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KISALTMALAR

PIM : Potentially inappropriate medication
UIK Uygunsuz ilag kullanimi

PUIK Potensiyel uygunsuz ila¢ kullanimi
NSAII : Non-steroidal antienflamatuar ilaglar
EU European union

PRISCUS : Potentially inappropriate medications in
the elderly

START : Screening tool to alert right treatment
STOPP : Screening tool of older people's
prescriptions

DSO Diinya Saglik Orguiti

GFR: Glomertiler Filtrasyon Hizi

Gi: Gastrointestinal system

MSS: Merkezi Sinir Sistemine

NSAIi: Steroid Olmayan Antiinflamatuvar ilaclar
PPi: Proton Pompasi inhibitéri

TUIK: Tarkiye istatistik kurumu

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalgi

KVS Kardiyovaskuler sistem



OZET

Yasglanma ile birlikte eslik eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar
artmakta, bunlara baglh olarak kullanilan ilag sayisi da artmaktadir. Bu
calismada yasli hastalarda polifarmasi, ila¢ kullanim hatalari ve potansiyel ilag
kullanim oranlarinin belirlenmesi amaclandi.

Bu prospektif kesitsel calismada Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran yasl hastalarda
mevcut kronik hastaliklari, kullandiklari ilaglar, ilag kullanim hatalar ayrintih
olarak kaydedildi. Daha sonra 5 farkli Olcekle potansiyel uygunsuz ilag
kullaniminin belirlenmesi planlandi.

Calismaya 190 kadin ve 125 erkek olmak Uzere toplam 315 hasta
alindi. En sik eslik eden kronik hastaliklar hipertansiyon (%77,4), diyabetes
mellitus.(%47,9) ve dislipidemi (%39,3), geriatrik sendromlar ise kronik agri
(%31,4), depresyon (%29,2) ve inkontinansti (%25,1). Hastalarin ginluk
kullandiklari ortalama ilag sayisi: 5,5, polifarmasi orani: %594,
hiperpolifarmasi orani: %10,5, ila¢ kullanim hatasi orani: %25,7 idi. Hastalarin
verileri potansiyel uygunsuz ilag kullanimi agisindan PRISCUS Listesi, EU (7)
PIM Listesi, Beers 2019 Kriterleri ve STOPP/START Kriterleri versiyon 2 olmak
uzere 5 farkli dlgekle degerlendirildi ve sirasiyla %15,9, %45,1, %48,9, %44.,8
ve %73,9 saptandi. PRISCUS listesi ile saptanan potansiyel uygunsuz ilag
kullanimi diger Olceklere gore daha dusuktli. START kriterleri ile saptanan
yuksek uygunsuzlugun en 6nemli nedeni pnémoni ve yillik influenza asilarinin
ihmal edilmesiydi. Polifarmasi alanlarda gunlik 1-4 ila¢ alan gruba gore
potansiyel uygunsuz ilag kullanimi yUksekti.

Sonug¢ olarak, bu calismada yash hastalarda polifarmasinin sik
oldugunu ve buna bagl olarak potansiyel uygunsuz ilag kullaniminin arttigini
gozledik.

Anahtar kelimeler: Yasl, polifarmasi, potansiyel uygunsuz ilag

kullanimi



SUMMARY

ANALYSIS OF POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATION USE
AND TREATMENT COMPLIANCE IN ELDERLY PATIENTS ADMITTED TO
GENERAL INTERNAL MEDICINE OUTPATIENT CLINIC

Concomitant chronic diseases and geriatric syndromes increase with
aging, and the number of drugs used accordingly increases. In this study, it
was aimed to determine the rates of polypharmacy, medication use errors and
potential inappropriate medication use in elderly patients. In this
prospective cross-sectional study, the existing chronic diseases, drug used,
and medication errors were recorded in detail in elderly patients who applied
to Bursa Uludag University Medical Faculty Hospital General Internal Medicine
Outpatient Clinic. Then, it was planned to determine the potential inappropriate
medication use with 5 different scales. A total of 315 patients, 190 female and
125 male, were included in the study. The most common concomitant chronic
diseases were hypertension (77,4%), diabetes mellitus (47,9%) and
dyslipidemia (39,3%), while geriatric syndromes were chronic pain (31,4%),
depression (29,2%) and incontinence (25,1%). The mean number of drugs
used daily by the patients was 5,5, the rate of polypharmacy: 59,4%, the rate
of hyperpolypharmacy: 10,5%, the rate of medication use error: 25,7%. The
data of the patients were evaluated in terms of potential inappropriate drug use
using 5 different scales, namely the PRISCUS List, EU (7) PIM List, Beers
2019 Criteria and STOPP/START Criteria version 2, and it was found 15,9%,
45,1%, 48,9%, 44,8% and 73,9%, respectively. Potentially inappropriate drug
use detected with the PRISCUS list was lower than the other scales. The most
important reason for the high value with the START criteria was the neglect of
pneumonia and annual influenza vaccinations. Potentially inappropriate
medication use was higher in those who received polypharmacy compared to
the group that took 1-4 drugs daily.



In conclusion, in this study, we observed that polypharmacy is common
in elderly patients and accordingly, potentially inappropriate drug use is

increased.

Key words: Elderly, polypharmacy, potentially inappropriate medication use
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1. GIRiS

1.1 Genel bilgiler

Son yillarda dlkemizde ve dunyada yash nufus giderek artmaktadir.
Yaslanma ile birlikte eslik eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar
artmakta, bunlara bagl olarak yasli hastalar daha ¢ok ila¢ kullanmaktadirlar.
Yaslanmayla birlikte organ fonksiyonlarinda azalma seklinde ortaya c¢ikan
fizyolojik  degisikliklere bagh olarak ilaglarin  farmakokinetigi ve
farmakodinamiginde degisiklikler olusmaktadir. Yagl hastalarda polifarmasi
oranlarinin artmasi ilag advers riskini ve olumsuz ilag-ilag etkilesim riskini
artirmaktadir. Bu nedenle yaslilarda akilci ilag kullanimi ilkelerine uygun

davranmak daha da 6nemlidir (1,2).

1.2.Tanimlar

Yaslanma: Buyume ve gelisme tamamlandiktan sonra organlarin
yipranma slreci olup DSO tarafindan ‘yasamsal islevlerin sirekli azalmasi,
tim organizmanin verimliliginde azalma, ¢evresel faktérlere uyum saglama
yetisinin zamanla giderek azalmasidir’ seklinde tanimlanmigtir. Yaslanma; her
canlida gorulen hicre, doku, organ ve sistemler dizeyinde zamanin
ilerlemesiyle ortaya c¢ikan, geriye donuslu olmayan yapisal ve islevsel
degisikliklerin  timd  olup kronolojik, biyolojik, fizyolojik, psikolojik,
sosyokdulturel, ekonomik ve toplumsal olmak Uzere farkli ydnleriyle de
tanimlanmistir (3-5).

Yaslihk: Yasam dongusunun ileri yas evresi olup yaslanmanin
etkilerinin belirginlestigi donemdir. Bu dénemde fonksiyonel yetersizlikler,
saglik sorunlari ve eglik eden kronik hastaliklar artmaktadir. ‘Yaslanma’
kavrami dogumla baslayip 6lume kadar devam eden bir slreci tanimlarken
‘yaslihk’ kavrami kronolojik olarak 65 yas ve Uzeri olan donemi tanimlar. Yash
nifus kendi icinde de alt gruplara ayriimis olup 65-74 yas grubu “geng yasll”,
75-84 yas grubu “ileri yasl”, 85 ve Uzeri yas grubu ise “cok ileri yasli” grubu

olarak isimlendirilmektedir (3-5).



1.3.Yashhik epidemiyolojisi

Son yillarda dinyada tim Ulkelerde yash nufus ve yaslh nifusun genel
nlfusa orani giderek artmaktadir. Ulkemizde 2000 ile 2020 arasindaki 20 yillik
surede genel niufus %29,2 oraninda artarken yasli nifus %82,8 oraninda
artmigtir. Yasli nifusun genel nifusa orani 2000 yilinda %6.7 iken 2020 yilinda
%9,5'a yiikselmistir (6). Birlesmis Milletler Ekonomik ve Sosyal isler
Departmani Nufus Boliumuandn projeksiyonlarina goére tim dinyada yash
ndfusun genel nufusa orani 2019 yilinda %9 iken 2050 yilinda %16’ya

yukselecegdi tahmin edilmektedir (7).

1.4.Yashhkta olusan fizyolojik degisiklikler

Yashlik doneminde genel olarak organ fonksiyonlarinda azalma olur.
Organ ve sistemlerle iliskili bu fizyolojik degisiklikler asagida 6zetlenmistir (5,8-
10).

Gastrointestinal sistem (GiS)de olusan degisiklikler: Agizda, dil
papillalarinda azalma ve duzlesme, tat reseptorlerinde azalma, dislerde
eksilme, tukruk sekresyonunda azalma olur. Tat ve koku duyusu azalir.
Ozofagusta, peristaltik hareketlerin amplitidiinde azalma, gidalarin 6zofagus
gecisinde yavaslama ve dilatasyon seklinde presbiozofagus gortlebilir.
Midede, parietal hicre sayisinda, gastrik asid ve pepsin sekresyonunda
azalma, Helikobakter pylori tasiyiciliginda artma olur, gastrik mukozal atrofi
gelisir, mide bosalmasi gecikir. ince barsaklarda, villuslarda kisalma, atrofi,
laktaz, sUkraz ve maltaz aktivitesinde azalma, demir, kalsiyum, ¢inko, demir,
folik asid, B6 ve B12 vitamin emiliminde azalma olur. Kolonda, peristaltizmde
azalma ve kolon gegis zamaninda uzama, buna bagl olarak su emiliminde
artma olur, feges sertlesir. Kolon duvarinda kollagen artigi, kolonun gerilme
direncinde azalma, barsak ici basingta, intraabdominal basingta artma, anal
kanal sfinkter basincinda azalma olur. Karacigerde, hepatosit sayisi,
rejenerasyon yetenegi, karaciger boyutu ve kan akimi azalir, hepatik

biyotransformasyon yavaslar. Safra kesesinde ise, safra yogunlugu ve safra



kesesinin aglik ve postprandial volumu artar, postprandial bosalma tam olmaz.
Kolesistokinin reseptorlerinin sayisi azalir, safra kesesi kontraktilitesi azalir.
Pankreasin agirhgi azalir, duktal hiperplazi, interlobuler fibrozis, yaglanma,
glukoz tolerans testlerinde bozulma olur.

Solunum sisteminde olugsan degisiklikler: Akcigerlerde; brongiollerde
daralma, alveollerde genisleme, ventilasyon/perfuzyon dengesinde bozulma,
silia hareketlerinde yavaslama, éksurtk refleksinde, hipoksi ve hiperkapniye
yanitta ve kemoreseptor duyarliliginda azalma, trakea ve brong kikirdaklarinda
kalsifikasyon, lenf dokusunda azalma, plevrada kalinlasma, solunum kaslari
ile iligkili olarak diyafragma, boyun ve gogus aksesuar kaslarinda atrofi gibi
yapisal degisiklikler, gogus duvari iskelet yapisinda ise kosta ve vertebralarda
osteoporoz, kosta kikirdaklarinda kalsifikasyon ve kifoskolyoz gelisir. Bunlarin
sonucunda, vital kapasitede ve akciger kompliansinda azalma, reziduel
volimde artma ve sekresyonlarin atiliminda gugluk olusur.

Kardiyovaskuler sistemde (KVS) olusan degisiklikler: Kalp hizinda,
myokard esnekliginde, kalp pompalama yeteneginde ve kalp debisinde
azalma, kalp cevresindeki yag dokusunda artma, B-reseptor aktivitesinde ve
baroreseptorlerin  duyarlliginda azalma olur, aritmiler olugabilir, Arteryel
elastisitede azalma, periferik vaskuler direngte artma, ateroskleroz gelisimine
badli hipertansiyon sikligi artar. Alt ekstremite venlerinde genisleme olur ve
buna bagli staz gelisebilir.

Endokrin sistemde olusan degisiklikler: Yaslanmayla endokrin bezlerin
hacminde ve salgilanan hormon miktarlarinda azalma olusur. Ostrojen,
progesteron ve testosteron saliniminda azalma, buna bagli olarak follikuler
stimtlan hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH) dizeylerinde artma olur.
Blyume hormonu ve prolafktin salinimi, dehidroepiandrosteron (DHEA),
androstenedion, aldosteron, renin ve melatonin dizeyleri azalir, vazopressin
ve atrial natritretik peptid (ANP) dizeyleri artar, tiroid stimilan hormon (TSH)
normal veya yuksek, serbest T4 normal, serbest T3 dusuk veya normal olabilir,
glukoz toleransi bozulur, insulin direnci artar.

Uriner sistemde olusan degisiklikler: Bdbrek boyut ve hacminde,

nefronlarin sayi ve islevlerinde azalma, tubuler hicrelerde azalma, glomerul



kapillerlerde skleroz, afferent ve efferent arteriollerde skleroz gibi yapisal
degisiklikler ve glomeruler filtrasyon hizinda, renal kan akiminda, idrari
konsantre edebilme yeteneginde, asit yukune verilen yanit hizinda azalma
olur, sodyum eksikligine yetersiz yanit geligir. Mesane kapasitesinde azalma,
detrusor hiperrefleksi gelisir. Mesane ve perianal kaslarda gevseme, pollakiuri,
noktlri, mesanenin bosalamadigi duygusu, idrar retansiyonu, stres
inkontinansi olusabilir.

Genital sistemde olusan degisiklikler: Kadinlarda, dstrojen Uretiminde
azalma, overler, uterus ve servikste kicutlme, vajinada daralma ve elastikiyet
kaybl, vajinal sekresyonlarda azalma, meme dokusunda kigulme ve meme
basinin duyarhliginda azalma olur. Erkeklerde, prostat hipertrofisi, testosteron
uretiminde, sperm sayisinda azalma, penis ve testislerde kugulme, impotans
ve libido kaybi gelisebilir.

Hematopoietik sistemde olusan degigiklikler: Kemik iligi fonksiyonlari
azalir, kemik iligi kék hicre sayisi azalir, ineffektif eritropoez artar, lenfoid doku
azalir. Anemi/sitopenilerin gorilme sikligi artar.

immiin sistemde olusan degisiklikler: Timik kitle kaybi artar, CD4 ve
CD8 T-lenfositler yasla birlikte azalir, T-hiicre fonksiyonunda azalma olur ve
bu da hlcresel bagisiklikta azalmaya yol acar. B-hucre iglevlerindeki
degisiklikler daha azdir. Genitolriner ve respiratuar traktusta mukus
sekresyonunda, idrar asiditesinde, prostatik sivinin antibakteryel aktivitesinde,
deri asiditesinde, total lenfosit sayisinda, NK hucrelerin fonksiyonlarinda,
antikor yanitinda, I6kositlerin enflamasyon alanina ulagsma hizinda,
enflamasyona l6kositoz yanitinda azalma, sitokin dizeylerinde degisiklikler
(IL-1 ve IL-2 duzeyleri azalir, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-o dlzeyleri artar)
olur.

Kas-iskelet sisteminde olugsan degisiklikler: Kas kitlesinde ve kas
gucunde azalma olur, sarkopeni gelisebilir. Eklem kikirdak ytzeyinde fibréz
doku artisi, sellularitede, kikirdak hidrasyonunda ve kollagen yapinin
esnekliginde azalma, kristal olusumu ve kalsifikasyon prevalansinda artma

olur (yaslanan eklem), osteoartroz gelisebilir. Seks hormon yetersizligi,



kalsiyum malabsorpsiyonu, dusuk tepe kemik dansitesi, kemik kaybi sonucu
osteoporoz ve postur degisiklikleri (kifozite) geligebilir.

Sinir sisteminde olusan degisiklikler: Néron kaybi olur, beyin agirligi ve
hacmi, beyin metabolizma hizi ve kan akimi azalir, leptomeninks kalinlasir,
ventrikullerin hacmi artar, senil plak olusumunda artma, beyin kan akimi ve
oksijenlenmesinde azalma olur, kisa bellekte bozulma, reaksiyon zamaninda
uzama, psikomotor performansta yavaslama olur, 6grenme ve animsama
guclugu gelisir.

Deride olusan degisiklikler: Deri alti yag dokusu azalir, derinin esnekligi
kaybolur, deride kuruluk, incelme ve kirisikliklar geligir. Dermis vaskularitesi
ve ter bezleri fonksiyonu azalir, 1s1 dizenlemeve terleme mekanizmalarinda
bozulma olugabilir. Killarda azalma ve grilesme-beyazlagsma, tirnaklarda
kalinlasma ve boyuna cizgiler olusur. Melanositlerden pigmentasyon Uretimi
azalir, deride pigmentasyon degisiklikleri ve sebase bezlerde hipertrofi
gozlenir.

Duyularda olusan fizyolojik degisiklikler: Goérme ile ilgili olarak lens
elastikiyetinde azalma, pupillerin uyumunda gecikme, gérme keskinliginde
azalma seklinde presbiopi, periferik gormede, kornea refleksinde ve gozyasi
salgisinda azalma, g6z kurulugunda artma olur. Isitme ile ilgili ic kulaktaki
hicrelerde atrofi, koklea hicrelerinin sayisinda azalma, dis kulak yolunda
daralma olur, Yilksek frekansli sesleri isitme yeteneginde azalma seklinde
presbiakuzi geligir. Dildeki tat tomurcuklarinin sayisi, burundaki koku
hdcrelerinin sayisi ve subkutan dokudaki duyu reseptorlerinin sayl ve
islevlerinde azalma azalir, bunlara bagli olarak tat duyusu, koku alma duyusu

ve dokunma duyusu azalir

1.5.Yashlik doneminde gelisen sorunlar

Fonksiyonel kapasitede azalma ve kayiplar olur: Yaglanmaya bagh
organ ve sistemlerde gelisen fizyolojik degisiklikler ve yaglanmayla artan
hastaliklar nedeniyle yaslnin fonksiyonel kapasitesinde azalma ve kisithliklar

gelisir, gunlik yasam aktivitesinde azalma ve kisitlanma olur (5,11,12).



Saglik sorunlari ve kronik hastaliklar artar: Yaslanmayla birlikte bircok
organ ve sistemle iligkili sorunlar ve hastaliklar gelisebilir (5,8).
-GIS ile iligkili olarak dis ve dis eti hastaliklari, istahsizlik, malnutrisyon, disfaji,
gastrodzofajial refli (GOR), hiatus hernisi, atrofik gastrit, peptik Ulser,
mezenter iskemi, konstipasyon, fekal impaksiyon, divertikuller, iskemik kolit,
angiodisplaziler, kolon kanseri, safra kese tasi gorulme sikhgr artmigtir.
-Solunum sistemi ile iligkili olarak kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
pndémoni, obstruktif uyku apne sendromunun goértlme sikligi artmistir.
-KVS ile iligkili olarak ateroskleroz hizlanmigtir, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, arteriosklerozis obliterans, anevrizmalar, vendz tromboz, kalp
yetmezligi, atrial fibrilasyon ve ortostatik hipotansiyon gortilme sikh@r artmistir.
-Endokrin ve genitouriner sistemle iligkili olarak yaslilarda menopoz, andropoz
gelismesi beklenen durumlardir. Diabetes mellitus (DM), erektil disfonksiyon,
libido kaybi, inkontinans, asiri aktif mesane, retansiyon, sistosel, Uriner
enfeksiyon, benign prostat hipertrofisi ve prostat kanseri gorilme sikligi
artmigtir.
-Hematopoietik sistemle iligkili olarak anemi, lenfoma ve kronik I6semilerin
gorulme sikhgi artar.
-Kas-iskelet sistemi ile iligkili olarak gunluk yasam aktivitesinde kisitlanma,
disme, frakturler, osteoartrit, osteoporoz, pelvik fraktur, postir degisiklikleri
gorulme sikhgr artmigtir.
-Yaslilarda enfeksiyonlarin gorulme sikhgi artmisgtir.
-Noropsikiatrik  sistemle iligkili olarak demans, Alzheimer hastaligi,
serebrovaskuler hastaliklar, deliryum, Parkinson hastaligi, insomnia,
depresyon, vertebrobaziller yetmezlik ve polindropatilerin goértilme sikhgi
artmigtir.
-Dermatolojik sistemle iligkili olarak yaslilarda deride kinigikliklar, yara
iyilesmesinde gecikme, premalign ve malign deri tumorleri, dermatozlar ve
yuzeyel mikozlarin gorulme sikligi artmistir.
-Duyusal sistemle iligkili olarak presbiyopi, retinopati, makiler dejenerasyon,
katarakt, isitme azhdi, presbiakuzi, tat ve koku duyusu bozukluklarinin gérilme

sikligr artmistir.



Yaslilarda eslik eden kronik hastaliklar artmistir. CDC (Hastalik Kontrol
Merkezi) verilerine gore subjektif bilissel bozuklugu olan yashlarin %86,3’Unde,
bilissel bozuklugu olmayanlarin %73,5’inde en az bir kronik hastalik mevcuttur
(13). Bursa Uludag Universitesi Hastanesi Genel Dahiliye Polikliniginde
yaptigimiz bir calismada poliklinige basvuran yasl hastalarin %93,9’'unda (14)
ve Turkiye’de 3 huzurevinde yasayanlarda yapilan bir ¢calismada yaslilarin
%81,7’sinde en az bir kronik hastalik varligi bildirilmistir (15). Kronik hastaliklar
arasinda en sik gorulenler; hipertansiyon, Diyabetes mellitus (DM), koroner
arter hastaligi (KAH), Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), osteoporoz,
osteoartrit, demans, depresyon, kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon,
polindropatiler, vertebrobaziller yetmezlik, serebrovaskuler hastaliklar,
anemiler, kanserler (meme, over, prostat, akciger, kolon, mide kanserleri),
multipl miyelom, kronik lenfositik I6semidir. Yaslilarda en sik gorulen
enfeksiyonlar ise Uriner enfeksiyon ve solunum sistemi enfeksiyonlaridir (5,13-
15).

Sagllk ve insan Hizmetleri Departmani (DHHS) tarafindan
multimorbidite; her biri 1 yildan uzun suren 2 veya daha fazla tibbi hastalik
veya durum olarak tanimlanmistir ve multimorbidite yasla beraber artmaktadir
(16,17). Multimorbidite varligi yasam Kkalitesinde dusus, mental saglk
problemleri, sik ve uzun hospitalizasyon sikligi ve suresinde uzama,
postoperatif komplikasyon sikliginda artma, mortalitede artma, genc yasta
olum, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda bozulma ile iligkili bulunmustur (17,18).
Turkiye istatistik kurumu (TUIK) verilerine gére yashlarin 6lim nedenleri
incelendiginde 2019 yilinda dlumlerin %41,5’inin dolasim sistemi hastaliklari,
%15,3’'Undn neoplazmlar ve  %15,3’Unlin solunum sistemi hastaliklar
nedeniyle oldugu saptanmigtir (19).

Geriatrik sendromlar ortaya ¢ikar: Geriatrik sendromlar; yash hastada,
cogunlukla atipik semptomlarla kendini gosteren ve hastalik tanimi ile tam
olarak acgiklanamayan klinik durumlari ve semptomlari tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. Hastalik ve sendromdan farkli olarak cesitli etyolojik
faktorlerin birbirini etkileyen patogenezi sonucu tek bir semptom veya

semptomlar kompleksi seklinde ortaya cikan Kklinik tablolardir. Geriatrik



sendromlar yasli hastalarda sik gorulen, yagsam kalitesini bozan, morbidite ve
mortaliteyi arttirabilen klinik durumlardir. ilerleyen yasa bagli olarak organ
sistemleri arasinda senkronizasyonu saglayan kontrol sistemlerinde gerileme
s6z konusudur. Literatirde geriatrik sendromun herkes tarafindan kabul géren
uzlagilmig bir tanmimi  yoktur. Bircok vyayinda kirilganlk, sarkopeni,
malnutrisyon, inkontinans, deliryum, demans, depresyon, dusme, polifarmasi,
insomni, immobilite, agri ve basi yarasi geriatrik sendromlar arasinda
sayllimistir. Bazi yayinlarda osteoporoz, yurime bozukluklari, gérme ve igitme
bozukluklari, sersemlik hissi (dizziness), impotans, kabizlik, ihmal ve istismar
da geriatrik sendrom olarak bildirilmistir (20-24). Geriatrik sendromlar

Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Geriatrik sendromlar (20)

Geriatrik sendromlar
o Kirilganhk e Kronik agri
e Sarkopeni e [mmobilite
e Malnutrisyon e Osteoporoz
e Inkontinans e YUrume bozukluklari
e Deliryum e Gorme bozukluklari
e Demans e Isitme bozukluklari
e Depresyon e Sersemlik hissi
e Disme (dizziness)
e Polifarmasi e Impotans
e insomni e Kabizlik
e Basi yarasi e ihmal
o istismar

Hangi klinik tablolarin geriatrik sendrom olarak kabul edildigine goére
prevalansi; %30-70 oraninda bildirilmistir. Geriatrik Sendromlar iginde yer alan
klinik durumlar oldukca heterojendir ve ortak klinik 6zellikler gostermektedirler.

Bu sendromlarin klinik yansimalari altta yatan patoloji ve organ ile iligkisiz



olabilmektedir. Or; idrar yolu enfeksiyonunun deliryum tablosu yaratmasi ve
norolojik semptomlara neden olmasi gibi. Bazen de, yasam kalitesi agisindan
cok 6nemli olabilen bu Klinik durumlar, hasta ve saglik personeli tarafindan
yaglanmanin dogal sureci olarak kabul edilmekte ve saglik sorunu olarak
dugunulmemektedir. Bu durumlar tani ve tedavide ge¢ kalinmasina neden
olabilmektedir (20-24). Tinetti ve arkadaslari, dusme, inkontinans ve
fonksiyonel bagimlilik icin risk faktorlerini arastirdiklari bir calismada 4
predispozan risk faktorl saptamislardir. Bunlari alt ekstremite gugsuzlugu, ust
ekstremite gugsuzlugu, gérme velveya isitme kayiplari ve depresyon olarak
bildirmislerdir (23). Inouye ve arkadaslari, 1990 ile 2005 yillari arasinda
geriatrik sendromlarda risk faktorlerini arastiran calismalari incelemisler ve
yaygin gorilen 5 geriatrik sendromda (basing ulserleri, inkontinans, dismeler,
fonksiyonel dusus ve deliryum) 4 ortak risk faktoru tespit etmiglerdir. Bunlar;
ileri yas, kognitif fonksiyonlarda azalma, fonksiyonel yetersizlik ve azalmig
mobilitedir. Patogenezde multi-organ disfonksiyonu, inflamasyon, sarkopeni
ve aterosklerozun roli olabilece@ini bildirmislerdir (24). Yashlarda
multimorbidite nedeniyle kiguk stres durumlari kolayca disme, deliryum gibi
akut komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir. Geriatrik sendromlarin
blyUk ¢ogunlugu (demans, malnutrisyon gibi) yavas ve kronik seyirlidir. Genel
olarak geriatrik sendromlar icin ileri yas yanisira fonksiyonel bozulma, kognitif
bozulma, mobilitede azalma, kronik hastalik varligi ve malnutrisyonun risk
faktorleri oldugu kabul edilmektedir. Yaslida geriatrik sendrom varhgi
hospitalizasyon sikligi ve suresini, kuruma yerlestiriime 6zbakimin bozulmasi,
yasam kalitesinde bozulma riskini, morbidite ve mortalite oranini ve bakim
maliyetini artirmaktadir (20,21,24).

- Kullanilan ila¢g sayisi artmistir: “Yasllarda ilag kullanimi” konusu ayri
baslikta anlatilacaktir.

- Sosyoekonomik sorunlar artar: Emekli olma sonrasi yaslinin geliri
azalmakta, saglik sorunlari ve hastaliklari arttigi icin saglk giderleri de
artmaktadir. Fonksiyonel kapasitesinde de azalma olan yasl sosyokulturel
aktivitelerini de azaltmak durumunda kalabilir (5,11,12).



- Psikolojik sorunlar: Yaglhda saglik sorunlarinin ve hastaliklarin artmasi,
fonksiyonel kapasitesindeki kayiplar, udretkenliginde azalma, ekonomik
gelirinin dusmesi, yasiti arkadaslarinin kaybi, 6zellikle es kaybi gibi nedenlerle
yalnizhik, umutsuzluk duygulari ortaya gikar, depresyon gelisebilir (5,11,12).

- Bakim sorunlari: ileri yaglarda bakima muhtag hale gelen, bagiml olarak
yasama durumunda kalan yash hastalarin bakimi da 6nemli bir sorundur. Aile
uyeleri yagliya bakim saglayamiyorsa ya da bakim verecek yakini yoksa

yaslinin huzurevine yerlestiriimesi gerekebilir (5,11,12).

1.6. Yashda ilag kullanimi

Yaglilarda kronik hastalik sayisinin artmasi ve geriatrik sendromlarin
gelismesine bagl olarak kullanilan ila¢ sayisi artmistir. Ayrica yaslilarda
ilaglarin  farmakokinetigi ve farmakodinamiginde de bazi dedgisiklikler
olusmaktadir ve bu da vyash hastalarda ilag yoOnetimini daha da
zorlastirmaktadir. Polifarmasi, potansiyel uygunsuz ilag kullanimi, ilag kullanim
hatalari, olumsuz ilag-ila¢ etkilesimleri ve ila¢ advers etki riskleri artmaktadir
(14,25).

1.6.1. Yashda ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodinamigindeki

degisiklikler

Yaslilarda ilaglarin farmakokinetiginde ve farmakodinamiginde bazi
degisiklikler olmakta ve bu da ilaglarin etkisini degistirebilmektedir. Bu nedenle
akilci ilag kullaniminda bu bu degisikllikler gozénunde bulundurulmalidir.

llaglarin farmakokinetigindeki degisiklikler:

Yashlarda ilaglarin farmakokinetiginde emilim, dagilim, metabolizma ve
atilim asamalarinda olusan degisiklikler asagida belirtilmistir (25-32).

-Emilim: yaslilarda tukuruk salgisinda azalma, gastrik asid Uretiminde azalma,
gastrik bosalma zamaninda uzama, emilim ylzeyinde azalma, motilitede
azalma, derialtt yag dokusunda azalma gibi fizyolojik degisiklikler ilaclarin

emilimini degistirebilir. Yaslanma ile emilen toplam ila¢ miktarinda genellikle
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belirgin degisiklik gorulmez, ancak doruk plazma ila¢ konsantrasyonunda ve
bu konsantrasyona ulasma hizinda azalma olabilir. Bu nedenle ilag etkisinin
baglamasinda gecikme olabilir. Eger emilim tam olmazsa beklenen etkide de
azalma olabilir. Or; guclu antikolinerjik ilaclar veya antikolinejik yan etkileri olan
ndroleptiklerin kullanimi, zaten azalmis olan GiS motilitesini daha da azaltabilir
ve kendileri ya da beraberinde kullanilan ilaglarin emilimini bozabilir.
-Dagilim: ilaclarin emilimleri sonrasi organlara ve periferik dokulara tagsinmasi
olayl olup ilaglarin vicutta dagihimlarini etkileyen 6nemli faktorler; vicut
kompozisyonu degisiklikleri, organ ve doku perfuzyonundaki azalma ve
proteinlere baglanmadir. Yaslilarda vicut kas kitlesi ve su miktarinda azalma,
yag kitlesinde ise gorece bir artma olur. Bu nedenle yagda eriyen ilaglarin etki
sureleri uzar. Dolasim bozukluklarina bagh doku perfizyonu bozuldugunda
ilaglarin dagilim hizi daser ve dagilimin dengeye ulagsmasi gecikir. Yaslilarda
malnutrisyon, renal veya hepatik yetmezlige bagl hipoalbuminemi
durumlarinda ilaglarin albumine baglanma orani azalir ve plazmada serbest
ilag dizeyi artabilir. Or; albumine baglanma oranlari yliksek olan baz
nonsteroid antiinflamatuarlar ve antiepileptikler gibi ilaglarin serbest ilag
duzeyleri arttigindan toksik etkileri ortaya cikabilir.

-Metabolizma: ilaglar karacigerde metabolize edilmekte, biyotransformasyon
yoluyla elimine edilmekte ve baz ilaglar da aktif metabolitlerine
donusmektedir. Yaslilarda karaciger kitlesinde, enzim aktivitesinde ve kan
akiminda azalma olabilmektedir. Ayrica hepatit, siroz gibi karaciger hastaliklari
veya alkol, hepatotoksik ilaglar gibi karaciger fonksiyonlarini olumsuz etkileyen
durumlarda ilag metabolizmasi bozulabilir. Karacigerde biyotranformasyon
olay1 Faz 1 (oksidasyon, hidroksilasyon, dealkilasyon, rediksiyon) ve Faz 2
(glukronidasyon, konjugasyon, asetilasyon) asamalari seklinde gergeklesir.
Yaslanma ile Faz 1 metabolizmasi azalabilir. Buna bagl olarak trisiklik
antidepresanlar, bazi opioid ve benzodiazepinler gibi ilaglarin yari dmurleri
uzayabilir.

-Atihm: ila¢ metabolizmasi sonucu olusan Urinlerin viicuttan uzaklastiriimasi
islemi olup birgok ilag ve metabolit igin renal atilim birincil eliminasyon yoludur.

Yasllarda bobrek fonksiyonlarinda azalma olabilir. 50 yastan sonra glomeruler
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filtrasyon hizi her yil %1 oraninda azalmaktadir. Ayrica bobrek yetmezIigi,

diyabetik ve hipertansif nefropati gibi bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyen

durumlarda bobreklerden atilan ilaclarin atimi azalir. Yaslilarda bobrekler

araciligiyla atihmi yidksek olan ilaglarin hastanin glomeruler filtrasyon hizina

g6re dozu ayarlanmalidir ya da doz araligi agilmalidir. Or; lityum, gabapentin,

benzodiazepinler gibi ilaclarin renal klirensleri azalir ve yari dmurleri uzayabilir.
ilaglarin farmakodinamigindeki degisiklikler:

Farmakodinami, ilaglarin fizyolojik ve patolojik durumlarda olusturdugu
etkileri, temelde ilacin etki kalibi (reseptdore baglanma ve reseptdr sonrasi
olaylar) veya etki mekanizmalariyla ilgili 6zellikleri inceler. Yashlarda genel
olarak ilaglara kargi artan hassasiyet egilimi ve degismis ilag¢ yaniti vardir. Yasl
hastalar 6zellikle ilaglarin olumsuz etkilerine karsi savunmasizdir. Reseptor,
sinyal iletimi ve intraselliler yanit duzeyinde veya homeostatik kontrol
mekanizmalari dizeyinde ortaya ¢ikabilen farmakodinamik degisimler 6zellikle
kardiyovaskuler sistemi ve santral sinir sistemini etkileyen ilaclarda
gosterilmistir. Or; ndroleptik ilaglarin deliryum, ekstrapiramidal semptom,
aritmi, postural hipotansiyon gibi yan etkileri ileri yaglarda merkezi sinir

sisteminin ila¢ duyarlih@inin artmasi ile iliskilidir (31-34).

1.6.2. Polifarmasi

Polifarmasi tanimi konusunda kesin fikir birligi olmamakla birlikte “ayni
anda genellikle birden ¢ok endikasyon igin ¢ok sayida ila¢ kullanimi” anlamina
gelmektedir. Gunlik pratikte polifarmasinin en yaygin kullanilan tanimi “gtnlik
5 veya daha fazla ilacin kullaniimasidir’ seklindedir. Gunlik 10 veya daha fazla
ilacin kullaniimasi ise “hiperpolifarmasi veya asiri polifarmasi” olarak
tanimlanmaktadir (35-37). 110 makalenin incelendigi bir galismada polifarmasi
en yaygin olarak (makalelerin %46.4'inde) “gunlik 5 veya daha fazla ilacin
kullanimi” seklinde tanimlanmistir (38).

Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin artmasi ve geriatrik
sendromlarin ortaya ¢ikmasi polifarmasinin en sik nedenleridir. Bir diger neden

recete kaskadidir. Regete kaskadi; hastanin kullandigi bir ilaca bagh gelisen
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advers etkiyi tedavi edilmesi gereken yeni bir tibbi durum olugsmus gibi
degerlendirerek yeni bir ilag baslanmasidir. Tipik bir Ornek; gonartroz
nedeniyle nonsteroid antiinflamatuvar ila¢c kullanan bir hastada advers etki
olarak hipertansiyon gelistiginde dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri
baglanmasi, buna bagli pretibiyal 6dem gelistiginde de tedaviye diuretik
eklenmesidir. Bir diger neden multipl hastaligi olan yashlarin farkli uzman
hekimlere basvurulari sirasinda hekimlerin birbirinden habersiz ilag
recetelemeleridir. Bunun sonucunda birden fazla ayni icerikli muadil ilaglar da
dahil ¢oklu ila¢ kullanimi ortaya ¢ikmaktadir. Yashnin doktor 6nerisi disinda
recete digi ila¢ kullanmasi da bir baska polifarmasi nedenidir (20,39,40).

Polifarmasi hem dinyada hem de ulkemizde yaslilarda yaygin bir
sorundur. Birgok g¢alismada yaslilarin yaklasik yarisinin polifarmasi kullandigi
bildirilmigtir (14, 41-44). Yaslilarda polifarmasi birgok olumsuz sonuca yol
acabilir (Tablo 2) (37,39).

Tablo 2. Polifarmasinin sonuglari (27,39)

e Advers ilag reaksiyonlari artar

e Olumsuz ilag-ilac etkilesmeleri riski artar

e llag kullanim hatalari artar

e Tedavi uyumsuzlugu artar

e GuUnluk yasam aktiviteleri olumsuz etkilenir

e Kognitif bozukluk,

e Diisme,

e Uriner inkontinans ve

e Beslenme bozuklugu gibi diger geriatrik sendromlarin sikligr artar
e Potansiyel uygunsuz ilag kullanimi orani artar
e Hospitalizasyon ve

e Mortalite oranlari artar

e Maliyet artisina neden olur
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1.6.3. Potansiyel uygunsuz ilag kullanimi (PUIK)

Potansiyel uygunsuz ilag kullanimi (PUIK) (Potentially inappropriate
medications) (PIMs), yuksek advers reaksiyon riski ve/veya daha guvenli, esit
veya daha etkili terapotik alternatifler mevcut oldugunda yararlarina iligkin
yetersiz kanit nedeniyle yaslilarda kullanimindan kaginilmasi gereken ilaglar
olarak tanimlanir (37,45-47).

Pratik uygulamada PUIK ile 3 sekilde karsilagilabilir(37,48):

-Eksik recgetelendirme (Underprescribing): Endikasyonu olan ilacin ihmal
edilmesi (endikasyon oldugu halde ila¢ veriimemesi)

-Asiri recetelendirme (Overprescribing): Klinik olarak endikasyonu olmayan bir
ilacin recete edilmesi (gereksiz tedavi)

-Yanls recgetelendirme (Misprescribing): Endikasyona uygun olmayan ilacin
recete edilmesi (ila¢ secimi, doz, tedavi suresi, duplikasyon, ilag etkilesimi)

Potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi ile ilgili cok sayida kriterler sistemi
geligtiriimigstir. Beers Kriterleri, STOPP/START Kiriterleri, PRISCUS Listesi, EU
(7) Listesi bunlarin baslicalaridir (49-52).

Beers Kriterleri: ik kez Beers ve arkadaglari tarafindan 1991 yilinda
bakimevlerinde yasayan yaslilarin kullandiklari ilaglarin degerlendiriimesi
amaciyla gelistirilmigtir. Daha sonra 1997, 2002, 2003 yillarinda guncellenmisg,
daha sonra Amerikan Geriatri Dernegi (AGD) tarafindan 2012, 2015 ve son
olarak 2019 yilinda tekrar guncellenmistir (48,53). Beers 2019 kriterleri tablolar
halinde duzenlenmistir. Tablo 2’de; vyaslilarda kaginiimasi gereken,
kullanilmasi uygun olmayan ilaglar, Tablo 3’de yaslilarda ilag-hastalik veya
ilac-sendrom etkilesimleri nedeniyle kacinilmasi gereken ilaglar, Tablo 4’de
yaslilarda dikkatli kullaniimasi gereken ilaglar, Tablo 5'de yaslilarda klinik
olarak 6nemli ilag-ilag etkilesimleri nedeniyle kaginiimasi gereken ilaglar ve
Tablo 6’da yaslilarda azalmis bdbrek fonksiyonu nedeniyle kaginilmasi veya
dozlarinin azaltiimasi gereken ilaglar listelenmistir (EK 1, 2, 3, 4, 5, 6)(49).

STOPP/START Kriterleri: Gallagher ve arkadaslari 2008 yilinda Beers
kriterlerine alternatif olarak yashlarin kullandiklari ilaglari degerlendirmek

amaciyla STOPP (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
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Prescriptions) ve START (Screening Tool to Alert to Right Treatment) Kriterleri
adli yeni tarama testlerini gelistirmigtir. Daha sonra 2015 yilinda
guncellenmistir (STOPP/START versiyon 2). STOPP Kiriterleri listesindeki
ilaclarin kriter igerigindeki durumlarda kullanimi yasglilarda ilag-hastalik, ilag-
geriatrik sendrom ve/veya ilag-ila¢ etkilesimi nedeniyle yuksek yan etki
potansiyeli tagsimaktadir ve bu nedenle potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi
olarak kabul edilirler. START Kriterleri listesindeki ilaglarin ise; kriter
icerigindeki durumlarda kullaniminin yaslilarda endikasyonu ve potansiyel
yararlari vardir, ancak klinik pratikte siklikla gd6zden kacabilmekte veya ileri yas
nedeniyle, gegerli ek bir neden olmaksizin verilimemektedir. Bu ilaglarin kriter
icerigindeki durumda kullanilmamasi da potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi
olarak kabul edilirler. STOPP versiyon 2‘de yasllarda kullaniimasi uygun
olmayan ilaglar 81 kriter halinde ve START versiyon 2’'de ise yaslilarda
kullaniimasi gereken ancak kullaniimayan ilaclar 34 kriter halinde
olusturulmustur (EK 7) (50).

PRISCUS Listesi: 2010 yihinda Almanya’da uzman klinisyenlerden
olusan c¢alisma grubuna, delphi metodu kullanilarak yapilandirilimig uzman
anketleri 2 tur seklinde uygulanmis ve anketlerin degerlendiriimesi sonucunda,
18 ilag grubundan toplam 83 ilacin yashda kullaniimasi potansiyel olarak
uygunsuz kabul edilmistir. Listede belirtilen gruplardaki ilaclar icin; yan etkileri,
uygunsuz olarak kabul edilme gerekgeleri, tedavi alternatifl eri ve eger
kullanilacaksa alinmasi gereken dnlemler belirtiimistir. Bu ilaglarin 48’I merkezi
sinir sistemi Uzerine etkileri olan antidepresan, antiepileptik, sedatif, hipnotik
ve noroleptik ilaglardan olusmaktadir. Ayrica analjezik, antiinflamatuar ilaglar,
kardiyovaskuler sisteme etkili ilaclar, antikolinerjik etkili ilaclar da listede
mevcuttur (EK 8) (51).

EU (7) PIM Listesi: 2015 yilinda 7 Avrupa ulkesinin (Estonya,
Finlandiya, Fransa, Almanya, Hollanda, ispanya ve isveg) Geriatri uzmanlari
tarafindan gelistiriimis ve Alman PRISCUS listesi, Amerikan Beers listesi,
Kanada listesi ve Fransiz listesi gibi gesitli ulusal potansiyel uygunsuz ilag

listelerine dayanilarak hazirlanmis bir listedir. Liste 282 kimyasal madde veya
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ila¢ sinifindan olugsmakta olup doz ayarlamalari ve terapotik alternatifler igin
Oneriler de icermektedir (EK 9) (52).

1.6.4. Yashda akilci ilag kullanimi

Akilci ilag kullanimi, Diinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan “Kisilerin
klinik bulgularina ve bireysel ozelliklerine gore uygun ilaci, uygun sure ve
dozda, en uygun maliyetle ve kolayca saglayabilmeleri” seklinde
tanimlanmistir (54).

DSO, “lyi Regete Yazma Rehberi’nde akilci ilag seciminde 4 6lgit
belirlemistir (565). Bunlar;

1. Etkinlik: ilac istenen etkiyi gdsterebilir olmalidir. Regete edilmesi disiinilen
ilacin etkinligine iliskin kanitlar olmalidir.

2. Guvenlilik: ilaglarin istenmeyen etkileri kabul edilebilir olmalidir Ongérilen
tedavi suresince, ozellikle kronik kullanimda, kullaniimasi dusunulen ilacin
advers etkileri bilinmelidir. Hastanin aldigi risk degerlendirilmelidir.

3. Uygunluk: ilag kolayca kullanilabilir formda olmaldir. Regete edilmesi
dugunulen ilacin verilig yolunun hasta i¢in uygun olup olmadigi, kullanim
sikliginin hasta lehine daha zahmetsiz olmasi, hastanin yasadigi bdlgede
bulunabilirlik gibi ilaca erisimin onunde gugluklerin  bulunmamasi,
kontrendikasyonlarinin yok ya da az olmasi, ilag-ilag etkilesimi ve ilag-besin
etkilesimi gibi potansiyel sorunlarinin az olmasi ve 6zel hasta gruplarinda
kullanim kolayhginin bulunmasi agisindan degerlendirilmelidir.

4. Maliyet: ilacin hastaya giinliik ve toplam maliyeti diisiik olmalidir. Tedavi
etmemenin isgucu kaybi vb. nedeniyle toplumsal maliyeti olup olmadigi ve
komplikasyon gelistiginde maliyetin nasil etkilenebilecegi degerlendiriimelidir.

Yasli populasyonun ila¢g kullanim oranlan tium dinyada genel
populasyona gore yuksek olmasina ragmen, hem yeni ilag geligtiriime
asamalarinda, hem de genel populasyonda yapilan klinik ilag aragtirmalarinda
yasli hasta grubu cesitli nedenlerle ihmal edilmektedir. Turkiye'de degisik
illerde yasllarda ilag kullanimini inceleyen 1998-2005 yillar1 arasinda yapilimis

11 yayinin degerlendirildigi bir galismada, yaslilarda kisi basina dusen ilag
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sayisi ortalamasinin 3,25 oldugu, kadinlarin erkeklerden daha fazla ilag
kullandiklari, en sik kullanilan ilaglarin kardiyovaskuler sistem ilaglar ve
analjezik/antiinflamatuvar ilaglar oldugu, ayrica, hastalarin ilaglari konusunda
yeterince bilgilendiriimedikleri, recetelerinin dogru formatta yazilmadigi,
regetesiz ila¢c kullanim oranlarinin yuksek oldugu (% 14), kardiyovaskuler
sistem ilaglari kullananlarin % 29,9'unda ilag kullanimina bagl

Yaslilarda polifarmasi ve buna bagh artmis advers ila¢ reaksiyonlari,
olumsuz ilac-ilag etkilesimleri, potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi ve ilag
kullanim hatalari riskleri artmistir. Yine yaslilik doneminde organ iglevlerinde
azalma, ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodinamigi ile ilgili de bazi
degisiklikler olmakta ve tum bu faktorler vyasllarda ilag tedavisini
zorlagtirmaktadir. Bu nedenle yaslilar ilag kullanimi agisindan en buyuk risk
altinda olan ve akilci ilag kullanimindan en ¢ok yarari gérecek hasta grubudur.
Yaslilarda akilci ilag kullanimi igin baglica 6neriler Tablo 3'de gdsterilmistir (57-
60).

Tablo 3. Yaslilarda akilci ilag kullanimim igin baslica éneriler (57-60)

e Hastadan iyi bir ilag 6ykisu alinmahdir. Kullandigi tiim ilaglar, bitkisel takviyeler dahil
isimleri ve kullanim sekli 6grenilmelidir. Bunun icin tim ilaglarini bir posete doldurup
getirmesi istenmelidir.

e Hastanin semptom ve bulgularinin hastaliJa mi bagh ya da ilag advers etkisi mi
oldugu ayirtedilmelidir. Recete kaskadindan kaginiimalidir.

e llag secimi 6ncesi hastada eslik eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar,
ayrica baslanilmasi planlanan ilacin advers etkileri acisindan potansiyel olumsuz
durumlarin olup olmadigi belirlenmelidir.

e ilag seciminde giincel kilavuzlar gézéniinde bulundurulmalidir. Potansiyel uygunsuz
ilagc  kullanim kriterleri, olumsuz ilag-ilag, ilag-gida, ilag-sendrom/hastalik
etkilesimlerine dikkat edilmelidir.

e Hastalik icin endikasyonu olan ve hastaya 6zgul, uygun ila¢ secilmelidir. Bunun igin
etkinlik-guvenlilik-uygunluk-maliyet ilkelerine uyulmalidir.

e Hastaya yazilan ilag/ilaglarin ayrintili listesi, kullanim dozu, sekli, yolu, sikhgi, suresi
konusunda hasta ve bakicilari s6zli ve yazil olarak bilgilendiriimelidir. Bunun igin
basit ve anlasilir kullanim semalari hazirlanmalidir.

e Hasta icin tedavi hedefleri belirlenmelidir. Hasta ve bakicilari tedavi planina dahil

edilmelidir.
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e Hasta ve bakicilarina hastalik durumu ya da verilen ilaglarla iligkili hangi durumlarda
tekrar kontrola gelmeleri gerektigi ve acil durumlar bildiriimelidir.

e MuUmkin olan en az sayida ilag baslanmali, polifarmasiden kaginiimahdir.

e ilaca miimkiin olan en diisiik dozda baslaniimali ve eder gerekiyorsa ilacin dozu
kontrollu olarak arttirilmalidir.

e Hasta uyuncunu saglamak icin mumkinse c¢oklu dozlar gerektiren ilaclar yerine
gunde tek doz kullanilabilen ilag tedavisi planlanmalidir.

e TUm hastalara ilag disi (nonfarmakolojik) uygun tedavi énerileri yapiimalidir.

e Kontrol vizitlerinde hastanin tim ilaclarini yaninda getirmesi istenmeli ve ilag¢ kutulari
Uzerinden ilaglarini nasil kullandigi, ilag kullanim hatasi/tedaviye uyumsuzluk olup
olmadigi, hastalik/semptom Uzerine etkinligi, advers etki, olumsuz ilag etkilesimleri
acisindan sorgulanmalidir.

e Kronik hastaliklar olanlarda duzenli olarak tedavi gdzden gecirilmeli ve gereksiz
ilaclar tedaviden cikariimalidir. Yeni ilag ilavesi hastanin yasam kalitesini arttiriyorsa

tercih edilmelidir.

1.7. Caligmanin amaci

Bu calismada Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran yaslh hastalarda
yas, cinsiyet, medeni durum, beraber yasadiklar kisiler, egitim durumu gibi
sosyodemografik 6zellikler yanisira polifarmasi ile iligkili faktorler olan eslik
eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar, ila¢ kullanim 6zellikleri,
kullandiklari ilag sayisi, polifarmasi oranlari, 5 farkli kriter sitemine goére
potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim sikhdr ve bunlari etkileyen faktorlerin

arastinimasi ve literatlre katkida bulunulmasi amaglanmigtir.
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2.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yoénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak prospektif kesitsel bir ¢calisma
olarak planlandi. Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 03.02.2021 tarih ve 2021-3/28 nolu karar ile onay alindiktan
sonra arastirmaya baslandi.

Calismaya 15.02.2021 ile 15.02.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran, 65
yas ve Uzeri olan, en az 1 kronik hastaligi olan, bunun igin ginde en az 1 ilag
kullanan ve calismaya katiimayi kabul eden hastalar alindi. Calisma igin
gonulli  olur vermeyen, biling bozuklugu olan ve anket sorularini
yanitlayamayacak derecede kooperasyon bozuklugu olan hastalar ¢calismaya
dahil edilmedi.

Onceden hazirlanan anket formuna (EK 10) hastalarin yas ve cinsiyet
Ozellikleri, medeni durumu, birlikte yagadiklar kisiler, egitim durumu gibi
sosyodemografik ozellikleri, majér basvuru nedenleri, eslik eden kronik
hastaliklar ve geriatrik sendromlar, kullandiklari ilaglar, ilagla iligkili advers
etkiler ve son 15 gln icinde hastanin tedaviye uyumu / kendisine ait ilag
kullanim hatalari gibi hasta bilgileri hastalarla yuz ytuze gorusulerek kaydedildi.
Hastada eglik eden hastaliklar ve kullandiklari ilaglar hastanin dosya bilgileri
incelenerek teyit edildi. Geriatrik sendromlarin varhdi icin anamnez bilgileri
yanisira Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form, Geriatrik Depresyon
Skalasi-Kisa Form, Mini-Mental Test, Katz Gunlik Yagsam Aktiviteleri Olcegi
ve FRAIL Olgegi uygulandi. Kronik hastalik yiikii icin Charlson Komorbidite
indeksi (CCI) kullanildi (EK 11) (61-66)

Bu calismada gunluk = 5 ilag kullanimi polifarmasi ve = 10 ilag kullanimi
asir polifarmasi olarak kabul edildi (67). Hastalarin kullandiklari ilaglar
potansiyel uygunsuz ilac kullanimi acisindan; Beers 2019 Kriterleri,
STOPP/START Kriterleri versiyon 2, EU(7)-PIM Listesi ve PRISCUS Listesine
gore degerlendirildi (49-52). Daha sonra yas gruplari (65-74 yas ve = 75 yas),

cinsiyet, polifarmasi varligi, CCl skoru, geriatrik sendrom varligi ve en sik
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gorulen hastalik gruplarina gore potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimlari ve

tedaviye uyum oranlari kargilagtirildi.

2.1. istatistiksel analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri JASP 0.16.3.0 yaziliminda yapiimistir.
Calismada yer alan nicel dediskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; nitel
degiskenler frekans ve yuzde ile gosterilmistir. Nicel degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilim
gOstermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi  kullanilmistir.  Nitel degiskenlerin  gruplararasi
karsilastirmalarinda Fisher ki-kare, Yates ki-kare ve Pearson ki-kare testleri
kullaniimistir. Calismadaki tim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in

altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya 15.02.2021 ile 15.02.2022 tarihleri arasindaki 1 yillik stre
icinde Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran ve c¢alismaya katilma kriterlerini
tasiyan 315 hasta dahil edilmis olup, hastalarin %60,3'G kadin, %39,7’si
erkek, kadin/erkek orani: 1,52 idi. Hastalarin yas ortalamasi 70,6 = 5,5
(kadinlarda 70,3 + 5,3, erkeklerde 71,1 £ 5,9) olup cinsiyet ve yas gruplari

arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin cinsiyet ve geriatrik yas gruplarina gére dagilimi.

Cinsiyet Geriatrik yas grubu Toplam
65-74 yas =75 yas

Kadin 159 (%50,4) 31 (%9,8) 190 (%60,3)

Erkek 102 (%32,3) 23 (%7,3) 125 (%39,7)

Toplam 261 (%82,8) 54 (%17,1) 315

Hastalarin sosyokulttrel ozellikleri incelendiginde; medeni durum
acisindan hastalarin %74,6’s1 evli, %21’i esini kaybetmis durumdaydi.
Erkeklerde evli olma orani daha yuksek (%80’e karsi %71,1) iken kadinlarda
esini kaybetmis olma orani daha yuksekti (%23,7’ye karsi %16,8). Medeni
durum acisindan yas gruplari arasinda fark yoktu. Hastalar birlikte yasadiklari
kisiler agisindan incelendiklerinde; kadinlar ve erkekler arasinda fark vardi.
Erkeklerde esiyle birlikte yasayan orani daha yuksek (%80’e karsi %71,1) iken
kadinlarda yalniz yagsama orani daha yuksekti (%16,8’e karsi %8). Birlikte
yasadiklari kisiler agisindan yas gruplari arasinda fark yoktu. Egitim durumu
agisindan incelendiginde; kadinlarla erkekler arasinda fark vardi. Kadinlarda
okuryazar olmayanlar daha ylksek (%10,5’a kargi %1,6), erkeklerde lise ve
yuksek okul mezunu olma orani daha yuksekti (%36’ya karsi %19,5). Egitim
durumu acisindan yas gruplari arasinda fark vardi. 65-74 yas grubunda lise ve
yuksek okul mezunu olma orani =2 75 yas grubuna gore daha yuksekti
(%26,4’e kars1 %9,2) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin sosyokulturel 6zellikleri.

Cinsiyet Toplam Geriatrik yas grubu

Kadin ‘ Erkek 65-74 yas ‘ > 75 yas
Medeni durumu
Bekar 2 (%1,05) 0 2 (%0,63) 1 (%0,04) 1 (%1,85)
Evli 135 (%71,1) | 100 (%80)* | 235 (%74,6) | 199 (%76,2) | 36 (%66,7)
Bosanmis 8 (%4,2) 4 (%3,2) 12 (%3,8) 11 (%4,21) 1 (%1,85)
Esini 45 (%23,7)* | 21 (%16,8) 66 (%21) 50 (%19,2) | 16 (%29,6)
kaybetmis
Birlikte yasadiklari kisiler
Esiile 135 (%71,1) | 100 (%80)* | 235 (%74,6) | 199 (%76,2) | 36 (%66,7)

Cocuklarinin | 22 (%11,6) | 13 (%10.4) 35 (%11,1) 31 (%11,9) 5(%9,3)
yaninda

Yalniz 32 (9%16,8)* | 10 (%8) 42 (%11,3) 29 (%11,1) | 13 (%24,1)
Diger 2 (%1,05) 1 (%0,8) 3 (%0,95) 2 (%0,77) 1 (%1,9)

Egitim durumu

Okur yazar 20 (%10,5)* 2 (%1,6) 22 (%7) 16 (%6,13) 6 (%11,1)
olmayanlar

Okuryazar 23 (%12,1) 15 (%12) 38 (%12) 30 (%11,5) 8 (%14,8)
olanlar

ilkokul 82 (%43,2) 42 (%33,6) 124 (%39,4) | 102 (%39.1) | 22 (%40,7)
mezunu

Ortaokul 28 (%14,7) 21 (%16,8) 49 (%15,6) 44 (%16,9) 5 (%9,25)
mezunu

Lise mezunu | 23 (%12,1) | 23 (%18,4)* | 46 (%14,6) | 42 (%16,1)* | 4 (%7,4)

Yuksek okul | 14 (%7,4) 22 (%17,6)* 36 (%11,4) 27 (%10,3)* 9 (%1,8)
bitirenler
* p <0.001

Hastalar mevcut kronik hastaliklari agisindan incelendiginde;
hipertansiyon (%77,4) ve diyabetes mellitus (%46,9) en sik gorulen komorbid
hastaliklardi (Tablo 6). Kadinlarda hipotiroidi- hipertiroidi daha fazla (%28,4’e
karsi %8.3), erkeklerde ise koroner arter hastaligi (%35,5’'e karsi %15,5) ve
BPH (%34,4) daha fazla idi. Yas gruplarina gore incelendiginde; kronik bobrek
hastaligi (glomeruler filtrasyon hizi < 60 ml/dk) = 75 yas grubunda daha
yuksek orandaydi (%42,6’ya karsi %25,7). Diger kronik hastaliklar agisindan
cinsiyet ve yas gruplar arasinda fark yoktu. Beden kitle indeksine (BKi = 30
kg/m2) gbre hastalarin %37,1'i (n:117) obes grubundaydi ve kadinlarda
erkeklere gore (%44,8’e karsi %24,8) ve 65-74 yas grubunda = 75 yas grubuna
gore (%39,8’e karsi %24,1) daha ylksek orandaydi. Turkiye Endokrinoloji ve

Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom Calisma Grubunun Onerdigi

22



Metabolik Sendrom Tani Kriterlerine gore hastalarin %32,6’sinda (n:103)
metabolik sendrom vardi (kadinlarda %33 (n:64), erkeklerde %33,2 (n:39))
(68).

Tablo 6: Mevcut kronik hastaliklarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimi.

Sira | Kronik Cinsiyet Toplam Yas gruplar

no hastaliklar Kadin Erkek 65-74 yas 275 yas

1 Hipertansiyon | 150 (%77,3) | 94 (%77,7) 244 (%77,4) | 204 (%78,2) | 40 (%74,1)

2 Diyabetes 88 (%45,4) | 60 (%49,6) 148 (%46,9) | 125 (%47,9) | 23 (%42,6)
Mellitus

3 Dislipidemi 73 (%37,6) | 51 (%42,1) 124 (%39,3) | 104 (%39,8) | 20 (%37)

4 KBH 51 (%26,3) | 39 (%32,2) 90 (%28,5) 67 (%25,7) | 23 %42,6)?

5 KAH 30 (%15,5) | 43 (%35,5)* 73 (%23,1) 56 (%21,5) | 17 (%31,5)

6 Hipotiroidi- 55 (%28,4)! | 10 (%8,3) 65 (%20,6) 58 (%22,2) 7 (%13)
Hipertiroidi

7 Gastrit- 34 (%17,5) | 16 (%13,2) 50 (%15,8) 38 (%14,6) | 12 (%22,2)
GOR*-PU*

8 Noropati 28 (%14,4) | 16 (%13,2) 44 (%13,9) 39 (%14,9) 5 (%9,3)

9 Astim-KOAH* 27 (%13,9) | 16 (%13,2) 43 (%13,6) 39 (%14,9) 4 (%7,4)

10 BPH* 0 43 (%100)* 43 (%13,6) 32 (%12,3) | 11 (%20,4)

*: Kisaltmalar: GOR; Gastrodzofagial reflii, PU; Peptik lilser, KOAH; Kronik obstruktif akciger
hastaligi, BPH; Benign prostat hipertrofisi, KBH; Kronik bdbrek hastaligi, KAH; Koroner arter
hastaligi

1 p <0.001.

2, p<0.05.

Depresyon, demans ve osteoporoz-osteopeniyi de dahil ettigimiz
geriatrik sendromlar acisindan incelendiginde; kronik agri, depresyon ve
inkontinans en sik gortlen geriatrik sendromlardi (Tablo 7). Hastalarin timuine
Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS) Kisa Form, Standart Mini
Mental Test (SMMT), Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MND) Kisa Form,
FRAIL o6lgedi ve KATZ Gunluk Yasam Aktiviteleri dlgedi uygulandi, ayrica
dusme, inkontinans, uyku bozuklugu, kronik agri Oykusu sorgulandi.
Hastalarin 59’unda depresyon tanisi mevcut olup GDS puanina gore 33
hastaya daha depresyon tanisi konuldu. 8 hastada demans tanisi mevcut iken
SMMT ile 41 hastaya daha demans tanisi konuldu ve uygun oneriler ve
yonlendirme vyapildi. Geriatrik sendromlardan kadinlarda osteoporoz-
osteopeni (%29.9'a karsi %7,4), depresyon (%34’ karsi %21,5), demans
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(%21,1’e karsl %6,6), insomni (%22,7'ye karsi %11,6) erkeklere gbre daha
yuksek oranda saptandi. Yas gruplarina gore degerlendirildiginde kirilganlik =
75 yas grubunda 65-74 yas grubuna goére daha fazla idi (%31,5’e karsi %18)
(Tablo 7). Gunlik temel yasam aktivitelerinde bagimlilik (KATZ puani: 0) orani:
%6,3 (n:20) idi, cinsiyet ve yas gruplari arasinda fark yoktu.

Tablo 7: Hastalarda eslik eden geriatrik sendromlarin cinsiyet ve yas

gruplarina gore dagilimi.

Sira | Geriatrik Cinsiyet Yas gruplari
no | sendromiar Kadin Erkek Toplam 65-74 yas 275 yas
1 | Kronik agri 72 (%37,9) | 27 (%21,6) | 99 (%31,4) | 84 (%32,2) | 15 (%27,8)
2 | Depresyon 66 (%34,7)* | 26 (%20,8) | 92 (%29,2) | 75 (%28,7) | 17 (%31,5)
3 | Inkontinans 45 (%23,7) | 34 (%27,2) | 79 (%25,1) | 63 (%24,1) | 16 (%29,6)
4 | Osteoporoz- 58 (%30,5)* 9 (%7,2) | 67(%21,3) | 53(%20,3) | 14 (%25,9)
osteopeni
5 | Kirllganlik 45 (%23,7) | 19 (%15,2) | 64 (%20,3) | 47 (%18) 17 (%31,5)**
6 | Dusme Oykislt | 40 (%21,1) | 23 (%18,4) | 63 (%20) 54 (%20,7) | 9 (%16,7)
7 | insomni 44 (%23,2)* | 14 (%11,2) | 58 (%18,4) | 48 (%18,4) | 10 (%18,5)
8 Demans 41 (%21,6)* 8 (%6,4) 49 (%15,6) 36 (%13,8) | 13 (%24,1)
9 Malnutrisyon 11 (%5,8) 11 (%8,8) 22 (%7) 16 (%6,1)) 6 (%11,1)
*p<0.001.
** p < 0.05.

Calismaya gunlik en az 1 ilag kullanan hastalar dahil edilmis olup
basvuru sirasinda hastalarin kullandigi toplam ilag sayisi 1873 idi. Bunlardan
haftalik, aylik peryotlarda kullanilanlar veya g6z damlasi, burun spreyi ve
inhaler ilaclar gibi lokal etki amaciyla kullanilan 127’si disinda kalan herguln
duzenli kullanilan 1746 ilag degerlendirmeye alindi. Hastalarin gunluk
kullandiklari ortalama ila¢ sayisi: 5,5 + 1,8 (1-15 arasi) idi. Polifarmasi (gunlik
= 5 ilag kullanimi) orani: %59,4, hiperpolifarmasi orani: %10,5 idi. Hastalarin
kullandiklari ilag sayisi gruplarina goére cinsiyet ve yas gruplari arasinda fark

yoktu (Tablo 8).
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Tablo 8. Gunluk kullanilan ila¢ sayisi gruplarinin cinsiyet ve yas gruplarina
gore dagilimi.

ilag sayisi Cinsiyet Yas gruplari
grubu Kadin Erkek Toplam 65-74yas | =75yas
1-4 ilag 76 (%40) 52 (%41,6) | 128 (%40,6) | 107 (%41) | 21 (%38,9)
5-9ilag 90 (%47,4) | 64 (%51,2) | 154 (%48,9) | 128 (%49) | 26 (%48,1)
210 ilag 24 (%12,6) 9 (%7,2) 33 (%10,5) | 26 (%10) 7 (%13)

Hastalarin  kullandiklart ilaglar agisindan incelendiginde; organ
sistemlerine goére sirasiyla kardiyovaskuler sistem ilaglar (n: 260, %82,5),
endokrin sistem ilaglari (n:183, %%58,1) ve gastrointestinal sistem ilaglari
(n:116, %36,8) en sik kullanilan ilaglardi. Hastalarin en sik kullandiklari ilag
gruplart incelendiginde; angiotensin donusturictd enzim inhibitorleri
(ACEi)/Angiotensin reseptor blokerleri (ARB), ditiretikler ve beta blokerler en
sik kullanilan ilaglardi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin en fazla kullandidi ilaglar tablosu

Kullanilan ilaglar Sayi

1 | ACEI/ARB 179 (%56,8)
2 | Diuretikler 120 (%38,1)
3 | Beta blokerler 118 (%37,5)
4 | Metformin 113 (%35,9)
5 | Asetil salisilik asit 109 (%34,6)
6 | Proton pompa inhibitdrleri | 102 (%32,4)
7 | Kalsiyum kanal blokerleri 97 (%30,8)
8 | Statinler 84 (%26,7)
9 | Tiroid ilaglarn 65 (%20,6)
10 | DPP-4 inhibitorleri 57 (%18,1)
11 | Antidepresanlar 53 (%16,8)
12 | insulinler 36 (%11,4)
13 | Klopidogrel 36 (%11,4)
14 | NSAI 30 (%9,5)

15 | Alfa blokerler 25 (%7,9)

Kisaltmalar: DPP-4; dipeptidil peptidaz-4, NSAIi; nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar,
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llag kullanim hatalar agisindan hastalarda son 15 gin icinde doz
atlama, yanlis doz, yanlig zaman ve yanlis ilag kullanma dykusu alindi. Toplam
81 hastada (%25,7) ila¢c kullanma hatasi saptandi. Kadinlarda ve = 75 yas
grubunda ila¢ kullanim hatalari daha yiiksekti . ilag sayisi gruplari ve hastalik

yuku gruplarina gore ilag kullanim hatalari agisindan fark goérilmedi (Tablo 10).

Tablo 10: llag kullanim hatalarinin cinsiyet, yas gruplari ve ginliik kullanilan
ilag sayisi gruplarina gore dagihmi

ilag kullanim
hatalar
Cinsiyet
Kadin (n: 190) 59 (%31,1)*
Erkek (n: 125) 22 (%17,6)
Yas gruplari
65-74 yas (n: 261) 65 (%24,9)
=275 yas (n: 54) 16 (%29,6)*
ilag sayisi gruplari
1-4 ilag kullananlar (n: 128) 31 (%24,2)
5-9 ila¢ kullananlar (n: 154) 41 (%26,6)
= 10 ilag kullananlar (n: 33) 9 (%30,3)
Hastalik yuku (CCl kodu)
0 (n: 52) 11 (%21,2)
1 (n: 175) 51 (%29,1)
2 (n: 69) 15 (%21,7)
3 (n: 19) 4 (%21,1)
* p <0.05

Hastalarin verileri potansiyel uygunsuz ila¢g kullanimi agisindan
PRISCUS Listesi, EU-7 PIM Listesi, Beers 2019 Kriterleri ve STOPP/START
Kriterleri versiyon 2 olmak Uzere 5 farkh Ol¢ekle degerlendirildi (Tablo 11).
PRISCUS listesi ile saptanan potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi diger
Olceklere gore daha dusuktu (p < 0.05). Her bir dicekle elde edilen sonuglarda
kendi icinde degerlendirildiginde cinsiyet, yas gruplari ve hastalik yuka gruplari
arasinda fark yoktu, ancak polifarmasi alanlarda 1-4 ila¢ alan gruba gore

potansiyel uygunsuz ilag kullanimi yuksekti (p < 0.001).
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Tablo 11: Farkh olgeklere gore potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi.

PRISCUS EU-7 Beers 2019 STOPP v2 START v2
Cinsiyet
Kadin 25 (%12,9) | 87 (%44,8) 103 (%53,1) 88 (%45,4) | 150 (%77,3)
Erkek 25 (%20,7) | 55 (%45,5) 51 (%42,1) 53 (%43,8) 83 (%668,6)
Yas gruplari
65-74 40 (%15.3) | 116 (%44,4) | 122 (%46,7) | 113 (%43,3) | 190 (%72,8)
75+ 10 (%18.5) 26 (%48,1) 32 (%59,3) 28 (%51,9) 43 (%79,6)

ilag sayisi gruplari

1-4 ilag 5 (%3,9) 33 (%25,8) | 36 (%28,1) | 36 (%28,1) | 93 (%72,7)
59ilac | 33 %21,4)* | 82 (%53,2)* | 89 (%57,8)* | 82 (%53,2)* | 116 (%75,3)
>10ilag | 12 (%36,4)* | 27 (%81,8)* | 29 (%87,9)* | 23 (%69,7)* | 24 (%72,7)

Hastalik yiiki (CCI kodu)

0 7 (%13,5) | 17 (%32,7) | 21(%404) | 21 (%40,4) | 37 (%71,2)
1 25 (%14,3) | 71(%40,6) | 82 (%46,9) | 69 (%39,4) | 126 (%72)
2 13 (%18,8) | 41 (%59,4) | 38(%55,1) | 38 (%551) | 53 (%76,8)
3 5(%26,3) | 13 (%68,4) | 13 (%684) | 13 (%68,4) | 17 (%89,5)
Toplam PUIK | 50 (%15,9) | 142 (%45,1) | 154 (%48,9) | 141 (%44,8) | 233 (%73,9)
*p <0.001

PRISCUS listesine gore potansiyel uygunsuz ilag kullanim orani %15,9
(n:50) olarak bulunmustur. En fazla uygunsuzluk potansiyeli saptanan ilaclar;
NSAIi (n:10, %3,2), doksazosin (n:8, %2,5),

solifenasin (n:4 %1,3) ve digoxin (n:4 %1,3) olmustur.

%3,2), pirasetam (n:10,

EU-7 PIM listesine gore potansiyel uygunsuz ilag kullanim orani %45,1
(n:142) olarak bulunmustur. En fazla uygunsuzluk potansiyeli saptanan ilaglar;
proton pompa inhibitorleri (n:30, %9,5), NSAIi (n:26, %8,3), trimetazidin (n:18,
%5,7), oral %5,4) ve
nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem) (n:12, %3,8)

antidiyabetikler (glimeprid ve sitagliptin) (n:17,
olmustur.

Beers 2019 kriterlerine gére potansiyel uygunsuz ilag kullanim orani
%48,9 olarak bulunmustur. Toplam 154 hastada 193 potansiyel uygunsuz ilag
kullanimi gérulmastir (Tablo 12). En fazla uygunsuzluk potansiyeli saptanan
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ilaclar; proton pompa inhibitdrleri (n:30, %9,5), asetil salisilik asit (n:29, %9,2),
antidepresanlar (n:28, %8,9), NSAIl (n:17, % 5,4) ve giiclii antikolinerjikler

(n: 13, %4,1) olmustur.

Tablo 12: Beers 2019 Kriterlerine gore potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi.

etkilesimleri
kullaniimasi)

nedeniyle kaginilmasi  gereken ilaglarin

Beers 2019 kriterleri Sayi (%)

Tablo 2 iliskili PUIK (Yaslilarda kacinilmasi gereken ilaglarin | 82 (%26)
kullaniimasi)

Tablo 3 iliskili PUIK (Yaslilarda ilag-hastalik veya ilag-sendrom | 29 (%9,2)

Tablo 4 iliskili PUIK (Yaslilarda dikkatli kullaniimasi gereken
ilaclarin uygunsuz kullanimi)

57 (%18,1)

nedeniyle kacinilmasi veya dozlarinin azaltiimasi gereken
ilaclarin uygunsuz kullaniimasi)

Tablo 5 iligkili PUIK (Yashlarda klinik olarak énemli ilag-ila¢ | 13 (%4,1)
etkilegimleri  nedeniyle  kaginiimasi  gereken ilaglarin
kullaniimasi)

Tablo 6 iliskili PUIK (Yaslilarda azalmis bobrek fonksiyonu | 12 (%3,8)

STOPP versiyon 2 Kriterlerine gbre potansiyel uygunsuz ilag¢ kullanim
orani %44,8 olarak bulunmustur. Toplam 141 hastada 177 potansiyel
uygunsuz ilag kullanimi goralmuagtur (Tablo 13).

En fazla uygunsuzluk potansiyeli saptanan ilacglar; proton pompa inhibitorleri
(n:30, %9,5), asetil salisilik asit (n:24, %7,6), NSAIi (n:19, %6), klopidogrel
(n: 14, %4,4) ve noroleptikler (n: 9, %2,9) olmustur.

Tablo 13: STOPP version 2 kriterlerine gore potansiyel uygunsuz ilag
kullanimi.

Kriter gruplari Sayi (%)

A | llag endikasyonu kriterleri 61 (%19,3)
B | Kardiyovaskuler sistem kriterleri 39 (%12,3)
C | Antiplatelet/Antikoagulan ilaglar 25 (%7,9)
D | Santral sinir sistemi ve psikotrop ilaclar 13 (%4,12)
E | Renal sistem kriterleri 3 (%0,9)
F

Gastrointestinal sistem kriterleri

37 (%11,7)
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G | Solunum sistemi kriterleri 6 (%1,9)
H | Kas iskelet sistemi kriterleri 24 (%7,6)
J | Endokrin sistem kriterleri 3 (%0,9)
K | Yaslilarda dusme riskini artiran ilaglar 14 (%4,4)
L | Analjezik ilaglar 7 (%2,2)

START versiyon 2 Kriterlerine gére potansiyel uygunsuzluk orani %73,9
olarak bulunmusg, toplam 233 hastada 456 potansiyel uygunsuzluk
saptanmigtir (Tablo 14). En énemli ihmal asi kriterlerine uyulmamasidir
(n:181, %57,5). Yillik influenza asisi 144 hastada ve pnomoni asisi 142
hastada ihmal edilmigtir. Dokimante edilmis koroner, serebral veya periferal
vaskuler hastaligi olanlarda statin tedavisinin ihmali 41 hastada (%13), iskemik
kalp hastaliginda beta bloker tedavisinin ihmali 30 hastada (%9,5), sistolik kalp
yetersizligi ve/veya dokimante koroner arter hastaliginda ACE inhibitora
kullaniminin ihmal edilmesi 28 hastada (%8,9) ve dokimante osteoporozu
olanlarda antiresorptif veya anabolik tedavi kullaniminin ihmal edilmesi 27

hastada (%8,6 ) saptanmistir.

Tablo 14: START Version 2 kriterleri Gizere PUIK dagilimi:

Sayi (%)
A | Kardiyovaskuler system kriterleri 114 (%36,1)
B | Solunum sistemi kriterleri 3 (%0,95)
E | Kas iskelet sistemi kriterleri 46 (%14,6)
F | Endokrin sistem kriterleri 2 (%0,6)
H | Analjezik ilaclar 5 (%1,6)
J Asi kriterleri 286 (%90,8)
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4. TARTISMA VE SONUC

Yashlarda ilag kullanimi ve polifarmasi yaygindir. Toplum taramalari,
huzurevi, birinci basamak saglik kuruluslari, poliklinik veya klinik galismalari,
yasli veya ileri yasllar gibi calismanin yapildidi yer veya gruba goére ¢ok farkh
polifarmasi oranlari bildirilmigtir. Cok ¢esitli tanimlari yapilmig olan polifarmasi,
calismalarin buyuk c¢ogunlugunda gunlik = 5 ila¢g kullanimi olarak kabul
edilmistir (69).

Bu tanimlamaya gore yapilan polifarmasi galismalari incelendiginde;
ABD'de yapilan toplum temelli bir anket galismasinda yaslilarda polifarmasi ve
hiperpolifarmasi oranlari sirasiyla kadinlarda %57 ve %12, erkeklerde ise %44
ve %12 olarak bildirilmistir (69). Morin ve arkadaglari, isveg'te 2010 ile 2013
yilllari arasinda 1,742,336 yasli bireyin kayitlarini inceledikleri bir kohort
calismasinda, ortalama gunlik kullanilan ilag sayisini 4,6 + 4,0, polifarmasi ve
hiperpolifarmasi prevalanslarini sirasiyla %44 ve %11,7 olarak bildirmislerdir
(70). Midao ve arkadaslarinin SHARE (Avrupada Saglik, Yaslanma ve
Emeklilik Arastirmasi) Projesi veritabanini kullanarak yaptiklari bir kesitsel
calismada 17 Avrupa (lkesi ve Iisrai’lde 34,232 vyaghda polifarmasi
prevalansinin %26,3 ile %39,9 arasinda oldugunu buldular. Bu ¢alismada ileri
yas, kadin cinsiyet, fiziksel inaktivite varligi, gunlik yasam aktivitesinde
kisithlik, yasam kalitesi disukltgu, depresyon varlidi, 2 ve daha fazla kronik
hastalik varligi ve ila¢c almada zorluk gibi degiskenler ile polifarmasi arasinda

dogrusal iliski bulunmustur (71).

Birinci basamak galismalarinda; Aydos ve arkadaglari Turkiye’de birinci
basamakta Aile Hekimlerinin recgetelerini inceledikleri ve kronik polifarmasi
kriteri olarak bir yil icinde 4 veya daha fazla kez = 5 ilag igeren recgeteleri baz
aldiklar bir calismada yaslilarda kronik polifarmasi prevalansini %14,3 olarak
bildirmiglerdir. Bu calismada yash hastalarin %85’inin yil icinde en az bir
recetesinin oldugunu ve ayda = 5 ilag iceren en az bir recete alan hasta
sayisinin %16,4 ile %20,7 arasinda degistigini bulmuslardir (72). Junius-
Walker ve arkadaslarinin Almanya’da birinci basamakta gorulen 466 hastanin
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verilerini inceledikleri bir calismada hastalarin gunluk ortalama 3,7 regeteli ilag
ve ek olarak 1,4 regete disi ilag (over the counter) (OTC), toplamda gunluk 5,1
ila¢c kullandiklari, kronik polifarmasi (kronik olarak recete edilen = 5 ilac
kullanimi) oraninin %26,7 oldugu ve nefes darhdi, hipertansiyon, gunlik
yasam aktiviteleri igin enstruman destegine bagimli olma, dusuk saglik duzeyi
algisi ve ilag kullanmada uyumsuzluk ile polifarmasi arasinda korelasyon

oldugunu bildirmislerdir (73).

Hastane bazli ¢alismalarda; Unutmaz ve arkadaslarinin Tarkiye'de
Geriatri Klinigine bagvuran 1579 yaslinin verilerini inceledikleri bir ¢alismada
polifarmasi prevalansi %54,9 olarak bulunmustur. Polifarmasi alanlarda ileri
yas, kadin cinsiyet, diisme dykiisii ve Charlson Komorbidite indeks skoru daha
yiksek, egitim diizeyi ise daha diisiiktii (74). Agos ve arkadaslarinin italya’da
12 hastanede Geriatri ve i¢ Hastaliklari Akut Bakim Servislerine basvuran 655
yasli hastanin verilerini inceledikleri bir galismada hastalarda ortalama gunliuk
kullanilan ilag sayisi 6 £ 2,9, polifarmasi ve hiperpolifarmasi oranlari sirasiyla
%70,2 ve %13 olarak bildirilmistir (75). Nobili ve arkadaslarinin ¢galismasinda
Italya’da 38 dahiliye klinigine yatan 1332 yasli hasta ile yaptiklari bir galismada
polifarmasi oranlari yatis sirasinda %%51,9 ve taburculuk sirasinda ise %67
olarak bildirilmistir (76). Pesen ve arkadaslarinin hastanemiz Genel Dahiliye
Poliklinigine bagvuran 721 yash hastada yaptiklari bir ¢alismada ortalama
gunluk kullanilan ilag sayisi 4,6 + 2,8, polifarmasi orani %49,4 olarak

bulunmustur (14).

Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da polifarmasi ve hiperpolifarmasi
oranlarini %59,4 ve %10,5 seklinde yuksek bulduk. Birimimizde daha once
yapilan calismaya (14) goére polifarmasi oraninin daha ytksek olmasinin
nedeni bu calismaya en az 1 kronik hastaligi olan ve gunliuk en az 1 ilag

kullanan hastalari dahil etmemiz olabilir.

Polifarmasinin en sik nedeni yasllarda kronik hastaliklar ve geriatrik
sendromlarin sik gorulmesidir. Nobili'nin galigmasinda en sik gorulen kronik
hastaliklar; hipertansiyon (%65,8), iskemik kalp hastaliklari (%33,5), diyabetes
mellitus (%33,2), serebrovaskuler hastaliklar (%27,9) ve KOAH (%25,6) olarak
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bildirilmigtir (76). Hastanemizde daha 6nce yapilan ¢alismada; hipertansiyon
(%65,6), diyabetes mellitus (%36,2), dislipidemi (%26,1) ve koroner arter
hastaligi (%18,9) en sik eslik eden kronik hastaliklardi (14). Bahat ve
arkadaslarinin Turkiye’de bir Geriatri polikliniginde yaptiklari ¢alismada
hipertansiyon (%75,3), depresyon (%45,5), demans (%39,4), diyabetes
mellitus (%27,8) ve hiperlipidemi (%18,6) en sik gorulen kronik hastalik ve
geriatrik sendromlardi (77). Bu galismada depresyon ve demans tanilarinin
yuksek ¢ikmasinin nedeni baslangigta klinik bir tani olmamalarina ragmen
tum hastalara geriatrik depresyon Olgegi ve Folstein minimental test
uygulanmasi sonrasi yeni yanilarin konmasiydi. Benzer sekilde bizim
calismamizda da GDS ve SMMT odlgekleri uygulanarak 33 yeni depresyon ve
41 yeni demans tanisi konuldu. Calismamizda en sik gorilen kronik
hastaliklar; hipertansiyon (%77,4), diyabetes mellitus (%49,6), dislipidemi
(%39,3), kronik bobrek hastaligi (%28,5) ve koroner arter hastaligi (%23,1), en
sik gorulen geriatrik sendromlar ise kronik agri (%31,4), depresyon (%29,2) ve
inkontinans (%25,1) idi.

Yasllarda ila¢ kullanim hatalari ve tedavi uyumsuziugu da énemli bir
sorundur. Mira ve arkadaslari ispanya'da 382 yash hasta ile gorisiilerek
yaptiklari bir galismada, 1 yillik dénemde hastalarin %75’inde 1 ilag kullanim
hatasi ve %4’Unde = 4 hata bildirmigtir (78). Hastanemizde daha dnce yapilan
calismada ilag kullanim hatasi %54,2 olarak bildirilmistir (14). Bizim
calismamizda ilag kullanim hatasi daha disuk (%25,7) bulunmus olup nedeni
bu calismada son 15 gundeki ila¢ kullanim hatalarini sorgulamamizdi, oysa

onceki calismada son 1 aydaki ila¢ kullanim hatalari sorgulanmisti.

Polifarmasinin énemli sonuclarindan biri de hastalarda potansiyel
uygunsuz ilag kullanim riskinin artmasidir. Calismamizda yash hastalarin
kullandigi ilaglar sik kullanilan PRISCUS, EU (7) PIM Listesi, Beers 2019
Kriterleri ve STOPP/START versiyon 2 Kriterleri ile degerlendirdik.

PRISCUS Listesi ile yapilan galigmalar incelendiginde; Westhoff ve
arkadaglari Almanya’da bir geropsikiyatri Unitesindeki 92 yasl hastanin 2363
ila¢c recetesindeki farkli 335 ilaci inceleyerek PRISCUS Listesine gore
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%30,4’unde en az bir potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi bildirmiglerdir. En sik
uygunsuz kullanimi olan ilaglar; lorazepam, klozepam ve olanzapine idi (79).
Schubert ve arkadaslarinin Almanya’da Saglik Sigortasi veritabanina dayali
calismalarinda PRISCUS Listesine gore potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim
orani %22 idi. En sik uygunsuz kullanimi olan ilaglar; antidepresanlar (%6,5),
antihipertansifler (%3,8) ve antiaritmik ilaclardi (%3,5) (80).

EU (7) PIM Listesi ile yapilan ¢alismalar incelendiginde; Bozkurt ve
arkadaslar Adiyamanda bir hastaneye basvuran yasli hastalardan rasgele
olarak 106’sinin dosyasini EU (7)PIM Listesine gore degerlendirmigler ve
potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim oranini %59,4 olarak bulmusglardir. En sik
uygunsuz ilag kullanimi teofilin (%33,3) ve alprazolam (%9) olmustur (81).
Sénnerstam ve arkadaslarinin isveg'te bilissel bozuklugu olan 428 yaslida
yaptiklari bir ¢calismada potansiyel uygunsuz ilag kullanim oranini %40,9
olarak bildirmiglerdir. Bu ¢alismada en sik uygunsuz kullanimi olan ilaglar
zopiklon (%17,3), digoksin (14,6) ve sodium pikosulfat (%8,4) olmustur (82).
Beers 2019 Kriterleri ile yapilan caligsmalar incelendiginde; Huang ve
arkadaslar Cin’de bir ayaktan bakim kliniginde 1874 hastanin 8477 ilacini
degerlendirmigler ve Beers 2019 Kriterlerine gore potansiyel uygunsuz ilag
kullanim oranini %35 olarak bildirmislerdir. Alprozolam en sik uygunsuz
kullanilan ilagti (83). Karako¢ ve arkadaslarinin Turkiye’de bir Dahiliye
polikliniginde yaptiklari bir calismada 2285 hastanin 6271 regetesi ve 14492
ilacini Beers 2019 kriterlerine gore degerlendirmisler ve potansiyel uygunsuz
ila¢ kullanim oranini %20,6, en sik uygunsuz regete edilen ilag gruplarini ise
NSAIi (%8,2) ve antikolinerjikler (%3,9) olarak bildirmislerdir (84). Tian ve
arkadaslarinin Cin’de bir hastane calismasinda Beers 2015 ve Beers 2019
Kriterleri ile potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim oranlarini sirasiyla %70,1 ve
%72,5 olarak bildirmiglerdir. En sik uygunsuz kullanimi olan ilaclar; diuretikler
(%43,7), benzodiazepinler (%19,5) ve NSAIi (%10,5) idi.Bu calismada ileri
yas, kadin cinsiyet ve polifarmasi varligi ile potansiyel uygunsuz ilag kullanimi

arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (85).

STOPP/START Kiriterleri ile yapilan galismalar incelendiginde; Bay ve
arkadaslarinin Turkiye’de bir geriatri polikliniginde 667 hasta ile yaptiklari
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calismada STOPP versiyon 2 kriterlerine gore potansiyel uygunsuz ilag
kullanim orani %39,1 olarak bildirilmistir. Bu calismada en sik uygunsuz
kullanimi olan ilaglar; kanita dayal olmadan Vitamin B12 kullanimi, Aspirinin
>160 mg/glin dozunda kullanimi ve kanita dayali olmadan proton pompa
inhibitorleri ve Gingko biloba ekstresi kullanimi olmustur (86). Hannou ve
arkadaslari Isvigre’de bir geriatrik psikiyatri birimindeki 102 hastadan olusan
kohortta STOPP/START Kriterlerine gore 697 degerlendirme yapmislar ve
potansiyel uygunsuz ilag kullanim oranlarini sirasiyla %78 ve %47 olarak
bildirmislerdir. STOPP Kriterlerine gore en uygunsuz ilag kullanimi son 3 ayda
disme OykuUsu olan hastalarda benzodiazepin ve noéroleptik kullanimiydi.
START Kiriterlerine gore en 6nemli uygunsuzluk ise koroner, serebral veya
periferik vaskuler hastalik dykusu olan ve 5 yildan fazla yasam beklentisi olan
bagimsiz hastalarda statin baslanmasinin ihmal edilmesiydi (87).

Bu kriterlerin birlikte kullanildigi ¢alismalar incelendiginde; Lopez-
Rodriquez ve arkadaslarinin ispanya’da 589 yasl hastanin 4386 recetesini
inceledikleri bir calismada potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim oranlari STOPP
versiyon 2 Kriterlerine gore %57,4 ve Beers 2019 Kriterlerine gore %68,8
olarak bulundu. En sik uygunsuz kullanimi olan ilaglar STOPP Kriterlerine gore
benzodiazepinler (%36,6) ve Beers 2019 Kriterlerine gore proton pompa
inhibitdrlerinin uzun sareli kullanimi (%43,8) idi (88). Monteiro ve arkadaslari
Portekiz’de bakimevinde kalan 90 yasl ile yaptiklari ¢alismada potansiyel
uygunsuz ilag kullanim oranlarini EU (7) PIM Listesine gore %64,4, STOPP
Kriterlerine gore %85,5 ve Beers 2015 kriterlerine gore %56.6 olarak
bildirmiglerdir. Bu calismada en sik uygunsuz ila¢ kullanimlari STOPP ve
Beers 2015 Kriterlerine gore benzodiazepinler, EU (7) PIM Listesine gore
anksiyolitikler, sedatifler ve hipnotiklerin uzamig kullanimi idi (89). Mukalo ve
arkadaslari Hirvatistan’da bir hastane calismasinda 276 hastanin verilerini
deg@erlendirmigler ve potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim oranlarini STOPP
Kriterlerine gore %69 ve EU (7) PIM Listesine gore %66,7 olarak bildirmislerdir
(90).

Bizim c¢aligmamizda potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim oranlar
PRISCUS Listesine gore %15,9, EU (7) PIM Listesine gore %45,1, Beers 2019
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kriterlerine gore %48,9, STOPP Kriterlerine gore %44,8 ve START Kriterlerine
gore %73,9 bulundu. PRISCUS Listesi sonuglarinin diger galismalardaki gibi
gorece dusuk ¢ikmasinin nedeni bu listedeki kriter sayisinin gérece daha az
olmasi olabilir. En sik uygunsuzlugun saptandidi ilag kullanimlari ise PRISCUS
Listesine gére NSAII ve pirasetam, EU (7) PIM Listesine gére proton pompa
inhibitdrleri ve NSAIl, Beers 2019 kriterlerine goére proton pompa inhibitérleri,
asetil salisilik asit ve antidepresanlar, STOPP Kriterlerine gére proton pompa
inhibitdrleri, asetil salisilik asit ve NSAIi ve START Kriterlerine gére en sik
uygunsuzluk ise pnomoni ve yillik influenza asisinin ihmali bulunmustur.
Calismamizda polifarmasi ile potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi arasinda

pozitif korelasyon gozledik.

Calismamizin baglica kisithligi tek merkez verileri olmasiydi. Ancak
verilerimizin Glkemizdeki 3. basamak Universite hastanesi hasta profilini temsil
ettigini dusunuyoruz. Bir diger kisitlilik hastalarin kullandiklari ilaglarin kendi
ifadelerine dayanmasiydi. Ancak bu riski minimalize etmek igin bir sonraki
vizitte hastalarin kullandiklari ilaglari yanlarinda getirmeleri istendi, ilaclarin
kutulari Uzerinden kullanim sekilleri ayrintili olarak sorgulandi ve hasta
yakinlarinin onayi alindi, ayrica hasta dosyalari incelenerek ve e-nabiz sistemi
uzerinden kullandiklari ilaglar ve ilag raporlari kontrol edilerek en dogru

bilgilere ulagiimaya ¢alisildi.

Kendi hasta profilimizde potansiyel uygunsuz ilag kullanim oranlarini 5
ayri kriter sistemi ile arastirdigimiz calismamizda PRISCUS listesi ile daha az
olmakla beraber EU (7) PIM Listesi, Beers 2019 Kriterleri ve STOPP Kiriterleri
ile daha ylksek uygunsuz ila¢ kullanimi saptandigini, hastalarin yaklagik
yarisinin bu riske sahip oldugunu go6zledik. START kriterlerine go6re
uygunsuzlugun yiksek olmasinin en énemli nedeni ise influenza ve pnémoni
asilarinin ihmaliydi. Polifarmasi ile potansiyel uygunsuz ilag kullanimi arasinda

yakin korelasyon oldugunu teyit ettik.

Sonug olarak, polifarmasi ve buna paralel olarak potansiyel uygunsuz
ilag kullanimi yashlar i¢in onemli riskler tasimaktadir. Bunun igin tim

hastalarda ¢ok yonlu geriatrik degerlendirme yapilmali, potansiyel risk tagiyan
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ilaclardan  kaginilmali, endikasyonu olan tedavilerin verilmesi de
unutulmamahdir. Hastalarin tedavilerini degerlendirken bu kriter listeleri ile

kontrol ihmal edilmemelidir.
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6. EKLER

Ek 1. Beers 2019:_Yasli Bireylerde Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak
Uygunsuz ilaclar / Beers 2019 Kriterleri Tirkce versiyonu

Tedavi kategorisi, ilaglar Gerekge Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi gicu
Antikolinerjikler
1.Jenerasyon Antikolinerjik etkisi yuksektir, ileri yagla beraber Kaginin Orta Gigla
Antihistaminikler klirensi azalir, hipnotik olarak kullaniminda
(Bromfeniramin, tolerans gelisir. Konflizyon, agiz kurulugu,
Karbinoksamin, kabizlik, toksisite ve diger antikolinerjik etkiler
Klorfeniramin, Klemastin, | risklidir. Ciddi alerjik reaksiyonun akut tedavisi
Siproheptadin, gibi durumlarda difenhidramin kullanimi uygun
Deksbromfeniramin, olabilir.
Deksklorfeniramin,
Dimenhidrinat,
Difenhidramin,
Doksilamin, Hidroksin,
Meklizin, Prometazin,
Triprolidin)
Antiparkinson ajanlar, Antipsikotiklerle ekstrapiramidal semptomlarin Kaginin Orta Gugla
Benztropin(oral), onlenmesi igin dnerilmez; parkinson hastaliginin
Triheksifenidil tedavisinde kullanilabilen daha etkili ajanlar var
Antispozmodikler Gugcla antikolinerjik etkili, etkinlik belirsiz Kaginin Orta Gigla
ANTITROMBOTIKLER
Dipiridamol, oral kisa Ortostaik hipotansiyona neden olabilir, alternatif Kaginin Orta Gugla
etkili (aspirin ile uzun ajanlar daha giivenlidir. IV formu kardiak stres
sureli salimimli test i¢in kabul edilebilir.
kombinasyon igin gegerli
degildir.)
ANTI-ENFEKTIFLER
Nitrofurantoin Ozellikle uzun sireli kullanimda Kreatinin klirensi: Dusik Guglu
akciger toksisitesi, hepatotoksisite | 30 ml/dk altinda
ve periferal néropati igin olanlarda ve bakterileri
potansiyel; daha guvenli uzun sire suprese
alternatifler var etmemesi icin kaginin
KARDIOVASKULER
Periferal alfa-1 Ortostatik hipotansiyon riski Antihipertasif olarak Orta Gigla
blokerlerin hipertansiyon | yiiksek; hipertansiyon igin rutin kullanimindan kaginin.
tedavisi Doksazosin tedavi olarak 6nerilmez; alternatif
Prazosin Terazosin ajanlarin fayda-risk ornai daha
iyidir.
SANTRAL ALFA Olumsuz MSS etkileri riski yuksek; | Klonidini HT tedavisinde | Dusuk Guglu
AGONISTLER Kilonidin bradikardi ve ortostatik birinci basamakta
Guanabenz Guanfasin hipotansiyona neden olabilir; kullanmaktan kaginin.
Metildopa Rezerpin hipertansiyon igin rutin tedavi Listedeki diger santral
(>0,1 mg/giin) olarak 6nerilmez agonistlerin
kullanimindan kaginin
Disopiramid Disopiramid potansiyel bir negatif Kaginin Duisuk Gigla
inotrop ve bu nedenle yasli
erigkinlerde kalp yetmezligine
neden olabilir; kuvvetli
antikolinerjiktir, bu nedenle diger
antiaritmik ilaglar tercih edilir
Dronaderon Kalici atriyal fibrilasyonu olan ya Kalici atriyal fibrilasyonu | Orta Gigla

da siddetli ya da yakin zamanda
dekompanse kalp yetmezligine
sahip dronedaron alan hastalarda
daha kétu sonuglar bildirilmistir

olan ve siddetli veya son
evre dekompanse kalp
yetmezIigi olan
bireylerde kaginin.
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Digoxinin AF ve KKY’de | 1. Atriyal fibrilasyonda kullanimi: AF’de hiz konrolu igin ilk | AF.da: AF:
ilk tercih kullanimi atriyal fibrilasyonda birinci tercih olmamali Disuk Gugla
basamak ajan olarak
kullaniimamalidir, ¢linkii daha Kalp yetmezliginde ilk
etkili alternatifler mevcuttur ve sirada kullanimindan KY.de: KY.de:
artmis mortalite ile iligkili olabilir. 2. | kaginin Dusik Gugla
KY’de kullaniminda yararlari
sinirli, ancak yiiksek EF’li KY’de AF veya KY i¢n
kullanilabilir. Yuksek EF’li ky’'de kullanildiginda >0,125
hastane yatisini 6nledigine dair mg/gun dozdan >0.125 >0.125
gugclu kanitlar var. KY’de etkisi doz | fazlasindan kaginin mg/g mg/g doz:
artirdikga artmaz, ancak toksisitesi dozlar: Gugla
artar. Renal klirens azaldikca Orta
digoxin toksik etkisi artabilir, Evre
4 ve 5 bobrek yetmezliginda doz
azaltiimali
Nifedipin, hizli salinimli Hipotansiyon potansiyeli; Kaginin Yiksek Gugla
miyokardiyal iskemiyi presipite
etme riski mevcuttur.
Amiodaron Amiodaron, sinis ritmini korumak Hastanin kalp Yiksek Gugla
icin etkili olmakla birlikte, atriyal yetmezligi veya énemli
fibrilasyonda kullanilan diger sol ventrikul
antiaritmiklerden daha fazla hipertrofisi olmadikga
toksisiteye sahiptir; ritm kontrold, atriyal fibrilasyonun
hiz kontroll yerine tercih edilirse, birinci basamak
eslik eden kalp yetmezligi veya tedavisi igin
onemli sol ventrikdl hipertrofisi amiadaron
olan hastalarda mantikl birinci kullanimindan kaginin
basamak tedavi olabilir.
Santral sinir sistemi
Antidepresanlar, tek Oldukga antikolinerjik, Kaginin Yiksek Gugla
basina veya kombine sakinlestiricidir. Ortostatik
(Amitriptilin, Amoksapin, | hipotansiyona neden olur; disik
Klomipramin, doz doksepinin (£ 6 mg / gun),
Desipramin, plasebo ile karsilastirilabilen
Doksepin>6 mg/d, guvenlilik profiline sahiptir
imipramin, Nortriptilin,
Paroksetin, Protriptilin,
Trimipramin)
Antipsikotikler, birinci Demans veya deliryumun Kaginin (Sizofreni, Orta Gigla
kusak (konvansiyonel) davranissal sorunlari igin bipolar bozukluk veya
ve ikinci kusak (atipik) farmakolojik olmayansecenekler kemoterapi sirasinda
basarisiz olmadikga yasli erigkin antiemetik olarak kisa
kendine, bagkasina blyuk zarar sureli kullanim harig)
verme teklikesibulunmadigi strece
antipsikotiklerden kaginin
Barbittratlar Yiksek fiziksel bagimhlk orani, Kaginin Yiksek Gigla
(Amobarbital, uyku icgin olan etkisine karsi
Butabarbital, Butalbital, tolerans, diistk dozlarda dahi agiri
Mefobarbital, doz riski mevcuttur.
Pentobarbital,
Fenobarbital,
Sekobarbital)
Benzodiazepinler Yasl yetiskinlerde, Kaginin Orta Gigla

Kisa ve orta etkili

(Alprazolam, Estazolam,
Lorazepam

Oksazepam,
Temazepam, Triazolam

Uzun etkili

Klorazepat,
Klordiazepoksit (tek
basina veya Amitriptilin
veya Klidinyum ile
kombine halde),
Klonazepam,

benzodiazepinlere duyarlihgin
artmasi ve uzun etkili ajanlarin
metabolizmalarinin azalmasi
g0zlenir; genel olarak, tim
benzodiazepinler, yash
erigkinlerde biligsel bozukluk,
deliryum, disme, kirik ve motorlu
arag kazasi riskini artirir. Nobet
bozukluklari, hizli g6z hareketi,
uyku bozukluklari, benzodiazepin
geri cekilmesi, etanol geri
cekilmesi, ciddi yaygin anksiyete
bozuklugu ve periprosedural
anestezi i¢in uygun olabilir
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Diazepam, Flurazepam,
Kuazepam

Mepbromat Yiksek bedensel bagimlilik orani; Kaginin Orta Gugla
¢cok sedative
Benzodiazepin reseptor | Benzodiazepin reseptor Kaginin Orta Gugla
agonistleri agonistleri, yash erigkinlerde
(nonbenzodiazepin ler) benzodiazepinlere benzer advers
Eszopiklon, Zaleplon, olaylara (6rn., deliryum, diisme,
Zolpidem) kiriklar) sahiptir; acil servis
ziyaretleri ve hastaneye yatiglarin
artmasi; motorlu arag kazalarina
sebep olabilirler; uyku suresi
Gzerinde minimal diizelme
saglarlar.
Ergoloid Mesilat Yetersiz etkinlik Kaginin Yiksek Gigla
(dehidrojene ergot
alkaloidler) Isoxsuprine
Endokrin
Androjenler Kardiyak problemlere neden Klinik semptomlarla Orta Zayif
Metil testesteron olabilir; prostat kanserli erkeklerde | birlikte dogrulanmig
Testesteron kontrendikedir. hipogonadizm igin
endike olmadikga
kaginin.
Kurutulmus tiroid? Kalp etkileri ile ilgili endiseler Kaginin Disuk Gigla
mevcuttur. Daha guvenli
alternatifler var
Progesteronlu ve Kanserojen olma potansiyeli Oral ve topikal Oral ve Oral ve
progesteronsuz (meme ve endometrium) yamadan kaginin. yama: yama
Ostrojen kanitlanmistir; yasl kadinlarda Vajinal krem veya Yiksek Gigla
kardiyoprotektif etki ve bilissel tabletler: Disparini
koruma etkinligi mevcut degildir. tedavisinde disiik doz | Topikaltabl | Topikal
Vajinal éstrojenlerin vajinal intravajinal dstrojen et: tablet:
kurulugun tedavisi icin guvenli ve kullanimi Orta Zayif
etkili oldugu gosterilmisgtir. uygulanabilir. Alt idrar
Hormonal olmayan tedavilere yolu enfeksiyonlari ve
cevap vermeyen meme kanseri diger vajinal
Oykusu olan kadinlar diisiik doz semptomlarda
vajinal 6strojenin (haftalik iki kez kullanimi kabul
25 mcgsaglik kurulusuna edilebilir.
danigmasi onerilir
Biyiime hormone Vicut bilesimi Gzerindeki etki Kaginin (hipofiz bezi Yuksek Guglu
kuguktur ve 6dem, eklem agrisi, cikartildiktan sonra
karpal tiinel sendromu, hormon replasmani
jinekomasti, aglik glukoz haricg)
bozuklugu ile iligkilidir.
Degisken skala insulin Hiperglisemi yonetiminde iyilesme | Kaginin Orta Gigla
uygulamasi (bazal veya | olmadan daha yiksek hipoglisemi
uzun etkili insilin riski; bazal veya uzun etkili
kullaniimaksizin kisa- insulinin yoklugunda hiperglisemi
orta etkili insilinlerle yonetmek veya onlemek igin kisa
kan sekeri tedavisi) veya hizl etkili instlinlerin tek
baslarina kullanimina atifta
bulunmaktadir; bazal insulinin
titrasyonu veya planlanan instilinle
baglantili ek kisa etkili veya hizli
etkili insulin igin gecerli degildir
Megestrol Agirlik tzerindeki minimum etki; Kaginin Orta Guglu
yasllarda trombotik olaylari ve
muhtemelen 6lum riskini artirir.
Uzun Etkili Stlfoniltreler | Klorpropamid: yash erigkinlerde Kaginin Yuksek Guglu
Klorpropamid Glimeprid | yarilanma émrinin uzamasina
Gliburid (Glibenklamid) sebep olur; uzun sreli
hipoglisemiye neden olabilir;
uygunsuz antiditiretik hormon
sendromuna neden olur. Glimeprid
ve gliburid yaglilarda uzun sureli
hipoglisemi riski yuksektir.
Gastrointestinal
Metoklopramid Tardif diskinezi de dahil olmak Gastroparezide 12 Orta Giglu

Uzere ekstrapramidal etkilere

haftayl gegmeyen
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neden olabilir. Gastroparezi igin

kullanim disinda

olmadikga kaginin. kaginin.
Oral verilen mineral Aspirasyon ve potensiyel yan Kaginin Orta Gigla
yagdlari etkileri var, daha giivenli
alternatifleri vardr.
Proton pompa Clostridium difficile enfeksiyonu, Yuksek riskli hastalar Yuksek Guglu
inhibitorleri kemik kaybi ve kirik riski (6rn., oral
mevcuttur kortikosteroidler veya
kronik NSAI
kullanimi), eroziv
Ozofajit, Barrett
ozofagiti, patolojik
agiri salgilatici durum
varhgi gibi hastaliklar
gorilmedikce 8
haftadan uzun
kullanimdan kaginin
(6r, ilag kesilme ve H2
bloker kullaniminin
denemesinin
basarisizhign)
Agri ilaglar
indometasin indometazin'in, diger NSAII' lerden | Kaginin Orta Giigli
olumsuz MSS etkilerine sahip
olma olasihgi daha yuksektir. Tim
NSAii'ler arasinda indometasin en
ciddi olumsuz etkilere sahiptir.
Yaglilarda gastrointestinal
kanama, peptik ulser hastaligi ve
akut bobrek hasari riski artar.
Ketorolak, parenteral
dahil
iskelet kas| gevseticileri | Cogu antikolinerjik yan etkilere, Kaginin Orta Gigla
Karisoprodol sedasyon etkisine, kirik riskinde
Klozoksazon artisa neden oldugundan, birgok
Siklobenzapin kas gevsetici yasl eriskinler
Metaksalon tarafindan koti sekilde tolere
Metokarbamol edilir; yash erigkinlerin tolere ettigi
Orfenadrin dozlarda etkinlik stphelidir
Genitolriner
Desmopressin Yiksek hiponatremi riski; daha Noktiiri veya nokturnal | Orta Gigla

glvenli alternatif tedaviler tercih
edilmelidir.

poliuri tedavisinde
kaginin.
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EK 2. Beers 2019: Hastali§i veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya ilag-
Sendrom Etkilesimleri Nedeniyle Yash Yetiskinlerde Kullanimi Potansiyel
Olarak Uygun Olmayan ilaglar / Beers 2019 Kriterleri Tiirkge Versiyonu

Hastalik veya ilaglar Gerekce Oneri Kanit kalitesi Tavsiye gicl
sendrom
Kardiyovaskuler
Kalp yetmezligi NSAli'ler ve COX-2 | Sivinin Kaginin Silostazol : silostazol: Guglu
inhibitorleri tutulmasini vey a Duisuk
Dihidropiridin artirma ve kalp dikkatli Nondihidropir non-dihidropiridin:
icermeyen KKB'ler | yetmezligi kullanin idinKKB: Orta Gugli
(diltiazem, artirma NSAIl: Orta
verapamil) (sadece | potansiyeli Cox-2 inhibitérii | NSAIl: Giiglii
ejeksiyon mevcuttur. Distk Tiazolidio
fraksiyonunun Silostazol ve nlar: Yuksek COX-2 inh: Gugli
distigu kalp dronaderon kalp Dronedar on:
yetmezIidi igin uzak | yetmezliginde Yiksek Tiazolidindion:
durulmahdir). mortaliteyi artirir Gugli
Tiazolidindionla r
(pioglitazon, Dronaderon:
rosiglitazon) Gugli
Silostazol
Dronedaron
(siddetli veya son
donem
dekompanse kalp
yetmezligi)
Senkop AchEI Periferik Ortostatik Kaginin Periferal alfa-1 AChEI, TCA:
Alfa-1 Blokerler hipotansiyon Blokerleri : Gugli Periferal
(Doksazosin, veya bradikardi Yiksek TCA, alfa-1 Blokerleri,
Prazosin, riskini artirir. AChEI, antipsikotikler:
Terazosin) Tersiyer Antipsiko tik: Zayif
TCA'lar Yiksek
(Klorpromazin,
Tiyoridazin,
Olanzapin)
Merkezi Sinir sistemi
Deliryum Antikolinerjikler (Tam | Deliryumu fazla ya dariski | Kaginin H2 reseptor Gugli
Listeye Bakiniz yuksek olan yash antagonist
Tablo- ), eriskinlerde kaginin, ¢linkl leri: DUsUk
Antipsikotikler, deliryumu indikleme ya da Diger: ORTA
Benzodiazepinle r, kotulestirme potansiyeli
Klorpromazin, bulunur. Farmakolojik
Kortikosteroidle r, olmayan secenekler (6r.
H2-Reseptor davranigsal mudahaleler)
Antagonistleri, basarisiz olmus veya
Simetidin, Famotidin, | mimkin olmadig
Nizatidin, Ranitidin, durumlarda, yasl erigkin,
Meperidin, Sedatif kendine ya da bagkalarina
Hipnotikler blyuk zarar vermeyi tehdit
etmiyorsa, demans veya
deliryumun davranissal
sorunlari igin antipsikotikler
den kaginin. Antipsikotikler
, demansli kisilerde
serebrovaskule r olay
(inme) ve mortalite riski ile
iligkilidir
Demans veya Antikolinerjikler (Tam Olumsuz MSS etkileri Kaginin Orta Guclu
biligsel bozukluk | Listeye nedeniyle kaginin.
Benzodiazepinle r, H2- | Demans veya deliryumun
Reseptor davranigsal sorunlari igin
Antagonistleri, antipsikotikler den kaginin.
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Nonbenzodiazep in,
Benzodiazepin
Reseptodr Agonist
Hipnotikleri
Eszopiclone Zolpidem,
Zaleplon)
Antipsikotikler, Kronik
ve ihtiya¢ duyulan
kullanim
Disme ve Antikonvilsanlar, Ataksi, bozulmusg Guvenli Yiksek: Guglu
ya kirk Antipsikotikler, psikomotor fonksiyon, alternatif ler | Opioid
oyklsu Benzodiazepinler, senkop, ek dismelere mevcut. Orta
Nonbenzodiazep in, neden olabilir. Kisa etkili Nobet ve
Eszopiklon, Zaleplon, benzodiazepinler uzun duygu
Zolpidem, TCA, SSRI, etkili olanlardan daha durum
SNRI Opioidler guvenlidir. Eger ilaglardan bozukluk lari
biri kullanilmak zorunda haricinde
ise; diisme riskini antikonv
azaltmak igin, digsme ve Ulsanlard an
kirilma riskini arttiran (6rn., | kaginin.
antikonviilsifler, opioid Kiriklar veya
reseptor agonistleri, eklem
antipsikotikler replasma
antidepresanlar, nina bagh
benzodiazepin reseptor agri yonetimi
agonistleri, diger sedatifler | disinda uzak
ve hipnotikler) diger SSS durun
aktif ilaglarin kullanimini
azaltmayi ve diger
stratejileri uygulamayi
disiniun
Parkinson Antiemetikler Dopamin reseptor Kaginin Orta Gugla
hastalig (Metoklopramid, antagonistleri parkinson
proklorperazin, semptomlarini
prometazin) Tim kotulestirecek potansiyele
antipsikotikler sahiptir. Pimavanserin ve
(Ketiyapin, klozapin, klozapinin, parkinson
pimavanserin harig) hastaliginin kéttlesmesini
hizlandirma olasiligi
dusuktir. Ketiyapinin
kontrolll galismalarda
diger iki ajana ustunlagu
vardir.
Gastrointestinal
Gastrik veya Aspirin >325mg/giin | Ulseri agreve Alternatif varsa kaginin, Orta Guglu
duodenal tlser Non-Cox-2 selektif edebilir, yeni yoksa gastropr otektif
oykisii NSAI lilserlere neden | ajanlarla kullanin
olabilir. .(pp/misoprosto 1)
Uriner system
KBH Evre 4- 5 NSAIl'ler (nonCOX ve Akut bobrek hasari ve Kaginin Orta Giiclii
(GFR COXselektif, oral ve bdbrek fonksiyonlarinin
parenteral) azalma riskini artirabilir.
Kadinlarda uriner | Oral ve transdermal Etkinligi dusuk: Oral Kadinlarda Ostrojen: Yuksek
inkontinans (tim | 6strojen (intravajinal dstrojen Idrar kaginin Yiksek
tipler) ostrojen harig), Periferik | kagirmanin artmasina Alfal
Alfa-1 Blokerler sebep olurlar.(alfal bloker:
(Doksazosin, Prazosin, bloker) Orta
Terazosin).
Alt idrar yolu Uriner inkontinans igin idrar akisini azaltabilir Erkekler de
semptomlari, antimuskarinikle r hari¢ | ve Uriner retansiyona kaginin
benign prostat olmak uzere guglu neden olabilir.
hiperplazi antikolinerjik ilaglar
(tam liste i¢in Tablo
7'ye bakiniz)

NSAIi: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, TCA: Trisiklik antideprasanlar, SSRI:
Selektif serotonin-noradrenalin reuptake inhibitdrleri, AChEI: Asetil kolinesteraz inhibitorleri, COX: Siklooksijenaz ,
MSS: Merkezi Sinir Sistem
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EK 3. Beers 2019: Yasli Eriskinlerde Kacinilmasi Gereken Klinik Olarak
Potansiyel Onemli Non-Anti-Enfektif ilag-ila¢ Etkilesimleri, Beers 2019
Kriterleri Turkge Versiyonu

llag ve ya ilag sinifi Etkileyen ilag sinifi | Risk Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi glcl
RAS inhibitérii (ACEI; Diger bir RAS Hiperkalemi Evre 3A Orta Gugla
ARB; aliskiren) veya blokeri tzeri
potasyum tutucu KBH’da
ditretikler (Triamteren, kaginin
Amilorid
Antikolinerjik Antikolinerjik Biligsel bozukluk riski Kaginin Orta Guglu
artar
Antidepresanlar (TCA, 3veyadahafazla | Artan disme (tamami)ve | Kaginin Z ilaglar: Gugli
SSRI, SNRI) MSS aktiflestiren kirik riski (benzodiazepin Yuksek
Antipsikotikler ilacin beraber ve nonbenzodiazepin, Diger
Antiepileptikler kombinasyonu benzodiazepin reseptor kombinas
Benzodiazepinler ve agonistleri) yonlar:
nonbenzodiazep in Orta
reseptor agonistleri (Z
ilaclarr) Opioidler
Kortikosteroid (oral veya NSAI Peptik tlser ve GIS Peptik Ulser ve | Orta Gligl
parenteral) kanama riski artar GIS kanama
riskini artirir
Lityum ACEI Lityum toksite riski | Kaginin, lityum Orta Gugli
artar dizeyini izleyin
Lityum Loop diuretikleri Lityum toksite riski | Kaginin lityum Orta Gugli
artar dizeyini izleyin
Periferal alfa-1 Loop diuretikler Yasl kadinlara Sart degilse yasl Orta Guclu
bloker Uriner inkontinans kadinlarda kaginin
riski artar
Fenitoin Trimetoprim- Fenitoin toksite Kaginin Orta Guclu
Silfometoksaz ol riski artar
Teofilin Simetidin Teofilin toksite Kaginin Orta Guglu
riski artar
Teofilin Siprofloksasin Teofilin toksite Kaginin Orta Gugla
riski artar
Warfarin Amiodaron Kanama riski artar | Kaginin Gerekli ise Orta Gugla
INR izleyin.
Warfarin Siprofloksasin Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise Orta Guclu
INR izleyin
Warfarin Makrolidler Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise Orta Guclu
(azitromisin haric¢) INR izleyin.
Warfarin TrimethoprimSilfomet | Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise Orta Gugla
aksaz ol INR izleyin.
Warfarin NSAI Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise Yiksek Gugl
INR izleyin.

NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuar Ilaclar, ACEI: Angiotensin converting enzim inhibitérleri, INR: International
normalizasyon ratio, MSS: Merkezi sinir sistemi, RAS: Renin Angiotensin Aldosteron Sistemi, TCA: Trisiklik
antideprasanlar, SSRI: Selektif seratonin reuptake inhibitérli, SNRI: Selektif serotonin-noradrenalin reuptake

inhibitori

51




Ek 4. Beers 2019 Potansiyel Uygunsuz ilac Listesi: Yagsl Bireylerde Dikkatli
Kullaniimasi Gereken ilaglar, Beers 2019 Kriterleri Tuirkge Versiyonu

kullaniminda ve dusuk
GFH’de kullaniminda
hiperkalemi riski vardir.

ve GFH digslk ise
dikkatli kullanin.

ilag Gerekge Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi glcu
Kardiyovaskuler hastaliklar ve ileri yasla beraber artan 70 yas ve Orta Guglu
kolon kanserinde primer kanama riski nedeniyle Uzerinde dikkatli
koruma igin Aspirin sekonder korumada onerilir. kullanin.
Dabigatran VTE ve AF tedavisinde uzun 75 yas ve Uzeri Orta Guglu
sureli kullanimda diger OAK AF ve VTE
Rivaroksaban ve warfarinden daha fazla tedavisinde
kanama riski vardir. dikkatli kullanin.
Prasugrel Yagli yetiskinlerde kanama 75 yas ve Uzeri Orta Gugli
riski yuksektir, ancak karzarar | hasta tedavisinde
dengesine gore akut koroner dikkatli kullanin.
sendromda peruktan
girigsimlerde kullanilabilir.
Antipsikotikler Karbamazepin Uygunsuz ADH sendromu ve | Dikkatli kullanin Orta Guglu
Ditrretikler Mirtazapin hiponatremiye yol acabilir.
Oksakarbazepin SNRI SSRI Kullanimdan énce ve doz
TCA Tramadol degistirdikge sodyum duzeyi
kontrolu énerilir.
Dekstrometorfan/Guinidin Davranigsal semptomlu Dikkatli kullanin Orta Guglu
demans hastalarinda etkisi
sinirhdir. Disme ve ilag
etkilesimlerini artirir.
Trimethoprim /Siilfometoksazol | ACEI ve ARB ilerle ACEIl ve ARB ile Diisiik Gligl

TCA: Trisiklik antideprasanlar, SSRI: Selektif seratonin reuptake inhibitérii, SNRI: Selektif serotonin-noradrenalin
reuptake inhibitérii, ACEI: Angiotensin converting enzim inhibitérii, ARB: Angiotensin Reseptér Blokeri, VTE: Venéz

Tromboemboli, AF: Atrial Fibrilasyon GFH: Glomertler Filtrasyon Hizi
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Ek 5. Beers 2019 Yaslilarda bébrek fonksiyonunun degisen dlzeyleri ile
kaginilmasi gereken veya dozunun azaltiimasi gereken anti-enfektif olmayan
ilaglar icin Beers Kriterleri

ilag/ilag sinifi GFH Gerekce Oneri Kanit Kanit
(ml/dk) kalitesi glcu
Siproflaksasin 30 MSS etkisi yuksek GFH: 30; ise ve endike | Orta Gugli
(konftizyon, nébet vb.) ve ise doz ayari
tendon rupturi Bobrek GFH 30-15 ml/dk ise Orta Guclu
Trimethoprim fonksiyonlarini bozabilir ve doz ayarla, GFH: 15
Silfometoksazol 30 hiperkalemi riski vardir. ml/dk ise kaginin
Kardiyovaskuler/hemostaz
Amlorid 30 Potasyum yiksekligi ve Kaginin Orta Gugli
sodyum dusuklugu
Apiksaban 25 GFH: 25 ml/dak altinda Kaginin Orta Gugli
etkinlik ve guvenligi
tartismali
Dabigatran 30 GFH: 30 ml/dk etkinlik ve Kaginin, GFH>30ml/dk | Orta Gugli

guvenligi tartismahdir.GFH ise ilag ilag etkilesimi
15-30 ml/dk olanlarda doz varsa doz ayarlamak

stabil degildir gereklidir.
Dofetilid 60 QT uzamasi ve torsade GFH: 59-20 ml/dak Orta Guiclu
pointes arasl| doz azalt, GFH:
20 ml/dk ise kaginin
Edoksaban 15-50; GFH: ml/dk ise etkinlik ve GFH 15-50 ml/dk arasi | Orta Guiclu
15; 95 guvenligi tartismal ise doz azaltin, GFH95
ml/dk ise kaginin.
Enoksaparin 30 Kanama riski artar. Doz azaltin Orta Guglu
Fondaparinuks 30 Kanama riski artar. Kaginin Orta Gugli
Rivaroksaban 50 GFH: 30 ml/dak ise etkinlik Non-valviler AF Orta Guiclu

ve guvenlik diizeyi dusik GFH 15- 50 ml/dk
ise doz azaltin.

15 ml/dak ise
kaginin; VTE
tedavisinde,
profilaksisinde GFH:
30 ml/dak isekaginin

Spironalakton 30 Potasyum yiiksekligi Kaginin Orta Gugli
yapabilir

Trianteren 30 Potasyum yiiksekligi Kaginin Orta Gugli
yapabilir

MSS ve agrikesiciler

Duloksetin 30 Gastrointestinal yan etki Kaginin Orta Zayif
artisi (bulanti, kusma)

Gabapentin 60 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Guiclu

Levetirasetam 80 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Gugli

Pregabalin 60 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Guclu

Tramadol 30 MSS yan etkileri Serbest salinimli: Duisuk Zayif

doz azalt; Uzamis
salinimli: Kaginin

Gastrointestinal system

Simetidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Gugli
Nizatidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Guclu
Ranitidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Gugli
Hiperurisemi
Kolsisin 30 Gastrointestinal, Doz azaltin, yan Orta Gugli
néromuskuler ve kemik etki agisindan doz
toksisitesi izleyin.

53




Probenesid 30 Efektvitesi diiglktur Kaginin Orta Gugli

MSS: Merkezi Sinir Sistemi, GFH: Glomeruler Filtrasyon Hizi, VTE: Vendz tromboemboli, AF: Atrial Fibrilasyon
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Ek 6. Beers 2019 Tablo: 7: Glgli Antikolinerjik Etkili llaglar, Beers 2019

Kriterleri TUrkce Versiyonu

Antiaritmik Disopiramid

Prometazin Prilamin Triprolidin

Antidepresanlar
Amitriptilin
Amoksapin
Klomipramin
Desimipramin
Doxepin (>6mg)
imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Trimipramin

Antimuskarinikler (Uriner inkontinans) Darifenasin
Fesoterodin

Flavoksat

Oksibutinin

Solifenasin

Tolterodin

Trospium

Antiemetikler

Antiparkinson ajanlar

Proklorperazin Prometazin Benztropin
triheksifenidil
Antihistaminikler (Birinci Kusak) Antipsikotikler
Bromfeniramin Klorpromazin
Karbinoksamin Klozapin
Klorfeniramin Loksapin
Klemastin Olanzapin
Siproheptadin Ferfenazin

Dexbromfeniramin
Deksklorfeniramin
Dimenbhidrinat
Difenhidramin (oral)
Doksilamin Hidroksizin

Anti spasmodikler
Atropin (g6z harici)
Belladonna alkaloidleri
Skopolamin (g6z harici)

Meklizin Klinidyum-klordiazepoksid

Thioridazin Trifluoperain

Disiklomin Homatropin (g6z harici)
Hiyosiyamin

Metskopolamin

Propantelin

iskelet kas gevseticileri
Siklobenzaprin
Orfenadin
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Ek 7. STOPP/START kriterleri (Screening Tool of Older Persons’ potentially
inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment))

1. Kanita dayal endikasyonu olmadan recetelenmis herhangi bir ilacin kullanimi. 2.

2. Tedavi siresi belirli olan durumlarda 6nerilen stireden daha fazla kullanilan herhangi bir
ilacin kullanimi.

3. 3. Dublikasyona sebep olan ilag sinifi varligi (yeni bir ajan eklemeden 6nce tek ila

KARDIYOVASKULER SISTEM

1. Normal sistolik ventrikiler fonksiyonlu kalp yetersizligi olan hastada digoksin kullanimi (yarari
konusunda net bir kanit yok).

2. NYHA sinif lll ve IV kalp yetersizli§i olan hastalarda diltiazem ve verapamil kullanimi (kalp
yetersizligini kotulestirebilirler).

3. Verapamil ya da diltiazem ile beta blokér birlikte kullanimi (kalp blogu riski).

4. Bradikardi (dakikada 50 den az atim), tip 1l kalp blogu ya da tam kalp blogu durumlarinda beta
blokor kullanimi (tam kalp blodu ve asistol riski).

5. Supraventrikiler tasiaritmide ilk basamak antiaritmik tedavi olarak amiodaron kullanimi (beta
blokdr, digoksin, verapamil ya da diltiazemden daha fazla yan etki goériilme riski).

6. Hipertansiyon tedavisinde ilk basamak tedavi olarak kivrim ditiretigi kullanimi (daha giivenli ve
etkili alternatifleri bulunmaktadir).

7. Klinik, biyokimyasal ya da radyolojik olarak kalp yetersizligi belirtisi olmayan hastalarda ayak
bilegi 6demine bagli kivrim ditretigi kullanimi (bacaklar yikseltmek, kompresyon ¢orabi daha etkili).
8. Guncel belirgin hipokalemisi olan (serum K+ < 3,0 mEq/L), hiperkalsemisi olan (dizeltiimis
kalsiyum > 10,6 mg/dl) ya da gut 6ykUstii olan hastada tiazid ditretidi kullanimi (tiazid ditretikleri;
hipokalemi, hiponatremi, hiperkalsemi ve guta neden olabilir).

9. Uriner inkontinansi olan hipertansiyon hastalarinda kivrim didiretigi kullanimi (inkontinansi
kotulestirebilir). 10. Dider antihipertansiflerle belirgin bir intolerans ya da etkisizlik olmadan santral
etkili antihipertansiflerin (metildopa, klonidin, moksonidin, rilmenidin gibi) kullanimi (santral etkili
antihipertansifleri geriatrik hastalar genclerden az tolere edebilirler).

11. Hiperkalemisi olan hastalarda ACE inhibitérii (Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitéril) ya da
ARB (Anjiyotensin Il reseptor Blokoru) kullanimi.

12. Potasyum tutucu ilag (ACE inhibitdrii, ARB, amilorid, triamteren) kullanirken serum potasyum
dizeyini (hiperkalemi riski > 6,0 mEg/L — serum K diizenli olarak 6 ayda bir takip edilmeli) takip
etmeden aldosteron antagonisti (spironolakton, epleronon) kullanimi.

13. Hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90 mmHg ya da anjina i¢in devam eden nitrat tedavisi olan)
ile karakterize ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda fosfodiesteraz tip 5 inhibitoru ilag (sildenafil,
tadalafil, vardenafil) kullanimi

ANTIPLATELET ANTIKOAGULAN ILAGLAR

1. Gunluk 160 mg'in Gzerinde uzun sire asprin kullanimi (kanama riskinda artis).

2. Peptik llser hastaligi gegmisi olan hasta igin beraberinde PPI (Proton Pompasi inhibitorii)
kullanimi olmaksizin asprin kullanimi (peptik Ulser tekrarlama riski).

3. Guncel belirgin kanama riski olan hastada (kontrol edilemeyen ciddi hipertansiyon, kanama
yatkinhigi, yakin zamanda énemli spontan kanama 6ykusu) asprin, klopidogrel, dipridamol, K
vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitori, faktér Xa inhibitért kullanimi (kanama igin yiksek risk).
4. Gegmis 12 ay igerisinde koroner stent dykusl, devam eden koroner sendrom, yiiksek seviye
semptomatik karotid arteriyel stenozu olmayan hastada ikincil felg dnlemi icin asprin + klopidogrel
kullanimi (klopidogrel monoterapisine eklenmesi ile fayda artisini iliskin bir kanit yoktur).

5. Kronik atriyal fibrilasyon hastasinda asprin ile kombine K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitdrd ya da faktor Xa inhibitoru kullanimi (asprine ek faydalari gésterilememistir).

6. Stabil koroner, serebrovaskiiler ya da periferal arteriyel hastaligi olan hastalarda antiplatelet ajan
ile K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitéri ya da faktor Xa inhibitériinden birinin kullanimi
(ikili tedaviye ek fayda gdsterilememistir).

7. Herhangi bir durum igin tiklopidin kullanimi (klopidogrel ve prasugrel benzer etkiye sahiptir, bu ilag
ile ates gibi yan etkiler daha siddetli gértilmektedir).

8. ik ortaya gikan derin ven trombozunun tedavisinde devam eden risk faktérii (trombofili)
yoklugunda K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii ya da faktér Xa inhibitdrinden birinin 6
aydan daha uzun stre kullanimi (ek fayda gosterilememistir).

9. ik pulmoner emboli sonrasinda devam eden risk faktérii yoklunda K vitamini antagonisti, direkt
trombin inhibitérl ya da faktér Xa inhibitériinden birinin 12 aydan daha uzun sire kullanimi (ek
fayda g0sterilememistir).
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10. NSAID’ler (Non Steroidal Antienflamatuar Ilaglar) ile K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitdrd ya da faktdr Xa inhibitériinin kombine kullanimi (ciddi GIS kanama riski).

11. Dlzenli kullanilan NSAID ile PPI proflaksisi olmadan ek olarak antiplatelet ajan kullanimi (peptik
Ulser hastaligi riskinde artig)

SANTRAL SINIR SISTEMI VE PSIKOTROP ILAGLAR

1. Demans hastasinda, glokomu olan hastada, kardiyak iletim anormallikleri olan hastada,
prostatizmde, Urliner retansiyon varliginda TCA (Trisiklik antidepresan) kullanimi (bu durumlari
kotulestirebilir).

2. llk basamak antidepresan tedaviye TCA'lar ile baglamak (Selektif serotonin gerialim inhibitérleri,
SSRI ya da serotonin norepinefrin gerialim inhibitrleri, SNRI’ lara gére daha yliksek advers ilag
etkisi riski).

3. Prostat ya da Uriner retansiyon Uykusu olan hastada orta dereceli antimuskarinik/antikolinerjik
etkili noroleptik ilag kullanimi (yliksek Uriner retansiyon riski).

4. Gincel ya da yakin gegmiste gbzlenen belirgin hiponatremi (serum Na+< 130 mEq/L) durumunda
SSRI kullanimi (hiponatremide artis riski).

5. Dort hafta ya da daha uzun siire benzodiazepin kullanimi (uzun dénem igin bir endikasyon
bulunmamaktadir: Uzun suriine sedasyon, konflizyon, denge kaybi, diisme, trafik kazalari
gOrulebilir. Bitlin benzodiazepinler 4 haftadan uzun sire kullaniliyorsa kademeli birakilmalhdir,
aniden birakildiginda benzodiazepin yoksunluk sendromu olusabilir).

6. Parkinson ya da Lewy cisimcikli demans hastalarinda antipsikotik (ketiapin ve klozapin haricinde)
kullanimi (ekstrapiramidal semptomlar)

7. Noroleptik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek icin antikolinerjik/antimuskarinik ilag
kullanimi (antikolinerjik toksisite riski)

8. Deliryum ya da demans hastalarinda antikolinerjik/antimuskarinik ila¢ kullanimi (davranis
bozuklugunu siddetlendirme riski)

9. Ciddi semptomlar olmadan ve diger farmakolojik olmayan yontemler denenip basarisiz
olunmadan demans hastalarinda davranissal ve psikolojik semptomlar icin ndroleptik antipiskotik
ilag kullanimi (felg gegirme riskinde artig).

10. Psikoz ya da demans kaynakli uyku problemi disindaki durumlarda hipnotik olarak néroleptik
ilaglarin kullanimi (konfiizyon, hipotansiyon, ekstrapramidal yan etkiler, disme sikliginda artis
gozlenebilir).

11. Oykiisiinde direngli bradikardi (< 60 atim/dakika), kalp blogu, tekrarlayan sebebi bilinmeyen
senkop ya da duzenli olarak kalbi yavaslatan bir ilag kullanimi (beta blokér, digoksin, diltiazem,
verapamil) olan hastalarda asetilkolinesteraz inhibitorii kullanimi (Kalp iletim sorunlari, senkop ve
hasar riskinde artig).

12. Daha guvenli ve etkin alternatifleri bulunurken, ilk basamak tedavide fenotiazin kullanimi
(geriatrik hastalarda sedatif etkisi, belirgin anti muskarinik toksisite bildirilmistir).

13. Benign esansiyel tremor igin levodopa ya da dopamin agonisti kullanimi (etkinliklerine ait bir
kanit yoktur). 14. ilk jenerasyon antihistaminiklerin kullanimi (daha az toksik ve daha giivenli
alternatifleri mevcut).

RENAL SISTEM

1. eGFR < 30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda uzun dénem 125ug/giin ve den fazla dozda digoksin
kullanimi (plazma diizeyi izlenmez ise digoksin toksisitesi).

2. eGFR < 30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda direkt trombin inhibitdri (dabigatran gibi) kullanimi
(kanama riski).

3. eGFR < 15 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda faktor Xa inhibitorleri (rivaroksaban, apiksaban)
kullanimi (kanama riski).

4. eGFR < 50 ml/dk/1.73m2 oldugu durumda NSAID’lerden birinin kullanimi (renal fonksiyonda
bozulma riski).

5. eGFR < 10 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda kolsisin kullanimi (kolsisin toksisitesi)

6. eGFR < 30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda metformin kullanimi (laktik asidoz riski).

GASTROINTESTINAL SISTEM

1. Parkinsonizmde prokloperazin ya da metoklopramid kullanimi (Parkinson semptomlarinda artis)
2. Komplike olmayan peptik Ulser ya da erozif peptik 6zofajit tedavisinde 8 haftadan daha uzun sure
terapodtik dozda PPI kullanimi (doz azaltilmasi ya da tedaviye son verme endikedir).

3. Kronik konstipasyonlu hastada konstipasyon yapmayan alternatifleri mevcutken konstipasyona
sebep olan ila¢ kullanimi (antimuskarinik/antikolinerjik ilaglar, oral demir, opioidler, verapamil,
aliminyum antasitler).

4. 200mg’dan daha fazla oral elemental demir takviyesi kullanimi (yliksek dozda yuksek emilim
olduguna dair bir kanit bulunamamistir).

SOLUNUM SISTEMI:
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1. KOAH tedavisinde monoterapi olarak teofillin kullanimi (daha giivenli, etkili alternatifleri
mevcuttur. Teofillin dar terapétik indeksinden dolayi risk olusturmaktadir).

2. OrtaGsiddetli KOAH idame tedavisinde inhale kortikosteroid yerine sistemik steroid kullanimi
(inhale versiyonu varken gereksiz olarak sistemik steroid yan etkilerine maruziyet).

3. Dar agili glokomlu ya da mesane ¢ikisinda obstriiksiyonu olan hastada antimuskarinik
bronkodilatdr (ipratropium, tiotropium) kullanimi (glokomu azdirabilir, Uriner retansiyon yapabilirler).
4. Astim 6ykulsi olan ve halen tedavi alan hastalarda segici olmayan oral ya da topikal beta blokor
kullanimi (artmis bronkospazm riski).

5. Akut ya da kronik solunum yetmezliginde (pO2 < 8.0 kPa + pCO2 > 6.5 kPa) benzodiazepin
kullanimi (solunum yetmezligini kétllestirme riski)

KAS ISKELET SISTEMI

1. Beraberinde H2 resepttr antagonisti ya da PPI kullanimi olmayan peptik Ulser veya
gastrointestinal kanamasi olan hastada COXG2 selektif ilag haricinde NSAID kullanimi (peptik Ulser
tekrarlama riski).

2. Siddetli hipertansiyonda ya da siddetli kalp yetersizligi durumlarinda NSAID kullanimi (kalp
yetersizligini siddetlendirebilir).

3. Osteoartrit agrisinin semptomatik tedavisinde parasetamol denenmeden 3 aydan fazla olacak
sekilde uzun dénem NSAID kullanimi (agri rahatlamasinda etkili olduklari igin basit analjezikler
tercih edilmelidir).

4. Romatoid artritte monoterapi olarak uzun dénem (> 3 ay) kortikosteroid kullanimi (sistemik
kortikosteroid yan etkileri).

5. Osteoartrit igin kortikosteroid (monoartikiler agri icin periyodik olarak yapilan intraGartikiiler
enjeksiyon harig) kullanimi (sistemik kortikosteroid yan etkileri).

6. Ksantin oksidaz inhibitérleri (allopurinol, febuksostat) i¢in bir kontrendikasyonun olmadigi kronik
gut tedavisinde uzun dénem (<3ay) NSAID ya da kolgisin kullanimi (gut profilaksisi icin ilk tercih
ksantin oksidaz inhibitorleridir).

7. Devam eden kardiyovaskiiler hastalik varliginda COXG2 selektif NSAID kullanimi (Ml ve felg
riskinde artig). 8. PPI proflaksisi olmadan kortikosteroid ile NSAID birlikte kullanimi (peptik Ulser
hastaligi riskinde artig).

9. Yakin gegmisinde ya da giincel olarak Ust gastrointestinal hastaligi olan (disfaji, gastrit, duodenit,
peptik Ulser hastalidi, Ust gastrointestinal kanama) hastada oral bifosfanat kullanimi (st
gastrointestinal rahatsizliklarda artis riski)

UROGENITAL SISTEM

1. Demans, kronik kognitif bozukluk kronik prostat ya da dar agili glokom hastalarinda mesane
antimuskarinik ilaclarin kullanimi (glokomda artig, Uriner retansiyon riski).

2. Semptomatik ortostatik hipotansiyon ya da miksiyon senkop varliginda selektif alfaG1 selektif
blokorl kullanimi (var olan senkopun artmasi riski).

ENDOKRIN SISTEM

1. Tip 2 diyabette uzun etkili stlfaniltre (glibenklamid, klorpropamid, glimeprid) kullanimi (gecikmis
hipoglisemi riski).

2. Kalp yetersizligi olan hastalarda tiazolidindionlarin (rosiglitazon, pioglitazon) kullanimi (kalp
yetersizligini siddetlendirme riski)

3. Sikga gorilen hipoglisemi epizotlarinin eslik ettidi diyabet hastalarinda beta blokér kullanimi
(hipoglisemi belirtilerini maskeleme riski).

4. Vendz tromboemboli ya da meme kanseri 6ykisi olan hastada 6strojen kullanimi (hastaliklarin
tekrarlama riski)

5. Uterusu olan hastalarda progesteron olmadan dstrojen kullanimi (endometriyal kanser riski).

6. Primer ya da sekonder hipogonadizm yokken androjen kullanimi (androjen toksisitesi,
hipogonadizm haricinde bir faydasi kanitlanamamistir)

DUSME EGILIMINDEKI HASTALARI OLUMSUZ ETKILEYEN ILACLAR

1. Benzodiazepinler (sedatif, duyu azalmasi, denge kaybi).

2. Noroleptik ilaglar (yurtyUs dispraksisi, parkinsonizm).

3. Var olan postural hipotansiyonda kullanilan vazodilatér ilaglar (alfaG1 blokérler, kalsiyum kanal
blokérleri, uzun etkili nitratlar, ACE inhibitérleri, ARB’ler)

4. Hipnotik ilaglar (zopiklon, zolpidem, zaleplon; giin icerisinde sedasyona ve ataksiye sebep
olabilirler).

ANALJEZIK ILACLAR
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1. Hafif siddetteki agriyi tedavi etmek icin uzun dénem oral ya da transdermal gii¢li opiyatlarin
(morfin, fentanil, diamorfin, metadon, tramadol, petidin) kullanimi (WHO analjezik
basamaklandirmaya uygun degildir). 2. Laksatif kullanmayan kronik konstipasyonu olan hastalarda
normal opiyatlarin kullanimi (ciddi konstipasyon riski).

3. Yeni olusacak agrilar i¢in kisa etkili opiyat eklenmeden uzun etkili opiyat kullanimi (siddetli agri
riski).

ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK ILAGLAR

1. Eszamanli olarak 2 ya da daha fazla antimuskarinik/antikolinerjik 6zellikteki ilacin (mesane

START KRITERLERI (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

KARDIYOVASKULER SISTEM

1.Kronik atriyal fibrilasyon varliginda K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktér Xa

inhibitorleri kullanimi.

2. K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktor Xa inhibitorlerinin kontrendike oldugu
kronik atriyal fibrilasyon varliginda asprin (gunlik tek doz 75mg — 160mg) kullanimi.

3. Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda antiplatelet
ajan(asprin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor) kullanimi.

4. Sistolik kan basinci surekli > 160 mmHg, diastolik kan basinci >90 mmHg olan ya da hasta
diyabetik ise sistolik kan basinci > 140 mmHg ve diastolik kan basinci > 90 mmHg olan hastalarda
antihipertansif tedavisi. 5. Yagsaminin sonuna yaklasmis ya da 85 yasindan biyik olmayan,
Oykusiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiler hastaligi olan hastalarda statin tedavisi.

6. Sistolik kalp yetersizliginde ya da teshisi konmus koroner arter hastaligi varliginda ACE inhibitori
kullanimi. 7. Iskemik kalp hastaliklarinda beta blokér kullanimi.

8. Kronik stabil sistolik kalp yetersizliginde uygun beta blokdr (bisoprorol, nebivolol, metoprorol,
karvedilol) kullanimi.

SOLUNUM SISTEMI

1.Hafif ile orta siddetteki astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale beta-2 agonist ya da
antimuskarinik bronkodilatér (ipratropium, tiotropium) kullanimi.

2. FEV?’in < %50 oldugu orta ile siddetli astim ve KOAH hastaliklarinda duzenli inhale kortikosteroid
ve surekli devam eden atak varliginda oral kortikosteroid kullanimi.

3. Teshisli kronik hipoksemisi olan hastalarda (pO2 < 8,0 kPa ya da 60mmHg ya da SaO2 < %89)
ev tipi duzenli oksijen kullanimi.

SANTRAL SINIR SISTEMIi VE GOZLER

1. Fonksiyonel bozulma ve yetersizligin eslik ettigi Idiyopatik Parkinson hastaliginda Levodopa ya da
dopamin agonisti kullanimi.

2. Devam eden major depresif semptomlar varliginda TCA grubu olmayan antideprasan kullanimi.
3. Hafif — orta siddetli Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcikli demans durumlarinda asetilkolinesteraz
inhibitdrlerinin (donepezil, rivastigmin, galantamin) kullanimi.

4. Primer acik acili glokomda topikal prostaglandin, prostamid ya da beta blokdr kullanimi.

5. Devam eden hastanin bagimsiz fonksiyonlarini etkileyen anksiyete varliginda SSRI'in kontendike
oldugu durumlarda SNRI ya da pregabalin kullanimi.

6. Huzursuz bacak sendromu (demir eksikligi ve ciddi bobrek yetmezligi hari¢) varliginda dopamin
agonisti (ropinirol, pramipeksol) kullanimi.

GASTROINTESTINAL

1. Ciddi gastodzofageal refli hastaligi ya da dilatasyon gerektiren peptik darlik varliginda PPI
kullanimi.

2. Kronik, semptomatik, divertikiler hastaliklara eslik eden konstipasyon varliginda lif takviyesi
kullanimi.

KAS ISKELET SISTEMI
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1. Aktif, hasar birakan romatoid artrit hastalgi varliginda hastaligi modifiye edici anti romatoid
ajanlarinin (DMARD) kullanimi.

2. Uzun donem sistemik kortikosteroid kullanan hastalarda bifosfanat, kalsiyum ve D vitamini
kullanimi.

3. Osteoporoz, kirilganlik kingi éykusu ya da gesitli bdlgelerde kemik mineral dansitesi G2,5 altinda
olan hastada kalsiyum / vitamin D takviyesi kullanimi.

4. Teshisli osteoporozu olan, farmakolojik ve klinik olarak kontendikasyonu olmayan (kirilganlik kirigi
Oykisl ya da gesitli bélgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda olan) hastada kemik erimesini
onleyen ya da anabolik ajanlarin (bifosfanat, stronsiyum renelat, teriparadit, denosumab) kullanimi.
5. Osteopenik (kemik mineral dansitesi > G1,0 fakat bazi bélgelerde < G2,5) , diisme Oykisu olan
ya da evden ¢gikamayan 65 yas ve Ustu hastalarda D vitamini takviyesi kullanimi.

6. Tekrarlayan gut episodlarinda ksantin oksidaz inhibitorlerinin (allopurinol, febuksostat) kullanimi.
7. Metotreksat alan hastalarda folik asit takviyesi kullanimi.

ENDOKRIN SISTEM

1.Proteindri, mikroalbUminuri ( >30mg/24 saat) gibi semptomlarin eslik ettigi diyabetik nefropati
durumlarinda ACE inhibitérii ya da ARB (ACE inhibitériine tolerans gelisir ise) kullanimi.

UROGENITAL SISTEM

1. Prostatektominin gerekli olmadigi semptomatik prostat hastalarinda alfaG1 reseptor blokorlerinin
kullanimi.

2. Prostatektominin gerekli olmadigi semptomatik prostat hastalarinda 5Galfa rediiktaz
inhibitdrlerinin kullanimi.

3. Semptomatik atropik vajinit varliginda topikal vajinal dstrojen ya da vajina igine yerlestirilen
ostrojen aleti kullanimi.

ANALJEZIKLER

1. Parasetamol, NSAID’ler ya da duslk etkili opiyatlarin etkisiz kaldigi orta ve siddetli agri varliginda
yuksek etkili opiyatlarin kullanimi. 2. Diizenli opiyat kullanan hastalarda laksatif kullanimi.

ASILAR

1. Yillik grip agisi kullanimi.
2. Ulusal klavuzlara gére 65 yasindan sonra en az bir kere pndmokok asisi kullanim
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EK 8. Priscus kriterleri Uzere PUIK listesi:

ilag Baslica endise Olasi tedavi Bu ilaglar alindiginda
alternatifi alinmasi gereken
Onlemler
Analjezik ajan
NSAIi Oliimciil olabilen GIS | Parasetamol Koruyucu ajanlarla (6r;
-indometacin kanama, ulser veya ZayIf opioidler PPI) kombinasyon
-Acemetacin* perforasyon (tramadol, halinde kullanin
-Ketoprofen* riskinde énemli artig, kodein) GI bulgular izlenmeli
-Piroxicam indometazin: MSS Zayif NSAIi (or; (gastrit, tilser, kanama)
-Meloxicam* rahatsizliklar ibuprofen) -Bébrek fonksiyonlar
- Fenil butazon: kan izlenmeli
Phenylbutazone | diskrazisi -KV fonksiyonlar
-Etoricoxib Etorikoksib: KV izlenmeli (KB, konjestif
kontrendikasyonlar KY bulgulari)
-Doz 6nerisi: mimkin
olan en kisa tedavi
suresi
-Fenil butazon: kan
sayimlari da izlenmeli
Opioid Artmis deliryum ve -Parasetamol -Klinik izlem (MSS
analjezikler disme riski -Diger opioidler fonksiyonu, disme
-Pethidine (dustk deliryum egilimi, KV fonksiyon)
riski olan, or; -Bobrek fonksiyonlari
tilidin/nalokson, izlenmeli
morfin, -Doz dnerisi: disuk
oksikodon, baslangi¢ dozu,
buprenorfin, muUmkdn olan en kisa
hidromorfon) tedavi suresi
-Zayif NSAIi (6r;
ibuprofen)

Antiaritmikler

Quinidine* -MSS yan etkileri -Beta blokerler -MSS etkileri izlenmeli
-Artmig mortalite -Verapamil -KV fonksiyonlarin
-Kinidin + Verapamil: | -Diltiazem izlenmeli (proaritmi, QTc
75 yasin Uzerindeki -Amiodaron siresi)
hastalar icin -Defibrilator -Bdbrek fonksiyonlari
Onerilmez implantasyonu izlenmeli
Sotalol -Ek bir antiaritmik -Kardiyoselektif -MSS etkileri izlenmeli
etkiye sahip bir beta | beta blokerler (6r; (6r; vertigo, bilissel
bloker metoprolol, bozukluk)
bisoprolol, -KV fonksiyonlar
karvedilol) izlenmeli
-Amiodaron -Bébrek fonksiyonlari
-Propafenon izlenmeli (doz
(aritminin tipine ayarlamasi)
bagli olarak)
Digoxin, Artmis glikozit -Tasikardi/atriyal -Bdbrek fonksiyonlari
Acetyldigoxin* duyarhligi (kadinlar > | fibrilasyon icin: izlenmeli (doz
Metildigoxin* erkekler) Betablokerler ayarlamasi)
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-Zehirlenme riski

-Konjestif kalp
yetmezIigi icin:
Diuretikler, ACE
inhibitdrleri vb.
Digitoksin daha az
toksik olabilir

-KV fonksiyonlar
izlenmeli

-Terapdtik ilac duzeyi
izlenmeli

-Yasa uygun idame dozu

Antibiyotikler

Nitrafurantoin

Ozellikle uzun sireli
kullanimda olumsuz
risk/yarar orani
(pulmoner yan
etkiler, karaciger
hasari vb.)

Mimkin oldugunca
duyarlilik ve direng
testlerine goére diger
antibiyotikler (6r;
sefalosporinler,
kotrimoksazol,
trimetoprim)
-Nonfarmakolojik
onlemler: daha
fazla sivi alimi,
inkontinans icin

Renal, pulmoner ve
hepatik fonksiyonlar
izlenmeli

yardim
Antikolinerjik ilaclar
Antihistaminikler -Antikolinerjik yan -Sedasyon -(Antikolinerjik)
-Hydroxyzine etkiler (0r; kabizlik, yapmayan, yan etkiler igin
-Clemastine* agiz kurulugu) antikolinerjik klinik izlem
-Dimetindene* -Biligsel performansta olmayan -MSS
-Chlorpheniramine bozulma Antihistaminikler fonksiyonlari
-Triprolidine -EKG degisiklikleri (6r; Setirizin, izlenmeli
(uzamis QT) Loratadin, -EKG izlemi
Desloratadin)
Urolojik spazmolitik -Antikolinerjik yan -Trospiyum
ajanlar etkiler (6r; kabizlk, -Nonfarmakolojik -(Antikolinerjik)
-Oxybutynine agiz kurulugu, tedavi (pelvik taban | yan etkiler igin
(surekli salinimli MSS etkileri) egzersizleri, klinik izlem
olmayan ve -EKG degisiklikleri fiziksel ve -MSS
surekli salinimli (uzamis QT) davranigsal fonksiyonlari
formulasyonlar) terapi) izlenmeli
-Tolterodine (strekKili -EKG izlemi
salinimh olmayan)
-Solifenacin
Trombosit agregasyonu inhibitorleri
Tiklodipin Kan sayiminda -ASA -Kan sayimlari
degisiklikler -Klopidogrel izlenmeli
(I6kositler,
trombositler)
Prasugrel -Ozellikle 75 yas ve -ASA
Uzeri hastalar icin -Klopidogrel
olumsuz
risk/yarar profili
Antidepresanlar
Trisiklik Periferik antikolinerjik -SSRI (6r; -Antikolinerjik yan
antidepresanlar yan etkiler (6r; kabizlik, | Sitalopram, etkiler, intihar
-Amitriptyline agiz kurulugu, ortostatik | Sertralin) egilimi izlenmeli,
-Doxepine hipotansiyon, kardiyak -Mirtazapin dusme riski
-imipramine aritmi) -Davranigsal terapi | degerlendiriimeli
-Clomipramine gibi farmakolojik -EKG izleme
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-Maprotiline
-Trimipramine

-Merkezi antikolinerjik
yan etkiler (uyusukluk,
i¢ huzursuzlugu,
konflizyon, diger
deliryum tirleri)
-Biligsel defisit
-Disme riskinde artis

olmayan
tedaviler

-intoksikasyon
riski varsa
terapotik ilag
dizeyi izlemi
-Doz dnerisi:
normal gunlik
dozun yarisinda
baslayin, yavas

yavas doz
artirin
SSRI -Merkezi sinir yan -Baska bir SSRI -MSS fonksiyonu
- Fluoxetine etkileri (bulanti, (6r; Sertralin, klinik olarak
uykusuzluk, bas Sitalopram) izlenmeli
doénmesi, konflizyon) -Trazodon -Bobrek
-Hiponatremi -Mirtazapin fonksiyonunu ve

-Davranissal terapi
gibi farmakolojik
olmayan tedaviler

serum elektrolitleri
izlenmeli

MAO inhibitorleri
— Tranylcypromine*

-Geri donusimsiz MAO
inhibitorleri: hipertansif
krizler,

beyin kanamasi
-Malign hipertermi

-SSRI (Fluoksetin
disinda)
-Davranigsal terapi
gibi farmakolojik
olmayan tedaviler

-KV fonksiyonlar
izlenmeli

-Yan etkiler igin
klinik izlem

Antiemetikler

Dimenhidrinat

-Antikolinerjik yan etkiler

-Domperidon
-Metoklopramid
(ekstrapiramidal

yan etkilere dikkat

-Antikolinerjik yan
etkilerin izlenmesi
-Disme riskinin

degerlendirilmesi

edin)
Antihipertansif ajanlar ve diger kardiyovaskuler ilaglar
Clonidine -Hipotansiyon -Diger -KV fonksiyonlar
-Bradikardi antihipertansif izlenmeli
-Senkop ajanlar, 6r; ACE -MSS etkileri
-MSS yan etkileri: inhibitorleri, AT1 izlenmeli
sedasyon, biligsel blokerleri, -Doz 6nerisi:

bozukluk (Tiyazid) diuretikler, | dusuk baslangig
Beta blokerler, dozu, normal
Kalsiyum dozun
antagonistleri (uzun yarisi, izleme
etkili, periferik etkili) | gére dozun
artirihp azaltiimasi
Alfa-blokerler -Hipotansiyon Bkz: clonidine -KV fonksiyonlar
-Doxazosine (pozisyonel) izlenmeli
-Prazosine -Agiz kuruluguz -MSS etkileri
-Terazosine (bir -Uriner izlenmeli
antihipertansif inkontinans/bozulmus -Diger olumsuz
ajan olarak) iseme etkiler icin klinik

-MSS yan etkileri (6r;
vertigo, sersemlik,
uyuklama)
-Serebrovaskiler ve KV
hastalik riskinde artis

izlem (6r; iseme
bozuklugu)

-Doz 6nerisi: bkz.
klonidin
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Methyldopa -Hipotansiyon Bkz: clonidine -KV fonksiyonlar
(ortostatik) izlenmeli
-Bradikardi -Doz 6nerisi: bkz.
-Sedasyon klonidin

Reserpine -Hipotansiyon Bkz: clonidine -KV fonksiyonlar
(ortostatik) izlenmeli

-MSS etkileri (sedasyon,
depresyon)

-Doz 6nerisi: bkz.
klonidin

Kalsiyum kanal
blokerleri
-Nifedipine (surekli
salinimh olmayan)

-Kisa eftkili Nifedipin:
miyokard enfarktisu
riskinde artig,

yash hastalarda
mortalitede artis

Bkz: clonidine

-KV fonksiyonlar
izlenmeli
-Periferik 6dem
icin izlem

-Doz Onerisi: bkz.
klonidin

Noroleptik ilaglar

Klasik noroleptik
ilaclar
-Thioridazine
-Fluphenazine
-Levomepromazine
-Perphenazine
-Haloperidol* (>2
mg)

-Antikolinerjik ve

ekstrapiramidal yan
etkiler (tardif

diskinezi)

-Parkinsonizm

-Hipotoni

-Sedasyon

-Disme riski

-Demansli hastalarda

artan mortalite

-Olumlu bir
risk/yarar profiline
sahip atipik
noroleptik
ilaglar, or;
Risperidon
-Melperon
-Pipamperon
-Haloperidol: akut
psikozda, yiksek
dozlarda kisa
sureli kullanim

-Ozellikle
antikolinerjik ve
ekstrapiramidal
olmak

Uizere advers
etkiler i¢in klinik
izlem
-Disme oykusi
-Norolojik ve
biligsel
fonksiyonlar (6r;
parkinsonizm)

(<3 glin) bazen -KV fonksiyonlar
kaginiimaz izlenmeli
(hipotansiyon,
EKG/QT
arahg)

Atipik néroleptik

-bkz. Tioridazin

-bkz. tioridazin

-bkz. Tioridazin

ilaglar -Daha az -Klozapin: kan
-Olanzapine (>10 ekstrapiramidal yan etki basinci izleme
mg) -Klozapin: agranulositoz
-Clozapine ve miyokardit riskinde

artis
Ergotmin ve
deriveleri
Ergotamine -Olumsuz risk/yarar -Ergotamin: migren | -Spesifik advers
Dihydroergocryptine | profili icin kullanildiginda: | etkilere dikkat

Dihydroergotoxin

Triptanlar
(Sumatriptan)
-Dihidroergokriptin:
diger antiparkinson
ilaglari

edin
-KV fonksiyonlar
izlenmeli

Laksatifler

Viskoz parafin

-Aspire edilirse
pulmoner yan etkiler

-Ozmotik olarak
aktif laksatifler:
Makrogol, Laktuloz

Kas gevseticiler
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Baclofen,
Tetrazepam

-MSS etkileri: amnezi,
konfluizyon, dismeler

-Tolperizon
-Tizanidin

-Fizik Tedavi
-Tetrazepam:
dusuk dozlarda
kisa/orta etkili
benzodiazepinler

-Motor ve biligsel
fonksiyonlar
duzenli olarak
izlenmeli

(6r; uyaniklik,
yartyasin
dazenliligi)

Sedatifler, hipnotik
ajanlar

Uzun etkili
benzodiazepinler
-Chlordiazepoxide
-Diazepam
-Flurazepam
-Dipotassium
clorazepate
-Bromazepam
-Prazepam
-Clobazam
-Nitrazepam
-Flunitrazepam
-Medazepam

- Disme riski, kalga
kirigi riski ile birlikte
(kas

gevsetici etki)
-Reaksiyon surelerinde
uzama
-Psikiyatrik reaksiyonlar
(paradoksik de olabilir

oOr; ajitasyon,
sinirlilik,
halUsinasyonlar,

psikoz gibi)
-Biligsel bozukluk
-Depresyon

-Dusik dozda
kisa/(daha kisa-)
etkili

benzodiazepinler,
Zolpidem,

Zopiklon,
Zaleplon
-Opipramol
-Sedatif
antidepresanlar (6r;

Mirtazapin)
-Disuk potensli
noroleptik ilaglar
(or;

Melperone,
Pipamperone)

-Advers etkiler igin
klinik izlem
(bilissel fonksiyon,
uyaniklik, sik
sik disme
oykusu, yarime
testi,
psikopatoloji,
ataksi)
-Doz dnerisi:
mumkuin olan en
dusuk doz,
normal dozun
yarisina
kadar, izleme
gbre dozun
artirilhp
azaltilmasi,
mumkun olan
en kisa tedavi
siresi

Kisa ve orta etki
sureli
benzodiazepinler
-Alprazolam
-Temazepam
-Triazolam
-Lorazepam (> 2
mg/d)
-Oxazepam (> 60
mg/d)
-Lormetazepam
(>0.5 mg/d)
-Brotizolam*
(>0.125 mg/d)

-bkz. uzun etkili
benzodiazepinler

-Kediotu (Valerian)
-Sedatif
antidepresanlar
(Trazodon,
Mianserin,
Mirtazapin)
-Zolpidem (< 5
mg/gln)
-Opipramol
-Duslk potensli
noroleptik ilaglar
(Melperone,
Pipamperone)
-Uyku
bozukluklarinin
farmakolojik
olmayan tedavisi
(uyku hijyeni)

-bkz. uzun etkili
benzodiazepinler

Z ajanlari
-Zolpidem (>5
mg/d)

-Zopiclone (>3.75
mg/d)
-Zaleplone* (>5
mg/d)

-Disme ve kalga kingi
riski

-Reaksiyon suresinde
gecikme

-Psikiyatrik reaksiyonlar
(bazen paradoksal, or;
ajitasyon,

-bkz. kisa ve orta
etkili
benzodiazepinler

-bkz. uzun etkili
benzodiazepinler
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sinirlilik,
hallsinasyonlar, psikoz)
-Kognitif bozukluk

Doxylamine,
Diphenhydramine

-Antikolinerjik etkiler
-Bas dénmesi
-EKG degisiklikleri

-bkz. kisa ve orta
etkili
benzodiazepinler

-bkz. uzun etkili
benzodiazepinler
-Antikolinerjik yan
etkiler izlenmeli,
EKG izlenmeli

Chloral hydrate

-Bas dénmesi
-EKG degisiklikleri

-bkz. kisa ve orta
etkili
benzodiazepinler

-bkz. uzun etkili
benzodiazepinler
-EKG izlenmeli

Demans nleyici
ilaglar, vazodilatorler,
dolagimi duzenleyici
ajanlar

Pentoxifylline,
Naftidrofuryl,
Nicergoline,
Piracetam

-Etkinlik kaniti yok,
olumsuz risk/yarar
profili

-Alzheimer tipi
demansin
farmakoterapisi:

Asetilkolinesteraz
inhibitorleri,
Memantin

Antiepileptik ilaclar

Phenobarbital

-Sedasyon
-Paradoksal uyariima

-Diger antiepileptik
ilaglar:
Lamotrijin,
Valproik asit,
Levetirasetam,
Gabapentin

-Advers etkiler igin
klinik izleme
(yariyus testi,
koordinasyon
testi;
psikopatoloji)
-Terapotik ilag
duzeyi izleme
-Doz 6nerisi:
mumkin olan en
dusuk dozla
baslayin, normal
dozun yarisina
kadar,

yavascga doz
artirin

* Analiz edilen dort yayinin higbirinde PIM olarak belirtiimeyen ilaglar(6-9).

NSAIi, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar; PPI, proton pompasi inhibitérleri; ACE,
anjiyotensin donustiriici enzim; ASA, asetilsalisilik asit;
SSRI, segici serotonin geri alim inhibitdrleri; MAO, monoamin oksidaz; PIM, potansiyel
olarak uygun olmayan ilag
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EK 9. EU-7 kriterleri PUIK listesi

PIM

ESAS NEDEN

Doz ayarlamasi/ozel
kullanim hususlari

Alternatif ilaclar ve/veya
tedaviler

Peptik Ulser ve gastro6zofa

geal refl ilaglan

Ranitidine

Konflizyon dahil MSS yan
etkileri

CrCl <50 mL/dk 150 mg
her 24 saat (oral); 50 mg
her 18-24 sa (iv). E

Endikasyon uygun
oldugunda, PPI (<8
hafta, dusik doz). E

PPI (>8 hafta) or;
omeprazol, pantoprazole

Uzun sireli yuksek doz
PPI tedavisi artan C.
difficile enfeksiyonu ve
kalca kirigi riski ile
iligkilidir. Net bir
endikasyon olmadan
maksimum doz >8 hafta
kullanilirsa uygun degildir

Propulsif ilaglar

Metoclopramide

Antidopaminerjik ve
antikolinerjik etkiler,
periferik arteriyel kan
akimini ve kan akimini
koétulestirebilir ve
intermittan klaudikasyoyu
presipite edebilirler

Kisa sureli kullanim ve
doz azaltma; CrCl <40
mL/dk ise normal dozun
%50'si; palyatif bakimda
maksimum doz 20
mg/gun kullanilabilir; E

Domperidon (<30
mg/guin) kontrendikasyon
yoksa.

Laksatifler

Senna glikozit
Sodyum pikostilfat

Stimulan laksatif. Advers
olaylar arasinda karin
agdrisi, sivi ve elektrolit
dengesizligi ve
hipoalbiiminemi bulunur.
Bagirsak fonksiyon
bozuklugunu
siddetlendirebilir

Uygun diyet lifi ve sivi
alimini énerin; ozmotik
olarak aktif laksatifler:
makrogol, laktuloz. E, P

Antipropulsifler

Loperamid Somnolans, kabizlik, 4 mg'lik bir dozla Farmakolojik olmayan
(>2 guin) bulanti, karin agrisi ve baslayin, ardindan onlemler, or; diyet;
siskinlik riski. bagirsak normallesene floroglusinol.
Nadir advers olaylar kadar her defekasyon
arasinda bas dénmesi sonrasi 2 mg; 16
bulunur. mg/gin’d agsmayin; 2
inflamatuar barsak glinden fazla
hastaliginda toksik kullanmayin; devam eden
megakolonu presipite nonenfeksiydz ishal igin
edebilir, tani konmayan palyatif bakimda faydali
gastroenteritte iyilesmeyi olabilir. E
geciktirebilir
insulinler ve analoglari
insulin degisken skala Degisken skala insulin Hipoglisemiyi énlemek Bazal insulin

kullanmanin higbir faydasi
gosterilmemistir.

Glisemik seviyelerde
dalgalanmalar
kolaylastirabilir

icin daha dusUk dozlar

instilinler haric kan sekerini

dlsduricd ilaglar

Glibenklamid Uzamis hipoglisemi riski Konservatif baglangic Diyet; metformin (<2x850
dozu (mikronize olmayan | mg/d); insulin; gliklazid
glibenklamid icin 1.25 diger glibenklamidden
mg/guin; mikronize daha guvenli olabilir) ve
glibenklamid icin 0.75 idame dozu; kisa etkili
mg/glin) ve idame dozu sulfonilureler. E
kullanin; CrCl <50 mL/dk
ise onerilmez.

Glimepirid Uzamis hipoglisemi riski Bobrek fonksiyonuna

gore ayarlayin. E
Bdbrek yetmezligi olan
hastalar ve yaglilar igin, 1




mg/gln baslangi¢ dozu
ve ardindan konservatif
titrasyon semasi kullanin.
Dozu, bireysel cevaba
baglh olarak 1-2 haftada
bir en fazla 1-2 mg'lik
artiglarla titre edin. M

Sitagliptine

2 75 yagindaki yetigkinler
icin sinirli guivenlik verileri
mevcuttur. 65 ila 80
yaglari arasindaki
denekler, geng
deneklerden daha yuksek
plazma
konsantrasyonlarina
sahiptir. Hipoglisemi, bas
dénmesi, bas agrisi ve
periferik 6dem riski

Bobrek yetmezligi
durumlarinda dozu 50
mg/gln'e dusurun (CrCl
30-50 mL/dak); Siddetli
bobrek yetmezIigi (CrCl
<30 mL/dk) durumlarinda
dozu 25 mg/glin'e
disarin.

Antitrombotik ajanlar

Acenocoumarol Ozellikle INR degerinin
kontrolu zor olan kisilerde
kanama riski
Dipyridamole Aspirinden daha az etkili; Klopidogrel; Aspirin

vazodilatasyon ve
ortostatik hipotansiyon
riski.

Yalnizca yapay kalp
kapakgigi olan hastalar
icin faydali oldugu
kanitlanmigtir

(<325 mg)®.

Demir preparatlari

Demir takviyeleri /
Demir silfat (>325 mg/qg)

> 325 mg/g dozlar emilen
miktari 6nemli dlgtide
artirmaz, ancak kabizlik
insidansini biyik olgide
artirir

intravenoz demir

Kardiyovaskuler system

Kardiyak glikozitler

Digitoxin Aktiiel CrCl kullanarak Tasikardi/atriyal
yagsiz vicut kitlesi ve fibrilasyon igin: beta
idame dozlarina dayali blokerler (oksprenolol,
dijitalizasyon dozlarini pindolol, propranolol,
hesaplayin. sotalol, nadolol, labetalol
harig). E, P Konjestif kalp
yetmezligi icin: didretikler
(spironolakton >25 mg/d
hari¢), ACE inhibitorleri.
E
Digoxin Aktiiel CrCl kullanarak

yagsiz vlcut kitlesi ve
idame dozlarina dayali
dijitalizasyon dozlarini
hesaplayin. M Yagli
insanlar igin 0.0625-
0.125 mcg/d dozunu
kullanin; bobrek
yetmezligi durumunda
(CrCl 10-50 mL/dk),
bobrek yetmezligi
durumunda (CrCI <10
ml/dk), dozun %210-25'ini
veya her 48 saatte bir
uygulayin.

Antiaritmikler, sinif | ve lll

Amiodorone

QT araligi sorunlari ve
torsades de pointes'i
provoke etme riski ile
iliskili

Doza, doz araliginin alt
sinirinda baslayin. M
Daha digslk idame dozu
kullanin, 6r; 200 mg/48
saat.

Veriler, cogu yasli insan
icin hiz kontrolunun,
yasglilarin gogu igin ritim
kontrolinden daha iyi
fayda ve zarar dengesi
sagladigini
gOstermektedir

Diger kardiyak preparatlar




Trimetazidine

Parkinson semptomlarina
neden olabilir veya
kotulestirebilir (titreme,
akinezi, hipertoni); orta
dereceli bobrek yetmezIigi
vakalarinda ve yagli
kigilerde (>75 yas) dikkatli
olunmasi; kulak ¢inlamasi
veya bas donmesi
tedavisinde etkinligi
kanitlanmamistir

Orta derecede bobrek
yetmezIigi olan hastalar
icin gunde iki kez 20 mg.
E

Merkezi etkili

Antiadrenerjik ajanlar

Rilmenidine

Ortostatik hipotansiyon,
bradikardi, senkop, MSS
yan etkileri (sedasyon,
depresyon, biligsel
bozukluk) riski

Bobrek yetmezligi
durumlarinda dozu
azaltin (CrCl <15 mL/dk).
M, E

Diger antihipertansif
ilaclar, 6r; ACE
inhibitorleri veya
komorbiditeye bagli
olarak diger ilag gruplari
(PIM harig). E

Periferik etkili vazodilatorler

Doksazosine

Daha yuksek ortostatik
hipotansiyon, agiz
kurulugu, yan etkiler (6rn.
vertigo, sersemlik,
kardiyovaskdler hastalik)
riski,

Normal dozun yarisi ile
baslayin, yukar ve asagi
dogru degistirin. P 0,5
mg/gin (hemen salinimlr)
veya 4-8 mg/gin
(uzatilmig salinimli) ile
baslayin. E

Diger antihipertansif
ilaglar, 6r; ACE
inhibitorleri veya
komorbiditeye bagl
olarak diger ila¢ gruplari
(PIM harig). E

Potasyum tutucu ajan

Spironalactone
(>25 mg/giin)

Ozellikle periyodik
kontroller gerektiren >25
mg/giin dozlarda yasl
kisilerde hiperkalemi ve
hiponatremi riski daha
yuksektir.

Orta derecede bobrek
yetmezligi vakalarinda
dozu azaltin. E, M GFR
< 50 mL/dak/1.73 m:
baslangi¢ dozu 12.5-25
mg/guin, 25 mg 1-2/gin‘e
kadar artis; GFR 30-49
mL/dak/1.73 m:
baslangi¢ dozu 12.5
mg/gun, 12.5-25
mg/giin'e kadar artis;
Potasyum seviyeleri
artarsa veya bobrek
fonksiyonu koétilesirse
dozu azaltin. GFR <10
mL/dk: kaginin. M

Endikasyona bagli olarak
alternatifleri
degerlendirin; PIM'leri
haric tut

Periferik vazodilatorler

Pentoxifylline

Kanitlanmis etkinlik yok;
olumsuz risk/fayda profili;
¢ogu vazodilatorler ile
ortostatik hipotansiyon ve
disme riskleri artar

Orta derecede bobrek
yetmezligi vakalarinda
dozu giinde iki kez 400
mg'a ve siddetli bobrek
yetmezligi vakalarinda
glnde bir kez 400 mg'a
dusurin; toksisiteler igin
yakin izlem. CrCl <30
mL/dk ise kullanmaktan
kaginin. M

Beta bloke edici ajanlar

Propronalol

Nonselektif beta-
adrenerjik bloker;
solunum depresyonuna
neden olabilir veya
alevlendirebilir; olasi MSS
yan etkileri

Gunde 3doz 20 mg E
Yaslilar ve renal
yetmezlIikli hastalar igin
disuk doz basla, yavas
artir

Endikasyona bagli
olarak: kardiyoselektif
beta blokerler, ACE
inhibitorleri, diuretikler. E

Sotalol

Nonselektif beta-
adrenerjik bloker;
solunum depresyonuna
neden olabilir veya
alevlendirebilir; olasi MSS
yan etkileri

Alisilmis dozun yarisi
veya Ugte biri dozda
basla ve yavas artir. P
Renal yetmezlikli
hastalarda dozu ve doz
intervallerini azalt. M

Kardiyoselektif beta
blokerler (6r; metoprolol,
bisoprolol, karvedilol,
atenolol). E

Esas olarak vaskuler etkileri olan selektif kalsiyum kanal blokerleri




Nifedipin (surekli salinimli
olmayan)

Nifedipin (surekli
salinimlr)

Artmis hipotansiyon;
miyokardiyal enfarktis;
artan mortalite riski

Daha diguk baslangig
dozu, normal dozun
yarisi, yukari veya asagi
dogru degistirin. P

Daha distk baslangig
dozu, normal dozun
yarisi, yukari veya asagi
dogru degistirin. P
Baslangi¢ dozu 30
mg/gln; idame dozu 30-
60 mg/giin. E

Diger antihipertansif
ilaglar (amlodipin,
kardiyoselektif beta
blokerler, ACE
inhibitorleri, didretikler).
E, L

Direkt kardiyak etkileri olan

selektif kalsiyum kanal blokerleri

Verapamil

Kabizligi kétllestirebilir,
bradikardi riski

Derhal salinimli tabletler:
baslangi¢ dozu giinde ig¢
kez 40 mg; surekli
salinimh tabletler
baslangi¢ dozu giinde
120 mg; oral kontrollu
baslangich uzatiimig
salinimmli baglangic
dozu 100 mg/gin. M

Diger antihipertansif
ilaglar (amlodipin,
kardiyoselektif beta
blokerler, ACE
inhibitorleri, didretikler).
EDIl

Diltiazem Dozu azaltin veya doz
araligini artirin. M 60 mg
gunde U¢ kez. E
Ostrojenler
Ostrojen Yasli kadinlarda Osteoporoz igin spesifik

kanserojen potansiyel
(meme ve endometriyal
kanser) ve
kardiyoprotektif etki
yoklugu icin kanit

tedavi. E Lokal uygulama
(yani vajinal uygulama)
guvenli ve etkili kabul
edilir. E, B

Antispazmodikler dahil diger Urolojik ilaglar

Oxybutynine (surekli
salinimh olmayan)

Oxybutynine (surekli
salinimlr)

Tolterodin (strekli
salinimh olmayan)

Tolterodine (surekli

Antikolinerjik yan etkiler
(6r; kabizlik, agiz
kurulugu, MSS yan
etkileri); EKG degisiklikleri
(uzamis QT)

Kirilgan yashlarda hemen
salinan oksibutinin
klortirli glinde 2 veya 3
kez agizdan 2.5 mg ile
baglayin. M

Farmakolojik olmayan
tedavi (pelvik taban
egzersizleri, fiziksel ve
davranigsal terapi). E

Kirilgan yashlarda hemen
salinan oksibutinin
klortirii giinde 2 veya 3
kez agizdan 2.5 mg ile
baglayin. M

Onemli 8lciide bozulmus
bébrek fonksiyonlu
vakalarda gunde iki kez 1
mg oral. M

Siddetli bébrek yetmezligi

salinimlr) vakalarinda (CrCl 10-30
mL/dk) giinde bir kez 2
mg oral kullanin; CrClI
<10 mL/dk ise
kullanmaktan kaginin. M

Solifenacin Doz azaltilmasi
gerekebilir M

Anti-inflamatuar ve antiromatizmal ilaglar, steroid olmayan (NSAIi)

Diclofenac Olumciil olabilen ¢ok 50 mg/gun; disik dozla
yuksek Gl kanama, baslayin; proton pompasi
Ulserasyon veya inhibitorleri ile kombine
perforasyon riski; edildiginde kanama riski
kardiyovaskuler azalabilir (< 8 hafta
kontrendikasyonlar kullanim, disik doz). E

Dexketoprofen Daha dislk dozla

baslayin, yaslilarda,
postoperatif agrida,
glnde 50 mg'a kadar;
bdbrek veya karaciger
yetmezligi durumunda 50
mg/giin, maksimum doz
50 mg/8 saat; maksimum
sire 48 saat; proton
pompasi inhibitorleri ile
kombine edildiginde

(Parasetamol; ibuprofen
.3x400 mg/giin veya bir
haftadan kisa bir stre
icin); naproksen .2x250
mg/glin veya 2x250
mg/giin‘'den daha kisa bir
sire veya bir haftadan
daha kisa bir sure igin). E
Daha distiik morfineb,
deliryum riski olan
opiodlar (6rn. tilidin/
nalokson, oksikodon,
buprenorfin,
hidromorfon). E, P
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kanama riski azalabilir (<
8 hafta kullanim, diisik
doz). E

Etoricoxib

Mumkdin olan en kisa
tedavi suresi. P Daha
dusuk dozla baslayin;
proton pompasi
inhibitorleri ile kombine
edildiginde kanama riski
azalabilir (<8 hafta
kullanim, diisiik doz). E

Meloxicam

olumcdl olabilen ¢ok
yuksek Gl kanama,
Ulserasyon veya
perforasyon riski;

11 mg/gln; daha dusik
dozla baglayin; proton
pompasi inhibitorleri ile
kombine edildiginde
kanama riski azalabilir
(<8 hafta kullanim, disuk
doz). E

ibuprofen (>3x400
mg/guin veya bir haftadan
uzun sire)

Ozellikle 6nceki
kardiyovaskuler hastalik
durumunda, daha yuksek
dozlarda (>1200 mg/gun)
Gl kanama riski ve
kardiyovaskuler
komplikasyon riskinde
artis

Proton pompasi
inhibitorleri ile kombine
edildiginde kanama riski
azalabilir (8 haftadan az
kullanim, dislik doz). E

Kemik yapisini ve mineralizasyonu etkileyen ilaclar

Strontium renalate

Gegici veya kalicl sekilde
hareketsiz olan kisilerde
daha yiksek ventz
tromboembolizm riski.
Artmis vendz
tromboembolizm riski olan
80 yas ustl hastalarda
tedaviye devam etme
ihtiyacinin
degerlendiriimesi

Siddetli bébrek yetmezlIigi
(CrCl <30 mL/dk)
durumlarinda kaginin. M

Bifosfonatlar, D vitamini

Opioidler
Tramadol (surekli Yaslilarda daha fazla yan Duslk doz baslayin, Parasetamol; Ibuprofen
salinimlr) etki; merkezi sinir sistemi yavasga artirin. Siddetli 3x400 mg/gun veya bir

Tramadol (surekli
salinimh olmayan)

tarafi kafa karisikligi, bas
dénmesi ve mide bulantisi
gibi etkiler

bdbrek yetmezligi
durumlarinda
kullaniimaz. E, M

Duslk doz baslayin,
yavasca artirin. 75
yasindan buyuk kisilerde
gunlik 300 mg'in
Uzerindeki dozlar
onerilmemektedir. M
12.5 mg/8 saat ile
baglayin ve 12.5 mg/8
saat kademeli artislarla;
maksimum 100 mg/8
saat. E  Siddetli
bdbrek yetmezligi olan
hastalarda dozu azaltin
ve doz araligini uzatin. M

haftadan kisa bir sire
icin); Naproksen .2x250
mg/guin veya bir haftadan
kisa bir siire igin). E
Daha disik deliryum
riski olan opioidler (6rn.
tilidin/nalokson, morfineb,
oksikodon, buprenorfin,
hidromorfon). E,P.

Antiepileptikler

Clonazepam

Dusme riski, paradoksik
reaksiyonlar

Carbamezepine

SIADH benzeri sendrom
riskinde artis;
karbamazepinin neden
oldugu konflizyon ve
ajitasyon, atriyoventrikuler
blok ve bradikardi gibi yan
etkiler

Disulk doz baglayin,
yavas artirin; 0,5 mg/gun.
E Dozu yanita
ve serum
konsantrasyonuna gore
ayarlayin. E

Levetirasetam®;
gabapentin®;
lamotrigine®; valproic® E

Dopaminerjik ajanlar

Ropinirole

Ortostatik hipotansiyon,
haliisinasyonlar,
konflizyon, somnolans,
mide bulantisi riski

Giinde 3 kez 0.25 mg'lk
alimla baslayin, 4 hafta
boyunca her hafta alimi
0.25 mg kademeli olarak

Levodopa; Karbidopa-
Levodopa; Benserazid
Levodopa; Rasagilin
olarak monoamin
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artirin, 3 mg/giin'e kadar.
Daha sonra doz haftada
bir 1.5 mg/gun artirilarak
24 mg/gune kadar
cikarilabilir. E

oksidazin geri
dontstimsuz inhibitord. E

Pramipexole Yan etkiler arasinda Orta ile siddetli bobrek
ortostatik hipotansiyon, Gl | yetmezligi durumlarinda
traktus semptomlari, dozu azaltin.M Giinde 3
haltsinasyonlar, kez 0.125'lik alimla
konflizyon, uykusuzluk, baslayin, her 5ile 7
periferik 6dem bulunur. glinde bir her alimda
0.125 mg kademeli
olarak artirin, 1.5ile 4.5
mg'a kadar. E
Antipsikotikler

Chlorpromazine

Muskarinik bloke edici
ilag; ortostatik
hipotansiyon ve digme
riski; ndbet veya epilepsili
hastalarda nébet esiklerini
dusurebilir

Dusuk doz baglayin,
yavas artirin; zayiflamis
yasli insanlar i¢in normal
yetiskin dozunun ugte biri
ile yarisi kullanin; 300 mg
veya daha az idame
dozlari kullanin; 1 g'dan
buylk dozlar genellikle
herhangi bir yarar
saglamaz, ancak artan
yan etki insidansindan
sorumlu olabilir. M

Farmakolojik olmayan
tedavi; risperidon (<6
hafta), olanzapin (<10
mg/glin), haloperidol (<2
mg tek doz; <5 mg/giin);
ketiapine®. E

Levomepromazine

Haloperidol (>2 mg tek
doz; >5 mg/gun

Antikolinerjik ve
ekstrapiramidal yan etkiler
(tardif diskinezi);
parkinsonizm; hipotoni;
sedasyon; dusme riski;
Demansli kisilerde artan
6lim orani

Bobrek yetmezlIigi
durumlarinda dikkatli bir
sekilde uygulayiniz;
geriatrik hastalarda 5 ila
10 mg'lik dozlarla
baglayin. M

0.75-1.5 mg'lik oral
dozlar kullanin; mimkin
olan en kisa sure igin
kullanin. E

Zuclopenthixol

Hipotansiyon, disme,
ekstrapiramidal etkiler,
QTc uzamasi riski

2.5-5 mg/g’lik dusik
oral dozlar kullanin M

Clozapine Antikolinerjik ve 12,5 mg/g ile baslayin. E
ekstrapiramidal yan etkiler | Dusik doz baslayin,
(tardif diskinezi); yavas artirin; Onemli
parkinsonizm; hipotoni; bobrek yetmezIigi
sedasyon; diisme riski; durumlarinda dozu
demansli hastalarda azaltin. M
artmis 6lim orani;
agranilositoz ve
miyokardit riskinde artis

Risperidone Demansin davranissal Gereken en kisa sure igin

semptomlarinin tedavisi
icin sorunlu risk-yarar
profili; demansh
hastalarda daha yuksek
dozla artmis mortalite

gerekli en dusik dozu
(0,5-1,5 mg/d) kullanin.
E

Geriatrik hastalar igin
veya siddetli bébrek
yetmezligi (CrCl <30
mL/dk) durumlarinda,
glnde iki kez 0,5 mg ile
baslayin; dozlar glinde
iki kez 0,5 mg artirin;
glnde iki kez 1.5 mg'in
Uzerindeki artiglar en az
1 haftalik araliklarla
yapilmalidir; daha yavas
titrasyon gerekli olabilir.
Geriatrik hastalar igin,
glnde bir doz istenirse,
hedef doza ulasmak igin
2 ila 3 guin boyunca
glinde iki doz ile baglayin
ve titre edin ve daha
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sonra ginde bir doz
uygulamaya gecin. M

Anksiyolitikler

Diazepam

Kalga kingina yol agan
disme riski; uzamig
reaksiyon zamani;
psikiyatrik reaksiyonlar
(6r; ajitasyon, sinirlilik,
hallisinasyonlar, psikoz
gibi paradoksik de
olabilir); kognitif bozukluk;
depresyon

Olagan dozun yarisina
kadar mumkin olan en
disuk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkun olan en
kisa tedavi suresi. P, M.
Gunde bir kez veya
gunde iki kez 2-2.5 mg'lik
baslangi¢ oral dozunu
kullanin. M

Lorazepam (>1 mg/guin)

Dozu azaltin; 0.25-1
mg/g dozlari kullanin. E

Farmakolojik olmayan
tedavi; lormetazepam (<
0,5 mg/gun), brotizolam
(< 0,125 mg/gtin) gibi
kisa etkili
benzodiazepinleri digik
dozlarda;

Bromazepam Olagan dozun yarisina kadar mimkin olan en disuk anksiyolitik profilli
dozu kullanin, bireysel yanita gére dozu yavasca antidepresanlar (SSRIc)
artirip azaltin, mimkun olan en kisa tedavi suresi. P, E, P. Eger hipnotik veya
M. sedatif olarak
kullaniliyorsa: "hipnotikler
ve sedatifler" i¢in dnerilen
alternatiflere bakin
Alprozolam Olagan dozun yarisina

kadar mumkiin olan en
disuk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkun olan en
kisa tedavi suresi. P
Baslangi¢ dozu 0.25
mg/12 saat. E

Derhal salinan tabletler
(agizda dagilan tabletler
dahil): glinde iki ila ¢
kez uygulanan 0.25 mg
ile baslayin ve tolere
edilirse titre edin;
Uzatilmig salinimli
tabletler: Giinde bir kez
0,5 mg ile baslayin,
gerektiginde tolere
edildigi doza kadar
kademeli olarak artirin. M

Hipnotikler ve sedatifler

Flunitrazepam

Dusme ve kalga kirgi
riski, uzamis reaksiyon
suresi, psikiyatrik
reaksiyonlar (paradoksal
da olabilen, or; ajitasyon,
sinirlilik, halusinasyonlar,
psikoz), kognitif bozukluk
ve depresyon

Olagan dozun yarisina
kadar mumkdin olan en
disutk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkun olan en
kisa tedavi suresi. P
Dozu azaltin, ér; 0,5
mg/gln; disuk doz
baslayin yavasca artirin.
E,M

Yasl, kot riskli kisilerde
anestezi induksiyonu igin
dozu dikkatlice titre edin;
30 saniyelik araliklarla
0,3 ila 0,5 mg'lik kiigiik
intravendz artiglarla
uygulayin. M

Farmakolojik olmayan
tedavi; mirtazapine®;
passiflora, diistk
dozlarda kisa etkili
benzodiazepinler,
ornegin lormetazepam (<
0,5 mg/guin), brotizolam
(£ 0.125 mg/gun);
zolpidem (< 5 mg/giin),
zopiklon (< 3,75 mg/gln),
zaleplon (< 5 mg/gun);
trazodon. E, P

Lormetazepam (>0.5
mg/glin)

Olagan dozun yarisina
kadar mumkdin olan en
disuk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkdn olan en
kisa tedavi siresi. P

Temazepam

Olagan dozun yarisina
kadar mumkdin olan en
disuk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkdn olan en
kisa tedavi siresi. P
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7.5 mg/d ile baglayin ve
bireysel yaniti izleyin. M

Zopiclone (>3.75 mg/giin)

Olagan dozun yarisina
kadar mumkin olan en
disUk dozu kullanin,
dozu yavasca artirip
azaltin, mimkun olan en
kisa tedavi siresi. P

Clomethiazole

Solunum depresyonu riski

Dozu azaltin. E, M
Yatmadan énce 500—
1000 mg sedatif doz
kullanin. M

Antidepresanlar

Amitriptyline

Nortriptyline

Periferik antikolinerjik yan
etkiler (6r; kabizlik, agiz
kurulugu, ortostatik
hipotansiyon, kardiyak
aritmi); merkezi
antikolinerjik yan etkiler
(uyusukluk, i¢
huzursuzluk, konflizyon,
diger deliryum tarleri);
kkognitif defisit; disme
riskinde artis

Normal gunlik dozun
yarisinda baslayin, dozu
yavasca artirip azaltin,
glinde 3 kez 10 mg ve
yatmadan 6nce 20 mg ile
baslayin. M, E, P

Yarari risklerinden fazla
olabilecegi icin néropatik
agriyi tedavi etmek igin
kullanimi uygun kabul
edilebilir. E

Farmakolojik olmayan
tedavi, SSRI (PIM harig:
fluoksetin, paroksetin,
fluvoksamin)®,
mirtazapine®, trazodon. E

Bolinmus dozlarda 30-50
mg/guin kullanin. E, M
Yarari risklerinden fazla
olabilecegi icin néropatik
agriy! tedavi etmek igin
kullanimi uygun kabul
edilebilir. E

Fluoxetine MSS yan etkileri (bulanti, Dozu azaltin; 20 mg/g ile
uykusuzluk, bas donmesi, | baslayin; maksimum doz
konflizyon); hiponatremi keza 20 mg/g’dur;

yatmadan énce
uygulamadan kaginin. E,
M

Paroxetine Daha yuksek tim Yasli insanlar veya
nedenlere bagl 6lim bdbrek yetmezligi olan
riski, daha yuksek nobet, hastalar i¢in, hemen
disme ve Kirik riski. salimli tabletlerle 10 mg/g
Antikolinerjik advers (kontrollu salinimli
etkiler tabletlerse 12.5 mg/g)

baslayin, 10 mg/g
(kontrollu salinimli
tabletlerse 12.5 mg/giin)
artirin, 40 mg/g (kontrollu
salinimli tabletler ise 50
mg/giin) g'e kadar. E, M
Venlafaxine Tdm nedenlere bagh Gunde iki kez 25-50 mg

6lim, intihar girisimi, felg,
nébetler, Ust
gastrointestinal kanama,
disme ve kirik riski daha
yuksektir

ile baglayin ve 25 mg/doz
artinin; uzatilmis salinimh
formilasyon icin giinde
bir kez 37.5 mg ile
baslayin ve tolere edilirse
her 4-7 glinde bir 37.5
mg artirin. E Hafif
ila orta derecede bobrek
yetmezligi vakalarinda
toplam gunlik dozu %25-
50 oraninda azaltin. M

Psikostimulanlar, DEHB icin kullanilan ajanlar ve nootropikler

Piracetam

Etkinligi kanittanmadi;
olumsuz risk/yarar profili

Yasli insanlar ve bobrek
yetmezIigi olan
hastalarda dozu azaltin.
M

Farmakolojik olmayan
tedavi; Alzheimer tipi
demans
farmakoterapisini
disinin:
asetilkolinesteraz,
memantin. E




Antidemans ilaglar

Ginkgo biloba

Etkinligi kanittanmadi;
ortostatik hipotansiyon ve
dusme riskinde artis

Farmakolojik olmayan
tedavi; Alzheimer tipi
demansin
farmakoterapisini
disinin:
asetilkolinesteraz,
memantin. E

Hava yolu hastaliklari igin diger sistemik ilaclar

Teophylline

Daha yuksek MSS uyarici
etki riski

Daha geng insanlara
kiyasla %25'lik bir doz
azaltarak baslayin. E
Maksimum 400 mg/g
dozla baglayin; serum
seviyelerini izleyin ve
gerekirse dozlari azaltin;
saglikli yagli insanlar igin
(>60 yas), teofilin klirensi
ortalama %30 oraninda
azalir. M

Balgam sokturiici kombina:

syonlar hari¢, 6ksuruk kesiciler

Codeine (>2 hafta)

Daha yuksek advers etki
riski (hipotansiyon,
terleme, kabizlik, kusma,
bas donmesi, sedasyon,
solunum depresyonu).
Kronik kabizligi olan
kisilerde beraberinde
laksatif kullanmadan ve
bébrek yetmezIigi olan
kisilerde 2 haftadan uzun
sure kullanmaktan
kaginin.

Yasli insanlar igin
tedaviye dikkatli bir
sekilde baslayin (6zellikle
bdbrek yetmezligi
durumlarinda); dusuk doz
baslayin, yavas artirin.
GFR 10-50 mL/dk ise
dozu olagan dozun
%75'ine ve GFR <10
mL/dk ise %50'sine
disurin. M

Agri tedavisi igin
kullanihyorsa, énerilen
anti-inflamatuar ve
antiromatizmal Uriinler,
NSAIl'lari diigtiniin.A

Sistemik kullanim igin antihistaminikler

Promethazine

Antikolinerjik yan etkiler
(6r; konflizyon, sedasyon)

Dozu azaltin; dustk doz
baslayip yavas artirin. M
IV enjeksiyon igin
baslangi¢ dozunu 6.25—
12.5 mg'a dusurin. M

Loratadin, setirizin gibi
sedatif olmayan,
antikolinerjik olmayan
antihistaminikler?, ancak
terfenadin degil (PIM). E
Uykusuzluk igin
kullanihiyorsa, hipnotik ve
sedatifler icin 6nerilen
alternatiflere bakin®

Hydroxyzine

Antikolinerjik yan etkiler
(6r; kabizlik, agiz
kurulugu); bozulmus
kognitif performans,
konflizyon, sedasyon;
EKG degisiklikleri (uzamig
QT

Dozu, saglikli geng
insanlar i¢in kullanilan
dozdan en az %50 daha
az olacak sekilde azaltin.
E,M

Loratadin, setirizin gibi
sedatif olmayan,
antikolinerjik olmayan
antihistaminikler?, ancak
terfenadin degil (PIM). E
Endikasyona bagli olarak
alternatif tedaviler. E

Doz ayarlamasi/6zel kullanim hususlari®, bu, ne uzmanlar tarafindan ne de Micromedex®'te herhangi bir 6neride

bulunulmadidi anlamina gelir.

E uzmanlari, M Micromedex® [32], P PRISCUS listesi [22], L Laroche ve ark. (2007) [3], B Beers listesi (2012) [18],
ACE anjiyotensin donlsturtici enzim, CNS merkezi sinir sistemi, EKG elektrokardiyografik, Gl gastrointestinal, PIM
potansiyel olarak uygun olmayan ilag, PPI proton pompasi inhibitorleri, RTPC RightTimePlaceCare [23], uygunsuz
antiditretik hormon salgilanmasinin SIADH sendromu, DEHB dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

Dozaj kisaltmalari: CrCl kreatinin klerensi, d gtin, GFR glomertiler filtrasyon hizi, iv intraven6z, mcg mikrogram, mg
miligram, min dakika, mL mililitre, q her

aYalnizca RTPC veri tabaninda en yaygin olarak kullanilan ilaglarla ilgili ayrintilar sunulmaktadir—ayrica bkz. Ek
1'deki EU(7)-PIM uzun versiyonu

b Dikkat: Bu ilacin slipheli PIM olduguna karar verildi

cBu ilag grubuna ait su ilaglar sipheli PIM olarak degerlendiriimistir: sitalopram, sertralin ve esitalopram

dSedatif olmayan antihistaminikler grubunda, sadece loratadin degerlendirildi ve siipheli PIM olduguna karar verildi;
setirizin gibi diger ilaclar degerlendirilmedi
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Ek 10. Hastalara uygulanan anket formu.

ANKET FORMU
-Adi soyadi: Protokol no:
Tarih:
-Yas: -Cinsiyet: [ Erkek [ Kadin
-Yasadig yer: O Sehir-ilce [ Koy
-Halen ¢alisma durumu: [ Calismiyor (1 GaliSIyor: c..ovvreeeeervereens
-Egitim durumu: [ Okuryazar degil [ Okuryazar [ ilkokul [ Ortaokul [ Lise
[ Yiksekokul
-Medeni durum: [ Bekar [ Evli [ Dul [ Esini kaybetmis
-Birlikte yasadig kisiler: [ Esiyle [J Cocuklarinin yaninda [J Huzurevinde
Yalniz L] Diger: ....
-Aliskanhklari: [l Yok [ISigara ........... 0
Alkol ..........
-Kullandigi ilaglar kag farkl Dr. tarafindan yazilmis? (11 02 3 4
15 [16
-ilag adlarini okuyabiliyor mu? I Evet I Hayr

-ilaglarini taniyor mu? Hangi hastalik igin kullandigini biliyor mu?

[ Hepsinin ismini ve hangi hastalik icin kullanildigini biliyor [ Bazi ilaglarini taniyor ve nigin
kullandigini biliyor

[ isimlerini tam bilmemekle beraber nigin kullandigini biliyor [ Higbirini bilmiyor
-ilaglarini nasil kullaniyor? [ Kendi aliyor [ Baskasi veriyor: .......
-ilag disi alternatif tedavi kullaniyor mu?

O Alternatif tedavi kullanmiyor

] Alternatif tedavi kullaniyor : (] Akupunktur [10zon [] Fitoterapi:

[J Hacamat/Kupa [ Diger: uveevereeenne

-Mevcut hastaliklari (stresi):

1.
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Kullandig Doz/siklik Kullandig: | ilag Yan etkiler
ilaglar siire kullanim
(receteli = R+) hatalari
(son 15
glinde)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

ilag kullanim hatalari: 0=Yok, 1=Dozatlama/almama, 2 =Yanls doz,
3 =Yanlis zaman, 4 =Yanhsilag

Nedenleri: A = Unutmak, B = ilaci temin edememek, C=lyi
hissetmek/semptomlarin gegmesi, D = Yan etkisinden dolayi,  E = Yan etki
korkusundan dolayi, F = ilacin nasil kullanilacagini tam anlamamak,

G = Etkisiz oldugunu disiinmek, H = Dr. tarafindan ilacin
kesilmesi/degistirilmesi, 1= Aile bireylerinin ilaglariyla karistirmak, J
= Diger:

-Daha once yan etki nedeniyle kesilen ilaglari oldu mu? Nedenleri?
1-
2-

3
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EK 11. CHARLSON Komorbidite dlgegi

CHARLSON KOMORBIDITE iNDEKSI

Komorbiditeler Puan
Koroner arter hastaligi 1
Konjestif kalp yetmezligi 1
Periferik vaskuler hastalik 1
Kronik akciger hastalig 1
Konnektif doku hastalgi 1
Peptik Ulser 1
DM - komplikasyonsuz 1
DM - komplike 2
Serebrovaskiiler hastalik 1
Hemipleji / Parapleji 2
Demans 1
Karaciger hastaligi — Hafif 1
Karaciger hastaligi - Orta veya Siddetli 3
Renal yetmezlik - Orta veya Siddetli 2
Lésemi / Multipl miyelom 2
Lenfoma 2
Nonmetastatik solid timor 2
Metastatik solid timor / AIDS 6

TOPLAM PUAN
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TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda katkilarindan, bana oOgrettiklerinden ve
sabrindan dolayi ¢ok dederli hocam ve tez danismanim, Genel Dahiliye Bilim
Dal Ogretim Uyesi Sayin Dog. Dr. Celaleddin DEMIRCAN’a tesekkiirlerimi

sunarim.

Asistanlik egitimim boyunca doktor olarak yetismemde anlayislari, bilgi
ve deneyimleri ile bana yol gosteren tez danismanim bagta olmakla Dahiliye

ABD hocalarima tesekkur ederim.

Hasta gorismeleri icin poliklinikte gerekli sartlari saglayan Genel
Dahiliye poliklinik hemsgiresi Gulnaziye YILMAZ'a yardimlarindan dolayi

tesekkur ederim.

Zorlu asistanlik surecini keyifli hale getiren asistan arkadaslarim ve

Baku’deki arkadaslarima tesekkur ederim.

Anlayis ve destekleri ile hep yanimda olan, buglnlere gelmemde
sonsuz emek ve fedekarhdr olan anneme, babama, abime ve egitimim
suresince destegini hi¢ esirgemeyen dayima sevgi, minnet ve tesekkurlerimi

arz ederim.
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OZGECMIS

1992 yilinda Azerbaycan'da dogdum. Ilk, orta ve lise 6grenimimi
Baku’de tamamladim. 2010 yilinda bagladigim Azerbaycan Tip Fakultesi’nden
2016 yilinda mezun oldum. 2016 yilinda Azerbaycan uzmanlik sinavi'nda
Hematoloji bolumunu kazandim, 2 sene orada asistan doktor olarak ¢alistim.
2018 Agustos’ta Tipta uzmanlik sinavini (TUS) kazandim ve 12 Kasim 2018
yilindan itibaren Uludag Universitesi Tip Fakdltesi i¢ Hastaliklari Anabilim

Dal’'nda Arastirma Goérevlisi olarak ¢alismaya basladim.

80



