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OZET

Kaplan, C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Acil servise basvuran 65 yas iistii hastalarda coklu ila¢ kullaniminin
belirlenmesi. Aile Hekimligi Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2016. Yaslhilik yasam siirecinin beklenen olagan sonucudur. Beklenen yasam
stiresinin uzamast ve 21. yilizyilda 6liim hizinin 6nceki yillara gore belirgin bir
sekilde azalmasi tibbi bakim siireglerinde ulasilan yeniliklerin bir sonucu olarak
kabul edilebilir (1).Son yilarda yasli popiilasyonda (>65 yas) polifarmasi (¢coklu ilag
kullanimi) ile birlikte gelen risklere yonelik ilgi ve farkindalik gittikge artmaktadir.
Yaslanmayla ilag kullanim siklig1, uygunsuz ilag kullanimi (UIK) orani ve ilag yan
etkilerinin olumsuz sonuglar1 artmaktadir. Bu nedenle yaslilarda polifarmasi ve
uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmaya yardimci olmak i¢in bir takim “uygunsuz ilag
kullanim kriterleri” olusturulmustur. Bunlar arasinda en c¢ok kullanilan kriterler
Beers ve STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions=Yaslh Bireyler i¢in
Muhtemelen Uygunsuz Regeteleri Izleme Araci) Kriterleridir. Bu c¢alismada
fakiiltemiz acil servisine basvuran hastalarin bagvuru asamasinda kullanmakta
olduklar1 ilaglarin, 2012 Beers kriterleri ve STOPP versiyon 2 kriterleri ile
degerlendirilmesi amaglanmistir. 01.03.2016- 31.05.2016 tarihleri arasinda 65 yas ve
istiindeki hastalarda yapilmistir. 65 yas ve iizerindeki hastalar, kullanilan ilaglarin
uygunluk durumlar1 agisindan 2012 Beers kriterleri, STOPP versiyon 2 kriterleri ile
prospektif olarak degerlendirildi. Uygunsuz ila¢ kullanim: STOPP ve Beers kriterleri
i¢in ayr1 ayri, toplam calisma popiilasyonu icinde ilgili kritere gére UIK olan “hasta
sayis1 (%)si” ve ayrica toplam UIK “durum sayis1” olarak hesaplandi. Calismaya
dahil edilen 835 hastanin 406’s1 (%49,00) bayan, 429°u (%51,00) erkekti. Ortalama
yas 74,18+6,58 olarak saptandi. En sik polifarmasi ve asir1 polifarmasi sirasiyla
%35,00 ve %16,00 ile hipertansiyon (HT) tanis1 olan hastalarda goriilmekte iken, en
az polifarmasi ve asir1 polifarmasi sirasiyla %2,00 ve %2,00 ile kronik bdbrek
yetmezligi (KBY) tanili hastalarda goriilmektedir. 835 hasta toplamda 5637 ilag
kullaniyordu. Kullandiklari ilag sayist ortalama 6,75+3,16 idi. STOPP kriterlerine
gore hastalarin 431 (%51,60) inde uygunsuz ila¢ kullanimi vardi. Beers kriterlerine
gore hastalarin 442 (%52,90)’sinde uygunsuz ila¢ kullanim1 vardi.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, polifarmasi, STOPP kriterleri, Beers kriterleri
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ABSTRACT

Kaplan C. Determination of polypharmacy in patients over 65 years of age who
presented to the emergency department Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Family
Medicine, Eskisehir, 2016. Senility is a natural outcome of life period. Increase in
life expectancy and significant decrease in death rate in 21th century can be accepted
as a result of innovations achieved in medical care processes(1). Care and awareness
about risks come with polypharmacy (multiple drug use) in older population (age
>65) are growing day by day in the last years. Drug use rate, inappropriate drug use
rate and negative outcomes of drug side effects increase with age. For this reason, a
set of “criteria for inappropriate drug use” is formed to reduce polypharmacy and
inappropriate drug use in older people. Among these, Beers and Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions (STOPP) are the most common used criteria. But there
is no reported study about inappropriate drug use rate among older patients in Turkey
and about comparison of Beers and STOPP version 2 criteria in international
literature. The aim of this study is to evaluate drugs, which are used by patients
attending our faculty’s emergency service, according to 2012 Beers and STOPP
version 2 criteria. During 01.03.2016 — 31.05.2016, patients 65 years old and above
are assessed for appropriateness of their drugs according to 2012 Beers and STOPP
version 2 criteria, prospectively. Inappropriate drug use is assessed separately for
Beers and STOPP criteria and calculations were mACE as both patient and drug
count with inappropriate drug use in study population. Amongst 835 patients
involved in study, 406 of them (%49,00) were female, 429 of them (%51,00) were
male. Mean age was calculated as 74,18+6,58. Polypharmacy and excessive
polypharmacy were most seen in patients diagnosed with HT by %35,00 and %16,00
respectively and least in patients diagnosed with CRF by %2,00 and %2,00. 835
patients were using in total of 5637 drugs. Approximately 6,75+3,16 drugs were used
inappropriately. Inappropriate drug use was present in 431 of patients (%51,60)
according to STOPP criteria and in 442 of patients (%52,90) according to Beers

criteria.

Key Words: Emergency service, polypharmacy, STOPP, Beers criteria
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1. GIRiS

Yashilik yasam siirecinin beklenen olagan sonucudur. Beklenen yasam
stiresinin uzamasi ve 21. ylizyilda 6liim hizinin 6nceki yillara gore belirgin bir
sekilde azalmasi tibbi bakim siireglerinde ulasilan yeniliklerin bir sonucu olarak
kabul edilebilir (1).

Son yilarda yash popiilasyonda (>65 yas) polifarmasi (¢oklu ila¢ kullanimi)
ile birlikte gelen risklere yonelik ilgi ve farkindalik gittikce artmaktadir. Polifarmasi,
yash insanlarin ilag-ilag etkilesimi, yan etkiler ve dozajda hatalara daha meyilli
olmalarindan dolay1 hastaneye yatis ve diisme gibi istenmeyen sonuglar i¢in risk
faktortdiir (1).

Polifarmasi birgok kaynaga gore farkli sekillerde siniflansa da genel olarak 5-
10 arasinda ila¢ kullanimi olarak tanimlanmaktadir. 10’dan fazla ilag kullanimi ise
asir1 polifarmasi olarak tanimlanmaktadir (2). Yasl bireylerde birden fazla hastaligin
bulunmasindan dolay1 ¢oklu ila¢ kullanimi olduk¢a yaygindir. Bu hasta grubunda
coklu ilag kullanimi tedaviyi daha karmasik hale getirmekle birlikte, maliyeti ve
hastane yatiglarinin da artmasi sonucunu beraberinde getirmektedir (3). Hastane
yatiglarinin yaklasik %30,00’u ilaglarla ilgili problemlerden kaynaklanmaktadir (4).
Ayrica yash hastalar ila¢ yan etkilerine daha duyarhidir ve bu nedenle her ilaci
kullanmaya uygun degildirler. Uygunsuz regetelendirme ‘’kabul edilmis tibbi
standartlar ile uyumsuz regelendirme’’ olarak tanimlanabilir. Bir¢ok arastirmada
ilaglarin uygunlugu Beers kriterlerine gore degerlendirilmektedir (5). Kullanilan ilag
listeleri siklikla degismekte ve her gecen giin yeni ilaclar eklenmektedir. Yash

hastalara regete yazilirken uygun ilag¢ yazilmasi ilag yan etkilerini azaltmaktadir (6).

Arastirmanin amacit: Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Acil servise basvuran 65 yas iisti hastalarda coklu ilag
kullantminin belirlenmesi, kullanilan ilaglarin STOPP ve Beers kriterlerine gore
uygunlugunun belirlenmesi ve ¢oklu ilag kullaniminin klinik sonuglanma iizerine

etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk

Yaslilik, yasam siirecinin ¢ocukluk, genglik, erigkinlik gibi dogal ve zorunlu
bir siirecidir. Anne rahminde baslayarak; yeni dogan, bebeklik, ¢ocukluk, genglik,

yetigkinlik ve nihayet yaslilik donemleri olarak devam eder (7).

Yashlik bircok bilimsel kaynakta biyolojik, psikolojik, sosyal ve kronolojik
ac¢idan tanimlanmaktadir.

Biyolojik yaslilik, yasin ilerlemesine bagl olarak gelisen fiziksel kapasite ve
hiicre azalmasidir.

Psikolojik yaslanma, yasin ilerlemesine bagli olarak algilama, 6grenme ve
problem ¢ozme gibi bellek giicii ile kisilik kazanma alanlarinda uyum saglama
kapasitelerindeki degismeleri kapsamaktadir.

Sosyal yaslanma, statii ve rol kayiplarina bagli olarak sosyal yasamdan geri
cekilme ile cevre tarafindan yasliliga iliskin kurallarla degerlendirilmesidir.

Kronolojik yashlik ise, dogumdan 6liime yasanan yas evrelerinin zamansal
bir siire¢ i¢erisinde agiklanmasiyla tanimlanmaktadir.

Goriildiigii tlizere yaslilik her bilim dali ve uzmanlik tarafindan farkli bir
sekilde tanimlanmaktadir. Ancak en temel ve genel anlamda 65 yas ve lizerinde

olmak yaslilik olarak tanimlanmistir(8).

2.2. Toplumda Yash Niifus Oranlari

Tiim diinyada niifusta yaslanma gériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore; altmis yas ve iizeri yaslhilarin diinya genelindeki pay1 1990 yilinda %
9,20 iken 2013 yilinda % 11,70’e yiikselmis olup 2050 yilinda ise % 21,10’a
ulagsmasi ongoriilmektedir (9) . Tim diinyada 60 yas ve iizeri yash kisilerin sayisi
2013 yilinda 841 milyon kisi iken 2050 yilinda 2 milyardan daha fazla olmasi tahmin
edilmektedir (9) . Ulkemizde de genel niifus sayimi sonuglarma gore, 1990 yilinda
65 yas ve lzeri kisi sayis1 2.417.363 ile toplam niifusun % 4,30’u iken, 2015 yilinda
6.495.239 kisi sayisi ile toplam niifusun % 8,24’iine yiikselmistir (10) . Dogumda
beklenen yasam siiresi kadinlarda 79,4 yil ve erkeklerde 73,7 yil; 65 yasinda



beklenen yasam siiresi ise sirasiyla 18,5 yil ve 14,9 yil tespit edilmistir (10) . Niifus
projeksiyonlarina gore yasli niifus oraninin 2023 yilinda %10,20’ye, 2050 yilinda
%20,80’¢ ve 2075 yilinda %27,70'e yiikselecegi tahmin edilmistir (11) . Bu istatistiki
bilgilere bakilarak, 60 yas iistii niifusun tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de

gittikce arttigini ve artacagini gostermektedir.

2.3. Yashlarda Sik Gériilen ve Acil Servis Basvurularini Arttiran Saghk
Sorunlari

Diismeler ve Diismeye Bagh Kiriklar

Diismeyle alakal1 olarak gelisen yaralanmalar, yaslilarda ¢ok sik goriilen ve
tekrarlayan saglik problemlerindendir. Acil servis basvurularinin neredeyse
%10,00’u diismelere bagli gelisen yaralanmalardir ve bu yaralanmalarin biiyiik bir
cogunlugu 65 yas ve istiindeki kisilerdir. Yaslilarda diisme riskini arttiran bazi
faktorler; bas donmesi, dengesizlik, gérme bozuklugu ve hastalarin kronik
hastaliklar1 olarak siralanabilir. Diismelere bagli olarak ciddi bedensel yaralanmalar
olabildigi gibi yash bireylerin sosyal ortamlarindan uzaklagmasi nedeniyle biligsel
saglik {lizerinde de olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (12). Beyin kanamalar1 ve
kalga-pelvik kiriklar diisme sonucunda gelisebilecek en ciddi durumlardir. Yash
bireylerin genglere nazaran daha ¢ok diisme ve buna bagli komplikasyona maruz
kalmalarinin birgok sebebi vardir. Kronik hastaliklar; diabetes mellitiis (DM),
hipertansiyon (HT), gecirilmis inme, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), bas
donmesi, kullandig ilaglar ve bu ilaglarin sebep oldugu bas donmeleri, yasa bagl kas
giiciinde azalmalar, denge problemleri, gébrme problemleri, ortostatik reaksiyonlar,
sedasyon, diismelere neden olan 6nemli risk faktorleridir. Ayrica ¢oklu ilag kullanimi
da hastalarda diisme riskini arttirabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve psikotropik
durumlar i¢in kullanilan ilaglarin diisme gibi cesitli yan etkileri vardir. Ozellikle;
antihipertansifler ve lorezepam gibi psikotropik ilaglara bagli sedasyon, vertigo,
ortostatik reaksiyonlar veya hipotansiyon gibi yan etkilerinden dolay:1 sik diisme
vakalar1 goriilmektedir. Diigmeler; bu grup ilaclarin kullanimiyla veya polifarmasi
nedenli ila¢ etkilesimleri veya uygunsuz ilag kullanimi nedeniyle de
gelisebilmektedir. Yaslilarin kullandigr ilaglarin tekrar gozden gegirilmesi ile diisme
riski azaltilabilir (13-14).



Bobrek Hasar/Yetersizligi

Ileri yaslardaki hastalarda idrar yollar1 ve bobrekler ile iliskili problemler sik
goriilmektedir. Ornegin, erkeklerde prostat hipertrofisi, kadinlarda idrar kagirma ileri
yaslarda sik goriiliir. Bobrek yetmezligi icin hem ileri yas hem de ileri yaslarda ¢ok
sayida ilag kullanilmasi risk faktoridiir. Ayrica yaslilarda siiregelen kronik
hastaliklar da (DM, HT gibi) bébrek islevlerini olumsuz etkileyebilir (15).

Bobrek yetmezligine neden olan ilaglar; diiiretikler (6zellikle kivrim
diiiretikler), nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII), anjiotensin konverting
enzim (ACE) inhibitorleri, laksatifler seklinde siralanabilir. Temel olarak bobrekten
atilan ilaclar i¢in, ilag ayarlamasi sonrasi hasta ilactan fayda gormiiyorsa ilacin
kesilmesi ve olumsuz bobrek etkilerinin daha az oldugu bilinen ilaglarin kullanilmasi
gerekebilir (16). Bobrek yetmezligi riski géz Oniinde bulundurulmali, digoksin,
metformin, ACE inhibitorleri, antibiyotikler, diiiretikler, fenitoin ve NSAIi“ler gibi
ilaglara bagli bobrek hasari riski acilen degerlendirilmelidir. Ayrica, 6ldiiriicii bobrek
yetmezligine neden olabilecek kan basinci diistikliigii ve susuzlugun engellenmesi de

¢ok onemlidir.
Noropsikiyatrik Bozukluklar
Deliryum

Deliryum, 6zellikle yatan hastalarda en sik karsimiza ¢ikan noropsikiyatrik
durumlardan biridir. Akut ve subakut olarak karsimiza ¢ikabilen, beynin kendi islev
bozuklugu veya metabolizmadan kaynakli beyin islevlerinin bozulmas: sonucunda
olusan kalic1 veya gegici bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Deliryum; algi,
diisiinme yetisi ve dikkati etkileyen akut bir durumdur. ileri yash hastalarda deliryum
ve konfiizyon oldukc¢a sik goriilen durumlardir. Hastanin kullandig: ilag sayisi, ek
komorbit hastaliklar1 ve 6nceden olusan biligsel hasarlar arttik¢a deliryum goriilme
olasilig1 artar. Hastanede yatarak tedavi goren hastalarin %18,00-%25,00’inde
siklikla deliryum bildirilmistir. Yasli hastalarda yapilan caligmalarda ise bu oran
%14,00-%57,00 arasinda bildirilmistir (17). Deliryum; aslinda acil servislerde ileri

yasl hastalarda sik goriilebilen bir durumdur ancak tanisi zor olabilmektedir. Yogun



bakimlarda ise deliryum ¢ok yaygindir ve uzun siireli hastane yatislar1 ve buna bagl
olarak mortaliteyi arttiran bir komorbidite olarak kabul edilmektedir.(18). Bazi
ilaglar deliryumu tetikleyebilmektedir.(19). Yatkin bir hastada bazi farkli ilaglar
deliryumu tetikleyebilir.

Deliryumu tetikleyebilen ilaglar; benzodiazepinler, antipsikotikler, opioidler,
NSAIil’lar, antiepileptikler, digitaller, analjezikler, antidepresanlar ve antikolinerjik
etkili ilaglardir (20,21).

Demans

Demans, yavas baslangichi ve sinsi ilerleyen bir hastaliktir. Depresyon ve
deliryum demanstan ayirt edilmesi zor olabilen iki yaygin durumdur. Demans tanisi
olan hasta grubunda ilaglara ve komorbit hastaliklara karsi hassasiyet artar. Normal
sartlar altinda demans oldukga yavas seyrederken hastaligin seyrinde ani ve hizli
degisiklikler olmas1 ilag, hastanin alisik oldugu ¢evrenin degismesi veya araya giren

enfeksiyon olabilecegini diisiindiirmelidir (22).

Alzheimer tipi  senil demansin tedavisinde kullanilan ilaglar;
asetilkolinesteraz inhibitorleri, memantin, latrepirdin, antiinflamatuar ilaglar,
antioksidanlar, noronal biiylime faktorleri, amiloid bazli tedaviler, noronal
mikrotiibiil ile etkilesenler, Gstrojen, rosiglitazon ve patolojiyi destekleyebilecek
faktorlere yonelik ilaclar olmak tizere olduk¢a genis bir grubu kapsamaktadir. Diger
demans nedenleri ise; vaskiiler demans, Pick hastaligi, norolojik hastaliklar, kafa
travmalari, frontotemporal demans, enfeksiyon hastaliklari, metabolik hastaliklar,
alkolik demans ve ila¢ kullanimi seklinde siralanabilmektedir. Bu durumlarda
kullanilan ilaglar da kolinesteraz inhibitdrleri ve memantindir. Kolinesteraz

inhibitorleri hafif ve orta dereceli Alzheimer hastaligi i¢in etkilidir (23).

Demansli hasta grubunda santral sinir sistemi (SSS)’ne etki edebilcek
ilaglarin ¢ok dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir. Demansi olan hastalarda
haliisinasyonlar ve deliryum tablosu en sik yan etkilerdir. Alzheimer hastaliginda

psikoz tedavisi i¢in antipsikotik ilaglar gerektiginde, tipik antipsikotikler yerine



atipik antipsikotikler kullanilmalidir (24). Bir calismada diisiik doz risperidon

davranigsal yakinmalar tizerinde haloperidole gore daha iyi etki saglamistir (25).
Duygu-Durum Bozukluklar

Duygu-durum bozukluklar1 genellikle altta yatan bir hastaligin duygu durum
tizerinde etki ettigi ruhsal bozukluklardir. Yaslilarda en sik goriilen duygu-durum
bozukluklar1 anksiyete ve depresyondur. Depresyon yasli hastalarda en sik goriilen
ruhsal bozukluktur (26). Yaslh hasta grubunda depresyonun en sik sebebi ise fiziksel
saglik problemlerine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir(27). Depresyonlu yaslilarda
etkinligi onaylanmis ilaglar trisiklik antidepresanlar (TSA) ve segici serotonin geri
alim inhibitorleridir (SSRI). SSRi“lerinin avantajlar1 yan etki profilleri ve giiven
araligmin genis olmasidir (28). Trisiklik antidepresanlarin antikolinerjik etkisi
yaslilarda sik goriilen ve klinik dneme sahip, en énemli yan etkidir. Yaglilarda SSRI

kullanimi1 bu etkiyi 6nler (29).
Anksiyete

Yaglilarda anksiyete bozuklugu genellikle nadir rastlanan bir durumdur. Eger
yeni tani bir anksiyeteden siipheleniliyor ise akla hastanin sosyal gevre ile ilgili
sorunlari, komorbit hastaliklar1 veya yeni kullanmaya basladig ilaglar gelmelidir;

hastaliklar ve ilaglar su sekilde siralanabilir(30).
- [laglar (Digitaller ve Antipsikotikler),
- Hipoksi,
- Miyokardiyal enfarktiis,
- Tikayici akciger hastaligi ve

- Anemidir.



Ortostatik Hipotansiyon

Yatar pozisyondan ayaga kalkildiginda sistolik kan basincinda 20 mmHg
veya daha fazla diisme tanimlanmaktadir. Yashi bireylerde %10,00-%20,00
oranlarinda goriiliir. Cogunlukla artan yasla birlikte baroreseptor refleks cevaplarinin
azalmasina bagli oldugu kabul edilmektedir (31). Ortostatik hipotansiyon, her yasta
goriilebilmekle beraber, goriilme siklig1 artan yasla birlikte artar. Sikligr % 4,00-
%33,00 arasindadir ve bakimevlerinde yasayan yaglilarda daha sik goriilmektedir
(32).

Vertigo

Bas donmesinin en sik nedeni ilaglar veya maddelere bagli ototoksisite
sonrasi olusan benign paroksismal pozisyonel vertigodur (BPPV). Benign
paroksismal pozisyonel vertigo; kisa siiren ancak dengesizlik, bulanti-kusma gibi
bulgular1 olan ¢ok giiriiltiilii bir klinik tablodur. Genellikle ani hareketler sonrasinda
goriiliir. Yash hastalarda, genellikle semisirkiiler kanallara yerlesmis i¢ kulak
labirentlerindeki kalsiyum kristal ¢okiintiilerinin yer degistirmesinden kaynaklanir.
Vertigoya neden olabilen ve yaygin olarak kullanilan ilaglar; antihipertansifler
(ACE-inhibitorleri, anjiyotensin Il  antagonistleri), diiiretikler (furosemid),
analjezikler (Asetil salisilik asit, tramadol, opioidler), antiepileptikler (fenitoin,

karbamazepin) ve alkoldiir.

Yaglilarda episodik vertigo i¢in diger nedenler;

-Gegici iskemik ataklar,

-Kalp aritmileri

-Vestibiiler norite neden olan viral enfeksiyonlar olabilir.
Santral vertigonun en sik nedenleri;

-Tlac,

-Inme (strok) veya demansa bagli beyin hasarlari,



-Serebellar atrofi ve psikolojik tepkilerdir.

Vertigo hipotansiyon, ilag veya kardiyak aritmiye bagli genel serebral iskemi

sonucunda olusan bir yakinma da olabilir (33).
Peptik Ulserler ve Kronik Gastrit

Mide iilserleri ve Kkronik gastrit ileri yastaki yaygin durumlardir ve bu
sebeplere bagli  gastrointestinal kanama sikliinin  ileri yas hastalarda

artmaktadir(34). Yaslilardaki mide-barsak kanalindaki kanamalar i¢in risk faktorleri;

- Es zamanli hastaliklar,

- Antiplateletler,

- Antikoagiilanlar,

- Kortikosteroidler,

- Antikoagiilanlar

- NSAIi“lar

- Alkol tiiketimidir (35-36).

2.4. Acil Servis Hasta Basvuru Sikayetlerine Genel Bakis

Acil servisler hastanelerin giris kapisidir ve yash hastalarin genellikle en sik
kullandiklar1 birimler arasinda yer almaktadir. Bunun sebebinin ise 65 yas iistii
hastalarda eslik eden kronik hastaliklardan dolay: fazla sayida ila¢ kullanmalarindan
ve yagliliga bagl olarak organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik degisiklikten
dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Hastalar1 acil servislere bagvuru sikayetleri asagidaki
gibi siralanabilir;

-GoOgis agrist

-Inme

-GIS kanama

-Travma

-Bayilma

-Enfeksiyon

-Sicak ¢arpmasi



-Hipotermi

2.5. Yaslanma ile Meydana Gelen Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Yasin artmast ile birlikte bireyin viicut anatomisinde ve fizyolojisinde
degisiklikler olmas1 dogal bir sonuctur. Yaslanma ile birlikte olusan bu degisiklikler
normal sartlarda organ ve viicut fonksiyonlarmi etkileyen o6zellikte degildir. Bu
degisiklikler daha ¢ok organlarin ve organ sistemlerinin fonksiyonlarinda azalmaya

neden olmaktadir(37,38).

2.5.1. Kas-iskelet Sistemi

Yasin ilerlemesi ile birlikte kemik yogunlugunun azalmasi ve kemiklerdeki
kalsiyum eksikliginden dolay1 kemikler daha kirilgan olmakta ve postiir bozukluklari
goriilmektedir. Bu nedenle osteoporoz, kifoz, diismelere bagh kiriklar ve eklem
agrilar1 ileri yaglarda daha sik goriilmektedir(39). Yaslanmayla birlikte kas lifi
sayisinda azalma ve buna baglh kas gii¢siizliikleri goriilir. Hem kas kitlesindeki
azalma hemde kemik yogunlugundaki azalmadan dolay1r boy kisalmasi, bacak

egrilikleri, dis kayiplar1 denge problemleri ve kiriklar siklikla goriilmektedir.(40).

2.5.2. Deri

Yaslanmayla cilt alt1 yag dokusunun azalmasina bagl olarak deri daha ince
ve kuru bir hal alir. Ter bezleri ve yag bezlerinde de yaslanma ile birlikte islev
azalmasi1 olur. Bu sebeplerden dolay1 65 yas iistiideki bireylerde soguk intoleransi

geligir. Bu degisiklikler topikal kullanilan ilag¢larin emilimi agisindan énemlidir.(41).

2.5.3. Genitoiiriner Sistem

Yaslanmayla birlikte bobrek boyutlarinda kiictilme, bdbrek kan akiminda
azalma, renal korteks atrofisi, renal tiibiillerin say1 ve genisliginde azalma goriiliir.
Glomeriiler filtrasyon hizi 10 ml/dk azalmaktadir. Glomeriil sayis1 yasla birlikte

azalir. Bobrekte meydana gelen bu degisikilikler ile birlikte tiibiiler fonksiyonlarda
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degisiklikler meydana gelir. Tiibiiler fonksiyon degisiklikleri ile idrarn
yogunlagtirabilme ve seyreltme yetenegi azalir. Tiim bu sayilan degisikliklerden
dolay1 bobrek yoluyla viicuttan atilan ilaclarin atilimi da azalir. Ilaglardan dolay:
bobrek hasarlanmasina duyarliklik artar. Tetrasiklinler, penisilinler, aminoglikozidler
ve digoksin gibi ilaglar agirlikli olarak bobreklerden atilirlar. Yasin artmasi ile
birlikte bu ilaglarin viicuttan atilimi yavaglar ve bu ilaglara bagli yan etki goriilme

olasilig1 artar (42).

2.5.4. Kardiyovaskiiler Sistem

Yashi bireylerde oOlim ve sakatliklarin en sik sebebi kalp-damar
hastaliklaridir.  Yasli popiilasyonda yapilan bircok arastirmada hipertansiyon
sikligmmin - %50,00-%60,00 arasinda oldugu saptanmustir(41). Toplardamarlarda
esneyebilme kabiliyeti azalir. Kalp kasi hiicre sayisinda azalma ve bu azalmaya bagh
olarak kalbin kan pompalayabilme kabiliyetinde azalma olur. Ancak yaslanma ile
birlikte kalp kasi arasinda kollajen liflerinde artis oldugundan dolay1 kalbin
agirliginda artis izlenir. Atardamarlarda da toplardamarlarda oldugu gibi esneyebilme
kabiliyeti azalir ayn1 zamanda diiz kaslarda kollajen biriktiginden dolayr damar
ceperi sertlesir bu sebeple sistemik damar direnci artar ve kalbin 6n yiikiinde artis ve

buna bagli olarak da kalp yetmezligi gelismesi i¢in zemin hazirlanmis olur (43,44).

2.5.5. Solunum Sistemi

Akcigerin esneyebilme kapasitesinin azalmasi, gogiis duvariin esnekliginin
azalmasi ve solunum kaslarinin zayiflamasina bagl olarak yaglilarda akciger
fonksiyonlar1 azalir. Bunlara baglh olarak; zorlu vital kapasitede, diflizyon
kapasitesinde, gaz degisiminde, ventilasyonda ve respiratuvar duyarlilikta onemli
azalmalar meydana gelmektedir(43). Tim bu solunum sistemi degisiklikleri ile
birlikte yasla birlikte immiin sistemin de fonksiyonlarinin azalmasi ile akciger

enfeksiyonu ve buna bagl 6liim oranlari yaglilarda artmaktadir(41).
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2.5.6. Sinir Sistemi

Ilerleyen yasla birlikte sinir sistemi azalma ve yikim goriiliir.  Sinir
hiicrelerinin miyelin kilifinda da yikimlar ve azalmalar goriiliir. Bu degisikliklerden
dolay1 sinir iletim hizi %10,00-%15,00 oraninda azalir. Bireyin kendini dengede
tutabilme yetisinde azalmalar ve titremeler goriiliir. Kelime hazinesi, kisa-siireli
hafiza, 6grenme, bilgi depolama, kelimeleri hatirlama, algilama gibi bazi mental
fonksiyonlar, duyu kayiplar1 olabilir (41). Yashlarda sinir dokusu, genglere gore
kendisini daha yavag ve kismen tamir edebilir. Bu nedenle, yash kisiler 6zellikle sinir

sistemi yaralanmalarina kars1 genglere nazaran ¢ok daha hassastirlar (39).

2.5.7. Sindirim Sistemi

Ilerleyen yasla birlikte sindirim sistemindeki genel degisiklikler; hareket,
sekresyon ve emilim kapasitelerindeki azalmadir. Cigneme fonksiyonunda azalma ile
birlikte besinlerin yeterince par¢alanamamasi, agizdaki tiikriik salgisinin azalmasi ile
birlikte amilaz miktarindaki azalma nedeniyle ozellikle nisasta iceren gidalarin
sindirimi zorlasir (37,38). Yasin ilerlemesi ile birlikte néromiiskiiler zayiflamadan
dolay1 yutma refleksinde zayiflama ve buna bagl yutma giigliigii goriilmektedir(45).
Mukozanin kendini yenileme ve iyilesme kapasitesinin azalmas: ile, mukus
salgilayan hiicreler azalir, koruyucu mukus tabakasinda incelme bikarbonat
miktarinda azalma ve tiim bunlara bagli olarak da mide iilserleri ve gastrit goriilme
sikligr artar(38,46). Yaslanma ile ince barsakda villus boyunda kisalma olur,
intestinal motilite ve kolon tonusu azalir, depo kapasitesi artar, gayta gecis zamani
uzar. Rektal kompliyansin azalmasi tuvalete gitme gereksiniminin daha geg
hissedilmesine neden olur. Bunlar kronik konstipasyon gelisimine yol agar. 50
yasindan sonra karaciger agirligi %20,00 azalir ancak muhtemelen genis rezervi
sayesinde karaciger fonksiyon testlerinde bozulma gézlenmez. Yine de karacigerde
metabolize olan ilaclarin metabolizmas1 yavaglar. Bu diiz endoplazmik retikulum

say1 ve dagilimindaki azalmadan kaynaklanir. Kolelitiazis yasla beraber artar(46).
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2.5.8. Endokrin Sistem

Ileri yasla birlikte endokrin sistemde olusan degisiklikler ile birlikte kas-
iskelet sistemi, kemik mineral yogunlugu bozulmaktadir. Yaglanma siireci ile birlikte
instilin direncinin artmas1 veya glikoza karsi insiilin salgilanmasindaki azalma
nedeniyle glikoz toleransinda azalma goriiliir. Tiroid bezinin kii¢tilmesi ile birlikte
hipotiroidi ve buna bagli olarak bazal metabolizma hizinda yavaslama goriiliir(39).
Adrenal bezlerden salgilanan aldesteron ve renin diizeylerinin azalmasi ile birlikte
hipertansiyonun kontrol altinda tutulabilmesi daha zor bir hale gelir(47).
Gonodotropik hormonlar kadinlarda erkeklere oranla belirgin sekilde azalmistir.
Menopozdan sonra Ostrojen ve progesteron lretimi Onemli Olgiide azalir. Bu
hormonlarin azalmasi yiizde killanma, genital bolge killarinda azalma gibi sekonder

seks karakterlerinin degismesine neden olur (47).

2.5.9. immun Sistem

Bagisiklik  sisteminin  fonksiyonlarindaki  yavaslamaya bagli olarak
enfeksiyonlara karsi hassasiyet artar ve enfeksiyonlar ciddi seyreder. Yashilarda
immiin hiicrelerin bakteri ve diger enfeksiyon ajanlarina karsi cevap hizlar
azalmistir. Yagh bireylerde ozellikle fazla sayida kanser vakalarinin goriilmesinin
sebeplerinden biride immun sistemin yavaglamasidir(39,40) Yashlarda viicudun
savunmasinda 6nemli rol oynayan B hiicrelerinin yapilar1 normal olmasina ragmen
bu hiicrelerden bazilari spesifik antikorlar1 sentezleyebilir. Sentezlenen antikorlarin

yapis1 normaldir, ancak as1 yanitina bagl antikor iiretimi ¢ok diisiiktiir.

2.5.10. Duyu Fonksiyonlar1

Yaslilarda tiim organ sistemlerinde oldugu gibi duyu fonksiyonlarinda da
hiicre sayisinda azalmadan dolayi; isitme, gérme, dokunma, koku, tat alma gibi
duyularda da degisiklikler goriilmektedir. Yashilarda akustik sinir hiicrelerinin
Olimiine bagli isitme kaybi siklikla goriiliir(43). Tat ve koku alma hiicreleri azalir.

G0z bebeklerinde kiigiilme ve gézde sekil bozukluklar1 goriiliir. Yasin ilerlemesi ile
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gbz mercedi esnekliginin azalmasiyla odaklanma yetenegini kaybetmesi olarak

tanimlanan presbiopi artar (48).

2.5.11. Ureme Sistemi

Kadinlarda hormon seviyesinde diisiikliik olmasi sonucunda; uterus ve
overlerde hiicre kayb1 ve organlarda atrofi goriilmekte iken vajen dokusu daha ince,
kuru ve daha az elastik, gogiisler ise, daha sert, fibr6z ve sarkiktir. Erkeklerde ise
genital sistem degisiklikleri ¢ok nadir goriiliir. En sik rastlanan sorunlar beden
imajinda bozulma, cinsel fonksiyon bozuklugu ve aktivite intoleransina bagl olarak

cinsel yasamda degisiklikler sayilabilir(41,49).

2.6. Yashlarda Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler

Farmakokinetik Degisiklikler;

Farmakokinetik; farmakoloji biliminin, ilaglarin viicutta emilimi, dagilimu,
metabolizasyonu ve atillmmi gesitli yontemlerle inceleyen alt bir dalidir(50).
[laglarin farmakokinetik &zellikleri yasin artmast ile cesitli degisiklikler gosterir ve
bu degisikliklerin temel nedeni yasin ilerlemesi ile birlikte organ sistemlerindeki
fizyolojik degisikliklerdir. Yaglilik ile birlikte ilaglarin emilim, dagilim, metabolizma
ve atilimlarinda meydana gelen degisiklikler sonucunda ilaca verilen cevapta
farkliliklar1 olur. Yaslanmayla birlikte ilaglarin emilimi, viicutta dagilimlari,
metabolizmalari, atilimlarindaki degisikliklere bagh olarak ilaca verilen yanitta da
farkliliklar goriilmektedir (47).

Emilim; ilacin yapildigi alandan sistemik kan dolagimina gegisidir (47).
Yashlikla birlikte mide salgilarinda azalma gorilir. Mide-barsak sisteminin
motilitesi azalir ve barsaklarin ylizey alani kiigiiliir, midenin bosalma siiresi uzar.
Biitiin bu sebeplere bagli olarak agizdan alinan ilaglarin emilimi azalir (47, 50, 51).
Mide bosalma siliresinin uzamasi ve barsaklardaki mikrovilluslarin azalmasi
nedeniyle agizdan alinan ilaglarin mide ve barsak duvari ile temas siiresi ve alani
artar. Bunlarin sonucunda 6rnegin NSAII grubundan bir ilacin gastrit veya iilser

meydana getirme olasilig1 geng bireylere gore daha fazladir (51).
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Dagilim; bazi ilaglar sistemik dolagima karistiktan sonra plazmadaki birgok
protein tarafindan baglanip viicuda dagilir. Bazi ilaglar ise viicuda dagilmak ig¢in
herhangi bir proteine ihtiya¢ olmadan dagilimini saglayabilir. Plazmadaki ilaci
baglayan en énemli protein ise alblimindir ve alblimin {iretimi yaglanmayla birlikte
azalir. Boylece proteine baglanan ilaglarin normal dozlarda alinmasi ile yaslilarda
azalan alblimiin diizeylerinden dolay1 serbest dolasan ila¢ miktar1 gérece olarak fazla
olacak ve toksisite riski ortaya g¢ikacaktir (47,50). Hastanin kullandig: ilag sayisi
arttikca toksisite riski de artar (51). Yash bireylerde plazma proteinlerine
baglanabilen ilaglarla tedavi plani yapilirken plazma proteini diizeyleri kontrol
edilmeli ve doz ayarlamasinin bu diizeye gore yapilmasi gerekmektedir. Ayrica yash
bireylerde kas-iskelet sistemi degisiklikleri ile kas miktar1 azalip yag miktariin
gbrece artmasi ile de ilaglarin dagilim hacimleri degisebilir. Ozellikle yagda eriyen
ilaglarin bu artan yag dokusuna bagl olarak yarilanma 6miirleri de uzar (52).

Metabolizma; karaciger ilaglarin biiyiik bir ¢ogunlugunun metabolize oldugu
bir organdir. Ancak yasin ilerlemesi ile birlikte karaciger boyutunun kiigiilmesi
(%20,00-%30,00), enzim diizeylerinin azalmasi sonucunda yeterli diizeyde ilaci
metabolize edemeyebilir ve bunun sonucunda da ilag zehirlenmeleri goriilebilir
(50,52).

Atilim; ilaglarin biiyiik bir cogunlugu bobreklerden atilirken, bazi ilaglar da
akcigerler, karaciger ve deri yoluyla viicuttan atilirlar. Yagin ilerlemesi ile bobrek
kan akiminda, bobrek boyutunda ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma

goriilmektedir. Bu sebepten dolay1 ilaglarin toksisite yapma ihtimali yaglanma ile

birlikte artmaktadir (53).

Farmakodinamik Degisiklikler;

Farmakodinami, ilacin biyokimyasal siireci esnasinda ilacin viicuda ne
yaptigmin yanitini arayan farmakoloji dali olarak tanimlanir (51). ilacin dokudaki
konsantrasyonu gen¢ ve yaslilarda ayni olsa da yanit farkli olabilmektedir(54).
Yaslilikla, ilaglarin farmakokinetiklerinde meydana gelen degisiklikler net olarak
ortaya konulabilmistir. Ancak; farmakodinamik degisikliklere dair yeterli bilgi
yoktur. Farmakodinamik degisimler 6zellikle kalp-damar sistemini ve santral sinir

sistemini etkileyen ilaglarda gosterilebilmistir (53,54). Ozellikle varfarin, diazepam,
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morfin, vb ilaglara duyarlilik yaslanma ile artar ve bu ilaglarin dikkatli kullanilmas1
onerilmektedir. Ayrica; beta agonistleri/antagonistleri gibi duyarlilik azalmasi
bildirilmis olan ilaglarin da kullanimlar1 sirasinda terapdtik yetersizlik ya da
tedavinin etkinligi i¢in doz artirnmina bagl toksik etkiler ortaya cikabilecegi akilda
bulundurulmalidir (54).

Farmakodinami ve Farmakokinetik yaslanma ve polifarmasi ile dogrudan
iligkilidir (52).

Tablo2.6. Yaslilarda lag Tedavisini Etkileyen Fizyolojik Degisiklikler (62)

Kinetik Degisiklik Degisikligin Klinik Etkileyen fla¢
Nedeni Onemi (6rnek)
Emilim Yavaslayabilir Gastrointestinal Az Onemsiz
cogunlukla sisteme (GIS)
emilim miktari giden kan akim
etkilenmez hizinin azalmasi
Dagihim Hidrofilik Viicutta yagsiz Baziilaglar | Diazepam ve flunitrazapam
flaglarn  dagihm | Kitlenin azalmasi Icin 6nemli | yiiksek plazma yar1 dmriine
hacmi azalir, | ve yag oraninin sahiptir. Suda ¢oziilebilen
lipofilik ilaglarin artmasi. ilaglar
dagilim hacmi (digoksin ve teofilin) yiiksek
artar. zirve plazma
konsantrasyonlarina ve
kisa yar1 dmre sahiptir.
Metabolizma | Karaciger Karaciger kan Baziilaglar | Verapamil ve teofilin
metabolizmasi akiminin ve Kkitlesinin | i¢in 6nemli | etkileyebilir
yavaglayabilir. azalmasi,enzimatik
fonksiyonun
yavaglamasi.
Bobrekten Bobrekten Glomeriiler Birgok ilag | Lityum, digoksin, ranitidin,
atihm atilim azalir filtrasyonun icin cok | metformin etkileyebilir
gerilemesi,bobrek kan | 6nemli
akiminin azalmast.

2.7. Yashlarda Coklu ila¢ Kullanimi

Coklu ilag kullanimi; en az > 5 veya 6 ilacin ayni anda kullanilmasi olarak

tanimlanmaktadir(55). Coklu ilag kullanimi bazi durumlarda gerekli olabilmektedir.

Bu nedenle her ¢oklu ila¢ kullanim1 uygunsuz olmayabilir. Ancak “fazla sayida ilag
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kullanilmas1” hem uygunsuz ilag kullanilmas1 hemde yan etki gelismesi agisindan
bilinen risk faktorii olarak kabul edilmektedir (56,57). Yash bireylerde birden ¢ok
hastalik goriilme ihtimali yiiksektir. Bu nedenle yasli bireylerin kullandigi ilag sayisi
artmaktadir. Cesitli siiregelen hastaliklardan dolay1r ¢ok sayida ilacin birlikte
kullanilmasi ile ilag-ila¢ etkilesimi ve uygunsuz ila¢ kullanim riski artar (58). Cok
sayida ila¢ kullanilmasi yasli hastalarin tedavisini karmasik hale getirmektedir.
Bunun yanisira; tedavi maliyetini arttirmakta ve iilke ekonomisine de zarar
vermektedir. Ilag etkilesimlerinin ve yan etkilerinin goriilme oram c¢oklu ilag
kullanim ile katlanarak artmaktadir (3). Her yas grubunda giivenli ilag kullanimina
dikkat edilmesi gerekmektedir. Ozellikle yasl bireylerde giivenli ila¢ kullanimi
tizerinde durulmasi gereken bir konudur. Yash bireylerde ¢oklu ila¢ kullaniminin
engellenmesi miimkiin olamayabilir ¢iinkii bu yas grubunda ¢ogunlukla ilag tedavisi
gerektiren ve siiregelen hastaliklar vardir (59). Son yillarda yasli popiilasyonda
ilaglarla iliskili problemlerin daha fazla bilinmesiyle, kullanilan ilaglar ile ilgili tekrar
degerlendirilmesi yayginlasmistir. Bu uygulamalarda asil amag ilag sayisini
azaltmaktan ziyade uygun ilaca ulasabilmek ve ilag yan etkilerinin en aza
indirilmesini saglamaktir. Ozellikle yash bireylerin kullandiklari ilaglar hakkinda
detayl bilgilerinin olmas1 ¢ok dnemlidir. Cilinkii bu durum hastanin kendisine verilen
tedaviye baglilig: i¢in ¢ok gereklidir (60). Bu nedenle, eger hasta hangi ilact hangi
nedenle kullandigin1  bilirse tedaviye uyumu iyilesecektir. Bu durumun
saglanabilmesi i¢in ise iyi hasta-hekim, hekim-bakict ve hekim-aile iligkisi son

derece 6nemlidir.

2.7.1. Yashlarda Coklu ila¢ Kullaniminin Nedenleri

Yasli bireylerde polifarmasinin birgok sebebi vardir (Tablo 2.7.).
Polifarmasinin en sik sebebi ise yash bireylerin ¢ok sayida ek hastaliklarinin
olmasidir (22,31,32).

Ayrica c¢oklu hastaligt olan hastalarin farkli uzmanlik dallarindan hekimlere
bagvurmasi ve bu hekimlerin birbirilerinin regetelerinden haberdar olmamasi da
coklu ila¢ kullanimini arttirmaktadir. Hatta bazi durumlarda birbirinin muadili olan

ilaglar da regete edilebilmektedir (31,32).
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Polifarmasinin sik goriilen diger bir sebebi ise ‘’recete kaskadi’” olarak tanimlanan
ve verilen ilaglardan birinin yan etkisini tedavi etmek i¢in baska bir ilacin verilmesi
durumudur. Ornegin; demans hastaliginda kullanilan kolinesteraz inhibitérlerinin
sebep oldugu idrar kacirma sikayeti i¢in antikolinerjik etkili bagka bir ilacin
verilmesi demans hastasinda kognitif yetersizlige sebep olabilir (38). Hekimlerin ilag
yan etkileri konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmamasi veya ilag etkilesimi
konusunda yetersiz olunmast durumunda da polifarmasi goriilebilmektedir ve bu
oldukga sik bir polifarmasi nedenidir.

Yasi bireylerin ¢ok sayida ilag regete edilmesi beklentisi, yaslilarda tanidan ziyade
sikayete yonelik ilag kullanilmasi polifarmasi sebepleri arasinda sayilabilir. Ayrica
cok biiytik bir toplumsal sorun olan bakici-bakim yetersizligi de yaslt bireyleri ¢oklu
ilag kullanimina iten sebeplerden birisidir(39). Tablo 2.7.°de yaslilarda ¢oklu ilag
kullanim1 nedenleri ve Tablo 2.8.’da ¢oklu ilag kullaniminin sonuglari ile ilgili

bilgiler bulunmaktadir (61).

Tablo 2.7. Yaslilarda Coklu Ilag Kullanimimin Sebepleri (61)

1 Multipl komorbidite

2 Multipl recete

3. Recete kaskadi

4 flag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimi konusunda hekimin yetersiz bilgiye
sahip olmasi.

5. Hasta ve bakici ile iliskili faktorler.

« ileri yas

* Kognitif problemler

» Gorme, isitme ve fonksiyonellikte diistikliik

* Huzurevinde yasama

» Hastalik ve ilag receteleme konusunda egitimsiz ya da yetersiz olma
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Tablo 2.8. Coklu ilag Kullanimmin Sonuglar1 (61)

—

. Ilag yan etkileri

. Tlag-ilag-hastalik etkilesimleri
. Tedaviye uyumsuzluk

. Maliyette artis

. Kalga kirig

. Kilo kayb1

. Dliisme

. Kogpnitif disfonksiyon ve sedasyon

O 00 N O U B W N

. Hastaneye yatislarda artis
10. Huzurevine yerlestirilmede artis

11. Olim

2.7.2. Yashlarda Akile ila¢ Kullanim

Akiler lag Kullammi (AIK); 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan Kenya-Nairobi’de gerceklestirilen DSO toplantisinda, “kisilerin klinik
bulgularina ve bireysel ozelliklerine gore; uygun ilaci, uygun siire ve dozda,
kendilerine ve topluma en diisiik maliyetle saglayabilmeleri” olarak tanimlanmistir
(63). Yukarida sayilan maddelerden bir veya daha fazlasinin karsilanmamasi durumu
akiler olmayan ilag kullammi (AOIK) olarak kabul edilmektedir (64). AOIK;
hastalarin tedaviye uyumunun azalmasina, ilag etkilesimlerine sebep olabilmektedir.
Ayn1 zamanda; antibiyotiklere kars1 diren¢ gelismesine, hastaliklarin niiksiine, ilag
yan etki sikliginin artmasina ve tedavi maliyetlerinin artmasina da neden
olabilmektedir (64). DSO’niin tahminlerine gore; ilaglarin %50,00'sinden fazlasi
uygun olmayan sekilde recetelenmekte, saglanmakta veya satilmaktadir.(64) Tim
hastalarin yaris1 da ilaglarin1 dogru sekilde kullanamamaktadir (64). AOIK sadece
iilkemizde degil tiim diinyada bir sorun olarak devam etmektedir. Bu sebeple DSO

iilkelere AIK icin 12 temel diizeltici faaliyet Snermektedir (Tablo 2.9.)(65).
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Tablo 2.9. Akilci Ilag Kullanimi i¢in DSO’niin Onerdigi 12 Temel Diizeltici Faaliyet

1. ilag kullamm politikalarim koordine edecek ve bunlarm etkilerini
izleyecek kurum

2. Klinik tan1 ve tedavi rehberlerinden yararlanma

3. Ilk secenek tedavileri esas alan temel ilaglar listesi olusturma

4. Bolgelerde ve hastanelerde ilag¢ ve tedavi kurullar1 kurma

5. Mezuniyet Oncesi miifredat programinda probleme dayali farmakoterapi
egitimi vermeyi saglama

6. Hizmet ici siirekli tip egitimleri diizenlenmesi

7. Ilaglar konusunda bagimsiz bilgi kaynaklarini kaullanma

8. Kurumsal ¢ercevede izleme, degerlendirme ve geri bildirim sistemlerinin
gelistirilmesi

9. Etik olmayan girisimlerden sakinilmasi

10. Kamuoyunun ilaglar hakkinda bilinglendirilmesi

11. Uygun ve zorunlu diizenlemelerin hayata gecirilmesi

12. Ilaglarin ve personellerin mevcudiyetini giivence altina almaya yonelik

yeterli tedbirlerin alinmasi

DSO’niin yukarida saydigimiz énerilerinde yola ¢ikacak olursak; her hastada

oldugu gibi ozellikle yaglilarda tedavi planlanirken akilci ilag kullanim ilkelerine

uyulmast mutlak surette gerekmektedir. Akilct ilag kullanimi siireci su sekilde

siralanabilir;
1. Hastanin probleminin dikkatlice tanimlanmasi, dogru tan1 konulmasi,
2. Tedavi amaglarinin belirlenmesi ve degisik segenekler iginden etkinligi
kanitlanmig giivenilir bir tedavi secilmesi,
3. Uygun bir recete yazip hastaya anlasilir bilgiler ve talimatlar vererek
tedaviye baslanmasi,
4. Tedavinin sonuglarinin izlenmesi ve degerlendirilmesini kapsayan bir

yaklagimi gerektirir (66).

Yukarida sayilanlardan en 6nemli olan1 hastaya dogru tan1 konulmasidir ki

ancak bu durumda hastaya en uygun ila¢ yazilabilecektir. Ciinkii yash bireylerin
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hekime bagvuru nedeni bir hastaliga bagli belirtiler olabilirken bazen de ila¢ yan
etkisi, onceki gittigi hekime giivensizlik veya ilaglarinin etkisiz oldugu diisiincesi,
sosyal sikintilari, kullandig1 ilaglarin yan etkisini azaltacak bagka bir-birka¢ ilag
yazdirma istegi olabilir (67).

Yashlarin akict ila¢ kullaniminda hekime wuyumunu saglamak icin
oneriler:
- Hastaya neden ila¢ kullanmas1 gerektigi ile ilgili detayli ve anlasilir bilgi verilmeli
ve uygulanmasi kolay bir tedavi protokolii diizenlenmeli.
- Algisal anlamda sikintis1 olan hastalarin yakinlar1 veya bakicisina bu bilgiler
aktarilmals.
- Onceden kullandig: tiim ilaglar1 hasta veya yakmindan istenmeli.
- Ilaglarin yan etkileri tek tek sorulmalidur.
- Yapilan tedavi protokoliiniin maliyet analizi yapilmali.
- Olabildigince giinde tek doz kullanilan ilaglar tercih edilmelidir.
- Hastalara s6zlii ve yazili olarak ila¢ dozu, kullanacag saatler, siiresi ve yan etkileri
bildirilmelidir. Hatta ¢ok sik kullanilan ilaglar igin ilaglar1 tanitict gesitli gorseller
hazirlanmalidir. Boylece ilaglarin karistirilmasinin oniine gegilebilir.
- Regete edilen ilaglarin farmakolojisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.
- Tlaca verilen cevaba gére sonraki kontrollerde veya daha erken dénemde doz
ayarlamas1 yapilmalidir (66,67,68)
Diinyada ve iilkemizde polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi ¢ok sik goriilmekte ve
bunlara bagli yan etki ve maliyet artmaktadir. Bu nedenle STOPP ve Beers kriterleri
adr altinda kriterler yaymlanmis ve yaglilarda ilag yan etkisinin ve polifarmasinin

azaltilmast amaglanmustir.

2.8. Beers Kriterleri

1991 yilinda Dr. Mark Beers ve arkadaslari tarafindan bakim evinde kalan
yashlar i¢in olusturulmustur. Kriterler 1997 Beers ve arkadaslar1 tarafindan
giincellenmistir. Giincellemeye “Tanidan bagimsiz olarak uygunsuz ilaglar” ve
“Belirli tibbi durumlarda uygunsuz olan ilaglar” olarak 2 grup belirlenmis ve
bakimevi disinda da kullanilabilecek sekilde genisletilmistir. Ayrica belirli ilaglar

icin agilmamasi tavsiye edilen doz ve siireler de belirlenmistir. Beers kriterleri en son
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tarafindan
2012

2012 yilinda Amerikan  Geriatri

giincellenmistir(Tablo2.8.)(4,69,70).

(AGD)

kriterlerinin

Dernegi yeniden

Beers yilindaki
giincellemesinde ~ “Yashlarda kaginilmasi gereken potansiyel olarak uygunsuz
ilaglar” (Tablo 2.c.), “Belirli hastalik veya sendromlar1 olan yaslilarda durumu
alevlendirme riskleri nedeniyle ka¢inilmasi gereken potansiyel olarak uygunsuz
ilaglar” (Tablo 2.d.) ve yeni bir kategori olan “Yaslilarda dikkatli olarak kullanilmasi
gereken ilaglar -uygun hastalarda kullanilabilir ancak zarar verme ihtimali yiliksek

oldugundan regete edilirken ¢ok dikkatli olunmali-” (Tablo 2.e.) olmak iizere 3 ayri

uygunsuz olabilecek ilag kategorisi belirlenmistir(4).

Tablo 2.10. Beers Kriterleri 2012 (4)

Tablo 2.11. Yash Hastalarda Potansiyel Olarak Uygun Olmayan Ilaglar

ORGAN SISTEM YA DA GEREKCE/ TAVSIYE KANITIN TAVSIYENIN
TEDAVi KATEGORISi VEYA ACIKLAMA DERECESI/ GUCU
iLAC KALITESI
ANTIKOLINERJIK ILACLAR | Giiglii antikolinerjik; Kaginilmasi Hidroksizin ve Kuvvetli
(Trisiklik Antideprasanlar (TCA)| klerensi yas ile azalir tavsiye Prometazin:
haric) hipnotik olarak edilmektedir. Yiiksek
Birinci kusak kullanildig1 zaman Diger
antihistaminikler toleransi gelisir. ilaglar: Orta
Bromfeniramin Karbinoksamin Toksisite ve Konfiizyon,
Klorfeniramin Klemastin agiz kurulugu, kabizlik
Siproheptadin Deksbromfeniramin ve diger antikolinerjik
Deksklorfeniramin Difenhidramin etkiler biiyiik risklerdir.
(oral) Doksilamin Hidroksizin Siddetli alerjik
Prometazin Triprolidin reaksiyonlarin akut
tedavisinde
difenhidramin
kullanimi uygun olabilir.
Antiparkinson ilaclar Antipsikotikler ile Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Benzotropin (oral) Triheksifenidil ekstrapiramidal tavsiye
semptomlarin edilmektedir.
onlenmesi i¢in
tavsiye edilmez.
Parkinson tedavisi
i¢in daha etkili
uygun ajanlar var.
Antispazmotikler Belladonna Giiglii antikolinerjik, Kisa siireli Orta Kuvvetli
alkaloidleri Klidinium- etkinlik belirsiz. oral
klordiazepoksid Disiklomin sekresyonlari
Hiyosiyamin Propantelin azaltmak i¢in
Skopolamin kullanilabilir,
bu kullanim
disinda
kacinilmasi
tavsiye
edilmektedir.
ANTITROMBOTIKLER
Dipiridamol Ortostatik hipotansiyona | Kagmnilmasi Orta Kuvvetli
Oral kisa etkili (aspirin yol agabilir daha etkili tavsiye
ile uzun siireli saliniml alternatifler mevcuttur. edilmektedir.

kombinasyonu i¢in
gecerli degil.)

Intravenoz formu
kardiyak

stres testinde
kullanilmasi kabul
edilebilir.
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Tiklopidin Daha giivenli alternatifler | Kaginilmasi Orta Kuvvetli
var tavsiye
edilmektedir.
ANTIINFEKTIF
Nitrofurantoin Akciger toksitesi, Kreatinin klerensi | Orta Kuvvetli
giivenli alternatifleri <60 ml/dk olan
mevcut. hastalarda
Kreatinin klerensi <60 kaginilmasi
ml dk olan hastalarda tavsiye edilmistir.
idrarda Uzun siireli
ilag konsantrasyonun siipresyonda
yetersizligine bagl kullanma.
olarak etkinligi yoktur.
KARDIYOVASKULER
Alfa 1 blokerler Ortastatik hipotansiyon Antihiperta sif Orta Kuvvetli
Doksazosin Prazosin riski yiiksek. olarak
Terazosin Hipertansiyon igin kullan
rutin tedavide onerilmez. | maktan
Risk/Yarar profili daha kaginilmasi
tistiin alternatif ajanlar tavsiye edilir.
var
Santral alfa agonistler Merkezi sinir sistemi Ilk segenek Diigiik Kuvvetli
Klonidin Guanabenz yan etki riski yiiksek. antihiper
Guanfasin Metildopa Bradikardi ve ortastatik tansif olarak
Reserpin (> 0.1 mg/d) hipertansiyona neden klonidinden
olabilir. Hipertansiyon kaginma tavsiye
i¢in rutin tedavide edilmektedir.
onerilmez Listedeki diger
ilaglardan
da kaginmak
tavsiye
edilmektedir.
Anti aritmik ilaglar (Simf | Yaglilarda ilaglarin Atrial Yiiksek Kuvvetli
la, Ic, 111) Amiodaron hiz kontrolii ritim fibrilasyonda ilk
Dofetilid Dronedaron kontroliine gore basamak tedavi
Flekainid Ibutilid daha uygun. Amiodaron olarak anti aritmik
Prokainamid Propafenon tiroid hastalig1, ilaglardan
Kinidin Sotalol akciger bozukluklari, kagilmasi tavsiye
QT- aralig1 uzamasi edilmektedir
ve bir¢ok toksisite ile
iligkilidir.
Disopiramid Giiglii negatif inotrop Kagmilmasi Diisiik Kuvvetli
bu nedenle yasli tavsiye
yetiskinlerde kalp edilmektedir.
yetersizligine sebep
olabilir. Gii¢lii bir
antikolinerjik
diger anti aritmik
ilaglar tercih edilir.
Dronedaron Dronedaron alan Kalp Orta Kuvvetli
Permanent atrial Yetersizligi ve
fibrilasyon ve kalp permanent atrilal
yetmezligi olan fibrilasyonu olan
hastalarda koti hastalarda
sonuglar bildirilmistir. kaginilmast
tavsiye
edilmektedir.
Digoksin > 0.125 mg/d Kalp yetersizliginde Kaginilmasi Orta Kuvvetli
yiiksek dozda kullanimin | tavsiye
ek yarar yoktur. edilmektedir.
Toksisite riski artabilir.
Nifedipin, (hizh salimmmli) | Hipotansiyon olasilig Kaginilmasi Yiiksek Kuvvetli
var. Koroner iskemiyi tavsiye
tetikleyebilir. edilmektedir.
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Spironolakton > 25 mg/d Kalp yetersizliginde Kalp yetersizligi Orta Kuvvetli
Yaglilarda 25 mg giiniin ya da kreatinin
tizerinde spironolakton klerensi < 30
alimi ya da beraberinde mL/dk altinda
NSAIi, ACEI ,ARB ve kaginilmasi
potasyum takviyesi tavsiye
hiperkalemi riskini edilmektedir.
arttirir.
SANTRAL SINIR
SISTEMI
Tersiyer Trisiklik Giiglii antikolinerjik Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Antidepresanlar (tek sedasyon ve ortostatik tavsiye
basina ya da kombinasyon hipotansiyon yapar. edilmektedir.
halinde) Diisiik doz doksepin
Amitriptilin (< 6mg ) altinda giivenli.
Klordiazepoxid-amitriptilin
Klomipramin
Doksepin > 6 mg/d
Imipramin
Perfenazin-amitriptilin
Trimipramin
Thioridazin Giiglii antikolinerjik ve Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Mesoridazin QT -interval uzamariski | tavsiye
edilmektedir.
Barbituratlar Fiziksel bagimlilik riski Kaginilmasi Yiksek Kuvvetli
Amobarbital var tolerans ve diisiik tavsiye
Butabarbital dozlarda doz agim riski edilmektedir.
Butalbital
Mefobarbital
Pentobarbital
Fenobarbital
Sekobarbital
Antipisikotikler Birinci Demansli hastalarda Hastanin kendine | Orta Kuvvetli
(konvansiyonel) serebrovaskiiler olay veya bagkalarina
Klorpromazin Flufenazin ve Oliim riskinde artig tehdit olusturan
Haloperidol Loksapin davranigsal
Molindon Perfenazin sorunlar1 ve
Pimozid Promazin farmakolojik
Thioridazin Tiotiksen olmayan
Trifluoperazin secenekler
Triflupromazin ikinci(atipik) basarisiz
kusak Aripiprazol Asenapin olmadikg¢a
Klozapin Iloperidon demansin
Lurasidon Olanzapin davranigsal
Paliperidon Ketiapin sorunlarinda
Risperidon Ziprasidon kaginilmasi
tavsiye
edilmektedir.
Kloralhidrat Kolay tolerans 10 giin Kagmilmasi Diisiik Kuvvetli
icinde gergeklesir. tavsiye
SACEce ti¢ kez tavsiye edilmektedir.
edilen doz ile doz
agiminda riskler
yararlardan daha fazladir.
Meprobamat Fiziksel bagimlilik, Kaginilmasi Orta Kuvvetli
giiclii sedatif etkili tavsiye
edilmektedir.
Benzodiazepin dis1 Benzodiazepinler ile Kronik kullanim1 Orta Kuvvetli
hipnotikler benzer yan etki profili, (>90 giin) tavsiye
Eszopiklon uyku iyilestirme edilmemektedir.
Zolpidem etkileri zay1f

Zaleplon
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Benzodiazepinler Kkisa ve Yashlarda benzodiazepin | Insomni, Yiksek Kuvvetli
orta etkili : duyarlilig: artar ve ajitasyon
Alprazolam uzun etkili ilaglarin ve deliryum
Estazolam Lorazepam metabolizmasi yavaslar, tedavisinde
Oksazepam Temazepam genel olarak tiim kaginilmast
Triazolam Uzun etkili: benzodiazepinler tavsiye
Klorazepat yaslilarda bilissel edilmektedir.
Klordiazepoksid bozukluk, deliryum,
Klordiazepoksid-amitriptilin | diisme, kirik ve trafik
Klidinium-Klordiazepoksid kaza riskini arttirir.
Klonazepam Diazepam
Flurazepam Quazepam
Ergot mesilatlar Etkin degildir Kagmilmasi Yiiksek Kuvvetli
1zoksuprin tavsiye
edilmektedir.
ENDOKRIN
Androjenler Kardiyak yan etki riski Orta-ciddi hipo Orta Zayif
Metiltestosteron Testosteron | ve gonadizm
prostat kanserinde olmadik¢a
kontrendikedir. kaginilmasi
tavsiye
edilmektedir.
Kurutulmus tiroid ekstiresi | Kardiyak etkileri Kaginilmasi Diigiik Kuvvetli
hakkinda endiseler var tavsiye
giivenli alternatifleri edilmektedir.
mevcut
Progestinli ya da Kanserojenik potansiyeli | Oral ve topikal Oral ve pach'lerde: Oral ve
Progestinsiz Ostrojen mevcut (meme ve pach'lerden Yiiksek topikal: Orta | pach'lerde
endometrium) kaginilmasi ‘kuvvetli
yasl kadinlarda kalbi tavsiye topikal: Zayif
koruyucu ve biligsel edilmektedir.
fonksiyonlari Topikal vajinal

korumaetkisi yok.
Atrofik vajinitte (haftada

krem disparoni alt
iriner sistem

iki kez <25mcg/giin) infeksiyonlari ve
lokal form diger vajinal
gilivenli semptomlar
da diisiik doz
intravajinal
strojen
kullanilabilir.
Biiyiime Hormonu Viicut kompozisyonu Hipofiz bezi Yiiksek Kuvvetli
uizerindeki etkisi az. ¢ikarildiktan
Odem artralji, sonra replasman
karpal tiinel tedavisi disinda
sendromu, Kagmilmasi
jinekomasti tavsiye
bozulmus aglik edilmektedir.
glukozu ile iligkilidir.
Degisken skala insiilin Hiperglisemi kontroliinii | Kagimilmasi Orta Kuvvetli
uygulamasi saglamamakta ve tavsiye
hipoglisemi riskini edilmektedir.
arttirmaktadir.
Megestrol Etkinligi zayif yash Kagmilmasi Orta Kuvvetli
yetiskinlerde trombotik tavsiye
olay riski ve 6liim riskini | edilmektedir.
arttirmaktadir.
Uzun etkili Sulfaniliireler Klorpropamid: Kaginilmasi Yiiksek Kuvvetli
Klorpropamid Yaslilarda uzun tavsiye
Gliburid yartlanma dmriine sahip edilmektedir.

uzun hipoglisemi ve
uygunsuz ADH
salgilanmasina neden
olur. Glibiirit: Yasgh
erigkinlerde siddetli
uzamis hipoglisemi riski
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GASTROINTESTINAL
Metoklopramid Tardif diskinezi dahil Gastroparezi Orta Kuvvetli
ekstrapiramidal etkilere diginda
neden olabilir kirllgan kaginilmasi
yaslilarda risk daha tavsiye
biyiiktiir. edilmektedir.
Oral mineral yag Aspirasyon riski mevcut. | Kagimilmasi Orta Kuvvetli
Giivenli alternatifleri var. | tavsiye
edilmektedir.
Trimetobenzamid Antiemetik etkisi Kagimilmasi Orta Kuvvetli
zayifekstrapiramidal yan | tavsiye
etkileri mevcut. edilmektedir.
AGRI
COX-selektif olmayan >75 yas lizeri oral ve Diger alternatifler | Orta Kuvvetli
NSAIl, oral paranteral kortikosteroid, | etkisiz olmadik¢a
Aspirin > 325 mg/d antikoagiilan ve Ve gastro
Diklofenak Diflunisal antiplatelet protektif ilaglar
Etodolak Fenoprofen ilag alan ytiksek riskli (PP1ve
Ibuprofen Ketoprofen gruplarda peptik tilser Misoprostol)
Meklofenamat Mefenamik hastalig1 ve kullanilabilir
asid gastrointestinal kanama degilse
Meloksikam Nabumeton riskini arttirir. kronik
Naproksen Oksaprozin Proton pompa inhibitorii kullanimdan
Pirosikam Sulindak Tolmetin | veya misoprostol kaginilmasi
kullanimi tavsiye
riski diigiirtir fakat edilmektedir.
ortadan kaldirmaz.
Ust gastrointestinal
tilser, bityiik kanama ya
da perforasyon NSAIT ile
3-6 ay tedavi edilen
hastalarm
yaklagik %1'inde goriiliir.
Bu risk NSAii'nin bir y1l
kullanimui ile %2 -4'tiir.
Meperidin Yaygin olarak kullanilan | Kaginilmasi Yiiksek Kuvvetli
dozlarda oral etkisi tavsiye
zayif. Norotoksite edilmektedir.
riski mevcut giivenli
alternatifleri var.
indometazin ketorolak, Yiiksek riskli gruplarda Kaginilmasi Indome Kuvvetli
parenteral peptik iilser hastaligi ve tavsiye tazin: Orta
formlar1 da gastrointestinal kanama edilmektedir. Ketorolak:
icerir riskini arttirr. Tim yiiksek
NSAII' lerde indometazin
en fazla
yan etkiye sahiptir.
Pentosizin Pentosizin Kaginilmasi Disiik Kuvvetli
Opioid analjezikler tavsiye
ve diger narkotik edilmektedir.
ilaglarda
dahil olmak iizere
merkezi
sinir sisteminde
konfiizyon haliisinasyon
gibi yan etkilere daha
yaygin sebeb olmaktadir.
Giivenli alternatifleri
mevcuttur.
Kas gevseticiler: Cogu kas gevseticilerin Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Karisoprodol antikolinerjik yan etkileri | tavsiye
Klorzoksazon yiiziinden yaslilarda edilmektedir.
Siklobenzaprin tolerasyonu kotiidiir.
Metaksalon Sedasyon ve kirik riski
Metokarbamol mevcuttur. Yaslilarda
Orfenadrin tolere dozlarda etkinligi
zayif.
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Tablo 2.12. ilag-Hastalik Veya Ilag-Sendrom Etkilesimi Nedeniyle Potansiyel Olarak

Uygun Olmayan [la¢lar
HASTALIK VEYA ILAC GEREKCE | TAVSIYE KANITIN TAVSIY
SENDROM DERECESI / E GUCU
KALITESI
KARDIYOVASKULER
Kalp Yetersizligi NSAIl, COX-2 Kalp Kullanilmas1 | NSAII : orta Kuvvetli
inhibitorleri Yetmezliginin | tavsiye KKB : orta
Nondihidropiridin alevlenme edilme Tiazolidionlar:
KKB (yalniz sistolik riski mektedir yuiksek
kalp yetersizliginde silostazol:
kaginilmast): diisiik
..Diltiazem Dronedaron:
..Verapamil orta
Pioglitazon,
rosiglitazon
Silostazol Dronedaron
Senkop AChEI Periferik Ortostatik Kullanilmas1 | Alfa blokerler: | AChEI
alfa blokerler: hipotansiyon tavsiye Yiiksek ve TCA:
Doksazosin ve bradikardi | edilme- TCA AChEive | kuvvetli
Prazosin riskini arttirir | mektedir antipsikotik: alfa
Terazosin orta blokerler
Tersiyer trisiklik ve anti
antidepresanlar psikotik
Klorpromazin, :zay1f
tioridazin ve
olanzapin
MERKEZI SINIR SISTEM
Epilepsi Bupropion Nobet esigini | Kullanilmasi Orta Kuvvetli
Klorpromazin diisiirtir. tavsiye
Klozapin Maprotilin edilme
Olanzapin Tioridazin mektedir.
Tiotiksen Tramadol
Deliryum Trisiklik Deliryum Kullanilmasi Orta Kuvvetli
antidepresanlar ve riski yliksek tavsiye
antikolinerjik yaslh edilme
lerin tiimii (tim liste yetiskinlerde mektedir.
icin Tablo-4) deliryumu
Benzodiazepin indiikleme
ler, klorpromazin yada
kortikosteroidler, H2- kotiilestirme
reseptor blokeri, nedeniyle
Meperidin, kaginilmasi
Sedatif tavsiye
hipnotikler, edilmektedir
Tiyoridazin
Demans ve Biligsel Antikolinerjikler (tiim Hasta kendisi | Kullanilmast Yiiksek Kuvvetli
bozukluk liste i¢in yada tavsiye
Tablo 4) bagkalari i¢in | edilme
Benzodiazepin bir tehdit mektedir.
H2-reseptor ve Ilag dist
blokerleri secenekler
Zolpidem basarisiz
Antipsikotikler olmadik¢a
demansin
davranigsal
problemleri
antipsikotik
ilaglarin
kullanilmasi
tavsiye
edilme

mektedir.
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Tablo 2.12. °Devam’’ Ilag-Hastalik Veya Ilag-Sendrom Etkilesimi Nedeniyle

Potansiyel Olarak Uygun Olmayan ilaglar

Diisme veya Kirik hikayesi Antikonviilzanlar, Ataksi, Giivenli Yiiksek Kuwvvetli
antipsikotikler, Bozulmus alternatifler
Benzodiazepinler, psikomotor mevcut TCA
Nonbenzodiazepin fonksiyon, kullanilmasi
hipnotikler Eszopiklon | senkop tavsiye
Zaleplon Zolpidem ve ek olarak edilme-
TCA ve SSRI diismelere mektedir.
sebep olabilir.
Kisa etkili
benzodiaze
pinler uzun
etkililerden
daha giivenli
degildir.
insomni Oral dekonjestanlar MSS uyarict Kullanilmasi Orta Kuvvetli
Psodoefedrin etkileri tavsiye
Fenilefrin Stimulanlar edilme-
Anfetamin mektedir

Metilfenidat Pemolin
Teobrominler Teofilin
Kafein

Parkinson hastahg: Antipsikotikler (tiim Dopamin Kullanilmasi Orta Kuvvetli
liste i¢in Tablo 5) , reseptor tavsiye
Metoklopramid antagonist edilme-
Proklorperazin leri parkinson | mektedir.
Prometazin belirtilerini
kotiilestire
bilme
potansiyeline
sahiptir.
Ketiapin ve
klozapinin
Parkinson
hastaliginin
kotiilesmesini
hizlandirma
olasilig
diisiiktiir.

GASTROINTESTINAL
Mide ve Duodenal Ulser Aspirin >325 mg/giin, | Mevcutiilser | Diger Orta Kuvvetli
Hikayesi COX-2 selektif arttirabilir ya alternatifler
olmayan NSAIl da yeni veya etkili oldukga
ek tilsere kacinilmasi
neden tavsiye
olabilir. edilmektedir.
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Tablo 2.12. °Devam’’ ilag-Hastalik Veya Ilag-Sendrom Etkilesimi Nedeniyle
Potansiyel Olarak Uygun Olmayan Ilaglar

Kronik Kabizlik Uriner inkontinans Uriner Bagka Uriner Zayif
i¢in kullanilan oral inkontinans alternatifler inkontinans
antimuskarinikler: i¢in ajanlar varsa igin:

Darifenasin Fesoterodin ile kabizlik kullanilmas1 | Yiiksek
Oksibutinin Solifenasin kotiilesebilir | tavsiye diger tiimii :
Tolterodin Trospium ; tim edilme- diigiik-orta
Nondihidropridin antimuskari mektedir.

KKB: nikler de

Diltiazem konstipasyo

Verapamil n sikligt

Birinci kusak farklidir;

antihistaminikler yanit

Antikolinerjikler, degisken

Antipsikotikler ve kabizlik

Antispazmotikler gelisirse

Belladona alternatif

alkolidleri Klidinyum- ajan diisiin

klordiazepoksit Disiklomin

Hiyosiyamin Propantelin

Skopolamin Tersiyer TCA

(Giigli antikolinerjik

ilaglarin tiim listesi igin

Tablo 4)

BOBREK VE URINER

SISTEM

Kronik Bobrek Hastahigi Evre | NSAII Triamteren Bébrek Kagmilmas: | NSAII: orta | NSAIi:

4-5 hasarmin tavsiye Triamteren: | kuvvetli

riskini edilmektedi | disiik Triamte
arttirabilir r. ren:zayif

Uriner inkontinans Oral ve transdermal Inkontinans Kadinlarda | Yiksek Kuvvetli
ostrojen(intravajinal alevlenmesi kaginilmasi
Ostrojen harig) tavsiye

edilmektedi
r

Alt iiriner sistem Inhaler ve sistemik Idrar Erkeklerde | Orta Inhale ilaglar:

Semptomlari, antikolinerjikler akiminda kaginilmasi kuvvetli diger

Prostat hiperplazisi uriner inkontinans igin azalma tavsiye timii: zay1f
kullanilan ve idrar edilmektedi
antimuskarnikler hari¢ retansiyonu r
(tiim liste i¢in tablo-4) na neden

olabilir

Stres veya mikst iiriner Alfa blokerler Doxazosin Inkontinanst Kadmlarda | Orta Kuvvetli

inkontinans Prazosin Terazosin alevlendirir kaginilmasi

tavsiye
edilmektedi
r

NSAIl: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, TCA: Trisiklik
antideprasanlar, SSRI: Selektif seratonin-noradrenalin reuptake inhibitorleri, AChEI: Asetil
kolinesteraz inhibitorleri, COX : Siklooksijenaz
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Tablo 2.13. Yaslilarda Dikkatli Kullanilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygusuz

Ilaglar
iLAC GEREKCE TAVSIYE KANITIN TAVSIYENI
DERECESI/ N GUCU
KALITESI
Aspirin Yasl bireylerde 80 yas 80 yas lizerinde hastalarda | Diisiik Zayif
tizerinde yeterli kanit yok dikkatli kullanilmasi
tavsiye edilmektedir
Dabigatran 75 yas ve lizerinde 75 yas lizerinde Orta Zayif
kanama riski warfarine veya CrCl<30ml/dk
gore daha yiiksek GFR<30 olanlarda dikkatli
olanlarda etkinlik ve giivenlik kullanilmas: tavsiye
icin kanit yetersiz. edilmektedir
Prasugrel Yasl bireylerde kanama riski 75 yas lizerinde dikkatli Orta Zayif
yiiksek kullanilmast tavsiye
edilmektedir
Antipsikotikler Uygunsuz antidiiiretik hormon Dikkatli kullanilmasi Orta Giigli
Karbamezapin salgilanma sendromuna veya tavsiye edilmektedir.
Karboplatin hiponatremiye neden olabilir ya
Sisplatin Mirtazapin | da siddetlendirebilir. Yaslilarda
SNRI SSRI TSA ilaca baslarken ve doz
Vinkristin degistirirken Sodyum diizeyi
takibi gerektirir.
Vazodilatorler Senkop hikayesi Dikkatli kullanilmasi Orta Zayif

olan bireylerde
senkop ataklarini
siddetlendirebilir.

tavsiye edilmektedir.

GFR: Glomeriiler filltrasyon hizi, CrCl: Kreatinin klerensi , SNRI: Selektif seratonin-noradrenalin

reuptake inhibitorleri, SSRI: selektif seratonin reuptake inhibitorleri, ,TSA: Trisiklik antideprasanlar
Tablo 2.14. Kuvvetli Antikolinerjik ilaglar

Antihistaminikler
Bromfeniramin
Karbinoksamin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Dimenhidrinat
Difenhidramin
Hidroksizin
Loratidin
Meklizin
Antidepresanlar
Amitriptilin
Amoksapin
Klomipramin
Desipramin
Doksepin
Imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Trimipramin

Antiparkinson ajanlar

Antimuskarinikler

Benzopropin Darifenasin
Triheksifenidil Fesoterodin
Iskelet kas gevseticiler ~ Flavoksat
Karisoprodol Oksibutinin
Siklobenzapin Solifenasin
Orfenadrin Tolterodin
Tizanidin Trospium

Antipsikotikler
Klorpromazin

Antispazmodikler
Atropin igerenler

Klozapin Belladona alkaloidleri
Flufenazin Disiklomin

Loksapin Homatropin
Olanzapin Hyosiyanin igerenler
Perfenazin Propantelin

Pimozid Skopolamin
Proklorperazin

Prometazin

Tiyoridazin

Tiyotiksen

Trifluperazin

Tablo 2.15. Antipsikotik Ilaglar

Birinci kusak antipsikotikler

(Konvansiyonel)

Klorpromazin Flufenazin Haloperidol Loksapin Molindon Perfenazin

Pimozid Promazin

Thioridazin Tiotiksen Trifluoperazin Triflupromazin

Ikinci(Atipik) kusak
Aripiprazol Asenapin Klozapin
lloperidon

Lurasidon

Olanzapin Paliperidon Ketiapin
Risperidon Ziprasidon
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2.9. STOPP Kriterleri

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate
Prescriptions= Yaslh Bireyler icin Muhtemelen Uygunsuz Receteleri Izleme Araci);
ilk defa 2008 yilinda Gallagher P. ve ark. tarafindan olusturulan bir komite
tarafindan Beers kriterleri ile karsilastirilmak {izere tariflenmislerdir. Komitede;
geriatrik farmakoterapi dalinda iyi bilinen 18 uzman bulunuyordu. Komite; 9
geriatrik tip uzmani, 3 klinik farmakolog, 3 geriatrik tipla ilgilenen biiylik hastane
eczacisi, 2 ilk basamak saglik hizmetleri uzman akademik hekim ve 1 de yashilarda

psikiyatri konusunda uzman psikiyatristten olusuyordu. Bu komite tarafindan;

-Ilag-ilag,
-Ilag-hastalik etkilesimi,
-Yaglida diismeye neden olma,

-Ayn1 grup ilaglarin ikilenmesi gibi kriterler dikkate alinarak hazirlanmigtir
(71).

Ayrica yasl hastada uygunsuz regete edilen ilaglarin oldugu bilinmekle birlikte,
yazilmas1 gerekirken yazilmayan veya gozden kagan ilaclar da vardir. Yash
hastalarda dogru tan1 ve endikasyon ile dnerilen ilaglarin gézden kagmamasi ve hangi
durumlarda hangi ilaglarin kullanilmas1 gerektigi ile ilgili hekime ve tedaviye yon
vermek amaciyla 2007-2008 yilinda START ( Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment) Kriterleri gelistirilmistir (72). Yayinlanan STOPP/START versiyon
1’de 65 STOPP ve 22 START kriteri olusturulmustur (72). 2015 yilinda STOPP ve
START Kkriterleri revize edilmistir (73). STOPP yaslida en sik goriilen ve tehlikeli
uygunsuz recete Ornekleri iceren 81 kriter halinde; START ise yaghlarda siklikla
kullanilmas1 gerekirken kullanilmayabilen 34 kriter halinde olusturulmustur. START
kriterleri uygunsuz recete Ornekleri iizerinden olusturulmus kriterlerdir.
Calismamizda hastalarin acil servise bagvuru sirasinda kullanmakta olduklari ilaglar
sorgulandigindan dolay1 regete bilgileri sorgulanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizda

START kriterleri sorgulanmamustir.
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Tablo 2.16. STOPP Kriterleri (73)

Asagidaki maddelerdeki receteleme pratiklerinin 65 yas ve iizerindeki yaslilarda kullaniimasi potansiyel olarak

uygusuzdur.

BOLUM A: ILAC ENDIKASYONU KRITERLERI

Al. Kanita dayali klinik endikasyon olmadan herhangi bir ilag receteleme.

A2. Tedavi siiresi iyi tanimlanmig bir durumda tavsiye edilen siire 6tesinde herhangi bir ilag regeteleme.

A3. Ayni simf ilaglarm beraber kullanimi (&rn. es zamanli 2 NSATI, SSRI, loop diiiretigi, ACEI, antikoagiilan
kullanimi) (her bir smif ilag igin, yeni bir ajan kullanimi giindeme alinmadan &nce, monoterapinin

optimizasyonu gozlenmis olmalidir )

BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM KRITERLERI

B1. Normal sistolik ventrikiil fonksiyonlu kalp yetersizligi i¢in Digoxin kullanimi (kesin yarar1
gosterilememistir)
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B2. New York Kalp Cemiyeti NYHA) smiflamasina gore sinif 3-4 kalp yetersizligi olan hastada diltiazem veya
verapamil kullanimi1

B3. Beta bloker ve verapamil /diltiazem kombinasyonu kullanimi (kalp blogu riski)

B4. Bradikardik (<50/dk), tip2 kalp blogu veya tam kalp blogu olanlarda beta bloker kullanimi (tam kalp bloku
ve asistoli riski)

BS5. Supraventikiiler tasaritmi tedavisinde ilk basamakta amiodaron kullanimi (beta bloker, digoxin, verapamil
ve diltiazeme gore yan etki riski daha fazladir)

B6. Hipertansiyon tedavisi i¢in ilk basamakta loop diiiretigin kullanilmas: (daha giivenli ve etkin alternatifler
vardir)

B7. Kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi, nefrotik sendrom veya bobrek yetersizliginin klinik, biyokimyasal
veya radyolojik bulgular1 olmadan, sadece ayak bilegi 6demi i¢in loop diiiretigi kullanim1 (bacak elevasyonu ve
kompresyon goraplari genellikle daha uygundur)

B8. Belirgin hipokalemi (<3 mmol/l), hiponatremi (<130 mmol/l), hiperkalsemi (diizeltilmis serum Ca> 2,65
mmol/l) veya gut hikayesi olanlarda tiazid diliretiklerinin kullanimi (tiazid diiiretikleriyle hipokalemi,
hiponatremi, hiperkalsemi ve gut presipite olabilir)

B9. Uriner inkontinansi olanlarda hipertansiyon tedavisi icin loop diiiretiginin kullamlmas1 (inkontinansi
arttirabilir)

B10. Diger smif antihipertansiflerin tolere edilemedigi veya etkisiz kaldigi durumlar hari¢ santral etkili
antihipertansiflerin (meltildopa, klonidin, moknosodin, rilmenidin, guanfazin) kullanimi (santral etkili
antihipertansifler yaglilada genglere gore zor tolere edilebilir)

B11. Hiperkalemi olanlarda ACE inhibitdrii veya ARB kullanimi

B12. Serum potasyum diizeyini izlemeden aldestoron antagonistlerinin (spironolakton, eplerenon) diger
potasyum tutucu ajanlarla (ACE inhibitérleri, ARB, amilorid, tiramteren) birlikte kullanimi (tehlikeli
hiperkalemi. K> 6 mmol/l riski vardir. Serum potasyum diizeyleri diizenli olarak 6rn. en az alt1 ayda bir kontrol
edilmeli)

B13. Hipotansif (sistolik basing<90 mmHg) agir kalp yetersizligi olanlarda veya angina i¢in nitrat tedavisi

alanlarda fosfodiesteraz tip5 inhibitdrlerinin (sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanimi.
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Tablo 2.16. ’Devam’’ STOPP Kriterleri (73)

BOLUM C: ANTIPLATELET/ANTIKOAGULAN ILACLAR

C1. Aspirinin >160 mg / giin dozunda kullanim1 (Kanitlanmis ek fayda yok kanama riski artiyor)

C2. Peptik iilser dykiisii olan hastaarda PPI verilmeden aspirin kullanimi (rekiirren peptik tilser riski)

C3. Egslik eden anlamli kanama riski olanlarda (Kontrolsiiz agir hipertansiyon, kanama diyatezi, yakin zamanda
mindr olmayan spontan kanama hikayesi) aspirin, klopidogrel, dipiridamol, vitamin K antagonistleri, direkt
trombin inhibitdrleri veya faktor Xa inhibitdrleri kulanimi

C4. Son 12 ay iginde koroner stent yerlestirilme, akut koroner sendrom veya semptomatik ileri karotis arter
stenozu olan hastalar hari¢ olmak iizere sekonder inme profilaksisi i¢in Aspirin ve klopidogrel'in beraber
kullanimi (klopidogrel monoterapisine iistiinliigii kanitlanmamistir)

C5. Kronik atrial fibrilasyonu olan hastalarda vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa
inhibitorii kullanimina ek olarak aspirin verilmesi (aspirinin ek yarart yok)

C6. Stabil koroner, serebrovaskiiler veya periferik arter hastaliginda antiplatelet tedavinin vitamin K
antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa inhibitéri ile kullanimi ( ikili tedavinin ek faydasi yok)
C7. Tiklopidin kullammi (klopidogrel veya prasugrel'in benzer etkinligi vardir, daha az yan etkileri ve daha
giicli kanitlar1 vardir)

C8. 1lk kez olan ve beraberinde diizeltilemeyen risk faktorii olmayan derin vendz trombozunda 6 aydan uzun
stire ile vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktér Xa inhibit6rii kullanimi (kanitlanmis ek
faydasi yok)

C9. Ik kez olan ve beraberinde diizeltilemeyen risk faktdrii olmayan pulmoner embolide 12 aydan uzun siire ile
vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktdr Xa inhibitorii kullanimi (kanitlanmis ek faydasi
yok)

C10. NSAIl ve vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitdrii veya faktér Xa inhibitérlerinin birlikte
kullanimi (major GIS kanama riski)
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C11. PPI proflaksisi olmaksizin NSAII ve antiplatelet tedavinin beraber kullanimi (artmis peptik iilser riski)

BOLUM D: SANTRAL SINIR SISTEMI VE PSIKOTROP iLACLAR

D1. Demans, dar agili glokom, kardiak ileti anormalligi, prostatizm veya iiriner retansiyon hikayesi olanlarda
trisiklik antidepresan (TCA) kullanimi

D2. Birinci basamak antidepresan tedavi olarak TCA kullanimi (Selektif serotonin gerialim inhibitorleri- SSRI
ve serotonin / noradrenalin gerialim inhibitdrlerine-SNRI kiyasla kotii yan etki profili vardir)

D3. Uriner retansiyon ve prostatizm dykiisii olan hastalarda orta énemli diizeyde antikolinerjik/antimuskarinik
etkili noroleptiklerin (klorpromazin, klozapin, flupentiksol, flufenzin, promazin, pipotizin, zuklopentiksol)
kullanimi

D4. Yakin gecmiste veya halen mevcut anlamli hiponatremisi (<130 mmol/l) olanlarda SSRI kullanimi
(hiponatremiyi presipite edebilir veya agirlastirabilir)

D5. Uzun siireli (> 4 hafta) benzodiazepin kullanimi (uzun siireli tedavi ig¢in endikasyon yoktur. Uzamis

sedasyon, konflizyon, denge bozuklugu, diisme, trafik kazalar1 riski vardir.
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Tablo 2.16. ’Devam’’ STOPP Kriterleri (73)

4 hafta ve iizeri siire boyunca kullanilan biitiin benzodiazapinler, tedricen kesilmelidir. Ani kesilmeleri geri
¢ekilme sendromuna yol agar).

D6. Parkinsonizm veya Lewy cisimlikli demans: olanlarda antipsikotiklerin (ketiapin ve klozapin haric)
kullanimi (agir ekstrapramidal semptom riski)

D7. Noroleptiklerin ekstrapramidal yan etkilerini tedavi etmek icin antikolinerjik kullanimi (antikolinerjik
toksisite riski)

DS8. Deliryum veya demansi olanlarda antikolinerjik/antimuskariniklerin kullanimi (biligsel kotiilesme riski)

D9. Demans hastalarinda davranigsal ve psikolojik semptomlarin giderilmesinde non-farmakolojik tedavilerin
etkisiz kaldig1 veya semptomlarin ciddi oldugu durumlar hari¢ néroleptiklerin kullanilmasi (artmis inme riski)
30

D10. Psikoz veya demansa sekonder uyku bozukluklari disinda hipnotik olarak néroleptiklerin kullanimi (artmig
konfiizyon, hipotansiyon, ektrapramidal yan etkiler, diisme riski)

D11. Persistan bradikardi (<60/dk), kalp blogu veya agiklanamayan senkopu olan veya beta bloker, digoxin,
diltiazem, verapamil gibi hiz kisitlayic1 tedavi alanlarda asetil kolinesteraz inhibitorii kullanimi (kalp iletim
defekti, senkop, yaralanma riski)

D12. Daha giivenli ve daha etkili diger tedaviler varken birinci basamak tedavide fenotiazin kullanimi
(vashilarda fenotiazinler sedatif etkilidir, belirgin antimuskarinik toksisiteye sahiptir) (palyatif bakim
uygulamalarinda bulanti/kusma/vertigo igin proklorperazin, persistan higkirik i¢in klorpromazin ve antiemetik
olarak levomepromazin kullanimi harig)

D13. Benign esansiyel tremor tedavisi i¢in levodopa veya dopamin agonistlerinin kullanimi (etkinlige dair kanit
bulunmamaktadir)

D14. Birinci kusak antihistaminikler (difenhidramin, klorfeniramin, siklizin, prometazin) kullanimi (daha

giivenli ve daha az toksik antihistaminikler mevcut)

BOLUM E: RENAL SISTEM KRITERLERI

Asagidaki ilaglar, akut veya kronik bobrek hastaligi olan yaslilarda, belirtilmis eGFR seviyelerinin altinda,
potansiyel olarak uygusuzdur (iirtin 6zellikleri 6zeti belgelerine ve lokal formiil kitapgiklar: rehberlerine gore)
El. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)< 30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda digoxin'in 125 pg/giin den yliksek dozda
uzun siireli kullanimi (plazma digoxin diizeyi 6l¢lilmezse artmig toksisite riski) (beers ile karsilastir, ref’e bak)
E2. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda direkt trombin inhibitdrlerinin (6rn.
dabigatran) kullanim1 (kanama riski)

E3. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<15 ml/dk/1,73 m2 olanlarda fakt6ér Xa inhibitorleri (6rn. rivaroksaban,
apiksaban) kullanimi (kanama riski)

E4. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<50 ml/dk/1,73 m2 olanlarda NSAII kullanimi (Renal fonksiyonlarda
kotiilesme riski)

ES5. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<10 ml/dk/1,73 m2 olanlarda Kolsisin kullanim1 (Kolsisin toksisitesi riski)
E6. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)<30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda Metformin kullanimi (laktik asidoz riski)
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Tablo 2.16. ’Devam’’ STOPP Kriterleri (73)

BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM KRITERLERI

F1. Parkinsonizmi olanlarda proklorperazin veya metaklopramid kullanimi (Parkinson semptomlarinda
kotiilesme riski)

F2. Komplike olmayan peptik iilser ve erozif peptik 6zofajit tedavisinde PPI'larin tam dozda 8 haftadan uzun
stire kullanimi (doz azaltimi veya kesilmesi endikedir)

F3. Kronik konstipe hastalarda, konstipasyona yol agmayan alternatiflerinin varliginda, konstipasyona meyil
yapan ilaglarin (antikolinerjik/antimuskarinik ilaglar, oral demir preparatlari, opioidler, verapamil, aliiminyum
antiasitler) kullanimi

F4. Oral elementer demirin 200 mg/giin'den daha yiiksek dozlarda kullanimi ( ferréz fumarat>600mg/giin, ferréz

siilfat>600 mg /giin, ferrdz glukonat>1800 mg/giin; bu dozlarda emilimin arttigin1 gosteren deliller yok)

BOLUM G: SOLUNUM SISTEMI KRITERLERI

G1. KOAH'da tek bagina teofilin kullanimi (daha giivenli ve etkili alternatifler mevcut; terapotik araligi dar
oldugu i¢in yan etki riski var)

G2. Orta agir KOAH'ta idame tedavisi igin inhaler kortikosteroid yerine sistemik kortikosteroid kullanimi
(sistemik kortikosteroidlerin uzun siireli yan etkilerine gereksiz maruziyet; etkin inhale terapiler vardir)

G3. Dar agili glokom veya iiriner ¢ikis yolu obstrilksiyonu anamnezi olan hastalarda antimuskarinik
bronkodilatdr (6rn. ipratropium, tiotropium) kullanimi

G4. Tedavi gerektiren astim dykiisii olanlarda kardiyo selektif olmayan beta bloker kullanimi (hem oral hem de
glokom i¢in kullanilan topikal form dahil)

G5. Akut veya kronik solunum yetersizligi olanlarda benzodiazepin kullanimi (pO2 <8.0 kPa + pC0O2>6,5 kPa)

(solunum yetmezliginin kotiilesme riski)

BOLUM H: KAS ISKELET SISTEMI

HI. Peptik iilser veya gastrointestinal kanama hikayesi olanlarda beraberinde PPI veya H2 reseptor antagonisti
verilmeden, COX-2 selektif olmayan NSAII kullanimi

H2. Agir hipertansiyonu veya agir kalp yetersizligi olanlarda NSAII kullammm (hipertansiyon ve kalp
yetersizliginde kotiilesme riski)

H3. Daha once parasetamol denenmemis osteoartrit agris1 semptom tedavisinde 3 aydan uzun siireli NSAII
kullanimi (basit analjezikler tercih edilir ve ¢cogu zaman agr1 i¢in benzer etkinliktedir)

H4. Romatoid artritte 3 aydan uzun siireli kortikosteroid tek bagma kullanimi (sistemik kortikosteroid yan etkisi
riski)

HS. Osteoartritte sistemik steroid kullanimi (monoartikiiler agr1 i¢in periyodik intraartikiiler steroid enjeksiyonu
yapilabilir) (sistemik kortikosteroid yan etkisi riski)

H6. Ksantin oksidaz inhibitdrleri (6rn. Allopurinol, febuksostat) kontrendikasyonu olmamasina ragmen Gut'un
kronik tedavisi i¢in uzun siireli (>3 ay) NSAII veya Kolsisin kullanimi1 (ksantin oksidaz inhibitorleri gut’ta ilk
segenek profilaktik ilaglardir)

H7. Eslik eden kardiovaskiiler hastalik varliginda COX-2 selektif NSAIi kullanimi (miyokard infarktiisii ve
inme riski)

HS8. Kortikosteroid ve NSAii'in PPI verilmeden birlikte kullanimi (artmis peptik iilser riski)

H9. Su an veya dykiide iist GIS hastalig1 ( disfaji, 6zofajit, gastrit, duodenit veya peptik iilser veya GIS kanama)

olanlarda oral bifosfanat kullanimi (6zofajit relapsi/kotiilesmesi riski, 6zofageal ilser, striktiir riski)
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Tablo 2.16. ’Devam’’ STOPP Kriterleri (73)

BOLUM I: UROGENITAL SISTEM KRITERLERI

I1. Demanslilar, kronik kognitif bozukluk (konfiizyon ve ajitasyonda artis), dar acili glokom, kronik
prostatizmde (iiriner retansiyon) antimuskariniklerin kullanimi

12. Semptomatik ortostatik hipotansiyonu veya miksiyon senkopu olanlarda selektif alfa 1 bloker kullanimi

(rekiirren senkop riski)

BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM KRITERLERI

J1. Tip 2 DM hastalarinda glibenklamid, glimepirid ve klorpropamid gibi uzun etkili sulfoniliirelerin kullanimi1
(uzamis hipoglisemi riski)

J2. Kalp yetersizligi olanlarda tiazolidinedionlarin (rosiglitazone, pioglitazone) kullanimi

J3. Sik hipoglisemi ataklar1 olan DM hastalarinda beta bloker kullanimi (hipoglisemi semptomlarini maskeleme
riski)

J4. Meme kanseri veya vendz tromboemboli dykiisii olanlarda dstrojen kullanimi

J5. Intakt uterusu olanlarda dstrojenin progestogen ile kombine verilmeden kullanimi (endometriyal kanser riski)
J6. Primer veya sekonder hipogonadizm olmadan androjen (erkek seks hormonlart) kullanimi (androjen

toksisitesi riski; hipogonadizm endikasyonu diginda kanitlanmis yarari yok)

BOLUM K: YASLILARDA DUSME RISKINI ARTIRAN ILACLAR

K1. Benzodiazepinler (sedatif, algilamay1 azaltabilir, dengeyi bozabilir)

K2. Noéroleptik ilaglar (yiirime dispraksisi, Parkinsonizm yapabilir)

K3. Persistan postural hipotansiyonu (sistolik kan basincinda >20 mmHg diisiis) olanlarda vazodilatér ilaglarin (
alfa 1 blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, uzun etkili nitratlar, ACE inhibitorleri, ARB) kullanim1

K4. Z tipi hipnotiklerin ( zopiklon, zolpidem, zalepron) kullanim1 (uzamis sedasyon, ataksi riski)

BOLUM L: ANALJEZIK ILACLAR

L1. Hafif dereceli agn i¢in, ilk basamakta uzun siireli, giiclii oral veya transdermal opiat kullanimi (morfin,
fentanil, tramadol, petidin, pentazosin, oksikodon, diamorfin vb) (WHO analjezik merdivenine uygunsuz)

L2. Es zamanli laksatif vermeden diizenli opioid kullanimi (ciddi konstipasyon riski)

L3. Aralikli gelen agrilarda kisa etkili opioid kullanmadan uzun etkili opioidlerin kullanimi (devamli siddetli

agr riski)

BOLUM M: ANTIMUSKARINIK / ANTIKOLINERJIK ILAC YUKU

M1. ki ya da daha fazla antikolinerjik/antimuskarinik etkili ilacin aym anda kullanimi (6rn. mesane
antispazmotikleri, intestinal antispazmotikler, TCA, birinci kusak antihistaminikler) (antikolinerrjik toksisite
riski)

AMAC

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Acil servise bagvuran 65 yas lstli hastalarda ¢oklu ilag kullaniminin belirlenmesi,
kullanilan ilaglarin Beers ve STOPP kriterlerine gore uygunlugunun belirlenmesi,
calisma grubumuzda bu sozii edilen kriterlere gore uygunsuz ilag¢ kullanim sikliginin

belirlenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma ileriye doniik ve gozlemsel bir calismadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’'nde Etik Kurul
onaymdan sonra 01.03.2016- 31.05.2016 tarihleri arasinda 65 yas ve iistlindeki
hastalarda yapilmustir.
Calismanin acil serviste yapilmasinin sebepleri;
e Yaslilik ve yaslilikta ila¢ yan etkilerinin sebep oldugu klinik tablolarin
oldugu hastalarin en sik acil servislere bagvurmasi
e Acil servis hasta popiilasyonunda 65 yas ve {istii hastalarin %10-15
gibi yiiksek bir orana sahip olmasi. Bu durum hedeflenen hasta
sayisina ulasma agisindan 6nemlidir.
e Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nin konum olarak sehir merkezinde olmasi ve sehrin biitiin
lokalizasyonlarindan hasta kabulii yapmasi ¢alismamizin sonuglarinin

Eskisehir iline genellenebilecegi diistiniilmiistiir.

Etik Kurul onay tarihi ve sayisi: 11.02.2016 / 06
Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesi’ne gore hazirlanan ©’° Hasta
Bilgilendirme Formu’> ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlari

alinmistir. Bilinci acgik olmayan hastalarin yakinlarindan onam alinmistir.

3.1. Calismaya Alma ve Dislama Kurallar: ve Veri Toplama Siireci

Calismaya alma kurallari:
1. Calismaya Acil servisimize bagvuran 65 yas ve istii ve
2. Calismaya katilmak i¢in onam vermis olmak.
Calismadan dislama kurallari:
1. 65 yasindan kiigiik
2. Onam vermeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
Veri toplama:
Her hasta i¢in asagidaki veriler veri toplama formuna kayit edilmistir:

e Ad- soyad
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e Dosya numarasi

e Yas

e Cinsiyet

e Basvuru tarihi

e Arteryel tansiyon degeri

e Dakika nabiz sayisi

e Dakika solunum sayisi

e Viicut sicaklig

e Nabiz oksimetre

e Biling durumu

e Ek hastaliklar

e Kullandig: ilag sayisi

e Kullandigi ilaglarin isimleri
e Hastanin tibbi bakim sonrasi klinik sonug¢ [taburcu, yatig( yogun

bakim, servis), tedavi reddi, sevk, 6liim, izinsiz terk,]

3.1.1.Kullamlan flaclar ve Beers-STOPP Kriterlerine Uygunluk

e Kullandig ilaglarin Beers ve STOPP kriterlerine gére uygunlugu

e Uygunsuz ilag¢ varliginda ise kag ilacin uygun olmadigi

e Uygun olmayan ilaglarin Beers kriterlerine gére hangi gruptan oldugu

e Uygun olmayan ilaglarin STOPP kriterlerine gore hangi sistemi
etkileyen ilac oldugu bilgileri kayit altina alinip istatistiki

degerlendirme bu parametreler lizerinden yapilmistir.

3.1.2. istatistiki Yontem

Calismanin verileri  ‘SPSS for Windows, Version 20.0° paket programi

kullanilarak analiz edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmanin yapildigir 01/03/2016 — 31/05/2016 tarihleri arasindaki 3 aylik
zaman diliminde Acil Servis’e bagvuran 65 yas ve istli 835 hasta ¢alismaya dahil

edilmistir.

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 835 hastanin 406°s1 (%49,00) bayan, 429°u (%51,00)
erkekti. Ortalama yas 74,18+6,58 olarak saptandi.

4.2. Hastalarn Vital Bulgu Ozellikleri

Olgularin vital bulgu 6zellikleri Tablo 4.2.”de verilmistir.

Tablo 4.2. Vital bulgu 6zellikleri

Hasta

Sayisi En Diigiik | En Yiiksek | Ortalama Std. Sapma
Sistolik Tansiyon 835 60,00 230,00 132,68 26,64
Diyastolik 835 30,00 130,00 76,11 16,00
Tansiyon
Nabiz 835 34,00 187,00 94,79 19,91
Solunum Sayisi 835 10,00 52,00 22,78 5,45
Ates 835 6,10 39,60 36,49 1,38
So2 835 37,00 99,00 95,33 5,23

4.3.Hastalarin Ek Hastahklarn

Hastalarin ek hastalik bilgileri sekil 4.3.’te verildi.

800 787 732 702

m Var
m Yok

DM HT KOAH KBY KKY KAH Diger

Sekil 4.3. Olgularin Ek Hastalilar1



Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda azalan siklikta HT, KAH, DM, KOAH,
KKY ve KBY olarak siralandig1 goriilmektedir.
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Calisma grubunun ek hastaliklar ile kullandiklar ilag¢ sayis1 arasindaki iliski

Tablo 4.3.’te verildi.

Tablo 4.3. Ek hastalik- kullanilan ilag sayis1

ilag Sayisi
Ek Hastalik 0 1-5 6-9 >9 Total
DM yok 14(%2,00) | 255(%31,00) | 262(%31,00) 79(%9,00) 610(%73,00)
var 1|  46(%6,00) | 107(%13,00) 71(%9,00) 225(%27,00)
HT yok 14(%2,00) | 149(%18,00)|  78(%9,00) 13(%2,00) 254(%39,00)
var 1| 152(%18,00) | 291(%35,00) | 137(%16,00) 581(%70,00)
KOAH  yok 15(%2,00) | 276(%33,00) | 276(%33,00) | 91(%11,00) 658(%79,00)
var 0 25(%3,00) | 93(%11,00) 59(%7,00) 177(%21,00)
KBY  yok 15(%2,00) | 289(%35,00) | 350(%42,00) | 133(%16,00) 787(%94,00)
var 0 12(%1,00) | 19(%2,00) 17(%2,00) 48(%6,00)
KKY  yok 15(%2,00) | 294(%35,00) | 325(%39,00) |  98(%12,00) 732(%88,00)
var 0 7(%1,00) | 44(%5,00) |  52(%6,00) 103(%12,00)
KAH  yok 15(%2,00) | 251(%30,00) | 183(%22,00) 37(%4,00) 486(%58,00)
var 0|  50(%6,00) | 186(%22,00) | 113(%14,00) 349(%42,00)
Diger  yok 15(%2,00) 70(%8,00) |  37(%4,00) 11(%1,00) 133(%16,00)
var 0| 231(%28,00) | 332(%40,00) | 139(%17,00) 702(%84,00)

Tablo 4.3.’te goriildiigii iizere en sik polifarmasi ve asir1 polifarmasi sirasiyla %35,00

ve %16,00 ile HT tanis1 olan hastalarda goriilmekte iken, en az polifarmasi ve asir1

polifarmasi sirasiyla %2,00 ve %2,00 ile KBY tanili hastalarda goriillmektedir.

4.4. Hastalarin Kullandig ila¢ Sayisina Gére Dagihm

835 hasta toplamda 5637 ila¢ kullaniyordu. Kullandiklar: ilag sayis1 ortalama
6,75+3,16 idi.

Calisma grubunun kullandigi ilag sayisina gore dagilimi tablo 4.4.’de verildi.
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Tablo 4.4. Kullanilan ilag sayis1 ve hasta sayist dagilimi

Kullandigi ilag Sayisi Hasta Sayisi Yiizde (%)

0 15 1,80
1-5 301 36,00
6-9 369 44,20
>9 150 18,00
Toplam 835 100,00

Tablo 4.4.’ten de anlagilacag iizere polifarmasi olarak kabul edilen 6-9 ilag kullanan
hasta sayist 369 (%44,20), asir1 polifarmasi 10 ve daha fazla ilag kullanan hasta
sayisi ise 150 (%18,00) olarak saptandi.

4.5. Uygunsuz Ila¢ Kullanim Oranlar1

STOPP kriterlerine gore olgular arasinda kullanilan ilaglardan toplam 688
uygunsuz kullanim durumu tespit edildi. STOPP kriterlerine gore hastalarin 431
(%51,60) inde uygunsuz ila¢ kullanimi vardi. Bir uygunsuz ila¢ kullanimi 241
(%28,90), iki uygunsuz ila¢ kullanimi1 137 (%16,40), ii¢ uygunsuz ilag kullanimi 41
(%4,90), dort uygunsuz ilag kullanimi 10 (%1,20) bes uygunsuz ilag kullanimi 2
(%0,20) olguda mevcuttu (tablo 4.5.). Beers kriterleri ise olgular arasinda kullanilan
ilaclardan toplam 843 uygunsuz kullanim tespit etti. Beers kriterlerine gore hastalarin
442 (%52,90)’sinde uygunsuz ilag kullanimi vardi. Bir uygunsuz ila¢ kullanimi 205
(%24,60), iki uygunsuz ilag kullanimi1 133 (%15,90), ii¢ uygunsuz ila¢ kullanim1 58
(9%6,90), dort uygunsuz ilag kullanimi 33 (%4,00) , bes uygunsuz ila¢ kullanimi 12
(%1,40) ve alt1 uygunsuz ila¢ kulanim1 1 (%0,10) olguda mevcuttu (Tablo 4.5).



Tablo 4.5.STOPP ver.2 ve Beers Kriterlerine Gére Uygunsuz Ilag Kullanimi

Ihlal Edilen Kriter Sayis1

Beers Kriterleri STOPP Ver.2
Hasta sayisi Yizde % Hasta sayisi Yizde %
ihlal Edilen |0 393 47,10 404 48,40
Kriter Sayist = 205 24,60 241 28,90
2 133 15,90 137 16,40
3 58 6,90 41 4,90
4 33 4,00 10 1,20
5 12 1,40 2 ,20
6 1 ,10
Total 835 100,00 835 100,00
450 203 404
400
350 -
300 -
241
250 - 205
200 - m-BeerTotal
137
150 133 w StopTotal
100 -
50 1 - 7
0 4
0 | 1 | 2 3 | 4 5 | 6 |

4. 6. Uygunsuz Kullanilan ilag¢ Profilleri

Sekil 4.5. Toplam Ihlal Edilen Kriter Sayis1
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Beers kriterlerine gore en sik uygunsuz kullanilan ilaglar; SSRI 122
(%14,60), giiclii antikolinerjikler 97 (%11,60), NSAIl 86 (%10,30), aspirin 58
(9%6,90) olarak tespit edildi (Tablo 4.6., Tablo 4.7.). STOPP kriterlerine gore en sik
dublikasyon 165 (%19,80), kardiyovaskiiler sistem 107
(%12,80), antiplatelet kullanim1 103 (%12,30), santral sinir sistemi 87 (%210,40)
olarak tespit edildi (Tablo 4.8.). STOPP kriterlerine gore en sik duplike edilen ilaglar
ise azalan siklikla; NSAII 66 hasta (%40,00), solunum sistemi steroidleri 23 hasta

yapilan kriter ihlalleri;
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(%14,00), proton pompa inhibitdrleri 18 hasta (%11,00), tiazid grubu diiiretikler 18
hasta (%11,00), ASA 13 hasta (%8,00), parasetamol 13 hasta (%8,00) olarak tespit
ettik.

Diisme sikayeti ile gelen hastalardaki antikolinerjik ila¢ kullanimina
bakildiginda; Beer’s kriterlerine gore diisme sikayeti ile gelen 35 hastanin 7’sinde
uygunsuz anti-kolinerjik ilag kullanimi ve STOPP kriterine gore de 5’inde

antikolinerjik etkili ilag kullanim1 bulundu.
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Tablo 4.6. Beers kriterleri-organ sistemlerine gore uygunsuz ilaglarin dagilimi

Beers Kriterleri-Hastalik Durumuna Gére Uygunsuz ila¢ Kullanimi

Hastahk Uygunsuz ilac
Hasta Sayisi Yiizde
Parkinson yok 835 100,00
yok 790 94,60
Alfa bloker 21 2,50
Kardiyovaskiler Antiaritmik 1 170
Spirinolakton 10 1,20
yok 778 93,20
Trisiklik antidepresan 8 1,00
Santral Sinir Sistemi Antipsikotik 29 350
Benzodiazepin 20 2,40
yok 834 99,90
Endokrin var 1 10
yok 820 98,20
Gastrointestinal var 5 180
yok 808 96,80
Konjestif Kalp Yetmezligi var >7 320
yok 821 98,30
Senkop var 14 1,70
yok 807 96,60
Epilepsi Epilepsi tanisi olan hasta 27 3,20
Epilepsi olup uygunsuz ilag 1 3,70
kullanan hasta
yok 779 93,30
Demans tanisi olan hasta 33 4,00
Demans
Demans tanisi olup uygunsuz 23 69,70
ilag kullanan hasta
yok 820 98,2
Diisme-kirik riski var 5 180
yok 819 98,10
. Parkinson tanis1 olan hasta 14 1,70
Parkinson
Parkinson tanist olup uygunsuz 2 14,30
ila¢ kullanan hasta
yok 802 96,00
Uriner Sistem Benign prostat hipertrofisi 28 3,40
Inkontinans 5 ,60
yok 667 79,90
Antipsikotik 26 3,10
Karbamazepin 3 40
Psikoz Mirtazapin 8 1,00
Selektif serotonin geri alim 122 14,60
inhibitorii
Trisiklik antidepresan 9 1,10




Tablo 4.7. Beers Kriterleri-Uygunsuz Ilaglara Gére Dagilim
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Beers Krtiterlerine Gore ila¢ Bazinda Uygunsuz ila¢ Kullanim

ilag: Gruplari Uygunsuz fla¢ Hasta Sayisi Yiizde
yok 790 94,60
Antikolinerjik var 45 5,40
yok 803 96,20
Antispazmotik var 32 3,80
yok 833 99,80
Antitrombotik var 2 ,20
yok 832 99,60
Antiinfektif var 3 ,40
yok 749 89,70
Agri kesici var 86 10,30
yok 816 97,70
Kas gevsetici var 19 2,30
yok 77 93,10
Aspirin var 58 6,90
yok 829 99,30
Dabigatran var 6 ,70
yok 834 99,90
Prasugrel var 1 ,10
yok 826 98,90
Vazodilatator var 9 1,10
yok 738 88,40
Giiglii antikolinerjik var 97 11,60




Tablo 4.8. STOPP Kriterlerine Gére Kriter Thlali Dagilimi
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yok 670 80,20
. Duplikasyon 165 19,80
Endikasyon pikasy
yok 728 87,20
Bir kriter ihlali 88 10,50
Iki kriter ihlali 17 2,00
. . Ug kriter ihlali 2 ,20
Kardiyovaskiiler sistem ¢ rer et
yok 732 87,70
Bir kriter ihlali 96 11,50
Iki kriter ihlali 6 70
. Ucg kriter ihlali 1 ,10
Antiplatelet & rer Tt
yok 748 89,60
Trisiklik antidepresan 64 7,70
Uriner sisteme etki eden noroleptik 5 ,60
Deliryum tanili hastada 1 10
antikolinerjik
Fenotiyazin 1 ,10
L. . Antihistaminik 16 1,90
Santral sinir sistemi
. . . yok 835 100,00
Gastrointestinal sistem
yok 801 95,90
Teofilin 14 1,70
Sistemik steroid 15 1,80
Antimuskarinik 4 ,50
. . Selektif olmayan beta bloker 1 ,10
Solunum sistemi
yok 759 90,90
Bir kriter ihlali 73 8,70
. . . iki kriter ihlali 3 ,40
Kas-iskelet sistemi
yok 825 98,80
e . Antimuskarinik 10 1,20
Genitoliriner sistem
yok 825 98,80
Sulfonilure 7 ,80
L. Tiazolidinedion 3 ,40
Endokrin sistem
yok 771 92,30
Benzodiazepin 24 2,90
L. Noroleptik 40 4,80
Diigme riski orolep
yok 815 97,60
e .. var 20 2,40
Antikolinerjik
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5. TARTISMA

Calismaya alinan hastalarimizin ortalama yas1 74,18+6,58 yil idi. 2015 yili
verilerine gore iilkemizde beklenen yasam siiresi kadinlarda 79,40 yil ve erkeklerde
73,70 y1l oldugu goz Oniine alinirsa yaptigimiz ¢aligmanin tilkemizdeki yaslt niifusu

icin ¢ok 6nemli bir veri kaynagi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Yine benzer sekilde 2015 yili niifus sayimi sonuglarina gore; 65 yas ve lstii
6,495,239 kisi oldugu ve bu saymin toplam niifusun %8,24’line tekabiil ettigi
bilinmektedir. Ozellikle ileri yash olgularla ilgili olarak literatiirde olduk¢a siirh
bilgi bulunmaktadir. Hem iilkemizde her gecen yil yash niifusun artmasi hemde
literatiirde yeterli veri bulunmamasindan dolayr ¢alismamizin yasl hastalarin

tedavileri ile ilgili 6nemli bir kaynak olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda STOPP versiyon 2 ve Beers 2012 kriterleri ile yaslilarda tespit
edilebilen uygunsuz ila¢ kullanimi arastirildi. Literatiirde benzer ¢ok sayida calisma
bulunmamasi yonii ile de calismamizin literatiire 151k tutabilecek bir ¢alisma
oldugunu diisiinmekteyiz.

Her ne kadar yaslanmakta olan niifus tiim saglik sistemini etkilese de, acil
servisler cak daha fazla etkilenmektedirler. 2002 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde 75 yas ve tistli niifusun %58,00’1 yilda en az bir kez acil servise
bagvurmustur. Bu oran tiim niifusun %39,00’una denk gelmektedir(62). Bu bilgiler
1s181inda yagh niifusun artmasi ile acil servisler lizerindeki ylikiin daha da artacag:
diisiiniilmektedir. Bu bilgilerden dolay1 calismamizi hastanemiz acil servisine
basvuran yagh hastalarda ¢oklu ilag kullanimi ve uygunsuz ila¢ kullaniminin

irdelenmesi tizerine tasarladik.

Yagla birlikte kronik hastaliklarin artacagi gercegi goz ardi edilemez bir
gercektir. Ertlirk ve ark. 2005 yilinda yaptig1 176 vakali huzurevi aragtirmasinda
%76,00 oraninda kalp-damar sistemi hastaliklari, %31,30 oraninda GIS ve metabolik
hastaliklar ve %29,30 oraninda kas-iskelet sistemi hastaliklarinin goriildigii

saptanmus(74).

Acil servislerde yapilan 65 yas iistii hastalarda gériilen ek hastaliklart Unsal

ve ark. 2003 yilinda yaptig1 bir calismada acil servislere yapilan bagvurularin en sik
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HT ve KVS hastaliklar1 oldugu kayit edilmistir(75). Bizim ¢alismamizda ise azalan
sikliga gore sirasiyla; HT (%69,50), KAH (%41,80), DM (%26,90), KOAH
(9%21,20), KKY (%12,30) olarak goriilmektedir. Calismamizda HT, KAH, DM,
KOAH ve KKY gibi hastaliklar1 daha 6n planda olmasinin sebebinin ¢aligmanin acil

serviste yapilmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kronik hastaliklarin artmast ¢oklu ilag kullanimi i¢in 6nemli risk
faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Calismamizda hastalarimizin
%44,20’s1 6 ve daha fazla sayida, %18,00’1 ise 10 ve daha fazla ila¢ kullandigini
saptadik. Yine tiim hasta grubuna bakilacak olursa kullanilan ortalama ilag sayisi
6,75+3,15 idi.

Arslan GG. ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 bir calismada hastalarin ortalama
ilag sayilarinin 4,50+2,80 oldugunu ve hastalarin yaklasik %50’sinde polifarmasi

oldugunu saptamislardir.

Kaufman ve ark. 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptigi bir
calismada 65 yas ve istii kadinlarin %57,00’sinde ve erkeklerin %44,00’tinde
polifarmasi oldugunu bildirmisler. Yine aymi calismada kadin ve erkeklerin

%12,00’sinde 10 ve daha fazla ila¢ kullanimi1 oldugu bildirilmistir (77).

Esengen S. ve ark 2000 yilinda Tirkiye*nin 12 farkli sehrinde 65 yas ve
tizerindeki 1433 yash ile goriisiilerek ¢oklu ila¢ kullaniminin arastirildig1 bir bagka
calismada; 12 ildeki iiniversitelerin tip fakiiltesi hastanelerine degisik yakinmalar ile
ard1 sira bagvuran yaslhlar ile doktorlar tarafindan yliz-yiize goriismeler yapilmis.
Arastirmaya katilan yaglilarin % 67,30 i kadin, %32,70 si erkek olup, bunlarin %
43,80’i 65-69 yas grubunda; % 32,20’si 70-74 yas grubunda; % 24,001 ise 75 ve
lizeri yas grubundaydi. Calismaya katilanlarin % 84,70’sinin siirekli kullandig1 bir
ilact varken, % 15,30°i ilag kullanmadigimi belirtmistir. Calismaya katilanlarin
%23,20’si sadece 1 ilag kullandigini; %17,00’si 2 ilag; %19,20’si 3 ilag; %38,20°si
ise 4 veya daha fazla ilag kullandigini ifade etmistir (78).

Arslan ve ark.’nin 2000 yilinda Tiirkiye’de 23 ildeki huzur evlerinde yapilan
arastirmada, huzur evi sakinlerinin %11.70’sinin dort ilag, %17.30’{iniin ise bes veya

daha fazla sayida ilag kullandig1 belirlemistir (79).
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Ulkemizden ve diger iilkelerden bildirilen bu oranlar bizim saptadigimz
oranlar ile benzerlik gostermektedir. Tiim bu veriler ile karsilastirilidiginda bizim
calismamizda da benzer sonuglarin O6ne ¢iktig1 goriilmektedir. Bu verilen

literatiirlerde de goriildiigii lizere polifarmasi global bir sorundur.

Calismamizda uygunsuz ila¢ kullanimi prevelanst STOPP kriterlerine gore
%51,60, Beers 2012 kriterlerine gore ise %52,90 olarak tespit edildi. Diinya
genelinde ise STOPP ve Beers kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanimi prevalansi
ise %13,00-35,00 olarak bildirilmistir (80). Blanco-Reina E. ve ark. 2012 yilinda
yaptig1 bir calismada toplumda yasayan ve birinci basamak saglik merkezlerine
bagvuran 407 yash hastada UIK prevelans: artan sirada Beers 2003 ile %24,30,
STOPP 1 ile %35,40 ve Beers 2012 ile %44,00 oranlarinda saptanmustir (81). Jhaveri
BN ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada tersiyer saglik merkezine basvuran
ve yatirilan 676 yaslhida (ortalama yas: 72,70) Beers 2012 ile UIK %87,30 ile oldukca
yiiksek saptanmistir (82). Davidoff AJ. ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar
ABD ulusunu temsil eden toplumda yasayan 18.475 yasliy1 bildirilen bir ¢calismada
Beers 2012 ile UIK prevelans: arastirilmis, 2006-2010 arasinda Beers 2012
kriterlerine gére UIK %40,80 saptanmis. ABD’de Beers 2012’ye gére en sik UIK
saptanan ilag ise NSAI olarak bildirilmistir (%10,90) (83).

Lam MP. ve ark. 2015 yilinda yaptiklar tersiyer bir akut bakim hastanesine
bagvuran ve yatirilan yashlar arasmda yapilan bir ¢alismada UIK orani STOPP

versiyon 1 ve Beerss 2012 ile sirasiyla %31,60 ve %38,60 saptanmustir (84).

Bizim c¢alismamizda UIK oranmnm diinya genelinde yapilan

caligsmalara gore daha fazla olmasinin olasi nedenleri siralanacak olursa;

1- Calismanin acil serviste yiiriitiilmiis olmasi

2- Acil servise getirilen veya basvuran hastalarin bakimevlerinde takip
edilen hastalar degil evlerinde kendi takiplerini kendileri yapan veya
yakinlarinin takibinde olan hastalar olmasi. Bakimevlerinde hastalarin
tedavileri saglik personeli tarafindan takip edilmektedir.

3- Hastalarin iilkemizde ilaca kolay ulasabilmesi; regetesiz ilag

edinilebilmesi
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4- Ogzellikle STOPP kriterlerinde en sik uygunsuz ila¢ kullanimi nedenleri
arasinda goriilen dublikasyon (165 hasta %19,80) oldugu g6z oOniine
alimirsa; hekimlerin ilag recete ederken hastalarin onceki kullandigi
ilaglar1 detayli olarak incelemedigini ve bu nedenle ayni grup ilaci ikinci

kez recetelendirdigini diislindiirmektedir.

Calismamizda Beers kriterlerine gore en sik UIK azalan sikliga gore; SSRI
%14,60, giiclii antikolinerjikler %11,60, NSAII %10,30, aspirin %6,90 olarak tespit
edildi (tablo 4.7.). STOPP krieterlerine gore en sik yapilan kriter ihlalleri ise azalan
sikliga gore; dublikasyon 165 (%19,80) *’en sik yapilan duplikasyon %40,00 ile
NSAII olmustur’’, kardiyovaskiiler sistem 107 (%12,80), antipatelet kullanimi 103
(%12,30), santral sinir sistemi 87 (%10,40) olarak tespit edildi (tablo 4.8.). Hamilton
H. ve ark. 2011 yilinda yaptig1 bir calismada; STOPP ile en sik UIK ilaci sirastyla
PPI (tam dozda), aspirin (endikasyon dis1), benzodiazepin (son 3 ayda diisme olan
olguda) ve duplikasyon iken Beers 2003 ile saptanan en sik UIK ilac1 kisa-orta etki
siireli TSA kullanim1 (senkop veya diisme olanlarda), uzun etki siireli benzodiazepin
(BZD) veya sempatolitik kullanimi (depresyonu olanlarda) ve uzun etki siireli BZD
kullanimi (endikasyondan bagimsiz) ve doksazosin kullanimi olarak saptamislar
(85).

Jhaveri BN. ve ark. 2014 yilinda Brezilya’da yaptiklari ¢alismalarinda en
yaygin UIK; kisa etkili nifedipin (%17,40) ve glibiirid (%11,90) iken STOPP’a gére
aspirin  (%32,90), klonazepam (%10,10) ve diklofenak (%6,30) saptanmustir.
Hindistan Calismasinda Beers 2012 ile UIK ilaglar1 en stk metoklopramid (%54.30),
alprazolam (%9,00), diazepam (%8,00), digoksin > 0.125 mg/g (%5,00), ve
diklofenak (%3.7,00). En sik karsilasilan ilag-hastalik etkilesimi ise kalp ve bobrek
yetersizligi hastalarinda NSAII kullanimi oldugunu bildirmislerdir (82).

Calismamizda en sik uygunsuz ila¢ kullanimlarindan biri olarak saptadigimiz;
NSAII kullanimi 6zellikle yash hastada artmus gastrointestinal ve kardiyovaskiiler
riskler ile iligkilidir. NSAII kullanimi bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya yash
hastalarda daha kolay yol acar. Ayrica son yapilan bir ¢alismada toplum kokenli

hiperkalemi i¢in bagimsiz risk faktorlerinden biri olarak bulunmustur (86).
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Bilindigi iizere dzellikle 65 yas iistii hastalarda uygunsuz NSAII kullanima,
gastrik irritasyona, iilsere, kronik kan kayiplarina, anemi ve sodyum retansiyonuna
ve renal yetmezlige yol agabilir. Olusan nefrotoksisite nedeniyle antihipertansif
ilaglarin etkinliginde azalma da meydana gelebilir. NSAII kullanimi 6zellikle 65 yas
ustii kisilerde KBY riskinde 2 kat artis ile iligkilidir. Ayrica renal yetmezligi olan
hastalarda da uygunsuz NSAII ila¢ kullanimi oldugu da bilinmektedir (87,88,89).

Calismamizda 35 yash hasta diisme sikayetiyle acil servise getirilmisti ve
bunlarin STOPP kriterlerine gore %20’sinde belirgin antikolinerjik aktivitesi olan
ila¢ kullanim1 vardi. Uygunsuz ila¢ kullaniminin yaslilarda diisme riskini arttirdigi
bilinmektedir ve g¢ogunlukla bu etki anti-kolinerjik etkisi olan ilaglara
baglanmaktadir, uzun etkili benzodiazepinler ve psikotropik ilaglar da yine diigme
riskinin artmasina neden olmaktadir. Bu grup hastalarda 6zellikle birinci basamak
hekimleri antikolinerjik etkisi olan ilaglar1 (TSA, antihistaminikler vd.) yazarken
dikkatli olmalidirlar (90).

Su bir gergektir ki; uygunsuz ilag kullanimina Onem verilmesi aile
hekimlerine ve diger klinisyenlere ve diger saglik ¢alisanlara yan etki ve
komplikasyonlarin azaltilmasinda yardimci olacak ve acil servis bagvurularinda
azalmaya yol acgacaktir. Sonug olarak 6zellikle 65 yas {istii hastalarda, uygunsuz ilag
kullanimina, ila¢ etkilesimlerine, olas1 yan etkileri onlemeye ayr1 bir 6nem verilmesi
gereklidir. Sunun da alti ¢izilmelidir ki; STOPP ve Beers gibi kriterler hekimlerin
kararlarinin Oniine ge¢me amaciyla yapilandirilmamislardir ve ortaya konma nedenleri
hekimlere yol gosterici olmaktir. Bu ¢alisma Tiirkiye’de 65 yas lstli hastalarda STOPP
ve Beer’s kriterlerinin kullanilmasiyla acil servis hastalarinda uygunsuz ilaglarin

saptanmasi ¢alismalari i¢in bir 6ncii bir ¢alisma olarak kabul edilebilir (91).

Yukarida verilen 6rnek literatiir ¢alismalarindan da anlagilacagi lizere farkli
iilkelerde yapilan ¢alismalarda uygunsuz ila¢ kullanimindan sorumlu olan ilaglar

arasinda farkliliklar mevcuttur. Bu durumun olasi sebepleri siralanacak olursa;

1- Ulkeler arasinda farkli receteleme pratiklerinin olmasi
2- Piyasada bulunan ilag igerik-formlarinin farkli olmasi
3- Ulkelerin cografi konumlarmm farkli olmas1 yemek aliskanliklar:

ve yasam tarzi farkliliklar1 hastalarda bulunan ek hastaliklarin
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farkli olmasina sebep olabilmekte ve kullanilan ilaglarin farkl

olmasina sebep olabilmektedir.

Cahsmamizin One Cikan Sonuclar

1-

Calismamizda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Acil Servisine bagvuran 65 yas ve {istii yaslilarda
uygunsuz ila¢ kullanimimin yaklagik %350,00 oraninda oldukg¢a yiiksek
oldugunu tespit ettik. Bu durum diinya literatiiriiniin tizerindedir.
Calismamizda STOPP versiyon 2 kriterleri ile Beers kritetlerine gore UiK ve
kriter ihlali incelendiginde her iki kriter grubunun da benzer sekilde sonuglar
oldugunu tespit ettik.

Beers kriterlerine gore en sik UIK azalan sikliga gore; SSRI %14,60, giiclii
antikolinerjikler %11,60, NSAII %10,30, aspirin %6,90 olarak tespit ettik.
STOPP krieterlerine gore en sik yapilan kriter ihlalleri ise azalan sikliga gore;
dublikasyon 165 (%19,80), kardiyovaskiiler sistem 107 (%12,80), antiplatelet
kullanim1 103 (%12,30), santral sinir sistemi 87 (%10,40) olarak tespit ettik.
STOPP kriterlerine gore en sik duplike edilen ilaglar ise azalan siklikla;
NSAIl 66 hasta (%40,00), solunum sistemi steroidleri 23 hasta (%14,00),
proton pompa inhibitorleri 18 hasta (%11,00), tiazid grubu diiiretikler 18
hasta (%11,00), ASA 13 hasta (%8,00), parasetamol 13 hasta (%8,00) olarak
tespit ettik.

Her iki krtiter grubunun farkli grup ilag-hastalik grubunda uygunsuz ilaci
saptayabildigi g6z Oniinde bulunduruldugunda yashlarda uygunsuz ilag
kullanim:  durumu irdeleneceginde her iki kriter grubunun Dbirlikte
kullanilmas1 uygun olacaktir.

Hastalarda kronik hastalik olmasi polifarmasinin 6nemli nedenlerinden

biridir.
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5.1. cahismanin kisithkhklar

1-

Calismamizin acil serviste yapilmasindan dolay1 hastalarin ek hastaliklarina
yonelik detayli bilgilere ulasilamadigindan 6zellikle STOPP kriterlerinde yer
alan glomertiler filtrasyon hizi, sistolik ejeksiyon fraksiyonu gibi bilgilere
ulagilamadigindan KBY, KKY gibi kronik hastalig1i olan hastalarda bazi
kriterler irdelenememistir.

Hastalarin yasadigi yer bilgisi alinmadigindan dolay1 evlerinde yasayan ve
bakimevlerinde yasayan yaslilar arasinda karsilastirma yapilamamuistir.
Calismaya ilimizdeki birinci basamak saglik kuruluslarina ve diger
hastanelerin acil servislerine bagvuran hastalarin dahil edilmemesi.
Calismanin tek merkezli yiriitilmesi ( farkli illerdeki farkli merkezlerle
ortak calismalarin yapilmasi ile toplum hakkinda daha detayli bilgilere
ulagilabilir).
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6. SONUC ve ONERILER

Yaglilarda uygun/uygunsuz ila¢ kullanimi diinya genelinde biiyiik bir saglik
problemidir. Calismamizda kullandigimiz Beers ve STOPP kriterleri, klinik
degerlendirmenin yerini tutmak i¢in degil aksine daha da kolaylagtirmak icin
olusturulmus kriterlerdir. Bu sebeple tek baslarina ilag secimi igin
kullanilmamalidir.

Bu kriterlerin amaci hastalar ilag yan etkilerinden korumak ve miimkiin olan
en az ila¢ ile tedaviyi daha kaliteli hale getirmektir. Bu nedenle yaslh
hastalarda ilag receteleme pratiginde hasta bakim kalitesinin arttirilmasi igin
Beers ve STOPP kriterlerinin kullanilmasi onerilir.

Calismamizda ve diinya literatiiriinde, yapilan ¢alismalarda bu kriterlerin UIK
icin etkin yontemler oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde yaslilarda uygunsuz ila¢ kullanimimi STOPP versiyon 2 ve Beers
2012 kriterlerini kullanarak yapilmis ¢alismalarin yapilmasi yash hastalarin
tedavilerine yon verecektir.

Calismamizin STOPP versiyon 2 ve Beers 2012 kriterlerini acil servis
hastalarinda yapilan ilk ¢alisma olmasi nedeniyle hem iilkemiz hemde diinya

literatiiriine 151k tutacagini diisiinmekteyiz.
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