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KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiti

EKG: Elektrokardiyografi

DLCO: Diffusing capacity of the lung for carbon monoxide
NSAIi: Non-steroidal antienflamatuar ilaclar

START: Screening tool to alert right treatment

STOPP: Screening tool of older people's prescriptions

TIME-to-START: Turkish Inappropriate Medication Use in the Elderly-to-
Screening tool to alert right treatment

TIME-to-STOP: Turkish Inappropriate Medication Use in the Elderly-to-
Screening tool of older people's prescriptions

PPI: Proton Pompasi inhibitéri

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi
KVS:Kardiyovaskuler sistem

AIR: Advers ilag Reaksiyonlari

SSRI: Segici Serotonin Gerialim inhibitérleri
ACE: Angiotensin-converting enzyme

PIiE: Potansiyel ilag-llac etkilesimi

PUIK: Potansiyel uygunsuz ilag kullanimi

BPH: Benign Prostat hipertrofisi



OZET

Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar
artmaktadir. Bunun sonucu olarak kullanilan ila¢ sayisi ve polifarmasi
oranlari da artmaktadir. Calismamizda yaslh hastalarda polifarmasi ve

potansiyel ilag-ila¢ etkilesim oranlarinin belirlenmesi amaclandi.

Prospektif kesitsel bir calisma olarak planlandi. Etik kurul onayi
alindiktan sonra Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Danhiliye Poliklinigine bagvuran yasgh hastalara yuz yuze anket uygulayarak
mevcut kronik hastaliklari, kullandiklari ilaglari, ila¢ kullanim hatalari detayl
olarak kaydedildi. Sonrasinda 2 farkli tarama araci kullanilarak potansiyel

ilag-ilag etkilesim oranlari belirlendi.

Calismaya 266 kadin ve 171 erkek olmak uzere toplam 437 hasta
dahil edildi. En sik eslik eden kronik hastaliklar hipertansiyon (%77,8),
diyabetes mellitus (%48,1) ve dislipidemi (%37,3); geriatrik sendromlar ise
inkontinans (%28,6), kronik agri (%24,3) ve uyku bozukluklari (%23,3) idi.
Gunluk kullanilan ortalama ilag sayisi: 5,78, polifarmasi orani: %56,5,
hiperpolifarmasi orani: %10,5, ilag kullanim hatasi orani: %32,3, farkli
Olceklere gore potansiyel uygunsuz ilag kullanimi orani; %46,7 ile %51,7
aras! bulundu. Potansiyel ilag-ilag etkilesimi acisindan hastalarin verileri
Lexicomb ve Medscape tarama araclar kullanilarak degerlendirildi.
Lexicomb’a gore hastalarin %24’Gnde maijor, %73,2’sinde orta ve %35,5'inde
mindr etkilesim saptandi. Medscape’e gore ise; %22,2’sinde major,
%71,2’sinde orta ve %41,2’sinde minor etkilesim saptandi ve iki tarama araci
sonuglari benzerdi. Polifarmasi alan hastalarda potansiyel ilag-ila¢ etkilesim

oranlari belirgin olarak daha yuksekti.

Sonug olarak, bu g¢alismada yasli hastalarda kronik hastaliklarin ve
polifarmasinin sik goéraldigu ve buna bagh olarak potansiyel ilag-ilag

etkilesim oranlarinin yuksek oldugu goruldu.

Anahtar kelimeler: Yagli, polifarmasi, potansiyel ilag-ila¢ etkilesimi.



SUMMARY

INVESTIGATION OF DRUG-DRUG INTERACTIONS AND
TREATMENT COMPLIANCE IN ELDERLY PATIENTS APPLYING TO
GENERAL INTERNAL MEDICINE POLYCLINIC

Chronic diseases and geriatric syndromes increase with aging. As a
result, the number of drugs used and the rates of polypharmacy are also
increasing. In our study, it was aimed to determine polypharmacy and

potential drug-drug interaction rates in elderly patients.

It was planned as a prospective cross-sectional study. After obtaining
the ethics committee approval, a face-to-face questionnaire was applied to
the elderly patients who applied to the Bursa Uludag University Medical
Faculty Hospital General Internal Medicine Polyclinic, and their current
chronic diseases, drugs they used, and drug use errors were recorded in
detail. Then, potential drug-drug interaction rates were determined using 2

different screening tools.

A total of 437 patients, 266 women and 171 men, were included in
the study. The most common accompanying chronic diseases were
hypertension (77.8%), diabetes mellitus (48.1%) and dyslipidemia (37.3%);
geriatric syndromes were incontinence (28.6%), chronic pain (24.3%) and
sleep disorders (23.3%). Average number of drugs used daily: 5.78,
polypharmacy rate: 56.5%, hyperpolypharmacy rate: 10.5%, medication error
rate: 32.3%, potential inappropriate drug use rate according to different
scales; It was found between 46.7% and 51.7%. Data of patients were
evaluated for potential drug-drug interactions using Lexicomb and Medscape
screening tools. According to Lexicomb, 24% of the patients had major,
73.2% moderate and 35.5% minor interactions. According to Medscape;

Major interaction was found in 22.2%, moderate in 71.2%, and minor in



41.2%, and the results of the two screening tools were similar. Potential drug-
drug interaction rates were significantly higher in patients receiving

polypharmacy.

In conclusion, in this study, it was observed that chronic diseases
and polypharmacy were common in elderly patients and therefore potential

drug-drug interaction rates were high.

Key words: Elderly, polypharmacy, potential drug-drug interaction.
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1. GIRiS

1.1 Genel bilgiler

Ulkemizde ve dinyada yash nlfus her gecen glin artmaktadir.
Yaslanma ile birlikte organ fonksiyonlarinda azalma, eslik eden kronik
hastaliklar, geriatrik sendromlar ve kullanilan ilag sayisinda artis olmaktadir.
Ayrica yaslanmayla birlikte ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodinamiginde
de bazi degisiklikler olusabilmektedir. Tum bu faktoérler yashlarda ilag
kullanimina bagh cesitli saglik risklerine neden olabilmektedir. Bu risklerin
baslicalari; artmig ilag advers reaksiyonlari, ilag kullanim hatalari ve olumsuz
ilag-ilag, ilag-hastalik ve ilag-sendrom etkilesmeleridir. Bu nedenle ilag
kullanacak yaslilarda kapsamli bir geriatrik degerlendirme yapilmali, akilci
ilag kullanim ilkelerine uygun davraniimali, ila¢ advers reaksiyonlari ve olasi
olumsuz ilag etkilesmeleri agisindan hastanin kullandidi ilaglar detayh olarak

sorgulanmalidir (1-3).

1.2 Yasghhikla iligkili tanimlar

Yash: Dunya Saglk Orgiti (DSO) kronolojik olarak 65 yas (zeri

populasyonu yasl olarak tanimlamaktadir (4).

Yaslanma: DSO tarafindan ‘yasamsal islevlerin sirekli azalmasi, tim
organizmanin verimliliginde azalma, cevresel faktorlere uyum saglama
yetisinin zamanla giderek azalmasidir’ seklinde tanimlanmigtir. Bayume ve
gelisme tamamlandiktan sonra yipranma sureci olarak da tanimlanabilen
yaslanma her canlida gorulur ve hucre, doku, organ ve sistemler duzeyinde
zamanla ortaya ¢ikan, geriye donisuimsuz yapisal ve iglevsel degisikliklerin
tumund kapsar. Dogumla beraber baslayan bu sirecin 5-6. dekatta dis

goérunumdeki degisimler ile kendini belli etmeye basladigi, 6-7. dekatta



belirginlestigi, yasla beraber ilerlemeye devam ettigi ve olumle bittigi kabul
edilmektedir (3-5).

Yashlik: Yaglanmanin etkilerinin ortaya ciktigi ileri yas evresidir.
Biyolojik olarak yaslilik, molekuler ve hucresel diuzeyde olusan bir dizi
hasarin birikimidir. Bu hasar gecgen yillar icinde rezerv fizyolojik kapasitenin
azalmasina ve cesitli hastaliklarin ortaya ¢ikma riskinin artmasina yol acar.
‘Yaslanma’ kavrami, dogumla baslayip 6lime kadar devam eden bir sureci,
‘vaslihk’ kavrami ise kronolojik olarak 65 yas ve Uzeri olan dénemi tanimlar.
Yasllik donemi de bagimhlik durumuna gore kendi icinde 3 grupta incelenir
(3,4):

1. 65-74 yas; Geng yash grup genel olarak bagimsiz olarak yasamini
surdurebilir.

2. 75-84 yas; Orta yashh grup gecis donemi olarak kabul edilir.
3. = 85 yas; lleri yasli (ihtiyar) grup yasamini genel olarak az ya da gok

bagimli olarak surdirmektedir.

Gerontoloji (Yaslihk bilimi): Yaslanmanin organizmaya etkilerini
biyolojik, sosyolojik, ekonomik ve gevresel yonleri ile inceleyen bilim dalidir
(4.,6).

Geriatri (Yashlik tibbi): Yasliik doéneminde olusan degisiklikler,

yaslliga bagh sorunlar ve hastaliklarin tedavisiyle ilgilenen bilim dahdir (3,6).

1.3 Yaglanmaya bagl olugsan anatomik ve fizyolojik degisiklikler

Yaslanmayla birlikte organ ve sistemlerin fonksiyonel rezerv
kapasitelerinde azalmaya neden olan g¢esiti anatomik ve fizyolojik
degisiklikler olugsmaktadir (1,7-10):

-Kardiyovaskuler sistemde olusan degisiklikler: Kalp hizinda, kalp
pompalama yeteneginde, miyokard esnekliginde ve kalp debisinde azalma

olur. Aort ve buylk dallarinda elastik lifler pargalanir ve damar sertligi geligir.

Aortun elastisitesindeki kayip sonucunda sistolik kan basinci artar, diastolik



kan basinci azalir, nabiz basinci ise artar. Kalp ¢evresindeki yag dokusunda
artma, p-reseptor aktivitesinde ve baroreseptorlerin duyarliiginda azalma,
arteriyel elastisitede azalma, periferik vaskuler direngte artma, ateroskleroz
gelisiminde artma olur. Yaglanmayla birlikte sol ventrikul kitlesi, kalinhgi ve
kollajen birikimi artar. Kalp kapaklarinda yagli dejenerasyon ve kalsifikasyon
olur. Koroner arterde kalsifikasyon ve dilatasyon olur. lleti sisteminde fibrozis
ve hicre kaybi gelisir. Aritmiler gelisebilir. EKG'de PR, QRS, QT
mesafelerinde uzama, sol aks deviasyonu gorilebilir. Alt ekstremite

venlerinde genigleme olur ve buna bagli staz gelisebilir.

-Solunum sisteminde olusan degisiklikler: Yaslanma ile birlikte
akcigerlerdeki elastin liflerindeki kayip sonucu elastik recoil (geri ¢ekilme)
kuvveti azalir ve rezidlel volum artar, vital kapasite azalir, bronsiollerde
daralma, alveollerde genisleme, ventilasyon/perfliizyon dengesinde bozulma,
silia hareketlerinde yavaslama, 6ksurtk refleksinde, hipoksi ve hiperkapniye
yanitta ve kemoreseptor duyarliliginda azalma olur. Plevrada kalinlagsma,
trakea ve brons kikirdaklarinda kalsifikasyon, diyafragma ve gogus aksesuar
kaslarinda atrofi, kosta ve vertebralarda osteoporoz, kosta kikirdaklarinda
kalsifikasyon ve kifoskolyoz gelisir. Parsiyel oksijen basinci (PaO:2) azalir,
ancak pH ve parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2) degismez. Spirometrik
degerlendirmede FEV1, FVC, FEV1/FVC duzeyleri, ayrica alveolar yuzey

alani ve kapiller damar yogunlugu azaldigi igin DLCO azalir.

-Gastrointestinal sistemde olusan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte
gastrointestinal sistemde genel olarak motilite, sekresyon ve emilim
kapasitesinde azalma seklinde degisiklikler gelisir. Agizda; dil papillalarinda
azalma ve duzlesme, tat reseptorlerinde ve tukrik sekresyonunda azalma
olur, digler eksilir, tat ve koku duyusu azalir. Ozofagusta; peristaltik
hareketlerin amplitidli azalir, gidalarin 6zofagus gegisinde yavaslama ve
dilatasyon (presbitzofagus) gorulebilir. Ayrica alt ve Ust 6zofagus sfinkter
basinci azalir ve gastro6zofageal refli sikhdi artar. Midede; parietal ve
mukus salgilayan hicrelerin sayisi azalir, buna bagl gastrik asit ve pepsin

sekresyonunda azalma, mide ve duodenumun koruyucu mukus tabakasinda



incelme olur, gastrik mukozal atrofi gelisir, mide bosalmasi gecikir.
Helikobakter pylori tasiyicih@ artar. ince barsaklarda; villuslarda kisalma,
atrofi, laktaz, sukraz ve maltaz aktivitesinde azalma, demir, kalsiyum, ginko,
folik asid, B6 ve B12 vitamin emiliminde azalma olur. intestinal ve kolon
peristaltizminde azalma ve kolon gecis zamaninda uzama, kolon i¢i basingta
ve intraabdominal basingta artma, anal kanal sfinkter basincinda azalma
olur, kronik konstipasyon ve divertikilozis sikhigi artmistir. Karacigerde;
hepatosit sayisi, boyutu, agirhigi, kan akimi ve rejenerasyon yetenegi azalir.
Karaciger fonksiyon testleri ve koagulasyon faktorleri genellikle degismez.
Yine de karacigerde metabolize olan ilaglarin metabolizmasi yavaglama
olabilir. Safra kesesinde ise; safra yogunlugu ile acglik ve postprandial volumu
artar, kontraktilitesi azalir ve postprandial bosalma tam olmaz. Yaslanmayla
birlikte safra kesesi daha litojenik hale gelir ve kolelitiyazis prevalansi artar.
Pankreasin agirhgi azalir, yaglanma, duktal hiperplazi ve interlobuler fibrozis
gelisir, glukoz tolerans testlerinde bozulma olur. Pankreasin ekzokrin salgilari

azalir ancak ekzokrin pankreas yetmezIligi gorulmez.

-Endokrin sistemde olusan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte genel
olarak endokrin bezlerin hacminde ve hormon sekresyonlarinda azalma olur.
Kadinlarda o&strojen, progesteron ve erkeklerde testosteron sekresyonu
azalir, buna bagli olarak liteinizan hormon (LH) ve follikller stimilan hormon
(FSH) duzeyleri artar. BlUyume hormonu, prolaktin, dehidroepiandrosteron
(DHEA), renin, aldosteron ve melatonin duzeyleri azalir, glukoz toleransi
bozulur, insulin direnci artar, tiroid stimulan hormon (TSH) duzeyleri normal

veya yuksek, serbest T4 normal, serbest T3 dusuk veya normal olabilir.

-Uriner sistemde olugan degisiklikler: Yaglanmayla birlikte genel
olarak bdbreklerin boyut ve agirhdi, glomeral sayisi, nefronlarin sayi ve
islevleri, tibller hicrelerin sayisi azalir. Glomeruler kapillerlerde, afferent ve
efferent arteriyollerde skleroz geligir, glomeruler filtrasyon hizi, renal kan
akimi, idrari konsantre edebilme yetenegi, asit yukune verilen yanit hizi
azalir. Bobreklerden atilan aminoglikozidler, digoksin, penisilin ve
tetrasiklinler gibi ilaglarin yari omru uzar, bu nedenle doz ayarlanmasi

yapilmalidir. Mesane kapasitesi azalir, detrusor hiperrefleksi, mesane ve



perianal kaslarda gevseme, pollakiuri, nokturi, mesanenin bosalamadigi

duygusu, idrar retansiyonu, stres inkontinansi geligebilir.

-Genital sistemde olugan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte genel
olarak genital organlarda kigllme ve hormon sekresyonunda azalma olur.
Kadinlarda, uterus, serviks ve overlerde kugulme, Ostrojen ve progesteron
uretiminde azalma, vajinada daralma ve elastikiyet kaybi, vajinal
sekresyonlarda azalma, vajinal kuruluk, meme dokusunda kiugulme ve meme
basinin duyarlihiginda azalma olur. Erkeklerde, testisler ve peniste kugulme,
prostat hipertrofisi, testosteron Uretiminde, sperm sayisinda azalma,

impotans ve libido kaybi gelisebilir.

-immiin  sistemde olusan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte
genitouriner ve respiratuar traktus mukus sekresyonunda, prostatik sivinin
antibakteriyel aktivitesinde, idrar asiditesinde, deri asiditesinde azalma olur.
Timus kagultr. Total lenfosit sayisi, CD4 ve CD8 T-lenfosit sayilar, T-
hicreleri ve NK hicrelerin fonksiyonlari, antikor yaniti, I6kositlerin
inflamasyon alanina ulasma hizi ve inflamasyona |6kositoz yaniti azalir.
Sitokin dizeylerinde degisiklikler olur, IL-1 ve IL-2 dlUzeyleri azalir; TNF-a,, IL-
6, IL-8, IL-10, IL-12 dUzeyleri ise artar.

-Hematopoetik sistemde olusan degisiklikler: Kemik iligi fonksiyonlari,
kok hlcre sayisi ve lenfoid doku azalir, inefektif eritropoez artar. Anemi ve
diger sitopenilerin gorilme sikligi artar. Artmig ihtiyag durumunda

hematopoetik sistemin kompanse etme yetenegi azalir.

Kas-iskelet sisteminde olusan degisiklikler: Yaslilik déneminde en
gbze carpan degisikliklerdir. Kas Kkitlesi ve kas gucu azalir, sarkopeni
geligebilir. Eklem kikirdak hidrasyonunda azalma, kristal olugumu,
kalsifikasyon, kikirdak ylzeyinde fibr6z doku artisi olur (yaslanan eklem) ve
osteoartroz gelisebilir. Seks hormon ve vitamin D dizeylerinde azalma,
kalsiyum malabsorbsiyonu, dusuk tepe kemik yogunlugu ve kemik kaybi

sonucu osteoporoz ve postur degisiklikleri gelisebilir.



-Sinir sisteminde olusan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte néron
kaybi artar, beyin agirhdr ve hacminde ilerleyici bir azalma olur, beyin
metabolizma hizi ve kan akimi azalir, leptomeninks kalinlasir, ventrikillerin
hacmi ve senil plak olusumu artar. Kisa bellekte bozulma, hatirlama ve
o6grenme gugcligu, disunme fonksiyonunda zayiflama, ylksek entelektiel
fonksiyonlarda azalma, istemli hareketlerin yapilmasi sirasinda tremor,

psikomotor performansta yavaslama, reaksiyon zamaninda uzama geligir.

-Deride olusan degisiklikler: Yaslanmayla birlikte deride dikkat ¢ekici
degisiklikler gozlenir. Deri alti yag dokusu azalir, derinin esnekligi kaybolur,
deride kuruluk, incelme, kingikliklar ve sarkmalar gelisir. Dermis vaskularitesi
ve ter bezleri fonksiyonu azalir, terleme mekanizmalarinda bozulma
olugabilir. Melanositlerden pigmentasyon uretimi azalir, deride pigmentasyon
degisiklikleri ve sebase bezlerde hipertrofi gozlenir. Saglarda azalma ve sag¢
uzamasinda yavaglama olur. Yaslandikga kil koklerinde daha az melanin
pigmenti Uretilmesi nedeniyle sa¢ beyazlasmaya baglar. Tirnaklarin uzamasi

yavaslar, tirnaklar donuklagir ve kolay kirilabilir hale gelir.

-Duyularda olugan fizyolojik degisiklikler: Yaglanmayla birlikte isitme
duyusu ile ilgili olarak koklea hucrelerinin sayisi azalir, dis kulak yolunda
daralma, yuksek frekansli sesleri isitme yeteneginde azalma (presbiakuzi)
gelisir. Gorme duyusu ile ilgili olarak lens elastikiyeti azalir, pupillerin uyumu
gecikir, gorme keskinliginde azalma (presbiopi) geligir. Periferik goérme,
kornea refleksi ve gobzyas! salgisi azalir, g6z kurulugu artar. Dilde tat
tomurcuklarinin sayisi, burunda koku hucrelerinin sayisi ve subkutan dokuda
duyu reseptorlerinin sayi ve fonksiyonlarindaki azalmaya bagli olarak tat

duyusu, koku alma duyusu ve dokunma duyusu azalir.

1.4. Yasghlik ve ilag kullanimi

Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlarin
sayisl ve bunlara bagli olarak kullanilan ilag sayisi ve polifarmasi oranlari
giderek artmaktadir. Yaglanma ile organ ve sistemlerde olusan fizyolojik



degisikliklere bagli olarak ortaya c¢ikan ilaglarin farmakodinamigi ve
farmakokinetigindeki degisiklikler, hastalarda potansiyel uygunsuz ilag
regetelenmesi, artan advers ila¢ reaksiyonlari ve ilag-ila¢ etkilesimleri ve ilag
kullanim hatalari/tedaviye uyumun azalmasi yagl hastalarda ila¢ tedavisi

basarisini etkileyen baslica faktorlerdir (11,12).

1.4.1. Yashda ilag kullanimini artiran faktorler

Yaslida yaygin ilag kullaniminin en &6nemli nedenleri; yashlik
déneminde hastalik/kronik hastaliklarin artmasi ve geriatrik sendromlarin

ortaya ¢ikmasidir.

Kronik hastaliklar: Yaslilarda eslik eden kronik hastaliklarin
gérilme sikligi artar (Tablo 1). Bursa Uludag Universitesi Hastanesi Genel
Dahiliye Polikliniginde daha once yaptigimiz bir ¢calismada yasl hastalarda
en az bir kronik hastalik varliginin %93,9, ortalama kronik hastalik sayisinin
2.5+1.4 ve en sik eslik eden kronik hastaliklarin ise hipertansiyon (%65,6),
Diyabetes mellitus (%36,2), dislipidemi (%26,1) ve koroner arter hastaligi
(%18,9) oldugunu saptadik (12). CDC (Hastalik Kontrol Merkezi) verilerine
gore subjektif biligsel bozuklugu olan vyasllarin %86,3’Unde, biligsel

bozuklugu olmayanlarin %73,5’'inde en az bir kronik hastalik mevcuttur (13).

Tablo 1. Yasglihk doéneminde go6rulme sikhgr artan hastaliklar/kronik

hastaliklar.

Organ/Sistem Hastaliklar/Kronik hastaliklar

Gastrointestinal Dis ve dis eti hastaliklari, Malnutrisyon, Disfaji, Gastro6zofajial
refli (GOR), Hiatus hernisi, Atrofik gastrit, Peptik Ulser,
Mezenter iskemi, Konstipasyon, Divertikuller, Fekal
impaksiyon, iskemik kolit, Angiodisplaziler, Kolon kanseri,

Safra kese tas

Solunum Kronik obstruktif akciger hastahdr (KOAH), Obstruktif uyku

apne sendromu (OUAS), Pnémoni,




Kardiyovaskuler Hipertansiyon, Koroner arter hastaligi, Kalp yetmezligi,
Ortostatik hipotansiyon, Atrial fibrilasyon,  Arteriosklerozis

obliterans, Anevrizmalar, Ven6z tromboz

Endokrin ve | Diabetes mellitus (DM), Dislipidemi, Erektil disfonksiyon, Libido
Genitouriner kaybi, Sistosel, Uriner retansiyon, Uriner enfeksiyon, Benign

prostat hipertrofisi (BPH), Prostat kanseri

Hematopoietik Anemi, Lenfoma, Kronik I6semiler
Kas-iskelet Osteoartrit, Osteoporoz, Pelvik fraktir, Postir degisiklikleri
Noropsikiatrik Demans/Alzheimer hastalidi, Serebrovaskiler hastalklar,

Parkinson hastaligi, Vertebrobaziller yetmezlik, Polinéropatiler,

Depresyon

Deri Premalign ve malign deri tumdrleri, Dermatozlar, Yuzeyel
mikozlar

Duyular Presbiyopi, Retinopati, Makiiler dejenerasyon, Katarakt, isitme

azhgi, Presbiakuzi, Tat ve Koku duyusu bozukluklari

Enfeksiyonlar En sik Uriner sistem ve Solunum sistemi enfeksiyonlari

Geriatrik sendromlar: Geriatrik sendromlar yasli hastada, genellikle
atipik semptomlarla ortaya c¢ikan ve belli bir hastalik tanimi ile net olarak
acgiklanamayan semptomlari ve klinik tablolari agiklamak igin kullanilan bir
terimdir. Sendrom ve hastaliktan farkli olarak cesitli etiyolojik nedenlerin
birbirini etkileyen patogenezi sonucunda tek bir semptom veya semptomlar
kompleksi seklinde ortaya c¢ikar. Geriatrik sendromlar vyasli hasta
populasyonunda sik gorulen, yasam kalitesini olumsuz etkileyen, morbidite
ve mortaliteyi arttirabilen klinik tablolardir (Tablo 2). Bazi yayinlarda
depresyon, demans, osteoporoz, yurime bozukluklari, impotans, kabizlik,
gérme ve isitme bozukluklari, sersemlik hissi (dizziness), istismar ve ihmal de

geriatrik sendrom olarak bildirilmistir (14-17).



Tablo 2. Baglica geriatrik sendromlar.

Geriatrik sendromlar
e Kinlganhk o Kronik agri
e Sarkopeni e Disme
e Malnutrisyon e Basi yarasi
e inkontinans e Deliryum
e Polifarmasi e immobilite
e Insomni

Sik gortlen geriatrik sendromlardan kisaca bahsedecek olursak:

-Kirilganlik: Uzerinde uzlasiimig tam bir tanimi olmamakla beraber
ilerleyen yasla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasina bagh streslere yanit ve
uyum saglama yetenegdinin yetersiz kalmasi sonucu metabolik, immun ve
ndéromuskuler sistemlerin fonksiyonlarinin  bozuldugu yuksek hassasiyet
durumu olarak kabul edilir. Kirilgan yagliy! tanimlamak icin ¢ok sayida olgek
kullaniimistir. Sik kullanilan 6lgeklerden biri olan Fried kirilganlik indeksine
gore ‘kilo kaybi (son 1 yilda >%5 kilo kaybi), gligstizlik (el kavrama glctinde
bazale gore %20 azalma), bitkinlik-tikenmislik hissi, fiziksel aktivitede
azalma, yurime hizinda azalma’ seklindeki 5 kriterden 3’'U varsa kirilgan
yasli olarak kabul edilir. Kirilganhk prevalansi tani icin kullanilan dlgeklere
gore yashlarda %6-44 olarak bildiriimigtir. Kirilganhk geriatrik sorunlar
acisindan en riskli gruptur. Kirilgan yashda kognitif bozukluk, dusme,
fonksiyonel bagimhlik, bakimevine yatis, hastaneye yatis ve mortalite riski
artmistir (14-18).

-Sarkopeni: Yaslanma ile birlikte iskelet kas kutlesindeki yaygin ve
ilerleyici azalmayla birlikte kas gucu ve fonksiyonlarindaki kayip olarak
tanimlanmistir. Sarkopeniye genellikle fiziksel inaktivite, mobilitede azalma,
yavas yurume ve zayif fiziksel dayaniklilik eslik eder. Prevalansi 60-70 yas
arasinda %5-25 ve 80 yas Uzerinde %11-50 olarak bildirilmistir. Klinik pratikte
kas kutlesi Olgcimu igin biyoimpedans (BIA) veya antropometri (baldir

cevresi), kas gucu Olcimu icin el sikma glcl testi, fiziksel performans



Olgumu icin Yurume Testi veya Kalk ve Yuru Testi uygulanmaktadir. Eger kas
kitlesi azalmis ve kas gucu ile fiziksel performanstan biri veya her ikisi de
azalmis ise sarkopeni tanisi konur. lleri yas, kadin cinsiyet, yaslanmayla
olusan hormonal degisiklikler (6zellikle testosteron, buyime hormonu, IGF-1
azalmasi, artmis insulin direnci), malnutrisyon ve Ozellikle azalmis protein
alimi, yetersiz fiziksel aktivite, sedanter yasam, sigara ve alkol kullanimi,
uzamig yatak istirahati ve kronik hastaliklar (kognitif bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, diyabet ve son donem organ yetmezlikleri) sarkopeni riskini
artirmaktadir. Sarkopeni; kirilganlik, bagimllk, fiziksel engellilik, disme ve
yaralanma, yara iyilesmesinde gecikme, basi yarasi, bakimevi bagvurusu,

hastaneye yatis ve mortalite risklerini artirir (17,19).

-Disme: Yaslilarda disme sik goérilmekte ve fonksiyonel
bagimsizliklarini tehdit etmektedir. Dugsme sikligi ilerleyen yasla birlikte
belirgin sekilde artar. Insidansi kendi evinde yasayan yasllarda %28-35,
bakimevlerinde yasayan yaslilarda %33-63 ve 80 yas ve Uzeri yashlarda
yaklasik %50 olarak bildirilmistir. Digsmeye neden olan baslica faktorler; kas
gugsuzlugu, dusme oykusu, yurime sorunlari, denge problemleri, yardimci
cihaz kullanimi, artrit, depresyon, ortostatik hipotansiyon, kognitif fonksiyon
bozukluklari, gdérme sorunlari, gunlik yasam aktivitelerinde bozulma,
polifarmasi ve c¢evresel faktorlerdir. Yaslilarda dismeler dAnemli
hospitalizasyon, morbidite ve mortalite nedenidir. DUsme sonrasi yaglilarda;
yaralanmalara bagli hareket kisithligi, immobilizasyon, basi yaralari, derin
ven trombozu, pulmoner emboli riski, disme korkusu (disme sonrasi
anksiyete bozuklugu), tekrar dismekten korktugu igin hareketlerini azaltma,
disan ¢ikmaktan korkma, evde kalmaktan korkma sonucu bakimevine
yerlesme, yasam kalitesinde azalma, depresyon ve panik bozukluk oranlari
artmaktadir (16,17,20).

-Uriner inkontinans: istem disi her tirli idrar kagirma olarak
tanimlanir. Yaglanma ile birlikte de prevalansi artmaktadir. Kadinlarda daha
sik gorulur. Prevalansi 65 yas ve uzeri kadinlarda %15-30, erkeklerde %10-
20, bakimevlerinde kalanlarda %30-60, hastanede yatan yaslilarda %40-70

olarak bildirilmigtir. Uzun donem bakim evlerine vyatirlmanin en sik
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nedenlerindendir. Uriner inkontinansin gecici ve kalici nedenleri vardir.
Deliryum, enfeksiyonlar, atrofik  Uretrit-vajinit, ilaglar  (ditretikler,
antikolinerjikler, psikotropikler, opioid analjezikler, alfa-blokerler, alfa-
agonistler, tiazolidinoidonlar, NSAIl), psikolojik faktérler, asiri dilirez
(hiperglisemi, hiperkalsemi, diabetes insipidus, konjestif kalp yetmezligi),
hareket kisitlihgi, fekal impakt gecici nedenler arasindadir. Kalici nedenler 5

baslikta incelenebilir:

1. Sikisma (urge) tipi Uriner inkontinans: Ani sikisma hissi ile birlikte bol
miktarda idrar kacirma ile karakterizedir. Yaglilarda en sik goérulen

inkontinans tipidir. Altta yatan neden artmis detrusor aktivitesidir.

2. Stres tipi Uriner inkontinans: Kadinlarda daha sik goriliir. Oksirme,
hapsirma, sesli gulme, egzersizler, agir kaldirma gibi karin i¢i basincini

arttiran fiziksel aktiviteler sirasinda istemsizce idrar kagirmadir.

3. Mikst tip uriner inkontinans: Sikisma ve stres inkontinansinin birlikte
goérilmesi seklindedir. Genglerde stres tipi inkontinans daha sik gorulurken

yas ilerledikge sikisma ve mikst tip inkontinans daha sik goriimektedir.

4. Tasma tipi Uriner inkontinans: Yagsl erkeklerde en sik gorulen ikinci Uriner
inkontinans tipidir. Detrusor yetersizligine veya mesane ¢ikis yolu
obstriksiyonuna bagli olarak goérulur. Baslica nedenleri prostat hipertrofisi,
prostat kanseri, genitouriner organ prolapsusu, mesane tasi, uretral darlik ve
norojenik mesanedir. Genellikle idrar yaparken duraklama, damlama, zayif

uriner akim ile karakterizedir.

5. Fonksiyonel udriner inkontinans: Demans, deliryum ve depresyon gibi
kognitif ve psikolojik problemleri olan kisilerin kontinans yetenegini kontrol
edememesine ya da fiziksel engelleri olan Kigilerin tuvalete gitme
becerilerinin azalmasina bagli olarak gorilir. Mesane fonksiyonel ve yapisal
olarak normaldir. Bakimevleri ve hastanelerde kalan yaslilarda daha sik
gorular (17,21,22).

- Malnutrisyon: Besin 06gelerinin alimindaki azalma ve dengesizlik

sonucunda yapisal bozukluklarin ve organ fonksiyon bozukluklarinin ortaya
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cilkmasidir. Yashda 1 ayda = %5, 6 ayda = %10 kilo kaybi malnutrisyonu
destekleyen bulgulardir. Vucut kitle indeksi, Ust kol ¢evresi ve baldir gevresi
Olcimu kullanilan diger antropometrik dlgumlerdir. Laboratuvar testleri olarak
albumin, prealbumin, transferrin, retinol baglayici globulin kullanilabilir.
Albuminin yarilanma émrut uzun oldugundan (18-20 gln) klinik pratikte en sik
prealbumin kullanilir. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) basta olmak
lUzere cesitli tarama testleri kullaniimaktadir (23,24). Ulkemizde bir geriatri
polikliniginde yash hastalarin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) testi ile
tarandigi yapilan bir gcalismada malnutrisyon orani %13, malnutrisyon riski

orani ise %31 bulunmustur (25).

-Kronik agri: Tedaviye ragmen 3 aydan uzun sure devam eden
agridir. Yas ilerledikce sikligi artmaktadir. En sik gorulen kronik agrilar bel ve
boyun agrilaridir. Migren ve diger tip bas agrilari, eklem hastaliklari,
romatizmal hastaliklar, néropatiler, enfeksiyonlar, kanser, kronik hastaliklar,
fibromiyalji diger nedenlerdendir. Kronik agri hastanin yasam kalitesini
olumsuz etkilemekte ve buna bagh ilag kullaniminda artigsa yol agmaktadir.
Sigara, alkol, obezite, fiziksel aktivite azlidi, uyku bozukluklari, sagliksiz
beslenme-vitamin D eksikligi, eslik eden kronik hastaliklar, stres-ruhsal

bozukluklar kronik agri igin risk faktorleridir (26,27).

-Basi Yaralari: Basi yarasi, deri veya deri alti dokularda, siklikla
kemik ¢ikintisi ve dis yluzey arasinda makaslama (yirtilma) ve sartinme ile
olusan lokalize doku hasari olarak tanimlanmaktadir. Doku nekrozuna kadar
ilerleyebilir. En onemli etken basingtir. Basinca bagli olarak etkilenen
bolgelerde kan akimi ve lenfatik dolasimin bozulmasina bagh iskemi olur ve
doku beslenmesi bozulur. Malnutrisyon, immobilite, serebrovaskuler hastalik,
agri duyusu kaybi, alt ekstremite kiriklari, inkontinans, diyabet, anemi, eslik
eden enfeksiyon varligi, organ yetmezligi, uzun sire vazopressor ihtiyaci
olmasi gibi durumlar basi yarasi igin risk olusturur. Basi yaralari en sik
hastanelerin yogun bakim dnitelerinde yatan hastalarda ve uzun sureli
immobil hastalarda gelismektedir. Yatar pozisyondaki hastalarda oksiput,
sakrum, koksiks ve topuklarda; oturma pozisyonundaki hastalarda iskial

tuberositler; yan yatar pozisyondaki hastalarda ise ayak biledi sik basi yarasi
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gorulen yerlerdir. Evre 1 basi yarasinda basmakla solmayan eritemli cilt, evre
2'de dermisi de igeren deri kaybi, evre 3’de deride tam nekroz ve evre 4’'de
tam kat deri ve derin doku kaybi (fasya, kas, ligaman, kemik, kikirdak,
tendon) mevcuttur (28,29).

Bazi yayinlarda depresyon, demans, osteoporoz, yurume
bozukluklari, impotans, kabizlik, gérme ve isitme bozukluklari, sersemlik hissi

(dizziness), istismar ve ihmal de geriatrik sendrom olarak bildirilmigtir (14-17).

1.4.2. Yashda Iilag Farmakokinetik ve Farmakodinamigindeki
Degisiklikler
Yasli hastada ilaglarin farmakokinetigi ve farmakodinamiginde bazi

degisiklikler olabilir ve buna bagl olarak verilen ilacin etkinligi de degisebilir
(7,30-33).

ilag farmakokinetigindeki degisiklikler: Farmakokinetik; ilaglarin
emilim, dagilim, metabolizma ve atilimini inceler. Yasla birlikte olusan
fizyolojik degisiklikler sonucunda ilacin farmakokinetigi de degisir. Yagsiz
vucut kitlesi, total vicut sivisi, albumin miktari, karaciger kutlesi, kalp debisi,
glomertiler filtrasyon hizi yasla birlikte azalir ve ilacin farmakokinetigini etkiler
(7,30,31).

-Emilim: Yasllarda tikiruk ve mide asit sekresyonunda azalma olur,
buna bagl ilag ¢ozunebilirligi etkilenebilir. Gastrointestinal motilite azalir,
mide bosalma zamaninda uzama olur, buna bagli ila¢c emilim hizi azalir. ince

bagirsak villus atrofisine bagli olarak emilim ylizeyinde azalma olur.

-Dagilim: ilacin uygulandi§i yerden emildikten sonra énce kan
dolagsimina ardindan da vucuda dagilmasi olayidir. Yaglida kas kitlesi ve total
vucut sivisinin azalmasi gorece yag dokunun artmasina neden olur. Bunun
sonucu olarak suda c¢oOzunen ilaglarin dagihm hacmi azalirken yagda
¢ozunen ilaglarin dagilim hacmi artar ve etki sureleri uzar. Yine yaslilk
donemindeki akut ve kronik hastaliklara bagl olarak serum albimin duzeyleri
azalir, ilaglarin proteinlere baglanmalari azalir, serbest formlari artar. Or;

propronalol, nifedipin, diltiazem, verapamil, amiodaron, varfarin, cisplatin,
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naproksen, glipizid, amitriptilin, fluoksetin gibi ilacglarin advers/toksik etki

gorulme sikhgr artabilir.

-Metabolizma: ilaglarin metabolizmasi ve bazi ilaglarin aktif
formlarina déndsimu baslica karacigerde gerceklesir, Yaglanma ile birlikte
hepatik kan akimi ve hepatosit kutlesi azalir, karaciger enzim aktivitesi azalir.
Buna bagli teofilin, morfin, kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik antidepresanlar,
propranolol gibi sitokrom enzim sistemi ile yikilan bir¢ok ilacin metabolizmasi

azalir ve sistemik biyoyararlanimlari artar.

-Atihm: Metabolize edilen ilacin vicuttan uzaklastiriimasi asamasi
olup baslica bodbrekler aracihigiyla gergeklesir. Yaslanma ile birlikte hem
glomertiler filtrasyon hizinin hem de tibUler sekresyonun azalmasi nedeniyle
bobrekten atiim orani yuksek olan ilaglarin yarilanma omru uzar ve doz
revizyonu yapmak gerekebilir (0r; tiazid dilretikler, digoksin, sefalosporinler,
aminoglikozidler). Yine terapotik indeksi dar olan ilaglarda advers reaksiyon

ve toksikasyon gorilme riski artar (6r: aminoglukozit, lityum, digoksin).

ilag farmakodinamigindeki degisiklikler: Farmakodinami; ilacin
vuicuda nasil etki yaptigini inceler. Yaslida dokulardaki reseptor sayisi,
ilaclarin reseptore afinitesi, sinyal ileti yolaklari ve homeostatik regulasyonda
degisiklikler olusabilir, B-reseptér aracii yanit, adenozin A1 reseptor
aktivitesi, merkezi sinir sistemindeki kolinerjik noronlar ve reseptorlerinin
sayisi, dopaminerjik néronlar ve D2 reseptérlerinin sayisi azalir. Or;
benzodiazepinler, lityum, noroleptikler, anestezikler ve antikolinerjiklere
duyarhlik artar. Kalsiyum kanal blokerlerine bagh hipotansif ve bradikardik

etki artar, B-blokerlerin hipotansif etkisi ve diuretiklerin etkisi azalir (7,32,33).

1.4.3. Polifarmasi

Kelime anlami olarak g¢oklu ilag kullanimi anlamina gelen
polifarmasinin herkes tarafindan Uzerinde uzlasilmis bir tanimi yoktur.
Yayinlarda en ¢ok kullanilan tanimi; gunlik 5 veya daha fazla ilacin kullanimi
seklindedir. Ginluk 10 veya daha fazla ilag kullanimi ise hiperpolifarmasi
(asin polifarmasi) olarak adlandirilir (17,34-36).
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Yaglanma ile birlikte artan kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar
polifarmasinin en énemli nedenleri olup hastanin ¢oklu hekim basvurusu,

receteleme kaskadi ve regete disi ilag kullaniimasi diger nedenlerdir.

Ayni zamanda bir geriatrik sendrom olarak kabul edilen polifarmasi
yaslilarda yaygin bir sorun olup birgok galismada yaslilarin yaklasik yarisinda
polifarmasi varhi@i bildirilmistir (34,37,38). Unitemizde daha énce yaptigimiz
bir calismada Genel Dahiliye Poliklinigine bagvuran hastalarda polifarmasi
orani %49,4, hiperpolifarmasi orani %6 bulunmustur (12). Polifarmasi yash

saghg icin birgok olumsuz sonuca yol agabilmektedir (Tablo 3) (17,39,40).

Tablo 3. Polifarmasinin olumsuz sonuglari

Polifarmasinin yol agtigi olumsuz sonuglar

- llag kullanim hatalari artar, tedaviye uyum azalir.

- Advers ilag reaksiyonlari artar.

- Olumsuz ilag-ilag etkilesmeleri artar.

- Potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi artar.

- Deliryum, disme, Uriner inkontinans, malnutrisyon riski artar.
- Kognitif fonksiyonlarda azalma olur.

- GUnlik yasam aktivitesi olumsuz etkilenir.

- Hospitalizasyon, morbidite ve mortalite oranlari artar.

- Tedavi maliyetleri artar.

1.4.4. ilag kullanim hatalar ve tedavi uyumsuzlugu

Tedaviye uyum; kiginin yasam tarzi degisikliklerini uygulama,
surdirme ve ilag kullanma davranisi ve saglk profesyonellerinin énerilerine

uyumu olarak tanimlanmaktadir (41,42).

Tedaviye uyumsuzlukta hastaliga yonelik bilgi yetersizligi, dusuk

egitim duzeyi, ileri yas, ilag tedavisinin gerekliligine inanmama ve ilaca
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bagiml hale gelecegine inanma, unutkanlik, bilissel bozukluk, gorme kaybi,
isitme kaybi gibi hastaya iligkin faktérler, tedavi slrecinin uzun olmasi,
polifarmasi, ilag advers reaksiyonlari, saglik kontroluna gelme zorluklari gibi
tedaviye iligkin faktorler ve hastalara yonelik yetersiz bilgilendirme yapilmasi,
ilag izleminin duzenli yapilmamasi ve iletisim sorunlart gibi saglk

calisanlarina iligkin faktorler dnemlidir (43-46).

Hasta tarafindan yapilan ilag kullanim hatalarn tedaviye
uyumsuzlugun en onemli gostergelerindendir. En sik yapilan ila¢ kullanim
hatalari; unutkanlik, bilissel bozukluk, seyahatlar, ilacini yazdiramama, ilag
advers etkisi, hastaligi inkar gibi nedenlerle yapilan ‘doz atlama hatasr’,
bilissel bozukluk, gérme sorunu veya g¢abuk iyilesme istediyle disuk ya da
yuksek doz ilagc alma ya da duplikasyon seklinde ‘yanlis doz hatas!’, a¢ karna
alinmasi Onerilen ilaclarin tok karna alinmasi (6r; levotiroksin), aksam
alinmasi Onerilen ilaglarin sabah alinmasi (6r; statin) gibi ‘ilacin yanlis
zamanda alinmasi hatasr’ ve biligsel bozukluk, gérme sorunu gibi nedenlerle
diger aile bireylerinin ilacini alma seklinde ‘yanlis ilag alma hatas’’ ve
semptomatik iyilesme istegi, hekim disi kisi tavsiyesi, medya etkilenmesi gibi

nedenlerle ‘regetesiz ila¢ kullanimi hatasr’dir (12,41,47-49).

1.4.5. Potansiyel Uygunsuz ila¢ kullanimi (PUIK)

PUIK; yashlarda ayni endikasyon igin daha givenli ve daha etkili
alternatif tedavilere ait kanitlarin varliginda, advers etki riskinin klinik
yararindan daha fazla olmasi nedeniyle kullaniimamasi gereken ilaglarin
kullanimidir. Yine endikasyonu oldugu halde ilacin kullaniimamasi da bir

uygunsuzluk olarak kabul edilir (50-52).

PUIK icin gesitli kriter sistemleri olusturulmustur. Beers Kriterleri ve
STOPP/START Kriterleri bunlarin baslicalandir (63,54).

Beers Kriterleri: Ilk olarak 1991 yilinda Beers ve arkadaslari
tarafindan bakim evlerinde kalan yash hastalarin ilaglarini degerlendirmek
icin olusturulmustur. Aralikli olarak guncellenen kriterler en son 2019 yilinda
Amerikan Geriatri Dernedi (American Geriatrics Society, AGS), tarafindan
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guncellenmistir. Beers 2019 kriterleri tablolar halinde duzenlenmigtir. Tablo
2'de; yaslilarda kacinilmasi gereken, kullanilmasi uygun olmayan ilaglar,
Tablo 3'de yaslilarda ilag-hastalik veya ilag-sendrom etkilesimleri nedeniyle
kaginilmasi gereken ilaglar, Tablo 4’de yaslilarda dikkatli kullaniimasi
gereken ilaglar, Tablo 5’de yashlarda klinik olarak énemli ilag-ilag etkilesimleri
nedeniyle kacginilmasi gereken ilaglar ve Tablo 6’da yaslilarda azalmis
bdbrek fonksiyonu nedeniyle kaginilmasi veya dozlarinin azaltilmasi gereken
ilaglar listelenmistir (EK 1-6) (53).

STOPP/START Kriterleri: Gallagher ve arkadaslari 2008 yilinda
Beers kriterlerine alternatif olarak yaslilarin  kullandiklari ilaglari
degerlendirmek amaciyla STOPP (Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate 15 Prescriptions) ve START (Screening Tool to Alert
to Right Treatment) Kriterleri adli yeni tarama testlerini gelistirmistir. Daha
sonra 2015 yilinda guncellenmistir (STOPP/START versiyon 2). STOPP
versiyon 2’de yaslilarda kullanilmasi uygun olmayan, ilag-hastalik, ilag-
geriatrik sendrom veya ilag-ila¢ etkilesimi nedeniyle yuksek yan etki
potansiyeli tasiyan ilaglar olup 81 kriter seklinde listelenmistir ve START
versiyon 2’de ise yagllarda kullaniimasi gereken ancak kullaniimayan, ihmal

edilen ilaglar olup 34 kriter seklinde listelenmistir (EK 7) (54).

TIME-to-STOP ve TIME-to-START Kriterleri: Ulkemizde Akademik
Geriatri Dernegi Akilci ilag Calisma Grubunun mevcut kriterlerden
yararlanarak Ulkemizde mevcut ilaclar da goéz 6nunde bulundurarak Glkemiz
kosullarina uygun hazirladigi kriterlerdir. TIME-to-STOP kriterleri; yaslida
kullanilmasi bazi durumlarda uygun olmayan ancak klinik pratikte siklikla
yanlis olarak kullanilan ilaglar olup 112 kriter seklinde listelenmistir. TIME-to-
START kriterleri; yaslida kullanilmasi bazi durumlarda 6zellikle yararl olan
ancak klinik pratikte siklikla kullaniimayan ilaglar olup 41 kriter seklinde
listelenmistir (EK 8) (52).
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1.4.6. ilag advers reaksiyonlari (AiR)

AIR; tedavi dozlarinda kullanilan bir ilacin terapétik etkisine ek olarak
ortaya ¢ikan amaglanmamis ve zararl etkisi olarak tanimlanir. Beklenmeyen
advers etki; ilaca ait kisa arun bilgileri ile niteligi, siddeti veya sonlanimi
agisindan uyumlu olmayan etkidir. Ciddi advers etki; 6lume, yasamsal
tehlikeye, hospitalizasyona, hospitalizasyon suresinin uzamasina, sakatliga
veya is goremezlige ya da dogumsal anomaliye neden olan etkidir. Advers
olay ise; bir ilacin uygulanmasini takiben ortaya ¢ikan istenmeyen bir durum

veya deneyimdir (55,56).

AIR 6nemli morbidite, mortalite, hospitalizasyon ve maliyet artis
nedeni olup polifarmasi ve potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi gértulme riskini
artirmaktadir. 47 makalenin analiz edildigi bir derlemede, Avrupa’da 2000-
2014 yillari arasinda AIR nedeniyle hastaneye basvuru oraninin %3,5;
hastanede yatan kisilerde AIR goriilme oraninin %10,1 ve AIR’na bagli 6lim

oraninin %0,05-0,5 arasinda degistigi bildirilmigtir (57).
1.4.7 llag-ilag Etkilesimleri

flag etkilesimi; bir ilacin etkisinin kendisinden 6nce, sonra veya
onunla ayni anda alinan diger bir ilag, besin, bitkisel Grin veya baska bir
faktor tarafindan degistiriimesi olayidir. Advers ilag reaksiyonlarinin %25’ini
ilac etkilesimleri olusturur. ilac-ila¢ etkilesimi ise; iki veya daha fazla ilac
kullaniminin, ayri ayrn uygulandiklarinda olusturduklari farmakolojik veya
kKlinik yanittan farkli olusan yanit olarak tanimlanir. Yaglanma ile beraber
artan kronik hastalik ve geriatrik sendromlar, yaslilik doneminde olusan
farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler, polifarmasi, terapétik indeksi
dar ilaglarin kullanilmasi en sik ilag-ilag etkilesimleri nedenlerindendir.
Gergek ilag-ilag etkilesimi klinik olarak tanimlanmig, ispatlanmig
etkilesimlerdir (55,58,59). Potansiyel ilag-ilag etkilesimi tanimi ise bir ilacin,
beraber uygulanan bagka bir ilacin etkilerini degistirmesi olasiligini ifade eder
(60-62).
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1.4.7.1. ilag-ilag etkilesimleri tipleri
llag-ilag etkilesimleri 3 grupta incelenir (55,58,59).
1- Farmasotik Etkilesimler

Kelime anlami olarak gecimsizlik seklinde tanimlanabilir. ilaglarin
intravendz (iV) inflizyon icerisinde beraber verildiginde ortaya c¢ikan ¢dkme
veya inaktivasyon seklinde gorulen etkilesimlerdir. Hasta vicudu disinda
ortaya cikan etkilegsimlerdir. Bu etkilesim durumu ilacin ayni infuzyon sivisi
veya enjektor iginde verilmesiyle gérulir. Or; karbenisilin ile aminoglikozitler,
hidrokortizon ile penisilin ayni enjektor ¢erisinde verildiginde etkilesime girer.

ilaglar uygulanirken bu agidan dikkatli olunmalidir (55,58,59).
2- Farmakokinetik Etkilesimler

flacin viicuda alindiktan sonra emilim, dagilim, metabolizma ve atilim
asamalarinin  baska bir ilag¢ tarafindan etkilenerek  vicuttaki
konsantrasyonunun degismesidir. Vicut igerisinde olusur. ilacin etki
yerindeki konsantrasyonunun degismesine bagli olarak etkisi de degisir.

ilacin etki yerinin uzaginda olusan etkilesimlerdir (55,58,59,63).

-Emilim Duzeyindeki Etkilesimler: Bir ilacin uygulama yerinden
emilim hizinin veya derecesinin baska bir ila¢ tarafindan ¢esitli mekanizmalar
ile degistiriimesidir. Gastrointestinal kan akiminin, gastrik pH’nin, gastrik
motilitenin, gastrik bosalma zamaninin, ince bagirsak yuzey alaninin,
gastrointestinal mukoza huacre kutlesinin  degismesi ilacin  emilimini

(absorpsiyonunu) degistirir.

-Mide pH’sini etkileyen bir ilag (proton pompa inhibitért, H2 reseptor
antagonisti) baska bir ilacin ¢géztinmesini, pargalanmasini ve emilimini etkiler.
Proton pompa inhibitorleri (PPI) ve Histamin 2 (H2) reseptdr blokerleri mide
pH’sinda artisa yol acarak diazepam, aspirin, furosemid gibi ilaglarin

emilimini arttirir. Yine PPI'lar ketakonazolun emilimini inhibe eder.
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-Mide ya da bagirsak lUmeninde bir ilagc bagka bir ilaci baglayip
kompleks olusturarak emilimini azaltabilir. Or; antiasitler ve sukralfat;
kinolonlar, tetrasiklinler, digoksin ile beraber kullanildiginda, vyine
kolestiramin, kolestipol, pektin ise warfarin, digoksin, tiroid hormonlar ile
beraber kullanildiginda kompleks olugsturarak emilimini azaltir. Bu 0zellik
zehirlenmelerin tedavisinde de kullaniimaktadir. Oral yol ile verilen aktif
karbon bagirsak lUmenindeki ve enterohepatik sirkllasyona ugrayan ilaglarin
emilimini engelleyerek digki ile atihmini saglar. Boylece emilimlerini ve

biyoyararlanimlarini azaltir.

-Bagirsaklarda katyonik bilesikler (Fe, Ca, Zn) iyonize olan ilaglarla
kompleksler olusturarak emilimi onlerler. Or; katyonik bilegikler ile digoksin
birlikte verildiginde kompleks olusturup emilimini bozarak digoksinin terapotik

etkinligini azaltmaktadir.

-Bazi ilaglar, mide motilitesini ve gastrik bosalma zamanini
etkileyerek cesitli ilaglarin emilimini etkilemektedir. PPI'lar ve H2 reseptor
blokerleri gibi ilaclar bagirsak hareketlerini hizlandirarak ilaglarin bagirsak
yuzeyi ile temasini ve emilimini azaltir. Yine antikolinerjik ilaclar beraber

alinan ilaglarin emilimini yavaglatmaktadir.

-Mide ve bagirsagin yapisinda bulunan epitelin absorpsiyonla ilgili
mekanizmalarini ya da epitelin kendi yapisini bozabilen bir ilag, diger
kullanilan ilaglarin  emilimini de bozabilmektedir. Aminoglikozit grubu
antibiyotiklerden olan neomisin, geri donuglu bir mekanizma ile bagirsak
epitelyum dokusunu bozabilmektedir. Antineoplastik tedavide kullanilan
sitotoksik ilaclar ve Ailevi Akdeniz atesi tedavisinde kullanilan kolsisinin de

benzer yan etkileri mevcuttur.

-Gastrointestinal floranin bozulmasina yol agan ilaglar (antibakteriyel
ilaclar) da dolayli yoldan bagka ilaglarin emilimini bozar. Or; genis spektrumlu
antibiyotiklerden olan ampisilin kullanimina bagli olarak bagirsak florasi
bozulur. Bu da bagirsak florasi tarafindan bir miktar yikima ugrayan
digoksinin kan duzeyinin artmasina yol acgar.
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-P glikoprotein kisaca digari atim proteini olarak adlandirilir. Bagirsak
epitel dokusu, bobrek epitel dokusu, testis, kan-beyin bariyeri ve karacigerde
bulunur. Bagirsak epitelinde ilaglarin hicre disina atiimini saglar. Bu
nedenle ekspresyonunun artmasi ilacin biyoyararlaniminin azalmasina yol
acar. Sitokrom p450 ailesinden CYP 3A4 ve CYP 3A5 izoformlari da yine
ilacin hicre disina atilmasinda rol alir. Bu proteinlerin inhibisyonu durumunda
ilacin hucre igi dizeyi artar ve ilaglarin istenmeyen etkilerinde artig olur. H2
reseptor blokerlerinden simetidinin bu proteini inhibe etmesi sonucunda
verapamil, digoksin, siklosporin gibi ilaglarin klirensi azalir ve istenmeyen

etkileri ortaya ¢ikar.

-Dagilim Duzeyinde Etkilesimler: Dagdilim dizeyinde etkilesim iki
ilacin proteine baglanma bodlgesi icin yarigmasi sonucunda ortaya cikar.
Proteine afinitesi fazla olan ilag tasiyici proteine baglanir, diger ilag ise
serbest konuma gecer ve viacut sivilarina dagilir. Bunun sonucunda etki
bdlgesinde belli konsantrasyona ulasan ilacin etkinligi artar. Plazma
proteinine fazla baglanan, terapétik indeksi dar ve sanal dagilm hacmi kiguk
olan ilaglarda bu durum klinik olarak 6énem tasir. Proteine ylksek oranda
baglanan warfarin; salisilat, siUlfonamid ya da fenilbutazon ile birlikte
kullanildiginda warfarinin proteinden ayrilmasina ve kanamaya yatkinlikta
artisa yol acar. Yine tolbutamid ile warfarin beraber kullanildiginda tolbutamid

proteinden ayrilir ve hipoglisemi yapici etkisi ortaya cikabilir.

Terapotik indeksi dar olan aminoglikozid grubu antibiyotikler
diuretikler ile kombine kullanimlarinda ekstraseluler sivi hacmi azalmasina
bagli olarak rolatif olarak serum konsantrasyonu artar. Bu da
aminoglikozidlerin nefrotoksisite gibi yan etkilerinin gérulmesine neden olur
(60).

-Metabolizma Diizeyinde Etkilesimler: ilaglarin metabolizmasi
oncelikli olarak karacigerde metabolizmadan sorumlu mikrozomal enzimler
(CYP450) aracihgiyla gergeklesir. Farkli iki ilacin birlikte kullaniminda, bu
ilaglardan birisinin mikrozomal enzimleri indukleme ya da inhibe etme

seklinde etkileyerek diger ilacin etkisinde azalma veya artma seklinde ortaya
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clkan etkilesime metabolizma duzeyinde etkilesim denilir. Bir ilacin
metabolizmasinda artma o ilacin yikiminda artiga, metabolizmasinda azalma
ise yikiminda azalmaya neden olur. Yani metabolizmasi artan ilacin terapotik

etkinligi azalirken, metabolizmasi azalan ilacin terapétik etkinligi artar.

ilac metabolizmasi genellikle faz 1 ve faz 2 reaksiyonlari seklinde
gergeklesir. Faz 1 reaksiyonlari oksidasyon, reduksiyon, hidroliz, hidratasyon
seklinde olur. Faz 2 reaksiyonlari ise faz 1 sonucu olusan Urlnlerin
konjugasyonunu igerir. Faz 1 reaksiyonlari sonucunda ilaca cesitli gruplar
baglanarak ilacin suda ¢ézunurlaga arttinlir. Genellikle ilacin inaktivasyonu
ile sonuglanir. Ancak bazi ilaglar aktive olur. Bu ilaclara ise 0n ila¢ denir. Faz
2 reaksiyonlarinda ise konjugasyon ile ilacin dokudan daha kolay elimine
olmas! igin suda daha kolay ¢ozunebilen metabolitlere donusturalur.

Konjugasyon sonucu olusan konjugatlar genellikle idrar yoluyla atilir.

Faz 1 reaksiyonlarinin gogunlugu P450 enzimleri ile gergeklesir.
Karaciger, bagirsak mukozasi, bobrek ve beyin bu enzim sisteminin
bulundugu yerlerdir. Makrolidler, kinolonlar, bitkisel tibbi trtnler, azol grubu
antifungaller, SSRIllar gibi ilaglarin yaptigi CYP450 enzim inhibisyonu
warfarin, digoksin, siklosporin, fenitoin yikiminin azalmasina ve ilaglarin
konsantrasyonun artmasina yol agarak klinik agcidan dnemli toksikasyonlara
yol acabilir. Rifampin, fenitoin, karbamazepin gibi ilagclar CYP450 enzim
indUksiyonu ile oral antikoagulanlarin, siklosporinin, oral kontraseptiflerin ve

digoksinin yikimini arttirmakta ve etkilerini azaltmaktadir.

-Atiim Diizeyinde Etkilesimler: ilaclarin atiimi biyik 6lcide
bdbrekte gerceklesir. Glomerller filtrasyon, tubuler sekresyon ve tlbuler
reabsorpsiyon mekanizmalari ila¢ atiliminda rol alir. ilag atiimi; glomeriiler
filtrasyon hizi, ilaglarin plazma proteinlerine baglanmalari, bébrek kan akimi
ve idrar pH’si gibi degisik faktorlere bagli olarak degismektedir.

ilaglarin bazilar bébrekten taslyici proteine baglanarak atiimaktadir.
Ayni tasiyici proteine baglanan iki ilag beraber kullanildiklarinda proteine
baglanmayanin atilimi bozulur, vicutta kalig suresi uzar ve buna baglh toksik

etkiler olusabilir. Or; digoksin bébrekte P-glikoprotein pompasi ile atilima
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ugrar. Yine bu proteini kullanan verapamil, kinidin, amiodaron, ketokonazol,
itrakonazol gibi ilaglar digoksin ile birlikte kullanildiginda digoksinin atilimi

azalir. Digoksin konsantrasyonu artar ve toksik etkiler gorulebilir.

Glomertler filtrasyon ve tlbuller reabsorpsiyon mekanizmalarini
etkileyen ilaclar da baska ilaglarin atihmini etkiler. ACE inhibitérlerinden olan
kaptopril, enalapril gibi ilaglar glomeruler filtrasyon basincini azaltarak lityum
gibi tubuler geri emilime ugrayan ilaglarin konsantrasyonunun artmasina

neden olur.

llaglar asidik veya bazik olmalarina gére atilim sirasinda farkhliklar
gérilebilir. idrar asiditesinin artmasi zayif asidik ilaglar olan warfarin,
tolbutamid, salisilat, tetrasiklin gibi ilaglarin atilimini azaltirken, idrar
bazikliginin artmasi ise atilimini arttinir. Zayif bazik ilaglardan olan fenitoin,
teofilin, klorpromazin, efedrinin ise asidik idrarda atiimlari artarken bazik

idrarda atilimlari azalir.
3- Farmakodinamik Etkilesimler

ilaglarin etki yerinde baska ilaglar ile etkilesime girmesidir. ilaclarin
plazma konsantrasyonunda degisiklik olmaz. Reseptor duzeyinde iki ilag
birbirinin etkisini arttirabilir ya da azaltabilir. Bu sekilde gorulen etkilesimler
farmakodinamik etkilesimlerdir. iki ilag birbirinin etkisini arttiriyorsa

sinerjizma, azaltiyorsa antagonizma olarak tanimlanir (55,58,59).

-Sinerjizma: Bir ilacin baska bir ilagla birlikte kullanildiginda
etkisinde artma olmasina sinerjizma denir. Aditif etki (sumasyon) ve

potansiyalizasyon olmak Uzere iki farkl sekilde goraltr.

-Aditif etki (sumasyon): Ayni etkiye sahip iki ilacin beraber
kullanildiginda iki etkinin toplami kadar etkinin ortaya c¢ikmasidir.
Parasetamol ile aspirin beraber kullanildiginda ikisinin toplami kadar etki
ortaya cikar. Ayni farmakolojik etkiye sahip ilaclar uygun dozlarda bir arada
kullanildiklarinda etkileri birbirine eklenerek artmakta ve ilaglarin yan etki

olasihgr azalmaktadir. Toksikasyonlari gorulen ilaclarda ilaglar beraber
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kullanildiginda aditif etki sonucunda olumsuz etkiler artar bu agidan da

dikkatli olunmalidir.

-Potansiyalizasyon: Iki ilag beraber kullanildiginda etkilerinin
toplamindan daha fazla etki ortaya ¢ikiyorsa buna potansiyalizasyon denir.
Genellikle bir ilacin digerinin metabolizmasini ya da atilimini azaltmasi
sonucu gorular. Anti kolinesterazlar-kolin esterleri, kokain-noradrenalin,

tiroksin-adrenalin bu etkilesime orneklerdir.

-Antagonizma: Bir ilacin etkisinin baska bir ila¢ tarafindan
azaltilmasi ya da tamamen engellenmesidir. Mekanizma olarak kimyasal,

fizyolojik ve farmakolojik olarak 3 farkli sekilde gorulur.

-Kimyasal antagonizma: Antagonist ilacin agonist ilacin etkisini
kompleks olugsturarak ortadan kaldirmasidir. Heparin-protamin sulfat,

dimerkaprol-agir metaller arasinda gértlen etkilesimler buna érnektir.

-Fizyolojik antagonizma: Bir ilacin etkisinin baska bir ila¢ tarafindan
farkh bir reseptor ya da farkl bir mekanizma Uzerinden etkileyerek ortadan
kaldiriimasidir. Aspirin-propranolol, nitritler-adrenalin, barbitiratlar-kafein,

indometazin-tiazidler arasinda goérulen etkilesim buna 6rnektir.

-Farmakolojik antagonizma: Agonist ve antagonist ilaglarin her ikisi
de ayni reseptor Uzerinde etkilidir. Antagonist reseptore baglandiginda
kendisi bir etki olusturmaz agonistin de reseptore baglanmasini ve etki
olusturmasini  engeller. Asetilkolin-atropin, morfin-nalokson, histamin-
antihistaminikler, adrenalin-fenoksibenzamin, &strojen-tamoksifen arasinda

gorulen etkilesim buna 6rnektir.
1.4.7.2. Potansiyel ilag-ilag Etkilesimi (PIiE)

Potansiyel ilag-ila¢ etkilesimi beraber kullanilan iki ilacin etkilesime
girme olasiligini tanimlamak igin kullanilan bir terimdir. ilag etkilesimi ortaya
¢ilkmadan, dnceden tespit edilmesi 6nemlidir. Boylelikle énemli bir kismi
tahmin edilebilir olan ilag-ilag etkilesimleri ortaya ¢ikmadan onlenebilir. Yagh
popiilasyonlarda polifarmasi sikliginin artmasi ile birlikte PIIE gdriilme
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olasiligl da artmaktadir. Her zaman bu etkilesimler ortaya ¢ikmasa da hasta

yonetimi agindan Klinik pratikte dnemlidir (565,62,64-68).

PIiE’'nin 6nceden belirlenmesi amaciyla uluslararasi kabul gérmus
uygulamalar ve programlar mevcuttur. Micromedex Drug Interactions,
Stockley’s Drug Interactions, Epocrates gibi programlar; Uptodate (Lexicomp
Drug Interactions), MedScape Drug Interactions gibi elektronik uygulamalar
da PIIE taramasinda kullaniimaktadir (63,64-70).

Calismamizda kullandigimiz Uptodate (Lexicomp Drug Interactions)
tarama aracinda PIiE’leri A, B, C, D ve X kategorisi seklinde gruplanmigtir
(69).

- A (Bilinen etkilesim yok): llaglar arasinda farmakokinetik ve

farmakodinamik etkilesim mevcut degildir.

- B (Miidahale gerekmez): Veriler ilaclarin birbiriyle etkilesime
girebilecegini gostermektedir; ancak beraber kullanimlarindan kaynaklanan

riske ait klinik kanit yoktur.

- C (Tedaviyi izle): Veriler ilaglarin birbirleriyle klinik olarak anlamli
bir sekilde etkilesime girebilecegini gostermektedir. Beraber kullaniminda
yararlari risklerinden daha c¢ok olup klinik izlem gereklidir. Olasi olumsuz

etkiler agisindan klinik izlem ve gerekirse doz ayarlamasi yapiimalidir.

- D (Tedavi degisikligini dusun): Veriler ilaglarin birbirleriyle klinik
olarak anlamli bir sekilde etkilesime girebilecegini gostermektedir. Beraber
kullaniminda yararlarinin risklerden yuksek olup olmadigini belirlemek igin
hasta ¢zelinde degerlendirme yapilmalidir. ilaglarin eszamanh kullanimi ile
ortaya cikan riskleri en aza indirmek igin 6nlemler alinmahdir. Bunun igin
yakin izlem, ampirik doz ayarlamasi ve alternatif ajanlarin secilmesi tercih

edilmelidir.

- X (Kombinasyondan kaginin): ilaglarin birbirleriyle klinik olarak
anlamli bir sekilde etkilesime girebilecegini goOsterir. Beraber kullaniminda
riskler genellikle yararlarindan daha agir basmaktadir. Bu ilaglarin eszamanh

kullanimindan kaginiimaldir.
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Calismamizda kullandigimiz Medscape (Medscape Drug Interaction
Checker) ilag etkilesim denetleyicisinde ise PIiiEleri 4 kategoride
degerlendirilir (70).

- Kontrendike (Contrendicated): ilaglar birlikte kulaniimamalidir.

- Ciddi etkilesim (Serious — use alternative): llaglar Dbirlikte

kullanildiginda ciddi etkilesim risk nedeniyle alternatif ilaglar secilmelidir.

- Yakin izlem (monitér closely): llaglar birlikte kullanildiginda olasi

etkilesim riski nedeniyle yakin izlem gerekir.

- Hafif etkilesim (Minor): ilaclar birlikte kullanildiginda etkilesim riski

minimaldir.

1.5. Calismanin Amaci

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Genel Dahiliye
Poliklinigine basvuran en az 2 ila¢ kullanan yasli hastalardaki major bagvuru
nedenleri, tanilar, eslik eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar, ilag
kullanim o6zellikleri, kullandiklari ila¢ sayisi, polifarmasi ve asiri polifarmasi
oranlari, potansiyel uygunsuz ila¢ kullanim siklidi, ilaca bagh advers eftkiler,
ilag-ilac etkilesimleri, ila¢c kullanim hatalari/tedaviye uyum oranlari ve bunlari
etkileyen faktorlerin arastiriimasi ve literatire katkida bulunulmasi

amaclanmistir.
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2.GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Ydénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak prospektif kesitsel bir ¢alisma
olarak planlandi. Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 28.07.2021 tarih ve 2021-10/11 nolu karar ile onay

alindiktan sonra arastirmaya baslandi.

Calismaya 01.08.2021 ile 31.07.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Dahiliye Poliklinigine bagvuran,
65 yas ve Uzeri olan, en az 1 kronik hastaligi olan, bunun i¢in ginde en az 2
sistemik ila¢c kullanan ve gonulli olur veren hastalar alindi. Calismaya
katlmayr kabul etmeyen, biling bozuklugu olan, anket sorularini
yanitlayamayacak derecede kooperasyon bozuklugu olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Onceden hazirlanan anket formuna (EK 9) hastalarla yiz yize
gorusulerek yas ve cinsiyet 6zellikleri, medeni durumu, birlikte yasadiklari
Kisiler, eg@itim durumu gibi sosyodemografik 0Ozellikleri, major basvuru
nedenleri, eslik eden kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar, kullandiklari
ilaclar, ilagla iligkili advers reaksiyonlar ve son 1 ay igindeki hastanin tedaviye
uyumu / kendisine ait ila¢ kullanim hatalar gibi hasta bilgileri kaydedildi.
Hastada eslik eden hastaliklar ve kullandiklari ilaglar dosyalar ve e-nabiz
verileri taranilarak dogrulandi. Geriatrik sendromlarin varli§i icin anamnez ve
dosya verileri yanisira Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-KF),
Geriatrik Depresyon Skalasi-Kisa Form (GDS-KF), Standart Mini-Mental Test
(SMMT), Katz Giinliik Yagsam Aktiviteleri Olgegi ve FRAIL Olgegi uygulanarak
hastalar degerlendirildi. Kronik hastalik yUkui igin Charlson Komorbidite
indeksi (CCI) kullanildi (EK 10) (71-76).

Bu cgalismada gunlik = 5 ilag kullanimi polifarmasi ve = 10 ilag
kullanimi  hiperpolifarmasi olarak kabul edildi (77). Daha sonra ilag
etkilesimleri agisindan hastalarin kullandiklar ilaglar; Lexicomb g¢evrimigi ilag
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etkilesim tarama araci (Lexicomb Online Drug Interaction Screening Tool,
Wolters Kluwer Clinical Drug Information, Inc., Hudson, OH, USA) ve
Medscape ila¢ etkilesim denetleyicisi (Medscape Drug Interaction Checker,
URL-http://reference.medscape.com/ drug-interaction checker) araglari
kullanilarak degerlendirildi. (69,70). Daha sonra yas gruplari (65-74 yas ve 2
75 yas), cinsiyet, polifarmasi varligi, CCl skoru, geriatrik sendrom varligi ve
en sik gorilen hastalik gruplari, potansiyel uygunsuz ilag kullanimlari (PUIK)
ve ila¢ kullanim hatalarina gore ilag-ilag etkilesim oranlari karsilastirildi.
PUIK; Beers 2019 kriterleri, STOPP versiyon 2 kriterleri ve TIME-to-STOP

kriterlerine gore degerlendirildi.

2.1 istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analizleri JASP paket programlariyla
yapilmistir. Calismada yer alacak nicel dediskenlere ait tanimlayici
istatistikler aritmetik ortalama ve standart sapma degerleriyle; nitel
degiskenler frekans ve yuzde ile veriledi. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagihm gdsteren
degiskenlerin bagimsiz 2 grup karsilastirmalarinda bagimsiz 6érneklem t testi
kullanildi. Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilagstirmalarinda Fisher, Yates,
Fisher-Freeman-Halton ve Pearson ki-kare testleri kullanildi. Calismadaki
tum istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altindaki

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3-BULGULAR

Calismamiza 1 yillik surede Genel Dahiliye Poliklinigine bagvuran,
calismaya katilma kriterlerini karsilayan ve gonulli onam formu dolduran 437
hasta dahil edildi. Hastalarin %60,9'u (n:266) kadin, %39,1’i (n:171) erkek idi.
Hastalarin yas ortalamasi 70,6 + 5,4 (kadinlarda 70,5 + 5,4, erkeklerde 70,7
* 5,5) idi. Cinsiyet ve yas gruplari arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet ve geriatrik yas gruplarina gore dagilimi.

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

Kadin 214 (%80,5) 52 (%19,5) 266 (%660,9)

Erkek 137 (%80,1) 34 (%19,9) 171 (%39,1)

Toplam 351 (%80.3) 86 (%19.7) 437 (%100)

Hastalarin sosyokultirel 6zellikleri incelendiginde:

- Medeni durum: hastalarin %73,5'i evli, %22’si esini kaybetmisti.
Erkeklerde evli olma orani daha yuksek (%87,1'e karsi %%64,7) iken
kadinlarda ise egini kaybetmis olma orani daha yuksekti (%28,9’a karsi
%11,1) (p<0,001). Yas gruplarina goére; 65-74 yas grubunda evli orani yliksek
iken =
(p<0,001) (Tablo 5).

75 yas grubunda ise esini kaybedenlerin orani daha yuUksekti

Tablo 5. Hastalarin medeni durumlarinin cinsiyet ve yas grubuna gore
dagilimi

Medeni Cinsiyet Yas

durumu
Kadin Erkek Toplam 65-74 yas 75+ yas Toplam

Bekar 4 0 (%0) 4 (%0,9) 3 (%0,9) 1 (%1,2) 4(%0,9)
(%1,5)

Evli 172(%64, | 149(%87,1) | 321(%73,5) | 274(%78,1) | 47(%54,7) | 321(%73,5)
7

Bosanmis 13 3 (%1,8) 16 (%3,7) 12 (%3,4) | 4 (%4,7) 16 (%3,7)
(%4,9)

Esini 77 19 (%11,1) 96 (%22,0) 62 (%17,7) | 34(%39,5) | 96(%22,0)

kaybetmis | (%28,9)
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- Birlikte yasadiklari kigiler: erkeklerin egiyle yasama orani yuksek
(%87,7’e karsin %66,5) iken kadinlarin ise c¢ocuklarl ile yasama orani
(%17,7’e karsin %4,7) daha yuksekti (p<0,001). 65-74 yas grubunda esiyle
yasama orani daha yuksek (%79,5'a karsi %55,8) iken = 75 yas grubunda
ise gocuklariyla yasama orani daha yuksekti (%25,6’ya karsi %9,4) (p<0,001)
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin birlikte yasadiklari
gruplarina gére dagilhmi

kisilerin cinsiyet ve geriatrik yas

Kadin Erkek Toplam 65-74 yas 75+ yas Toplam
Esi 177(%66,5) | 150(%87,7) | 327(%74,8) | 279(%79,5) | 48 (%55,8) | 327(%74,8)
Cocuklari | 47 (%17,7) | 8(%4,7) | 55(%12,6) | 33(%9,4) | 22 (%25,6) | 55 (%12,6)
Yalniz 36 (%13,5) | 12 (%7,0) | 48 (%11,0) | 34 (%9,7) | 14(%16,3) 48 (%11,0)
Diger 6 (%2,3) 1 (%0,6) 7 (%1,6) 5(%1,4) | 2 (%2,3) 7 (%1,6)

- Egitim durumu: Erkeklerde lise ve yuksek okul mezunu olma orani
kadinlara gore daha yuksek (%43,9'a karsi %15,8) iken kadinlarda ise
okuryazar olmayan ya da sadece okuryazar olan orani daha yuksekti
(%25,6'a karsi %7,6) (p<0,001). Yas gruplari arasinda egitim durumu
acgisindan anlamh fark vardi. = 75 yas grubunda okuryazar olmayan ya da
sadece okuryazar olan orani daha yuksekti (%31,4’e kars1 %15,4) (p<0,001)
(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin egitim durumlarinin cinsiyet ve geriatrik yas gruplarina

gore dagilimi.

Egitim Kadin Erkek Toplam 65-74 yas 75+ yas Toplam
durumu

Okuryazar 33 (%12,4) | 2(%1,2) 35 (%8,0) 22 (%6,3) 13 (%15,1) 35 (%8,0)
olmayan

Okuryazar 35 (%13,2) | 11 (%6,4) 46 (%10,5) | 32 (%9,1) 14 (%16,3) 46 (%10,5)
ilkokul 121(%45,5) | 57 (%33,3) | 174(%40,7) | 151(%43,0) | 27 (%31,4) | 174 (%40,7)
Ortaokul 35 (%13,2) | 26 (%15,2) | 61 (%14,0) | 50 (%14,2) | 11 (%12,8) 61 (%14,0)
Lise 22 (%8,3) | 35(%20,5) | 57 (%13,0) | 54 (%15,4) 3 (%3,5) 57 (%13,0)
Yiksekokul | 20 (%7,5) | 40 (%23,4) | 60 (%13,7) | 42 (%12,0) | 18 (%20,9) 60 (%13,7)
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Hastalar mevcut kronik hastaliklari agisindan incelendiginde;
hipertansiyon (%77,8), diyabetes mellitus (%48,1) ve dislipidemi (%37,3) en
sik gorulen kronik hastaliklardi (Tablo 8). Kadinlarda hipotiroidi-hipertiroidi
(%26,7’e karsi %8,2), osteoporoz (%28,6'e karsi %5,8) (p < 0,001),
depresyon (%32,7’e kars1 %18,7) ve demans (%26,7’e karsi %8,2) (p < 0,01)
daha ylUksek iken erkeklerde ise koroner arter hastaligi (%34,5’e karsi
%14,3) ve BPH (%29,2) daha yuksekti (p < 0,001). Yas gruplarina gore
incelendiginde; = 75 yas grubunda demans (%27.9’a karsi %10,3), kalp
yetmezligi (%10,5’e karsi %2) (p < 0,001), kronik bdbrek hastalig
(glomerdler filtrasyon hizi < 60 ml/dk) (%40,7’ye karsi %23,4) (p < 0,01) ve
aritmiler (%16,3’'e karsi %8,3) (p < 0,05) daha yuUksekti. Diger kronik
hastaliklar agisindan cinsiyet ve yas gruplari arasinda fark yoktu. Beden kitle
indeksine (BKi = 30 kg/m2) gore hastalarin %35'i (n:153) obez grubundaydi
ve kadinlarda erkeklere gore (%43,2’e kars1 %22,2) (p < 0.001) ve 65-74 yas
grubunda = 75 yas grubuna gore (%37,6’a kars1 %24,4) daha yuksekti (p <
0,05). Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom
Calisma Grubunun o6nerdigi Metabolik Sendrom Tani Kriterlerine goére
hastalarin %31,6’sinda (n:138) metabolik sendrom vardi (kadinlarda %31,2

(n:83), erkeklerde %32,2 (n:55)).

Tablo 8. Mevcut kronik hastaliklarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagihmi.

Sira| Kronik Cinsiyet Toplam Yas gruplari
no | hastaliklar Kadin Erkek 65-74yas | =75yas
1 | Hipertansiyon | 209 (%78,6) | 131 (%76,6) | 340 (%77.8) | 276 (%78,6) | 64 (%74,4)
2 | Diyabetes 119 (%44,7) | 91(%53,2) | 210 (%48.1) | 171 (%48,7) | 39 (%45,3)
Mellitus
3 | Dislipidemi 88 (%33,1) 75 (%43,9) | 163 (%37.3) | 133(%37,9) | 30 (%34,9)

4 | Depresyon** | 87 (%32,7)**| 32(%18,7) | 119 (%27.2) | 93 (%26,5) | 26 (%30,2)

5 | KBH 68 (%25,6) 49 (%28,7) | 117 (%26.8) | 82(%23,4) | 35
(%40,7)**

6 | KAH 38 (%14,3) 59 (%34,5)* 97 (%22.2) 74 (%21,1) 23 (%26,7)

7 | Hipotiroidi- 71 (%26,7)* 14 (%8,2) 85 (%19.5) 71 (%20,2) 14 (%16,3)
Hipertiroidi

8 G(?l_strit- ) 55 (%20,7) 23 (%13,5) 78 (%17.8) 58 (%16,5) 20 (%23,3)
GOR-PU

9 | Artroz-Artrit 40 (%15) 24 (%14) 64 (%14.6) 52 (%14,8) | 12 (%14,0)
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10 | Astim-KOAH | 34(%12,8) | 21(%12,3) 55(%12.6) | 47(%13,4) | 8(%9,3)

-Kisaltmalar: KBH; Kronik bdbrek hastaligi, KAH; Koroner arter hastaligi, GOR;

Gastrodzofagial refli, PU; Peptik tilser, KOAH; Kronik obstruktif akciger hastaligi,
*. p < 0,001.
** p < 0,01
***. Depresyon tanili 84 hastaya ek olarak GDS-KF ile 35 hastaya daha tani konmustur.
Geriatrik sendromlar agisindan incelendiginde; Uriner inkontinans
(%28,6), kronik agri (%24,3) ve uyku bozukluklari (%23,3) en sik gorilen
geriatrik sendromlardi (Tablo 9). Tum hastalara GDS-KF, SMMT, MND-KF,
FRAIL o6lgedi ve KATZ Gunluk Yasam Aktiviteleri dlgedi uygulandi, ayrica
disme, uriner inkontinans, uyku bozuklugu ve kronik agri dykusu sorgulandi.
Kadinlarda; kronik agr (%31,2’ye karsi %13,5), uyku bozukluklari (%29,3’'ye
karsl %14) (p < 0,001) ve demans (%18’e kars1 %7) (p < 0,01) daha ylksek,
yas gruplarina gore ise = 75 yas grubunda demans (%27,9’e karsi %10,3) (p
< 0,01) ve kirilganhk (%25,6’e karsi %14,8) (p < 0,05) daha yuksekti (Tablo
10). Gunluk temel yasam aktivitelerinde bagimliik (KATZ puani: 0) orani:
%15,8 (n:69) olup kadinlarda daha yuksekti (%20,3’e karsi %8,8) (p < 0,01).

Tablo 9. Hastalarda eslik eden geriatrik sendromlarin cinsiyet ve yas
gruplarina gore dagilimi.

Sira | Geriatrik Cinsiyet Yas gruplari
droml
no | sendromiar Kadin Erkek Toplam 1o 74 vas | 75 yas
1 | Inkontinans | 82 (%30,8) | 43(%25,1) | 125(%28.6) | 95 (%27,1) | 30 (%34,9)
2 | Kronik Agri | 83 (%31,2)* | 23(%13,5) | 106(%24.3) | 83 (%23,6) | 23 (%26,7)
3 | Uyku 78 (%29,3)* | 24 (%14) | 102(%23.3) | 78 (%22,2) | 24 (%27,9)
bozukluklari
4 | Disme 61 (%22,9) | 34(%19,9) | 95(%21.7) | 79 (%22,5) | 16 (%18,6)
Oykusu
5 | Kirllganhk 53 (%19,9) | 21(%12,3) | 74(%16.9) | 52 (%14,8) | 22 (%25,6)***
6 | Demans*** | 48 (%18)** | 12 (%7) 60(%13.7) | 36 (%10,3) | 24 (%27,9)
7 | Malnutrisyon | 27 (%10,2) | 19(%11,1) | 46(%210.5) | 33 (%9,4) 13 (%15,1)
*, p < 0,001,
** p<0,01
***; p < 0’05

rrwx % Demans tanili 20 hastaya ek olarak SMMT ile 40 hastaya daha tani konmustur.
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Calismaya gunlik en az 2 ila¢ kullanan hastalar dahil edilmis olup
gunluk kullanilan ortalama ilag sayisi: 5,78 + 2,86 idi. Polifarmasi (gunlik = 5
ilag kullanimi) orani: %56,5, hiperpolifarmasi orani: %9,2 idi. Hastalarin
kullandiklari ilag sayisi gruplarina goére, cinsiyet ve yas gruplari arasinda fark
yoktu (Tablo 10).

Tablo 10. Gunluk kullanilan ilag sayisi gruplarinin cinsiyet ve yas gruplarina
gore dagilimi.

ilag sayisi Cinsiyet Yas gruplari
b
grubu Kadin Erkek Toplam 65-74 yas 275 yas

ilag sayisl| 5,77 £ 2,96 578 +2,71 5,78+ 286 | 564+280 | 6,31+3,07
ortalamasi

1-4 ilag 118 (%44,4) 72 (%42,1) 190 (%43,5) | 151 (%43) | 39 (%45,3)
5-9ilag 121 (%45,5) 86 (%50,3) 207 (%47,4) | 170(%48,4)| 37 (%43)
210 ilag 27 (%10,2) 13 (%7,6) 40 (%9,2) 30 (%8,5) | 10 (%11,6)

PUIK oranlari agisindan incelendiginde; Beers 2019 kriterlerine gére
%46,7, STOPP versiyon 2 kriterlerine gére %47,8 ve TIME-to-STOP
kriterlerine gore ise %51,7 olarak benzer bulundu. PUIK oranlari Beers 2019
kriterlerine gore kadinlarda, hastalik yuku kodu yuksek olanlarda (CCl kodu 3
olanlarda CCIl kodu 1 olanlara gore) (p < 0,05), = 75 yas grubunda ve
polifarmasi alanlarda (p < 0,001) daha yiiksek, STOPP versiyon 2 ve TIME-
to-STOPP kriterlerine gore ise hastalik yuki kodu yuksek olanlarda (CClI
kodu 3 olanlarda CCI kodu 1 olanlara gore) ve polifarmasi alanlarda (p <
0,001) daha yuksekti (Tablo 11).

Tablo 11. Olgeklere gére PUIK gérilme orani

Beers 2019 STOPP TIME-to-STOP
Toplam 204 (%46.7) 209 (%47.8) 226 (%51.7)
Cinsiyet
Kadin 135 (%50,8)** 136 (%51,1) 147 (%55,3)
Erkek 69 (%40,4) 73 (%42,7) 79 (%46,2)
Yas gruplari
65-74 150 (%42,7) 163 (%46,4) 175 (%49,9)
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>75 54 (%62,8)* 46 (%53,5) 51 (%59,3)

ilag sayisi gruplari

1-4 ila¢ 56 (%29, ) 58 (%30,5) 56 (%29,5)
5-Qilag 117 (%56,5)* 120 (%58)* 134 (%64,7)*
210 ilag 31 (%77,5)* 31 (%77,5)* 36 (%90)*
* p <0,001,
** p<0,05

Son 15 gun iginde toplam 141 hastada (%32,3) ila¢ kullanma hatasi
saptandi. Doz atlama: %22,9 (n:100), yanlis zaman: %18,1 (n:79), yanhs
doz: %5,7 (n:24) ve yanlis ilag hatasi: %0,9 (n:4) idi. Cinsiyet ve yas
gruplarina gore ila¢ kullanim hatalari agisindan anlamli farkhlik bulunmadi.
Kullanilan ilag sayisina goére polifarmasi alanlarda ve hastalik yukd kodu
yuksek olanlarda (CCIl kodu 2 ve 3 olanlarda CCI kodu 1 olanlara gore) (p <
0,001), Beers 2019 (p < 0,05), STOPP versiyon 2 ve TIME-to-STOPP (p <
0,001) kriterlerine gére PUIK mevcut olanlarda ila¢ kullanim hatalari daha
yuksekti (Tablo 12).

Tablo 12. ilag kullanim hatalarinin cinsiyet, yas gruplari ve ginliik kullanilan
ilag sayisi gruplarina gore dagilhmi

ilag kullanim hatalari

Toplam 141 (%32.3)
Cinsiyet

Kadin 91 (%34,2)

Erkek 49 (%28,7)
Yas gruplari

65-74 112 (%31,9)

75+ 28 (%32,6)
ilac sayisi gruplari

1-4 ilag kullananlar 37 (%19,5)

5-9 ilag kullananlar (Polifarmasi) 70 (%33,8)*

= 10 ilag kullananlar (Hiperpolifarmasi) 33 (%82,5)*
Hastalik yiku (CCI kodu)

1 85 (%26,2)

2 42 (%45,2)*

3 13 (%68,4)*
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Potansiyel uygunsuz ilag kullanimi
Beers 2019-PUIK (-) 61 (%26,2)
Beers 2019-PUIK (+) 79 (%38,7)**
STOPV2- PUIK (-) 54 (%23,7)
STOPV2-PUIK (+) 86 (%41,1)*
TIME-to-STOP-PUIK(-) 47 (%22,3)
TIME-to-STOP-PUIK(+) 93 (%41,2)*

* p < 0,001,

** p<0,05

Glnluk en az 2 ilag kullanan ve en az 1 kronik hastaligi olan
hastalarin danhil edildigi calismada PIIE oranlari igin hastalarin kullandiklari
ilaclar Lexicomb ve Medscape ilag etkilesim denetleyicisi araglari kullanilarak

degerlendirildi.

Lexicomb ila¢ etkilesim tarama aracina gore 352 (%80,5) hastada
toplam 1977 PIIE saptandi. PIiE oranlar; X kategorisi: %3,4 (n:15), D
kategorisi: %21,5 (n:94), C kategorisi: %73,2 (n:320), B kategorisi: %35,5
(n:155) ve A kategorisi: %1,6 (n:7) ve bunlardan ciddi etkilesim kabul edilen
X+D kategorileri: %24 (n:105) idi. Medscape ila¢ etkilesim denetleyicisine
340 (%77,8) hastada toplam 2047 PIiE saptandi. PIiE oranlari; Kontrendike
kategorisi: %0,2 (n:1), Ciddi etkilesim kategorisi: %22,2 (n:97), Dikkatli izlem
kategorisi: %71,2 (n:311) ve Minimal etkilesim kategorisi: %41,2 (n:180) ve
bunlardan ciddi etkilesim kabul edilen Kontrendike+Ciddi etkilesim
kategorileri: %22,2 (n:97) bulundu.

Lexicomb ilag etkilesim tarama aracina gore X ve D kategorisi ile
bunlarin karsiligi olan Medscape ilag etkilesim denetleyicisine gore
kontrendike ve ciddi etkilesim kategorileri, ayrica Lexicomb ilag etkilesim
tarama aracina gore C kategorisi ile bunun karsiligi olan Medscape ilag
etkilesim denetleyicisine gore dikkatli izlem kategorileri karsilastirildi (Tablo
13).
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Tablo 13. Ciddi etkilesim ve dikkatli izlem gerektiren Pii’lerinin 2 farkli tarama

araclyla degerlendirilmesi.

Lexicomb Medscape Lexicomb Medcape
X+D Kontrendike+ C Yakin izlem
Ciddi etkilesim
Toplam 105 (%24.0) 97 (%22.2) 320 (%73.2) 311 (%71.2)
Cinsiyet
Kadin 71 (%26,7) 55 (%20,7) 185 (%69,5) 185 (%69,5)
Erkek 34 (%19,9) 42 (%24,6) 135 (%78,9) 126 (%73,7)
Yas gruplari
65-74 86 (%24,5) 81 (%23,1) 254 (%72,4) 247 (%70,4)
75+ 19 (%22,1) 16 (%18,6) 66 (%76,7) 64 (%74,4)

ilag sayisi gruplari

1-4 ilag 23 (%12,1) 19 (%10) 95 (%50) 84 (%44,2)
5-9 ilag 59 (%28 5) 60 (%29)* 185 (%89,4)* | 188 (%90,8)*
>10 ilag 23 (%57,5) 18 (%45)* 40 (%100)* 39 (%97,5)*

Hastalik yiku (CCl kodu)

1 66 (%20.3) 66 (%20.3) | 212 (%65.2) 211 (%64.9)
2 31 (%33.3)** 23 (%24.7)* 89 (%95.7)** | 82 (%88.2)**
3 8 (%42.1)* 8 (%42.1)* 19 (%100)** 18 (%94.7)**

Potansiyel uygunsuz ilag kul

lanimi

Beers 2019-PUIK (-)

45 (%19,3)

41 (%17,6)

154 (%66,1)

147 (%63,1)

Beers 2019-PUIK (+)

60 (%29,4)**

56 (%27,5)"*

166 (%81,4)*

164 (%80,4)*

STOPv2- PUIK (-)

44 (%19,3)

33 (%14,5)

150 (%65,8)

145 (%63,6)

STOPV2-PUIK (+)

61 (%29,2)"*

64 (%30,6)*

170 (%81,3)*

166 (%79,4)*

TIME-to-STOP-PUIK(-)

40 (%19)

27 (%12,8)

130 (%61,6)

128 (%60,7)

TIME-to-STOP-PUIK(+)

65 (%28,8)***

70 (%31)

190 (%84,1)*

183 (%81)*

* p <0,001,
** p<0,01
***; p < 0]05
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PIiE acisindan Lexicomb ilag etkilesim tarama aracina gére X ve D
kategorisi ile bunlarin kargiligi olan Medscape ilag etkilesim denetleyicisine
gore kontrendike ve ciddi etkilesim kategorileri arasinda ve ayrica Lexicomb
ilagc etkilesim tarama aracina goére C kategorisi ile bunun karsiligi olan
Medscape ila¢ etkilesim denetleyicisine gore dikkatli izlem kategorileri
arasinda anlamh fark yoktu. Her 2 tarama araciyla ciddi ve dikkatli izlem
gerektiren PIIE; polifarmasi alanlarda, hastalik yiki kodu yiiksek olanlarda
(CCIl kodu 2 ve 3 olanlarda CCI kodu 1 olanlara gore) ve Beers 2019 (p <
0,05), STOPP versiyon 2 ve TIME-to-STOPP (p < 0,001) kriterlerine gére

PUIK mevcut olanlarda daha yiiksekti.
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4-TARTISMA VE SONUG

Yas ilerledikge eslik eden kronik hastaliklarin sayisi ve polifarmasi
oranlari artmaktadir. Brezilya’da toplum tabanl bir calismada (78), 60 yas ve
Uzeri yasllarda hastalarin %45,7'sinde 3 ve daha fazla kronik hastalik
varhgi, en sik saptanan kronik hastaliklarin ise hipertansiyon (%51), sirt
agrisi (%30,1) ve artrit/artroz (%27,2) oldugu, Almanya’da aile hekimlerine
basvuran yasli hastalarda yapilan bir ¢galismada (79), hastalarin %25’inde en
az 4 kronik hastalik varligi ve en sik gorulen kronik hastaliklarin ise
hipertansiyon (%66), lipid metabolizma bozukluklari (%40,8), diyabetes
mellitus (%27,4) ve koroner arter hastali§i (%21,2) oldugu, italya’da dahiliye
kliniklerinde yapilan bir ¢alismada (38), en sik goérilen kronik hastaliklar;
hipertansiyon (%65,8), iskemik kalp hastaliklari (%33,5), diabetes mellitus
(%33,2), serebrovaskuller hastaliklar (%27,9) ve kronik obstruktif akciger
hastaligi (%25,6) oldugu, Amerika Birlesik Devletlerinde 5 veya daha fazla
ila¢ kullanan 196 hastada yapilan bir calismada (80), en sik eslik eden kronik
hastaliklarin hipertansiyon (%89), iskemik kalp hastaligi (%57) ve diyabetes
mellitus (%45) oldugu, Urdin’de hastanede yatan hastalarda yapilan bir
calismada (82), en sik gorulen kronik hastaliklar hipertansiyon (%74,4),
diyabetes mellitus (%58,7) ve kronik renal yetmezlik (%34,2) olarak
bildirilmigtir.

Yashlik doneminde polifarmasi yaygindir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde toplum tabanli bir ¢alismada (37), yashlarda polifarmasi ve
hiperpolifarmasi oranlari sirasiyla, kadinlarda %57 ve %12, erkeklerde ise
%44 ve %12 olarak bildirilmistir. Kuveyt'te 500 yaslinin dahil edildigi bir
calismada (82), polifarmasi orani %58,4, hiperpolifarmasi orani ise %10,2 (bu
calismada 5-8 ilag polifarmasi, 29 ila¢ hiperpolifarmasi olarak tanimlanmistir)
ve en sik recgete edilen ilaglar ise diyabetes mellitus, hipertansiyon ve
hiperlipidemi ilaglari olarak bildirilmistir. Yunanistan’da hastaneye basvuran
ve ortalama yasi 80,2 olan 310 yash hastanin alindigi bir ¢alismada (83),

polifarmasi oraninin %53,5 oldugu ve hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
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kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, diabetes mellitus, demans ve kronik
obstruktif akciger hastali§i olan hastalarda polifarmasinin daha sik oldugu
bildirilmigstir.

Ulkemizde aile hekimligi poliklinigine bagvuran 244 yasl hastada
yapilan bir ¢calismada (84), en sik gorulen kronik hastaliklar; hipertansiyon
(%71,6), diabetes mellitus (%40), hiperlipidemi (%31,2), depresyon (%18,7)
ve hipotiroidizm (%17,9), ayrica polifarmasi orani %42 olarak, Bursa Uludag
Universitesi Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran 721 yasli hastada yapilan
bir calismada (12), hastalarda en az bir kronik hastalik varhdi %93,9,
ortalama kronik hastalik sayisi 2.5 ve en sik gorulen kronik hastaliklar
hipertansiyon (%65,6), diyabetes mellitus (%36,2) ve dislipidemi (%26,1),
ortalama gunluk kullanilan ilag sayisi; 4.6 ve polifarmasi orani %49,4,

hiperpolifarmasi orani %6 olarak bildirilmigtir.

Yaglanmayla birlikte geriatrik sendromlarin da go6rilme sikligi
artmaktadir. En sik gorilen geriatrik sendromlar, Amerika’da bir yash bakim
evi galismasinda (85); disme (%39), inkontinans (%39), istah kaybi (%37) ve
kilo kaybi (%33) olarak ve Hindistan’da bir 3. basamak hastanede 202
geriatrik hastada yapilan bir ¢alismada (86); inkontinans (%75,7), depresyon
(%69,3), disme (%67,3) ve demans (%47,5) olarak bildirilmistir. Bu
galismada polifarmasi orani %33,6 bulunmustur. Ulkemizde Dokuz Eyll
Universitesi Hastanesi Geriatri Poliklinijinde 2816 hasta ile yapilan bir
calismada (87) ise; polifarmasi %54,5 (bu galismada = 4 ila¢g kullanimi
polifarmasi olarak kabul edilmistir), inkontinans %47,6, depresyon %35,1,
disme %33,6, sarkopeni %31,7, kirilganlk %28,3 demans %21,6 ve
malnutrisyon %9.6 olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada yas ilerledikge geriatrik
sendrom gorulme sikliginin arttigi ve 80 yas ve Uzeri hastalarin %48’inde es

zamanli 4’den fazla geriatrik sendrom mevcut oldugu goérilmustar.

En az bir kronik hastaligi olan ve gunlik 2 veya daha fazla ila¢ alan
hastalari dahil ettigimiz bu ¢alismamizda, en sik gorulen kronik hastaliklar;
hipertansiyon (%77,8), diyabetes mellitus (%48,1), dislipidemi (%37,3), kronik

renal yetmezlik (%26,2) ve koroner arter hastaligi (%22,2) olarak, ortalama
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gunlik kullanilan ilag sayisi; 5,38, polifarmasi ve hiperpolifarmasi oranlari
sirasiyla %56,8 ve %9,2 olarak, diger en sik gorulen geriatrik sendromlar ise;
ariner inkontinans (%28,6), kronik agri (%24,3), uyku bozukluklari (%23,3) ve
diisme (%21,7) olarak saptadik. Onemli bir veri de yeni tani olarak GDS-KF
Olceqi ile 35 (%8) hastaya depresyon ve SMMT odlcegi ile 39 (%8,9) hastaya
demans tanilari kondu ve tedavi planlamalari yapildi. Bu da yasli hastalarda
kapsamli geriatrik degerlendirmenin ve geriatrik sendrom arastirmasinin

Oonemini gostermisgtir.

Yaslilarda polifarmasinin bir sonucu olarak PUIK oranlar yiiksektir.
Bu calismada hastalarin kullandiklari ilaglari Beers 2019, STOPP versiyon 2
ve TIME-to-STOP kriterlerine gore degerlendirdik. Beers kriterleri kullanilarak
yapilan caligsmalar degerlendirildiginde; Arjantin'de 2231 hastanin eczane
kayitlarinin incelendigi bir calismada (88), Beers 2015 kriterlerine gére PUIK
orani: %72,7 olarak ve en yaygin uygunsuz kullanilan ilaglar; anksiyolitikler
(%46), PPI'lar (%29,7) ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi) (%22,4)
olarak bildirilmistir. Urdiin'de dahiliye ve cerrahi kliniklerine yatan 351 hasta
ile yapilan bir calismada (82), Beers 2015 kriterlerine gére PUIK orani
basvuru sirasinda %29,3 ve hastaneye yatis sirasinda %47,2 olarak ve en
yaygin uygunsuz ila¢ kullanimi bagvuru oncesi; PPllar (%26,2), alfa
blokerler (%5,1) ve digoksin (%4), hastanede yatis sirasinda ise; PPl’lar
(%42,5), alfa blokerler (%4,8) ve metoklopramid (%4,3) olarak bildirilmigtir.
Birlesik Arap Emirlikleri’nde hastaneden taburcu olan ve polifarmasi alan 502
yasll hastada yapilan bircalismada (89), Beers 2019 kriterlerine gore PUIK
orani: %34,7 olarak ve en sik uygunsuz kullanilan ilaglar ise antipsikotikler
(%27,5) ve siilfoniliireler (%16,8) olarak bildirilmistir. Ulkemizde evde kayit
sistemine kayith 659 yasli hastanin alindigi bir ¢alismada (90), Beers 2015
ve Beers 2019 kriterlerine gore PUIK oranlari sirasiyla; %57,5 ve %53,8

olarak bildirilmistir.

Beers ve STOPP versiyon 2 kriterleri kullanilarak yapilan ¢alismalar
degerlendirildiginde; ispanya’da toplum tabanli bir calismada (91), 593
yaslinin receteleri incelenmis ve PUIK oranlari Beers 2015, Beers 2019 ve
STOPP versiyon 2 kriterlerine goére sirasiyla %57,4, %70,8 ve %68,8 olarak
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bildirilmigtir. Hastanemiz Genel dahiliye Poliklinigine basvuran yasl
hastalarda daha énce yapilan bir calismada (92), PUIK oranlari Beers 2019
ve STOPP versiyon 2 kriterlerine gore sirasiyla %48,9 ve %44,8 ve en sik
uygunsuz kullanilan ilaglar ise Beers 2019 kriterlerine gore sirasiyla PPIl'lar
(%9,5), asetil salisilik asit (%9,2) ve antidepresanlar (%8,9), STOPP
versiyon 2 kriterlerine gore ise PPI'lar (%9,5), asetil salisilik asit (%7,6) ve
NSAIi'lar (%8,9) olarak saptadik.

TIME-to-STOP kriterleri kullanilarak yapilan calismalar
deg@erlendirildiginde; Ulkemizde bir aile hekimligi polikliniginde 129 yasli hasta
Uzerinde yapilan bir calismada (93), PUIK orani %84,5 olarak ve bir bagka
aile hekimligi polikliniginde 260 yash hasta ile yapilan g¢alismada (94) ise
%60,8 olarak bildirilmistir. Yine Ulkemizde bir egitim hastanesi dahiliye
poliklinigine basvuran 385 yash hastanin alindigi bir ¢calismada (95), PUIK
oranlari Beers 2019 ve TIME-to-STOP kriterlerine gore sirasiyla %10,9 ve
%33 olarak bildirilmigstir.

Bizim c¢alismamizda PUIK oranlari Beers 2019, STOPP versiyon 2 ve
TIME-to-STOP kriterlerine gore sirasiyla %46,7, %47,8 ve %51,7 olarak
bulunmus olup aralarinda anlamli fark yoktur. Hastalarin 6zelliklerine gore
karsilastinldiginda; kadin cinsiyet, 275 yas grubunda, polifarmasi alanlarda,
hastalik yukli ylUksek olanlarda (CCl kodu 1 olanlara goére CCl kodu 3
olanlarda) Beers 2019 kriterlerine gére PUIK oranlari anlamh yiksek
bulunmustur. STOPP ve TIME-to-STOP kriterlerine gore PUIK oranlari
polifarmasi alanlarda ve hastalik yuku yuksek olanlarda (CCl kodu 1 olanlara

gore CCI kodu 3 olanlarda) anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.

Yaslilarda polifarmasinin bir diger olumsuz sonucu da ilag kullanim
hatalari ve tedaviye uyumsuzluktur. ispanya’da 382 yasli hasta ile yapilan
calismada (48), 1 yilik ddnemde hastalarin %75’'inde 1 hata ve %4’Gnde 4 ve
daha fazla hata saptanmistir. Hatalarin blyuk cogunlugu dozaj hatasi,
benzer gorunuglu ilag alimi ve hekim talimatlarini yeterince anlagilmamasiyla
ilgiliydi. Mira ve arkadaglar tarafindan 1990-2014 yillari arasinda yayinlanan
makalelerin incelendigi bir derleme c¢alismasinda (96), hastaya ait ilag
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kullanim hatalari sikliginin %19 ile %59 arasinda degistigi bildirilmistir. Bu
calismadaki en yaygin hatalar; yanlis doz, unutma, ilaglar karistirma,
endikasyonlari hatirlayamama ve tarihi gegmis veya uygun olmayan sekilde
depolanmig ilaglari alma idi. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir
calismada (49), 147 hastada hastaneden taburcu edildikten sonraki 2 haftalik
surede ilag kullanim hatasi %30,6 olarak bildirilmigtir. Sili'de yapilan bir
calismada polifarmasi alan 73 yash hastada yapilan bir ¢calismada (97),
%42,5'inde ilag kullanim hatasi (hasta basina ortalama 1,77 hata)
bildirilmigtir. En sik yapilan hatalar; uygun olmayan uygulama sikligi ve

duplikasyon idi.

Hastanemizde daha oOnce yapilan Genel Dahiliye Poliklinigine
basvuran yaslilarda yapilan bir gcalismada (12), son bir ayda hasta tarafindan
yapilan ilag kullanim hatasi %54,2 olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada doz
atlama hatasi: %36,5, yanlis zaman hatasi: %28,6, yanlis doz hatasi: %7,1
ve yanlig ilag hatasi: %1,1 bulunmustur. Bizim c¢alismamizda hastalarin
%32,3’Unde ila¢ kullanim hatasi vardi (doz atlama hatasi: %22,9, yanhs
zaman hatasi: %18,1, yanhs doz hatasi: %5,7 ve yanlis ilag hatasi: %0,9).
Onceki calismaya goére oranin daha disik olmasinin nedeni sire farklilg
olabilir. Daha onceki ¢alismada son 1 aydaki, bu ¢alismamizda ise son 2
hafta icindeki ila¢ kullanim hatalari sorgulandi. Bu ¢calismamizda ilag kullanim
hatasinin polifarmasi alanlarda, kronik hastalik yuku fazla olanlarda ve Beers
2019, STOPP versiyon 2 ve TIME-to-STOP kriterlerine gére PUIK mevcut

olanlarda anlamli derecede ylksek oldugunu saptadik.

Yasllarda polifarmasinin diger bir énemli sonucu PIIE riskinin
artmasidir. Calismamizda Medscape ila¢ etkilesim denetleyicisi yazilimi ve

Lexicomb cevrimigi ilac etkilesim tarama aracini kulandik.

Micromedex kullanilarak yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Venturini
ve arkadaslari tarafindan 60 yas Uzeri 438 hasta Uzerinde yapilan ¢alismada
erkeklerin %32,6's1 ve kadinlarin %49,2'si en az bir etkilesim gdsterildi.
Toplam 591 etkilesim gdsterilmisti. Bu etkilesimlerin 2/3’G orta siddette idi.
Kullanilan ilag sayisina paralel PIIE arttigi gosterildi (98). Secoli ve
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arkadaslar tarafindan SABA arastirmasi veri tabani kullanilarak, 60 yas ve
Uzeri 2143 hastanin dahil edildigi Brezilya’da yapilan ¢alismada en az 2 ilag
kullanan 1035 hastadan lzerinde PIIE etkilesimine bakildiginda 568 hastada
PIIE saptanmistir. Referans poplilasyonda (2143 hasta) PIIE orani %26,5
bulunmus olup; en az 2 ilag kullanan hastalarda PIIE orani %54,9 idi (99).
Dookeeram ve arkadaslarinin acil servise basvuran 649 hasta Uzerinde
yaptigi calismada 275 hasta (%42,3) 65 yas ve uzeri, 374 hasta (%57,7) 18-
64 yas araligindaydi. Hastalarin 544°G (18-64 yas:291, 265:253) en az 2 ilag
kullaniyordu. 544 hastanin %48’inde (261 hasta) 814 PIIE saptanmisti. Bu
PIiE’nin 6's1 (%0,7) kontrendikasyon ve 148'i (%18,2) siddetliydi. 2’den fazla
ilag kullanan 65 yas ve Uzeri hastalarda PIIE orani %63,6 iken, 2'den fazla
ila¢ kullanan 18-64 yas araliginda bu oran %34,4 idi. En sik etkilesime giren
ilaglar aspirin (281 etkilesim), lisinopril (114 etkilesim) ve klopidogreldi (83
etkilesim). Bu galismada PIIE sikhiginin yas ve polifarmasi ile iligkili oldugu

gosterilmigtir (100).

Medscape ila¢ etkilesim denetleyicisi yazilimi kullanilarak yapilan
calismalar incelendiginde; Neto ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismaya
60 yas ve uzeri DM ya da hipertansiyon tanisi olan 318 hasta dahil edilmisti.
152 hastada (%47,8) toplam 295 PIIE tespit edilmisti. Bu etkilesimlerin %93,2
(275) si orta, %6,8’i (20) siddetli veya ¢ok siddetli idi. Saptanan etkilesimlerde
en sik kullanilan ilaglar asetilsalisilik asit, enalapril glibenklamit ve digoksin
olarak saptanmisti (101). Sancar ve arkadaslar tarafindan 100 hasta
Uzerinde yapilan bir calismada hastalarin %39’'unda toplam 62 PIIE tespit
edilmisti. Bu ¢alismada anjiyotensin donusturucu enzim inhibitorleri en sik

etkilesime giren ilagc grubuydu (102).

Lexicomb ilag etkilesim tarama aracina goére yapilan c¢alismalar
incelendiginde; Goren ve arkadaslan tarafindan Ulkemizde vyapilan
calismada, yazilan 5059 regetenin %33'inde PIIE bulundu. Regetelerde 29
(%0,9) A, 380 (%11,8) B, 2494 (%77,7) C, 289 (%9) D ve 18 (%0,6) X risk
kategorisi PIIE tespit edildi. Kadin hastalarda ve 65-72 yas aralijinda
hastalarin regetelerinde PIIE daha fazla idi. Asetilsalisilik asit ve salbutamol

etkilesime giren en sik recgete edilen ilaglardi (103). Marusic ve arkadaglarinin
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Hirvatistan’da dahiliye kliniginden taburcu olduktan bir ay sonra kontrolde
degerlendirdigi 222 hastanin, 190’inda (%85,6) PIIE ve 21’inde (%9,5)
gercek IIE saptanmigti. PIIE olan 190 hastada 144 farkl ilag gifti (124'u C
kategori, 24’ D kategori) mevcut olup, gercek IiIE saptanan 21 hastada 12
farki ilag cifti (9'u C kategori, 3'U D kategori) tespit edilmisti. Anjiyotensin
dénlstiriicti enzim inhibitorleri gercek IiE ile en sik iligkilendirilen ilag
grubuydu (104). Zhao ve arkadaslarinin Cin’de koroner sendromu olan 402
hasta Uzerinde yaptidi ¢alismada hastalarin %72,9’unda (293 hasta) toplam
864 PIIE saptanmisti. 864 PIIE’'nin 747'si C kategorisine (%86,5), 116'sI D
kategorisine (%13,4) ve biri X kategorisine (%0,1) giriyordu. 290 hastada
(%72,1) C kategori, 81 hastada D kategori (%20,1) ve 1 hastada (%0,2) X

kategori etkilesim mevcuttu (105).

iki farkh tarama araciyla hastalardaki PIiE'ni arastirdigimiz bu
calismamizda potansiyel ciddi ilag-ilag etkilesim oranini %22,2 ve %24 olarak
bulduk. Bu tarama araglari arasinda fark yoktu. Ciddi PIIE; polifarmasi
alanlarda, hastalik yuki kodu ylksek olanlarda (CCIl kodu 2 ve 3 olanlarda
CCI kodu 1 olanlara goére) ve Beers 2019 (p < 0,05), STOPP versiyon 2 ve
TIME-to-STOPP (p < 0,001) kriterlerine gére PUIK mevcut olanlarda daha
yuksekti.

Calismamizin baslica kisitliigi tek merkez verileri olmasiydi. Ancak
verilerimizin Ulkemizdeki 3. basamak Universite hastanesi hasta profilini
temsil ettigini disunuyoruz. Bir diger kisithlik hastalarin kullandiklari ilaglarin
kendi ifadelerine dayanmasiydi. Ancak bu riski azaltmak igin bir sonraki
vizitte hastalarin kullandiklari ilaglari yanlarinda getirmeleri istendi, ilaglarin
kutulari Gzerinden kullanim sekilleri ayrintih olarak sorgulandi ve hasta
yakinlarinin onay! alindi, ayrica hasta dosyalari incelenerek ve e-nabiz
sistemi Uzerinden kullandiklari ilaglar ve ilag raporlari kontrol edilerek en

dogru bilgilere ulagilmaya caligildi.

Sonug¢ olarak, c¢alismamizda yaglilarda polifarmasinin yaygin
oldugunu, bunun da PUIK, ila¢ kullanim hatalari ve PIiE oranlarindaki artisla
iligkili oldugunu, ayrica hastalarda kapsamh geriatrik degerlendirmede
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geriatrik sendrom tarama oOlgeklerinin kullaniilmasinin  6nemli oldugunu
gézledik. Kullandigimiz 2 PIIE tarama araci arasinda anlamh fark olmadigi
icin herhangi birinin yasli hastanin ilag kullanimini degerlendirirken Kklinik

pratikte uygulanabilecegi sonucuna vardik.
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6- EKLER

EK 1. Beers 2019: Yash Bireylerde Kaginilmasi Gereken Potansiyel Olarak
Uygunsuz ilaglar / Beers 2019 Kriterleri Tirkce versiyonu

Tedavi kategorisi, ilaglar | Gerekge Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi glcu
Antikolinerjikler
1.Jenerasyon Antikolinerjik etkisi yuksektir, ileri yasla beraber | Kaginin Orta Gugla
Antihistaminikler klirensi azalir, hipnotik olarak kullaniminda
(Bromfeniramin, tolerans gelisir. Konfuzyon, agdiz kurulugu,
Karbinoksamin, kabizlik, toksisite ve diger antikolinerjik etkiler
Klorfeniramin, Klemastin, | risklidir. Ciddi alerjik reaksiyonun akut tedavisi gibi
Siproheptadin, durumlarda difenhidramin kullanimi uygun olabilir.
Deksbromfeniramin,
Deksklorfeniramin,
Dimenhidrinat,
Difenhidramin,
Doksilamin, Hidroksin,
Meklizin, Prometazin,
Triprolidin)
Antiparkinson ajanlar, Antipsikotiklerle  ekstrapiramidal semptomlarin| Kaginin Orta Guglu
Benztropin(oral), onlenmesi igin 6nerilmez; parkinson hastaliginin
Triheksifenidil tedavisinde kullanilabilen daha etkili ajanlar var
Antispozmodikler Giclt antikolinerjik etkili, etkinlik belirsiz Kaginin Orta Gugla
ANTITROMBOTIKLER
Dipiridamol, oral kisa| Ortostaik hipotansiyona neden olabilir, alternatif | Kaginin Orta Gugla
etkili (aspirin ile uzun| ajanlar daha giivenlidir. IV formu kardiak stres test
sureli salinimli| igin kabul edilebilir.
kombinasyon icin gegerli
degildir.)
ANTI-ENFEKTIFLER
Nitrofurantoin Ozellikle uzun sireli kullanimda| Kreatinin klirensi: 30 Duisuk Gugla
akciger toksisitesi, hepatotoksisite| ml/dk altinda olanlarda
ve periferal noropati icin| ve bakterileri uzun
potansiyel; daha glvenli| sure suprese
alternatifler var etmemesi icin kaginin
KARDIOVASKULER
Periferal alfa-1 blokerlerin | Ortostatik hipotansiyon riski | Antihipertasif olarak| Orta Gugla
hipertansiyon tedavisi| yuksek; hipertansiyon igin rutin| kullanimindan kaginin.
Doksazosin Prazosin | tedavi olarak o©nerilmez; alternatif
Terazosin ajanlarin  fayda-risk ornai daha
iyidir.
SANTRAL ALFA Olumsuz MSS etkileri riski yiksek; | 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 dider santral
(>0,1 mg/guin) olarak 6nerilmez agonistlerin
kullanimindan kaginin
Disopiramid Disopiramid potansiyel bir negatif| Kaginin Duisuk Gugla
inotrop ve bu nedenle vyash
eriskinlerde  kalp  yetmezligine
neden olabilir; kuvvetli
antikolinerjiktir, bu nedenle diger
antiaritmik ilaglar tercih edilir
Dronaderon Kalici atriyal fibrilasyonu olan ya da | Kalici atriyal fibrilasyonu | Orta Gugla

siddetli ya da yakin zamanda
dekompanse kalp yetmezligine
sahip dronedaron alan hastalarda
daha kot sonuglar bildiriimistir

kaginin.

olan ve siddetli veya son
evre dekompanse kalp
yetmezlIigi olan bireylerde
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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 Duslik Glglu
basamak ajan olarak
kullanilmamalidir, ¢lnki  daha . .
etkili alternatifler mevcuttur ve | Kalp yetmezliginde ilk
artmis mortalite ile iliskili olabilir. 2. | sirada  kullanimindan | KY.de: KY.de:
KY’'de  kullaniminda  vyararlari | kaginin Diislik Gugld
sinirl, ancak ytksek EF’li KY’de
kullanilabilir. YUksgk Elfll ky’dfe AF veya KY ign
h?st?ne yatisini onl‘edlglne_z_dalr kullanildiginda  >0,125
glcld kanitlar var. KY’de etkl;l_doz_ mg/giin dozdan
artirdikga artmaz, .ancak toksisitesi | ¢.-1 cindan kaginin >0.125 > 0.125
artar. Renal klirens azaldikga mglg mg/g doz:
digoxin toksik etkisi artabilir, Evre dozlar: Guclii
4 ve 5 bobrek yetmezliginda doz Orta
azaltilmali
Nifedipin, hizli salinimli Hipotansiyon potansiyeli;| Kaginin Yiksek Guglu
miyokardiyal iskemiyi presipite etme
riski mevcuttur.
Amiodaron Amiodaron, sinls ritmini korumak | Hastanin kalp | Yuksek Guglu
icin etkili olmakla birlikte, atriyal | yetmezIigi veya 6nemli
fibrilasyonda  kullanilan  dider | sol ventrikil hipertrofisi
antiaritmiklerden daha fazla | olmadikga atriyal
toksisiteye sahiptir; ritm kontroll, | fibrilasyonun birinci
hiz kontrolii yerine tercih edilirse, | basamak
eslik eden kalp yetmezligi veya | tedavisiigin amiadaron
6nemli sol ventrikil hipertrofisi olan | kullanimindan kaginin
hastalarda mantikli birinci
basamak tedavi olabilir.
Santral sinir sistemi
Antidepresanlar, tek| Oldukga antikolinerjik, Kaginin Yuksek Guglu
basina veya kombine sakinlestiricidir. Ortostatik|
(Amitriptilin, Amoksapin, | hipotansiyona neden olur; dulsuk
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 Guglu
kusak  (konvansiyonel)| davranissal sorunlari icin| bipolar bozukluk veyad
ve ikinci kusak (atipik) farmakolojik olmayansegenekler| kemoterapi  sirasinda
basarisiz olmadikga yash erigkin| antiemetik olarak kisa
kendine, baskasina blyilk zarar sureli kullanim harig)
verme teklikesibulunmadidi surece|
antipsikotiklerden kaginin
Barbituratlar Yiksek fiziksel bagimliik orani| Kaginin Ylksek Glglu

(Amobarbital,
Butabarbital, Butalbital,
Mefobarbital,
Pentobarbital,
Fenobarbital,

Sekobarbital)

uyku icin olan etkisine karsi
tolerans, dusik dozlarda dahi asiri
doz riski mevcuttur.

55



Benzodiazepinler Yash yetigkinlerde, | Kaginin Orta Guglu
benzodiazepinlere duyarhhgdin
Kisa ve orta etkili artmasi ve uzun etkili ajanlarin
metabolizmalarinin azalmasi
gozlenir; genel olarak, tim
(Alprazolam, Estazolam, | benzodiazepinler, yasli
Lorazepam erigskinlerde  bilissel  bozukluk,
Oksazepam, deliryum, disme, kirik ve motorlu
Temazepam, Triazolam | ara¢ kazasi riskini artirir. Nobet
bozukluklan, hizli géz hareketi,
Uzun etkili uyk_u bozu_klukla_rl, benzodiazepin_
geri  cekilmesi, etanol  geri
¢ekilmesi, ciddi yaygin anksiyete
Klorazepat, bozuklugu  ve  periprosediral
Klordiazepoksit (tek| anestezi igin uygun olabilir
basina veya Amitriptilin
veya Klidinyum ile
kombine halde),
Klonazepam,
Diazepam, Flurazepam,
Kuazepam
Mepbromat Yiksek bedensel bagimlilik orani; | Kaginin Orta Gugla
cok sedative
Benzodiazepin reseptér | Benzodiazepin reseptodr Kaginin Orta Guglu
agonistleri agonistleri, yasl erigkinlerde
(nonbenzodiazepin ler) benzodiazepinlere benzer advers
Eszopiklon, Zaleplon, olaylara (6rn., deliryum, disme,
Zolpidem) kiriklar)  sahiptir;  acil  servis
ziyaretleri ve hastaneye yatislarin
artmasi; motorlu ara¢ kazalarina
sebep olabilirler; uyku suresi
lzerinde minimal dizelme
saglarlar.
Ergoloid Mesilat | Yetersiz etkinlik Kaginin Yiksek Gugli
(dehidrojene ergot
alkaloidler) Isoxsuprine
Endokrin
Androjenler Kardiyak  problemlere  neden | Klinik semptomlarla | Orta Zayif
Metil testesteron olabilir; prostat kanserli | birlikte dogrulanmig
Testesteron erkeklerde kontrendikedir. hipogonadizm icin
endike olmadik¢a
kaginin.
Kurutulmus tiroid? Kalp etkileri ile ilgili endigeler | Kaginin Disuk Guglu
mevcuttur. Daha glvenli
alternatifler var
Progesteronlu ve | Kanserojen olma potansiyeli | Oral ve topikal | Oral ve | Oral ve
progesteronsuz (meme ve endometrium) yamadan kaginin. | yama: yama
Ostrojen kanitlanmigtir;  yash  kadinlarda | Vajinal krem  veya| Yuksek Gugla
kardiyoprotektif etki ve Dbiligsel | tabletler: Disparuni
kor.gma etk'i.nligi. me\{cut degillidir. Fedavis.i.nde dU§.iJk dpz Topikaltabl | Topikal
Vajinal Ostrojenlerin vajinal | intravajinal ostrojen et: tablet:
kurulugun tedavisi icin glvenli ve | kullanimi O&a Zaylf.
etkili oldugu gosterilmigtir. uygulanabilir. Alt idrar
Hormonal olmayan tedavilere yolu enfeksiyonlari ve
cevap vermeyen meme kanseri diger vajinal
Oyklsu olan kadinlar dugik doz semptomlarda
vajinal éstrojenin (haftalik iki kez 25 | kullanimi kabul
mcgsaglik kurulugsuna danismasi | edilebilir.
Onerilir
Buyime hormone Vicut bilesimi  Uzerindeki etki | Kaginin (hipofiz bezi| YUksek Guglu
kuguktir ve 6dem, eklem agrisi, | cikartildiktan sonra
karpal tunel sendromu, | hormon replasmani
jinekomasti, achk glukoz | harig)

bozuklugu ile iligkilidir.
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Degisken skala insulin | Hiperglisemi yonetiminde iyilesme | Kaginin Orta Gugla
uygulamasi (bazal veya | olmadan daha yiiksek hipoglisemi
uzun etkili insulin | riski; bazal veya uzun etkili insilinin
kullaniimaksizin yoklugunda hiperglisemi yonetmek
kisaorta etkili insilinlerle | veya 6nlemek icin kisa veya hizli
kan sekeri tedavisi) etkili insilinlerin  tek baglarina
kullanimina atifta bulunmaktadir;
bazal insulinin titrasyonu veya
planlanan insdlinle baglantih ek
kisa etkili veya hizli etkili insdlin
icin gecerli degildir
Megestrol Agirlik Uzerindeki minimum etki; | Kaginin Orta Gugla
yasllarda trombotik olaylari ve
muhtemelen 8lUm riskini artirir.
Uzun Etkili Sulfoniltreler | Klorpropamid: yash erigkinlerde | Kaginin Yiksek Guglu
Klorpropamid Glimeprid | yarilanma &6mrinin uzamasina
Gliburid (Glibenklamid) sebep olur; uzun sureli
hipoglisemiye neden olabilir;
uygunsuz  antiditretik  hormon
sendromuna neden olur. Glimeprid
ve gliburid yagllarda uzun sureli
hipoglisemi riski yuksektir.
Gastrointestinal
Metoklopramid Tardif diskinezi de dahil olmak | Gastroparezide 12| Orta Gugla
lizere  ekstrapramidal etkilere | haftayl gegmeyen
neden olabilir. Gastroparezi igin | kullanim diginda
olmadikga kaginin. kaginin.
Oral verilen mineral | Aspirasyon ve potensiyel yan | Kaginin Orta Gugla
yaglari etkileri var, daha glvenli
alternatifleri vardir.
Proton pompa Clostridium difficile enfeksiyonu, | Yiksek riskli hastalar Yiksek Gugla
inhibitorleri kemik kaybi ve kirik riski mevcuttur | (6rn., oral
kortikosteroidler veya
kronik NSAI
kullanimi), eroziv
ozofajit, Barrett
ozofagiti, patolojik asir
salgilatici durum
varligi gibi hastaliklar
gorulmedikce 8
haftadan uzun
kullanimdan kaginin
(6r, ilag kesilme ve H2
bloker kullaniminin
denemesinin
basarisizhgr)
Agri ilaglan
indometasin indometazin'in, diger NSAIl' lerden | Kaginin Orta Gliglii

olumsuz MSS etkilerine sahip olma
olasiligi daha ylksektir. Tum
NSAli'ler arasinda indometasin en
ciddi olumsuz etkilere sahiptir.

Yaslilarda gastrointestinal kanama,
peptik Ulser hastahgi ve akut
bdbrek hasari riski artar.

57




Ketorolak,
dahil

parenteral

iskelet kasi gevseticileri | Cogu antikolinerjik yan etkilere, | Kaginin Orta Gugla
Karisoprodol sedasyon etkisine, kirik riskinde

Klozoksazon artisa neden oldugundan, birgok

Siklobenzapin kas gevsetici yash erigkinler

Metaksalon tarafindan kotu sekilde tolere edilir;

Metokarbamol yasl  erigkinlerin  tolere ettigi

Orfenadrin dozlarda etkinlik sliphelidir

Genitouriner

Desmopressin Yiksek hiponatremi riski; daha | Nokturi veya noktirnal | Orta Gugla

guvenli alternatif tedaviler tercih
edilmelidir.

politri
kacinin.

tedavisinde
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EK 2. Beers 2019: Hastali§i veya Sendromu Arttiran ilag-Hastalik veya
llagSendrom Etkilesimleri Nedeniyle Yagli Yetigkinlerde Kullanimi Potansiyel
Olarak Uygun Olmayan ilaclar / Beers 2019 Kriterleri Tiirkce Versiyonu

Hastalik veyalllaglar Gerekge Oneri Kanit kalitesi Tavsiye glicl
sendrom
Kardiyovaskuler
Kalp yetmezligi NSAil'ler ve COX-2  [Sivinin tutulmasini |Kaginin Silostazol : silostazol: Guglu
inhibitorleri artirma  ve kalp|vey a |Dislk
Dihidropiridin yetmezIligi artirma|dikkatli Nondihidropir non-
icermeyen KKB'ler  |potansiyeli kullanin idinKKB: Ortal dihi A
- . . ihidropiridin:
(diltiazem, verapamil)mevcuttur. NSAII: Orta Giicli
(sadece ejeksiyonSilostazol ve Cox-2  inhibitori
fraksiyonunun dronaderon kalp Disuk  Tiazolidio
distigu kalpyetmezliginde nlar: Yiiksek| NSAIl: Gigli
yetmezligi igin uzakmortaliteyi artirir Dronedar on:
dgruln)a_lldl_r). Yiksek COX-2 inh
Tiazolidindionla 1 Giiclii
oo Ugla
(pioglitazon,
rosiglitazon)
Silostazol Tiazolidindion:
Dronedaron (siddetli Guiglu
veya son
dénem dekgmpanse Dronaderon:
kalp yetmezligi) Giicli
Senkop AchEI Periferik Ortostatik Kaginin Periferal alfa-1{AChEl, TCA]
Alfa-1 Blokerler hipotansiyon veya Blokerleri : Guglu  Periferal
(Doksazosin, bradikardi  riskini Yiiksek TCA |alfa-1 Blokerleri,
Prazosin, artirir. AChEI, antipsikotikler:
Terazosin) Tersiyer Antipsiko tik: Zayif
TCA'lar Yiksek
(Klorpromazin,
Tiyoridazin,
Olanzapin)
Merkezi Sinir sistemi
Deliryum Antikolinerjikler (Tam | Deliryumu fazla ya da riskiKaginin H2 reseptorn Guglu
Listeye Bakiniz|yuksek olan yasli erigkinlerde antagonist
Tablo- ), kaginin, ¢lnkiu  deliryumu leri: DisUk|
Antipsikotikler, indiikleme ya da koétulestirme) Diger: ORTA
Benzodiazepinle r, potansiyeli bulunur,
Klorpromazin, Farmakolojik olmayan|
Kortikosteroidle r, segenekler (or.
H2-Reseptor davranigsal mudahaleler)
Antagonistleri, basarisiz olmusg veya
Simetidin, Famotidin, |mimkin olmadigi
Nizatidin, Ranitidin, |durumlarda, vyash erigkin,
Meperidin, Sedatif |kendine ya da baskalarina
Hipnotikler blytk zarar vermeyi tehdit
etmiyorsa, demans veya
deliryumun davranigsal
sorunlari igin antipsikotikler
den kaginin. Antipsikotikler
, demansl kisilerde|
serebrovaskile r olay (inme)
ve mortalite riski ile iligkilidir
Demans veya Antikolinerjikler (Tam Olumsuz MSS etkileri [Kaginin Orta Gugla
biligsel bozukluk |Listeye nedeniyle kaginin. Demans
Benzodiazepinle r| veya deliryumun davranigsal
H2Reseptor sorunlari igin antipsikotikler
Antagonistleri, den kaginin.
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Nonbenzodiazep in,
Benzodiazepin
Reseptor Agonist
Hipnotikleri
Eszopiclone Zolpidem,
Zaleplon)
Antipsikotikler,  Kronik|
ve ihtiyag  duyulan
kullanim
Disme ve Antikonvilsanlar, Ataksi, bozulmug| Guvenli Yuksek: Guglu
ya kirik Antipsikotikler, psikomotor fonksiyon, alternatif ler | Opioid
Oykusu 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 glivenlidir. Eger ilaglardan | bozukluk lar
biri kullanilmak zorunda | haricinde
ise; disme riskini | antikonv
azaltmak igin, digme ve | Ulsanlard
kiriima riskini arttiran (6rn., | an kaginin.
antikonvdilsifler, opioid | Kiriklar veyzg
reseptor agonistleri, | eklem
antipsikotikler replasma
antidepresanlar, nina  bagl
benzodiazepin  reseptor | agn
agonistleri, diger sedatifler | yonetimi
ve hipnotikler) diger SSS | disinda uze
aktif ilaglarin  kullanimini | durun
azaltmay ve diger
stratejileri uygulamay!
disutnin <
Parkinson Antiemetikler Dopamin reseptor Kaginin Orta Guglu
hastalig (Metoklopramid, antagonistleri
proklorperazin, parkinson
prometazin) Tum | semptomlarini
antipsikotikler kotulestirecek potansiyele
(Ketiyapin, klozapin, | sahiptir. Pimavanserin ve
pimavanserin harig) klozapinin, parkinson
hastaliginin  kétulesmesini
hizlandirma olasiligi
dusuktur. Ketiyapinin
kontrolli calismalarda
diger iki ajana ustunligu
vardir.
Gastrointestinal
Gastrik veya| Aspirin >325mg/giin | Ulseri agreve| Alternatif varsa kaginin, | Orta Guglu
duodenal Ulserl Non-Cox-2 selektif edebilir, yeni| yoksa gastropr otektif
dykisi NSAIi Ulserlere  neden| ajanlarla kullanin
olabilir. .(pp1/misoprosto I)
Uriner system
KBH Evre 4- 5 NSAil'ler (nonCOX Akut bébrek hasari ve | Kaginin Orta Giiglii
(GFR ve COXselektif, oral bobrek fonksiyonlarinin
ve parenteral) azalma riskini
artirabilir.
Kadinlarda drinerl Oral ve transdermall Etkinligi dustk: Oral | Kadinlarda Ostrojen: Yiksek
inkontinans (tim | O&strojen (intravajinall Ostrojen Idrar | kaginin Yiksek
tipler) Ostrojen harig), Periferik| kagirmanin  artmasina Alfal
Alfa-1 Blokerler sebep olurlar.(alfal bloker:
(Doksazosin, Prazosin,| bloker) Orta
Terazosin).
Alt idrar  yolul Uriner inkontinans igin| Idrar akigini azaltabilir | Erkekler de
semptomlari, antimuskarinikle r haric | ve Uriner retansiyona | kaginin
benign prostatf olmak Uzere guglu neden olabilir.
hiperplazi antikolinerjik ilaglar
(tam liste icin Tablo
7'ye bakiniz)

NSAII: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, KKB: Kalsiyum kanal blokerleri, TCA: Trisiklik antideprasanlar, SSRI:

Selektif serotonin-noradrenalin reuptake inhibitdrleri, AChEI: Asetil kolinesteraz inhibitérleri, COX: Siklooksijenaz ,
MSS: Merkezi Sinir Sistem
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EK 3. Beers 2019: Yash Eriskinlerde Kacinilmasi Gereken Klinik Olarak
Potansiyel Onemli Non-Anti-Enfektif llag-llag Etkilesimleri, Beers 2019
Kriterleri Tarkge Versiyonu

llag ve ya ilag sinifi Etkileyen ilag sinifi | Risk Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi gucl
RAS inhibitdri  (ACEI; | Diger bir RAS | Hiperkalemi Evre  3A| Orta Gugla
ARB;  aliskiren)  veya | blokeri Uzeri
potasyum tutucu KBH’da
didretikler (Triamteren, kaginin
Amilorid
Antikolinerjik Antikolinerjik Biligsel bozukluk riski | Kaginin Orta Gugla
artar
Antidepresanlar (TCA, 3 veya daha fazla Artan dusme (tamami)ve | Kaginin Z ilaglar: Gigla
SSRI, SNRI) MSS  aktiflestiren | kirik riski (benzodiazepin Yiksek
Antipsikotikler ilacin beraber | ve nonbenzodiazepin, Diger
Antiepileptikler kombinasyonu benzodiazepin reseptdr kombinas
Benzodiazepinler ve agonistleri) yonla r:
nonbenzodiazep in Orta
reseptor  agonistleri  (Z
ilaglari) Opioidler
Kortikosteroid (oral veya | NSAIi Peptik llser ve GIS | Peptik iilser ve | Orta Gigli
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 Gugla
artar dizeyini izleyin
Periferal alfa-1 | Loop diuretikler Yasli kadinlara | Sart degilse yash | Orta Guglu
bloker Uriner inkontinans kadinlarda kaginin
riski artar
Fenitoin Trimetoprim- Fenitoin toksite | Kaginin Orta Guglu
Silfometoksaz ol riski artar
Teofilin Simetidin Teofilin toksite riski | Kaginin Orta Gugla
artar
Teofilin Siprofloksasin Teofilin toksite riski | Kaginin Orta Gugla
artar
Warfarin Amiodaron Kanama riski artar | Kaginin Gerekli ise | Orta Guglu
INR izleyin.
Warfarin Siprofloksasin Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise | Orta Gugla
INR izleyin
Warfarin Makrolidler Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise | Orta Guglu
(azitromisin haric) INR izleyin.
Warfarin TrimethoprimSilfomet | Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise | Orta Gugla
aksaz ol INR izleyin.
Warfarin NSAIi Kanama riski artar | Kaginin, gerekli ise | Yiksek Guglu
INR izleyin.

NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuar llaglar, 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 inhibitorli, SNRI: Selektif serotonin-noradrenalin reuptake
inhibitori
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EK 4. Beers 2019 Potansiyel Uygunsuz ilag Listesi: Yasli Bireylerde Dikkatli
Kullaniimasi Gereken ilaglar, Beers 2019 Kriterleri Turkge Versiyonu

ilag Gerekge Oneri Kanit Tavsiye
kalitesi glcu
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve | illeri yasla beraber artan | 70 yas ve | Orta Gugla
kolon kanserinde primer | kanama riski nedeniyle | Gzerinde dikkatli
koruma igin Aspirin sekonder korumada 6nerilir. kullanin.
Dabigatran VTE ve AF tedavisinde uzun | 75 yas ve Uzeri | Orta Giglu
sureli kullanimda diger OAK | AF ve VTE
. ve warfarinden daha fazla | tedavisinde
Rivaroksaban kanama riski vardir. dikkatli kullanin.
Prasugrel Yash yetigkinlerde kanama | 75 yas ve Uzeri | Orta Gugla
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 Gugla
Ditretikler Mirtazapin hiponatremiye yol agabilir.
Oksakarbazepin SNRI SSRI Kullanimdan o6nce ve doz
TCA Tramadol degistirdikge sodyum diizeyi
kontroll onerilir.
Dekstrometorfan/Guinidin Davranigsal semptomlu | Dikkatli kullanin Orta Gugla
demans hastalarinda etkisi
sinirhdir.  Disme ve ilag
etkilesimlerini artirir.
Trimethoprim /Siilfometoksazol | ACEI ve ARB ilerle | ACEI ve ARB ile | Disik Guglu
kullaniminda ve disuk | ve GFH disuk ise
GFHde kullaniminda | dikkatli kullanin.

hiperkalemi riski vardir.

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

Tromboemboli, AF: Atrial Fibrilasyon GFH: Glomeriler Filtrasyon Hizi

62




EK 5. Beers 2019 Yaslilarda bobrek fonksiyonunun degisen dizeyleri ile
kaginilmasi gereken veya dozunun azaltilmasi gereken anti-enfektif olmayan
ilaclar icin Beers Kriterleri

llag/ilag sinifi GFH Gerekge Oneri Kanit Kanit
(ml/dk) kalitesi glcu
Siproflaksasin 30 MSS etkisi yuksek| GFH: 30; ise ve endike | Orta Gugla
(konfuzyon, nébet vb.) ve| ise doz ayari GFH 30-
tendon  rupturi  Bobrek| 15 ml/dk ise doz g
fonksiyonlarlr?l bozabilir ve| ayarla, GFH: 15 ml/dk Orta Guelu
Trimethoprim hiperkalemi riski vardir. ise kaginin
Silfometoksazol 30
Kardiyovaskuler/hemostaz
Amlorid 30 Potasyum ylksekligi ve Kaginin Orta Gugla
sodyum dusukligu
Apiksaban 25 GFH: 25 ml/dak altinda| Kaginin Orta Guglu
etkinlik ve guvenligi
tartismali
Dabigatran 30 GFH: 30 ml/dk etkinlik ve| Kaginin, GFH>30ml/dk| Orta Guglu
glvenligi  tartismalidir.GFH| ise ilag ilag etkilegimi
15-30 ml/dk olanlarda doz varsa doz ayarlamak
stabil degildir gereklidir.
Dofetilid 60 QT wuzamasi ve torsade| GFH: 59-20 ml/dak Orta Guglu
pointes arasi doz azalt, GFH:
20 ml/dk ise kaginin
Edoksaban 15-50; GFH: ml/dk ise etkinlik ve| GFH 15-50 ml/dk arasi| Orta Guglu
15; 95 glvenligi tartigmal ise doz azaltin, GFH95
ml/dk ise kaginin.
Enoksaparin 30 Kanama riski artar. Doz azaltin Orta Gugla
Fondaparinuks 30 Kanama riski artar. Kaginin Orta Guglu
Rivaroksaban 50 GFH: 30 ml/dak ise etkinlik| Non-valviler AF | Orta Guglu
ve guvenlik dlizeyi diisiik GFH 15- 50 ml/dk
ise doz azaltin. 15
ml/dak ise kaginin;
VTE  tedavisinde,
profilaksisinde GFH:
30 ml/dak isekaginin
Spironalakton 30 Potasyum yuksekligi| Kaginin Orta Gugla
yapabilir
Trianteren 30 Potasyum yuksekligi| Kaginin Orta Guglu
yapabilir
MSS ve agrikesiciler
Duloksetin 30 Gastrointestinal yan etki| Kaginin Orta Zayif
artisi (bulanti, kusma)
Gabapentin 60 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Guglu
Levetirasetam 80 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Gugla
Pregabalin 60 MSS yan etkileri Doz azaltin Orta Guglu
Tramadol 30 MSS yan etkileri Serbest salinimli:| Disuk Zayif
doz azalt; Uzamis
salinimh: Kaginin
Gastrointestinal system
Simetidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Gugla
Nizatidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Guglu
Ranitidin 50 Mental durum degisikligi Doz azaltin Orta Guglu
Hiperirisemi
Kolgisin 30 Gastrointestinal, Doz azaltin, yan etki | Orta Gugla
néromuskuler ve kemik| agisindan doz
toksisitesi izleyin.
Probenesid 30 Efektvitesi diglktir Kaginin Orta Guglu

MSS: Merkezi Sinir Sistemi, GFH: Glomertler Filtrasyon Hizi, VTE: Ven6z tromboemboli, AF: Atrial Fibrilasyon
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EK 6. Beers 2019 Tablo: 7: Gigclii Antikolinerjik Etkili ilaclar, Beers 2019
Kriterleri Tarkge 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
Proklorperazin Prometazin

Antiparkinson ajanlar
Benztropin triheksifenidil

Antihistaminikler (Birinci Kusak)
Bromfeniramin
Karbinoksamin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Dexbromfeniramin
Deksklorfeniramin
Dimenbhidrinat
Difenhidramin (oral)
Doksilamin Hidroksizin

Antipsikotikler
Klorpromazin

Klozapin

Loksapin

Olanzapin

Ferfenazin

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 dayall endikasyonu olmadan recetelenmis herhangi bir ilacin kullanimi. 2.
2. Tedavi siresi belirli olan durumlarda 6nerilen siireden 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 ventrikiiler fonksiyonlu kalp yetersizligi olan hastada digoksin kullanimi (yarar
konusunda net bir kanit yok).

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

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

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

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

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

7. Klinik, biyokimyasal ya da radyolojik olarak kalp yetersizligi belirtisi olmayan hastalarda ayak bilegi
6demine bagl kivrim diuretigi kullanimi (bacaklari yiikseltmek, kompresyon corabi daha etkili).

8. Guncel belirgin hipokalemisi olan (serum K+ < 3,0 mEqg/L), hiperkalsemisi olan (diizeltiimis kalsiyum >

10,6 mg/dl) ya da gut Oykisi olan hastada tiazid ditretidi kullanimi (tiazid dilretikleri; hipokalemi, hiponatremi,
hiperkalsemi ve guta neden olabilir).

9. Uriner inkontinansi olan hipertansiyon hastalarinda kiviim  didretigi  kullanimi  (inkontinansi
kotulestirebilir).
10. Diger antihipertansiflerle belirgin bir intolerans ya da etkisizlik olmadan santral etkili antihipertansiflerin

(metildopa, klonidin, moksonidin, rilmenidin gibi) kullanimi (santral etkili antihipertansifleri geriatrik hastalar
genglerden az tolere edebilirler).

11. Hiperkalemisi olan hastalarda ACE inhibitérii (Anjiyotensin Déniistiiriicti Enzim Inhibitéril) ya da ARB
(Anjiyotensin Il reseptor Blokori) kullanimi.
12. Potasyum tutucu ilag (ACE inhibitérli, 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 igin devam eden nitrat tedavisi olan) ile
karakterize ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda fosfodiesteraz tip 5 inhibitéru ilag (sildenafil, tadalafil, vardenafil)
kullanimi

ANTIPLATELET ANTIKOAGULAN ILACLAR

1. Gunlik 160 mg’in tzerinde uzun siire asprin kullanimi (kanama riskinda artig).

2. Peptik Ulser hastaliyi gecmisi olan hasta igin beraberinde PPI (Proton Pompasi inhibitérii) kullanimi
olmaksizin asprin kullanimi (peptik Ulser tekrarlama riski).

3. Glncel belirgin kanama riski olan hastada (kontrol edilemeyen ciddi hipertansiyon, kanama yatkinlidi,

yakin zamanda 6nemli spontan kanama o6ykusu) asprin, klopidogrel, dipridamol, K vitamini antagonisti, direkt
trombin inhibitorl, faktér Xa inhibitdrd kullanimi (kanama icin yiksek risk). 4. Gegmis 12 ay igerisinde koroner
stent Oykusli, devam eden koroner sendrom, yuksek seviye semptomatik karotid arteriyel stenozu olmayan
hastada ikincil felg 6nlemi igin 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 inhibitdri ya
da faktor Xa inhibitéri kullanimi (asprine ek faydalari gésterilememistir).
6. Stabil koroner, serebrovaskiiler ya da periferal arteriyel hastaligi olan hastalarda antiplatelet ajan ile K

vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitérii ya da faktdr Xa inhibitériinden birinin kullanimi (ikili tedaviye ek fayda
gosterilememistir).

7. Herhangi bir durum igin tiklopidin kullanimi (klopidogrel ve prasugrel benzer etkiye sahiptir, bu ilag ile
ates gibi yan etkiler daha siddetli gorilmektedir).
8. ilk ortaya gikan derin ven trombozunun tedavisinde devam eden risk faktérii (trombofili) yoklugunda K

vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii ya da faktér Xa inhibitériinden birinin 6 aydan daha uzun sire
kullanimi (ek fayda gosterilememisgtir).

9. ilk pulmoner emboli sonrasinda devam eden risk faktérii yoklunda K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitérii ya da faktor Xa inhibitériinden birinin 12 aydan daha uzun stire kullanimi (ek fayda gésterilememistir).
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10. NSAID'ler (Non Steroidal Antienflamatuar llaglar) ile K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitdri ya da faktor Xa inhibitériniin kombine kullanimi (ciddi GIS kanama riski).

11. Duzenli 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, Uruner retansiyon varliginda TCA (Trisiklik antidepresan) kullanimi (bu durumlari
kotulestirebilir).

2. ilk basamak antidepresan tedaviye TCA'lar ile baslamak (Selektif serotonin gerialim
inhibitorleri,

SSRI ya da serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri, SNRI’ lara gore daha ylksek advers ilag
etkisi riski).

3. Prostat ya da driner retansiyon UOyklisl olan hastada orta dereceli
antimuskarinik/antikolinerjik etkili néroleptik ilag kullanimi (yiksek Uriner retansiyon riski).

4. Glncel 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, dusme, trafik kazalari gérulebilir.
Bitin benzodiazepinler 4 haftadan uzun sire kullaniliyorsa kademeli birakiimalidir, aniden
birakildiginda benzodiazepin yoksunluk sendromu olusabilir).

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

7. Noroleptik ilaclarin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek icin
antikolinerjik/antimuskarinik ila¢ 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 ydntemler denenip basarisiz

olunmadan demans hastalarinda davranissal ve psikolojik semptomlar igin néroleptik antipiskotik ilag
kullanimi (felg gegirme riskinde artig).

10. Psikoz ya da demans kaynakl uyku problemi disindaki durumlarda hipnotik olarak
noroleptik ilaglarin kullanimi (konflizyon, hipotansiyon, ekstrapramidal yan etkiler, disme sikhginda
artis gdzlenebilir). 11. Oykiisiinde direngli bradikardi (< 60 atim/dakika), kalp blogu, tekrarlayan
sebebi bilinmeyen senkop ya da dizenli olarak kalbi yavaslatan bir ilag kullanimi (beta blokdr,
digoksin, diltiazem, verapamil) olan hastalarda asetilkolinesteraz inhibitérii 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. ik jenerasyon antihistaminiklerin kullanimi (daha az toksik ve daha givenli
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 oldudu durumlarda direkt trombin inhibitdrli (dabigatran gibi)
kullanimi (kanama riski).

3. eGFR < 15 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda faktér Xa inhibitérleri (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).
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GASTROINTESTINAL SISTEM

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

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

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

SOLUNUM SISTEMI:

1. KOAH tedavisinde monoterapi olarak teofillin kullanimi (daha givenli, 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 acili glokomlu ya da mesane c¢ikisinda obstriiksiyonu olan hastada antimuskarinik
bronkodilatoér (ipratropium, tiotropium) kullanimi  (glokomu azdirabilir, Uriner retansiyon
yapabilirler). 4. Astim 6ykusi 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 kétulestirme riski)

KAS ISKELET SISTEMI

1. Beraberinde H2 reseptdr 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 artrite monoterapi olarak uzun dénem (> 3 ay) kortikosteroid kullanimi
(sistemik kortikosteroid yan etkileri).

5. Osteoartrit icin kortikosteroid (monoartikiler agn icin periyodik olarak yapilan
intraGartikiler enjeksiyon hari¢) kullanimi (sistemik kortikosteroid yan etkileri).

6. Ksantin oksidaz inhibitorleri (allopurinol, febuksostat) icin bir kontrendikasyonun olmadigi
kronik gut tedavisinde uzun dénem (<3ay) NSAID ya da kolsisin kullanimi (gut profilaksisi igin ilk
tercih ksantin oksidaz inhibitorleridir).

7. Devam eden kardiyovaskiler hastalik varliginda COXG2 selektif NSAID kullanimi (Ml ve
fel¢ riskinde artig). 8. PPI proflaksisi olmadan kortikosteroid ile NSAID birlikte kullanimi (peptik
Ulser hastalidi riskinde artis).

9. Yakin gegmisinde ya da guncel olarak Ust gastrointestinal hastaligi olan (disfaji, gastrit,
duodenit, peptik Ulser hastaligi, Gist 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 ilaglarin kullanimi (glokomda artis, uriner retansiyon riski).
2. Semptomatik ortostatik hipotansiyon ya da miksiyon senkop varliginda selektif alfaG1

selektif blokoru kullanimi (var olan senkopun artmasi riski).
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ENDOKRIN SISTEM

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

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

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

4. Vendz tromboemboli ya da meme kanseri Oykiisi olan hastada &strojen kullanimi

(hastaliklarin tekrarlama riski) 5. Uterusu olan hastalarda progesteron olmadan &strojen 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 ILAGLAR

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

2. Noroleptik ilaglar (yUrlyls dispraksisi, parkinsonizm). 3. Var olan postural
hipotansiyonda kullanilan vazodilator ilaglar (alfaG1 blokérler, kalsiyum kanal blokérleri, uzun etkili
nitratlar, ACE inhibitérleri, ARB’ler)

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

ANALJEZIK ILACLAR

1. Hafif siddetteki agriyi tedavi etmek icin uzun dénem oral ya da transdermal glcli 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 igin 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 inhibitérleri, faktor Xa

inhibitdrleri kullanimi.

2. K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktér Xa inhibitdrlerinin kontrendike
oldugu kronik atriyal fibrilasyon varliginda asprin (giinlik 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 surrekli > 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. Yasaminin sonuna yaklasmis ya da 85 yasindan blylk olmayan,
Oykusunde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda statin tedavisi.

6. Sistolik kalp yetersizliginde ya da teshisi konmus koroner arter hastaligi varhiginda ACE inhibitort
kullanimi. 7. iskemik kalp hastaliklarinda beta blokér kullanimi.

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

SOLUNUM SISTEMI

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

2.FEV7?’in < %50 oldugu orta ile siddetli astim ve KOAH hastaliklarinda duzenli inhale kortikosteroid
ve sirekli 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 diizenli oksijen kullanimi.
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SANTRAL SINIR SISTEMI 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 hastahgi, Lewy cisimcikli demans durumlarinda
asetilkolinesteraz inhibitorlerinin (donepezil, rivastigmin, galantamin) kullanimi.

4, Primer acgik 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 bébrek 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

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

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

3. Osteoporoz, kirilganlik kirigr éykusu ya da cesitli bolgelerde kemik mineral dansitesi G2,5
altinda olan hastada kalsiyum / vitamin D takviyesi kullanimi.

4. Teshisli osteoporozu olan, farmakolojik ve klinik olarak kontendikasyonu olmayan

(kinlganhk king1 6ykisi ya da cesitli boélgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda olan) hastada
kemik erimesini O6nleyen ya da anabolik ajanlarin (bifosfanat, stronsiyum renelat, teriparadit,
denosumab) kullanimi. 5. Osteopenik (kemik mineral dansitesi > G1,0 fakat bazi bélgelerde < G2,5)
, disme Oykusu olan ya da evden gikamayan 65 yas ve Ustl hastalarda D vitamini takviyesi
kullanimi.

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

ENDOKRIN SISTEM

1.Proteintri, mikroalblmindri ( >30mg/24 saat) gibi semptomlarin eslik ettigi diyabetik nefropati
durumlarinda ACE inhibitéri ya da ARB (ACE inhibitoriine tolerans gelisir ise) kullanimi.

UROGENITAL SISTEM

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

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

3. Semptomatik atropik vajinit varliginda topikal vajinal éstrojen ya da vajina icine yerlestirilen

Ostrojen aleti kullanimi.

ANALJEZIKLER

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

ASILAR

1. Yillik grip asisi kullanimi.
2. Ulusal klavuzlara gére 65 yasindan sonra en az bir kere pnédmokok asisi kullanim
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EK 8. TIME-to-STOP kriterleri

A: Kardiyovaskdler sistem kriterleri

Al

AF tedavisinde 1. basamakta digoksin kullanimi uygun degildir

A2

Digoksin’in 0.125 mg/giin’den ylksek dozda kullanimi uygun degildir (toksisite riski)

A3

Korunmus (normal) EF’li kalp yetersizligi endikasyonuyla digoksin kullanimi uygun degildir

A4

Duslk EF’li kalp yetersizliginde diltiazem veya verapamil kullanimi uygun degildir

A5

Bradikardi (<50/dak.), tip 2 kalp blogu veya tam kalp blogu olanlarda hiz kisitlayici tedavi (-
bloker, verapamil, diltiazem, digoksin) baglanmasi uygun degildir

A6

Kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi, nefrotik sendrom veya bdbrek yetersizliginin Klinik,
biyokimyasal veya radyolojik bulgulari olmadan ayak biledi 6demi icin loop ditretigi kullanimi
uygun degildir (bacak elevasyonu ve/veya kompresyon cgoraplari genellikle daha uygundur)

A7

Ozel bir endikasyon bulunmadidi halde esansiyel HT tedavisi icin ilk basamakta Bblokerlerin
kullanimi uygun degildir (kalp blogu riskinde artig, halsizlik-yorgunluk, seksuel disfonksiyon
ve inmeden korunmada az etkinlik nedeniyle; ek olarak yaslanmayla Badrenerjik reseptor
fonksiyonunda azalma olur)

A8

Uriner inkontinansi olanlarda esansiyel HT tedavisi igin ilk basamakta didretik kullanimi
uygun degildir (inkontinansi ve sikisma hissini artirarak yagsam kalitesini bozabilir, dismeleri
artirabilir)

A9

Diger sinif antihipertansiflerin tolere edilemedigi veya etkisiz kaldigi durumlar hari¢ HT
tedavisinde a-1 bloker veya santral etkili antihipertansiflerin (6rnegin; metildopa, rilmenidin,
rezerpin) kullanimi uygun degildir (a-1 bloker antihipertansifler ile kalp yetersizligi ve
kardiyovaskiiler olaylarda artig, ortostatik hipotansiyon, diisme, senkop, kadinlarda uriner
inkontinansin  koétlilesmesi; santral etkili antihipertansiflerin  MSS yan etkileri,
sedasyondepresyon-parkinsonizm ve ortostatik hipotansiyon, bradikardi yan etkileri)

Al10

Ortostatik hipotansiyon (sistolik KB'nda =20 mmHg diusis veya diyastolik KB’'nda 210 mmHg
disUs) olanlarda vazodilator antihipertansiflerin (a-1 blokerler)/ nitratlarin kullanimi uygun
degildir (ortostatik hipotansiyonda artis riski)

All

Ortostatik hipotansiyonu/bilissel yetersizligi (6rnegin, demans) /fonksiyonel kisithligi/disik
yasam beklentisi (<2 yil)/disme riski ylksek olan hastalarda siki KB kontroli (<140/90
mmHg) uygun degildir

Al12

Sekonder faktoérler dislanmadan ve ilag disi yaklasimlar uygulanmadan ortostatik
hipotansiyon tedavisi icin fludrokortizon kullanimi uygun degildir

A13

HT olgularinda B-bloker ve verapamil/diltiazem kombinasyonu kullanimi uygun degildir (kalp
blogu riski)

Al4

Serum potasyum diizeyi 5.5 mEqg/L’nin (zerinde olan olgularda RAS blokeri (ACEi, ARB,
direkt renin inhibitorli) veya potasyum tutucu dilretik (spironolakton, eplerenon, amilorid,
triamteren) baslanmasi uygun degildir

Al5

Serum potasyum dizeyi takip ediimeden RAS blokeri (ACEi, ARB, direkt renin inhibitori) ve
potasyum tutucu diuretiklerin (spironolakton, eplerenon, amilorid, triamteren) kombine
edilmesi uygun degildir (tehlikeli hiperpotasemi riski)

Al6

GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan ve serum potasyum diizeyi yakin takip edilemeyecek
hastalarda, potasyum tutucu ilaglarin (aldosteron antagonistleri, triamteren, amilorid, ACEI,
ARB) kullanimi uygun degildir (hiperpotasemi riski)
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Al7

Belirgin hipopotasemi (serum K <3.0 mEg/L), hiponatremi (serum Na <130 mEg/L),
hiperkalsemi (diizeltiimis serum Ca >10.6 mg/dL) veya gut hikayesi olan hastalarda tiyazid
diuretiklerinin kullanimi uygun degildir

Al8

Kardiyovaskiiler hastaligi (ciddi HT, kalp yetersizligi veya gegirilmis M, inme) olan olgularda
NSAII kullanimi uygun degildir (artmis kardiyovaskiiler olay: Mi, inme, kalp yetersizligi ve
6lum riski)

Al19

Sik hipoglisemi ataklari olan DM hastalarinda B-bloker kullanimi uygun degildir (hipoglisemik
semptomlari baskilama riski)

A20

Astim 6ykisu olanlarda nonselektif B-bloker (oral veya glokom igin topikal) kullanimi uygun
degildir (bronkospazmda artis riski)

A21

Primer veya sekonder kardiyovaskiler korumada aspirin’in 75-150 mg/giin’den yiiksek dozda
kronik kullanimi uygun degildir (kanitlanmis ek yarari yok ve kanama riskini artiriyor)

A22

Aspirin, klopidogrel, dipiridamol ve OAK’larin (vitamin K antagonistleri, direkt trombin
inhibitdri veya faktor Xa inhibitdrleri) eslik eden anlamli kanama riski varliginda (6rnegin;
kontrolsuiz ciddi HT, kanama diyatezi, spontan anlamli kanamasi olanlarda) kullanimi uygun
degildir (yiksek kanama riski)

A23

Aspirin ve klopidogrelin birlikte kullanimi i¢in spesifik bir endikasyon yoksa, sekonder inme
proflaksisinde aspirin ve klopidogrelin birlikte kullanimi uygun degildir

A24

Kronik AF veya bagka bir nedenle OAK kullanan hastalarda aspirin kullanimi i¢in ek
endikasyon yok ise tedaviye aspirin/klopidogrel eklenmesi uygun degildir

A25

OAK’larin (vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorleri veya faktér Xa inhibitorleri),
devam eden risk faktérleri olmaksizin ilk kez olan derin ven trombozunda 6 aydan uzun sire
kullanimi uygun degildir (kanittanmis ek yarari yok)

A26

OAK’larin (vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitdrleri veya faktor Xa inhibitorleri),
devam eden risk faktorleri olmaksizin ilk kez olan pulmoner embolide 12 aydan uzun sire
kullanimi uygun degildir (kanitlanmis ek yarari yok)

A27

OAK’larin (vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitorleri veya faktér Xa inhibitorleri)
kontrendike oldugu kronik AF hastalarinda, aspirin veya klopidogrel monoterapisinin
kullanimi uygun degildir

A28

Dabigatran’in GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir

A29

Nonvalvular AF’si olup malnitrisyonu olan veya besin alimi diizensiz olan hastalarda varfarin
kullanimi uygun degildir

A30

ilaglarini kullanmakta, yénetmekte giigliik ceken (érnegin; bilissel bozuklugu olan hastalar) ve
yardimci olacak kimselerin (6rnegin, bakici) olmadidi hastalarda varfarin ve digoksin gibi dar
terapotik indeksi olan ilaglarin kullanimi uygun degildir (yasami tehdit edebilecek toksisite
riski)

A3l

Prasugrelin 75 yas ve lizeri hastalarda veya GiA/inme gecirmis olgularda kullanimi uygun
degildir

A32

Tiklopidin kullanimi uygun degildir (klopidogrel veya tikagrelor veya prasugrelin daha yuksek
etkinligi vardir, daha ¢ok kaniti vardir ve daha az yan etkisi vardir)

A33

Antiagregan etki icin kisa etkili dipiridamol kullanimi uygun degildir (ortostatik hipotansiyon
yan etkisi ve daha etkili ajanlarin bulunmasi)

A34

Yasam beklentisi dugtk olan (<2 yil) veya ileri evre demansli yaglilarda primer koruma amagh
statin kullanimi uygun degildir
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A35

Asemptomatik hiperurisemi (gut veya nefrolitiazisi olmayan olgular) icin allopirinol
baslanmasi uygun degildir (yarar icin kanit yok, ksantin oksidaz inhibitdrleri kullanimiyla yan
etki riski) (tedavinin kardiyovaskuler riski veya gut hastaligini azalttigina dair kanit yok)

B: Santral sinir sistemi kriterleri

Bl Trisiklik antidepresan kullanimi uygun degildir (yiksek antikolinerjik etki, kognitif kétlilesme,
kalp iletim bozuklugu, ortostatik hipotansiyon, Uriner retansiyon, prostatizmde kétulesme, dar
aclli glokomda kétllesme)

B2 SSRI tedavisi baglanacak olgularda paroksetin, fluoksetin ve fluvoksaminin ilk basamakta
tercih edilmesi uygun degildir (paroksetinin ylksek antikolinerjik etkisi, fluoksetinin uzun yari
omri, fluoksetin ve fluvoksaminin sik ilag etkilesimi nedeniyle)

B3 Yakin gegmiste veya halihazirda anlamli hiponatremi (serum Na <130 mEg/L) Oykusu
olanlarda SSRI kullanimi uygun degildir (SSRI kullanimi ile artan hiponatremi riski)

B4 Kontrolsuz HT varliginda SNRI kullanimi uygun degildir

B5 GFR <30 mL/dak/1.73 m? olanlarda duloksetin kullanimi uygun degildir (artmis GIS yan
etkisi)

B6 GFR <60 mL/dak/1.73 m? olmasi durumunda pregabalin ve gabapentin’in doz azaltimi
yapilmadan kullanimi uygun degildir

B7 Deliryum veya demansi olanlarda yiiksek antikolinerjik etkili ilaglarin (amitriptilin, paroksetin,
disiklomin,  L-hiyosiyamin, tioridazin, klorpromazin, klozapin, olanzapin, Uriner
antimuskarinikler, H1 reseptor blokerleri-6zellikle 1. jenerasyon H1 reseptdr blokerleri
(difenhidramin, siproheptadin, feniramin), H2 reseptor blokerlerinin kullanimi uygun degildir
(kognitif kétlilesme riski)

B8 Parkinson hastaliginin tedavisinde antikolinerjik ajan kullanimi uygun degildir (artmis yan etki
riski; daha etkin ve daha az yan etkisi olan ilag segenekleri var)

B9 Noroleptiklerin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek icin antikolinerjik ila¢ kullanimi
uygun degildir (antikolinerjik toksisitesi riski)

B10 | Demans hastalarinda davranigsal ve psikolojik semptomlarin giderilmesinde ila¢ digi
tedavilerin etkisiz kaldigi ve semptomlarin ciddi oldugu durumlar hari¢ ndroleptiklerin
kullanimi uygun degildir (artmis inme, kalp yetersizligi, pnédmoni-enfeksiyon, 6lim riski)

B11 | Noroleptiklerin hipnotik amagl kullanimi uygun degildir (artmig konflizyon, hipotansiyon,
ekstra-piramidal yan etkiler, dugme riski)

B12 | Parkinsonizm veya Lewy cisimcikli demansi olanlarda néroleptiklerin (ketiapin veya klozapin
harig¢) kullanimi uygun degildir (agir ekstrapiramidal semptom riski)

B13 | Disme riski ylksek olan hastalarda noroleptiklerin (ekstrapiramidal yan etki),
benzodiazepinlerin (sedasyon, denge bozuklugu) ve Z tipi hipnotiklerin (6r. zopiklon,
zolpidem, zaleplon) (sedasyon, ataksi) kullanimi uygun degildir (gin igerisinde uzamis
sedasyona ve ataksiye neden olabilir)

B14 | Benzodiazepin'lerin 4 haftadan uzun sire kullanimi uygun degildir (uzamis sedasyon,
konfiizyon, denge bozuklugu, disme, trafik kazalari riski)

B15 | Benzodiazepinlerin akut ve kronik solunum yetersizliginde (pO2 <60 mmHg ve/veya pCO2
>50 mmHg) kullanimi uygun degildir (solunum yetersizliginde artis riski)

B16 | Persistan bradikardi (<50/dak.), 2. veya 3. derece kalp blogu veya agiklanamayan senkopu

olan hastalarda, uzamis QTc olan hastalarda (kadinda >470 msn, erkekte >450 msn) ChEi
kullanimi uygun degildir (kalp iletim defekti, senkop, yaralanma riski)
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B17 | Esansiyel tremor tedavisi icin levodopa veya dopamin agonistlerinin kullanimi uygun degildir
(kanitlanmis etkinligi yoktur)

B18 | Vertigo tedavisinde betahistin, trimetazidin, dimenhidrinat gibi ilaclarin araliksiz ve uzun suireli
olarak kullanimi uygun degildir (kanita dayali yararh etkilerinin olmamasi)

B19 | Sinnarizin kullanimi uygun degildir (ekstrapiramidal yan etkiler, sinirli yarar)

B20 | Pirasetam kullanimi miyoklonik konvdlsiyon tedavisi disinda uygun degildir (kanitlanmis klinik
etkinlik yok, maliyet yuki ve yan etki potansiyeli nedeniyle)

B21 | Epilepsinin kronik tedavisinde karbamazepin, fenitoin, fenobarbital veya valproat'in ilk
basamakta kullanimi uygun degildir (vitamin D Uzerine olumsuz etkileri, enzim indiksiyonu,
disme riski nedeniyle; ayrica daha glvenli alternatifleri var)

B22 | Epilepsi hastalarinda tramadol, néroleptikler/antipsikotikler ~ (klozapin, olanzapin,
klorpromazin, tioridazin), bupropion ve maprotilin kullanimi uygun degildir

B23 | Oncesinde konviilsiyon gecirmemis bir hastada iskemik/hemorajik inme varli§i nedeniyle
nobet proflaksisi icin antiepileptik tedavi kullanimi uygun degildir

B24 | Yaslilarda sitalopram’in 20 mg/gin, essitalopram’in 10 mg/glin Uzerindeki dozlarda kullanimi

uygun degildir (QTc uzama riski nedeniyle)

C: Gastrointestinal sistem kriterleri

C1

NSAil’lerin OAK’lar (vitamin K antagonistleri, direkt trombin inhibitérleri, faktor Xa inhibitorleri)
ile birlikte kullanimi uygun degildir (GiS kanama riski)

Cc2

Aspirin, klopidogrel, NSAIi veya steroidlerin; llser dykiisii olan hastalarda, ek antiplatelet
tedavi alan hastalarda, es zamanli antikoagiilan alan hastalarda, steroid kullanan hastalarda,
dispepsi-GOR semptomlari olan hastalarda PPi verilmeden kullanimi uygun degildir

C3

Aspirin veya NSAil'lerin; peptik Ulser (komplike veya komplike olmayan, gastrik veya
duodenal) dykisl olan hastalarda Helicobacter pylori testi yapilmadan kronik kullanim igin
baslanmasi uygun degildir

C4

PPI'larin komplike olmayan peptik iilser veya erozif peptik ézofajit tedavisinde tam terapétik
dozda 8-12 haftadan uzun sureli kullanimi uygun degildir (doz azaltimi veya daha kisa
surede kesme endikasyonu vardir)

C5

Coklu ilag kullanimi nedeniyle PPI kullanimi uygun degildir (yarari yok, potansiyel zarari var)

C6

Antikolinerjik etkili GIS antispazmotiklerinin (6rnegin, hiyosiyamin) kullanimi uygun degildir
(yashida artmis antikolinerjik yan etki (sersemlik, bilissel kabiliyetlerde azalma, gdrme
bulanikhgi, aritmi, siskinlik-konstipasyon) ve sinirli yarar)

Cc7

Kronik konstipasyonu olan hastalarda, bu yan etkiye sahip olmayan alternatifleri varsa,
konstipasyona neden olma ihtimali yiksek olan ilaglarin (ylksek antikolinerjik etkili ilaglar,
oral demir, opioidler, verapamil, aliminyum antiasitleri) kullanimi uygun degildir
(konstipasyonda artis riski)

C8

Yaslilarda antiemetik tedavide ilk basamakta metoklopramid veya trimetobenzamid kullanimi
uygun degildir (ekstrapiramidal yan etki, huzursuzluk yan etkisi nedeniyle)

C9

GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda laksatif veya antiasit olarak magnezyum
preperatlarinin kullanimi uygun degildir (hipermagnezemi riski)
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D: Solunum sistemi kriterleri

D1 Dar agcili glokom veya Uriner ¢ikis yolu obstriksiyonu olan hastalarda antimuskarinik
bronkodilatér ilaglarin (ipratropium, tiotropium) kullanimi uygun degildir (glokomda kétilesme
ve Uriner retansiyon riski)

D2 KOAH’In veya astim bronsiyalenin idame tedavisinde teofilin kullanimi uygun dedgildir (dar
terapotik indeks ve yashda yiksek insomni, aritmi riski nedeniyle)

D3 Orta-agir KOAH’ta idame tedavi icin inhaler kortikosteroid yerine sistemik kortikosteroid

kullanimi uygun degildir (sistemik kortikosteroidlerine uzun sire gereksiz maruziyet; etkin
inhale tedaviler mevcut)

E: Kas iskelet sistemi kriterleri ve analjezik ilaclar

El NSAIl'lerin, alternatif tedavi varken, 3 aydan uzun siireli kullanimi uygun degildir

E2 NSAil'lerin GFR <50 mL/dak/1.73 m2 olan hastalarda kullanimi uygun degildir (renal
fonksiyonlarda kotilesme riski)

E3 Osteoartrit tedavisinde sistemik steroid kullanimi uygun degildir (sistemik kortikosteroidler ile
yan etki riski)

E4 Romatoid artritte 3 aydan uzun sureli kortikosteroid monoterapisi kullanimi uygun degildir
(sistemik kortikosteroidler ile yan etki riski)

ES Gut hastaliginin kronik tedavisi icin ksantin oksidaz inhibitdrleri (6rnegin; allopdrinol,
febuksostat) kullaniminin kontrendike olmadigi durumlarda, uzun siireli NSAIi veya kolsisin
kullanimi uygun degildir (gut hastaliginin profilaksisinde ksantin oksidaz inhibitorleri ilk
secgenek ilaglardir)

E6 Kolgisinin GFR <10 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir (kolsisin
toksisitesi riski)

E7 Metotreksat'in GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir

ES8 Agri tedavisinde meperidin kullanimi uygun degildir (diger opioidlere goére artmis
norotoksisite, deliryum riski; daha giivenilir alternatifleri var. Ozellikle bébrek yetersizligi
varliginda kullanimi risklidir)

E9 Uzamig salinimli tramadol'un GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun
degildir

E10 | Opioidlerin kronik kullanimda es zamanh laksatif veriimeden kullanimi uygun degildir (ciddi
konstipasyon riski)

E1l | Kas iskelet sistemi agrilari igin sistemik kas gevsetici (iskelet kasi) ajanlarin (tiyokolsikosid,
tizanidin, klorzoksazon, karisoprodol, klorfenezin karbamat, siklobenzaprin, metaksalon,
metokarbamol ve orfenadrin vb.) kullanimi uygun degildir (sedasyon, sersemlik, bas dénmesi,
agiz kurulugu, konstipasyon, bilissel yan etkileri nedeniyle)

E12 | Osteomalazi tanisi diglanmadan osteoporoz tedavisi baglanmasi uygun degildir

E13 | Vitamin D ‘idame’ tedavisinde, aralikli olarak yiiksek dozda (300.000 iU) konvansiyonel
vitamin D kullanimi uygun degildir (artmis disme riski, kas-iskelet sistemi Uzerine ek
yararinin olmamasi)

E14 | Hiperfosfatemi ve/veya hiperkalsemi varliginda aktif (kalsitriol) (1-25(OH)2kolekalsiferol) veya
konvansiyonel (25(OH) kolekalsiferol) vitamin D kullanimi uygun degildir

E15 | Ust GIS hastaligi (6rnegin; disfaji, dzofajit, peptik llser, Uist GIS kanama veya tedavi ile

kontrol altina alinamamis GOR) anamnezi olanlarda ve/veya fiziksel olarak dik duramayacak
hastalarda oral bifosfonat kullanimi uygun degildir
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E16 | Bifosfonatlarin GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir (artmis
akut bobrek yetersizligi riski)
E17 | Tedavi 6ncesi serum kalsiyum diizeyi tayin edilmeden ve yeterli diizeyde kalsiyum/vitamin D

alimi saglanmadan zoledronat, denosumab veya teriparatid kullanimi uygun degildir

F: Urogenital sistem kriterleri

F1

Benign prostat hiperplazisine bagh LUTS semptomlari olan erkeklerde PMR >150 mL ise
mesaneye yonelik antikolinerjik ilag kullanimi uygun degildir

F2

Kronik dar acgili glokom hastalarinda mesaneye yonelik antikolinerjik ilag kullanimi uygun
degildir

F3

Prostat hiperplazisi olan (obstriiksiyon riski) veya DM komplikasyonlari gelismis olan (nérojen
mesane riski) veya kirilgan olan yasllarda (detrusor hiperaktivitesi ile birlikte azalmis
kontraktilite riski) PMR tayini yapilmadan mesaneye yonelik antikolinerjik ilag kullanimi uygun
degildir (Uriner retansiyon ve postrenal bobrek yetersizligi riski)

F4

KB <90/50 mmHg veya >170/100 mmHg olan/anstabil anginasi olan/cinsel iliski sirasinda
anjinasi olan/NYHA sinif 4 kalp yetersizli§i olan/ anjina igin nitrat tedavisi alan/a-1 bloker
tedavisi alan/gegirilmis Mi (<3 ay) éykUsi olan/gegirilmig inme (<6 ay) 8ykisii olan hastalarda
fosfodiesteraz tip-5 inhibitérlerinin (6rnegin; sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanimi uygun
degildir

F5

Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarda benign prostat hiperplazisine bagh LUTS
semptomlarinin tedavisinde Uroselektif olmayan a-1 blokerlerin (6rnegin; doksazosin,
terazosin) kullanimi uygun degildir (ortostatik hipotansiyonda, senkop ve diigsmelerde artig)

F6

Mukozaya zarar verebilecek urolojik girisimler haric asemptomatik bakteriliride antibiyotik
kullanimi uygun degildir

F7

Nitrofurantoin’in GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir

G: Endokrin sistem kriterleri

G1 Yasam beklentisi disik (<5 yil) veya anamnezde disme veya bilissel yetersizligi olan
hastalarda siki kan glukozu kontroll (HbA1c <%7) uygun degildir

G2 Kirilgan veya malniitrisyonlu yaslilarda metformin kullanimi uygun degildir (metforminin GIS
yan etkileri ve istahsizlik etkisi nedeniyle)

G3 Metformin’in GFR <30 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda kullanimi uygun degildir (laktik asidoz
riski)

G4 Tip 2 DM hastalarinda glibenklamid ve klorpropamid gibi uzun etkili stlfaniltrelerin kullanimi
uygun degildir (uzamis hipoglisemi riski)

G5 Dokimante edilmis kalp yetersizligi/kirlk anamnezi/artmis kirik riski/mesane kanseri
anamnezi olan veya insdlin tedavisi almakta olan hastalarda tiazolidinedionlarin
(rosiglitazon, pioglitazon) kullanimi uygun degildir (kalp yetersizliginde koétiilesme, kirik ve
mesane kanser riskinde artis)

G6 Kalp yetersizligi olan olgularda saksagliptin kullanimi uygun degildir

G7 Kanagliflozinin, diyabete bagh alt ekstremite amputasyonu komplikasyonu gecirmis/ciddi

periferik arter hastaligi olan/tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu/genitolriner enfeksiyonu
olan olgularda kullanimi uygun degildir
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G8 SGLT-2 inhibitorlerinin GFR <45 mL/dak/1.73 m? olan olgularda kullaniimasi uygun degildir

G9 Androjen eksikligi ile iliskili semptom ve bulgularin eslik etmedidi serum testosteron duzeyi
dusuklagu varhiginda androjen kullanimi uygun degildir

G10 | Meme kanseri veya vendz tromboemboli éyklsl olan hastalarda sistemik 6strojen kullanimi
uygun degildir

G11 | intakt uterusu olan kadinlarda beraberinde progesteron kullanimi olmadan éstrojen kullanimi
uygun degildir (endometrial kanser riski)

G12 | Istah artirici olarak megestrol kullanimi uygun degildir (kilo (izerine minimal etki, protrombotik
yan etki)

G13 | Subklinik hipotiroidisi olan yashlarda (TSH: 4-10 mlU/L; sT4: N), tiroid hormonu kullanimi

uygun degildir (ek yarari yok, AF ve osteoporoz gibi potansiyel yan etki riski)

H: Antimuskarinik-antikolinerjik yik

H1

Yiksek antikolinerjik etkili ilaglarin (trisiklik antidepresanlar, klorpromazin, tioridazin, klozapin,
olanzapin, hiyosin, oral oksibutinin, 1. jenerasyon antihistaminikler (feniramin, klorfeniramin,
hidroksizin, siproheptadin, dimenhidrinat, difenhidramin, meklizin vb.), paroksetin) kullanimi
asagidaki durumlarda uygun degildir

Dusme/konstipasyon/dar agili glokom/demans/deliryum/idrar retansiyonu/erkekte obstriktif
LUTS semptomlari/es zamanli ylksek antikolinerjik etkili ilag kullanimi

J: Suplemanlar

J1 Kanama riski olan olgularda (antikoagiilan kullanimi, NSAIl kullanimi, anlamli kanama
Oykisl) gingko biloba ekstrakti kullanimi uygun degidir

J2 Sari kantaron’un antidepresan kullanan hastalarda (6zellikle SSRI ile serotonerjik sendrom
riski) ve sitokrom p450 ile metabolize olan ilag (6rnegin; digoksin, teofilin, varfarin,
karbamazepin, fenitoin, fenobarbital) kullanan hastalarda sistemik kullanimi uygun degildir
(sar1 kantaron sitokrom p450 aktivasyonu yapar)

J3 Varfarin kullanan hastalarda supleman kullanimi uygun degildir (kanama riskinde olasi artis

nedeniyle)
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EK 9. Hastalara uygulanan anket formu.

ANKET FORMU
-Adi soyadi: Protokol no:
Tarih:
-Yas: -Cinsiyet: O Erkek 0 Kadin
-Yasadigi yer: O Sehir-ilge O Koy
-Halen ¢alisma durumu: 0O Calismiyor O CaliSyor: ...eveveeererrerennnns

-Egitim durumu: 0O Okuryazar degil O Okuryazar Oilkokul O Ortaokul OLise O Yiiksekokul
-Medeni durum: O Bekar O Evli 00 Dul O Esini kaybetmis

-Birlikte yasadigi kisiler: O Esiyle 0O Cocuklarinin yaninda O Huzurevinde 0O Yalniz 0O Diger:

-Kullandigi ilaglar kag farkh Dr. tarafindan yazilmis? 01 02 03 04 0O5 06
-ilag adlarini okuyabiliyor mu? 0 Evet 0 Hayir
-ilaglarini taniyor mu? Hangi hastalik igin kullandigini biliyor mu?

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

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

O Alternatif tedavi kullanmiyor

O Alternatif tedavi kullaniyor : 0 Akupunktur 00 Ozon 0 Fitoterapi:

0 Hacamat/Kupa O Diger: ..oveveeevvnnne.

-Mevcut hastaliklari (stresi):
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Kullandigi ilaglar Doz/siklik Kullandig1 | ilag Yan etkiler
(receteli = R+) siire kullanim
hatalan
(son 15
glnde)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

ilag kullamim hatalari: 0=Yok, 1=Dozatlama/almama, 2 =Yanlsdoz,
3 =Yanlis zaman, 4 =Yanlsilag

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

Dr. tarafindan ilacin kesilmesi/degistirilmesi, I = Aile
bireylerinin ilaglariyla karistirmak, J = Diger:

-Daha 6nce yan etki nedeniyle kesilen ilaglari oldu mu? Nedenleri?
1-
2-

3
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EK 10. CHARLSON Komorbidite dlgegi

CHARLSON KOMORBIDITE iNDEKSI

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

TOPLAM PUAN
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7-TESEKKUR

Tez hazirlama surecinde her an yanimda olan, her konuda destek
olan ve egitim slUrecime katkilarindan dolayi danisman hocam Dog. Dr.
Celaleddin DEMIRCAN’a sonsuz tesekkiir ederim.

Hastalar ile anket yapma surecinde poliklinik igleyisini aksatmadan ve
kendi is yukunu arttirarak yardimlarini esirgemeyen Genel Dahiliye poliklinik

hemsiresi Gulnaziye YILMAZ a desteklerinden dolayi tesekkir ederim.

Tez slreci boyunca yardimini esirgemeyen Uzm. Dr. Ulviyya
Hasanzade’ye ve beraber egitim sureci boyunca c¢alistigim tim asistan

arkadaslarima ve uzman doktorlarimiza tesekkuru borg bilirim.

Her zaman yanimda olan ve tum zorluklari beraber astigimiz sevaqili
esime, bugilnlere gelmemde sonsuz emegdi olan anneme, babama ve her
zaman desteklerini hissettigim kardeglerime sevgi, saygl ve tesekkurlerimi

arz ederim.
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