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III. OZET
GERIATRI KLINIGINDE YATAN HASTALARDA AKILCI iLAC
KULLANIMI VE AKILCI iLAC KULLANIMI iLE YASAM
KALITESI-DUSME RiSKi ARASINDAKI ILISKININ
SAPTANMASI

Dr. Ali KALEM
Uzmanlik tezi, I¢ Hastaliklar1 A.D
Tez danismani: Dog. Dr. Zeynel Abidin OZTURK
Nisan 2017, 68 Sayfa

Giris ve amac: Yaslanma ile organ fonksiyonlar1 azalirken beraberinde kronik
hastalik sayisinda artis olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar yaslanma ile beraber recete
edilen ilag sayisinin da arttigin1 gostermektedir . Coklu ilag kullanimi; ilaglarin yan
etkilerinde, ilaglar arasi etkilesim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon
gereksiniminde, medikal tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve buna bagli gelisen
problemlerde artisa neden olmaktadir. Bu ¢alismada Geriatri Servisinde yatmakta olan
hastalarda uygunsuz ila¢ kullanim oranlar1 ve uygunsuz ila¢g kullanimi ile yasam
kalitesi-diisme riski arasindaki iliskinin irdelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiza Gaziantep Tip Fakiiltesi Geriatri Servisinde
yatan 65 yas ve {izeri 342 hastay1 dahil ettik. Katilimcilara START/STOPP kriterleri ile
SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ve Hendrich Il diisme riski 6lgegini uyguladik. Bununla
beraber hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastalik sayisi,son bir sene igerisinde hastaneye
yatis sayist ve kullandig ilag sayisina baktik.

Bulgular: Katilimcilarin medyan yas1 72.0+ 6.4, cinsiyet dagilimi ise kadmn
olanlarin oran1 %55.0, erkek olanlarin oran1 %45.0 idi. STOPP kriterlerine gore en az
bir adet uygunsuz ila¢ kullanan hasta sayisini 88(%25.7) olarak saptadik. START
kriterlerine gore hastalarda gozardi edilen en az bir adet ila¢ kullanim sayis1 225(%65.8)
olarak saptandi.

Sonug¢: Sonug olarak, bu ¢alismada 65 yas ve lstii hastalarin biiyiik cogunluguna
kronik hastaliklarin eslik ettigi ve bunun hastalarda polifarmasi sikligini arttirdig:
gorilmistlir. Polifarmasi ilaca bagli istenmeyen etkiler ve ilag kullanimi ile ilgili
uygunsuzluklarin goriilme sikligmin artmasma neden olmustur. Uygunsuz ilag
kullaniminin 6nlenmesi ile hastalarin yagsam kalitesinin yiikselecegini, diigme riski
oranlarinin ve hospitalizasyon sayilarinin azalabilecegini diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Uygunsuz ila¢ kullanim1, Yasam kalitesi, Diisme riski, Yasllik



IV.ABSTRACT

DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
RATIONAL DRUG USAGE AND CONSIDERATIONS OF LIFE
QUALITY-FALL RISK IN USE IN HOSPITALITY IN GERIATRIC

CLINIC
Dr.Ali KALEM
Residency Thesis, Department of Internal Medicine
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Zeynel Abidin OZTURK
April- 2017, 68 Pages

Background and aim: As the organ functions decrease with aging, there is an
increase in the number of chronic diseases. Studies show that prescribed drug number
increases by aging. Multidrug use causes side effects, drug interaction risk, treatment
cost, hospitalization requirement, medical treatment nonconformity rates and related
problems. We aimed in this study, to investigate the relationship between inappropriate
drug use rates and quality of life-risk of falls in Geriatric Service.

Materials and Methods: We included into our study 342 patients (65 years and
over) hospitalized at Geriatric Service, Faculty of Medicine Gaziantep University. We
performed participants START/STOPP criteria, SF-36 Life Quality Scale and Hendrich
Il Fall Risk Scale. However, we looked at the age, sex, number of chronic illnesses,
medications, hospitalizations in the last one year.

Results: Median age of participants was 72.0+£6.4, sex ratio was %55.0 female
and %45.0 male. According to the STOPP criteria, we found that the number of patients
using at least one inappropriate drug was 88 (25.7%). According to the START criteria,
at least one drug use that was neglected in the patients was found to be 225 (65.8%).

Conclusions: In conclusion, this study showed that the majority of patients over
65 years have chronic illnesses, and polypharmacy together whit this condition.
Polypharmacy causes increase in adverse events and wrong uses of drugs. We believe
that prevention of inappropriate drug use will increase life quality of patients and will
decrease the risk of falls with the number of hospitalizations.

Keywords: Inappropriate drug use, Quality of life, Risk of falling, Elderly
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V. SIMGE VE KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri
. Yasli Bakiminin Degerlendirilmesi
: Amerikan Geriatri Dernegi

- Antikolinerjik Risk Skalas1

Kontrol, Ozerklik, Oz bakim ve Zevk

: Yasli Kompleks Hastalarda Uygun Ila¢ Kullanimi Degerlendirme

: llac Yiik Indeksi

: Diinya Saglik Orgiitii

: Enerji, canlilik ve zindelik

: Genel Yasam Kalitesi Olcegi

: Gorsel Analog Skala

: Emosyonel Rol Kisitlilig

: Fiziksel Fonksiyon

: Fiziksel Rol Kisithilig1
: Genel Saglik Algis
: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi

: Yaghi Populasyonda Gelistirilmis Recgeteleme

: Ilag Uygunluk Indeksi

: Palyatif ve Terapdtik Harmonizasyon

: Uygunsuz Ila¢ Kullanimi
: Yaglilarda Potansiyel Olarak Uygun Olmayan Ilaglar
: Ruh Saglig1
: Short Form-36
: Sosyal islevsellik

: Yash Hastalarda Doktorlar1 Dogru Tedaviye Uyaracak Tarama Olgiitii

: Yasli Hastalarin Potansiyel Olarak Uygun Olmayan Regetelerini Tarama

: Tiirkiye Istatistik Kurumu
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1. GIRIS VE AMAC

Ekonomik ve sosyokiiltiirel kosullarin gelismesi, dogum oranimnin azalmasi,
modern tibbin imkanlarindan daha fazla yararlanilmasi gibi faktorlere paralel olarak
diinya niifusu 6zellikle gelismis iilkelerde gecen 50 seneye gore daha hizli yaglanmistir.
Bu sebeple niifusun yaslanmasi oransal ve sayisal olarak, 21. ylizyilda 6n plana ¢ikan en
onemli demografik olgulardan biridir (1).

Yaslanmayla beraber kronik hastalik sayisi ve ilag kullanim orani artmakta,
yasam kalitesi ise bunun tam tersi olarak azalmaktadir. Birden fazla kronik hastaligin
varligima ek olarak yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere bagl ilaglarin
farmakodinamiginin, farmakokinetiginin degismesi, ila¢ yan etkilerinin ve ilaglar arasi
etkilesim riskinin artmis olmasi yasgl hastalarda tedavinin diizenlenmesini zorlastiran
noktalardandir (2). Yapilan galismalar yagslanmayla birlikte regete edilen ilag sayisinin
da arttigim1 gostermektedir (3-6). Coklu ilag kullanimi; ilag yan etkisinde, ilaglar arasi
etkilesim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon gereksiniminde, medikal
tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve buna bagli gelisen problemlerde artisa neden
olmaktadir (2, 7).

Sonug olarak, 65 yas ve istii hastalarin biiyiik cogunluguna kronik hastaliklarin
eslik ettigi ve bunun hastalarda polifarmasi sikligini arttirdigi goriilmiistiir. Polifarmasi
ilaca bagl istenmeyen etkiler ve ila¢ kullanimi ile ilgili uygunsuzluklarin goériilme
sikliginin artmasina neden olmustur.

Biz bu ¢aligmada Geriatri kliniginde yatan 65 yas ve tizeri hastalardaki uygunsuz
ila¢ kullanim oranmi, wuygunsuz ila¢ kullanimiyla yasam kalitesi ve diisme riski

arasindaki iligkiyi belirlemeyi amaglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Geriatri
2.1.1. Tanim

“Yaglanma”, “yaslilik” ve “ihtiyarlik” birbirleri arasindaki ayrimin net olmadig,
¢ogu zaman yanlislikla geriatri ve gerontoloji boliimlerince birbirlerinin yerine tercih
edilen kavramlardir. Cansiz varliklarin zaman igerisinde aldiklar1 mesafe ‘yipranma’
veya ‘eskime’ olarak tanimlanirken canli varliklar i¢in ‘yaslanma’ terimi kullanilir.
Ciinkii canli organizmalarin zaman igerisindeki yaslanma siireci her ne kadar yipranma
ve bozulmay: igeren bir silire¢ olsa da bunun yaninda onarim ve yeniden yapim
mekanizmalar1 devrededir (8).

“Yaglilik” canlilar igin biyolojik islevler yoniinden eriskin konumdan o6liime
kadar gegen zaman dilimindeki degisim ve doniisiim siirecidir. Bu degisimlerin belkide
en Onemlileri biyolojik islevlerin (6zellikle dogurganligin) azalmasi ve mortalitenin
artmasidir. Yasin artmasi anlamina gelen ‘yaslanma’ ile yasamin spesifik bir bolimiinii
tanimlamak i¢in kullanilan ‘yaglilik’ kavrami arasindaki farki ayirmada fayda vardir;
Ornegin bes yasini bitirip alt1 yasina gecen bir ¢cocuk bir miktar ‘yaslanmis’ olmakla
beraber heniiz ‘yashlik’ evresine girmemistir. insan haricindeki canlilarda ‘yaslhilik’
biiyiik dl¢iide fizyolojik ve biyolojik degisimle alakalidir. Fakat insanin yagliliginda bu
slirece ek olarak toplumsal ve kiiltiirel anlamlar da yiiklenmistir (8).

“Ihtiyarlik” kavrami her ne kadar ‘yaslilik’ ile esanlamli olarak kullanilsa da bu
iki kavram arasinda tam bir Ortiismenin oldugundan s6z edilemez. Zamanin getirmis
oldugu biyolojik ve fizyolojik degisimlerle ‘yashlik’ kavrami kastedilmektedir.
“Ihtiyarlik” kavramiyla ise daha ziyade ileri yasm getirdigi toplumsal ve Kkiiltiirel
iliskiler ve anlamlar ifade edilmektedir (8).

Yasliligi temel alan ¢alismalarin bir¢ogunda yashilik tanimi ve siniflamasinda
fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma ise 65 yas ve tizeri
olarak kabul edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii Psikogeriatrik Grubu yaslilik donemini 65
yas ve lizerini yasli, 85 yas ve iizerini ¢ok yash olarak iki grup seklinde tanimlamistir.
Gerontolojistler ise yaslilig1 65-74 yas aras1 geng yasl, 75-84 yas arasini orta yasl ve
85 yas tlizerini ileri yaglilik (ihtiyarlik) donemi olarak {i¢ sinifa ayirmiglardir (9, 10, 11).



2.1.2. Yashhk Epidemiyolojisi

Diinyamizin her geg¢en giin yaslanmasina paralel olarak dogum oranindaki diisiis
ile birlikte yasam standartlarinin iyilesmesine bagli insan Omriiniin uzamasiyla yash
niifus da giderek artmaktadir. Diinyada ve iilkemizde yasli niifusun toplam niifusa gore
artis hiz1 daha fazladir ve bunun sonucunda yasl niifusun toplam niifusa orani giderek
artmaktadir. Kiiresel yaslanma siireci olarak adlandirilan bu demografik doniisiim
siirecinde niifusun yas gruplar1 yapilanmasi sekil degistirmekte, dogurganlik ve 6liim
sayilarinda azalmayla birlikte dogumda beklenen yasam siiresi artmakta, ¢ocuk ve
genglerin niifus icindeki orani azalirken yaslilarin toplam niifus i¢indeki orani giderek
yiikselmektedir (9,12,13). Diinya Saghik Orgiitiiniin verilerine gére 1997 yilinda 390
milyon (%6.6) olan 65 yas ve istii niifusun 2025 yilinda 800 milyona (%10) ve
dogumda beklenen yasam siiresi 66 yildan 73 yila ¢ikmasi1 dngoriilmektedir (14).

Ulkemiz de yaslanma siirecinin hizli oldugu gelismekte olan iilkelerden biridir
ve oransal olarak daha c¢ok yasli niifus yapisina sahip gelismis iilkelere gore geng bir
niifus yapisina sahip goriinse de yashi birey sayisi giderek artmaktadir. Mevcut
demografik egilimlerin devam edecegi varsayilarak yapilan hesaplamalarla 21. yilizyilda
tim diinyadaki beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de yashi niifusun artacagi
distintilmektedir (16,17). Yash niifusun toplam niifusa oran1i 1955 niifus sayiminda
%3.4 iken 2000 yilinda %5.5 ve 2012°de ise %7.5°a yiikselmistir. Tiirkiye Istatistik
Kurumunun niifus projeksiyonlarina gére bu oranin 2023 yilinda %10.2 ve 2050 yilinda
ise %20.8’e yiikselecegi tahmin edilmektedir (15,17). Tirkiye’de 2013-2075 yillari
arasinda niifusta yas gruplar yapisinin ongoriilen degisimi Sekil-1’de gosterilmistir

(18).
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Sekil-1: Turkiye'de 2013-2075 yillan arasinda ongorulen nafusta yas
gruplari yapisinin degisimi
2.1.3.Yashhgin Donemleri
Yaslt sagliginin korunmasi ile ilgili olarak 1963 yilinda yapilan Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) seminerinde yaslilik donemi dort alt grup seklinde belirtilmistir.
a. Orta yashhk (45-59 yas)
b. Yashlik (60-74 yas)
c. Ileri derece yashlik (75 -89 yas)
d. Thtiyarhk (90 ve iizeri)

2.1.4. Toplumun yaslanmasi

Yaslilik sadece bireyler icin degil toplumlar igin de gegerlidir. Genel niifus
icindeki ~ 60-65 yas ve Tlzeri niifus orant yliksek olan toplumlarda toplum
yaslanmasindan bahsedilebilir. Toplumun yasli birey oranina bakildiginda 4 g¢esit
toplum karsimiza ¢ikar.
1. Gen¢ Toplum: 65 yas tizeri niifus oran1 %4’ten az olan toplumdur.
2. Olgun Toplum: 65 yas {izeri niifus oran1 %4-7 olan toplumdur.
3. Yash Toplum: 65 yas iizeri niifus oran1 %7-10 olan toplumdur.

4. Cok Yash Toplum: 65 yas iizeri niifus oran1 %10’un iizerinde olan toplumdur (19).



Yash bagimhlik orami: Calisma cagindaki her 100 kisiye diisen yashi birey sayisi
olarak ifade edilmektedir. Tiirkiye’de 2014 yilinda 100 ¢alisanin bakmas1 gereken yash
birey sayis1 11.8 iken bu sayinin 2023 yilinda 15 olmasi beklenmektedir.

Oliimlerin azalmas1 ve tibbi imkanlarin gelisimi ile yash niifus sayis1 artmakta
iken, dogurganligin dnlenmesinde etkin yontemlerle yeni dogan birey sayisinda azalma
gozlemlenmektedir (20). Toplumlarin yash birey sayisinin fazla olmasi refah
seviyesinin onemli bir gostergesi sayilmaktadir (21). Toplam bagimlilik orani azalirken,
yashi bagimlilik orani toplum yaslandik¢a giderek artmaktadir. Dogu Asya'da 2025
yilinda her 100 ¢aligsan bireye karsilik 32 yasli birey niifusta yer bulacaktir (20).

2.1.5. Diinyada ve Tiirkiye de Yash Niifus popiilasyonu

Diinya niifusu oransal olarak ozellikle gelismis iilkelerde olmak {izere yash
popiilasyona dogru gitgide kaymaktadir. Gelismis iilkelerden italya'da 2000 yilinda
yasli niifusun toplam niifusa oran1 %24.2 iken bu oran 2013'te %27.2 olmustur. 2025'te
beklenen deger ise %30 'dur. Ulkelerin yasl niifus oranlar1 Tablo 1'de ve cinsiyete gore

beklenen yasam siireleri Tablo 2 'de gOsterilmistir.

Tablo 1: Gelismis iilkelerin 2000 ve 2013 yili yash niifus oranlarn ile 2025 yili
beklenen yash niifus oranlari ( Kaynak: 22).

ULKE 2000 % 2013 % 2025 %
Italya 24.2 27.2 30.0
Japonya 23.2 324 35.1
Almanya 23.3 27.1 33.2
Yunanistan 25,2 26.0 31.6
Belgika 21.9 24.0 31.2
Ispanya 21.6 23.1 31.4
Birlesik krallik | 20.7 23.2 29.4
Tiirkiye 6.7 1.7 10.5




Tablo 2: Ulkelerin 2013 yilinda kadin, erkek ve genel olarak toplam beklenen yasam
stiresi (Kaynak: 22).

ULKE Beklenen yasam | Beklenen yasam | Beklenen yasam
siresi (erkek ) | stiresi (kadin) stiresi (toplam)
Italya 80 85 83
Japonya 80 87 84
Almanya 79 83 81
Yunanistan 79 84 81
Belcika 78 83 80
Ispanya 80 86 83
Birlesik krallik | 79 83 81
Tiirkiye 72 79 75

Tiirkiye istatistik kurumu (TUIK) verilerine gore 65 yas iistii bireylerin tiim
niifusa oran1 2000 yilinda %6,7 iken, 2010 yilinda %7.2, 2014 yilinda %8 ve 2015
yilinda %8.2 olarak tespit edilmistir. 2023 yilinda ise bu oran %10.2 olarak
ongoriilmektedir. Sonug olarak niifusumuz hizla yaslanmaktadir. Ortanca yasta bununla
korele olarak artis gostermektedir ve 2000 yilinda 25,8 yil iken 2014 yilinda 30.8 yil
olmustur. 2023 yilinda beklenen ortanca yas ise 34 yil olarak gdziikmektedir. TUIK
verilerine gore yasli bagimlilik orani ise 2000 yilinda %10.5 iken 2014 yilinda %10.8'e
yiikselmistir. Bu oranin 2023 yilinda ise %14,9 olaag: diistiniilmektedir. Yine ayni
verilere gore 0-14 yas oranlar1 2000 yilinda %29.3 iken 2014'te %24.1 olarak tespit
edilmis olup bu verilerin 2023 yilinda ise %21.2 olacagi tahmin edilmektedir (23).

Bu verilerden ¢ikan sonug, geng niifusun azalmasina paralel olarak yaslh niifus
ve ortanca yasin arttigidir. Bunun sonucu olarak da yasli bagimlilik orani diizenli bir
sekilde artis gostermektedir. Tiirkiye niifusu, 2013 yilinda 76 481 847 kisi olarak tespit
edilmistir. 2023 ve 2050 yillarinda beklenen niifusun ise sirasiyla 84 247 088 ve 93
475 575 kisi olacagi tahmin edilmektedir (23).



2.1.6. Tiirkiye’de Yash Saghg@inin Durumu

Ulkemizde yashlarin baslica saglik sorunlari degerlendirildiginde 65 yas
tizerindeki kisilerin %90’min bir adet, %35’inde 2 adet, %23’linde 3 adet ve %14 iinde
4 ve iizeri kronik hastaliginin bulundugu tespit edilmistir. Ileri yasta meydana gelen
Olimler cogunlukla yaslilarda mevcut olan bu hastaliklara veya hastaliklarin
komplikasyonlarina bagli olarak gelismektedir. Tiirkiye’de 65 yas iistii popiilasyon i¢in
stk karsilasilan 6lim nedenlerini inceledigimizde; ilk sirada kalp hastaliklarinin
(%43.2), daha sonra ise kanserlerin (%10.3) ve serebrovaskiiler hastaliklarin (%8.4)
oldugunu gérmekteyiz.

Hastalarda, enfeksiyona egilimi artiran Onemli nedenlerden biri de yasin
ilerlemesidir. ileri yasta karsimiza ¢ikan sik enfeksiyonlar; iiriner sistem enfeksiyonlar,
pnomoni, tiiberkiiloz, bakteriyemi, deri enfeksiyonlari, enfeksiyéz diyare, menenjit ve
septik artrit olarak tespit edilmistir. Uriner sistem enfeksiyonlarinin, 6zellikle kadinlarda
yasla birlikte siklig1 artmaktadir. Toplum kaynakli pndmoniler yash bireylerde oldukca
stk goriilmekte ve agir seyretmektedir. Bu oran, 75 yasindaki bireylerde 15-17
yasindaki bireylere gore yaklasik 15 kata kadar artis gostermektedir. Pnomonilerin,
yaglilarda mortalite oraninin yiiksek olmasinin yaninda, tedavisi zor ve pahali bir
hastalik olmasi nedeniyle de onemi ¢ok fazladir. Yashlarda tiiberkiiloz 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olarak goriilmeye devam etmektedir. Bas1 yaralari, yataga
bagiml hastalarda oldukca sik goriilen ve ayni zamanda ¢ok zor tedavi edilebilen
lezyonlardir. Sindirim sistemi enfeksiyonu agisindan ise yaslh hastalar, barsak
hareketliliginin azalmasi ve yashlikta daha sik goriilen sindirim sistemi hastaliklar
nedeniyle yiiksek risk altinda bulunmaktadirlar.

Hastaneye yatan olgularin yaklasik yarisimi 65 yas ve dizeri bireyler
olusturmaktadir. Hastaneye yatis, yash hasta icin yasa bagl fizyolojik degisikliklerin
bariz olarak artmasina ve mortalite oranlarinin daha fazla goriilmesine Ssebep
olmaktadir.

Hastaneye yatis Oncesinde fonksiyonel olarak bagimsiz olan 75 yas {istii
hastalarin, %75'i taburcu edilirken fonksiyonel olarak bagimli hale gelmektedir. Hastane
binalarinin yash hastalara gore diizenlenmesi ile olusabilecek fonksiyonel bozukluklarin
Onlenebilecegi son yillarda kabul edilmis ve buna gore diizenlemeler

gerceklestirilmistir.



Hastaneye yatan yashi hastalarin  multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu ekipte geriatri veya i¢ hastaliklar:
uzmani, fizyoterapist, hemsire, is ugrasi terapisti, sosyal hizmet uzmani, farmakolog,
diyetisyen ve diger saglik c¢alisanlari1 mutlaka olmalidir. Ortak yaklasimla hasta igin
uygun, yararli ve etkili bir tedavi protokolii olusturabilecegi unutulmamalidir. Ciinkii
yasli hastalar, sadece tibbi yonden degil psikolojik, ekonomik, sosyal ¢evresel ve ailesel

yonden de degerlendirilmesi gereken bir hasta grubunu olusturmaktadir.

2.1.7. Hastaneye yatan yash hastalarda dikkat edilmesi gereken hususlar

Hastanede yatan yasli hastalar icin onemli olan temel konular gilinlimiizde
ELDERSS kisaltmasi ile 6zetlenmektedir.
E: Eating (beslenme durumu)
L: Lucidity (mental durum)
D: Drug interactions (ilag etkilesimleri)
E: Elimination (inkontinans)
R: Rehabilitation needs (rehabilitassyn ihtiyaci)
S: Skin care (basi yaralarinin 6nlenmesi ve tedavisi)
S: Social 1ssues (taburcu planlanmasi) (24).
Beslenme Durumu: Yash hastalarda hospitalizasyon sonrasi malniitrisyon prevelansi
%35-65 arasinda degismektedir. Malniitrisyon 6nemli bir sorun olup yara iyilesmesini
geciktirir, enfeksiyon riskini artirir ve rehabilitasyonun etkinligini azaltir. Malniitrisyon
hastaneye yatan hastalarda ¢ok hizli gelisebilecegi gibi hastaneye yatmadan 6nce de
mevcut olabilir. Hospitalize yashilarda birgok faktér malniitrisyon gelisiminde etkili
olabilmektedir. Bunlar arasinda verilen yemeklerin niteligi, yemeklerin soguk olmasi,
diyet nedeni ile tuzsuz olmasi, yatakta yeme, istah kaybi ve kullanilan ilaglar basta
gelmektedir. Yaslilarin ¢ogunda olan dis problemi yemek yenmesinde zorlastirici
nedenler arasinda gosterilmektedir. Yash hastalarda koku ve tat duyusunda azalma
olmasi nedeniyle diyetteki degisikliklere uyum daha da zor olmaktadir. Ayrica susama
hissinin azalmasiyla hastanin su aliminda azalmaya bagl olarak dehidratasyonun hizli
gelismesi stuppor ve komaya yol acabilir.
Mental Durum: Mental durum degisiklikleri klinikte yatan yasli hastalarda 3D

kisaltmasi ile degerlendirilebilmektedir. Bunlar depresyon, demans ve deliryum olarak



siralanmaktadir. Klinisyen, konfiizyon gelisen hastalarda c¢ok yonlii geriatrik
degerlendirme yapmali ve en kisa silirede tanit koymak i¢in ugrasmalidir. Konfiizyon
spesifik bir hastaliga bagl olabilir. Aym1 zamanda yasa bagh degisiklikle birlikte akut
bir hastaligin varhigi, gérme ve isitmedeki zorluklarla birlesince konfiizyon olusumunu
kolaylastirir.  Ornegin  hastanin  gozliiklerinin  ve isitme cihazinin  olmayisi
oryantasyonunu bozabilmektedir. Yine hastanin yogun bakim ortaminda olmasi, verilen
tedavilerin yan etki profili gibi etmenler psikoz ve depresyon olusmasinda etkili olabilir.
Bu tir durumlarda hastanin daha oOnce kullandigi gozlik ve isitme cihazinin
yakinlarindan istenip temin edilebilir. Odada bulunan duvar saati ve takvim hastanin
oryantasyonunu kaybetmemesinde etkili olabilir.

flaclar: Tlag yan etkileri, hastanede yatan hastalarin %36'sinda gériiliir ve cogunlukla
polifarmasiye, daha az siklikla ise yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere baglidir.
Bundan dolay1 ilag dozlar1 dikkatle ayarlanmali, kanda ilag seviyeleri oOlgiilmeli,
hastanin kreatinin klirensi hesaplanmali, ilacin etkinligi iyi takip edilmeli ve liizumsuz
ilaglardan kagimilmalidir. Hastanede yatan hastalarda uykusuzluk da oOnemli bir
problemdir. Bu durumda kisa etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir.
Antihistaminikler, kan basinci, kognisyon, mesane ve barsak fonksiyonlari {izerine
antikolinerjik etkilerinden dolay1 sedasyon amacli kullanilmamalidir.

inkontinans: Hastaneye yatan 65 yas Ve iizeri hastalarm yatistan birkag¢ giin sonra
%A40"'inda {iriner veya gaita inkontinansi gelismektedir. Uygun olmayan ortam, tuvaletin
uzak olmasi, hastaliga bagli veya travmaya bagli yataga bagimlilik, yatak seviyesinin
yiiksek olmasi, yatak bariyerleri, nazal kaniiller, intravenéz yollar, kardiyak
monitdrizasyon ve Kateter inkontinansin gelismesinde belli bash sebepleridir. Cerrahi
geciren veya artriti olan hastalarda ordek ve lazimlik kullaniminda zorluk olabilir.
Barsak ve mesane motilitesi tlizerine olumsuz etkileri olan ilaglardan miimkiinse
kaginilmasi gerekir. Uygun tan1 ve tedaviyle hastanin inkontinansi diizeltilerek yagam
kalitesi artirilabilir.

Deri Bakimi: Hospitalize hastalarda basi yaralart da siklikla goérilmektedir.
Yaslanmayla epidermis ve dermis incelmekte, epidermal yenilenme azalmakta, derinin
vaskiilaritesi azalmakta, subkutan yag dokusu  kaybolmaktadir. Ozellikle acil
servislerde hastanin uzun siire sedyede takibi biiyiik risk tasimaktadir. Ayrica yatakta

veya sandalyede yapilan siyirma, c¢ekme, siirtme gibi hareketlerde basi yarasi
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olusumuna neden olmaktadir. Hastanede yatan hastalarda basi yarasi olusumu
onlenmeli, varsa tedavisi yapilmali, 6zellikle cilt kontrolleri saglanmalidir.

Diismeler: Yaslanmayla birlikte viicutta olusan en O6nemli degisikliklerden biriside
baroreseptor hassasiyetinin azalmasidir. Bu durum viicut sivi ve plazma voliimiindeki
azalmayla beraber ortastatik hipotansiyona yatkinligi artirir. Yataga bagimli olma
durumu kas giiciinii azaltirken, kemik yikimimi artirir. Biitiin bu sebepler hastanin
ortostatik hipotansiyona ve senkopa duyarliligini artirir. Sedatif veya antihipertansif
ilaglarin kullanimi1 da hastada diisme ve senkop olusmasini kolaylastirir. Hastanede
yatan hastalarin % 60'indan fazlasinda diisme tuvalette meydana gelmektedir. Ayrica
yiiksek yataktan inerken veya ¢ikarken de diismeler meydana gelebilmektedir. Hastanin
hastaneye yatisinin baslangicinda diisme acisindan degerlendirilmesi, diismeye neden
olabilecek bir durum varsa tedavisinin yapilmasi ve hasta odasinin yasli hastanin
kullanabilecegi en uygun hale getirilmesi gerekmektedir.

Rehabilitasyon: Rehabilitasyon, yasli hastanin hastaneye yatis anindan itibaren iyi
planlama ile yapilmasi gereken bir tedavi yontemidir. Clinkii inaktiviteye bagli olarak
kas giiciinde giinliik yaklagik % 5'lik bir kayip meydana gelmekte bu da hastanin diisme
riskini artirmaktadir. Hareketsizlik hastada eklem hareketlerinde kisithiliga ve
kontraktiirlere yol agmaktadir. En hizli degisiklikler ayak bileklerinde olusmaktadir.
Fizyolojik rezervleri azalmasma ragmen, tuvalet, yiiriiylis, banyo gibi giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirebilen yaslilarda, yatarak gecirdigi siire uzadikca, hastanin eski
fonksiyonelligini kazanmasi daha uzun siire alacaktir. Bunun i¢in hastalarda en kisa
slirede rehabilitasyona baglanmasi gerekmektedir (25).

Yaslilarda yataga bagimli olmanin en 6nemli sonuglarindan biri de kemik
demineralizasyonuna bagl kemik kaybinin artigidir. On giin yataga bagh kalan bir
hastada, kemik restorasyonu i¢in en az 4 aylik bir siireye ihtiyag vardir (26). Aktiviteyi
engelleyecek bir durum olmadig siirece yiiriiylislere en erken siirede baglamak gerekir.
Hasta hemsire veya hasta yakini tarafindan fizyoterapistin planladigi sekilde giinliik
yiriitilmelidir. Yatalak veya uzun siireli yatacak hastalar i¢in derin ven trombozu
Onlenmesine yonelik tedavi baslanmalidir. Rehabilitasyonun temel amaci hastayi,
hastaneye yatmadan 6nceki aktivitesine ulastirmaktir.

Sosyal Destek: Sosyal destek akut hastaliklarin tedavisinde iyilesme siirecini kisaltan

bir faktordiir. Hasta yakininin tedavi siirecinde hastanin yaninda bulunmasi énemlidir.
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Sosyal destek, hastaya giiven duygusu verir, tedaviye uyumunu artirir ve rehabilitasyon

programinin etkili olmasini saglar. Ayrica deliryumlu ve demansli hastalarda anksiyete

gelismesini engeller (24).

Hastaneye yatigla birlikte ortaya c¢ikan olas1 riskler Tablo 3'te kisaca

Ozetlenmistir.

Tablo 3: Yasa bagli degisiklikler ile hastaneye yatis arasindaki etkilesim (24).

Yasa bagh Hastanede yatmanin | Potansiyel Potansiyel
degisiklik etkisi primer risk sekonder risk
Vazomotor Plazma voliimiiniin Senkop ve bas Diismeler ve
instabilite diismesi donmesi kiriklar

Kas giiciinde ve

Yatak ve bariyerlerin

Diisme ve uyum

Bagimli hale gelme

aerobik kapasitede | yiiksekligine zorlugu

azalma immobilizasyon

Ventilasyonun Akcigerde 6li PaO2' nin Senkop ve deliryum

azalmasi boslugun artmasi azalmasi

Kemik Kemik kaybinin Kirik riskinde Kiriklar

yogunlugunun azalmasi azalma

azalmasi

Frajil deri Immobilizasyon ve Basi yaralari Enfeksiyon
stirtiinmenin fazla
olmasi

Uriner Bariyerler ve fiziksel Fonksiyonel Kalici kateter

inkontinansa engeller inkontinans

duyarhhgin artis

Kognitif bozukluga | izolasyon, gozliik ve Deliryum Yanliglikla mental

duyarhhk isitme cihazlarinin hastalik tanis1
kullanilmamasi almasi

Tat koku ve Bariyerler, fiziksel Dehidratasyon ve | Plazma voliim

susama hissindeki
degisiklik

engeller ve uygulanan

diyetler

malniitrisyon

azalmasi ve
beslenme destegine

gereksinim
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2.1.8. Yaslanmaya Bagh Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma siirecine bagli olarak kisinin anatomi ve fizyolojisinde cesitli
degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Bu degisiklikler normal kosullarda viicut
fonksiyonlarin1 etkiler nitelikte olmayip daha ¢ok organ ve sistemlerin fonksiyonel
rezerv kapasitelerinde azalmaya sebep olabilmektedir (25, 26). Yasl hastalarin organ ve
sistemlerindeki degisiklikleri asagidaki gibi 6zetleyebiliriz.
Sinir Sistemi: Yaslanma ile beraber bireylerde ndron sayisinda, beyin agirlik ve
hacminde ilerleyici bir azalma ortaya ¢ikar. 80 yasindaki bir yaslhida beyin agirliginin
%15 oraninda azaldigi kabul edilir. Ileri yasla birlikte gyruslarda kitle kayb,
sulkuslarda ve ventrikiillerde genisleme meydana gelir. Noron fonksiyonundaki azalma
ile yakin dénem hafiza ve diisinme fonksiyonunda zayiflama, yiiksek entelektiiel
fonksiyonlarda azalma, istemli hareketlerin yapilmasi sirasinda tremor ve hareketlerin
yavaslamasi gibi yaslilik bulgulart meydana gelir (28, 37).
Kardiyovaskiiler Sistem: Otuz yasindan sonra bireylerde kardiyak output her yil %1
oraninda azalma gostermektedir. Yasla artan kardiyak ardyiike neden olan arteriyel
sertlesme meydana gelir (25-26). Yapilan ¢alismalarda yaslanmayla beraber aortada
genisleme meydana geldigi ve her dekatta aort ¢capinin %10 civarinda artis gosterdigi
bildirilmistir (31). Ayrica 70 yas {sti hastalarin %78’inde miyokardda, daha cok
atriumda olmak tizere ventrikiil ve pulmoner damarlarda amiloid depolarinin olustugu
belirlenmistir. Ventrikiil ve damarlardaki amiloid birikimi daha ¢ok iletim defektine yol
acmast nedeni ile kalp yetmezligine sebep olur (28). Yaslanmayla beraber arter
duvarlarinda olusan degisikliklerle beraber vaskiiler diiz kas hipertrofisi, intima
kalinlasmasi1 ve kollajen artig1 aterosklerozun hizlanmasina neden olur (25, 26, 30).
Solunum Sistemi: Yaslanma ile beraber bireylerde akcigerlerin elastisitesinde, gogiis
kafesinin kompliyansinda, solunum kaslarinin kuvvetinde olan azalma; difiizyon alani
ve kanin oksijenlenmesinde azalmaya ve rezidiiel voliimde artisa neden olur. Total
akciger kapasitesi sabit kalir fakat rezidiiel voliimiin total akciger kapasitesine orani
ozellikle 40 yastan sonra ilerleyici bir sekilde artig gosterir. Yaslilarda trakeobronsial
mukosiliyer aktivite hizi belirgin olarak azalmistir. Bozuk oral hijyen, tiikiiriigiin yavas
akimi, yutmada gii¢liik olmasi nedeni ile orofarengeal aspirasyon riski artmis olan
yaglilarda bunlara immiinitenin baskilanmasinin da eklenmesiyle pnomoni daha sik

ortaya ¢ikmaktadir (25-29).
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Gastrointestinal Sistem: Yaslanmanin gastrointestinal sistem {izerindeki etkileri
hareket, sekresyon ve emilim kapasitelerindeki azalma olarak tespit edilmistir (25, 26).
Yasin ilerlemesi ile agiz, farenks ve 6zofagusun koordineli bir sekilde hareketi ile
meydana gelen yutma fonksiyonunda olusan sikintilar, néromuskuler fonksiyonlarin ve
koordinasyonun azalmasi ile iligkilidir (29). Yasla beraber parietal hiicre kitlesinin
azalmasi sonucunda mide asit salimmminda azalma ortaya ¢ikar. Yaslanma mide
mukozasinin yenilenme ve iyilesme hizini azaltir, mukus salgilayan hiicrelerin miktari
azalir, buna bagli olarak mide ve duodenumun koruyucu mukus tabakasi incelir ve
bunun sonucunda yaslilikta peptik ulkus, atrofik gastrit ve hipoklorhidri sikliginda artis
meydana gelir (26, 28, 33, 34). Karaciger agirlig1 50 yasindan sonra %20 azalir ancak
genis rezervi sayesinde karaciger fonksiyon testlerinde bozulma olmaz. Yine de
karacigerde metabolize olan ilaclarin metabolizmast yavaglar. Bu da ilaglarin etki
sliresinin artmasina Sebep olur. Genis bir otopsi serisinde 70 yas tizerindekilerde yapilan
otopsilerin  %30’unda kolelitiazis saptanmis ve %5’inin kolesistektomili oldugu
gozlemlenmistir (28).

Genitoiiriner Sistem: Yaslanmanin bobrekler iizerindeki 6nemli etkileri arasinda
kortekste daha fazla olmak iizere kitle kaybi, renal vaskiiler direngte artma, renal plazma
akiminin azalmasi ve filtrasyon fraksiyonunun artmasi oldugu goézlemlenmistir. Yasla
beraber bobrek agirliginda, bobrek boyutunda ve glomerul sayisinda kademeli olarak
azalma gorilir. Tubiiler atrofi ve interstisyel fibrozisle birlikte bazal membranda
diizensiz kalinlasmalar olusur. Tim dolasim sisteminde olusabilen arterioskleroz,
bobrek arteriol ve bliyiilk damar duvarlarinda intimal kalinlasma ve buna eslik eden
sklerotik degisiklikler halinde ortaya ¢ikar. Yapisal bu degisikliklerin sonucunda yasla
birlikte artan oranda glomeruloskleroz olmaktadir. Yasl bireyde meydana gelen tiim bu
degisiklikler sonucunda bobrek fonksiyonlarinda azalma meydana gelmektedir.
Glomeriil sayisindaki azalmaya paralel bir sekilde yasa bagli kreatinin klirensi de diisiis
gosterir. Buna ragmen serum kreatinin konsantrasyonunda yasla beraber ¢ok az degisim
meydana gelir. Bunun nedeni yaslanmayla kas kitlesindeki azalmaya bagli kreatinin
tretiminde diislis goriilmesidir. Serum kreatinini ¢ok ylikselmese de kan iire
nitrojeninde (BUN) yasla beraber kiiciik bir yiikselis meydana gelir. Ileri yasla birlikte
genital organlarda meydana gelen degisikliklerin basinda erkeklerde prostat bezinde

olusan biiylime gelmektedir. Bu biiylime 60 yasindaki erkeklerin %60’ 1inda, 85
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yasindaki erkeklerinse %90’inda tespit edilir. Ayni1 zamanda yaslanma ile birlikte
noronal ve fizyolojik etkilenme sonucu peniste ereksiyon fonksiyon kayiplari ortaya
cikmaktadir (25, 31). ileri yasla birlikte kadinlarda ise menopoz sonrasi vajina mukoza
kalinliginda azalma, atrofi ve kuruluk meydana gelmektedir (25, 36).

Endokrin Sistem: Yaslanma ile beraber endokrin bezlerde vaskiilarizasyonda azalma,
parankim atrofisi ve agirlik kaybi olusur. Yaslilikta tiroid bezlerinin follikiillerinde
atrofi ve fibrozis ortaya ¢ikar. Tiroksine doku yaniti ve tiroksin tiretimi yasla birlikte
azalma gosterir. Yash bireylerin %4’{inde hipotiroidi gozlenir. Tiroid nodiilleri normal
kisilere gore daha fazla goriilir. Yasin artisiyla insiilin iireten beta hiicrelerinin
sayisinda ve fonksiyonunda azalma meydana gelir. Anormal beta hiicre fonksiyonu ve
periferal insiilin direnci yashda glukoz intoleransinin artisina neden olur. Yasin
artmasiyla beraber biiylime hormonu, prolaktin, kadinlarda 6strojen ve progesteron,
erkeklerde testosteron diizeylerinde azalma meydana gelir (25, 26).

Kas-Iskelet Sistemi: Yaslanmayla beraber bireylerde sarkopeni denilen kas kitlesi ve
kuvvetinde azalma meydana gelir. Kas kitlesindeki kayip miktar1 80 yasindaki bir
yashida yaklasik %40 olup, izotonik kasilma kuvveti %30-40 oraninda azalma
gostermektedir. Kas kitlesindeki kayip kol ve bacaklarda incelmeye neden olur ve
bununla birlikte hastalarda govdede yag birikmesi de olusursa viicudun genel
goriiniimiinde degisiklik meydana gelir. Ileri yaslarda bireylerin kemik yapimi ve
yikimi arasindaki denge bozulur, kemik kaybi artmaya baslar, kemik kitlesinde ve
kuvvetinde azalma ve bunlarin sonucunda osteoporoz meydana gelir. Osteoporoz
olustuktan sonra yaslilarda vertebralarda ¢okmeler, spinal sekil bozukluklari, boy
kisalmasi ve kiriklara neden olabilir. Bunlarin sonucu olarak yaslanma siirecine bagl
olarak insan viicudunda fiziksel aktivitede bazi kisitliliklar ortaya ¢ikabilir ve bireyin
fiziksel goriiniimiinii etkileyen gorsel yaglanma bulgulart meydana gelebilir (25-27).
Gorme ve Isitme: Yaslanma ile beraber goz ve kulaklarm primer patolojisine bagl
olabilecegi gibi ayn1 zamanda eslik eden kronik hastaliklarin komplikasyonu olarak da
gérme ve isitme problemleri meydana gelmektedir (25). Anatomik olarak lensin
yaslanmasiyla birlikte hem kalinligi hem de agirhigindaki artis ve akomodasyon
ozelligini kaybetmesiyle katarakt ortaya cikabilir. Ileri yasa bagh olarak gelisen makula
dejenerasyonu ise 50 yasin lizerindeki bireylerde gorme kaybinin en 6nemli nedeni

olarak gosterilmektedir (25, 38).
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Deri ve Eklentileri: Ileri yasla beraber en dikkat ¢ekici degisiklik deride meydana gelir.
Bireylerde yaslanmanin ilk bulgusu olarak deri kurulugu goriliir. Eriskinde deri
hiicreleri 28 giinde tiimiiyle kendini yenilenirken, yaslanma ile birlikte deri hiicrelerinin
yenilenme siiresi 50 giine kadar uzama gosterebilir. Bu hasarli yenilenme siireci deri
tizerinde kirigikliklar, cizgiler ve deride sarkma olarak karsimiza cikar (25, 40).
Yaglanma ile beraber her iki cinsiyette sa¢ teli sayist azalir ve sa¢ uzamasinda
yavaslama meydana gelir. Yaslandik¢a kil koklerinde melanin pigmentinin daha az
tiretilmesi nedeniyle sacta beyazlasma meydana gelir (25, 41, 42). Tirnaklarda ileri
yasla beraber daha yavas uzama goriiliir, donuklasir ve daha kolay bir sekilde kirilabilir
(25, 43).
2.1.9.Yaslanmaya Bagh Farmakolojik Degisiklikler

Yaslanma ile meydana gelen fizyolojik degisiklerin ve sik goriilen kronik
hastaliklarin sebep oldugu farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler, geriatrik
hasta grubunda ila¢ kullanimini zorlastirmaktadir. Ote yandan, yaslanma ile daha sik
goriilen kronik hastaliklar ¢coklu ila¢ kullanimini ka¢inilmaz kilmakta, bu durum da ilag
etkilesimine bagli advers reaksiyonlarin daha sik goriilmesine neden olmaktadir.
Terapotik indeksi dar, etkilesime agik ya da organ disfonksiyonlarindan 6nemli 6l¢iide
etkilenen ilaglar diisiik giivenlik profilleri ile yaslida daha fazla riske sebep olmaktadir.
Bu durum ilag tedavisi diizenlenirken géz 6niinde bulundurulmalidir (44).
Farmakokinetik Degisiklikler: ilaclarin viicuttaki seriiveni farmakokinetik olarak
tanimlanir. Bu siire¢ temel olarak emilim, dagilim, metabolizma ve atilim olmak {izere
dort asamada gergeklesir.
Emilim: Emilim ilaglarin sistemik dolasima katilmalar1 olayidir. Yasla birlikte tiikriik
salgisinda azalma oldugundan tabletlerin ve kapsiillerin yutulmasi giiclesmekte ve
eriyebilirligi azalmaktadir. Yine yaslanmayla beraber olusan mide-barsak motilitesinde
azalma, barsak villuslarinda atrofi, mezenterik kan akiminda azalma, barsak
submukozal bag dokusunda ve amiloid iceriginde artma gibi faktorler ilaglarin
emilimini olumsuz yonde etkiler. Mide asit salgisinin azalmasi, iyonize olmasi i¢in asit
ph’a gereksinim duyan ampisilin esterleri ve demir bilesikleri gibi ilaglarin emilimini
etkilemektedir (45). Gastrointestinal motilitede azalmayla birlikte mide bosalma zamani
uzamakta, peristaltizm azalmakta ve kalin barsak gecisi yavaslamaktadir. Bunun

sonucunda ilacin kanda doruk konsantrasyona ulagma zamami uzamakta ve doruk
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konsantrasyonu etkilenmektedir (46). ilag emilimi, simetidin gibi gastrik pH’y1
yiikselten ilaglarla veya antikolinerjikler gibi mide gegis hizim1 azaltan ilaglarla
etkilenebilir. Konjestif kalp yetersizligi gibi splanknik kan akimini azaltan durumlara da
yaslilarda sik rastlanilir ve bu hastalarda da ila¢ emilimi olumsuz yonde etkilenir (47).
Dagilim: Dagilim, ilaglarin emilimlerini takiben organlara ve periferik dokulara
tasinmas1 olayidir. flaglarm viicutta dagilimlarm etkileyen 3 &nemli faktdr; viicut
kompozisyonu degisiklikleri, organ ve doku perfiizyonundaki azalma ve proteinlere
baglanma oranidir (48). Yaslilarda viicut kompozisyonunda onemli degisiklikler
meydana gelir. Yasla birlikte kas kitlesi %30 azalirken, viicudun su orant %15 azalir.
Ancak viicut yag kitlesi %30 kadar arttigindan, agirlik degismez. Sonucta suda eriyen
ilaglarin dagilim hacmi (Vd) azalirken yagda eriyen ilaglarin etki siireleri artmaktadir.
Hepatotoksik veya nefrotoksik ilaglar doz ayarlamasi yapilmaksizin verilirse yaslilarda
zaten sinirda olan fonksiyonlar nedeniyle ilag toksisite riski artmaktadir (47). Yaslilarda
organ ve doku perfliizyonunda azalma olmakta ve bu da ilaglarin dagilim siirelerinde
uzamaya neden olmaktadir (48). Yaslilarda albumin miktarindaki azalmaya bagl olarak
ilaglarin proteine baglanma orani1 azalmaktadir. Ilaclarmn biiyiik ¢ogunlugu albumine
baglandiklar1 i¢in azalmis albumin miktar1 plazmada bulunan serbest ilag¢ diizeyini
artiracaktir. Yaslida malnutrisyon, renal veya hepatik yetmezlik durumu albumini daha
da fazla azaltir. Bu durumda albumine baglanma oranlar1 yiiksek olan bazi nonsteroid
antiinflamatuar ve antiepileptik gruplarindaki ilaglarin serbest oranlari arttigindan
toksisiteleri ortaya ¢ikabilmektedir (48, 49). Ayrica bunlarin yaninda warfarin, fenitoin,
tolbutamid, oral hipoglisemik ajanlar gibi protein igin yarisan ilaglar oldugunda
albumine baglanamayan ilaglarin yan etkileri 6liimciil olabilir (47).

la¢c Metabolizmasi: ilaglarin basta karaciger olmak iizere bobrek, bazi dokular ve hatta
plazma tarafindan daha az aktif veya aktif olmayan molekiillere doniistiiriilmesi ise
metabolizmasi siirecidir. Yaglanmayla birlikte karaciger kiitlesinin, fonksiyonlarinin ve
kan akiminin azalmasma bagli olarak ilaglarin metabolizmasi degisebilir. Ornegin
teofilin, propranolol ve verapamil gibi sitokrom enzim sistemi ile yikilan bir¢ok ilacin
metabolizmasi %20-40 oraninda azalir (50). Metabolizmada rolii olan oksidasyon,
rediiksiyon ve hidroliz reaksiyonlarmin (faz 1) yashlarda azaldigi yoniinde kanitlar
bulunmaktadir. Konjugasyon reaksiyonlarininsa geriatrik hasta grubunda ilag

metabolizmasi degisikliginde 6nemli bir rolii olmadig1 diistiniilmektedir (49).
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Atitm: Atilm, ilaglarin metabolizmasi sonucu olusan {riinlerin  viicuttan
uzaklastirilmasi islemidir. Bu olaydan baslica sorumlu bobrekler olmakla beraber
karaciger, akcigerler ve deri gibi diger organlarin da katkis1 olmaktadir. Yaglanmayla
birlikte bobrek kiitlesinin, bobrek kan akiminin, fonksiyon goéren glomeriillerin
sayisinin, tiibiiler salgilanma kapasitesinin ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasina
bagli olarak ilaglarin viicuttan atilmalari yavaglamaktadir. Yaslilarda renal atilimi
yiiksek oranda olan ilaglarin 6zelliklerine ve hastanin bobrek islevine gore gereginde
dozu azaltilmali (nefrotoksik olan sefalosporinler, vankomisin gibi) veya doz araligi
(aminoglikozidler gibi) agilmalidir (49, 50).

Farmakodinamik Degisiklikler: Farmakodinami, ilaclarin fizyolojik ve patolojik
durumlarda olusturdugu etkileri, temelde ilaglarin etki kalib1 (reseptore baglanma ve
reseptor sonrasit olaylar) veya etki mekanizmalariyla ilgili 06zellikleri inceler.
Yaglanmayla degisen farmakokinetik parametrelerden bagimsiz olarak ilaglarin
farmakodinamik etkilerinde de degisiklikler gozlenmektedir. Reseptor, sinyal iletimi,
intraselliiler yanit veya homeostatik kontrol mekanizmalar1 diizeyinde ortaya ¢ikabilen
farmakodinamik degisimler 6zellikle kardiyovaskiiler sistemi ve santral sinir sistemini
etkileyen ilaglarda gosterilmistir (48-51). Kardiyovaskuler sistemle iligkili olarak yasl
bireylerde postural hipotansiyon goriilebilir. 75 yasin iizerindeki bireylerin yaklasik %5-
15’inde karotis baroreseptorlerinde duyarsizlik olusmasi, azalmis kalp hizlanmasi ve
vazokonstriksiyon bu probleme katkida bulunur (47). Voliim kaybina kars1 direngsizlik
veya kiintlesmis yanit goriilebilir. Kardiyak atim vollimiiniin artmas1 ve kalp hizindaki
yavaslama nedeniyle volim kaybina yeterli yanit olusamayabilir. Zaten 65 yasindan
sonra serebral kan akimi ve otoregiilasyonu da azaldigindan dolay1 voliim azalmasi,
kardiyak atim azalmas1 veya orta derecede hipotansiyonda (TA > 80 mmHg olsa) dahi
serebral iskemi riski olusabilmektedir (47). Bilinmeyen nedenlerle yaglilar santral sinir
sisteminde etkili olan ilaglara kars1 asir1 duyarlilik géstermektedir. Alzheimer hastaligi
olan kisilerde asetilkolin diizeyleri diisiik oldugu i¢in antikolinerjik ilaglar verildiginde
kognitif fonksiyonlarinda belirgin bir bozulma olabilir. Antikolinerjikler ayn1 zamanda
tikriik miktarinda azalma, akut mesane sfinkteri kasilmasi, konstipasyon ve akut

glokom krizi gibi yan etkilere neden olabilir (47).
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2.2.Polifarmasi

Yaslanma ile beraber organ fonksiyonlarinda azalma, kronik hastalik sayisinda
ise artis olmaktadir. Birden fazla kronik hastaligin varligiyla birlikte yine yaslanmayla
olusan  fizyolojik  degisikliklere  bagli  olarak ilaglarin  farmakodinamigi,
farmakokinetiginin degismesi, bunun yaninda ilag yan etkilerinin ve ilaglar arasi
etkilesim riskinin artmis olmasi yash hastalarda tedavinin diizenlenmesini zorlastiran
noktalardandir (2). Yapilan ¢alismalar yaslanmayla beraber recete edilen ilag sayisinin
da arttigim1 gostermektedir (52-55). Coklu ila¢ kullanimi; yan etki ve ilaglar arasi
etkilesim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon gereksiniminde, medikal
tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve buna bagli gelisen problemlerde artisa sebep

olmaktadir (2, 56).

2.2.1. Tamim

Polifarmasi tanimi konusunda kesin fikir birligi bulunmakla birlikte ayn1 anda
genellikle birden ¢ok endikasyon i¢in ¢ok sayida ila¢ kullanimini ifade etmektedir (2,
57). Literatire bakildiginda polifarmasi igin birgok farkli tanim kullanildigi
goriilmektedir. Polifarmasinin diger tanimlari:
* 2 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi (58).
* 2 ya da daha fazla ilacin en az 240 giin siireyle bir arada kullanimi (59).
* 4 ya da daha fazla ila¢ kullanimi (60).
* 5 ya da daha fazla ilacin birlikte kullanimi (54, 61).
» latrojenik istenmeyen etkilere yol agan, birbiriyle etkilesimi olan ¢oklu ila¢ kullanimi
(62).
» Klinik endikasyonundan daha fazla sayida ilacin alinmasi, gereksiz ilag kullanimi (63).
* Tedavide en az bir gereksiz ilacin bulunmasi veya klinik olarak gerekli olandan daha

fazla ilacin kullanilmast veya kisaca ayni anda bes ve {izerinde ilacin kullanilmasi

olarak tarif edilebilir (64).

2.2.2. Epidemiyoloji
Polifarmasi hem diinyada hem de {ilkemizde o6zellikle yashlarin sik
karsilastiklar1 onemli bir problemdir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde 2002

yilinda yapilan bir ¢alismada (65), 65 yas ve ustii bireylerin orani genel niifusun
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%13’inli olusturmasina ragmen regetelenen ilaglarin %30’nun bu gruba verildigi
goriilmiistiir. 2500 kisinin katildig1 bir baska ¢alismada ise (66), ¢oklu ilag kullaniminin
en fazla 65 yas ve lizeri kadin bireyler arasinda oldugu ve bunlarin da %23’niin en az 5
ilag, %12’nin ise en az 10 ilag aldig: bildirilmistir (66). Qato ve ark. (67), 57-85 yas
arast 3005 kisinin alindig1 bir ¢alismada c¢oklu ilag (en az 5 ilag) kullaniminin en ¢ok
75-85 yas arasindaki erkeklerde (%37.1) oldugunu saptamiglardir. Kutsal ve ark.’nin
(68) 2006 yilinda 65 yas ve tlizeri 1433 yash ile goriiserek yaptiklari ¢oklu ilag
kullaniminin arastirildigi calismada; arastirmaya katilan yaslilarin %84,7’sinin stirekli
kullandig1 en az bir ilac1 varken, %15,3’1 olmadigini belirtilmis. Calismaya katilanlarin
%23,2’si sadece bir ilag kullandigini; %17’si iki ilag; %19,2’si ii¢ ilag; %38,2’si ise dort

veya daha fazla ila¢ kullandigini ifade etmistir.

2.2.3. Etiyoloji

Yaslilarda ¢oklu ilag kullaniminin pekgok sebebi bulunmaktadir.Yaslanmayla
¢ogu bireyde birden fazla ila¢ kullanimin1 gerektiren kronik hastalik sikligi artmaktadir.
Bu nedenle multipl komorbidite polifarmasi gelisimi acisindan 6nemli bir etyolojik
faktordir (69). Yashlarda kronik hastalik sayisinin artmis olmasinin yani sira bu
hastaliklarla ilgili yaymlanmis klinik kilavuzlarin uygulanabilirligi tartigmalidir (70).
Diger bir 6nemli faktor ise multipl hastaligi olan bireylerin farkli uzman hekimlere
basvurular1 sirasinda hekimlerin birbirinden habersiz ilag recetelemeleridir. Bunun
sonucunda birden fazla aymi igerikli muadil ilaglarin kullanimi dahil ¢oklu ilag
kullanimi1 ortaya ¢ikmaktadir (71, 72). Verilen bir ilacin yan etkisini tedavi etmek i¢in
baska bir ilag verilmesiyle olusan ‘’regete kaskadi’’ polifarmasinin diger bir 6nemli
nedenidir. Demans tedavisinde verilen kolinesteraz inhibitorlerinin neden oldugu
dispeptik yakinmalar veya uykusuzluk ic¢in baska bir ilacin verilmesi buna ornek
verilebilir (73). Ulkemizde doktor kontroliine gitmeden ilag kullanimi sik karsilasilan
bir durumdur. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yashlarm ilag almalarinda %52,6’sinimn
doktor, %21,1’inin kendi istegi, %13,2’sinin arkadas, %7,9’unun eczaci, %5,2’sinin
komsu oOnerisi oldugunu saptamislardir (74). Doktorlarin, bazi durumlarda ilaglarin
etkileri ve ilag¢ etkilesimleri konusunda yeterli 6zenii géstermemeleri, fazla sayida ve
uygun olmayan sekilde ila¢ regetelemeleriyle sonuglanip polifarmasiye neden

olmaktadir (75). Ayrica son alti ay i¢inde hastaneye yatarak tedavi olmus olmak,
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hastalarin fazla ila¢ beklentileri, yaslilarda tanidan ziyade semptoma yonelik olarak ilag
kullanilmasi, kadin olmak, doktorlarin eski ilact kesip yeni ilaca baslama egilimi,
depresyonda olmak, gorme, isitme problemleri, ¢ok sayida recetesiz ilag satilmasi,
kognitif disfonksiyonun olmasi, bakici yetersizligi, egitim diizeyinin diisiik olmas1 ve
hasta memnuniyeti de diger polifarmasiye neden olan o6nemli faktorler olarak
siralanabilir (76).

2.2.4. Polifarmasinin Sonuclari

Gerekli veya gereksiz ¢oklu ilag kullanimi yaslilarda bazi sorunlarin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Yaslilarda polifarmasinin neden olabilecegi Onemli
sorunlardan biri ilaglara bagli istenmeyen etkiler ve ilag etkilesimleridir. Yash
poplilasyonu ilag-ila¢ etkilesimlerine ve ilag yan etkilerine daha duyarl kilan ¢ok sayida
eslik eden kronik hastaliklarin varligiyla birlikte yaslanmayla olusan fizyolojik
degisikliklere bagli olarak ilaglarin farmakodinamigi ve farmakokinetiginin degismesi
gibi birgok faktér bulunmaktadir (72). Hastanin kullandigr ilag sayisi arttik¢a ilaca bagl
istenmeyen yan etki riski de katlanarak artmaktadir. 2 ilag kullaniminda potansiyel
istenmeyen yan etki riski %6 iken, 5 ilag kullaniminda bu oran %50’ye, 8 ve daha fazla
ila¢ kullaniminda ise neredeyse %100’e ulagsmaktadir (77). Polifarmasi tedaviye uyumu
etkilediginden yashlar i¢in tehlikeli sonuglara sebep olabilmektedir. Coklu ilag
kullanimi1 olan yashilarin yaklastk %350’sinde en az 1 ilagta uyum problemi
yasanmaktadir (78). Calismalara bakildiginda; kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi
(>3), tedavide sik degisiklik yapilmasi ve yeni ila¢ eklenmesi ila¢ uyumunu
azaltmaktadir. Tedaviye uyumu engelleyen diger bir faktor de polifarmasinin arttirdigi
maliyet yiikii sebebiyle ilacin alinamamasidir (79-81). Polifarmasinin onemli
sonuglarindan biri hastane bagvurularin1 ve hospitalizasyon oranlarini artirmasidir.
Yapilan bir meta analize (82) gore ilaca bagl istenmeyen etki ile iliskili hastaneye
basvurular yashlarda genclere gore 4 kat daha fazla bulunmustur. Ote yandan yaslilarda
hastaneye yatiglarin %24’iinde ise neden ilaca bagli ciddi istenmeyen etkilerdir.
Ayaktan hastane bagvurularinin %6-21’ini, yatan hastalardaki basvurularin ise %18-
24’ini ilaca bagli istenmeyen etkiler ve komplikasyonlari olusturmaktadir (83, 84).
Kanada’da yapilan bir calismada (85) yasli bireylerde hastaneye basvurularin

%19’undan polifarmasi nedeniyle olusan iyatrojenik sendromlarin sorumlu oldugu
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saptanmistir. Bagka bir ¢aligmada (86) hastane basvurularinin yaklasik %7’ sinin ilagla
ilgili problemler nedeniyle oldugu ve bunlarin 2/3’iiniin  Onlenebilir oldugu
bulunmustur. Polifarmasinin neden oldugu diisme vakalar1 4 ve tizerinde ilag alanlarda;
Ozellikle serotonin geri alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, noroleptikler,
benzodiazepinler, antikonviilzanlar, sinif IA antiaritmik ajanlar, digoksin ve diiiretik
kullanan hastalarda daha siktir. Deliryumun da etyolojisinde polifarmasinin oldugu
kanitlanmis ve 6zellikle 3’ten fazla ilag alan hastalarda daha sik oldugu gézlemlenmistir
(77, 78). Sonug olarak polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi huzurevine yerlestirilme
oranini, mobilizasyon problemlerini, hastaneye yatislari, morbiditeyi ve mortaliteyi

arttirmaktadir (2).

2.2.5.Yaghlarda Potansiyel Uygunsuz Recete Yazmay1 Saptamak Uzere Kullanilan
Tarama Yontemleri

Beers Kkriterleri: Beers kriterleri ilk kez 1991°de yaymlanmis, daha sonra 1997,2003 ve
2012 yillarinda yeniden gézden gegirilmistir (89-91). Beers kriterleri potansiyel olarak
uygunsuz ilaglar (Potentially Inappropriate Medications, PIMs) iizerinde yapilan
aragtirmalarin  ¢ogunlugunda kullanilmigtir. Fakat kriterlerin  Avrupa kitasindaki
tilkelerde kullanilan ilaglar agisindan sinirlamalara sahip olduguna iliskin elestiriler de
bulunmaktadir. Ayrica Beers kriterlerinin ilag-ilag etkilesimleri, ilagla tedavinin stiresini
ve belli bazi ilaglar i¢in degisik endikasyonlarin varligi gibi konular1 dikkate almadig:
konusunda zayif yonlerinin varligina dikkat c¢ekilmistir. 2003 yilinda yapilan
diizenlemelerden sonra olusturulan listeler dilimize gevrilerek yaymlanmistir (92).
Amerikan Geriatri Derne8i (American Geriatrics Society, AGS) 2012 yilinda Beers
Kriterleri’ni yeniden gozden gecirmis ve yaymlamistir. Uzmanlar Komitesi, potansiyel
olarak uygunsuz regete edilen ilaglari iki gruba ayirmistir. Bunlar; hastalik veya duruma
bakilmaksizin yaslilarda sakinilmasi gereken ilaglar ile belli hastalik ya da sendromlari
olan hastalarda kullanildiklarinda potansiyel olarak uygunsuz ilaglardir. Uzmanlar
Komitesi bu iki gruba, “dikkatle kullanilmasi gereken ilaglar” isminde tiglincti grup bir
daha eklemistir (93). Uzmanlar Komitesi yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda 2012 AGS
Beers Criteria’yr tanimlamiglardir; 53 adet ilag ve ilag grubu ii¢ kategoriye ayrilarak

listelenmistir. Tablolar temel terapdtik smiflar ve organ sistemleri esas alinarak
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yapilandirilmistir. Genel olarak, AGS 2012 Beers kriterlerinin klinik pratiklerle uyumlu
ve dinamik bir liste oldugu kabul edilmistir.

Kanada kriterleri (The Improved Prescribing in the Elderly Tool, IPET): Kanada
kriterleri, Beers kriterleri ile benzerlik gostermektedir. 14 ilag grubu ve 45 farkli ilag
yaglilarda kullanim1 uygunsuz ilaglar olarak degerlendirilmistir (94). IPET Kriterlerinin
advers ilag reaksiyonlarinin insidensini, mortaliteyi ve saglik harcamalarini azaltmada

yetersiz kaldig1 konusunda elestiriler bulunmaktadir (95).

STOPP/START kriterleri (ScreeningTool of Older Person’s Potentially
Inappropriate Prescriptions, STOPP; Screening Tool to Alert doctors to the Right
Treatment, START): STOPP/START Kkriterleri, geriatri uzmani, primer bakim
uzmani, eczaci, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan olusan interdisipliner bir ekip
tarafindan Irlanda’da gelistirilmistir (96,97). Beers kriterlerinin eksik oldugu diisiiniilen
yonlerini tamamlamalar1 ve Avrupa iilkelerinde kullanilan ilaglari icermeleri nedeniyle
bu iki tarama aract Avrupa lilkelerinde yaygin olarak kullanilmiglardir (98). Hastalarda
kullanilmamas1 gereken ilaglarin oldugu durumlart i¢eren 65 madde STOPP kriterleri
olarak, goz ardi edilmemesi gerekli olan ilaglarin oldugu durumlari igeren 22 madde
START kriterleri ad1 altinda toplanmistir. 2013 yilinda ise yenilenen kriterler version-2
adiyla 80 STOPP ve 34 START kriteri olmak {izere 114 kriter olarak agiklandi. Yani
bu stirim 1'e kiyasla STOPP / START kriterlerinde toplamda %31'lik bir artisa isaret
etmektedir. Siirlim 2'de antiplatelet/antikoagiilan ilaglar, bozulmus bobrek fonksiyonlu
hastalarda kullanilmamasi gerekli ilaglar olmak iizere birkag yeni STOPP kategorisi
olusturuldu. Yeni START kategorileri ise lirogenital sistem ilaglari, analjezikler ve

asilar1 igermektedir.

flac Uygunluk Indeksi (Medication Appropriateness Index, MAI): Bu indeks
regetenin uygunlugunu dlgmek iizere oOrtiik kriterleri kullanir. Indeks on maddeden
olugmustur; maddeler dogru recete yazimi i¢in gerekli oldugu diisiiniilen endikasyon,
etkinlilik, uygun doz, pratik ve dogru direktifler, ilag etkilesimin olmamasi, terapotik
tekrar yapilmamasi, uygun tedavi siiresi ve diisiik maliyet gibi maddeleri igerrmektedir

(99). Boylece, ilag uygunluk indeksi her madde i¢in klinik olarak karar verilmesini
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saglamaktadir. indeksin en 6nemli avantaji, hem yatan hastalarda hem de ayakta tedavi
goren hastalarda uygulanabilir olmasidir. Ulkemizde bu indeks kullanilarak yapilan bir

arastirma bulunmamaktadir.

PRISCUS Listesi (Potentially Inappropiate Medications in the Elderly, PRISCUS
List): Priscus (Latince’de yasli veya saygin anlaminda) listesi Almanya’da 2010 yilinda
olusturulmustur (100).Yapilan calisma sonrasinda 83 ilag yashlarda kullanimi uygun
olmayan ilaglar olarak degerlendirilmistir. Listede 6zellikle Almanya’da kullanilan ve
ila¢ pazarinda bulunan ilaglar bulunmaktadir.

Yukarida sozii edilen kriterlerin disinda arastirmalarda kullanilan baska tarama
yontemleri de bulunmaktadir. Ornegin Ilag Yiik Indeksi (Drug Burden Index, DBI),
Antikolinerjik Risk Skalas1 (Anticholinergic Risk Scale, ARS), Regete Optimizasyon
Yontemi (Prescribing Optimization Method) bu amacla kullanilan yontemlerdir (101-
103). Yukarida belirtilen ¢esitli tarama yontemlerinde belirtildigi gibi yash hastalarda
kullanim1 uygunsuz, yararlilig diisiik, endikasyonlar siirekli sorgulanan ve zarar verme
olasilig1 yiiksek olan ilaglar1 kapsamaktadir. Genel olarak, dnceden belirlenmis kriterler
kullanilarak uygunsuz ila¢ kullaniminin, polifarmasi uygulamalarinin, ilag
etkilesimleriyle advers ila¢ reaksiyonlarinin saptanmasi ve engellemesinin yasl
hastalarda giivenli ve etkili bir tedaviye katkis1 oldugu asikardir (104,105,106). Ancak
spesifik olarak Tiirk ilag pazarina adapte edilmis, bir ulusal kilavuzun eksikligi dikkat
cekmektedir.

Akilcr ilag tedavisi uygulayabilmek igin oncelikle hasta ve hasta yakinindan
dogru bir sekilde ilag anamnezi alinmalidir. Son donemde artan regetesiz ilag, bitki,
besin takviyesi gibi ajanlarin kullanimlar1 ve potansiyel etkileri de gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Hasta ve bakim veren kisilere hastaliklar ve ilaglar konusunda bilgi
verilmelidir. Ilag baslama ve kesme kararlarinda yaslinin mevcut hastaliklari, geriatrik
sendromlari, fonksiyonel durumu, beklenen yasam siiresi, yasam kalitesi ile hasta ve
bakim verenlerin tercihleri g6z oniinde tutulmali, bunlara gore ilaglarin beklenen fayda-
zarar orani degerlendirilmelidir. Ancak potansiyel olarak faydali olacak ilaglarin
kullanimindan sadece ileri yas nedeniyle vazgeg¢ilmemelidir. Hekim, her kontrolde,
uygulanan ilag rejimini endikasyon, uygunluk, daha giivenli veya ucuz bir ajana donme

ihtimali, ilacin minimum etkin dozda verilmesi, zamanlama, etkinlik, yan etkiler,
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toksisite ve potansiyel ilag-ilag etkilesimi agisindan ayri ayri gézden gegirmelidir. Bu
kontrol periyodik olarak ve herhangi bir kotiilesme halinde tekrar yapilmalidir. Ciinkii
akut kotiilesme ilacin yan etkisinin sonucu olabilir veya alternatif olarak hasta igin
bakim hedeflerini ve gerekli olan tedavi 6gelerini degistirebilir. Hastanin recete edilen
ilaclar1 onerilen doz ve siklikta alip almadig1 ve onerilmemis herhangi bir ila¢ baglayip
baslamadig1 da anamnezde sorgulanmalidir.

Sonug olarak, yagl hastalarda tedavinin diizenlenmesi olduk¢a zor ve karmasik
bir siirectir. Hastanin genel degerlendirilmesi, uygulanacak tedavinin hedeflerinin
saptanmasi, ilaclarin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi (doz, verilis yolu ve sekli,
yan etkiler, tedavi siiresi gibi), hasta ve hasta yakinlariin egitimi gibi etmenler etkili ve
giivenli tedavi olasiligini artiracaktir. Ayrica tedavi ve izlem siirecinin hekim, eczaci ve
hemsire tarafindan takip edilmesinin de yasli hastalarda giivenli tedavinin geregi oldugu
unutulmamalidir.

Calismamizda, Geriatri poliklinigine basvuran ve basvuruda Geriatri servisine
yatirilarak takip edilen 65 yas ve iizerindeki hastalarda yas, cinsiyet, gibi
sosyodemografik Ozelliklerin yanisira polifarmasi ile iligkili faktorler olan eslik eden
kronik hastaliklari, son bir sene igerisinde hastaneye yatis sayisi, ilag kullanimi ile
iligkili uygunsuzluklart (START/STOPP kriterleri kullanilarak) ve bunlarin hasta grubu
icerisinde yasam kalitesi ile diigme riski tizerine etkisini aragtirip literatiire veri

katkisinda bulunmak amaglandi.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Servisinde 25 Subat
2016- 25 Haziran 2016 tarihleri arasinda yatan 188 tanesi kadin ve 154 tanesi erkek
olmak tizere toplam 342 goniillii hasta dahil edilmistir. Kesitsel ve tanimlayici tipte
olan bu calismaya katilan tiim hastalardan Helsinki bildirisinde belirtildigi {izere
yapilacak olan anketlerle ilgili bilgi verildikten sonra aydinlanmis onamlar1 alind.
Hastalara START/STOPP uygunsuz ila¢ kullanim kriterleriyle beraber SF- 36 yasam
kalitesi formu ve Hendrich 11 diisme riski anketleri doldurularak veriler toplandi. Olgek
formu hastanin kendisi tarafindan veya hastalara tek tek okunarak dolduruldu.

Calisma i¢in Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay: alindi.

(Karar no: 11.01.2016/5 ).

Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

Calismaya katilmay1 kabul ederek, bilgilendirilmis onam formunu imzalayan, 65
yasinda veya 65 yasindan biiyiik GUTF Sahinbey Egitim Arastirma Hastanesinin
Geriatri Servisinde yatan hastalar dahil edildi. Yapilan Power Analizi sonucu en az iki
hatal1 ilag kullanim1 saptama oranin %50+%10 olarak bulunmasi i¢in gerekli minimum

hasta sayis1 195 olarak belirlenmistir (Tip I Hata = 0,05, Testin Giicii= 0,80).

Calismadan Dislanma Kriterleri

Geriatri Servisi disinda yatanlar, ayaktan hastalar ve 65 yasmn altinda olan
hastalar dahil edilmedi.

Degerlendirme Sirasinda Kullanilan Parametreler:

Calismada; yas, cinsiyet, kronik hastaliklar, diizenli kullanilan ilaglar ve son bir

sene igerisinde hastaneye yatis sayis1 degerlendirildi.
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STOPP/START KkKriterleri

STOPP/START kriterleri ilk olarak Irlanda’da 2008 yilinda geriatri uzmani,
primer bakim uzmani, eczaci, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan olusan
interdisipliner bir ekip tarafindan gelistirilmistir. Beers Kkriterlerinin eksik oldugu
diisiiniilen yonlerini tamamlamalar1 ve Avrupa llkelerinde kullanilan ilaglar1 igermeleri
nedeniyle bu iki tarama aract Avrupa iilkelerinde yaygin olarak kullanilmislardir.
Hastalarda kullanilmamasi gereken ilaglarin oldugu durumlari igeren 65 madde STOPP
kriterleri olarak, gozardi edilmemesi gerekli olan ilaglarin oldugu durumlari igeren 22
madde START kriterleri adi altinda toplanmistir. 2013 yilinda ise yenilenen kriterler
version-2 adi altinda 80 STOPP ve 34 START kriteri olmak iizere 114 Kriter olarak
agiklandi. Yani bu siiriim 1'e kiyasla STOPP / START kriterlerinde toplamda %31'lik
bir artigsa isaret etmekteydi. Siirim 2'de Antiplatelet/antikoagiilan ilaglar, bozulmus
bobrek fonksiyonlu hastalarda kullanilmamasi gerekli ilaglar olmak iizere birkag yeni
STOPP kategorisi olusturuldu. Yeni START kategorileri ise lirogenital sistem ilaglari,

analjezikler ve asilardan olusmaktadir.

Kisa Form - 36 (Short form, SF- 36) Yasam Kkalitesi olcegi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin Ware tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir (107). Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Kogyigit ve
arkadaglar tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (108). SF- 36, bes dakika gibi kisa bir
siirede doldurulan kendini degerlendirme Olgegidir. Genel saglik kavramlarini igerir.
Hem hastada hem de saglikli popiilasyonda yasam kalitesini degerlendirmede
kullanilabilen ayni zamanda degisik hasta gruplari arasinda karsilastirma yapmaya
elverisli 36 maddelik kisa ve genel bir 6lgektir. Bireylerin saglik durumunun olumlu ve
olumsuz yonlerini degerlendirir.

Son 4 haftadaki siireci goz oniinde bulunduran oSlgek; fiziksel saglk (fiziksel
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklari, agr1 ve genel saglik algisi) ve mental
saglik (canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol kisitliliklari, mental saglik) olarak iki
ana gruba ayrilir, saglikla ilgili 8 boyutun dl¢limiinii saglar:

1.Fiziksel fonksiyon; saglik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi
hali (masa itmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak, yiirimek gibi gilinliik aktivitelerin

etkilenmesi),



27

2.Fiziksel rol kisitlilig; fiziksel saglik sorunlarma baghh giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanma durumu (calisma saatleri gibi),

3.Emosyonel rol kisitliligi; emosyonel sorunlara bagl rol kisithiligi durumu
(calisma ya da giinliik aktiviteler lizerine depresyon ya da anksiyete gibi emosyonel
sorunlarin etkisi),

4.Sosyal Islevsellik; fiziksel ve duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin
kisitlanmas1 durumu (arkadaslarini ve akrabalarini ziyaret gibi),

5.Canlilik; enerji, zindelik (yorgunluk diizeyinin objektif degerlendirilmesi
konusunda sorular),

6.Ruh sagligi; psikolojik sikint1 ve iyilik ile ilgili olarak genel mental saglik
durumu,

7.Agr1; agrinin siddeti ve galisma giictinii nasil etkiledigi durumu,

8.Genel saglik algisi; kisinin genel olarak kendi sagligi konusunda hislerini
igerir.

Puanlama 100 iizerinden yapilmaktadir ve alinan puanlar her bilesen i¢in 0 ile
100 puan arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar saglikta daha iyi bir diizeyi isaret
ederken, diistik puanlar sagliktaki bozulmay1 géstermektedir.

SF-36’nin sadece belli hasta gruplarina degil saglikli popiilasyona da
uygulanabilmesi ve bagka caligmalarla karsilastirma yapilmasina imkan saglamasi

anketin en bilyiik avantajlarindan birisidir.

Hendrich II Diisme Riski Olcegi

Bu 6lgek 6zel bir alana 6zgii olmayip, tiim alanlardaki hastalarin diisme riskini
6lcmektedir. Diisme i¢in risk faktorleri hakkinda oldukga kapsamli bir literatiir tizerine
temellenen model 1995 yilinda Hendrich ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir ve
2003 yilinda yeniden gozden gecirilerek ikinci versiyonu olusturulmustur(Hendrich ve
ark 1995,Hendrich ve ark 2003). Konflizyon (dort puan), depresyon (iki puan),
bosaltimda degisim (bir puan), bas donmesi (bir puan), erkek cinsiyet (bir puan) gibi
risk faktorlerini, antiepileptik (iki puan), ve benzodiazepin kullanma (bir puan)
durumunu ve kalkip yiirtime testini (sekiz puan) iceren Olcekte alinabilecek en yiiksek
puan 20 olup, bes ve lizeri puan yiiksek risk varhigim1 gostermektedir (Hendrich ve ark

2003). Olgegin iilkemiz igin gegerlilik ve giivenilirligi Atay, San ve Aycan (2009)
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tarafindan yapilmistir.Olgegin ilk yedi maddesi i¢in elde edilen kappa degerlerinin 0,77-
1,00 arasinda degistigi saptanmis ve sekizinci madde (ayaga kalkma ve yiiriime testi)
icin elde edilen SpearmanRho degeri 0,91 olarak bulunmustur (Atay ve ark 2009).
Ulkemizde Saglik Bakanligi, 29 Nisan 2009’da tiim kurumlara génderilen tebliginde,
hastanede yatan hastalarda diisme riskini belirlemek i¢in Hendrich II dlgegi

kullanilmasini énermektedir.(27214 sayiliResmi Gazete 2009).

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS for Windows 18,0 programi kullanilarak analiz edildi. Sonuglar
ortalama =+ standart sapma ve yiizde olarak verildi. Iki grup aras1 karsilastirmalarda,
normal dagilima sahip olan degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi, normal
dagilima sahip olmayanlar i¢in Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenler
icin grup karsilastirmalar1 ki-kare testi ile analiz edildi. Ikiden fazla bagimsiz grup
karsilastirilmalarinda normal dagilima sahip degiskenler icin ANOVA (Tek yonli
varyans analizi) ve Tukey c¢oklu karsilastirma testleri, normal dagilima sahip
olmayanlarda ise Kruskal Wallis ve Dunn ¢oklu karsilastirma testler kullanildi. Stirekli
degiskenler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi kullanilarak incelendi.

Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Egitim ve Arastirma
hastanesinde dahili kliniklerinde yatan 65 yas ve {izeri 342 hasta dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalarin medyan yas1 72.0+6.24 olup yas araligi 65 ile 95
arasindadir. Hastalarin 188 (%55)'i kadin ve 154 (%45)'i ise erkektir.

Hastalarin diizenli kullandig1 ila¢ sayisina bakildiginda 0 ile 15 tane arasinda
degismektedir. Hig ilag kullanmayanlarin sayis1 7 (%2) olup, 15 tane ila¢ kullanan hasta
sayist 1 (%0.3) olarak tespit edilmistir. Diizenli kullanilan ilag¢ sayisinin ortalamasi
4.82+2.59 tanedir. En biiyiik grubu ise 54 (%15.8) kisi ile 4 tane ilag kullanan hastalar
olusturmaktadir. Ayrintili olarak gruplarin dagilimi asagida Sekil 2'de gosterilmistir.

hasta sayisr/ilac sayisi

60
p NA
40 /
30
20 / =&—hasta sayisi/ilag sayisi
10 re
0 T T T T T T T T T T 1
DN Y ™ X H b A D 9 o
v
&

D

Sekil 2: Hastalarin diizenli kullandig: ilag sayisina gore dagilima.
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Calismamiza katilan hastalarin toplam kronik hastalik sayisina baktigimizda hig¢
hastalig1 olmayan hastalar ile 8 hastaligi olanlar arasinda degismektedir. Hi¢ hastaligi
olmayanlarin sayis1 12 (%3.5) kisi, 5 tane ve tizeri kronik hastalik olanlarin sayisi ise
yine 12 (%3.5) kisidir. En fazla kronik hastalik sayisina sahip grup ise 1 tane kronik
hastaliga sahip olanlardir ve bunlarin toplam sayisi 124 (%36.3)'tir. Kronik
hastaliklarin ¢esitliligine baktigimizda izole olarak en fazla olan grubu 19 hasta sayisi
ile hipertansiyon (HT)'u olan hastalar olusturmaktadir. Daha sonra ise 18 hasta sayisi
ile diabetes mellitus (DM) ve onkolojik malignitelerin oldugu grup gelmektedir.En
fazla hasta igeren grup ise DM + HT(%10.2) olan grup olmustur. Kronik hastalik

sayisina gore gruplandirma Sekil 3'te ayrintili olarak gosterilmistir.

hasta sayisi/hastalik sayisi
140
120 R
100 / \
80 // \\
jz / \ —— 2:5:: sayisi/hastalik
/ ~

T4 e

0 1 2 3 4 5ve
Uzeri

Sekil 3: Hasta popiilasyonunun kronik hastaliklarla iliskisi.

Hasta grubunda arastirdigimiz bir baska parametre ise son bir sene igerisinde kag
defa hastaneye yatis 6ykiisiiniin olduguydu. Hastalarin son 1 yil igerisinde hastaneye
yatis sayisi ortalama 1,43(en diislik 0,en yiiksek 5) olarak bulundu..Hastalarimizin 112
(%32.7) tanesinde son bir yil iginde hastaneye yatis dykiisii bulunmuyorken en disiik
hasta sayisina sahip olan grup ise son bir sene igerisinde 5 defa(%2.3) hastaneye yatan
hastalarin olduguydu. Hastaneye yatan hastalarin yatis sayisina gore dagilimi asagidaki

tabloda gosterilmistir.



31

SON 1 YIL ICERISINDE | HASTA SAYISI
HASTANEYE YATIS SAYISI

0 112
1 66
2 98
3 43
4

5

15
8

Tablo 4:Hastaneye yatan hastalarin yatis sayisina gore dagilimi

Hastalara ¢alismamizin temel amaci olan STOPP/START Kkriterlerini uyguladik.
STOPP kriterlerine gore en az bir adet uygunsuz ilag kullanan hasta sayisini 88(%25.7)
olarak saptadik.Hastalarin 254(%74.3)'i ise STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag
kullanim1 bulunmayanlardan olusuyordu. START kriterlerine gore hastalarda gozardi
edilen en az bir adet ila¢ kullanim say1s1 225(%65.8) gozardi edilmeyen kullanim sayisi
ise 117(%34.2) olarak saptandi. STOPP/START Kkriterlerinin alt gruplarina gére dagilim

asagidaki tablolarda ayrintili olarak verilmistir.

STOPP-ALT GRUP UYGUNSUZ ILAC
RECETELEME

KARDIOVASKULER SIST. 67

SANTRAL SINIR SiST. 1

KAS-ISKELET SIST. 7

ENDOKRIN SISTEM 27
DUPLIKASYON 6*
GASTROINTESTINAL SIST. 0

RESPIRATUAR SIST. 0

UROGENITAL SiST. 0

*Tamami ditiretik ilaglardan olugmaktadir.

Tablo 5: STOPP kriterlerinin alt gruplara gore dagilimi



STOPP KRITERI SAYISI

HASTA SAYISI

65

17

4

1

1
2
3
4
Z

1

TOPLAM

88

Tablo 6: STOPP kriterleri sayisina gore hasta dagilimi

START-ALT GRUP UYGUNSUZ ILAC
RECETELENMESI

KARDIOVASKULER SiST. 188

SANTRAL SINIR SIST. 1

KAS-ISKELET SIST. 15

ENDOKRIN SISTEM 66

GASTROINTESTINAL SIST. 0

RESPIRATUAR SIST. 26

Tablo 7: START kriterlerinin alt gruplara gore dagilimi

32
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START KRITER SAYISI HASTA SAYISI

1 103
2 73
3 31
4 13
5

6

7

2
2
1
TOPLAM 225

Tablo 8: START kriterleri sayisina gore hasta dagilimi

Hastalara diisme riskinin belirlenmesi amaci ile Hendrich Il diisme riski 6l¢egini
uyguladik. Hastalarin Hendrich II diisme riski skalasina gore 104 tanesi(%30,4) diigme
acisindan diisiik riskli,238 tanesi(%69,6) ise diisme agisindan yiiksek riskli grupta yer
almaktaydi. Hastalarda diisme riski ile STOPP/START Kkriterlerine gore uygunsuz ilag
recetelenmesi arasinda anlamli korelasyon goriilmemistir.(START p:0,196 STOPP
p:0,134)

HENDRICH II Diisiik Risk(104 hasta) | Yiiksek Risk(238 hasta) | p degeri
DUSME Mean Mean

SKALASI

STOPP 0,67 0,52 0,134
KRITERLERI

START 1,38 1,20 0,196
KRITERLERI

Tablo 9:Hastalarda diisme riski ile uygunsuz ila¢ kullanimi arasindaki iliski
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Calismamizda hastalarimizin son bir sene icerisinde hastaneye yatis sayisini da

sorgulamigtik.Son bir yil icerisinde hastaneye yatis sayist ile STOPP kriterlerine gore

uygunsuz ilag regetelenmesi ve START kriterlerine gore gozardi edilen ilag

recetelenmesi arasinda anlamli korelasyon oldugunu saptadik.(Tablo 10)

STOPP KRITERLERI | START KRITERLERI
SON 1 YIL iICERISINDE — — — —
HASTANEYE YATIS SAYISI r degeri p degeri r degeri p degeri

0,194 <0.001 0.211 <0.001

Tablo 10:Son 1 yil igerisinde hastane yatisi ile uygunsuz ilag regetelenmesi arasindaki

iliski

Calismadaki hastalarimiza aynt zamanda SF-36 yasam kalitesi degerlendirme

Olcegini uyguladik (Tablo 11). Kadin ve erkek cinsiyet arasinda baktigimizda anlaml

bir farklilik saptamadik (p>0.05).

Tablo 11: SF-36 yasam kalitesi degerlendirme olgegine gore kadin, erkek ve toplam

ortalamalari ile P degerleri.

FF
FRK
ERK
ECZ
RS
Si
Agn
GSA

Cinsiyet

Kadin (medyan

puan+standart

sapma)

29,20+21,15
11,44+19,14
16,42+23,20
24,52+15,94
63,00+23,79
38,49+24,07
69,94+30,36
23,43+16,86

FF: Fiziksel fonksiyon

FRK: Fiziksel rol kisithhgi

ERK: Emosyonel rol kisithihgi

ECZ: Eneriji, canlilik, ve zindelik

Erkek (medyan

puan+standart

sapma)

31,48+21,97
12,98+20,25
18,32+23,77
26,62+17,49
63,58+18,82
40,50+26,70
71,55+29,69
24,42+17,47

RS: Ruh sagligi

Genel (medyan

puan+standart

sapma)

30,22+21,52
12,13+19,64
17,28+23,44
25,46+16,67
66,26+21,67
39,40+25,27
70,67+30,03
23,88+17,12

Si: Sosyal islevsellik

GSA: Genel saglk algisi

P degeri

0,330
0,470
0,458
0,247
0,806
0,466
0,622
0,593
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Calismamizda STOPP/START kriterlerine gore uygunsuz ilag regetelenmesi ile
yasam kalitesinin istatiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda (Tablo 12) FF(fiziksel
fonksiyon) alt grubu arasinda anlamli korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica START
kriterleri ile FRK(fiziksel rol kisitlilig1) ve AGRI alt grubunda, STOPP kriterleri ile Ruh
Saghg ve Sosyal Islevsellik alt gruplari arasinda anlamli korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Hastalarda yasam kalitesi ile STOPP/START Kkriterleri arasindaki iliski
asagidaki tabloda gosterilmistir.

SF-36 YASAM KALITESI | START KRITERLERI | STOPP KRITERLERI
OLCEGI (p degeri) (p degeri)
FIZIKSELFONKSIYON 0,006 0,015
FIZIKSEL ROL 0,024 0,197
KISITLILIGI

EMOSYONEL ROL 0,100 0,452
KISITLILIGI

ENERJI,CANLILIK VE 0,728 0,805
ZINDELIK

RUH SAGLIGI 0,089 0,006
SOSYAL ISLEVSELLIK | 0,603 0,015
AGRI 0,022 0,088
GENEL SAGLIK ALGISI | 0,167 0,504

Tablo 12: Hastalarda yasam kalitesi ile STOPP/START kriterleri arasindaki iliski

Hastalarda SF-36 yasam Kkalitesi degerlendirme 6lgegi ile Hendrich 11 diisme
skalasini birlikte degerlendirdik (Tablo 13). Asagida tabloda verilen sonuglari elde ettik.
Burada genel olarak yasam kalitesi degerlendirmesinde diislik riskli hastalar yiiksek
riskli hastalara gore daha yiiksek puan elde ettiler. Yasam kalitesinin RS (Ruh Saglig1)
alt grubu haricindeki tiim parametelerinde diisme riski agisindan bakildiginda anlamli

fark saptandi (p<0.05) .
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Hendrich Il digme skalast

Diistik risk Yiiksek risk P degeri
- (n:104) (n:238)
_ 39,71 26,08 <0.001"
_ 20,08 8,66 <0.001"
_ 22,00 15,21 0.013
_ 36,44 20,67 <0.001"
_ 64,61 62,67 0.447
_ 53,12 33,40 <0.001"
_ 79,37 66,86 <0.001"
_ 33,76 19,55 <0.001"

Tablo 13: SF-36 yasam kalitesi degerlendirme Ol¢egi ile Hendrich Il diisme skalasi

karsilastirilmast.

Hastalarin kronik hastalik sayisi ile yasam kalitesi arasinda degerlendirme
yaptigimizda, fiziksel fonksiyon(FF), enerji, canlilik ve zindelik(ECZ), sosyal
islevsellik(SI) ve Agr alt gruplari ile aralarinda iliski saptanmadi (p>0.05). Buna karsin
fiziksel rol kisitliligi(FRK), emosyonel rol kisithiligi(ERK), ruh sagligi(RS) ve genel

saglik algisi(GSA) alt gruplan ile degerlendirmesinde arasinda anlamli fark saptandi

—

p<0.05). Ancak bunlar ile kronik hastalik sayis1 arasinda zayif korelasyon oldugu tespit
edildi (r: -0.2).
Hastalarin  diizenli kullandig1 ilag sayis1 ile yasam Kkalitesi arasinda

degerlendirme yaptigimizda aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi yash hastalarda yaygin goriilen bir
sorundur. Polifarmasi tanim olarak ayni anda en az dort veya bes ilacin kullanilmasidir.
Fakat yasli hastalar sadece ilaglarin fazla kullanilmasindan degil ayni zamanda az
kullanilmasindan da zarar géormektedir. Tedavi yonetiminde yaslanmayla birlikte ortaya
cikan fizyolojik degisiklikler de dikkate alinmalidir. Uygulanan tedavi rejimi
endikasyon, uygunluk, daha giivenli veya ucuz bir ajana ge¢me ihtimali, minimum etkin
dozaj, zamanlama, etkinlik, yan etkiler-toksisite ve ilag-ilag etkilesimi agisindan ayri
ayrt gdzden gecirilmelidir. Ilag baslama ve kesme kararlarinda yaslinin mevcut
hastaliklar1, geriatrik sendromlari, fonksiyonel durumu, beklenen yasam siiresi, yasam
kalitesi ve hasta/bakim veren tercihleri géz Oniinde tutulmali, bunlara gore ilaglarin
beklenen kar-zarar orani degerlendirilmelidir. Fakat potansiyel olarak faydali olan
ilaglarin kullanimindan sadece ileri yas nedeniyle vazgecilmemelidir. Hasta tarafindan
kullanilan ilaglar tavsiye edilen rejime gore kontrol edilmelidir. Bu kontrol islemi
periyodik olarak ve herhangi bir akut kétiilesme oldugu zaman ayrica yapilmalidir. Bu
yaklagim ilaglarin fazla, az ve uygunsuz kullanilma riskini azaltarak hassas olan
yaslilarin akilci sekilde ilag kullanmalariyla sonuglanabilir.

Polifarmasi, dogasi geregi uygunsuz ila¢ kullanimina zemin hazirlamaktadir ve
yaslilardaki en biiyiik sorunlardan biridir. Bu nedenle yasli hastalarda uygun ilag
kullanim1 geriatrik hasta yonetimindeki ana hedeflerden birini teskil eder. Yukarida
Ozetlenen akilc1 ilag kullanim ilkeleriyle yasli hastalarda ideal tedavi pratigi
saglanabilir. Geriatrik degerlendirmenin temel amacit olan ‘“yasam kalitesinin
arttirtlmasi”nin ilag¢ tedavisinin de dncelikli amaci olmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

Uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak i¢in uluslararasi kabul gérmiis 6nerilerden
one ¢ikanlar: ilag Yiikii Indeksi (Drug Burden Index-DBI), Beer’s Kriterleri, Ilag
Uygunlugu Indeksi (Medication Appropriateness Index), Yasli Kompleks Hastalarda
Uygun Ilag Kullammi Degerlendirme Kriterleri (CRlteriato Assess Appropriate
Medication Use Among Elderly Complex Patients-CRIME), Yashh Bakiminin
Degerlendirilmesi (Assessing Care of Elders-ACOVE) projesi, PATH (Palyatif ve
Terapotik Harmonizasyon) ve STOPP/START kriterleridir.(109)
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Bunlardan ilag¢ Yiikii Indeksi antikolinerjik ve sedatif etkileri ile uygunsuz
ilaglari, toplam ilag sayist ve giinliik dozlarini igeren bir modeldir. Antikolinerjik ve
sedatif ila¢ sayilariin arttig1 recetelemelerin yaslh popiilasyonda mobilizasyon, bilissel
disfonksiyon ve diisme riski ile iligkili oldugu saptanmistir. Beer’s kriterleriyse her
kosulda sakinilmasi gereken ve spesifik durumda sakinilmasi gereken ilaglarin listesini
icermektedir. STOPP kriterleri yaslida en sik goriilen ve tehlikeli olan uygunsuz regete
orneklerini sunarak kaginilma gerekliligini vurgulamstir.

Yagh hastalar ilaglarin sadece fazla kullanilmasindan degil aynm1 zamanda az
kullanilmasindan da zarar gérmektedir. Hatta bazi caligmalara gore, gereginden az
kullanim daha yaygin olabilir. Akiler ilag kullanimi baglaminda, potansiyel olarak
yararli ilaglar az kullanilmamalidir. START Kriterleri 6zellikle bu konu i¢in tasarlanmis
bir aragtir. Potansiyel olarak faydali olan ilaglarin az kullanilma riskinin iistesinden
gelebilmek i¢in tavsiye edilen yol; hastanin rahatsizliklarini belirlemek ve daha sonra
her bir ilact mevcut hastaliklar ile eslestirmektir. Ayrica, bir yan etki riski hemen ilacin
kesilmesine yol agmamali 6ncesinde fayda-risk orani1 degerlendirilmelidir.(110)

Biz de calismamizda Geriatri klinginde yatan hastalardaki uygunsuz ilag
kullanim mevcudiyetini belirlemek i¢in daha 6nce yapilan ¢alismalarda polifarmasi ile
iligkili olan STOPP/START kriterlerini ve uygunsuz ila¢ kullaniminin diisme riski ve
yasam kalitesine etkisini géorme amaciyla Hendrich II diisme skalasiyla beraber SF-36
yasam kalitesi formunu uyguladik. Ayni zamanda bu oOlgeklerin birbiri ile
karsilagtirmasini yapmaya ¢alistik.

Cruz-Esteve ve arkadaglari (111) 2016 yilinda Lleida, Ispanya'da birinci
basamak aile hekimligine bagvuran hastalarda uygunsuz ilag kullanimini saptamak
amactyla STOPP/START Kkriterlerini uygulamislardir. Ancak galismay1 65 adet STOPP
kriterlerinin 43'inii ve 22 adet START kriterinin 12'sini alarak yapmislardir. Calismaya
son bir yil igerisinde aile hekimligine bagvuran 70 yas tstii 45408 hasta alinmis olup,
%58'i kadin %42 si erkek hastalardan olusmaktaymis. Hastalarin yas ortalamasi 79.7 yil
olarak saptanmis. Hastalarin %58.1'inde STOPP/START kriterlerine gore en az bir adet
uygunsuz ila¢ kullanimi saptanmis. STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanim
orant %39 olarak bulunmus. START kriterlerine gore gozardi edilen ilag oran1 %33.9
olarak saptanmis. Bizim calismamizda ise hastalarin 225(%65.8) tanesinde START

kriterlerine gore en az bir adet hastaya verilmesi gerekli iken gozardi edilen ilag
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saptadik. Hastalarin 88(%25.7) tanesinde STOPP kriterlerine gore en az bir adet
uygunsuz ilag regetelenmesi oldugunu saptadik. Cruz-Esteve ve arkadaslarinin
caligmasina gore bizim c¢alismamizda STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim
oranlarin1 daha disiik saptadik. Bunun sebebi bizim ¢alismamizda topladigimiz hasta
sayisinin Cruz-Esteve ve arkadaslarinin ¢alismasimna gore c¢ok daha diisiik olmasi
olabilecegini diislindiik. Bizim ¢alismamizda Cruz-Esteve ve arkadaglarinin ¢alismasina
gore START Kkriterlerine gore gbzardi edilen ila¢ oraninin yiiksek ¢ikma nedeni bizim
calismamizin 3. basamak saglik hizmeti veren bir hastanede yapilmis olmasi olabilir.

Yayla ve arkadaslari tarafindan (112) 2013'te Afyon'da 5 saglik ocaginda 65 yas
ve lizerindeki hastalarin dosyalari, son bir yil boyunca, dijital ortamda, Aile Hekimligi
Bilgilendirme Sistemi kullanilarak geriye doniik olarak incelenmis. Bu c¢alismaya
katilan 325 hastanin yas ortalamast 73.23 olarak bulunmus. STOPP kriterlerine gore
ilaglar1 uygunsuz kullanan 48 hasta (% 14.8) oldugu saptanmis. Bizim ¢alismamiza gore
bu ¢aligmada STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim oranlarini ¢ok daha diisiik
saptadik. Bunun sebebi olarak da bu galigmanin birinci basamak saglik kurulusunda
ayaktan hastalarda geriye doniik bir ¢alisma olarak yapilmasi bizim ¢alismamizin ise
liclincli basamak bir hastanede yatan hastalarda yiizylize anket formu doldurularak
yapilmasi olabilecegini diisiindiik.

L. Bruin-Huisman ve arkadaslar1 (113) Hollanda'daki birinci basamak saglik
hizmeti alan hastalarda bir calisma yapmislar. 49 pratisyen hekimin veri tabanlarindan
toplanan 182.000 hastanin igerisinden 65 yas ve lizerinde olan yilda ortalama 4.537
hasta c¢alismaya dahil edilmis. Retrospektif bir c¢alisma olarak dizayn edien bu
calismanin sonunda STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullaniminin yillar arasinda
ortalama prevalans1 % 34.7 (dagilim% 34.0-35.6), START kriterlerine gore gozardi
edilen ila¢ ortalama prevalanst % 84.7 (dagilim% 77.4-90.6) olarak saptanmis.
Aragtirllan yillara kiyasla START kriterlerine gore gozardi edilen ilag ortalama
prevalansi belirgin bir diisiis gostermesine ragmen, STOPP kriterlerine goére uygunsuz
ilag kullanimimin prevalansi anlamli bir sekilde degismemis. Bu calismada bizim
calismamiza goére STOPP kriterlerine goére uygunsuz ilag kullanim oranlarinin ve
START kriterlerine goére gdzardi edilen ilag oranlarinin daha yiiksek oldugunu saptadik.
Bunun sebebinin bizim ¢aligmamizda hasta sayisinin diger ¢alismaya gore oldukca az

olmasi olabilecegini diislindiik.
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Lonnbro ve arkadaslar1 (114) Géteborg Isveg'te 2009 yilinda 200 adet kalga
kirig1 hastasinin ilag listelerini geriye yonelik taramiglar. Hastalarin ortalama yas1 84.5
ve 133 tanesi (% 67) kadinlardan olusmaktaymus. Ilag listesindeki ortalama ilag sayis
7.2 olarak bulunmus. Hastalarin % 71'inde en az bir adet STOPP kriterlerine gore
uygunsuz ilag kullanimi saptanmis. START kriterlerine gore gozardi edilen ilag orani
ise %32 olarak bulunmus. Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza gore STOPP kriterlerine
gore uygunsuz ila¢ kullanim oranlarinin ¢ok daha yiiksek oldugunu saptadik. Bizim
calismamizda ise START Kriterlerine gore gozardi edilen ila¢ oranlarinin daha yiiksek
oldugunu saptadik. Bunun sebebi olarak da bizim ¢alismamizdaki hasta grubunun diger
calismadaki hastalara gore nispeten daha diisiik yasta olmalar1 olabilecegini diisiindiik.

Moreira Mori ve arkadaslari da (115) Brezilya'da yasli hastalarda hastaneden
taburcu edildiginde bir calisma yapmuslar. Incelenen 230 yasl hasta arasinda yas
ortalamasi 72 (+ 8.4) olarak bulunmus. STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanim
oran1 % 13.9 saptanmis. START Kriterlerine gore gozardi edilen ilag orani ise % 39.1
olarak bulunmus. Bizim ¢alismamizda bulunan oranlara goére bu calismada bulunan
oranlarin diisiik olmasimin nedeni olarak ¢alisma yapilan hasta grubunun hastanede
taburculuk sonrasi hasta grubundan alinmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

O. Dalleur ve arkadaglari (116) 2012 yilinda Belgika'da 12 aylik bir siire zarfinda
975 yatakli bir egitim hastanesine yatirilan tiim frail yash hastalar1 kapsayan kesitsel bir
arastirma yapmiglar. 302 hasta (medyan yas 84 yasinda) ¢alisma kapsamina alinmas.
STOPP ve START kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanim oranlarina bakmuslar.
Hastalarda STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanimi % 48 olarak saptanmis.
START kriterlerine gore gozardi edilen ilag orani ise % 63 olarak bulunmus. Bizim
calismamiz ile bu ¢alismada START kriterlerine gore gdézardir edilen ilag orani benzer
oranda ¢ikmustir. STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanim orani ise bizim
calismamizda daha disiik olarak bulunmustur. Bu farkin sebebi O. Dalleur ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 6zellikle frail hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi
olabilir.

Mazhar  ve arkadaglar1 (117) Pakistan ve Suudi Arabistan'da hastaneye
kaldirilmis Pakistanli yashi hastalarda kullanilan uygunsuz ilaglarin prevalans
calismasin1 STOPP ve Beers kriterlerini kullanarak yapmiglar. 228 hasta arasinda

yapilan kesitsel arastirmada STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim orani
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%44, Beers kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim oran1 %50 olarak saptanmis. Bizim
calismamizdan farkli olarak bu ¢alismada sadece uygunsuz ila¢ kullanim oranlarina iki
ayr1 kriterden bakilip oranlar1 verilmis. STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag¢ kullanim
orani bizim ¢alismamiza gore ¢ok daha yliksek olarak bulunmus.

Polona Selic ve arkadaslar1 (118) Slovenya'da kirk aile hekiminin hasta kayit
defterinden randomize olarak 65 yasin iizerindeki 20'ser hastayr segerek bir c¢alisma
yapmislar. Calisma 2014 yilinda baslamis ve 2017 yilina kadar devam edecek sekilde
planlanmis. Calismaya alinan 900 hastada STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag
kullaniminin oran1 % 36 olarak bulunmus. START kriterlerine gére gozardi edilen ilag
orani ise % 22 olarak saptamiglar. Yapilan ¢alismada uygunsuz ilag¢ regetelenme
oranlarinin yillar igerisinde diisiis gdstermesi gerektigi ongoriilmiis. Fakat ¢alismanin
heniiz bu verileri yayinlanmamis. Bu ¢alismaya goére STOPP kriterlerine gore uygunsuz
ila¢ kullaniminin oraninin bizim ¢alismamiza gore yiiksek oldugunu gordiik. START
kriterlerine gore gozardi edilen ila¢ oranini ise bizim ¢aligmamizda buldugumuz orana
gore oldukea diisiik saptadik. Bunun sebebi olarak ise calisma gruplar1 arasindaki hasta
sayilar1 arasindaki farkliligin olabilecegini diisiindiik.

F. Moriarty ve arkadaslar1 (119) Irlanda'da acil servise basvuran 65 yas ve
tizerinde olan 1753 hastanin taburculuk sonrasinda 2 yillik acil servis ve aile hekimligi
bagvurularini inceleyerek STOPP/START kriterlerine gore ilag kullanimindaki
uygunsuzluklart ve uygunsuz ilag kullaniminin yasam Kkalitesi {izerine olan etkisini
aragtirmiglar. Hastalarin ¢ogunlugu kadin (% 54.5), ortalama yas 76.5 yil olarak
hesaplanmis. Temel veri toplama islemi 2009-2011 yillar1 arasinda gergeklestirilmis ve
katilimeilar 2012-2013 yillart arasinda takip edilmis. Hastalarda STOPP kriterlerine
gore uygunsuz ila¢ kullanim1 % 57 olarak saptanmis. START Kkriterlerine gore gbzardi
edilen ilag orani ise % 41.8 olarak bulunmus. STOPP/START kriterlerine gore
uygunsuz ilag kullanimi ile yasam kalitesi arasinda anlamali bir iligki saptayamamislar.
Bu ¢alismada bizim g¢alismamizdan farkli olarak uygunsuz ilag kullanim oranlarinin
yani sira uygunsuz ila¢ kullaniminin yasam kalitesi iizerine olan etkisinin CASP-R12
yasam kalitesi Olcegi kullanilarak arastirildigini gordiik. Bizim yaptigimiz ¢alismada
STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullaniminin oranini bu ¢alismaya gore daha
diisiik, START kriterlerine gore gozardi edilen ilag oranini ise daha yiiksek olarak

saptadik. Bizim ¢alismamizda yasam kalitesi i¢in kullandigimiz SF-36 6l¢eginin bazi alt
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gruplart ile uygunsuz ilag kullanimi arasinda anlamli korelasyonlar oldugunu saptadik.
F. Moriarty ve arkadaglarinin yaptigi calismada yasam Kkalitesi ile uygunsuz ilag
kullanim1 arasinda anlamli iliski saptanamamasi1 farkli bir 6l¢ek kullanimindan
kaynaklaniyor olabilir.

Montiel-Luque ve arkadaslar1 (120) Ispanya'da 65 yasindan biiyiik hastalarda
polifarmasi ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligma yapmislar.
Arastirma yapilan hasta grubunun ortalama yas1 74.72 + 5.59 yil ve %65.5'1 kadinlardan
olusmaktaymis. EQ-5D genel yasam Kkalitesi 6l¢egi ve EQ VAS yasam Kkalitesi 6lgegi
kullanilarak hastalarin yasam kalitesini saptamislar. Hastalarda alinan ilaglarin sayisinin
artist yasam kalitesi ile negatif olarak iliskili olarak saptanmis. Calismada, ilag
kullanimindaki hatalarin artis1 (cogunlukla dozda) siirekli olarak daha kotii bir yasam
kalitesiyle iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, bir kisinin yasam kalitesinin, ilaglarla
degil, ilaclarla tedavi ettigi bir saglik durumuna bagli olma olasiliginin daha yiiksek
oldugu belirtilmis. Bizim ¢aligmamizda ise yasam kalitesi i¢in kullandigimiz SF-36
Olceginin bazi alt gruplari ile uygunsuz ila¢ kullanimi arasinda anlamli korelasyonlar
oldugunu saptadik.

Nordin Olsson ve arkadaslar1 (121) Isveg'te Eyliil 2006 ile Mayis 2007 tarihleri
arasinda hastaneden taburcu edilen 75 yas iizeri olup 5 ve iizerinde ilag kullanan 150
hastayr 12 ay boyunca ev ziyaretleri yaparak c¢oklu ila¢ kullaniminin yasam kalitesi
izerine etkilerini takibe almislar. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in onaylanmis ve
taninmis EQ-5D ve EQ VAS yasam kalitesi Olcegi kullanmiglar. Calismalarinda
uygunsuz ila¢ kullaniminin yasam kalitesi lizerine olumsuz etkilerinin saptanmasi yani
sira, verilmesi gerekirken gbzardi edilen ilaglarin sayisindaki artisin da yasam kalitesi
izerine olumsuz etkileri oldugunu saptamislar. Bizim ¢alismamizda ise yasam kalitesi
i¢in kullandigimiz SF-36 6lceginin bazi alt gruplari ile uygunsuz ilag kullanimi arasinda
anlamli korelasyonlar oldugunu saptadik.

Machén ve arkadaslar1 (122) Ispanya'da Ocak 2013 ile Subat 2013 tarihleri
arasinda yash insanlarda yasam kalitesi ve iligkili faktorlerle ilgili bir c¢alisma
yiirlitmiisler. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in EQ-5D ve EQ VAS yasam kalitesi
Olcegi kullanmiglar. Calismaya 634 kisi dahil edilmis. Hastalarin ortalama yas1 74.8 +
6.7 y1l ve %55'i kadinmis. Hastalarin %46'sinin yagam kalitesi diisiik grupta saptanmis.

Sonug olarak ¢oklu ila¢ kullanimi, duyusal bozuklugun varligi, bilissel olarak tesvik
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edici etkinliklere veya grup sosyal aktivitelerine katilmama, diisiik sosyal destek
seviyesi ve ev ortaminda engellerin varligi yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
etmenler olarak belirtilmis. Bizim ¢alismamizda ise yasam kalitesi i¢in kullandigimiz
SF-36 olgeginin bazi alt gruplar1 ile uygunsuz ila¢ kullanimi arasinda anlaml
korelasyonlar oldugunu saptadik.

Sonug olarak yaslilarda oldukga sik goriilen polifarmasi, hem gelismis hem de
gelismekte olan lilkelerde, morbidite ve mortaliteyi artiran, yasam kalitesini bozan ve
maliyeti artiran Oonemli geriatrik sendromlardandir. Yukarida bahsettigimiz son {i¢
calismada polifarmasinin yash popiilasyonda yasam kalitesi lizerine olumsuz etkisini
acikea gormiis bulunmaktayiz. Bizim c¢aligmamizda ise bu g¢aligmalara gore yasam
kalitesi ile uygunsuz ila¢ kullanimi1 arasinda tiim alt gruplarda anlamli bir korelasyon
saptayamamamizin sebebi olarak kullanilan 6l¢ek farkliligi oldugunu sdyleyebiliriz.

N.J. Ailabouni ve arkadaslar1 (123) Yeni Zelanda'da evde bakim hastalarinda
potansiyel olarak uygun olmayan regetelemeyi incelemek amaciyla STOPP/START
kriterlerini kullanarak bir ¢alisma gerceklestirmisler. Hastalarin diisme riskini saptamak
icin Eventide Nursing Home diisme skalasi kullanmislar. Calismaya 137 hasta alinmig
ve alinan hastalarin yas ortalamasi 85.4 yil olarak saptanmig. 137 hastanin 102'sinde
STOPP/START kriterlerine gore en az bir adet uygunsuz ila¢ kullanimi saptanmis.
STOPRP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim oran1 % 74.5, START kriterlerine gore
gozard1 edilen ilag orant % 35.8 olarak saptanmug. Orta / yiiksek diigme riski olan
sakinlerin diisme riski diisiik olanlara gore, STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag
kullanma olasiligi daha yiiksek olarak saptanmis. N.J. Ailabouni ve arkadaslarinin
caligmasina gore bizim c¢alismamizda STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanim
oranlarmi ¢ok daha diisikk saptadik. Bunun sebebi N.J. Ailabouni ve arkadaslarinin
caligmasina gore bizim ¢aligmamizda topladigimiz hasta grubunun nispeten daha geng
olmast ve daha az bakima muhta¢ hastalardan olugmasi olabilir. Bu ¢alismadan farkl
olarak bizim yaptigimiz ¢alismada uygunsuz ila¢ kullanimi ile diisme riski arasinda
anlaml bir iligki saptayamamamizin nedeni farkli diisme 6lgekleri kullantyor olmamiz
olabilir.

Narayan ve arkadaslar1 (124) Yeni Zelanda'da 2007-2011 tarihleri arasinda acil
servise bagvuran 65 yasi tlizerinde olan 537.387 hasta arasindan 5 ve iizeri ila¢ kullanan

ve dlisme nedeniyle tedavi edilmis hastalarin uygunsuz ila¢ kullanimi ile diisme
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arasindaki iliskisini arastirmiglar. Uygunsuz ilag¢ kullanimini saptamak amaciyla Beers
2012 kriterlerini kullanmiglar. Calisma sonucunda Beers kriterlerine gore en az bir adet
uygunsuz ila¢ kullanimi olan hastalarda diigmeye bagli hastaneye bagvuru sayisini
anlamli dercede yiiksek olarak bulmuslar. Bu calismada bizim ¢alismamizdan farkli
olarak bir diisme skalasina bagli olmaksizin direkt olarak diisme eylemi sonrasi acil
servise gelen hastalar {izerinden uygunsuz ila¢ kullaniminin aragtirilmasi anlamli bir
sonu¢ ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Valerie Weber ve arkadaslar1 (125) Amerika'da 70 yas ve iizeri diisme riski
yiikksek olan 620 hastada 15 ay boyunca 3'er ay araliklarla ev ziyaretleri seklinde
uygunsuz ilag kullanimmin diisme iizerine etkisini arastiran prospektif bir calisma
yapmiglar. Hastalarin bir boliimiiniin kullandig1 psikoaktif ilaglara miidahale edilerek
diisme iizerindeki etkisine bakmislar. Miidahale edilen hasta grubu ile edilmeyen hasta
grubu arasinda diisme oranlarinda anlamli olmayan bir azalma saptamiglar. Yine bu
calismada da bizim yaptigimiz ¢alismadan farkli olarak uygunsuz ila¢ kullanimina
miidahalenin diisme eylemi oranina direkt olarak yansimasini1 gérmekteyiz.

Federico Baranzini ve arkadaslar1 (126) 2008 yilinda Italya'da bir huzurevinde
coklu ilag kullanimi ile diigme arasindaki iligkiyi arastirmak {izere bir c¢alisma
yapmiglar. Calismaya alian 293 hastanin %24.6's1 erkeklerden, %75.4'i kadinlardan
olusmaktaymis. Hastalarin 152 tanesi diisme sonrasi herhangi bir yara almazken 141
hastanin 95'inde (%67.4) minor, 46'sinda (%32.6) major yaralanmalar gerceklesmis.
133 (%45.4) hastada ise diisme eylemi birden fazla sayida tekrar etmis. Bu huzurevinde
yapilan aragtirmada, polifarmasinin kendiliginden diismeye bagli yaralanmalar icin bir
risk faktorii oldugu tespit edilmemistir. Yaralanmalar ¢oklu ilaglarin kullanimi (7 veya
daha fazla) ile iliskilendirilmis ancak yaralanma ile sonuglanan diisiis riskini artiran ilag
gruplar1 olarak antiaritmik veya antiparkinson ilaglarin oldugu saptanmis. Calismanin
ana bulgulari, 6zellikle ¢oklu ila¢ kullaniminin kendi basina bir risk faktorii olmadigi,
ancak goreceli bir rol oynadigi seklindedir. Ayrica, yash niifusta yaralanmalara neden
olan diisme i¢in ¢esitli risk faktorlerinin 6nemli rol oynadigin1 vurgulamislardir.

Tamil ve arkadaslar1 (127) 2008 yilinda izmir'de diisme riskinin belirlenmesi igin
{iniversite hastanesinde yatan hastalarda ¢alisma yapmuslar. Calismada Itaki diisme riski
Olgegini kullanmiglar. 65 yas ve iizeri olan hastalarin %98.3'inde diisme agisindan

yiiksek risk saptanmis. Bizim calismamizda ise hastalarin Hendrich II diisme riski
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skalasina goére 104 tanesi(%30,4) diisme agisindan diistik riskli, 238 tanesi(%69,6) ise
diisme agisindan yiiksek riskli grupta yer almaktaydi. Bizim g¢alismamizda Tanir ve
arkadaslarinin ¢alismasina gore daha az oranda yiiksek diisme riskli hasta oldugunu
gordiik. Bu farklilik kullanilan diisme riski skalalarinin ayr1 olmasina bagli olabilir.
Yashilarda uygunsuz ila¢g kullanimi 6nemli bir problemdir.Uygunsuz ilag
kullanimin1 azaltacak pratik kilavuzlardan bir tanesi de STOPP/START kriterleridir.
Yaptigimiz ¢alismada diisme riski ile STOPP/START Kkriterleri arasinda anlamli bir
iliski saptayamamamizin sebebi olarak takip edilen hasta sayisinin diinya standartlari

altinda oldugunu diistindiik.
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6.SONUC VE ONERILER

Sonug olarak yaglhilarda oldukc¢a sik goriilen polifarmasi, hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde, morbidite ve mortaliteyi artiran, yagam kalitesini bozan ve
maliyeti artiran Onemli geriatrik sendromlardan birisidir. Birden fazla saglik
probleminin olmasi, yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere bagl olarak ilaglarin
farmakokinetigi, farmakodinamigi ve olas1 yan etkilerinin tolere edilebilirliginin
degismesi yasli hastalarin tedavisinde dikkat gerektiren ve tedavinin diizenlenmesini
zorlagtiran etkenlerdendir. Bu durum polifarmasi bilincinin olusturularak miimkiinse
buna yonelik 6nlem alinmasini daha da 6nemli bir hale getirmektedir. Bu nedenle
hastaya yeni bir ila¢ baslanmadan 6nce interdisipliner bir yaklasimla kapsamli geriatrik
degerlendirme yapilarak endikasyondan emin olunmali, hastalarin mevcut fonksiyonel
kapasitesi degerlendirilmeli ve siirekli kullandig1 diger ilaglar da dikkate alinarak yeni

bir ila¢ baglanmalidir.
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8. EKLER
8.1 START/STOPP KRIiTERLERI
65 YAS USTU HASTALARDA UYGUNSUZ iLAC RECETELEME VE
HASTALIK TARAMA CALISMASI

TARIH:

HASTA ADI:

YAS:

CINSIYET:

PROTOKOL NO:
BULUNDUGU BOLUM:
GECIRILMIS VEYA MEVCUT HASTALIKLAR
. TiP2 DM

. HT

. SVH

. KAH

. KKY

. OSTEOPOROZ

. BFB

. KBY

. ASTIM

. KOAH

. DEMANS
. DEPRESYON
. EPILEPSI

. OA
. RA
. SLE

. PEPTIK ULSER

. GIS KANAMA

. MALIGNITE

. DUSME OYKUSU

. KONSTIPASYON

. I[SHAL

. DIGER o,

KULLANILAN ILACLAR VE SURELER]

. OAD
. INSULIN
. ANTIHT
. ASA

. WARFARIN
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. KLOPIDOGREL

. DIPIRIDAMOL

. STATINLER

. TRISIKLIK AD

. SSRI

. BENZODIAZEPIN

. ANTI DIYARETIK

. ANTI KONSTIPASYON

. NSAii

. KORTIKOSTEROID
. DMARD

. ANTI TNF

. PPI

. H2RES BLOKORU

. CA VE TUREVLERI

. BISFOSFONATLAR

. ANTI EPILEPTIK

. PARACETAMOL

. VITAMIN PREPARATLARI

HASTA SON 1 YIL iCINDE KAC DEFA HASTANEYE YATTI?

STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Prescription)

Kardiyovaskiiler Sistem:

. Bozulmus renal fonksiyon varliginda, Uzun siireli giinliik 125p Digoksin
kullanimi (artmis toksisite riski)

. Ayak bilegi 6demi nedeniyle loop diiiretiklerinin kullanimi (kalp
yetmezligi semptomlart olmadan)

. Hipertansiyon tedavisinde ilk asamada monoterapi olarak loop diiiretik
kullanimi

. Gut varliginda tiazid diiiretiklerin kullanim1 (Gutu arttirabilir)

. KOAH varliginda kardiyo-selektif olmayan f bloker kullanimi

(bronkospazmu arttirma riski)(atenolol,bisoprolol,nebivolol,metoprolol kardiyoselektif)
. Verapamil ile beraber B bloker kullanimi (kalp blogu riski)

. NYHA class 1l ve IV(kalp yetm.) de diltizem veya verapamil kullanimi
(kalp yetmezligini arttirabilir)
. Kronik konstipasyon varliginda kalsiyum kanal blokorii(KKB) kullanimi

(konstipasyonu arttirmasi nedeniyle)
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. Aspirin ve warfarin kombinasyonunun H2-reseptor blokeri
kombinasyonu (simetidin hari¢, warfarinle etkilesmesi nedeniyle) veya proton pompa
inh. olmadan verilmesi

. KV sekonder korunmada monoterapi olarak dipiridamadol kullanimi
(etkinlik kanit1 yok)

. PU 0ykiisii olanlarda aspirinin H2-reseptdr blokeri veya proton pompa
inh. olmadan verilmesi

. Gilinliik 150 mg 1 iizerinde aspirin kullanimi (kanama riski ve
kanitlanmis artmis etki bulgusunun olmamasi)

. Koroner, periferik, serebral tikaniklik olay1r yasamayan, semptomu
olmayanlarda aspirin kullanimi

. Serebrovaskiiler hastaligina istinaden oldugu net olmayan Dizziness (bas
donmesi)tedavisinde aspirin kullanimi

. Ik, komplike olmayan derin vendz trombiiste 6 aydan uzun warfarin
kullanimi (yarar1 kanitlanmamais)

. Ik, komplike olmayan pulmoner embolide 12 aydan uzun warfarin
kullanim1 (yarar1 kanitlanmamais)

. Kanamali hastalik ile es zamanli aspirin, clopidogrel, dipridamol veya
warfarin kullanimi1 (Yiiksek kanama riski)

- SSS ve Psikotrop ilaclar

. Demansta Trisiklik Antidepresanlar (biligsel fonksiyonlarda bozulma)

. Glokomda Trisiklik Antidepresanlar (glokomda artma)

. Kardiyak ileti bozuklugunda Trisiklik Antidepresanlar (proaritmik etki)

. Konstipasyonda Trisiklik Antidepresanlar (konstipasyonda artma)

. Opiad veya KKB ile Trisiklik Antidepresanlar(konstipasyonda artma)

. Uriner retansiyon 6ykiisii veya prostatizimde Trisiklik Antidepresanlar
(liriner retansyon riski)

. Uzun siireli (1 aydan fazla), uzun etkili benzodiazepinler

(chlordiazepokside, fluazepam, nitrazepam, chlorazepate, uzun etkili metabolitleri olan
bezodiazepinler (diazepam) (uzun sedasyon, konfuzyon, denge bozuklugu, diisme)

. Uzun siireli (1 aydan fazla) noroleptikler(antipiskotik), uzun etkili
hipnotik olarak (konfuzyon riski,hipotansiyon, extra piramidal yan etkiler, diigmeler)

. Uzun siireli (1 aydan fazla) noroleptiklerin parkinsonda kullanimi (extra
piramidal semptomlarda artma)

. Epilepside fenotiazine kullanimi (epilepsi esigini diistirebilir)

. Noroleptik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkileri i¢in antikolinerjik
kullanimi

. Klinik olarak belirgin hiponatremi dykiisii olanlarda SSRI s kullanimi
(6nceki 2 ay iginde non iyatrojenik hiponatremi < 130 mmol/L)

. Uzun siireli (1 aydan fazla) ilk kusak antihistamik kullanimi (

difenhidramine, chlorpheniramine, cyclizine, promethazine (sedasyon ve antikolinerjik
yan etkiler)

Gastrointestinal Sistem:
. Nedeni bilinmeyen diyarenin tedavisinde difenoksamine, loperamide
veya codein fosfat kullanimi (taniy1 geciktirebilir, konsipasyonu arttirabilir, inflamatuar
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barsak hastaliginda toksik megakolonu presipite edebilir, tan1 koyulmayan
gastroenteritiste iyilesmeyi geciktirebilir)

. Siddetli enfektif gastroenteritte (kanl ishal, yliksek ates veya siddetli
sistemik toksisite) difenoksamine, loperamide veya codein fosfat kullanimi
(infeksiyonun uzamasi veya artmasi)

. Parkinsonismde prochlorperazine veya metoclorpromide kullanimi
(parkinsonizmin artmast)

. PU de PPI'1n full terépotik dozda 8 haftadan fazla kullanilmasi

( doz azaltilmasi veya kesilmesi)

. Kronik konstipasyonda antikolinerjik antispasmodik ilaglar
(konstipasyonu arttirma riski)

Solunum Sistemi:

. KOAH’da monoterapi olarak teofilin (giivenilir, daha etkili alternatifler;
dar terapotik indeks)
. Ortadan siddetli KOAH’da idame tedavisinde inhale steroidler yerine

sistemik steroid kullanimi (Sistemik steroidlerin yan etkilerine uzun siire gereksiz
maruz kalma)
. Glokomda nebulize ipratropium (glokomu arttirabilir)

Kas iskelet Sistemi:

1. PU veya GIS kanama 6ykiisii olanlarda H2 res. Blokeri, PPI veya
misoprostol olmadan NSAI kullanimi (PU relaps riski)

2. Orta-siddeli HT vakalarinda NSAI kullanimi (HT arttirabilir)

3. KY’de NSAI kullanim1 (KY arttirabilir)

4. Iliml1 osteoartritte semptomlari hafifletmek i¢in uzun siireli (3 aydan
fazla) NSAI kullanimi (basit analjezikler tercih edilmeli ve siklikla agriy1 rahatlatmak
i¢in de etkilidir)

S, Warfarin ve NSAI birlikte kullanimi1 (GIS kanama riski)

6. KBY’de NSAI kullanimi (renal fonksiyonlarda bozulma)

1. RA veya Osteoartritte monoterapi olarak uzun siireli KS (3 aydan fazla)
(sistemik KS major yan etki riski)
8. Gutun kronik tedavisi i¢in allopurinolun kontrendike olmadig1

durumlarda uzun siireli KS veya kolsisin kullanim1 (Gutta ilk tercih allopurinol)

Urogenital Sistem:

. Demansta mesane antimuskorinik ilaglar (ajitasyon ve konfuzyon riski)

. Kronik glokomda antimuskorinik ilaglar(glokomda alevlenme riski)

. Kronik konstipasyonda antimuskorinik ilaglar (kabizlig1 agg .riski)

. Kronik prostatismde antimuskorinik ilaglar (liriner retansiyon riski)

. Sik inkontinansi (giinde 1 veya daha fazla) inkontinasi olan erkekte o
blokerler (inkontinasi kétiilestirme ve sikligini arttirma riski)

. Uzun siireli (2 aydan uzun) tiriner kateterizasyonda o blokerler (ilag

gerekli degil)
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Endokrin Sistem:

1. DM ve sik hipoglisemide (ayda 1 epizottan fazla) B bloker (hipoglisemi
semptomlarinin maskelenmesi)

2. Venoz tromboemboli veya meme kanseri 0ykiisiinde Ostrojen (recurrens
riski)

3. Intakt uteruslu hastalarda progesteron olmadan Ostrojen (endometrial
kanser riski)

4. Tip 2 DM’de Glibenklamide veya klorpropamid (uzamis hipoglisemi

riski)

H. Diisenlerde yan etkili ilaglar:

1. Benzodiazepinler ( sedatif, denge bozuklugu, duysal bozulma)

2. Noroleptik ilaglar (yiiriiylis bozuklugu, parkinsonizme neden olabilir)

3. 1. kusak antihistaminikler (sedasyon, duysal bozukluk)

4. Inatc1 hipotansiyonda (sistolik basingta >20mm Hg tekrarlayici diisme)
vasodilatatorler (senkop, diisme riski)

5. Tekrarlayan diismelerde uzun etkili opiadlar (postural hipotansiyon,

vertigo, rehavet)

Analjezik ilaclar:

1. Hafif veya orta siddetli agrida morfin, meperidin gibi uzun etkili
kuvvetli opiadlar

2. Birlikte laksatif kullanim1 olmadan kronik konstipasyonda 2 haftadan
fazla diizenli opiad kullanimi (siddetli konstipasyon riski)

3. Orta/siddetli kronik agr1 sendromu tedavisi veya palyatif bakim
endikasyonu olmadan demansl hastalarda uzun siireli opiad

kullanimi ( bilissel fonksiyonlarda alevlenme riski)

[lag smifinda dublikasyon:

Her ilag sinifi i¢in gegerli ayn1 anda 2 opiad, NSAI, SSRI, ACE inh

Loop diiiretik

START
Screening Tool To Alert doctor to Right Treatment
Kardiyovaskiiler Sistem:
1. Kronik AF varliginda Warfarin

2. Kronik AF varliginda Warfarin kontrendike ise aspirin

3. Sinus ritminde olup, dykiide dokiimante edilmis aterosklerotik koroner,
serebral veya periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda aspirin veya clopidogrel

4. Stirekli olarak SKB > 160 mmHg varliginda antihipertansif tedavi

S. Dokiimante edilmis aterosklerotik koroner, serebral veya periferal

vaskiiler hastaligi olan hastalarda hastanin GY A bagimsiz ise ve yasam beklentisi > 5
yil ise statin tedavisi

6. KKY’de ACE inh

7. AMI’de ACE inh

8. Kronik stabil Anjinada B bloker

Solunum Sistemi :

1. Hafif ve orta diizeydeki astma ve KOAH’da diizenli inhaler 32 agonist

veya antikolinerjik ajan
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2. Orta ve siddetli astma ve KOAH'da zorlu exp volum Isn < %0 ise diizeli
inhaler kortikosteroid
3. Dokumente edilen kronik tip 1 solunum yetmezligi

(pO2<8.0kPa,pC0O2<6.5kPa) veya kronik tip 2 solunum yetmezliginde (pO2<8.0 kpa,
pC02>6.5 kPa) evde siirekli oksijen

C. Santral Sinir Sistemi:

1- Fonksiyonel bozulmasi ve disabilitesi olan idiopatik Parkinsonda L-DOPA

2- 3 aydir devam eden orta/siddetli depresif semptomalrda antidepresan

D. Gastrointestinal Sistem:

1- Dilatasyon gerektiren peptik darlik veya siddetli gastro 6zafagial refliide PPI

2-Kolonoskopi yapilmis konsitpasyonla birlikte semptomatik

divertikiiler hastalik

E. Kas iskelet Sistemi:

1- 12 haftadir devam eden, orta/siddetli romatizmal hastalikta DMARD

2- Kortikosteroid tedavisi altindaki hastada bifosfanat

3- Bilinen osteoporozu olan hastada Ca ve D vitamini

F. Endokrin sistem:

1- Tip 2 DM=+Metabolik Sendromda metformin (renal fonk normal ise)

2- Nefropati gelismis DM’de ACE inh veya ARB (belirgin protein {iri veya
mikroalbuminiiri > 30 mg/24 saat + serum renal biyomarkerlarda bozukluk)

3- DM’de major kardiyovaskiiler risk faktorii varliginda (HT,
Hiperkolesterolemi, sigara) antitrombositer tedavi

4- DM’de major kardiyovaskiiler risk faktorii varliginda statin

8.2.Hendrich II diisme skalas1 formu

DUSME RiSKIiNiN DEGERLENDIRILMESi (HENDRIiCH II)

Konfiizyon / Dezoryantasyon ™1 4 puan
Semptomatik Depresyon ™12 puan
Bosaltim Ihtiyacinda Sorun ™11 puan
Bas Donmesi ™11 puan
Cinsiyet (erkek) ™11 puan
Sandalyeden kalkma testi *(tek secenek isaretlenecek)

Kollarin1 kullanmadan kalkabiliyor ™10 puan
Kalkmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ve tek denemede kalkabiliyor 11 puan
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Kalkmak i¢in sandalye kollugunu kullaniyor ancak birden fazla deneme ile ™1 3 puan
kalkabiliyor P
Yardim almadan kalkamiyor 1 4 puan
Antiepileptik Grubu ila¢ Kullanim
(Karbamezepin, Tegretol,Fenitoin,
Eptantoin,Valporik Asit, Depakin,Pimidon, 12 puan
Mysoline, Lamotrigin,Lamictal,Fenobarbital,
Luminal,Exhosuximid, Petimid)
Benzodiazepin Grubu Ila¢ Kullanim
(Alprazolam, Xanax,Buspiran, Buston, Klordiazepoksid,
Librium,Klonazepam, Rivotril, Klorazepatdipotasyum, -
Tranxilane, Diazepam,Diazem,Lorazepam, 1 puan
Rivotril,Midazolam,Dormicum,Oxazepam,Serapax)
TOPLAM PUAN
RISK PUANLAMA YAPILMASI GEREKEN FAALIYET
OLCUMU
Risk YOK 0-4 Haftada bir kez diisme riskini yeniden degerlendir.
YUKSEK Svetl Her giin diisme riskini yeniden degerlendir + Diisme olaylarini 6nleme
risk ve Izleme Prosediirii uygula.
8.3. SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Formu
Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? (Bir tanesini yuvarlak igine aliniz )

Miikemmel 1 Cok iyi 2 Iyi 3 Orta 4 Kotii 5

2. Gegen vil ile karsilastirildiginda, sagli§inizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

(Bir tanesini yuvarlak igine aliniz )

Gegen seneden ¢ok daha 1yi
Gecen seneden biraz daha 1yi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kot

O~ wNPE-
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3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

(Bir tanesini yuvarlak igine aliniz )

- Evet, cok | Evet, ¢ok az Hayr, hig
AKTIVITELER kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar kaldirmak, 1 2 3
zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi ile 1 2 3
stipiirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, 1 5 3
tasimak
d. Pek ¢ok kat1 ¢cikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, 1 9 3
egilmek
g. 1 kilometreden fazla 1 2 3
yiirliyebilmek
h. Pek ¢ok mahalle arasi

Y 1 2 3
yiiriiyebilmek
i. Bir mahalleden (sokak)

oy . 1 2 3
digerine yiirimek
j- Kendi kendine yikanmak, 1 9 3
giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1? (Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

EVET HAYIR
1 2
1 2
1 2
1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

a. 1§ yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama

EVET HAYIR
2

1 2

1 2
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6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

g~ wN -

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig 1

Cok az 2

Orta 3

Cok 4

Ileri derecede 5

Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?

(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.

(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Her Cogu Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir Zaman
a. Ken_dInIZI capcanli 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
b. _C_ol_< sinirli bir kisi 1 2 3 4 5 5
misiniz?
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c. Kendinizi higbir sey

guldurm§yec§k kadar 1 5 3 4 5 5
batmis hissediyor

musunuz?

d. Kendinizi sakin ve

huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 S 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendmlzl' gokr_nqs ve 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?

g. 'Ylpranmls hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?

h. Mutlu bir insan 1 2 3 4 5 5
miydiniz?

1. _Yorulmus hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

(Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

g~ wN PR

(Bir tanesini yuvarlak igine aliniz)

Tag:]am Cogunlukl | Bilmiyoru | Cogunlukl | Tamame
Dogru a Dogru m a Yanlis | n Yanls
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay hasta 1 2 3 4 5
oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim 1 2 3 4 >
c. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim miikkemmel 1 2 3 4 5




