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 GiriĢ ve amaç: YaĢlanma ile organ fonksiyonları azalırken beraberinde kronik 

hastalık sayısında artıĢ olmaktadır. Yapılan çalıĢmalar yaĢlanma ile beraber reçete 

edilen ilaç sayısının da arttığını göstermektedir . Çoklu ilaç kullanımı; ilaçların yan 

etkilerinde, ilaçlar arası etkileĢim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon 

gereksiniminde, medikal tedaviye uyumsuzluk oranlarında ve buna bağlı geliĢen 

problemlerde artıĢa neden olmaktadır. Bu çalıĢmada Geriatri Servisinde yatmakta olan 

hastalarda uygunsuz ilaç kullanım oranları ve uygunsuz ilaç kullanımı ile yaĢam 

kalitesi-düĢme riski arasındaki iliĢkinin irdelenmesi amaçlanmıĢtır. 

 

            Gereç ve yöntem: ÇalıĢmamıza Gaziantep Tıp Fakültesi Geriatri Servisinde 

yatan 65 yaĢ ve üzeri 342 hastayı dahil ettik. Katılımcılara START/STOPP kriterleri ile 

SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği ve Hendrich II düĢme riski ölçeğini uyguladık. Bununla 

beraber hastaların yaĢ, cinsiyet, kronik hastalık sayısı,son bir sene içerisinde hastaneye 

yatıĢ sayısı ve kullandığı ilaç sayısına baktık.  

 

 Bulgular: Katılımcıların medyan yaĢı 72.0+ 6.4, cinsiyet dağılımı ise kadın 

olanların oranı %55.0, erkek olanların oranı %45.0 idi. STOPP kriterlerine göre en az 

bir adet uygunsuz ilaç kullanan hasta sayısını 88(%25.7) olarak saptadık. START 

kriterlerine göre hastalarda gözardı edilen en az bir adet ilaç kullanım sayısı 225(%65.8) 

olarak saptandı. 

 

 

 Sonuç: Sonuç olarak, bu çalıĢmada 65 yaĢ ve üstü hastaların büyük çoğunluğuna 

kronik hastalıkların eĢlik ettiği ve bunun hastalarda polifarmasi sıklığını arttırdığı 

görülmüĢtür. Polifarmasi ilaca bağlı istenmeyen etkiler ve ilaç kullanımı ile ilgili 

uygunsuzlukların görülme sıklığının artmasına neden olmuĢtur. Uygunsuz ilaç 

kullanımının önlenmesi ile hastaların yaĢam kalitesinin yükseleceğini, düĢme riski 

oranlarının ve hospitalizasyon sayılarının azalabileceğini düĢünmekteyiz.    

 

Anahtar Kelimeler: Uygunsuz ilaç kullanımı, YaĢam kalitesi, DüĢme riski, YaĢlılık 
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Thesis Supervisor: Assoc.  Prof.  Zeynel Abidin ÖZTÜRK 
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 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 

II 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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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

  Ekonomik ve sosyokültürel koĢulların geliĢmesi, doğum oranının azalması, 

modern tıbbın imkânlarından daha fazla yararlanılması gibi faktörlere paralel olarak 

dünya nüfusu özellikle geliĢmiĢ ülkelerde geçen 50 seneye göre daha hızlı yaĢlanmıĢtır. 

Bu sebeple nüfusun yaĢlanması oransal ve sayısal olarak, 21. yüzyılda ön plana çıkan en 

önemli demografik olgulardan biridir (1).  

 YaĢlanmayla beraber kronik hastalık sayısı ve ilaç kullanım oranı artmakta, 

yaĢam kalitesi ise bunun tam tersi olarak azalmaktadır. Birden fazla kronik hastalığın 

varlığına ek olarak yaĢlanmayla oluĢan fizyolojik değiĢikliklere bağlı ilaçların 

farmakodinamiğinin, farmakokinetiğinin değiĢmesi, ilaç yan etkilerinin ve ilaçlar arası 

etkileĢim riskinin artmıĢ olması yaĢlı hastalarda tedavinin düzenlenmesini zorlaĢtıran 

noktalardandır (2). Yapılan çalıĢmalar yaĢlanmayla birlikte reçete edilen ilaç sayısının 

da arttığını göstermektedir (3-6).  Çoklu ilaç kullanımı; ilaç yan etkisinde, ilaçlar arası 

etkileĢim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon gereksiniminde, medikal 

tedaviye uyumsuzluk oranlarında ve buna bağlı geliĢen problemlerde artıĢa neden 

olmaktadır (2, 7). 

 Sonuç olarak, 65 yaĢ ve üstü hastaların büyük çoğunluğuna kronik hastalıkların 

eĢlik ettiği ve bunun hastalarda polifarmasi sıklığını arttırdığı görülmüĢtür. Polifarmasi 

ilaca bağlı istenmeyen etkiler ve ilaç kullanımı ile ilgili uygunsuzlukların görülme 

sıklığının artmasına neden olmuĢtur.   

 Biz bu çalıĢmada Geriatri kliniğinde yatan 65 yaĢ ve üzeri hastalardaki uygunsuz 

ilaç kullanım oranını,  uygunsuz ilaç kullanımıyla  yaĢam kalitesi ve düĢme riski 

arasındaki iliĢkiyi belirlemeyi amaçlamaktayız.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

  

2.1.Geriatri  

2.1.1. Tanım 

 “YaĢlanma”, “yaĢlılık” ve “ihtiyarlık” birbirleri arasındaki ayrımın net olmadığı,  

çoğu zaman yanlıĢlıkla geriatri ve gerontoloji bölümlerince birbirlerinin yerine tercih 

edilen kavramlardır. Cansız varlıkların zaman içerisinde aldıkları mesafe „yıpranma‟ 

veya „eskime‟ olarak tanımlanırken canlı varlıklar için „yaĢlanma‟ terimi kullanılır. 

Çünkü canlı organizmaların zaman içerisindeki yaĢlanma süreci her ne kadar yıpranma 

ve bozulmayı içeren bir süreç olsa da bunun yanında onarım ve yeniden yapım 

mekanizmaları devrededir (8). 

           “YaĢlılık” canlılar için biyolojik iĢlevler yönünden eriĢkin konumdan ölüme 

kadar geçen zaman dilimindeki değiĢim ve dönüĢüm sürecidir. Bu değiĢimlerin  belkide 

en önemlileri biyolojik iĢlevlerin (özellikle doğurganlığın) azalması ve mortalitenin 

artmasıdır. YaĢın artması anlamına gelen „yaĢlanma‟ ile yaĢamın spesifik bir bölümünü 

tanımlamak için kullanılan „yaĢlılık‟ kavramı arasındaki farkı ayırmada fayda vardır; 

örneğin beĢ yaĢını bitirip altı yaĢına geçen bir çocuk bir miktar „yaĢlanmıĢ‟ olmakla 

beraber henüz „yaĢlılık‟ evresine girmemiĢtir. Ġnsan haricindeki canlılarda „yaĢlılık‟ 

büyük ölçüde fizyolojik ve biyolojik değiĢimle alakalıdır. Fakat insanın yaĢlılığında bu 

sürece ek olarak toplumsal ve kültürel anlamlar da yüklenmiĢtir (8).  

           “Ġhtiyarlık” kavramı her ne kadar „yaĢlılık‟ ile eĢanlamlı olarak kullanılsa da bu 

iki kavram arasında tam bir örtüĢmenin olduğundan söz edilemez. Zamanın getirmiĢ 

olduğu biyolojik ve fizyolojik değiĢimlerle „yaĢlılık‟ kavramı kastedilmektedir. 

“Ġhtiyarlık” kavramıyla ise daha ziyade ileri yaĢın getirdiği toplumsal ve kültürel 

iliĢkiler ve anlamlar ifade edilmektedir (8). 

 YaĢlılığı temel alan çalıĢmaların birçoğunda yaĢlılık tanımı ve sınıflamasında 

fizyolojik boyutu ele alınmaktadır. Kronolojik olarak yaĢlanma ise 65 yaĢ ve üzeri 

olarak kabul edilmiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü Psikogeriatrik Grubu yaĢlılık dönemini 65 

yaĢ ve üzerini yaĢlı, 85 yaĢ ve üzerini çok yaĢlı olarak iki grup Ģeklinde tanımlamıĢtır. 

Gerontolojistler ise yaĢlılığı 65-74 yaĢ arası genç yaĢlı, 75-84 yaĢ arasını orta yaĢlı ve 

85 yaĢ üzerini ileri yaĢlılık (ihtiyarlık) dönemi olarak üç sınıfa ayırmıĢlardır (9, 10, 11). 
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2.1.2. YaĢlılık Epidemiyolojisi 

 Dünyamızın her geçen gün yaĢlanmasına paralel olarak doğum oranındaki düĢüĢ 

ile birlikte yaĢam standartlarının iyileĢmesine bağlı insan ömrünün uzamasıyla yaĢlı 

nüfus da giderek artmaktadır. Dünyada ve ülkemizde yaĢlı nüfusun toplam nüfusa göre 

artıĢ hızı daha fazladır ve bunun sonucunda yaĢlı nüfusun toplam nüfusa oranı giderek 

artmaktadır. Küresel yaĢlanma süreci olarak adlandırılan bu demografik dönüĢüm 

sürecinde nüfusun yaĢ grupları yapılanması Ģekil değiĢtirmekte, doğurganlık ve ölüm 

sayılarında azalmayla birlikte doğumda beklenen yaĢam süresi artmakta, çocuk ve 

gençlerin nüfus içindeki oranı azalırken yaĢlıların toplam nüfus içindeki oranı giderek 

yükselmektedir (9,12,13). Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre 1997 yılında 390 

milyon (%6.6) olan 65 yaĢ ve üstü nüfusun 2025 yılında 800 milyona (%10) ve 

doğumda beklenen yaĢam süresi 66 yıldan 73 yıla çıkması öngörülmektedir (14).  

 Ülkemiz de yaĢlanma sürecinin hızlı olduğu geliĢmekte olan ülkelerden biridir 

ve oransal olarak daha çok yaĢlı nüfus yapısına sahip geliĢmiĢ ülkelere göre genç bir 

nüfus yapısına sahip görünse de yaĢlı birey sayısı giderek artmaktadır. Mevcut 

demografik eğilimlerin devam edeceği varsayılarak yapılan hesaplamalarla 21. yüzyılda 

tüm dünyadaki beklentilere paralel olarak Türkiye‟de de yaĢlı nüfusun artacağı 

düĢünülmektedir (16,17). YaĢlı nüfusun toplam nüfusa oranı 1955 nüfus sayımında 

%3.4 iken 2000 yılında %5.5 ve 2012‟de ise %7.5‟a yükselmiĢtir. Türkiye Ġstatistik 

Kurumunun nüfus projeksiyonlarına göre bu oranın 2023 yılında %10.2 ve 2050 yılında 

ise %20.8‟e yükseleceği tahmin edilmektedir (15,17). Türkiye‟de 2013-2075 yılları 

arasında nüfusta yaĢ  grupları yapısının öngörülen değiĢimi ġekil-1‟de gösterilmiĢtir 

(18).  
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2.1.3.YaĢlılığın Dönemleri 

  YaĢlı sağlığının korunması ile ilgili olarak 1963 yılında yapılan Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) seminerinde yaĢlılık dönemi dört alt grup Ģeklinde  belirtilmiĢtir.   

a. Orta yaĢlılık (45-59 yaĢ) 

b. YaĢlılık (60-74 yaĢ) 

c. Ġleri derece yaĢlılık (75 -89 yaĢ)  

d. Ġhtiyarlık (90 ve üzeri)  

 

2.1.4. Toplumun yaĢlanması  

 YaĢlılık sadece bireyler için değil toplumlar için de geçerlidir. Genel nüfus 

içindeki  60-65 yaĢ ve üzeri nüfus oranı yüksek olan toplumlarda toplum 

yaĢlanmasından bahsedilebilir. Toplumun yaĢlı birey oranına bakıldığında 4 çeĢit 

toplum karĢımıza çıkar. 

1. Genç Toplum: 65 yaĢ üzeri nüfus oranı %4‟ten az olan toplumdur. 

2. Olgun Toplum: 65 yaĢ üzeri nüfus oranı %4-7 olan toplumdur. 

3. YaĢlı Toplum: 65 yaĢ üzeri nüfus oranı %7-10 olan toplumdur.  

4. Çok YaĢlı Toplum: 65 yaĢ üzeri nüfus oranı %10‟un üzerinde olan toplumdur (19). 
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YaĢlı bağımlılık oranı: ÇalıĢma çağındaki her 100 kiĢiye düĢen yaĢlı birey sayısı 

olarak ifade edilmektedir. Türkiye‟de 2014 yılında 100 çalıĢanın bakması gereken yaĢlı 

birey sayısı 11.8 iken bu sayının 2023 yılında 15 olması beklenmektedir. 

 Ölümlerin azalması ve tıbbi imkanların geliĢimi ile yaĢlı nüfus sayısı artmakta 

iken, doğurganlığın önlenmesinde etkin yöntemlerle yeni doğan birey sayısında azalma 

gözlemlenmektedir (20). Toplumların yaĢlı birey sayısının fazla olması refah 

seviyesinin önemli bir göstergesi sayılmaktadır (21). Toplam bağımlılık oranı azalırken, 

yaĢlı bağımlılık oranı toplum yaĢlandıkça giderek artmaktadır. Doğu Asya'da 2025 

yılında  her 100 çalıĢan bireye karĢılık 32 yaĢlı birey  nüfusta yer bulacaktır (20).  

 

2.1.5. Dünyada ve Türkiye de YaĢlı Nüfus popülasyonu 

 Dünya nüfusu oransal olarak özellikle geliĢmiĢ ülkelerde olmak üzere yaĢlı 

popülasyona doğru gitgide kaymaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerden Ġtalya'da 2000 yılında 

yaĢlı nüfusun toplam nüfusa oranı %24.2 iken bu oran 2013'te %27.2 olmuĢtur. 2025'te 

beklenen değer ise %30 'dur. Ülkelerin yaĢlı nüfus oranları Tablo 1'de ve cinsiyete göre 

beklenen yaĢam süreleri Tablo 2 'de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1:  GeliĢmiĢ ülkelerin 2000 ve 2013 yılı yaĢlı nüfus oranları ile 2025 yılı 

beklenen yaĢlı nüfus oranları ( Kaynak: 22). 

ÜLKE 2000 %  2013 % 2025 % 

Ġtalya 24.2 27.2 30.0 

Japonya 23.2 32.4 35.1 

Almanya  23.3 27.1 33.2 

Yunanistan 25,2 26.0 31.6 

Belçika  21.9 24.0 31.2 

Ġspanya  21.6 23.1 31.4 

BirleĢik krallık 20.7 23.2 29.4 

Türkiye  6.7 7.7 10.5 
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Tablo 2: Ülkelerin 2013 yılında kadın, erkek ve genel olarak toplam beklenen yaĢam 

süresi (Kaynak: 22).  

ÜLKE Beklenen yaĢam 

süresi  (erkek ) 

Beklenen yaĢam 

süresi (kadın) 

Beklenen yaĢam 

süresi (toplam) 

Ġtalya 80 85 83 

Japonya 80 87 84 

Almanya 79 83 81 

Yunanistan 79 84 81 

Belçika 78 83 80 

Ġspanya 80 86 83 

BirleĢik krallık 79 83 81 

Türkiye  72 79 75 

 

   

 Türkiye istatistik kurumu (TÜĠK) verilerine göre 65 yaĢ üstü bireylerin tüm 

nüfusa oranı 2000 yılında %6,7 iken,  2010 yılında %7.2, 2014 yılında %8 ve 2015 

yılında %8.2 olarak tespit edilmiĢtir. 2023 yılında ise bu oran %10.2 olarak 

öngörülmektedir. Sonuç olarak nüfusumuz hızla yaĢlanmaktadır. Ortanca yaĢta bununla 

korele olarak artıĢ göstermektedir ve 2000 yılında 25,8 yıl iken 2014 yılında 30.8 yıl 

olmuĢtur. 2023 yılında beklenen ortanca yaĢ ise 34 yıl olarak gözükmektedir. TÜĠK 

verilerine göre yaĢlı bağımlılık oranı ise 2000 yılında %10.5 iken 2014 yılında %10.8'e 

yükselmiĢtir. Bu oranın 2023 yılında ise %14,9 olaağı düĢünülmektedir. Yine aynı 

verilere göre 0-14 yaĢ oranları 2000 yılında %29.3 iken 2014'te %24.1 olarak tespit 

edilmiĢ olup bu verilerin 2023 yılında ise %21.2 olacağı tahmin edilmektedir (23).  

 Bu verilerden çıkan sonuç, genç nüfusun azalmasına paralel olarak yaĢlı nüfus 

ve ortanca yaĢın arttığıdır. Bunun sonucu olarak da yaĢlı bağımlılık oranı düzenli bir 

Ģekilde artıĢ göstermektedir. Türkiye nüfusu, 2013 yılında 76 481 847 kiĢi olarak tespit 

edilmiĢtir. 2023  ve  2050  yıllarında beklenen nüfusun ise sırasıyla 84 247 088 ve  93 

475 575 kiĢi olacağı tahmin edilmektedir (23). 
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2.1.6. Türkiye’de YaĢlı Sağlığının Durumu 

  Ülkemizde yaĢlıların baĢlıca sağlık sorunları değerlendirildiğinde 65 yaĢ 

üzerindeki kiĢilerin %90‟ının bir adet, %35‟inde 2 adet, %23‟ünde 3 adet ve %14‟ünde 

4 ve üzeri kronik hastalığının bulunduğu tespit edilmiĢtir. Ġleri yaĢta meydana gelen 

ölümler çoğunlukla yaĢlılarda mevcut olan bu hastalıklara veya hastalıkların 

komplikasyonlarına bağlı olarak geliĢmektedir. Türkiye‟de 65 yaĢ üstü popülasyon için 

sık karĢılaĢılan ölüm nedenlerini incelediğimizde; ilk sırada kalp hastalıklarının 

(%43.2), daha sonra ise  kanserlerin (%10.3) ve serebrovasküler hastalıkların (%8.4) 

olduğunu görmekteyiz.  

 Hastalarda, enfeksiyona eğilimi artıran önemli nedenlerden biri de yaĢın 

ilerlemesidir. Ġleri yaĢta karĢımıza çıkan sık enfeksiyonlar; üriner sistem enfeksiyonları, 

pnömoni, tüberküloz, bakteriyemi, deri enfeksiyonları,  enfeksiyöz diyare, menenjit ve 

septik artrit olarak tespit edilmiĢtir. Üriner sistem enfeksiyonlarının, özellikle kadınlarda 

yaĢla birlikte sıklığı artmaktadır. Toplum kaynaklı pnömoniler yaĢlı bireylerde oldukça 

sık görülmekte ve ağır seyretmektedir. Bu oran, 75 yaĢındaki bireylerde 15–17 

yaĢındaki bireylere göre yaklaĢık 15 kata kadar artıĢ göstermektedir. Pnömonilerin, 

yaĢlılarda mortalite oranının yüksek olmasının yanında, tedavisi zor ve pahalı bir 

hastalık olması nedeniyle de önemi çok fazladır. YaĢlılarda tüberküloz önemli bir 

morbidite ve mortalite nedeni olarak görülmeye devam etmektedir. Bası yaraları, yatağa 

bağımlı hastalarda oldukça sık görülen ve aynı zamanda çok zor tedavi edilebilen 

lezyonlardır. Sindirim sistemi enfeksiyonu açısından ise yaĢlı hastalar, barsak 

hareketliliğinin azalması ve yaĢlılıkta daha sık görülen sindirim sistemi hastalıkları 

nedeniyle yüksek risk  altında bulunmaktadırlar. 

 Hastaneye yatan olguların yaklaĢık yarısını 65 yaĢ ve üzeri bireyler 

oluĢturmaktadır. Hastaneye yatıĢ, yaĢlı hasta için yaĢa bağlı fizyolojik değiĢikliklerin 

bariz olarak artmasına ve mortalite oranlarının daha fazla görülmesine sebep 

olmaktadır. 

 Hastaneye yatıĢ öncesinde fonksiyonel olarak bağımsız olan 75 yaĢ üstü 

hastaların, %75'i taburcu edilirken fonksiyonel olarak bağımlı hale gelmektedir. Hastane 

binalarının yaĢlı hastalara göre düzenlenmesi ile oluĢabilecek fonksiyonel bozuklukların 

önlenebileceği son yıllarda kabul edilmiĢ ve buna göre düzenlemeler 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  
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 Hastaneye yatan yaĢlı hastaların multidisipliner bir ekip tarafından 

değerlendirilmesi büyük önem taĢımaktadır. Bu ekipte geriatri veya iç hastalıkları 

uzmanı, fizyoterapist, hemĢire, iĢ uğraĢı terapisti, sosyal hizmet uzmanı, farmakolog, 

diyetisyen ve diğer sağlık çalıĢanları mutlaka olmalıdır. Ortak yaklaĢımla hasta için 

uygun, yararlı ve etkili bir tedavi protokolü oluĢturabileceği unutulmamalıdır. Çünkü 

yaĢlı hastalar, sadece tıbbi yönden değil psikolojik, ekonomik, sosyal çevresel ve ailesel 

yönden de değerlendirilmesi gereken bir hasta grubunu oluĢturmaktadır.  

 

2.1.7. Hastaneye yatan yaĢlı hastalarda dikkat edilmesi gereken hususlar 

 Hastanede yatan yaĢlı hastalar için önemli olan temel konular günümüzde 

ELDERSS kısaltması ile özetlenmektedir. 

E: Eating (beslenme durumu) 

L: Lucidity (mental durum)  

D: Drug interactions (ilaç etkileĢimleri) 

E: Elimination (inkontinans) 

R: Rehabilitation needs (rehabilitassyn ihtiyacı)  

S: Skin care (bası yaralarının önlenmesi ve tedavisi)  

S: Social ıssues (taburcu planlanması) (24). 

Beslenme Durumu: YaĢlı hastalarda hospitalizasyon sonrası malnütrisyon prevelansı 

%35-65 arasında değiĢmektedir. Malnütrisyon önemli bir sorun olup yara iyileĢmesini 

geciktirir, enfeksiyon riskini artırır ve rehabilitasyonun etkinliğini azaltır. Malnütrisyon 

hastaneye yatan hastalarda çok hızlı geliĢebileceği gibi hastaneye yatmadan önce de 

mevcut olabilir. Hospitalize yaĢlılarda birçok faktör malnütrisyon geliĢiminde etkili 

olabilmektedir. Bunlar arasında verilen yemeklerin niteliği, yemeklerin soğuk olması, 

diyet nedeni ile tuzsuz olması, yatakta yeme, iĢtah kaybı ve kullanılan ilaçlar baĢta 

gelmektedir. YaĢlıların çoğunda olan diĢ problemi yemek yenmesinde zorlaĢtırıcı 

nedenler arasında gösterilmektedir. YaĢlı hastalarda koku ve tat duyusunda azalma 

olması nedeniyle diyetteki değiĢikliklere uyum daha da zor olmaktadır. Ayrıca susama 

hissinin azalmasıyla hastanın su alımında azalmaya bağlı olarak dehidratasyonun hızlı 

geliĢmesi stuppor ve komaya yol açabilir.   

Mental Durum: Mental durum değiĢiklikleri klinikte yatan yaĢlı hastalarda 3D 

kısaltması ile değerlendirilebilmektedir. Bunlar depresyon, demans ve deliryum olarak 
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sıralanmaktadır. Klinisyen, konfüzyon geliĢen hastalarda çok yönlü geriatrik 

değerlendirme yapmalı ve en kısa sürede tanı koymak için uğraĢmalıdır. Konfüzyon 

spesifik bir hastalığa bağlı olabilir. Aynı zamanda yaĢa bağlı değiĢiklikle birlikte akut 

bir hastalığın varlığı, görme ve iĢitmedeki zorluklarla birleĢince konfüzyon oluĢumunu 

kolaylaĢtırır. Örneğin hastanın gözlüklerinin ve iĢitme cihazının olmayıĢı 

oryantasyonunu bozabilmektedir. Yine hastanın yoğun bakım ortamında olması, verilen 

tedavilerin yan etki profili gibi etmenler psikoz ve depresyon oluĢmasında etkili olabilir. 

Bu tür durumlarda hastanın daha önce kullandığı gözlük ve iĢitme cihazının 

yakınlarından istenip temin edilebilir. Odada bulunan duvar saati ve takvim hastanın 

oryantasyonunu kaybetmemesinde etkili olabilir. 

Ġlaçlar: Ġlaç yan etkileri, hastanede yatan hastaların %36'sında görülür ve çoğunlukla 

polifarmasiye, daha az sıklıkla ise yaĢlanmayla oluĢan fizyolojik değiĢikliklere bağlıdır. 

Bundan dolayı ilaç dozları dikkatle ayarlanmalı, kanda ilaç seviyeleri ölçülmeli, 

hastanın kreatinin klirensi hesaplanmalı, ilacın etkinliği iyi takip edilmeli ve lüzumsuz 

ilaçlardan kaçınılmalıdır. Hastanede yatan hastalarda uykusuzluk da önemli bir 

problemdir. Bu durumda kısa etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir. 

Antihistaminikler, kan basıncı, kognisyon, mesane ve barsak fonksiyonları üzerine 

antikolinerjik etkilerinden dolayı sedasyon amaçlı kullanılmamalıdır.  

Ġnkontinans: Hastaneye yatan 65 yaĢ ve üzeri hastaların yatıĢtan birkaç gün sonra 

%40'ında üriner veya gaita inkontinansı geliĢmektedir. Uygun olmayan ortam, tuvaletin 

uzak olması, hastalığa bağlı veya travmaya bağlı yatağa bağımlılık, yatak seviyesinin 

yüksek olması, yatak bariyerleri, nazal kanüller, intravenöz yollar, kardiyak 

monitörizasyon ve kateter inkontinansın geliĢmesinde belli baĢlı sebepleridir. Cerrahi 

geçiren veya artriti olan hastalarda ördek ve lazımlık kullanımında zorluk olabilir. 

Barsak ve mesane motilitesi üzerine olumsuz etkileri olan ilaçlardan mümkünse 

kaçınılması gerekir. Uygun tanı ve tedaviyle hastanın inkontinansı düzeltilerek yaĢam 

kalitesi artırılabilir.  

Deri Bakımı: Hospitalize hastalarda bası yaraları da sıklıkla görülmektedir. 

YaĢlanmayla epidermis ve dermis incelmekte, epidermal yenilenme azalmakta,  derinin 

vaskülaritesi azalmakta, subkutan yağ dokusu  kaybolmaktadır. Özellikle acil 

servislerde hastanın uzun süre sedyede takibi büyük risk taĢımaktadır. Ayrıca yatakta 

veya sandalyede yapılan sıyırma, çekme, sürtme gibi hareketlerde bası yarası 



10 

 

oluĢumuna neden olmaktadır. Hastanede yatan hastalarda bası yarası oluĢumu 

önlenmeli, varsa tedavisi yapılmalı, özellikle cilt kontrolleri sağlanmalıdır. 

DüĢmeler: YaĢlanmayla birlikte vücutta oluĢan en önemli değiĢikliklerden biriside 

baroreseptör hassasiyetinin azalmasıdır. Bu durum vücut sıvı ve plazma volümündeki 

azalmayla beraber ortastatik hipotansiyona yatkınlığı artırır. Yatağa bağımlı olma 

durumu kas gücünü azaltırken, kemik yıkımını artırır. Bütün bu sebepler hastanın 

ortostatik hipotansiyona ve senkopa duyarlılığını artırır. Sedatif veya antihipertansif 

ilaçların kullanımı da hastada düĢme ve senkop oluĢmasını kolaylaĢtırır. Hastanede 

yatan hastaların % 60'ından fazlasında düĢme tuvalette meydana gelmektedir. Ayrıca 

yüksek yataktan inerken veya çıkarken de düĢmeler meydana gelebilmektedir. Hastanın 

hastaneye yatıĢının baĢlangıcında düĢme açısından değerlendirilmesi, düĢmeye neden 

olabilecek bir durum varsa tedavisinin yapılması ve hasta odasının yaĢlı hastanın 

kullanabileceği en uygun hale getirilmesi gerekmektedir.  

Rehabilitasyon: Rehabilitasyon, yaĢlı hastanın hastaneye yatıĢ anından itibaren iyi 

planlama ile yapılması gereken bir tedavi yöntemidir. Çünkü inaktiviteye bağlı olarak 

kas gücünde günlük yaklaĢık % 5'lik bir kayıp meydana gelmekte bu da hastanın düĢme 

riskini artırmaktadır. Hareketsizlik hastada eklem hareketlerinde kısıtlılığa ve 

kontraktürlere  yol açmaktadır. En hızlı değiĢiklikler ayak bileklerinde oluĢmaktadır. 

Fizyolojik rezervleri azalmasına rağmen, tuvalet, yürüyüĢ, banyo gibi günlük yaĢam 

aktivitelerini yerine getirebilen yaĢlılarda, yatarak geçirdiği süre uzadıkça, hastanın eski 

fonksiyonelliğini kazanması daha uzun süre alacaktır. Bunun için hastalarda en kısa 

sürede rehabilitasyona baĢlanması gerekmektedir (25). 

 YaĢlılarda yatağa bağımlı olmanın en önemli sonuçlarından biri de kemik 

demineralizasyonuna bağlı kemik kaybının artıĢıdır. On gün yatağa bağlı kalan bir 

hastada, kemik restorasyonu için en az 4 aylık bir süreye ihtiyaç vardır (26). Aktiviteyi 

engelleyecek bir durum olmadığı sürece yürüyüĢlere en erken sürede baĢlamak gerekir. 

Hasta hemĢire veya hasta yakını tarafından fizyoterapistin planladığı Ģekilde günlük 

yürütülmelidir. Yatalak veya uzun süreli yatacak hastalar için derin ven trombozu 

önlenmesine yönelik tedavi baĢlanmalıdır. Rehabilitasyonun temel amacı hastayı, 

hastaneye yatmadan önceki aktivitesine ulaĢtırmaktır.  

Sosyal Destek: Sosyal destek akut hastalıkların tedavisinde iyileĢme sürecini kısaltan 

bir faktördür. Hasta yakınının tedavi sürecinde hastanın yanında bulunması önemlidir. 
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Sosyal destek, hastaya güven duygusu verir, tedaviye uyumunu artırır ve rehabilitasyon 

programının etkili olmasını sağlar. Ayrıca deliryumlu ve demanslı hastalarda anksiyete 

geliĢmesini engeller (24). 

 Hastaneye yatıĢla birlikte ortaya çıkan olası riskler Tablo 3'te kısaca 

özetlenmiĢtir.  

Tablo 3: YaĢa bağlı değiĢiklikler ile hastaneye yatıĢ arasındaki etkileĢim (24). 

YaĢa bağlı 

değiĢiklik 

Hastanede yatmanın 

etkisi 

Potansiyel 

primer risk  

Potansiyel 

sekonder risk 

Vazomotor 

instabilite  

Plazma volümünün 

düĢmesi  

Senkop ve baĢ 

dönmesi  

DüĢmeler ve 

kırıklar 

Kas gücünde ve 

aerobik kapasitede 

azalma 

Yatak ve bariyerlerin 

yüksekliğine 

immobilizasyon  

DüĢme ve uyum 

zorluğu  

Bağımlı hale gelme 

Ventilasyonun 

azalması  

Akciğerde ölü 

boĢluğun artması  

PaO2' nin 

azalması 

Senkop ve deliryum  

Kemik 

yoğunluğunun 

azalması  

Kemik kaybının 

azalması  

Kırık riskinde 

azalma 

Kırıklar  

Frajil deri  Ġmmobilizasyon ve 

sürtünmenin fazla 

olması  

Bası yaraları  Enfeksiyon  

Üriner 

inkontinansa 

duyarlılığın artıĢı  

Bariyerler ve fiziksel 

engeller  

Fonksiyonel 

inkontinans 

Kalıcı kateter 

Kognitif bozukluğa 

duyarlılık  

Ġzolasyon, gözlük ve 

iĢitme cihazlarının 

kullanılmaması  

Deliryum  YanlıĢlıkla mental 

hastalık tanısı 

alması  

Tat koku ve 

susama hissindeki 

değiĢiklik 

Bariyerler, fiziksel 

engeller ve uygulanan 

diyetler 

Dehidratasyon ve 

malnütrisyon  

Plazma volüm 

azalması ve 

beslenme desteğine 

gereksinim 
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2.1.8. YaĢlanmaya Bağlı Anatomik ve Fizyolojik DeğiĢiklikler    

 YaĢlanma sürecine bağlı olarak kiĢinin anatomi ve fizyolojisinde çeĢitli 

değiĢiklikler ortaya çıkmaktadır. Bu değiĢiklikler normal koĢullarda vücut 

fonksiyonlarını etkiler nitelikte olmayıp daha çok organ ve sistemlerin fonksiyonel 

rezerv kapasitelerinde azalmaya sebep olabilmektedir (25, 26). YaĢlı hastaların organ ve 

sistemlerindeki değiĢiklikleri aĢağıdaki gibi özetleyebiliriz. 

Sinir Sistemi: YaĢlanma ile beraber bireylerde nöron sayısında, beyin ağırlık ve 

hacminde ilerleyici bir azalma ortaya çıkar. 80 yaĢındaki bir yaĢlıda beyin ağırlığının 

%15 oranında azaldığı kabul edilir. Ġleri yaĢla birlikte gyruslarda kitle kaybı, 

sulkuslarda ve ventriküllerde geniĢleme meydana gelir. Nöron fonksiyonundaki azalma 

ile yakın dönem hafıza ve düĢünme fonksiyonunda zayıflama, yüksek entelektüel 

fonksiyonlarda azalma, istemli hareketlerin yapılması sırasında tremor ve hareketlerin 

yavaĢlaması gibi yaĢlılık bulguları meydana gelir (28, 37).  

Kardiyovasküler Sistem: Otuz yaĢından sonra bireylerde kardiyak output her yıl %1 

oranında azalma göstermektedir. YaĢla artan kardiyak ardyüke neden olan arteriyel 

sertleĢme meydana gelir (25-26). Yapılan çalıĢmalarda yaĢlanmayla beraber aortada 

geniĢleme meydana geldiği ve her dekatta aort çapının %10 civarında artıĢ gösterdiği 

bildirilmiĢtir (31). Ayrıca 70 yaĢ üstü hastaların %78‟inde miyokardda, daha çok 

atriumda olmak üzere ventrikül ve pulmoner damarlarda amiloid depolarının oluĢtuğu 

belirlenmiĢtir. Ventrikül ve damarlardaki amiloid birikimi daha çok iletim defektine yol 

açması nedeni ile kalp yetmezliğine sebep olur (28). YaĢlanmayla beraber arter 

duvarlarında oluĢan değiĢikliklerle beraber vasküler düz kas hipertrofisi, intima 

kalınlaĢması ve  kollajen artıĢı  aterosklerozun hızlanmasına neden olur (25, 26, 30).  

Solunum Sistemi: YaĢlanma ile beraber bireylerde akciğerlerin elastisitesinde, göğüs 

kafesinin kompliyansında, solunum kaslarının kuvvetinde olan azalma; difüzyon alanı 

ve kanın oksijenlenmesinde azalmaya ve rezidüel volümde artıĢa neden olur. Total 

akciğer kapasitesi sabit kalır fakat rezidüel volümün total akciğer kapasitesine oranı 

özellikle 40 yaĢtan sonra ilerleyici bir Ģekilde artıĢ gösterir. YaĢlılarda trakeobronĢial 

mukosiliyer aktivite hızı belirgin olarak azalmıĢtır. Bozuk oral hijyen, tükürüğün yavaĢ 

akımı, yutmada güçlük olması nedeni ile orofarengeal aspirasyon riski artmıĢ olan 

yaĢlılarda bunlara immünitenin baskılanmasının da eklenmesiyle pnömoni daha sık 

ortaya çıkmaktadır (25-29).  
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Gastrointestinal Sistem: YaĢlanmanın gastrointestinal sistem üzerindeki etkileri 

hareket, sekresyon ve emilim kapasitelerindeki azalma olarak tespit edilmiĢtir (25, 26). 

YaĢın ilerlemesi ile ağız, farenks ve özofagusun koordineli bir Ģekilde  hareketi ile 

meydana gelen yutma fonksiyonunda oluĢan sıkıntılar, nöromuskuler fonksiyonların ve 

koordinasyonun azalması ile iliĢkilidir (29). YaĢla beraber parietal hücre kitlesinin 

azalması sonucunda mide asit salınımında azalma ortaya çıkar. YaĢlanma mide 

mukozasının yenilenme ve iyileĢme hızını azaltır, mukus salgılayan hücrelerin miktarı 

azalır, buna bağlı olarak mide ve duodenumun koruyucu mukus tabakası incelir ve 

bunun sonucunda yaĢlılıkta peptik ulkus, atrofik gastrit ve hipoklorhidri sıklığında artıĢ 

meydana gelir (26, 28, 33, 34). Karaciğer ağırlığı 50 yaĢından sonra %20 azalır ancak 

geniĢ rezervi sayesinde karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma olmaz. Yine de 

karaciğerde metabolize olan ilaçların metabolizması yavaĢlar. Bu da ilaçların etki 

süresinin artmasına sebep olur. GeniĢ bir otopsi serisinde 70 yaĢ üzerindekilerde yapılan 

otopsilerin %30‟unda kolelitiazis saptanmıĢ ve %5‟inin kolesistektomili olduğu 

gözlemlenmiĢtir (28).  

Genitoüriner Sistem: YaĢlanmanın böbrekler üzerindeki önemli etkileri arasında 

kortekste daha fazla olmak üzere kitle kaybı, renal vasküler dirençte artma, renal plazma 

akımının azalması ve filtrasyon fraksiyonunun artması olduğu gözlemlenmiĢtir. YaĢla 

beraber böbrek ağırlığında, böbrek boyutunda ve glomerul sayısında kademeli olarak 

azalma görülür. Tübüler atrofi ve interstisyel fibrozisle birlikte bazal membranda 

düzensiz kalınlaĢmalar oluĢur. Tüm dolaĢım sisteminde oluĢabilen arterioskleroz, 

böbrek arteriol ve büyük damar duvarlarında intimal kalınlaĢma ve buna eĢlik eden 

sklerotik değiĢiklikler halinde ortaya çıkar. Yapısal bu değiĢikliklerin sonucunda yaĢla 

birlikte artan oranda glomeruloskleroz olmaktadır. YaĢlı bireyde meydana gelen tüm bu 

değiĢiklikler sonucunda böbrek fonksiyonlarında azalma meydana gelmektedir. 

Glomerül sayısındaki azalmaya paralel bir Ģekilde yaĢa bağlı kreatinin klirensi de düĢüĢ 

gösterir. Buna rağmen serum kreatinin konsantrasyonunda yaĢla beraber çok az değiĢim 

meydana gelir. Bunun nedeni yaĢlanmayla kas kitlesindeki azalmaya bağlı kreatinin 

üretiminde düĢüĢ görülmesidir. Serum kreatinini çok yükselmese de kan üre 

nitrojeninde (BUN) yaĢla beraber küçük bir yükseliĢ meydana gelir. Ġleri yaĢla birlikte 

genital organlarda meydana gelen değiĢikliklerin baĢında erkeklerde prostat bezinde 

oluĢan büyüme gelmektedir. Bu büyüme 60 yaĢındaki erkeklerin %60‟ında, 85 
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yaĢındaki erkeklerinse %90‟ında tespit edilir. Aynı zamanda yaĢlanma ile birlikte 

nöronal ve fizyolojik etkilenme sonucu peniste ereksiyon fonksiyon kayıpları ortaya 

çıkmaktadır (25, 31). Ġleri yaĢla birlikte kadınlarda ise menopoz sonrası vajina mukoza 

kalınlığında azalma, atrofi ve kuruluk meydana gelmektedir (25, 36).  

Endokrin Sistem: YaĢlanma ile beraber endokrin bezlerde vaskülarizasyonda azalma, 

parankim atrofisi ve ağırlık kaybı oluĢur. YaĢlılıkta tiroid bezlerinin folliküllerinde 

atrofi ve fibrozis ortaya çıkar. Tiroksine doku yanıtı ve tiroksin üretimi yaĢla birlikte 

azalma gösterir. YaĢlı bireylerin %4‟ünde hipotiroidi gözlenir. Tiroid nodülleri normal 

kiĢilere göre daha fazla görülür. YaĢın artıĢıyla insülin üreten beta hücrelerinin 

sayısında ve fonksiyonunda azalma meydana gelir. Anormal beta hücre fonksiyonu ve 

periferal insülin direnci yaĢlıda glukoz intoleransının artıĢına neden olur. YaĢın 

artmasıyla beraber büyüme hormonu, prolaktin, kadınlarda östrojen ve progesteron, 

erkeklerde testosteron düzeylerinde azalma meydana gelir (25, 26).  

Kas-Ġskelet Sistemi: YaĢlanmayla beraber bireylerde sarkopeni denilen kas kitlesi ve 

kuvvetinde azalma meydana gelir. Kas kitlesindeki kayıp miktarı 80 yaĢındaki bir 

yaĢlıda yaklaĢık %40 olup, izotonik kasılma kuvveti %30-40 oranında azalma 

göstermektedir. Kas kitlesindeki kayıp kol ve bacaklarda incelmeye neden olur ve 

bununla birlikte hastalarda gövdede yağ birikmesi de oluĢursa vücudun genel 

görünümünde değiĢiklik meydana gelir. Ġleri yaĢlarda bireylerin  kemik yapımı ve 

yıkımı arasındaki denge bozulur, kemik kaybı artmaya baĢlar, kemik kitlesinde ve 

kuvvetinde azalma ve bunların sonucunda osteoporoz meydana gelir. Osteoporoz 

oluĢtuktan sonra yaĢlılarda vertebralarda çökmeler, spinal Ģekil bozuklukları, boy 

kısalması ve kırıklara neden olabilir. Bunların sonucu olarak yaĢlanma sürecine bağlı 

olarak insan vücudunda fiziksel aktivitede bazı kısıtlılıklar ortaya çıkabilir ve bireyin 

fiziksel görünümünü etkileyen görsel yaĢlanma bulguları meydana gelebilir (25-27).  

Görme ve ĠĢitme: YaĢlanma ile beraber göz ve kulakların primer patolojisine bağlı 

olabileceği gibi aynı zamanda eĢlik eden kronik hastalıkların komplikasyonu olarak da 

görme ve iĢitme problemleri meydana gelmektedir (25). Anatomik olarak lensin 

yaĢlanmasıyla birlikte hem kalınlığı hem de ağırlığındaki artıĢ ve akomodasyon 

özelliğini kaybetmesiyle katarakt ortaya çıkabilir. Ġleri yaĢa bağlı olarak geliĢen makula 

dejenerasyonu ise 50 yaĢın üzerindeki bireylerde görme kaybının en önemli nedeni 

olarak gösterilmektedir (25, 38).  
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Deri ve Eklentileri: Ġleri yaĢla beraber en dikkat çekici değiĢiklik deride meydana gelir. 

Bireylerde yaĢlanmanın ilk bulgusu olarak deri kuruluğu görülür. EriĢkinde deri 

hücreleri 28 günde tümüyle kendini yenilenirken, yaĢlanma ile birlikte deri hücrelerinin 

yenilenme süresi 50 güne kadar uzama gösterebilir. Bu hasarlı yenilenme süreci deri 

üzerinde kırıĢıklıklar, çizgiler ve deride sarkma olarak karĢımıza çıkar (25, 40). 

YaĢlanma ile beraber her iki cinsiyette saç teli sayısı azalır ve saç uzamasında 

yavaĢlama meydana gelir. YaĢlandıkça kıl köklerinde melanin pigmentinin daha az 

üretilmesi nedeniyle saçta beyazlaĢma meydana gelir (25, 41, 42). Tırnaklarda ileri 

yaĢla beraber daha yavaĢ uzama görülür, donuklaĢır ve daha kolay bir Ģekilde kırılabilir 

(25, 43).   

2.1.9.YaĢlanmaya Bağlı Farmakolojik DeğiĢiklikler 

 YaĢlanma ile meydana gelen fizyolojik değiĢiklerin ve sık görülen kronik 

hastalıkların sebep olduğu farmakokinetik ve farmakodinamik değiĢiklikler, geriatrik 

hasta grubunda ilaç kullanımını zorlaĢtırmaktadır. Öte yandan, yaĢlanma ile daha sık 

görülen kronik hastalıklar çoklu ilaç kullanımını kaçınılmaz kılmakta, bu durum da ilaç 

etkileĢimine bağlı advers reaksiyonların daha sık görülmesine neden olmaktadır. 

Terapötik indeksi dar, etkileĢime açık ya da organ disfonksiyonlarından önemli ölçüde 

etkilenen ilaçlar düĢük güvenlik profilleri ile yaĢlıda daha fazla riske sebep olmaktadır. 

Bu durum ilaç tedavisi düzenlenirken göz önünde bulundurulmalıdır (44).   

Farmakokinetik DeğiĢiklikler: Ġlaçların vücuttaki serüveni farmakokinetik olarak 

tanımlanır. Bu süreç temel olarak emilim, dağılım, metabolizma ve atılım olmak üzere 

dört aĢamada gerçekleĢir. 

Emilim: Emilim ilaçların sistemik dolaĢıma katılmaları olayıdır. YaĢla birlikte tükrük 

salgısında azalma olduğundan tabletlerin ve kapsüllerin yutulması güçleĢmekte ve 

eriyebilirliği azalmaktadır. Yine yaĢlanmayla beraber oluĢan mide-barsak motilitesinde 

azalma, barsak villuslarında atrofi, mezenterik kan akımında azalma, barsak 

submukozal bağ dokusunda ve amiloid içeriğinde artma gibi faktörler ilaçların 

emilimini olumsuz yönde etkiler. Mide asit salgısının azalması, iyonize olması için asit 

ph‟a gereksinim duyan ampisilin esterleri ve demir bileĢikleri gibi ilaçların emilimini 

etkilemektedir (45). Gastrointestinal motilitede azalmayla birlikte mide boĢalma zamanı 

uzamakta, peristaltizm azalmakta ve kalın barsak geçiĢi yavaĢlamaktadır. Bunun 

sonucunda ilacın kanda doruk konsantrasyona ulaĢma zamanı uzamakta ve doruk 
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konsantrasyonu etkilenmektedir (46). Ġlaç emilimi, simetidin gibi gastrik pH‟yı 

yükselten ilaçlarla veya antikolinerjikler gibi mide geçiĢ hızını azaltan ilaçlarla 

etkilenebilir. Konjestif kalp yetersizliği gibi splanknik kan akımını azaltan durumlara da 

yaĢlılarda sık rastlanılır ve bu hastalarda da ilaç emilimi olumsuz yönde etkilenir (47). 

Dağılım: Dağılım, ilaçların emilimlerini takiben organlara ve periferik dokulara 

taĢınması olayıdır. Ġlaçların vücutta dağılımlarını etkileyen 3 önemli faktör; vücut 

kompozisyonu değiĢiklikleri, organ ve doku perfüzyonundaki azalma ve proteinlere 

bağlanma oranıdır (48). YaĢlılarda vücut kompozisyonunda önemli değiĢiklikler 

meydana gelir. YaĢla birlikte kas kitlesi %30 azalırken, vücudun su oranı %15 azalır. 

Ancak vücut yağ kitlesi %30 kadar arttığından, ağırlık değiĢmez. Sonuçta suda eriyen 

ilaçların dağılım hacmi (Vd) azalırken yağda eriyen ilaçların etki süreleri artmaktadır. 

Hepatotoksik veya nefrotoksik ilaçlar doz ayarlaması yapılmaksızın verilirse yaĢlılarda 

zaten sınırda olan fonksiyonlar nedeniyle ilaç toksisite riski artmaktadır (47). YaĢlılarda 

organ ve doku perfüzyonunda azalma olmakta ve bu da ilaçların dağılım sürelerinde 

uzamaya neden olmaktadır (48). YaĢlılarda albumin miktarındaki azalmaya bağlı olarak 

ilaçların proteine bağlanma oranı azalmaktadır. Ġlaçların büyük çoğunluğu albumine 

bağlandıkları için azalmıĢ albumin miktarı plazmada bulunan serbest ilaç düzeyini 

artıracaktır. YaĢlıda malnutrisyon, renal veya hepatik yetmezlik durumu albumini daha 

da fazla azaltır. Bu durumda albumine bağlanma oranları yüksek olan bazı nonsteroid 

antiinflamatuar ve antiepileptik gruplarındaki ilaçların serbest oranları arttığından 

toksisiteleri ortaya çıkabilmektedir (48, 49). Ayrıca bunların yanında warfarin, fenitoin, 

tolbutamid, oral hipoglisemik ajanlar gibi protein için yarıĢan ilaçlar olduğunda 

albumine bağlanamayan ilaçların yan etkileri ölümcül olabilir (47). 

Ġlaç Metabolizması: Ġlaçların baĢta karaciğer olmak üzere böbrek, bazı dokular ve hatta 

plazma tarafından daha az aktif veya aktif olmayan moleküllere dönüĢtürülmesi ise 

metabolizması sürecidir. YaĢlanmayla birlikte karaciğer kütlesinin, fonksiyonlarının ve 

kan akımının azalmasına bağlı olarak ilaçların metabolizması değiĢebilir. Örneğin 

teofilin, propranolol ve verapamil gibi sitokrom enzim sistemi ile yıkılan birçok ilacın 

metabolizması %20-40 oranında azalır (50). Metabolizmada rolü olan oksidasyon, 

redüksiyon ve hidroliz reaksiyonlarının (faz 1) yaĢlılarda azaldığı yönünde kanıtlar 

bulunmaktadır. Konjugasyon reaksiyonlarınınsa geriatrik hasta grubunda ilaç 

metabolizması değiĢikliğinde önemli bir rolü olmadığı düĢünülmektedir (49). 
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Atılım: Atılım, ilaçların metabolizması sonucu oluĢan ürünlerin vücuttan 

uzaklaĢtırılması iĢlemidir. Bu olaydan baĢlıca sorumlu böbrekler olmakla beraber 

karaciğer, akciğerler ve deri gibi diğer organların da katkısı olmaktadır. YaĢlanmayla 

birlikte böbrek kütlesinin, böbrek kan akımının, fonksiyon gören glomerüllerin 

sayısının, tübüler salgılanma kapasitesinin ve glomerüler filtrasyon hızının azalmasına 

bağlı olarak ilaçların vücuttan atılmaları yavaĢlamaktadır. YaĢlılarda renal atılımı 

yüksek oranda olan ilaçların özelliklerine ve hastanın böbrek iĢlevine göre gereğinde 

dozu azaltılmalı (nefrotoksik olan sefalosporinler, vankomisin gibi) veya doz aralığı 

(aminoglikozidler gibi) açılmalıdır (49, 50). 

Farmakodinamik DeğiĢiklikler: Farmakodinami, ilaçların fizyolojik ve patolojik 

durumlarda oluĢturduğu etkileri, temelde ilaçların etki kalıbı (reseptöre bağlanma ve 

reseptör sonrası olaylar) veya etki mekanizmalarıyla ilgili özellikleri inceler. 

YaĢlanmayla değiĢen farmakokinetik parametrelerden bağımsız olarak ilaçların 

farmakodinamik etkilerinde de değiĢiklikler gözlenmektedir. Reseptör, sinyal iletimi, 

intrasellüler yanıt veya homeostatik kontrol mekanizmaları düzeyinde ortaya çıkabilen 

farmakodinamik değiĢimler özellikle kardiyovasküler sistemi ve santral sinir sistemini 

etkileyen ilaçlarda gösterilmiĢtir (48-51). Kardiyovaskuler sistemle iliĢkili olarak yaĢlı 

bireylerde postural hipotansiyon görülebilir. 75 yaĢın üzerindeki bireylerin yaklaĢık %5-

15‟inde karotis baroreseptörlerinde duyarsızlık oluĢması, azalmıĢ kalp hızlanması ve 

vazokonstriksiyon bu probleme katkıda bulunur (47). Volüm kaybına karĢı dirençsizlik 

veya  küntleĢmiĢ yanıt görülebilir. Kardiyak atım volümünün artması ve kalp hızındaki 

yavaĢlama nedeniyle volüm kaybına yeterli yanıt oluĢamayabilir. Zaten 65 yaĢından 

sonra serebral kan akımı ve otoregülasyonu da azaldığından dolayı volüm azalması, 

kardiyak atım azalması veya orta derecede hipotansiyonda (TA > 80 mmHg olsa) dahi 

serebral iskemi riski oluĢabilmektedir (47). Bilinmeyen nedenlerle yaĢlılar santral sinir 

sisteminde etkili olan ilaçlara karĢı aĢırı duyarlılık göstermektedir. Alzheimer hastalığı 

olan kiĢilerde asetilkolin düzeyleri düĢük olduğu için antikolinerjik ilaçlar verildiğinde 

kognitif fonksiyonlarında belirgin bir bozulma olabilir. Antikolinerjikler aynı zamanda 

tükrük miktarında azalma, akut mesane sfinkteri kasılması, konstipasyon ve akut 

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

  YaĢlanma ile beraber organ fonksiyonlarında azalma, kronik hastalık sayısında 

ise artıĢ olmaktadır. Birden fazla kronik hastalığın varlığıyla birlikte yine yaĢlanmayla 

oluĢan fizyolojik değiĢikliklere bağlı olarak ilaçların farmakodinamiği, 

farmakokinetiğinin değiĢmesi, bunun yanında ilaç yan etkilerinin ve ilaçlar arası 

etkileĢim riskinin artmıĢ olması yaĢlı hastalarda tedavinin düzenlenmesini zorlaĢtıran 

noktalardandır (2). Yapılan çalıĢmalar yaĢlanmayla beraber reçete edilen ilaç sayısının 

da arttığını göstermektedir (52-55). Çoklu ilaç kullanımı; yan etki ve ilaçlar arası 

etkileĢim riskinde, tedavi maliyetinde, hospitalizasyon gereksiniminde, medikal 

tedaviye uyumsuzluk oranlarında ve buna bağlı geliĢen problemlerde artıĢa sebep 

olmaktadır (2, 56). 

 

2.2.1. Tanım 

 Polifarmasi tanımı konusunda kesin fikir birliği bulunmakla birlikte aynı anda 

genellikle birden çok endikasyon için çok sayıda ilaç kullanımını ifade etmektedir (2, 

57). Literatüre bakıldığında polifarmasi için birçok farklı tanım kullanıldığı 

görülmektedir. Polifarmasinin diğer tanımları: 

• 2 ya da daha fazla ilacın bir arada kullanımı (58). 

• 2 ya da daha fazla ilacın en az 240 gün süreyle  bir arada kullanımı (59). 

• 4 ya da daha fazla ilaç kullanımı (60). 

• 5 ya da daha fazla ilacın birlikte  kullanımı (54, 61). 

• Ġatrojenik istenmeyen etkilere yol açan, birbiriyle etkileĢimi olan çoklu ilaç kullanımı 

(62). 

• Klinik endikasyonundan daha fazla sayıda ilacın alınması, gereksiz ilaç kullanımı (63). 

• Tedavide en az bir gereksiz ilacın bulunması veya klinik olarak gerekli olandan daha 

fazla ilacın kullanılması veya kısaca aynı anda beĢ ve üzerinde ilacın kullanılması 

olarak tarif edilebilir (64). 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

 Polifarmasi hem dünyada hem de ülkemizde özellikle yaĢlıların sık 

karĢılaĢtıkları önemli bir problemdir. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟inde 2002 

yılında yapılan bir çalıĢmada (65), 65 yaĢ ve üstü bireylerin oranı genel nüfusun 
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%13‟ünü oluĢturmasına rağmen reçetelenen ilaçların %30‟nun bu gruba verildiği 

görülmüĢtür. 2500 kiĢinin katıldığı bir baĢka çalıĢmada ise (66), çoklu ilaç kullanımının 

en fazla 65 yaĢ ve üzeri kadın bireyler arasında olduğu ve bunların da %23‟nün en az 5 

ilaç, %12‟nin ise en az 10 ilaç aldığı bildirilmiĢtir (66). Qato ve ark. (67), 57-85 yaĢ 

arası 3005 kiĢinin alındığı bir çalıĢmada çoklu ilaç (en az 5 ilaç) kullanımının en çok 

75-85 yaĢ arasındaki erkeklerde (%37.1) olduğunu saptamıĢlardır. Kutsal ve ark.‟nın 

(68) 2006 yılında 65 yaĢ ve üzeri 1433 yaĢlı ile görüĢerek yaptıkları çoklu ilaç 

kullanımının araĢtırıldığı çalıĢmada; araĢtırmaya katılan yaĢlıların %84,7‟sinin sürekli 

kullandığı en az bir ilacı varken, %15,3‟ü olmadığını belirtilmiĢ. ÇalıĢmaya katılanların 

%23,2‟si sadece bir ilaç kullandığını; %17‟si iki ilaç; %19,2‟si üç ilaç; %38,2‟si ise dört 

veya daha fazla ilaç kullandığını ifade etmiĢtir. 

 

2.2.3. Etiyoloji 

 YaĢlılarda çoklu ilaç kullanımının pekçok sebebi bulunmaktadır.YaĢlanmayla 

çoğu bireyde birden fazla ilaç kullanımını gerektiren kronik hastalık sıklığı artmaktadır. 

Bu nedenle multipl komorbidite polifarmasi geliĢimi açısından önemli bir etyolojik 

faktördür (69). YaĢlılarda kronik hastalık sayısının artmıĢ olmasının yanı sıra bu 

hastalıklarla ilgili yayınlanmıĢ klinik kılavuzların uygulanabilirliği tartıĢmalıdır (70). 

Diğer bir önemli faktör ise multipl hastalığı olan bireylerin farklı uzman hekimlere 

baĢvuruları sırasında hekimlerin birbirinden habersiz ilaç reçetelemeleridir. Bunun 

sonucunda birden fazla aynı içerikli muadil ilaçların kullanımı dâhil çoklu ilaç 

kullanımı ortaya çıkmaktadır (71, 72). Verilen bir ilacın yan etkisini tedavi etmek için 

baĢka bir ilaç verilmesiyle oluĢan „‟reçete kaskadı‟‟ polifarmasinin diğer bir önemli 

nedenidir. Demans tedavisinde verilen kolinesteraz inhibitörlerinin neden olduğu 

dispeptik yakınmalar veya uykusuzluk için baĢka bir ilacın verilmesi buna örnek 

verilebilir (73). Ülkemizde doktor kontrolüne gitmeden ilaç kullanımı sık karĢılaĢılan 

bir durumdur. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada yaĢlıların ilaç almalarında %52,6‟sının 

doktor, %21,1‟inin kendi isteği, %13,2‟sinin arkadaĢ, %7,9‟unun eczacı, %5,2‟sinin 

komĢu önerisi olduğunu saptamıĢlardır (74). Doktorların, bazı durumlarda ilaçların 

etkileri ve ilaç etkileĢimleri konusunda yeterli özenii göstermemeleri, fazla sayıda ve 

uygun olmayan Ģekilde ilaç reçetelemeleriyle sonuçlanıp polifarmasiye neden 

olmaktadır (75). Ayrıca son altı ay içinde hastaneye yatarak tedavi olmuĢ olmak, 
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hastaların fazla ilaç beklentileri, yaĢlılarda tanıdan ziyade semptoma yönelik olarak ilaç 

kullanılması, kadın olmak, doktorların eski ilacı kesip yeni ilaca baĢlama eğilimi, 

depresyonda olmak, görme, iĢitme problemleri, çok sayıda reçetesiz ilaç satılması, 

kognitif disfonksiyonun olması, bakıcı yetersizliği, eğitim düzeyinin düĢük olması ve 

hasta memnuniyeti de diğer polifarmasiye neden olan önemli faktörler olarak 

sıralanabilir (76). 

 

2.2.4. Polifarmasinin Sonuçları 

 Gerekli veya gereksiz çoklu ilaç kullanımı yaĢlılarda bazı sorunların ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. YaĢlılarda polifarmasinin neden olabileceği önemli 

sorunlardan biri ilaçlara bağlı istenmeyen etkiler ve ilaç etkileĢimleridir. YaĢlı 

popülasyonu ilaç-ilaç etkileĢimlerine ve ilaç yan etkilerine daha duyarlı kılan çok sayıda 

eĢlik eden kronik hastalıkların varlığıyla birlikte yaĢlanmayla oluĢan fizyolojik 

değiĢikliklere bağlı olarak ilaçların farmakodinamiği ve farmakokinetiğinin değiĢmesi 

gibi birçok faktör bulunmaktadır (72). Hastanın kullandığı ilaç sayısı arttıkça ilaca bağlı 

istenmeyen yan etki riski de katlanarak artmaktadır. 2 ilaç kullanımında potansiyel 

istenmeyen yan etki riski %6 iken, 5 ilaç kullanımında bu oran %50‟ye, 8 ve daha fazla 

ilaç kullanımında ise neredeyse %100‟e ulaĢmaktadır (77). Polifarmasi tedaviye uyumu 

etkilediğinden yaĢlılar için tehlikeli sonuçlara sebep olabilmektedir. Çoklu ilaç 

kullanımı olan yaĢlıların yaklaĢık %50‟sinde en az 1 ilaçta uyum problemi 

yaĢanmaktadır (78). ÇalıĢmalara bakıldığında; kullanılan ilaç sayısının fazla olması 

(>3), tedavide sık değiĢiklik yapılması ve yeni ilaç eklenmesi ilaç uyumunu 

azaltmaktadır. Tedaviye uyumu engelleyen diğer bir faktör de polifarmasinin arttırdığı 

maliyet yükü sebebiyle ilacın alınamamasıdır (79-81). Polifarmasinin önemli 

sonuçlarından biri hastane baĢvurularını ve hospitalizasyon oranlarını artırmasıdır. 

Yapılan bir meta analize (82) göre ilaca bağlı istenmeyen etki ile iliĢkili hastaneye 

baĢvurular yaĢlılarda gençlere göre 4 kat daha fazla bulunmuĢtur. Öte yandan yaĢlılarda 

hastaneye yatıĢların %24‟ünde ise neden ilaca bağlı ciddi istenmeyen etkilerdir. 

Ayaktan hastane baĢvurularının %6-21‟ini, yatan hastalardaki baĢvuruların ise %18-

24‟ünü ilaca bağlı istenmeyen etkiler ve komplikasyonları oluĢturmaktadır (83, 84). 

Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada (85) yaĢlı bireylerde hastaneye baĢvuruların 

%19‟undan polifarmasi nedeniyle oluĢan iyatrojenik sendromların sorumlu olduğu 
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saptanmıĢtır. BaĢka bir çalıĢmada (86) hastane baĢvurularının yaklaĢık %7‟sinin ilaçla 

ilgili problemler nedeniyle olduğu ve bunların 2/3‟ünün önlenebilir olduğu 

bulunmuĢtur. Polifarmasinin neden olduğu düĢme vakaları 4 ve üzerinde ilaç alanlarda; 

özellikle serotonin geri alım inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar, nöroleptikler, 

benzodiazepinler, antikonvülzanlar, sınıf IA antiaritmik ajanlar, digoksin ve diüretik 

kullanan hastalarda daha sıktır. Deliryumun da etyolojisinde polifarmasinin olduğu 

kanıtlanmıĢ ve özellikle 3‟ten fazla ilaç alan hastalarda daha sık olduğu gözlemlenmiĢtir 

(77, 78). Sonuç olarak polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımı huzurevine yerleĢtirilme 

oranını, mobilizasyon problemlerini, hastaneye yatıĢları, morbiditeyi ve mortaliteyi 

arttırmaktadır (2).  

 

2.2.5.YaĢlılarda Potansiyel Uygunsuz Reçete Yazmayı Saptamak Üzere Kullanılan 

Tarama Yöntemleri 

Beers kriterleri: Beers kriterleri ilk kez 1991‟de yayınlanmıĢ, daha sonra 1997,2003 ve 

2012 yıllarında yeniden gözden geçirilmiĢtir (89-91). Beers kriterleri potansiyel olarak 

uygunsuz ilaçlar (Potentially Inappropriate Medications, PIMs) üzerinde yapılan 

araĢtırmaların çoğunluğunda kullanılmıĢtır. Fakat kriterlerin Avrupa kıtasındaki 

ülkelerde kullanılan ilaçlar açısından sınırlamalara sahip olduğuna iliĢkin eleĢtiriler de 

bulunmaktadır. Ayrıca Beers kriterlerinin ilaç-ilaç etkileĢimleri, ilaçla tedavinin süresini 

ve belli bazı ilaçlar için değiĢik endikasyonların varlığı gibi konuları dikkate almadığı 

konusunda zayıf yönlerinin varlığına dikkat çekilmiĢtir. 2003 yılında yapılan 

düzenlemelerden sonra oluĢturulan listeler dilimize çevrilerek yayınlanmıĢtır (92). 

Amerikan Geriatri Derneği (American Geriatrics Society, AGS) 2012 yılında Beers 

Kriterleri‟ni yeniden gözden geçirmiĢ ve yayınlamıĢtır. Uzmanlar Komitesi, potansiyel 

olarak uygunsuz reçete edilen ilaçları iki gruba ayırmıĢtır. Bunlar; hastalık veya duruma 

bakılmaksızın yaĢlılarda sakınılması gereken ilaçlar ile belli hastalık ya da sendromları 

olan hastalarda kullanıldıklarında potansiyel olarak uygunsuz ilaçlardır. Uzmanlar 

Komitesi bu iki gruba, “dikkatle kullanılması gereken ilaçlar” isminde üçüncü grup bir 

daha eklemiĢtir (93). Uzmanlar Komitesi yaptıkları çalıĢmalar sonucunda 2012 AGS 

Beers Criteria‟yı tanımlamıĢlardır; 53 adet ilaç ve ilaç grubu üç kategoriye ayrılarak 

listelenmiĢtir. Tablolar temel terapötik sınıflar ve organ sistemleri esas alınarak 
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yapılandırılmıĢtır. Genel olarak, AGS 2012 Beers kriterlerinin klinik pratiklerle uyumlu 

ve dinamik bir liste olduğu kabul edilmiĢtir.  

 

Kanada kriterleri (The Improved Prescribing in the Elderly Tool, IPET): Kanada 

kriterleri, Beers kriterleri ile benzerlik göstermektedir. 14 ilaç grubu ve 45 farklı ilaç 

yaĢlılarda kullanımı uygunsuz ilaçlar olarak değerlendirilmiĢtir (94). IPET kriterlerinin 

advers ilaç reaksiyonlarının insidensini, mortaliteyi ve sağlık harcamalarını azaltmada 

yetersiz kaldığı konusunda eleĢtiriler bulunmaktadır (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 kriterleri, geriatri uzmanı, primer bakım 

uzmanı, eczacı, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan oluĢan interdisipliner bir ekip 

tarafından Ġrlanda‟da geliĢtirilmiĢtir (96,97). Beers kriterlerinin eksik olduğu düĢünülen 

yönlerini tamamlamaları ve Avrupa ülkelerinde kullanılan ilaçları içermeleri nedeniyle 

bu iki tarama aracı Avrupa ülkelerinde yaygın olarak kullanılmıĢlardır (98). Hastalarda 

kullanılmaması gereken ilaçların olduğu durumları içeren 65 madde STOPP kriterleri 

olarak, göz ardı edilmemesi gerekli olan ilaçların olduğu durumları içeren 22 madde 

START kriterleri adı altında toplanmıĢtır. 2013 yılında ise yenilenen kriterler version-2 

adıyla 80 STOPP  ve 34 START kriteri olmak üzere 114 kriter olarak açıklandı. Yani 

bu sürüm 1'e kıyasla STOPP / START kriterlerinde toplamda %31'lik bir artıĢa iĢaret 

etmektedir. Sürüm 2'de antiplatelet/antikoagülan ilaçlar,  bozulmuĢ böbrek fonksiyonlu 

hastalarda kullanılmaması gerekli ilaçlar olmak üzere birkaç yeni STOPP kategorisi 

oluĢturuldu. Yeni START kategorileri ise ürogenital sistem ilaçları, analjezikler ve 

aĢıları içermektedir. 

 

Ġlaç Uygunluk Ġndeksi (Medication Appropriateness Index, MAI): Bu indeks 

reçetenin uygunluğunu ölçmek üzere örtük kriterleri kullanır. Ġndeks on maddeden 

oluĢmuĢtur; maddeler doğru reçete yazımı için gerekli olduğu düĢünülen endikasyon, 

etkinlilik, uygun doz, pratik ve doğru direktifler, ilaç etkileĢimin olmaması, terapötik 

tekrar yapılmaması, uygun tedavi süresi ve düĢük maliyet gibi maddeleri içerrmektedir 

(99). Böylece, ilaç uygunluk indeksi her madde için klinik olarak karar verilmesini 
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sağlamaktadır. Ġndeksin en önemli avantajı, hem yatan hastalarda hem de ayakta tedavi 

gören hastalarda uygulanabilir olmasıdır. Ülkemizde bu indeks kullanılarak yapılan bir 

araĢtırma bulunmamaktadır. 

 

PRISCUS Listesi (Potentially Inappropiate Medications in the Elderly, PRISCUS 

List): Priscus (Latince‟de yaĢlı veya saygın anlamında) listesi Almanya‟da 2010 yılında 

oluĢturulmuĢtur (100).Yapılan çalıĢma sonrasında 83 ilaç yaĢlılarda kullanımı uygun 

olmayan ilaçlar olarak değerlendirilmiĢtir. Listede özellikle Almanya‟da kullanılan ve 

ilaç pazarında bulunan ilaçlar bulunmaktadır. 

 Yukarıda sözü edilen kriterlerin dıĢında araĢtırmalarda kullanılan baĢka tarama 

yöntemleri de bulunmaktadır. Örneğin Ġlaç Yük Ġndeksi (Drug Burden Index, DBI), 

Antikolinerjik Risk Skalası (Anticholinergic Risk Scale, ARS), Reçete Optimizasyon 

Yöntemi (Prescribing Optimization Method) bu amaçla kullanılan yöntemlerdir (101-

103). Yukarıda belirtilen çeĢitli tarama yöntemlerinde belirtildiği gibi yaĢlı hastalarda 

kullanımı uygunsuz, yararlılığı düĢük, endikasyonları sürekli sorgulanan ve zarar verme 

olasılığı yüksek olan ilaçları kapsamaktadır. Genel olarak, önceden belirlenmiĢ kriterler 

kullanılarak uygunsuz ilaç kullanımının, polifarmasi uygulamalarının, ilaç 

etkileĢimleriyle advers ilaç reaksiyonlarının saptanması ve engellemesinin yaĢlı 

hastalarda güvenli ve etkili bir tedaviye katkısı olduğu aĢikardır (104,105,106). Ancak 

spesifik olarak Türk ilaç pazarına adapte edilmiĢ, bir ulusal kılavuzun eksikliği dikkat 

çekmektedir. 

 Akılcı ilaç tedavisi uygulayabilmek için öncelikle hasta ve hasta yakınından 

doğru bir Ģekilde ilaç anamnezi alınmalıdır. Son dönemde artan reçetesiz ilaç, bitki, 

besin takviyesi gibi ajanların kullanımları ve potansiyel etkileri de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Hasta ve bakım veren kiĢilere hastalıklar ve ilaçlar konusunda bilgi 

verilmelidir. Ġlaç baĢlama ve kesme kararlarında yaĢlının mevcut hastalıkları, geriatrik 

sendromları, fonksiyonel durumu, beklenen yaĢam süresi, yaĢam kalitesi ile hasta ve 

bakım verenlerin tercihleri göz önünde tutulmalı, bunlara göre ilaçların beklenen fayda-

zarar oranı değerlendirilmelidir. Ancak potansiyel olarak faydalı olacak ilaçların 

kullanımından sadece ileri yaĢ nedeniyle vazgeçilmemelidir. Hekim, her kontrolde, 

uygulanan ilaç rejimini endikasyon, uygunluk, daha güvenli veya ucuz bir ajana dönme 

ihtimali, ilacın minimum etkin dozda verilmesi, zamanlama, etkinlik, yan etkiler, 
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toksisite ve potansiyel ilaç-ilaç etkileĢimi açısından ayrı ayrı gözden geçirmelidir. Bu 

kontrol periyodik olarak ve herhangi bir kötüleĢme halinde tekrar yapılmalıdır. Çünkü 

akut kötüleĢme ilacın yan etkisinin sonucu olabilir veya alternatif olarak hasta için 

bakım hedeflerini ve gerekli olan tedavi öğelerini değiĢtirebilir. Hastanın reçete edilen 

ilaçları önerilen doz ve sıklıkta alıp almadığı ve önerilmemiĢ herhangi bir ilaç baĢlayıp 

baĢlamadığı da anamnezde sorgulanmalıdır.  

 Sonuç olarak, yaĢlı hastalarda tedavinin düzenlenmesi oldukça zor ve karmaĢık 

bir süreçtir. Hastanın genel değerlendirilmesi, uygulanacak tedavinin hedeflerinin 

saptanması, ilaçların kapsamlı bir Ģekilde değerlendirilmesi (doz, veriliĢ yolu ve Ģekli, 

yan etkiler, tedavi süresi gibi), hasta ve hasta yakınlarının eğitimi gibi etmenler etkili ve 

güvenli tedavi olasılığını artıracaktır. Ayrıca tedavi ve izlem sürecinin hekim, eczacı ve 

hemĢire tarafından takip edilmesinin de yaĢlı hastalarda güvenli tedavinin gereği olduğu 

unutulmamalıdır. 

 ÇalıĢmamızda, Geriatri polikliniğine baĢvuran ve baĢvuruda Geriatri servisine 

yatırılarak takip edilen 65 yaĢ ve üzerindeki hastalarda yaĢ, cinsiyet, gibi 

sosyodemografik özelliklerin yanısıra polifarmasi ile iliĢkili faktörler olan eĢlik eden 

kronik hastalıkları, son bir sene içerisinde hastaneye yatıĢ sayısı, ilaç kullanımı ile 

iliĢkili uygunsuzlukları (START/STOPP kriterleri kullanılarak) ve bunların hasta grubu 

içerisinde yaĢam kalitesi ile düĢme riski üzerine etkisini araĢtırıp literatüre veri 

katkısında bulunmak amaçlandı. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Geriatri Servisinde 25 ġubat  

2016- 25 Haziran 2016 tarihleri arasında yatan 188 tanesi kadın ve 154 tanesi erkek 

olmak üzere  toplam 342 gönüllü hasta dahil edilmiĢtir. Kesitsel ve tanımlayıcı tipte 

olan bu çalıĢmaya katılan tüm hastalardan Helsinki bildirisinde belirtildiği üzere 

yapılacak olan anketlerle ilgili bilgi verildikten sonra aydınlanmıĢ onamları alındı. 

Hastalara START/STOPP uygunsuz ilaç kullanım kriterleriyle beraber SF- 36 yaĢam 

kalitesi formu ve Hendrich II düĢme riski  anketleri doldurularak veriler toplandı. Ölçek 

formu hastanın kendisi tarafından veya hastalara tek tek okunarak dolduruldu.  

ÇalıĢma için Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı alındı. 

(Karar no: 11.01.2016/5 ). 

ÇalıĢmaya Dahil Olma Kriterleri 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul ederek, bilgilendirilmiĢ onam formunu imzalayan, 65 

yaĢında veya 65 yaĢından büyük GÜTF ġahinbey Eğitim AraĢtırma Hastanesinin 

Geriatri Servisinde yatan hastalar dahil edildi. Yapılan Power Analizi sonucu en az iki 

hatalı ilaç kullanımı saptama oranın  %50±%10 olarak bulunması için gerekli minimum 

hasta sayısı 195 olarak belirlenmiĢtir (Tip I Hata = 0,05, Testin Gücü= 0,80).  

ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

 Geriatri Servisi dıĢında yatanlar, ayaktan hastalar ve 65 yaĢın altında olan 

hastalar dahil edilmedi. 

Değerlendirme Sırasında Kullanılan Parametreler: 

ÇalıĢmada; yaĢ, cinsiyet, kronik hastalıklar, düzenli kullanılan ilaçlar ve son bir 

sene içerisinde hastaneye yatıĢ sayısı değerlendirildi. 
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STOPP/START kriterleri 

 STOPP/START kriterleri ilk olarak Ġrlanda‟da 2008 yılında  geriatri uzmanı, 

primer bakım uzmanı, eczacı, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan oluĢan 

interdisipliner bir ekip tarafından geliĢtirilmiĢtir. Beers kriterlerinin eksik olduğu 

düĢünülen yönlerini tamamlamaları ve Avrupa ülkelerinde kullanılan ilaçları içermeleri 

nedeniyle bu iki tarama aracı Avrupa ülkelerinde yaygın olarak kullanılmıĢlardır. 

Hastalarda kullanılmaması gereken ilaçların olduğu durumları içeren 65 madde STOPP 

kriterleri olarak, gözardı edilmemesi gerekli olan ilaçların olduğu durumları içeren 22 

madde START kriterleri adı altında toplanmıĢtır. 2013 yılında ise yenilenen kriterler 

version-2 adı altında 80 STOPP ve 34 START kriteri olmak üzere 114 kriter olarak 

açıklandı. Yani bu sürüm 1'e kıyasla STOPP / START kriterlerinde toplamda %31'lik 

bir artıĢa iĢaret etmekteydi. Sürüm 2'de Antiplatelet/antikoagülan ilaçlar, bozulmuĢ 

böbrek fonksiyonlu hastalarda kullanılmaması gerekli  ilaçlar olmak üzere birkaç yeni 

STOPP kategorisi oluĢturuldu. Yeni START kategorileri ise ürogenital sistem ilaçları, 

analjezikler ve aĢılardan oluĢmaktadır. 

Kısa Form - 36 (Short form, SF- 36) YaĢam kalitesi ölçeği 

YaĢam kalitesini değerlendirmek için Ware tarafından 1987 yılında 

geliĢtirilmiĢtir (107). Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması ise Koçyiğit ve 

arkadaĢları tarafından 1999 yılında yapılmıĢtır (108). SF- 36, beĢ dakika gibi kısa bir 

sürede doldurulan kendini değerlendirme ölçeğidir. Genel sağlık kavramlarını içerir. 

Hem hastada hem de sağlıklı popülasyonda yaĢam kalitesini değerlendirmede 

kullanılabilen aynı zamanda değiĢik hasta grupları arasında karĢılaĢtırma yapmaya 

elveriĢli 36 maddelik kısa ve genel bir ölçektir. Bireylerin sağlık durumunun olumlu ve 

olumsuz yönlerini değerlendirir.  

Son 4 haftadaki süreci göz önünde bulunduran ölçek; fiziksel sağlık (fiziksel 

fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, ağrı ve genel sağlık algısı) ve mental 

sağlık (canlılık, sosyal iĢlevsellik, emosyonel rol kısıtlılıkları, mental sağlık) olarak iki 

ana gruba ayrılır, sağlıkla ilgili 8 boyutun ölçümünü sağlar:  

1.Fiziksel fonksiyon; sağlık sorunları nedeniyle fiziksel aktivitelerin kısıtlanması 

hali (masa itmek, poĢet taĢımak, merdiven çıkmak, yürümek gibi günlük aktivitelerin 

etkilenmesi),  
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2.Fiziksel rol kısıtlılığı; fiziksel sağlık sorunlarına bağlı günlük yaĢam 

aktivitelerinde  kısıtlanma durumu (çalıĢma saatleri gibi), 

3.Emosyonel rol kısıtlılığı; emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı durumu 

(çalıĢma ya da günlük aktiviteler üzerine depresyon ya da anksiyete gibi emosyonel 

sorunların etkisi),  

4.Sosyal ĠĢlevsellik; fiziksel ve duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin 

kısıtlanması durumu (arkadaĢlarını ve akrabalarını ziyaret gibi),  

5.Canlılık; enerji, zindelik (yorgunluk düzeyinin objektif değerlendirilmesi 

konusunda sorular), 

6.Ruh sağlığı; psikolojik sıkıntı ve iyilik ile ilgili olarak genel mental sağlık 

durumu,  

7.Ağrı; ağrının Ģiddeti ve çalıĢma gücünü nasıl etkilediği durumu,  

8.Genel sağlık algısı; kiĢinin genel olarak kendi sağlığı konusunda hislerini 

içerir.  

Puanlama 100 üzerinden yapılmaktadır ve alınan puanlar her bileĢen için 0 ile 

100 puan arasında değiĢmektedir. Yüksek puanlar sağlıkta daha iyi bir düzeyi iĢaret 

ederken, düĢük puanlar sağlıktaki bozulmayı göstermektedir.  

SF-36‟nın sadece belli hasta gruplarına değil sağlıklı popülasyona da 

uygulanabilmesi ve baĢka çalıĢmalarla karĢılaĢtırma yapılmasına imkan sağlaması 

anketin en büyük avantajlarından birisidir. 

 

Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği 

Bu ölçek özel bir alana özgü olmayıp, tüm alanlardaki hastaların düĢme riskini 

ölçmektedir. DüĢme için risk faktörleri hakkında oldukça kapsamlı bir literatür üzerine 

temellenen model 1995 yılında Hendrich ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir ve 

2003 yılında yeniden gözden geçirilerek ikinci versiyonu oluĢturulmuĢtur(Hendrich ve 

ark 1995,Hendrich ve ark 2003). Konfüzyon (dört puan), depresyon (iki puan), 

boĢaltımda değiĢim (bir puan), baĢ dönmesi (bir puan), erkek cinsiyet (bir puan) gibi 

risk faktörlerini, antiepileptik (iki puan), ve benzodiazepin kullanma (bir puan) 

durumunu ve kalkıp yürüme testini (sekiz puan) içeren ölçekte alınabilecek en yüksek 

puan 20 olup, beĢ ve üzeri puan yüksek risk varlığını göstermektedir (Hendrich ve ark 

2003). Ölçeğin ülkemiz için geçerlilik ve güvenilirliği Atay, San ve Aycan (2009) 
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tarafından yapılmıĢtır.Ölçeğin ilk yedi maddesi için elde edilen kappa değerlerinin 0,77-

1,00 arasında değiĢtiği saptanmıĢ ve sekizinci madde (ayağa kalkma ve yürüme testi) 

için elde edilen SpearmanRho değeri 0,91 olarak bulunmuĢtur (Atay ve ark 2009). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı, 29 Nisan 2009‟da tüm kurumlara gönderilen tebliğinde, 

hastanede yatan hastalarda düĢme riskini belirlemek için Hendrich II ölçeği 

kullanılmasını önermektedir.(27214 sayılıResmi Gazete 2009). 

Ġstatistiksel Analiz 

Veriler SPSS for Windows 18,0 programı kullanılarak analiz edildi. Sonuçlar 

ortalama ± standart sapma ve yüzde olarak verildi. Ġki grup arası karĢılaĢtırmalarda, 

normal dağılıma sahip olan değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Student t testi, normal 

dağılıma sahip olmayanlar için Mann Whitney U Testi kullanıldı. Kategorik değiĢkenler 

için grup karĢılaĢtırmaları ki-kare testi ile analiz edildi. Ġkiden fazla bağımsız grup 

karĢılaĢtırılmalarında normal dağılıma sahip değiĢkenler için ANOVA (Tek yönlü 

varyans analizi) ve Tukey çoklu karĢılaĢtırma testleri, normal dağılıma sahip 

olmayanlarda ise Kruskal Wallis ve Dunn çoklu karĢılaĢtırma testler kullanıldı. Sürekli 

değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Pearson korelasyon analizi kullanılarak incelendi. 

Ġstatistiksel olarak anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

 ÇalıĢmaya Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi ġahinbey Eğitim ve AraĢtırma 

hastanesinde dahili kliniklerinde yatan 65 yaĢ ve üzeri 342 hasta dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların medyan yaĢı 72.0+6.24  olup yaĢ aralığı 65 ile 95 

arasındadır. Hastaların 188 (%55)'i kadın ve 154 (%45)'i ise erkektir.  

  Hastaların düzenli kullandığı ilaç sayısına bakıldığında 0 ile 15 tane arasında 

değiĢmektedir. Hiç ilaç kullanmayanların sayısı 7 (%2) olup, 15 tane ilaç kullanan hasta 

sayısı 1 (%0.3) olarak tespit edilmiĢtir. Düzenli kullanılan ilaç sayısının ortalaması 

4.82+2.59 tanedir. En büyük grubu ise 54  (%15.8)  kiĢi ile 4 tane ilaç kullanan hastalar 

oluĢturmaktadır. Ayrıntılı olarak grupların dağılımı aĢağıda ġekil 2'de gösterilmiĢtir.  
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ġekil 2: Hastaların düzenli kullandığı ilaç sayısına göre dağılımı. 
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 ÇalıĢmamıza katılan hastaların toplam kronik hastalık sayısına baktığımızda hiç 

hastalığı olmayan hastalar ile 8 hastalığı olanlar arasında değiĢmektedir. Hiç hastalığı 

olmayanların sayısı 12 (%3.5)  kiĢi, 5 tane ve üzeri kronik hastalık olanların sayısı ise 

yine  12 (%3.5) kiĢidir. En fazla kronik hastalık sayısına sahip grup ise 1 tane kronik 

hastalığa sahip olanlardır ve bunların toplam sayısı 124 (%36.3)'tür. Kronik 

hastalıkların çeĢitliliğine baktığımızda izole olarak en fazla olan grubu 19 hasta sayısı 

ile hipertansiyon (HT)'u  olan hastalar oluĢturmaktadır. Daha sonra ise 18 hasta sayısı 

ile diabetes mellitus (DM)  ve onkolojik malignitelerin olduğu  grup gelmektedir.En 

fazla hasta içeren grup ise DM + HT(%10.2) olan grup olmuĢtur. Kronik hastalık 

sayısına göre gruplandırma ġekil 3'te ayrıntılı olarak gösterilmiĢtir. 
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ġekil 3: Hasta popülasyonunun kronik hastalıklarla iliĢkisi. 

 

 Hasta grubunda araĢtırdığımız bir baĢka parametre ise son bir sene içerisinde kaç 

defa hastaneye yatıĢ öyküsünün olduğuydu. Hastaların son 1 yıl içerisinde hastaneye 

yatıĢ sayısı ortalama 1,43(en düĢük 0,en yüksek 5) olarak bulundu..Hastalarımızın 112 

(%32.7) tanesinde son bir yıl içinde hastaneye yatıĢ öyküsü bulunmuyorken en düĢük 

hasta sayısına sahip olan grup ise son bir sene içerisinde 5 defa(%2.3)  hastaneye yatan 

hastaların olduğuydu. Hastaneye yatan hastaların yatıĢ sayısına göre dağılımı aĢağıdaki 

tabloda gösterilmiĢtir. 
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SON 1 YIL ĠÇERĠSĠNDE 

HASTANEYE YATIġ SAYISI 

HASTA SAYISI 

0 112 

1 66 

2 98 

3 43 

4 15 

5 8 

 

Tablo 4:Hastaneye yatan hastaların yatıĢ sayısına göre dağılımı 

  

            Hastalara çalıĢmamızın temel amacı olan STOPP/START kriterlerini uyguladık. 

STOPP kriterlerine göre en az bir adet uygunsuz ilaç kullanan hasta sayısını 88(%25.7) 

olarak saptadık.Hastaların 254(%74.3)'ü ise STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç 

kullanımı bulunmayanlardan oluĢuyordu. START kriterlerine göre hastalarda gözardı 

edilen en az bir adet ilaç kullanım sayısı 225(%65.8) gözardı edilmeyen kullanım sayısı 

ise 117(%34.2) olarak saptandı. STOPP/START kriterlerinin alt gruplarına göre dağılım 

aĢağıdaki tablolarda ayrıntılı olarak verilmiĢtir. 

*Tamamı diüretik ilaçlardan oluĢmaktadır. 

Tablo 5: STOPP kriterlerinin alt gruplara göre dağılımı 

STOPP-ALT GRUP UYGUNSUZ ĠLAÇ 

REÇETELEME 

KARDĠOVASKÜLER  SĠST. 67 

SANTRAL SĠNĠR SĠST. 1 

KAS-ĠSKELET SĠST. 7 

ENDOKRĠN SĠSTEM 27 

DUPLĠKASYON 6* 

GASTROĠNTESTĠNAL SĠST. 0 

RESPĠRATUAR SĠST. 0 

ÜROGENĠTAL SĠST. 0 
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Tablo 6: STOPP kriterleri sayısına göre hasta dağılımı 

 

 

Tablo 7: START  kriterlerinin alt gruplara göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

STOPP KRĠTERĠ SAYISI HASTA SAYISI 

1 65 

2 17 

3 4 

4 1 

7 1 

TOPLAM 88 

START-ALT GRUP UYGUNSUZ ĠLAÇ 

REÇETELENMESĠ 

KARDĠOVASKÜLER  SĠST. 188 

SANTRAL SĠNĠR SĠST. 1 

KAS-ĠSKELET SĠST. 15 

ENDOKRĠN SĠSTEM 66 

GASTROĠNTESTĠNAL SĠST. 0 

RESPĠRATUAR SĠST. 26 
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Tablo 8: START kriterleri sayısına göre hasta dağılımı 

 

 

  

            Hastalara düĢme riskinin belirlenmesi amacı ile Hendrich II düĢme riski ölçeğini 

uyguladık. Hastaların Hendrich II düĢme riski skalasına göre 104 tanesi(%30,4) düĢme 

açısından düĢük riskli,238 tanesi(%69,6) ise düĢme açısından yüksek riskli grupta yer 

almaktaydı. Hastalarda düĢme riski ile STOPP/START kriterlerine göre uygunsuz ilaç 

reçetelenmesi arasında anlamlı korelasyon görülmemiĢtir.(START p:0,196 STOPP 

p:0,134) 

 

HENDRĠCH II 

DÜġME 

SKALASI 

DüĢük Risk(104 hasta) 

Mean 

Yüksek Risk(238 hasta) 

Mean 

p değeri 

STOPP 

KRĠTERLERĠ 

0,67 0,52 0,134 

START 

KRĠTERLERĠ 

1,38 1,20 0,196 

 

Tablo 9:Hastalarda düĢme riski ile uygunsuz ilaç kullanımı arasındaki iliĢki 

 

 

START KRĠTER SAYISI HASTA SAYISI 

1 103 

2 73 

3 31 

4 13 

5 2 

6 2 

7 1 

TOPLAM 225 
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            ÇalıĢmamızda hastalarımızın son bir sene içerisinde hastaneye yatıĢ sayısını da 

sorgulamıĢtık.Son bir yıl içerisinde hastaneye yatıĢ sayısı ile STOPP kriterlerine göre 

uygunsuz ilaç reçetelenmesi ve START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç 

reçetelenmesi arasında anlamlı korelasyon olduğunu  saptadık.(Tablo 10) 

 

 

SON 1 YIL ĠÇERĠSĠNDE 

HASTANEYE YATIġ SAYISI 

STOPP KRĠTERLERĠ START KRĠTERLERĠ 

r değeri p değeri r değeri p değeri 

0,194 <0.001 0.211 <0.001 

 

Tablo 10:Son 1 yıl içerisinde hastane yatıĢı ile uygunsuz ilaç reçetelenmesi arasındaki 

iliĢki 

 ÇalıĢmadaki hastalarımıza aynı zamanda SF-36 yaĢam kalitesi değerlendirme 

ölçeğini uyguladık (Tablo 11). Kadın ve erkek cinsiyet arasında baktığımızda anlamlı 

bir farklılık saptamadık (p>0.05). 

Tablo 11: SF-36 yaĢam kalitesi değerlendirme ölçeğine göre kadın, erkek ve toplam 

ortalamaları ile P değerleri. 

SF-36 Yaşam 

Kalitesi Kriterleri  

Cinsiyet  

Kadın (medyan 

puan+standart 

sapma)  

Erkek (medyan 

puan+standart 

sapma)   

Genel (medyan 

puan+standart 

sapma) 

P değeri 

FF 29,20+21,15 31,48+21,97 30,22+21,52 0,330 

FRK  11,44+19,14 12,98+20,25 12,13+19,64 0,470 

ERK 16,42+23,20 18,32+23,77 17,28+23,44 0,458 

ECZ 24,52+15,94 26,62+17,49 25,46+16,67 0,247 

RS 63,00+23,79 63,58+18,82 66,26+21,67 0,806 

Sİ 38,49+24,07 40,50+26,70 39,40+25,27 0,466 

Ağrı 69,94+30,36 71,55+29,69 70,67+30,03 0,622 

GSA 23,43+16,86 24,42+17,47 23,88+17,12 0,593 

FF: Fiziksel fonksiyon 

FRK: Fiziksel rol kısıtlılığı 

ERK: Emosyonel rol kısıtlılığı 

ECZ: Enerji, canlılık, ve zindelik 

RS: Ruh sağlığı 

Sİ: Sosyal işlevsellik 

GSA: Genel sağlık algısı 
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 ÇalıĢmamızda STOPP/START kriterlerine göre uygunsuz ilaç reçetelenmesi ile 

yaĢam kalitesinin istatiksel olarak karĢılaĢtırılması sonucunda (Tablo 12) FF(fiziksel 

fonksiyon) alt grubu arasında anlamlı korelasyon olduğu görülmüĢtür.Ayrıca START 

kriterleri ile FRK(fiziksel rol kısıtlılığı) ve AĞRI alt grubunda, STOPP kriterleri ile Ruh 

Sağlığı ve Sosyal ĠĢlevsellik alt grupları arasında anlamlı korelasyon olduğu 

görülmüĢtür. Hastalarda yaĢam kalitesi ile STOPP/START kriterleri arasındaki iliĢki 

aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir. 

 

 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ 

ÖLÇEĞĠ 

START KRĠTERLERĠ  

(p değeri) 

STOPP KRĠTERLERĠ 

(p değeri) 

FĠZĠKSELFONKSĠYON 0,006 0,015 

FĠZĠKSEL ROL 

KISITLILIĞI 

0,024 0,197 

EMOSYONEL ROL 

KISITLILIĞI 

0,100 0,452 

ENERJĠ,CANLILIK VE 

ZĠNDELĠK 

0,728 0,805 

RUH SAĞLIĞI 0,089 0,006 

SOSYAL ĠġLEVSELLĠK 0,603 0,015 

AĞRI 0,022 0,088 

GENEL SAĞLIK ALGISI 0,167 0,504 

 

Tablo 12: Hastalarda yaĢam kalitesi ile STOPP/START kriterleri arasındaki iliĢki 

 

 Hastalarda SF-36  yaĢam kalitesi değerlendirme ölçeği ile Hendrich II düĢme 

skalasını birlikte değerlendirdik (Tablo 13). AĢağıda tabloda verilen sonuçları elde ettik. 

Burada genel olarak yaĢam kalitesi değerlendirmesinde düĢük riskli hastalar yüksek 

riskli hastalara göre daha yüksek puan elde ettiler. YaĢam kalitesinin RS (Ruh Sağlığı) 

alt grubu haricindeki tüm parametelerinde düĢme riski açısından bakıldığında anlamlı 

fark saptandı (p<0.05) . 
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SF-36 yaĢam 

kalitesi  

Hendrich II düĢme skalası 

DüĢük risk 

(n:104) 

Yüksek risk 

(n:238) 

P değeri  

FF 39,71 26,08 <0.001
* 

FRK 20,08 8,66 <0.001
* 

ERK 22,00 15,21   0.013
 

ECZ 36,44 20,67 <0.001
* 

RS 64,61 62,67   0.447
 

SĠ 53,12 33,40 <0.001
* 

Ağrı 79,37 66,86 <0.001
* 

GSA 33,76 19,55 <0.001
* 

 

Tablo 13: SF-36 yaĢam kalitesi değerlendirme ölçeği ile Hendrich II düĢme skalası 

karĢılaĢtırılması.  

 

 Hastaların kronik hastalık sayısı ile yaĢam kalitesi arasında değerlendirme 

yaptığımızda, fiziksel fonksiyon(FF), enerji, canlılık ve zindelik(ECZ), sosyal 

iĢlevsellik(SĠ) ve Ağrı alt grupları ile aralarında iliĢki saptanmadı (p>0.05). Buna karĢın 

fiziksel rol kısıtlılığı(FRK), emosyonel rol kısıtlılığı(ERK), ruh sağlığı(RS) ve genel 

sağlık algısı(GSA) alt grupları ile değerlendirmesinde arasında anlamlı fark saptandı 

(p<0.05). Ancak bunlar ile kronik hastalık sayısı arasında zayıf korelasyon olduğu tespit 

edildi (r: -0.2).  

 Hastaların düzenli kullandığı ilaç sayısı ile yaĢam kalitesi arasında 

değerlendirme yaptığımızda  aralarında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0.05).  
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5. TARTIġMA 

 

 Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımı yaĢlı hastalarda yaygın görülen bir 

sorundur. Polifarmasi tanım olarak aynı anda en az dört veya beĢ ilacın kullanılmasıdır. 

Fakat yaĢlı hastalar sadece ilaçların fazla kullanılmasından değil aynı zamanda az 

kullanılmasından da zarar görmektedir. Tedavi yönetiminde yaĢlanmayla birlikte ortaya 

çıkan fizyolojik değiĢiklikler de dikkate alınmalıdır. Uygulanan tedavi rejimi 

endikasyon, uygunluk, daha güvenli veya ucuz bir ajana geçme ihtimali, minimum etkin 

dozaj, zamanlama, etkinlik, yan etkiler-toksisite ve ilaç-ilaç etkileĢimi açısından ayrı 

ayrı gözden geçirilmelidir. Ġlaç baĢlama ve kesme kararlarında yaĢlının mevcut 

hastalıkları, geriatrik sendromları, fonksiyonel durumu, beklenen yaĢam süresi, yaĢam 

kalitesi ve hasta/bakım veren tercihleri göz önünde tutulmalı, bunlara göre ilaçların 

beklenen kar-zarar oranı değerlendirilmelidir. Fakat potansiyel olarak faydalı olan 

ilaçların kullanımından sadece ileri yaĢ nedeniyle vazgeçilmemelidir. Hasta tarafından 

kullanılan ilaçlar tavsiye edilen rejime göre kontrol edilmelidir. Bu kontrol iĢlemi 

periyodik olarak ve herhangi bir akut kötüleĢme olduğu zaman ayrıca yapılmalıdır. Bu 

yaklaĢım ilaçların fazla, az ve uygunsuz kullanılma riskini azaltarak hassas olan 

yaĢlıların akılcı Ģekilde ilaç kullanmalarıyla sonuçlanabilir. 

 Polifarmasi, doğası gereği uygunsuz ilaç kullanımına zemin hazırlamaktadır ve 

yaĢlılardaki en büyük sorunlardan biridir. Bu nedenle yaĢlı hastalarda uygun ilaç 

kullanımı geriatrik hasta yönetimindeki ana hedeflerden birini teĢkil eder. Yukarıda 

özetlenen akılcı ilaç kullanım ilkeleriyle yaĢlı hastalarda ideal tedavi pratiği 

sağlanabilir. Geriatrik değerlendirmenin temel amacı olan “yaĢam kalitesinin 

arttırılması”nın ilaç tedavisinin de öncelikli amacı olması gerektiği akılda tutulmalıdır. 

 Uygunsuz ilaç kullanımını azaltmak için uluslararası kabul görmüĢ önerilerden 

öne çıkanlar: Ġlaç Yükü Ġndeksi (Drug Burden Index-DBI), Beer‟s Kriterleri, Ġlaç 

Uygunluğu Ġndeksi (Medication Appropriateness Index), YaĢlı Kompleks Hastalarda 

Uygun Ġlaç Kullanımı Değerlendirme Kriterleri (CRIteriato Assess Appropriate 

Medication Use Among Elderly Complex Patients-CRIME), YaĢlı Bakımının 

Değerlendirilmesi (Assessing Care of Elders-ACOVE) projesi, PATH (Palyatif ve 

Terapötik Harmonizasyon) ve STOPP/START kriterleridir.(109)  
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 Bunlardan Ġlaç Yükü Ġndeksi antikolinerjik ve sedatif etkileri ile uygunsuz 

ilaçları, toplam ilaç sayısı ve günlük dozlarını içeren bir modeldir. Antikolinerjik ve 

sedatif ilaç sayılarının arttığı reçetelemelerin yaĢlı popülasyonda mobilizasyon, biliĢsel 

disfonksiyon ve düĢme riski ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Beer‟s kriterleriyse her 

koĢulda sakınılması gereken ve spesifik durumda sakınılması gereken ilaçların listesini 

içermektedir. STOPP kriterleri yaĢlıda en sık görülen ve tehlikeli olan uygunsuz reçete 

örneklerini sunarak kaçınılma gerekliliğini vurgulamıĢtır.  

 YaĢlı hastalar ilaçların sadece fazla kullanılmasından değil aynı zamanda az 

kullanılmasından da zarar görmektedir. Hatta bazı çalıĢmalara göre, gereğinden az 

kullanım daha yaygın olabilir. Akılcı ilaç kullanımı bağlamında, potansiyel olarak 

yararlı ilaçlar az kullanılmamalıdır. START kriterleri özellikle bu konu için tasarlanmıĢ 

bir araçtır. Potansiyel olarak faydalı olan ilaçların az kullanılma riskinin üstesinden 

gelebilmek için tavsiye edilen yol; hastanın rahatsızlıklarını belirlemek ve daha sonra 

her bir ilacı mevcut hastalıklar ile eĢleĢtirmektir. Ayrıca, bir yan etki riski hemen ilacın 

kesilmesine yol açmamalı öncesinde fayda-risk oranı değerlendirilmelidir.(110) 

 Biz de çalıĢmamızda Geriatri klinğinde yatan hastalardaki uygunsuz ilaç 

kullanım mevcudiyetini belirlemek için daha önce yapılan çalıĢmalarda polifarmasi ile 

iliĢkili olan STOPP/START kriterlerini ve uygunsuz ilaç kullanımının düĢme riski ve 

yaĢam kalitesine etkisini görme amacıyla Hendrich II düĢme skalasıyla beraber SF-36 

yaĢam kalitesi formunu uyguladık. Aynı zamanda bu ölçeklerin birbiri ile 

karĢılaĢtırmasını yapmaya çalıĢtık.     

 Cruz-Esteve ve arkadaĢları (111) 2016 yılında Lleida, Ġspanya'da birinci 

basamak aile hekimliğine baĢvuran hastalarda uygunsuz ilaç kullanımını saptamak 

amacıyla STOPP/START kriterlerini uygulamıĢlardır. Ancak çalıĢmayı 65 adet STOPP 

kriterlerinin 43'ünü ve 22 adet START kriterinin 12'sini alarak yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 

son bir yıl içerisinde aile hekimliğine baĢvuran 70 yaĢ üstü 45408 hasta alınmıĢ olup, 

%58'i kadın %42 si erkek hastalardan oluĢmaktaymıĢ. Hastaların yaĢ ortalaması 79.7 yıl 

olarak saptanmıĢ. Hastaların %58.1'inde STOPP/START kriterlerine göre en az bir adet 

uygunsuz ilaç kullanımı saptanmıĢ. STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım 

oranı %39 olarak bulunmuĢ. START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranı %33.9 

olarak saptanmıĢ. Bizim çalıĢmamızda ise hastaların 225(%65.8) tanesinde START 

kriterlerine göre en az bir adet hastaya verilmesi gerekli iken gözardı edilen ilaç 
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saptadık. Hastaların 88(%25.7) tanesinde STOPP kriterlerine göre en az bir adet 

uygunsuz ilaç reçetelenmesi olduğunu saptadık. Cruz-Esteve ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasına göre bizim çalıĢmamızda STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım 

oranlarını daha düĢük saptadık. Bunun sebebi bizim çalıĢmamızda topladığımız hasta 

sayısının Cruz-Esteve ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre çok daha düĢük olması 

olabileceğini düĢündük. Bizim çalıĢmamızda Cruz-Esteve ve arkadaĢlarının çalıĢmasına 

göre START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranının yüksek çıkma nedeni bizim 

çalıĢmamızın 3. basamak sağlık hizmeti veren bir hastanede yapılmıĢ olması olabilir. 

 Yayla ve arkadaĢları tarafından (112) 2013'te Afyon'da 5 sağlık ocağında  65 yaĢ 

ve üzerindeki hastaların dosyaları, son bir yıl boyunca, dijital ortamda, Aile Hekimliği 

Bilgilendirme Sistemi kullanılarak geriye dönük olarak incelenmiĢ. Bu çalıĢmaya 

katılan 325 hastanın yaĢ ortalaması  73.23 olarak bulunmuĢ. STOPP kriterlerine göre 

ilaçları uygunsuz kullanan 48 hasta (% 14.8) olduğu saptanmıĢ. Bizim çalıĢmamıza göre 

bu çalıĢmada STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranlarını çok daha düĢük 

saptadık. Bunun sebebi olarak da bu çalıĢmanın birinci basamak sağlık kuruluĢunda 

ayaktan hastalarda geriye dönük bir çalıĢma olarak yapılması bizim çalıĢmamızın ise 

üçüncü basamak bir hastanede yatan hastalarda yüzyüze anket formu doldurularak 

yapılması olabileceğini düĢündük. 

 L. Bruin-Huisman ve arkadaĢları (113) Hollanda'daki birinci basamak sağlık 

hizmeti alan hastalarda bir çalıĢma yapmıĢlar. 49  pratisyen hekimin veri tabanlarından 

toplanan 182.000 hastanın içerisinden 65 yaĢ ve üzerinde olan yılda ortalama 4.537 

hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢ. Retrospektif  bir çalıĢma olarak dizayn edien bu 

çalıĢmanın sonunda STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanımının yıllar arasında 

ortalama prevalansı % 34.7 (dağılım% 34.0-35.6), START kriterlerine göre gözardı 

edilen ilaç ortalama prevalansı % 84.7 (dağılım% 77.4-90.6) olarak saptanmıĢ. 

AraĢtırılan yıllara kıyasla START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç ortalama 

prevalansı belirgin bir düĢüĢ göstermesine rağmen, STOPP kriterlerine göre uygunsuz 

ilaç kullanımının prevalansı anlamlı bir Ģekilde değiĢmemiĢ. Bu çalıĢmada bizim 

çalıĢmamıza göre STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranlarının ve 

START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranlarının daha yüksek olduğunu saptadık. 

Bunun sebebinin  bizim çalıĢmamızda hasta sayısının diğer çalıĢmaya göre oldukça az 

olması olabileceğini düĢündük. 
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 Lönnbro ve arkadaĢları (114) Göteborg Ġsveç'te 2009 yılında 200 adet kalça 

kırığı hastasının ilaç listelerini geriye yönelik  taramıĢlar.  Hastaların ortalama yaĢı  84.5 

ve 133 tanesi (% 67) kadınlardan oluĢmaktaymıĢ. Ġlaç listesindeki ortalama ilaç sayısı 

7.2 olarak bulunmuĢ. Hastaların % 71'inde en az bir adet STOPP kriterlerine göre 

uygunsuz ilaç kullanımı saptanmıĢ. START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranı 

ise %32 olarak bulunmuĢ. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamıza göre STOPP kriterlerine 

göre uygunsuz ilaç kullanım oranlarının çok daha yüksek olduğunu saptadık. Bizim 

çalıĢmamızda ise START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranlarının daha yüksek 

olduğunu saptadık. Bunun sebebi olarak da bizim çalıĢmamızdaki hasta grubunun diğer 

çalıĢmadaki hastalara göre nispeten daha düĢük yaĢta olmaları olabileceğini düĢündük. 

 Moreira Mori ve arkadaĢları da (115) Brezilya'da yaĢlı hastalarda hastaneden 

taburcu edildiğinde bir çalıĢma yapmıĢlar. Ġncelenen 230 yaĢlı hasta arasında yaĢ 

ortalaması 72 (± 8.4) olarak bulunmuĢ. STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım 

oranı % 13.9 saptanmıĢ. START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranı ise % 39.1 

olarak bulunmuĢ. Bizim çalıĢmamızda bulunan oranlara göre bu çalıĢmada bulunan 

oranların düĢük olmasının nedeni olarak çalıĢma yapılan hasta grubunun hastanede 

taburculuk sonrası hasta grubundan alınması olabileceğini düĢünmekteyiz. 

 O. Dalleur ve arkadaĢları (116) 2012 yılında Belçika'da 12 aylık bir süre zarfında 

975 yataklı bir eğitim hastanesine yatırılan tüm frail yaĢlı hastaları kapsayan kesitsel bir 

araĢtırma yapmıĢlar. 302 hasta (medyan yaĢ 84 yaĢında) çalıĢma kapsamına alınmıĢ. 

STOPP ve START kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranlarına bakmıĢlar. 

Hastalarda STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanımı % 48 olarak saptanmıĢ. 

START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranı ise % 63 olarak bulunmuĢ. Bizim 

çalıĢmamız ile bu çalıĢmada START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranı benzer 

oranda çıkmıĢtır. STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranı ise bizim 

çalıĢmamızda daha düĢük olarak bulunmuĢtur. Bu farkın sebebi O. Dalleur ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada özellikle frail hastaların çalıĢmaya dahil edilmiĢ olması 

olabilir. 

 Mazhar  ve arkadaĢları (117) Pakistan ve Suudi Arabistan'da hastaneye 

kaldırılmıĢ Pakistanlı yaĢlı hastalarda kullanılan uygunsuz ilaçların prevalans 

çalıĢmasını STOPP ve Beers kriterlerini kullanarak yapmıĢlar. 228 hasta arasında 

yapılan kesitsel  araĢtırmada STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranı 
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%44, Beers kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranı %50 olarak saptanmıĢ. Bizim 

çalıĢmamızdan farklı olarak bu çalıĢmada sadece uygunsuz ilaç kullanım oranlarına iki 

ayrı kriterden bakılıp oranları verilmiĢ. STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım 

oranı bizim çalıĢmamıza göre çok daha yüksek olarak bulunmuĢ. 

 Polona Selic ve arkadaĢları (118) Slovenya'da kırk aile hekiminin hasta kayıt 

defterinden randomize olarak 65 yaĢın üzerindeki 20'Ģer hastayı seçerek bir çalıĢma 

yapmıĢlar. ÇalıĢma 2014 yılında baĢlamıĢ ve 2017 yılına kadar devam edecek Ģekilde 

planlanmıĢ. ÇalıĢmaya alınan 900 hastada STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç 

kullanımının oranı % 36 olarak bulunmuĢ. START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç 

oranı ise % 22 olarak saptamıĢlar. Yapılan çalıĢmada uygunsuz ilaç reçetelenme 

oranlarının yıllar içerisinde düĢüĢ göstermesi gerektiği öngörülmüĢ. Fakat çalıĢmanın 

henüz bu verileri yayınlanmamıĢ. Bu çalıĢmaya göre STOPP kriterlerine göre uygunsuz 

ilaç kullanımının oranının bizim çalıĢmamıza göre yüksek olduğunu gördük. START 

kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranını ise bizim çalıĢmamızda bulduğumuz orana 

göre oldukça düĢük saptadık. Bunun sebebi olarak ise çalıĢma grupları arasındaki hasta 

sayıları arasındaki farklılığın olabileceğini düĢündük. 

 F. Moriarty ve arkadaĢları (119) Ġrlanda'da acil servise baĢvuran 65 yaĢ ve 

üzerinde olan 1753 hastanın taburculuk sonrasında 2 yıllık acil servis ve aile hekimliği 

baĢvurularını inceleyerek STOPP/START kriterlerine göre ilaç kullanımındaki 

uygunsuzlukları ve uygunsuz ilaç kullanımının yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini 

araĢtırmıĢlar. Hastaların çoğunluğu kadın (% 54.5), ortalama yaĢ 76.5 yıl olarak 

hesaplanmıĢ. Temel veri toplama iĢlemi 2009-2011 yılları arasında gerçekleĢtirilmiĢ ve 

katılımcılar 2012-2013 yılları arasında takip edilmiĢ. Hastalarda STOPP kriterlerine 

göre uygunsuz ilaç kullanımı % 57 olarak saptanmıĢ. START kriterlerine göre gözardı 

edilen ilaç oranı ise % 41.8 olarak bulunmuĢ. STOPP/START kriterlerine göre 

uygunsuz ilaç kullanımı ile yaĢam kalitesi arasında anlamalı bir iliĢki saptayamamıĢlar. 

Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızdan farklı olarak uygunsuz ilaç kullanım oranlarının 

yanı sıra uygunsuz ilaç kullanımının yaĢam kalitesi üzerine olan etkisinin CASP-R12 

yaĢam kalitesi ölçeği kullanılarak araĢtırıldığını gördük. Bizim yaptığımız çalıĢmada 

STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanımının oranını bu çalıĢmaya göre daha 

düĢük, START kriterlerine göre gözardı edilen ilaç oranını ise daha yüksek olarak 

saptadık. Bizim çalıĢmamızda yaĢam kalitesi için kullandığımız SF-36 ölçeğinin bazı alt 
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grupları ile uygunsuz ilaç kullanımı arasında anlamlı korelasyonlar olduğunu saptadık. 

F. Moriarty ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yaĢam kalitesi ile uygunsuz ilaç 

kullanımı arasında anlamlı iliĢki saptanamaması farklı bir ölçek kullanımından 

kaynaklanıyor olabilir. 

  Montiel-Luque ve arkadaĢları (120) Ġspanya'da 65 yaĢından büyük hastalarda 

polifarmasi ile  yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢma yapmıĢlar. 

AraĢtırma yapılan hasta grubunun ortalama yaĢı 74.72 ± 5.59 yıl ve %65.5'i kadınlardan 

oluĢmaktaymıĢ. EQ-5D genel yaĢam kalitesi ölçeği ve EQ VAS yaĢam kalitesi ölçeği 

kullanılarak hastaların yaĢam kalitesini saptamıĢlar. Hastalarda alınan ilaçların sayısının 

artıĢı yaĢam kalitesi ile negatif olarak iliĢkili olarak saptanmıĢ. ÇalıĢmada, ilaç 

kullanımındaki hataların artıĢı (çoğunlukla dozda) sürekli olarak daha kötü bir yaĢam 

kalitesiyle iliĢkilendirilmiĢtir.  Bununla birlikte, bir kiĢinin yaĢam kalitesinin, ilaçlarla 

değil, ilaçlarla tedavi ettiği bir sağlık durumuna bağlı olma olasılığının daha yüksek 

olduğu belirtilmiĢ. Bizim çalıĢmamızda ise yaĢam kalitesi için kullandığımız SF-36 

ölçeğinin bazı alt grupları ile uygunsuz ilaç kullanımı arasında anlamlı korelasyonlar 

olduğunu saptadık.  

 Nordin Olsson ve arkadaĢları (121) Ġsveç'te Eylül 2006 ile Mayıs 2007 tarihleri 

arasında hastaneden taburcu edilen 75 yaĢ üzeri olup 5 ve üzerinde ilaç kullanan 150 

hastayı 12 ay boyunca ev ziyaretleri yaparak çoklu ilaç kullanımının yaĢam kalitesi 

üzerine etkilerini takibe almıĢlar. YaĢam kalitesini değerlendirmek için onaylanmıĢ ve 

tanınmıĢ EQ-5D ve EQ VAS yaĢam kalitesi ölçeği kullanmıĢlar. ÇalıĢmalarında 

uygunsuz ilaç kullanımının yaĢam kalitesi üzerine olumsuz etkilerinin saptanması yanı 

sıra, verilmesi gerekirken gözardı edilen ilaçların sayısındaki artıĢın da yaĢam kalitesi 

üzerine olumsuz etkileri olduğunu saptamıĢlar. Bizim çalıĢmamızda ise yaĢam kalitesi 

için kullandığımız SF-36 ölçeğinin bazı alt grupları ile uygunsuz ilaç kullanımı arasında 

anlamlı korelasyonlar olduğunu saptadık. 

 Machón ve arkadaĢları (122) Ġspanya'da Ocak 2013 ile ġubat 2013 tarihleri 

arasında yaĢlı insanlarda yaĢam kalitesi ve iliĢkili faktörlerle ilgili bir çalıĢma 

yürütmüĢler. YaĢam kalitesini değerlendirmek için EQ-5D ve EQ VAS yaĢam kalitesi 

ölçeği kullanmıĢlar. ÇalıĢmaya 634 kiĢi dahil edilmiĢ. Hastaların ortalama yaĢı 74.8 ± 

6.7 yıl ve %55'i kadınmıĢ. Hastaların %46'sının yaĢam kalitesi düĢük grupta saptanmıĢ. 

Sonuç olarak çoklu ilaç kullanımı, duyusal bozukluğun varlığı, biliĢsel olarak teĢvik 
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edici etkinliklere veya grup sosyal aktivitelerine katılmama, düĢük sosyal destek 

seviyesi ve  ev ortamında engellerin varlığı yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

etmenler olarak belirtilmiĢ. Bizim çalıĢmamızda ise yaĢam kalitesi için kullandığımız 

SF-36 ölçeğinin bazı alt grupları ile uygunsuz ilaç kullanımı arasında anlamlı 

korelasyonlar olduğunu saptadık. 

 Sonuç olarak yaĢlılarda oldukça sık görülen polifarmasi, hem geliĢmiĢ hem de 

geliĢmekte olan ülkelerde, morbidite ve mortaliteyi artıran, yaĢam kalitesini bozan ve 

maliyeti artıran önemli geriatrik sendromlardandır. Yukarıda bahsettiğimiz son üç 

çalıĢmada polifarmasinin yaĢlı popülasyonda yaĢam kalitesi üzerine olumsuz etkisini 

açıkça görmüĢ bulunmaktayız. Bizim çalıĢmamızda ise bu çalıĢmalara göre yaĢam 

kalitesi ile uygunsuz ilaç kullanımı arasında tüm alt gruplarda anlamlı bir korelasyon 

saptayamamamızın sebebi olarak kullanılan ölçek farklılığı olduğunu söyleyebiliriz. 

 N.J. Ailabouni ve arkadaĢları (123) Yeni Zelanda'da evde bakım hastalarında 

potansiyel olarak uygun olmayan reçetelemeyi incelemek amacıyla STOPP/START 

kriterlerini kullanarak bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢler. Hastaların düĢme riskini saptamak 

için Eventide Nursing Home düĢme skalası kullanmıĢlar. ÇalıĢmaya 137 hasta alınmıĢ 

ve alınan hastaların yaĢ ortalaması 85.4 yıl olarak saptanmıĢ. 137 hastanın 102'sinde 

STOPP/START kriterlerine göre en az bir adet uygunsuz ilaç kullanımı saptanmıĢ. 

STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım oranı % 74.5, START kriterlerine göre 

gözardı edilen ilaç oranı  % 35.8 olarak saptanmıĢ. Orta / yüksek düĢme riski olan 

sakinlerin düĢme riski düĢük olanlara göre, STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç 

kullanma olasılığı daha yüksek olarak saptanmıĢ. N.J. Ailabouni ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasına göre bizim çalıĢmamızda STOPP kriterlerine göre uygunsuz ilaç kullanım 

oranlarını çok daha düĢük saptadık. Bunun sebebi N.J. Ailabouni ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasına göre bizim çalıĢmamızda topladığımız hasta grubunun nispeten daha genç 

olması ve daha az bakıma muhtaç hastalardan oluĢması olabilir. Bu çalıĢmadan farklı 

olarak bizim yaptığımız çalıĢmada uygunsuz ilaç kullanımı ile düĢme riski arasında 

anlamlı bir iliĢki saptayamamamızın nedeni  farklı düĢme ölçekleri kullanıyor olmamız 

olabilir. 

 Narayan ve arkadaĢları (124)  Yeni Zelanda'da 2007-2011 tarihleri arasında acil 

servise baĢvuran 65 yaĢı üzerinde olan 537.387 hasta arasından 5 ve üzeri ilaç kullanan 

ve düĢme nedeniyle tedavi edilmiĢ hastaların uygunsuz ilaç kullanımı ile düĢme 
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arasındaki iliĢkisini araĢtırmıĢlar. Uygunsuz ilaç kullanımını saptamak amacıyla Beers 

2012 kriterlerini kullanmıĢlar. ÇalıĢma sonucunda Beers kriterlerine göre en az bir adet 

uygunsuz ilaç kullanımı olan hastalarda düĢmeye bağlı hastaneye baĢvuru sayısını 

anlamlı dercede yüksek olarak bulmuĢlar. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızdan farklı 

olarak bir düĢme skalasına bağlı olmaksızın direkt olarak düĢme eylemi sonrası acil 

servise gelen hastalar üzerinden uygunsuz ilaç kullanımının araĢtırılması anlamlı bir 

sonuç çıkmasına neden olmuĢ olabilir. 

 Valerie Weber ve arkadaĢları (125) Amerika'da 70 yaĢ ve üzeri düĢme riski 

yüksek olan 620 hastada 15 ay boyunca 3'er ay aralıklarla ev ziyaretleri Ģeklinde 

uygunsuz ilaç kullanımının düĢme üzerine etkisini araĢtıran prospektif  bir çalıĢma 

yapmıĢlar. Hastaların bir bölümünün kullandığı psikoaktif ilaçlara müdahale edilerek 

düĢme üzerindeki etkisine bakmıĢlar. Müdahale edilen hasta grubu ile edilmeyen hasta 

grubu arasında düĢme oranlarında anlamlı olmayan bir azalma saptamıĢlar. Yine bu 

çalıĢmada da bizim yaptığımız çalıĢmadan farklı olarak uygunsuz ilaç kullanımına 

müdahalenin düĢme eylemi oranına direkt olarak yansımasını görmekteyiz. 

 Federico Baranzini ve arkadaĢları (126) 2008 yılında Ġtalya'da bir huzurevinde 

çoklu ilaç kullanımı ile düĢme arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak üzere bir çalıĢma 

yapmıĢlar. ÇalıĢmaya alınan 293 hastanın %24.6'sı erkeklerden, %75.4'ü kadınlardan 

oluĢmaktaymıĢ. Hastaların 152 tanesi düĢme sonrası herhangi bir yara almazken 141 

hastanın 95'inde (%67.4) minor, 46'sında (%32.6)  major yaralanmalar gerçekleĢmiĢ. 

133 (%45.4) hastada ise düĢme eylemi birden fazla sayıda tekrar etmiĢ. Bu huzurevinde 

yapılan araĢtırmada, polifarmasinin kendiliğinden düĢmeye bağlı yaralanmalar için bir 

risk faktörü olduğu tespit edilmemiĢtir. Yaralanmalar çoklu ilaçların kullanımı (7 veya 

daha fazla) ile iliĢkilendirilmiĢ ancak yaralanma ile sonuçlanan düĢüĢ riskini artıran ilaç 

grupları olarak antiaritmik veya antiparkinson ilaçların olduğu saptanmıĢ. ÇalıĢmanın 

ana bulguları, özellikle çoklu ilaç kullanımının kendi baĢına bir risk faktörü olmadığı, 

ancak göreceli bir rol oynadığı Ģeklindedir. Ayrıca, yaĢlı nüfusta yaralanmalara neden 

olan düĢme için çeĢitli risk faktörlerinin önemli rol oynadığını vurgulamıĢlardır. 

 Tanıl ve arkadaĢları (127) 2008 yılında Ġzmir'de düĢme riskinin belirlenmesi için 

üniversite hastanesinde yatan hastalarda çalıĢma yapmıĢlar. ÇalıĢmada Ġtaki düĢme riski 

ölçeğini kullanmıĢlar. 65 yaĢ ve üzeri olan hastaların %98.3'ünde düĢme açısından 

yüksek risk saptanmıĢ. Bizim çalıĢmamızda ise hastaların Hendrich II düĢme riski 
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skalasına göre 104 tanesi(%30,4) düĢme açısından düĢük riskli, 238 tanesi(%69,6) ise 

düĢme açısından yüksek riskli grupta yer almaktaydı.  Bizim çalıĢmamızda Tanır ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasına göre daha az oranda yüksek düĢme riskli hasta olduğunu 

gördük. Bu farklılık kullanılan düĢme riski skalalarının ayrı olmasına bağlı olabilir. 

           YaĢlılarda  uygunsuz ilaç kullanımı önemli bir problemdir.Uygunsuz ilaç 

kullanımını azaltacak pratik kılavuzlardan bir tanesi de STOPP/START kriterleridir. 

Yaptığımız çalıĢmada düĢme riski ile STOPP/START kriterleri arasında anlamlı bir 

iliĢki saptayamamamızın sebebi olarak takip edilen hasta sayısının dünya standartları 

altında olduğunu düĢündük. 
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 6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 Sonuç olarak yaĢlılarda oldukça sık görülen polifarmasi, hem geliĢmiĢ hem de 

geliĢmekte olan ülkelerde, morbidite ve mortaliteyi artıran, yaĢam kalitesini bozan ve 

maliyeti artıran önemli geriatrik sendromlardan birisidir. Birden fazla sağlık 

probleminin olması, yaĢlanmayla oluĢan fizyolojik değiĢikliklere bağlı olarak ilaçların 

farmakokinetiği, farmakodinamiği ve olası yan etkilerinin tolere edilebilirliğinin 

değiĢmesi yaĢlı hastaların tedavisinde dikkat gerektiren ve tedavinin düzenlenmesini 

zorlaĢtıran etkenlerdendir. Bu durum polifarmasi bilincinin oluĢturularak mümkünse 

buna yönelik önlem alınmasını daha da önemli bir hale getirmektedir. Bu nedenle 

hastaya yeni bir ilaç baĢlanmadan önce interdisipliner bir yaklaĢımla kapsamlı geriatrik 

değerlendirme yapılarak endikasyondan emin olunmalı, hastaların mevcut fonksiyonel 

kapasitesi değerlendirilmeli ve sürekli kullandığı diğer ilaçlar da dikkate alınarak yeni 

bir ilaç baĢlanmalıdır. 
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8.  EKLER 

8.1 START/STOPP KRĠTERLERĠ 

65 YAġ ÜSTÜ HASTALARDA UYGUNSUZ ĠLAÇ REÇETELEME VE              

HASTALIK TARAMA ÇALIġMASI  

 

 

TARĠH: 

HASTA ADI: 

YAġ: 

CĠNSĠYET: 

PROTOKOL NO: 

BULUNDUĞU BÖLÜM: 

 

GEÇĠRĠLMĠġ VEYA  MEVCUT HASTALIKLAR                          

• TĠP2 DM                     

• HT                                     

• SVH                                 

• KAH 

• KKY 

• OSTEOPOROZ           

• BFB 

• KBY                                  

• ASTIM                            

• KOAH 

• DEMANS 

• DEPRESYON 

• EPĠLEPSĠ 

• OA 

• RA 

• SLE 

• PEPTĠK ÜLSER 

• GĠS KANAMA                 

• MALĠGNĠTE                    

• DÜġME ÖYKÜSÜ 

• KONSTĠPASYON 

• ĠSHAL 

• DĠĞER             ....................             

 

 

KULLANILAN ĠLAÇLAR VE SÜRELERĠ 

• OAD                

• ĠNSÜLĠN            

• ANTĠ HT   

• ASA 

• WARFARIN 
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• KLOPĠDOGREL 

• DĠPĠRĠDAMOL 

• STATĠNLER 

• TRISIKLIK AD 

• SSRI 

• BENZODIAZEPIN 

• ANTI DIYARETĠK 

• ANTI KONSTIPASYON  

• NSAĠĠ 

• KORTIKOSTEROID   

• DMARD                 

• ANTI TNF 

• PPI 

• H2RES BLOKORU 

• CA VE TUREVLERĠ 

• BĠSFOSFONATLAR 

• ANTI EPILEPTIK 

• PARACETAMOL 

• VĠTAMĠN PREPARATLARI 

 

 

 

 

HASTA SON 1 YIL ĠÇĠNDE KAÇ DEFA HASTANEYE YATTI? 

 

 

 

 

                                                                    

                                              STOPP  

              (Screening Tool of Older Person’s Prescription) 

 

Kardiyovasküler Sistem: 

• BozulmuĢ renal fonksiyon varlığında, Uzun süreli günlük 125µ Digoksin 

kullanımı (artmıĢ toksisite riski) 

•  Ayak bileği ödemi nedeniyle loop diüretiklerinin kullanımı (kalp 

yetmezliği semptomları olmadan) 

• Hipertansiyon tedavisinde ilk aĢamada monoterapi olarak loop diüretik 

kullanımı 

• Gut varlığında tiazid diüretiklerin kullanımı (Gutu arttırabilir) 

• KOAH varlığında kardiyo-selektif olmayan  β bloker kullanımı 

(bronkospazmı arttırma riski)(atenolol,bisoprolol,nebivolol,metoprolol kardiyoselektif) 

• Verapamil  ile beraber β bloker kullanımı (kalp bloğu riski) 

• NYHA class III ve IV(kalp yetm.) de diltizem veya verapamil kullanımı 

(kalp yetmezliğini arttırabilir) 

• Kronik konstipasyon varlığında kalsiyum kanal blokörü(KKB) kullanımı 

(konstipasyonu arttırması nedeniyle) 
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• Aspirin ve warfarin kombinasyonunun H2-reseptör blokeri 

kombinasyonu (simetidin hariç,  warfarinle etkileĢmesi nedeniyle) veya proton pompa 

inh. olmadan verilmesi 

• KV sekonder korunmada monoterapi olarak dipiridamadol kullanımı 

(etkinlik kanıtı yok) 

• PU öyküsü olanlarda aspirinin H2-reseptör  blokeri veya proton pompa 

inh. olmadan verilmesi 

• Günlük 150 mg ın üzerinde aspirin kullanımı (kanama riski ve 

kanıtlanmıĢ artmıĢ etki bulgusunun olmaması) 

• Koroner, periferik, serebral tıkanıklık olayı yaĢamayan, semptomu 

olmayanlarda aspirin kullanımı 

• Serebrovasküler hastalığına istinaden olduğu net olmayan  Dizziness (baĢ 

dönmesi)tedavisinde aspirin kullanımı 

• Ġlk, komplike olmayan derin venöz trombüste 6 aydan uzun warfarin 

kullanımı (yararı kanıtlanmamıĢ) 

• Ġlk, komplike olmayan pulmoner embolide  12 aydan uzun warfarin 

kullanımı  (yararı kanıtlanmamıĢ) 

• Kanamalı hastalık ile eĢ zamanlı aspirin, clopidogrel, dipridamol veya 

warfarin kullanımı (Yüksek kanama riski) 

 

- SSS ve Psikotrop ilaçlar 

• Demansta Trisiklik Antidepresanlar  (biliĢsel fonksiyonlarda bozulma) 

• Glokomda Trisiklik Antidepresanlar (glokomda artma) 

• Kardiyak ileti bozukluğunda Trisiklik Antidepresanlar (proaritmik etki) 

• Konstipasyonda Trisiklik Antidepresanlar (konstipasyonda artma) 

• Opiad veya KKB ile Trisiklik Antidepresanlar(konstipasyonda artma) 

• Üriner retansiyon öyküsü veya prostatizimde Trisiklik Antidepresanlar  

(üriner retansyon riski) 

• Uzun süreli (1 aydan fazla), uzun etkili benzodiazepinler 

(chlordiazepokside, fluazepam, nitrazepam, chlorazepate, uzun etkili metabolitleri olan 

bezodiazepinler (diazepam) (uzun sedasyon, konfuzyon, denge bozukluğu, düĢme) 

• Uzun süreli (1 aydan fazla) nöroleptikler(antipiskotik), uzun etkili 

hipnotik olarak (konfuzyon riski,hipotansiyon, extra piramidal yan etkiler, düĢmeler) 

• Uzun süreli (1 aydan fazla) nöroleptiklerin parkinsonda kullanımı (extra 

piramidal semptomlarda artma) 

• Epilepside fenotiazine kullanımı (epilepsi eĢiğini düĢürebilir) 

• Nöroleptik ilaçların ekstrapiramidal yan etkileri için antikolinerjik 

kullanımı 

• Klinik olarak belirgin hiponatremi öyküsü olanlarda SSRI s kullanımı 

(önceki 2 ay içinde non iyatrojenik hiponatremi < 130 mmol/L) 

• Uzun süreli (1 aydan fazla) ilk kuĢak antihistamik kullanımı ( 

difenhidramine, chlorpheniramine, cyclizine, promethazine (sedasyon ve antikolinerjik 

yan etkiler) 

 

 Gastrointestinal Sistem:   

• Nedeni bilinmeyen diyarenin tedavisinde  difenoksamine, loperamide 

veya codein fosfat  kullanımı (tanıyı geciktirebilir, konsipasyonu arttırabilir, inflamatuar 
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barsak hastalığında toksik megakolonu presipite edebilir, tanı koyulmayan 

gastroenteritiste iyileĢmeyi geciktirebilir) 

• ġiddetli enfektif gastroenteritte (kanlı ishal, yüksek ateĢ veya Ģiddetli 

sistemik toksisite) difenoksamine, loperamide veya codein fosfat  kullanımı  

(infeksiyonun uzaması veya artması) 

• Parkinsonismde prochlorperazine veya metoclorpromide  kullanımı 

(parkinsonizmin artması) 

• PU de PPI‟ın full teröpotik dozda 8 haftadan fazla kullanılması 

( doz azaltılması veya kesilmesi) 

• Kronik konstipasyonda antikolinerjik antispasmodik ilaçlar 

(konstipasyonu arttırma riski) 

 

Solunum  Sistemi: 

• KOAH‟da monoterapi olarak teofilin (güvenilir, daha etkili alternatifler; 

dar terapötik indeks) 

• Ortadan Ģiddetli KOAH‟da idame tedavisinde inhale steroidler yerine 

sistemik steroid kullanımı (Sistemik steroidlerin yan etkilerine uzun süre gereksiz 

maruz kalma) 

• Glokomda nebulize ipratropium (glokomu arttırabilir) 

 

Kas Ġskelet Sistemi: 

1. PU veya GIS kanama öyküsü olanlarda H2 res. Blokeri, PPI veya 

misoprostol olmadan NSAI kullanımı (PU relaps riski) 

2. Orta-Ģiddeli HT vakalarında NSAI kullanımı (HT arttırabilir) 

3. KY‟de NSAI kullanımı (KY arttırabilir) 

4. Ilımlı osteoartritte semptomları hafifletmek için uzun süreli (3 aydan 

fazla) NSAI kullanımı (basit analjezikler tercih edilmeli ve sıklıkla ağrıyı rahatlatmak 

için de etkilidir) 

5. Warfarin ve NSAI birlikte kullanımı (GIS kanama riski) 

6. KBY‟de NSAI kullanımı (renal fonksiyonlarda bozulma) 

7. RA veya Osteoartritte monoterapi olarak uzun süreli KS (3 aydan fazla) 

(sistemik KS major yan etki riski) 

8. Gutun kronik tedavisi için  allopurinolun kontrendike olmadığı 

durumlarda uzun süreli KS veya kolĢisin  kullanımı (Gutta ilk tercih allopurinol) 

 

 

Ürogenital Sistem: 

• Demansta mesane antimuskorinik ilaçlar (ajitasyon ve konfuzyon riski) 

• Kronik glokomda antimuskorinik ilaçlar(glokomda alevlenme riski) 

• Kronik konstipasyonda antimuskorinik ilaçlar (kabızlığı agg .riski) 

• Kronik prostatismde antimuskorinik ilaçlar  (üriner retansiyon riski) 

• Sık inkontinansı (günde 1 veya daha fazla) inkontinası olan erkekte α 

blokerler (inkontinası kötüleĢtirme ve sıklığını arttırma riski) 

• Uzun süreli (2 aydan uzun) üriner kateterizasyonda  α blokerler (ilaç 

gerekli değil) 
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Endokrin Sistem:       

1. DM ve sık hipoglisemide (ayda 1 epizottan fazla)  β bloker   (hipoglisemi 

semptomlarının maskelenmesi) 

2. Venöz tromboemboli veya meme kanseri öyküsünde östrojen (recurrens 

riski) 

3. Intakt uteruslu hastalarda progesteron olmadan östrojen (endometrial 

kanser riski) 

4. Tip 2 DM‟de Glibenklamide veya klorpropamid (uzamıĢ  hipoglisemi            

riski) 

 

H. DüĢenlerde yan etkili ilaçlar: 

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

2. Nöroleptik ilaçlar (yürüyüĢ bozukluğu, parkinsonizme neden olabilir) 

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

4. Ġnatçı hipotansiyonda (sistolik basınçta >20mm Hg tekrarlayıcı düĢme) 

vasodilatatörler (senkop, düĢme riski) 

5. Tekrarlayan düĢmelerde uzun etkili opiadlar (postural hipotansiyon, 

vertigo, rehavet) 

 

 

 Analjezik ilaçlar: 

1. Hafif veya  orta Ģiddetli ağrıda morfin, meperidin gibi uzun etkili  

kuvvetli opiadlar   

2. Birlikte laksatif kullanımı olmadan kronik konstipasyonda 2 haftadan 

fazla düzenli opiad kullanımı (Ģiddetli konstipasyon riski) 

3. Orta/Ģiddetli kronik ağrı sendromu tedavisi veya palyatif bakım 

endikasyonu olmadan demanslı hastalarda uzun süreli opiad  

 kullanımı ( biliĢsel fonksiyonlarda alevlenme riski) 

 Ġlaç sınıfında dublikasyon: 

Her ilaç sınıfı için geçerli aynı anda 2 opiad, NSAI, SSRI, ACE inh  

Loop diüretik   

                                              START 

                 Screening Tool To Alert doctor to Right Treatment  

Kardiyovasküler Sistem: 

1. Kronik AF varlığında Warfarin  

2. Kronik AF varlığında Warfarin kontrendike ise aspirin  

3. Sinus ritminde olup, öyküde dökümante edilmiĢ aterosklerotik koroner, 

serebral veya periferal vasküler hastalığı olan hastalarda aspirin veya clopidogrel  

4. Sürekli olarak SKB > 160 mmHg varlığında antihipertansif tedavi 

5. Dökümante edilmiĢ  aterosklerotik koroner, serebral veya periferal 

vasküler hastalığı olan hastalarda hastanın GYA bağımsız ise ve yaĢam beklentisi > 5 

yıl ise statin tedavisi 

6. KKY‟de ACE inh  

7. AMI‟de ACE inh  

8. Kronik stabil Anjinada ß bloker  

     Solunum Sistemi : 

1. Hafif ve orta düzeydeki astma ve KOAH‟da düzenli inhaler ß2 agonist 

veya antikolinerjik ajan  
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2. Orta ve Ģiddetli astma ve KOAH'da zorlu exp volum 1sn < %0 ise düzeli 

inhaler kortikosteroid  

3. Dökumente edilen kronik tip 1 solunum yetmezliği 

(pO2<8.0kPa,pCO2<6.5kPa) veya kronik tip 2 solunum yetmezliğinde (pO2<8.0 kpa, 

pCO2>6.5 kPa) evde sürekli oksijen  

C. Santral Sinir Sistemi: 

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

2- 3 aydır devam eden orta/Ģiddetli depresif semptomalrda antidepresan  

D. Gastrointestinal Sistem: 

1- Dilatasyon gerektiren peptik darlık veya Ģiddetli gastro özafagial reflüde PPI 

2-Kolonoskopi yapılmıĢ konsitpasyonla birlikte semptomatik  

divertiküler hastalık 

E. Kas Ġskelet Sistemi: 

1- 12 haftadır devam eden, orta/Ģiddetli romatizmal hastalıkta DMARD 

2- Kortikosteroid tedavisi altındaki 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 geliĢmiĢ DM‟de ACE inh veya ARB (belirgin protein üri veya 

mikroalbuminüri > 30 mg/24 saat ± serum renal biyomarkerlarda bozukluk) 

3- DM‟de major kardiyovasküler risk faktörü varlığında (HT, 

Hiperkolesterolemi, sigara) antitrombositer tedavi 

4- DM‟de major kardiyovasküler risk faktörü varlığında statin  

 

 

 

8.2.Hendrich II düĢme skalası formu 

 

 

DÜġME RĠSKĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  (HENDRĠCH II) 

Konfüzyon / Dezoryantasyon 
4 puan 

Semptomatik Depresyon 
2 puan 

BoĢaltım Ġhtiyacında Sorun 
1 puan 

BaĢ Dönmesi 
1 puan 

Cinsiyet (erkek) 
1 puan 

Sandalyeden kalkma testi *(tek seçenek iĢaretlenecek) 
 

Kollarını kullanmadan kalkabiliyor 
0 puan 

Kalkmak için sandalye kolluğunu kullanıyor ve tek denemede kalkabiliyor 
1 puan 
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8.3.  SF-36 YaĢam Kalitesi Değerlendirme Formu 

 

Adı-Soyadı:  

Tarih:  

 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? (Bir tanesini yuvarlak içine alınız ) 

 

Mükemmel 1 Çok iyi 2 Ġyi 3 Orta 4 Kötü 5  

 

2. Geçen yıl ile karĢılaĢtırıldığında, sağlığınızı Ģu an için nasıl değerlendirirsiniz?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız ) 

 

Geçen seneden çok daha iyi   1  

Geçen seneden biraz daha iyi  2  

Geçen sene ile aynı    3  

Geçen seneden biraz daha kötü  4  

Geçen seneden çok daha kötü  5  

 

Kalkmak için sandalye kolluğunu kullanıyor ancak birden fazla deneme ile  

kalkabiliyor 
3 puan 

Yardım almadan kalkamıyor 
4 puan 

Antiepileptik Grubu Ġlaç Kullanımı  
(Karbamezepin,Tegretol,Fenitoin,  

Eptantoin,Valporik Asit, Depakin,Pimidon,  

Mysoline, Lamotrigin,Lamictal,Fenobarbital, 

Luminal,Exhosuximid, Petimid) 

2 puan 

Benzodiazepin Grubu Ġlaç Kullanımı   
(Alprazolam, Xanax,Buspiran, Buston, Klordiazepoksid, 

Librium,Klonazepam, Rivotril, Klorazepatdipotasyum, 

Tranxilane, Diazepam,Diazem,Lorazepam, 

Rivotril,Midazolam,Dormicum,Oxazepam,Serapax) 

1 puan 

TOPLAM PUAN  

RĠSK  

ÖLÇÜMÜ 

 PUANLAMA                      YAPILMASI GEREKEN FAALĠYET 

Risk YOK           0-4 Haftada bir kez düĢme riskini yeniden değerlendir. 

YÜKSEK  

risk 

          5 ve ↑ Her gün düĢme riskini yeniden değerlendir    +    DüĢme olaylarını önleme  

ve Ġzleme Prosedürü uygula. 
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3. AĢağıdaki tipik bir günümüzde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıĢtır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne kadar?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız ) 

 

AKTĠVĠTELER  
Evet, çok 

kısıtlıyor  

Evet, çok az 

kısıtlıyor  

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, 

koĢma, ağır eĢyaları kaldırmak, 

zor sporlar  

1  2  3  

b. Orta aktiviteler, bir masayı 

oynatmak, elektrik süpürgesi ile 

süpürmek, bowling, golf 

1  2  3  

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, 

taĢımak  
1  2  3  

d. Pek çok katı çıkmak  1  2  3  

e. Tek katı çıkmak  1  2  3  

f. Çömelmek, diz çökmek, 

eğilmek  
1  2  3  

g. 1 kilometreden fazla 

yürüyebilmek  
1  2  3  

h. Pek çok mahalle arası 

yürüyebilmek  
1  2  3  

i. Bir mahalleden (sokak) 

diğerine yürümek  
1  2  3  

j. Kendi kendine yıkanmak, 

giyinmek  
1  2  3  

 

4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde 

aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı? (Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

EVET HAYIR  

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti  1  2  

b. Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması   1  2  

c. ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama   1  2  

d. ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması    1  2  

 

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

EVET HAYIR  

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu ?  1  2  

b. Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması    1  2  

c. ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama   1  2  
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6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaĢınız, 

komĢularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

 

Hiç   1  

Çok az   2  

Orta derecede  3  

Biraz   4  

Oldukça   5  

 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

 

Hiç   1  

Çok az   2  

Orta   3  

Çok   4  

Ġleri derecede  5  

Çok Ģiddetli 6  

 

 

 

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

 

Hiç   1  

Çok az   2  

Orta   3  

Çok   4  

Ġleri derecede  5  

 

9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve iĢlerin 

nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap 

verin. 

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız)  

 

 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen  Çok 

Nadir  

Hiçbir 

Zaman 

a. Kendinizi capcanlı 

hissediyor musunuz?  
1  2  3  4  5  6  

b. Çok sinirli bir kiĢi 

misiniz?  
1  2  3  4  5  6  
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c. Kendinizi hiçbir Ģey 

güldürmeyecek kadar 

batmıĢ hissediyor 

musunuz?  

1  2  3  4  5  6  

d. Kendinizi sakin ve 

huzurlu hissettiniz mi?  
1  2  3  4  5  6  

e. Çok enerjiniz var mı?  1  2  3  4  5  6  

f. kendinizi çökmüĢ ve 

karamsar hissettiniz mi?  
1  2  3  4  5  6  

g. YıpranmıĢ hissettiniz 

mi?  
1  2  3  4  5  6  

h. Mutlu bir insan 

mıydınız?  
1  2  3  4  5  6  

i. YorulmuĢ hissettiniz 

mi?  
1  2  3  4  5  6  

 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize (arkadaĢları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? 

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

 

 

Her zaman   1  

Çoğu zaman  2  

Bazı zamanlarda   3  

Çok az zaman  4  

Hiçbir zaman   5  

 

 

11. AĢağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ?  

(Bir tanesini yuvarlak içine alınız) 

 

 

Tamam

en 

Doğru 

Çoğunlukl

a Doğru  

Bilmiyoru

m 

Çoğunlukl

a YanlıĢ  

Tamame

n YanlıĢ  

a. Diğer insanlardan 

biraz daha kolay hasta 

oluyorum  

1  2  3  4  5  

b. Tanıdığım herkes 

kadar sağlıklıyım  
1  2  3  4  5  

c. Sağlığımın 

kötüleĢmesini 

bekliyorum  

1  2  3  4  5  

d. Sağlığım mükemmel  1  2  3  4  5  

 

 


