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OZET

Calismamizin amaci, Evde Saglik Birimi'ne kayitli 65 yas ve iistii hastalarda
coklu ve uygunsuz ila¢ kullanimi sikliginin belirlenmesi, ¢oklu ila¢ kullanimi ile

uygunsuz ila¢ kullanimi1 ve diisme arasindaki iliskinin saptanmasidir.

Arastirmamiz tanimlayici 6zellikleri olan retrospektif tipte bir vaka serisidir.
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (ANEAH) Evde Saglik Birimi’ne
hizmet vermeye bagladigi 2011 yilindan bu zamana kadar olan tiim kayith 65 yas ve
istli hastalar alindi. Arastirmacilar tarafindan calismaya 6zgilin yapilandirilmis bir
anket hazirlandi. Anketler hasta dosyalari incelenerek ve hasta veya yakiniyla
goriisiilerek tamamlandi. Hastalarin kullandiklari ilaglar 2015 AGS Beers kriterleri ve
STOPP versiyon 2 kriterlerine gore degerlendirilip uygunsuz ilag kullanimlar1 (UIK)
saptandi. Elde edilen veriler SPSS istatistik programi kullanilarak degerlendirildi.

Calismaya 235’1 (%74,1) kadin, 317 hasta alindi. Yas ortalamas1 83,5+7,7°di.
Hastalarin kronik hastalik sayis1 ortalamasi 3,13+1,38 olup en sik goriilen hastaliklar,
hipertansiyon, kognitif bozukluk ve endokrin hastaliklardi. 301 hastanin (%95) siirekli
kullandig1 ilaglart olup ilag sayisi ortalamasi 4,98+2,76’d1. En sik kullanilan ilag
gruplart kardiyovaskiiler sistem ve sinir sistemi ilaglariydi. Hastalarin 174’linde
(%54,9) polifarmasi saptandi. Potansiyel UIK sikligi ise STOPP kriterlerine gore
%46,1 (n=171), Beers kriterlerine gore %49,5 (n=157) olarak saptandi. Beers
kriterlerine gore UIK durumu 4 béliimde ayrica incelendi. Birinci boliime gore
hastalarin  115’inde (%36,3) en az bir UIK goriilmiis olup en sik durum
antipsikotiklerin kullanimiydi. Ikinci béliime gére en az bir UIK hastalarm 101’inde
(%31,9) saptanmis olup en sik durum demans: olanlarda antipsikotik kullanimiyda.
STOPP kriterlerine gore tespit edilen en sik durum da benzer sekilde diisme riskinden
dolayr antipsikotik kullanimiydi. Polifarmasi kullananlarda her iki kritere gore de
uygunsuz ilag kullanimi sikligi daha fazlaydi (p<0,001). Hastalarin 114’{iniin (%36)
son bir yil i¢inde diismiis oldugu, bu hastalarda polifarmasinin daha fazla oldugu

goriildii (p=0,04).

Sonug olarak, hastalarimn yarisinda polifarmasi saptanmis olup UIK prevelansinin

polifarmasi ile artig1 goriilmiistiir. 1ki kriterin de UIK saptama orani birbirine yakin



olup durumlar arasi birkag¢ farklilik s6z konusudur. Diisen hastalarda polifarmasiye

daha sik rastlanmistir.

Anahtar Kelimeler: polifarmasi, uygunsuz ila¢ kullanimi, Beers kriterleri,
STOPP/START kriterleri, evde saglik, diismeler



EVALUATION OF INAPROPRIATE MEDICATION USE AND FALLS IN 65
YEARS AND OLDER HOME CARE PATIENTS

ABSTRACT

In this study, we aimed to evaluate the rate of polypharmacy and potentially
inappropriate medication (PIM) use, the association of polypharmacy with PIM use
and falls in 65 years and older home care patients.

Our research is a retrospective type case series with descriptive features. We
included all home care patients aged 65 years and older from the year 2011 when Home
Care Unit of Ankara Numune Training and Research Hospital started to provide
services. A questionnaire used in this study was prepared by the researcher.
Questionnaires were completed by scanning the patient files and by interviewing with
patient or care givers. Patients’ drugs evaluated according to 2015 AGS Beers and
STOPP version 2 Criteria and PIMs were detected. The obtained data were analyzed

using SPSS statistical program.

We enrolled 235 (74,1%) female and totally 317 geriatric patients. Mean age
was 83,5+7,7. Mean number of chronical diseases was 3,13+1,38 and the most
common diseases were hypertension, cognitive impairment and endocrinologic
diseases. 301 of patients (95%) had medications that they used consistently and the
mean number of medications taken by patients was 4,98+2,76. The most common
drugs taken by patients were cardiovascular and neurologic system drugs.
Polypharmacy was detected in 174 (54.9%) of the patients. The frequency of PIMs
was 46,1% (n=171) according to STOPP version 2 Criteria and 49,5% (n=157)
according to 2015 American Geriatric Society (AGS) Beers Criteria. PIMs were
detected at 4 sections separately according to 2015 AGS Beers Criteria. At least one
PIM use was found at 115 of patients (36,3%) according to first section and the most
common situation was usage of antipsychotics. 101 of patients (31,9%) had at least
one PIM use according to second section and the most common situation was
antipsychotics usage in patients with dementia. Similarly, the most common situation
detected in STOPP Criteria was antipsychotic usage because of fall risk. PIM use was

higher in patients with polypharmacy according to both criteria (p<0,001). 114 of

Xi



patients (36%) had fallen in past year and the polypharmacy was more common in
these patients (p=0,04).

In conclusion, it was observed that the half of the patients have polypharmacy
and PIM use is higher in polypharmacy users. Both criteria have same rate of PIM use
detection but there are some differences about situations. Polypharmacy was higher in
patients who have falls.

Key Words: Polypharmacy, Inappropriate Medication Use, Beers Criteria,
STOPP/START Criteria, Home Care Unit, Falls
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1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde ve diinyada yash niifus oran1 giderek artmaktadir. Yaslanmayla
birlikte organ fonksiyonlarinda azalma kronik hastalik sayisinin artmasina neden
olmaktadir. Artan kronik hastalik sayisi da kullanilan ila¢ sayisinin artmasiyla
sonuclanir. Coklu ilag kullaniminin yan etki, ilaglar arasi etkilesim, tedavi uyumunda
azalma gibi bir¢ok olumsuz sonucu bulunmaktadir. Yaslilarda ¢oklu ila¢ kullanimi
i¢cin polifarmasi ifadesi kullanilmakta olup tanimi konusunda kesin bir uzlas1 yoktur.
En genel tanimiyla “ayni1 anda birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ila¢ kullanimi1”
denilebildigi gibi ila¢ sayisi agisindan en sik kullanilan tanimi “5 ya da daha fazla

ilacin bir arada kullanim1” oldugu sdylenebilir (1).

Hastalarin kullandiklar ilag sayilar1 kadar, yaslanmaya bagli olusan fizyolojik
degisiklere ve kronik hastaliklarina gére kullanimi uygunsuz ilaglar da s6z konusudur.
Tiim bunlar dikkate alindiginda uygun formatta ve igerikte yazilmamis regetelerin,

yaslilarda daha ciddi problemlere yol agabilecegi kolaylikla 6n goriilebilir (2).

Yasli sagligindan bahsedildiginde akla gelen bir diger problem ise diismelerdir.
Her yil toplum icinde yasayan 65 yas ve lstll insanlarin yaklasik yiizde 30-40°1
diiserken 80 yas tizerinde bu oran, yiizde 50’lere kadar yiikselmektedir (3). Bu yas
grubu i¢in diismeler, Oliimciil ya da Oliimciil olmayan yaralanmalarin baglica
nedenlerindendir. Ila¢ kullanimi yash hastalarda diisme icin en énemli degistirilebilir
risk faktorlerinden biridir. Kullanilan ilag grubu oldugu kadar ilag sayisi, doz

degisikligi gibi faktorler de artmis diisme riskiyle iliskili bulunmustur.

Yash hasta takibinde birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimleri biiyiik
bir rol oynamaktadir. Polifarmasi goriilmesinin en dnemli sebebi olan farkl: hastaliklar
icin farkli uzmanlik alanlarindan hekimlerin regeteleri ve birbirleri arasinda
iletisimsizlik oldugu disiiniildiigiinde, biitiinciil yaklasim ilkesiyle aile hekimlerinin
hastanin biitiin ilaglarina hakim olmasi, bu ilaglarin gézden gegcirilmesi i¢in bir firsattir.
Bunun yaninda biiyiik bir ¢ogunlukla aile hekimleri tarafindan evde saglik hizmetleri
adr altinda evde takip edilmesi gereken hastalar bulunmaktadir. Bu hastalarin biiyiik
bir kismint yaghh ve en az bir kronik hastalifi bulunan kisilerin olusturdugu
diistintildiigiinde polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimimin bu popiilasyon i¢in de

ciddi bir problem oldugu sdylenebilir.



Yagh hastalarin yasam kalitesinin arttirilmasi hatta mortalitenin 6nlenmesi
amaciyla polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullaniminin azaltilmasi konular1 diinyada son
yillarda daha ¢ok 6nem kazanmaya baslamistir. Bu amagcla yaslh hastada kontraendike
olan veya diisme riskini arttirabilen ilaglar belirlenip, bu ilaglarin hastalarin tedavi
protokollerinden ¢ikarilmasi i¢in kanit diizeyinde Onerilerde bulunan uluslararasi
rehberler olusturulmaktadir. Amerikan Geriatri Cemiyeti (AGS) tarafindan son
giincellemesi 2015 yilinda yapilan Beers Kriterleri ve Avrupa'da geriatri ve
farmakoloji uzmanlari tarafindan olusturulan, 2015’te giincellenip versiyon 2 seklinde
yaymlanan ~ STOPP/START  (Screening  Tool of  Older  Persons’
Prescriptions/Screening Tool to Alert to Right Treatment) kriterleri bunlardan en ¢ok

kullanilan iki tanesidir.
2015 AGS Beers Kriterleri’nde;

¢ Yashlarda kullanimi potansiyel uygunsuz ilaglar

e ilag-hastalik veya ilag-sendrom etkilesimleri nedeniyle yaslilarda kullanimi
potansiyel uygunsuz ilaglar

e Yaslhlarda dikkatli kullanilmas1 gereken potansiyel uygunsuz ilaglar

e Yaghlarda kacinilmasi gereken anti-infektif olmayan ilag-ilag etkilesimleri

e Yaglilarda bobrek fonksiyonlarina gore doz azaltilmasi gereken anti-infektif

olmayan ilaglar
olmak tizere bes boliim bulunmaktadir.

STOPP/START kriterlerinin 2015°te giincellenen siirlimiinde ise 65 yas ve {lizeri
hastalarda kullanimi uygunsuz olan ilaglar (STOPP) 80 maddede ve bu yas grubunda
herhangi bir kontraendikasyon olmadik¢a kullanilmasi 6nerilen ilaglar (START) 34

maddede gerekgeleriyle birlikte listelenmistir.

Bu ¢aligmada, yukarda bahsedilen kriterlerle ANEAH Aile Hekimligi Klinigi
tarafindan hizmet verilen Evde Saglik Birimi’ne kayitli 65 yas ve iistii hastalarda ¢oklu
ve uygunsuz ila¢ kullanim durumlarinin saptanmasi, bu iki kriterin uygunsuz ilag
kullaniminm1 belirleme oranmi agisindan birbiriyle karsilastirilmasi ve diisme igin tek
basina bir risk faktorii oldugu bilinen polifarmasinin bu hastalarda diismeyle iliskisinin

belirlenmesi acisindan 6nem arz etmektedir. Bu sayede yaslilarda kullanilmamasi



gereken ilaglar ve akilct ilag kullanimi konusunda farkindaligin artirilacagi

disiiniilmektedir. Ayrica bu calismadan elde edilen veriler 1s18inda evde saglik

hastalarimiza bu kriterlerden birini kullanarak diizenli olarak danismanlik hizmeti

verilmesi amaglanmaktadir. Son olarak, bu g¢alismanin ulusal diizeyde g¢oklu ve

uygunsuz ila¢ kullaniminin Onlenmesine yonelik calismalar yapilmast i¢in bir

baslangic verisi olusturmasi beklenmektedir.

Arastirma sorulart;

Evde Saglik hastalarinda ¢oklu ilag kullanim1 ve potansiyel uygunsuz
ila¢ kullanim1 siklig1 nedir?

Potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimini belirlemede yararlanilan iki
uluslararas1 kriter olan 2015 AGS Beers ve STOPP versiyon 2
kriterlerinin uygunsuz ilag belirleme acisindan birbiriyle farklar1 var
midir?

Yaglilarda ¢oklu ila¢ kullanimi ve uygunsuz ilag kullanimi ile diigme

arasinda iliski var midir?

Aragtirma hipotezleri;

Evde saglik hastalarinda ¢oklu ila¢ kullanimi ve potansiyel uygunsuz ilag
kullanimi siklig: ytiksektir.

Potansiyel uygunsuz ila¢ kullannmini1 belirlemede yararlanilan iki
uluslararast kriter olan 2015 AGS Beers ve STOPP versiyon 2
kriterlerinin uygunsuz ilag belirleme agisindan aralarinda farkliliklar
bulunur.

Yasl hastalarda c¢oklu ila¢ kullanim1 ve uygunsuz ilag kullanimi diigme

icin risk faktoriidiir ve diisme sikligini arttirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  YASLILIK

2.1.1. Tanmim ve Epidemiyoloji

Yaslanma siireci, insan kontroliiniin 6tesinde, kendi dinamigi olan biyolojik bir
gercekliktir (4). Yaslihigr fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari ile degerlendirmek
gerekir. Fizyolojik yaslanma, kronolojik yasla birlikte goriilen degisimleri ifade eder.
Psikolojik boyutuyla yaslilik, algi, 6grenme, psikomotor, problem ¢dzme ve kisilik
ozellikleri agisindan insanin uyum saglama kapasitesinin kronolojik yasla birlikte
degisimini ifade ederken; sosyolojik agidan ise, bir toplumda belirli yas grubundan

beklenen davraniglar ve toplumun o gruba verdigi degerlerle ilgilidir (5).

Yaslanmayla birlikte zihinsel ve fiziksel kapasitede azalma, hareket
yeteneginde yavaslama goriiliir. Bunlart “islev kaybi” olarak degil de “form
degisikligi” olarak kabul etmek gerekir. Ozellikle bazi bireyler kronolojik yas
almalarina ragmen, kendilerini yaslh hissetmiyor ve entelektiiel etkinliklerine devam

ediyor olabilirler (6).

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore gelismis iilkelerde 60-65 yaslar, kabaca
emeklilik yaglarina denk geldigi i¢in, yaslanmanin baslangici olarak kabul edilir (4).
Yine DSO tarafindan bu donem, 65-74 yas aras1 geng yaslilik, 75-84 yas aras ileri
yaslilik ve 85 yas ve tizeri ¢ok ileri yaslilik olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Genellikle
fonksiyonel kayiplarin goriilmeye baslandigi grubun ileri yashlar, 6zel bakima ve

yardimciya ihtiya¢ duyulan grubun ise ¢ok ileri yaslilar oldugu diisiiniilmektedir (7).

Diinyamiz her gegen giin yaslanmakta iken, yasam standartlarinin iyilesmesi,
saglikli beslenmeye ve fiziksel aktiviteye dnem verilmesi, enfeksiyon hastaliklarinin
ve kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi gibi gelismeler ve gilindelik hayatimizi
kolaylastirict teknolojik yenilikler sayesinde beklenen yasam siiresi artmaktadir.
Bununla birlikte tiim diinyada goriilen dogum oranindaki azalma nedeniyle geng ve

yasli niifus sayilar1 arasinda biiytik farklar ortaya ¢ikmaktadir (5,7).



Birlesmis Milletler tanimlamasina gore, bir iilkenin “yasli” olmasi demek o
tilkedeki yash niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin yiizde 8 ile yiizde 10 arasinda
olmasidir. Bu oranin yiizde 10’un {izerinde olmasi o iilke niifusunun “cok yash”
oldugu anlamma gelmektedir. 2016 yili verilerine gore diinya niifusunun yiizde

8,7’sini yaslh niifus olusturmustur (8).

Tiirkiye’de de tiim diinyada oldugu gibi yasli (65 yas ve iizeri) niifus giderek
artmaktadir (Sekil 2.1). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore, yash niifus orani
2016 yilinda ylizde 8,3’tiir. Niifus projeksiyonlarina gére bu oranin, 2023 yilinda
yiizde 10,2’ye, 2050 yilinda yiizde 20,8’e¢ ve 2075 yilinda ise yiizde 27,7’ye
yiikselecegi tahmin edilmektedir (9). Bu tahminler gosteriyor ki; Birlesmis Milletler
tanimina gore, lilkemiz su an “yasli” niifusa sahipken, 10 yildan az bir siire sonra “cok

yasl1” niifusa sahip iilkeler arasinda olacaktir.
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Sekil 2.1: Yillara gore 0-14 yas ve 65 yas ve iizeri niifus oranlari

(T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2016)

Eskiye oranla daha uzun bir Omiir siirme sansina sahip olunmasinin, yagam
kalitesi artmadan bir anlam tagimadigi bilinmektedir. Bu baglamda gilinlimiizde yasam
beklentisinden ¢ok, saglik beklentisinin daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir.
Dolayisiyla geriatrik popiilasyon icin tibbin esas hedefi, gen¢ popiilasyonda oldugu

gibi tedavi degil de hastalarin yasam kalitesinin korunmasidir (10).



2.2.  YASLI HASTA BAKIMI

2.2.1. Geriatrik Degerlendirme

Yagh hastalar1 degerlendirirken, coklu problemleri kapsayan, tanimlayici,
aciklayict ve ¢oziim firetici bir tarz icinde olunmalidir. Kapsamli bir geriatrik
degerlendirmede, yasli hastalar medikal, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal yonden ele

alinmalidir (10).

Medikal degerlendirme: Medikal degerlendirme sirasinda hastalarin tibbi
kayitlar1 gozden gecirilmeli, simdiki ve ge¢mis ilag kullanimlari ve beslenme
durumlart degerlendirilmelidir (11).

Yash hastalar genelde birden ¢ok farkli ilacin kullanimini gerektirecek kronik
hastaliklara sahiptirler. Bu nedenle, bu 6zellikli grubun akut sorunlarina yonelik
¢Oziim ararken bile, mevcut kronik hastaliklar1 ve kullanmig olduklar ilaglar1 hesaba
katmak gerekir. Ayrica, hastalarin tanis1 konmus hastaliklar1 oldugu kadar, yashliga
bagli olusabilecek durumlar da akla gelmelidir. Bu nedenle, medikal degerlendirme
yapilirken, duyu kaybi, dental problemler, ruhsal durum, hafiza, iiriner semptomlar,
diismeler, beslenme ve agri1 gibi durumlarin iizerinde 6zellikle durularak sistemler

gozden gegirilmelidir (11).

Hastalarin, ilag¢ alerjisi veya yan etki goriilme durumunun sorgulanarak,
recetesiz kullanilan ilaglar dahil olmak iizere giincel ilag¢ listesinin incelenmesi
geriatrik degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Hasta ve yakinlarindan her hastane
ziyaretinde kullandig1 tiim ilaglar1 getirmesi istenip, ila¢ uyumu sorgulanmalidir.
Dortten fazla ilag kullanimi polifarmasi olarak tanimlanmaktadir. Polifarmasi,
deliryum ve diismeler igin bagimsiz bir risk faktoriidiir (12). Hastalarin kullandiklart

ilag sayis1 da bu acidan 6nemlidir.

Yaslhilarda beslenme durumu bir¢ok hastaligin varligi hakkinda fikir verebilir.
Fonksiyonel bozukluk veya demans sonucunda kotii beslenme durumu ve kilo kaybi
goriilebilir. Son 6 ay icindeki %10 ve daha fazla istemsiz kilo kaybinin morbidite ve
mortalite riskini arttirdigi  bilinmektedir (13). Bu nedenle yash hastalar

degerlendirirken beslenme durumunun taranmasinda fayda vardir. Bunun igin



kullanilabilecek parametreler; antropometrik dl¢limler, laboratuar degerlendirmeleri,

klinik degerlendirme ve diyet igeriginin degerlendirilmesidir (14).

Fonksiyonel degerlendirme: Yasl hastanin giinliik fiziksel, mental ve sosyal
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilme kabiliyeti fonksiyonel durumunu gosterir.
Yasa bagh degisiklikler, sosyal faktorler veya hastaliklar nedeniyle fonksiyonel
yetersizlik, yaslilarda sik karsilasilan bir durumdur (15).

Fonksiyonel degerlendirmede, giinliilk yasam aktiviteleri (GYA) ve diismeler
icin risk taramasi lizerinde durulur (11). Gilinliik yasam aktiviteleri, temel ve
enstriimental olarak iki gruba ayrilar. Temel GYA degerlendirilirken banyo yapma,
giyinme, yemek yeme, transfer, kontinans ve tuvalet gibi aktiviteleri yaparken
bagimlilik durumlar1 sorgulanir. Bunun icin Barthel giinliik temel yagsam aktiviteleri
skalast kullanilabilir. Enstriimental GYA’da ise telefon kullanma, aligveris, yemek
hazirlama, ev korunmasi, transport, ilaglar, para kullanma bagliklar1 altinda hastalar
degerlendirilir. Bunun i¢in ise en ¢ok kullanilan dl¢ek Lawton-Broody enstriimental

giinliik yasam aktiviteleri skalasidir (13).

Hastalarin yiiriiyiis ve hareket problemlerini taramak ic¢in basit bir yontem
olarak “Gegtigimiz 12 ay icinde hi¢ diistiiniiz mii?” diye sorulabilir. Diistiigii saptanan
hastalar i¢in ileri degerlendirme yapilmak iizere fizik tedavi uzmanlarmin goriisleri

alinabilir (11).

Psikolojik degerlendirme: Tiim yash hastalar, ne sikayetle bagvurursa
basvursun, mutlaka biligsel fonksiyonlar ve depresyon acisindan degerlendirilmelidir
(16).

Yas ilerledikce demans goriilme siklig1 artmakta olup, Alzheimer, vaskiiler
nedenler, hipotiroidizm ve B12 vitamini eksikligi en sik nedenleridir. Hastada biling
kaybi1 olmadan, uzak veya yakin hafiza sorunlari, konugsma, davranis ve duygu durum
bozukluklari goriiliir. Kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Tani koyarken “Mini-Mental
Durum testi” ve “saat ¢izme testi” kullanilabilir (6). Yine sik goriilen durumlardan biri
olan deliryum ise akut baglangicli olup, dalgalanma gosteren mental durum degisikligi,
bozulmus dikkat ve organize olmayan diisiinme veya bilin¢g durumunda degisiklik gibi
bulgular gosterir (13). Bu iki hastaligin tanisin1 koymada hastaya bakim verenlerin

gbzlemleri klinisyenlere bilgi verir.



Yaslilarda pek ¢ok risk faktoriinlin yani sira komorbid hastaliklarin ¢coklugu
depresyon goriilme sikligini arttirmaktadir (17). Yaslilarda depresyonun, morbidite ve
mortalite ile anlamli olarak iliskili oldugu gosterilmistir (18). Bu yas grubunda,
hastalarin depresyon agisindan sorgulanmasi, tan1 koyulup tedavi edilmesine olanak
sagladig1 i¢in ¢cok onemlidir. Bu amagla 30 soruluk “Yesevage Geriatrik Depresyon
Olgegi” kullanilabilecegi gibi, gecerli bir tarama araci olarak kabul edilen, “Kendinizi
stk sik tizgiin veya depresif hisseder misiniz?” diye tek sorudan olusan “Yale
Depresyon Taramasi1” da kolaylikla kullanilabilir (11). Depresyon tanisi koyuldugunda
mutlaka tedavi edilmelidir.

Sosyal degerlendirme: Yaslilarin sosyal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
hekimlerin alaninin disinda gibi goriilse de biitiinciil bir geriatrik degerlendirmenin
mithim bir kismidir. Bu amagla hastalarin sosyo-ekonomik durumlari ve gevresel
kosullar1 degerlendirilir.

Diger fonksiyonlar gibi hastalarin sosyal fonksiyonlarin1 6lgmek i¢in altin bir
standart tanimlanmamistir. Pratikte hastaya sosyal iliskileri (aile, arkadas, komsu, vb.),
gelir durumu, giinliik aktiviteleri ile ilgili sorular sorularak durum tespiti yapilabilir
(13). Yine hastalarin yasadigi gevrelerin sorgulanmasi olasi risklerin belirlenmesine
olanak saglar. Ozellikle diisme riski oldugu tespit edilmis hastalar igin yasadiklar1 ev

sartlarinin bilinmesi uyarici olabilir (11).

2.2.2. Diismeler

Yash saghigindan bahsedildiginde akla gelen onemli problemlerden biri de
diismelerdir. Diismeler, yasl hastalarda artmis mortalite, morbidite, bagimsizlik kayb1
ve fonksiyon azalmasiyla iliskilidir. Yash hastalar, diger yas grubundaki hastalara gére
daha ¢ok diismeye ve diismeden kaynakli daha ciddi yaralanmalara maruz kalirlar. Bu
baglamda yasl bir bireyin diisme riskinin azaltilmas1 6nemli bir halk saglig1 hedefidir
(19).



Epidemiyoloji: Yaslilarda istem digi yaralanmalar, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser, inme ve akciger hastaliklarindan sonra besinci baslica 6liim nedeni
olmakla beraber yaralanmalardan dolay1 6liimlerin tigte ikisinin nedeni de diismelerdir
(20). Amerika Birlesik Devletleri’nde toplum iginde yasayan 65 yas ve tizeri bireylerin
licte birinin bir yilda en az bir kere diigmiis oldugu, bu oranin 80 yas ve tizerinde iki
kisiden birine c¢iktig1 gosterilmistir (21). Oliimciil olmayan diismeler kadinlarda
erkeklere gore daha ¢ok goriiliirken 6liimciil diismeler tiim yas gruplarinda erkeklerde
daha yiiksek oranlardadir. Yasla birlikte Oliimciil diisme oranlar katlanarak

artmaktadir (22).

Risk faktorleri: Diismeler cesitli dissal ve i¢sel faktorlerin toplam etkisinden
sonuclanan bir sendromdur. Cok yonlii bir rahatsizlik olarak kabul edildigi icin yine
¢ok boyutlu bir degerlendirme yapilarak diisme riskinin azaltilmasi hedeflenmelidir
(23). Dissal faktorlerden kasit ilaglar ve ¢evresel engeller iken igsel faktorler hastayla
ilgili durumlardir. Bu durumlar; yasla iliskili gorme, duyma ve i¢ alg1 degisiklikleri,
ortostatik hipotansiyon, kognitif bozukluk, depresyon, fonksiyonel bozukluk, diisme
hikayesi varlig1, yiirliyiis ve denge bozuklugu, yardimci arag kullanimu, artritler, bacak
kas giicsiizligii ve 80 yas isti olma seklinde siralanabilir. Diisme riski, risk
faktorlerinin sayistyla dogru orantilidir (11).

Diisme icin, polifarmasi, gérme bozuklugu, agri, proksimal kas gii¢siizliigi,
yirliylls ve denge problemleri gibi oOnemli risk faktorlerinden bir¢ogu
degistirilebilirdir. Kanita dayali, sistematik bir yaklagimla diisme insidansini ve yol
act1g1 yaralanmalar1 azaltmak miimkiin olup bunun i¢in atilacak ilk adim risk grubunda

olan hastalarin tespit edilmesidir (24).

Diismeler direk yaralanmanin yaninda dolayli olarak psikolojik sonuglariyla
fonksiyonel kisitliliga neden olur. Diisme sonrasi anksiyetesi, hastalarda yiiriime igin
ozgiiven kaybina ve aktivite isteklerinde azalmaya yol acar. Bu da depresyon, sosyal

izolasyon ve kondisyon kaybindan dolay1 tekrar diisme riskiyle sonuglanir (11).

Polifarmasi, diisme i¢in tek basina bir risk faktoriidiir. Bazi calismalarda 4 veya
daha fazla ila¢ kullaniminin diisme riskini arttirdigindan bahsedilse de (25), yine
diismeyle iliskili bagka calismalar polifarmasiyi 5 veya daha fazla ila¢ kullanim1 olarak

tanimlamaktadir (24). Ilag sayis1 gibi ilag cesitleri de diisme riskini saptamada



onemlidir. Diismeyle iligkili oldugu gosterilmis ilag gruplari ve etken maddeleri Tablo

2.1°de gosterilmistir (12).

Tablo 2.1: Diismeyle iliskili olan ila¢ simiflar1 ve etken maddeler

Ila¢ Simifi Etken maddeler

Benzodiazepinler Klordiazepoksit, diazepam, alprazolam
Antidepresanlar Amitriptilin, nortriptilin, fluoksetin
Antipsikotikler Flufenazin, klorpromazin, haloperidol, risperidon
Antiepileptikler Fenitoin, fenobarbital

Antikolinerjikler Difenhidramin, hyosinamin, tolterodin, oksibutinin
Sedatif hipnotikler Tiim barbitiiratlar, zolpidem, zaleplon

Kas gevseticiler Siklobenzaprin, metaksalon, metokarbamol
Kardiyovaskiiler ilaglar | Ditiretikler,doksazosin,terazosin,klonidin,digoksin

(Falls in older adults: risk assessment, management and prevention. The American

journal of medicine, 2007)

Degerlendirme ve Yonetme: Yasli hastalar: diisme sonrasi degerlendirmek ya
da diisme i¢in risk faktorlerini belirlemek i¢in detayli bir dykii alinip, kapsamli bir
fizik muayene yapilmalidir. Diismiis olan hastalar i¢in, mevcut hastaliklari,
kullandiklar ilaglar, diismenin nasil ve hangi durumda gergeklestigi sorgulanmalidir.
Boylece hastalarin bir sonraki diigme riskini azaltmak adina degistirilebilir faktorler
tespit edilip, degistirilmeye calisilir. Kapsamli bir fizik muayene hastanin diisme
sonrasi meydana gelen yaralanmalarini ortaya koydugu gibi diismeye yol acabilecek,
tanist heniiz koyulmamis tibbi durumlarin tespiti agisindan da 6nemlidir (20).

Diisme riskini belirlemek i¢in ise yash hastalara “Son bir yilda hi¢ diistiiniiz
mii?” diye tek bir soru sorularak tarama yapilabilir. Son alt1 ayda iki veya daha fazla
diisme veya yaralanmaya neden olan her tiirlii diisme Oykiisii olan ya da diisme
korkusu yasayan tiim yasli hastalar icin ileri degerlendirme ve uygun miidahaleler
gerekir. Diismenin yOnetiminde pratik olarak kullanilabilecek bir algoritma Sekil

2.2°de 6zetlenmistir (12)
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Son bir yilda diigme hikayesi?

|

Son alti ayda iki veya daha fazla diisme
veya yaralanmaya neden olan her tiirli
dlisme oykist veya diisme korkusu

I Var | | Yok |
Diisme riskine katki saglayan Bir yil icinde tekrar
durumlari degerlendir ve tedavi et degerlendir
Senkop »| Senkop icin medikal degerlendirme yap
|
Yirlyls veya »| Fizik tedavi; yardimci arag; kas-iskelet agrisini tedavi et; diizenli
hareket bozuklugu fiziksel aktivite
I
Gorme bozuklugu " GOz doktoruna yonlendir; evde az gormeye yonelik
degisiklikler
L
Kognitif bozukluk Geri dontistimlii etiyolojileri ekarte et; yliksek riski ilaglari gikar

ya da doz azalt

|

Ortastatik Etiyolojisini sapta; neden olan ilaglari gikart; semptomatik
hipotansiyon hastalari tedavi et
I

Polifarmasi veya Btlin ilaglar i¢in endikasyonlari gbzden gegir; gerekli
yuiksek riskli ilaglar » olmayanlari gikart; en distik etkili dozu kullan; ytiksek riskli
ilaglardan kagin

|
Cevresel tehlikeler Ev glivenligini gozden gegir; hastalar igin diisme ile ilgili
brostirler sagla

Vitamin D eksikligi » 25-OH-vitamin D < 30 ng/ml olan hastalari tedavi et

Sekil 2.2: Yashlarda diismeyi onlemeye yonelik yaklasim algoritmasi
(Moylan, K.C. and E.F. Binder, Falls in Older Adults: Risk assessment, Management
and Prevention, The American Journal of Medicine, 2007;120(6): p. 493. e1-493. €6.)

2.2.3. Yashhk ve ila¢ Kullanim

Kronik hastalik goriilme siklig1 65 yas iistiindeki bireylerde %80’lere kadar
cikmaktadir. Bununla orantili olarak siirekli tedavi ihtiyaci yine bu yas grubunda
olduke¢a fazladir. Kronik hastaliklarindan dolay1 kullandiklar: regeteli ilaglar1 disinda
yasl hastalarin, koruyucu ila¢ gereksinimleri ve kendi kendilerine ilag ya da bitkisel

madde kullanmaya olan egilimleri ilag sayilarinin artmasina neden olmaktadir (6).
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Ilag etkilesimi ve ilag yan etkileri yashlarda ¢oklu ilag¢ kullaniminin 6nemli
sonuglaridir (26). Coklu ila¢ kullanimi gibi yaslanmaya bagli farmakokinetik ve
farmakodinamik degisiklikler, eslik eden hastaliklar, uyum problemleri, hatal

receteleme de yaslilarda ilag kullanimindaki sorunlardir (27).

Farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler: Ilaclarin viicuttaki
etkisini belirleyen farmakokinetik ve farmakodinamik olaylarda yaslanmaya bagh
olarak 6nemli baz1 degisiklikler ortaya ¢iktigindan, hastalar i¢in uygun ila¢ se¢imi ve
etkin doz belirlenmesi bu prensiplerle birlikte ele alinmalidir (6).

Farmakokinetik, viicudun ilaca verdigi cevaptir ve emilim, dagilim,
metabolizma ve atilim siireglerini kapsar (11). Yaslanmayla birlikte bu olaylarin her

birinde degisiklikler meydana gelir.

Emilim: Yaslanmaya bagli olarak viicutta emilim diizeyinde Onemli
degisiklikler gortliir. Tikrik ve mide asit salgisinin azalmasi, gastrointestinal
motilitenin azalip mide bosalma siiresinin uzamasi, intestinal kan akiminin azalmasi
ve intestinal villuslarin atrofiye ugramasiyla emilim yiizeyinin azalmasi bu degisiklere
ornek gosterilebilir (28, 29). Bu degisiklikler ilag emilimini farkli yonlerde etkiler.
Intestinal kan akimmnin azalmasi ya da villus atrofisi emilimi olumsuz ydnde
etkilerken, motilitenin azalmasi emilim i¢in daha fazla temas siiresi sagladig1 icin
olumlu etkiler. Tim bu degisikliklerin bilinmesine ragmen, yaslanmanin emilim
tizerine etkisiyle ilgili yapilan farmakokinetik ¢alismalarin sonuclari ¢eliskilidir. Genel
olarak emilim acgisindan yaslilarda ilag dozu ayarlanmasina gerek olmadigi kanisina

vartlmustir (30).

Dagilim: Tlaglarin pek cogu emildikten sonra plazmada proteinlere baglanirken
serbest kalan sekillerinin miktar1 onlarin etkilerini belirler. Bu proteinlerin, 6zellikle
albiimin, akut veya kronik hastaliklar ve malniitrisyondan dolay1 diizeylerinde
diisiikliik olmas1 durumunda, ilaglarin serbest formlarinin normalde olmasi gereken
plazma diizeyinin {istiine ¢ikmasi, yan etki ve toksik etkilerin goriilme sikligini arttirir
(27). Ayrica yaglilik doneminde kas kitlesinin azalip, yag oraninin artmasi lipofilik

ilaglarin dagiliminin ve yar1 6mriiniin artmasini beraberinde getirir. Bunun gibi toplam
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viicut su diizeyinin azalmasi da bazi suda ¢oziiniir ilaglarin dagiliminin azalip, kan

diizeylerinin artmasina neden olur (31).

Metabolizma: ilaclarmn inaktif metabolitlerine déniistiiriilerek metabolize
edilmesi genellikle karacigerde, az miktarda da bobrek ve akcigerde gerceklesir.
Yaslilikla birlikte karaciger kitlesinde ve hepatik kan akiminda azalma olur. Bu da
karacigerde metabolize olan bazi ilaglarin yar1 dmriiniin artmasina neden olur. Yaslh
karacigerde ilag metabolizmasi yavasladigi, ancak ilag matabolize etme hizinin her ilag

i¢in ayni1 Ol¢iide azalmadigi diistiniilmektedir (27).

Attlim: Karacigerde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarinda da yasla birlikte
azalma goriiliir. Bobrek kan akimi %30-40 oraninda azalirken, glomeruler filtrasyon
hizi (GFH) ve tubuler sekresyon da azalir (28). Kardiyak yetmezlik, dehidratasyon
hali, akut infeksiyonlar, hipotansiyon, liriner retansiyon, diyabetik nefropati, renal
patolojiler gibi yaslilarda bulunan kronik hastlaliklar da renal fonksiyonlar1 azaltir.
Yaglilarin sadece 1/3’tinde GFH’nin normal oldugu goriilmektedir (27). GFH’nin
azalmasi ilacin organizmada birikmesine ve toksisiteye neden olur. Bu yiizden ilag

dozunun ve ilag araliklarinin bu duruma uygun bir sekilde azaltilmasi gerekir (32).

Yaglilarda kas kitlesindeki azalma nedeniyle serum kreatinin diizeyi bobrek
fonksiyonunun gostergesi olarak uygun degildir. Bu amagla kreatinin klerensi veya
glomeriiler filtrasyon hizinin degerlendirilmesinde ‘Cockcroft and Gault’ veya

‘Modification of Diet in Renal Disease’ (MDRD) formiilleri kullanilabilir (33).

Farmakodinamik, bir ilaca hedef organin verdigi cevap olarak tanimlanabilir.
Farmakokinetik degisiklikler kadar iyl tanimlanmamis olmasina ragmen,
farmakodinamik degisikliklerin reseptér baglanmasinda degisikliklere, reseptor

sayisinda azalmaya ve reseptor cevabinda degisime neden oldugu bilinmektedir (11).

Farmakodinamik degisiklikler, bir ila¢ baska bir ilacin klinik etkisini
degistirirse goriiliir. Yash hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimi fazla oldugundan bu tip

etkilesmelere de sik rastlanir (27).

Yaslanmayla birlikte viicut aortik ve karotid damarlardaki kemoreseptor
aktivitesinde diigme, termoregiilasyonda ve glukoz toleransinda azalma, barsak ve

mesanenin norolojik kontroliinde bozulma ve baroreseptor refleksinde azalma gibi
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degisikler goriilir (34). Bunun gibi farmakodinamik degisikliklerle bazi
kardiyovaskiiler, antikoagulan ve santral sinir sistemi ilaclarina yanit da degisir.
Ornegin, kan basmncim diizenleyen baroreseptdr refleks duyarliligmim azalmasi,
hipertansiyon tedavisi sirasinda postural hipotansiyona neden olabilecegi gibi, kognitif
fonksiyonlarda 6nemli rol oynayan kolinerjik noronlar ve reseptorlerin azalmasina

bagli olarak antikolinerjik etkili ilaglar da konfiizyona yol agabilir (33).

Yashlarda akilci ila¢ kullanim: Farkli klinikler tarafindan degerlendirilmis,
tedavi verilmis hastalar icin ila¢ listesinin giincel tutulmasi ¢ok 6nemlidir. ABD’de
yapilan ¢aligmalara gore 65 yas ve iistii hastalar toplumun %13’{inii olugturmalarina
ragmen, regeteli ilaglarin %34’iinii bu yas grubundaki hastalar kullanirlar (35).
Ayaktan, yashi bir hasta ortalama 4,5 regeteli ve 3,4 recetesiz satilan ilag
kullanmaktadir. Bu say1 evde bakim hastalar1 ve bakimevinde kalan hastalarda daha
da artmaktadir (36). Hastalarda ¢ok sayida ila¢ kullanimi, ilaglara bagli yan etki
goriilme sikligini, ilag etkilesimi riskini arttirdigi gibi ilaca uyumu da azalttig1 icin
sikintili bir durumdur (32).

Bu durumu kontrol altina alabilmek icin, birinci basamak hekimi yash
hastasindan en azindan yilda bir kere regetesiz ilaglar1 da dahil olmak {izere biitiin
ilaglarin1 getirmesini isteyip gdzden gegirebilir. Ilaglar gdzden gegirilirken, her bir ilag

icin Tablo 2.2°de gosterilen kontrol listesi kullanilabilir (11).

Tablo 2.2: ilaglar1 gozden gecirmek icin kontrol listesi

Bu ilag i¢in gerekli bir endikason var mi1?

Ilag ise yarryor mu?

Magla ilgili yan etki goriildii mii?

[lac1 rutin olarak kullaniyor mu?

Ilag i¢in labaratuvar izlemi gerekiyor mu?

Hastanin ilaca hala ihtiyaci var mi1?
(STILES, M. and K. WALSH, Care of Elderly Patient, in Textbook of Family
Medicine, R.E. Rakel and D.P. Rakel, Editors. 2016, Elsevier: United States. p. 34-
37.)
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Uygunsuz ila¢ kullammm ve polifarmasi: Bir ilaci regete ederken hastanin
yasinin yaninda fonksiyonel durumu, komorbiditeleri, kullandigi diger ilaclar ve
kisisel tercihleri gibi faktorlere dikkat edilmelidir. Hekimler kirilgan yaslilara regete
yazarken oldukga tedbirli olmali ve ekledikleri her yeni ila¢ i¢in fayda-zarar orani
diistinmelidirler (11).

Hastalarin ilag listelerinin periyodik olarak gozden gecirilmesi, yan etkilerin,
potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimimin, ilag-ilag¢ etkilesimleri ve ilag-hastalik
etkilesimlerinin izlemi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu gibi nedenlerden dolayr yaslilarda
polifarmasi ve potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak amactyla uluslararasi
meslek oOrglitleri tarafindan birtakim tarama araglari, rehberler ve kriterler
gelistirilmistir. Klinisyenler bu araglardan kullanimini en kolay bulduklarini secip,

hastalarin ilaglarin1 gézden gecirmeli ve bu islem her hasta i¢in bireysellestirilmelidir

(37).

Bu kriterlerden bazilari; IMPACT (Improving Medicines and Polypharmacy
Appropriateness Clinical Tool), STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions / Screening Tool to Alert to Right Treatment), NO TEARS (Need and
indication, Open questions, Tests and monitoring, Evidence and guidelines, Adverse
events, Risk reduction or prevention, Simplification and switches) ve Beers
Kriterleri’dir (37). Bunun yaninda Kanada’da yiiriitiilen ilag eksiltme (deprescribing)
girisimleri sonucunda yashlar i¢in uygunsuz oldugu diisiiniilen bazi ilaclara 6zel

biraktirma rehberleri ve algoritmalar olusturulmustur (38).

Beers ve START/STOPP kriterleri bu amagla olusturulmus, en ¢ok kullanilan
kriterlerdir (39).

Amerika’da bakimevlerindeki yashlarin fazla ila¢ kullaniminin ortaya
koyulmasindan sonra, Beers ve arkadaslar tarafindan bu kullanimin azaltilmasina
yonelik ¢alismalar yapilmaya baslanmistir. Farmakoloji ve geriatri alaninda
uzmanlardan olusan 13 kisilik bu ekip, yashlar i¢in kullanimi potansiyel uygunsuz
ilaglar belirleyip 1991 yilinda “Beers Kriterleri” olarak yayinlamislardir (40). Yash
popiilasyona genellenmesi adina Beers ve arkadaslarindan olusan 6 kisilik uzman ekip
tarafindan 1997°de kriterler genisletilerek giincellendi (41). Yeniden bu kriterler 2003
yilinda, “65 yas ve lstiinde etkisiz ya da kullanimi yiiksek riskli oldugu ve daha
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giivenli alternatifleri bulundugu i¢in sakinilmasi gereken ilaglar” ve “bazi1 6zel tibbi
durumlarda kullanimi1 uygunsuz ilaglar” olmak iizere iki baglik altinda toplanarak
giincellenmistir. Sonrasinda bu kriterler Amerikan Geriatri Cemiyeti’nin (AGS)
destegiyle 2012 de tekrar gilincellendi ve “2012 AGS Beers Kriterleri” olarak
yayinlandi (42). Bu giincellemede, ilaglar “Yaslilarda kullanim1 potansiyel uygunsuz
ilaglar”, “Hastalik veya sendromu alevlendirebilecek ilag-hastalik veya ilag-sendrom
etkilesimleri nedeniyle yashilarda kullanimi potansiyel uygunsuz ilaglar” ve
“Yaghlarda dikkatli kullanilmasi gereken potansiyel uygunsuz ilaglar” olmak iizere 3
baslik altina toplanmistir. Son gilincelleme AGS uzman paneli tarafindan 2015 yilinda
yapilmistir. 2015 AGS Beers kriterleri’nde mevcut basliklar altinda birka¢ degisiklik
yapilip, “ilag-ilag etkilesimleri” ve “bobrek fonksiyonlarina gore potansiyel uygunsuz
ilaglar” olmak tizere iki yeni baslik eklenmistir. 2015 AGS Beers Kriterleri’nin tamami

Ek-4 ‘te verilmistir.

Avrupa tilkelerinde uygunsuz ilag kullanimu ile ilgili yeni bir rehber gelistirme
ihtiyact lizerine, Beers kriterlerine atifta bulunularak, eksikliklerinin oldugu ve
giincellenmesi gerektigi diisiinceleriyle Irlanda’da yeni kriterler olusturulmak iizere ilk
taslak 2003 yilinda olusturulmustur. Yaslilarin recetelerinin izleme aracit anlamina
gelen “Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions” bagliginin bas harflerinden
olusan STOPP ve dogru tedavi icin uyarida bulunma araci olarak cevrilebilen
“Screening Tool to Alert to Right Treatment” basliginin bas harflerinden olusan
START kriterleri gesitli gegerlilik ¢alismalarindan sonra yine Irlanda ve Birlesik
Krallik’tan geriatri, farmakoloji, klinik eczacilik, psikiyatri ve birinci basamak
uzmanlarindan olusan 18 kisilik bir ekip tarafindan 2006 yilinda yapilan uzlas
ardindan gegerli kabul edilmistir (43). Bu uzman ekip arasinda ¢alismalari tamamlanan
kriterler 2008 yilinda yayimlanmistir (44). Bu yayinda STOPP kriterleri yaslilar igin
potansiyel uygunsuz regeteleme i¢in 65 6nemli kriterden olusurken, START yaglilarda
stk karsilagilan hastaliklar i¢in 22 kanita dayali receteleme gostergesinden
olusmaktaydi (44). 2008 STOPP/START kriterleri 2014 yilinin sonunda 13 Avrupa
ilkesinden 19 uzmandan olusan bir ekip tarafindan yeni kanita dayali kriterler eklemek
ve kullanigsiz olanlart ¢ikarmak i¢in gozden gecirildi. Sonug olarak 2015 yilinda

giincellenip “STOPP/START: Version 2” olarak tekrar yaymlanan liste 80 STOPP
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kriteri ve 34 START kriterinden olusmaktadir (45). STOPP/START versiyon 2

kriterlerinin tamami Ek-5 ve Ek-6 ‘da verilmistir.

2.3. EVDE BAKIM VE EVDE SAGLIK HiZMETLERI

2.3.1. Tanim

Evde bakim, “evde engelli, hasta veya iyilesmekte olan kisiye; hemsirelik
bakimi, sosyal ¢alismaci, terapist (diyet, mesleki, fiziksel, psikolojik, konugma vb.)
mesleki ve sosyal hizmet, ev isleri hizmetleri 6rgiitlerinden biri veya daha fazlasi
tarafindan verilen hizmet” olarak tanimlanir (46). S6zii edilen bu hizmetler hem saglik
hem de sosyal hizmetleri i¢ine alan genis bir yelpazede, bireyin gereksinimi
dogrultusunda, yasam kalitesi ve toplumsal saygmliginin korunmasini da

amaclamaktadir.

Evde saglik bakimi ise, tibbi beceri gerektiren bir hizmetin, aralikli ve yar1

zamanl olarak saglik profesyonelleri tarafindan evde sunulmasina denir (46).

Literatiire ve pratik uygulamalara bakildiginda, evde saglik ve evde bakim
bazen farkli bazen de ayni kavramlar gibi kullanilmaktayken genelde evde bakim, evde
tedavi, evde saglik, ev ziyareti, evde saglik uygulamalari, evde muayene gibi ifadelerin
hepsi evde saglik ve bakim uygulamalarini igermektedir. Bu degisik isimlendirmelerin
temelinde evde sunulan hizmetin icerigi ve kapsamindaki degisikler yer almaktadir

(47).

Evde bakim kabaca; uzun siireli bakim, hastane taburculugu sonrasi kisa siireli
bakim ve palyatif bakim olarak gruplara ayrilabilse de (48), kapsamu, siiresi ve hizmet

veren kisinin 6zelliklerine gore daha genisce siniflandirilabilir (46).
1. Kapsama gore: T1bbi hizmetler, sosyal hizmetler, ev isleri
2. Siireye gore: Kisa siireli, uzun siireli

3. Evde bakim hizmeti sunan kisilere gore: Farkli meslek alanlarina gére uzman

kisiler (hemsirelik, destek saglik hizmetleri, kisisel bakim, ev islerine yardim, ev
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diizenlerinin yeniden olusturulmasi, sosyal destek, gida ve beslenme hizmetleri,

danismanlik hizmetleri) ve aile bireylerinin verdigi (informal) bakim

Evde bakim hizmetlerinin sunumunda uluslararasi diizeyde bir standart yoktur.
Her iilke kendi olanaklar ve kiiltiiri dogrultusunda olusturdugu hizmet listesine gore

uygulamaya geger (48).

2.3.2. Tarihgesi

Insanlik tarihinin basladig1 avci toplumlarda tiim bakimlarin yasanilan ve
olaymm oldugu ortamlarda gerceklestigi diisiiniildiiglinde evde bakimin tarihsel
siirecinin bu zamanlarda basladigindan so6z edilebilir. Sonrasinda ilk hekimlik
uygulamalariyla birlikte hekimlerin hastalarin evine giderek hastalifin tani ve
tedavisini yapmasi seklinde devam etmistir. Bu durumun getirdigi zorluklarla birlikte
ilk hastanelerin olusumunun baslamasindan sonra hasta bakiminin hastanelerde
yapilmas1 one ¢ikmistir. Hastanelerde maliyetlerin artmasi, hastane enfeksiyonlari,
evin sicak ortaminin aranmasi gibi nedenlerle evde bakim yeniden 6nem kazanmaya

baslamustir (46).

Onyedinci  yilizyillda veba salginlarinda uygulanan “evde tecrit”
uygulamalarinin kaynagini, orta ¢ag Avrupa’sinda hastanin digerlerine hastaligini
bulastirmamasini saglamak amaciyla yapilan karantina uygulamalar1 olusturmaktadir.
Veba salgint doneminde evler hastalarin barindiklar: yerler olup, uygulanan evde
saglik hizmeti, hasta olmayanlar1 korumak ve olabildigince hastalarin temel

gereksinimlerini evlerinde saglamaya yonelik olmustur (49).

Onsekizinci yiizyilda hastanelerin, deliler, sakatlar, bir organi kesilecek kisiler
ve tiim hastalarin yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin karmasik olarak bir arada yattig
yerler olmasi hakkinda olumsuz yargilara neden olup evde bakim hizmeti

uygulamalari igin hazirlayici bir faktor olarak degerlendirilebilir (49).

Evde bakim hizmetlerinin en 6nemli Onciilerinden olan hemsire Florance
Nightingale’in hasta bakimi i¢in 6zel hemsirelerin egitilmesi Onerisi lizerine, 1862

yilinda Liverpool’da ziyaret¢i hemsire yetistiren ilk okul agilmistir (50).
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Diinyada evde bakim hizmetlerine dair ilk kapsamli kayitlar ABD’ye ait
olmakla birlikte, verilen evde bakim uygulamasi, gelir seviyesi diisiik ¢ocuklar ve
ailelerine saglanan kamusal bakim metoduydu. Evde bakim hizmetleri anlaminda ilk
orglitlenme ise 1796 yilinda Boston Dispanseri tarafindan gergeklestirilmistir. Ancak
19. ylizyilla birlikte yoksul ¢ocuklarin kurumlarda bakiminin evde bakima gore daha
tistlin kabul edilmesi diisiincesi on plana ¢ikmis ve bircok sehirde bakimevleri
kurulmustur. Degisen diinyayla birlikte 20. ylizyilda saglik sisteminde de degisiklikler
gorilmiistiir. New York Montefiore Hastanesi 1947 yilinda evde bakim birimi kurmus
ve hastane destekli evde bakim uygulamalarinin ilkini gerceklestirmistir. Bu tarihe
kadar hemsirelik hizmetleriyle sinirli olan evde bakim hizmetleri diger saglik

profesyonellerinin katilimiyla birlikte multidisipliner bir hizmet haline gelmistir (49).

2.3.3. Ulkemizde Evde Saghk Hizmetleri

Ulkemiz tarihinde evde saglik hizmetlerinden ilk kez Fatih Sultan Mehmet'in
1453'de yayinlattigr cevreyle ilgili "Tababet ve Cevre Fermani"nda bahsedildigi
sOylenebilir. Bu fermanda “...ayrica 10 cerrah, 10 tabip ve 3 de yara sarici tayin ve
nasp eyledim. Bunlar ki ayin belli giinlerinde Istanbul'a ¢ikalar bilistisna her kapuyu
vuralar ve o evde hasta olup olmadigini soralar; var ise sifasi, ya da miimkiin ise
sifayab olalar. Degilse kendilerinden hic¢bir karsilik beklemeksizin Dariilacezeye
kaldirilarak orada salah bulduralar.” denilmis ve evdeki hastalarin ziyaret

edilmesinden s6z edilmistir (51).

Cumhuriyet tarihinde ise evde bakim ve saglik uygulamalarindan resmi olarak
ilk kez Umumi Hifzissithha Kanunu (UHK) Tatbikatina Dair 19 Temmuz 1931 tarihli
1852 sayil1 21 No’lu Tamim’de “ev ziyareti” olarak s6z edilmektedir. Ev ziyaretlerinin
kapsaminda, hemsireler tarafindan ¢ocuklarin evlerinde biiylime ve gelisme takibi ile

genel saglik acisindan izlemi bulunmaktaydi (47).

Tiirkiye’de bes yillik kalkinma plani anlayisinin yasama gecirilmesinden
sonra, 1963’te yiirlirlige giren Birinci Kalkinma Plani’'nda tedavi birimlerinin

kurulmasi konusunda pilot bolge calismalarinin yapilmasina yer verilirken evde tedavi
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hizmetleri, yatakli tedavi hizmetlerinin bir alternatifi olarak ve saglik hizmetlerinin

yayginlastirilmasi ve maliyetin azaltilmasi i¢in bir arag olarak goriilmektedir (47).

Cesitli tarihsel siireclerden sonra, Tiirkiye’de, 10/3/2005 tarihli ve 25751 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” dogrudan ve sadece evde bakim hizmetlerini konu edinen ilk yasal
diizenlemedir. Yonetmeligin amaci, “fertlerin ve toplumun sagligin1 korumak
maksadiyla, evde bakim hizmeti veren saglik kuruluslarinin agilmasi, ¢alismasi ve
denetlenmesi ile bunlari isleten kurum ve kuruluslarin, 6zel hukuk tiizel kisilerinin ve
gercek kisilerin uymasi gereken usul ve esaslart diizenlemek™ olup evde bakim
hizmetleri, “Hekimlerin onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar
ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil
tibbi ihtiyaclarin1 karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin

sunulmasi1” seklinde tanimlanmistir (52).

Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan 01.02.2010 tarihinde yiiriirliige giren
“Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge” ile evde saglik hizmetlerinin, Bakanliga bagli olarak faaliyet
gosteren egitim ve aragtirma hastaneleri ile genel veya dal hastaneleri ve Agiz ve Dis
Sagligi Merkezi (ADSM) biinyesinde kurulan evde saglik hizmeti birimleri ile
toplum saglig1 merkezi, aile sagligi merkezi ve aile hekimleri vasitasi ile sunulmasi
uygun goriilerek evde saglik hizmetleri verilmeye baglanmistir(53). Saglik Uygulama
Tebligi’'nde ise 21 Ocak 2012 tarihinde ilk defa evde saglik hizmetleri bedellerinin

hizmet basina 6deme yontemi ile kamu biit¢esinden 6denecegi belirtilmistir (47).

Yiiriirliikte olan yonergenin ardindan kapsamda ve hizmet tegkilatinda birtakim
degisiklikler yapilarak “Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar: Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yo6netmelik” 27.02.2015 tarih 29280 sayili Resmi
Gazete’de yayinlanarak yiirtirliige girmistir (54). Bu yonetmelikle hizmetlerle ile ilgili
is ve islemlerin koordinasyonundan Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Bagkanligi’nin
sorumlu olmasina karar verilmisken 05.05.2017 tarihli Evde Bakim Hizmetleri konulu
yaziyla hizmet sunumun Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yiiriitiilmesine

karar verilmistir.
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2.3.4. Evde Saghk Hizmetlerine Gereksinim Duyulmasi

Evde saglik hizmetlerinde bir yas siirlamas1 bulunmamakla birlikte basta
yaglilar ve kronik hastaliklar1 olanlar olmak {izere yeti yitimi olanlar, kendi kendine
yasamini idame ettiremeyenler, 6zel bakima gereksinim duyulan bir hastalik geciren
herkes i¢in bu hizmetin varlig1 énemli ve gereklidir. Ozellikle yaslilik déneminde bu

hizmetlerin gereksinimi var olan hastaliklarla yakindan iliskilidir.

Evde saglik bakimima gereksinim duyan hastalar/bireyler, giinliik yasam
aktivitelerinin ¢ogunda bagimli olup bakim veren kisinin destegine ihtiya¢ duyar.
Saglik ihtiya¢larinin evde giderilmesi bu hastalar i¢in hayati kolaylastirir. Saglik
kurulusuna ulagamayan hastanin siirekli kullandig: ilaglarin takibi, ilag, alt bezi, total
parenteral niitrisyon raporu ¢ikarilmasi, recete yazilmasi, tekerlekli iskemle, havali

yatak, ortez, walker temini igin gerekenler yapilabilir (55).

24. YASLI SAGLIGI VE EVDE SAGLIK HIiZMETLERININ
BIRINCI BASAMAKTAKI YERI

Aile hekimligi, tiim yas grubu ve hastaliklar1 kapsayan uygulama alaninda
fiziksel, ruhsal ve sosyal yapinin biitiin olarak degerlendirildigi bir disiplindir ve aile
hekimleri bu uzmanlik alaninin ilkeleri gergevesinde kisilere siirekli bakim verirler.
Ogzellikle yasli hasta bakimmda hem genis kitlelere ulasabilen hem de toplumun
rahatlikla ulagabilecegi mesafede olan aile hekimlerine biiyilk sorumluluk
diismektedir. Artan yagh niifusuyla birlikte, yaslh hastalar aile hekimligi saglik hizmeti
pratiginde gittikge daha fazla yer almaya baslamis ve bunun sonucunda yasli hasta

bakimi ve izlemi giderek daha fazla dnem kazanmaya baslamistir (56).

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii’niin (WONCA) bolgesel kolu olan, tiim kitada
aile hekimligi disiplini i¢in akademik ve bilimsel liderlik ve temsil saglayan WONCA
Avrupa tarafindan 2002 yilinda hazirlanan bildirgeyle aile hekimligi/genel
pratisyenligin tanimi yapilip ¢ekirdek yeterlilikleri yaymlanmustir. Biitiinciil yaklagim,
birinci basamak yonetimi, kapsamli yaklagim, 6zgiin problem ¢6zme becerisi, toplum
yonelimi ve kisi merkezli bakim olarak 6 baslik altinda toparlanan yeterliklerden her

birinde yash sagligiyla bir veya daha fazla iliski kurulabilir (57).
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Giliniimiizde evde saglik hizmetleri, biitiinciil saglik hizmetlerinin 6nemli bir
Ogesi oldugundan bu hizmetlerin sunumunda da aile hekimleri 6nemli role sahiptir.
25.01.2013 tarihli ve 28539 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan “Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi’nde de aile hekiminin gérev, yetki ve sorumluluklarinda
“Evde takibi zorunlu olan engelli, yasl, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine kayith
kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yliriitiilmesi sirasinda kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve
danmismanlik hizmetlerini vermek.” ve “Aile sagligi merkezi sartlarinda teshis veya
tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan
muayene, tetkik, teshis, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve tiglincii
basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin
koordinasyonunu saglamak.” maddeleri bulunmakta olup evde saglik hizmetlerinde

aile hekimlerinin gérevleri belirlenmistir (58).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TiPi, EVRENI VE ORNEKLEM SECIiMIi
Arastirmamiz tanimlayici 6zellikleri olan retrospektif tipte bir vaka serisidir.
Evreni Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ankara Numune Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi (SUAM) Evde Saglik Birimi’ne kayith 65 yas ve lstii tiim hastalar
olusturmaktadir. 2011 yilinda faaliyete baslayan birimde kayith tiim hasta dosyalari
incelendi ve 01.09.2017 tarihi itibariyle hizmet verilen 65 yas ve iistii hasta sayisinin
469 oldugu belirlenmistir. Evrenin tamaminin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmis

olup 6rneklem se¢imi yapilmamaistir.

3.2.  VERIi TOPLAMA ARACLARI
Verilerin toplanmasi i¢in, ANEAH Aile Hekimligi Klinigi tarafindan yapilan
akademik konseylerde tartigilarak calismaya Ozgiin yapilandirilmis bir anket
arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir (Ek-2). Calismada degerlendirmeye alinacak
verilerin bir kismi hasta dosyalarinda mevcut olmadigindan anketlerin hasta veya

yakinlariyla goriisiilerek tamamlanmasi planlanmstir.

3.3. IZIN VE ETiK KURUL ONAYI
Faaliyete basladig1 2011 yilindan beri evde saglik biriminde hasta takibi, tan1 ve
tedavisi aile hekimligi klinigi tarafindan yapilmakta oldugundan ¢aligma icin ayr1 bir
klinik izni almmamistir. SBU Ankara Numune SUAM Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 1538/2017 karar numarasi ile 11.10.2017 tarihinde onay alindiktan sonra

veri toplanma siirecine baglanmistir (Ek-3).

3.4. VERILERIN TOPLANMASI
Calismaya 0zgiin olusturulmus anket formunun bir kismi (hastalarin tanilari,
ilaglar1, laboratuar degerleri, vb.) hasta dosyalarina bakilarak doldurulduktan sonra,

sosyodemografik ozellikleri, bakimiyla ilgili bilgiler, diisme durumu gibi veriler i¢in
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hasta veya yakinlariyla goriisiilmeye baslanmistir. Agustos 2017- Kasim 2017 tarihleri
arasinda goriismeler tamamlandi. Verilerin toplanma asamasinda, hasta yakinlarinin
birimi arayip bilgilendirmesi ya da gériisme sirasinda bildirimleriyle 76 hastanin vefat
etmis oldugu 6grenilmistir. Bunun yaninda bakimevinde oldugu 6grenilen 27 hasta,
cesitli nedenlerle sonlandirilmast yapilip takipten c¢ikarilan 8 hasta ve iletisim
kurulamadigi ya da ulasilamadigi i¢in goriisme yapilamayan 41 hastanin ¢alisma dist

birakilmasiyla toplam 317 hastaya ulasildi.

3.5. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE ISTATISTIKSEL
ANALIZLER
Toplanan veriler bilgisayar ortamina aktarildi. Ilk veri girisi i¢in Microsoft
Office Excel 2016 programi kullanildi. Hastalarin kullandiklar ilaglar etken madde
seklinde girildikten sonra 2015 AGS Beers ve STOPP versiyon 2 kriterleri
kullanilarak, hasta bazinda her bir kriter icin potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim
durumlar ve sayilar belirlendi. Istatistiksel degerlendirme igin elde edilen veriler IBM
SPSS Statistics 22 programina aktarildi. Siirekli degiskenler (yas, toplam kullanilan
ila¢ adedi, toplam kronik hastalik sayisi. vb) normal dagilima bagl olarak ortalama ve
standart sapma ile gosterildi. Kategorik degiskenlerin arasinda bagimlilik incelenirken
Pearson ki-kare ve Fisher’s exact testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

ANEAH Evde Saglik Birimi’ne kayitli 65 yas ve iistii hastalardan caligmaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan 317 hastanin bilgileri toplandi.

Hastalarin %74,1’1 (n=235) kadin, %26’s1 (n=82) erkek olup kadin sayisi

belirgin fazladir.

Yas ortalamas1 83,5 = 7,7 olup, yas aralig1 65-103 arasinda degismektedir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin kronolojik yas ile ilgili kabul ettigi smiflandirmaya gére
dagilima bakildiginda belirgin ¢ogunlugun (%51,4) 85 yas ve lizerinde oldugu
goriilmektedir. Cinsiyete gore yas gruplart dagilimlarina bakildiginda da 85 yas ve

lizeri yas grubunda yine kadinlarin ¢ogunlukta oldugu goriiliip, istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Cinsiyete gore yas gruplar1 dagilimlar:

o 65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri Toplam
Cinsiyet
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 20 6,3 27 8,5 35 11 82 25,9
Kadin 26 8,2 81 25,6 128 40,4 235 74,1
Toplam 46 145 108 34,1 163 51,4 317 100
P=0,01

Tablo 4.2: Hastalarin cinsiyete gore medeni durumlar:

Kadin Erkek Toplam
Medeni Durum n=235 n=82 n=317
Say1 % Say1 % Say1 %
Bekar 2 0,9 0 0 2 0,6
Evli 37 15,7 57 69,5 94 29,7
Dul 196 83,4 25 305 221 69,7
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Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda biiyiik bir cogunlugunun (n=221)
esini kaybetmis oldugu, evli olanlarda erkeklerin ¢ogunlugu, dul olanlarda ise
kadinlarin ¢ogunlugu dikkati ¢ekmektedir (Tablo 4.2). Bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001).

Tablo 4.3: Hasta ve bakim verenlerinin egitim durumlari

Hastalar Bakim
Egitim Kadin Erkek Toplam verenler
durumu n=235 n=82 n=317 n=311
Say1 % Say1i % Say1 % Say1 %
Okur yazar
deil 55 23,4 3 3,7 58 18,3 5 1,6
Okuryazar 64 27,2 9 11 73 23 12 3,8
Ilkokul 64 27,2 24 293 88 27,8 46 14,2
Ortaokul 15 6,4 9 11 24 7,6 37 11,7
Lise 20 8,5 9 11 29 9,1 102 32,2

Yiiksekokul 17 7,2 28 34,1 45 14,2 110 34,7

Hastalarin %18,3’linlin (n=58) okuryazarlig1 yok, lise veya yiiksekokul
mezunu olanlarin oran1 %23,3 (n=74) iken, hastalara bakim verenlerin ise %66,9’u

(n=212) lise veya yiiksekokul mezunudur (Tablo 4.3).

Hastalarin egitim durumuna cinsiyete gore bakildiginda okuryazar olmama
durumunun kadinlarda daha fazla oranda oldugu goriilmektedir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,001). Hastalarin yaslariyla egitim durumlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Hastalarda sigara ve alkol kullanim sikligi beklenildigi gibi oldukc¢a az
saptandi. Halen sigara i¢enlerin oran1 %2,8 (n=9), birakmis olanlarin orani ise %16,1
(n=51) iken alkol kullananlarin oran1 %0,9 (n=3), hi¢ kullanmamis olanlarin ise %95,3

(n=302) olarak bulunmustur.
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Hastalarin biiyiik bir cogunlugu, %68,1 (n=216) oraninda, esiyle, cocuklariyla
veya esi ve c¢ocuklariyla birlikte yasiyordu. Yalniz yasayan 13 hastanin, 6 sinin
bakimiyla ilgilenen kimsenin olmadigi goriildii. Bakim veren kisilerin degisme
sikligina bakildiginda %71,3’iinlin (n=226) siirekli ayn1 kisiler tarafindan bakildig1
saptand1 (Tablo 4.4). Hastalarin ortalama 6,63 + 5,5 (median 5) yildir bakima

ihtiyaglarinin oldugu saptanmis olup, maksimum bakim verilen siire 35 yildir.

Tablo 4.4: Hastalarin bakimyla ilgili bilgiler

Bakim Bilgileri Say1 %
Birlikte yasadig kisi/ler
Yalniz yastyor 13 4,1
Esiyle ve/ veya ¢ocuklartyla 216 68,1
Ucretli bakiciyla 41 12,9
Bakici ve ailesiyle 40 12,6
Diger 7 2,2

Bakimyla ilgilenen Kisi/ler

Yok 6 1,9

Esi 44 13,9
Cocuklari 169 53,3
Esi ve ¢ocuklari 13 4,1
Ucretli bakict 38 12,0
Bakici ve ailesi 40 12,6
Diger 7 2,2

Bakim verenin degisim sikhgi

Degismiyor 226 71,3
Sik degisiyor 28 8,8
Nadiren degisiyor 57 18,3
Bakim veren yok 6 1,9
Toplam 317 100
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Diizenli olarak ila¢ kullanan 301 hastanin %18,3’1i (n=55) ilaglarin1 kendi takip
edip, kullaniyorken, %16,6’sinin  (n=50) ilag kullanimiyla tcretli bakicilar
ilgileniyordu. Bu hastalarin %79,7 (n=240)’sinin ilaclar1 giin i¢inde ayni kisiler
tarafindan veriliyordu. Hasta veya yakinlarinin elinde ilaglarin isimleri, kullanim
zamani, vs. gibi bilgilerin yazili oldugu liste bulundurma oraninin %26,9 (n=81)
oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin, ilaglartyla ilgilenen kisilerin, %13 (n=39) gibi az

bir kisminin, kullanilan ilaglar1 tam olarak tanimadigi goriildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: ila¢ kullanan hastalarin ve/veya yakinlarinn ilaglar1 tanima
durumu

Ilaclar1 Tanima Durumlar: Say1 %

Higbirini bilmiyor 39 13

[laglarin bazilarini taniyor ve nigin kullanildigini biliyor 19 6,3

Isimlerini tam bilmemekle birlikte hepsinin nigin
79 26,2
kullanildigini biliyor

Hepsinin ismini ve nigin kullanildigin1 biliyor 164 54,5
Toplam 301 100

[la¢ uyumu sorgulandiginda %86,7 (n=261) gibi biiyiik bir oranda hastalarin
ilaglarin1 diizenli kullandigi bildirilmis olup, diizenli kullanmayanlara nedeni
soruldugunda en sik nedenin (n=13) “unutmaya baglh kullanamama” oldugu

gOriilmiistiir.

Tablo 4.6: Hastalarin yataga bagimhihk durumlar

Yataga bagimlhiik durumu Say1 %
Tam bagimli 126 39,7
Yar1 bagimli/destekle yiirtiyor 151 47,6
Bagimsiz 40 12,6

Toplam 317 100
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Hastalarin yataga bagimlilik durumlarina bakildiginda bagimsiz olanlar yalnizca
%12,6 (n=40) oranindayd1 (Tablo 4.6). Oturduklar1 yerden kendi kendine kalkabilme

oraninin ise %41 (n=130) oldugu goriildii.

Hastalarin yalnizca 3 (%0,9) tanesinin herhangi bir kronik hastaliginin
bulunmadigi, kronik hastalik sayisi ortalamasinin 3,13 + 1,38 (median:3) oldugu
saptanmistir. En fazla kronik hastalifa sahip 1 hastanin 8 kronik hastalifa sahip
oldugu goriildii. Kronik hastalik sayilarinin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 4.7°de
verilmigtir. Hastalarin kronik hastalik sayilartyla cinsiyet ve yaglari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Tablo 4.7: Kronik hastalik sayisinin yas gruplarina gore dagilim
65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve iizeri
(n=46) (n=108) (n=163)
Say1 % Say1 % Say1 %

Kronik Hastalik

Sayilari

3’ten az kronik
hastaligi olanlar 13 28,3 34 315 63 38,7
(n=110)
3 ve daha fazla
kronik hastahig:
33 71,7 74 68,5 100 61,3
olanlar

(n=207)

Hastalarda en sik goriilen kronik hastalik %74,1 (n=235) gibi biiyiik bir oranda
hipertansiyondu. Kronik hastaliklarin dagilimlar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Hastalarin %95’inin (n=301) siirekli kullandig1 en az bir ilac1 vardi. Ilag
sayilarina bakildiginda, tiim hastalarin ilag sayis1 ortalamasi 4,98 + 2,76 (median:5),
maksimum ilag¢ sayist 13 olarak bulunmustur. Polifarmasi, bir tanima gore 5 ve daha
fazla ilacin bir arada kullanimi demektir. Bu tanima gore hastalarin %54,9’unda
(n=174) polifarmasi saptanmistir. Yine bazi ¢alismalarda hastalarin kullandiklar ilag

sayilari, polifarmasi yok (0-4 ilag birlikte kullanimz1), polifarmasi (5-9 ilacin birlikte
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kullanimi1) ve asirt polifarmasi (>10 ilag kullanimi) olmak tizere 3 gruba ayrilir. Bu

duruma gore, hastalarin %5’inde (n=16) asir1 polifarmasi saptanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.8: Hastalarda en ¢ok goriilen kronik hastahiklar

Kronik Hastahklar Say1 %
Hipertansiyon 235 74,1
Kognitif Bozukluk / Demans 128 40,4
Endokrin Hastaliklar (DM, Tiroid, vb.) 116 36,6

Kalp Hastalig1 (K'Y, aritmi, kapak replasmani,vb. ) 97 30,6
Diger norolojik hastaliklar (SVO, MS, vb.) 74 23,3
Urolojik Sistem Hastaliklar1 (BPH, inkontinans, vb.) 45 14,2
Astim-KOAH 43 13,6

Go6z Hastaliklar1 (glokom, katarakt, vb.) 37 11,7
Malignite 28 8,8)

Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar1 27 8,5

Psikiyatrik Hastaliklar 16 5
Romatolojik Hastaliklar 12 3,8
GIS Hastaliklar1 10 3,2

Tablo 4.9: Hastalarin polifarmasi durumlari

Polifarmasi Durumu Say1 %
) ) Ilag¢ kullanmayanlar 16 5
Polifarmasi yok :
1-4 Tlag kullananlar 127 40,1
Polifarmasi 5-9 ila¢ kullananlar 158 49,8
Asir1 Polifarmasi 10 ve daha fazla ilag¢ kullananlar 16 5
Toplam 317 100
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Hastalarin en sik kullandigi ilag grubu da en sik hastalik hipertansiyon oldugu
icin antihipertansiflerdi. Hastalarin en sik kullandigi goriilen ilag gruplart Tablo
4.10°da verilmistir. Bu tablodaki sayilar, belirtilen ilag grubundan en az birini kullanan
hastalar1 gostermektedir. Antihipertansif kullanan 235 (%74,1) hasta oldugu
goriilmekte olup bu hastalarin 124 tanesi 1 grup antihipertansif kullaniyorken, 3
tanesinin 4 farkli grup antihipertansifi birlikte kullandig1 tespit edilmistir. En sik
kullanilan antihipertansif grubunun ise anjiotensin reseptor blokorleri (n=110) oldugu

goriildil.

Tablo 4.10: Hastalarin kullandiklari ila¢ gruplarimin siklik dagilim

flac gruplan Say1 %
Antihipertansif 235 74,1
Antikoagulan/Antiplatelet 193 60,9
Sinir sistemi ilaglari 135 42.6
Psikiyatrik ilaglar 135 42.6
Gastrointestinal sistem ilaclar1 115 36,3
Endokrin ve metabolizma ilaglar 93 29,3
Solunum sistemi ilaglari 43 13,6
Vitamin ve mineraller 38 12
Urolojik sistem ilaglar1 37 11,7
Diger kardiyovaskiiler ilaglar 21 6,6
Kas-iskelet sistemi ilaglari 20 6,3

Agn kesiciler 16 5
Romatoloji ilaglart 11 3,5)
Oftalmolojik ilaglar 11 3,4

Hastalarin cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim durumlari, bakim verenleri ve
bakim verenlerin egitim durumuyla kullandiklar1 ilag sayilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Kronik hastalik sayis1 3 ve daha fazla olanlarda polifarmasi goriilme siklig
%68,6 (n=142) iken, 3’ten az olanlarda gorilmeme siklig1 %70,9 (n=78) olarak
saptanmustir (Tablo 4.11 ). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Tablo 4.11: Kronik hastalik sayisi ve polifarmasi durumu arasindaki iliski

Kronik hastalik sayisi
Polifarmasi 3’ten az 3 ve daha fazla Toplam
durumu n=110 n=207
Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 78 70,9 65 31,4 143 451
Var 32 29,1 142 68,6 174 54,9

Hastalarin yataga bagimlilik durumu ve bakim siireleriyle kullandiklar1 ilag
sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,035, p=0,036). Buna
gore 10 yildan fazla bakima ihtiyaci olan hastalarda polifarmasi daha az oranda
goriiliirken, 1-10 yil aras1 bakima ihtiyaci olan hastalar i¢inde polifarmasi goriilen
hasta orani1 daha fazladir (Tablo 4.12). Yataga tam bagimli hastalarda (n=126)
polifarmasi oran1 %46 (n=58) iken, bagimsiz olanlarda (n=40) %62,5 oraninda (n=25)
oldugu gorilmiis olup, polifarmasi goriilen gruptakilerin  (n=174) biyiik
cogunlugunun, %52,3 oraninda (n=91) yar1 bagimli/destekle yiirliyor oldugu

goriilmistiir (Tablo 4.13).

Tablo 4.12: Hastalarin bakima ihtiya¢ duyduklan siirelerle polifarmasi
durumlari arasindaki iliski

10 yildan Bakim
1 yildanaz  1-10 yildir
Polifarmasi uzun siiredir verenyok  Toplam
n=12 n=249
durumu n=49 n=7
Say1 % Say1 %  Sayi % Sayit % Sayi1 %
Yok 2 16,7 108 434 29 59,2 4 57,1 143 451
Var 10 833 141 566 20 40,8 3 429 174 549
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Tablo 4.13: Polifarmasi ve yataga bagimhilik durumu arasindaki iliski

Yataga bagimhilik durumu

. ) Tam bagimh Yar1 bagimh / Bagimsiz
Polifarmasi Toplam
destekle yiiriiyor
durumu
n=126 n=151 n=40
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 68 54 60 39,7 15 37,5 143 45,1
Var 58 46 91 60,3 25 62,5 174 54,9

Hastalarin simdiye kadar herhangi bir ilagla ilgili yan etkiyle karsilagma siklig1
%16,3 (n=49) iken ilaglarin yan etkileri hakkinda hekimler tarafindan bilgilendirilme
sikligr %40,9 (n=123) olarak saptanmistir. Polifarmasi saptanan hastalarda ilag yan
etkisi goriilme orani, olmayanlara gore yiliksek olup bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Polifarmasi durumu ile yan etki goriilme sikhigimin
karsilastirilmasi

_ Polifarmasi yok Polifarmasi Var Toplam
Yan etki
n=49 n=252 n=317
goriildii mii?
Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 14 11 35 20,1 49 16,3
Hayir 113 89 139 79,9 174 83,7

p=0,024

Uygunsuz ila¢ kullanmmi (UIK) tespiti icin 2015 AGS Beers ve STOPP

versiyon 2 kriterleri kullanildi.

STOPP kriterlerine gore tespit edilen en az bir UIK durumu olan hasta sayis1
171 (%46,1) olarak saptanmistir. Bu hastalarin 78’inde (%24,6) 1 uygunsuz ilag

kullanim1 durumu varken, 1 tanesinde (%0,3) 6 farkli durum tespit edilmistir.
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Hastalarda STOPP kriterleri ile tespit edilen uygunsuz ilag kullanim durumlar:

Tablo 4.15’ te goriilmekte olup ilgili kodlarin agiklamalari Ek-5 STOPP Kriterleri’nde

mevcuttur.

Tablo 4.15: STOPP Kriterleri ile tespit edilen uygunsuz ila¢ kullanim

durumlar

Uygunsuz
Y9 Say1 %
Durumlar

Kardiyovaskiiler sistem

B.11 17 5,4
B.2 10 3,2
B.8 6 1,9
B.3 4 1,2
B.12 3 0,9
B.1 1 0,3
Antiplatelet/Antikoagulan ilaclar
C4 10 3,1
C.6 1 0,3
C7 1 0,3
C.10 1 0,3
C.11 1 0,3

Santral sinir sistemi ve psikotrop ilaclar

D.9 36 11,3
D.11 17 5,3
D.8 9 2,8
D.5 ) 15
D.4 4 1,2
D.2 3 0,9
D.1 1 0,3
D.6 1 0,3

Uygunsuz
DZSumlar Say v
Renal sistem
E4 1 0,3
Gastrointestinal sistem
F.2 19 6
Solunum sistemi
G.1 2 0,6

Kas iskelet sistemi

H.2 7 2,2
H.4 4 1,2
H.6 2 0,6

Urogenital sistem
1.1 6 1,9

Endokrin sistem

J1 4 1,3
J.2 1 0,3
Yashlarda diisme riskini artiran
ilaglar
K.2 68 21,5
K.1 5 1,5
Analjezik ilaclar
L.2 2 0,6
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Bu tabloya gore STOPP kriterleriyle tespit edilen en sik durum “K.2:
Noroleptik ilaclar (ylirime dispraksisi, Parkinsonizm yapabilir)” kismidir. Bu baglhik
altinda hastalarin %21,5 (n=68) oraninda uygunsuz noroleptik ila¢ kullanim1 oldugu
saptanmustir. Ikinci siklikta goriilen “D.9: Demans hastalarinda davranissal ve
psikolojik semptomlarin giderilmesinde nonfarmakolojik tedavilerin etkisiz kaldig1
veya semptomlarin ciddi oldugu durumlar hari¢ noroleptiklerin kullanilmas: (artmis
inme riski)” %11,3 (n=36) iken ig¢iincii siklikta goriilen durum %6 (n=19) oraniyla
“F.2: Komplike olmayan peptik iilser ve erozif peptik 6zofajit tedavisinde PPI'larin
tam dozda 8 haftadan uzun siire kullanim1 (doz azaltimi veya kesilmesi endikedir)”

kismidir.

2015 AGS Beers kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanimi 4 ayr1 boliimde ayr1
ayr1 incelenmis olup, biitiin béliimlerin toplamina bakildiginda en az bir uygunsuz ilag
kullanim durumu olan hasta sayis1 ise 157 (%49,5) olarak bulunmustur. Her boliimiin

kendi icinde tespit edilen UIK sayilar Tablo 4.16°da verilmistir.

Tablo 4.16: Beers Kkriterleri boliimlerine gore en az bir uygunsuz ilag
kullanim1 durumu sikhgi

Beers kriterleri boliimleri Say1 %
1. Yash hastalarda kullanim1 uygunsuz ilaglar 115 36,3
2. Hastalik ve ya sendromu alevlendirme riski nedeniyle
101 31,9
yaslilarda kullanimi uygunsuz ilaglar
3. Yashilarda ka¢inilmasi gereken ilag-ilag etkilesimleri 5 1,6
4. Bobrek fonksiyonlarina gore kaginilmasi ya da doz 17 £ 4
azaltilmasi gereken ilaclar ,
Beers kriterlerine gore toplamda en az bir UiK olan
157 49,5

hastalar

Birinci boliimde “Yaglh hastalarda kullanimi uygunsuz ilaglar” baghig: altinda
hastaliktan veya sendromdan bagimsiz olarak hastalarin kullandig: ilaglara bakilip

uygunsuzluk durumu tespit edilmistir. Bu boliime gore hastalarin 115’inde (%36,3) en
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az bir uygunsuz ila¢ kullanim durumu tespit edilmis olup, en fazla olan 3 UIK durumu

3 hastada tespit edilmistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Beers Kriterleri birinci boliime gore tespit edilen uygunsuz ila¢

kullanimi (UiK) durumu ve hasta sayisl

UIK durumu Hasta sayisi %
sayisi
1 95 30,0
2 17 5,4
3 3 0,9
Toplam 115 36,3

Bu béliimde en ¢ok goriilen UIK durumu 51 hastanin (%16,1) antipsikotik

kullanimi iken, ikinci siklikta goriilen durum ise 49 hastanin (%15,5) proton pompa

inhibitori kullanimiydi. Antipsikotik olarak en sik kullanilan etken maddenin ketiapin

(n=42) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Beers Kriterleri birinci boliime gore tespit edilen uygunsuz

ilaclar ve hasta sayilar
Uygunsuz Ilaglar
Antipsikotikler
Proton pompa inhibitdrleri
Periferal alfa blokor (doksazosin)
Benzodiazepinler (Alprazolam)
Non-steroid antiinflamatuarlar
Antidepresanlar (Amitriptilin, paroksetin)
Digoksin
Birinci kusak antihistaminikler (Doksilamin, hidroksizin)

Kisa etkili insulin

Antitrombotikler (Tiklodipin)
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2015 AGS Beers kriterleri ikinci boliimiinde ilag-hastalik veya ilag-sendrom
etkilesimleri (hastalik veya sendromu alevlendirebilme riski) nedeniyle yaslilarda
kullanim1 potansiyel uygunsuz ilaglar listelenmektedir. Bu listeye gore hastalarin
kronik hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilaglar birlikte incelenmis olup uygunsuz ilaglar
tespit edilmistir. Hastalarin %31,9’unda (n=101) bu béliime gore en az bir UIK
durumu (%21,1’inde (n=67) 1 durum, %6,6’sinda (n=21) 2 durum, %2,8’inde (n=9) 3
durum, %0,9’unda (n=3) 4 durum tespit edilmis olup, en fazla 7 UIK durumu 1 hastada

tespit edilmistir.

Tablo 4.19: Beers kriterleri ikinci boliime gore hastalarda tespit edilen
uygunsuz durumlar

Uygunsuz Uygunsuz

DZ?umlar - v ngr]umlar San v
Demans veya kognitif bozukluk Diisme veya kirik hikayesi

Ketiapin 30 9,5 Sertralin 22 6,9
Haloperidol 4 1,2 Ketiapin 17 54
Famotidin 3 0,9 Essitalopram 12 3,8
Risperidon 3 0,9 Pregabalin 7 2,2
Tolterodin 2 0,6 Levetirasetam 5 1,6
Trospiyum 2 0,6 Sitalopram 5 1,6
Alprazolam 1 0,3 Gabapentin 4 1,2
Doksilamin 1 0,3 Pirasetam 4 1,2
Fesoterodin 1 0,3 Alprazolam 3 0,9
Klozapin 1 0,3 Haloperidol 2 0,6
Olanzapin 1 0,3 Karbamazepin 2 0,6
Paroksetin 1 0,3 Tramadol 2 0,6
Deliryum Avripiprazol 1 0,3
Klozapin 1 0,3 Okskarbazepin 1 0,3
Kalp yetmezligi Opipramol 1 0,3
Diltiazem 8 2,5 Amitriptilin 1 0,3
Nsaid 1 0,3 Primidon 1 0,3
Pioglitazon 1 0,3 Risperidon 1 0,3
Valproikasit 1 0,3
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Tespit edilen en sik durum etken madde olarak bakildiginda demans veya
kognitif bozuklugu olanlarda ketiapin kullanimi iken (n=30), ilag grubu olarak
bakildiginda diisme hikayesi olanlarda segici seratonin gerialim inhibitorleri (SSRI)
kullanim1 (n=39) ve yine demans veya kognitif bozuklugu olanlarda antipsikotiklerin
kullanimi (n=39) oldugu goriiliimiistiir. Bu bdliime gore tespit edilen tiim uygunsuz

ila¢ etken maddeleri Tablo 4.19’da gosterilmistir.

2015 AGS Beers kriterleri iigiincii bolimiinde yaslilarda kagimilmasi gereken
anti-infektif olmayan ilag-ilag etkilesimleri listelenmistir. Bu listeye gore bakildiginda,
hastalarda toplamda 6 uygunsuz ilag-ila¢ etkilesim durumu tespit edilmis olup 4
hastada 1 durum, 1 hastada 2 farkli durum oldugu goriilmiistiir. Tespit edilen durumlar

ve sayilar1 Tablo 4.20°de gosterilmistir.

Tablo 4.20: Beers Kkriterleri iiciincii boliime gore tespit edilen ilag-ilag
etkilesimleri

Tlag-ilac etkilesimleri Risk Say1 %
) ) Yasl kadinlarda artmais tiriner
Doksazosin-Furosemid _ _ o 3 09
inkontinans riski
3 SSS-aktif* ilag birlikte Diisme riskinde artig 2 0,6
Varfarin-Asemetazin Artmis kanama riski 1 0,3

*SSS-aktif: Santral sinir sistemi-aktif

2015 AGS Beers kriterlerinin dordiincii boliimiinde ise yaglilarda bobrek
fonksiyonlarina gore doz azaltilmasi ya da kaginilmasi gereken ilaglar, doz azaltilmasi
ya da kaginilmasi gereken kreatin klerensi degerleri listelenip gerekgelerle onerilerde
bulunulmustur. Hastalarin kreatin klerensleri “Cockcroft-Gault formiilii’ne gore
hesaplanmis ve bu béliime gdre UIK durumuna bakilmistir. Hastalarin %35,4’{inde
(n=17) bu bolime gore uik durumu tespit edilmis olup, bu durumlar Tablo 4.21°de
verilmistir. En sik goriilen durumun (n=6, %1,9) 80 ve alt1 kreatin klerensi degeri olan

hastalarda “levetirasetam” kullanilirken doz azaltilmasinin 6nerilmesidir.
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Tablo 4.21: Beers kriterleri dordiincii boliime gore tespit edilen uygunsuz

ilaglar
Uygunsuz ] .
. Kr.klL* Risk Oneri Say1 %
Ilaglar
- - - DOZ
Levetirasetam <80 SSS yan etkileri 6 1,9
azaltilmasi
. L Doz
Gabapentin <60 SSS yan etkileri 3 0,9
azaltilmasi
: _ Doz
Pregabalin <60 SSS yan etkileri 3 0,9
azaltilmasi
) Potasyumda
Spironolakton <30 y Kaginilmasi 2 0,6
artma riski
] Artmis kanama Doz
Enoksaparin <30 - 1 0,3
riski azaltilmasi
o Mental durumda Doz
Famotidin <50 1 0,3
degisiklik azaltilmasi
] Artmis kanama Doz
Rivaroksaban ~ 30-50 - 1 0,3
riski azaltilmasi
Toplam 17 54

*Kr.kl: Kreatin klerensi (Cockcroft-Gault formiiliine gore)

2015 AGS Beers ve STOPP versiyon 2 kriterlerine birlikte bakildiginda
hastalarin %38,8’inde (n=123) iki kritere gore de uygunsuz ila¢ kullanim durumu
tespit edilmemistir. Hastalarin %11,7’sinde (n=37) yalnizca STOPP’a gore en az bir
UIK durumu tespit edilirken, %15,1 (n=48) tanesinde de yalnizca Beers kriterlerine
gbre en az bir UIK durumu oldugu goriildii (Sekil 4.1). Bu iki kriterin saptadign UIK
durumu olan hasta sayilar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001).
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2015 AGS Beers kriterleri veya STOPP versiyon 2 kriterleriyle tespit edilen UIK
durumuyla hastalarin cinsiyetleri ve yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.

140
120
100
80
60

40
: —
0

Beers'e gore uik . . . . STOPP'a gore uik
L Iki kritere gore de L
yok, STOPP'a gore . yok, Beers'e gore
. uik var .
uik var uik var

iki kritere gére de
uik yok

M Hasta sayisi (n) 123 37 109 48

Sekil 4.1: Beers ve STOPP Kkriterlerinin karsilastirilmasi

2015 AGS Beers kriterlerinde olmayip STOPP versiyon 2 kriterlerinde tespit
edilen UIK durumlarma bakildiginda en sik tespit edilen durumlardan biri “B.11:
Hiperkalemi olanlarda ACE inhibitorii veya ARB kullanimi” 9 hastada goriilmiis olup,
yine 9 hastada “K.2: Noroleptik ilaclar (ylirlime dispraksisi, Parkinsonizm yapabilir)”
durumu tespit edilmistir. Ikinci siklikta goriilen “C.4: Son 12 ay i¢inde koroner stent
yerlestirilme, akut koroner sendrom veya semptomatik ileri karotis arter stenozu olan
hastalar hari¢ olmak {izere sekonder inme profilaksisi i¢in Aspirin ve Klopidogrel'in
beraber kullanimi (klopidogrel monoterapisine listlinliigli kanitlanmamistir)” durumu

7 hastada goriilmiistiir (Tablo 4.22).

STOPP versiyon 2 kriterleriyle tespit edilen UIK bulunmayip 2015 AGS Beers
kriterleri birinci boliimiinde UIK tespit edilen hasta sayis1 27 olarak bulunmus olup

tespit edilen ilaglar siklik dagilimlariyla Tablo 4.23’te verilmistir.
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Tablo 4.22: Beers kriterleriyle tespit edilmeyip STOPP Kkriterleriyle tespit

edilen durumlar ve hasta sayilari

Durumlar
B11: Hiperkalemi olanlarda ACE inhibit6rii veya ARB kullanimi
K2: Noroleptik ilaglar (yiiriime dispraksisi, Parkinsonizm yapabilir)

C4: Son 12 ay iginde koroner stent yerlestirilme, akut koroner sendrom veya
semptomatik ileri karotis arter stenozu olan hastalar hari¢ olmak tlizere sekonder
inme profilaksisi icin Aspirin ve klopidogrel'in beraber kullanimi
D11: Persistan bradikardi (<60/dk), kalp blogu veya agiklanamayan senkopu olan
veya beta bloker, digoxin, diltiazem, verapamil gibi hiz kisitlayici tedavi alanlarda
asetil kolinesteraz inhibitdrii kullanimu (kalp iletim defekti, senkop, yaralanma
riski)

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

B12: Serum potasyum diizeyini izlemeden aldestoron antagonistlerinin
(spironolakton, eplerenon) diger potasyum tutucu ajanlarla (ACE inhibitérleri,
ARB, amilorid, tiramteren) birlikte kullanimi
B8: Belirgin hipokalemi (<3 mmol/l), hiponatremi (<130 mmol/l), hiperkalsemi
(diizeltilmis serum Ca> 2,65 mmol/l) veya gut hikayesi olanlarda tiazid
ditiretiklerinin kullanimi
D4: Yakin gegmiste veya halen mevcut anlamli hiponatremisi (<130 mmol/l)
olanlarda SSRi kullanim
G1: KOAH'da tek basina teofilin kullanimi
H4: Romatoid artritte 3 aydan uzun siireli kortikosteroid tek basina kullanimi
(sistemik kortikosteroid yan etkisi riski)

B3: Beta bloker ve verapamil /diltiazem kombinasyonu kullanimi (kalp blogu riski)
D2: Birinci basamak antidepresan tedavi olarak TCA kullanim

H2: Agir hipertansiyonu veya agir kalp yetersizligi olanlarda NSAII kullanim

Toplam

41
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Tablo 4.23: STOPP kriterlerinde tespit edilmeyip Beers kriterleri birinci
boliimiinde tespit edilen ilaglar ve hasta sayilari

Beers 1. Boliime gore uygunsuz ilaclar  Hasta sayisi

PPI 18
Doksazosin 6
Kisa etkili insulin 2
Paroksetin 1
Toplam 27

2015 AGS Beers kriterleri ikinci boliimiinde (Hastalik ve ya sendromu
alevlendirme riski nedeniyle yaslilarda kullanim1 uygunsuz ilaglar) UK tespit edilmis
olup STOPP kriterlerinde UIK goriilmeyen hasta sayis1 27 olarak bulunmustur. Fakat
3 hastada 2’ser durum saptandigindan toplamda 30 UIK durumu tespit edilmis olup,
hepsi diisme Oykiisii olan hastalarda kullanimi1 uygunsuz ilaglar boliimiindendir ve

goriilme sikliklar1 Tablo 4.24’te verilmistir.

STOPP kriterleriyle tespit edilmis UIK bulunmayan fakat 2015 AGS Beers
kriterleri {i¢iincii boliime (ilag-ila¢ etkilesimleri) gore UIK saptanan 1 hasta oldugu
goriilmiis olup, UIK durumu periferal alfa blokér ve loop diiiretigin birlikte

kullanimidar.

Tablo 4.24: STOPP Kkriterlerinde tespit edilmeyip Beers kriterleri ikinci
boliimiinde tespit edilen ilaclar ve durum sayilar:

Diisme oykiisii olanlarda kullanim
Hasta Sayis1 (n)
uygunsuz ilaclar

SSRI 17
Antikonviilzanlar 12
Opioidler 1
Toplam 30
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2015 AGS Beers kriterleri dordiincii boliime gore UIK durumu oldugu
gdsterilmis, STOPP kriterlerine gére herhangi bir UIK saptanmamus hasta sayisi ise 9

dur. Uygunsuzluk durumlar1 ve hasta sayilar1 Tablo 4.25’da gosterilmistir.

Tablo 4.25: STOPP Kkriterlerinde tespit edilmeyip Beers kriterleri dordiincii
boliimiinde tespit edilen durumlar ve hasta sayilari

Beers 4. Boliime gore uygunsuz ilaglar Hasta sayisi
Enoksaparin (Kr.K1<30, doz azaltilmasi gerek)
Famotidin (Kr.KI <50, doz azaltilmasi gerek)
Gabapentin (Kr.Kl <60, doz azaltilmas1 gerek)
Pregabalin (Kr.Kl <60, doz azaltilmasi gerek)
Levetirasetam (Kr.Kl <80, doz azaltilmasi gerek)

Rivaroksaban (Kr.KI =30-50, doz azaltilmasi gerek)

© = N DN N -

Toplam
*Kr.Kl: Kreatin klerensi (Cockcroft-Gault formiiliine gore)

Hastalarin kullandiklari ilag sayilartyla UIK durumu arasinda iliski olup
olmadigina bakildiginda, 5 ve daha fazla ila¢ kullananlarda (polifarmasi olanlarda)
2015 AGS Beers kriterlerine ve STOPP versiyon 2 kriterlerine gére UIK durumu daha
fazla goriilmiistiir (Tablo 4.26). iki kriter i¢in de bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Hastalarin diisme durumlarinin taranmasi i¢in son bir yilda diistip diismedikleri
sorgulandiginda %36’sinin (n=114) diistiigii, diisenlerin %?26,3’linde (n=30) ise
komplikasyon gelismis oldugu goriildii. Bir yildan 6nce, yine yaslilik donemlerinde
diisme durumlar1 sorgulandiginda ise %52,4 (n=166) gibi 6nemli bir oranda hastalarin
hayatlarinda en az bir kere diisme 6ykiisiiniin oldugu goriildii. Komplikasyon orani ise

bu grupta %42,8 (n=71) olarak saptanmustir (Tablo 4.27).
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Tablo 4.26: Hastalarin polifarmasi durumuyla Beers ve STOPP kriterlerine
gore UIK durumlarinin karsilastirilmasi

STOPP kriterlerine
Beers kriterlerine gore

gore
Polifarmasi Durumlari . En az bir . En az bir Toplam
UIK yok . UIK yok .
UIK var UIK var
n=160 n=171
n=157 n=146

Polifarmasi Say1 99 44 99 44 143

yok % 31,2 13,9 31,2 13,9 45,1
Polifarmasi Say1 61 113 72 102 174

var % 19,2 35,6 22,7 32,2 54,9

Cinsiyetle son bir yilda diisme Oykiisiinde anlamli fark yokken, hayatinda bir
kere diisenlerin daha ¢ok kadinlar oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (Tablo 4.28).

Tablo 4.27: Diisen hastalarda komplikasyon gelisme durumlari

Hayatinda en az bir kere

Son bir yilda diisenler diisen]
i i iisenler
Komplikasyon Gelisme n=114
Durumlari n=166
Say1 % Say1 %
Komplikasyon gelisenler 30 26,3 71 42,8
Komplikasyon gelismeyenler 84 73,7 95 57,2

Hastalarin yaglarina gore diisme durumlarina bakildiginda, yas gruplar1 ve son
bir yilda diisme durumunda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ancak literatiire
bakildiginda 80 yas sinir alinarak verilen oranlar goriildiigii i¢in hastalar 80 yas alt1 ve
iistili olarak iki gruba ayrildiginda son bir yilda diisme durumlarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.29).
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Tablo 4.28: Hastalarin diisme durumlarinin cinsiyete gore sikhik dagilim

Diisme Durumlar
Kadin

Diisme Sayi 79
var % 24,9
Diisme Sayi 156
yok % 49,2
Sayt 235

Toplam

% 74,1

Son bir yilda
Erkek
35
11
47
14,8

82
25,9

p>0,05

Toplam
114
36
203
64

317

100

Hayatinda en az bir kere

Kadin
131
41,3
104
32,8

235

74,1

Erkek
35
11
47

14,8

82
25,9

p=0,041

Toplam
166
52,4
151
47,6

317

100

Hastalarin egitim durumlariyla son bir yilda diisme durumuyla olmasa da

hayatlarinda en az bir kere diismiis olmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmustir (p=0,044). Buna gore egitim durumunun artmasiyla diisme oykiisii

olan hasta sayis1 arasinda dogrudan bir iliski goriilmese de okuryazarligi olmayan

hastalarin diigme oraninin lise veya yiiksekokul mezunu olanlarda diisme oranindan

daha fazla oldugu goriilmektedir (Tablo 4.30)

Tablo 4.29: 80 yas alt1 ve iistii hastalarda son bir yilda diisme durumu sikhgi

Yasa Gore Diisme Durumlari Diisme var
Hasta sayis1 (n) 34
80 yas alta Yasa gore (%) 40
Diisme durumuna gore (%) 20,5
Hasta sayis1 (n) 132
80 yas ve
Yasa gore (%) 56,9
uzeri
Diisme durumuna gore (%) 79,5
Hasta sayis1 (n) 166
Toplam Yasa gore (%) 52,4
Diisme durumuna gore (%) 100
p=0,005
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o1
60
33,8
100
43,1
66,2
151
47,6
100

Toplam
85
100
26,8
232
100
73,2
317
100
100



Hastalarin bakim verenlerinin egitim durumu, kiminle yasadiklari, bakima
ihtiya¢ duyduklart siirelerle diisme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir.

Tablo 4.30: Hastalarin egitim durumuyla diisme oykiisii arasindaki iliski,

sayl

Egitim Durumu Diisme var = Diisme yok Toplam

Okuryazar degil 35 23 58

Okuryazar 34 39 73

Ikokul 45 43 88

Ortaokul 19 5 24

Lise 12 17 29

Yiiksekokul 21 24 45

Toplam 166 151 317

Hastalarda kullandiklar1 ilag sayilar1 ve diigme arasinda bir iliski olup
olmadigina bakildiginda, polifarmasi ile son bir yilda diisme durumuyla istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmasina ragmen hayatinda en az bir kere diisme Oykiisiiyle
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamaistir. Son bir yilda diismiis olanlarin
%64’tinde (n=73) polifarmasi oldugu goriiliirken, polifarmasi goriilmeyen hastalarin

%71,3’tintin (n=102) son bir yilda diismemis oldugu saptanmistir (Tablo 4.31).

Uygunsuz ilag kullanim durumu ve diisme arasinda iligki olup olmadigina 2015
AGS Beers ve STOPP versiyon 2 kriterlerine gore ayri ayri bakildiginda Beers
kriterlerine gére UIK durumuyla diisme arasinda anlaml bir iliski saptanirken, STOPP
kriterlerine gore UIK durumuyla diisme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanamamigtir.
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Tablo 4.31: Polifarmasi ile son bir yilda disme durumunun
karsilastirilmasi

Diisme  Diisme

Polifarmasi Durumu Toplam
var yok

Hasta sayisi (n) 41 102 143
Polifarmasi  Polifarmasi durumuna gore (%) 28,7 71,3 100
yok Diisme durumuna gére (%) 36,0 50,2 451
Toplam hastaya gore (%) 12,9 32,2 45,1
Hasta sayis1 (n) 73 101 174
Polifarmasi  Polifarmasi durumuna gore (%) 42 58 100
var Diisme durumuna gére (%) 64 49,8 54,9
Toplam hastaya gore (%) 23,0 31,9 54,9
Hasta sayisi1 (n) 114 203 317
Toplam Polifarmasi durumuna gore (%) 36,0 64,0 100
Diisme durumuna gére (%) 100 100 100
Toplam hastaya gore (%) 36,0 64,0 100

2015 AGS Beers kriterlerine gore UIK durumunun hayatinda en az bir kere
diismiis olma durumuyla karsilagtirilmasi Tablo 4.32’te verilmistir. Bu tabloya gore
UIK durumu olan hastalarda diisme oran1 %61,1 (n=96) iken, UIK durumu olmayan
hastalarda bu oran %43,8 (n=70) olarak bulunmustur. Beers kriterlerine gére UIK
durumunun ayni sekilde son bir yilda diisme olup olmamasiyla karsilagtirilmasinda

yine anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,002).
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Tablo 4.32: Beers kriterlerine gore UIK durumuyla diisme durumunun
karsilastirilmasi

Diisme Diisme

Beers kriterlerine gore UIK durumu Toplam
var yok
Hasta sayis1 (n) 70 90 160
) UIK durumuna gére (%) 43,8 56,3 100
UIK yok
Diisme durumuna gore (%) 42,2 59,6 50,5
Toplam hastaya gore (%) 22,1 28,4 50,5
Hasta sayisi (n) 96 61 157
En az bir UIK durumuna gére (%) 61,1 38,9 100
UiK var Diisme durumuna gore (%) 57,8 40,4 495
Toplam hastaya gore (%) 30,3 19,2 49,5
Hasta sayisi (n) 166 151 317
UIK durumuna gére (%) 52,4 47,6 100
Toplam
Diisme durumuna gore (%) 100 100,0 100
Toplam hastaya gore (%) 52,4 47,6 100
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen 317 hastanin yas ortalamasi 83,5 + 7,7 olmakla birlikte
yas gruplarina gore dagilima bakildiginda %51,4 iiniin 85 yas ve lizerinde oldugu
goriilmistiir. Evde saglik hastalarinin ¢ogunlugunu yasli, diiskiin hastalar olusturdugu

diistintildiiginde bu dagilim beklenildigi gibidir.

Hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda %74,1 (n=215) gibi belirgin bir
cogunlugu kadinlarin olusturdugu goriilmektedir (kadin/erkek orani:2,86). Cinsiyete
gore medeni durum dagilimina bakildiginda da kadinlarda dul olma oranin (%83,4)
belirgin fazlaligi, erkeklerde ise evli olma oranimin (%69,5) belirgin fazlaligi dikkati
cekmektedir. Ulkemizde kadinlar igin dogumda beklenen yasam siiresinin ortalama
80,7 yil, erkekler igin ise 75,3 y1l oldugu bilinmektedir (9). Kadinlarin eslerinden daha

cok yasadigi i¢in dul olma oranlarinin yiiksekligi bu durumla agiklanabilir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, %41,3 (n=131) gibi bir
cogunlugun 6grenim goérmemis oldugu, bakim verenlerin ¢ogunlugunun (%66,9,
n=212) lise veya yiiksekokul mezunu oldugu goriilmistir. Hastalarin egitim
durumlariyla cinsiyetleri arasinda saptanan anlamli farka gore, okuryazar olmama
durumunun kadinlarda (%23,4) daha fazla oranda oldugu goriilmiistiir. TUIK 2016
verilerine gore iilke genelinde de okuma yazma bilmeyen yaglh kadinlarin oran1 %32,6
olup, erkeklerin oranindan 4 kat fazladir (8). Ulkemiz sartlari diisiiniildiigiinde,
gecmiste kiz ¢cocuklariin egitimine énem verilmedigi i¢in giiniimiizde okuryazarligi

olmayan kadin yaslilarin fazla olmasi beklenilen bir sonugtur.

Hastalarin biiyiik bir cogunlugu (%80,7) ailesiyle yasarken, beklenildigi gibi
%4,1 (n=13) gibi bir oranla az bir kisminin yalniz yasadigi, %12,9’unun (n=40) da
ticretli bakiciyla birlikte yasadigi goriilmiistiir. Hastalarin bakimiyla ilgilenen kisilerin
degisme sikligina bakildiginda %71,3’line (n=226) aym kisiler tarafindan bakim
verildigi saptandi. Bu durum ilag¢ kullanan, kronik hastaliklar1 olan hastalarin tedavi

ve takibi i¢in olumlu bir durumdur.

Hastalarda halen sigara igenlerin orani %2,8 (n=9), birakmis olanlarin orani ise
%16,1 (n=51) iken alkol hi¢ kullanmamis olanlar %95,3 (n=302) ile belirgin bir

cogunlugu olusturuyordu. Goriildiigii gibi sigara ve alkol kullanimi hastalar arasinda
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azdir. Yas ortalamasinin yiiksek oldugu diisiintildiiglinde sigara ve alkol kullanimi

olmayan hastalarin daha uzun yasadig1 sdylenebilir.

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin Kocadag ve arkadaslarinin evde
saglik hizmetleri birimine kayitli 65 yas ve Uistii hastalarda uygunsuz ila¢ kullanimi1 ve
polifarmasi’yi arastirdiklar1 benzer bir c¢alismayla karsilastirildiginda yakin
Ozelliklerde oldugu (yas ortalamasi, 82,19 + 7,61; cinsiyet dagilimi, %28,2’si erkek,
%71,8’1 kadin; okuma yazma bilmeme orani, %30,2; sigara igme orani, %1,2, ailesiyle
birlikte yasayanlar, %83,5) gortlmiistiir (59). Yine benzer bir ¢alisma olan Sayir ve
arkadaslarinin Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran yasl hastalarda polifarmasi ve
tamamlayici tedavinin degerlendirildigi ¢alismada kadinlarin %73, erkeklerin %27
oraninda olmasi ve okuma yazma bilmeme oraninin %21 olmasi oldukca benzerdir
(60). Bu galismada yalniz yasayan hastalarin %31 olup, bizim ¢alismamizdan (%4,1)
fazla olmas1 poliklinige gelebilecek durumda olan yashilarin evde saglik hastalarina

gore bakim verilmeye ihtiyaglarinin daha az olmasi ile agiklanabilir.

Hastalarmn 301 tanesinin diizenli olarak kullandigi ilaci vardi ve %18,3’1
(n=55) ilaglarmin takibini kendileri yapabiliyordu. Geri kalan hastalarin ilaglariyla
bakicilar1 ya da aile {iyelerinden biri ilgileniyorken %79,7’sinin (n=240) ilaglar1 giin
icinde ayn1 kisiler tarafindan veriliyordu. Hastalarin ilag takibi acisindan bu oranin
yiiksek olmasi olumlu bir durumdur. ilag takibi i¢in &zellikle ¢oklu ilag kullanan
hastalarda ilaglarin yazili oldugu bir liste bulundurma kolaylik saglayabilir fakat
hastalarimizda liste bulundurma orami (%26,9, n=81) diisiiktiir. Ilaclarla ilgilenen
kisilerin ilaglar1 tanima durumlar sorgulandiginda, ¢ogunun ilaglar1 tanidigi, ne i¢in
kullanildigint bildigi, yalmizca %]13’{liniin (n=39) ilaglar1 tam olarak tanimadigi
goriildi. Bunlarla birlikte ilag uyumu da sorgulandi. Biiyiikk bir oranda hastalarin
(%86,7, n=261) ilaglar1 diizenli kullandigi 6grenildi. Bu oranmn yiiksek c¢ikmasi,
goriismelerin genelde hastalara bakim veren kisilerle yapildig: i¢in sorulan soruyu
“bakimlarin1 kontrol etme” gibi algilayip diizenli kullandiklarini sdylemeye egimli
olmalartyla 1lgili olabilir. Diizenli kullanmadiklarin1 sdyleyen hastalara nedeni
soruldugunda en sik nedenin (n=13) “unutmaya bagli kullanamama” oldugu
goriilmiistiir. {lacin1 kendi kullanan ve yine yasli insanlar tarafindan bakim verilen
yash hastlarda unutkanlik ilag uyumu agisindan ciddi bir problemdir. Tiirker ve

arkadaslarinin Aile Hekimligi Poliklinikleri’ne bagvuran 311 hastanin polifarmasi ve
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akiler ila¢ kullanimi durumlarint degerlendirdigi calismada da hastalarin %36,3’{iniin
ilaclarin1 kullanmay1 unuttugu goriilmiistiir, tstelik bu calismadaki hastalarin
%19,9’unu 65 yas alt1 hastalar olusturmaktaydi (61). Sonmez ve arkadaslarinin yaptigi
bir caligmada hastalarin ila¢ uyumu %40,6 oraninda bulunmus olup, bu ¢alismada da

diizenli kullanamamanin en sik nedeni unutmaya bagl kullanamama oldugu goriildii

(62).

Hastalarin yalnmizca %12,6’s1 (n=40) ev icinde bagimsiz olarak hareket
edebilmektedir. Bu oran az gibi goriinse de hastalarin tiimiiniin evde saglik hizmeti
alan yaghlar oldugu diistiniildiigiinde normal oldugu sodylenebilir, yaglilarin yar
bagimli ya da yataga bagimli olmasalar da evde saglik hizmeti alabildikleri yorumu

yapilabilir.

Hastalarin kronik hastalik sayisi ortalamalar1 3,13 + 1,38 (median:3) olarak
saptanmig olup evde saglik hastalar1 i¢in beklenildigi gibidir. Yas gruplarina gore
hastalik sayilarina bakildiginda 3 ve daha fazla hastaliga sahip olma durumu 3 grupta
da (65-74 yasta: %71,7, 75-84: %68,5, 85 yas ve uistii: %61,3) birbirine yakin oranlarda
olsa da az bir farkla yas arttik¢a azalmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
olmasa da uzun yasamis hastalarda kronik hastalik sayisinin daha az olmasi beklenilen
bir durumdur. Hastalarimizda en sik goriilen kronik hastaliklar sirasiyla;
hipertansiyon, kognitif bozukluk, endokrin hastaliklardir. Hipertansiyon siklig1 %74,1
oraninda ve Tiirkiye Hipertansiyon Prevelans Calismasi’nda 80 yas ve iizerinde
%79,7’ye varan orana yakindir (63). Hastalarimiz arasinda kognitif bozukluk/demans
siklig1 %40,4 olup, Tirkiye’de yapilmis bazi ¢aligmalarla benzer orandadir. Sahin ve
arkadaslarinin 2005 yilinda Edirne’de huzurevinde kalan yaglilarda demans ve
depresyonu arastirdiklar1 ¢alismada demans prevelanst %41°5 (64); ilhan ve
arkadaglarinin 2006’da Gaziantep’te bir bakimevinde yaslilarda depresif belirtiler ve
biligsel bozuklugu etkileyebilecek etkenleri arastirdiklart bir ¢alismada kognitif
bozukluk saptananlarin orani1 %43,3 (65); Altintas ve arkadaslari tarafindan Ankara'da
bir huzurevinde kalan yaslilar ile bir saglik ocagina gelen yaslilarin mini mental test

ile degerlendirildigi calismada ise kognitif bozukluk oran1 %32.8 olarak saptanmigtir
(66).
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Hastalarin %95’inin (n=301) stirekli kullandig1 en az bir ilac1 vardi. Tiim
hastalarin ilag sayis1 ortalamasi 4,98 + 2,76 (median:5), maksimum ila¢ sayist 13
olarak bulundu. Hastalarin cinsiyete gore ila¢ sayisi ortalamalarinda anlamli bir fark
bulunmasa da (kadinlarda:4,89+2,70, erkeklerde:5,23+2,91) literatiiriin aksine
erkeklerde ilag sayisi ortalamasinin kadinlara gore daha fazla oldugu goriildii. Kutsal
ve arkadaglarinin yagslilarda polifarmasiyi inceledikleri ¢ok merkezli bir ¢alisma
kadinlarda ila¢ sayisimin daha fazla goriildiigii ¢alismalara bir Ornektir (67).
Polifarmasinin tanimi kesin olarak yapilmamis olmakla birlikte bazi1 ¢alismalar 4 ve
tizeri ilag kullanimini, bazilari ise 5 ve daha fazla ila¢ kullanimini polifarmasi kabul
etmekteyken (68), bazi1 ¢aligmalar da 5-9 ila¢ kullanimini polifarmasi, 10 ve iizerini
ise asir1 polifarmasi olarak ayirmaktadir (69). Yine bazi ¢alismalarda da bir siir
alinmadan ilag sayisinin fazlaligi ve azligindan bahsedilmistir (70). Yapilan
caligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda 5 ya da daha fazla ilacin kullanilmasi polifarmasi
olarak degerlendirildigi ve bu kapsamda esik rakam olarak 5 ila¢ kabul edildigi icin
bizim c¢alismamizda da 5 ve daha fazla ila¢ kullanimi polifarmasi olarak kabul
edilmistir (71). Buna gore hastalarin 174’tinde (%54,8) polifarmasi (5 ve daha fazla
ilag) vardir. Asir1 polifarmasi durumu ise 16 hastada (%5) saptanmistir. Polifarmasi
gruplamasinda bu tanimlamayi kullanan O'Dwyer ve arkadaslar tarafindan yapilan
entelektiiel kayiplart olan yashlarda polifarmasi ve asir1 polifarmasiyle 1lgili
faktorlerin incelendigi bir ¢alismada toplam polifarmasi (5 ve daha fazla ilag) %51,6
oraninda benzer olup, asir1 polifarmasi (10 ve daha fazla ilag) %Z20,1 oraninda
bulunmus (69). Asir1 polifarmasi durumu, Van der Heyden ve arkadaslarinin asiri
polifarmasiyi etkileyen faktorleri arastirdiklar: bir ¢alismada %8 olarak saptanmis olup
bizim ¢aligmamizdaki orana benzerdir. Fakat bu ¢alismada da asir1 polifarmasi 9 ve

daha fazla ila¢ kullanimi olarak kabul edilmistir (72).

Calismamizda en sik goriilen hastalik hipertansiyon oldugu i¢in en sik
kullanilan ilag grubu da %74,1 oraninda antihipertansiflerdi. Bu oran antihipertansif
grubundan en az bir ila¢ kullanan hasta sayisin1 belirtmektedir. iglerinde 4 farklh
antihipertansif kullanan hasta da bulunmaktadir. ikinci siklikta %60,9 sikliginda
antikoagulan ilaglar varken, ti¢lincii ve dordiincii sirada olan sinir sistemi ve psikiyatrik
ilaglarin siklig1 esit olup %42,6°dir. Arslan ve arkadaslarinin Tiirkiye'nin 23 ilinden

toplam 1944 huzurevi sakininin ilag tliketimini degerlendirdigi ¢alismada en sik
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kullanilan ilk {i¢ ilag grubu; kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 (%26,7), analjezik ve
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (%20,8) ve hematopoetik sistem ilaglar1 (%14,8)
olarak saptanmis olup, psikiyatrik ilaglarmin orani %7,5, santral sinir sistemi
ilaglarinin ise %4,7 olarak bulunmus (31). Yine huzurevinde kalan 207 yash birey
tizerinde yapilan, bir ¢alismada en sik kullanilan ilaglarin %46,3 ile steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar oldugu, bunlar1 %37,8 ile kardiyovaskiiler ilaglarin ve %24,8
ile 6zellikle osteoporoz ilaglar1 olmak iizere endokrin ve metabolizma ilaglariin takip
ettigi saptanmistir (73). Bizim ¢alismamizda hastalarimizda demans, serebrovaskiiler
olay siklig1 yiiksek oldugu icin sinir sistemi ve psikiyatrik ila¢ kullaniminin fazla
olmasi beklenilen bir durumdur fakat huzurevlerinde yapilmis ¢alismalarda ilk ii¢ ilag
icinde norolojik ilaglarin olmamasi sasirticidir. Yine diger calismalarda ilk siralarda
cikan agr1 kesici ilaglarin bizim ¢alismamizda %35 oraninda ve alt siralarda olmasi,
hastalarimizin bize ilaglarini1 gosterirken agri kesicileri siirekli kullandiklart ilaglardan
saymayip, gostermemeleri ya da gercekten gereksiz yere agri kesici kullanmiyor

olmalaryla ilgili olabilir.

Kutsal ve arkadaslariin calismasinda oldugu ve beklenildigi gibi kronik
hastalik sayisi ile polifarmasi durumu arasinda bizim g¢aligmamizda da anlamli bir
iligki bulunmustur (67). Buna gére 3 ve daha fazla kronik hastaligi olanlarda
polifarmasi goriilme sikligr %68,6 (n=142) iken, 3’ten az olanlarda polifarmasi

gorilmeme siklig1 %70,9 (n=78) olarak saptanmistir.

Literatiire gore ¢oklu ila¢ kullanimi1 kadinlarda daha sik rastlanan bir durumdur
fakat bizim c¢alismamizda cinsiyet ile polifarmasi goriilme durumu arasinda bir iliski
saptanmamustir (2). Oztiirk ve arkadaslarinin yaslilarda ilag kullanimi ve polifarmasiyi
degerlendirdikleri bir calismada 5 ve tizeri ila¢ kullaniminin kadin hastalarda daha sik
oldugu goriilmiis olup literatiirle uyumludur (26). Bizim g¢alismamizda anlamli bir
iliski citkmamasi erkek hastalarin sayisinin istatistiki bir anlam olusturamayacak kadar

az olmasuyla ilgili olabilir.

Hastalarin bakima ihtiya¢ duyduklar siireyle ila¢ sayilar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmistir. Buna gore 1 yildan az bakima ihtiyaci olanlarda polifarmasi %83,3
gibi bir oranla daha sik goriilmekteyken, bu oran 1-10 yil arasinda %56,6’ya, 10 yildan

daha uzun siiredir bakim verilen hastlarda ise %40,8’e diismektedir. Bu durum
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hastalara verilen bakim siiresi arttik¢a ilaglarinin gézden gegirilmesinin daha fazla
yapilip miimkiin oldugunca azaltilmig olmasiyla ilgili olabilir. Yine yataga bagimlilik
durumuyla polifarmasi arasinda bulunan anlamli iliskiye gore, polifarmasi orani tam
bagimli hastalarda %46 iken, bagimsiz hastalarda %62,5 olarak saptanmistir. Bu
durumda da tam bagimli hastalarda gerek hasta yakini gerekse hekimler tarafindan
daha cok ila¢ revizyonuna gidildigi, ila¢ kullaniminda daha dikkatli davranildig:
yorumu yapilabilir. Tam tersi bir diislince olarak da tam bagimli hastalarda tedavisiz

kalan durumlardan dolay1 ila¢ sayisinin az olmasi da miimkiin olabilir.

Calismamizda uygunsuz ila¢ durumlarini saptamak i¢in 2015 AGS Beers ve
STOPP/START versiyon 2 kriterleri kullanildi. STOPP/START kriterlerinin START
kismi1 yasl hastalarda kullanimi 6nerilen ilaglari igerdigi i¢in yalnizca STOPP kismi

kullanildi.

2015 AGS Beers kriterlerinde 5 boliimde yaslilarda kullanimi potansiyel
uygunsuz ilaglar listelenmistir. Bizim ¢aligmamizda “yaslilarda dikkatli kullanilmasi
gereken potansiyel uygunsuz ilaglar” disinda kalan 4 boliim kullanildi. Bu bolim,
kriterleri hazirlayan komite tarafindan, yarar-zarar dengesinde kullanilabilecek ilaglar
oldugu, kullanilmamasi konusunda uzlasi olmadigi belirtildigi i¢in ¢alismamizda

kullanilmamustir (74).

Birinci boliimde “Yaglh hastalarda kullanim1 uygunsuz ilaglar” baslig altinda
hastaliktan veya sendromdan bagimsiz olarak hastalarin kullandig: ilaglara bakilip
uygunsuzluk durumu tespit edilmistir. Bu boliime gore hastalarin %36,3’linde (n=115)
en az bir uygunsuz ilag¢ kullanim (UIK) durumu tespit edildi. Hastalarin %30’unda
(n=95) 1 UIK durumu, %5,4’iinde (n=17) 2 UIK durumu, en fazla olan 3 UIK durumu
ise 3 hastada (%0,9) tespit edilmistir. Bu boliimde en ¢ok gériilen UIK durumlart
sirasiyla; antipsikotik %16,1 (n=51), proton pompa inhibitérii (PPI) %15,5 (n=49) ve
periferik alfa blokor %3,8 (n=12) kullanimidir. Antipsikotiklerin, yash bireylerde
serebrovaskiiler olay riskinde artma, demansi olanlarda kognitif fonksiyonlarda
azalma hatta mortalite riskinden dolay1 kullaniminin uygunsuz oldugu gerekgesiyle
sizofreni, bipolar bozukluk veya kemoterapi sirasinda kisa siireli antiemetik olarak
kullanimi1 hari¢ kagmilmasi onerilmistir. Yine gerekg¢e olarak, ilag dis1 seceneklerin

(davranigsal miidahale vb.) basarisiz oldugu veya uygulanmasinin miimkiin olmadigi
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ve kendine ya da bagkalarina zarar verme tehdidi olan hastalar disinda demans veya
deliryumun davranigsal problemleri i¢in antipsikotik kullanimindan kaginilmasindan
bahsedilmistir. Hastalarimizda hangi endikasyon i¢in baglandiklar1 6grenilemedigi
igin sizofreni, bipolar bozukluk tanilar1 olanlar disinda bu ilaglar uygunsuz olarak
kabul edilmistir. Uzun siireli PPI kullaniminda ise, Clostridium Difficile enfeksiyonu,
kemik kayb1 ve kirik riski bulunmaktadir. Yiiksek riskli hastalar (oral steroid veya
NSAIl kullanan), eroziv &zofajit, Barret’s 06zofajiti, patolojik hipersekresyon
durumlar1 veya tedavi devami gerektigi gosterilmis hastalar (ilag kesiminin veya Hp>
blokoérlerin basarisiz oldugu durumlar) disinda 8 haftadan uzun siireli kullanimi
onerilmemektedir. Uygunsuz PPI kullanimi oldugu sdylenen hastalar (n=49)
belirlenirken bahsedilen hastalar disinda PPI kullanimi olan hastalar dikkate alinmistir.
Fakat ila¢ kesimi sonrasinda tedavi gerektigi gosterilmis hastalar belirlenemeyecegi
icin, saymin i¢inde onlarin da olma ihtimali yiiksektir. Periferik alfa blokorii olarak
kullanilan tek etken madde doksazosindi. Bu ilacin ortostatik hipotansiyon riski
yiiksek oldugu ve daha giivenli alternatifleri bulundugu i¢in antihipertansif olarak
kullanimindan kac¢inilmasi onerilmistir. Hastalarimizda doksazosin uygunsuzlugunu
tespit ederken ozellikle bu ilacin kullaniminin tercih edilebilecegi (benign prostat
hipertrofisi, vb.) hastalar sayilmamistir. Ertem ve arkadaslarinin 2011 yilinda 2003
Beers kriterlerini kullanarak hastanede yatan hastalarda uygunsuz ila¢ kullanimim
degerlendirdikleri bir ¢aligmada da hastalarin %32’sinde uygunsuz ila¢ kullanimi
tespit edilmis olup, en sik goriilen uygunsuz ilaglar nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
%13,87, benzodiazepinler %9,18, digoksin(>0,125 mg/giin) %4,3 olmustur (75).
Saptanan uygunsuzluklarin bizim c¢alismamizdan farkli olmasinin nedeninin,

kullanilan Beers kriterlerinin aralarindaki siiriim farki oldugu sdylenebilir.

2015 AGS Beers kriterleri ikinci boliimiinde ilag-hastalik veya ilag-sendrom
etkilesimleri (hastalik veya sendromu alevlendirebilme riski) nedeniyle yaslilarda
kullanim1 potansiyel uygunsuz ilaglar listelenmektedir. Bu listeye gore hastalarin
kronik hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar birlikte incelendi ve hastalarin %31,9’unda
(n=101) en az bir uygunsuz durum tespit edildi. Say1 dagilimi ise; hastalarin
%21,1’nde (n=67) bir, %6,6’sinda (n=21) iki, %2,8’nde (n=9) ii¢, %0,9’unda dort ve
%0,3’iinde (n=1) yedi UIK durumu seklindedir. Etken madde olarak bakildiginda en

sik rastlanan durum, demans veya kognitif bozuklugu olanlarda ketiapin kullanimi
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iken (n=30, %9,5); ila¢ grubu olarak bakildiginda en sik durumlarin, diisme hikayesi
olanlarda secici seratonin gerialim inhibitorleri (SSRI) kullanim1 (n=39, %12,3) ve
yine demans veya kognitif bozuklugu olanlarda antipsikotiklerin kullanimi1 (n=39,
%12,3) oldugu goriilmiistiir. Kocadag ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 2015 AGS
Beers kriteleri ikinci kisma gore hastalarin %25,4’iinde en az bir UIK durumu
saptanmis olup en fazla 3 UIK durumu 1 hastada tespit edilmistir (59). Bu calismaya
gore, en sik uygunsuz ila¢ kullanimi, %12,1 gibi benzer bir oranda demansi olan
hastada antipsikotik kullanimidir. Takip eden sikliklar %4,8 ile kalp yetmezligi olan
hastada nonsteroid antiinflamatuar kullanimi ve %2,8 ile fraktiir 6ykiisii olan hastada
SSRI kullanmimidir. Diisme &ykiisii olan hastalarda SSRI kullanimmin bizim
hastalarimizda, benzer bir populasyonla yapilan bu calismadan daha yiiksek oranda
cikmasi, bu calismada bizimkinden farkli olarak hastalarin yalnizca kirik Oykiisii
sorgulanip diisme Oykiisii sorgulanmamasi, dolayistyla diisme Sykiisii olan hastalarin
bizim calismamizda daha yiiksek oranda olmasiyla ilgili olabilir. Antiinflamatuar
kullanim1 bizim ¢alismamizda olduk¢a az oldugundan bu bolimde de

onemsenmeyecek bir oranda ¢ikmasi beklenilen bir durumdur.

2015 AGS Beers kriterleri tiglincii boliimiinde yaslilarda kaginilmasi gereken
anti-infektif olmayan ilag-ilag etkilesimleri listelenmistir. Bu boliime gére %1,6 (n=5)
gibi az bir oranda uygunsuz durum tespit edilmis olup toplamda 6 uygunsuz ilag-ilag
etkilesim durumuna (4 hastada 1 durum, 1 hastada 2 farkli durum) rastlanmistir. Bu
durumlar; yash kadinlarda iiriner inkontinansi artirma riskinden dolay1 doksazosin ve
furosemid’in birlikte kullanimi (n=3), diisme riskini artirabilecegi i¢in santral sinir
sisteminde etkili ii¢ ilacin birlikte kullanimi1 (n=2) ve artmis kanama riskinden dolay1
varfarin ve asemetazinin birlikte kullanimidir. Santral sinir sisteminde etkili ilaglardan
kasit antipsikotikler, benzodiazepinler, benzodiazepin reseptor agonisti hipnotikler,
trisiklik antidepresanlar, SSRI ve opioidlerdir. Hastalarimizda antipsikoitk, SSRI gibi
ilag kullanimlar1 fazla goriilmesine ragmen bu bolimde yalnizca iki hastada

uygunsuzluk saptanmasi sasirtict ve olumlu bir durumdur.

2015 AGS Beers kriterlerinin dordiincii boliimiinde ise yaslilarda bdbrek
fonksiyonlaria gore doz azaltilmasi ya da kacinilmasi gereken ilaglar ve miidahale
gerektiren kreatin klerensi degerleri listelenip gerekcelerle dnerilerde bulunulmustur.

Bu bolimde %5,4 (n=17) hastada bobrek fonksiyonuna gore miidahale gerektiren
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durum tespit edilmistir. En sik goriilen durumun (n=6, %1,9) 80 ve alt1 kreatin klerensi
degeri olan hastalarda “Levetirasetam” kullanilirken doz azaltilmasinin 6nerilmesidir.
Bu boliime gore yalniza 2 hasta i¢in kaginilmasi gereken bir durum saptanmis olup
diger durumlar doz azaltilmasinin 6nerildigi durumlardir. Kaginilmasi 6nerilen durum
ise; kreatin klerensi 30’un altinda olanlarda artmis potasyum riskinden dolay1

Spironolakton kullanimidir.

STOPP versiyon 2 kriterlerine gore ise hastalarin %46,1’inde (n=146) en az bir
UIK durumuna rastlanmistir. Bu hastalarin 78’inde (%24,6) 1 UIK durumu varken, 1
tanesinde (%0,3) 6 farkli durum tespit edilmistir. Bu kriterlere gore en sik tespit edilen
durum hastalarin %21,5’nde (n=68) goriilen antipsikotik kullanimidir. STOPP
versiyon 2 kriterlerine gore yaslilarda diisme riskini artiran tiim ilaglar uygunsuz kabul
edilmektedir. Antipsikotikler de yiiriime dispraksisi ve parkinsonizm yapabilecegi i¢in
bu baslik altindadir. 2015 AGS Beers kriterleri birinci boliimde de en sik rastlanilan
durum %16,1 (n=51) oranityla antipsikotik kullanimi olarak bulunmustu. Burda oranin
daha diisiik ¢ikmasinin nedeni sizofreni, bipolar bozukluk gibi tanilarda antipsikotik
kullaniminin uygunsuz kabul edilmemesi olabilir. Ikinci siklikta goriilen durum yine
antipsikotik kullanimiyla ilgili olup “Demans hastalarinda (davranissal ve psikolojik
semptonlarin giderilmesinde ila¢ dis1 tedavilerin etkisiz kaldigi veya semptomlarin
ciddi oldugu durumlar harig) antipsikotiklerin kullanimidir ve %11,3 (n=36) oraninda
goriilmiistiir. Burda da 2015 AGS Beers kriterlerinde oldugu gibi hastalarin
tedavilerinin etkisiz olup olmadig1 ve semptomlarinin derecesi bilinmedigi icin
demans hastas1 olup antipsikotik kullanan tiim hastalar sayilmigtir. Ugiincii siklikta
rastlanan ve %6 (n=19) oraninda goriilen durum ise “Komplike olmayan peptik iilser
ve erozif peptik 6zofajit tedavisinde PPI'larin tam dozda 8 haftadan uzun siire
kullanim1 (doz azaltim1 veya kesilmesi endikedir)” durumudur. 2015 AGS Beers
kriterleri birinci béliimiinde de uygunsuz PP kullanim1 %15,5 (n=49) oraninda ikinci
siradaydi ve daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir. STOPP versiyon 2
kriterlerindeki hastalar tespit edilirken iilser ve 6zofajit tanist olup PPI kullanan
hastalar dikkate alinmig olup, 2015 AGS Beers kriterlerinde ise bahsedilen riskleri
(oral steroid veya NSAII kullanan, eroziv 6zofajit, Barret’s Ozofajiti, patolojik
hipersekresyon durumlar1 veya tedavi devami gerektigi gosterilmis hastalar) olmayip

PPI kullanan hastalar, ne kadar kullandig1 bilinmedigi i¢in uzun siireli kullandig1 kabul
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edilip uygunsuz kullanim olarak sayilmustir. Ulser, 6zofajit gibi tanilar hastalarimizda
az oldugu icin STOPP versiyon 2 kriterlerinde bu oran diisiik, 2015 AGS Beers
kriterlerinde ise ylksektir.

Iki kritere birlikte bakildiginda hastalarin 109’ unda (%34,4) iki kritere gore de
UIK durumu saptanmustir. Yalmzca 2015 AGS Beers kriterleriyle en az bir UIK
durumu tespit edilen hasta sayis1 48 (%15,1) iken, yalnizca STOPP versiyon 2’ye gore
en az bir UIK durumu tespit edilen hasta sayis1 37 (%11,7) dir.

Yalnizca STOPP versiyon 2 kriterleriyle tespit edilen UIK durumlaria
bakildiginda en sik tespit edilen durumlardan biri 9 hastada goriilen hiperkalemi
olanlarda ACE inhibitorii veya ARB kullanimidir. Béyle bir durum Beers Kriterlerinde
mevcut olmadig1 icin Beers kriterleriyle tespit edilememistir. Yine ayni siklikta, 9
hastada, noroleptik ilaglarin kullanimi, yalnizca STOPP versiyon 2 kriterleriyle tespit
edilmistir. Daha once de bahsedildigi gibi tim noroleptik ila¢ kullanimlar1 Beers
kriterlerinde UIK olarak kabul edilmedigi i¢in bdyle bir fark olusmustur. Yalnizca
STOPP kriterleriyle tespit edilen ikinci sik durum 7 hastada goriilen “Son 12 ay i¢inde
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  {istiinligii
kanitlanmamistir)” durumudur. 2015 AGS Beers kriterlerinde boyle bir durumdan da

bahsedilmedigi i¢in bu hastalardaki UIK yalmzca STOPP kriterleriyle tespit edilmistir.

Yalnizca Beers kriterleriyle tespit edilen durumlara bakarken her bir boliime
ayrica bakilmustir. Birinci béliime gére 27 hastada UIK tespit edilmisken, STOPP
kriterlerine gore UIK goriilmemistir. Bu hastalarda toplamda 4 cesit ilag tespit edilmis
olup, siklik dagilimi 18 hastada PPI kullanimi, 6 hastada periferal alfablokor
(Doksazosin) kullanimi, 2 hastada kisa etkili insiilin ve 1 hastada Paroksetin kullanim1
seklindedir. PPI kullanimindaki farklilik daha &nce de agiklandigi gibi kriter
farkliligindan  kaynaklanmaktadir. Doksazosin  kullaniminin  yalnizca Beers
kriterleriyle saptanmis olmasi, Beers kriterlerinde periferal ve santral alfa blokdrlerden
kaginilmasindan bahsedilirken, STOPP kriterlerinde yalnizca santral etkili ajanlardan
bahsedilmesiyle ac¢iklanabilir. Yine STOPP kriterlerinde instilin kullanimiyla ilgili bir

kriter olmamas1 ve SSRI kullaniminin sakincali goriilmemesi nedeniyle bu iki durum
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sadece Beers kriterlerine gére uygunsuzdur. Dérdiincii boliime gore UIK durumu
oldugu gosterilmis, STOPP kriterlerine gore herhangi bir UIK saptanmamis hasta
sayist ise 9 dur. STOPP kriterlerinin “renal sistem” boliimiinde de GFH’ye gore
oneriler bulunmaktadir fakat bu Oneriler Beers kriterleriyle biitiiniiyle
ortlismemektedir. Burda bahsedilen 9 hastadaki durumlardan yalnizca Enoksaparin ve
Rivaroksaban’la (Faktor Xa inhibitorleri) ilgili 6neriler STOPP’ta da mevcut olmasina
ragmen bahsedilen GFH degerlerindeki farkliliklardan dolayr STOPP’la tespit

edilememistir.

Calismamizda 2015 AGS Beers kriterleriyle UIK saptama orani %49,5
(n=157) iken STOPP versiyon 2 kriterleriyle UIK saptama oran1 %46,1 (n=146) olup,
az da olsa Beers kriterlerinin iistlinliigli bulunmaktadir. Karandikar ve arkadaslarinin
uygunsuz ilag kullanimi tespitinde bu iki kriteri karsilastirdigi bir ¢galismada STOPP
kriterlerinin birinci versiyonu ve Beers kriterlerinin 2003 giincellemesi kullanilmig
olup, UIK durumu hastalarin %19,8 nde STOPP kriterleriyle, %7,3’iinde de Beers
kriterleriyle tespit edilmistir (76). Ulkemizde de Bay ve arkadaslarmnin bu iki kriteri
karsilastirdiklar1 calismada Beers 2012 giincellemesi ile bizim ¢alismamizdaki gibi
STOPP versiyon 2 kullanilmis ve STOPP kriterleriyle tespit edilen UIK prevelansi
daha fazla bulunmustur (STOPP %39,1; Beers %33,3) (77). Beers kriterleri 2015
giincellemesinde 2012dekine ek olarak iki yeni boliim ve birinci boliime birkag yeni
ilag grubu eklenmis oldugu icin bu ¢aligmalardan farkli olarak Beers kriterlerine gore
UIK saptama orani bizim calismamizda daha yiiksek ¢ikmus olabilir. Diger iki
calismadan da goriildigi gibi Beers kriterleri her giincellenmesinde STOPP

kriterlerine daha fazla yaklagsmis, hatta bizim ¢calismamizda {iistiinliik saglamstir.

Uygunsuz ila¢ kullanimina yol agan en sik nedenlerden biri de c¢oklu ilag
kullanimidir. Bizim hastalarimizda da 5 ve daha fazla ilag kullananlarda her iki kritere
gore UIK durumu daha fazla goriilmiistiir. Steinman ve arkadaslarmin yaslilarda
polifarmasi ve receteleme kalitesini arastirdiklar1 bir calismada da uygunsuz ilag
kullanimin1 saptamak icin Beers kriterleri (2003) kullanilmis ve hastalarin
kullandiklar ilag sayisi arttikga uygunsuz ilag kullaniminin da arttig1 goriilmiistiir (78).
Hudhra ve arkadaglar1 tarafindan komorbiditesi olan yasghlarda uygunsuz ilag

kullaniminin Beers ve STOPP kriterleriyle degerlendirildigi bir ¢aligmada her iki
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kritere gore de ¢oklu ilag kullanimiyla uygunsuz ilag¢ kullaniminin artti1 goriilmiistiir
(79).

Uygunsuz ila¢ kullaniminin ve polifarmasinin ila¢ yan etkisi goriilme sikligini
arttirdig1 birgok ¢alismada belirtilmektedir (80). Arslan ve arkadaslarin ¢alismasinda
polifarmasi ile yan etki arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (31). Bizim
calismamizda da polifarmasi olanlarda ilag yan etkisine daha ¢ok rastlanmistir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Chang ve arkadaglarinin, 2001 yilinda yaslhilarda
ilac yan etkilerini 6ngérmek i¢in Beers kriterlerinin kullanimini degerlendirdikleri bir
kohort ¢aligmasinda  potansiyel uygunsuz ilag kullanimimin ilag yan etkilerini
arttirdi@r (rolatif risk [RR] 15.3, 95% giiven araligi [CI] 4.0-58.8) goriilmiistiir (81).
2011 yilinda O’Mahony ve arkadasalar1 tarafindan yan etki azalmasini saglamada
Beers ve STOPP kriterlerinin karsilastirildigi bir calismada oOnlenebilir ilag yan
etkilerini azaltmada STOPP kriterlerinin daha degerli oldugu sonucuna varilmigtir
(82). Bizim ¢alismamizda ise Beers ve STOPP kriterlerine gore UIK saptanmas: ile

yan etki goriilmesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.

Polifarmasi bilindigi {izere yaslhlarda diisme icin degistirilebilir risk
faktorlerinden biridir. Freeland ve arkadaglarinin ilag kullanimi ve diismeyi
degerlendirdikleri ¢calismalarinda da dort ve daha fazla ilag kullanan hastalarda eklenen

her ilacla %14 oraninda diisme riskinde artis oldugu gosterilmistir (OR 1.14; 95% CI
1.02- 1.27; p =0.027) (83). Daha once de bahsedildigi gibi polifarmasi tanimi net

olmadig1 i¢in alinan ilag sayilarinda ¢alismalar arasinda farkliliklar vardir. Dort ilag
tizerinden yapilan bu ¢alisma oldugu gibi Richardson ve arkadaslarinin ¢alismasinda
sik kullanilan bes ve daha fazla ilag kullanimi polifarmasi olarak alinmis ve
polifarmasinin diigme riskini arttirdigi sonucuna varilmistir (84). Bizim ¢alismamizda
da daha 6nce de bahsedildigi gibi 5 ve tizeri ila¢ kullanim1 polifarmasi olarak kabul
edilerek diisme durumlart ile iliskisine bakildi. Hastalarin diisme durumlari “son bir
yilda” ve “yasliliga bagli hayatinda en az bir kere” olarak sorgulandi. Yaslhilarda diigme
yonetiminde risk faktorleri saptama amaciyla hastalar taranirken son bir yilda diisiip
diismedikleri sorgulanarak bagslanir. Bizim ¢aligmamizda da bu yiizden son bir y1l diye
ozellikle sorulmustur. Buna gore hastalarimizin yarisinin  (%52,4) yashlik

donemlerinde en az bir kere diistiigii, iicte birinin ise (%36) son bir yilda diismiis

60



olduklart saptanmistir. Son bir yilda diismiis oldugu 6grenilen hastalarin %64’tinde
(n=73) polifarmasi saptanirken, polifarmasi olmayan hastalarin %71,3 iiniin (n=102)
son bir yilda diismemis oldugu goriilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Polifarmasi ile son bir yilda diisme arasinda anlamlhi bir iligki varken yaslilik
doneminde herhangi bir zamanda diismiis olma durumuyla anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bu durum hastalarimizin kullandiklari ilag sayisinin yillara gore nasil
degisiklik gosterdiginin, diisme yasadiklar1 zaman diliminde ila¢ sayilarinin ne
oldugunun bilinmemesinden, son bir yildaki durumun daha giincel oldugundan daha
giivenilir olmasiyla yorumlanabilir. Bu ylizden ¢alismamizda polifarmasi ile diisme

arasinda anlaml bir iligski vardir sonucuna varilabilir.

Uygunsuz ilag kullanimi ile diisme arasindaki iligkiye bakildiginda ise Beers
kriterleriye UIK saptananlarin daha ¢ok diismiis oldugu (son bir yilda ve hayatinda en
az bir kere) goriiliirken STOPP kriterlerinin UIK durumu saptamasiyla diisme arasinda
anlamli bir iligki gosterilememistir. Berdot ve arkadaslarinin uygunsuz ilag
kullanimiyla diisme riskini degerlendirdigi bir kohort ¢alismasinda da uygunsuz ilag
kullanim1 saptamada Beers kriterleri kullanilmig ve genel olarak uygunsuz ilag
kullananlarda daha ¢ok diisme gorilmiistir (85). Hill-Taylor ve arkadaslarinin
STOPP/START kriterlerinin etkinligini arastirdiklar1 bir meta-analizde de bu
kriterlerin diismeleri azalttigina dair kanitlar bulunmustur (86). Bizim ¢alismamizda
STOPP kriterlerine gére UIK durumu ve diisme arasinda iliski ¢itkmamis olmasi,
calismamiz toplumu temsil etmedigi ve belli bir popiilasyonda yapilmis oldugu igin,

bu kriterlerin diisme riskini belirlemede kullanilamayacagi anlamina gelmemektedir.

Hastalarin cinsiyetleri ile diisme arasindaki iliskiye bakildiginda kadinlarda
diisme oraninin erkeklerden daha fazla oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmistir. Meschial ve arkadaslarinin diisen hastalarda cinsiyet farkliligin
degerlendirdikleri bir calismada iki cinsiyette de esit oranda diisme gortilmiistiir (87).
El Fakiri ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise bizim c¢alismamizdaki gibi

yaglilarda diismeye kadinlarin daha ¢ok maruz kaldigi sonucuna varilmistir (88).

Evde saglik hastalariyla yapilan ¢aligmamizda evde saglik birimi tarafindan
sadece hasta ziyaretleri sirasinda giincellenebilme sansi1 bulunan hasta dosyalarinin

kullanilmis olmas1 calismamizin kisithiliklarindandir. Hasta ila¢ bilgileri i¢in hasta
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dosyalarinin giincel olmama ihtimalinden dolay1 goriisme sirasinda ilaglar teyit
edilmeye c¢alisilsa da ilaglar1 bilmeyen hasta yakinlariyla gériismelerde bu miimkiin
olmamustir. Yine dosyalara kaydedilen hasta ilaglari, ziyaret sirasinda hasta yakinlar
tarafindan gosterilen ilaglar oldugundan, bu sirada gosterilmeyen ilaglar
kaydedilmemis olabilir. Bu da bazi uygunsuzluklarin tespit edilememesine yol agmis

olabilir.

Diger bir kisithlik ise hastalarin bazi1 ilaglari hangi endikasyonla
kullandiklarinin ayriminin tam olarak yapilamamasi ve kullanim siiresinin tam olarak
bilinenemesidir. Bu nedenle tespit edilen bazi uygunsuzluklar varsayilarak yapildigi

icin, fazla ya da eksik uygunsuzluklar tespit edilmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢alismamizda, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Evde Saglik Birimi’ne kayithi 65 yas ve tizerindeki hastalarin tamamina yakin bir
kisminin kullandig1 en az bir ilacinin oldugu goriilmiis olup yarisindan cogunda ¢oklu
ilag kullanimi saptanmistir. Coklu ilag kullanimiyla orantili bir sekilde hastalar
arasinda uygunsuz ila¢ kullanimi1 da yine yariya yakin bir oranda fazla olup ¢oklu ilag
kullanimi uygunsuz ila¢ kullanimi sikliginmi arttirmaktadir. Calismamizda uygunsuz
ilag kullanimi durumu Beers ve STOPP kriterleri kullanilarak tespit edildi. Bu iki
kriterin uygunsuz ilag kullanim1 saptama agisindan vaka sayisi oranlari birbirine yakin
olmasia ragmen, tespit ettikleri durumlar arasinda birkag¢ farklilik s6z konusudur.
Bunun sonucunda, iki kriterden birinin yerine ikisinin birlikte kullanimin daha faydal
olacag1 goriistine varilmistir. Calismamizda tespit edilen uygunsuzluklardan acil
durum oldugu diisiiniilenlere (hiperkalemi olanlarda ACEI veya ARB kullanim1 gibi)
evde saglik biriminde gorevli hekimler tarafindan miidahale edilmis olup uzun vadede

riskli oldugu diisiintilen durumlar i¢in miidahale plani olusturulmustur.

Ayrica ¢alismamizda ¢oklu ilag kullaniminin diismeyle iligkisi de istatistiksel
olarak ortaya koyulmustur. Bu durumu degerlendirirken ¢oklu ila¢ kullaniminin 4 ve
lizeri ya da 5 ve lizeri ilag¢ kullanimi olarak tanimlanmasi, sonucu degistirmemis olup
her iki durum da hastalarin son bir yilda diisme durumunu arttirmaktadir. Bunun
yaninda ¢aligmamizda diisme i¢in diger risk faktorleri degerlendirilmeye alinmamis
oldugu i¢in, bu diisme oranin tamamiyla polifarmasiye bagh oldugunu séylemek

gugtir.

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de giderek artan yasli niifusu, geriatrik
sendromlarin goriilme sikliginin daha da artacagiin bir gostergesidir. Evde saglik
birimlerinin hizmet verdigi popiilasyon diisiiniildiigiinde yasam kalitesi artmis bir yash
niifus bu birimin de yiikiinii hafifletebilir. Yasli hastalar1 tedavi etmek kadar
tedavilerini gozden gecirip ilag sayilarini azaltmak artik daha énemli bir konu haline
gelmistir. Diinya genelinde bu konuyla ilgili calismalara yogunlagilmakta ve
hekimlere yardimci olmasi agisindan “ilag eksiltme (deprescribing)” rehberleri

olusturulmaktadir. Ulkemizde de bu konuyla ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmasina
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ihtiyag olup en azindan bu konuya mezuniyet 6ncesi egitim miifredatinda daha ¢ok yer

verilmesiyle tip 6grenciligi diizeyinde farkindaligin arttirilmasi saglanabilir.

Coklu ve uygunsuz ilag kullanimina birinci basamakta miidahale sans1 oldukga
yiiksektir. Bu yiizden aile hekimlerinin bahsedilen rehberlerin farkinda olup, yash
hastalarinda uygunsuz ilag kullanimlarini saptamalar ve ilag sayilarini azaltmalari, bu
hastalarin diisme icin risk faktorlerinden birini ortadan kaldirmasi agisindan ¢ok
degerlidir. Saglik hizmeti saglayicilar tarafindan bahsedilen rehberlerin {ilkemiz
sartlarinda kullanima uygun ve kolay ulasilabilir hale getirilmesi de hekimler igin

faydali olacaktir.
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EK-2: ANKET FORMU

“EVDE SAGLIK BiRiMIiNE KAYITLI 65 YAS VE I"JS:FI"J HASTALARDA UYGUNSUZ iLAC
KULLANIMI VE DUSMELERIN DEGERLENDIRILMESi”

ADLI TEZ CALISMASI ANKET FORMU
Dosya no:
1. Adi-Soyadi: Tel:
2. Yasu:
3. Cinsiyeti: ( )Erkek ( )Kadin
4.Boy:..........cm 5. Kilo:.........kg 6.BMI:.....cc......
7. Egitim durumu: ( ) Okuryazar degil () Okuryazar ( )Ilkokul ( )Ortaokul ( )Lise ( ) Yiiksekokul
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(1) Kalp yetmezligi (5) Demans ya da kognitif (9) Gastrik ya da duedonal ilser oykiisii
bozukluk

(2) Senkop (6) Diisme ya da kirik hikayesi (10) Kronik bobrek hastalig
[Evre IV ve ya daha az (Kreatinklerensi<30
ml/min)]

(3) Kronik nobetler ya da (7) Insomnia (11) Kadinlarda iiriner inkontinans

epilepsi (biitiin tipleri)

(4) Deliryum (8) Parkinson hastalig (12) Alt iiriner sistem semptomlari,
benign prostat hiperplazisi

13. Kullandig ilaglar/dozlary/kullanim zamanlar

flag ad1 Dozu Alim siklig1 Laboratuar degerleri:(....../......./2017)
Ure: Kre: Na: K:

Ol N| O 0| bW DN -

[y
o
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14. Bakim verilen ortam: ( ) Iyi () Orta ( ) Kotii

15. Kimle birlikte yasiyor?: ( ) Yalniz yastyor ( ) Esi ( ) Kizi, oglu veya akrabasi () Esi ve cocuklari
() Ucretli bakic1 ( ) Diger ......

16. Bakimyla ilgilenen kisi: ( )Yok ( )Esi ( ) Kizi, oglu veya akrabas1 ( ) Ucretli bakici ( ) Diger
17. Bakim veren kisi ne kadar siiredir hastaya bakiyor?..................... ay/yil
15. Bakim veren Kkisi ne siklikla degisiyor?: ( ) Degismiyor ( ) Sik degisiyor ( ) Nadiren degisiyor

16. ilaglarim kendi mi kullamyor? Yardim ahyorsa kim veriyor? ( )Kendi ( ) Esi veya ¢ocuklar1 ( ) Bakicist

17. ilaglar giin icinde farkh kisiler tarafindan m veriliyor? ( )Evet ( )Hayir
18. Hasta veya bakim veren Kisi ilaclarini taniyor mu? Hangi hastalik icin kullandigim biliyor mu?
( )Hepsinin ismini ve hangi hastalik i¢in kullanildigin1 biliyor(4)

( )isimlerini tam bilmemekle beraber nigin kullandigim biliyor(3)

( )Bazi ilaglarimi taniyor ve ni¢in kullandigini biliyor(2)

( )Higbirini bilmiyor(1)

19. ilaclarin adinin, verilis zamanin yazih oldugu bir liste var mi? ( )Evet ( ) Hayir
20. ilaclarim diizenli kullamyor mu? ( )Evet ( ) Hayir

Kullanmadi@ ilaclar1 varsa nedeni?

() Unuttugu i¢in almiyor( )
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()Diger: .............

21. Sikhigr: () Coknadir () Siksik () Cogu zaman

22. ila¢ kullanimina bagh istenmeyen etki ile karsilasti m? ( )Evet ( ) Hayir

23. Hastaya ve/veya bakim veren yardimcisina kullandiklar ilaglar ve yan etkileri ile ilgili bilgi verilmis mi?
( )Evet ( )Hayir

24. Yataga bagimhhikdurumu:( ) Tam bagimli () Yar1 bagimli/destekle yiirliyor  ( ) Bagimsiz
25. Hasta kendi kendine kalkabiliyor mu? ( )Evet ( ) Hayir

26. Son bir yilda diisme oldu mu? : ( )Evet ( ) Hayir

27. Komplikasyon oldu mu? : ( )Evet ( ) Hayir () Diisme yok

28. Hic diistii mii? ( )Evet ( ) Hayir

29. Komplikasyon oldu mu? : ( )Evet ( ) Hayir () Diisme yok
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EK-4: 2015 AGS Beers Kriterleri (Tablo 1-6)

Tablo 1: 2015 AGS Beers Kriterleri Yash Hastalarda Potansiyel Uygunsuz ila¢ Kullaninm

Organ Sistem, Tedavi
Kategorisi, Ila¢

Antikolinerjikler

Birinci kusak antihistaminikler

Bromfeniramin
Karbinoksamin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Deksbromfeniramin
Deksklorfeniramin
Difenhidramin (oral)
Doksilamin
Hidroksizin
Prometazin
Triprolidin
Antiparkinson ilaclar
Benzotropin (oral)
Triheksifenidil

Antispazmotikler
Atropin(oftalmikler harig)
Belladonna alkaloidleri
Klidinium-klordiazepoksid
Disiklomin
Hiyosiyamin
Propantelin
Skopolamin

Antitrombotikler

Dipiridamol,

oral kisa etkili
(aspirin ile uzun siireli
salimimli
kombinasyonu igin
gecerli degil.)

Tiklodipine

Anti-infektif

Nitrofurantoin

Gerekce/ Aciklama

Giiglii antikolinerjik;
klerensi yas ile azalir
hipnotik olarak kullanildig1
zaman toleransi gelisir.
Toksisite ve Konfiizyon,
agiz kurulugu, kabizlik
ve diger antikolinerjik
etkiler biiyiik risklerdir.
Siddetli alerjik
reaksiyonlarin akut
tedavisinde difenhidramin
kullanim1 uygun olabilir.

Antipsikotiklerin yol actig1
ekstrapiramidal
semptomlarm

Oonlenmesi i¢in

tavsiye edilmez.

Parkinson tedavisi

i¢in daha etkili

uygun ajanlar var.

Giiglii antikolinerjik,
etkinlik belirsiz.

Ortostatik hipotansiyona
yol agabilir; daha etkili
alternatifler mevcut;
Intravenéz formunun
kardiyak

stres testinde kullanilmasi
kabul edilebilir.

Dabha giivenli, etkili
alternatifleri mevcut

Pulmoner toksisite,
hepatotoksisite ve periferal
noropati potansiyeli,
ozellikle uzun donem
kullaniminda; daha giivenli
alternatifleri mevcut.
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Tavsiye

Kaginilmasi
Onerilir.

Kaginilmasi
Onerilir.

Kaginilmasi
oOnerilir.

Kaginilmasi
oOnerilir.

Kaginilmasi
oOnerilir.

Kreatinin
klerensi <60
ml/dk olan
hastalarda ve
ya uzun
donem bakteri
supresyonu

Kamtin  Tavsiyeni
derecesi/ 1 Giicii
kalitesi

Orta Kuvvetli
Orta Kuvvetli
Orta Kuvvetli
Orta Kuvvetli
Orta Kuvvetli
Diisiik Kuvvetli



Kardiyovaskiiler

Periferal alfa-1 blokorler
Doksazosin

Prazosin

Terazosin

Santral alfa-1 blokorler
Klonidin
Guanabenz
Guanfasin
Metildopa
Reserpin (> 0.1 mg/d)

Disopiramid

Dronedaron

Digoksin

Ortastatik hipotansiyon riski
yiiksek; hipertansiyon igin
rutin tedavide dnerilmez.
Risk/Yarar profili daha iistiin
alternatif ajanlar var

Merkezi sinir sistemi
yan etki riski yiiksek;
bradikardi ve ortastatik
hipotansiyona neden
olabilir; hipertansiyon
igin rutin tedavide
Onerilmez

Giiglii negatif inotrop ve bu
nedenle yaslilarda kalp
yetmezligine sebep
olabilir; giiclii bir
antikolinerjik;

diger anti aritmik

ilaglar tercih edilir.
Dronedaron alan

kalici atrial

fibrilasyonu ve ya ciddi ya
da yeni olusmus dekompanse
kalp yetmezligi olan
hastalarda kotii sonuglar
bildirilmistir.

Atrial fibrilasyonda
kullanimt: ilk sec¢enek ilag
olarak kulanilmamalidir
¢unkii daha etkili
alternatifleri mevcuttur ve
kullanim1 mortalite artisiyla
ilgili olabilir.

Kalp yetmezliginde
kullanimi: hastane yatig
riskinde tartigilabilir etkiler
ve kalp yetmezligi olan yash
bireylerde artmis
mortaliteyle iligkili olabilir;
kalp yetmezliginde daha
yiiksek dozlar ek bir yarar
saglamazken toksisite riskini
artirabilir.
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i¢cin
kullanimindan
kaginilmasi
Onerilir.

Antihipertansi
f olarak
kullanmaktan
kaginilmasi
onerilir.

Ilk segenek
antihipertansif
olarak
klonidinden
kaginin.
Listedeki
diger
ilaglardan
kaginilmasi
Onerilir.

Kaginilmasi
Onerilir.

Kalic atrial
fibrilasyonu
ve ya ciddi ya
da yeni
olusmus
dekompanse
kalp
yetmezligi
olan
hastalarda
kaginilmasi
onerilir.
Atrial
fibrilasyonda
ilk secenek
tedavi olarak
kullanimindan
kaginilmasi
onerilir.

Kalp
yetmezliginde
ilk secenek
tedavi olarak
kullanimindan
kaginilmasi
onerilir.

Orta

Diisiik

Diisiik

Yiksek

Atrial
fibrilasyo
n: orta

Kalp
yetmezli
gi: diigiik

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Atrial
fibrilasyon

- kuvvetli

Kalp
yetmezligi:

giicli



Nifedipin (hizl1 salinimli)

Amiodaron

Santral sinir sistemi

Antidepresanlar, tek basina ya da

kombinasyon
Amitriptilin
Amoksapin
Klomipramin
Desipramin
Doksepin >6 mg/d
Imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Trimipramin

Antipsikotikler, birinci-

(konvansiyonel) ve ikinci- (atipik)

kusak

Diisiik bobrek klerensi toksik
etkilerinin artmasina yol
acabilir; evre 4 veya 5 kronik
bdbrek hastalarinda doz
azaltilmasi gerekli olabilir.

Hipotansiyon potansiyeli;
koroner iskemiyi
tetikleyebilir.

Amiodaron siniis ritminin
stirdiiriilmesinde etkilidir
fakat atrial fibrilasyonda
kullanilan diger
antiaritmiklere gore daha
fazla toksisiteye sahiptir;
eslik eden kalp yetmezligi
veya sol ventrikiil
hipertrofisi olan hastalarda
eger agresif bir ritim
kontrolii tercih ediliyorsa ilk
secenek tedavi olarak
kullanim1 uygun olabilir

Giiglii antikolinerjik
sedasyon ve ortostatik
hipotansiyon yapar.
Diisiik doz doksepin

(<6 mg/d) plaseboyla
kargilagtirildiginda giivenli
profile sahiptir.

Serebrovaskiiler olay (inme)
riskinde artma ve yiiksek
kognitif azalma orani ve
demansli bireylerde
mortalite; nonfarmakolojik
seceneklerin (davranigsal
miidahale vb.) basarisiz
oldugu veya uygulanmasinin
miimkiin olmadig1 ve
kendine ya da baskalarina
zarar verme tehditi olan
hastalar disinda demans veya
deliryumun davranigsal
problemleri i¢in antipsikotik
kullanimindan kag¢inilmasi
oOnerilir.
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Kalp
yetmezligi
veya atrial
fibrilasyon
igin
kullanilacaksa
0.125 mg/dl
dozundan
fazla
kullanimindan
kaginilmasi
onerilir.
Kaginilmasi
onerilir.

Hastanin kalp
yetmezligi ya
da sol
ventrikiil
hipertrofisi
yoksa atrial
fibrilasyonda
ilk secenek
tedavi olarak
kullanimindan
kaginilmasi
onerilir.

Kaginilmasi
oOnerilir.

Sizofreni,
bipolar

bozukluk veya

kemoterapi
sirasinda kisa
siireli
antiemetik
olarak
kullanimi
harig
kaginilmasi
Onerilir.

Doz
>0.125
mg/dl :
orta

Yiiksek

Yiksek

Yiiksek

Orta

Doz
>0.125
mg/dl

kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



Barbitiiratlar
Amobarbital
Butabarbital
Butalbital
Mefobarbital
Pentobarbital
Fenobarbital
Sekobarbital

Benzodiazepinler
Kisa- ve orta- etkili
Alprazolam
Estazolam
Lorazepam
Oksazepam
Temazepam
Triazolam

Uzun-etkili

Klorazepat

Klordiazepoksid (tek basina ya
da amitriptilin veya klidinyumla
kombinasyonu)

Klonazepam

Diazepam

Flurazepam

Quazepam

Meprobamat

Benzodiazepin disi,
benzodiazepin reseptor agonisti
hipnotikler

Eszopiklon
Zolpidem
Zaleplon

Ergoloid mesilatlar

(dehidrojenize ergot alkaloidleri)
Izoksuprin

Endokrin

Androjenler
Metiltestosteron
Testosteron

Kurutulmus tiroid ekstresi

Ostrojenler progestinli ya da
progestinsiz

Fiziksel bagimlilik riski var,
tolerans ve diisiik dozlarda
doz agim riski

Yaglilarda benzodiazepin
duyarlilig artar ve uzun
etkili ilaglarin metabolizmasi
yavaglar; genel olarak tim
benzodiazepinler yashlarda
biligsel bozukluk, deliryum,
diismeler, kiriklar ve motorlu
arag kazalari riskini arttirir.

Nobet, REM uyku
bozukluklari, benzodiazepin
¢ekilmesi, etanol ¢ekilmesi,
yaygin anksiyete bozuklugu
ve periprosediiral anestezi
icin kullanimi1 uygun olabilir.

Fiziksel bagimlilik, gii¢lii
sedatif etkili
Benzodiazepin-reseptor
agonistleri yash bireylerde
benzodiazepinlerle benzer
yan etkilere (deliryum,
dismeler, kiriklar, vb.)
sahiptirler; acil servis
bagvurularinda ve hastane
yatiglarinda artig; motorlu
tagit kazalari; uyku siiresinde
minimal diizelme saglar.
Etkin degildir.

Kardiyak problem
potansiyeli; prostat kanserli
erkeklerde kontrendikedir.

Kardiyak etkileri hakkinda
endiseler var giivenli
alternatifleri mevcut.
Kanserojenik potansiyeli
mevcut(meme ve
endometrium) yasl
kadinlarda kalbi koruyucu ve
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Kag¢inilmasi
onerilir.

Kaginilmasi
Onerilir.

Kaginilmasi
onerilir.
Kaginilmasi
oOnerilir.

Kaginilmasi
Onerilir.

Klinik
semptomlarla
konfirme
edilmis
hipogonadizm
icin endike
degilse
kaginilmasi
oOnerilir.
Kaginilmasi
oOnerilir.

Oral ve topikal
formlardan
kaginilmasi
oOnerilir.

Yiksek

Orta

Orta

Orta

Yiksek

Orta

Diisiik

Oral ve
topikal
form:

yiiksek

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Zayif

Kuvvetli

Oral ve
topikal
form:
kuvvetli



Biiylime hormonu

Degisken skala insiilin
uygulamasi

Megestrol

Uzun etkili Sulfaniliireler
Klorpropamid

Gliburid

biligsel fonksiyonlar1 koruma
etkisi yok.

Atrofik vajinit tedavisinde
vajinal dstrojen kullanimi
giivenli ve etkili oldugunu
gosteren kanitlar mevcut;
meme kanseri dykiisii olup
hormon dis1 terapiye cevap
vermeyen kadinlarda diisiik
doz vajinal ostrojenin
(haftada iki kez, <25 ug)
riskleri ve yararlari
tartigmalidir

Viicut kompozisyonu
tizerindeki etkisi azdir ve
6dem, artralji, karpal tiinel
sendromu, jinekomasti

bozulmus aglik glukozu ile
iliskilidir.

Yiiksek hipoglisemi riski
vardir, hiperglisemi
yonetimine tedavi ortamina
bakilmaksizin katkida
bulunmaz; Bazal veya uzun
etkili insiilin olmadan
hiperglisemi yonetmek veya
onlemek i¢in kisa veya hizl
etkili insiilinlerin tek
kullanimindan bahsedilir;
bazal insiilinin titrasyonu
yapilmaz ya da rutin
insiilinle birlikte ek olarak
kisa veya hizli etkili insiilin

kullanilir.

Viicut agirlig iizerine
minimal etki; yasli bireylerde
trombotik olay ve dliim
riskini arttirir.

Klorpropamid: Yaslilarda
uzun yarilanma 6mriine
sahip; uzamis hipoglisemiye
neden olabilir; uygunsuz
ADH salgilanmasi
sendromuna neden olur.

Glibtirid: Yash erigkinlerde
ciddi uzams hipoglisemi
riski
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Vajinal krem

ve tabletler: Vajinal
disparoni, alt krem
tiriner sistem veya
enfeksiyonlari
ve diger orta
vajinal
semptomlarin
giderilmesinde
diisiik doz
intravajinal
Ostrojen
kullanimi1
kabul
edilebilir
Hipofiz bezi
¢ikarilanlarda
hormon
replasman
tedavisi
disinda
kaginilmasi
onerilir.
Kaginilmasi Orta
onerilir

Yiiksek

Kaginilmasi Orta
onerilir

Kaginilmasi Yiiksek

Onerilir

tabletler:

Vajinal
krem veya
tabletler:
zaylf

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



Gastrointestinal

Metoklopramid

Mineral yag, oral

Proton pompa inhibitorleri

Agr ilaglar:

Meperidine

COX-selektif olmayan NSAII,

oral:
Aspirin> 325 mg/d
Diklofenak
Diflunisal
Etodolak
Fenoprofen
Ibuprofen
Ketoprofen
Meklofenamat
Mefenamik asid
Meloksikam
Nabumeton
Naproksen

Tardif diskinezi dahil
ekstrapiramidal etkilere
neden olabilir; kirilgan
yaglilarda risk daha fazladir
Aspirasyon ve yan etki riski
mevcut; giivenli alternatifleri
mevcut.

Clostridium Difficile
enfeksiyonu, kemik kaybi ve
kirik riski

Yaygin olarak kullanilan
dozlarda etkili bir oral
analjezik degil; diger
opiyatlara oranla deliryum
dahil yiiksek norotoksite
riski; glivenli alternatifleri
mevcut.

>75 yas lizeri oral ve
paranteral kortikosteroid,
antikoagiilan ve antiplatelet
ilag alan yiiksek riskli
gruplarda peptik iilser
hastalig1 ve gastrointestinal
kanama riskini arttirir.
Proton pompa inhibitori
veya misoprostol kullanimi
riski diisiiriir fakat ortadan
kaldirmaz. Ust
gastrointestinal iilser, biiyiik
kanama ya da perforasyon
NSAII ile 3-6 ay tedavi
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Gastroparezi Orta
disinda

kaginilmasi

onerilir

Kaginilmasi Orta
onerilir

Yiiksek riskli Yiiksek

hastalar (oral
steroid veya
NSAIi
kullanan),
eroziv
0zofajit,
Barret’s
6zofajiti,
patolojik
hipersekresyo
n durumlari
veya tedavi
devami
gerektigi
gosterilmis
hastalar (ilag
kesiminin
veya Hy
blokoérlerin
basarisiz
oldugu
durumlar)
disinda 8
haftadan uzun
siireli
kullanimi
onerilmez.

Ozellikle Orta
kronik bobrek
hastalig1

olanlarda

kaginilmasi
Onerilmektedir

Diger Orta
alternatifler
etkisiz
olmadikga ve
gastroprotektif
ilaglar

(PPI veya
Misoprostol)
kullanilabilir
degilse kronik
kullanimdan
kaginilmasi
tavsiye
edilmektedir.

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



Oksaprozin
Piroksikam
Sulindak
Tolmetin
Indometazin

Ketorolak, parenteral dahil

Pentazosin

Kas gevseticiler
Karisoprodol
Klorzoksazon
Siklobenzaprin
Metaksalon
Metokarbamol
Orfenadrin
Genitoiiriner
Desmopresin

edilen hastalarin yaklagik
%1'inde goriiliir. Bu risk

NSAli'nin bir yi1l kullanim

ile %2-4'tiir.
Indometazin diger NSAIl
dan daha ¢ok SSS yan
etkisine sahiptir.

Indometazin biitiin NSAIf lar

icinde en fazla yan etkiye
sahip olan ilagtir.
Gastrointestinal kanama,

peptik iilser hastalig1 ve akut

bobrek hasart riski yash
bireylerde artar.

Konfiizyon ve haliisinasyon

gibi merkezi sinir sistemi
yan etkileri diger opiyat
analjeziklere gore daha

yaygin goriiliir; ayrica miks
agonist-antagonisttir; giivenli

alternatifleri mevcuttur.
Cogu kas gevseticilerin
antikolinerjik yan etkileri
yiiziinden yaslilarda
tolerasyonu kotiidiir.
Sedasyon ve kirik riski

mevcuttur. Yaslilarda tolere

dozlarda etkinligi zay:f.
Hiponatremi riski yiiksek;

giivenli alternatifleri mevcut.

Kaginilmasi Orta
onerilmektedir
Kaginilmasi Diistik
onerilmektedir
Kaginilmasi Orta
onerilmektedir

Noktiiri veya Orta
noktiirnal

poliiri

tedavisinde
kaginilmasi
onerilmektedir

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

SSS=Santral sinir sistemi ; NSAII = Nonsteroid antiinflamatuar ila¢; PPi=Proton pompa inhibitérii
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Tablo 2: 2015 AGS Beers Kriterleri
Ilac-Hastalik veya Ilac-Sendrom Etkilesimleri (Hastalk veya Sendromu Alevlendirebilme Riski)
Nedeniyle Yashlarda Kullamim Potansiyel Uygunsuz Ilaglar

Hastalik veya ilag(lar) Gerekee / Agiklama Tavsiye Kanitin Tavsiye
Sendrom kalitesi nin
giicii
Kardiyovaskiiler
Kalp NSAIl, COX-2 Stvi1 retansiyonu ve Kaginilmas = NSAII: Kuvvetli
yetmezIligi inhibitorleri; kalp yetmezliginin 1 Onerilir. Orta
Nondihidropiridin alevlenmesi riski
KKB leri (diltiazem, KKB:
verapamil) yalmz EF Orta
azalmus sistolik kalp
yetersizliginde Tiazolidi
kaginilmal; ndionlar:
Tiazolidindionlar Yiiksek
(Pioglitazon,
rosiglitazon Kilostazo
Silostazol); 1: Diisiik
Dronedaron (ciddi veya
yeni olusmus Dronedar
dekompanse kalp on:
yetmezligi) Yiksek
Senkop AChEI Ortostatik hipotansiyon = Kaginilmas = Alfa AChEI
Periferal alfa-1 ve bradikardi riskini 1 Onerilir. blokerler = ve TCA:
blokorleri arttirir : Yiikksek = kuvvetli
Doksazosin
Prazosin TCA, Alfa
Terazosin AChEI blokerle
Tersiyer trisiklik ve r ve anti
antidepresanlar antipsiko = psikotik
Klorpromazin tikler: :zay1f
Tioridazin orta
Olanzapin
Santral sinir sistemi
Kronik Bupropion Nobet esigini disiriir; Kagimilmas = Diisiik Kuvvetli
nobetler ya Klorpromazin alternatif ajanlarin 1 Onerilir.
da epilepsi Klozapin etkili olmadigi iyi
Maprotilin Olanzapin kontrollii nébetleri olan
Tioridazin bireylerde kabul
Tiotiksen edilebilir.
Tramadol
Deliryum Antikolinerjikler (tim  Deliryum riski yilksek ~ Kagmilmas Orta Kuvvetli
liste i¢in tablo 6’ya yasl yetigkinlerde 1 Onerilir.

bakiniz)
Antipsikotikler
Benzodiazepinler
Klorpromazin

deliryumu indiikleme
yada kotiilestirme
potansiyeli nedeniyle
kagiilmasi tavsiye

Kortikosteroidler edilmektedir.
H2 reseptor Nonfarmakolojik
antagonistleri seceneklerin

Simetidin (davranigsal miidahale
Famotidin vb.) basarisiz oldugu
Nizatidin veya uygulanmasinin
Ranitidin miimkiin olmadig1 ve
Meperidin kendine ya da

Sedatif hipnotikler

bagkalarina zarar verme
tehditi olan hastalar
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Demans ya
da kognitif
bozukluk

Diisme ya da
kirik hikayesi

Antikolinerjikler (tim
liste i¢in Tablo 6’ya
bakiniz)
Benzodiazepinler
H2-reseptor blokerleri
Benzodiazepin disi,
benzodiazepin reseptor
agonisti hipnotikler
Eszopiklon

Zolpidem

Zeleplon
Antipsikotikler, kronik
ve ihtiya¢ oldupunda
kullanimi1

Antikolinerjikler (tiim
liste i¢in Tablo 6)
Benzodiazepin
H2-reseptor blokerleri
Benzodiazepin disi,
benzodiazepin reseptor
agonisti hipnotikler
Eszopiklon

Zolpidem

Zeleplon

TCA lar

SSRI lar

Opiyatlar

disinda demans veya
deliryumun davranigsal
problemleri igin
antipsikotik
kullanimindan
kaginilmasi Onerilir.
Antipsikotikler
demansl bireylerde
serebrovaskiiler
olay(inme) ve mortalite
riskinde artisa sebep
olur.

SSS yan etkilerinden Orta
dolay1 kaginilmast
Onerilmektedir.
Nonfarmakolojik
segeneklerin
(davranigsal miidahale
vb.) basarisiz oldugu
veya uygulanmasinin
miimkiin olmadig1 ve
kendine ya da
bagkalarina zarar verme
tehditi olan hastalar
disinda demans veya
deliryumun davranigsal
problemleri igin
antipsikotik
kullanimindan
kaginilmasi 6nerilir.
Antipsikotikler
demansli bireylerde
serebrovaskiiler
olay(inme) ve mortalite
riskinde artisa sebep
olur.

Ataksi, bozulmus
psikomotor fonksiyon,
senkop ve ek olarak
diismelere sebep
olabilir; kisa etkili
benzodiazepinler uzun
etkililerden daha nobet ve
giivenli degildir. duyguduru
Eger bu ilaglardan biri M

Kagmilmas
1 Onerilir.

Giivenli Yiksek
alternatifle
I mevcutsa
kullanilma
masl

Onerilir;

Opiyatlar
: Orta

kullanilmas1 bozuklukla
gerekiyorsa, diisme ve 1 disinda
kirik riskini antikonvul
artirabilecek diger zan
SSS-aktif ilaglarin kullanimin
(antikonvulzanlar, dan
opiyat-reseptor kagimilmal

agonistleri, dir.
antipsikotikler,

antidepresanlar, Opiyatlar:
benzodiazepin reseptdér ~ Kiriklar
agonistleri, diger veya eklem
sedatif ve hipnotikler bozuklukla
vb.) kullaniminin r1
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Kuvvetli

Kuvvetli

Opiyatla
r:
Kuvvetli



insomnia

Parkinson
hastahig

Gastrointestinal

Gastrik ya da

duedonal

iilser oykiisii

Oral dekonjestanlar
Ps6doefedrin
Fenilefrin
Stimulanlar
Amfetamin
Armodafinil
Metilfenidat
Modafinil
Teobrominler
Teofilin
Kafein

Biitiin antipsikotikler
(aripiprazol, ketiyapin,
klozapin)
Antiemetikler
Metoklopramid
Proklorperazin
Prometazin

Aspirin (>325 mg/d)
Cox-2 selektif olmayan
NSAIi

Bobrek ve tiriner sistem

Kronik
bobrek
hastahg

Evre IV ve ya

daha az
(Kreatin

NSAIi lar (COX
selektif ve selektif
olmayan, oral ve
parenteral)

azaltilmasi diistiniilmeli
ve diistik riskinin
azaltilmasi i¢in bagka
stratejiler
uygulanmalidir

SSS uyarici etkileri

Dopamin reseptor
antagonistleri
parkinson belirtilerini
kotiilestirebilme
potansiyeline sahiptir.
Ketiapin, aripiprazol ve
klozapinin Parkinson
hastaliginin
kotiilesmesini
hizlandirma olasilig1
diisiiktiir.

Var olan iilserleri
alevlendirebilir ya da
yeni iilserler
olusumuna neden
olabilir.

Akut bobrek hasari
riskini arttirabilir ve
renal fonksiyon
azalmasini
hizlandirabilir.
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nedeniyle

olan agrilar
disinda

kullanimin

dan

kaginilmas

1 Onerilir.
Kac¢inilmas = Orta
1 Onerilir.

Ka¢inilmas = Orta
1 Onerilir.

Diger Orta
alternatifle
rin etkili
olmadig1
Ve hastanin
gastroprote
ktif ajan
(proton
pompa
inhibitori,
misoprosto
1vb.)
kullanabild
igi
durumlar
disinda
kullanimin
dan
kaginilmas
1 Onerilir.

Kaginilmas = Orta
1 Onerilir.

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



klerensi <30
ml/min)

Kadinlarda
liriner
inkontinans
(biitiin
tipleri)

Alt tiriner
sistem
semptomlari,
benign
prostat
hiperplazisi

SSS= Santral sinir sistemi; KKB=Kalsiyum kanal blokérii; TCA=Trisiklik antidepresan;

Oral ve transdermal
ostrojen (intravajinal
Ostrojen harig)
Periferal alfa-1
blokoérler
Doksazosin

Prazosin

Terazosin

Uriner inkontinans i¢in

kullanilan

antimuskarinikler harig¢

giiclii antikolinerjik
ilaglar (tiim liste i¢in
tablo 6’ya bakiniz)

Inkontinansmn
alevlenmesine neden
olabilir.

Idrar akiminda azalma
Ve idrar retansiyonuna
neden olabilir.

Kadinlarda
kaginilmas
1 Onerilir.

Erkeklerde
kaginilmas
1 Onerilir.

Ostrojen:
Yiiksek

Periferal
alfa-1
blokorler
:Orta

Orta

Ostrojen
Kuvvetli

Periferal
alfa-1
blokorle
r:
Kuvvetli

Kuvvetli

AChEi=Asetilkolinesteraz inhibitorii; COX=Siklooksijenaz; NSAli=Nonsteroid antiinflamatuar

ilag
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Tablo 3: 2015 AGS Beers Kriterleri Yashlarda Dikkatli Kullanilmasi Gereken
Potansiyel Uygunsuz Ilaglar

Ilag(lar)

Kardiyak
olaylarda
primer
koruma icin
Aspirin
Dabigatran

Prasurgel

Antipsikotikler
Diiiretikler
Karbamazepin
Karboplatin
Siklofosfamid
Cisplatin
Mirtazapin
Okskarbazepin
SNRP’lar
SSRi’lar
TCA’lar
Vincristin
Vazodilatorler

Gerekce

80 yas ve Usti bireylerde
risk-yarar agisindan yeterli
kanit yok

75 yas ve lstii bireylerde
varfarinle ve diger
antikoagulanlarla bildirilen
oranlarla
karsilastirildiginda artmis
GIS kanama riski;
CrCI<30 ml/dk olanlarda
giivenligi ve etkinligi igin
yeterli kanit yok

Yasli bireylerde artmis
kanama riski; ¢ok yiiksek
riskli yagllarda (ge¢mis
MI 6ykiisii, DM, vb.)
yarari riskini
dengeleyebilir

Uygunsuz ADH salinimi
sendromuna veya
hiponatremiye neden
olabilir ya da
siddetlendirebilir;
baslandigi yada doz
degistirildigi yaslilarda
sodyum diizeylerinin takip
edilmesi gerekir

Senkop Oykiisii olan
bireylerde senkop
ataklarini siddetlendirebilir

Kanitin
Derecesi/Kalitesi
Diisiik

Tavsiye Tavsiyenin
Giicii

80 yas ve Giicli
ustu
bireylerde
dikkatli
kullanin
75 yas ve
ustu
bireylerde
ve
CrCI<30
ml/dk olan
hastalarda
dikkatli

kullanin

Orta Giiclu

75yasve | Orta
usti

bireylerde
dikkatli

kullanin

Zayif

Dikkatli
kullanin

Orta Giicli

Dikkatli
kullanin

Orta Zayif

GIS: Gastrointestinal sistem, CrCl: Kreatin klerensi, MI: Miyokardial infarktiis, DM:
Diyabetus Mellitus, ADH: Antidiiiretik hormon, SNRI: Seratonin-norepinefrin geriahm
inhibitorii, SSRI: secici seratonin gerialim inhibitorii, TCA: Trisiklik antidepresanlar
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Tablo 4: 2015 American Geriatrics Society Beers Kriterleri

Yashlarda Kacimilmasi1 Gereken Anti-infektif Olmayan flac-ila¢ Etkilesimleri

ila¢ ve stmf

ACE

inhibitorleri

Antikolinerjik

Antidepresanlar
(TCA ve SSRi)

Antipsikotikler

Benzodiazepinler
ve benzodiazepin
disi,
benzodiazepin
reseptor agonisti
hipnotikler
Kortikosteroidle
r, oral ya da

parentaral

Etkilesen ilag
ve siif
Amilorid veya

triamteren

Antikolinerjik

>2 diger SSS-
aktif ilaglar*®

>2 diger SSS-
aktif ilaglar*

>2 diger SSS-
aktif ilaglar*®

NSAII

Gerekce

Artmig

hiperkalemi riski

Artmis kognitif

azalma riski

Artmig diisme
riski

Artmig diisme

riski

Artmig diisme ve

karik riski

Artmis peptik
iilser hastaligi
veya
gastrointestinal

kanama riski

87

Tavsiye Kanitin
kalitesi
Rutin kullanimindan Orta
kaginilmasi 6nerilir;

dokiimente

hipokalemisi olan

hastalarda ACEI

kullaniminda dikkatli
olunmalidir.

Kaginilmasi, Orta
antikolinerjik ilag

(Tablo 6) sayisinin

azaltilmas1 Onerilir.

Toplamda >3 SSS-aktif = Orta
ilag kullanimindan

kagilmasi

Onerilmektedir; SSS-

aktif ilag sayisinin

azaltilmasi onerilir.

Toplamda >3 SSS-aktif =~ Orta
ila¢ kullanimindan
kagilmasi
Onerilmektedir; SSS-
aktif ilag sayisinin
azaltilmas1 nerilir.
Toplamda >3 SSS-aktif = Yiiksek
ilag kullanimindan

kagilmasi

Onerilmektedir; SSS-

aktif ilag sayisinin

azaltilmasi onerilir.
Gastrointestinal Orta
koruma miimkiin

degilse kaginilmasi

Onerilir.

Tansiyenin
giicii

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



Lityum

Lityum

Opiyat reseptor
agonisti

analjezikler

Periferal alfa-1

blokorler

Teofilin

Warfarin

Warfarin

*Santral sinir sistemi (SSS)-aktif ilaclar: antipsikotikler; benzodiazepinler; benzodiazepin disi,

ACEI

Loop diiiretikler

>2 diger SSS-
aktif ilaglar*®

Loop diiiretikler

Simetidin

Amiodaron

NSAIi

Artmis lityum
toksisitesi riski

Artmig lityum

toksisitesi riski

Artmig diisme

riski

Yasli kadinlarda
artmug {iriner

inkontinans riski

Artmig teofilin
toksisitesi riski
Artmig kanama

riski

Artmis kanama

riski

Kaginilmasi, lityum Orta
konsantrasyonun takibi
Onerilir.

Kaginilmasi, lityum Orta
konsantrasyonun takibi
onerilir.

Toplamda >3 SSS-aktif
ila¢ kullanimindan
kagilmasi
Onerilmektedir; SSS-
aktif ilag sayisinin
azaltilmas1 Onerilir.
Yaslt kadinlarda her Orta
ikisinin de
kullaniminin gerekli
oldugu durumlar
disinda beraber
kullanmaktan
kaginilmasi onerilir.
Kaginilmasi onerilir. Orta
Miimkiin oldugunca Orta
kaginilmasi Onerilir;
yakin INR takibi
oOnerilir.

Miimkiin oldugunca
kaginilmasi onerilir;
ikisi birlikte
kullanilacaksa yakin

kanama takibi Onerilir.

Yiiksek

Yiksek

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

benzodiazepin reseptor agonisti hipnotikler; trisiklik antidepresanlar (TCA); selektif serotonin gerialim

inhibitorleri (SSRI); opiyatlar

ACEI=angiotensin-converting enzyme inhibitor ; NSAii=nonsteroid anti-inflamatuar ilac ; INR:

mternational normalized ratio
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Tablo 5: 2015 American Geriatrics Society Beers Kriterleri
Kacimlmasi Gereken veya Yashlarda Bobrek Fonksiyonlarina Gore Doz Azaltilmasi Gereken Anti-Infektif
Olmayan ilaclar

ila¢c smfiveilag Kreatin  Kklerensi, Gerekce Tavsiye Kanit Tavsiye
ml/dk, miidahale kalitesi giicii
gerektiren deger
Kardiyovaskiiler veya hemostaz
Amilorid <30 Potasyum  artar, Kagmilmasi Orta Kuvvetli
sodyum diiser oOnerilir.
Apiksaban <25 Kanama riski artar = Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Onerilir.
Dabigatran <30 Kanama riski artar =~ Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Onerilir.
Endoksaban 30-50 Kanama riski artar = Doz azaltilmas1 = Orta Kuvvetli
onerilir.
<30 veya >95 Kagimilmasi
onerilir.
Enoksaparin <30 Kanama riski artar = Doz azaltilmas1 = Orta Kuvvetli
Onerilir.
Fondaparinuks <30 Kanama riski artar =~ Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Onerilir.
Rivaroksaban 30-50 Kanama riski artar |~ Doz azaltilmas: = Orta Kuvvetli
onerilir.
<30 Kagimilmasi
Onerilir.
Spironolakton <30 Potasyum artar Kaginilmasi Orta Kuvvetli
Onerilir.
Triamteren <30 Potasyum  artar, Kaginilmasi Orta Kuvvetli
sodyum diiser oOnerilir.
Santral Sinir Sistemi ve analjezikler
Duloksetin <30 Gastrointestina yan =~ Kaginilmasi Orta Zayif
etkiler artar = Onerilir.
(bulanti, ishal)
Gabapentin <60 SSS yan etkileri Doz azaltilmasi = Orta Kuvvetli
oOnerilir.
Levetiresetam <80 SSS yan etkileri Doz azaltilmasi Orta Kuvvetli
onerilir.
Pregabalin <60 SSS yan etkileri Doz azaltilmasi = Orta Kuvvetli
Onerilir.
Tramadol <30 SSS yan etkileri Hizli salimmli: = Diisiik Zayif
Doz azaltilmasi
Onerilir.
Uzun salinimli:
Kaginilmasi
onerilir.
Gastrointestinal
Simetidin <50 Biling degisikligi Doz azaltilmas1 Orta Kuvvetli
oOnerilir.
Famotidin <50 Biling degisikligi Doz azaltilmasi Orta Kuvvetli
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Onerilir.



Nizatidin

Ranitidin

Hiperiirisemi
Kolsisin

Probenesid

SSS=Santral sinir sistemi

<50

<50

<30

<30

Biling degisikligi
Biling degisikligi
Gastrointestinal,
néromuskiiler,
kemik iligi
toksisitesi

Etkinligi yok
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Doz azaltilmasi
Onerilir.
Doz azaltilmasi
Onerilir.

Doz azaltilmasi;
yan etki
agisindan
izlenmesi
onerilir.
Kaginilmasi
onerilir

Orta

Orta

Orta

Orta

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli

Kuvvetli



Tablo 6: Giiclii antikolinerjik 6zellikleri olan ila¢lar

Antihistaminikler
Bromfeniramin
Karbinoksamin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Dexbromfeniramin

Dexklorfeniramin(oral)

Doksilamin
Hidroksizin
Meklizin
Triprolidin
Antidepresanlar
Amitriptilin
Amoksapin
Klomipramin
Desipramin
Doksepin (>6 mg)
Imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Trimipramin
Antimuskarinikler
(liriner inkontinans)
Darifenasin
Fesoterodin
Flavoksat
Oksibutinin
Solifenasin
Tolterodin
Trospiyum

Antiparkinson ilaclar
Benztropin
Triheksifenidil

Antipsikotikler
Klorpromazin
Klozapin
Loksapin
Olanzapin
Perfenazin
Tioridazin
Trifloperazin

Antispazmodikler

Atropin (oftalmikler haric)
Belladona alkaloidler
Klinidyum

Klordiazepoksid

Disiklomin

Homatropin (oftalmikler harig)
Hyosiamin

Propantelin

Skopolamin (oftalmikler harig)
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Iskelet kas gevseticiler

Siklobenzaprin
Orfenadrin

Antiaritmik
Disopiramid

Antiemetik
Proklorperazin
Prometazin



EK-5: STOPP Versiyon 2 Kriterleri
Asagidaki maddelerdeki regeteleme pratiklerinin 65 yas ve iizerindeki yaglilarda kullanilmasi

potansiyel olarak uygusuzdur.
BOLUM A: ILAC ENDIKASYONU KRITERLERI
Al. Kanita dayali klinik endikasyon olmadan herhangi bir ilag receteleme.

A2. Tedavi siiresi 1yi tanimlanmis bir durumda tavsiye edilen siire 6tesinde herhangi bir ilag

regeteleme.

A3. Aym sinif ilaglarin beraber kullanimi (6rn. es zamanli 2 NSAII, SSRI, loop diiiretigi, ACEI,
antikoagiilan kullanimi) (her bir sinif ilag i¢in, yeni bir ajan kullanimi giindeme alinmadan 6nce,

monoterapinin optimizasyonu gozlenmis olmalidir )
BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM KRiITERLERI

B1. Normal sistolik ventrikiil fonksiyonlu kalp yetersizligi i¢in Digoxin kullanimi (kesin yarar1

gosterilememistir)

B2. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) smiflamasina gore sinif 3-4 kalp yetersizligi olan

hastada diltiazem veya verapamil kullanimi
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 tagiaritmi tedavisinde ilk basamakta amiodaron kullanimi (beta bloker,

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

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

etkin alternatifler vardir)

B7. Kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi, nefrotik sendrom veya bobrek yetersizliginin
klinik, biyokimyasal veya radyolojik bulgular1 olmadan, sadece ayak bilegi 6demi i¢in loop diiiretigi

kullanimi1 (bacak elevasyonu ve kompresyon ¢oraplari 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)
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B9. Uriner inkontinansi olanlarda hipertansiyon tedavisi i¢in loop diiiretiginin kullanilmasi

(inkontinans1 arttirabilir)

B10. Diger sinif antihipertansiflerin tolere edilemedigi veya etkisiz kaldigi durumlar harig
santral etkili antihipertansiflerin (meltildopa, klonidin, moknosodin, rilmenidin, guanfazin) kullanimi

(santral etkili antihipertansifler yaslilarda genglere gore zor tolere edilebilir)
B11. Hiperkalemi olanlarda ACE inhibitorii veya ARB kullanimi1

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/I riski vardir. Serum potasyum diizeyleri diizenli olarak

Orn. en az alt1 ayda bir kontrol edilmeli)

B13. Hipotansif (sistolik basing<90 mmHg) agir kalp yetersizligi olanlarda veya angina igin

nitrat tedavisi alanlarda fosfodiesteraz tip5 inhibitorlerinin (sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanima.
BOLUM C: ANTIPLATELET/ANTIKOAGULAN ILACLAR

C1. Aspirinin >160 mg / giin dozunda kullanimi1 (Kanitlanmis ek fayda yok kanama riski
artiyor)

C2. Peptik iilser dykiisii olan hastalarda PPI verilmeden aspirin kullanimi (rekiirren peptik iilser
riski)
C3. Eslik eden anlamli kanama riski olanlarda (Kontrolsiiz agir hipertansiyon, kanama diyatezi,

yakin zamanda mindr olmayan spontan kanama hikayesi) aspirin, klopidogrel, dipiridamol, vitamin

K antagonistleri, direkt trombin inhibitorleri veya faktor Xa inhibitorleri kullanimi

C4. Son 12 ay i¢inde koroner stent yerlestirilme, akut koroner sendrom veya semptomatik ileri
karotis arter stenozu olan hastalar hari¢ olmak tizere sekonder inme profilaksisi i¢in Aspirin ve

klopidogrel'in beraber kullanimi1 (klopidogrel monoterapisine Ustiinliigii kanitlanmamaistir)

C5. Kronik atrial fibrilasyonu olan hastalarda vitamin K antagonistleri, direkt trombin

inhibitorii veya faktor Xa inhibitorii 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 faktér Xa inhibitori ile kullanimi (ikili

tedavinin ek faydasi yok)
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C7. Tiklopidin kullanimi (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 faktdrii olmayan derin vendz trombozunda
6 aydan uzun siire ile vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa inhibitorii

kullanimi (kanitlanmis ek faydasi yok)

C9. Ilk kez olan ve beraberinde diizeltilemeyen risk faktdrii olmayan pulmoner embolide 12
aydan uzun siire ile vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitdrii veya faktor Xa inhibitorii

kullanimi1 (kanitlanmis ek faydasi yok)

C10. NSAIl ve vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitdrii veya faktor Xa

inhibitdrlerinin birlikte kullanimi (majér GIS kanama riski)

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

BOLUM D: SANTRAL SIiNiR SISTEMI VE PSIKOTROP iLACLAR

D1. Demans, dar agili glokom, kardiak ileti anormalligi, prostatizm veya {iriner retansiyon

hikayesi olanlarda trisiklik antidepresan (TCA) kullanim1

D2. Birinci basamak antidepresan tedavi olarak TCA kullanim1 (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 onemli diizeyde
antikolinerjik/antimuskarinik etkili noroleptiklerin (klorpromazin, klozapin, flupentiksol, flufenazin,

promazin, pipotizin, zuklopentiksol) kullanimi1

D4. Yakin ge¢miste veya halen mevcut anlamli hiponatremisi (<130 mmol/l) olanlarda SSRI

kullanim1 (hiponatremiyi presipite edebilir veya agirlastirabilir)

DS5. Uzun siireli (> 4 hafta) benzodiazepin kullanim1 (uzun stireli tedavi i¢in endikasyon yoktur.
Uzamis sedasyon, konfiizyon, denge bozuklugu, diisme, trafik kazalar riski vardir. 4 hafta ve {lizeri
stire boyunca kullanilan biitliin 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)
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D7. Noroleptiklerin ekstrapramidal yan etkilerini tedavi etmek i¢in antikolinerjik kullanimi

(antikolinerjik toksisite riski)

DS8. 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 harig

noroleptiklerin kullanilmasi (artmis inme riski)

D10. Psikoz veya demansa sekonder uyku bozukluklar1 disinda hipnotik olarak noroleptiklerin

kullanim1 (artmis konfiizyon, hipotansiyon, ektrapramidal yan etkiler, diigme riski)

DI11. Persistan bradikardi (<60/dk), kalp blogu veya aciklanamayan senkopu olan veya beta
bloker, digoxin, diltiazem, verapamil gibi hiz kisitlayici tedavi alanlarda asetil kolinesteraz inhibitorii

kullanimi (kalp iletim defekti, senkop, yaralanma riski)

D12. Daha giivenli ve daha etkili diger tedaviler varken birinci basamak tedavide fenotiazin
kullanim1 (yaslilarda 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)

kullanimi (daha giivenli ve daha az toksik antihistaminikler mevcut)

BOLUM E: RENAL SISTEM KRIiTERLERI

Asagidaki ilaglar, akut veya kronik bobrek hastaligi olan yashilarda, belirtilmis GFH

seviyelerinin altinda, potansiyel olarak uygusuzdur

E1l. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH)< 30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda digoxin'in 125 pg/giin den

yiiksek dozda uzun siireli kullanim1 (plazma digoxin diizeyi 6l¢iilmezse artmig toksisite riski)

E2. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)<30 ml/dk/1,73 m2 olanlarda direkt trombin

inhibitorlerinin (6rn. dabigatran) kullanimi (kanama riski)
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E3. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)<15 ml/dk/1,73 m2 olanlarda faktér Xa inhibitorleri (6rn.

rivaroksaban, apiksaban) kullanimi (kanama riski)

E4. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)<50 ml/dk/1,73 m2 olanlarda NSAII kullanim1 (Renal

fonksiyonlarda kotiilesme riski)

ES5. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH)<10 ml/dk/1,73 m2 olanlarda Kolsisin kullanim1 (Kolsisin
toksisitesi riski)

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

asidoz riski)
BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM KRIiTERLERI

F1. Parkinsonizmi olanlarda proklorperazin veya metaklopramid kullanimi1 (Parkinson

semptomlarinda kdétiilesme 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 agmayan alternatiflerinin varliginda,
konstipasyona meyil yapan ilaglarin (antikolinerjik/antimuskarinik ilaglar, oral demir preparatlari,

opioidler, verapamil, aliminyum antiasitler) kullanimi

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

emilimin arttigin1 gosteren deliller yok)

BOLUM G: SOLUNUM SISTEMIi KRIiTERLERI

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
kullanimi (sistemik kortikosteroidlerin uzun siireli yan etkilerine gereksiz maruziyet; etkin inhale

terapiler vardir)

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

antimuskarinik bronkodilator (6rn. ipratropium, tiotropium) kullanimi
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G4. Tedavi gerektiren astim Oykiisli olanlarda kardiyo selektif olmayan beta bloker kullanimi1

(hem oral hem de glokom i¢in kullanilan topikal form dahil)

GS5. Akut veya kronik solunum yetersizligi olanlarda benzodiazepin kullanimi (pO2 < 8.0 kPa

+ pC0O2>6,5 kPa) (solunum yetmezliginin kotiilesme riski)
BOLUM H: KAS ISKELET SISTEMi

H1. 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 kullanim1 (hipertansiyon
ve kalp yetersizliginde kotiilesme riski)

H3. Daha 6nce parasetamol denenmemis osteoartrit agrisi ssmptom tedavisinde 3 aydan uzun

siireli NSAII kullanimi (basit analjezikler tercih edilir ve cogu 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 agri i¢in periyodik intraartikiiler

steroid enjeksiyonu yapilabilir) (sistemik kortikosteroid yan etkisi riski)

H6. Ksantin oksidaz inhibitorleri (6rn. Allopurinol, febuksostat) kontrendikasyonu olmamasina
ragmen Gut'un kronik tedavisi igin uzun siireli (>3 ay) NSAII veya Kolsisin kullanimi (ksantin

oksidaz inhibitdrleri gut’ta ilk segenek profilaktik ilaglardir)

H7. Eslik eden kardiovaskiiler hastalik varhiginda COX-2 selektif NSAII kullanim1 (miyokard

infarktiisii ve inme riski)
HS. Kortikosteroid ve NSAIi'in PPI verilmeden birlikte kullanimi (artmus peptik iilser riski)

H9. Su an veya 6ykiide iist GIS hastalig1 (disfaji, 6zofajit, gastrit, duodenit veya peptik iilser
veya GIS kanama) olanlarda oral bifosfanat kullanimi (6zofajit relapsi/kotiilesmesi riski, 6zofageal

tilser, striktiir riski)
BOLUM I: UROGENITAL SiSTEM KRiTERLERI

I1. Demanslilar, kronik kognitif bozukluk (konfiizyon ve ajitasyonda artis), dar acili glokom,

kronik prostatizmde (liriner retansiyon) antimuskariniklerin kullanimi
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12. Semptomatik ortostatik hipotansiyonu veya miksiyon senkopu olanlarda selektif alfa 1

bloker kullanim1 (rekiirren senkop riski)
BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM KRiTERLERI

J1. Tip 2 DM hastalarinda glibenklamid, glimepirid ve klorpropamid gibi uzun etkili

sulfoniliirelerin kullanimi (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 venoz tromboemboli 6ykiisii olanlarda dstrojen kullanimi

J5. Intakt uterusu olanlarda Ostrojenin progestogen ile kombine verilmeden kullanimi

(endometriyal kanser riski)

J6. Primer veya sekonder hipogonadizm olmadan androjen (erkek seks hormonlari) kullanimi

(androjen toksisitesi riski; hipogonadizm endikasyonu disinda kanitlanmis yarari yok)
BOLUM K: YASLILARDA DUSME RiSKiNi ARTIRAN iLACLAR
K1. Benzodiazepinler (sedatif, algilamay1 azaltabilir, dengeyi bozabilir)
K2. Noroleptik ilaglar (yiiriime 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 agr igin, ilk basamakta uzun stireli, giiclii oral veya transdermal opiat
kullanimi1 (morfin, fentanil, tramadol, petidin, pentazosin, oksikodon, diamorfin vb) (WHO analjezik

merdivenine uygunsuz)

L2. Es zamanli laksatif vermeden diizenli opioid kullanimi (ciddi konstipasyon riski)
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L3. Aralikli gelen agrilarda kisa etkili opioid kullanmadan uzun etkili opioidlerin kullanimi

(devamli siddetli agr riski)
BOLUM N: ANTIMUSKARINIK / ANTIKOLINERJIK iLAC YUKU

M1. Iki ya da daha fazla antikolinerjik/antimuskarinik etkili ilacin ayn1 anda kullanimi (6rn.
mesane antispazmotikleri, intestinal antispazmotikler, TCA, birinci kusak antihistaminikler)

(antikolinerjik toksisite riski)
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EK-6: START Versiyon 2 Kriterleri
BOLUM A: KARDIOVASKULER SIiSTEM KRIiTERLERI

Al. Kronik atrial fibrilasyon (AF) varliginda vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorii

veya faktor Xa inhibitorii tedavisi kullanimi

A2 Kronik atrial fibrilasyon (AF) hastalarinda vitamin K antagonistleri, direkt trombin

inhibitorii veya faktor Xa inhibitdrlerinin kontrendike ise aspirin kullanimi (75-160 mg/giin)

A3. Dokiimante aterosklerotik koroner, serebral veya periferal vaskiiler hastaligi olan

hastalarda antiplatelet tedavi (aspirin, klopidogrel, prasugrel veya ticagrelor) kullanimi

A4. Sistolik kan basinci devamli olarak >160 mmHg ve / veya diastolik kan basinci devamli
olarak > 90 mmHg olanlarda antihipertansif tedavi kullanimi, sistolik kan basinci devamli olarak
>140 mmHg ve / veya diastolik kan basinci devamli olarak > 90 mmHg olan diyabet hastalarinda

antihipertansif tedavi kullanimi1

AS. Hasta yagam sonu donemde veya > 85 yas degilse, dokiimante koroner, serebral veya

periferal vaskiiler hastalik var ise statin tedavisi kullanimi

AB. Sistolik kalp yetersizligi ve/veya dokiimante koroner arter hastaliginda ACE inhibitori

tedavisi kulanimi
A7. Iskemik kalp hastaliginda beta bloker tedavisi kullanim1

A8. Stabil sistolik kalp yetersizliginde uygun beta bloker kullanimi ( bisoprolol, nebivolol,

metoprolol veya karvedilol)
BOLUM B: SOLUNUM SIiSTEMi KRiTERLERI

B1. Hafif orta astim veya KOAH" olan hastalarda diizenli inhale beta 2 agonist veya

antikolinerjik bronkodilator (6rn. ipratopium, tiotropium) kullanimi

B2. FEV1<50 % olan ve oral steroid tedavisi gerektiren tekrarlayan alevlenmeleri olan orta agir

astim veya KOAH hastalarinda diizenli inhale kotikosteroid tedavisi kullanim1

B3. Dokiimante kronik hipoksemii olanlarda ( pO2< 8,0 kPa veya pO2<60 mmHg kPa veya

SO2 <% 89) evde siirekli oksijen tedavisi kullanim1

BOLUM C: SANTRAL SINIR SISTEMI VE GOZ ILE iLGILIi KRITERLER
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C1. Fonksiyonel bozukluk ve dizabilitesi olan idiopatik Parkinson hastalarinda L-DOPA veya

dopamin agonisti tedavisi kullanimi
C2. Persistan major depresif semptom varliginda TCA dis1 antidepresan kullanimi

C3. Erken-orta evre alzheimer demansinda (AD) veya Lewy cisimcikli demansta (DLB)
asetilkolinesteraz inhibitorleri (AD icin donepezil, rivasitigmin veya galantamin; DLB ig¢in

rivasitigmin) kullanimi

C4. Acik acili glokom tedavisinde topikal protoglandin, prostamid veya beta bloker tedavisi

kullanimi1

CS. Fonksiyonelligi etkileyen persistan agir anksiyetede SSRI tedavisi ( veya SNRI veya SSR1

kontrendike ise pregabalin) kullanimi1

C6. Demir eksikligi ve ileri kronik renal yetersizligin diglandig1 huzursuz bacak sendromu olan

hastalarda dopamin agonistlerinin kullanim1 (ropinirol veya pramipeksol veya rotigotin)
BOLUM D: GASTROINTESTINAL SISTEM KRITERLERI

D1. Dilatasyon gerektiren peptik striktiir varligimda veya ciddi gastrodzofageal refliide PPI

tedavisi kullanimi

D2. Konstipasyonla birlikte divertikiiler hastalik varliginda fiber (6rn.kepek, Psilyum,

metilseliiloz, sterculia) kullanimi
BOLUM E: KAS iSKELET SiSTEM KRiTERLERI

El. Aktif, dizabil romatoid hastalikta hastaligi modifiye edici anti-romatizmal tedavi
(DMARD) kullanimi

E2. Sistemik uzun siire kortikosteroid kullananlara bifosfanat ve vitamin D ve kalsiyum tedavisi

kullanimi

E3. Bilinen osteoporozu ve /veya frajilite kirig1 olanlarda ve/ veya ¢ok sayida bolgede kemik

mineral dansitometre T skoru > - 2.5 olanlarda Ca ve vitamin D replasmani kullanimi

E4. Dokiimante osteoporozu olanlarda (frajilite kirigr ve/veya cok sayida bolgede kemik
mineral dansitometresi T skoru > - 2.5), farmakolojik veya klinik olarak kontrendikasyon olmadig1
sirece, anti-resorptif veya anabolik tedavi kullanimi (bifosfanat, stronsiyum ranelat, teriparatit,

denosumab)
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ES. Eve bagiml veya diismeleri olan veya osteopenisi (kemik mineral dansitometre T skoru >

-1 fakat < -2.5) olanlarda vitamin D replasmani kullanimi

E6. Tekrarlayan gut atagi olanlarda ksantin oksidaz inhibitorleri kullanimi (allopiirinol,

febuksostat)
E7. Metotreksat alan hastalarda folik asit takviyesi
BOLUM F: ENDOKRIN SISTEM KRITERLERI

F1. Asikar proteiniiri veya mikroalbuminiirisi (> 30 mg/giin ) olan diabetik hastalarda, serumda
biyokimyasal bébrek bozuklugu olsa da olmasa da, ACEl veya ARB (ACE inhibitorii kontrendike

ise) tedavisi kullanimi
BOLUM G: UROGENITAL SIiSTEM KRiTERLERI

G1. Prostatektominin zorunlu olmadig1 semptomatik prostatizmi olan hastalarda alfa 1 reseptor

blokeri tedavisi kullanimi

G2. Prostatektominin zorunlu olmadig1 semptomatik prostatizmi olan hastalarda 5 alfa rediiktaz

inhibitori tedavisi kullanimi

G3. Semptomatik atrofik vajinitte topikal veya peser seklinde vajinal Ostrojen tedavisi

kullanimi
BOLUM H: ANALJEZIiK iILACLAR

H1. Orta-agir agr1 tedavisinde parasetamol, NSAII veya hafif opioitlerin etkisiz oldugu veya

uygun olmadig1 durumda giiglii etkili opioit tedavisi kullanimi1
H2. Diizenli opioit alan hastalarda laksatif tedavisi kullanimi
BOLUM I: ASI KRITERLERI
I1. Yillik trivalan influensa asis1 yapilmasi

12. Pnémokok asis1, ulusal rehberlere gore, 65 yasindan sonra en az birkez yapilmasi
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