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SIMGE ve KISALTMALAR

o Alfa

B Beta

ABD Amerika Birlesik Devletleri
Ach Asetilkolin

ACEIi Anjiyotansin Doniistiiriicii Enzim Inhibitorii {laclar
AMI Akut Miyokard Infarktiisii
AF Atriyum Fibrilasyonu

AV Atriyoventrikiiler

Ca™ Kalsiyum

DSO Diinya Saglik Orgiitii

DM Diabetus Mellitus

EKG Elektrokardiyografi

GIS Gastrointestinal Sistem
GFR Glomeriiler Filtrasyon Hizi
HT Hipertansiyon

KAH Koroner Arter Hastalig1
KY Kalp Yetmezligi

K* Potasyum

Na* Sodyum

NSAIl Non-steroid Antiinflamatuvar Ilaglar
PAH Periferik Arter Hastalig1
RAA Renin-Anjiyotansin Sistemi

SA Sinoatriyal



sGMP Siklik Guanozin Monofosfat
SVT Supraventrikiiler Tasikardi
TPDR Total Periferik Damar Direnci



GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1998 yili Diinya Saglik Raporunda yashlig;
“Qziirliiliiklerin artmas1 ve baskalarina daha fazla bagimlilasma” seklinde tanimlamaktadir
(1).

Insan omriindeki uzamaya paralel olarak yaslilarda rasyonel ila¢ kullanimi giderek 6nem
kazanmaktadir. Hastaliklarin goriillme sikligindaki artig, ilaglarin farmakokinetigi ve
farmakodinamigindeki degisiklikler, birden fazla ila¢ kullanimi, ila¢ etkilesimi riskinin
artmasi, ilaglarin yan etkileri, yasliliga baghh olusan fiziksel yetersizlikler, yiiksek ilag
maliyetleri ve saglik calisanlarinin yashhia 6zgii tedavi ve bakim konusundaki egitim
yetersizlikleri yaslilarda ila¢ kullanimin1 daha da 6nemli hale getirmektedir.

Yash hastalara verilecek ilaglarin farmakokinetik ozellikleri cok iyi bilinmeli, doz
bireysellestirilmeli, tedaviye diisiik dozlarla baglanmali, hasta yakindan takip edilmeli ve her
tiirlii istenmeyen etkiye hazir olunmalidir.

Yashlar saglik sorunlarimin daha az farkina varmaktadirlar ayrica, semptomlart inkar
etme ya da sikayetlerini ifade etme giicliigii, saglik personelince yeterli ilgi gosterilmemesi,
yakinmalarin olagan sayilmasi ve saglik hizmetlerine ulasmada yasadiklar1 sorunlar, genglere
gore 0grenim diizeylerinin diisiik olmasi yasliliktaki saglik sorunlarinin yiikiinii artirmaktadir.

Bu calismanin amaci kardiyovaskiiler klinikte 65 yas ve iistii hastalarda kullanilan
kardiyovaskiiler ilaglarin yan etki olusturma orani ve geriyatrik toplumun saglik personeli ile

ilgili diislince ve beklentileri sorgulanmaistir.



Kardiyovaskiiler sistem ilaclarini kullanan yashilarin bir kisminda yan etkiler ortaya
ciktigr ayrica polifarmasi ve saglik profesyonellerine bagl hatalarin ilag yan etkilerinin
meydana gelmesindeki etkisi test edilmek istenmistir.

Saglik personelinin roliinii ortaya ¢ikarmak, hatali uygulamalara neden olan faktorleri

incelemek ve onlenmesi ile ilgili stratejilerin belirlenmesini saglayacaktir.



GENEL BIiLGILER

YASLILIK KAVRAMI

Yaslanma, viicut fonksiyonlarinda ilerleyici ve geri doniisii olmayan bir azalma ve bu
arada yeniden sekillenme ile giden, dogumla 6liim arasinda yerini almis karmasik yasam
siirecinin dogal bir pargasidir (1). DSO yashilik evresini, 65 yas ve iistii olarak kabul etmistir
(2,3). Ekonomik gelisme, 0grenim diizeyinin yiikselmesi, beslenmenin gelistirilmesi, saglik
hizmetlerinin yayginlagsmas1 ve gelismis teknolojiye sahip olunmasi, O©zellikle erken
donemdeki bebek oOliimleri olmak iizere ¢ocukluk cagi Oliimlerini azaltabilir ve bunun
sonucunda yaslh niifusta artma olur. Ancak, toplumun niifus piramidindeki bu degisim, basta
saglik hizmetleri olmak iizere toplumda islev goren biitiin yapilanmalarda zorunlu bir
degisimi gerekli kilar. Ayrica bir toplumda yash niifusun artmasi sosyo-ekonomik gelismenin
bir gostergesi ve saglik hizmetlerinin basaris1 olarak da degerlendirilebilecek bir durumdur
(2,4-6).

DSO yashiligr; “ Cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi” olarak
tanimlar (6,7). Yashlik donemi olarak ele alinan donem, saglik agisindan bagimlilik dénemi,
hukuk ve calisma yasami acisindan calisma performansinin ve verimliliginin azaldigi ve
emekli olunan donemdir (8). Lentzer ve ark. (9) yasamlarinin son yilinda bireylerin saglik
durumlarini ortaya koymak amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada, 65 yas ve iizerindeki bireylerin
%14’niin yagamlarinin son yilinda tam fonksiyonel olduklarini, %10’unun ise ciddi diizeyde
kisithlik yasadigim saptamiglardir.

Birlesmis Milletlerin tahminlerine gére 2000 yilinda 6,1 milyar olan diinya niifusu, 2100

yilinda 9,1 milyara ulastiktan sonra azalmaya baslayacaktir. Tiirkiye ise 2050 yilinda
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Avrupa’nin en kalabalik iilkesi olacaktir (2,4,6,8). Birlesmis Milletler’in istatistiklerine gore
2050 yilinda Tiirkiye niifusunun 100.664.000’e ulasacag: diisiiniilmektedir (7,10).

Giiniimiizde 6 milyar civarinda olan Diinya niifusunun 385 milyonu (%6,5) 65 yas ve
tizerindedir. Yagh niifustaki artig siirmekte, gelismis iilkelerde %2, gelismekte olan iilkelerde
ise yilda %3 dolayinda artmaktadir. Bu artisa bagl olarak 2025 yilina gelindiginde, diinyadaki
yaslt niifusun ¢ogunlugunu kadinlar olusturmak iizere 800 milyonu asacagi ve cogunlukla
gelismekte olan iilkelerde yasiyor olacaklari tahmin edilmektedir. Oniimiizdeki 25 yilda, 65
yas ve lizeri niifus %88 artarken, caligsan niifustaki artis %45 olacaktir. Bu durum giderek
azalan sayidaki ¢alisan niifusun artan yash kesime bakmas1 anlamina gelmektedir (4,6,8).

Tiirkiye, yaslanma siirecinin hizli oldugu iilkelerden birisidir. Ulkemizde de son 20 yil
icinde yash niifusun toplam i¢indeki pay1r %4’ten %6 dolayina yiikselmistir. 2003 Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglarina gore ise Tiirkiye’deki yash niifusun toplam niifus
icindeki pay1 %6,9’dur. Tiirkiye’de halen 65 yasin iizerinde 3,5 milyon kisi yagamaktadir ve
bu saymnin 2010 yilinda 5 milyona, 2030 yilinda da 10 milyona ulasacagi hesaplanmaktadir
(2,4).

YASLILIKTA KARDiYOVASKULER SiSTEM DEGIiSIKLIKLERIi

Yasl kalpte diyastol islevi bozulur. Izovolumetrik gevseme donemi uzar. Erken diyastol
de maksimum ventrikiil dolum hizi %50 azalir. Fakat genislemis sol atriyumun diyastol
sonundaki kasilmasi, dolum hizindaki bu azalmanin etkisini karsilar ve diyastol sonu
ventrikiil hacmi azalmaz. Bu atriyum kasilmasina bagh olarak pek ¢ok yaslida dordiincii kalp
sesi olarak duyulur.

Elastin yapimi 25 yasinda son bulur. Kollajen yapimi ise yaslanma sonucunda yavaslar.
Bu iki proteinin aldigi hasarlar ilerleyen yasla birlikte birikir. Elastin kollajenden daha
esnektir ve hasar goren elastinin yerini kollajen aldiginda dokular sertlesir. Yasa bagh
vaskiiler hipertrofi ve sertlesmenin sistemik hemodinamik etkileri total periferik direncte bir
artis, sistol ve nabiz basinglarinin artmasi olarak yansir. Aorta’nin sertlesmesinin ve yansiyan
basin¢ dalgalarinin neden oldugu basin¢ degisiklikleri sol ventrikiiliin yiikiinii artirir. 60
yasindan sonra sinoatriyal (SA) diigiimdeki pacemaker hiicrelerin sayis1 azalir, 75 yasinda ise

bu hiicrelerin sadece %10’u kalir (4,11).



Tablo 1. Yashlikta meydana gelen kardiyovaskiiler degisiklikler

Genel Anatomi

Sol ventrikiil duvar kalinliginin artmasi
Sol ventrikiil kavite boyutlarinin azalmasi
Endokardiyumda kalinlasma ve skleroz
Sol atriyum boyutlarinin artmasi

Kapakta fibroz ve skleroz

Epikardiyum yag oraninda artig

Histoloji

Lipid ve amiloid birikiminde artis

Kollajen dejenerasyonu ve fibrozda artis

Fibroz doku, kapak halkalar1 ve koroner arterlerde kalsifikasyon
Miyokard liflerinde biiziisme, fokal hipertrofi

Mitokondri sayisinda azalma, mitokondriyal membranda degisiklik

Cekirdek-miyofibril boyutu oraninda azalma

Biyokimya

Protein elastisitesinde azalma
Miyozin ATPaz aktivitesi disinda ¢ok sayida metabolik yolag: etkileyen
enzim iceriginde ve aktivitesinde cesitli degisiklikler

Asetilkolin (Ach) sentezinde azalma

[leti Sistemi

Siniis diiglimii atesleyicisinde ve geg¢is hiicrelerinde dejenerasyon
Atriyoventrikiiler (AV) diigiim ve His-Purkinje sistemindeki ileti hiicresi
sayisinda azalma

Bag dokusu, yag ve amiloidde artig

Ileti sistemi gevresinde kalsifikasyonda artis

Damar Sistemi

Biiyiik ve orta olcekli arterlerde esnekligin azalmasi
Aort ve muskiiler arterler genislemis ve uzamistir
Arter duvarlarinda intima kalinlagsmast

Bag dokusu ve kalsifikasyonda artig

Otonom Sinir

Sistemi

Beta (p)-adrenerjik uyarilara yanitta azalma

Dolasimdaki katekolaminlerde artma, doku katekolaminlerinde azalma
Sol ventrikiildeki alfa (a)-adrenerjik reseptorlerde azalma

Kolinerjik yanitta azalma

Valsalva manevrasina ve baroreseptor uyarilmasina yanitta azalma

Kalp hiz1 degiskenliginde azalma
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(12).

YASA BAGLI FARMAKOKINETIK DEGiSiKLiKLER
Absorbsiyon

Ilaglarda en ¢ok tercih edilen yol per os kullanimdir. Dolayisiyla ilaclarin emilimindeki
en onemli doku Gastrointestinal sistem (GIS)’dir. Emilim ii¢ sekilde olabilmektedir; pasif
difiizyon, aktif transport ve pinositoz
Yaslanmayla birlikte:

e Tikriik salgist azalir

e Bazal ve uyarilmis mide asidi salinimi azalir

e Aktif transport azalir

e Gastrointestinal motilite ve sfinkter aktivitesi azalir, mide bosalma siiresi uzar

e Kalp debisinin azalmasina bagli olarak veya bundan bagimsiz olarak oOzellikle
splanknik kan akimi azalir

e Ince barsaklardaki, villuslarin atrofiye olmasi ile ilaclarin emilim yiizeyi azalir

Bu degisiklikler pasif difiizyonla emilen pek cok ilacin emilim hizim1 degistirmekle
birlikte absorbsiyon derecesini pek degistirmezler. Ancak aktif transport veya kolaylastirilmig
difiizyonla emilen demir, kalsiyum (Ca2+), tiamin, B, vitamini gibi maddelerin emilimi azalir
ve yiiksek dozda verilmesi gerekebilir (7,13-16). Splanknik kan akimi, yiyeceklere bagl
olarak artmasiyla emilimi artirabilecegi gibi; besinler ilaclar ile ¢oziinmez kompleksler
olusturarak emilimi kotii yonde de etkileyebilir. Bazi ilaclar emilimi koétii  yonde
etkilemektedirler (Orn: antiasitler ve digoksin, tetrasiklin ve A vitamini emilimini azaltirlar).
Splanknik kan akimini azaltan tibbi durumlar da (konjestif kalp yetersizligi, damar
yetersizligi) emilimi olumsuz yonde etkilerler (13).

Ila¢ eliminasyonu biyotransformasyon ve bobrek yoluyla olmaktadir.

Biyotransformasyon

Faz 1 metabolizmasi: Genellikle karacigerde meydana gelir ve ilacin inaktif veya daha
az aktif olan metabolitleri olusturulur. Olusturulan bu metabolitler, orijinal forma gore suda
daha ¢oziiniir olduklarindan atilimlart daha kolaylastirilmis olur. Mikrozomal enzimlerin

etkisi, kadin ve erkeklerde farklilik gosterir. Ostrojenin azalmasi mikrozomal aktivitedeki



inhibisyon kalktigindan dolaytr menopoz sonrasi kadinlarda biyotransformasyonu
hizlandirirken; erkeklerde androjen eksikligi tam tersi etkiye yol acgar. Seks hormonlar
tarafindan etkilenmeyen sitokrom P-450, sitokrom oksidaz ve rediiktaz enzimleri aktivitesi de
yaslanmayla birlikte azalmaktadir.

Tiim bu nedenlerden dolayr warfarin, propranolol, barbitiiratlar ve benzodiazepinlerin
eliminasyonu yaslanmaya bagl olarak azalmaktadir. Teofilin, propranolol, verepamil gibi
sitokrom P-450 enzim sistemi ile yikilan bircok ilacin metabolizmasi %2040 oraninda azalir.
Karaciger fonksiyonlarindaki bu degisikliklerin orami ila¢ metabolizmasinda genetik ve
cevresel faktorler, cesitli hastaliklar, alkol ve sigara aligkanligi, beslenme ve yasam tarzi gibi
faktorlerin, ila¢c biyotransformasyonuna etkisi yaslanmanin olusturdugu etkilerden daha
belirleyicidir (13-15).

Faz II metabolizmasi: Karacigerden daha yavas metabolize edilen ve ilk-gecis etkisine

gereksinimi olmayan ilaglardir (13).

Renal klirens

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 30 yasindan itibaren 0,8 ml/dak/y1l azalarak devam
eder. Yaslanmayla nefron sayisinin azalmasina bagl olarak GFR ve tubiiler sekresyonda
%350’ye varan azalmalarin yani sira, renal plazma akimindaki diismeler, bobreklerin sodyum
(Na") tutmasinda azalma gibi yapisal ve fonksiyonel gerilemeler ilaglarin bébrek yoluyla
atitlmin1 negatif yonde etkiler. Digoksin, penisilin, tetrasiklin, aminoglikozid gibi bobrekten
atilan ilaglarin plazma konsantrasyonlar1 artip yarilanma siireleri uzayacagindan ila¢ dozlari
hesaplanirken kreatinin klirensinin ol¢iilmesi yararhidir. Yashlarda kas kitlesi goreceli olarak
eriskinlerden daha diisiik oldugundan kreatinin diizeyleri bobrek fonksiyonlarini tam olarak
yansitamayabilir. Ciinkii plazma kreatinin diizeyinin yiikselmesi yaslilarda yetersiz protein

alimini, zayif bazik ilaclarin idrardan geri emilimini artirabilir (7,13-18).

Dagilim

Yaglanmayla viicut kompozisyonunda 6nemli degisiklikler olusur. Yasla birlikte kas
kitlesi %30 azalirken, viicut suyu %15 oraninda azalir. Ancak viicut yag kitlesi %30 kadar
arttigindan, agirlik degismez. Sonucta suda eriyen ilaglarin (digoksin gibi) dagilim hacmi
azalirken yagda eriyen (diazepam gibi) ilaclarin etki siireleri artmaktadir (7,13-16,18).

Emilimden sonra ilaglarin pek cogu, plazmada proteinlere, Ozellikle albiimine



baglanirlar. Tlaclarin etkilerini, plazmadaki serbest sekillerinin miktar1 belirler. Burada 6nemli
olan albiimine baglanma giicii ve albiimin miktaridir. ilaclarin baglandigi major protein olan
albiiminin diizeyi saglikli yaglilarda normal sinirlardadir. Akut hastaliklar (interlokin albiimin
sentezini inhibe eder), kronik hastaliklar (artmis ve uzun siiren protein katabolizmasi) veya
protein malniitrisyonu albiimin diizeylerini diisiirebilir. Bu durumda ilaglarin serbest formlar:
plazmada normalde olmas1 gerekenin 2-3 katina cikabildigi i¢in, yan etki ve toksik etkilerin
sik goriilmesine yol acarlar (Orn: fenilbutazon, tolbutamid vb.).

Protein i¢in yarisan ilaglar oldugunda (warfarin, fenitoin, tolbutamid, oral hipoglisemik
ajanlar) serbest kalan diger ilacin yan etkileri (warfarin: kanama, glipizid: hipoglisemi)
Olimciil olabilir. Serbest kalan ilaclar ayrica daha hizli metabolize olabilmektedirler. Yagda
cOziinen ilaclar damar kompartimaninin disinda ¢oziindiikleri i¢in, plazma protein diizeyinden
cok etkilenmezler. Birlikte kullanildiginda heparin, digoksin ve digitoksinin baglanma
yerlerinden ayirarak; kan diizeylerinde serbest formlarin artmasina neden olur (7,13,15).

Total plazma protein miktar1 genellikle sabit kalmasina karsin albiimin diizeyi %15-20
oraninda azalabilir. Serbest ila¢ konsantrasyonu etkileneceginden, ozellikle terapotik aralig
dar olan ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanan ilaglar kullanilacagi zaman daha
dikkatli olunmalidir. Ornegin fenitoinin serbest fraksiyonu yas ile %25°den %40’a kadar

cikabilir (13,14,18).

YASA BAGLI FARMAKODINAMIK DEGIiSIKLIKLER

Dokulardaki reseptor sayisi, ilacin reseptore afinitesi, sinyal ileti mekanizmasi ve
homeostatik regiilasyon ilaclarin terapotik veya toksik dozlarinda ortaya c¢ikan

farmakodinamik yanit1 belirler.

Tablo 2. Yaslanmayla birlikte olusan farmakodinamik degisiklikler

Reseptorlerdeki Reseptorlerin say1 ve yogunlugu degisir (Orn: parathormon ve
degisiklikler glukagon azalir, insiilin ve opioid peptidler azalir ya da
artabilir).

Reseptor sonrasi olaylarda Ilaca afiniteleri degisir (Orn: p-adrenerjik reseptor yanitta
degisiklikler azalma). Reseptorlerin G-proteinlerine olan afinitelerinin
degismesi. ikincil ulak mekanizmalarindaki degisiklikler (Orn:

cAMP’ye bagimli protein kinaz aktivitesi azalir).




Refleks cevaptaki degisiklik | Baroreseptor yanitta bozulma ve periferik venoz toniiste
azalma. Plazma Renin-Anjiyotansin Aldosteron (RAA)

sistemindeki duyarlilifin azalmasi.

Norotransmitterlerde azalma | Dopamin ve Ach diizeylerinde azalma.

(14,19).

Kardiyovaskiiler sistem ilaclarim etkileyen yasa bagh farmakodinamik
degisiklikler

B-reseptorlerin uyarilmasina bagh olarak hiicre i¢inde artan cAMP, protein kinazi aktive
ederek, fosforilasyonu baglatir ve hiicre fonksiyonu degisir. Yaslilarda lenfosit ve kardiyak
dokuda B-agonistlere cAMP yanitinin azaldigi gosterilmistir. Bu durum B-agonistlerin, -
adrenerjik reseptorlere baglanma afinitesinin azalmasina ve post reseptor yanittaki
degisikliklere baghdir. Sonucta yaslilarda propranolole (B-adrenerjik reseptor blokoril) ve
isoproteranole (B-adrenerjik reseptor agonisti) yanit azalmistir. Bunun klinige yansimasi,
sempatomimetik ilaclarin direkt etkisi ya da vazodilator ilaglarin indirekt etkisi sonucu ortaya
cikacak kalp atim hizinda artma yanitinin azalmasi seklindedir. B-reseptor aracili sistemik
kardiyak ve vaskiiler yanit azalir.

Yaghlarda plazma katekolamin diizeyi artmistir. Bu artis icin ileri siiriilen bir
mekanizma, otoreseptor olarak presinaptik ugta bulunan ve noradrenalin salinimini azaltan o,.
adrenerjik reseptor aktivitesinin azalmasi ve bunun sonucunda da noradrenalin saliniminin
artmasidir. Artmis noradrenalin diizeyi bazi dokularda p-adrenerjik reseptor sayisinda
azalmaya yol acabilir (downregulation), afinitesi yiiksek reseptdr sayisini azaltabilir,
katekolamin stimiilasyonuna bagl olarak adenilat siklaz aktivitesi azalabilir. Tiim bunlar yasa
bagli olarak artmis katekolamin diizeyinin reseptor desensitizasyonuna neden oldugunu
diistindiirmektedir.

B-reseptorlerin duyarliliginin azalmasi ve katekolamin diizeyinin artmasi yaslilarda
sistolik kan basincini yiikseltir. Hipovolemi, kardiyak output’un azalmasi, renal kan akiminin
azalmasi ve diiiretik tedavi RAA sistemini aktive eder. Sonugta, bir¢cok yaslhida perfiizyonun
devam edebilmesi RAA sistemine baglidir. Anjiyotansin Doniistiiriicii Enzim Inhibitorleri
(ACEI) ile bu sistemin bloke edilmesi barorefleks mekanizmasinda yetersizlige ve bradikinin
birikimine bagl olarak tedavinin baslangicinda ciddi hipotansiyona neden olabilir. Yaslilarda,

warfarinin farmakokinetik 6zelliklerinde olusan degisikliklerin yanisira K vitaminine bagiml




pithtilasma faktorlerinin sentezinin azalmasi, duyarlili@in artmasina dolayisiyla bu yas

grubunda antikoagiilan etki icin diisiik dozda kullanilmas1 gerekliligine neden olmustur.

Tablo 3. Yasa bagh reseptor ve fizyolojik yanit degisiklikleri

Reseptor Doku Fizyolojik degisiklikler Reseptor dansitesi
Muskarinik Beyin Azalmis bellek Azalir
B-adrenerjik Kalp Hiz ve kontraktilite Azalir
Aj-adrenerjik Karaciger Glikojenolizde degisim yok Hafif azalir
Opioid beyin Anoreksia Hipodipsi Azalir

(19).

Tablo 4. Yashlarda farmakodinamik yamiti artan ve azaltan ilaclar

Farmakodinamik yamt1 artan ilaclar Farmakodinamik yamt1 azaltan ilaclar

Antihipertansifler Furosemid
Antikolinerjikler Izoproterenol
Digoksin Propranolol
Kalsiyum kanal blokorleri Tolbutamid
Heparin

Warfarin
Barbitiiratlar
Benzodiazepinler
Noroleptikler
Opioid analjezikler

(14).

KARDiIYOVASKULER HASTALIKLAR
Ateroskleroz

Gelismis diinya iilkelerinde ateroskleroz, komplikasyonlar1 ile birlikte Onde gelen
mortalite ve morbidite nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, giiniimiizde 60
milyon eriskinde aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik vardir ve bu durum yillik 6liimlerin

%42’ sinden sorumludur (maliyeti 128 milyar dolar) (20-22).
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Aterosklerozun patofizyolojisi: Ateroskleroz, primer olarak elastik arterlerin intimal
tabakasini etkileyen bir hastaliktir. Bilinmeyen nedenlere bagli olarak bazi arter yataklar
digerlerine gore daha egilimlidirler. Koroner, karotis, serebral, renal arterler ve aorta en sik
tutulanlardir. Aterosklerotik lezyonlar uzun yillar i¢inde gelisir ve bir¢cok safhadan gecer.
Histolojik olarak, en erken lezyon, lipidle yiiklii makrofaj kopiik hiicrelerinin ve T
lenfositlerin subendotelyal birikimidir. Zamanla lezyon ilerler ve erken plagin cekirdegi
nekrotik olur (hiicresel debris, kristalin kolesterol ve ozellikle makrofaj kopiik hiicreleri
olmak iizere inflamatuvar hiicreler icerir). Bu nekrotik ¢ekirdek, endotelyal fibroz bir sapka
ile liiminal tarafa baglanir. Fibroz sapka, inflamatuvar hiicreler, T ve mast hiicreleri ve
makrofajlarin toplanma egilimi oldugu omuz bolgelerinde yogunlagmistir. ilerlemis lezyonlar,
kalsifikasyon, iilserasyon, yeni damar olusumu, riiptiir ve erezyon bulgular1 gosterebilir. Bu
nedenle aterosklerotik plaklarin bilesimi, de8isken ve karmasiktir. Hastaligin ilerleyisi,
komplikasyonlar1 ve sonucunu belirleyen olay, plak i¢inde cesitli hiicre tipleri arasindaki

etkilesimdir (20,21,23,24).

Tablo 5. Aterosklerozun patolojik lezyon tipleri ve gelisim evreleri

Plak tipi Plak karakteristigi Mliskili klinik sendrom

1. Intimal kalinlasma | Kopiik hiicrelerinin infiltrasyonu | Asemptomatik

2. Yagl cizgilenme Infiltre makrofaj ve diiz kas Asemptomatik

hiicrelerinin icinde lipid birikimi

3. Preaterom Ekstraselliiler lipid birikimi ve Asemptomatik

bag dokusu artis1

4. Ateroma Genis ekstraselliiler intimal lipid | Genellikle asemptomatik, stable
cekirdegi; makrofaj, kopiik angina ile birlikte olabilir
hiicresi ve T hiicrelerini iceren

inflamatuvar hiicre infiltrasyonu

Sa. Fibroaterom Fibroz tabakali aterom Stable angina pektoris
5b. Lipid ¢ekirdeginde yaygin Stable angina pektoris veya
kalsifikasyon bulunan aterom asemptomatik
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Sc. Fibroz aterom veya organize Stable angina pektoris veya
mural trombus, stable angina asemptomatik

pektoris veya asemptomatik

6. Komplike lezyon Intramural hemoraji veya Akut koroner sendromlar veya
trombus olan, yirtilms tip IV asemptomatik lezyon
veya V lezyon proresyonu

Aterosklerozun olusumunda tartigilan teoriler:

e Zedelenme cevabi hipotezi: Endotel harabiyeti veya fonksiyonlarinda bozulmanin
tetikledigi olaylarla aterosklerozun gelismesi.

e Klonal teori: Bir diiz kas hiicre klonunun yavas ve neoplastik biiyiimesi aterosklerozu
baglatan primer olaydir.

e Infeksiyon teorisi: C. Pneumoniae (endotel icinde gosterilmistir) veya viriisler (herpes
viriisler gibi) gibi infeksiyon ajanlar1 aterosklerotik siirecin primer olaylarini
baglatmaktadir (23).

Operasyon esnasinda alinan vaskiiler 6rneklerin incelenmesi, tiim aterosklerotik plaklarin

%50-75’inde C.pneomoniae varligin1 géstermektedir (21).

Iki risk faktorii bir arada oldugu zaman infarktiis riski normal insanlara gore 4 kat, iic
risk faktorii bir arada oldugunda ise 10 kat artmaktadir (23). Aterosklerozun erken ¢ocukluk
yaglarindan itibaren basladigi, yapilan bazi calismalarda acikca gosterilmistir. En erken
lezyonlar olan yagl iz lezyonlarinin 2-15 yas grubunda %50, 26-39 yas grubunda %85
oraninda goriildiigii, daha ileri evreyi temsil eden aterom plaklarinin ise 26-39 yas grubunda
%67 oraninda bulundugu bildirilmektedir (25). Ateroskleroz, birden fazla hastaliga neden
olan patofizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilir (21,26).

Angina, Amerikan Kalp Birligi tanimlamasiyla gogiis, ¢ene, omuz, sirt ve kolda
rahatsizlik hissiyle karakterize klinik bir sendromdur (4). Akut Miyokard Infarktiisii (AMI)
geciren ve hayatta kalan bir hastanin mortalite ve morbiditesi genel popiilasyona gore 1,5-15
kat yiikselmektedir. AMI riski, erkeklerde kadinlara gore 3—4 kat daha fazladir ve yasla
birlikte dik bir sekilde artar (21,22).
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Tablo 6. Epidemiyolojik risk faktorleri

Etkilenebilen veya degistirilebilen risk faktorleri Etkilenemeyen risk faktorleri
- Dislipidemiler (LDL yiiksek, HDL diisiik, - Ailesel predispozisyon
lipoprotein (a) yiiksek) - Yas (erkeklerde >45,
- Hipertansiyon (HT) kadinlarda >55 veya
- Diabetus Mellitus (DM) menopoz)
- Metabolik sendrom (obesite, insulin direnci, - Erkek olmak

hiperinsulinemi + buna bagl rahatsizliklar
(HT/DM/Dislipidemi gibi))

- Obesite

- Hiperfibrinojenemi

- Hiperhomosisteinemi

- Sigara kullanim

- Fiziksel aktivite azlig1

- Stres? Tip A kisilik (gururlu/kibirli, hektik,

agresif)

Yaghlarda Koroner Arter Hastalifi (KAH) daha yaygin ve ciddi seyretmesine karsin
gen¢ hastalara gore daha az bir siklikla teshis edilebilmektedir. Efor anginasi orta yas
grubunda genellikle KAH nin ilk bulgusudur ve tipik 6zelliklerinden dolay:1 kolayca tani
konmaktadir. Yaslilarda ise angina semptomlari olmayabilir veya sessiz iskemi daha sik
olarak izlenebilir. Saptanamamis AMI olgularinin yaklasik yarisi, gercekten sessiz
seyretmektedir. Kalan %50’si dispne, konfiizyon, serebrovaskiiler olaylar veya senkop gibi
belirtileri i¢eren atipik tablolar olusturmaktadir. Framingham calismasinda (27), 75-84 yaslari
arasindaki hastalarda AMI’niin %42’sinin klinik olarak sessizken (asemptomatik), bu oranin
45-54 yaslar1 arasindaki kisilerde %18 oldugu bulunmustur. Bu calismada sessiz MI
kadinlarda daha sik olarak rapor edilmistir. Calle ve ark. (4) belirgin gogiis agrisinin olmadigi
AMI ile basvuran hastalarin oranlarinin yasla birlikte arttigim izlemislerdir. Bu ¢alismada
gbgiis agrist olmayanlarin orant 65 yasin altindaki hastalarda %6 iken, 75 yasin iizerinde bu
oran %21 olarak tespit edilmistir. 80 yasina kadar esit sayida erkek ve kadin AMI ile

hastanelere basvurur, 80 yasin {izerindeki kadinlarda bu oran daha fazladir.
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HT, yash insanlarda daha fazla oranda goriilen damar sertligi ve artmis sempatik sinir
sistemi aktivitesine bagl olarak ¢ok daha sik goriilmektedir. Erken tanmi ile kontrol altina
alinabilen, ge¢ kalindiginda, KAH, serebrovaskiiler hastaliklar gibi 6liimciil seyreden
komplikasyonlara ya da organ engeline yol acan kiiclimsenmemesi gereken ciddi bir
hastaliktir (28). MRFIT calismasinda (11), 316.000 erkek hastanin 12 yillik takibinde sistolik
kan basincinin diyastolik kan basincindan daha fazla kardiyovaskiiler risk belirleyicisi oldugu
bulunmustur.

HT, eriskin bir hastada sistolik kan basincinin 140 mmHg veya diyastolik kan basincinin
90 mmHg’ya esit ya da daha yiiksek olmast durumudur. HT; artmis KAH, inme (hem
hemorajik hem de infarktiis olarak inme), kalp yetmezligi (KY), retinopati ve renal vaskiiler
hastalik riski ile iligkilidir. Orta yash hipertansiflerde tedavi ile 6liimciil ve 6liimciil olmayan
inmelerin yaklasik %40 azaldigi, KAH’ nin ise %10-15 azaldig1 saptanmistir. Yasli insanlarda
artmis kan basmncinin tedavisi semptomatik hipotansiyona karsi eslik eden duyarlilik
nedeniyle daha zor olabilir. DSO, HT’nun diinyadaki biitiin kardiyovaskiiler olaylarn
yaklasik yarisindan sorumlu oldugunu da ortaya koymustur (22,27,29). ABD’nde yapilan
genis kapsamli Diinya’nin kabul ettigi Framingham calismasina gore (28,30) yashilarin %75’1
hipertansiftir. Ankara Etimesgut Saglik Ocagi Bolgesi’nde 65 yas ve iizerindeki grupta
yapilmis calismada (28,30) HT goriilme siklig1 %63 olarak saptanmistir. Sukyasyan’a (28,30)
gore yaslilarda, kadinlarda HT erkeklerden %12 oraninda fazladir.

Aritmiler

Yaslanmayla birlikte kalbin hiicresel ve elektrofizyolojik ozellikleri degisir. Aritmiler
anormal kalp ritimleridir. Siniis diigiimii hiicrelerinin sayis1 azalir ve bicimlerinde belirgin bir
diizensizlik goze ¢arparken doku igerisindeki yag, elastik lif ve kollajen miktar1 da artar. Siniis
digtimiindeki yapisal degisikliklerin ya da otonom innervasyon, kanlanma gibi baska dinamik
etkilerin sonucunda siniis diigiimiinde islev bozuklugu ortaya cikabilir ki bu durum “hasta
siniis sendromu” olarak adlandirilir.

Yaslanmayla birlikte atriyum ve ventrikiillerin refrakterlikleri genellikle artarken hem
normal iletim sisteminin hem de aksesuar yollarin iletim zamanlar1 uzar. Atriyum miyokardi,
siniis diigiimii ve AV diigiimiin otonomik innervasyonlarinda degisiklikler olabilir. ileri
yastakilerin atriyum kaslarinin uzantilarinda bir artis olur ki bu degisiklik atriyal endokardiyal

elektrogramlarin cok parcali ve uzamis olarak kaydedilmelerine neden olur. Eslik eden ya da
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altta yatan hastaliklar atriyum miyokardinin hipertrofisine, siniis ve AV diigiimlerin
damarlanmasinda degisikliklere, atriyum miyokardinda ve iletim sisteminde dejeneratif
degisikliklere, nekroz, hiicresel infiltrasyon, fibrozis ve kalsifikasyon gibi akut ya da kronik
inflamatuvar degisikliklere neden olabilir. Zeminde yapisal bir anormallik bulunmasa ve diger
elektrofizyolojik 0Ozellikler normal olsa dahi anizotropik iletim aritmi olugmasina neden
olabilir (4). Aritmiler normal veya anormal uyar1 olusumu, anormal uyari iletimi veya uyari
olusumu ve iletimindeki es zamanli anormalliklerinin kombinasyonuna baglhdir (31).

Atriyum fibrilasyonunun (AF) prevelanst 60—70 yas arasinda %2—4 iken 80 yas iizerinde
%10-15 civarindadir. AF atag kendiliginden sonlaniyorsa paroksismal, ilagla ya da
elektriksel bir yoOntemle sinlis ritmine dondiiriilebilmisse persistan, siniis ritmi
saglanamamigsa permanent (kalici) AF olarak adlandirilir. Paroksismal AF tiim olgularin
%35-66’s1n1 olusturur. Paroksismalden kalici AF’na gecis orani yilda %8, persistan AF’lu
hastalarin yilda yaklasik %401 kalic1 AF hastas1 olmaktadir. Acik bir kalp damar hastaliginin
bulunmasi durumunda AF prevelansi artar. AF’un en sik birlikte goriildiigii hastaliklar KAH,
HT ve romatizmal kapak hastaligidir. Diger sik goriilen durumlar, KY, hasta siniis sendromu,
atriyal septal defekt, akciger hastaliklari, alkolizm, hipertiroidizm ve inmedir.

lleri yas grubunda 1. derece AV blok ¢ok sik goriiliir ve elektrofizyolojik degisikliklerin
(dejenerasyon, fibrozis) sonucunda zaman i¢inde yavas gelisebilir. AV blogun yeri AV
diiglim diizeyinde (supra-his) ya da his demeti diizeyinde olabilir. Tip 2. ve 3. derece AV
bloklarin goriilmesi normal degildir ve akla ilerlemis bir iletim sistemi hastaligin1 getirir.
Yaghlarda 3. derece AV blogun en sik nedeni iletim sisteminin idiyopatik dejeneratif
hastaligidir.

Anatomik olarak AV kavsak ve iizerinden kaynaklanan her tiirlii ritim anormalligi
supraventrikiiler aritmi olarak anilirken bunlar arasindan QRS genisliginin normal,
araliklarinin da diizenli oldugu siniis dig1 tasikardik ritimlere supraventrikiiler tasikardi (SVT)
denir. Izole atriyal erken vurular 60 yasin iizerindeki normal bireylerin %5-10’unda
goriilirken 80 yasin iizerindeki bireylerde erken vuru sikligi %50’nin iistiine c¢ikar. Yash
erkeklerde erken vuru sikligi kadinlarin iki kat1 kadardir. AV diigtimiin iletimi gen¢ yaslara
gore daha yavas oldugundan herhangi bir SVT nin ya da atriyal aritminin hiz1 genelde ¢ok
yiiksek olamamaktadir.

60 yasin iizerindeki popiilasyonun %70-80’ninde basit ya da kompleks bir ventrikiiler

ritim sorunu saptanir. Yagla birlikte ventrikiil aritmilerinin artmasi olasilikla ayni zamanda

15



KAH ya da kalp damar hastaliklarinin sikligindaki artisin bir yansimasidir. Kalp hastaligi
bulunan yashlarin %?2-10’nunda ventrikiil tasikardisi (VT) gozlenir. Sol ventrikiil enjeksiyon
fraksiyonu diisiik ise erken vuru ya da kisa VT ataklar1 gelecekteki aritmik olaylarin habercisi

olabilir (4,32).

Kapak Hastaliklar:

Beklenen yasam siiresinin artig gostermesiyle yash bireyler arasinda 6zellikle dejeneratif
kalsifik aort darligi, mitral yetersizligi gibi kapak hastaliklarinin rastlanma siklig1 artmistir.

Mitral darligin etyolojisi biiyliik oranda romatizmal kardittir (4). Kapaklarda tipik
iifiirimii ortaya c¢ikaracak kadar fibrozis ve kalinlasma gelisebilmesi i¢in, romatizmal ates
ataginin iizerinden iki ve iizeri y1l gecmelidir. Hastalarin cogu (%50’nin iizerinde subklinik
bir seyir izleyen) romatizmal ates atagindan sonra 15-20 yil kadar asemptomatik kalir (24).
Romatizmal kapak hastaliklarinin goriilme sikligi gelismis toplumlarda gelismemis veya
gelismekte olan topluluklara gore belirgin olarak daha azdir. Mitral darlig1 izlenen hastalarin
2/3’1 kadindir. Yagh niifusta daha az rastlanmasina karsin giiniimiizde hastaligin daha geg
donemlerde kendini gostermesine yonelik bir egilim vardir.

Mitral yetmezligin nedenleri, mitral kapak prolapsusu, romatizmal kalp hastaligi, anulus
kalsifikasyonu, infektif endokardit, kardiyomiyopati ve KAH’dir. Mitral kapak prolapsusu
insidans1 10-20 yaslarinda %30’a kadar, 30 yasinda %15, 50 yasinda %10, 70 yasinda %3 ve
80 yasinda da %1’in altinda olarak bildirilmektedir. Mitral kapak prolapsusunun insidansi
eriskin kadinlarda yaklasik %6 erkeklerde ise %3’ tiir.

Eriskin yas grubunda valviiler aort darliginin en sik sebebi dejeneratif kalsifik aort
darligidir. Toplum genelinin %2-3’iinde bikiispit aort kapagi bulunur.

Aort yetmezliginin sik rastlanilan sebepleri olarak aort kokiiniin idiyopatik dilatasyonu,
aort kapagi konjenital anomalileri, kalsifik dejenerasyon, romatizmal kalp hastaligi, infektif
endokardit, HT, miksomatoz proliferasyon, asendan aorta disseksiyonu ve marfan sendromu

olarak sayilabilir (24,33).

Kalp Yetmezligi

DSO’niin tanimina gore; “KY, normal diyastol sonu basincinda (5-12 mmHg)
organlarin ihtiyaci olan kalp debisinin (dakikalik kalp atim hacminin) kalp tarafindan

saglanamamasi1” dir.
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Avrupa kardiyoloji derneginin verilerine gore KY goriilme sikligi %2,3 tiir. Ulkemizde
de 1,7 milyon KY olgusu bulunmaktadir. 70 yasindaki kadinlarda ve erkeklerde KY
prevelans: sirast ile %4,1 ve 7,8 iken 85 yasindakilerde %14,3 ve 18,4’e yiikselir. Tim
KY’nin iicte biri diyastolik KY’ne baghdir (4). Framingham calismasina (22,34) gore,
olgularin yaklasik %90’ninda, KY’nin nedeni KAH veya HT dur.

KY ile hastaneye sevk edilen hastalarin %78’1 65 yas iistiindedir, %50’si ise 75 yas
istiindedir (27). KY kalbin fonksiyon bozukluguna ugramis kismina gore; sag KY, sol KY ve
global KY, ventrikiil fonksiyonlarina gore ise; sistolik ve diyastolik KY, kombine sistolik ve
diyastolik KY olarak siniflandirilir (34).

Etyolojisinde, KAH, HT, kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler, infeksiyonlar,
metabolik ve endokrin hastaliklar, toksinler, ilaclar, radyasyon, beslenme bozukluklar1 ve

kalitsal nedenler sayilabilir.

Periferik Arter Hastaligi (PAH)

Hastalarin yaklasik %95’inde etyolojik faktor ateroskleroz’dur. Diger nedenler ise,
tromboemboli rezidiileri, tromboangitis obliterans, morbus Winiwarter-Buerger, adventisyal
kistik hastalik, arterit ve tiimorler’dir.

Erkeklerde kadinlardan 5 misli daha fazla goriilmektedir. Yash popiilasyonda goriilme
siklig1 %12-20 arasinda iken erkek popiilasyonda %11 oldugu bildirilmistir. En 6nemli risk
faktorii nikotin kullanimi ve DM’tur. Hastalarin %40-50’sinde birlikte KAH, %15’inde
karotid arter hastalig1 vardir. Fontaine-Ratschow siniflamasina gore, evre Il ve evre IV PAH

olanlarda birlikte KAH olma olasiliginin %90’1ara ¢iktig1 bildirilmistir (22,35).

KARDIYOVASKULER FARMAKOLOJi
Diiiretikler

Etki mekanizmasi: Bobrek tiibuluslarinda Na™ un geri emilimini (reabsorbsiyon) inhibe
ederek, hipovolemi ve ekstraseliiler sivi hacmi azalmasina (hacim deplesyonuna) neden
olurlar. Ekstraseliiler Na* diizeyinin diismesine paralel olarak intraseliiler Na" azalir, damar
diiz kas hiicresi membranindaki Na* - Ca** degis tokus mekanizmasi aracilig: ile intraseliiler
Ca”* diizeyini diisiirir. Buna bagh olarak damar diiz kaslarmnin vazokonstriktor uyaranlara
(noradrenalin, adrenalin ve anjiyotansin gibi) karsi duyarliiginin azaldigr ve bu sekilde

vazodilatasyon olustugu sanilmaktadir. Arteriyel kan basincini diisiiriicii etkileri sonucu kalp
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debisi ve periferik direng azalir. Ditiretik ilaglar diger antihipertansif ilaglarim etkilerini

giiclendirir ve dozlarinin azalmasini saglarlar.

Tedavideki kullaniliglari:

e Karbonik anhidraz inhibitorleri: Asetazolamid, metazolamid, etokszolamid,
diklofenamid, dorzolamid ve brinzolamis.

Yan etkileri: Anoreksia, hematolojik bozukluklar, kafa i¢i depresyonu, alerjik cilt
reaksiyonlari, uyusukluk ve paresteziler.

¢ Kivrim ditiretikleri: Furosemid, bumetanid, piretonid, torsemid, etakrinik asit.

Yan etkileri: Hipovolemi, hipotansiyon, hiponatremi, hipokalemi, hiperiirisemi, hiperglisemi,
hipokloremik alkaloz, reversibl ototoksisite, hipokalsemi ve hipomagnezemi gelisebilir.

e Tiazidler: Hidroklorotiazid, metoklorotiazid, politiazid, bendroflumetiazid,
siklopentiazid ve tiirevleri klortalidon, klopamid, indapamid, metolazon.

Yan etkiler: Hipokalemi, hipokalemik alkaloz, hiponatremi, hipomagnezemi, hiperkalsemi,
hiperiirisemi, hiperglisemi, hiperlipidemi, trombositopeni, agraniilositoz, ciltte dokiintii,
erkeklerde seksiiel impotens.

e Potasyum tutucu diiiretikler: Amilorid, triamteren, spironolakton ve kanrenoik asit.
Yan etkileri: Kanrenon ve spironolakton; Hiperkalemi, metabolik asidoz, impotens, SSS yan
etkileri, jinekomasti, gastrit, peptik iilser, menstriiel diizensizlikler, hirsutizm. Amilorid:
hiperkalemi. Triamteren: Hiperkalemi, renal taslar, interstisyel nefrit, megaloblastozis.

e Osmotik diiiretikler: Mannitol, glukoz, gliserin, izosorbid, iire.

Yan etkiler: Hiponatremi, GIS bozukluklari, gogiiste sikisma, letarji ve bas donmesi.

ACEIi

Etki mekanizmasi: ACE, vaskiiler endotelyumda (0zellikle pulmoner damarlar,
endokard, beyin, bobrekler) ve plazmada bulunan, RAA sisteminin bileseni olan ¢inkolu bir
enzimdir. Anjiyotansin I’den anjiyotansin II olusumu ve bradikinin’in degredasyonundan
sorumludur. Bu enzimi inhibe ederek anjiyotansin II sentezini azaltan ya da bloke eden
ilaglar, arter ve venlerde vazodilatasyon olusturduklarindan Na* tutulmasini azaltirlar.

ACEI bir ilag verildikten sonra ortaya cikan etkiler:
e Normal kisilerde ve HT u olanlarda sistolik ve diyastolik ortalama arteriyel basingta

bir azalma; ayrica bobrek kan debisinde artma.
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e Aldosteron salgisinda azalma. Bu salgilanma ACTH salgilanmasi ve potasyum (K*)
konsantrasyonuyla da baglantili oldugundan tamamen kesilmez.

e Aldosteron salgilanmasinin azalmasiyla Na" atilmasinda artis.

e Anjiyotansin II'nin ‘biiylime faktorii tipi etkisi’ni inhibe ederek ateromatoz lezyonlar

ve kardiyak hipertrofi gelismesinin azaltilmasi.

Tedavideki kullaniliglari: Kaptopril, enalapril, benazepril, silazapril, fosinopril,
lisinopril, perindopril, kinapril, ramipril, moeksipril, imidapril ve trandolapril. Bircogu on ilag

seklindedir. Viicutta aktif tiirevlerine doniisiirler.

Yan etkileri: Hipotansiyon, akut bobrek yetmezligi (riskin yiiksek oldugu hastalarda:
bilateral renal arter stenozu, hipertansif nefroskleroz, konjestif kalp yetmezligi, polikistik
bobrek hastaligi, kronik bobrek yetmezligi), hiperkalemi, kuru Oksiiriik, anjiyododem,
anafilaktik reaksiyonlar, agizda metalik tat, alerjik raglar, ilag atesi, teratojenite, proteiniiri ve

notropeni (36-38).

Antianjinal ilaclar (Nitrit tiirevleri, p-blokorler, Kalsiyum antagonistleri)
Nitrit tiirevleri

Etki mekanizmasi: Nitrit tlirevleri Nitrik oksid vericisidirler. Nitrit tiirevleri hiicrede
guanilat siklaz’1 aktive ederler ve sGMP (siklik guanozin monofosfat) sentezini ve sGMP
bagimli protein kinaz’larin aktivasyonunu artirirlar. Bu protein kinazlar damar diiz kas
hiicresinde kontraktil proteinleri frenlediginden aktivasyonun artmasi vazodilatasyona
(arterioler ve vendz) neden olmaktadir.

Nitritlerin koroner arter dolasimina etkileri:

e Epikardiyal koroner arter dilatasyonu

e Koroner kollaterallerde genisleme ve kan akiminda artig
e Koroner aterosklerotik darligin genislemesi

e Koroner oksijen tiikketiminde azalma

e Koroner vazospazm ve vazokonstriksiyonun dnlenmesi

Nitritlerin hemodinamik etkileri: Nitritlerin olusturdugu vazodilatasyon sonucu kan

venoz sistemde daha fazla toplanir. Nitritler kanin dilate venlerde toplanmasina neden
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olduklarindan sag kalbe giden kan miktar1 azalir. Bu nedenle intrakardiyak kan hacmi ve atim
hacmi de azalarak sol ventrikiil capinin belirgin sekilde kiiciilmesini saglarlar.

Nitritler ekstremitelerde, damar direncini azaltarak kan akimini arttirirlar. Pulmoner
arterlerde dilatasyon yaparak pulmoner damar direncini diisiiriirler. Normal kisilerde
pulmoner vazodilatasyon, pulmoner kan hacmini ve pulmoner basinci diisiirerek sol ventrikiil
end-diyastolik basincinda azalmaya neden olurlar. Yapilan son ¢alismalarda nitritlerin splenik
ve mezenterik dolasimi da etkiledigi belirtilmektedir.

Nitrit tiirevleri kesintisiz olarak uygulandiklarinda etkinlikleri azalir. Kesintisiz nitrit
tedavisi goren hastalar gdzetim altinda ve uzun siireli ara verilerek yapilmasi onerilmektedir.

Tedavinin birden kesilmesi de rebaund etki sonucu angina nobetlerine yol acabilmektedir.

Tedavideki kullaniliglart: Trinitrin (nitrogliserin), eritritil ve izosorbit dinitrat,

nikorandil, arjinin, sodyum nitroprusiyat, molsidomin ve linsidomine.

Yan etkileri: Bas agrisi, vazomotor sikinti, yiiz, boyun ve gogiis cildinde kizarma,

migren ndbetlerini artirma ve ortostatik hipotansiyon’dur.

B-blokorler

Etki mekanizmasi: B-adrenerjik reseptor antagonistleri ya da B-blokorler, B-adrenerjik
reseptorlerin kompetitif antagonistleridirler.

Akut etki olarak kalbin atis hizinda, atis hacmi ve kalp debisinde hemen azalma olur.
Kronik etki olarak, total periferik damar rezistans1 (TPDR) ilactan 6nceki diizeye veya onun
altina diiser; buna bagh olarak arteriyel kan basinci diiser. Renin salgilanmasinin inhibisyonu,
baroreseptdr duyarligimin arttirilmasi, sempatik adrenerjik sinir uglarindan noradrenalin
saliverilmesinin azalmas1 ve beyin sapindaki sempatik merkezlerin inhibisyon mekanizmalari

vazodilatasyon ve TPDR’ 11 diisiirmelerini agiklamaktadir.

Tedavideki kullanilislari: Asebutolol, alprenolol, atenolol, betaksolol, bopindolol,
labetolol, metoprolol, nadolol, oksprenolol, penbutolol, pindolol, propranolol, sotalol ve

timolol.

B-blokorler uzun siireli kullamim gerektiren ilaclardandirlar. B-blokor ilaglarin birden

kesilmesiyle rebound sempatik aktivite artisi, reseptor duyarliginda ve sikligindaki artislar,
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renin-anjiyotansin aktivitesinde artis ve subendokardial oksijen ile beslenmede azalma gibi
nedenler ani kesilme sendromunun ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Bu belirtiler sinirlilik,
carpinti, bitkinlik, tremor, tasiaritmiler, tiikrilk salgisinda artis, rebound HT ve
kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum 2-3 hafta devam

edebilmektedir.

Yan etkileri: KY’ni agirlastirabilirler; bir ritim bozuklugunda olas1 agirlasma, Bi-f>
blokorlerle ve bazen B;-blokorlerle arteritlerin ve astim hastaliginin agirlasmasi, anaflaktik
soka kars1 reaksiyonlar1 inhibe ederek tabloyu agirlastirabilirler.

Metabolik bozukluklar olusturabilirler: Trigliseridlerde artis; kolesterol ve CDDL artisi; aglik
doneminde ve hipoglisemiyan bir ila¢ alindiginda diyabetlilerde hipoglisemi artisi.
Immiinolojik bozukluklar, lupus, fibrozlar seyrek goriilen bozukluklardir. Siitle elimine

olduklarindan, emziren kadinlarda kullanilmamalidir.

Kalsiyum antagonistleri

Ca’* antagonistleri ya da Uluslararasi Farmakoloji Birligi’nin énerdigi adiyla Ca** kanal
blokorleri sitoplazma membranindaki voltaja-bagiml Ca®* kanal proteini veya kendilerine
ozgii reseptorlere yiiksek afiniteli bir sekilde baglanarak hiicre icine Ca** iyonlarimin girisini
inhibe ederler.

Nodal dokulara etki: Ca®* antagonistleri yavas diyastolik depolarizasyonun ve aksiyon
potansiyelinin faz 0’nin yavaslamasina neden olurlar. Verapamil ve diltiazem kardiyak ileti
sisteminin hizin1 belirgin bir sekilde azaltirlar (negatif dromotrop etki) ve nodal dokularda
refrakter peryodu uzatirlar.

Miyokarda etki: Ca** antagonistleri degisik derecelerde dogrudan bir etkiyle kardiyak
pompa fonksiyonunu bozarak negatif inotrop etki olustururlar. Bu dogrudan etkinin yaninda
post sarj1 (after-load) azaltarak ve refleks sempatik aktiviteyi arttirarak dolayli olarak da
negatif inotropik etki olusturmaktadirlar.

Vaskiiler etki: Tiim Ca®* antagonistleri vazodilatér (arteriyoler dilatasyon (postsarz
azalir), venoz dilatasyon (presarz azalir)) etkilidirler. Bradikardiye neden olmaktadirlar. Ca”™
antagonistleri koroner arterleri stenotik alanlarda genisletebilmektedirler. Ayrica kalp debisini

de arttirdiklarindan bolgesel kan akimini arttirirlar.
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Ateroskleroz iizerine etki: Ca®* aterosklerotik plak ve hasarli aterosklerotik dokuda
yaygin bir sekilde bulunur. Nifedipin ve verapamil’in ateroskleroz iizerine etkiyerek koroner

hastaligin gidisini etkiledikleri ve yeni lezyon sayisini azalttiklar1 gosterilmistir.

Tedavideki kullanilislari: Dihidropridinler (nifedipin, amlodipin, felodipin, isradipin,
lasidipin, nimodipin, nisoldipin, nitrendipin, nikardipin, aldipin), fenilalkilaminler (verapamil,
gallopamil, anipamil, falipamil) benzotiazepinler (diltiazem), difenilpiperazinler (sinnarizin,

flunarizin) ve non-selektif antagonistler (bepridil, perheksilin).

Yan etkiler: Bas agrisi, ylizde ve boyunda kizarma, ayak bileklerinde 6dem, refleks
tasikardi (dihidropiridinler), bradikardi, AV blok (verapamil ve diltiazem) ve ortostatik
hipotansiyon (36-39).

Kalp glikozitleri

Kalp glikozitleri ya da dijitalikler (kardiyotonik glikozitler ya da kardiyosteroidler),

Na'/K*-ATPaz pompas1’nin baslica inhibitorleridirler.

Pozitif inotrop etki: Miyokardin kontraktilitesini arttirirlar. Intraseliiler Ca® artist
sonucu sarkoplazmik retikiilim icine pompalanan Ca® iyonlar1 daha sonraki hiicre
depolarizasyonlar sirasinda serbestlenmekte ve uyari-kasilma kenetlenmesinde rol oynayarak
kasilmanin giiclenmesini ya da pozitif inotrop etkinin meydana gelmesini saglamaktadir. Kalp
verimini (kalbin yaptig1 is/tiiketilen oksijen) artirirlar.

Pozitif tonotrop etki: Kalp glikozitleri, kalbin biiytikliigiinii ve kalbin diyastolik hacmini
azaltarak kardiyak toniisii arttirirlar.

Negatif kronotrop etki: Dijital glikozitleri kalp atim sayisim azaltirlar. SA diigiim
tizerindeki vagal tonusu arttirarak atig hizin1 yavaslatirlar.

Kalp glikozitleri Ach’e kars1 SA diigiimiin duyarligini arttirip, karakteristik periferik ve
santral etkilerle vagal toniisii dolayll artirirlar. Bu etki paravertebral gangliyonun refleks
arkinin uyariminin bir sonucudur. Vagal etkiler supraventrikiiler diizeyde olur; SA diigiimiin
desarj frekansinda yavaslama, AV diigiimde ileti hiz1 yavaslamasi, atriyal etki potansiyelinde
kisalma gibi sonuglara yol agar.

Negatif dromotrop etki: Kalp glikozitleri genel olarak otonom sinir sistemi iizerine

dogrudan ya da dolayl etkileriyle AV ileti hizin1 yavaslatirlar ve refrakter periyodu uzatirlar.
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EKG (elektrokardiyografi) lizerine etkileri: Dijitalikler EKG’de doz bagimli olarak
degisikliklere neden olurlar. EKG’de bu ilaclarin etkisine en duyarli kisim, purkinje ve
ventrikiil icindeki impuls iletiminin 2. ve 3. fazlarin1 yansitan ST segmenti ve T dalgasidir.
KY olan hastalarda kalp glikozitleri ile P dalgas1 degisiklikleri, T dalgasinda yassilagsma ya da
ters donme ve ST segmentinde depresyon goriiliir. PR araligi uzar ve QT araligi kisalir.
Toksik dozlarda kardiyak ritim bozukluklar1 ortaya ¢ikar.

Pozitif batmotrop etki: Kalp glikozitleri, dogrudan ve dolayli olarak kalbin elektrik
aktivitesini degistirirler, ozellikle yiiksek dozlarda miyokardin uyarilabilirligini artirirlar ve
ektopik odaklarin dogmasina yol acarlar. Dijitaliklerin uygulanmasi sirasinda ekstrasistollerin
ortaya ¢ikmasi toksisite belirtisidir. Pulsus bigeminus adi verilen ekstrasistoller tipik aritmi
seklinde kendini gosterir. Nabzin pes pese iki atistan sonra uzunca siiren bir ara vermesi
seklinde ortaya ¢ikarlar.

Damar diiz kas lifleri iizerine olan etki: Dijitalikler, a-adrenerjik reseptorler araciligl ve
santral bir etki sonucu sempatik toniis artisiyla vazokonstriksiyon olusturup, periferik damar
direncini arttirirlar. Kalp glikozitlerinin olusturdugu bu dolayli vazodilatasyon, vendz doniisii

kolaylastirip kardiyak debiyi diizeltmekte ve kardiyak etkilerine yardimci olmaktadir.

Kullanilig 6nlemleri: Ventrikiiler hipereksitabilite ¢ikmasi durumunda (6zellikle asir1 bir
duyarhilik ya da yiiksek doza bagli ekstrasistollerde) dijital uygulanmasi derhal kesilmelidir.
Elektrik soku uygulamasindan 2-3 giin 6nceden ilac¢ kesilmis olmalidir.

Hipokalemi djjitaliklerin toksisitesini arttiran bir durum oldugundan, tedaviye
baslamadan o©nce hipokalemi olusturucu bir faktor (diiiretik, laksatif, kortikosteroid,
amfoterisin B vb. uygulanmasi) olup olmadig arastirilmalidir. Hipokalemi varsa K verilerek
diizeltilmelidir.

Dijitaliklere duyarlilik olmasi, yaslilik (solunum yetmezligi, hipotiroidi, hiperkalsemi),
bobrek ve karaciger yetmezligi, 1. derece AV blok durumlarinda EKG yakindan izlenmeli ve

diisiik doz dijital glikoziti uygulanmalidir.
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Tablo 7. Kalple ilgili baz1 elektrofizyolojik parametreler iizerine kalp glikozitlerinin

etkileri

Parametre Etki

Siniis ritmi Azaltir

Eksitabilite

Atriyum, ventrikiil, purkinje lifi Azaltir (ufak dozda arttirir)

iletim hiz1
Atriyum, ventrikiil Yavaglatir (ufak dozda hizlandirir)
Purkinje lifi, AV diigim Daima yavaslatir

Otomatizma (otomatisite)

Siniis diigiimii Azaltir

Purkinje lifi Arttirir

Refrakter periyodu

Atriyum Uzatir (ufak dozda kisaltir)
Ventrikiil Kisaltir

AV diigiim Uzatir

Akut dijital zehirlenmesi: Dijitaliklerin terapotik indeksinin dar olusu ve bir¢ok hastalik
ve ilacin dijitalin farmakokinetigini ve duyarliligimi degistirmesi yasamu tehdit eden akut
zehirlenme belirtilerine neden olabilir. Tiyazid tiirevi ya da kivrim diiiretikleri gibi
hipokalemi yapici bir diiiretik uygulanan ve ikincil aldosteronizmi olan hastalarda akut dijital
zehirlenmelerine sik rastlanilmaktadir. Dijitaliklerle akut zehirlenmelerden onemli klinik
bulgu kardiyak aritmiler daha sonra bigemine ritim, AV diiglimde kismi ya da tam blok,
prematiir ventrikiiler depolarizasyonlar. ileri dosnemde multifokal ventrikiiler ekstrasistoller ve
VT olusabilir. Yiiksek konsantrasyonlara ulasmastyla Ca®* sistolik konsantrasyonu da artar ve

sarkoplazmik retikiilim Ca®* yiiklenmis duruma gelir. Hiicre i¢inde Ca**

un bu yiiksek
konsantrasyonlar1 sarkoplazmik retikiilimiin alikoyma (sekestrasyon) mekanizmasini
doyurmaktadir. Bunu Ca”* otoindiiksiyon bir serbestlenmeyle sekillenen membran potansiyeli
inis-cikiglar1 (post-potansiyel osilasyonlar) izlemektedir. Bu post-potansiyel osilasyonlar

degisik tipte aritmilere (multipl tasiaritmi) neden olmaktadir.

Tedavideki kullanilislart: Digoksin ve digitoksin.

24




Yan etkileri:

Sindirim bozukluklari: Bulanti, kusma, istahsizlik, diyare seyrek olarak da kabizlik ve
karin agrilar asir1 dozajin ilk belirtisidir.
Santral yan etkiler: Vagal sistem’in aktivasyonuyla SA hizda ve AV iletide azalma meydana
gelir. Yash hastalarda bas agrisi, uykusuzluk, bitkinlik, haliisinasyon, bazen konfiizyon,
depresyon, bas donmesi, renk gorme bozukluklari, ambliyopi, trigeminal nevralji,
konfiizyonlar, parestezi ve delirium’dur.
Kardiyak yan etkiler: EKG’de ST segmenti canak seklini alir. Ventrikiiler bigemini,
ventrikiiler trigemini, VT, ventrikiiler fibrilasyon ve AV blok.
Diger yan etkiler: Erkeklerde jinekomasti. Eozinofili ve cilt dokiintiileri seyrek olarak ortaya

cikar (36-40).

ILAC ETKILESIMLERI

Ila¢ molekiilleri organizmaya girerek hastanin endojen molekiilleriyle etkilesip onlarin
tepki olusturmasina yol acarak istenilen (terapotik) ve istenmeyen etkiler (yan etkiler)
olusturmaktadir. Ilac’ta istenilen en onemli o6zellik, sadece hastalikli yapilar1 etkileyip,
viicudun diger béliimlerine en az ya da hig etki gostermemesidir (selektivite) (38,41).

DSO, ilaglara bagl gelisen yan etkileri, “ Bir ilacin normal dozlarda insanlarda tam,
profilaksi, tedavi veya fizyolojik fonksiyonlar1 degistirmek amaci ile kullanildiginda meydana
gelen beklenmedik ve zararh etkiler” olarak tanimlar (42).

Ila¢ etkilesimlerine bagli zehirlenmeler hastalarda mortalite ve morbiditeye neden
olmaktadir. Ilac etkilesimleri genellikle ilaclarin bireysel etkinliginin kaybolmasiyla birlikte
meydana gelir. Son teknolojiler kardiyovaskiiler ilaglarin metabolizmasinda rol alan sitokrom
P—450 izoenzim sistemine yonelik bilgilerde bir patlamaya neden olmustur. Izoenzim
inhibisyonu ve cesitli ilaglarin indiiksiyonuna ek olarak mikrozomal ila¢ metabolizmasi
genetik polimorfizmler, yas, beslenme, cinsiyet ve karaciger hastaliklarindan da etkilenir.
Bircok ilacin hiicreler arasinda tasinmasina aracilik eden P-glikoprotein de klinik olarak
anlaml ilag etkilesimlerinde 6nemli bir rol alabilir (43).

Iki ilac bir arada kullamldiklarinda ya birbirlerinden bagimsiz olarak etkilerini

gosterirler ya da birbirleriyle etkileserek biri digerinin etkisini degistirir.
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Farmakodinamik etkilesimler

lla¢ ya da endojen iki molekiil birbirlerinin reseptore baglanmasim ya da intraseliiler
tepkimelerini degistirmeleri seklindeki etkilesimler zit yonde (antagonizma) ya da ayni yonde

(sinerjizma ve potansiyalizasyon) olabilmektedir.

Zat yonde etkilesimler

Antagonizma: Spesifik reseptorlere baglanarak biyolojik bir etki baglatabilen agonist
etkili bir ilag molekiiliiniin tersine, reseptorlerde etki-yanit zincirleme olayini baglatamayan ve
reseptorle farkli sekilde etkilesen molekiiller de vardir. Bunlar aktif endojen ya da ekzojen
maddelerin reseptorii aktive etmelerini engelleyerek, etkilerini gOsterirler (reseptor
blokorlerti).

A. Fizyolojik (fonksiyonel) antagonist: Farkli tipte reseptor topluluguna (adrenerjik)
etkiyerek, bir hormon ya da mediyatoriin (histamin) etkisini dolayli yoldan Onleyebilen
maddelerdir (Orn: anaflaktik sokun ivedi tedavisinde, adrenalin ya da noradrenalin gibi
sempatomimetiklerin kullanilmas1 o ve B adrenerjik reseptorleri uyarmasina karsin, histamin
antagonisti bir etkinin ortaya ¢ikmasini da saglar).

B. Farmakolojik antagonist: Antagonistler hormon ya da mediyatorle ayni tip reseptore
baglanirlar, aktiviteyi dogrudan etkilerler (Orn: atropin ve Ach ya da adrenalin ve
propranolol).

Kompetitif antagonizma: Agonist ve antagonist molekiiller reseptorlerin ayn1 bolgesine
baglanmak i¢in yarisa (kompetisyon) girerler. Antagonist molekiil reseptore belirli bir afinite
gosterir, fakat reseptore baglanmasi intrensek bir aktivitenin baglamasina yol agcmaz.

Kompetitif olmayan antagonizma: Antagonist molekiil agonist molekiiliin baglanmasini
ya da reseptoriin uyarilmasini engeller.

Kimyasal antagonizma: Kimyasal etkilesim sonucu antagonist ilacin agonist ila¢ etkisini
azaltmas1 ya da ortadan kaldirmasi olayidir (Orn: mide asiditesinin antasid’lerle notralize

edilmesi).

Ayn1 yonde etkilesimler
Sinerjizma

A. Aditif (sumasyon) sinerjizma: ki ya da daha fazla ilacin tek baslarina olusturduklar
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etkilerin cebirsel toplamina esit bir etkinin ortaya cikmasidir (Orn: aspirin ve parasetamol
kombinasyonu).

B. Parsiyel aditif sinerjizma: Elde edilen kombine etki, ilaclarin tek baslarina
olusturduklar1 etkilerin cebirsel toplamindan daha diisiiktiir (Orn: iki lokal anestezik
kombinasyonu).

Potansiyalizasyon: ki ya da daha fazla ilac kombinasyonu farkli mekanizmalarla etki
olusturuyorsa, karsilikl1 olarak birbirinin etkilerini asir1 bir sekilde arttirirlar (Orn: penisilin-

streptomisin).

Farmakokinetik etkilesimler

Emilimde etkilesim: Oral yoldan kisa araliklarla ya da ayni anda alinan birden fazla
ilag, birbirleriyle etkileserek emilimlerinin hizim1 degistirebilmektedirler (genis spektrumlu
oral antibiyotikler (tetrasiklinler) barsak florasini azaltarak ve karacigerdeki metabolizmasini
degistirerek K vitamini sentezini azaltip oral antikoagiilanlarin etkisinin artmasina
(kanamalara) yol acabilmektedir).

Plazma proteinlerine baglanmada etkilesim: Bir ila¢ plazma proteinlerinde
kompetisyona girdigi diger bir ilacin plazmadaki serbest fraksiyonu ile proteinlere bagl kismi
arasindaki dengesini bozmaktadir. Bunun sonucunda serbest fraksiyonu artan ilacin
farmakolojik etkisinde ©nemli artislar meydana gelir (Orn: asenokiimarol, plazma
proteinlerine yaklasik %80 oraninda baglanir, geri kalan %?20’lik serbest fraksiyon tedavi i¢in
gerekli farmakolojik aktiviteyi gosterir).

Doku proteinlerine baglanmada etkilesim: Bu baglanmalar 6zellikle asit nitelikli (Non-
steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), siilfonamidler, tolbutamid) ilaclardir (Orn:
tolbutamid siilfonamidlerle birlikte uygulanirsa baglandig1 plazma proteinlerinden ayrilarak
plazma serbest fraksiyonu artar. Metabolizasyonu ve eliminasyonunun artisina bagli olarak
etkisinin kisa siirecegi beklenirken, paradoksal olarak uzadigi goriiliir).

Biyotransformasyonda etkilesim: Karaciger mikrozomal enzimleriyle metabolize olan
oral antikoagiilanlar bu enzimleri indiikleyen bir ilactan sonra uygulanirlarsa
biyotransformasyonlar1 hizlanacagindan kanda yeterli diizeye ulasamazlar ve farmakolojik
etkileri azalir. Biyotransformasyonu saglayan enzimi inhibe eden ilag, ayni enzimle inaktive
olan diger ilaglarin farmakolojik etkinligini arttirir ve etki siiresini uzatir.

Bobrekten eliminasyonda etkilesim: Ilaclarin biiyiik cogunlugu bobreklerden elimine
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olduklarindan bu organ diizeyindeki etkilesimler, 6zellikle aktif metabolitler seklinde elimine
olan ilaclar icin 6nemlidir. Ilaglarin ve metabolitlerinin bobreklerde eliminasyonlarmin
degismesiyle olusan farmakolojik etkilesimler, filtrasyon, geri emilim, idrar Ph’s1
degisiklikleri (Kinidin digoksin’in idrardan eliminasyonunu azaltarak kan konsantrasyonunun
artmasina neden olabilmektedir) ve aktif tiibiiler salgilamadir (Probenesid’in proksimal

tiibiiliis’ten penisilin salgilamasini inhibe edici etkisinden yararlanilarak penisilinin plazma

konsantrasyonu yiiksek tutulabilmektedir) (38,40,44).

Tablo 8. ilac etkilesimleri

flac Tlac Etkilesimler

ACEI Tiyazidler, kivrim Asir1 hipotansiyon ve prerenal {iremi
ditiretikleri olusturabilirler.

B-blokorler Tiazidler Kan lipid, tirat ve glukoz diizeyleri

tizerindeki istenmeyen etkileri artirabilirler.

Dijjitaller Tiazidler, kivrim Dijjital toksisitesinde artma (hipokalemi
ditiretikleri olursa) olusturabilirler.
NSAIi Tiazidler, kivrim Diiiretik ve natriiiretik etkide azalma
ditiretikleri ve K* olusturabilirler.
tutucular
Oral antikoagiilanlar | Tiazidler Pihtilagma faktorlerinin konsantre edilmesi
sonucu antikoagiilan etkide azalma
olusturabilirler.
NSAIl ACEI ACET’nin antihipertansif etkilerinde azalma
ve hiperkalemi riski olusturabilirler.
ACEI Oral antidiyabetikler | Hipoglisemiyan etkiyi artirirlar.
ya da insulin
Insulin ve B-blokorler B-blokorler hipogliseminin baz1 belirtilerini
hipoglisemiyan (tasikardi, carpint1) maskeleyebilirler.
stilfonamidler
Propafenon B-blokor Otomatizm, kasilma ve ileti bozukluklari
olusturabilirler.
Disopiramid B-blokor Kasilma ve ileti bozukluklar1 olusturabilirler.
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Lidokain

Propranolol,

metoprolol, nadolol

Lidokainin kan diizeyini arttirarak norolojik

ve kardiyak yan etkileri meydana

getirebilirler.

Dihidropiridin B-blokor Dihidropiridinlerin olusturdugu sempatik
dengeleme f-blokorler tarafindan ortadan
kaldirilir ve asir1 hipotansiyon olusur.

Amiodaron B-blokor Kasilma ve otomatizm bozukluklar (sotalol)
olusabilir.

Bepridil, diltiazem, B-blokor Otomatizm bozukluklari (asir1 bradikardi,

verapamil siniizal durma), AV ileti bozukluklar1 ve
kardiyak yetmezlik olusabilir.

Verapamil B-blokor Aditif etkilesmeye sebep olur.

Ca”* kanal blokérleri | Digoksin Digoksinin plazma konsantrasyonunu artirir.

(diltiazem,

nikardipin,

verapamil, nifedipin)

Verapamil Digoksin AV blok ve bradikardiyi artirir.

Atorvastatin Digoksin Digoksinin plazma konsantrasyonunu artirir.

Diiiretikler Digoksin Hipopotasemi olusursa toksik etki riski artar.

(asetazolamid,

kivrim dituretikleri,

tiazidler)

B-blokorler Digoksin AV blok ve bradikardi artabilir.

Antiaritmikler Digoksin Digoksinin plazma konsantrasyonunu artirir.

(amiodaron,

propafenon, kinidin)

NSAIi Digoksin Digoksinin plazma konsantrasyonunu artirir.

ACEI Digoksin Digoksinin plazma konsantrasyonunu artirir.

Tim nitratlar

Ca™ antagonistleri

Asiri vazodilatasyon sonucu senkop ve bas

donmesi olusur.

(36-40,44.,45).
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YASLILARDA KOMPLIYANS

Kompliyans kisinin davraniglarinin (diyet, yasam tarzi veya ila¢ kullanimi) verilen tibbi
veya saglik tavsiyeleri ile uyum saglamasi olarak tanimlanabilir. Tedaviye uyumsuzluk
bilingli veya bilingsiz olabilir (13,46,47).

Hasta-hekim iliskisinin kopuk olusu, karmasik ila¢ alma programi (hasta bir ilacin alinig
amacini, diizenli dozaj programini, uygun yoldan kullanmanin 6nemini ve olas1 yan etkilerini
anlamazsa) ve hastanin tedaviye inanmamasit nedeniyle bilerek ilacini kullanmamasi
nonkompliyansin nedeni olabilir (13,46,48). Giinde alinan ila¢ sayist arttikga uyum
azalmaktadir. Tek ila¢ alirken hata pay1 %15 iken, bu oran iki, ii¢c veya dort ilag alindiginda
sirastyla %25 ve %35 olmaktadir. Kardiyak ve diyabetik ilaclarla uyum %80-90 iken,

analjezik, sedatif ve antibiyotiklere olan uyum %50’nin altindadir (13).

SAGLIK PERSONELININ ROLU
Hemsirenin Rolii

Hemgsirelik, birey, aile ve toplumun sagligini ve esenligini koruma, gelistirme ve
hastalik durumunda iyilestirmeye yonelik cabalarin tiimiinde yer almaktadir. Hemsireler
hemsirelik yasasi basta olmak iizere, ilgili yasa ve yoOnetmeliklerle hemsirelik islevlerini
yerine getirirler (49,50). Saglik bakim sisteminde, hemsirenin sorumluluklart siirekli olarak
artmakta ve degismektedir. Hemsire sorumluluklarini, kigisel felsefesini hemsirelik
felsefesine uyarlayarak, mesleki egitimle edindigi bilimsel bilgileri, becerileri, etik kurallari,
insan sevgisini ve insan haklarina inancim ortaya koyarak yerine getirir (48).

Ilag tedavisinin gerekliliginin hekim tarafindan belirlenmesinden sonra; en 6nemli boyut
olan yasl bireyin ilaca uyumunun saglanmasi ve siirdiiriilmesi konusunda hemsirenin 6nemli
sorumluluklar1 bulunmaktadir. Yash bireye ila¢ tedavisi planlanirken, kisiye 6zel bir tedavi
planlamasinin  yam1 sira, verilecek egitiminde bireysellestirilmesi  gerekmektedir.
Bireysellestirilmis bicimde hazirlanan ila¢ egitim programlarinin yagh bireylerin kullandiklari
ila¢ bilgilerini olumlu yonde etkiledigi bildirilmekte ve yash bireylerin ila¢ yonetimlerini
basarili bir sekilde yapabilmelerinde hemsirelerin onemli bir rol iistlenmeleri gerektigine
dikkat cekilmektedir (51).

Ilaclarin endikasyon asamasinda hekimlere ve kullanim asamasinda ise hemsire, hasta

ve ailesine biiyiik sorumluluklar diismektedir.
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Dogru ilag yonetimindeki genel ilkeler:

e Dogruilac

¢ Dogru hasta

e Dogru doz

e Dogru siire

e Dogru yol (iv, im, sc vb.)

¢ Dogru ilag sekli

e Dogru kayit

e Dogru gozlem (Etki ve yan etkilerini degerlendirme)

e Hastay1 yeterli bilgilendirme (48).

Yatakli tedavi kurumlar isletme yonetmeliginin 132. maddesine gore hemsirelerin ilag
uygulamalar1 konusunda gorev ve yetkileri (b) maddesinde; “Hastalarin tedavisi icin gerekli
biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarin1 meslekleri dahilinde ve tabiplerin tariflerine gore
yapmak goreviyle yiikiimliidiirler. Hastalarin ilaclarini, icten ve distan olduguna gore bizzat
icirir ve tatbik ederler, enjeksiyonlarini yaparlar ve bunlari hemsire notuna miktar ve zaman
belirterek kaydedip imzalarlar” der (48,49).

Hemysire, ilaglarin hazirlanmasi, uygulanmasi ve bu girisimler sirasinda karsilagabilecegi
yasal sorumluluklar ile ilaglara iligkin giivenlik onlemleri ve ilaglarin farmakolojik 6zellikleri
konusunda bilgi sahibi olmalidir (50). Hastaya uyguladig: her ilacin etkisini, yan etkilerini,

dozunu, verilis yollarin1 ve ilaglarin birbirleriyle olan etkilesimlerini bilmelidir (48).

Hemsireden kaynaklanan ila¢ hatalari: Yasal olmayan isteme gore ilacin verilmesi,
hekim istemi olmadan ilacin verilmesi, ilacin okunus ve goriiniis benzerligi sonucunda yanlis
ilacin verilmesi, ila¢ dozunun yanlis hesaplanmasi ya da yanlis dozda ilag verilmesi, ilag
kutusu veya paketi iizerindeki bilgilere dikkat etmeme ve ila¢ uygulamasinin unutulmasidir
(50). ilag hatalarmin siklikla hemsire ve hekim kaynakli oldugu goz oniine alindiginda
ozellikle hemsirelerin ila¢ hatalar1 konusunda egitilmesi ve hatayr rapor etme konusunda
cesaretlendirilmesi gerekir. Ayrica hemsire, hatayr tanimlayan hata raporu hazirlamak,
hekime ve kuruma hatayi rapor etmek acisindan etik ve profesyonel sorumluluk tasir (48,50).

Cesur caligmasinda (48,50), hatal1 ilag uygulama oranim1 %46,25 olarak saptamistir. Bu

hatalar ilacin yanlis zamanda uygulanmas1 %46,39, ilacin hasta yaninda birakilmas:1 %34,61,
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istemde olan ilacin verilmemesi %14,7, yanlis doz %4,04 ve doz tekrari %23 seklinde

siralanmustir.

Hekimin Rolii

Hekimin yiikiimliiliigii ve davranisi rasyonel ilag kullaniminin birincil 6nemdeki 6gesini

olusturur.

Tablo 9. Akilci ilac tedavisi siireci

Problemin tanimlanmasi

Hastanin problemini tanimlayin.

Hipotez

Bu hasta i¢in tedavi amaglarini belirleyin.

Daha once bu indikasyon icin sectiginiz tedavinin, bu hasta
icin (etkinlik, giivenlilik, uygunluk ve maliyet agisindan)
dogru secenek olup olmadigini sorgulayin ve uygun tedaviye

karar verin.

Deney

Hastay1 hastalig1 ve tedavisi hakkinda bilgilendirin, ilag ve
ilag dis1 tedavi ile ilgili talimatlar1 ve uyarilari anlatin.

Tedaviye baslayin.

Sonuglarin izlenmesi

Tedavinin sonuglarini izleyin, gerekirse devam edin veya

durdurun.

Beklenen sonug alinamazsa
basamaklarin yeniden

gozden gecirilmesi

Tedavi basarili olmadiysa, basarisizlik nedenlerinin

anlasilmasi icin basamaklar1 yeniden gézden gecirin.

(14,52).

Hekimden kaynaklanan ila¢ hatalari: Hekimlerin ila¢ isimlerini okunakli yazmamasi,

sOzli istemde bulunmasi, ilag dozunu ve verilis yolunu acik¢a belirtmemesi, yanlis dozda

veya yanlis ila¢ isteminde bulunmasi, istemi yanlis yere kaydetmesi ve hastanin isim ve yatak

numarasini yanls yazmasidir (48,50).
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GEREC ve YONTEMLER

Arastirma 2007 Ocak-Temmuz tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Servisi’ne basvuran 100 hasta ve Kalp-Damar Cerrahisi Servisi’ne bagvuran 100
hasta olmak iizere toplam 200 hasta iizerinde gerceklestirildi. Calismaya 65 yas ve iistii hasta
grubu dahil edildi. Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir bilgisine
dayanilarak gelistirilen anket formu kullanildi. Anket sorular1 hastalar ile birebir konusularak
cevaplandirildi. Yaghlarin kullandiklar ilaglar anamnez ve tibbi kayitlarin incelenmesi ile
saptand1. Calisma 6ncesi Trakya Universitesi etik kurulundan gerekli onay alinmistir.

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Istatistik ve Ceviri Biirosu’nda bulunan
AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA istatistik programi kullanilarak
yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek 6rnek Kolmogorov Smirnov
testi, normal dagilim gosterenler icin; gruplar arasinda fark olup olmadigini karsilagtirmak
icin bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilima uymayanlar ve sayimla belirtilen veriler icin
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirmak igin
Spearman x2? Fisher’s x2 testi ve Kolmogorov Smirnov testi kullamildi ve tanimlayici
istatistikler oOl¢iilebilen veriler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma (mean and SD).
Normal dagilima uymayan veriler icin ortanca ve (min-max) (medyan (min-max)) degerleri

verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p < 0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismaya katilanlarin %28’1 kadin, %72’si erkektir. Calismaya katilan 56 kadinin yas
ortalamas1 70, 144 erkegin yas ortalamasi ise 66,5’tir. Yas bakimindan kadin ve erkek

arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktur(t=1,455, p=0,147).

Tablo 10. Yashlarin cinsiyete gore Sosyo- Demografik Ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
Ozellik Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Medeni durum
Bekar 2 3,6 3 2,1 5 2,5
Evli 36 64,3 131 91,0 167 83,5
Dul 18 32,1 10 6,9 28 14,0
*K-S-Z=1,600
P=0,012
Ogrenim durumu
Okuma-yazma yok | 26 46,4 10 6,9 36 18,0
Okuma-yazma var | 4 7,1 8 5,6 12 6,0
k6 gretim 22 39,3 105 72,9 127 63,5
Lise 4 7,1 18 12,5 22 11,0
Lisans - - 3 2,1 3 1,5
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K-S-Z=2,608

P=0,000

Meslek

Ev hanimi 52 92,9 - - 52 26,0
Isci 2 3,6 23 16,0 25 12,5
Memur 1 1,8 7 4.9 8 4,0
Ciftci - - 50 34,7 50 25,0
Esnaf - - 5 3,5 5 2,5
Serbest meslek - - 21 14,6 21 10,5
Emekli 1 1,8 38 26,4 39 19,5
Sosyal giivence

SSK 18 32,1 55 38,2 73 36,5
Bag kur 16 28,6 39 27,1 55 27,5
Emekli Sandig1 12 214 26 18,1 38 19,0
Yesil Kart 9 16,1 19 13,2 28 14,0
Ucretli 1 1,8 5 3,5 6 3,0
K-S-7=0,384

P=0,998

Tablo 10°da yashlarin sosyo-demografik ozellikleri verilmistir. Istatistiksel olarak
medeni hal bakimindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark olup, calisma grubunda toplam
56 kadindan %3,6’s1 bekar, %64,3’ii evli ve %32,1°1 dul iken toplam 144 erkekten %2,1’i
bekar, %91,0’1 evli ve %6,9’u duldur (p<0,05).

Istatistiksel olarak 6grenim durumu acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark olup,
calisma grubunda toplam 56 kadindan %46,4’niin okuma-yazmasi yok, %7,1’nin okuma-
yazmast var, %39,3’ii ilkogretim mezunu, %7,1’1 lise mezunu iken toplam 144 erkekten
%6,9’unun okuma-yazmasi yok, %35,6’sinin okuma-yazmasi var, %72,9’u ilkogretim mezunu,
%12,5’1 lise mezunu, %2,1°1 ise lisans mezunudur (p<0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %92,9’u ev hanimi, %3,6’s1 is¢i, %1,8’1 memur,
%1,8’s1 ise emekli iken toplam 144 erkekten %16,0’s1 is¢i, %4,9’u memur, %34,7’si ¢iftci,
%3,5°1 esnaf, %14,6’s1 serbest meslek, %26,4’i ise emeklidir.

Calisma grubundan toplam 56 kadindan %32,1°1 SSK’l1, %28,6’s1 Bag kurlu, %21,4’1
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Emekli Sandigi, %16,1’1 Yesil karth, %1,8’1 iicretli iken, toplam 144 erkekten %38,2’si
SSK’li, %27,1°’t Bag kurlu, %18,1’1 Emekli Sandigi, %13,2°si Yesil kartli, %3,5°1 ise
iicretlidir. Istatistiksel olarak sosyal giivence acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 11. Yashlarin cinsiyete gore yas dagilimlari

Kadin Erkek Toplam
Yas grubu Say1 % Say1 | % Say1 | %
65-70 yas 32 57,1 103 71,5 135 67,5
71-75 yas 13 23,2 13 9,0 26 13,0
76 ve st yas 11 19,7 28 19,5 39 19,5

Tablo 11°de yashlarin cinsiyete gore yas dagilimlart verilmistir. Calisma grubunda
toplam 56 kadindan 65-70 yas grubunda olanlar %57,1, 71-75 yas grubunda olanlar %23,2,
76-80 yas grubunda olanlar %17,9, 81 ve lizeri yas grubunda olanlar %1,8 iken toplam 144
erkekten 65-70 yas grubunda olanlar %71,5, 71-75 yas grubunda olanlar %9,0, 76-80 yas
grubunda olanlar %13,9, 81 ve iizeri yas grubunda olanlar %5,6’dir. 65—70 yas grubu Araligi
%67,5 ile en yiiksek orana sahiptir. Istatistiksel olarak yas gruplar1 acisindan kadin ve erkek

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 12. Yashlarda cinsiyete gore gecirilmis operasyon, gecirilmis hastalik ve travma

hikayesi

Kadin Erkek Toplam
Ozellikler Say1 %0 Say1 %0 Say1 Y0
Gecirilmis operasyon | 42 75,0 104 72,2 146 73,0
K-S-7=0,700
P=0,712
Gegirilmis hastalik 9 16,1 18 12,5 27 13,5
K-S-7-=1,089
P=0,187
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Gegirilmis travma 2 3,6 8 5,6 10 5,0
K-S-7=0,126
P=1,000

Tablo 12°de yaslilarin cinsiyete gore gecirilmis operasyon, gecirilmis hastalik ve travma
hikayeleri verilmistir. Calisma grubunda toplam 56 kadindan %75,0’i operasyon gegirmis
%25,0’1 operasyon gecirmemis iken toplam 144 erkekten %72,2’si operasyon gecirmis
%27,8’1 operasyon gegirmemistir.

Calisma grubundaki toplam 40 kadindan %?2,5’1 katarakt, %2,5’i guatr, %]15,0’1
apendektomi, %2,5’1 herni, %37,5’1 kalp-damar cerrahisi operasyonu, %7,5’1 kadin
hastaliklar1 operasyonu gecirmistir.

Ayrica, %2,5’1 katarakt ve apendektomi, %2,5’i guatr ve kap-damar -cerrahisi
operasyonu, %?2,5’1 apendektomi ve herni, %7,5’1 apendektomi ve kalp-damar cerrahisi
operasyonu, %?2,5’1 herni ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %10,0’u kalp-damar cerrahisi
ve kadin hastaliklar1 operasyonu, %2,5°1 katarakt, apendektomi ve herni, %2,5’1 apendektomi,
herni ve kalp-damar cerrahisi operasyonu gecirmistir.

Toplam 101 erkekten %2,1°1 katarakt, %35,0’1 apendektomi, %3,0’li herni, %60,4 i kalp-
damar cerrahisi operasyonu, %1,0’1 varikosel, %1,0’1 BPH operasyonu gecirmistir.

Ayrica, %1,0’1 katarakt ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %1,0’i katarakt ve BPH
operasyonu, %1,0’1 guatr ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %1,0’i apendektomi ve herni,
%8,9’u apendektomi ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %1,0’1i apendektomi ve BPH,
%?2,0’s1 herni ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %1,0’1 kalp-damar cerrahisi operasyonu ve
varikosel, %2,0’si kalp-damar cerrahisi operasyonu ve BPH, %2,0’si katarakt, apendektomi
ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %]1,0’1 katarakt, herni ve varikosel, %?2,0’si
apendektomi, herni ve kalp-damar cerrahisi operasyonu, %1,0’1 apendektomi, BPH ve kalp-
damar cerrahisi operasyonu, %1,0’t herni, BPH ve kalp-damar cerrahisi operasyonu
gecirmistir. Istatistiksel olarak gecirilmis operasyonlar acisindan kadin ve erkek arasinda
anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %16,1’inin onceden gecirilmis hastaligi mevcut
%83,9’u gecirilmis hastaligi yok iken toplam 144 erkekten %12,5’nin 6nceden gecirilmis
hastaligi mevcut %87,5’nin ge¢irilmis hastaligi yoktur. Calisma grubundaki toplam 9
kadindan %88,9’u SVH, %11,1°1 Tbc hastalig1 gecirmis iken toplam 18 erkekten %44.,4 i
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SVH, %38,9’u Tbc, %5,6’s1 cocuk felci gecirmistir. Ayrica, %11,1’'t SVH ve c¢ocuk felci
gecirmistir. Istatistiksel olarak 6nceden gegirilmis hastalig1 olma durumu acisindan kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubundaki toplam 56 kadindan %3,6’s1 travma gecirmis, %96,4’ii gecirmemis
iken toplam 144 erkekten %5,6’s1 travma gecirmis, %94,4’i travma gecirmemistir.
Istatistiksel olarak gecirilmis travma olma durumuna gore kadin ve erkek arasinda anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 13. Yashlarda cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik goriilme oram

Kadin Erkek Toplam
Hastahiklar Say1 %0 Say1 %0 Say1 | %
KAH 27 48,2 90 62,5 117 58,5
leti bozukluklart 5 8,9 6 4,2 11 5.5
KY 4 7,1 3 2,1 7 3.5
PAH - - 2 1,4 2 1,0
Kapak hastaliklari 1 1,8 - - 1 0,5

Tablo 13’te yashlarda cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik goriillme oranlar
verilmigtir. Calisma grubunda toplam 56 kadindan %48,2’si KAH, %8,9’u ileti bozukluklari,
%7,1’1 KY, %]1,8’sinde kapak hastaliklar1 mevcut iken toplam 144 erkekten %62,5’i KAH,
%4.,2’s1 ileti bozukluklari, %2,1°1 KY, %1,4’iinde ise PAH vardir.

Ayrica, kadinlarin %3,6’s1 KAH ve ileti bozukluklari, %5,4’ti KAH ve kapak
hastaliklari, %5,4’tt. KAH ve diger hastaliklar, %12,5’'i KAH ve KY, %1.,8’si ileti
bozukluklar1 ve KY, %1,8’i KY ve PAH, %1,8’i KAH, ileti bozukluklar1 ve kapak
hastaliklari, %1,8’1 ise ileti bozukluklari, kapak hastaliklar1, KY ve diger hastaliklara sahiptir.
Erkeklerin ise %10,4’ii KAH ve ileti bozukluklari, %0,7’si KAH ve kapak hastaliklari,
%0,7°’st KAH ve diger hastaliklar, %5,6’st KAH ve KY, %4,2’si KAH ve PAH, %14’
kapak hastaliklar1 ve KY, %2,1’1 KAH, ileti bozukluklar1 ve kapak hastaliklari, %2,8’i KAH,
ileti bozukluklar1 ve KY, %0,7’si KAH, ileti bozukluklar1 ve PAH, %1,4’1 ileti bozukluklari,
kapak hastaliklar1 ve KY hastaliklaria sahiptir. Istatistiksel olarak kardiyovaskiiler hastaliklar

acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 14. Yashlarda cinsiyete gore goriilen hastalik gruplar

Kadin Erkek Toplam
Hastalik gruplann | Say1 | % Say1 | % Say1 %
1 grup 37 66,1 | 101 70,1 | 138 69,0
2 grup 17 30,4 |33 22,9 |50 25,0
3 grup 1 1,8 10 6,9 11 5,5
4 grup 1 1,8 - - 1 0,5

Tablo 14’te Yashlarin cinsiyete gore goriilen hastalik gruplart verilmistir. Calisma
grubunda toplam 56 kadindan %66,1’inde 1 grup hastalik, %30,4’iinde 2 grup, %1,8’inde 3
grup, %1,8’inde 4 grup hastalik goriilmekte iken toplam 144 erkekten %70,1’inde 1 grup,
%22,9’unda 2 grup, %6,9’unda ise 3 grup hastalik goriilmektedir. Istatistiksel olarak

yaglilarda goriilen hastalik gruplar1 agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).

Tablo 15. Yashlarda cinsiyete gore kullamlan ila¢ gruplarimin dagilim

Kadin Erkek Toplam
ilaclar Say1 % Say1 % Say1 | %
Hematopoietik sistem ilaglar 53 94,6 135 93,8 | 188 94,0
p=0,811
GIS ilaglar1 p=0,934 40 71,4 102 70,8 | 142 71,0
B-blokorler p=0,175 32 57,1 97 67,4 | 129 64,5
Antihiperlipidemikler p=0,329 | 28 50,0 83 57,6 | 111 55,5
ACEII p=0,640 24 42,9 67 46,5 |91 45,5
Solunum yollar ilaglar 27 48,2 62 43,1 | 89 44,5
p=0,510
Antibiyotikler p=0,184 18 32,1 61 424 |79 39,5
Diiiretikler p=0,238 22 39,3 44 30,6 |66 33,0
Antianginal ve Antiiskemik 19 33,9 35 24,3 | 54 27,0
ilaclar p=0,169
Glisemi modifikatorleri p=0,291 | 16 28,6 31 21,5 | 47 23,5
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Kalsiyum kanal blokorleri 11 19,6 19 13,2 | 30 15,0
p=0,251

a-adrenerjik reseptor blokorleri | 9 16,1 19 13,2 | 28 14,0
p=0,599

Antiaritmikler p=0,327 10 17,9 18 12,5 |28 14,0
Kalp glikozitleri p=0,000 16 28,6 11 7,6 27 13,5%
Endokrin ve Metabolik sistem 8 14,3 9 6,3 17 8,5
ilaglar1 p=0,067

Norolojik ve Psikiyatrik sistem | 5 8.9 7 4,9 12 6,0
ilaglar1 p=0,322

Periferik vazodilatorler p=0,297 | 1 1,8 10 6,9 11 5,5

Tablo 15°te yasghlarda cinsiyete gore kullanilan ila¢ gruplarinin dagilimi verilmistir.
Istatistiksel olarak kalp glikozitlerini kullamip kullanmama agisindan kadin ve erkek arasinda
anlamli bir fark olup, calisma grubunda toplan 56 kadindan %28,6’s1 kalp glikozitlerini
kullamyor, %71,4’ti kullanmiyor iken toplam 144 erkekten %7,6’s1 kalp glikozitlerini
kullamyor, %92,4’ii kullanmiyor (p<0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %94,6’s1 hematopoietik sistem ilaclarini,
%7140 GIS ilaglarim, %57,1’i B-blokorleri, %50,0’si antihiperlipidemikleri, %42,9’u
ACEIl, %48,2’si solunum yollar1 ilaclarim, %32,1°i antibiyotikleri, %39,3’ii diiiretikleri,
%33,9’u antianginal ve antiiskemik ilaglari, %28,6’s1 glisemi modifikatorlerini, %19,6’s1
kalsiyum kanal blokorlerini, %16,1°’1 a-adrenerjik reseptér blokorlerini, %17,9’u
antiaritmikleri, %14,3’ti endokrin ve metabolik sistem ilaglarini, %8,9’u norolojik ve
psikiyatrik sistem ilaglarini, %1,8’1 ise periferik vazodikatorleri kullanmaktadir.

Toplam 144 erkekten %93,8’1 hematopoietik sistem ilaclarini, % 70,81 GiS ilaglarini,
%67,4’1 B-blokorleri, %57,6’s1 antihiperlipidemikleri, %46,5’1 ACEI, %43,1’i solunum
yollart ilaclarimi, %42,4’ti antibiyotikleri, %30,6’s1 diiiretikleri, %?24,3’(i antianginal ve
antiiskemik ilaclarimi, %21,5’1 glisemi modifikatorlerini, %13,2’si  kalsiyum kanal
blokorlerini, %13,2°si o-adrenerjik reseptor blokorlerini, %12,5°i antiaritmikleri, %6,3’i
endokrin ve metabolik sistem ilaglarini, %4,9’u norolojik ve psikiyatrik sistem ilaclarini,
%6.,9’u ise periferik vazodilatorleri kullanmaktadir. Istatistiksel olarak kalp glikozitleri harig

biitiin ilaglar1 kullanip kullanmama durumuna gore kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark
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yoktur (p>0,05).

Tablo 16. Yashlarin cinsiyete gore tiiketilen ilac¢ sayilar

Kadin Erkek Toplam

flac sayis1 | Say1 | % Say1 | % Say1 | %

1 ilag 1 1,8 - - 1 0,5
2 ilag 1 1,8 1 0,7 2 1,0
3 ilag 2 3,6 11 7,6 13 6,5
4 ilag 4 7,1 20 13,9 24 12,0
5 ilag 16 28,6 37 25,7 53 26,5
6 ilag 10 17,9 38 26,4 48 24,0
7 ilag 10 17,9 20 13,9 30 15,0
8 ilag 6 10,7 13 9,0 19 9,5
9 ilag 4 7,1 2 1,4 6 3,0
10 ilag 2 3,6 2 1,4 4 2,0

Tablo 16’da yaslilarin cinsiyete gore tiiketilen ila¢ sayilart verilmistir. Calisma grubunda
toplam 56 kadindan %1,8’1 1 ilag, %1,8’1 2 ilag, %3,6’s1 3 ilag, %7,1°1 4 ilag, %28,6’s1 5 ilac,
%17,9u 6 ilag, %17,9’u 7 ilag, %10,7’si 8 ilag, %7,1’1 9 ilagc %3,6’s1 10 ila¢ grubunu birlikte
kullamyor iken toplam 144 erkekten %0,7’si 2 ilag, %7,6’s1 3 ilag, %13,9’u 4 ilag, %25,7°si 5
ilag, %26,4°1 6 ilag, %13,9’u 7 ilag, %9,0’u 8 ilag, %1,4’1i 9 ilag ve %1,4’1i 10 ilag grubunu
birlikte kullanmaktadir. Istatistiksel olarak yaslilarda tiiketilen ila¢ sayilarina gore kadin ve

erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Istatistiksel olarak olgularin saglik durumu agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir
fark olup, calisma grubunda toplam 56 kadindan %85,7’sinde kardiyovaskiiler hastalik
disinda bagka kronik hastaliklar bulmakta, %14,3’iinde kronik hastalik bulunmamakta iken
toplam 144 erkekten %69,4’linde kronik hastalik bulunmakta, %30,6’sinda kronik hastalik
bulunmamaktadir (p=0,019, p<0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %35,3’tinde HT, %2,0’sinde endokrin ve
metabolik hastaliklar, %2,0’sinde pulmoner sistem hastaliklari, %27,5’inde HT ve endokrin

hastaliklar, %?2,0’sinde endokrin ve pulmoner sistem hastaliklari, %2,0’sinde romatizmal ve
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psikiyatrik hastaliklar, %11,8’sinde HT, endokrin ve pulmoner sistem hastaliklari, %?2,0’sinde
HT, endokrin sistem hastaliklari, immiinolojik ve onkolojik sistem hastaliklari, %2,0’sinde
HT, endokrin ve iirogenital sistem hastaliklar1, %2,0’sinde HT, endokrin ve psikiyatrik sistem
hastaliklari, %2,0’sinde immiinolojik ve onkolojik sistem, romatizmal ve psikiyatrik sistem
hastaliklari, %2,0’sinde ise HT, endokrin ve pumoner sistem, immiinolojik ve onkolojik,
tirogenital sistem hastaliklarinin hepsi bir arada bulunmaktadir.

Toplam 144 erkekten %37,3’ti HT, %]1,7°si hiperkolesteromi, %5,1’1 endokrin ve
metabolik bozukluklari, %3,4’ii pulmoner sistem hastaliklar1, %22,0’si HT ve endokrin sistem
bozuklugu, %1,7’si HT ve pulmoner sistem hastaliklari, %0,8’1 endokrin ve pulmoner sistem
hastaliklari, %0,8’1i HT, hiperkolesteromi ve endokrin sistem bozukluklari, %5,1°’1 HT,
endokrin ve pulmoner sistem bozukluklari, %1,7°si HT, endokrin bozukluklari, immiinolojik
ve onkolojik sistem hastaliklari, %?2,5’i HT, endokrin bozukluklar ve iirogenital sistem
hastaliklari, %0,8’i HT, GiS, immiinolojik ve onkolojik sistem hastaliklari, %0,8’1 endokrin
bozukluklar, pulmoner, immiinolojik ve onkolojik hastaliklar, %0,8’1 endokrin bozukluklar,
GIS, immiinolojik ve onkolojik sistem bozukluklari, %0,8’1 HT, hiperkolesteromi, endokrin
bozukluklar, immiinolojik ve onkolojik sistem hastaliklari, %0,8’1 HT, endokrin bozukluklar,
pulmoner ve psikiyatrik sistem hastaliklarinin hepsi bir arada bulunmaktadir. Istatistiksel
olarak kronik hastaliklarin bir arada bulunma durumu agisindan kadin ve erkek arasinda

anlaml bir fark yoktur (K-S-Z=0,950, P=0,328, p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %96,4’1i kendi hastalik ve kullandig: ilaclarin
hakkinda bilgi sahibi degil, %3,6’s1 sadece isimlerini biliyor iken toplam 144 erkekten
%91,7’s1 bilgi sahibi degil, %2,8’i sadece isimlerini biliyor, %5,6’s1 ise kendi hastalig1 ve
kullandig1 ilaglar hakkinda hicbir bilgi sahibi degildir. Istatistiksel olarak hastanin kendi
hastalig1 ve kullandig: ilaglar hakkinda bilgi sahibi olma a¢isindan kadin ve erkek arasinda

anlaml bir fark yoktur (K-S-Z=0,353, P=1,000, p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %1,8’inde antibiyotik alerjisi var, %98,2’sinde
yok iken toplam 144 erkekten %?2,1 oraninda antibiyotik alerjisi var, %97,9’unda alerji
yoktur. Istatistiksel olarak olgularda ilac alerjisi bulunup bulunmama durumu agisindan kadin

ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p=1,000, p>0,05).
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Tablo 17. Yashlarda cinsiyete gore ila¢ yan etkilerini etkileyebilecek faktorler

Kadin

Erkek

Etkenler

Say1

%

Say1

%

Say1

%

Say1

%

Kullanilan ila¢ temin
edilebiliyor/edilemiyor

K-S-7=0,038 P=1,000

51

91,1

5

8,9

132

91,7

12

8,3

Kullanilan ilaclar i¢in bilgi
almada saglik personeline
ulasilabiliyor/ulagilamiyor

P=0,740

47

83,9

16,1

118

81,9

26

18,1

Kullanilan ilaclar hakkinda
yeterli bilgi
verilmis/verilmemis

P=0,407

5.4

53

94,6

14

9,7

130

90,3

Hekim tedavi diizenlerken
hastanin diger ilaglarin1 géz
Ontine aliyor/almiyor

P=0,673

54

96,4

3,6

140

97,2

2,8

Hasta Hekim ve Hemsirenin
bilgisi disinda ilag
kullaniyor/kullanmiyor

P=0,402

5.4

53

94,6

2,8

140

97,2

Kullanilan ilaglarin yan
etkileri ile ilgili kontrollerin
taburcudan sonra yaptirilmasi
gerektigi
anlatiliyor/anlatilmiyor

P=0,621

3,6

54

96,4

2,1

141

97,9

Hemsire polifarmasi ve ilag
uygulama kurallarina
dikkat ediyor/etmiyor
P=1,000

56

100,0

142

98,6

1.4
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Hemgire ilaglarin yan etkilerini | 47 839 |9 16,1 133 1924 | 11 7,6
takip ediyor/etmiyor
P=0,074

Tablo 17°de yashlarda cinsiyete gore ilac yan etkilerini etkileyebilecek faktorler
verilmistir. Caligma grubunda toplam 56 kadindan %91,1°1 ilaglarin1 temin edebiliyor %8,9’u
ilaclarin1 temin edemiyor iken toplam 144 erkekten %91,7°si ilaglarimi temin edebiliyor
%8,3’ii ilaclarim temin edemiyor. Istatistiksel olarak hastalarin ilaclarini temin edip edememe

durumu acgisindan kadin ve erkek arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %83,9’u kullandig: ilaglar hakkinda bilgi almada
istedigi zaman hekim ya da hemsireye ulasabiliyor %16,1’1 ulasamiyor iken toplam 144
erkekten %81,9’u ulasabiliyor %18,1°1 ulasamiyor. Istatistiksel olarak hastalarin kullandig1
ilaglar i¢in bilgi almada saglik personeline ulagip ulasamama bakimindan kadin ve erkek

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %5,4’ti  kullanilan ilaclar hakkinda
bilgilendirilmis  %94,6’s1  bilgilendirilmemis iken toplam 144 erkekten %9,7’si
bilgilendirilmis %90,3’ii ise bilgilendirilmemistir. Istatistiksel olarak hastalara kullanilan
ilaglar hakkinda yeterli bilgi verilip verilmedigi konusunda kadin ve erkek arasinda anlaml
bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 3 kadindan %66,7’si kullanim amaci, %33,3’ti kullanim
amaci ve yan etkileri konusunda bilgilendirilmis iken toplam 14 erkekten %92,9’u ilaglarin
kullantm amaci, %7,1°1 ilaglarin kullanim amaci ve yan etkileri konusunda bilgilendirilmistir.
[statistiksel olarak hastalarin kullanilan ilaclar ile ilgili hangi konuda bilgilendirildigi

konusunda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Hastalarin ilaclarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman sdylenen bilgileri
anlayabildikleri ve ila¢ kullanmadaki uyunglarinin arttigi gozlenmistir. Ayrica, ilaclar
hakkinda bilgilendirildikleri halde 3 kadindan %100,0’tinde yan etki goriilmiis, 14 erkekten
%78,6’s1inda yan etki goriilmiis, %21,4’{inde yan etki goriilmemistir. Istatistiksel olarak kadin

ve erkek arasinda bilgilendirildigi halde ila¢ yan etkisi goriilme orani agisindan fark yoktur.
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Calisma grubunda toplam 56 kadindan %96,4 iinde hekim tedavi diizenlerken hastanin
kullandig1 diger ilaglarint g6z 6niine almis %3,6’sinda goz Oniine alinmamis iken toplam 144
erkekten %97,2’sinde diger ilaglar gdz Oniine alinmis %?2,8’inde goz Oniine alinmamistir.
Istatistiksel olarak hekimin tedavi diizenlerken hastanin kullandig1 diger ilaclar1 gz Oniine

alip almamasi agisindan kadin ve erkek arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %35,4’1i hekim ve hemsirenin bilgisi olmadan ilag
kullaniyor %94,6’s1 kullanmiyor iken toplam 144 erkekten %2,8’1 bilgi disinda ila¢ kullaniyor
%97,2’si ise kullanmiyor. Istatistiksel olarak hastalarin recete edilmeyen ya da hekim ve
hemsirenin bilgisi olmadan ila¢ kullanma durumu acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli
bir fark yoktur (p>0,05). Kullanilan ila¢ grubunda en yiiksek orani analjezik-antiinflamatuar

ilaglarin aldig1 gozlenmistir.

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %3,6’sina kullanilan ilaclarin yan etkileri ile
ilgili kontrollerin taburcu olduktan sonrada yaptirilmasi gerektigi anlatilmis %96,4’line
anlatilmamis iken toplam 144 erkekten %2,1’ine anlatilmis %97,9’una anlatilmamustir.
Istatistiksel olarak hastalara kullamlan ilaclarin yan etkileri ile ilgili kontrollerin taburcu
olduktan sonrada yaptirilmasi gerektiginin anlatilip anlatilmamasi acisindan kadin ve erkek

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %100,0’iinde hemsire polifarmasi ve ilag
uygulama kurallarina dikkat ediyor iken toplam 144 erkekten %98,6’sinda dikkat edilmis,
%]1,4’tinde dikkat edilmemistir. Istatistiksel olarak hemsirenin polifarmasi ve ila¢ uygulama

kurallarina dikkat etmesi agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %83,9’u ilaglarin yan etkileri agisindan takip
edilmis, %16,1’1 takip edilmemis iken toplam 144 erkekten %92.4’ii takip edilmis, %7,6’s1
takip edilmemistir. Istatistiksel olarak hemsirelerin ilag yan etkilerini takip etmesi acisindan

kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 56 kadinin %100,0’i ve 144 erkegin %100,0’1 ilaglarini
verilen zamanda aliyor. Toplam 56 kadindan %5,4’ii hemsire tarafindan ilaglarini alip
almadigr kontrol edilmis, %94,6’s1 kontrol edilmemisken toplam 144 erkekten %7,6’s1

kontrol edilmis, %92,4’ii kontrol edilmemistir. [statistiksel olarak hemsirelerin hasta ilaglarini
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verilen zamanda alip almadigin1 kontrol etme acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

Tablo 18. Hastalarin cinsiyete gore yetersiz 6ykii verme sebepleri

Kadin Erkek Toplam
Sebepler Say1 /) Say1 %0 Say1 /)
Duyma giicligii 11 37,9 23 52,3 34 46,6
Anlama giicliigii 5 17,2 8 18,2 13 17,8
Konugmak istemiyor 4 13,8 3 6,8 7 9.6
Duyma ve konusma giicligii. | 2 6,9 3 6,8 5 6,8
Depresyon 2 6,9 2 4,5 4 5,5
Anlama ve duyma giicliigii 1 34 2 4,5 3 4,1
Anlama, duyma ve konusma | 2 6,9 1 2,3 3 4,1
giicliigii
Konugma giicliigii 2 6,9 - - 2 2,7
Anlama ve konusma giicliigii | - - 1 2,3 1 1,4
Duyma ve konusma gii¢ligi, | - - 1 2,3 1 1,4
konusmak istemiyor

Tablo 18’de hastalarin cinsiyete gore yetersiz Oykii verme sebepleri gosterilmistir.
Istatistiksel olarak hastalardan yeterli diizeyde 6ykii almp almmadigi konusunda kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark olup, ¢alisma grubunda toplam 56 kadindan %48,2’sinden
yeterli diizeyde Oykii alinabiliyor %51,8’inden 6ykii alinamiyor iken toplam 144 erkekten
%68,8’inden 6ykii alinabiliyor %31,3’linden 6ykii alinamiyor (p=0,07, p<0,05).

Calisma grubunda toplam 29 kadindan %37,9’unun duyma kaybi, %17,2’sinin anlama
kaybi, %13,8’1 konusmak istemiyor, %6,9’u duyma ve konugma kaybi, %6,9’u depresyonda,
%3,4’tinde anlama ve duyma kayb1, %6,9’unda anlama, duyma ve konusma kaybi, %6,9’unda
ise sadece konusma kaybi1 varken toplam 44 erkekten %52,3’ii duyma kaybi, %18,2’si anlama
kaybi, %6,8’si konusmak istemiyor, %6,8’1 duyma ve konusma giicliigii, %4,5’1 depresyonda,
%4,5’1 anlama ve duyma giicliigii, %?2,3’ii anlama ve konusma kaybi, %?2,3’ii anlama,
konusma ve duyma kaybi, %2,3’ii ise duyma ve konusma kaybina sahip ayrica konugmak

istemiyor. Istatistiksel olarak hastalarin yeterli diizeyde Oykii verip verememe sebepleri
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acisindan kadin ve erkek arasinda fark yoktur (p>0,05).

Tablo 19. Hastalarin serviste yatmadan once kullandiklar ilaglarin dagilimm

Kadin Erkek Toplam
Tlaclar Say1 | % Say1 % Say1 %
Hematopoietik sistem ilaglar1 14 25,0 46 31,9 60 30,0
ACEII 18 32,1 41 28,5 59 29,5
B-blokorler 13 23,2 32 22,2 45 22,5
Glisemi modifikatorleri 13 23,2 26 18,1 39 19,5
Kalsiyum kanal blokorleri 9 16,1 20 13,9 29 14,5
Diiiretikler 10 17,9 19 13,2 29 14,5
a-adrenerjik reseptor blokorleri | 11 19,6 16 11,1 27 13,5
Antianginal ve 6 10,7 20 13,9 26 13,0
Antiiskemik ilaglar
Antihiperlipidemikler 3 5,4 19 13,2 22 11,0
Kalp glikozitleri 6 10,7 10 6,9 16 8,0
Periferik vazodilatorler 3 5.4 8 5,6 11 5,5
Antiaritmikler 2 3,6 5 3,5 7 3,5
Endokrin ve 4 7.1 3 2.1 7 3,5
Metabolik sistem ilaclari
GIS ilaglar - - 4 2,8 4 2,0
Solunum yollar ilaglari 2 3,6 2 1,4 4 2.0
Norolojik ve 2 3,6 - - 2 1,0
Psikiyatrik sistem ilaglari
Daha onceden ilag
Kullanan (n=148)
Kullanmayan (n=52)

Tablo 19°da hastalarin serviste yatmadan Once kullandiklar1 ilaclarin  dagilimi
verilmistir. Calisma grubundaki toplam 200 hastadan ilaca baslama zaman1 bakimindan kadin
ve erkek arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olmamasina ragmen kadinlar daha uzun

stiredir ila¢ kullanmaktadirlar (p=0,057 p>0,05).
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Calisma grubunda toplam 56 kadindan %76,8’inin servise yatmadan once uzun siiredir
kullandig1 ilaglar var %?23,2’sinin yok iken toplam 144 erkekten %72,9’unun kullandigi

ilaglar var %?27,1 nin yoktur.

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %25,0’1 hematopoietik sistem ilaglarini, %32,1°1
ACEIl, %23,2’si B-blokorleri, %23,2’si glisemi modifikatorlerini, %16,1°i kalsiyum kanal
blokorlerini, %17,9’u diiiretikleri, %19,6’s1 a-adrenerjik reseptor blokorlerini, %10,7’si
antianginal ve antiiskemik ilaglar1, %5,4’li antihiperlipidemikleri, %10,7’si kalp glikozitlerini,
%35,4’1 periferik vazodilatorleri, %3,6’s1 antiaritmikleri, %7,1°1 endokrin ve metabolik sistem
ilaglarini, %3,6’s1 solunum yollar1 ilaglarini, %3,6’s1 norolojik ve psikiyatrik sistem ilaclarini
kullanmaktadirlar.

Toplam 144 erkekten %31,9’u hematopoietik sistem ilaglarini, %?28,5’1 ACEIL, %22,2’si
B-blokorleri, %18,1’i glisemi modifikatorlerini, %13,9’u kalsiyuam kanal blokorlerini,
%13,2’si ditiretikleri, %11,1’1 o-adrenerjik reseptor blokorlerini, %13,9’u antianginal ve
antiiskemik ilaglari, %13,2’si antihiperlipidemikleri, %6,9’u kalp glikozitlerini, %35,6’s1
periferik vazodilatorleri, %3,5°1 antiaritmikleri, %?2,1°’1 endokrin ve metabolik sistem
ilaglarini, %2,8’1 GIS ilaglarini, %1,4’ii solunum yollart ilaglarin1 kullanmaktadirlar.

Istatistiksel olarak hastalarin serviste yatmadan once kullandigi ilaclarin olup olmama

durumuna gore kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 20. Kardiyovaskiiler ilaclarin yan etkileri

Kadin Erkek
ilaclar N Say1 | % N Say1 | %
ACEII 24 3 12,5 67 9 13,4
Diiiretikler 22 2 9,1 44 1 2,3
Hematopoietik sistem 53 2 3,8 135 4 3,0
ilaglari
Kalp glikozitleri 16 1 6,3 11 - -
B-blokorler 32 1 3,1 97 3 3,1
Kalsiyum kanal blokorleri 11 - - 19 1 5,3
Antianginal ve Antiiskemik | 19 - - 35 1 29
ilaglar
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Antihiperlipidemikler 28 - - 83 1 1,2

Tlac yan etkisi
Goriilen (n=19)

Goriillmeyen (n=181)

Tablo 20’de yashilarda goriilen Kardiyovaskiiler ilaglarin yan etkileri gosterilmistir.
Toplam 200 hastada %9,5 (n=19) oraninda yan etki olugmustur. Calisma grubunda toplam 56
kadindan %8,9’unda (n=5) yan etki olusmus %91,1’inde yan etki olusmamis iken toplam 144
erkekten %9,7’sinde (n= 14) yan etki olusmus %90,3’linde yan etki olusmamustir.

Calisma grubunda toplam 56 kadinda %12,5’i ACElL, %9,1’i diiiretikler, %3,8’i
hematopoietik sistem ilaclari, %6,3’i kalp glikozitleri, %3,1°1 B-blokorler ile ilgili yan etkiler
ortaya cikmigsken toplam 144 erkekte %13.,4°10 ACEL, %273’u diiiretikler, %3.,0’u
hematopoietik sistem ilaclari, %3,1’i B-blokorler, %5,3’1i kalsiyum kanal blokorleri, %2,9’u
antianginal ve antiiskemik ilaglar1 ve %1,2’si antihiperlipidemikler ile ilgili yan etkiler ortaya
cikmistir. Istatistiksel olarak hastalarin kullandiklar1 kardiyovaskiiler ilaclarda yan etki

goriilme agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 21. Kullamilan ilaclarin yan etki goriilme sebebi

Kadin Erkek Toplam
Sebep Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Polifarmasi 3 60,0 9 64,3 |12 63,2
Polifarmasi ve uzun siire kullanim | 2 40,0 2 143 |4 21,1
Kontrolsiiz ila¢ kullanim1 - - 2 143 |2 10,5
Uzun siire kullanim - - 1 7,1 1 5,3

Tablo 21’de kullanilan ilaclarin yan etki goriilme sebebi verilmistir. Calisma grubunda
toplam 5 kadindan %60,0’nin yan etki goriilme sebebi polifarmasi, %40,0’nin polifarmasi ve
uzun siire kullanim iken toplam 14 erkekten %64,3’iinlin polifarmasi, %14,3’iiniin
polifarmasi ve uzun siire kullanim, %14,3’iiniin kontrolsiiz ila¢ kullanimi, %7,1’nin uzun siire
kullanimdir. Istatistiksel olarak ilaclarin yan etki goriilme sebebi acisindan kadin ve erkek

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 22. Yashlarin cinsiyete gore yan etki goriilen ila¢ gruplar:

Kadin Erkek Toplam
ila¢ gruplan | Say1 | % Say1 | % Say1 %0
1 ilag 1 1,8 6 4,2 7 3,5
2 ilag 2 3,6 4 2,8 6 3,0
3ilag 2 3,6 4 2,8 6 3,0
Toplam 5 9,0 14 9,8 19 9,5

Tablo 22’de yaslilarin cinsiyete gore yan etki goriilen ila¢ gruplari gosterilmistir.
Calisma grubunda toplam 56 kadindan %1,8’1 1 ilag, %3,6’s1 2 ilag, %3,6’s1 3 ila¢g grubundan
dolay1r yan etki goriilmiis iken toplam 144 erkekten %4,2’si 1 ilag, %2,8’si 2 ilag %?2,8’si 3
ilac grubundan dolay1 yan etki goriilmiistiir. Istatistiksel olarak yan etki goriilen ila¢ gruplari

acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 23. Hastalarin taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusundaki diisiinceleri

Kadin Erkek Toplam
Diusiinceler Say1 %0 Say1 | % Say1 | %
Poliklinik siras1 fazla oldugu i¢in 18 32,1 |46 31,9 |64 32,0
kontrole gelmek istemiyor
Hekimlerin hastalarla yeterli 16 28,6 | 35 243 | 51 25,5
ilgilenmediklerini diisiindiigii i¢in
kontrole gelmek istemiyor
Her seyden memnun kontrole gelmek 6 10,7 | 36 250 |42 21,0
istiyor
Hastanin kendisi ile ilgilenecek bir 8 143 |3 2.1 11 5,5
yakini olmadig icin kontrole gelmek
istemiyor
Hastaneye gidip-gelme kosullar1 zor 8 14,3 | 10 6,9 18 9,0
oldugu i¢in kontrole gelmek istemiyor
Psikolojisi bozuk, kontrole gelmek - - 14 9,7 14 7,0
istemiyor
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Tablo 23’te hastalarin taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusundaki diisiinceleri
verilmistir. Calisma grubunda toplam 56 kadindan %32,1°1 poliklinik sirast fazla oldugu i¢in
kontrole gelmek istemiyor, %?28,6’s1 hekimlerin hastalarla yeterli ilgilenmediklerini
diisiindiikleri icin kontrole gelmek istemiyor, %14,3’1i hastaneye gidip-gelme kosullar1 zor
oldugu i¢in kontrole gelmek istemiyor, %14,3’ii hastanin kendisi ile ilgilenecek bir yakini
olmadigr icin kontrole gelmek istemiyor, %10,7’si her seyden memnun kontrole gelmek
istiyorken toplam 144 erkekten %31,9’u poliklinik siras1 fazla oldugu i¢in kontrole gelmek
istemiyor, %?24,3’1i hekimlerin hastalarla yeterli ilgilenmediklerini diisiindiigii i¢in kontrole
gelmek istemiyor, %6,9’u hastaneye gidip-gelme kosullar1 zor oldugu i¢in kontrole gelmek
istemiyor, %?2,1°’1 hastanin kendisi ile ilgilenecek bir yakini olmadig: i¢in kontrole gelmek
istemiyor ve %25,0’i her seyden memnun ve kontrole gelmek istiyor. Istatistiksel olarak
hastalarin taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusundaki diisiinceleri ag¢isindan anlamli

bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 24. Hastalarin beklentileri

Kadin Erkek Toplam
Beklentiler Say1 % Say1 | % Say1 | %
Hekim ve hemsirelerin giiler 38 67,9 88 61,1 126 63,0
yiizlii olmalari
Her seyden memnun ve beklentisi | 5 8.9 21 14,6 26 13,0
yok
Hekim ve hemsirelerin hastay1 6 10,7 14 9,7 20 10,0
rencide etmemesi
Hekimlerin hastalik ve ilaglar 6 10,7 14 9,7 20 10,0
hakkinda agiklayici bilgi
vermeleri
Hekim ve hemsirelerin soru 1 1,8 7 4.9 8 4.0
sormaya tesvik etmeleri
K-S-7=0,491
P=0,969
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Tablo 24’te hastalarin beklentileri verilmistir. Calisma grubunda toplam 56 kadindan
%67,9’u hekim ve hemgirelerin giiler yiizli olmalarini istiyor, %10,7’si hekim ve
hemsirelerin hastayr rencide etmemesini istiyor, %10,7’si hekimlerin hastalik ve ilaglar
hakkinda agiklayici bilgi vermelerini istiyor, %1,8’si hekim ve hemsirelerin soru sormaya
tesvik etmelerini istiyor, %8,9’u her seyden memnun ve beklentisi yok iken toplam 144
erkekten %61,1’1 hekim ve hemsirelerin giiler yiizlii olmalarini istiyor, %9,7’si hekim ve
hemsirelerin hastayr rencide etmemesini istiyor, %9,7°si hekimlerin hastalik ve ilaglar
hakkinda agiklayici bilgi vermelerini istiyor ve %4,9’u hekim ve hemsirelerin soru sormaya
tesvik etmelerini istiyor, %14,6’s1 her seyden memnun ve beklentisi yoktur. [statistiksel
olarak hastalarin ilag kullamimi veya herhangi bir sorunu hakkinda hekim ve hemsireden

beklentileri konusunda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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TARTISMA

Tibbin gelisimi tedavi edici ajanlarin sayisini artirmig ve insan Omriinii uzatmistir.
Toplumun giderek yaslanmasi ile akut ve kronik hastaliklarin orani dolayisiyla kronik ve
multipl ila¢ kullanimini artirmistir (15,53).

Azalan uyung, doku cevaplarindaki degisiklikler, farmakokinetik degisimler, genetik
varyasyonlar ve ¢evresel etmenler nedeni ile yaslida ila¢ kullanim1 geng bireylerden farklilik
gostermektedir (10,53). Esengen ve ark. (54) iilkemizdeki yaslilarin da diger iilkelerdeki
yaslilara benzer sekilde yogun bir bicimde ilag¢ tiikettiklerini saptamiglardir. Konu ile ilgili
yapilan epidemiyolojik aragtirmalar geriyatrik popiilasyonda polifarmasinin gen¢ popiilasyona
gore 3—4 kez fazla oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum istenmeyen ilag etkileri kadar ilag

etkilesimi riskini de arttirir.

Calismaya katilan 200 hastanin %281 kadin, %72’si erkektir. Yashlarin cinsiyete gore
yas grubu dagilimlarina bakildiginda 65-70 yas grubu Araligi %67,5 ile en yiiksek orana
sahiptir.

Calismamizda kadinlarin %75,0°1 erkeklerin %?27,8’1 operasyon gecirmis, kadinlarin
%16,1’inin erkeklerin %12,5’inin gecirilmis hastalifi mevcut, kadinlarin %3,6’s1 erkelerin

%35,6’s1 travma gecirmistir (p>0,05).

Calismamizda KAH goriilme oram1 kadinlarda %48,2 ve erkeklerde %62,5 olmak iizere
toplam (n:117) %58,5 tir. ileti bozukluklarinin goriilme oran1 kadinlarda %8,99 ve erkeklerde
%4,2 olmak iizere toplam (n:11) %35,5’tir. KY olgulart kadinlarda %7,1 ve erkeklerde %?2,1
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olmak iizere toplam (n:7) %3,5’tir. PAH goriime oram erkeklerde %1,4 olmak iizere toplam
(n:2) %1,0°dir. Kapak hastaliklar1 ise kadinlarda %1,8 olmak iizere toplam (n:1) %0,5’tir
(p>0,05).

Ulkemizde Onat ve ark. (55-57) tarafindan 1990 yilinda yapilan TEKHARF (Tiirk
Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi) calismasinda, Tiirkiye’de
KAH prevelanst kadinlarda %3.,5 erkeklerde %4,1 olarak saptanmistir. 30 yas ve lizeri
yetigskinlerde KAH prevelansinin 1990 yilindaki %35,4’liik orandan 10 yil sonra yar1 yariya
artarak %38,1’e tirmandig bildirilmistir. 65 yas {istii grupta bu prevelans %12,0 dolayinda
bulunmustur.

Bu calismanin 2003/04 takibinde KAH prevelanst 2 milyon 800 bin olarak tahmin
edilmistir ve bin kisi icerisinde 60-69 yas grubunda 192, 70 yas ve iizerinde 254 kisi olarak
bulunmustur (22).

Calismamizda toplam 56 kadindan %66,1’inde 1 grup hastalik, %30,4’iinde 2 grup,
%1,8’inde 3 grup, %1,8’inde 4 grup hastalik goriilmekte iken toplam 144 erkekten
%70,1’inde 1 grup, %22,9’unda 2 grup, %6,9’unda ise 3 grup hastalik goriilmektedir. Toplam
200 hastadan %69,0’u 1 grup, %25,0’1 2 grup, %5,5’1 3 grup, %0,5’1 4 grup hastaliga sahiptir
(p>0,05).

Calismamizda elde edilen veriler geriyatrik popiilasyonun hastalik oOzellikleri ile
paralellik gostermektedir. Konu 1ile ilgili literatiirler incelendiginde bir¢ok arastirma
sonuglarinin bu c¢alismanin bulgularin1 destekledigi ve yashlarda en fazla HT ve kalp

hastaliginin oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hastalar hematopoietik sistem ilaclar1 %94,0, GIS ilaglart %71,0, p-
blokorler %64,5, antihiperlipidemikler %55,5, ACEIl %45,5, solunum yollar1 ilaglar1 %44,5,
antibiyotikler %39,5, diiiretikler %33,0, antianginal ve antiiskemik ilaglar %27,0, glisemi
modifikatorleri %23,5, Ca®* kanal blokorleri %15,0, a-adrenerjik reseptor blokorleri %14,0,
antiaritmikler %14,0, kalp glikozitleri %13,5, endokrin ve metabolik sistem ilaglar1 %8,5,
norolojik ve psikiyatrik sistem ilaglart %6,0, periferik vazodilatorleri %5,5 oraninda
kullanmaktadirlar (p>0,05).

Seckin ve ark. (53) tarafindan 1998 yilinda yapilan bir calismada NSAIl’in sik
kullantminin (%46,3) bizim yashlarimiz i¢in de 6nemli bir sorun oldugu gézlenmektedir.

Amerika’da 4162 yash birey (65 yas ve iistii) {izerinde yapilan bir calismada bu tiir ilaglarin
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kullantm1 %60,4 olarak bildirilmis, deprese ve fonksiyonel durumu bozuk yaslilarda bu
kullanimin daha yogun oldugu vurgulanmistir. Taiwan’dan (53) bildirilen bir caligmada ise
yashlarda kardiyovaskiiler ajanlar, NSAIl ve antibiyotiklerin yogun olarak tiiketildigi
belirtilmektedir.

Arslan ve ark. (46) tarafindan 2000 yilinda yapilan caligmada kullanilan ilaglarin
sirastyla  %26,7 kardiyovaskiiler sistem ilaclari; daha sonra ise %20,8 analjezik ve
antiinflamatuvar ilaglar, %14,8 hematopoetik sistem ilaglari, %12 GIS ilaglari, %10,6
endokrin sistem ilaclari, %10,5 diiiretikler, %10,2 vitamin ve niitrisyonel ajanlar, %9,5
solunum sistemi ilaglar, %7,5 psikiyatrik ilaglarin geldigi belirtilmektedir. Fadiloglu ve ark.
(46) tarafindan 2001 yilinda yapilan c¢alismada ise bu oranlar %?25,2 kardiyovaskiiler sistem
ilaglari, %16,8 endokrin sistem ve %10,8 analjezik/antiinflamatuvar ilaglar seklinde
siralanmustir.

2355 yash bireyin medikal kayitlarindan yola ¢ikilarak yapilan bir arastirmada (10)
"Anatomical Therapeutic Chemical-ATC" simiflandirmasina gore; %89 sinir sistemine ait
gruptan, %77 GIS ve metabolik ilaglar grubundan ve %56 kardiyovaskiiler sistem grubundan
bir ila¢ kullandig belirlenmistir.

Literatiir incelemelerinde de goriildiigii gibi geriyatrik popiilasyonda kullanilan en
yaygin ilac¢ gruplari; kalp ilaglart ve analjezik/antiinflamatuvar grubu ilaclardir.

Bizim calismamizda yaslilarda ilag kullaniminin yiiksek oldugu ve pek ¢ok ilacin kronik
olarak kullanildigi saptanmustir. Calismamizda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark
sadece kalp glikozitleri’nde bulunmustur. Yaptigimiz ¢alismada polifarmasinin énemli bir

problem oldugu gozlenmistir.

Bizim calismamizda olgularin %0,5’i 1 grup ilag, %1,0’i 2 grup, %6,5’i1 3 grup,
%12,0’si 4 grup, %26,5’1 5 grup, %24,0’ii 6 grup, %15,0’1 7 grup, %9,5’i 8 grup, %3,0’ti 9
grup ve %2’si 10 grup ilact birlikte kullanmaktadir. Arslan ve ark. (17) tarafindan 2000
yilinda yapilan calismada yash hastalarin %?28,2’s1 bir ilag, %24,3’ii iki ilag, %18,5 ii¢ ilac,
%11,7’si dort ilag ve %17,3’ii bes veya daha fazla sayida ila¢c kullanmakta olduklari
bildirilmektedir. Kullanilan ila¢ sayisinin artmasi, yasliligin degisen fizyolojisi ile birlikte
ilaglarm olumsuz etkilerinin goriilme sikligim1 artirmakta ve tedaviye uyumda sorun
olusturmaktadir. Caligmamiza katilan yasli bireylerin birden fazla taniya sahip olmalari

literatiirde belirtilenlerden daha fazla sayida ila¢ kullanmalarina neden olarak gosterilebilir.
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Ancak olgularimizin sahip oldugu hastaliklar dikkate alindiginda polifarmasinin bu grupta
belirlenen oranin ¢ok daha tizerinde oldugu aciktir.

Calismamizda 56 kadindan %85,7 ve 144 erkekten %69,4 oraninda kardiyovaskiiler
hastalik diginda bagka kronik hastaliklarda bulunmaktadir. Kadin ve erkek arasinda saglik

durumu agisindan anlaml bir fark vardir (p<0,05).

Yaglhilarda bir diger sorun yaslinin ilaca uyumu ve ilac1 hakkindaki yetersiz bilgisidir.
Calismamizda kadinlarin %96,4’ii kendi hastalik ve kullandig ilaglar hakkinda bilgi sahibi
degil, %3,6’s1 sadece isimlerini biliyorken erkeklerin %91,7°si hastalik ve kullandig: ilaclar
hakkinda bilgi sahibi degil, %?2.,8’1 sadece isimlerini biliyor, %5,6’s1 kendi hastalig1 ve
kullandig ilaglarin isimleri hakkinda higbir bilgi sahibi degildir (p>0,05). Kullandiklari ilacin
adim1 bilmeyenlerin oraninin yiiksek olmasi okuma-yazma oraninin diisiik olmasi ile

aciklanabilir.

Calismalarda yaslilarin ilacin adini, tanimini ve endikasyonunu ogrenmekte genglere
gore daha giicliik ¢ektikleri ve tabletleri ayirt edemedikleri goriilmiistiir (53). Eski’nin (46,53)
2003 yilinda yaptigi calismada kardiyovaskiiler sistem ilaglari kullanan yagli bireylerin
%69,2’sinin kullandiklar1 ilacin yan etkisini bilmedikleri saptanmistir. Bu oranin oldukga
yiiksek bulunmasi yasl bireylerin ilag yan etkileri konusunda bilgilendirilmelerinin 6nemini
ortaya koymaktadir.

Yagh bireylerin kullandiklar1 ilaglarin isimlerini organ veya hastalik adina gore
isimlendirdikleri gozlenmistir (()rn. kalp ilaci, seker ilaci, astim ilaci, bronsit ilact). Ilacin
adim1 kullanamama sebebi olarak, ila¢ adinin yabanci kelimelerden olusmasi, bu isimlere
dillerinin donmemesi veya bu isimleri akillarinda tutamadiklarini bildirmislerdir. Yash
bireylere ila¢ isimlerini bilmelerinin bunu gerektiginde doktoruna veya hemsiresine hangi
ilact kullandigim tam olarak ifade edebilmesinin gerekliligi olarak aciklanmistir. Bu nedenle
yaslilarda cok ilactan kaginilmasi geregi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir. Yashlara ilacin
profesyonelce tanitilmasi sarttir. Bu amaca yonelik olarak yashlarin ilag hakkinda
bilgilendirilmesi ve uyumu ile ilgili caligmalar yapilmaktadir (53).

Potempa ve Folta’nin yapmis oldugu literatiir incelemesinde Schwartz ve ark. (54)
hastanede yatan yasli hastalarin %59-70’inin sik stk medikasyon hatalar1 yaptiklarini ve

bunlarin da ihmalden, yetersiz bilgiden, dozaj hatalarindan ve yanlis zamanlamadan
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kaynaklandigin bildirmislerdir.

Lowe’un (54) yapmis oldugu calisma sonucunda, hastaneden taburcu olmanin ardindan
hastalara verilen kendi kendine ilact kullanim egitiminin ila¢ uyumu ve ilag¢ bilgisini olumlu
etkiledigi belirtilmistir.

Bird’iin (54) belirttigine gore, herhangi bir kendi kendine ila¢ kullanimi programi;
hastanin tedavisine katilimini, hastanin bagimsizligini, bireysellestirilmis hasta bakimini ve
hasta egitiminin verilmesi agisindan sistematik bir formatin gelistirilmesini saglayabilir.

Ryan’nin (54) bildirdigine gore Wolfe ve Schim, taburcu olmadan 6nce danmismanlik
alan yaghlar ile almayanlarin ila¢ kullanim bilgi puanlar1 arasinda 6nemli farkliliklarin
oldugunu bildirmektedir.

Taira (46,54) 20 yash hasta ile yapmis oldugu calismada, kendi kendine giivenli ilag
kullanim uygulamalarini gelistirmeyi hedefleyen bir calismanin sonucunda, egitim sonrasinda
hastalarin bilgi diizeyinde anlamli bir artis meydana geldigini saptamustir.

Resnick ve ark. (46) 1996 yilinda yapilan caligmada geriyatrik rehabilitasyon tinitesinde;
initeye yatig ve taburculuk esnasinda yasli bireylere verilen ila¢ egitimi sonrasinda bilgi
diizeylerini Olgtiikleri c¢alismalarinda; {initeye kabul esnasinda %63,7 olan ilag¢ bilgisi
diizeyinin taburculukta %75,3’e ulastigin1 bildirmektedirler. ilag bilgisi diizeyinin artmasini
saglayan en Onemli faktoriin hastalara egitim verilmesi ve kendi ila¢c yOnetimlerini
yapabilmelerini saglayarak bu bireylerin kendilerini digerlerine karsi bagimsiz ve bilgili
hissetmeleri olarak aciklamaktadirlar.

Collingsworth ve ark. (46) 1997 yilinda yapilan literatiir incelemesinde; Shannon
(1983), Harper (1984), Gibb(1985), Macguire (1987), Bird (1990) ve Webb (1990) tarafindan
geriyatrik popiilasyonda ila¢ bilgisini, ila¢ kullanimi davranislarini ve verilen ilag egitimi
programlarinin etkilerini incelediklerini ve egitim verilen gruptaki yash bireylerin ila¢ bilgisi

diizeylerinde artis oldugunu saptamigladir.

Calismamizda yashilarin %91,1°’1 kadin ve %91,7’si erkek olmak iizere kullandiklari
ilaglart kolayca temin edebildiklerini ifade etmislerdir. Olgularin cogunun sosyal

giivencesinin olmasi nedeniyle bu beklenen bir sonuctu.

Calismamizda yashlarin %16,1°1 kadinlar, %18,1°1 erkekler olmak iizere gereksinim

duyduklarinda kullanilan ilaglar i¢in saglik personeline ulasamadiklar1 saptanmustir.
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Pinar ve Eski’nin (58) 2005 yilinda yaptig1 ¢calismada hastalarin yariya yakini (%46,7)

kullanilan ilaglar hakkinda bilgi alabilmek i¢in saglik personeline ulagamamastir.

Calismamizda kadinlarin %5,4’ti ve erkeklerin %9,7’si kullanilan ilaglar hakkinda
bilgilendirilmistir (p>0,05). Calisma grubunda toplam 3 kadindan %66,7’si kullanim amaci,
%33,3’1i kullanim amaci ve yan etkileri konusunda bilgilendirilmis iken toplam 14 erkekten
%92,9’u ilaclarin kullanim amaci, %7,1°1 ilaclarin kullanim amaci ve yan etkileri konusunda

bilgilendirilmistir.

Calismamizda ilaclar hakkinda bilgi verilen grupta sdylenen bilgileri anlayabildikleri ve
ilag  kullanmadaki uyunclarmin arttigt  gozlenmistir.  Ayrica, ilaclar  hakkinda
bilgilendirildikleri halde 3 kadindan %100,0’iinde yan etki goriilmiis, 14 erkekten
%78,6’s1nda yan etki goriilmiis, %21,4’iinde yan etki goriillmemistir (p>0,05).

Pmar ve Eski’nin (58) 2005 yilinda yaptigi calisgmada yashlarin %62,5’ine ilaglar
hakkinda yeterli bilgi verilmemistir. Arslan ve Eser’in (54) 2005 yilinda yaptig1 calismada
yaslilarin %68,3’lintin kullanilan ilaglarla ilgili verilen bilgiyi anladigi, %51,2’sinin ise

verilen bilgiyi yeterli bulmadig1 saptanmustir.

Calismamizda hekim tedavi diizenlerken %96,4 oraninda kadin ve %97,2 oraninda
erkek hastalarin kullandig1 diger ilaclar1 goz Oniine almistir. Calismamizda kadinlarin
%94,6’s1 ve erkeklerin %97,2’si olmak iizere hastalarin biiylik cogunlugu hekim ve
hemsirenin bilgisi olmadan ila¢ kullanmadiklarini belirtmislerdir. Calismamizda kadinlarin
%5,4 1 ve erkeklerin %2,8’1 hekim ve hemsirenin bilgisi olmadan ila¢ kullaniyor.

Yaghlardaki ila¢ kullannmina yonelik c¢alismalarda (59) recetesiz olarak kullanilan
ilaglarin %40-60’1n1n analjezikler, laksatifler ve vitaminler oldugu belirlenmistir.

Arslan ve ark. (10) 2000 yilinda ve Kutsal’in (59) 2006 yilinda yaptigi1 ¢alismalarda
recetesiz ila¢ kullanim orani kadinlarda %7,0 erkeklerde %6,0 olarak saptanmistir. "Doktor
tarafindan daha once onerilen ilacin tekrarlanmasi” en sik karsilasilan gerek¢e oldugu, bunu
bireyin kendi istegine gore ila¢ temini, akrabalarinin 6nerisi, arkadas onerisi ve eczaci onerisi
izlendigi saptanmistir.

Calismamizda yagsli bireylerin ilaglarini ne kadar siiredir kullanmakta olduklarim1 dogru

bir sekilde ifade edemedikleri gozlenmistir. Ayrica, yaslilarin regetesiz ilag kullanma
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sebepleri arasinda recgetelere ¢ok sayida ila¢ yazilmasi, doktorlarin fazla sayida ila¢ yazmaya
egilimli olmalari, yaslilarin tanidan ziyade semptoma yonelik ila¢ kullanmalari, hastanin veya
doktorun tercihi olarak kullanilan ilaglarin otomatik olarak tekrar yazilmasi, egitim diizeyinin

diisiik olmas1 ve ¢ok sayida recetesiz ila¢ satilmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kadinlarin %96,4’tine ve erkeklerin %97,9’una kullanilan ilaglarin yan
etkileri ile ilgili kontrollerin taburcu olduktan sonrada yaptirilmasi gerektigi anlatilmamustir.
Ayrica, kadinlarin %100,0’tt ve erkeklerin %98,6’s1 olmak {iizere hastalarin biiyiik

cogunlugunda hemsireler polifarmasi ve ila¢ uygulama kurallaria dikkat etmistir (p>0,05).

Calismamizda biitiin hastalar ilaglarim1 verilen zamanda almistir. Hemsireler tarafindan
kadinlarin %94,6’s1 ve erkeklerin %92,4’ii olmak {iizere hastalarin ilaglarini verilen zamanda
alip almadig1 kontrol edilmemistir (P>0,05).

llazarou ve ark. (48) yaptig1 calismaya gore, ABD’de her yil hastaneye yatirilan
hastalarin 100.000’den fazlasi hatali ila¢ yonetimi yiiziinden kaybedilmektedir.

Kardiyovaskiiler ila¢ kullanan hastalarda, kullanilan ila¢ grubuna gore degismekle
birlikte, genel tarti, nabiz, EKG kontrollerinin rutin aralarla yapilmast Onerilmektedir.
Ozellikle diiiretik kullamiminda tarti, digoksin kullamminda plazma digoksin diizeyi ve
antikoagiilan kullaniminda PT, APTT, kanama zamam takibinin yapilmasi gerekmektedir
(58).

Calismamizda hemsirelerin kadinlarin %83,9’unda ve erkeklerin %92,4’{inde ilaclarin
yan etkilerini takip ettikleri saptanmistir. Konu ile ilgili yapilmis ¢alisma bulunmadigindan

sonuglart tartisma imkani bulunamamaistir.

Calismamizda hastalarin yetersiz Oykii verme sebepleri arasinda toplam 56 kadindan
%48,2’sinden yeterli diizeyde Oykii alinabiliyor %51,8’inden 6ykii alinamiyor iken toplam
144 erkekten %68,8’inden Oykii alinabiliyor ve %31,3’tinden 6ykii alinamiyor (p<0,05).

Calisma grubunda %46,6’sinin duyma kaybi, %17,8’inin anlama kaybi, %9,6’s1
konusmak istemiyor, %6,8’i duyma ve konusma kaybi, %3,5’i depresyon, %4,1’inde anlama
ve duyma kaybi, %4,1’inde anlama, duyma ve konusma kaybi, %?2,7’sinde konusma kaybi,
%]1,4’tinde anlama ve konusma kaybi, %1,4’linde ise duyma, konusma kaybr ve konusmak

istemiyor (p>0,05)
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Calismamizda hastalarin serviste yatmadan Once kullandiklari ilaglarin dagilimi
incelendiginde caligma grubundaki toplam 200 hastadan ilaca baslama zamani bakimindan
kadin ve erkek arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olmamasina ragmen kadinlar
daha uzun siiredir ila¢ kullanmaktadirlar (p>0,05). Calismamizda kadinlarin %76,8’1 ve

erkeklerin %72,9’unda servise yatmadan dnce uzun siiredir kullandig ilaglar vardir (p>0,05).

Yaghlarda farkli nedenlere bagh olarak ila¢ yan etkileri yaygindir. Vik, Maxwell ve
Hogan tarafindan yapilan 1966-2002 yillarim1 iceren metaanaliz c¢alismasinda (54,58)
yashlarda ila¢ yan etkilerinin ortaya cikisinda “polifarmasi” ve yashlarin multipl saghk
profesyonelleri tarafindan takip edilmesi, ilaglar hakkinda bilgi verilmemesi ve ilag
yazildiktan sonra takip yapilmamasi gibi “saglik profesyonellerine bagli hatalar” olmak iizere
iki temel neden oldugu ve onlenebilir nitelikte oldugu gosterilmistir.

Polifarmasi, bircok ilacin es zamanli kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Yashlarin
farkli hastaliklarina yonelik olarak farkli ilaglari bir arada kullanmak zorunda olmalari,
genellikle uzmanlik alanlar1 farkli olan hekimlerin birbirinden bagimsiz olarak ve yaslinin
bagka bir sistem hastaligina yonelik kullandig1 ilac1 sorgulamayarak, sorguladiginda ise recete
edecegi ilacla etkilesimini dikkate almayarak recete yazmalar1 ilag uyum giicliigiine,
istenmeyen ilag¢ etkilesimlerine ve yan etkilere neden olabilmektedir.

Calismamizda toplam 200 hastada %9,5 (n=19) oraninda yan etki ortaya ¢ikmistir.
Calisma grubunda toplam 56 kadindan %8,9’unda (n= 5) yan etki olusmus %91,1’inde yan
etki olusmamis iken toplam 144 erkekten %9,7’sinde (n= 14) yan etki olusmus %90,3’iinde
yan etki olusmamistir (p>0,05). Bizim ¢alismamizda yan etki goriilen ilag gruplart arasinda
ilk sirada ACEII, NSATI, B-blokorler, diiiretikler, antihiperlipidemikler, Ca’" kanal blokorleri,
kalp glikozitleri, antianginal ve antiiskemik ilaglar yer alir (p>0,05).

Pinar ve Eski’nin (58) 2005 yilinda yaptigir calismada ila¢ yan etki oraninin %?29,2
oldugu ve polifarmasinin yan etki oranim etkiledigi ortaya konulmustur. Larson ve ark. (58)
calismasinda ila¢ yan etkilerinin polifarmasi ile ilgili oldugu; 30397 yaslinin 1 yil boyunca
izlendigi caligmada yashilarin %5’inde ilaglara bagli yan etki goriildiigii; 3170 yashda yapilan
bir bagka calismada yaslilarin %10’nun bir ya da daha fazla ilag yan etkisi rapor ettigi
belirlenmistir. Arslan ve ark. (10) 2000 yilinda yaptiklar1 calismada yashlarin %35,5’inde ilag
kullanimina bagli yan etki goriildiigii, polifarmasi ve yan etkiler arasinda pozitif korelasyonun

oldugu belirlenmistir.

60



Gurwitz ve ark. (58) 30397 yashda yaptiklar1 caligmada ilaglara baghh goriilen yan
etkilerin %27,6’sinin onlenebilir nitelikte oldugunu; onlenebilir yan etkilerin ortaya ¢ikma
nedenlerinin recetelendirme asamasi %58,4, izlem %60,2 ve hasta uyumu %?21,2 oraninda bu
hatalardan kaynaklandigini ortaya koymustur.

Larson ve ark. (58) calismasinda en fazla yan etkiye antihipertansiflerin yol actidi;
Arslan ve ark. (10) yaptiklar ¢alismada yashilarda en ¢ok yan etkiye neden olan ilaglar
arasinda kardiyovaskiiler sistem ila¢ gruplarinin birinci sirada yer aldigi ortaya konulmustur.

Pinar ve Eski’nin (58) 2005 yilinda yaptiklar1 calismada en fazla yan etki goriilen ilag
gruplar1 B-blokorler, dijital tiirevleri, antiaritmikler, ACEI ve Ca®* kanal antagonistleri yer
almaktadir. Yapilan caligmalarda, giinde alinan ila¢ sayist arttik¢ca uyumun azaldigi, tek ilag
alinirken hata paymnin %15 olmasina karsin 2—4 ila¢ alindiginda bu oranin %25-35 diizeyine
ciktigi bildirilmektedir.

Calisma grubunda toplam 56 kadindan %1,8’1 1 ilag, %3.,6’s1 2 ilag, %3,6’s1 3 ilag
grubundan dolay1 yan etki goriilmiis iken toplam 144 erkekten %4,2’si 1 ilag, %2,8’si 2 ilag
%?2,8’si 3 ilag grubundan dolay1 yan etki goriilmiistiir (p>0,05).

Arastirmalar arasindaki farkliliklarin yaslilarin bireysel 6zelliklerinden, tanilarindan ve

kullandiklar ila¢ sayisindan, ilag tiirlerinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kullanilan ilaglarin yan etki goriilme sebebi polifarmasi %63,2,
polifarmasi ve uzun siire kullanim %?21,1, kontrolsiiz ila¢ kullanimi %10,5, uzun siire
kullanim %35,3’tiir (p>0,05).

Pinar ve Eski’nin (58) 2005 yilinda yaptiklar ¢alismada yan etki goriilenlerde neden
%94,3 oraninda kontrolsiiz ila¢ kullanimidir; kullanilan ila¢ sayis1 fazla olanlarda yan etki

goriilme oranm1 daha fazladir.

Calismamizda hastalarin %79,0 oraminda psikolojilerinin bozuk olmasi, poliklinik
siralarinin  fazla olmasi, hekimlerin hastalarla yeterli ilgilenmediklerini diisiinmeleri,
hastaneye gidip-gelme kosullarinin zor olmasi ve hastalarin kendileri ile ilgilenecek bir yakini
olmadig1 icin taburcu olduktan sonra kontrole gelmek istemediklerini ifade etmislerdir,
%21,0’1 ise her seyden memnun olduklari i¢in kontrole gelmek istediklerini ifade etmislerdir

(p>0,05).
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Calismamizda hastalarin beklentileri incelendiginde, %63,0’ti hekim ve hemsirelerin
giiler yiizlii olmalarini, %13’li her seyden memnun ve beklentilerinin olmadigini, %10,0’u
hekim ve hemsirenin hastay1 rencide etmemelerini, %10,0’u hekimlerin hastalik ve ilaglar
hakkinda agiklayici bilgi vermelerini istedikleri, %4,0’ii hekim ve hemsirelerin soru sormaya
tesvik etmelerini istedikleri belirtilmistir (p>0,05). Calismamizda hastalarin yaridan fazlasinin

giiler yiiz ve iyi davranig bekledikleri vurgulanmistir.
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SONUC

Kardiyovaskiiler klinikte 65 yas ve iistii hastalarda kullanilan kardiyovaskiiler ilaglarin

yan etki olusturma orani ve geriyatrik toplumun saglik personeli ile ilgili diisiince ve

beklentilerinin arastirildig1 bu ¢calisma sonucunda;

KAH %358,5, ileti bozukluklar %35.,5, KY %3,5, PAH %1,0, kapak hastaliklar1 %0,5
oraninda goriilmiistiir. Calisma grubunda hastalarin biiyiik cogunlugu kendi hastalik ve
kullandig1 ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmadigt ve sadece isimlerini bildikleri
gosterilmistir.

Yaslilarin yaridan fazlasina kullanilan ilaglar hakkinda bilgi verilmedigi, olgularin biiytik
cogunlugunun ilaglarin kullanim amacini, yan etkilerini ve diger ilaclarla etkilesimini
bilmedigi, hastalarin ilaclarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman sdylenen bilgileri
anlayabildikleri ve ila¢ kullanmadaki uyunglarinin arttig1 gézlenmistir.

Saglik personelinin biiyiik oranda polifarmasi ve ila¢g uygulama protokollerine dikkat
ettigi, hemsirelerin hastalarin ¢ogunlugunu ila¢ yan etkileri konusunda takip ettigi
gosterilmistir.

Yaslanma ile birlikte hastalik insidansinin artmasi nedeniyle, geriyatrik grubu olusturan
65 yasin lizerindeki kisilerde kardiyovaskiiler polifarmasi yaygindir. Yashlarin %9,5’inde
ilag yan etkisi goriildiigii ve yapilan liteatiir arastirmalarinda ilag yan etkilerinin
polifarmasi ve saglik profesyonellerine bagl hatalardan kaynaklandigi gosterilmistir.
Olgularin yaridan fazlasina kullanilan ilaglarin yan etkileri ile ilgili kontrollerin taburcu
olduktan sonrada yaptirilmasi gerektigi anlatilmamistir. Hastalarin %63,0’tiniin hekim ve

hemsirelerin giiler yiizlii olmalarini istedikleri saptanmustir.
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Tiirkiye’de kisi basina ilag harcamalart 1998’de 35 $ olarak hesaplanmistir (52).
Degismekte olan mortalite ve morbidite parametrelerine gore saglik hizmetlerinin yeniden
diizenlenmesi, belki ¢ocuk hekimleri digsinda tiim hekimlerimizin yaslanan bir niifusun
gereksinimlerini en iyi sekilde karsilamak iizere egitim almasi, bu konuda iiniversitelerde
geriyatri ve gerontoloji iinitelerinin olusturulmasi i¢in akademik kadrolara destek verilmesi ve
yaslanma iizerine arastirmalara 6denek ayrilmasi gerekmektedir.

Giiniimiizde hekimler tedavi edici kisi olma oOzelliginden de o6te; hastayr tedavisini
uygulamaya ikna edici oOzellik tasimak durumundadir. Bu nedenle hasta-hekim iliskisi

eskisinden de ¢cok deger kazanmustir (13).

ONERILER

~ HASTAYA iLAC TEDAVISi iLE iLGILI OLARAK VERILMESi GEREKEN
BILGILER

ilacin etkileri: Hangi belirtiler, ne zaman kaybolacak; ilac1 almak neden 6nemli; ilact
almazsa ne olabilir?

Yan etkiler: Hangi yan etkiler olugabilir; bunlar1 nasil fark edebilir; bunlar ne kadar
siirecek; ne kadar ciddi; ortaya ¢iktiginda ne yapabilir?

Kullanim talimati: Haglarl ne zaman almali; nasil almali ve saklamali; tedaviyi
tamamlamak i¢in ne kadar devam etmeli; sorun ¢iktiginda neler yapmal1?

Uyanilar: Ilaglart kullanirken neleri yapmamali (6rn. araba veya makine kullanmak);
azami doz (toksik ilaclar icin); tedaviyi tamamlamanin zorunlulugu (6rn. antibiyotikler)
nedir?

Kontrol: Ne zaman kontrole gelmeli (ya da gelmemeli); ne olursa daha erken kontrole
gelmeli; kalan ilaglar1 ne yapmali; kontrolde size sdylemek i¢in hangi noktalara dikkat etmeli?

Her sey anlasildi mi? Her sey anlasildi m1? Bilgileri tekrar etti mi; bagka sorusu var

mi1?
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YASLILARDA AKILCI iLAC KULLANIMININ TEMEL iLKELERI

. Tedavi karar1 vermeden Once dogru taninin konmasi gerekir.

. llag tedavisinin gerekli olup olmadig irdelenmelidir.

. Halen kullanilan ila¢ ve sigara-alkol gibi maddeler bilinmelidir.

. Receteye yazilan ilaglarin farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

Yaslhilarda tedaviye diisiik doz ile baglanmalidir.

. Doz veya ila¢ kombinasyonlar1 ya da ilac1 kesme kriterleri dikkatle belirlenmelidir.
. Tedavi miimkiin oldugunca basitlestirilmelidir, boylece yasl hastanin uyuncu artacaktir.
. Ila¢ dozunun hastanin yanitina gére titre edilmesi (dozun bireysellestirilmesi) gerekir.

. Tedavi diizenli olarak gézden gecirilmelidir.

10. Hastanin gereksinimi olmayan ilaglar tedaviden c¢ikarilmalidir.

11. Her ilacin yeni sorunlar yaratabilecegi akilda tutulmalidir.

Yaglhilarda ila¢ kullanimu ile ilgili az sayida calisma bulunmaktadir. Bu eksikligin mutlaka

giderilmesi, yasli grup iizerinde kontrollii klinik ila¢ arastirmalarinin yapilma sarttir (7,13-

15,53,58,59).

YASLILARDA iLAC KULLANIMI iLE iLGIiLi ONERILER

Yash hastalarda suda ¢6ziinen ilaglar verilirken daha diisiik dozda baglanmali ve yan
etkiler olabilecegi diisiiniilerek diisiik terapotik indeksi olan ilaclar igin (Orn:
digoksin) ila¢ plazma diizeyleri kontrol edilmelidir.

Hastalar ilac yan etkileri konusunda uyarilmali ve izlenmelidir (Orn: digoksin ile kalp
blogu ve bulanti, aminoglikozidler ile kreatinin yiikselmesi).

Protein icin yarigmada olan, hepatik veya renal fonksiyon bozuklugu varliginda;
proteinlere yiiksek oranda baglanan ilaglar kullanildiginda; serum albiimin diizeyi
Olctilmelidir. Albiimin 3,5 gr/dl altinda bulundugu durumlarda daha diisiik dozda ilag
verilmesi diisiiniilmelidir. Ayrica hastalar izlenmeli ve plazma diizeyleri olciilmelidir.
Ik gegis metabolizmasi olan veya hizli atilimi olmasi gereken ilaclar dikkatle
kullanilmalidirlar. Hastalar yan etki ve plazma seviyeleri acisindan dikkatle takip
edilmelidirler. Potansiyel olarak toksik ila¢ kullanimi olacak hastalarda mutlaka GFR
Olctilmelidir. Orta veya ileri derecedeki renal yetersizlikte tubiiler sekresyon artmis
olacag i¢in kreatinin klirensi GFR’n1 oldugundan yiiksek gosterebilir. Nomogramlar

bu nedenle tercih edilmemelidir.
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e Renal atilima dayanan ilaglar azaltilmali veya doz araliklari arttirilmalidir. GFR
normalin %25 altina inmisse ila¢ dozu %50-75 azaltilmali veya doz araligi iki-ii¢
misli arttirilmalidir.

e Renal fonksiyonu bozmasi diisiiniilen ilaclar (NSAII, aminoglikozidler) dikkatle ve
kisa siire kullanilmalidir.

e K" tutucu diiiretikler ve ACEI alan kisiler K* diizeyleri acisindan ¢ok yakindan
izlenmelidirler. Ozellikle sik kullamilan digoksin yashlarda yari dozda verilmelidir

(13).

TURKIYE’DE GERIiYATRI EGITiMi VE GELECEGIi UZERINE

Saglik hizmetlerini ve egitimi idame ettirecek tip doktorlarmin egitimi ise, hem tip
fakiiltelerinde klinik ve preklinik egitim donemlerine hem de oncelikle i¢ hastaliklar1 ve aile
hekimligi olmak {izere uzmanlik programlarina geriyatri/gerontoloji miifredatinin
yerlestirilmesi ile olmalidir. Yuste Vakfi Avrupa Akademisi Calisma Grubu’nun Avrupa
ilkelerinde geriyatri egitimine duyulan ihtiyag ile ilgili sonu¢ bildirgesi 8-9 Haziran 1998

tarihinde sunulmustur.

Mezuniyet Oncesi Geriyatri Egitimi

1. Tip fakiiltelerinde lisans Oncesi donemdeki biitiin tip 68rencileri geriyatrik tibbin prensip ve
uygulamalari tizerine e8itim almalidir.

2. Mezuniyet 6ncesi miifredat ana icerik olarak sunlar1 icermelidir:
* Temel gerontoloji ve yaslanmanin temelleri

* Yaslanan toplumlarin demografi ve epidemiyolojisi

* Rehabilitasyon

* Biitiincii yaklagim

* Yetersizlik, oziirliiliik, engellilik

* Disiplinler aras1 yeniden beceri kazandirma

* Barindirma ve destekleme

* Yaslilarin hastaliklari

* Yagsla ortaya ¢ikan patolojiler

* Geriyatrik Devler (Immobilite, inkontinans, dengesizlik,

entellektiiel yetersizlik)
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* Hastalik prezantasyonlarinin genclerle mukayesesi

* Psikoloji ve psikiyatrik sendromlar

3. Miifredatin gerontolojik kismi diger temel bilimlerle beraber erken dénemde islenmeli,
kalan miifredat sistematik bilgi iizerine oturmasi agisindan miimkiin oldugu kadar egitimin
gec donemlerinde verilmelidir.

4. Miifredatin tamaminin geriyatri uzmanlarinca verilmesi bir gereklilik degilken, kursun
icerigi, organizasyon, plan ve monitorizasyonu geriyatri bilimi uzmanlarinca yiiriitilmelidir.
5. Egitim miimkiin olan tiim sartlar altinda hem hastanede hem de hastane dis1 ortamlarda
saglanmalidir.

6. Ogretim kadrolarmin egitim ve desteklenmesine, insan ve diger kaynaklarim yeterli sekilde
saglanmasina 6nem verilmelidir. Ogrencilere uyaric1 ve biitiinleyici yapida en az bir aylik
teorik ve klinik tecriibe saglanmalidir. Bu sekilde bir miifredat gerekenin minimumunu tegkil
etmelidir. Bircok iiniversite daha detayli ve daha uzun tecriibeyi gerekli gorebilir.

7. Internet aracilig1 ile paylasilan egitim kaynaklar1 son derece maliyeti etkin olup, iilkeler
arast uyumun saglanmasina onemli katkilarda bulunabilir.

8. Miifredatla ilgili diizenlemelerde 6grenciler dogrudan dogruya aktif rol almalidir, iilkeler
arasinda paylasilan temel bir miifredat Avrupa Ulkeleri arasinda mezuniyet oncesi ve

mezuniyet sonras1 6grenci degisimini kolaylastiracaktir.

Mezuniyet Sonrasi Egitim

Tiim geriyatri uzmanlarinin ve yashlarla ilgilenen diger doktorlarin meslek i¢i egitime
devam etmelerinin gerekligi tiim katilimcilarca takdir edilmistir. Bu egitim {iniversiteler,
bilimsel kuruluslar ve saglik otoriteleri tarafindan verilmeli ve cesitli 6gretim yontemleri,

miiltimedya ve internet teknolojileri ile desteklenmelidir (60).

Kitle iletisim araglarinin gelismesi ve yayginlasmasiyla birlikte 6zellikle goriintiilii ve
yazili yaymnlarin giinliik hayatin her alaninda etkili ve yonlendirici bir gii¢ haline geldigi
goriilmektedir. Kitle iletisim araclariyla topluma yaslanma ile ilgili egitim verilerek toplumun
yasliya kars1 olumlu bakis agis1 gelistirmesi saglanmalidir.

Giintimiizde hizli bir gelisim gosteren ila¢ sektoriiniin her gecen giin yenilenen ve ¢ok
cesitli bir yelpazeye sahip olan {iriin bilgilerini, sadece bunlar1 recete eden hekimlerle

paylasmalar1 hemsirelerin bu bilgilerden yoksun kalmalarina yol agmaktadir. Saglik
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bakiminda 6nemli gorevler ve sorumluluklar iistlenen hemsirelerin birbirine gecmis durumda
olan bakim ve egitimsel gorevlerini en cagdas diizeyde siirdiirebilmeleri i¢in gelisen ve
yenilenen ilag bilgilerine gereksinimleri vardir.

Bu bilgileri saglamada hemsirelere yonelik hemsirelik siireci kapsaminda hazirlanacak
ilag yonetimi kitaplar1 ve hemsire ila¢ rehberlerinin yazilmasini, bu konulara iligkin ilag
sektoriinde bulunan yetkililer tarafindan hazirlanan seminer ve bilimsel toplantilarin
yapilmasin1 6nermekteyiz. Ayrica, Geriyatrik popiilasyonla calisan ve calisacak olan
hemsirelerin bu konuda uzmanlagmalar1 (birer 6zel dal hemsiresi olmalar1) gerekmektedir.
Yashlik ve yashliga iligskin sorunlar hakkinda bilgi ve iletisim becerilerini arttirict hizmet igi
egitim etkinliklerinin diizenlenmesi yaslilara sunulan hizmetlerin kalitesini arttirmada etkili
olacaktir.

Saglik kuruluslarinda yatan hastalarin ilaglarin1 hazirlamak, uygulamak, etkilerini ve
olusabilecek yan etkilerini gozlemek hemsirenin en dnemli sorumluluklarindan birisidir.

Hemgirenin yazili ilag¢ istemi ile ilgili herhangi bir kuskusu varsa, hastanin giivenligi
acisindan ve yasal sorunlarla karsilasmamak icin hekimle goriiserek konuyu aciga
kavusturmalidir. Ciinkii yazili ila¢ isteminin yanlis okunmasi, yorumlanmasi ve uygulanmasi
hatali ila¢ uygulamalarinin %39’unu olusturmaktadir. Davis (48) okunamaz ya da koti
yazilan istemlerin onemli sonuglar doguran hatalara neden oldugunu belirtmektedir.

Hemsire ve hekimden kaynaklanan ila¢ hatalarmin tibbi ve yasal bir tehlike
olusturmamasi i¢in; hekim isteminin yeniden incelenmesi ve kontrol edilmesi, ilaglarla ilgili
tiim endise ve sorularin acgikliga kavusturulmasi, herhangi bir sorun yok ise ilacin istenilen
zamanda verilmesi ve kayit edilmesi gerekmektedir.

Hemsirenin sorumlulugunun sadece hastaya ilact uygulamakla sinirlanamayacagi,
hastanin belirlenen zamanda ilacim almasi, kendi kendine ila¢ kullanma becerisinin
kazandirilmasi, ilaclarimi nasil temin edece8i, ilacin etki ve yan etkilerinin takibi gibi
konularda hastanin egitiminden de sorumludur.

Dogru ilag yonetim ilkelerinden sapma hasta, saglik ekibi ve iilke ekonomisi acisindan
onemli sonuglarin yasanmasina neden olmaktadir. Bu durumun Onlenmesi igin saglik
kuruluglarinda uyulmasi gereken ilkelerin yazili protokollerle belirlenmesi, tiim ekibin bu
protokolleri uygulamasi ve siki denetimlerin yapilmasi gerekmektedir.

Hasta egitiminde tarti, EKG, nabiz, PT, APTT, kanama zamam ve plazma digoksin

diizeyi takibi yapilmasi gereken bazi ila¢ gruplarina 6zel dikkat cekilmesi, evde yapilmasi
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gereken takipler konusunda yash ve ailesinin bilgilendirilmesi gerekmektedir (46,58). Yash
bireylere bakim verme Ozelligine sahip kurumlarda gorev yapmakta olan saglik bakim
profesyonellerinin; yash bireylerin ila¢ tedavilerinin uygulanmasinda ekip yaklasimi ve takim
ruhu ile ¢aligmalart ila¢ yonetim programlarinin basariya ulagsmasinda esas rolii iistlenecektir
(46,61).

HEMSIRELIK EGITIMINDE OLMASI GEREKEN NIiTELIiKLER

Etik ilkelere uygun calisma, saghig: yiikseltmek icin calisma, kanita dayali uygulama
yapma, sistematik ve biitiinciil yaklagimla bakim verme, farkli disiplinlerin olusturdugu ekip
icinde calisma, yasam boyu Ogrenmeye ve bagkalarinin 6grenmesine yardimci olmaya soz

verme ve etkin iletisim kurma (62).
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OZET

KARDIYOVASKULER KLINIKTE iLAC UYGULAMALARINDA
SAGLIK PERSONELININ ROLU

Hiilya OZKAN

Yashlik, oniine gecilmesi miimkiin olmayan biyolojik, kronolojik ve sosyal yonleri ile
karmasik bir siirectir.

Kardiyovaskiiler klinikte 65 yas ve iistii hastalarda kullanilan kardiyovaskiiler ilaglarin
yan etki olusturma orani ve geriyatrik toplumun saglik personeli ile ilgili diisiince ve
beklentilerinin arastirildig1 bu ¢calisma sonucunda;

Hastalarin biiyilk cogunlugunun kendi hastalik ve kullandigi ilaclar hakkinda bilgi
sahibi olmadig1 ve sadece isimlerini bildikleri gosterilmistir,

Yashlarin yaridan fazlasma kullamilan ilaglar hakkinda bilgi verilmedigi, olgularin
biiylik ¢cogunlugunun ilaglarin kullanim amacini, yan etkilerini ve diger ilaclarla etkilesimini
bilmedigi, hastalarin ilaglarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman sdylenen bilgileri
anlayabildikleri ve ila¢ kullanmadaki uyunglarinin arttig1 gdzlenmistir,

Saglik personelinin biiyiik oranda polifarmasi ve ilag uygulama protokollerine dikkat
ettigi, hemsirelerin hastalarin c¢ogunlugunu ilag yan etkileri konusunda takip ettigi
gosterilmistir,

Yashlarin %9,5’inde ilag yan etkisi goriildiigii ve yapilan literatiir arastirmalarinda ilag

yan etkilerinin polifarmasi ve saglik profesyonellerine bagli hatalardan kaynaklandigi
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gosterilmistir,
Olgularin yaridan fazlasina kullanilan ilaglarin yan etkileri ile ilgili kontrollerin taburcu
olduktan sonrada yaptirilmasi gerektigi anlatilmamustir. Hastalarin %63’iiniin hekim ve

hemsirelerin giiler yiizlii olmalarini istedikleri saptanmistir.

Yashlarda ila¢ kullanimu ile ilgili az sayida caligma bulunmaktadir. Sebebi ne olursa
olsun ila¢ kullanim hatalar1 hem yasliya uygulanan tedaviden istenilen sonuclarin alinmasini
engellemekte, hem de saglik kurumlarinin gereksiz sekilde kullanilmasina yol agmakta, bu
durum zaten zorlu olan saglik bakim sistemimize daha da yiik getirmektedir. Tiim bu faktorler
birlikte degerlendirildiginde, yashlarda polifarmasi ve hatali ila¢ kullaniminin saghk bakim

sistemimize ne kadar agir bir yiik getirdigi aciktir.

Anahtar kelimeler: Geriyatri, Kardiyovaskiiler ilaglar, Yan etki, Uyung, Polifarmasi
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ABSTRACT

THE ROLE OF HEALTH PERSONNEL IN MEDICATION AT
CARDIOVASCULAR CLINIC

Hiilya OZKAN

Old age, is an inevitable complicated process with its biological, chronological and
social aspects.

As a result of this study in which, the rate of formation of side-effects by cardiovascular
drugs used for the patients of the age 65 or over in cardiovascular clinic and the opinions and
expectations of the geriatric society related to the health personnel were examined;

It is demonstrated that the majority of the patients do not have any information on their
own illness and the drugs used and they only know the names of the drugs,

It is observed that, usually, information was not supplied to more than half of the
patients concerning the drugs used, that most of the cases do not know the purpose of the
drugs used, their side effects and interaction with the other drugs, that the patients, when
information is supplied about the drugs, are able to understand what they are informed of, and
that their compliance with the drug utilization is increased,

It is shown that the health personnel are careful about polypharmacy and drug
application protocols, that the nurses are following-up majority of the patients regarding the
side effects of the drugs,

It is shown that side effects of the drugs were observed in 9,5% of the patients and based
on the literature research conducted on the side effects of the drugs, this was due to the errors
based on polyphramacy and health professionals.

More than half of the cases were not told that the controls related to the side effects of

the drugs used should be realized after they are discharged. It is determined that 63% of the
patients want the doctors and nurses to have a smiling face.
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There are few studies on drug utilization in old age. Whatever the reason may be, drug
utilization errors both prevent the provision of the desired results from the treatment applied
to the patient, and cause unnecessary utilization of the health institutes; which brings more
load on our healthcare system that is already difficult. When all these factors are evaluated
altogether, it is clear that polypharmacy and erroneous drug utilization in old people bring a
very heavy burden to our health care system.

Key words: Geriatrics, Cardiovascular drugs, Side Effect, Compliance, Polypharmacy
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ANKET SORULARI

1. Adi, soyadi
2. Yas
3. Cinsiyet
1)Kadin 2)Erkek
4. Medeni durum
1)Bekar 2)Evli 3)Dul
5. Ogrenim durumu
1)Okuma-yazma yok 2)Okuma-yazma var 3)ilkogretim 4)Lise 5)Lisans 6)Yiiksek
lisans
6. Meslegi
DEv hanini 2)isci 3)Memur 4)Cift¢i 5)Esnaf 6)Serbest meslek 7)Emekli
7. Sosyal giivencesi
1)SSK 2)Bag kur 3)Emekli Sandig1 4)Yesil kart 5)Ucretli
8. Gecirilmis operasyon var mi1? Varsa nedir?
a)Var
b)Yok
(operasyon) = 1) Katarakt
2) Guatr
3) Apendektomi, kolesistektomi
4) Herni
5) Kap-damar cerrahisi operasyonlari
6) Varikosel
7) BPH
8) Rahim alinmasi

9. Gegirilmis hastalik var m1? Varsa nedir?

a)Var
b)Yok
(hastalik) = 1) SVH
2) Tbe
3) Brusella
4) Cocuk felci
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10. Gegirilmis travma var mi1? Varsa nedir?
a)Var
b)Yok

(travma) = Trafik kazasi

11. Hastanin mevcut kardiyovaskiiler hastaliklar1 nelerdir?

1) KAH (Angina pektoris, AMI)

2) 1leti bozukluklar1 (AF, VF, tasikardi, bradikardi, AV blok...)

3) Kapak hastaliklar1 (Mitral yetmezlik, aort stenozu...)

4) Diger hastaliklar (Miyokardit, endokardit...)
5) KY
6) PAH

12. Hastanin kullandig1 kardiyovaskiiler ve diger grup ilaclar nelerdir?

Kalp glikozitleri
Antiaritmikler

Antianginal ve Antiiskemikler
Diiiretikler

a-adrenerjik reseptor blokorleri
ACEIl

Kalsiyum kanal blokorleri

B- blokorler

Periferik vazodilatorler

e ® N AU AR WD

[
=

. Antihiperlipidemikler

[
[

NSAII)
12. Glisemi modifikatorleri
13. GIS ilaglar
14. Antibiyotikler
15. Endokrin ve Metabolik sistem ilaglar
16. Solunum yollar ilaglar

17. Norolojik ve Psikiyatrik sistem ilaclar

. Hematopoietik sistem ilaglar1 (antikoagiilanlar,

antitrombositikler, antianemikler,

13. Hastanin kardiyovaskiiler hastaligi disinda mevcut olan diger hastaliklar1 var mi1?

Varsa bu hastaliklar nelerdir?

a)Var
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b)Yok
(varsa)=1) HT
2) Hiperkolesteromi
3) Endokrin ve Metabolik hastaliklar
4) Pulmoner sistem hastaliklar1
5) immiinolojik ve Onkolojik sistem hastaliklar
6) GIS hastaliklart
7) Urogenital sistem hastaliklari
8) Romatizmal hastaliklar
9) Psikiyatrik hastaliklar
14. Hasta hastalik ve kullandig ilaclar hakkinda bilgi sahibi mi?
a)Evet
b)Kismen
c)Hayir
15. llaglar temin edilebiliyor mu?
a)Evet
b)Hayir
16. Hastanin ilag alerjisi var m1? Varsa hangi ilaca kars alerjisi var?
a)Var
b)Y ok

17. Hastanin Oykiisii yeterli diizeyde alinabiliyor mu? Alinamiyorsa neden?

a)Evet

b)Hay1r

(neden)= 1)Anlama giicliigii
2)Duyma gii¢liigii
3)Konusma giicliigii
4)Depresyon

5)Konusmak istemiyor
18. Hastanin serviste yatmadan once kullandig ilaglar var mi1? Varsa ne zaman baslamis
ve hangi ilaclar?
a)Var
b)Yok
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19. Hemsire hastay1 kullandigi ilaclarin kullanim amacini, diger ilaglarla etkilesimlerini,
yan etkilerini ve yan etkilerini takip etmek icin neler yapmalar1 gerektigi konusunda
bilgilendiriyor mu?
a)Evet
b)Hayir
(hangisi)= 1) Ilaglarin kullanim amaci
2) ilaclarin birbirleriyle etkilesimleri
3) Ilaclarin yan etkileri
4) Naclarm yan etkilerini takip etmek icin neler yapmalar1 gerektigi
20. Hasta kullandiklar ilaglar konusunda bilgilendiriliyor ise,
- Soylenen bilgileri anlayabiliyor mu?
- Hastanin ila¢ kullanmadaki uyuncu artiyor mu?
- Bilgilendirildigi halde ila¢ yan etkileri goriiliiyor mu?
21. Hasta kullandig ilaclar hakkinda bilgi almada istedigi zaman hekim ya da hemsireye
ulagabiliyor mu?
a)Evet
b)Hayir
22. Hemsire polifarmasiye ve ila¢ uygulama kurallarina dikkat ediyor mu?
a)Evet
b)Hayir
23. Hasta ilaglarini verilen zamanda aliyor mu? Hemsire tarafindan takibi yapiliyor mu?
a)Evet
b)Hay1r
24. Hekim tedavi diizenlerken hastanin kullandig1 diger ilaclar1 g6z oniine aliyor mu?
a)Evet
b)Hay1r
25. Yan etkisi goriilen ilaglar var m1? Yan etkisi goriilen ilaclar nelerdir?
a)Var
b)Yok
26. Kullanilan ilaglarin yan etkileri goriilmiis ise sebebi nedir?
- Kontrolsiiz ila¢ kullanim1
- Polifarmasi

- Uzun siire kullanim
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27. Hemgire ilaglarin yan etkilerini takip ediyor mu?

a)Evet

b)Hay1r

28. Hasta recete edilmeyen ya da serviste hekim ve hemsirenin bilgisi olmadan ilac
kullaniyor mu?

a)Evet

b)Hay1r

29. Hasta taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda ne diisiiniiyor?
Psikolojisi bozuk, kontrole gelmek istemiyor

Polikliniklerde hasta sirasi fazla oldugu i¢in kontrole gelmek istemiyor
Hekimlerin hastalarla iyi ilgilenmediklerini diisiindiigii icin kontrole gelmek istemiyor
Hastaneye gidip gelme kosullar1 zor oldugu icin gelmek istemiyor

Hastanin kendisi ile ilgilenecek bir yakini olmadigi icin kontrole gelmek istemiyor

AL e

Her seyden memnun, kontrole gelmek istiyor

30. Hastaya kullandig ilaclarin yan etkileri ile ilgili kontrollerin taburcu olduktan sonra da
yaptirilmasi gerektigi anlatiliyor mu?

a)Evet

b)Hayir

31. Hastanin ila¢ kullanim1 veya herhangi bir sorunu hakkinda hekim, hemsire veya
kurumdan beklentileri nelerdir?

1. Hekim ve hemsirelerin giiler yiizlii olmalarini istiyor

2. Hekim ve hemsirelerin hastay1 giizel karsilayip, hastay1 rencide etmemesini istiyor

3. Hekim ve hemsirelerin soru sormaya tesvik etmelerini istiyor
4

. Hekimlerin hastalik ve ila¢ hakkinda aciklayici bilgi vermelerini istiyor
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