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OZET

Erbas, M. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Poliklinigine Basvuran 65 Yas ve Ustii Hastalarda Coklu ilac
Kullanimi ve Uygunsuz ila¢ Kullamm Sikhigi Aile Hekimligi Anabilim Dal
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2018. Yasla birlikte kronik hastaliklarin artmasi,
fizyolojik degisiklikler ve ndrofonksiyonel yetilerde azalma yaslilarin noroloji
kliniklerine basvurusunu artirmaktadir. Calismamizda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Néroloji Poliklinigine basvuran
geriatrik hastalarda uygunsuz ila¢g kullanimmin ve tedavi uyumuna etki eden
faktorlerin Beers 2015 ve STOPP versiyon 2 kriterlerine gore belirlenmesi
amaglanmistir. Calisma etik kurul onayini aldiktan sonra 65 yas ve tizeri kognitif
bozuklugu olmayan, goniillii hastalar {izerinde yapilmistir. Calismaya katilan 474
hastanin 213’1 (%44.9) kadin, 261°1 (%55.1) erkekti. Hastalarin yas ortalamas1 71.19
yil olarak saptandi. 474 hasta toplamda 2573 ila¢ kullamiyordu. Kullandiklar1 ilag
sayist ortalama 5.42+2.51; medyan ise 5.00 (4.00 — 7.00) idi. 6-9 aras1 ila¢ kullanan
hasta sayis1 161 (%34.0), 10 ve iizeri ila¢ kullanan hasta sayis1 29 (%6.1) kisi olarak
saptandi. Beers kriterlerine gore 193 (%40.7) hastada uygunsuz ila¢ kullanimi
belirlendi. STOPP kriterlerine gore 187 (%39.5) hastada uygunsuz ilag kullanimi
vardi. Tedaviye etki eden faktorlere bakildiginda medeni durum, egitim durumu, aylik
ortalama gelir, STOPP kriter ihlal sayis1 ve varligi, Beers kriter ihlal say1s1 motivasyon
diizeyine, yas, medeni durum, egitim durumu ve aylik ortalama gelir bilgi diizeyine
anlamli derecede etki etmektedir. Hastalarda uygunsuz ilag kullanimlarini belirlemek

olasi ilag yan etkilerini, ilag¢ etkilesimlerini ve tedavi maliyetlerini azaltir.

Anahtar Kelimeler: Noroloji, Beers kriterleri, STOPP kriterleri
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ABSTRACT

Erbas, M. Prevalence of Multiple Drug Use and Inappropriate Drug Use in
Patients 65 Years Old and Older Applying to the Neurology Clinic of Eskisehir
Osmangazi University. Departmant of Family Medicine Speciality Thesis,
Eskisehir, 2018. The increase in chronic diseases with aging, physiological changes
and decrease in neurofunctional abilities increase the application of the elderly to
neurology clinics. In our study, it is aimed to determine inappropriate drug use
according to Beers 2015 and STOPP version 2 criteria and the factors affecting
treatment compliance in geriatric patients admitted to Eskisehir Osmangazi University
Health Practice and Research Hospital Neurology Clinic. The study was conducted on
65 years old and above voluntary patients who had no cognitive disorder, after
receiving the approval of the ethical committee. Of the 474 patients included in the
study, 213 of them (44.9%) were female and 261 of them (55.1%) were male.The mean
of the patients age was 71.19 years. 474 patients were taking 2573 drugs in total. The
mean of drugs they used was 5.42 +2.51; the median of drugs they used was 5.00 (4.00
- 7.00). The number of patients using drug between 6-9 was 161 (34.0%), and the
number of patients using drug at 10 and above was 29 (6.1%). The use of inappropriate
drugs was determined in 193 (40.7%) patients according to the Beers criteria.
According to the STOPP criteria, 187 (39.5%) patients had inappropriate drug use.
Considering the factors affecting the treatment, marital status, educational status,
monthly average income, number of STOPP criteria violations and existence, number
of Beers criteria violations have a significant effect on motivation level, age, marital
status, education level, monthly average income amd knowledge level. Determining
the use of inappropriate drugs in patients reduces possible drug side effects, drug

interactions and treatment costs.

Keywords: Neurology, Beers criteria, STOPP criteria



vii

ICINDEKILER

Sayfa
TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI iii
TESEKKUR v
OZET v
ICINDEKILER vii
SIMGELER ve KISALTMALAR DIZINI iX
TABLOLAR X
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 2
2.1. Yaslilik Kavrami 2
2.2. Toplumda Yash Niifus Oranlar1 ve Yaglanma 2

2.3. Yaghlarin Noroloji  Poliklinigine Basvurularinda Sik Goriilen Saglhik

Sorunlari 3
2.3.1. Serebrovaskiiler Hastaliklar 3
2.3.2. Epilepsi 4
2.3.3. Demans 5
2.3.4. Parkinson 5
2.3.5. Vertigo 6
2.3.6. Diismeler 7
2.3.7. Noropati 7
2.4. Noroloji Poliklinigi Hasta Bagvuru Sikayetlerine Genel Bakis 8
2.5. Yaghilarda Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler 8

2.5.1. Farmakodinamik Degisiklikler 8



2.5.2. Farmakokinetik Degisiklikler

2.6. Yash Hastalarda Polifarmasi

2.6.1. Yash Hastalarda Polifarmasi Nedenleri

2.6.2. Yash Hastalarda Polifarmasi Sonuglar1

2.6.3. Yash Hastalarda Akilci Ila¢ Kullanimi

2.7. Beers Kriterleri

2.8. STOPP Kriterleri

3. GEREC ve YONTEM

4. BULGULAR

4.1. Hastalarm Demografik Ozellikleri

4.2. Hastalarm Vital Bulgu Ozellikleri

4.3. Hastalarin Kronik Hastaliklar

4.4. Hastalarm Kullandiklari ilag Sayilarinin Dagilimlar
4.5. Kronik Hastaliklar ve Kullanilan Ila¢ Sayilar1 Arasindaki liski
4.6. Hastalarin Basvuru Sikayetleri ve Klinik Sonlanimlar1
4.7. Uygunsuz Ilag Kullanim Oranlari

4.8. Uygunsuz Kullanilan Ilag Profilleri

4.9. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

5. TARTISMA

5.1. Calismanin Kisitliliklar:

6. SONUC VE ONERILER

KAYNAKLAR

viii

Sayfa

10
10
11

12
15

27
34
36
36
38

38
40
40
42
42
44
50
53

60
61

62



ABD
ACE-I
AF
AIK
AOIK
BPH
BPPV
COX
DM
DSO
GFR
GIS
HT
KAH
KOAH
KRY
KY
MS
NSAIf
PPI
SLE
SSRi
SSS
START
STOPP
SVH
SVO
TCA
TURDEB
UIK

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

Amerika Birlesik Devletleri
Anjiyotensin Konverting Enzim Inhibitérii
Atriyal Fibrilasyon

Akalci Ilag Kullanimi

Akilc1 Olmayan Ilag Kullanimi

Benign Prostat Hiperplazisi

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
Siklooksijenaz

Diyabetes Mellitus

Diinya Saglik Orgiitii

Glomeriiler Filtrasyon Hizi

Gastro Intestinal Sistem

Hipertansiyon

Koroner Arter Hastalig1

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Kronik Renal Yetmezlik

Kalp Yetmezligi

Multipl Skleroz

Non-Steroid Anti Inflamatuar la¢
Proton Pompa Inhibitorii

Sistemik Lupus Eritematozus

Selektif Seratonin Reuptake Inhibitorleri

Santral Sinir Sistemi

Screening Tool to Alert doctor to Right Treatment

Screening Tool of Older Person’s Prescription
Serebro Vaskiiler Hastaliklar

Serebro Vaskiiler Olay

Trisiklik Antidepresan

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi
Uygunsuz Ila¢ Kullanimi



TABLOLAR
Sayfa

2.1. Yashlarda Polifarmasi Nedenleri 11
2.2. Yaslhlarda Polifarmasi Sonuglari 12
2.3. Akiler ilag Kullanim Ilkeleri 13
2.4. Yaslilarda Kagimilmas1 Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilaglar 15
2.5. Hastalig1 veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya Ilag-Sendrom 21

Etkilesimleri Nedeniyle Yasli Yetigskinlerde Kullanimi Potansiyel Olarak

Uygun Olmayan Ilaglar
2.6. Yash Erigkinlerde Dikkatli Kullanilmas1 Gereken Potansiyel Olarak 25

Uygunsuz Ilaglar

2.7. Yash Eriskinlerde Kaginilmasi Gereken Klinik Olarak Potansiyel Onemli 26
non-anti-Enfektif {lag-fla¢ Etkilesimleri

2.8. Kuvvetli Antikolinerjik Ilaglar 27
2.9. STOPP Kriterleri 28
4.1. Hastalar Demografik Ozellikleri 37
4.2. Hastalarin Vital Bulgu Ozellikleri 38
4.3. Hastalarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimi 39
4.4. Kullanilan ilag Sayis1 ve Hasta Dagilimi 40
4.5. Kronik Hastalik- Kullanilan Ila¢ Sayisi 41
4.6. Hastalarin Bagvuru Sikayetlerinin Dagilimi 42
4.7. Hastalarin Klinik Sonlanimlarinin Dagilimi 42
4.8. Beers ve STOPP ver.2 ve Kriterlerine Gore Uygunsuz Ilag Kullanim 43
4.9. Thlal Kriterlerinin Cinsiyet, Yas ve Ila¢ Sayilarina Gére Dagilimlar 43
4.10. Beers ve STOPP Kriter Ihlallerinin Uyumu 44
4.11. Ek Hastalik - Beers ve STOPP Kriter ihlal Sayist iligkisi 44

4.12. Yashlarda Kag¢inilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilaglarin 46
Kullanim Durumlar1

4.13. Hastalig1 veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya Ilag-Sendrom 47
Etkilesimleri Nedeniyle Yasli Yetigskinlerde Kullanimi Potansiyel
Olarak Uygun Olmayan Ila¢larin Kullanim Durumlar

4.14. Yash Eriskinlerde Dikkatli Kullanilmasi Gereken Potansiyel Olarak 48

Uygunsuz Ilaglarm Kullanim Durumlari



X1

Sayfa
4.15. Yash Eriskinlerde Kaginilmasi1 Gereken Klinik Olarak Potansiyel Onemli 48
non-anti-Enfektif Tlag-fla¢ Etkilesimlerinin Siklig1

4.16. STOPP Kriterlerine Gore Kriter Thlali Dagilimi 49
4.17. Motivasyon Diizeyine Etki Eden Faktorler 50
4.18. Beers ve STOPP Kiriterlerinin Motivasyon Diizeyine Etkisi 51
4.19. Bilgi Diizeyine Etki Eden Faktorler 51

4.20. Beers ve STOPP Kriterlerinin Bilgi Diizeyine Etkisi 52



1. GIRIS
Yaslhilik, yasam siirecinin ge¢ donemlerinde olan fiziki ve psikolojik

degisimleri betimleyen donemdir.

Polifarmasi yani ¢oklu ila¢ kullanimi farkli tanimlar1 olsa da genel olarak 5-10
arasinda ila¢ kullanimi1 olarak tanimlanmaktadir. 10’dan fazla ila¢ kullanimi ise asir1
polifarmasi olarak nitelendirilmektedir (1). Yasin ilerlemesiyle organ fonksiyonlari
azalir ve komorbid hastaliklarda artis meydana gelir. Bu durum yaglhilarda (>65 yas)

polifarmasi nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Polifarmasi ile artmis ila¢ yan etkileri, uygunsuz ila¢ kullanimi, hastaneye
yatiglarin artmasi, ilag-ilag etkilesimleri, tedavi maliyetlerinin artmasi, medikasyon
hatalar1 gibi sonuglar ortaya ¢ikar (2). Hastane yatislarinin yaklasik %30°u ilaglarla
ilgili problemlerden kaynaklanmaktadir (3). Ayrica 4 veya daha fazla ila¢ kullanima,

artmis diisme riski ve tekrarlayan diisme riski ile iliskilidir (4).

Yaslanma, bagimsiz yasama yetenegini engelleyen cesitli biligsel bozukluklar
ile iligkilidir(5). Yaslanmayla birlikte artmis ila¢ kullanimi, farmakodinamik ve
farmakokinetik  degisiklikler ilag yan etkilerini artirmaktadir. Uygunsuz
recetelendirme “’kabul edilmis tibbi standartlar ile uyumsuz regelendirme’’ olarak
tanimlanabilir. Bir¢ok arastirmada ilaglarin uygunlugu Beers kriterlerine gore
degerlendirilmektedir (6). Regete yazilirken bu kriterlere uygun ila¢ yazilmasi ilaglara

bagli yan etkileri ve maliyeti azaltmaktadir.

Arastirmanin amact: Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran 65 yas iistii hastalarda ¢oklu ilag
kullaniminin belirlenmesi, kullanilan ilaglarin STOPP (Screening Tool of Older
Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions = Yasl Bireyler icin Muhtemel
Uygunsuz Regeteleri Izleme Araci) ve Beers kriterlerine gore uygunlugu, uygunsuz

ila¢ kullaniminin klinik sonuglanma tizerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashhk Kavram

Yaslilik yasamin bir stireci olmakla birlikte, bireylerin fiziki ve psikolojik
yonden yeteneklerinin azalmasi olarak tanimlanabilmektedir. Biyolojik ve psikolojik

yeteneklerin azalmasina sosyal yasamdaki kayiplar da eslik etmektedir.

Insan disindaki canlilarda ‘yaslilk’ biyolojik ve fizyolojik degisim ile
iliskilidir. Ancak insanin yaslili§inda toplumsal ve kiiltiirel 6zellikler de etkilidir (7).

Yaslilik, pek ¢cok bilimsel kaynakta biyolojik, psikolojik, sosyal ve kronolojik

acidan tanimlanmaktadir.

Biyolojik yashilik, fiziksel kapasitenin azalmasiyla iliskili olup yasam boyu

devam eden bir siiregtir.

Psikolojik yaslilik, yasin ilerlemesiyle birlikte Ogrenme, bellek, kisilik
kazanma ve problem ¢6zme alanlarinda uyum saglama kapasitelerinin degisimlerini

kapsamaktadir.

Sosyal yaghlik, yasamda bireyin etkin c¢alisma donemini tamamlamasi,
toplumsal yasaminda, sosyal ve calisma hayatinda yeteneginin kaybolmaya

baslamasidir.

Kronolojik yaslilik, dogumdan itibaren yillik birim temel alinarak hesaplanir.

Takvim yas1 olarak ifade edilir.
2.2. Toplumda Yash Niifus Oranlari ve Yaslanma

Tirkiye’de ve diinyada saglik alanindaki ilerlemeler, gelisen yasam
standartlar1 ile beklenen Omiir siiresi uzamistir. Buna bagl olarak yash niifus giderek

artmaktadir.

Ulkemizde 1995 yilinda ortalama yasam beklentisi 67.4 yas olup 2020 yilinda
73 yasa c¢ikacagi beklenmektedir. Diinya ortalamasi 2000-2005 yillar1 arasinda 66 yas,



2045-2050 yillar1 arasinda 76 yastir (8). Tiim diinyada 60 yas ve lizeri yash kisilerin
say1s1 2013 yilinda 841 milyon kisi iken 2050 yilinda 2 milyardan daha fazla olmasi
tahmin edilmektedir (9).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), altmus yas ve iizeri kisilerin diinya genelindeki
paymi 1990 yilinda % 9.2, 2013 yilinda % 11.7 olarak bildirmektedir. Bunun 2050

yilinda ise % 21.1° a ulagsmasi dngoriilmektedir (9).

Tiirkiye niifus verilerine gore 1950 yilinda 65 yas iizeri 690.662 kisi olup
niifusun %3.29°u iken 2000 y1linda 3.858.949 kisi ile niifusun % 5.6’sina yiikselmistir
(10). 2023 yilinda Tiirkiye’de yash niifusun toplam niifusa oranimnin %10.2 olmasi
beklenmektedir. Bu veriler agikga lilkemizde ve tiim diinyada niifusun yaslandigini ve

yaslanmaya devam edecegini a¢ikca ortaya koymaktadir.

2.3. Yashlarin Noroloji Poliklinigine Basvurularinda Sik Goriillen Saghk

Sorunlan
2.3.1.Serebrovaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), beynin iskemik ya da kanama nedeniyle
gecici veya kalict olarak etkilendigi, damarlar ile iligkili tim hastaliklar1 kapsar.
Norolojik hastaliklarin 6nemli bir kismini olusturan serebrovaskiiler hastaliklar, artmis

morbidite ve mortalite kaynagi olmas1 sebebiyle 6nem tagimaktadir.

Diinyada 6liim nedenleri arasinda serebrovaskiiler hastaliklar li¢iincii sirada yer
alirken, sakatlik nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadirlar (11). Onemli
oldugu kadar tedavi giigliigii ve hastaligin ilerleyisinin net olarak 6ngdriillememesi

nedeniyle karmasiktir.

Yaslanmayla birlikte komorbid faktorlerin artmas1 SVH riskini artirmaktadir.
Yapilan aragtirmalarda yillik inme insidansi; yaslar1 55-64 arasinda olanlarda 1.7-3.6
/1000 kisi, 65-74 yas arasi olanlarda 4.9-8.9 /1000 kisi, 75 yas lizeri 13.5-17.9 /1000
kisidir (12,13). inme vakalarinin %70’i 65 yasin iizerindedir. 55 yas sonrasi inme

insidansi her on yilda iki katina ¢ikmaktadir (14,15).



SVH ig¢in degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, aile dykiisii,
irk sayilabilir. Tedavi ve kontrol edilebilir risk faktorleri ise Arteriyel hipertansiyon
(HT), diyabetes mellitus (DM),dislipidemiler, kalp hastaliklari, obezite, oral
kontraseptif kullanimi, artmis fibrinojen, karotis arter stenozu olarak siralanabilir. HT,
aterosklerozu hizlandirarak biiytlik arter tikanmasi ve emboliye zemin hazirlar. DM,
bliyiik arter hastaliklarinin iskemisi acisindan baslica risk faktoriidiir. Aritmiler,
ozellikle yashlarda daha sik rastladigimiz atriyal fibrilasyon (AF), SVH agisindan

biiyiik 6nem tasir.

SVH sonras1 kas kontrol kayiplari, duyu kusurlari, konusma bozukluklari,
biligsel bozukluklar, epilepsi, agri, kisilik degisiklikleri, depresyon gibi

komplikasyonlar goriilebilir.

Ancak son yillarda diizeltilebilir risk faktorii olan hipertansiyon olmak iizere
risk faktorleri ile savas, goriintileme yontemleri ile erken ve dogru tan1 koyma
avantajlari, inme tinitelerinin gelistirilmesi, yeni tedavi olanaklarinin kullanimi

sayesinde SVH’den 6liim oranlarinda azama olmustur.

2.3.2. Epilepsi

Epilepsi en sik 60 yas iistii ve 1 yas alt1 donemde goriiliir. Yaglhilarda nobetlerin
en sik nedeni serebrovaskiiler hastaliklardir (16). Metastatik beyin tiimorleri,
dejeneratif hastaliklar, travma ve metabolik ensefalopatiler epilepsi insidansinin
artmasina katkida bulunur. Ayrica antipsikotik, antidepresan ilaglar, tiazid grubu
diiiretikler, levodopa, baz1 antibiyotikler, teofilin yaslilarda ndbetlere neden olabilen
ilaglardir. Yagh kisilerde meydane gelen nobetlerin % 10’u regete edilen ilaglarla
iliskilidir (17). Ayrica benzodiazepinler, baklofen ve barbitiiratlar gibi ilaglarin

kesilmesi nobetlere neden olabilir.

Yasl hastalarda atipik semptomlardan dolay1 epilepsi tanis1 koymak oldukg¢a

giictiir, mental degisiklikler nedeniyle yanlis tan1 konulabilir.

Yaslilarda fokal tipte nobetler daha sik goriiliirken yas ilerledikce jeneralize

epilepsi oran1 artmaktadir.



Yaglilarda epilepsi farmakoterapisi oldukca karisiktir. Bu nedenle ek
hastaliklar ve noébet tipine uygun, yan etkisi az olan ilaglar secilmelidir. Ayrica
yaslanmaya bagh fizyolojik degisikler nedeniyle farmakokinetik ve farmakodinamik

ayarlamalar gerekmektedir.

Yaslilarda goriilen ndbetlerin rekiirrensi geng eriskinlere gére daha yiiksektir.

Mortalite ve ani 6liim epilepsi tanili yaslt hastalarda daha siktir.
2.3.3. Demans

Demans, pek cok kognitif alanin bozuldugu bununla beraber giinliik
aktivitelerin etkilendigi bir durumdur. Sinsi baslangicli ve ilerleyici bir siirectir.
Deliryum ve depresyondan ayirt etmek oldukga giictiir. Ayrica demansa baglh

depresyon, ajitasyon ve psikotik bozukluklar goriilebilir.

En sik karsilasilan demans tipi Alzheimer hastaligidir. Lewy cisimcikli
demans, vaskiiler demans, frontotemporal demans, alkolik demans, beyinde yer
kaplayan lezyonlar, metabolik hastaliklar, enfeksiyonlar, travma, Parkinson gibi
norolojik hastaliklar demansin diger nedenleridir. Tedavide asetilkolinesteraz
inhibitorleri, nootropikler, antioksidanlar, amiloid bazli tedaviler, memantin, dstrojen,

antiinflamatuar ilaglar kullanilir.

Hastalik ne kadar erken teshis edilirse ve uygun tedaviler baslanirsa evresinin
ilerlemesi ve kognitif yikimin yagam kalitesine olumsuz etkilerinin azaltilmasi o kadar

mumkiin olmaktadir.

2.3.4. Parkinson

Parkinson, hareket bozuklugu hastaliklar1 arasinda esansiyel tremordan sonra
ikinci sirada yer alir. Insidansi ve prevelansi yaslanmayla artar, bu yiizden yaslanmayla
iligkili bir hastalik olarak tanimlanabilir.

Parkinson sinsi baslangi¢lidir ve yillar i¢inde yavas olarak ilerler. Tedavisinde
altin standart levodopadir. Dopamin agonistleri, amantadin, antikolinerjik ilaglar,
rasajilin gibi ilaglar hastaliin durumuna gore ilave edilebilir. Ancak tedavide

kullanilan ilaglar depresyon, haliisinasyon, panik bozukluklar, obsesif kompiilsif



bozukluklara neden olmaktadir.

Major trankilizanlar, rezerpin igeren antihipertansifler, kusmay1 engelleyici
birgok ila¢ Parkinson benzeri bulgulara neden olabilir. Bu duruma parkinsonizm denir

ve ilacin kesilmesiyle diizelir.

Parkinson hastaliginin semptomlar1 tedavi altinda bile zaman zaman
siddetlenir. Klinik seyir hafif bulgular ile yataga bagimli olarak yasama arasinda

seyreder.
2.3.5. Vertigo

Vertigo, santral ve periferik olarak iyiye ayrilir. En sik periferik tipte goriiliir
ancak santral vertigonun mortalite ve morbidite olasilig1 daha yiiksektir. Periferik
vertigonun en sik sebebi benign paroksismal pozisyonel vertigodur (BPPV). Yaslh
hastalarda, genellikle i¢ kulak labirentlerindeki kalsiyum kristal ¢okiintiilerinin yer

degistirmesinden kaynaklanir.

Vertigonun santral nedenleri;
- Beyin sapi, serebellumun iskemi, infart ve hemorajisi
- Migren
- Demyelinizan Hastaliklar
- Serebellopontin ag1 tiimorleri

- Travma

Vertigoya neden olan ilaglar ACE-I (anjiotensin konverting enzim
inhibitorleri), anjiyotensin II antagonistleri gibi antihipertansifler, diiiretikler
(furosemid), analjezikler (Asetil salisilik asit, tramadol, opioidler), antiepileptikler
(fenitoin, karbamazepin),antidepresanlar (duloksetin), hipnotikler, tranklizanlar ve

alkolddr.

Ozellikle yaslh hastalarda vertigonun en énemli komplikasyonu diisme ve buna
bagl kirik olusmasidir. Erken donemde tan1 alamayan ve tedavi edilemeyen serebellar

inme gibi vertigo nedenleri yagami riske sokan bir hale doniisebilir.



2.3.6. Diismeler

Yashlarda diisme genellikle tek bir nedene baglh degildir. ilerleyen yasla
beraber ortaya ¢ikan denge problemleri, yiiriiyiis bozukluklari, gérme ve isitmenin
azalmasi, DM, HT, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) gibi kronik hastaliklar, anlama ve kavrama yeteneklerinde azalma, diismeyi

kolaylastiran faktorlerdir.
Diismeye neden olan sinir sistemi hastaliklari;

- Serebrovaskiiler hastaliklar
- Parkinson

- Omurilik hastaliklar1

- Epilepsi

- Demans

- Deliryum

- Noropati

Ayrica yaslilarda ¢oklu ila¢g kullanimi diisme riskini  artirabilir.
Benzodiazepinler, fenotiyazinler, trisiklik antidepresanlar, diiiretikler, narkotikler,
bazi antihipertansifler diismeye neden olabilecek ilaclar arasinda sayilabilirler.
Diismeler; bu gruptaki ilaglarin kullanilmasiyla veya ¢oklu ilag kullanimi nedenli ilag
etkilesimleri veya uygunsuz ila¢ kullanimi nedeniyle de gelisebilmektedir. Yaslilarin

kullandig ilaglarin tekrar gbzden gegirilmesi ile diisme riski azaltilabilir (18,19).

2.3.7. Noropati

DM, vitamin B12 ve folik asit eksikligi, enfeksiyonlar, bobrek ve karaciger
yetmezligi, kanser, bag dokusu hastaliklar1 noropati nedenleri arasinda sayilabilir.
SVH, multipl skleroz (MS), Parkinson ve omurilik hasarlarina bagli da santral ndropati
goriilebilir. Amiodaron, vinkristin, sisplatin, disulfiram, nitrofurantoin, dapson yan

etki olarak ndropatiye neden olabilen ilaglardir.

Tirkiye Fiziksel Tip Rehabilitasyon Dernegi tarafindan yapilan bir

aragtirmanin sonucuna gore 65 yas iistii bireylerin yaklagik % 50’sinde ndropatik agr1



saptanmistir.  Yaslanmayla siklig1 artan, yashlarda sik goriilen hastaliklarin
komplikasyonlar1 olarak da karsimiza ¢ikan bu durum yasam kalitesini ileri derecede

diisiirmekte anksiyete ve depresyona yol agmaktadir.

2.4. Noroloji Poliklinigi Hasta Basvuru Sikayetlerine Genel Bakis

Noroloji polikliniklerine yaslilarin bagvurularint daha sik goriiriiz. Bunun
nedenleri arasinda kronik hastaliklar1 nedenli birden fazla ila¢ kullanmalari, yasa bagl
organ fonksiyonlarinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve norofonksiyonel
yetilerde azalma sayilabilir. Hastalarin noroloji poliklinigine bagvuru sikayetleri

asagidaki gibi siralanabilir;

- Unutkanlik

- Biling degisikligi

- Tremor

- Gigsiizliik

- Yiiriiyiis ve denge bozukluklari
- Bas agrisi, bag donmesi

- Bayilma

- Uyku bozukluklar

2.5. Yashlarda Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler
2.5.1. Farmakodinamik Degisiklikler

Farmakodinami, ilaglarin organizmalar {tizerindeki etkilerini inceleyen
farmakoloji dalidir. Yaglanmayla birlikte farmakodinamik degisiklikler nedeniyle
baz1 ilaglar yashlarda geng¢ eriskin bireylerde beklenenden farkli yanitlar
olusturmaktadir. Farmakodinamik degisiklikler kalp-damar sistemi ve santral sinir
sistemi ilaglarinda daha sik goriilmektedir (33). Beta agonist/antagonistler ve ACE-I’
ne kars1 duyarlilik azalmasi, varfarin, diazepam, morfin gibi ilaglara ise duyarlilik
artis1 goriilebilir. Yash bireylerde farmakodinamik degisiklikler nedeniyle uygun ilact

ve dozu bulmak genellikle zordur.



2.5.2. Farmakokinetik Degisiklikler

Farmakokineti, ilaglarin bedendeki absorbsiyonunu, viicutta dagilimlarini,

metabolizma ve viicuttan atilimlarini inceleyen bir farmakoloji dalidir (34).

Absorbsiyon, ilaclarin alindiktan sonra sistematik olarak dolasima karismasi
olayidir. Yaghilarda oral yol daha sik tercih edildigi i¢in ilag emiliminde
gastrointestinal sistem daha biiylik 6nem tasir. Yaslanmayla ilaglarin emilimlerinde
degisiklikler olmaktadir. Yasla birlikte 6zafagus motilitesi yavagladigindan ve tiikiiriik
salgis1 da azaldigindan tabletlerin ve kapsiillerin eriyebilirliginde azalma erozif
iilserlere neden olabilir (35). Ayrica karaciger kan akimini azaltan konjestif kalp
yetersizligi, damar yetersizligi gibi saglik sorunlar1 yaglilarda sik goriilen ve emilimi

olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir (36).

Yaglanma ile birlikte viicuttaki yag orani1 artmakta, kas ve su orani
azalmaktadir. Bu durum yagda ¢6ziinen ilaglarin dagilim hacimlerini artirirken, suda
¢oziinen ilaglarm dagilim hacimlerini azaltir. Ornegin yagda ¢oziinen diazepam ve

midazolamin dagilimlari ve yar1 Omiirleri artar (37).

flaglarin daha az aktif veya aktif olmayan molekiillere doniistiiriilmesi ilag
metabolizmasi olarak adlandirilir (38). Ilag metabolizmasi biiyiik oranda karacigerde
gerceklesir. Ilag metabolizmasim yasin getirdigi fiziksel degisikliklere ek olarak
yasam aligkanliklari, hastaliklar, beslenme tarzi, genetik ve ¢evresel etkenler, alkol ve

sigara aligkanlig1 gibi faktorler de etkiler (39).

Yasla birlikte en fazla degisim ila¢ atiliminda olur. ilaglarin atiliminda temel
rol oynayan organ bobrektir ve kapasitesi yasla birlikte azalir (40). Yashlarda kalp
yetmezligi, hipotansiyon, iiriner retansiyon, diyabetik nefropati, dehidratasyon,
infeksiyonlar ve renal patolojiler de renal fonksiyonlar1 azaltir (41). Ayrica kan
akiminin azalmasina bagli olarak glomeriiler filtrasyon hizindaki diisiis ilacin

organizmada birikmesine ve toksisiteye neden olmaktadir (37).
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2.6. Yash Hastalarda Polifarmasi

Polifarmasi 5 ve tizeri ilag kullanimi olarak tanimlanmaktadir( 42).
Yaslanmayla kronik hastaliklar ve ila¢ kullanim siklig1 artmaktadir (43). Cok sayida
ila¢ kullanimi ila¢ yan etkilerinin artmasina ve ilag etkilesimlerine neden olmaktadir
(44). llag etkilesimi iki veya daha fazla ilacin bir arada kullanilmasi sonucu
birbirlerinin etkinligini azaltmasi veya artirmasidir. Yash bireylerde recetesiz ilag
kullanimi, farkli doktorlar tarafindan onerilen ilaglar1 kullanma, baskasinin 6nerdigi

ilact alma gibi nedenler ilag¢ etkilesim riskini arttirmaktadir (45).

Yaslilar, kullanilan ilag sayisindaki artis yani sira yaslanmayla meydana gelen
fizyolojik degisiklikler, degisik organ sistemlerindeki bozulmalara yol acan kronik
hastaliklar nedenli organ rezervlerinde azalmaya bagli olarak ilag yan etkilerine daha
duyarlidir. Coklu ilag kullanimi tedaviyi karmasiklastirmakta ve maliyeti de
artirmaktadir. Yaslilarda tedavi gerektiren ve siiregelen hastaliklar nedeniyle ilag
kullaniminm1 azaltmak zor olabilir (46). Bu nedenle ¢oklu ila¢ kullanimu ile ilgili
caligmalarin amaci ilag sayisini azaltmaktan daha ¢ok uygun ilaglar1 uygun dozda
kullanmak, ilag yan etkileri ve ilag etkilesimlerini en aza indirmektir. Ozellikle yash
hastalara hastaliklar1 ve tedavileri konusunda bilgi vermek son derece 6nemlidir. Yasl

hastalara ilaglar1 hakkinda yeterli bilgi vermek tedaviyi uyumu artirmaktadir (47).
2.6.1. Yash Hastalarda Polifarmasi Nedenleri

Yaslilarda ¢oklu ilag kullaniminin bir¢ok nedeni vardir (Tablo 2.1). En 6nemli
neden multipl komorbiditedir (48). Diger 6nemli faktor hastalarin birden fazla hekime
bagvurmalar1 sirasinda hekimlerin birbirinden habersiz ila¢ regetelemeleridir. Bu
durum etken maddesi ayni olan birden fazla ilacin kullanimiyla polifarmasiye neden

olmaktadir (49).

Kullanilan ilacin neden oldugu yan etkiyi tedavi etmek i¢in bagka bir ilag
verilmesine regete kaskadi denir ve ¢oklu ila¢ kullaniminin 6nemli bir nedenidir.
Noroleptik veya metaklopromid kullanimmma bagli gelisen ekstrapramidal

semptomlarin idiyopatik Parkinson hastalig1 sanilarak anti-parkinson ila¢ verilmesi



11

ortostatik hipotansiyon ve deliryuma neden olabilir. Bu durumlar regeteleme kaskadini

devam ettirerek uygunsuz ek ilaglarin kullanimina neden olur (50).

Ulkemizde doktor kontroliine gitmeden ilag kullamminm yaygin olmasi
polifarmasi nedenlerindendir. Ayrica hekimlerin ilag etkileri ve ilag¢ etkilesimlerine
dikkat etmemesi ve yetersiz bilgiye sahip olmasi ¢ok sayida ve uygunsuz ilag

regetelemelerine ve ¢oklu ila¢ kullanimina neden olmaktadir.

Ayrica son alti ay i¢inde hastane yatis1 olmasi, hastalarin ¢ok sayida ilag
beklentileri, yaslilarda semptomatik tedavi yapilmasi, doktorlarin yeni bir ila¢ baglama
egilimi, regetesiz ilag satilmasi, depresyon, gorme, isitme problemleri, kognitif
disfonksiyonun olmasi, bakici yetersizligi, hasta memnuniyeti ve diisiik egitim diizeyi

diger onemli faktorler olarak sayilabilir (45).

Tablo 2.1. Yaslilarda Polifarmasi Nedenleri (48)

1. Coklu komorbidite
2. Coklu regete
3. Recete kaskadi
4. [lag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimi konusunda hekimin yetersiz bilgiye
sahip olmasi
5. Hasta ve bakici ile iligkili faktorler.
- Tleri yas
- Biligsel sorunlar
- Gorme, isitme ve azalmis fonksiyonellik

- Huzurevinde yasama

- Hastalik ve ilag regeteleme konusunda egitimsizlik

2.6.2. Yash Hastalarda Polifarmasi Sonuclari

Yasli hastalar ilag yan etkilerine kars1 daha duyarhidir ve yan etkiler nedeniyle
hastaneye yatma ihtiyaci daha fazladir. Polifarmasi ilag-ila¢ etkilesimi, ilag
uyumsuzlugu, bakimevine yerlesme oran1 ve mortalite riskinde artigla da iliskilidir
(51). Ayrica kilo kaybi, diisme ve buna bagh kiriklar, fonksiyonel ve biligsel bozulma,

iriner inkontinans goriilme sikhig1 artar (52). Polifarmasi ve uygunsuz ilag
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kullaniminin sonuglar1 Tablo 2.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Yaslilarda Polifarmasi Sonuglar1 (51,52)

—_—

. Ilag yan etkileri

. Iag-ilag etkilesimi

. Ilag-hastalik etkilesimleri

. Ilag uyumsuzlugu

. Diisme ve kirik

. Kilo kayb1

. Fonksiyonel ve bilissel bozulma

. Hastaneye yatiglarda artis

O 0 3 O W B~ W

. Bakimevine yerlestirilmelerde artis
10. Maaliyet artisi
11. Oliim

2.6.3. Yash Hastalarda Akilei ila¢ Kullanim

DSO, akiler ilag kullanimini (AIK) “hastalik ve hastaya dogru ilacin uygun siire
ve uygun yoldan, uygun maliyette alinmasina yonelik kurallara uyulmasi” olarak
tanimlamistir. Yukarida sayilan maddelerden bir veya daha fazlasinin karsilanmamasi
durumu akilc1 olmayan ilag kullanimi (AOIK) olarak kabul edilmektedir (53). Akilct
ilag kullanimi temel ilkeleri Tablo 2.3’de yer almaktadir (54).
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Tablo 2.3. Akilc1 Ilag Kullanim Ilkeleri (54)

Tedavi basamag

Dikkat edilmesi gereken noktalar

Hastanin sorununu tanimla

Belirtiler degil hastalik tedavi edilmelidir,
belirtiler bir ilacin yan etkisine ya da
anksiyeteye bagli olabilir

Tedavi hedeflerini belirle

Tedavi ile neyi amagliyorsunuz?

Tedavinin hasta i¢in uygunlugunu

sorgula [lag dis1 tedavi secenekleri gdzden
gecirilmelidir.

Tedaviye basla .. .- .. e
Tedavinin  etkinlik  ve  gilivenligini
degerlendir

Gerekli bilgi, uyar1 ve talimatlar .

ver Hastanin tedaviye uyumunu artirmast
agisindan onemlidir

Tedaviyi izle Tedavi gerektiginde gecikmeden
sonlandirilmalidir

Akilcr ilag kullaniminda en 6nemli nokta hastalig1 dogru teshis etmektir ancak

bu durumda hastaya en uygun ilag yazilabilecektir. Clinkii yaslh hastalar hekime bir

hastaliga bagl belirtiler i¢in bagvurabildikleri gibi bazen de ila¢ yan etkisi, dnceki

gittigi hekime giivensizlik veya ilaglarinin etkili olmadig: diisiincesi, sosyal sikintilari,

kullandig ilaglarin yan etkisini engellemek i¢in ilag yazdirma istegi olabilir (55).

[laglarin yanls ve gereksiz kullanilmasi, hem hasta giivenligini tehdit etmekte,
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hem de kaynaklarin yanlis kullanilmasma neden olmaktadir. ilaglarin yan etki,
tolerans, direng, bagimlilik olusturma ve yiiksek maliyet gibi olumsuz sonuglar1 akilci
ilag kullanimimin gerekliligini gostermektedir. Akile1r olmayan ila¢ kullaniminin

sonuglari su sekilde siralanabilir;

- Hastalarin tedaviye uyumunun azalmasi

- Tlag etkilesimleri nedeniyle istenmeyen sonuglarin goriilmesi
- Bazi ilaglara kars1 direng gelismesi

- Hastalik siiresinin uzamasi

- Hastaligin tekrarlamasi

- Yan etki goriilme sikliginin artmast

- Tedavi basarisinin azalmasi

- Hastalarin tedaviye olan gliveninin azalmasi

- Tedavi maliyetlerinin artmasi

Akilcr ilag kullaniminda hekim, eczaci, hemsire ve saglik ¢aliganlari, hasta ve
hasta yakini, devlet ve ilag iireticisi sorumluluk sahibidir. Bu taraflar i¢inde hekim,
akilcr ilag kullaniminin ilk basamagini olusturur. Hekimin ilag kullanim kararini

verirken akilci ilag¢ kullanimina iliskin dikkate almas1 gerekenler (56):

- Dogru teshisin koyulmasi

- llag gerekliligine karar vermesi

- Dogru ilacin se¢imi; ilaglarin etki mekanizmalari, yan etkileri,
kontrendikasyonlar1 ve etkilesmelerinin goz 6niinde bulundurulmasi

- TIlacin dogru doz, dogru yol ve dogru siirede kullanim1

- Hasta uyumunun izlenerek tedavi basarisinin degerlendirilmesi

- Tedavi maliyetinin degerlendirilmesi

- llacin kolay bulunabilirligi

Diinyada ve iilkemizde polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi ¢ok sik
gorlilmekte ve bunlara bagh etkileri azaltmak adina STOPP ve Beers kriterleri adi

altinda kriterler yaymlanmustir.



2.7. Beers Kriterleri

Beers kriterleri, 1991 yilinda Beers ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Bu
kriterler Amerikan Geriatri Dernegi tarafindan en son olarak 2015’de
giincellenmistir. “Yaslilarda kaginilmasi gereken potansiyel olarak uygunsuz ilaglar”
(Tablo 2.4), “Hastalig1 veya sendromu arttiran hastalik-ilag veya sendrom-ilag
etkilesimleri nedeniyle yaslh yetiskinlerde kullanimi potansiyel olarak uygun
olmayan ilaglar” (Tablo 2.5), “Yash eriskinlerde dikkatli kullanilmasi gereken
potansiyel olarak uygunsuz ilaglar” (Tablo 2.6), “Yash eriskinlerde kaginilmasi
gereken klinik olarak potansiyel onemli non-antienfektif ilag-ilag etkilesimleri”

(Tablo 2.7), giiclii antikolinerjik etkili ilaglar da Tablo 2.8 ‘de gdsterilmistir (50).

Tablo 2.4. Yashlarda Kaginilmas: Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz laglar

15

Organ, Sistem, Tedavi P Kanit Tavsiye
Ka%egorisi, ilaglar Gerekge Oner} Kalitesi Giiciiy
ANTIKOLINERJIKLER
Birinci Kusak Oldukca antikolinerjik; Ileri | Kagimin Orta Giiglii
Antihistaminikler yasla klirens azalir, hipnotik
Bromfeniramin olarak kullanildiginda tolerans
Karbinoksamin gelisir; Toksisite ve konfiizyon,
Klorfeniramin agiz kurulugu, kabizlik ve diger
Klemastin antikolinerjik etkiler biiyiik
Siproheptadin risklerdir.
Deksbromfeniramin Siddetli alerjik reaksiyonun
Deksklorfeniramin akut tedavisi gibi durumlarda
Dimenhidrinat difenhidramin kullanilmasi
Difenhidramin (Oral) uygun olabilir.
Doksilamin
Hidroksin
Meklizin
Prometazin
Triprolidin
Antiparkinson ajanlar Antipsikotikler ile ekstra- | Kaginin Orta Giigli
Benztropin (oral) piramidal semptomlarin 6n-
Triheksifenidil lenmesi i¢in 6nerilmez;
Parkinson hastaliginin teda-
visinde kullanilabilen daha
etkili ajanlar var.
Antispazmodik Giigli antikolinerjik, etkinlik Kaginin Orta Giiclii
Atropin (Oftalmik Harig) belirsiz
Belladonna Alkaloidleri
Klidinyum-Klordiazepoksidin
Disiklomin
Hiyosikamin
Propantelin
Skopolamin
ANTITROMBOTIK
Dipiridamol Ortostatik hipotansiyona neden | Kaginin Orta Giigli
Oral kisa etkili olabilir; daha etkin alternatifler
(aspirin ile uzun siireli salimmm | var; intravendz form kardiyak
kombinasyonu i¢in gecerli stres testinde kullanilmaya
deglldlr) uygun.
Tiklopidin Daha giivenli, etkili Kagmin Orta Giigli
alternatifler var
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Tablo 2.4. “Devam” Yaslilarda Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar

ANTI-ENFEKTIF

Nitrofurantoin Ozellikle uzun siireli kulla- | Kreatinin klirensi Diistik Giiglu
nimda  akciger  toksisitesi, | <30 mL / dakika olan
hepatotoksisite ~ ve  periferal | bireylerde veya
ndropati igin potansiyel; daha | bakterilerin uzun siire
giivenli alternatifler var. suprese olmamasi

icin kaginin.

KARDIYOVASKULER

Periferik Alfa-1 Blokerler Ortostatik  hipotansiyon riski | Antihipertansif olarak Orta Giiglii

Doksazosin yiiksek; Hipertansiyon igin rutin | kullanimdan kaginin

Prazosin tedavi olarak dnerilmez;

Terazosin alternatif ajanlarin Gistiin risk-
fayda profilleri var.

Merkezi Alfa Blokerleri Olumsuz MSS etkileri riski | Klonidini birinci Diistik Giigla

Klonidin yiiksek; bradikardi ve ortostatik | basamak

Guanabenz hipotansiyona neden olabilir; | antihipertansif olarak

Guanfasin Hipertansiyon i¢in rutin tedavi | kullanmaktan kaginin.

Metildopa olarak &nerilmez. Listedeki diger

Rezerpin (>0.1 mg/d) ilaglardan da kaginmak

tavsiye edilmektedir

Disopiramid Disopiramid  potansiyel  bir | Kaginin Diisiik Giigli
negatif inotrop ve bu nedenle
yasl erigkinlerde kalp
yetmezligine neden olabilir;
kuvvetli antikolinerjik bu
nedenle diger antiaritmik ilaglar
tercih edilir.

Dronedaron Kalic1 atriyal fibrilasyonu olan | Kalici atriyal fibri- Yiiksek | Giugli
ya da siddetli ya da yakin | lasyonu olan ve
zamanda dekompanse kalp | siddetli ve ya son
yetmezligine sahip dronedaron evre dekompanse
alan hastalarda daha kotii kalp yetmezligi o-
sonuglar bildirilmistir. lan bireylerde kagi-

nin.

Digoksin Atriyal fibrilasyonda kullanim: | Atriyal fibrilasyon igin | Atriyal Atriyal
atriyal  fibrilasyonda  birinci | birinci basamak | fibrilasyo | fibrilasyon
basamak ajan olarak | tedavide kag1 nin. n: Orta : Giigla
kullanilmamalidir, ¢iinkii daha
etkili alternatifler mevcuttur ve
artmig mortalite ile iligkili
olabilir.

Kalp yetmezliginde kullanim: Kalp  yetmezligi Kalp Kalp

Hastaneye yatma riski tizerine i¢in birinci basa- yetmezligi| yetmezligi

sipheli  etkiler ve kalp | mak tedavide kagi- Diistik Giigli

yetmezligi olan yash eriskin- nin.

lerde mortalitenin artmast ile

iliskili olabilir; kalp yetmez-

liginde, yiiksek dozlarda ilave

fayda saglamaz ve toksisite

riskini artirabilir.

Digoksin'in renal klerensinin Atriyal fibrilasyon Doz Doz

azalmasi toksik etkilere neden veya kalp yetmez- >0.125 >0.125

olabilir; Evre 4 veya 5 kronik ligi i¢in kullani- Icl)lg/di mg/d:
rta

bobrek hastaligi olan hastalarda | lirsa, doz >0.125 Giglii

daha fazla doz azaltimi | mg/d kaginin

gerekebilir.
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Tablo 2.4. “Devam” Yaslilarda Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar

Nifedipin, (hizl salinimlr) Hipotansiyon potansiyeli; | Kaginin Yiiksek Giglii
miyokardiyal iskemiyi pre-
sipite etme riski
Amiodaron Amiodaron,  siniis  ritmini | Hastanin kalp yet- | Yiiksek Gigli
korumak i¢in etkili olmakla mezligi veya 0-
birlikte, atriyal fibrilasyonda nemli sol ventrikiil
kullanilan diger antiarit- | hipertrofisi olma-
miklerden daha fazla toksisi- dikea atriyal fibri-
teye sahiptir; ritm kontroli hiz lasyon birinci ba-
kontrolii yerine tercih edilirse, samak tedavisi igin
eslik eden kalp yetmezligi veya | amiadaron kullani-
onemli sol ventrikiil hipertrofisi | mindan kagmin.
olan hastalarda mantikl1 birinci
basamak tedavisi olabilir.
SANTRAL SINIR
SISTEMI
Antidepressanlar, Tek Olduk¢a  antikolinerjik, sa- | Kagmn Yiiksek Giiglii
Baslarma Veya kinlestiricidir ~ ve  ortostatik
Kombinasyon Halinde hipotansiyona neden olur; Diisiik
Anmitriptilin doz doksepinin (< 6 mg / giin),
Amoksapin plasebo ile Kkarsilastirilabilen
Klomipramin giivenlilik profiline sahip
Desipramin
Doksepin> 6 mg/d
Imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Trimipramin
Antipsikotikler, birinci - Demansli  kisilerde serebro- | Kagmin, sizofreni, | Orta Gigli
(konvansiyonel) ve ikinci - vaskiiler olay (inme) riski ve | bipolar  bozukluk
(atipik) kusaklar biligsel disiis ve mortalite | veya  kemoterapi
oraninin artmasi, Demans veya | sirasinda anti-
deliryumun davranigsal sorunlar1 | emetik olarak kisa
icin farmakolojik olmayan sege- | siireli kullanim
nekler (6r. Davramigsal mi- | hari¢
dahaleler) basarisiz olmadikca
veya mimkiin olmadigi
durumlarda ve yash eriskin
kendine ve ya bagkasina biiylik
zarar verecegini tehdit etmedigi
stirece antipsikotiklerden kagi-
nin.
Barbitiiratlar Yiiksek fiziksel bagimlilik orani, | Kaginin Yiiksek Giicli
Amobarbital uyku yardimlarina tolerans,
Butabarbital diisiik dozlarda agir1 doz riski
Butalbital
Mefobarbital
Pentobarbital
Fenobarbital
Sekobarbital
Benzodiazepinler Yash yetigkinler, benzo- | Kaginin Orta Giicli
Kisa Ve Orta Etkili diazepinlere duyarliligin art-
Alprazolam masina ve uzun etkili ajanlarda
Estazolam metabolizmanin azalmasina
Lorazepam neden olur; Genel olarak, tiim
Oksazepam benzodiazepinler, yasl eriskin-
Temazepam lerde bilissel bozukluk, delir-
Triazolam yum, diigsme, kirik ve motorlu

ara¢ kazasi riskini artirir.
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Tablo 2.4. “Devam” Yaslilarda Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar

Uzun Etkili Nobet bozukluklar, hizli goz
Klorazepat hareketi uyku bozukluklari,
Klordiazepoksit (Tek Bagina benzodiazepin geri ¢ekilmesi,
Veya Amitriptilin Veya etanol geri c¢ekilmesi, ciddi
Klidinyum ile Kombinasyon yaygin anksiyete bozuklugu ve
Halinde) periprosediiral  anestezi  i¢in
Klonazepam uygun olabilir.
Diazepam
Flurazepam
Kazepam
Meprobamat Yiiksek bedensel bagimlilik Kagmin Orta Giigli
orani; ¢ok sedatif
Non- Benzodiazepin, Benzodiazepin reseptor | Kagimin Orta Giigli
Benzodiazepin Reseptor agonistleri, yash eriskinlerde
Agonist Hipnotikleri benzodiazepinlere benzer advers
Eszopiklon Zolpidem olaylara (6rn., Delir- yum,
Zaleplon diisme, kiriklar) sahiptir; acil
servis ziyaretleri ve hastaneye
yatiglarin artmasi; motorlu arag
kazalart; uyku gecikmesinde ve
stiresinde minimal diizelme
Ergoloid mesilatlar Etkinlik yetersizligi Kaginin Yiiksek Gugli
(dehidrojene ergot
alkaloidler)
Isoxsuprine
ENDOKRIN
Androjenler Kalp problemleri icin | Klinik semptomlarla| Orta Zayif
Metiltestosterone potansiyel; prostat kanserli | Birlikte
Testosteron erkeklerde kontrendike dogrulanmig
hipogonadizm
icin endike
olmadik¢a kaginin
Kurutulmus tiroid Kalp etkileri ile ilgili endiseler; | Kagmin Diisiik Giiglii
daha giivenli alternatifler var
Progesteronlu veya Kanserojen potansiyelin (meme | Oral ve topikal | Oral ve Oral
Progestinsiz Gstrojen ve endometrium) kamiti; yash | yamadan kaginin. | yama: Yiiksek
kadinlarda kardiyoprotektif etki | Vajinal krem ve ya | Vajinal krem ve
ve bilissel koruma eksikligi tabletler: veya tabletler: yama:
Kanitlar, vajinal ostrojenlerin | Dispareunia Orta Giiglii
vajinal kurulugun tedavisi i¢in | tedavisinde diisiik Topika
givenli ve etkili oldugunu | doz intravajinal 1
gosterir; Hormonal olmayan | Ostrojen kullanimi vajinal
tedavilere cevap vermeyen | alt idrar  yolu krem
meme kanseri Oykiisii olan | enfeksiyonlart ve veya
kadinlar diisik doz vajinal | diger vajinal Tab-
ostrojenin (haftalik iki kez <25 | semptomlar da letler:
ug dozunda estradiol kabul edilebilir. Zayif
dozlar) risk ve faydalarini kendi
saglik kurulusu ile tartigmasi
oOnerilir.
Biiyiime hormonu Viicut bilesimi lizerindeki etki | Kagmm, Hipofiz | Yiiksek Giiglii
kiigliktiir ve 6dem, eklem agrist, | bezi ¢ikartildiktan
karpal tiinel sendromu, | sonra hormon
jinekomasti, replasmani hari¢
aclik glukoz bozuklugu ile]
iligkilidir
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Tablo 2.4. “Devam” Yaslilarda Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar

Degisken skala insiilin Hiperglisemi yonetiminde | Kaginin Orta Giigli
uygulamasi iyilesme olmadan daha yiiksek
hipoglisemi riski; bazal veya
uzun etkili insiilinin yoklugunda
hiperglisemi  yonetmek veya
onlemek icin kisa veya hizli
etkili insiilinlerin tek
kullanimina atifta
bulunmaktadir; bazal insiilinin
titrasyonu  veya  planlanan
insiilinle baglantil ek kisa etkili
veya hizli etkili
insiilin i¢in gecerli degildir
Megestrol Agirlik Gizerindeki minimum Kaginin Orta Gigli
etki;
Yaslilarda trombotik olaylarin ve
muhtemelen 6liim riskini artirir
Uzun etkili Klorpropamid: yasht | Kaginin Yiiksek | Giicli
Sulfaniliireler erigkinlerde yarilanma dmriiniin
Klorpropamid uzamasina sebep olur; Uzun
stireli  hipoglisemiye neden
olabilir; uygunsuz antidiiiretik
hormon sendromuna neden olur.
Gliburid Gliburid: Yaslhlarda siddetli uzun|
suireli hipoglisemi riski ytiksektir.
GASTROINTESTINAL
Metoklorpromid Tardif diskinezi de dahil olmak | Gastroparezi i¢in olmadik¢a | Orta Giligli
iizere ekstrapramidal etkilere | kaginn
neden olabilir; Zayif yash
eriskinlerde risk daha biiyiik
olabilir.
Oral Mineral Yag Aspirasyon ve yan etkiler i¢in Kacinin Orta Giigli
potansiyel; daha giivenli
alternatifler var
Proton pompasi Clostridium difficile Yiiksek riskli hastalar (6rn., | Yiksek | Giigli
inhibitorleri enfeksiyonu ve kemik kaybi ve | Oral kortikosteroidler veya
karik riski kronik NSAII kullanimi),
eroziv  Ozofajit, Barrett
0zofagiti, patolojik asirt
salgilatici durum ve ya
bakim ihtiyact
gosterilmedikge >8 haftalik
kullanimdan kaginin
(or.,ilag  kesilme
denemesinin  basarisizligt
veya H2 blokerlerinden
dolay1)
AGRI ILACLARI
Meperidin Sik kullanmilan dozlarda etkili | Ozellikle kronik bobrek | Orta Giigli
oral analjezik yok; deliryum | hastaligt olan bireylerde
dahil norotoksisite riski diger | kagmnin
opioidlere gore daha yiiksek
olabilir; daha giivenli
alternatifler var
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Tablo 2.4. “Devam” Yaslilarda Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar

COX-selektif olmayan >75 yas lizeri oral ve parenteral | Kaginin Diger alternatifler etkili | Orta | Guiglii
NSAIi, oral kortikosteroid, Antikoagiilan ve | olmadikca ve hasta
Aspirin> 325 Mg / Giin Antiplatelet ilag alan yiiksek | gastroprotektif ajan almaz- sa,
Diklofenak riskli gruplarda peptik ilser | kronik kullanimdan kagmin
Diflunizal Etodolak hastaligt ve Gastrointestinal | (proton-pompa inhibitdrleri
Fenoprofen kanama riskini arttirir. Proton | veya miso- prostol)
Ibuprofen pompa inhibitori veya
Ketoprofen misoprostol  kullanimi  riski
Meklofenamat diisiiriir fakat ortadan kaldirmaz.
Mefenamik Asit Ust gastrointestinal iilser, bilyiik
Meloksikam kanama ya da perforasyon
Nabumeton NSAII ile 3-6 ay tedavi edilen
Naproksen hastalarin ~ yaklasik  %]'inde
Oxaprozin goriiliir. Bu risk NSAli'min bir
Piroksikam yil kullanimu ile %2- 4'tiir.
Sulindak
Tolmetin
indometazin Indometazin'in, diger NSAIT' | Kagimin Orta | Giiclii
lerden olumsuz MSS etkilerine
sahip olma olasiligt daha
yiiksektir. Tiim NSAIl' ler
arasinda indometasin en ciddi
olumsuz etkilere sahiptir.
Ketorolak, parenteral Yaglilarda gastrointestinal Kaginin Orta | Gugli
dahil kanama, peptik iilser hastalig1 ve
akut bobrek hasar riski artar.
Pentazosin Diger opioid analjezik | Kaginin Diisiik| Giiglii
ilaglardan daha yaygin
konflizyon ve haliisinasyonlar
da dahil olmak iizere MSS yan
etkilerine neden olan opioid
analjezik; ayn1 zamanda karigik
bir agonist ve antagonisttir;
Daha giivenli alternatifler var
iskelet Kas1 Gevseticileri Cogu antikolinerjik yan etkilere, | Kaginin Orta | Giigli
Carisoprodol sedasyon etkisine, kirik riskinde
Klorzoksazondan artisa neden oldugundan, birgok
Siklobenzaprin kas gevsetici yash eriskinler
Metaksalon tarafindan kot sekilde tolere
Methokarbamol edilir; yaslh eriskinlerin tolere
Orfenadrin ettigi dozlarda etkinlik siipheli
GENITOURINER Yiiksek hiponatremi riski; daha | Noktiiri veya noktiirnal poliiiri Orta | Gligli
Desmopressin giivenli alternatif tedaviler tedavisi i¢in kaginin
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Tablo 2.5. Hastalig1 veya Sendromu Arttiran [lag-Hastalik veya Ilag-Sendrom
Etkilesimleri Nedeniyle Yash Yetiskinlerde Kullanimi Potansiyel
Olarak UygunOlmayan llaglar
Hassetilll;llfo\:lya ilaclar Gerekce Oneri Kamt kalitesi T;li\i'ilﬁye
KARDIYO-
VASKULER
Kalp Yetmezlgi NSAII' ler veCOX- | Stvimin tutul- | Kaginm NSAII: Orta Giiglii
2 inhibitorleri Di- masini arttir- KKB: Orta
hidropiridin ~ iger- | ma ve kalp Tiazolidionlar:
meyen KKB'ler | yetmezligini Yiiksek
(diltiazem, verapa- | artirma potan- Silostazol:
mil) — sadece ejek- | siyeli Diisiik
siyon fraksiyonu- Dronedaron:
nun distigi kalp Yiiksek
yetmezligi i¢in kul-
lanilmamalidir.
Tiazolidindionlar
(pioglitazon, rosi-
glitazon) Silostazol
Dronedaron  (sid-
detli ve ya son de-
kompanse kalp yet-
mezligi)
Senkop AChEI Ortostatik hi- | Kagmnim Periferal  alfa-1 | AChEL
Periferik ~ Alfa-1 | potansiyon ve Blokerleri: TCA: Giigli
Blokerler ya bradikardi Yiksek Periferal
-Doksazosin riskini arttirir. N Cl.ﬂ:fl’ alfa-l
. antipsikotik: Blokerleri,
-Prazosu} . Orta antipsikotik:
-Terazosin'dir Zayif
Tersiyer TCA'lar
Klorpromazin
Tiyoridazin
Olanzapin
MERKEZI SINIR
SISTEMI
Kronik nobetler Bupropion Nobet esigini | Kacinin Disiik Gigli
veya epilepsi Klorpromazin diigiiriir;  no-
Klozapin betleri iyi kon-
Maprotilin trol edilen ve
Olanzapin alternatif ajan-
Tiyoridazin larin etkili ol-
Tiyotiksen madig1 birey-
Tramadol lerde kabul e-
dilebilir




Tablo 2.5. “Devam” Hastalign veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya Ilag-
Sendrom Etkilesimleri Nedeniyle Yashh Yetiskinlerde Kullanimi
Potansiyel Olarak UygunOlmayan ilaglar

Deliryum Antikolinerjikler Deliryumu fazla yada riski yiiksek | Kagmin Orta Giiglii
(Tam Listeye Baki- | olan yash
mz Tablo 7) eriskinlerde kaginin,
Antipsikotikler giinkii deliryumu indiikleme ya da
Benzodiazepinler kotiilestirme potansiyeli bulunur,
Klorpromazin Demans veya deliryumun
Kortikosteroidler davranigsal  so- runlari  igin
H2-Reseptor antipsikotiklerden kaginin;
Antagonistleri farmakolojik olmayan segenekler
-ntagon (6r. Davranigsal miidahaleler)
Slmetl_dl,ne basarisiz olmamis veya miimkiin
Fgmqtl{lm olmadig1 ve yash eriskin, kendine
Nizatidin ya da bagka- larina
Ranltlc.lu? biiyiik zarar vermeyi tehdit
Meperidin etmiyorsa.  Antipsiko- tikler,
Sedatif Hipnotikler | demansl kisilerde sereb-
rovaskiiler kaza (inme) ve mor-
talite riski ile iligkilidir
Demans veya Antikolinerjikler Olumsuz MSS etkileri nede- Kagmin Orta Giigli
Kkognitif bozulma (Tam Listeye | niyle kaginin, Demans veya
Bakiniz Tablo 7) deliryumun davranigsal so-
Benzodiazepinler runlart igin antipsikotiklerden
H2-Reseptér kag¢imnin;  Farmakolojik ol-
Antagonistleri mayan - sege-
Non- nekler (or. Davranigsal
Benzodiazepin miidahaleler) basarisiz olmamis
Benzodiaze in’ veya miimkiin olmadig1 ve yash
j1azep . erigkin, kendine yada baskalarina
Rf.:sept(.)r Agomst biiyiik zarar vermeyi tehdit et-
HlpnoFlklerl miyorsa, Antipsikotikler,de-
Eszoplclone mansl kisilerde serebrovaskiiler
Zolpidem inme ve mortalite riski
Zaleplon ile iliskilidir.
Antipsikotikler,
Kronik ve Ihtiyag
Duyulan Kullanim




Tablo 2.5. “Devam” Hastalign veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya Ilag-
Sendrom Etkilesimleri Nedeniyle Yashh Yetiskinlerde Kullanimi
Potansiyel Olarak UygunOlmayan ilaglar

Diisme veya kirik Antikonviilsanlar Ataksi, bozul- | Giivenli alterna- | Yiiksek Giigli
oykiisii Antipsikotikler mus psikomo- | tifler mevcut ol- | Opioid: Orta Opioid:

Benzodiazepinler tor fonksiyon, | madig siirece ka- Giiclii

Non- senkop, ek | ¢mm; Nobet ve

Benzodiazepin, diismelere ne- | duygudurum bo-

Benzodiazepin den olabilir; | zukluklar1  hari-

Reseptor  Agonist | Kisa etkili | cinde antikonviil-

Hipnotikleri benzodiazepin | zanlardan kaginin;

Eszopiclone ler uzun etkili | Kacinin, son ki-

Zaleplon olanlardan da- | riklar veya eklem

Zolpidem ha giivenlidir. | replasmanina bag-

TCA Eger ilaglar- | 1 agr1 yonetimini

SSRI dan biri kulla- | hari¢ tutun

Opioidler nilmak zorun-

da ise; diisme
riskini azalt-

mak i¢in, diis-
me ve kirilma
riskini arttiran
(6rn.,  Anti-
konviilsifler,

opioid resep-

tor agonistleri,
antipsikotikler
antidepresan-
lar, benzodia-
zepin reseptor
agonistleri, di-
ger sedatifler
ve hipnotikler)
diger SSS-
aktif ilaglarmn
kullanimimi a-
zaltmay1  ve
diger strateji-
leri  uygula-
may1 diistinin

insomnia Oral Dekonjestan SSS stimiilan Kagimin Orta Giigli
Psodoefedrin etkiler
Fenilefrin
Uyaricilar
Amfetamin
Armodafinil
Metilfenidat
Modafinil
Teobominleri
Teofilin
Kafein




Tablo 2.5. “Devam” Hastalign veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya Ilag-

Sendrom Etkilesimleri Nedeniyle Yashh Yetiskinlerde Kullanimi

Potansiyel Olarak UygunOlmayan laglar

24

ilaglar (tam liste i¢in
Tablo 7'ye bakiniz)

labilir

Parkinson hastahigi | Tim antipsikotikler | Dopamin re- | Kacmnimn Orta Giigli
(aripiprazol, septor antago-
ketiapin, klozapin nistleri parkin-
harig) son semptom-
Antiemetikler larmi kotiiles-
Metoklopramid tirecek potan-
Proklorperazin siyele sahiptir.
Prometazin Ketiapin, ari-
piprazol, klo-
zapin, parkin-
son  hastal-
gmm kotiiles-
mesini hizlan-
dirma olasiligt
diisiiktiir.
GASTROINTESTI-
NAL
Gastrik ya da Aspirin (>325 | Var olaniilser- | Diger alternatifler | Orta Giigli
duodenal iilserler mg/d) leri siddetlen- | etkili olmadik¢a
COX-2 selektif | dirirveyayeni | ve hasta gastro-
olmayan NSAlfler | ya da ilave iil- | protektif ajan al-
sere neden o- | mazsa kaginin
labilir (6rn.,proton-pom-
painhibitorii ve ya
misoprostol)
BOBREK VE
URINER SISTEM
Kronik bobrek NSAIll'ler  (non- | Akut bébrek | Kaginm Orta Giiglii
hastaligi Evre IV COX ve COX- | hasar1 ve bob-
veya daha az selektif, oral ve rek fonksi-
(kreatinin Kklirensi parenteral) yonlarinda da-
<30 mL / dakika) ha da azalma
riskini  artira-
bilir
Kadinlar iiriner Ostrojen oral ve | Idrar kagirma- | Kadimlarda Ostrojen: Ostrojen:
inkontinans (tiim transdermal (Intra- | nin agirlastiril- | kagimnin Yiiksek Giigli
tipler) vajinal Ostrojen | masi Periferik alfa-1 | Periferik
Harig) blokerleri: Orta | alfa-1
Periferik  Alfa-1 blokerleri:
Blokerler Giigli
Doksazosin
Prazosin
Terazosin
Alt idrar yolu Uriner  inkontinans | Idrar akigmi | Erkeklerde Orta Giiclii
semptomlari, i¢in antimuskarinik- | azaltabilir ve | kaginn
benign prostatik ler hari¢ olmak iizere | {iriner retansi-
hiperplazi giiclii  antikolinerjik yona neden o-

NSAIl: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, TCA: Trisiklik
antideprasanlar, SSRI: Selektif seratonin-noradrenalin reuptake inhibitdrleri, AChEI: Asetil
kolinesteraz inhibitorleri, COX : Siklooksijenaz
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Tablo 2.6. Yash Eriskinlerde Dikkatli Kullanilmasi Gereken Potansiyel Olarak
Uygunsuz [laglar
ila¢(lar) Gerekge Oneri lg ?iltleletsi Té‘i]iscli}i’e

Kardiyak olaylarin | >80 yasindaki eriskinlerde riske kars1 yarar kanit1 | >80 yas eriskin- | Diisiik Giiglii

birincil korunmasi bulunmamasi lerde  dikkatli

icin aspirin kullanin

Dabigatran Varfarin ve >75 yagindaki erigkinlerde diger | >75 yas eriskin- | Orta Giiglii
hedef spesifik oral antikoagiilanlarla bildirilen | lerde ve CrCl
oranlar ile karsilastirldiginda gastrointestinal | <30 mL/dk olan
kanama riskinde artig; CrC1 <30 mL / dakika olan | eriskinlerde
bireylerde etkinlik ve giivenlik kamtinineksikligi | dikkatli kullanin

Prasugrel Yaslilarda kanama riskinde artis; yiiksek riskli >75 yas erigkin- | Orta Zayif
yasli erigkinlerde (6rnegin dnceden miyokard lerde  dikkatli
enfarktiisli veya diabetes mellitus olanlarda) kullanin
fayda riski telafi edebilir

Antipsikotikler Uygunsuz antidiiiretik hormon sekresyonu veya | Dikkatli kulla- Orta Giigli

Diiiretikler hiponatremiyi siddetlendirebilir veya sebep | nin

Karbamazepin olabilir; Yaglilarda dozlar1 baslatirken veya

Karboplatin degistirirken sodyum seviyesini yakindan izleyin

Siklofosfamid

Cisplatin

Mirtazapin

Okskarbazepin

Snri'larm

Ssri

Tca

Vinkristin

Vazodilatorler Senkop Oykiisii olan bireylerde senkop ataklarin1 | Dikkatli kulla- Orta Zayif
siddetlendirir. nin

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

reuptake inhibitorleri, SSRI: selektif seratonin reuptake inhibitorleri, ,TCA: Trisiklik antideprasanlar
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Tablo 2.7. Yash Eriskinlerde Kaginilmas1 Gereken Klinik Olarak Potansiyel Onemli

non- anti-Enfektif Ilac-ilac Etkilesimleri

. Etkilesen ila . . — Kamt Tavsiye
Hedef ila¢ ve Simifi ve Ssll'llfl ¢ Risk Rasyoneli Oneri Kalitesi Giici)i,
ACE inhibitérleri Amilorid veya | Hiperkalemi riski | Rutin kullanimdan kagi- | Orta Giicli
triamteren artar nin; ACE inhibitorii kul-
anirken gelisen hipo-
kalemi hastalarina sakla-
yin
Antikolinerjik Antikolinerjik | Bilissel diisiis Kaginin, antikolinerjik i- | Orta Giiglii
riskinde artig laglarin sayisini en aza
indirin (Tablo 7)
Antidepresanlar (6rn., | >2 diger SSS- Artan diigme riski | Toplam >3  SSS-aktif | Orta Giigli
TCA lar ve SSRI lar) aktif ilaglar ilagtan kaginin; SSS-aktif
ilag sayisimni minimize
edin
Antipsikotikler >2 diger SSS- Artan diigme riski | Toplam >3  SSS-aktif | Orta Giiglii
aktif ilaglar ilagtan kaginin; SSS-aktif
ilag sayisimni1 minimize
edin
Benzodiazepinler ve >2 diger SSS- Artan diisme ve Toplam >3 SSS-aktif | Yiksek | Gigli
nonbenzodiazepin, aktif ilaglar karik riski ilagtan kaginin; SSS-aktif
benzodiazepin ilag sayisin1i  minimize
reseptorii agonist edin
hipnotikleri
Kortikosteroidler, oral | NSAiiler Peptik iilser Kaginin; miimkiin degil- | Orta Giiglii
veya parenteral hastalif1 veya se gastrointestinal koru-
gastrointestinal may1 saglaym
kanama riski artar
Lityum ACE Lityum toksisitesi | Kag¢inn, lityum konsant- | Orta Giigli
inhibitorleri riski artar rasyonlarini izleyin
Lityum Loop Lityum toksisitesi | Kag¢inin, lityum | Orta Giigli
diiiretikleri riski artar konsantrasyonlarini
izleyin
Opioid reseptor >2 diger SSS- Artan diisme riski | Toplam >3  SSS-aktif | Yiiksek | Giiclii
agonist analjezikleri aktif ilaglar ilagtan kaginin; SSS-aktif
ilag sayisin1  minimize
edin
Periferik Alfa-1 Loop Yasl kadinlarda Kosullar her iki ilact da | Orta Giigli
blokerleri diiiretikleri idrar kagirma riski | gerektirmedigi stirece
artar yasl kadinlarda kaginin
Teofilin Simetidin Teofilin Kaginin Orta Giigli
toksisitesi riski
artar
Warfarin Amiodaron Artmis kanama Kagmin miimkiinse INR | Orta Gilcli
riski takibi yapin
Warfarin NSAliler Artmis kanama Kaginin, mimkiin | Yiksek | Gigli
riski oldugunda birlikte
kullanilmigsa kanamay1
yakindan takip edin

ACE: Anjiyotensin konverting enzim, TCA: Trisiklik antidepresan, SSRI: selektif seratonin

reuptake inhibitorleri, SSS: Santral Sinir Sistemi, NSAII: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar



Tablo 2.8. Kuvvetli Antikolinerjik ilaglar

Antihistaminikler Antiparkinson Ajanlar iskelet Kas1 Gevseticileri
Bromfeniramin Benztropin Siklobenzaprin
Karbinoksamin Triheksifenidil Orfenadrin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Deksbromfeniramin
Deksklorfeniramin
Dimenhidrinat
Difenhidramin (Oral)
Doksilamin
Hidroksizin
Meklizin
Triprolidin
Antidepresanlar Antipsikotikler Antiaritmik
Amitriptilin Klorpromazin Dizopiramid
Amoksapin Klozapin
Klomipramin Loksapin
Desipramin Olanzapin
Doksepin (> 6 Mg) Perfenazin
Imipramin Tiyoridazin
Nortriptilin Trifluoperazin
Paroksetin
Protritilin
Trimipramin
Antimuskarinikler Antispazmodik Antiemetik
(Uriner Inkontinans1) Atropin (Oftalmik Harigtir) Proklorperazin
Darifenasin Belladonna Alkaloidler Prometazin
Fesoterodin Klidinium klorodiazepokside Disiklomin
Flavoksat Homatropine
Oksibutinin (Oftalmik Harig)
Solifenasin Hiyosikamin
Tolterodin Propantelin
Trospiyum Skopolamin
(Oftalmik Haric)

2.8. STOPP Kriterleri

STOPP kriterleri 2008 yilinda Gallagher ve ark. tarafindan hazirlanmistir.
Yagl hastalarda uygun tani1 ve endikasyonlarda kullanilmasi gereken ilaglar ve hangi
durumlarda kullanilmasi gerektigi ile ilgili hekime yon vermek i¢in 2007-2008 yilinda
START ( Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) kriterleri gelistirilmistir.
STOPP/START versiyon 1’de 65 STOPP ve 22 START kriteri belirlenmis, 2014 ve
2015 yillarinda giincellenerek 81 STOPP ve 34 START kriteri olusturulmustur (57,

58). STOPP versiyon 2 kriterleri Tablo 2.9°da gdsterilmistir (57).
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Tablo 2.9. STOPP Kriterleri (57)

Asagidaki maddelerdeki regeteleme pratiklerinin 65 yas ve lizerindeki yaslilarda kullanilmasi

potansiyel olarak uygusuzdur.

BOLUM A: iLAC ENDIKASYONU KRiTERLERI

Al. Kanita dayali klinik endikasyon olmadan herhangi bir ila¢ receteleme.

A2. Tedavi siiresi iyi tamimlanmis bir durumda tavsiye edilen siire 6tesinde herhangi bir ilag
receteleme.

A3. Ayni sinif ilaglarin beraber kullanimi (6rn. es zamanli 2 NSAII, SSRI, loop diiiretigi, ACEI,
antikoagiilan kullanimi) (her bir siif ilag igin, yeni bir ajan kullanimi giindeme alinmadan dnce,

monoterapinin optimizasyonu gozlenmis olmalidir )

BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM KRITERLERI

B1. Normal sistolik ventrikiil fonksiyonlu kalp yetersizligi i¢in Digoksin kullanimi (kesin yarari
gosterilememistir)

B2. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) siniflamasina gore sinif 3-4 kalp yetersizligi olan hastada
diltiazem veya verapamil kullanim1

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, digoksin,
verapamil ve diltiazeme gore yan etki riski daha fazladir)

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

B7. Kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi, nefrotik sendrom veya bobrek yetersizliginin klinik,
biyokimyasal veya radyolojik bulgulari olmadan, sadece ayak bilegi ddemi igin loop diiiretigi
kullanimi (bacak elevasyonu ve kompresyon ¢oraplart 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 diiiretiklerinin kullanimi (tiazid ditiretikleriyle
hipokalemi, hiponatremi, hiperkalsemi ve gut presipite olabilir)

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

B10. Diger sinif antihipertansiflerin tolere edilemedigi veya etkisiz kaldig1 durumlar hari¢ santral
etkili antihipertansiflerin (meltildopa, klonidin, moknosodin, rilmenidin, guanfazin) kullanimi
(santral etkili antihipertansifler yaslilada genglere gore zor tolere edilebilir)

B11. Hiperkalemi olanlarda ACE inhibitorii veya ARB kullanimi1
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B12. Serum potasyum diizeyini izlemeden aldestoron antagonistlerinin (spironolakton, eplerenon)
diger potasyum tutucu ajanlarla (ACE inhibitorleri, 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 inhibitorlerinin (sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanimi

BOLUM C: ANTIiPLATELET/ANTIKOAGULAN iLACLAR

C1. Aspirinin >160 mg / giin dozunda kullanimi (Kanitlanmis ek fayda yok kanama riski artiyor)
C2. Peptik iilser dykiisii olan hastalarda PPI verilmeden aspirin kullanimu (rekiirren peptik iilser riski)
C3. Eslik eden anlaml1 kanama riski olanlarda (Kontrolsiiz agir hipertansiyon, kanama diyatezi,
yakin zamanda mindr olmayan spontan kanama hikayesi) aspirin, klopidogrel, dipiridamol, vitamin
K antagonistleri, direkt trombin inhibitorleri veya faktér Xa inhibitorleri kullanimi

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 inhibitori kullanimina ek olarak aspirin verilmesi (aspirinin ek yarar1 yok)

C6. Stabil koroner, serebrovaskiiler veya periferik arter hastaliginda antiplatelet tedavinin vitamin K
antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa inhibitori ile kullanimu ( ikili tedavinin ek
faydas1 yok)

C7. Tiklopidin kullanim1 (klopidogrel veya prasugrel'in benzer etkinligi vardir, daha az yan etkileri
ve daha gii¢lii kanitlar1 vardir)

C8. Ilk kez olan ve beraberinde diizeltilemeyen risk faktorii olmayan derin vendz trombozunda 6
aydan uzun siire ile vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitrii veya faktdr Xa inhibitorii
kullanimi (kanitlanmis ek faydasi yok)

C9. i1k kez olan ve beraberinde diizeltilemeyen risk faktérii olmayan pulmoner embolide 12 aydan
uzun siire ile vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa inhibitdrii kullanimi
(kanitlanmis ek faydasi yok)

C10. NSAII ve vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktdr Xa inhibitérlerinin
birlikte kullanimi (majér GIS kanama riski)

C11. PPI proflaksisi olmaksizin NSAII ve antiplatelet tedavinin beraber kullanimi (artmis peptik

iilser riski)
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BOLUM D: SANTRAL SINIiR SISTEMi VE PSIKOTROP iLACLAR

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

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 Oykiisii olan hastalarda orta oOnemli diizeyde
antikolinerjik/antimuskarinik etkili noroleptiklerin (klorpromazin, klozapin, flupentiksol, flufenzin,
promazin, pipotizin, zuklopentiksol) kullanim1

D4. Yakin gegmiste 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 kazalari riski vardir. 4 hafta ve iizeri
siire boyunca kullanilan biitiin benzodiazapinler, tedricen kesilmelidir. Ani kesilmeleri geri ¢ekilme
sendromuna yol agar).

D6. Parkinsonizm veya Lewy cisimlikli demansi olanlarda antipsikotiklerin (ketiapin ve klozapin
hari¢) kullanimi (agir ekstrapramidal semptom riski)

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

D8. Deliryum veya demansi olanlarda antikolinerjik/antimuskariniklerin kullanimi (bilissel
kotiilesme riski)

D9. Demans hastalarinda davranigsal ve psikolojik semptomlarin giderilmesinde nonfarmakolojik
tedavilerin etkisiz kaldigi veya semptomlarin ciddi oldugu durumlar hari¢ ndroleptiklerin
kullanilmasi (artmig inme riski)

D10. Psikoz veya demansa sekonder uyku bozukluklari diginda hipnotik olarak néroleptiklerin
kullanimi (artmis konfilizyon, hipotansiyon, ektrapramidal yan etkiler, diisme riski)

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

D12. Daha giivenli ve daha etkili diger tedaviler varken birinci basamak tedavide fenotiazin
kullanimi (yashilarda fenotiazinler sedatif etkilidir, belirgin antimuskarinik toksisiteye sahiptir)
(palyatif bakim uygulamalarinda bulanti/kusma/vertigo i¢in 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) kullanim

(daha giivenli ve daha az toksik antihistaminikler mevcut)
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BOLUM E: RENAL SISTEM KRITERLERI

Asagidaki ilaglar, akut veya kronik bobrek hastaligi olan yaglilarda, belirtilmis eGFR seviyelerinin
altinda, potansiyel olarak uygusuzdur (iiriin 6zellikleri 6zeti belgelerine ve lokal formiil kitapgiklar
rehberlerine gore)

E1l. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)< 30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda digoksin'in 125 pg/giin den
yiiksek dozda uzun siireli kullanimi (plazma digoksin diizeyi 6l¢iilmezse artmis 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) kullanimi (kanama riski)

E3. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<15 ml/dk/1,73 m2 olanlarda faktér 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)

ES. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<10 ml/dk/1,73 m2 olanlarda Kolsisin kullanimi (Kolsisin
toksisitesi riski)

E6. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)<30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda Metformin kullanimi (laktik

asidoz riski)

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 siire kullanimi (doz azaltimi veya kesilmesi endikedir)

F3. Kronik konstipe hastalarda, konstipasyona yol ag¢mayan alternatiflerinin varliginda,
konstipasyona meyil yapan ilaglarin (antikolinerjik/antimuskarinik ilaglar, oral demir preparatlari,
opioidler, verapamil, aliiminyum antiasitler) kullanim1

F4. Oral elementer demirin 200 mg/giin'den daha yiiksek dozlarda kullanimi ( ferréz
fumarat>600mg/giin, ferroz siilfat>600 mg /giin, ferr6z glukonat>1800 mg/giin; bu dozlarda

emilimin arttigin1 gosteren deliller yok)

BOLUM G: SOLUNUM SISTEMi KRITERLERI

G1. KOAH'da tek basina teofilin kullanimi (daha giivenli ve etkili alternatifler mevcut; terapotik
aralig1 dar oldugu i¢in yan etki riski var)

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

G3. Dar acili glokom veya iiriner ¢ikis yolu obstriiksiyonu anamnezi olan hastalarda antimuskarinik

bronkodilator (6rn. ipratropium, tiotropium) kullanimi
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G4. Tedavi gerektiren astim 6ykiisii 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 +

pCO2>6,5 kPa) (solunum yetmezliginin kotillesme 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 kullanimi (hipertansiyon ve kalp
yetersizliginde kotiilesme riski)

H3. Daha 6nce parasetamol denenmemis osteoartrit agrist semptom tedavisinde 3 aydan uzun siireli
NSAII kullanimi (basit analjezikler tercih edilir ve gogu zaman agr1 igin benzer etkinliktedir)

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

HS5. Osteoartritte sistemik steroid kullanimi (monoartikiiler agr igin periyodik intraartikiiler steroid
enjeksiyonu yapilabilir) (sistemik kortikosteroid yan etkisi riski)

Hé6. Ksantin oksidaz inhibitdrleri (6rn. Allopurinol, febuksostat) kontrendikasyonu olmamasina
ragmen Gut'un kronik tedavisi i¢in uzun siireli (>3 ay) NSAII veya Kolsisin kullanimi (ksantin
oksidaz inhibitorleri gut’ta ilk secenek profilaktik ilaglardir)

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

HS8. Kortikosteroid ve NSAIl'in PPI verilmeden birlikte kullanim1 (artns 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/kétiilesmesi riski, 6zofageal iilser,

striktiir riski)

BOLUM I: UROGENITAL SISTEM KRITERLERI

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

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

kullanimu (rekiirren senkop riski)

BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM KRiTERLERI

J1. Tip 2 DM hastalarinda glibenklamid, glimepirid ve klorpropamid gibi uzun etkili sulfoniliirelerin
kullanim1 (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 ykiisii olanlarda dstrojen kullanimi
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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 disinda kanitlanmis yarar1 yok)

BOLUM K: YASLILARDA DUSME RiSKiNi ARTIRAN iLACLAR

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

K2. Noroleptik ilaglar (yiirtime dispraksisi, Parkinsonizm yapabilir)

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

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

BOLUM L: ANALJEZIK iLACLAR

L1. Hafif dereceli agr1 i¢in, ilk basamakta uzun siireli, giiclii oral veya transdermal opiat kullanimi1
(morfin, fentanil, tramadol, petidin, pentazosin, oksikodon, diamorfin vb) (DSO 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. iki ya da daha fazla antikolinerjik/antimuskarinik etkili ilacin ayni anda kullanimi (6rn.

mesane antispazmotikleri, intestinal antispazmotikler, TCA, birinci kugsak antihistaminikler)

(antikolinerrjik toksisite riski)
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma prospektif, gozlemsel bir ¢alismadir. Eskigsehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
28.03.2016 tarih ve 2 say1li onayindan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran 65 yas ve lizeri,

biligsel bozuklugu bulunmayan, goniillii hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesi’ne gore hazirlanan ©’ Hasta

b

Bilgilendirme Formu’’ ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlari

alinmustir.

Calismada, hastalarin poliklinige bagvuru sikayetleri, ek hastaliklar1, kullandig1
ilaglar ve sayilari, hastalarin sosyodemografik bilgileri ve son bir yildaki diisme

durumlari veri formuna kaydedilmistir.

Calismamiza 474 hasta dahil edilmistir. Beers ve STOPP versiyon 2
kriterlerine gore hastalarin kullandig: ilaclarin uygunlugu, uygun olmayan ilaglarin

hangi kritere gore uygun olmadigi ve kag kriter ihlal edildigi degerlendirilmistir.

Calismada tedaviye uyum Modifiye Morisky Olgegi ile degerlendirilmistir.
Sorularin cevaplar1 evet ve hayir olmak lizere iki secenek olarak belirlenmistir.
Sorulardan 2. ve 5. sorularin hayir cevabi 0, evet cevabi 1 puan, 1. 3. 4. ve 6. sorularin
evet cevabi 0, hayir cevabi 1 puan olarak degerlendirilmistir. 1. 2. ve 6. sorulardan
alman puan 0 veya 1 ise "diisiik motivasyon diizeyini", 1’den fazla ise "yiiksek
motivasyon diizeyini" gostermektedir. 3. 4. ve 5. sorulardan alinan puan 0 veya 1 ise

"diistik bilgi diizeyini", 1’den fazla ise "yiiksek bilgi diizeyini" gdstermektedir (59).
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istatistiksel Analiz

Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programlarindan yararlanilmistir. Siirekli veriler Ortalama + Standart Sapma,
medyan (Q1-Q3) olarak verilmistir. Kategorik veriler ise yiizde (%) olarak verilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugunun belirlenmesinde Shapiro Wilk Testi
kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkinin (korelasyon) yonii ve biiyiikliigiiniin
degerlendirilmesinde normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler igin
Spearman korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Olusturulan ¢apraz tablolarin
analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir.
Ihlal kriterlerinin uyum, uyusum ve benzerlik diizeyinin belirlenebilmesi icin Cohen
Kappa Testi uygulanmistir. Istatistiksel onemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya 65 yas ve tizeri Noroloji Poliklinigi’ne basvuran 474 hasta dahil

edilmistir.
4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan 474 hastanin 213’1 (%44.9) kadin, 261’1 (%55.1) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi1 71.19+6.1 yil olarak saptandi. Hastalarin medeni durumlari
incelendiginde 6’s1 (%1.3) bekar, 333’11 (%70.3) evli, 23’1 (%4.9) bosanmis ve 112'si
(%23.6) esini kaybetmisti. Cocuk sayilar1 degerlendirildiginde 14 (%3.0) hastanin
cocuk sahibi olmadig1, 460 (%97.0) hastanin ise en az bir cocuk sahibi oldugu goriildii.
Bir ¢ocugu olan 11 (%2.3), 2 cocugu olan 75 (%15.8), 3 cocugu olan 209 (%44.1), 4
ve lizerinde ¢ocugu olan 165 (%34.8) hasta vardi. Egitim durumlari incelendiginde
okur- yazar olmayan 127 (%26.8), ilkdgretim mezunu olan 258 (%54.4), lise mezunu
olan 54 (%11.4), yiiksekdgrenim mezunu olan 35 (%7.4) hasta mevcuttu. Ortalama aylik
gelir durumlart degerlendirildiginde ise asgari ticret sinir1 altinda olan 220 (%46.4)
hasta, asgari licret diizeyi iizerinde olan 254 (%53.6) hasta mevcuttu. Calismaya
katilan hastalarin meslekleri incelendiginde 6zel sektorde ¢alisan 41 (%38.6) kisi, esnaf
olan 35 (%7.4) kisi, ¢iftci olan 55 (%11.6) kisi, devlet memuru olan 67 (%14.1) kisi,
is¢i olan 49 (%10.3) kisi ve herhangi bir iste calismayan 162 (%34.2) kisi oldugu
belirlenmistir. Hastalarin oturduklar1 evin durumu incelendiginde evi kendine ait olan
354 (%74.7) kisi, kirada oturan 62 (%13.1) kisi, bir yakininin yaninda oturan 58
(%12.2) kisi mevcuttu. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de belirtilmistir.



Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ortalama = Standart

Sapma
Yas 71.1945.3
Hasta Yiizde
Sayisi (%)
Kadin 213 44.9
Cinsiyet
Erkek 261 55.1
Bekar 6 1.3
Evli 333 70.3
Medeni Durum
Bosanmis 23 4.9
Esini Kaybetmis 112 23.6
Yok 14 3.0
1 11 2.3
Cocuk Sayisi 2 75 15.8
3 209 44.1
4+ 165 34.8
OKkur - Yazar Degil 127 26.8
[Ikégreti 258 54.4
Egitim Durumu ogretim
Lise 54 11.4
Yiiksek Okul/Universite 35 7.4
Asgari licretin altinda 220 46.4
Aylik Ortalama Gelir
Asgari licretin iizerinde 254 53.6
Ozel Sektor 41 8.6
Esnaf 35 7.4
Meslek Ciftci 55 11.6
Devlet Memuru 67 14.1
Isci 49 10.3
Kendinin 354 74.7
Oturdugu Evin Durumu—
Kira 62 13.1




4.2. Hastalarn Vital Bulgu Ozellikleri

Hastalarin vital bulgu 6zellikleri Tablo 4.2” de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Vital Bulgu Ozellikleri
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IS_I;I;: ; Minimum Maksimum Ortalama | Standart
Sapma
Sistolik
Tansiyon 474 100.00 165.00 126.16 9.27
Diyastolik
Tansiyon 474 60.00 130.00 74.75 9.33
Nabiz 474 56.00 110.00 72.06 5.69

4.3. Hastalarim Kronik Hastahklar:

Hastalarin ek hastalik sayilar1 incelendiginde minimum 0 maksimum 7 ek
hastalig1 oldugu goriildii (Medyan=3.00 (2.00-4.00)). Hastalarin kronik hastaliklarina
bakildiginda en sik goriilen hastaliklar sirastyla HT (%62.7), SVO (Serebrovaskiiler
Olay) (%42.8), DM (%33.3), KAH (Koroner Arter Hastalig1) (%23.8), Parkinson
(%17.9), Demans (%13.3), Noropati (%7.2), KOAH (%7.0), Epilepsi (%6.1), KY
(Kalp Yetmezligi) (%4.9), KRY ( Kronik Renal Yetmezlik) (%3.6), Gastrointestinal
Sistem (GIS) hastaliklari (%1.5), Migren (%0.2), MS (%0.2) oldugu gériilmektedir.



Tablo 4.3. Hastalarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimi

Ek hastahklar Hasta Sayis1 | Yiizdesi
Demans Yok | 411 86.7
Var 63 13.3
SVO Yok | 271 57.2
Var | 203 42.8
Migren Yok | 473 99.8
Var 1 0.2
Epilepsi Yok | 445 93.9
Var | 29 6.1
Parkinson Yok | 289 82.1
Var 85 17.9
MS Yok | 473 99.8
Var 1 0.2
Noropati Yok | 440 92.8
Var 34 7.2
DM Yok | 316 66.7
Var | 158 33.3
KAH Yok | 361 76.2
Var | 113 23.8
KOAH Yok | 441 93.0
Var 33 7.0
HT Yok | 177 37.3
Var | 297 62.7
Kronik Renal Yetmezlik Yok | 457 96.4
Var 17 3.6
Mide Barsak Hastaliklar1 Yok | 467 98.5
Var 7 1.5
KY Yok | 451 95.1
Var 23 4.9
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4.4. Hastalarin Kullandiklari ila¢ Sayilarimin Dagihmlar

474 hasta toplamda 2573 ila¢ kullaniyordu. Kullandiklari ilag sayis1 ortalama
5.4242.51; medyan ise 5.00 (4.00 — 7.00) idi. 1-5 arasi ila¢ kullanan hasta sayis1 284
(%59.9), 6-9 arasi ila¢ kullanan hasta sayis1 161 (%34.0), 10 ve lizeri ilag kullanan
hasta say1s1 29 (%6.1) olarak bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kullanilan Ilag Sayis1 ve Hasta Dagilimi

Kullandig fla¢ Sayisi Hasta Yiizde
Sayisi (%)
1-5 284 59.9
6-9 161 34.0
>=10 29 6.1
Toplam 474 100.0

Hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayisi ile yaslari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligki bulunamamustir (r=0.039, p=0.397).
4.5. Kronik Hastaliklar ve Kullamlan Ilac Sayilar1 Arasindaki Iliski

Calisma grubunun kronik hastaliklar1 ile kullandiklar1 ilag sayis1 arasindaki
iliski Tablo 4.5’de verilmistir. Tabloya gore tim kronik hastaliklar arasinda en sik
polifarmasi KRY (%58.8), Noropati (% 52.9), KY (%52.2) ve en sik asir1 polifarmasi
KAH (%10.6) hastalarinda goriilmiistiir. Norolojik hastaliklar i¢inde ise en sik
polifarmasi %52.9 ile Noropati, en sik asir1 polifarmasi ise %6.3 ile Demans tanil

hastalarda goriilmiistiir.



Tablo 4.5. Kronik Hastalik- Kullanilan ilag¢ Sayis1

Ila¢ Sayisi

Ek Hastaliklar 15 6-9 >=10 p
0, 0 0,
KAH Yok | 277(%76.7) | 80(%22.2) 4(%1.1) <0.001*
Var 58(%51.3) | 43(%38.1) | 12(%10.6)
Yok [ 140(%79.1) | 36(%20.3) 1(%0.6)
HT 0.002*
Var 195(%65.7) | 87(%29.3) 15(%5.1)
0, 0, 0
KY Yok | 325(%72.1) | 111(%24.6) | 15(%3.3) 0.011*
Var 10(%43.5) | 12(%52.2) 1(%4.3)
0, 0, 0
Migren Yok [ 334(%70.6) | 123(%26.0) | 16(%3.4) 1.000%**
Var 1(%100.0) 0(%0.0) 0(%0.0)
0, 0, 0
Epilepsi Yok | 319(%71.7) | 111(%24.9) | 15(%3.4) 0.143*
Var 16(%55.2) | 12(%41.4) 1(%3.4)
0, 0, 0
MS Yok | 334(%70.6) | 123(%26.0) | 16(%3.4) 1.000%*
Var 1(%100.0) 0(%0.0) 0(%0.0)
0, 0 0,
DM Yok [ 258(%81.6) | 56(%17.7) 2(%0.6) <0.001*
Var 77(%48.7) | 67(%42.4) 14(%38.9)
0, 0, 0,
KOAH Yok | 319(%72.3) | 107(%24.3) | 15(%3.4) 0.009%
Var 16(%48.5) | 16(%48.5) 1(%3.0)
0, 0, 0,
Néropati Yok | 320(%72.7) | 105(%23.9) | 15(%3.4) 0.001*
Var 15(%44.1) | 18(%52.9) 1(%2.9)
0, 0, 0,
GiS hast. Yok | 330(%70.7) | 121(%25.9) | 16(%3.4) 1.000%*
Var 5(%71.4) 2(%28.6) 0(%0.0)
0, 0, 0,
KRY Yok | 328(%71.8) | 113(%24.7) | 16(%3.5) 0.020%*
Var 7(%41.2) 10(%58.8) 0(%0.0)
Yok [ 198(%73.1) | 64(%23.6) 9(%3.3)
SVO 0.398*
Var 137(%67.5) | 59(%29.1) 7(%3.4)
0, 0, 0,
Demans Yok | 299(%72.7) | 100(%24.3) | 12(%2.9) 0.032%
Var 36(%57.1) | 23(%36.5) 4(%6.3)
0, 0, 0,
Parkinson Yok | 274(%70.4) | 104(%26.7) | 11(%2.8) 0,292
Var 61(%71.8) 19(%22.4) 5(%5.9)

* Pearson Ki Kare / **Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi
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4.6. Hastalarin Basvuru Sikayetleri ve Klinik Sonlamimlari

Hastalarin bagvuru sikayetlerinin ve klinik sonlanimlarinin dagilimlar1 Tablo

4.6 ve Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin Bagvuru Sikayetlerinin Dagilimi

Basvuru Sikayeti Hasta Sayis1 Yiizde(%)

Rutin Kontrol 313 66.0
Bas Donmesi 34 7.2
Unutkanhk 29 6.1
Bas Agrisi 28 59
Uyusma ve Karincalanma 16 3.4
Yiiriiyiis ve Denge Bozuklugu 15 3.2
Tremor 7 1.5
Uyku Bozuklugu 6 1.3
Senkop 4 0.8
Bilin¢ Degisikligi 2 0.4
Giigsiizliik 1 0.2
Diger 19 4.0
Total 474 100.0

Tablo 4.7. Hastalarin Klinik Sonlanimlarinin Dagilimi

Klinik Sonlanim Hasta Sayisi Yiizde(%)
Taburcu 449 94.7
Servise Yatis 22 4.6
Operasyon 1 0.2
Tedavi Reddi 2 0.4
Total 474 100.0

4.7. Uygunsuz ila¢ Kullanim Oranlan

Calismamizda, hastalarin kullandiklar1 1ilaglar Beers kriterlerine gore
degerlendirildiginde toplam 357 uygunsuz kullanim tespit edildi. Beers kriterlerine
gore 193 (%40.7) hastada uygunsuz ila¢ kullanimi belirlendi. Bir uygunsuz ilag
kullanim1 101 (%21.3), iki uygunsuz ila¢ kullanim1 52 (%11.0), iic uygunsuz ilag
kullanim1 24 (%5.0), dort uygunsuz ilag kullanimi 7 (%1.5), yedi uygunsuz ilag
kullanim1 1 (%0.2) ve dokuz uygunsuz ila¢ kullanimi 1 (%0.2) olguda belirlendi
(Tablo 4.8). Hastalarin kullandiklar1 ilaglar STOPP  kriterlerine  gore
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degerlendirildiginde toplam 284 uygunsuz kullanim durumu tespit edildi. STOPP

kriterlerine gore 187 (%39.5) hastada uygunsuz ila¢ kullanimi1 vardi. Bir uygunsuz ilag

kullanim1 119 (%25.1), iki uygunsuz ila¢ kullanimi 47 (%9.9), lic uygunsuz ilag

kullanim1 14 (%3.0), dort uygunsuz ilag kullanimi 6 (%1.3) bes uygunsuz ilag
kullanimi 1 (%0.2) olguda mevcuttu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Beers ve STOPP ver.2 Kriterlerine Goére Uygunsuz Ilag Kullanim

. . . Beers Kriterleri STOPP Ver. 2 Kriterleri

Thlal Edilen Kriter Sayis: Hasta Yiizde | Hasta Sayisi Yiizde
Sayisi (%) (%)

0 281 59.3 287 60.5

1 101 21.3 119 25.1

2 52 11.0 47 9.9

3 24 5.0 14 3.0

4 7 1.5 6 1.3

5 6 1.3 1 0.2

6 1 0.2 0 0.0

7 | 0.2 0 0.0

9 1 0.2 0 0.0

Toplam 474 100 474 100

Hastalarin Beers ve STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullaniminin

cinsiyet, yas ve ilag sayilara gore dagilimlart Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Thlal Kriterlerinin Cinsiyet, Yas ve Ila¢ Sayilarma Gére Dagilimlari

Beers’e STOPP’a Beers’a ve STOPP’a
Gfire G@ire Gore Bi.rlikte
UIK UIK UIK
Toplam
Kadin 91 79 52
Erkek 102 108 71
Yas 65-84 189 184 121
Grubu >=g5 4 3 2
] 1-5 84 82 50
Tlag 6-9 86 83 56
>=10 23 22 17

*UIK: Uygunsuz ilag Kullanimi
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Tablo 4.10°da Beers ve STOPP kriterleri arasindaki iliski gosterilmistir. Beers
ve STOPP kriterlerinin en az birine gére uygunsuz ila¢ kullanan hasta sayis1 257
(%54.2)°dir. Beers kriterlerini ihlal eden 193 hastanin %63.7’sinde ayn1 zamanda
STOPP kriteri ihlali, STOPP kriter ihlali olan 187 hastanin %65.7’sinde ayn1 zamanda
Beers kriter ihlali mevcuttur. Beers ve STOPP kriterleri arasinda orta diizeyde anlaml

iliski bulunmustur (Kappa=0.412; p<0.001).

Tablo 4.10. Beers ve STOPP Kriter Ihlallerinin Uyumu

Beers - Beers + Toplam Cohen Kappa; p
STOPP - 217(%773) | 70(%36.3) | 287(%60.5)
STOPP + 6A(%22.7) | 123(%63.7) | 187(%39.5) 0.412
Toplam 281 193 474 <0.001

Hastalarin ek hastalik sayisi1 ile Beers ve STOPP kriterleri ihlal sayilari arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. Ek hastalik sayisi arttikca her iki kritere

gore uygunsuz ilag kullanim sayis1 artmaktadir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Ek Hastalik - Beers ve STOPP Kriter Thlal Sayisi Iliskisi

Beers Kriter Thlal Sayisi| Stopp Kriter Ihlal Sayisi
0.196; <0.001 0.185; <0.001

| Toplam Ek Hastalik Sayisi
* Spearman Korelasyon Testi

4.8. Uygunsuz Kullanilan ilac Profilleri

Hastalarin Beers ve STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanimi ve
dagilimlar1 incelenmistir. Beers kriterlerine gore yaslilarda kaginilmasi gereken
potansiyel olarak uygunsuz ilaclarin kullanim durumlar1 (Tablo 4.12), hastalig1 veya
sendromu arttiran hastalik-ilag veya sendrom-ila¢ etkilesimleri nedeniyle yash
yetiskinlerde kullanim1 potansiyel olarak uygun olmayan ilaglarin kullanim durumlari
(Tablo 4.13), yash eriskinlerde dikkatli kullanilmasi gereken potansiyel olarak
uygunsuz ilaclarin kullanim durumlar1 (Tablo 4.14), yash eriskinlerde kaginilmasi
gereken klinik olarak potansiyel dnemli non-anti-enfektif ilag-ila¢ etkilesimlerinin
sikligr (Tablo 4.15), kuvvetli antikolierjik ilaglar kullanim sayilar1 (Tablo 4.14),
STOPP kriterlerine gore kriter ihlal dagilimlar1 (Tablo 4.16) incelenmistir.
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Beers kriterlerine gére en sik uygunsuz kullanilan ilaglar COX
(Siklooksijenaz) selektif olmayan NSAII (Non-Steroid Anti inflamatuar ilag) 30
(%6.3) kisi, periferik alfa bloker 25 (%5.5) kisi, antipsikotik 18 (%3.8) kisi,
antidepresanlar ve metoklopramid 12 (%2.5) kisi olarak tespit edilmistir (Tablo 4.12
ve Tablo 4.14). Beers Kriterlerine gore en sik ihlal edilen kriter grubunun
kardiyovaskiiler sistem (%8.2) ve santral sinir sistemi (%38.0) kriterleri oldugu
gorlilmiistiir (Tablo 4.12). Beers kriterlerine gore yasli eriskinlerde kag¢inilmasi
gereken klinik olarak potansiyel dnemli non-antienfektif ilag-ilag etkilesimlerine
bakildiginda en sik ihlal edilen etkilesim grubunun antidepresanlar- 2 ve iizeri diger

SSS (Santral Sinir Sistemi) aktif ilaclar grubu (%6.5) olarak bulunmustur (Tablo 4.15).

STOPP kriterlerine gore en sik yapilan kriter ihlalleri; antiplatelet/antikoagiilan
ilaglar 65 (%13.8) hastada, duplikasyon 58 (%12.2) hastada, santral sinir sistemi
ilaclar1 39 (%8.1) hastada, yaglilarda diisme riskini artiran ilaglar 29 (%6.1) hastada
tespit edildi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.12. Yaslilarda Kacinilmas1 Gereken Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilaglarm

Kullanim Durumlari

Organ, U il Hasta | Yiizde
Sistem, ygunsuz Hag Sayisi (%)
Ilag
Gruplan
Yok 461 97.2
Antikolinerjikler | Var- Antihistaminik 4 0.9
Var- Antispazmotik 9 1.9
Antitrombotik Yok 474 100.0
Var 0 0.0
Anti- infektif | YK 472 1 996
Var 2 0.4
Yok 435 91.8
Kardiyovaskiiler | Var- Periferik Alfa Bloker 26 5.5
Var- Digoksin 11 2.3
Var- Amiadaron 2 0.4
Yok 436 92.0
Santral Sinir Var- Antidepresan 12 2.5
Sistemi Var- Antipsikotik 18 3.8
Var- Benzodiazepin 7 1.5
Var- Barbitiirat 1 0.2
Endokrin Yok 467 98.5
Var 7 1.5
Gastrointestinal Yok 462 975
Var- Metoklopramid 12 2.5
Yok 443 93.4
Agn Var- COX selektif olmayan NSAIl 30 6.3
Var- Iskelet Kas1 Gevsetici 1 0.3




Tablo 4.13. Hastalig1 veya Sendromu Arttiran Ilag-Hastalik veya Ilag-Sendrom
Etkilesimleri Nedeniyle Yashh Yetiskinlerde Kullanimi Potansiyel

Olarak UygunOlmayan Ilaglarin Kullanim Durumlart

Hastalik veya Sendrom | Uygunsuz Ila¢ Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
KARDIYOVASKULER
Kalp Yetmezligi Yok 466 783
Var 8 1.7
MERKEZI SINIR SISTEMi
Yok 448 94.5
Epilepsi Epilepsi Tanis1 olan 25 53
Var- Uygunsuz ila¢ 1 0.2
Yok 411 86.7
Demans Demans Tanisi olan 38 8.0
Var- Uygunsuz Ilac 25 5.3
Yok 404 85.2
Diisme veya Kirik Diisme ve Kirik 41 8.7
Var-Uygunsuz lac 29 6.1
Yok 389 82.1
Parkinson Parkinson tanisi olan 76 16.0
Var- Uygunsuz Ilac 9 1.9
BOBREK VE URINER SISTEM
Benign Prostat Yok 471 99.4
Hiperplazisi Var 3 0.6
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Tablo 4.14. Yash Eriskinlerde Dikkatli Kullanilmasi Gereken Potansiyel Olarak

Uygunsuz ilaglarin Kullanim Durumlari

; : Hasta Yiizde
Ila¢ Gruplari Uygunsuz Ilag Sayisi (%)
- Yok 457 96.4
Aspirin Var 17 3.6
Dabigatran :{](;l; 472 98%
Yok 474 100.0
Prasugrel Var 0 0.0
471 99.4
Vazodilator K 3 06
Kuvvetli Antikolinerjik z{,gllf 4%2 9%461

Tablo 4.15. Yash Erigkinlerde Kaginilmasi1 Gereken Klinik Olarak Potansiyel

Onemli non-anti-Enfektif Tlag-Ila¢ Etkilesimlerinin Siklig1

Ila¢- ila¢ Etkilesim Gruplar Ila¢ Etkilesimi Is?;lt:: Y(l;/i()ie
ACE-i- Amilorid/Triamteren :{7?111? 10(()) 108:8
Antikolinerjik-Antikolinerjik :{7?11; 46131 9;;
Antidepresan- >2 SSS ilaci 2{7?11; 44;31 922
Antipsikotik- >2 SSS ilac1 fl‘;'r‘ 45195 9?5
Benzodiazepin- >2 SSS ilaci z‘;lr( 462 9%?;
Kortikosteroid- NSAfi 2{7?11; 472 93%
Lityum- ACE-i 5‘;‘; 108 108:8
Lityum- Loop diiiretigi K 1 1000
Opioid Resp. Agonisti- >2 SSS ilaci :(](;l; 108 108:8
P];fzf:tl;gi alfa 1 bloker- Loop 37?11; 462 9515?
Teofilin- Simetidin 2{7‘;1; 473 108:8
Varfarin- Amiadaron :{]‘;l; 47? 9(9)§
Varfarin- NSAIQ 2{7‘;1; 462 9513;




Tablo 4.16. STOPP Kriterlerine Gore Kriter Thlali Dagilimi
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; ; Hasta Yiizde
Ila¢ Gruplar Uygunsuz Ilag Sayisi (%)
Yok 416 87.8
Duplikasyon Var 58 12.2
Yok 459 96.8
Kardiyovaskiiler Sistem 1 kriter ihlali 15 3.2
Ilaclar
Yok 409 86.2
Antiplatelet/ 1 Kkriter ihlali 48 10.2
Antikoagiilan  Ilaglar 2 kriter ihlali 17 3.6
Yok 435 91.8
Var-TCA 3 0.6
Var-Deliryumantikolinerjik 11 23
Santral Sinir Sistemi ilaglary Var-Asetil Kolinesteraz 15 3.2
Var-Dopamin Agonisti 3 0.6
Var-Antihistaminik 3 0.6
Var-Uriner Néroleptik 1 0.2
Var-Parkinson Antipsikotik 1 0.2
Var-Psikoz-Noroleptik 1 0.2
Var-Demans-Noroleptik 1 02
Gastrointestinal Sistem ok o 98.9
: Var 5 1.1
Ilaclan
Yok 466 98.4
Solunum Sistemi ilaglar Var- Antimuskarinik 3 0.6
Var- Nonselektif Beta Bloker 3 0.6
Var- Benzodiazepin 2 0.4
Yok 464 97.0
Kas-iskelet Sistemi ilaclar1 | Var 14 3.0
Urogenital Sistem Ilaclar: 3,;1:_ Antimuskarinik 41577 93§64
Yok 466 98.3
Endokrin Sistem ilaclar Var- Sulfonilure 6 1.3
Var- Tiazolidinedion 1 0.2
Var- Beta Bloker 1 0.2
.. Yok 445 93.9
Y?Sh,la.rda Diisme Var- Benzodiazepin 11 2.3
Riskini Artiran Ilaglar Var- Noroleptik 18 38
Analjezik Ilaclar zgl: 413 90?28
Antimuskarinik / Yok 464 97.9
Antikolinerjik ila¢ Yiikii Var 10 2.1
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4.9.Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Modifiye Morisky tedavi uyum 0Ol¢egine gore hastalarin motivasyon ve bilgi
durumlarina bakildiginda 108 (%22.7) hastanin yiiksek motivasyona, 148 (%31.2)

hastanin yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugu saptanmaistir.

Motivasyon durumlarina bakildiginda medeni durum, egitim durumu ve aylik
ortalama gelirin motivasyon diizeyine anlamli derecede etki ettigi goriilmiistiir (Tablo
4.18). Beers ve STOPP kriter ihlali varlig1 ve sayilarinin motivasyon durumuna etkisi
bakildiginda STOPP kriter ihlal say1s1 ve varliginin motivasyona anlamli diizeyde etki
ettigi, Beers kriter ihlal sayisinin motivasyona anlaml diizeyde etki ettigi fakat kriter

varliginin etki etmedigi gorilmustiir (Tablo 4.19).

Bilgi diizeylerine etki eden faktorler incelendiginde ise yas grubu, medeni
durum, egitim durumu ve aylik ortalama gelirin bilgi diizeyine anlamli derecede etki
ettigi bulunmustur(Tablo 4.20). Beers ve STOPP kriter ihlal varlig1 ve sayilarinin bilgi
diizeyine etkisine bakildiginda STOPP ve Beers kriter ihlal sayis1 ve varligiin bilgi

diizeyine anlaml1 diizeyde etki etmedigi goriilmiistiir (Tablo 4.21).

Tablo 4.17. Motivasyon Diizeyine Etki Eden Faktorler

Motivasyon Diizeyi
Dl:isiik Yiiksek P
Motivasyon Motivasyon
Kadin 160 53
65-84 359 104
Yas Grubu >=85 6 4 0,246*
Bekar 4 2
Medeni Durum | Evli 271 62
Bosanmls 20 3 0.002*=*
Esini Kaybetmis 71 41
Okur — Yazar Degil 73 54
Ilkégretim 212 46
Egitim Durumu | Lise 49 S <0.001*
Yiiksek Okul / 3 3
Universite
Aylik Ortalama | Asgari Ucret Altx 144 76 <0.001*
Gelir Asgari Ucret Ustii 222 32 :
1-5 268 67
ila¢ Sayis1 Grup | 6-9 87 36 0.079*
>=10 11 5

* Pearson Ki Kare Testi
** Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi
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Tablo 4.18. Beers ve STOPP Kriterlerinin Motivasyon Diizeyine Etkisi

Motivasyon Diizeyi
Diisiik Yiiksek Motivasyon P
Motivasyon
0 224 57
1 82 19
2 41 11
) 3 14 10
Beers Kriter | > 3 0.001**
Thlalleri 5 ) 7
6 0 |
7 1 0
9 0 |
Beers Kriter Yok 224 57 .
Ihlalleri Var 142 51 0.117
0 232 55
1 95 24
STOPP Kriter : < o <0.001%*
Thlalleri 3 a )
5 1 0
STOPP Kriter Yok 232 35 0.02+
ihlalleri Var 134 >3 '
* Pearson Ki Kare Testi
** Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi
Tablo 4.19. Bilgi Diizeyine Etki Eden Faktorler
Bilgi Diizeyi
Diisiik Bilgi Yiiksek Bilgi p
Diizeyi Diizeyi
Kadin 143 70
Cinsiyet Erkek 183 79 0.486*
65-84 322 141
Yas Grubu ==g3 3 7 0,013**
Bekar 4 2
Medeni gz;'anmls Zd > 0.001%*
Durum Esini Kaybetmis 61 51
Okur — Yazar Degil 59 68
Egitim Thgretim 1o 72 <0.001*
Durumu ~r ek Okul 7 0 3
Universite
Avhik Ort. | Asgari Ucret Alta 131 89
G)eIﬁr Asgari Ucret Ustii 195 59 <0.001*
1-5 228 107
Ila¢ Sayis1 3;910 ?g 3§ 0.536%

* Pearson Ki Kare Testi
** Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi




Tablo 4.20. Beers ve STOPP Kriterlerinin Bilgi Diizeyine Etkisi

52

Bilgi Diizeyi
Diisiik Bilgi Yiiksek Bilgi p
Diizeyi Diizeyi

0 193 88

1 71 30

2 36 16

3 8 6
Beers Kriter ) 3 7 0.494 %%
Ihlalleri 5 i) 9

6 0 |

7 I 0

9 0 |
Beers Kriter Yok 193 88
Thlalleri Var 133 60 0,958*

0 195 92

1 90 29
STOPP Kriter |5 = z 0.283%*
Thlalleri 3 3 7

5 I 0
STOPP Kriter Yok 195 92 .
inlalleri Var 131 36 0.628

* Pearson Ki Kare Testi
** Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi
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5.TARTISMA

Yaglilik, yasam siirecinin ge¢ donemlerinde olan fiziki ve psikolojik
degisimleri betimleyen donemdir. Tiirkiye’de ve diinyada saglik alanindaki
ilerlemeler, gelisen yasam standartlari ile beklenen dmiir siiresi uzamistir. Buna baglh
olarak yash niifus giderek artmaktadir. DSO, altmis yas ve iizeri kisilerin diinya
genelindeki paymi 1990 yilinda % 9.2, 2013 yilinda % 11.7 olarak bildirmektedir.
Bunun 2050 yilinda ise % 21.1°e ulagsmas1 ongoriilmektedir (9).

Tiirkiye niifus verilerine gore 1950 yilinda 65 yas tizeri 690.662 kisi olup
niifusun %3.29 “u iken 2000 y1linda 3.858.949 kisi ile niifusun % 5.6’sina yiikselmistir

(10).

Calismamiz, 65 yas ve lizeri yasl niifus tizerinde yapilmistir. Calismamiz,
yasla birlikte kronik hastaliklarin artmasi ve yasl niifusun Noroloji Poliklinigi’ne
basvurularimin stk olmast nedenli Noroloji  Poliklinigi’nde  yapilmistir.

(Calismamizdaki 474 hastanin yas ortalamasi 71.19+5.3 yil olarak bulunmustur.

Halil M. ve ark. yaptig1 ¢alismada geriatrik hastalarda hipertansiyon prevelansi

%75.1 olarak bulunmustur (60).

Yasam tarzindaki degisiklikler ile birlikte toplumda 6zellikle tip 2 diyabet
prevalansi hizla yiikselmektedir. 2010 yilinda yapilan “Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Calismas1” (TURDEB 2) sonuglarina gore Tiirkiye’ de diyabet prevalansi %16.5 olup
6,5 milyon diyabetli kisi bulunmaktadir.

Serebrovaskiiler hastaliklar kalp ve damar hastaliklar1 arasinda ikinci grubu
olusturmaktadir. Altmis yas {iistii bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
serebrovaskiiler hastaliklar diinyada 6liimlerin ikinci nedeni olup, sakatlik ve isgiicli
kaybinin birinci nedenidir (61,62). Japonya’da inme prevelanst %2 iken bati
iilkelerinde %0.8°dir (13,63). Ulkemizde inme prevelansi ile ilgili saglikl bir caligma
yoktur(64).

Calismamizda hastalarin kronik hastaliklarina bakildiginda en sik goriilen

hastaliklar sirasiyla HT (%62.7), SVO (%42.8), DM (%33.3), KAH (%23.8),
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Parkinson (%17.9), Demans (%13.3), Noropati (%7.2), KOAH (%7.0), Epilepsi
(%6.1), KY (%4.9), KRY (%3.6), gastrointestinal sistem hastaliklar1 (%1.5), Migren
(%0.2), MS (%0.2) oldugu goriilmektedir.

Polifarmasinin pek ¢ok tanimi olmakla birlikte calismamizda 6-9 ilag kullanimi
polifarmasi, 10 ve iizeri ilag kullanimi asir1 polifarmasi olarak degerlendirilmistir.
(Calismamizda hastalarin kullandiklari ilag sayis1 ortalama 5.42+2.51; medyan ise 5.00
(4.00 — 7.00) idi. 1-5 aras1 ila¢ kullanan hasta sayisi 284 (%59.9), 6-9 arasi ilag
kullanan hasta sayis1 161 (%34.0), 10 ve tizeri ila¢ kullanan hasta sayis1 29 (%6.1)

olarak bulunmustur.

ABD’de Qato ve arkadaslarimin 57-85 yas arasindaki kisilerde yaptigi
calismada ¢oklu ila¢ kullanimi en fazla 75-85 yas araliginda ki bireylerde %35-40
oraninda tespit edilmistir (65).

Kutsal ve ark. tarafindan 65 yas ve tizeri 1433 kisi lizerinde yaptig1 ¢calismada;
katilimcilarin =~ %84.7°s1 siirekli kullandigi en az 1 ilact oldugunu belirtmistir.
(Calismaya katilanlarin %23.2’sinin bir ilag, %17’sinin iki ilag; %19.2’sinin ¢ ilag;

%38.2’sinin ise dort veya daha fazla ila¢ kullandigin1 saptanmistir (66).

ABD’de 65 yas tizeri 97.910 hasta iizerinde yapilan ¢aligmada SSS aktif ilag
coklu kullanim1 2004°de % 0.6 iken 2014°de % 1.4’e yiikseldigi gosterilmistir (67).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar Tiirkiye’de ve diger lilkelerde yapilan

caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Yasla birlikte kronik hastaliklarin artmasi, regete edilen ilaglara ek olarak
recetesiz ila¢ kullanilmasi ve alternatif tedavilerin yayginlagsmasi, yaslilarda birden
fazla ila¢ kullanimmin ve ilag etkilesimlerinin en Onemli nedenleridir (68).
Calismamizda 2015 Beers Kriterleri ve STOPP Kriterleri kullanilarak uygunsuz ilag

kullanim siklig1 degerlendirilmistir.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dal1 poliklinigine
kayitlt 65 yas ve lizerindeki hastalarda yapilan ¢calismada STOPP versiyon 2 ile tespit
edilebilen UIK %39.1, Beers 2012 ile tespit edilen UIK %33.3 bulunmustur (69).
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2014’te Ispanya’da yapilan ¢alismada toplumda yasayan ve birinci basamak
saglik merkezlerine bagvuran 407 yasl hastada UIK prevelansi STOPP ile %35.4 ve
Beers 2012 ile %44 oranlarinda saptanmistir (70).

2015 yilinda Hong Kong’da tersiyer bir akut bakim hastanesine bagvuran ve
yatirilan yashlar arasinda yapilan bir calismada STOPP kriterine gore UIK %31.6 ve
Beers 2012 kriterlerine gére UIK %38.6 saptanmustir (71).

Calismamiz Beers kriterlerine gore degerlendirildiginde 193 (%40.7) hastada
uygunsuz ila¢ kullanimi belirlendi. Bir uygunsuz ila¢ kullanimi 101 (%21.3), iki
uygunsuz ila¢ kullanim1 52 (%11.0), ti¢ uygunsuz ila¢ kullanimi 24 (%5.0), dort
uygunsuz ila¢ kullanim1 7 (%1.5), yedi uygunsuz ilag¢ kullanimi 1 (%0.2) ve dokuz
uygunsuz ila¢ kullanimi 1 (%0.2) olguda belirlendi. Calismamiz, Hong Kong’ da
yapilan c¢alisma ile benzer bulunurken, Ispanya’daki galigmadan elde edilen UIK
sikhgindan daha diisiik, Istanbul Universitesi'ndeki ¢alismadan daha yiiksek

bulunmustur.

Hastalarin kullandiklar: ilaglar STOPP kriterlerine gore degerlendirildiginde
187 (%39.5) hastada uygunsuz ila¢ kullanimi1 vardi. Bir uygunsuz ila¢ kullanimi 119
(%25.1), iki uygunsuz ilag kullanim1 47 (%9.9), li¢ uygunsuz ila¢ kullanimi 14 (%3.0),
dort uygunsuz ila¢ kullanimi 6 (%1.3) bes uygunsuz ila¢ kullanimi 1 (%0.2) olguda
mevcuttur. Calismamizdaki bu veriler Istanbul Universitesi’ndeki ¢alisma ile benzer,

Hong Kong ve Ispanya’daki ¢aligmalardan daha yiiksek bulunmustur.

Ulkelerdeki saglik sisteminin farkliligi, hastalarin  saglik birimlerine
ulagilabilirliginin degisken olmasi, hastalarin recetesiz ilaglara ulasmasindaki kolaylik,
ilaglarla ilgili farkindalik, bilgi diizeyleri ve sosyokiiltiirel farkliliklar1 UIK nin iilkeler
arasinda degiskenliginin nedeni olarak diisiinmekteyiz. Hastalarin regetesiz
kullandiklar1 ilaglar tespit etmekte giiclilk, GFR, sistolik ejeksiyon fraksiyonu gibi
verilere ulagilamamasi nedenli tiim kriterler degerlendirilemediginden buldugumuz

oranlarin ger¢ekte ¢ok daha yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan c¢alismalarda Beers ve STOPP kriterleri arasindaki uyum
degerlendirilmistir. Brown J.D. ve ark.’nin ABD’de yaptig1 ¢alismada 2012 Beers
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Kriterleri ile STOPP Kriterleri arasinda orta diizeyde uyum (kappa=0.58) bulunmustur
(72). Bahat ve ark. 2017 yilinda Beers 2012 ve STOPP kriterleri arasindaki uyumu
degerlendirdiginde orta dereceli uyum (kappa=0.44) bulmustur (68). Arellano ve ark.
2016 yilinda yaptiklar ¢alismada ise Beers 2012 ve STOPP kriterleri arasindaki uyum
disiik (kappa= 0.12) olarak bulunmustur (73). Calismamizda Beers ve STOPP
kriterleri arasinda orta diizeyde anlamli iliski oldugu bulunmustur (kappa=0.412;
p<0.001).

Brezilya’da Oliveira M.G. ve ark. yaptig1 calismada Beers 2012’ye gore en
yaygin kullanilan uygunsuz ilaglar kisa etkili nifedipin (%17.4) ve glibiirid (%11.9)
iken STOPP’a gore aspirin (%32.9), klonazepam (%10.1) ve diklofenak (%6.3)
saptanmistir (74). Hindistan’da Jhaveri BN ve ark. yaptigi calismada Beers 2012 ile
en sik uygunsuz kullanilan ilaglar Metoklopramid (%54.3), alprazolam (%9.0),
diazepam (%8.0), digoksin > 0.125 mg/g (%5.0) ve diklofenak (%3.7) bulunmustur
(75).

Bahat G. ve ark. yaptig1 calismada STOPP’a gore en sik uygunsuz kullanilan
ilaglar sirasiyla aspirin (%14.8), antipsikotikler (%13.9), antikolinerjikler (%13.0),
Beers kriterlerine gore antipsikotikler (%29.4), SSRI (%14.4), NSAIl (%9.3) olarak
bulunmustur (69).

Norveg’te yeni Alzheimer tanisi alan hastalar ve saglikli kontrol grubu tizerinde
yapilan c¢alismada, Alzheimer hastalarmin kullandiklar ila¢ sayisinin daha fazla
oldugu ve daha fazla antikolinerjik, sedatif ve antidepresan ila¢ kullandiklari

saptanmistir (76).

2010 yilinda Denys T. Lau ve ark yaptig1 ¢alismada Alzheimer tanili hastalarin
% 15‘inde potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimi tespit edilmis ve en sik uygunsuz
ilag kullanim1 sirasiyla Gstrojen (%22), kas gevsetici / antispazmodiklerden (%14),

fluoksetin (%13), kisa etkili nifedipin (%]11) ve doksazosinden (%7) bulunmustur (77).

1276 ¢oklu ilag kullanan yasl psikiyatri hastasinda yapilan ¢alismada her alt1
hastadan birinin iki ya da daha fazla psikoaktif ila¢ kullandig1 ve en sik goriilen

kombinasyonlar bir antipsikotik ve bir antidepresan, iki antipsikotik, hipnosedatif veya
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antianksiyetik ajan ile bir antipsikotik kombinasyonla goriilmiistiir. 60-65 yaslari
arasindaki hastalarin %25’inin iki ya da daha fazla psikoaktif ila¢ kullandig: tespit
edilmistir (78).

Calismamizda Beers kriterlerine gore en sik uygunsuz kullanilan ilaglar COX
selektif olmayan NSAII (%6.3) , periferik alfa bloker (%5.5) , antipsikotik (%3.8),
antidepresanlar ve metoklopramid (%2.5) olarak tespit edilmistir. Beers Kriterlerine
gore en sik ihlal edilen kriter grubunun kardiyovaskiiler sistem (%38.2) ve santral sinir
sistemi (%38.0) kriterleri oldugu goriilmiistiir. Beers kriterlerine gore yash eriskinlerde
kacinilmas1 gereken klinik olarak potansiyel 6nemli non-antienfektif ilag-ilag
etkilesimlerine bakildiginda en sik ihlal edilen etkilesim grubunun antidepresanlar- 2
ve lizeri diger SSS aktif ilaglar grubu (%6.5) olarak bulunmustur. STOPP kriterlerine
gore en sik yapilan kriter ihlalleri; antiplatelet/antikoagiilan ilaglar (%13.8) ,
duplikasyon (%12.2) , santral sinir sistemi ilaclar1 (%8.1), yaslilarda diisme riskini

artiran ilaclar (%6.1) olarak tespit edilmistir.

STOPP veya Beers kriterleri ile tespit edilen uygunsuz olarak kullanilan ilaglar
arasinda iilkeler ve calismalar arasinda anlamli farkliliklar vardir. Bunun nedeni
muhtemelen hastaliklarin toplumdaki prevelansinin, regeteleme pratiginin farkl

olmasi ve piyasada bulunan ilag i¢erik-formlariin farkliliklar ile iligkilidir.

Calismanizda  antiplatelet/antikoagiilan ilaglar ve NSAIl uygunsuz
kullanimmin en yiiksek oldugunu goriiyoruz. NSAII cok sik regete edilen ilaglar
arasinda yer almaktadir. NSAII ile tedavinin en sik goriilen yan etkisi Gastrointestinal
komplikasyonlardir. NSAII kullananlarin yaklasik %25’inde gastrointestinal sistem
yan etkileri goriilmektedir (79,80). Bu yan etkiler yanma, dispepsi, yaygin karin
agrisidir. Ayrica iilser olusumu riski de artmustir. NSAII, kortikosteroid, antiplatelet
ve antikoagiilan ila¢ alan hastalarda peptik iilser ve gastrointestinal kanama riskini
artirir. Proton Pompa Inhibitorleri bu riski azaltir. NSAT ilaglarin su ve tuz tutulumunu
artirmast kan basincinin artmasma ayrica bobrek kan akiminda ve glomeriiler
filtrasyon hizinda azalmaya neden olur. Bu durum yashlarda akut renal yetmezlik i¢in
risk olusturur. NSAII karaciger enzimlerinde artis yapabilir ve yaslilarda bu etki daha
fazladir. Karaciger hasar1 agisindan risk faktorleri yiiksek doz NSAII kullanim, alkol
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kullanimi1, polifarmasi ve SLE (Sistemik Lupus Eritematozus) olarak siralanabilir
(81,82). En sik goriilen SSS yan etkileri: bas agrisi, isitme kaybi, kulak ¢inlamasi,
vertigo, konsantrasyon bozuklugu, konfiizyon, depresyon, unutkanlik, uykusuzluktur
(83). NSAII yaslilarda bazi ilaglarin renal klirensini azaltir. Bunlara lityum, digoksin
ve aminoglikozitler 6rnek verilebilir. Bu ilaglari kullanan hastalarda diizenli olarak ilag
diizeylerine bakilmalidir (25,39). Ayrica NSAI ilaglarmm ACE-I ile birlikte
kullaniminda da akut renal yetmezlik riski vardir. NSAI ilaglarm kullanilmas1 gerekli
olan durumlarda ilacin ve hastanin 6zellikleri, farmakodinamik ve farmakokinetik

Ozellikleri ve terapotik etkinligi dikkate alinmalidir.

Aspirin, diinya genelinde en fazla kullanilan ilaglarin baginda gelmektedir.
Yapilan bir metaanalizde, yiiksek riskli grupta aspirin damarsal kaynakli olimleri
%135, oliimciil olmayan damarsal olaylari ise yaklasik %30 oraninda azalmaktadir (84).
En Onemli yan etkisi gastrointestinal kanamadir. Antiplatelet ve antikoagiilanlarla
birlikte kullanin bu riski daha da artirir. Bu nedenle riskli gruplarda PPI de tedaviye

eklenmelidir.

Antipsikotikler, sizofreni ve baz1i psikotik bozukluklarda kullanilir.
Anksiyolitik etkisinden faydalanmak i¢in diisiik dozlarda kullanilabilir. Antipsikotik
kullanan hastalarda goriilen en sik yan etki psikolojik yan etkilerdir (konsantrasyon
giicliigli, halsizlik, hatirlamada giigliik vb.)(85). Parkinson benzeri belirtiler, sedasyon,
ortostatik  hipotansiyon gibi yan etkilerinin yanisira hepatotoksik  ve
kardiyotoksiktirler. Demansli bireylerde inme riskinde, biligsel bozuklukta ve
mortalitede artisa neden olurlar. Jeste ve arkadaslarinin 2004’de yaptig1 ¢alismada
yaslilarda ytiksek tardif diskinezi riskinin yiiksek doz atipik antipsikotik kullanima ile
iligkili oldugu goriilmiistiir (86).

Periferik alfa blokerler, periferik vazodilatasyon yaparak arter basincini
diisiiriir. BPH (benign prostat hiperplazisi)’de sik kullanilir. Ik doz senkobu, ortostatik
hipotansiyon, refleks tasikardi gibi yan etkileri nedeniyle yasli hastalarda rutin HT

tedavisinde kullanimi dnerilmemektedir.

Antidepresan ilaclar giliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Yash

hastalarda SSRI depresyon tedavisinde ilk segenektir (87). SSRI grubu ilaglar
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kullanilmaya baslandiginda sersemlik, uyku hali, bas donmesi, bulanti, dispepsi,
konstipasyon gibi zamanla ya da dozun diisiiriilmesiyle azalan yan etkilere yol
acabilirler. Trisiklik antidepresanlar (TCA) ise yan etkileri nedeniyle yasl hastalarda
kullanilirken dikkatli olunmasi gerekir. Yan etkileri arasinda glokom, ortostatik
hipotansiyon, carpinti, sedasyon, diismeler, kognitif fonksiyonlarda bozulma,

deliryum, glokom, konstipasyon, iiriner retansiyon, agiz kurulugu sayilabilir.

Metoklopramid, sik kullanilan bir antiemetiktir (88). Parkinson benzeri
belirtiler,  kaslarda  istemsiz ~ kasilmalar(distoni),  istemli  hareketlerde
bozulma(diskinezi), noroleptik malign sendrom ve akatizi metoklopramid
kullanimiyla ortaya cikabilecek ekstrapiramidal yan etkilerdir (89,90). Zayif
hastalarda bu yan etkilerin goriilmesi riski daha fazladir. Metoklopromid kullanan 16
hastada ortaya ¢ikan hareket bozukluklarini inceleyen calismada 10 hastada tardif
diskinezi, 5 hastada parkinsonizm, 1 hastada tardif distoni, 1 hastada akatizi gelistigi

gorlilmiistiir (91).

Yasglilarda ¢oklu ilag kullannminin 6nemli bir sonucu diismedir. Diismeye
neden olabilecek ilaclara sedatif/hipnotikler, antiaritmik ilaglar, diiiretikler,
antidepresanlar, antihipertansifler,  noroleptikler, antiparkinson  ajanlar,
antidiyabetikler ve antikonviilzanlar Ornek verilebilir (92).Calismamizda diisme
riskini artiran ilaclardan en sik ndroleptik %3.8 ve benzodiazepinler %2.3 olarak

bulunmustur.

Calismamizin bulgulari, 6zellikle ¢cok sayida ila¢ kullanan, birden fazla kronik
hastalig1 olan yaslilarda UIK’nin g6z 6niine alinmas1 gerektigini diisiindiirmektedir.
Yash hastalarda tedavi dozu bireysellestirilmeli, yan etki ve ilag etkilesimleri dikkate
alinarak kilavuzlar dogrultusunda, dogru endikasyonlarda ilag baslanmali ve tedavi

izlemi yapilmalidir.

Calismanmizda Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile tedaviye uyumdaki
bilgi ve motivasyon diizeyi degerlendirildiginde medeni durum, egitim durumu ve
aylik ortalama gelirin motivasyon ve bilgi diizeyine anlamli derecede etki ettigi, yasin
motivasyon diizeyine etki etmezken bilgi diizeyine etki ettii goriilmiistiir. Ilag

sayisinin ise motivasyon ve bilgi diizeyi lizerine etkisi yoktur. STOPP kriter ihlal say1s1
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ve varliginin motivasyona anlamli diizeyde etki ettigi, Beers kriter ihlal sayisinin
motivasyona anlamli diizeyde etki ettigi fakat kriter varliginin etki etmedigi, STOPP
ve Beers kriter ihlal sayist ve varlifinin bilgi diizeyine anlamli diizeyde etki etmedigi
goriilmiistiir. Hastalarin tedaviye uyumdaki motivasyon ve bilgi diizeyinin yiikselmesi
hastalarin ilact dogru zamanda, uygun doz ve dogru yol ile alma ihtimalini artirir,
tedavinin basar1 sansi yiikselir, yan etki azalir. Biitiin bunlar ¢oklu ilag kullaniminin

azalmasiyla sonuglanir.
5.1. Cahsmanmn Kisithhiklar:

1. Beers ve STOPP kriterlerini degerlendirirken hastalarin sodyum, potasyum
ve kalsiyum diizeylerinin, GFR, sistolik ejeksiyon gibi degerlerin gerekli oldugu
kriterler bu bilgilere ulasilamamas1 nedenli kullanilamamistir. Ayrica hastalarin PPI,
benzodiazepin, kortikosteroid, NSAII ve antikoagiilan ilaglari kullanim siirelerine net
olarak ulagilamamistir. Bu kriterlerin degerlendirilmesi durumunda uygunsuz ilag

kullaniminin elde ettigimiz verilerden daha yiiksek olmas1 muhtemeldir.

2. Calismamiz {iniversite hastanesinde tek merkezli yiiriitiilmiistiir. Birinci
basamak saglik kuruluslari, ikinci basamak ndroloji poliklinikleri ve 6zel hastane

poliklinikleri ¢alismaya dahil edilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarda UIK

sikliklar1 diinya literatiirii ile benzer olarak bulunmustur.

Beers ve STOPP kriterlerinin amaci yashlarda ila¢ receteleme uygunlugu,
kalitesinin artirilmasi ve uygunsuz ilag¢ kullaniminin azaltilmasidir. Mevcut kriterler
iilkemizde uygunsuz ilag kullanimimi saptamada etkindir. Ulkemizde UIK
prevelansinin ve iligkili olumsuz sonuglarinin azaltilmasi i¢in klinik kullanimlarinin

artirilmasinin yararli olacagin diisiiniiyoruz.

Calismamiz, ilkemizde noroloji hastalarinda uygunsuz ilag kullanimini tespit
etmek i¢in Beers 2015 kriterleri kullanarak yapilan ilk ¢alisma olmasi nedeniyle

literatiire katk: saglayacak dnemli bir caligma olabilir.
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