3. Uluslararasi &
1] |lac ve Tedavi Kongresi

“Akilc Ilag Kullanimi”
21 - 25 ylol 2022

-

ELEKTRONIK KITAP



KURULLAR

BiLIMSEL DANISMA KURULU

Kemal Agbaht
Aysen Akinci

Francesco Colella Albino (jtalya)

Yavuz Altunkaynak
Mustafa Arici
Yesim Beckmann
Bulent Bozkurt
Alp Cetin
Ebru Cilbir
Serdar Demir
Mutlu Doganay
Alper Doventas
Hakan Ekmekgi
lhsan Ertenli
Yunus Erdem
Osman Ersoy

Vedat Hamuryudan

Giray Kabakgi
Yahya Karaman
Kadir Karismaz

Taylan Kav
Sadettin Kiligckap
Sonay Ozdemir
Lale Ozisik
Gabriel Prada (Romanya)
Rupert Pillen (Almanya)
Banu Sarer Yurekli
Eylem Sahin Cankurtaran
Esra Uzaslan
Serhat Unal
Gregor Veninsek (Slovenya)
Burcu Balam Dogu

ilhan Yetkin

*Soyadina gore alfabetik siralanmistir.




KURULLAR

DUZENLEME KURULU

Ahmet Oguz Ada Esra Okuyucu
Yavuz Altunkaynak Ekrem Orbay
Demir Bajin Karolina Piotrowicz (Polonya)
Gorjoa Clara (Portekiz) Susanna Rapo-Pylkko (Finlandiya)
Roger Clarnette (Avustralya) Dolores Sanchez-Rodriguez (Finlandiya)
Alp Cetin Sevnaz Sahin
Johan Flaming (Hollanda) Yaprak Secil
Gaetan Gavazzi (Fransa) Yusuf Tamam
Ozgiin iyigiin Oguz Abdullah Uyaroglu
Kadir Karismaz Pinar Yildiz
Agnieszka Kasiukiewicz (Polonya) Serdar Yildiz
Taylan Kav Ozge Yilmaz Kiispeci
Pierre Olivier Lang (isvicre) Nicolds Martinez Velilla (Ispanya)
William Molloy (irlanda) Burcu Balam Dogu

Semra Mungan Arif Yiksel

*Soyadina gore alfabetik siralanmistir.




KURULLAR

BiLDiRi DEGERLENDIRME KURULU

Ahmet Oguz Ada
Hilal Aksoy
Yavuz Altunkaynak
Teslime Ayaz
Duygu Ayhan Baser
Carlos Verdejo Bravo (Ispanya)
Mustafa Cankurtaran
Roger Clarnette (Avustralya)
Helgi Holk (Estonya)
lva Holmerova (Cekya)
Ozgiin lyigiin
Abdulkadir Karismaz
Agnieszka Kasiukiewicz (Polonya)
Taylan Kav
William Molloy (irlanda)
Erding Nayir
Ekrem Orbay

Karolina Piotrowicz (Polonya)
Susanna Rapo-Pylkko (Finland)

Olafur Samuelson (izlanda)

Dolores Sanchez-Rodriguez (Belgika)

Yaprak Secil
George Spatharakis (Yunanistan)
Sevnaz Sahin
Yusuf Tamam
Nil Tekin
Oguz Abdullah Uyaroglu
Nicolds Martinez Velilla (ispanya)
Burcu Balam Dogu
Hamit Yildiz
Pinar Yildiz
Serdar Yildiz
Arif Yuksel

*Soyadina gore alfabetik siralanmistir.




ICINDEKILER

KONUSMA METINLERI 15

NSAIl ILACLARI, NE FARKLARI VAR, NASIL SECELIM? 17
DIDEM KARADUMAN

DULOKSETIN PRATIK BILGILER 20
MERVE HAFIZOGLU

DIYABETIK HASTADA MALNUTRISYON URUN SECIMi] 24
PELIN UNSAL

DEMANS HASTASINDA MALNUTRISYON URUN SECIiMi 27
IBRAHIM ILERI

KANSER HASTALARINDA BESLENME DESTEK TEDAVISI 29
MERT ESME

SARKOPENI TEDAVISINDE ELIMIZDE NELER VAR? 31
RANA TUNA DOGRUL

SIRT AGRISI ILE BASVURANCOVID-19 VIRAL MiYOKARDITI OLGUSU 32
MERT SATILMIS

SERONEGATIF SPONDILOARTRITTEN KELLIGE 1. BASAMAGIN ROLU 34
EDA GUL SAHIN

AILE HEKIMLIGI POLIKLINIGINE BASVURAN HASTADA TESPIT EDILEN KOMPLIKE URINER
SISTEM ENFEKSIYONU OLGUSU 35
CANSU ALICI YILMAZ

NADIR GORULEN BIR KLINIK OLGU:MOR IDRAR TORBASI SENDROMU 37
ORHAN GUNGOREN

BIRINCI BASAMAKTA PARAZIT ENFESTASYONU TANI VE TEDAVI: OLGU SUNUMU
MURAT SABRI GULER

AILE HEKIMLIGI POLIKLINIGINDE TANI ALAN AKUT DERIN VEN TROMBOZU: OLGU

SUNUMU 41
SANIYE ALBAYRAM

AILE HEKIMLIGI POLIKLINIGINDE TANI ALAN SUPERIOR MEZENTERIK ARTER SENDROMU:
OLGU SUNUMU 43
SEVAL TUNC

NON SPESIFIK SIKAYETLERLE TANI ALANINSULIN DIRENCI OLGUSU 45
SEYLA ESRA AKDENIZ

PPI' KULLANIMI UZUN DONEM RISKLERI 47
FiLIZ DEMIRDAG

N-ASETILSISTEIN 52
YASEMIN POLAT

OSTEOPOROZ TEDAVISINDE SUBKUTAN ANTIREZORPTIF ILAC TEDAVISI 55
SAADET KOC OKUDUR

TIROID ILACLARI PRATIK ONERILER 58
ZEYNEP SAHINER

BETA BLOKERLER VE HIPERTANSIYON 62
SIBEL AKBAS

DISLIPIDEMI TEDAVISI 2022 b4
0GUZ ABDULLAH UYAROGLU




ICINDEKILER

SGLT VE KALP
MEHMET OZGEYIK

ASTIM ILACLARINDA AKILCI KULLANIM
BULENT BOZKURT

2021'DEN 2022'YE 2.VE 3.BASAMAK COVID KLINIKLERINDE CALISAN DOKTORLARIN

SAGALTIM SECENEKLVERiNE BAKISI. 1 YILDA NELER DEGISTI?
MEHMET BURAK AKTUGLU

INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIKLARI ILACLARI
OLGA METIN

KOAH ALEVLENME SEBEPLERI VE TEDAVISI
CENGIZ BURNIK

ASTIM TEDAVISINDE BIYOLOJIK AJANLAR
ENGIN AYNACI

ARNI PRATIK BILGILER
KURSAT AKBUGA

RIVAROKSABAN ARTILAR EKSILER
GANBAR MAMMADOV

ILAC ALERJISINE GENEL YAKLASIM
ALI SELCUK

PRIMER IMMUN YETMEZLIK VE COVID-19
FEVZI DEMIREL

IMMUNGLOBULIN REPLASMAN TEDAVISI
ESRA KARABIBER

KRONIK HEPATIT B'DE IMMUNSUPRESYON VETEDAVi YONETIMI

0GUZ KAGAN BAKKALOGLU

OTOIMMUN HEPATIT TEDAVISI
TUGCE ESKAZAN

KRONIK HASTALIKLARDA AILE HEKIMI TAKIBI
ISKENDER BULBUL

KANSERDE VENOZ TROMBOEMBOLIYE YAKLASIM
TOLGA DOGAN

FIBROMIYALJIDE BiYOAKTIF PEPTIDLER
ARZU DINC YAVAS

ANTIHISTAMINES
YELDA OZTURK

YOGUN BAKIMDA SEPTIK SOK TEDAVISI
UMIT KARATEPE

YOGUN BAKIMDA MALNUTRISYON VE TEDAVISI
BERCEM AFSAR KARATEPE

DIYABETTE SGLT-2 INHIBITORLERININ KULLANIM RISKi
AYKUT BULU

GUNLUK YASAM AKTIVITELERININ VE KRONiIK HASTALIKLARIN GASTROOZOFAGEAL

REFLU HASTALIGI UZERINE ETKISI
SIBEL OCAK SERIN, BERRIN AKSAKAL

MALNUTRISYON SAHADAN YANSIMALAR
CAGATAY CAVUSOGLU




ICINDEKILER
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DIDEM 0Z
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ICINDEKILER
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ICINDEKILER

21 Eyliil 2022, Carsamba

14:00-15:00  Agnih Hastada Pratik Oneriler
Oturum Baskanlan: Burcu Balam Dogu, Sabri Sen
NSAIi ilaclari, Ne Farklari Var, Nasil Secelim? - Didem Karaduman
Alfalipoik Asit - Serdar Ceylan
Pregabalin, Gabapentin - Merve Giiner Oytun
Duloksetin Pratik Oneriler - Merve Hafizoglu

15:00-15:30 Kahve Molasi

15:30-16:30  Farkh Alanlarda Olgularla Malniitrisyon Tedavisi ve Uriin Secimi
Oturum Baskanlari: Nihat Oktar, Cafer Balci
Diyabetik Hastada Malniitrisyon Uriin Segimi - Pelin Unsal
Demans Hastasinda Malniitrisyon Uriin Secimi - Ibrahim ileri
Kanser Hastasinda Beslenme Destek Tedavisi - Mert Esme
Sarkopeni Tedavisinde Elimizde Neler Var? - Rana Tuna Dogrul

16:30-16:45 Kahve Molasi

16:45-17:45  Ders AldiGim Birinci Basamak Olgulan
Oturum Baskanlan: Duygu Ayhan Baser, izzet Fidanci
Olgu-1- Mert Satilmis
0lgu-2 - Eda Giil $ahin
Olgu-3 - Cansu Alic1 Yilmaz
0lgu-4 - Orhan Giingdren
0lgu-5 - Murat Sabri Giiler
0lgu-6 - Saniye Albayram
Olgu-7 - Seval Tung
0lgu-8 - Seyla Esra Akdeniz

17:45-18:00  Acihs

14:00-15:00  Akilci ilag Kullanimi
Oturum Baskanlan: Hiilya Yildiz Bayar, Saadet Kog Okudur
Osteoporoz Tedavisinde Subkutan Antirezorptif ilag Tedavisi - Saadet Kog Okudur
PPI Kullanimi Uzun Ddnem Riskleri - Filiz Demirdag
N Asetil Sistein - Yasemin Polat

15:00-15:30 Kahve Molasi

15:30-16:30  Olgularla Sik Kullanilan ilaglarda Dogru Kararlar
Oturum Bagkanlari: Pinar Soysal, Ferhan Mantar
Tiroid {laglari Pratik Oneriler - Zeynep Sahiner
Beta blokerler ve Hipertansiyon - Sibel Akbas
Koenzim (10 Kime? Ne Zaman? Ne Kadar? - Hiiseyin Cetin




BILIMSEL PROGRAM

22 Eyliil 2022, Persembe

09:00-10:15  Kardiyovaskiiler Giincelleme 2022
Oturum Baskanlan: Kerim Giiler, Aytekin Oguz
Hipertansiyon Tedavisi - Ahmet Temizhan
Dislipidemi Tedavisi 2022 - 0guz Abdullah Uyaroglu
SGLT ve Kalp - Mehmet Ozgeyik

10:15-10:30 Kahve Molasi

10:30-11:45  Diyabet Dosyasi 2022
Oturum Baskanlan:: ilhan Yetkin, ibrahim $ahin, Alev Altinova
SGLT Artilar Eksiler Endokrinolog Bakis Agisi - Reyhan Ersoy
GLP-1 ve Diyabet Tedavisinde Konumlandirma Nerede Olmali? - ibrahim $ahin
Pioglitazon Artilar Eksiler - Oguzhan Deyneli

1M:45-12:15  COVID'den Neler Ogrendim?
Oturum Baskanlari: M. Resat Dabak, Cafer Balci
2021den 2022'ye ikinci ve Ugiincii Basamak COVID Kliniklerinde Galisan Doktorlarin Tedavi Seceneklerine Bakigi: 1Yilda Neler
Degisti? - Burak Aktuglu

| 12:15-13:30 |
13:30-14:00  Sozel Bildiriler-1
Oturum Bagkanlari: Samed Ordu, Merve Giiner Oytun
15:00-15:30 Kahve Molasi
15:30-16:30  Sizel Bildiriler-2
Oturum Baskanlan: Miicahit Goriik, Serdar Ceylan

09:00-10:15  Sozel Bildiriler-3

Oturum Baskanlan: Ayhan Giiler, Pelin Unsal

10:15-10:30 Kahve Molasi

10:30-1:45  Gastroenteroloji ilaglan
Oturum Baskanlan: Osman Ersoy, Onur Keskin
PPl Genel Bakig 2022 - Onur Keskin
iBH ilaglari 2022 - Olga Metin
KCFT Yiiksekligine Yaklagim - Nurten Kiigiikmetin

M:45-12:15  Gdgiis Hastaliklan Paneli
Oturum Baskan: Biilent Bozkurt
Astim {lalarinda Akilci Kullanim - Biilent Bozkurt
KOAH Alevlenme Sebepleri ve Tedavisi - Cengiz Burnik
Alerjik Astim Hastalarinda Biyolojik Ajan Tedavisi - Engin Aynaci

12:15-13:30

14:00-15:00  Herkesin Merak Ettikleri
Oturum Bagkanlar: Filiz Canpolat, Mehmet Ozgeyik, Unal Sarikabaday
Kozmetik Uygulamalarda Botoks ve Komplikasyonlari - Filiz Canpolat
ARNI Pratik Bilgiler - Kiirsat Akbuga
Rivaroksaban Artilar Eksiler - Ganbar Mammadov
Antipsikotik ilag Segimi - Ayhan Giiler

15:00-15:30 Kahve Molasi

15:30-16:30  Alerji immiinoloji Paneli
Oturum Baskanlan: Ozgiir Kartal, Ali Selguk
ilag Alerjisine Genel Yaklasim - Ali Selguk
Primer immun Yetmezlik ve COVID 19 - Fevzi Demirel
Kronik Urtikerde Tani Tedavi - Ebru Ozdemir
iViG Tedavisi - Esra Karabiber




BILIMSEL PROGRAM

22 Eyliil 2022, Persembe

09:00-10:15  Farkh Alanlar-ilaglar-Branslar
Oturum Baskanlan: Ali Akar, Oguz Kagan Bakkaloglu
Kronik Hepatit Bde immunsupresyon ve Tedavi Yonetimi - 0guz Kagan Bakkaloglu
Otoimmiin Hepatit Tedavisi - Tugce Eskazan
Kronik Hastaliklarda Aile Hekimi Takibi - iskender Biilbiil
Osteoporoz Tedavisinde llag Secimi - Can Bora Onder
Kanserde Vendz Tromboemboliye Yaklasim - Tolga Dogan
Hipotirodiye Yaklasim - Nazif Yildirim

10:15-10:30 Kahve Molasi

10:30-1:45  Sahadan Sahneye Deneyimler Paneli Gok Yazilan ilaglara Pratik Oneriler
Oturum Baskanlan: Fecri Gergik, Cajatay Cavusoglu
Aspirin, Klopidogrel - Meltem Koca
Warfarin, YOAK - Ayse Dikmeer
Antihistaminikler - Yelda Oztiirk
Fibromiyaljide Bioaktif Peptitler - Arzu Ding Yavas
Bel Agrisina Yaklagim - Tuncay Yildirim
M:45-12:15  Sozel Bildiriler-4
Oturum Baskanlan: izzet Fidanci, Cansu Yaka

| 12:15-13:30 |
13:30-14:00  Sozel Bildiriler-5
Oturum Baskanlan: Merve Hafizoglu, Kiibra Batum, Zeynep $ahiner

14:00-15:00  Cerrahi ve Aneztezi Yogun Bakimlarda ilag ve Tedavi Alanlan
Oturum Baskanlan: Alper Diventas, Duygu Ayhan Baser
Yogun Bakimda Septik Sok Tedavisi - Umit Karatepe
Yogun Bakimda Deliryum ve Tedavisi - Serkan @izen
Yo§un Bakimda Malniitrisyon Tedavisi - Bercem Karatepe

15:00-15:30 Kahve Molasi

15:30-16:30  Dahiliye ve Yan Dallarinda ilag Tedavisi Paneli
Oturum Baskanlari: Pinar Karakaya, Lezzan Keskin
Diyabette SGLT-2 inhibitdrlerinin Kullanim Riski - Aykut Bulu
Metabolik Sendrom Ydnetimi - Selguk Yaylaci
Giinliik Yagam Aktivitelerinin ve Kronik Hastaliklarin Gastrodzofageal Reflii Hastaligi Uzerine Etkisi - Sibel Serin
insiilin Kullanmak istemeyen Hastayi Nasil ikna Edelim? - Arzu Uzun
insiilin Tedavisinde Artilar, Eksiler - Pinar Karakaya




BILIMSEL PROGRAM

23 Eyliil 2022, Cuma

09:00-10:15  Malniitrisyon Tedavisi 2022
Oturum Baskanlan: Mutlu Doganay, Serap Yavuzer
Ne Zaman PEG, PEG Uriinleri Nasil Segiyoruz? - Cafer Balci
Malniitrisyon Sahadan Yansimalar - Cagatay Cavusoglu
Basi Ulseri Olan Hastalarda Beslenme Destek Uriinlerinin Kullanimi - Giizin Gakmak

10:15-10:30 Kahve Molasi

10:30-11:30  Parkinson, Migren, iskemik inme
Oturum Baskanlari: Levent Kor, Hakan Ekmekgi
Kronik Bas Agrilari ve lag Tedavisi - Yavuz Altunkaynak
Kim Parkinson, Kim Degjil? - Banu 0zen Barut
Yeni Tani Hastada Tedavi Segenekleri, Nasil Baslayalim? - Esra Okuyucu

N:30-12:00  Gastroenteroloji / Endokrinoloji Ortak Paneli
Oturum Baskanlan: Enver Akbas, Hande Peynirci
Gaucher mi? Wilson mu? - Biilent Yaprak
Yagh Karacigerde Pioglitazon Etkili mi? - Enver Akbas
SGLT-2 inhibitdrleri ve Kardiak Koruma Olgusu - Bengiir Tagkiran

12:00-13:30

13:30-14:45  Akilci ilag Oturumu
Oturum Baskani: Sonay Ozdemir
Tiirkiye'de Akilct lag Politikalar Giincel Durum - Mesil Aksoy
Akilct ilag Kullanimi - Merve Giiner Oytun

14:45-15:00 Kahve Molasi

15:00-16:00  Onkoloji Paneli
Oturum Baskanlan: Biilent Karabulut, Ebru Cilbir
immunoonkoloji ilaclarina Genel Bakis - Ebru Cilbir
Bobrek Tiimdrlerinde Tedavi - Kadir Eser

16:00-16:30 Kahve Molasi

16:30-17:30  Non-Pharmacological Therapies in Older Adults
Session Chairs: Pinar Soysal, Meltem Koca
Exercise and Dementia in Older Adults - Nicola Veronese (Italy)
The Digital Therapies in Older Adults - Jacopo Demurtas (Switzerland)
The Positive Health Effects of Sexual Activity in Older Adults - Lee Smith (United Kingdom)

17:30-18:30  Clinical Pearls in Geriatric Medicine
Oturum Baskanlari: William Molloy, Cafer Balci, Burcu Balam Dogu
Heart Failure (Quality of Life and Frailty Management) - Anne Sophie Boureau (France)
Geriatric Hospital at Home - Laura Monica Perez Bazan (Spain)
Deprescribing or Better “Rightprescribing” - What is the Evidence? - Michael Dekinger (Germany)




BILIMSEL PROGRAM

23 Eyliil 2022, Cuma

09:00-10:15  Sozel Bildiri-6 )
Oturum Baskanlan: Emre Durcan, Can Bora Onder

10:15-10:30 Kahve Molasi

10:30-11:30  Hematoloji

Oturum Baskanlan: Miifide Okay Ozgeyik, Naciye Demirel

MDS Hastaligina Pratik Yaklasim - Kadir Karismaz

B12 Eksilidi Tedavisi - Ismail Demir

Demir Eksikligi Anemisi Tedavisi - Naciye Demirel

Mantle Hiicreli Lenfomada Tedavi - Miifide Okay Ozgeyik
1:30-12:00  Sozel Bildiriler-7

Oturum Baskanlari: Cemil Kavalci, Deniz Bayram

12:00-13:30

13:30-14:45  Alzheimer Hastaligs, Epilepsi
Oturum Baskanlan: Nilgiin Cinar, Ahmet Evlice
Memantin Erken mi? Geg mi? Kombine Edelim? - Didem 0z
Demansta Nutrisyon Tedavisi - Ahmet Evlice
Alzheimer Onleyen Destek Uriinleri - Zerrin Yildirim
Kim Epilepsi Kim Degjil? - Ozge Ocek

14:45-15:00 Kahve Molasi

15:00-16:00  Farkh Alanlar, Farkh Tedaviler
Oturum Baskanlani: Nihat Ozgel, Ahmet Emin Yayla
Palyatif Bakimda Malniitrisyon Destegi - Pinar Tosun Tasar
ilag Alerjileri - Hale Ates
Anaflaksiye Yaklasim - Mustafa Hari
Diabetes Mellitusa Birinci Basamakta Yaklagim - Filiz Yildirim

16:00-16:30 Kahve Molasi

16:30-17:30  Sizel Bildiriler-8

Oturum Baskanlan: Serdar Aykac, Didem Karaduman
17:30-18:30  Sizel Bildiriler-9

Oturum Baskanlan: Yasemin Polat, Engin Goniiltas




BILIMSEL PROGRAM

24 Eyliil 2022, Cumartesi

09:00-10:00  Obezite 2022 ve Tedavisi
Oturum Baskanlan: Selcuk Yaylaci, Duygu Ayhan Baser
Obezite Cerrahi Tedavisi - Baris Bayraktar
Obezite Tedavisinde Hasta Faktorii - Cetin Altunal
Obezite lag Tedavisi - Selcuk Yaylaci

10:00-10:15 Kahve Molasi

10:15-11:15 Eczaci ve Hekim is Birlikleri, Birlikten Kuvvet Dogar
Oturum Baskanlari: Armagan Ener, Kazim Aykanat
Eczaci Gozilyle Hekimler - Sule Tiiysiiz
Hekim Goziiyle Eczacilar - Alper Doventas
Birlikte Neler Yapilabilir? - Neylan Zirhlioglu

11:15-11:30 Kahve Molasi

1:30-12:30  Bilimsel Literatiiriin Bilimi: Bilim - Olgiitler ve Tibbi Literatiire Etkisi
Oturum Baskanlan: Fuat Emre Canpolat, $emsettin Okuyucu
Bilimsel Olgiitlere Giris, Tarihge ve Onemi - Gokhan Tazegiil
Dergi Etki Faktdrii ve Ceyreklikler, Neden Onemli? Neden Tehlikeli? - Ferhat Yildiz
Tez Hazirlama Asamalari - Emel Saglam

e . GgleYemes

13:30-14:30  Romatoloji Giincelleme 2022
Oturum Baskanlan: Vedat Hamuryudan, ihsan Ertenli
RA Tedavisi Etkinlik - Sedat Kiraz
RA Tedauvisi Giivenlik - Ender Terzioglu
AS Tedavisi Etkinlik - Levent Kilig

14:30-14:45 Kahve Molasi

14:45-15:45  Farkh Bakis Acilanyla ilag Tedavi

Oturum Baskanlan: Yunus Erdem, Mehmet Yiiriiyen
Fabry Hastaligi ve Bdbrek - Ercan Tiirkmen

Transplant Hastasi Takibi - Mehmet Emin Demir

Kronik Bobrek Hastaliginda Anemi Tedavisi - Can Seving

16:45-16:45  Fizik Tedavi ve Romatoloji ilaglan
Oturum Baskanlani: Alp Getin, Tuncay Yildirim, ilker Gorapg
Yashda RA Ne Kadar Farkli? - Hakan Babaoglu
Romatolojik Hastalarda Egzersizin Onemi - ilker Corapei

16:45-17:00 Kahve Molasi
17:00-18:00  Sizel Bildiriler-10 ) )
Oturum Baskanlari: Hakan Yavuzer, Filiz Yildirim, Ibrahim lleri




BILIMSEL PROGRAM

24 Eyliil 2022, Cumartesi

09:00-10:00  MS Paneli-1
Oturum Baskanlan: Yesim Beckmann, Mesrure Kdseoglu
MS Klinik Belirtiler, Kim MS Kim Degil? - Belgin Petek Balci
MS Ayirici Tanisinda Neler Var? - Aysun Unal
MS Tanisinda Hasta ve Hasta Yakini Goriismesi Nasil Olmali? - Cihat Uzunkoprii

10:00-10:15 Kahve Molasi

10:15-11:15  MS Paneli-2
Oturum Baskanlan: Semra Mungan, Yusuf Tamam
Gelecekteki Tedaviler - Duygu Arslan Mehdiyev
MS Hasta Takibinde Piif Noktalar - Giilgiin Uncu
MS ve Kanser - Bedriye Karaman

11:15-11:30 Kahve Molasi

1:30-12:30  Naroloji ilaglan ve Hastaliklan
Oturum Baskanlan: Levent Ocek, Nazif Yildinm
MS ilaglari Uzun Dénem Kullaniminda Problem Olur mu? - Levent Ocek
MOG Antikorlart ile liskili Hastaliklar - Ash Kdskdereliodlu
Tedavi Edilebilir Nérogenetik Hastaliklar Ne Kadar Farkindayiz? - Zeynep Oziizen Ayas

| 12:3013:30 | Ogle Yemegi

14:45-15:45 ¢ Hastaliklan ilaglanindan Grnekler
Oturum Baskanlan: Ferda Sevimli, Ayse Dikmeer
DPP4'er ve Kalp - Ferda Sevimli
Daha Uzun Etkili insiilinler Eksiler - Sedat Dedirmenci

15:45-16:45  Tiim Yonleriyle Skolyoz ve Tedavisi 2022
Oturum Baskanlan: Aysen Akinci, Omer Faruk
Skolyoz Tanisi, Siniflamasi, Neden Onemli? - Aynur Metin Terzibasioglu
Skolyoz Konzervatif Tedavi - Filiz Yildiz Aydin

Skolyoz Radyolojisi - Ege Terzibasioglu

16:45-17:00 Kahve Molasi

17:00-18:00  Sozel Bildiriler-11
Oturum Baskanlan: Mustafa Baran Yilmaz, Mert Satilmis
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10:00-11:00  Uzmanina Danis-I
Oturum Baskani: Mustafa Cankurtaran
Akilcr llag Kullanimi ve Yagli Hasta - Burcu Balam Dogu

m Kahve Molasi

11:15-12:15 Uzmanina Damis-Ii
Oturum Baskani: Yavuz Altunkaynak
Akilct Antibiyotik ve Agri Kesici Kullanimi - Alper Ddventas
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NSAIi ILACLARI, NE FARKLARI VAR, NASIL SECELIM?

DIDEM KARADUMAN
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI I HASTALIKLARI ABD, GERIATRI BD.

NSAIi Tarihcesi ve ilac Mekanizmasi:
Non Steroid Anti-inflamatuvar ilaclar (NSAII)" nin tarihcesi 1883 yilinda antipirinin sentezlenmesi, devaminda 1897
yilinda asetilsalisilik asitin tretimine dayanir. Etki mekanizmasinda siklooksijenaz (COX) enzimi Gzerinden, arasi-
donik asitin prostaglandin, prostasiklin ve tromboksana dénistiiminde inhibisyon rol oynar [1]. Antipiretik, anal-
jezik, anti-inflamatuvar etkileri vardir.

NSAIi'ler, gastrointestinal olarak iyi emilir, karacigerden metabolize olur, serum proteinlerine sikica baglanir, ki-
ctk hacimle dagilir. Bu durum hipoalbuminemisi olan hastalarda,ilac serum serbest diizeyinin yiksek olmasina
neden olur.

Baslica kisa etkili NSAIi" ler (yarilanma émrii 6 saatten kisa); ibuprofen, diklofenak, ketoprofen ve indometazin
olup uzun etkili NSAIi" ler ise; naproksen, selekoksib, meloksikam, nabumeton, piroksikamdir.

COX inhibisyonu derecesi, NSAIl'ler arasinda degiskenlik gésterse de anti-inflamatuvar etkinlikle iliskisi acisindan
belirgin kanit yoktur [2,3]. Ayni sekilde anti-aterotrombotik etkiler acisindan da doz ve enzim inhibisyonu ize-
rinden mekanizmalar tam aydinlatilamamistir [4]. COX-1, gastrointestinal sistem mukozasi dahil pek cok doku-
dan salgilanirken; COX-2, beyin, bobrek, kemik, kadin tGreme sistemindeki dokularla sinirlidir [5]. Bununla iliskili
olarak calismalarda gastrointestinal sistemde Ulser gelisimine, selekoksib gibi selektif COX-2 inhibitdrlerinde,
nonselektif NSAIi'lere gére daha az rastlanir. Eski llserlerin iyilesmesinde ise COX-2 tercihi acisindan yeterli veri
yoktur. Nonselektif NSAli'lerden diklofenak ve meloksikam giiclii sekilde COX-2 inhibisyonu yapar. Nabumeton ve
etodolak da goreceli olarak COX-1>e gére daha fazla COX-2 inhibisyonu yapan nonselektif NSAii’lerdendir.

*Nonselektif NSAii’ler: [6,7]

Asetik Asitler:

1. Diklofenak: 8-12 saatte bir 50 mg dozda (maksimum 150 mg) , nonselektifler arasindan COX-2 yi en gicli
inhbe edendir. Kardiyovaskdler riski belirgin arttirir.
Etodolak: 6-8 saatte bir 200-400 mg dozda (maksimum1000 mg], COX-2'yi goreceli daha belirgin inhibe et-
mektedir.
indometazin: 8-12 saatte bir 25-50 mg (maksimum150 mg) Renal prostaglandin sentezi {izerine inhibitor et-
kileri vardir.
Sulindak: 12 saatte bir 150-200 mg (maksimum 400 mg) Nadir tercih edilir. Diger NSAI lere gore daha sik
hepatit ve nefrolitiazis riski mevcuttur.

Fenamatlar:

1. Meklofenamat: 4-6 saatte bir 50 mg [maksimum 400 mg) Dismenorede tercih edilmekte, gastrointestinal yan
etkileri fazladir.

2. Mefenamik asit: 6 saatte bir 250 mg (maksimum 1000 mg) Akut agrida tercih edilir. Kromik agri veya inflamas-
yon tedavisinde endikasyonu yoktur.

Nonasidik:
1. Nabumeton: Giinde 1-2 kere 1000 mg [maksimum 2000 mg) Rélatif COX-2 selektivitesi mevcuttur.

Oksikamlar:
1. Meloksikam: 7.5-15 mg (maksimum 15 mg) Rélatif COX-2 selektivitesi mevcuttur. Uzun etkilidir.
2. 2. Piroksikam: 10-20 mg (maksimum 20 mg) Kronik agrilar ve inflamasyon icin yararli, uzun etkilidir.
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Propiyonik asitler:

1. Fenoprofen: 6-8 saatte 400-600 mg (maksimum 3200 mg) Akut interstisyel nefrit ve nefrotik sendrom sikligi
daha fazladir.
Flurbiprofen: 8-12 saatte bir 100 mg (maksimum 300 mg])
Ibuprofen: 6-8 saatte bir 600-800 mg(maksimum 3200 mg-akut, 2400 mg-kronik) Naproksene alternatif, kisa
etkili, kardiyovaskiiler riski olmayan hastalarda tercih edilebilir.
Ketoprofen: 8 saatte bir 75 mg (maksimum 300 mg])
Naproksen: 12 saatte bir 250-500 mg (maksimum 1250 mg-akut, 1000 mg-kronik, 1500 mg-alevlenme) Kar-
diyovaskdler toksisite riski yiksek dozlarda digerlerinden daha az.

6. Oksaprozin:1200 mg giinliik (maksimum kiloya gore 1200-1800 mg) 41-55 saate uzayan etki

Asetil salisilat:
1. Aspirin: 4-6 saatte bir 325-1000 mg (maksimum 4000 mg) Geri déniisiimsiiz anti-platelet etki mevcut, kronik
agri veya nflamasyonda pek kullanilmaz.

Salisilatlat (nonasetil):

1. Diflunisal: 8-12 saatte bir 500 mg (maksimum 1500 mg) Psdoallerjik reaks. Anti-platelet etki cok az.
2. Magnezyum salisilat: 6 saatte bir 1160 mg (maksimum 4640 mg)

3. Salsalat: 8-12 saatte bir 1000 mg (maksimum 3000 mg) “

*Selektif COX-2 inhibitorleri:

1. Selekoksib: 12 saatte bir 100-200 mg (maksimum 400 mg) Antiplatelet etki yok, GIS toksisite riski cok az, kar-
diyovaskdler risk veya renal risk diger nonselektiflere yakin, psddoallerjiklerde tercih edilebilir.
Etorikoksib 30-60 mg (maksimum 60 mg) Kardiyovaskiiler risk daha sik ve siddetli-doz bagimli, diger risk ve
yararlar benzerdir.

NSAii ve Komorbiditeler:
Kronik NSAIi kullanan hastalarda yan etkiler nedeniyle tam kan sayimi, Ure, kreatinin, potasyum, transaminazlarin
dizenli kontroli, gastrointestinal, renal ve kardiyak yakinmalar acisindan sorgulanmasi dnemlidir.

Renal fonksiyon bozuklugu ve ileri kronk karaciger yetmezliginde NSAIi'lerden kacinilmalidir.

NSAIi yasla birlikte artmaktadir. Hastaneye yatislarin % 5 ila 7'sinin ilaclarin yan etkileriyle iliskili oldugu ve bun-
larin da %11-12'sinin, aspirin disi NSAIi'lerin gastrointestinal, sinir sistemi, renal veya alerjik etkilerinden kaynak-
landi§1 tespit edilmistir [8,9].

Hem nonselektif NSAii’ler, hem selektif COX-2 inhibitérleri hipertansiyonu tetikleyebilir.

Miyokardiyal iskemi (M) ve inmede vaskiiler endotelden prostasiklin saliniminda azalma, protrombotik olan trom-
boksan A2 diizeyinde ise belirgin inhibisyonun yapmamasi nedeniyle COX-2 inhibitorlerinden kacinitmalidir [10].
Calismalarda selektif COX-2 inhibitorleriyle MI, inme, kalp yetmezligi, kardiyovaskiler diger risklerde ve mor-
talitede artis mevcuttur [11-13]. Bir meta-analizde ateroskleroz prevalansi diisiik (%9) olan bir populasyonda
kalp yetmezligi gelisme riski plasebo grubunda daha dusuk, selektif COX-2 inhibitoru kullananlarda en yiksek,
nonselektif NSAIi'lerde yiiksek bulunmustur [7]. Naproksen ve ibuprofenin kardiyovaskiiler olaylar acisindan dik-
lofenakla karsilastirildigi calismada naproksen ve ibuprofene bagli riskin daha az oldugu bildirildi [14]. NSAIi kul-
lananlarda Atriyal fibrilasyon riskinde artis tartismalidir [15].

Allerji, anafilaksi ve NSAI ile alevlenen solunum yolu hastalig, intoksikasyon riski acisindan dikkatli olunmalidir.

Yine sistemik yan etkilerden korunmak adina lokal etkili topikal NSAl'ler tercih edilebilir [16,17]. Bir calismada
Osteoartrit tedavisinde oral NSAIi ile topikal NSAIi benzer etkinlikte bulunmustur [18].
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NSAIi’nin ilaclarla etkilesimi:
Genelde renal perfiizyonda bozulma, CYP-2C9/2C8 inhibisyonu ve kanama bozuklugu nedeniyle NSAii'ye bagli ilac

etkilesimi olabilir. Ayica salisilat basta olmak iizere tiim NSAIi’ler serum proteinine yiiksek oranda baglandigi icin
fenitoin, varfarin gibi proteine baglanan ilaclarla toksisiteye dikkat edilmelidir.Yine digoksin, lityum, dilretikler,
kalsinorin inhibitorleri ile etkilesime dikkat edilmelidir. Plateletlerdeki COX-1'in inhibisyonuna bagli antiagregan
etki nedeniyle diger antiagregan ve antikoagilanlarla, selektif seratonin geri alim inhibitorleriyle kullanimina dik-
kat edilmelidir. ACE inhibitorleri gibi ilaclarla beraber kullaniminda da hiperkalemiye dikkat edilmelidir. Glukokor-
tikoidle birlikte kullanimda antiagregan ve gastrointestinal etkilerde artis géz oniinde bulundurulmalidir.
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DULOKSETIN PRATIK BILGILER

MERVE HAFIZOGLU
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, I¢ HASTALIKLARI ABD, GERIATRI BD, ANKARA

Duloksetin, SNRI (seratonin-norepinefrin (10:1 serotonin: norepinephrine) reuptake inhibitorii) grubundan bir anti
depresandir. Duloksetinin agri inhibe edici etkisinin merkezi sinir sistemindeki azalan inhibe edici agri yolaklarinin
potansiyelizasyonunun sonucu olduguna inanilmaktadir.

Farmakodinamik ozellikleri; Preklinik calismalarda, duloksetinin noronal serotonin ve norepinefrin geri alimi
Uzerinde gucli inhibisyona yol acti§i ve dopamin geri aliminda zayif inhibisyon yaptigi gorilmustir. Duloksetin in
vitro deneylerde dopaminerjik, adrenerjik, kolinerjik, histaminerjik, opioid, glutamat ya da GABA reseptorlere karsi
énemli diizeyde afinite géstermemistir. Duloksetin, monoamin oksidaz (MAQ) enzimini inhibe etmez. Duloksetin
biylk oranda metabolizasyona ugrar, ancak dolasimdaki baslica metabolitlerin, duloksetinin farmakolojik etkile-
rine belirgin bir katki sagladigi gosterilmemistir.

Duloksetin, noropatik ve enflamatuvar agrinin bircok preklinik modelinde agri esiklerini ve kalici agri modelinde
azalmis agri davranisini normalize etmistir [1].

Farmakokinetik dzellikleri; Duloksetinin farmakokinetigi kismen cins, yas, sigara icme durumu ve CYP2Dé meta-
bolizasyonu durumuna bagli olarak degiskenlik (genellikle %50-60) gésterir. Oral uygulamadan sonra maksimum
plazma konsantrasyonlarina (Cmaks) doz alindiktan 6 saat sonra ulasilir. Kararli durum plazma konsantrasyonla-
rina genellikle 3 glinlik dozlamadan sonra ulasilir. Mutlak oral biyoyararlanimi %32-%80 (ortalama %50) arasin-
dadir. Plazma proteinlerine (albliimin ve alfa-1 asit glikoprotein) yaklasik %96 oraninda baglanir. Duloksetin biylk
oranda sitokrom P450-2D6 ve 1A2 ile metabolize olur ve metabolitler baslica idrarla atilir. CYP2Dé'nin potent
inhibitoridir ve bu izozim ile metabolize olan ilaclarin (antipsikotikler]) plazma konsantrasyonunu yiikseltebilir.

In vitro calismalara gore duloksetinin dolasimdaki metabolitleri farmakolojik olarak inaktiftir. Duloksetinin elimi-
nasyon yarilanma 6mri 8-17 saat (yaklasik 12 saat) arasidir [1].

Kullanim alanlari; Major depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, kemoterapi iliskili periferik noropati, Diyabetes
Mellitus iliskili noropatik agri, fibromiyalji, kronik kas iskelet agrilari, post herpetik nevralji, osteoartrit, stres tipi
uriner inkontinansdir.

Major depresif bozukluk: Duloksetinin temel kullanim endikasyonudur. 60 mg/giin ile baslanip 120 mg/giine ¢iI-
kilabilir. Terapotik cevap 2-4 haftada degerlendirilmelidir. Depresif duygudurum Uzerindeki etki 1. haftada ortaya
cikmaktadir. Depresyona eslik eden somatik belirtiler Gizerinde de etkiler depresif duyguduruma benzer bicimde 1.
haftada ortaya cikmaktadir. Tedaviye en hizli cevap veren bolgeler sirt ve omuzdur. Anksiyete belirtileri Gzerindeki
etkileri ikinci haftada belirginlesmektedir [2].

Kemoterapi iliskili periferik noropati (KiPN): 2020 ASCO kilavuzu KiPN'de kullanimini 6nermektedir [3]. Oksalip-
latin ve taksan iliskili néropatik agrida etkinligi gosterilmistir [4]. KIPN'de venlafaksin ve duloksetinin karsilastiril-
dig1 baska bir calismada ise duloksetin grubunda néropatide daha fazla azalma izlenmistir [5]. Ancak taksan iliskili
periferik néropatide pregabaline Ustinlik gosterilememistir [6].

Diyabetik periferik noropatik agri: Diyabetik periferik néropatik agrida birinci basamak tedavide yer alir [7]. Bas-
langic ve 6nerilen idame dozu 60 mg/giindiir, max doz giinde iki defaya bolinmis halde 120 mg’dir. 60 mg’a yeter-
siz yaniti olan hastalar 120 mg dozundan fayda gorebilirler. Sikayetlerde azalma ilk bir haftada gorilmeye baslar,
tedavi yaniti 2 ay sonra degerlendirilmelidir [8]. Ancak diger SNRI'lar ve TCA'larla kombinasyonundan kaginil-
malidir. Pregabalin ve gabapentinle kombine edilebilir. Huzursuz bacak sendromu olan hastalarda semptomlari
siddetlendirebilece§i akilda tutulmalidir [9].
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Fibromiyalji: Agri ile beraber depresyonun da eslik ettigi, amitriptiline yanitsiz veya amitriptilini tolere edemeyen

hastalarda énerilir. Onerilen doz giinde tek doz 60 mg’dir, daha yiiksek dozlarin ek yarar sagladigina dair kanit yok-
tur, yuksek dozlar yiksek oranda yan etki ile iliskilendirilmistir. Bolinmds dozlar yerine glinde tek doz kullanimi
onerilmektedir. idame tedavide 3 aya kadar etkinligi gosterilmistir. Fibromiyalji hastalarinda agri skorlarinda, ya-
sam kalitesinde ve ruhsal durumda olumlu diizelmeler sagladigi bircok calismada gdsterilmistir [10]. Japonya'da
yapilan bir faz 3 calismada 60 mg/giin dozunda kullanilan duloksetinin fibromiyalji hastalarinda etkin ve glvenilir
oldugu ayrica agri ve yasam kalitesinde diizelme sagladigi bildirilmistir [11]. Yine dért farkli calismanin sonuclari-
ni gosteren bir metaanaliz raporuna gore 12 haftalik duloksetin tedavisi ile agrida plaseboya gore anlamli azalma
saglandigi ve bu etkinin her hafta giderek arttigi gosterilmistir [12].

Kronik kas iskelet agrilari: Ozellikle kronik sirt ve boyun agrilarinda NSAIi tedavisine ek olarak gunlik 60 mg

onerilmektedir. ilaca uyum saglamak icin tedaviye bir hafta boyunca giinde tek doz 30 mg ile baslanabilir. Giinde
bir kez 60 mg'in lizerindeki dozlarin hastalara ek yarar sagladigina dair bir kanit bulunmamaktadir. Kronik agrida
13 hafta Gizerinde etkinligi gésterilememistir [13].

Osteoartrit: NSAii'larin kontraendike oldugu veya NSAIi'lara yeterli yanit alinamadigi durumlarda duloksetin 6ne-
rilmektedir [14]. Kronik NSAIi kullananlarda da tedaviye ilave edilebilir. Plaseboya oranla agri yogunlugunda %30-
50 azalma oldugu goésterilmistir [15]. Glinde tek sefer 60-120 mg 6nerilmektedir.

Stres tipi Uriner inkontinans: Duloksetinin etkili oldugu serotonin ve NE reseptorleri medulla spinaliste ozellikle
iseme refleksinden sorumlu olan Onuf nikleusu béolgesinde oldukca yogundur. Onuf nikleusu Uretral cizgili kas
sfinkter innervasyonun baslangic noktasidir. Serotonin ve NE'nin sinaptik aralikta geri alimini ayni anda inhibe
ederek Onuf niikleusunun sirekli uyarimina, pudendal motor noronlarin uyarilmasina ve depolama fazinda cizgili
kas sfinkter tonusunun artmasina yol acar. Depolama esnasinda parasempatik innervasyonu da bloke ederek,
mesane gevsemesine de yardimci olur [16]. Duloksetinin tek basina ya da pelvik taban egzersizleri ile birlikte
kullanilmasinin plasebo ile karsilastirildigi iki calismada ise pelvik taban egzersizleri ile birlikte ya da tek basina
kullanilmasinin; sadece pelvik taban egzersizi uygulanan ya da plasebo uygulanan hastalara gore daha etkili ol-
dugu gosterilmistir [17]. Stres inkontinans icin giinde iki kez uygulanan 40 mg dozu tercih edilmektedir. ilk hafta-
larda gilinde iki kez uygulanan 20 mg dozu da kullanilabilir. Doz titrasyonu onerilir ve giinlik doz 120 mg'a kadar
cikilabilir.

Yan etkileri: En sik yan etkileri gastrointestinal sistemle ilgili olup; bunlar arasinda bulanti, agiz kurulugu, kabizlik
ve ishal vardir. Diger yan etkiler arasinda istahsizlik, yorgunluk, bas donmesi, bas agrisi, tremor, terleme, sicak
basmasi, gorme bulanikligi vardir. Duloksetinin yan etkilerinin doza bagimli oldugu bilinmektedir.

Depresyon tedavisi goren hastalarda 6zellikle tedavinin ilk haftalarinda intihar disiincesi olusmasi énemli bir
durumdur. Bipolar bozuklugu olan hastalarda manik epizodlarda artis gérilebilir [18]. Trombosit disfonksiyonu
yaparak, 6zellikle anti-koagulan ve anti-platelet ajanlarla birlikte kullanimda kanama riskini artirabilir [19]. Uzun
siire kullanimda frajilite kiriklarina sebep olabilir [20]. izole ALT yiiksekligi, hepatit, kolestatik hepatit, kolestatik
sarilik, akut hepatik nekroz, akut karaciger yetmezligine sebep olabilir. Polifarmasi durumunda ve yuksek dozda
bu risk daha fazladir. Ust limitin 3 kati kadar izole ALT yiiksekligi genellikle 1% oraninda goriiliir. Genellikle kendi-
liginden geriler, tedavi kesilmesi veya doz modifikasyonu gerektirmez. Karaciger tarafinca CYP450 sistemi ile me-
tabolize oldugu icin simetidin, rifampin gibi bu enzim sisteminde degisiklik yapan ilaclarla etkilesiminde dikkatli
olunmalidir [21]. Hiponatremi, SSRI'lara gére daha az gorilen bir yan etkidir. SIADH (ADH salinimini artirarak),
nefrojenik SIADH (nefronlarin ADH duyarliigini artirarak) veya 5-HT reseptorleri lizerine seratonin etkisiyle veya
alfa-1 adrenerjik reseptérler izerine norepinefrin etkisiyle hiponatremi yapabilir. ileri yas, kadin cinsiyet, diiiretik
kullanimi, distik kilo, bazal serum sodyum seviyesi disikligd, volim acigi olmasi, hiponatremi oykisi, psikoz
oykUlsii olmasi risk faktorleri arasindadir [22]. Okiiler etkileri arasinda akut kapali acili glokom, g6z agrisi, gérme
bulanikligr, kirmizi g6z ve katarakt gelisimi vardir [23]. Libido azalmasi, ejekiilasyon gecikmesi ve orgazm prob-
lemleri gibi cinsel fonksiyon bozukluklari da gorilebilmektedir [24].
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Serotonerjik sendrom: Serotonin diizeyini artiran diger antidepresanlarin ya da bu ilaclarin yikiminda rol alan
CYP450 gibi enzimlerin inhibisyonuna yol acan diger ilaclarin birlikte kullanilmasi ile bu durum olusabilmektedir.

Pratikte cok sik kullanilan siprofloksasin ile es zamanli duloksetin kullanimi sonucu da serotonin sendromu olgu-
su bildirilmistir [25].

Dikkat edilmesi gereken durumlar:
e Santral sinir sistemi depresyonu ile kognitif durum ve motor fonksiyonlarda gerilemeye neden olabilir.
e DM ile takipli hastalarda kan sekeri ve HbA1c seviyelerinde artis gorilebilir.
* Ortostatik hipotansiyon/senkop; 6zellikle ilk hafta doz artimi sonrasi, 60mg/giin Ustiine cikildiginda bu risk
daha fazladir.
* Diisme; 6zellikle 60mg/gun Ustlne cikildiginda risk daha fazladir.
e Ayrica diger SNRI’lar ve TCA ile kombinasyonlarindan kacinilmalidir.
¢ GFR <30 ml/ dk altinda kullanimi 6nerilmez. Hemodiyaliz hastalarinda non-dializabl oldugu icin énerilmez.
e Hepatik yetmezlikte kullanimi dnerilmez.

Tedavinin kesilmesi; Tedavi aniden kesilmemelidir. Yoksunluk reaksiyonlarinin riskini azaltmak icin doz tedricen
en az 1-2 hafta icinde azaltilmalidir. MAQI (monoamin oksidaz inhibitorleri) tedavisi kesildikten sonra duloksetin

tedavisine baslamak icin en az 14 giin beklenmelidir. Ayrica, duloksetin tedavisi kesildikten sonra MAOI tedavisine

baslamak icin en az 5 giinliik siire gecmesine izin verilmelidir [26].
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DIYABETIK HASTADA MALNUTRiISYON URUN SECIMI

PELIN UNSAL
DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, GERIATRI

Hem diabetes mellitus [DM) hem de malnutrisyon sikligi giderek artmaktadir. Yapilan bir calismada hastaneye ya-
tan tip 2 DM hastalarin %55'inde hafif-orta diizeyde malnutrisyon gorilirken, %45'inde ciddi malnutrisyon vardir .
Geriatrik diyabetik hastalarin degerlendirildigi bir diger calismada da mini nutrisyonel degerlendirme- kisa formu
(MNA-SF] ile de§erlendirilen hastalarda malnutrisyon riski %37,4 bulunurken, malnutrisyon orani %22,8'dir 2. Yas
ortalamasinin 82,5 oldugu bir calismada da diyabetik hastalarda malnutrisyon riski %77,1'dir ve hastalarin MNA
skorlari HbA1c dizeyleri ile pozitif iliskili bulunmustur. Bu da siki glisemik kontroliin, malnutrisyon sikligini artir-
ma pahasina yapildiginin bir gostergesi olabilir 2.

Geriatri poliklinigine basvuran diyabetik hastalarda malnutrisyon riski %30,4 ve malnutrisyon prevalansi %8,7 bu-
lunmustur. Ayrica malnutrisyon giinlilk yasam aktivitelerinde bagimlikta artis, kognisyonda kotiilesme, depresyon
ve uyku bozukluklarinda artis, el kavrama gliclinde azalma ve yirime ve denge skorlarinda kotiilesme ile iliskil
bulunmustur *.

Sarkopenik obezite de diabetik hastalarin malnutrisyon tedavisini dizenlerken gozden kacirmamiz gereken dnem-
li bir sorundur. Sarkopenik obezite DM olan hastalarda olmayanlara gore daha sik gozlenmektedir. Yapilan bir ca-
lismada iskelet kasi/kilo orani DM olan hastalarda olmayanlara gére daha duslikken; viicut kitle indeksleri ve yag
ylizdeleri benzer ya da daha yiiksekti 5.

Nutrisyon tedavisi diyabetes mellitus tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir. Saglikli viicut kompozisyonunu saglaya-
cak mimkinse diyetisyen esliginde kisisellestirilmis tibbi beslenme tedavisi onerilmektedir. Kilavuzlar da ozel-
likle Lifli ve monoansatiire yag asitlerinde zengin diistik glisemik indeksli bir diyet 6nermektedir. 2019 yilinda ya-
yinlanmis DM hastalarinda nutrisyon tedavisi konsensus raporunda makronutrientler icin ideal bir oran olmadigi,
her hastanin glukoz, lipid dizeyleri, yeme aliskanliklari ve fiziksel aktivite diizeylerine gore bireysellestirilmesi
gerektigi soylenmistir. Genel olarak makronutrientlerin orani, karbonhidratlar icin toplam kalorinin %45, %36-
40’1 yag ve %16-18'i de protein olacak sekilde diizenlenebilir ¢7.

The European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) kilavuzlarinda yasli hastalar icin yaklasik 30
kcal/kg viicut agirligi/giin enerji alimini 6nermektedir. Ayrica protein aliminin en az 1-1,2g/kg olmasi 6nerilmekte-
dir. Diyet kisitlamalarindan kacinilmasi énemlidir 8. 75 yas Ustl hastalarin 11 £ 6 yil izlendigi bir calismada, disiik
tuz, diistik kolesterol ve diyabetik diyet uygulanan hastalarda malnutrisyon daha sik izlenmistir ?.

Klinik Enteral Parenteral Nutrisyon Dernegi (KEPAN) beslenme destek tedavisinde oral nutrisyonel destek triin-
leri kullanimi rehberinde; malndtrisyon riski veya kilo kaybi olan diyabetik hastalarda beslenme durumunu iyiles-
tirerek daha iyi glisemik kontrol saglamak, kisa ve uzun vadeli komplikasyonlari azaltmak ve hastalarin hastanede
kalis sliresini kisaltarak maliyet etkinligi saglamak icin ONS kullanimi (standart veya diyabetik] distinilmelidir
seklinde bir éneri verilmistir 1°.

Diyabet Spesifik Oral Nutrisyonel Uriinler

Bu Urinler disglisemi, malnutrisyon ve diger kardiyometabolik risk faktorlerini yonetmek icin tanimlanmis diisik
glisemik indeksli modifiye karbonhidratlar iceren makro besin ve mikro besin bilesimine sahiptir. Ayrica bu urin-
ler izokalorik veya hipokalorik, lezzetli lif, doymamis yag asitleri, proteinler, vitaminler ve mineraller icerir .

Dé6rt tane sik kullanilan diyabetik spesifik ONS’lerin karbonhidrat/yag/protein oranlari ortalama %37-55/ % 30-45
/ %15-19 bulunmustur .
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Randomize, kontrolld, cift kor, paralel grup calismasinda tip 2 DM'li 22 hasta dort hafta boyunca 2 x 200 mL diyabet

spesifik ONS kullanirken; 22 hasta ise izokalorik standart, fiber iceren kontrol formul kullanmistir. Sonuclar diya-
bet spesifik Urlinler standart formil ile karsilastirildiginda hastalarin tokluk glukozlari anlamli olarak daha disiik
bulunmustur ve her iki grupta da uyum yiiksek, Grlnler iyi tolere edilebilmistir '2.

Yapilan calismalarda diyabet spesifik trinlerin aclik kan glukozu, HbA1c diizeyleri ve lipid profili Ustline etkileri
celiskilidir. 5 calismanin degerlendirildigi bir metaanalizde diyabet spesifik trlnlerin standart trlinlere gore daha
disiik aclik kan sekeri (1.15 mmol [-2.07, -0.23]), HbA1c (%0,67 [-1,14, -0,21]), toplam kolesterol, LDL ve trigliserit
seviyeleriile iliskili oldugu gérilmdstir. Ayrica, standart formil gruplarina kiyasla diyabet spesifik gruplarda biraz
daha yliksek HDL-c seviyeleri (0.09 mmol/L [0.00, 0.18]) bulmuslardir . 845 hastanin dahil edildigi, 18 calismanin
metaanalizinde yiiksek monoansatiire yag asitlerinden (MUFA] zengin diyabet spesifik trinler standart Griinler
ile karsilastirildiginda hem diyabetik hem de strese bagli hiperglisemide daha diislik post-prandial glukoz, glukoz
degiskenligi, uygulanan insilin dozu, HbA'c ve trigliserit dlizeyleri ile iliskili bulunmustur ™.

Baska bir calismada da hastalara 12 hafta boyunca takip edilmis ve giinde 2 x 200 ml diyabete spesifik ONS (Dia-
sip) veya standart ONS tiiketmistir. Sonuclara bakildiginda diyabete spesifik tirtin kullanan hasta grubunda post-
prandial glukoz diizeyleri iyilesme gozlenirken; aclik glukozu, insilin, HbA1c, lipid profili, hs-CRP, okside LDL ve
malondialdehit, beslenme durumu parametrelerinde her iki ziyarette de her iki grup arasinda anlamli fark bulun-
mamistir 5.

Cok merkezli bir calismada Glucerna® 1,5 kalori- ile tedavi edilen malnitrisyonlu veya malndtrisyon riski altin-
daki hastalarda beslenme durumu, yasam kalitesi, viicut kitle indeksi ve HbA1c'de iyilesme gozlenirken 3. ayda da
hastalarin fonksiyonel durumlarinda da hafif bir iyilesme gozlenmistir .

Sonuc olarak malnutrisyon veya malnutrisyon riski olan diyabetik hastalarda yeterli protein ve kalori hedefine
ulasmak ana hedefimiz olmalidir. Bunu standart bir Giriin ya da diyabet spesifik iiriinler ile saglayabiliriz. Ozellikle
kot glisemik kontroll olan hastalarda diyabet spesifik Urtinler tokluk kan sekeri Gstiine olumlu etkilerini de goz
onine aldigimizda nutrisyon tedavisinin onemli seceneklerinden biri olmaktadir.

Referanslar
1. Carolyn N-M, Luisa C-CM. Prevalence of malnutrition among patients with diabetes mellitus type 2 admitted
in a tertiary hospital. Philippine Journal of Internal Medicine. 2016:1-11.

Sanz-Paris A, Gémez-Candela C, Martin-Palmero A, et al. Application of the new ESPEN definition of malnut-

rition in geriatric diabetic patients during hospitalization: A multicentric study. Clinical nutrition (Edinburgh,
Scotland). Dec 2016;35(6):1564-1567. doi:10.1016/j.clnu.2016.02.018

Vischer UM, Perrenoud L, Genet C, Ardigo S, Registe-Rameau Y, Herrmann FR. The high prevalence of
malnutrition in elderly diabetic patients: implications for anti-diabetic drug treatments. Diabet Med. Aug
2010;27(8):918-24. doi:10.1111/j.1464-5491.2010.03047.x

OKUDUR SK, Soysal P. Yasli Diyabetik Hastalarda Malnutrisyonun Klinik Sonuclari ve Onemi. Osmangazi Tip
Dergisi.

Kim TN, Park MS, Yang SJ, et al. Prevalence and determinant factors of sarcopenia in patients with type 2
diabetes: the Korean Sarcopenic Obesity Study (KSOS). Diabetes Care. Jul 2010;33(7):1497-9. doi:10.2337/
dc09-2310

Evert AB, Dennison M, Gardner CD, et al. Nutrition Therapy for Adults With Diabetes or Prediabetes: A Con-
sensus Report. Diabetes Care. May 2019;42(5):731-754. do0i:10.2337/dci19-0014

Wheeler ML, Dunbar SA, Jaacks LM, et al. Macronutrients, food groups, and eating patterns in the mana-
gement of diabetes: a systematic review of the literature, 2010. Diabetes Care. Feb 2012;35(2):434-45.
doi:10.2337/dc11-2216

Volkert D, Beck AM, Cederholm T, et al. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in geriat-
rics. Clinical nutrition (Edinburgh, Scotland). Apr 2022;41(4):958-989. doi:10.1016/j.clnu.2022.01.024




KONUSMA METINLERI

Zeanandin G, Molato O, Le Duff F, Guerin O, Hebuterne X, Schneider SM. Impact of restrictive diets on the risk

of undernutrition in a free-living elderly population. Clinical nutrition (Edinburgh, Scotland). Feb 2012;31(1):69-
73. doi:10.1016/j.clnu.2011.08.007

. Bahat G, Akmansu M, Giingér L, et al. BESLENME DESTEK TEDAVISINDE ORAL NUTRISYONEL DESTEK
URUNLERI KULLANIMI: KEPAN REHBERI.

. Noronha JC, Mechanick JI. Is There a Role for Diabetes-Specific Nutrition Formulas as Meal Replacements in
Type 2 Diabetes? Front Endocrinol (Lausanne). 2022;13:874968. doi:10.3389/fendo.2022.874968

. Lansink M, van Laere KM, Vendrig L, Rutten GE. Lower postprandial glucose responses at baseline and after 4

weeks use of a diabetes-specific formula in diabetes type 2 patients. Diabetes research and clinical practice.
Sep 2011;93(3):421-9. doi:10.1016/j.diabres.2011.05.019

. Ojo 0, Weldon SM, Thompson T, Crockett R, Wang XH. The Effect of Diabetes-Specific Enteral Nutrition For-
mula on Cardiometabolic Parameters in Patients with Type 2 Diabetes: A Systematic Review and Meta-Analy-
sis of Randomised Controlled Trials. Nutrients. Aug 15 2019;11(8)d0i:10.3390/nu11081905

. Sanz-Paris A, Matia-Martin P, Martin-Palmero A, Gémez-Candela C, Camprubi Robles M. Diabetes-specific

formulas high in monounsaturated fatty acids and metabolic outcomes in patients with diabetes or hyperglyca-
emia. A systematic review and meta-analysis. Clinical nutrition (Edinburgh, Scotland). Nov 2020;39(11):3273-
3282. d0i:10.1016/j.clnu.2020.02.036

. Magnoni D, Rouws CH, Lansink M, van Laere KM, Campos AC. Long-term use of a diabetes-specific oral nut-
ritional supplement results in a low-postprandial glucose response in diabetes patients. Diabetes research
and clinical practice. Apr 2008;80(1):75-82. doi:10.1016/j.diabres.2007.10.027

. Matia Martin P, Robles Agudo F, Lopez Medina JA, et al. Effectiveness of an oral diabetes-specific supplement
on nutritional status, metabolic control, quality or life, and functional status in elderly patients. A multicentre
study. Clinical nutrition (Edinburgh, Scotland). Jun 2019;38(3):1253-1261. doi:10.1016/].clnu.2018.05.007




KONUSMA METINLERI

DEMANS HASTASINDA MALNUTRiISYON URUN SECIMi

IBRAHIM ILERI
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, iC HASTALIKLARI ABD, GERIATRI BD

Diinyada, 2010 yilinda 60 yas ve lizerinde 35,6 milyon demans hastasi oldugu bildirilmistir. Bu sayinin her 20 yilda
bir yaklasik 2 katina cikacagi ongorilmektedir ve 2030 yilinda 65,7, 2050°de ise 115,4 milyona ulasmasi beklen-
mektedir (1). Turkiye'de Arslantas ve ark. 75 yas ve lzerinde demans prevelansini %30,4 ; Keskinoglu ve ark. 65
yas ve lUzeri yaslilarda 22,9% oraninda gozlemlemislerdir (2, 3).

Yaslilarda gastrointestinal sistemdeki yapisal ve fizyolojik degisiklikler malnutrisyona (MN] zemin hazirlamaktadir
(4). Demans tanisi alan bir yasli da MN icin ylksek risk altindadir. Ortaya cikis hizi kisiden kisiye gére degisiklik
gostermekle birlikte bitiin demanslilarda beslenme yetersizliginin (malnutrisyon) olusmasina sebep olan bircok
faktor vardir (5). MN, yaslilarda kas fonksiyonunda ve kitlesinde azalma, dekdibit tlseri olusumu, bilissel yetersiz-
lik ile hastane basvurularinda artis, tekrarlayan yatislar ve artmis mortalite ile birliktedir (6,7). Bununla birlikte
demansta kilo kaybi ve beslenme yetersizligi ile hastalik progresyonu arasinda pozitif korelasyon mevcuttur (8,9).

Beslenme durumu, demansli hastalarin tani aninda ve takiplerinde degerlendirilmelidir (10, 11). ilk tani aninda
kilo 6l¢imi ve Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA) yapilmalidir (12, 13). MNA yaslilarda malnutrisyon riski
ve malnutrisyonu tespit etmek icin kullanilmasi onerilen bir tarama testidir. Kilo dlcimi ve MNA'si yapilan has-
tanin mumkunse gunlik tukettigi diyetindeki protein ve kalori miktarinin hesaplanmasi, antropometrik olcimler,
nutrisyonel belirtecler, viicut kas-yag ve su dagiliminin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Beden kitle indeksi ideal
degerleri de yaslida farklidir. Yaslida optimal beden kitle indeksi 24-29 kg/m2 arasindadir (14- 16).

Multimorbiditesi olan veya kirilgan tim yaslilarda ‘malnutrisyon riski’ saptanmasi durumunda Avrupa Klinik Nut-
risyon ve Beslenme Toplulugu (ESPEN] enteral nutrisyon tedavisi baslanmasini 6nermektedir (17). Demans hasta-
larinda da yetersiz beslenme sik gériilen bir problemdir ve oral nutrisyon soliisyonlari (ONS) veya tiple beslenme
bu kisilerde nutrisyonel durumu iyilestirebilmektedir

Bilissel bozuklugu diizeltmek veya daha fazla bilissel gerilemeyi 6nlemek icin demansi olan kisilerde ONS kullani-
mi onerilmemektedir. Bilissel bozuklugu diizeltmek veya daha fazla bilissel gerilemeyi 6nlemek icin demansi olan
kisiler icin 6zel tibbi gidalarin sistematik olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir. Bilissel bozuklugu dizeltmek
veya daha fazla bilissel gerilemeyi dnlemek icin demansi olan kisiler icin baska bir beslenme trini onerilmemek-
tedir. Demansli hastalar icin suni beslenme ve hidrasyon lehinde veya aleyhinde olan her kararin genel prognoz ve
hasta tercihlerine gore bireysel olarak verilmesi onerilmektedir. Bilissel bozuklugun dizeltilmesi veya daha fazla
bilissel disisiin onlenmesi icin demansi olan kisilerde omega-3-yag asidi takviyelerinin kullanilmasi dnerilme-
mektedir. B1 vitamini eksikligi belirtisi olmadiginda, bilissel gerilemenin onlenmesi veya duzeltilmesi icin demansi
olan kisilerde B1 vitamini takviyelerinin kullanilmasi 6nerilmemektedir. B6 vitamini, B12 vitamini ve/veya folik asit
eksikligi belirtisi olmadiginda demansli kisilerde bilissel gerilemenin onlenmesi veya dizeltilmesi icin Bé vitamini,
B12 vitamini ve/veya folik asit takviyelerinin kullanilmasi 6nerilmemektedir. Bilissel gerilemenin 6nlenmesi veya
duzeltilmesi icin demansi olan kisilerde E vitamini takviyelerinin kullanilmasi onerilmemektedir. Bilissel gerile-
menin onlenmesi veya dizeltilmesi icin selenyum takviyelerinin kullanilmasi dnerilmemektedir. Bilissel gerile-
menin dnlenmesi veya duzeltilmesi icin bakir takviyelerinin kullanilmasi onerilmemektedir. Bilissel gerilemenin
énlenmesi veya dizeltilmesi icin D vitamini takviyelerinin kullanilmasi 6nerilmemektedir (18).

Enerji ihtiyaci genel olarak 27-30 kkal/kg/giin, protein ihtiyaci en az 1 g/kg olarak 6nerilmektedir. Bu degerler niit-
risyonel duruma, fiziksel aktivite seviyesine, hastalik durumu ve toleransa gore bireysellestirilmelidir. Saglikli yas-
Ularicin glnliik 1 g/kg, akut veya kronik hastaliji olanlaricin ise giinliik 1.2-1.5 gr/kg protein alimi 6nerilmektedir.
Gunluk protein aliminin glin icinde o6giinlere orantili bir sekilde dagitilmasi gerekmektedir. Nitrisyonel tedavisi
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alan yaslilara 25 g/giin lif destegi verilebilir. Farkli bir yaklasim gerektiren klinik durum yok ise yasli kadinlarda

gunlik sivi alimi 1,6 lt, yasli erkeklerde ise 2 lt olmalidir.
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KANSER HASTALARINDA BESLENME DESTEK TEDAVISI

MERT ESME
MERSIN SEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, GERIATRI

Besin 6gelerinin alimindaki azalmaya bagli olarak viicut kompozisyonunda degisme (yagsiz viicut kiitlesinde azal-
ma) ve vicut kitlesinde azalma sonucu fiziksel ve mental fonksiyonlarda ve klinik sonuclarda bozulma “mal-
nutrisyon” olarak tanimlanir. Malnitrisyon aclik ve/veya hastalik ve/veya yaslanma sonucu olabilir. Beslenme
ile ilgili bozukluklar , malnutrisyona, sarkopeni ve kirilganliga, fazla kilo ve obeziteye, mikronutrient eksiklikle-
rine, refeeding sendromuna neden olabilir. Beslenme bozukluklari denilince de ilk bahsedilmesi gereken konu
“malnutrisyon”dur. Goriilme sikligr oldukca yiiksek olan malnutrisyonun toplumdaki yaslilarda orani %4-10 dur.
Hastanede yatan hastalarda gorilme sikligi %23’e cikmaktadir. Hastanede yatip malnutrisyon riski olan hastalarin
orani ise cok daha ylksektir ve yapilan calismalarda %50 olarak gosterilmistir. Uzun donem bakim merkezlerinde
ise malnutrisyonu olan hastalar %11, malnutrisyon riski olan hastalar ise %74°tur (1-2).

Beslenme destek tedavisinin kime verilecegi, hangi yolla verilecegi, hangi trinlerin kullanilacagi, beslenme te-
davisi baslanmadan once belirlenmelidir. Beslenme destek tedavisi alan hastanin izlemi de en az tedavinin bas-
lanmasi kadar onemlidir. Farkli 6zelliklere sahip bir cok beslenme tirlini piyasada bulunmaktadir. Bu trdnleri
standart urinler, yiiksek protein icerikli Urdnler, liften zengin Urlnler, proteinden zengin urdnler, imminonutris-
yon urinleri, elemental semielemental Uriinler olarak gruplamak mimkindir. Ayrica hastaliga spesifik trinler
de bulunmaktadir(diyabet, karaciger hastaligi,akciger hastaligi).

Enteral Uriin seciminde dort onemli noktaya dikkat etmek gerekir. Bunlarin ilki sindirim ve emilim kapasitesi
yeterli olan intakt bir gastrointestinal sistemin olup olmadigidir. Gastrointestinal(Gl) sistemin normal oldugu has-
talarda tam protein icerikli bir diyet tercih edilirken, Gl sistemin normal olmadigi durumlarda semi-elemental/
elemental drinler tercih edilmelidir. Hastalarin volim kisitlamasinin olup olmadigi da diger bir parametredir.
Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi ozellikle volim kisitlamasi yapilmasi gereken hastalarda, diistik hacimli
ve yiksek enerjideki trinlerin kullanilmasi onemli olacaktir. Yasli hastalarda sik gézlenen durumlardan biri de
konstipasyondur. Konstipasyon varsa coziinmeyen lif iceren bir besin secmek, yoksa da standart bir besini veya
cozinen lif iceren bir besin secmek yeterli olacaktir.

Malnutrisyondan bahsederken hastalik iliskili malnutrisyon ve hastalik olmadan olan malnutrisyon olarak iki
gruptan bahsedilebilir. Hastalik iliskili malnutrisyona inflamasyonun varligi ya da yoklugu da onemli olacaktir.
Akut hastalik iliskili malnutrisyon genellikle hastanelerde yatan hastalarda gelisen malnutrisyon iken, kronik has-
talik iliskili malnutrisyonda ise kanser kaseksisinden bahsedilebilir. Hastalik olmadan gelisen malnutrisyonda
ise genellikle sosyo ekonomik sorunlar ve aclik sorumludur. 2018 yilinda bir konsensiis raporu olarak yayinlana
GLIM kriterlerinde malnutrisyonun tanimini yaparken 1 fenotipik kriter ile bir etyolojik kriterin olmasi gerektigi
vurgulanmistir. Fenotipik kriterler icerisinde disiik viicut kitle indeksi, kilo kaybi ve diisiik kas kitlesi degiskenleri
bulunurken, etyolojik kriterlerde inflamasyon ve besin aliminda azalma gibi degiskenler bulunmaktadir.

Toplumdan malnutrisyon riski tasiyan hastalar kanser hastalari, pulmoner ve renal hastaliklari olan hastalar, ki-
rilgan ve yaslilar, inflamatuar hastaliklari olan hastalar, demans gibi progresif ndrodejeneratif hastaliklara sahip
hastalar ile birlikte herhangi bir hastaligi olmayip sosyo ekonomik sebeplerle yeterli besine ulasamayan kisilerdir.

Kaseksi, altta yatan hastaliga bagli gelisen komplex metabolik sendromdur. Kas kiitlesi kaybi ile karakterizedir (yag
doku kaybi eslik edebilir veya etmeyebilir). Kaseksinin en belirgin 6zelligi kilo kaybi olmasidir. Kilo kaybi+disiik
VKl+kas kiitlesi ve fonksiyonunda azalma +artmis inflamasyon kaseksinin fenotipi olarak belirtilebilir. Eslik eden
sistemik enflamasyon ile CRP degerleri 5-40 mg/dl olarak izlenir.

Kaseksi bir multiorgan sendromdur. Beyinde hipotalamik mediatdrlerin saliniminda bir takim degisiklikler olur.
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Bunun sonucunda istahta azalma, koku ve tat alamama gozlenir ve anoreksi olusur. Artmis lipoliz sonucunda yag

asitlerinin salinimi artar ve inflamatuar mediatorler salinir. Karacigerde akut faz proteinlerinin salinimi artar, al-
bimin sentezi azalir ve bunun sonucunda akut faz cevabi olusur. Bagirsal bariyerinde bozulmalar olusur, ghrelin
tretiminde degisiklikler olur bunun sonucunda da malnutrisyon gelismeye baslar. Kalbin inervasyonunda azalma,
atrofi gelisir, enerji tiketiminde artis gorilir. Kardiak disfonksiyon gelisir. TUm bu degisikliklerin sonucunda da
iskelet kasinda azalma, zayiflama glcsiizliik ve kilo kaybi gelisir.

Kaseksisi olan hastalarin itk degerlendirilmesinde kilo kaybi sorgulanmalidir. Nutrisyonel tarama testleri ile has-
talarin malnutre olup olmadigi degerlendirilebilir. Eger miimkiinse de goriintiileme yontemleri ile (DEXA/CT/BIA)
hastalar sarkopeni acisindan degerlendirilebilir. Varsa eslik eden komorbiditelerden depresyon, agri, agiz kurulu-
gu, konstipasyon/motilite problemleri dizeltilmelidir. Nutrisyon destegi oral/enteral mutlaka saglanmalidir.

Kanser hastalari icin ESPEN rehberleri total giinliik enerji ihtiyacini 25-30 kcal/kg olarak belirlemistir. Glnlik
protein aliminin ise giinde en az 1 gr/kg olmasi hedeflenmis, mimkiinse bu oranin kiloya 1.5 gr protein olarak
verilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir.

immiinonutrisyon iiriinleri de son zamanlarda oldukca popiiler ve tercih edilen iiriinler arasindadir. Bunlarin
arasinda omega 3, niikleotidler, arjinin ve glutamin vardir. Ozellikle cerrahi,travma, kanser, infeksiyon ve basi
yarasindan muzdarip hastalarda tercih sebebidirler. Yogun bakimda dzellikle sepsis durumunda arjinin, NO
salgilanmasini arttirdigi icin hipotansiyonu derinlestirebilir ve kullanilmasi onerilmez.

e ESPEN dnerilerine bakilacak olursa immiino-nutrisyon urinleri

* Hastanin nutrisyonel durumundan bagimsiz olarak peri-operatif dnemde; (Kanit A)
e Major bas-boyun kanserli hastalar

¢ Malignensi nedeniyle 6zefagus ve st abdominal cerrahi gecirecek hastalar

e Ciddi travmali hastalarda

* Major abdominal cerrahi planlanan malniitre hastalar(Kanit B)

* Yogun bakim hastalarinda; (Kanit B)

* Ciddi sepsis olmayan (APACHE Il < 15])

¢ ARDS hastalari

e Yanik hastalari dnerilmektedir.

Hidroksi-metil butirat ([HMB), esansiyel aminoasitlerden losinin aktif bir metabolitidir. Ozellikle kas ve immiin sis-

tem Uzerine olumlu etkileri vardir. Kas kutlesini artirmakta ve yogun egzersizde kas hasarini azaltmaktadir bu ne-
denle de sarkopenide 6nem arz etmektedir. HMB, miyofibriller protein sentezinde artisa yol acar, LDL kolesteroli
azaltir, total kolesterolil azaltir, yara iyilesmesine yardimci olur. Optimum doz 3gr/giin’diir. Sarkopenik yaslilarda,
kas yikimini azalttigi, kas kitlesini arttirdigi, yara iyilesmesini de iyilestirdigi gosterilmistir.

Sonuc olarak malnitrisyon kronik hastaliklarda ve kanser hastalarinda cok sik ve olumsuz sonuclarla iliskilidir.
Tani anindan itibaren hastalar malnutrisyon ve kas kaybi acisindan degerlendirilmelidir.

Kas kaybi onlenebilir bir sorundur. Kas kaybi cok hizli gelisebili