W
3 ¥

e,
Q
<

UN/
I>~\\\ l/<<\
£
R

=
(T\
%

2006

T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ADIYAMAN EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI iC HASTALIKLARI
KLIiNiGiNDE 65 YAS VE UZERi YATAN HASTALARDA KULLANILAN

ILACLARIN BEERS KRiTERLERI VE AVRUPA BiRLiGi LISTESINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Turgay SELCUK

DANISMAN

Dr Ogr. Uyesi Nurhan BILEN

ADIYAMAN 2020



W
3 ¥

e,
Q
<

UN/’

N Ve
A
1yt

=
(T\
%

2006

T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ADIYAMAN EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI iC HASTALIKLARI
KLIiNiGiNDE 65 YAS VE UZERi YATAN HASTALARDA KULLANILAN

ILACLARIN BEERS KRiTERLERI VE AVRUPA BiRLiGi LISTESINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Turgay SELCUK

DANISMAN

Dr Ogr. Uyesi Nurhan BILEN

ADIYAMAN 2020



ONAY SAYFASI

Dr. Ogr. Uyesi Nurhan BILEN damsmanhgnda Dr. Turgay SELCUK
tarafindan yapilan “Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastahklar
Kliniginde 65 yas ve iizeri yatan hastalarda kullanilan ilagclarin Beers Kriterleri
ve Avrupa Birligi Listesine gore degerlendirilmesi” bashkh tez c¢alismasi
giin.../ay.../yil... tarihinde yapilan tez savunma smavi sonrasi yapilan
degerlendirme sonucu jiirimiz tarafindan i¢ Hastahklar1 Anabilim/Bilim

Dal’nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN

UYE

UYE

Yukaridaki imzalarin adi gecen 6gretim iiyelerine ait oldugunu

onaylarim.giin.../ay..../yil.

| 1) N ) ) s
Adiyaman Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekani



TESEKKUR

Tez ¢alismamin planlanmasi,yonlendirilmesi ve hazirlanmasinda katkilarindan

dolay1 tez danismanim Dr.Ogr.Uyesi Nurhan BILENe,

Uzun ve yorucu uzmanlik egitimi siiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim

degerli hocalarima,
Beraber calistigim tiim dahiliye asistan1 arkadaglarima,
Beni bugiinlere getiren ve her zaman desteklerini arkamda hissettigim aileme

tesekkiir ederim.

Dr.Turgay SELCUK



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI oottt ettt neenenre s I
TESEKKUR .....oviviiiiiieieeietetetee ettt st ettt sttt sttt sttt sttt snansnens I
ICINDEKILER ..ottt ettt ettt ettt n st n e "
SIMGELER VE KISALTMALAR.......ccceisiuiiiinireieiessisssessssssessssesssssse s ssessssesees VI
SEKILLER ve RESIMLER DIZINI ......ooovivivoicieeceecce e, Vil
LA =) 07N 280 ) 141N T VI
()74 = OO IX
A B ST RA CT .. e e e e e e e e nrreeanee e Xl
LGIRIS VE AMAC ... 1
2.GENEL BILGILER ....cociiiiiiiitiics ettt sttt en st 2
2.1, Yaghhi@in TanimI.......cociiiiiiiieicceeee e 2
2.1.1. Biyolojik yaslanma ..o 3

2.2. Yaghlarda Goriilen Fizyolojik DegisikliKIer ..........cccovviniiiiiiiiiec 3
2.2.1. KardiyovaskUler SISTEM.........ccccoiiiiiieiese e 3
2.2.2. SOIUNUM SISTEMI ...ttt et 4
2.2.3. GENItO-UrINEr SISTEM .........ceviveiieeceeieieeeeeccee et 4
2.2.4. Gastrointestinal SISTEM ........ccuoiiiiiiiii s 5
2.2.5. Kas ISKelet SISTEIMI .....cuveiiiiiiiieieece e s 7
2.2.6. SINIE SEISTEIMI.....viiiiieiiiie e et 7
2.3. Yaslilarda 1ag¢ KullanimI .......ccceveveveeevereieeeeeeeee ettt 8



2.3.1. Yaslilarda Dogru Ilag Kullaniminda Dikkate Alinmasi Gereken Durumlar

.............................................................................................................................. 8
2.3.2. Yashlarda Farmakokinetik ve Farmokodinamik Degisiklikler .................. 8
2.3.2.1. Yaglhilarda Farmakokinetik Degigiklikler ...........c.cccooiiiiiiiiininiiinnnnnn 9
2.3.2.1.1. 11a¢ EMIlIMicvovvvcececieieececeeeesee e 9
2.3.2.1.2. 11a¢ DABIIMI......cvvieivicieicceeice e 9
2.3.2.1.3. 11ag MetaboliZmMas! ...........cccvvrerererrrrerrereiesiseeeseiesesesesesaesesesenenen, 10
2.3.2.2. Yaghlarda Farmakodinamik DegisikliKler...........cccccocvvviiiiiiiiiiiinnnnne 11
3.1, POHTAIMAST....cviiiiiic 12
3.1.1. Polifarmasi tanimi ve SIniflamast ........cccocoeereiiieeniiiniie e 12
3.1.2. Polifarmasi Epidemiyoloji.........ccccvveviiiiiiiieie e 13
3.1.3. Polifarmasi ELYOIOJiSI ......ccccevuiiiiiieie e 14
3.1.3.1. Saglik Sistemiyle T1gili FaKtOTIEr ..........cccvverririreriirereicesieie e, 15
3.1.3.2. Demografik faktorler..........cccooveiiiicieeieccce e 15
T R 200 B 4 T~ P 15
3.1.3.2.2. CINSIYEL....eciieie sttt e e e nre s 16
3.1.3.2.3. Sosyoekonomik FaKtorler............cccooviveeieeiiiiie e 16
3.1.3.2.4. Hastalik ile 1gili FaKtOIIEr .......ccveveveriicrerereiecccrevee e 16
3.1.3.2.5. T1bbi Tedaviler.......cocouiiiiiiiiiiieiiie e 16
3.1.3.2.6. Hasta DavIraniS1 .......cocouveiiiieiiiieiiie et 17
3.1.3.3. Doktorlar ile Tlgili FAKtOTIET ..........ccovviveveriiicrereieieeeeceeie e 17
3.1.3.3.1. Tibbi Klavuzlar..........ccccooiiiiiiiii e 17
3.1.3.3.2. Regete Aliskanliklart ........ccoooveeiiiiiiiiiiii e 17
3.1.3.3.3. DOKLOT DaVIANIST ....ceouvvieiiiieiiiieiiie et 18
3.1.3.3.4. Hasta ve Doktor Arasindaki Etkilesime Iliskin Faktérler ........... 18
3.1.4. Polifarmasi’nin SONUGIATT .......cuevviiiiiiiiiiiiie e 18
3.1.4.1. Artan Saglik Mallyetleri........ccovviiiriiiiiinii e 18
3.1.4.2. Olumsuz Ilag ReakSiyonlari ............ccccevevrieererereiseccreiesseseeseeenaes 19
3.1.4.3. Tlag-T1ag EtKileSimIeri.......cocvovvvreierrcerseeeees s 19
3.1.4.4. 11a¢ UYUMSUZIUFU .....vocvevirevieeeieccveeee et 20
3.1.4.5. Islevsellikte AZalMa.........cocoovvrrrirceeeeee s 20
3.1.4.6.Kognitif BOZUKIUK.........cccveeiiiiiiicic e 20



3.1.4.7. Uriner INKONEINANS .vvovvevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeee s eeesresessereaeessaesesseans 21

3.1.4.8. BESIENME ... e 21
3.1.5.Akilc1 Farmakoterapi ve Polifarmasi YoOnetiminde Stratejiler .................. 21
3.1.6. Polifarmasiyi Tanimlamak i¢in Kullanilan Degerlendirme Araglari........ 23
3.L.7. BEErS KITEIIEIT .ocvveiiiiecee s 24
3.1.8. Avrupa Birligi Uygunsuz Ilag Listesi (EU7-PIM).......ccccceeereererererennnnne, 25

4.GEREC VE YONTEM ...ocooiiiiieicisiceeete ettt 27
4.1. HASTA SECIMI VE DEGERLENDIRILMESI ......cccocovvviieiiirecceeeene, 27
4.2, ISTATISTIKSEL ANALIZLER ......cocooviiiiiniinieieieineisieiesis s, 27
4.3, ETIK KURUL ONAYT ...ttt 28

B5.BULGULAR ...ttt ettt bbbttt ene s 29

6. TARTISMA ...t e et et e ettt en et e s s esen e es s et enese s s eeee s asenens 41

7. SONUC VE ONERILER .......cciiteietetetcieetstete ettt sttt 47

8. KAYNAKLAR ...ttt sttt sttt n et neene e 48



SIMGELER VE KISALTMALAR

DSO :Diinya Saglik Orgiitii

ABD :Amerika Birlesik Devletleri

AGD :Amerikan Geriatri Dernegi

CYP :Sitokrom P450

EU(7)-PIM'list :Avrupa Birligi Uygunsuz Ilag Listesi
FEV1 :Ilk Saniyedeki Zorlu Eksprasyon Hacmi
FRV :Fonksiyonel Rezerv Hacim

GIS :Gastrointestinal Sistem

ICD-10 :Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi 10
NSAID :Steroid Olmayan Anti Enflamatuar Ilag
PUI :Potansiyel Uygunsuz flag

RV ‘Reziduel Volum

SSS :Santral Sinir Sistemi

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

VA/Q :Ventilasyon-Perfiizyon Orani

Vi



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

SEKILLER ve RESIMLER DiZiNi

Tiirkiye Niifusunun Yas Gruplarina Gére Dagilimi (TUIK, 2017)................. 2
Yaslilarda Coklu ilag Kullanim Ile Ilgili Temel Faktorler .............covvnne.. 15
Hastalarin Cinsiyete GOre Dagilimi........coccevviiveniiiiiiiiniiiee e 29
Yas Gruplarinin, Hasta sayis1 ve Ciniseyete Gore Dagilimi ............cccoeeenee. 29
Yas Gruplarin Hastanede Yatilan Giin Sayisina Gore Dagilimi................... 31
Gruplarinin Polifarmasi Goriilme Sikligina Gore Dagilimi ........ccocevvieen. 33
Cinsiyete Gore Polifarmasi Dagilimi..........c.ccociiiiiiiiiiiiiiiin 34
Yas Gruplarinda Beers Kriterlerine Goére Uygunsuz ila¢ Dagilimi.............. 34
Yas Gruplarmda EU(7)-PIM Listesine Gore Uygunsuz Ilag Dagilimu......... 36

VIl



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Uygunsuz ilag izleme Kriterleri...... ..o, 24
Tablo 2.Yasa ve Cinsiyete Gore Demografik Ozelliklerin Dagilimi.............cccv...... 30
Tablo 3. Uluslar Aras1 Hastalik Siiflamasina (ICD)-10’a Gore Hastalik Tan1

Gruplar ile Kronik Hastalik Gruplarinin Hasta Dagilim Cizelgeleri.............c.coc..... 31
Tablo 4. Kullanilan Ilag Sayisi ve Polifarmasi Dagilimi ............cccoocvevrirevereceerninennnn. 32

Tablo 5. Hastalarin ICD-10 ‘a Gore Hastalik Tan1 Gruplarinda; Polifarmasi ve
Uygunsuz ila¢ Kullanim (Beers Kriterleri ve EU(7)-PIM Listesine Gore) Dagilimlar

.................................................................................................................................... 35
Tablo 6. Uygunsuz ilag Kullanim Siklig1 ve Dagilimi .........cccoeevrreverrerererecnensiennnn. 36
Tablo 7. Beers Kriterlerine Gére Uygunsuz [lag Dagilimi .........cccocevirererrirensncnnnn. 37
Tablo 8. Beers Kriterlerine Gére Uygunsuz Kabul Edilen Ilaglarmn, Uygunsuzluk

Nedenlerinin DaGilimI........ccoiiiiiiiiiiiiicii e 38
Tablo 9. EU(7)-PIM Listesine Gore Uygunsuz ilag Dagilimi ..............cccceveveerrinnns. 39

Tablo 10. EU(7)-PIM Listesine Gore Uygunsuz Kabul Edilen Ilaglarm, Uygunsuzluk
Nedenlerinin Dagilimi........ccouiiiiiiiiiicii e 40

Vil



ADIYAMAN EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI iC HASTALIKLARI
KLIiNiGiNDE 65 YAS VE UZERiI YATAN HASTALARDA KULLANILAN
ILACLARIN BEERS KRiTERLERi VE AVRUPA BiRLiGi LISTESINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Yaslanmayla karaciger-bobrek fonksiyonlar1 azalirken, kronik
hastaliklar artmakta, her bir kronik hastalik i¢in siirekli ve birden fazla ila¢ kullanimi1
gerekmektedir. laglar etkilesimlerine dikkat edilmeksizin recete edildiginde,
yaslilarin ilag yan etki riskleri artmaktadir. Bunlar1 6nlemek i¢in sakincali ilaglar
aciklayan kilavuzlar(Beers gibi) yaymlanmistir. Arastirmamizda bir i¢ hastaliklar
servisinde yatan yashlarin, yatis siiresince kullandiklari ilaglar, polifarmasi
acisindan ve giincellenen Beers kriterlerine ve Avrupa Birligi Uygunsuz Ilag

Listesi’ne gore, uygun olup olmadiklarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Retrospektif ozellik gosteren c¢alismamiz; bir ig
hastaliklar1 klinigine yatan 65 yas ve istii, 100 hasta icermistir. Hastalarin, gtincel
saglik durumlart ve sosyo-demografik oOzelliklerine iligkin veriler, aym kisilerin,
yattiklar1 siirece kullandiklar1 ilaglar saglik kayitlarindan elde edilmistir. Her bir
yashinin kullandig: ilaglar, Beers-2012 kriterlerine ve Avrupa Birligi Uygunsuz ilag
Listesi’ne gore degerlendirilmistir. Toplanan veriler SPSS22.0 ile analiz edilmis,
istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilardan kadinlarin yas ortalamasi 76.89 + 8.72, erkeklerin
yas ortalamasi ise 77.28 £ 6.06 idi. Yiizde 63’1 kadindi. Katilimcilarin %97 ‘sinin bir
veya daha fazla kronik ek hastaligi vardi. Yizde %63’tinde, 5 veya Uzeri ilag
kullanimi1 (polifarmasi) tesbit edildi. Beers-2012 kriterlerine ve Avrupa Birligi
Uygunsuz Ila¢ Listesi’ne gore en sik kullanilan uygunsuz ilacin metoklopramid
oldugu bulundu.

Sonug: Yaslilarin ¢ogu, bir veya birden fazla uygunsuz ilag¢ kullanmaktaydi.

Uygunsuz ila¢ kullaniminin azaltilmasi igin Beers ve Avrupa Birligi Uygunsuz ilag



Listesi’'ne gOre uygunsuz ilaglarin saptanarak, yerine guvenilir alternatiflerinin

kullanilmasi ve uygunsuz etkilesimleri azaltabilmek i¢in sikica sorgulanmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Yasl, polifarmasi, ilag kullanimi



EVALUATION OF THE DRUGS USED IN 65-YEARS AND OVER
INPATIENTS WHICH ARE BEING TREATED IN ADIYAMAN
EDUCATION AND RESEARCH HOSPITAL INTERNAL MEDICINE
CLINIC, ACCORDING TO THE BEERS CRITERIA AND EUROPEAN
UNION LIST

ABSTRACT

Aim: As aging decreases liver-kidney functions, chronic diseases increase,
and more than one drug should be used continuously for each chronic disease. When
drugs are prescribed regardless of their interaction, the elderly patients have an
increased risk of drug side effects. Guidelines describing the inconvenient drugs
(such as BEERS) have been published to prevent these. In our study, it was aimed to
evaluate whether the elderly people who are hospitalized in an internal diseases
clinic are suitable for polypharmacy and the drugs used during hospitalization
according to the updated BEERs criteria and the European Union List of

Inappropriate Medications.

Material and Method: Our retrospective study included 100 people aged 65
years and over who were admitted to an internal medicine clinic. Data on their
current health status and socio-demographic characteristics, and the drugs used by
the same people were obtained from their health records. The drugs used by each
elderly person were evaluated according to the Beers-2012 criteria and the European
Union inappropriate drugs list. The collected data were analyzed by SPSS22.0 and

the statistical significance level was considered as p<0.05.

Results: The average age of the women was 76.89 + 8.72 and the average age
of the men was 77.28 * 6.06. 63 percent were women. 97% of the participants had
one or more chronic co morbidities. Drug use (polypharmacy) of >5 or above was
detected in 63%. According to the criteria of Beers-2012 and European Union List of
Inappropriate Drugs, it was found that the most used inappropriate drug is

metoclopramide.

Xl



Conclusion: Most of the elderly used one or more incompatible drugs. In
order to reduce inappropriate drug use, it is recommended to identify inappropriate
drugs with BEERS and similar guides, to use reliable alternatives instead, and to
question the use of over-the-counter medicines and herbal products in order to reduce

inappropriate interactions.

KeyWords: Elderly, polypharmacy, drug use
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1.GIRIS VE AMAC

Geligmis tilkelerdeki hizla artan yagh bireyler saglik sistemleri i¢in en 6nemli
zorluklardan birini olusturmaktadir. Artan yasam siresi, esas olarak sosyal yardim ve
tibbi  bakim hizmetlerinin iyilestirilmesinin yami sira iyilestirilmis yasam
kosullarindan kaynaklanmaktadir. Modern farmakoterapi, kronik hastaliklarin
olumsuz sonuglarini onlarca yila kadar yavaslatarak ve geciktirerek bu fenomene
katkida bulunabilir. Yaslilarda, hem yaslanma ile ilgili normal degisiklikler hem de
bazi organ fonksiyonlarinda yasa bagh diisiis nedeniyle, bir¢ok ilacin etkileri geng
hastalarda gozlenenden farklidir. Farmakolojik etkide bir artis veya azalma
istenmeyen ilag¢ reaksiyonlari olasiliginin artmasia neden olabilir. Bu nedenlerden
dolayi, yaslilarda ilag etkisini tahmin etmek, karmasik ve zorlu bir konudur.
Doktorlar yasli hastalari tedavi ederken, ilag yan etkilerini iyi degerlendirip kar zarar
dengesine gore kabul edilebilir uygun kombinasyonu belirlemelidir. Ne yazik ki,
hastaliklar1 etkili bir sekilde tedavi etmek ve hastalara zarar vermekten kaginmak
arasindaki dengenin saglanmasi, birden fazla kronik hastaligi olan yash hastalarda
cok zordur. Gergekten de, ilaca bagli morbidite ve mortalite yash yetiskinler arasinda

onemli saglik sorunlar1 olmaya devam etmektedir.

Uygunsuz regeteleme, kabul gormiis tibbi standartlara uymayan, faydasindan
cok risk tasiyan ilag regetesi olarak adlandirilir. Uygunsuz regeteyi 6lgmek/tespit
etmek icin varolan yaklagimlar arasinda ila¢ sayimi, Beers kriterleri ve Avrupa
Birligi Uygunsuz Ilag Listesi gibi incelemeler sayilabilir. Bu tezin amaci, bir dahiliye
servisinde yatan yasli hastalarda kaginilmasi gereken ilaglari tanimlamak, bu ilaglarin
kullanimiyla gozlemlenebilecek olumsuzluklara karst klinisyenlerin  dikkatini

cekmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhgin Tanimi

Yaslanma, canli organizmalarin zaman i¢inde bireysel gelisiminde meydana
gelen, dinamik ve geri doniisiimsuz fizyolojik bir siirectir. Yaslanma ¢ogu biyologa
gore, yasamin dordiincii dekatindan baslar ve Oliimle, biyolojik yasamin sona
ermesiyle sona erer. Insan yaslanma siireci karmasik ve bireyseldir, biyolojik,
psikolojik ve sosyal alanda gerceklesir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin yaslilig1
kronolojik olarak yaslilik sinir1 64 yasin bitimi, 65 yasin baslamasi olarak kabul

etmis ve bunu 3 evreye ayirmistir:
1. 65-74 yas arasi; erken yaslilik evresi
2. 75-84 yas arast; orta yaslilik evresi

3. 85 yas ve lizeri; ileri yaglilik evresi

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, Tiirkiye'de 65 yas ve iistii
yaslt niifus 2013 yilinda 5.891.694 iken, son 5 yilda% 17 oraninda artarak 2017
yilinda 6.895.385 kisiye ylikselmistir (Sekil 1.). Niifus projeksiyonlarina gore,
Tiirkiye'de niifusun yash oraninin 2023'te, %10,2, 2030'da %12,9, 2040'ta %16,3,
2060'ta %22,6 ve 2080'de % 25,6 olmasi beklenmektedir (2).

0-14 yag mfu

*
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Sekil 1. Tiirkiye Niifusunun Yas Gruplarina Gore Dagilimi (TUIK, 2017)



2.1.1. Biyolojik yaslanma

Biyolojik yaslanma, geri doniisimsiizligiin dogal ve kronolojik bir surecidir.
Metabolizma ve hicrelerin fizyo-kimyasal 6zelliklerinde, kendiliginden regiilasyon
ve rejenerasyonun bozulmasina, doku ve organlarda yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere yol acar. Bu anatomik ve fizyolojik degisiklikler , hastaliklarin
indiiklediginin aksine yasa bagli olarak daha ongoriilebilir degisiklikler gosteren bir
terim olan yaslanma surecini tasvir eder . Biyolojik yaslanmada gozlenen belki de en
onemli yapisal degisiklik, viicut yapisinin tim seviyelerinde anormal adaptasyon ve
sistemik dengesizliklere yol acan, diizenleyici mekanizmalarin zayifligi veya

basarisizligidir (3).
2.2. Yashlarda Gorulen Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma, bir¢ok organ sisteminde ilerleyici yapisal degisikliklerin yan1 sira
hiicresel fonksiyonun kademeli olarak azalmasi ile karakterize dogal, ilerleyici ve
kacinilmaz bir biyolojik siirectir. Yaslanma ile beraber doku ve sistemlerde gozlenen
olagan degisikler gerek ilag metabolizmasi ve gereksede ilag-ilag etkilesimi gibi

faktorler acisindan 6nem arzetmektedir.
2.2.1. Kardiyovaskdler sistem

Yaglanma kardiyovaskiiler sistemde degisikliklere neden olur. Bu
degisiklikler, yasla beraber goriilme sikligi artan hastaliklar (izole sistolik
hipertansiyon, diyastolik disfonksiyon ve kalp yetmezligi, atriyoventrikiiler iletim
kusurlart ve aort kapak kalsifikasyonu) igin zemin hazirlar. Yaglanma ile iliskili

kardiyovaskdler sistemdeki fizyolojik degisimler (4);

1. Bag dokusu hiicrelerinin sayisinda bir artis ve kalsiyum ve lipofusin
birikiminin yani sira amiloid dejenerasyonu, yag dejenerasyonunun neden

oldugu elastikiyette azalma ve arteriyel sistemin sertligindeki arts,

2. Beta adrenerjik reseptor stimiilasyonuna yanit verme, baroreseptorlere ve
kemoreseptorlere  karst  reaktivitenin = azalmasi  ve  dolasimdaki

katekolaminlerdeki artis.



3. Arter duvarlarmin intima hiperplazisi ile kalinlagsmasi, medyanin
kollajenizasyonu ve elastik liflerde kalsiyum ve fosfat birikimi yaslanma ile

birlikte olan degisiklikler olarak 6zetlenebilir.
2.2.2. Solunum Sistemi

Akcigerin fizyolojik yaslanmasi, alveollerin dilatasyonu, hava bosluklarinin
genislemesi, gaz degisim ylizey alaninda azalma ve periferik hava yollar1 i¢in destek
dokusunun kaybi (senil amfizem) olarak tanimlanir (1). Akciger esnekligi ve
bronsiyol ve alveol sayis1 azalir, fizyolojik 6lii bosluk artar. Ayrica yasla beraber
gogiis duvarinin solunum isine olan uyumu da azalir. Akcigerlerde yasla beraber

olusan degisimlerin klinik yansimalar ise asagida belirtildigi gibidir;

1. Yash bireylerde artmis rezidual volum (RV) ve fonksiyonel rezerv hacmin
(FRV) yam sira yash bireylerde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim

(FEV1) degerlerinde azalma olur.

2. Yasla artan hava yollarinin erken kapanmasi sonucunda Ventilasyon-

perflizyon oran1 (VA / Q) heterojenligi artar.

3. Karbon monoksit difuzyonu yasla birlikte azalir ve esas olarak yiizey alani

kaybini yansitir.

Bu degisikliklere ragmen, solunum sistemi, tiim yasam siiresi boyunca istirahat ve
efor sirasinda yeterli gaz degisimini koruyabilir, arteriyel oksijen basincinda hafif bir

azalma olurken, arteriyel karbondioksit basincinda 6nemli bir degisiklik olmaz (5).

2.2.3. Genito-Uriner Sistem

Yaslanmayla beraber bobreklerin hacminde ve agirliginda kademeli bir
azalma meydana gelir, toplam bdbrek hacmi, azalan kortikal hacim ve kompanse
edici mediiller hacim artis1 nedeniyle yaklasik 50 yaslarinda sabit kalir, ancak 50
yasin lizerindeki yaslarda azalir. Bobrek basma yaklagik 700.000 ila 1.8 milyon
fonksiyonel nefron vardir; bu say1 artmis nefroskleroz ile yaslanmaya bagl olarak
giderek azalmaktadir. Nefroskleroz prevelanasi 29 yasindan kii¢iik saglikli bireyler
i¢in% 2,7'den 70 yas Ustii saglikl1 bireyler i¢in% 73'e kadar yaslanma ile artmaktadir.
Bununla beraber, serum kreatinin konsantrasyonu yasla birlikte ¢ok az

degismektedir. Bunun nedeni ise, kas hicresi kutlesinde yasa bagli olusan azalmanin



glomertler filtrasyon hizindaki azalmayla paralel seyirde olmasidir (6). Bobrek
fonksiyonundaki bu gerilemenin yash hastalarin klinik yonetimi i¢in Onemli
sonuglar1 vardir. Fonksiyonel nefron rezerv kaybi ile yasa bagli nefroskleroz,

sliphesiz yasli hastalar1 akut bobrek hasarina daha duyarl hale getirir (6, 7).

Mesane fonksiyonu yaslanma ile birlikte degisir. Yaslanan mesane, detriisor
kasinin asir1 aktivitesi, bozulmus senkronize kasilmasi veya her ikisinin bir
kombinasyonu olarak tanimlanabilir. Yapilan tirodinamik c¢aligmalar ilerleyen yasin;
mesane kapasitesinin azalmasi, kisitlanmamis kasilmalarda artis, idrar akis hizinda

azalma, iiretral basingta azalma ile iligkili oldugunu gostermistir (8).
2.2.4. Gastrointestinal Sistem

Yaslanma gastrointestinal sistemin (GIS ) ¢ogu fonksiyonunu etkiler. Bunlar;
hareket, enzim ve hormon salgisi, sindirim ve emilim fonksiyonlaridir. Bilindigi

iizere GIS, ilac emilimi ve metabolizmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Yaglilarda 6zofagus sorunlari, 6zofagusun kendisinden ziyade diger eslik eden
hastaliklarla daha fazla iliskilidir. Yaslanma siirecinin 6zofagus myenterik pleksus
noronlarinin kaybina ve bunun sonucunda 6zofagus motilitesinde olas1 degisikliklere
neden olduguna dair gostergeler vardir. Yash insanlarda diyabet, Parkinson hastaligi,
hiatal herni, noropati ve motiliteyi etkileyen ilag alim Oykiisii gibi bozulmus
6zofagus hareketliligi ile iliskili bozukluklarin goriilme sikliginda artig vardir (9). Bu
hastalarda 0zefagus hastaliklar1 klasik disfaji, retro-sternal yanma, gogiis agrist ve
mide eksimesi sikayetleri ile iligkilidir. Ozefagus hastaliklar1 ayrica; aspirasyon,
yetersiz beslenme veya barrett 6zefagus zemininde gelisen adenokarsinom gibi

komplikasyonlara da neden olabilir (10).

Degisen gastrik mikrobiyota, azalmig mukozal Kkoruyucu mekanizmalar,
azalmis gastrik kan akis1 ve sonug¢ olarak azalmis onarim mekanizmalar1 yasa bagh
gastrik degisikliklerin nedenleridir. Bu degisiklikler yaslilar1 gastrik iilser, atrofik
gastrit ve peptik Ulser hastaligi gibi gesitli hastaliklarin gelisimine daha duyarli hale
getirir (11). Ek olarak, yaslilarin ilagla iliskili gastrointestinal yan etkileri yasama
olasilig1 daha yiiksektir, bu da ilag uyumlarini azaltabilir ve morbidite ve mortaliteye

katkida bulunabilir. Yasin gastrik motilite tizerindeki etkisi tartismalidir. Kolinerjik



enteral noron kaybi, yaslilarda motilitenin azalmasi i¢in en makul agiklama gibi

gorunmektedir (11, 12).

Yash eriskinlerde ince bagirsagin hormonal sekresyonu ve emici islevi,
genclere kiyasla bilyiik farkliliklar gostermez. ince bagirsak hareketliliginde minimal
degisiklikler ve azalmig mukozal bagisiklik gorilir. (13). Yasla birlikte kalin
bagirsak hareketliliginde azalma meydana gelir. Kolon hipotonik hale gelir, bu da
artan depolama kapasitesi, daha uzun diski gecis siiresi ve daha fazla digki
dehidrasyonuna yol agar. Bunlarin hepsi yashilig1 etkileyen kronik kabizlikta
etyolojik faktorlerdir (14).

Karaciger boyutunda, hepatik hiicre rejenerasyonu yeteneginin azalmasiyla
iligkili olarak yaslanma ile bir azalma vardir. Karacigere kan akis1 yaslanma ile %25-
47 oraninda azalir (15, 16). Mikroskopik seviyede, daha az mitokondri ve diiz
endoplazmik retikulumda bir azalma vardir. Karaciger bir¢ok ilacin
metabolizmasinda merkezi bir rol almaktadir. Karacigerdeki ilaglarin Faz 1
metabolizmasi; hidroksilasyon, N-dealkilasyon, sulfoksidasyon, indirgeme ve
hidrolizi icerir. Bu reaksiyonlar baskin olarak diiz endoplazmik retikulumdaki
sitokrom P450 (CYP) sistemi tarafindan katalize edilir. Faz II metabolizmasi
yaslanma ile ¢ok daha az degisir. Yaslanma ile Faz I aktivitesinde belirgin bir azalma
vardir. Ek olarak, CYP sisteminin aktivitesinde daha fazla azalma gorilen yash
kisilerde yaygin olarak bulunan ¢oklu ilaglarin bir sonucu olarak hastalik ve ilag-ilag
etkilesimleri artar (17). Serumda Olculen bilirubin ve klasik karaciger enzim

seviyelerinde yaslanma ile degisiklik gbzlenmez (18).

Yaslanma, pankreatik kanallarin artmis ektazisi ile iligkilidir. Ayrica
intralobuler fibrozis, duktal hiperplazi ve pankreatik kanallarin daralmasi da artar.
Ateroskleroz, pankreasa kan akigsinin azalmasina neden olur. Yaslanma ile tiretilen
pankreatik sekresyonlarin hacminde bir azalma olur. Buna pankreatik enzimlerin
(tripsin ve lipaz) miktarlarinda bir azalma eslik eder. Bu degisiklikler kuguktir ve
bagirsak emilimi {lizerinde minimum etkiye sahiptir. Bununla beraber pankreasin
endokrin salgisi olan insulin sentez ve salinimi da azalir dolayisiyla diyabete
yatkinlik ve/veya mevcut diyabet igin hiperosmolar koma, ketoasidoz gibi
durumlarin sikliginda artis olur (19, 20).



2.2.5. Kas iskelet sistemi

Yaslanmaya bagli olarak kas hiicrelerinin kaybi ve atrofisi sonucu yagsiz viicut
kitlesinde azalma meydana gelir. Ayrica kasin innervasyonunda da Yyasa bagl
degisiklikler ortaya cikabilmektedir. Iskelet kas1 kiitlesinin kaybi, kemiklerde ve
eklemlerde saglanan destegin giderek azalmasina neden olur ve bu da yashlikta
gozlenen postlirel degisikliklere katkida bulunur. Kemik dokusu, kemik
rezopsiyonunu saglayan osteoklastik aktivite ile kemik olusturan osteoblastik
aktivitenin dengesi ile sirddrilen oldukca dinamik bir dokudur. Kalsiyum
homeostazi kemik yapisinin korunmasi igin kritiktir 6nem tasimaktadir. Yaslandikca
bu homeostaz bozulur, bu da kemiklerin zayiflamasina neden olur. Bozulmanin kesin
nedenleri tam olarak anlagilmasa da, kadinlarda kemik kaybinin erkeklerden daha

siddetli oldugu gozlenmistir (21).
2.2.6. Sinir Sistemi

Yaslanma siirecinin beyindeki bir dizi farkli fizyolojik degisiklikle de iliskili
oldugu bildirilmektedir. Bu degisiklikler karmasik kabul edilir ve beynin cesitli
bolgelerini etkileyebilir. Yaslilik, beynin agirliginda bir azalmaya, beyaz cevher
atrofisine, sulkuslarin diizlesmesine, gyruslarin derinlesmesine ve lateral ventrikiller
ile ti¢iincti ventrikiiliin genislemesine neden olur. Yasla beraber beyinde, amiloid
iceren senil plaklar ortaya cikar, lipofusin hiicrelerin sitoplazmasinda birikir,
ndrotransmisyon ve sinyal iletim mekanizmalarinda bozukluklara yol agar . Ayrica
reflekslerin zayiflamasi ve kas tonusunun azalmasi da sik¢a gozlenir (22, 23). Ayrica
ilerleyen yasin, kan beyin bariyerinin (KBB) gecirgenliginde bir artig ile iligkili
oldugu bildirilmistir. Bu degismis gecirgenligin tam kapsami hala tam olarak
anlagilamamistir, ancak vaskiiler veya Alzheimer tipi demans: olan bireylerde daha
belirgin olduguna inanilmaktadir. KBB gegirgenligindeki bu artis, daha fazla ajanin
santral siniri sistemine (SSS) gegebilecegi ve bu nedenle muhtemelen daha fazla SSS

ile iligkili ilag yan etkisi ortaya cikarabilecegi anlamina gelir (24).



2.3. Yashlarda Ila¢ Kullanimi

Biz klinisyenler icin yaglilarda ilag kullaniminin; epidemiyolojisi,
farmakolojisi ve toksikolojisini anlamak énem arzetmektedir. Bir grup olarak yash
hastalar, geng hastalardan daha fazla kronik hastaliga sahiptir ve bu dogrultuda daha
fazla say1 ve gesitlilikte ilag alirlar. Yasl bireylerde, ilag alim hatalar1 ve tedavi
planlarinin anlagilamamasi yaygindir. Bu faktorler yaslilarda istenmeyen ilag

reaksiyonu sikliginin artmasina katkida bulunur.
2.3.1. Yashlarda Dogru fla¢ Kullaniminda Dikkate Alinmas1 Gereken Durumlar

Kronik hastaliklarin prevalansinin artmasi sonucunda yaslt birey daha fazla
sayida ilag kullanmak durumunda kalmaktadir. laglarin farmakokinetik 6zellikleri
yasla birlikte degismektedir ve ilaglarin  emilimleri, viicutta dagilimlari,
metabolizmalari, atilimlari ve reseptor seviyesindeki degisikliklere bagli olarak
ilaglara verilen yanit yaglilarda farkliliklar gostermektedir (25). Yaslilarda hastaneye
yatis nedenleri arasinda ila¢ kullanimi ile ilgili sorunlar oldukga 6nemli bir yer tutar.

Yaslhlikta ilag kullanimu ile ilgili en sik kargilagilan problemler;
[lacin farmakolojik 6zelliklerinde yasa bagli degisiklikler,
1. Polifarmasi (birden fazla ila¢ kullanimi),-
2. llac yan etkisi,
3. Regetesiz ilag kullanimi,
4. Diisiik veya yiiksek dozda ila¢ kullanimi,
5. Destek sistemi eksikligi,
6. Ilac-ilag, ilag-hastalik, ilag-gida etkilesimleridir (26).
2.3.2. Yashlarda Farmakokinetik ve Farmokodinamik Degisiklikler

Yaslanma siireci, tiim organ sistemlerini kapsayan, farmakokinetik ve
farmakodinamik siirecleri etkileyebilecek ¢esitli yapisal, fonksiyonel ve

biyokimyasal degisikliklerle karakterizedir.



2.3.2.1. Yashlarda Farmakokinetik Degisiklikler

Farmakokinetik, ilaglarin viicutta emilimini, dagilimini, degisimini ve
atitlmasin1  nicel ve =zamana bagli olarak inceleyen farmakoloji dalidir.
Farmakokinetik, bir ilacin viicudun farkli bollimleri arasinda nasil emildigini ve
dagildigini, ilacin viicutta terapdtik olarak ne kadar aktif kaldigini ve viicuttan nasil
metabolize edildigini ve atildigini agiklayan bir dizi farkli siireci kapsar. Uygun olan
ilag rejimini etkili bir sekilde tasarlamak i¢in her bir ilacin farmakokinetik profilinin
derinlemesine anlasilmas: 6nemlidir (27). Farmakokinetik strecler; ilag emilimi,

dagilimi, metabolizmasi ve atilimindan olusur (28).
2.3.2.1.1. ila¢ Emilimi

Ilerleyen yasla birlikte, ilaglarm GIS’den emiliminde bir azalma oldugu ileri

stiriilmiis ve asagidaki mekanizmalar su¢clanmistir:
1. Azalmus tikiiriik salgisi, artmig gastrik asit pH’st,
2. Gastrik asit sekresyonunda azalma, mide bosalma hizindaki yavaslama,
3. Mide yiizey alaninda azalma,
4. ince bagirsagin emme kapasitesi ve splanknik kan akiginda azalma.

Yaslanmaya bagli GIS’deki degisiklikler emilimi azaltsa da ilaglarin ¢ogu
pasif diflizyon yoluyla emildiginden ¢ogu ilacin emilim oraninda kiiguk degisiklikler
olmaktadir. Asil buradaki belirleyeci faktor ilag emilim siresindeki goreceli
uzamadir. Boylece maksimun konsantrasyona ulagsmak igin gecikme yasanacak,
ancak uzun sireli ilag kullanan kisilerde, kararli duruma ulasildiginda ilag
konsantrasyonunda belirgin bir degisiklik olmayacaktir. Sonug olarak, yaslilikta ilag

emilimi, ¢ogu ilag i¢in klinik olarak anlamli 6l¢iide azalmaz.(29, 30).
2.3.2.1.2. ila¢ Dagilim

llaglarin viicuttaki dagilimini etkileyen cok sayidaki degisiklik yaslanma
ile birlikte gelismektedir. Bu degisikliklerin en Onemlilerinden biri kalp debisinde
meydana gelen azalmadir. Bu azalma, periferik vaskiiler direncin artmasina ve
orantili olarak hepatik ve renal kan akiminin azalmasma neden olur. Ancak

koroner arter hastaligi veya bireyi gii¢siizlestiren saglik sorunlar1 olmayan



yaslilarda kalp debisindeki azalma Onemsiz diizeydedir (31). Diger yandan viicut
stvilarinin - bilesiminde yasla meydana gelen degisiklikler ilaglarin  dagilim
hacmini etkiler ve bununla iligkili olarak ilaglarin yar1 omrii ve etki siireleri
degisir. Total viicut sivisinin ve yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi sonucu dagilim
hacmi dar olan bazi ilaglarin (alkol, digoksin gibi) kan konsantrasyonlari artar ve

bu ilaglarin yaslhlarda toksisite potansiyeli artar (29, 31).

Proteinlere baglanma: Albiimin ve o-1-asid glikoprotein plazmada bulunan
iki Onemli ilag baglayan proteindir. a-1-asid glikoproteinin kanser, inflamatuvar
hastaliklar basta olmak {izere yasa bagli olarak gelisen ¢ok sayidaki hastalikta
diizeyi artar ve bu nedenle lidokain, propranolol ve diger bazik ilaglarin serbest
ilag fraksiyonu azalabilir. Yashh bireylerde albiimin diizeyi %20 oraninda
azalabilir; naproksen, fenitoin ve warfarin gibi ilaglarin serbest ilag fraksiyonlar
artabilir (29, 30).

2.3.2.1.3. ila¢ Metabolizmasi

llaglar deri, bagirsaklar, bobrekler ve akcigerler olmak {izere cesitli
organlarda metabolize edilir; ancak en Onemli organ karacigerdir. Cok sayida
ilag viicuttan atilmadan Oonce karacigerde biyotransformasyon ile daha fazla suda-
¢Oziliniir bilesikler haline getirilir. Yashlikla beraber karacigerin ilag metabolize
etme yeteneginde belirgin bir degisiklik saptanmaz. Ancak bazi ilaclarin hepatik
Klirensinde yavaslama olabilir. Yasglanma ile gelisen 6nemli degisiklikler
mikrozomal enzimler tarafindan gergeklestirilen Faz I reaksiyonlarinda meydana
gelir ve membrana bagli sitokrom P450, mikrozomal sitokrom P450 enzimleri
etkilenir. Bu reaksiyonlar oksidasyon, indirgenme ve hidrolizdir. Bu nedenle
klordiazepoksid, diazepam, klorazepat, prazepam gibi benzodiazepinler oksidatif
metabolizmaya ugradiklarindan yaslilikta bu ilaglarin hepatik klirensi azalmis,
yart Omiirleri uzamistir. Oysa oksazepam, lorazepam, temazepam gibi
konjugasyonla hepatik eliminasyona ugrayan benzodiazepinlerde bu durum soz
konusu degildir (29, 32, 33).

Ilerleyen yas, bobrek fonksiyonlarinda giderek azalmaya neden olmaktadir.
Bobrek kan akimi, artan anjiyotensin-II ve endotelin seviyeleri ve azalmis

prostaglandin konsantrasyonlar1 gibi faktorler nedeniyle yilda yaklasik % 1 azalir
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(29). Boylece renal klirense ve eliminasyona bagimli olan ilaglar, yash bireylerde
Oonemli 6lclide daha uzun yar1 6mre sahip olacak ve ilag etkilesimleri daha kolay
ortaya ¢ikacaktir (29, 30).

2.3.2.2. Yaghlarda Farmakodinamik Degisiklikler

Farmakodinami, bir ilacin viicutla nasil etkilesime girdigini yani hicresel
diizeyde reseptorlerle nasil etkilestigini agiklar. Genel olarak, farmakodinamideki
yasa bagli degisiklikler yaslilarda ilaglara duyarliligi artirma egilimindedir. Yash
insanlardaki farmakodinamideki degisiklikler; ilag reseptdr sayilarini, reseptor

afinitesini veya homeostatik mekanizmalari etkileyebilir (29, 34).

Yaslanmanin, bir¢ok reseptor sayisi, aktivitesi ve ekspresyonu tizerine etkileri
bildirilmistir (35). Bununla birlikte, bu reseptorlere etki eden ilaglarin
farmakodinamigindeki yasa bagh degisiklikler daha azdir. ilag etkisine karsi artan
duyarlilik genellikle bozulmus homeostatik mekanizmalarin bir sonucu olabilir.

Bozulmus hemostatik mekanizmalar ve sonuglar1 kisaca;

1. Ortostatik dolasim yanit1 bozuklugu; senkop, diisme ve kalca kirig1 riskindeki
artis,

2. Bozulmus termoregiilasyon sonucu olarak, hipertermi veya hipotermi

riskindeki artis,

3. Azalmus laringeal refleksler ile iliskili olarak, aspirasyon ve pnomoni

riskindeki artis,

4. Azalmis bilissel fonksiyonlar nedeniyle ; deliryum veya kotiilesmis demans

riski goriilme sikligi artisi seklinde 6zetlenebilir.

Homeostatik rezerv deki bu kisitlamalar nedeniyle, potansiyel olarak ihmal edilebilir

duizeydeki yan etkiler bile yasli hastalarda ciddi sonuglar dogurabilir (36).

Sonug¢ olarak, yash bireylerin genglere kiyasla farmakokinetik ve
farmakodinamik profilleri arasinda belirgin bir fark oldugu goriilmektedir. Bu, baz

ilaclarin yash bireylerde kullanildiginda daha sorunlu olabilecegi anlamima gelir.
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Farmakokinetik ve farmakodinamikteki bu varyasyonlar, yasli bireylerde recete

edilirken her zaman dikkate alinmalidir (35)
3.1. Polifarmasi
3.1.1. Polifarmasi tanimi ve siniflamasi

Polifarmasi, ayni hasta tarafindan bes veya daha fazla ilacin ayni anda
kullanilmast olarak tanimlanabilir. Klinik olarak, polifarmasiyi tanimlamak i¢in

kullanilan kriterler sunlar igerir (37):
1. Belirgin bir endikasyonu olmayan ilaglarin alinmasi,
2. Ayni hastalig1 tedavi etmek igin terapotik duplikasyon,
3. Etkilesen ilaglarin eszamanli kullanima,
4. Dozajm altinda / agir1 dozda kullanilmasi
5. Olumsuz ila¢ reaksiyonlarini tedavi etmek i¢in diger ilaglarin kullanilmasi

Polifarmasi kavrami her tiirlii ilaci, diger bir deyisle regeteli ilaglari, regetesiz satilan
ilaglari, tamamlayict ve alternatif ilaglar1 ve diyet takviyelerini kapsamaktadir.
Diinya Saghk Orgiitii Coklu ilaglar1 “Klinik olarak gerekenden daha fazla ilag

kullanimi” olarak tanimlamig ve giinde >5 ilag say1 esigi 6nermistir (38, 39).

Polifarmasi kavrami literatirde ilk olarak 150 yil 6nce tartisilmis olmasina
ragmen, hala standart ve iizerinde uzlasilmis bir tanim yoktur (40). Genel tanimlar
arasinda literaturde gliniimiize kadar ¢oklu ilag kullanimu ile ilgili, 240 glin veya daha
uzun sire iki veya daha fazla ila¢ kullanimi, iki veya daha fazla ilacin eszamanl
kullanimi, dort veya daha fazla ilag kullanimi, bes veya daha fazla ilag¢ kullanim ile
ilgili tanimlamalar kullanilmaktadir. Ek tanimlar arasinda giinliik olarak coklu ilag

tilketimi ve yiiksek riskli ilaglarin kullanimi ve siipheli dozlar bulunmaktadir (41,

42).

Her ne kadar Avrupa kaynakli calismalar polifarmasiyi basit ilag sayimi
olarak nitelendirse de, Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan ¢alismalar,

polifarmasiyi kendi arasinda asagida belirtildigi gibi siniflandirmistir(43).

1. Uygun polifarmasi: Hastanin bilinen ve varolan endikasyonlar igin birkag

ilac1 eszamanli olarak almasi.
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2. Uygunsuz polifarmasi: Hastanin gereginden fazla ve endikasyon disi ilag

almasi.

3. Yalanci polifarmasi: Hastalarin gercekte aldiklarindan daha fazla ilaci, yanlis

yorumlay1p daha fazla aliyormus gibi diisiinmesi yada bildirmesi.
3.1.2. Polifarmasi Epidemiyoloji

Polifarmasi goriilme sikligi Glkeler arasinda da farklilik gosterir. Belirli bir
populasyonda gézlenen polifarmasi sikligi, tanida uygulanan 6lgiim metodalariyla da
yakin iligkilidir. Bu nedenle yapilan prevelans calismalarinda ¢ofu sonuglar
celiskilidir. Baz1 ¢aligmalar kisa zaman peryotlarini kapsayan belirli glin veya hafta
boyunca farkli yas ve cinsiyetteki bireylerin sayisini irdelerken bazi ¢aligmalar, daha
uzun zaman peryotlarin1 (2 ila 12 ay gibi) baz alir. Zaman periyotlarindaki biiyiik
degisikliklere ek olarak, polifarmasi ¢alismalari ilgili taninin literatiirde net olarak
yapilamayist (6rnegin iki, li¢, dort, bes, alt1 yedi, dokuz veya 10'dan fazla ilag gibi
farkli tanimlara dayanarak), ayrica caligmalar ayaktan hastalar, hastanelere veya
huzurevlerine basvuran hastalar1 ayirt etmeden, farkli yaslardaki hastalar veya
psikiyatrik hastaliklar gibi farkli tibbi durumlar1 olan hastalar1 igeren farklh
ortamlardan gelen hastalar1 kapsamaktadir. Calisma ortamlarindaki biiytik farkliliklar
nedeniyle, coklu ila¢ kullaniminin yayginligina iliskin sonuglarda da bahsettigimiz
gibi biyik farkliliklar gdzlenmektedir. Ayrica, farkli ¢alismalarda yer alan ilag
tirlerinde de buyik farkliliklar vardir. Birgok ¢alisma ayrica kronik hastaliklar i¢in
kullanilan ilaglara odaklanir ve bu nedenle, topikal ilaclar1 ve antibakteriyeller gibi
kisa siireli kullanimi olan ilaglar1 hari¢ tutar (44-46) Diger calismalar sadece devlet
destekli ilaglart igerir (46, 47) Sonug olarak, yapilan ¢alismalarda ve {ilkeler arasinda
farklilik izlenmekle birlikte polifarmasi, 75 yas Tlizerinde %40 dolaylarinda
gortlmektedir (48). Polifarmasinin prevalansi polifarmasinin tanimina gore degisir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nden bildirilen ¢alismalarda toplumda yasayan
65 yas iizerindeki kadinlarin %23’iinde, 75-85 yas arasindakilerin ise %35-40’1nda 5
adet ve tizeri ila¢ kullanimi1 oldugu gosterilmistir. Bu oran 75-85 yas araliginda %35-
40’lara ¢ikmaktadir (4,5). Ingiltere’de ise 75 yas iizerindeki bireylerin %36’smin 4
adet ve Uzeri ilag kullandig1 gosterilmistir. Ulkemizde toplumda yasayan yaslilarla

ilgili bu konuda kapsamli veri olmamakla birlikte, poliklinige basvuran bireylerde
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yapilan c¢alismalarda 65 yas ve iizerinde 5 adet ve iizeri ila¢ kullanim oram

kadinlarda %63,2; erkeklerde ise %55,3 ile oldukga yiiksek olarak saptanmistir. Bu

calismaya gore bir kisi i¢in kullanilan ortalama ilag sayis1 4,5 olup; 10 adet ve Uzeri
ila¢ kullanim1 %7,9 dur (49, 50)

3.1.3. Polifarmasi Etyolojisi

Genellikle yagslhilarda ¢oklu ilag kullanimi {i¢ faktérden kaynaklanir:

demografik faktorler, saglik faktorleri ve saglik hizmetlerine erisim. (Sekil 2) Coklu

ila¢ kullanimu1 etyolojisinde yer alan énemli nedenler (44, 51) ;

1.

2.

10.

11.

Kadin cinsiyet

Komorbid hastaliklarin varligi

Hastanin farkli hekimlere giderek ¢ok sayida recete almasi
Recetelere ¢cok sayida ilag yazilmasi

Hekimlerin fazla sayida ilag yazmaya egilimli olmalari

Hastalarin fazla ilag beklentileri

Yaslilarda tanidan ziyade semptoma yonelik olarak ilag kullanilmasi
Hekimlerin eski ilac1 kesip yeni ilaca baslama egilimi

Hastanin veya hekimin tercihi olan ilaglarin disiiniilmeden tekrar

yazilmasi
Cok sayida regetesiz ilag satilmasi

Yash hastalarin aile bireylerinden veya cevreden ila¢ alarak kullanma

egilimi olarak siralanabilir.
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Demografik

faktorler
: Sagll.k. Doktor ile
sistemi ile e b epe
el 15l
faktorler faktorler

Sekil 2. Yaslilarda Coklu ilag Kullanimu Ile ilgili Temel Faktorler

3.1.3.1. Saghik Sistemiyle Ilgili Faktorler

Polifarmasiye neden olan bazi faktorler toplumun ve saglik hizmetlerinin
gelisimi ile iligkilidir. Devam eden tibbi gelismeler, genel yasam siiresinin artmasina
katkida bulunmustur. Yasam siiresi artis1 nedeniyle kronik hastaligi olan yash
bireylerin sayist artmistir (52, 53). Tibbi gelismeler tedavi edilebilecek hastalik
sayisini artirmig ve ayrica mevcut tedavileri daha da gelistirmistir (52, 54). Yeni
ilaglarin gelisimi ve toplumun bilinglenmesi saglik hizmetlerinin kullaniminin
artmastyla sonuglanmistir (52). Bu gelismelerin olumsuz sonuglarindan biri ise

polifarmasi icin bir risk faktorii olan hastaneye yatistir (55).
3.1.3.2. Demografik faktorler

3.1.3.2.1. Yas

Polifarmasi saptanan bireylerin ¢ogu yasli olup, yasin polifarmasi igin en
yaygin risk faktorlerinden biri oldugu saptanmistir ve yapilan calismalar yasla
birlikte alinan ortalama ila¢ sayisinin arttigini gostermektedir (41, 56, 57). Yas
ilerledikce, hastaliklarin prevalansi artar, bu da recgetelenen ila¢ sayisinin artmasiyla
sonuglanir. Regete yazma en yaygin tibbi mudahale olup genellikle regete edilen ilag

sayis1 85 yasina kadar artar ve 90 11 yaslarda azalmaya baglar (58).
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3.1.3.2.2. Cinsiyet

Genellikle kadinlar erkeklerden daha fazla sayida ilag alir ve polifarmasi
yayginlig1r erkeklerden daha yiiksektir. Bu nedenle, bir¢ok c¢alisma cinsiyeti
polifarmasi i¢in bir risk faktorii olarak tanimlamuistir (47, 52, 59). Yapilan biiyiik
orneklemli bir ¢alismada , kadinlarin polifarmasi icin erkeklere gore goreceli riski,

20-29 yas grubunda 1.1 Kat, 70 yas ve lstii yas grubunda ise 3.1 kat arttmistir (60).
3.1.3.2.3. Sosyoekonomik Faktorler

Polifarmasi riski hastalarin sosyoekonomik durumu ile de iliskilendirilmistir.
Ancak yapilan ¢aligmalarda bu konuda bazi geliskili sonuglar bildirilmistir. Daha az
varlikli bireylerin polifarmasi yasama riski daha yiiksek olarak bildirilmis ise de bazi
calismalarda gelir seviyesinin artmasinin polifarmasiyle iliskili oldugu gésterilmistir
(56, 61, 62). Hastanin egitim diizeyi de polifarmasi i¢in bir risk faktorii olabilir. Bu
konuyla ilgili veriler de ¢eliski barindirmaktadir. Bazi ¢aligmalar daha az egitimli
bireylerin polifarmasi riskinin arttigini (49, 52), bazi ¢alismalar da polifarmasi ve

egitim diizeyi arasinda bir iliski bulunmadigini iddia etmektedir (60, 63).
3.1.3.2.4. Hastalik Ile Ilgili Faktorler

Polifarmasi konulu arastirmalar arasinda hastalarin klinik durumlariyla iliskili
faktorler yaygindir. Yapilan ¢alismalarda ek ve kronik hastaliklarin polifarmasiyle
baglantili oldugu gosterilmistir. Ayrica, algilanan saglik ve yasam doyumun koti
olmast polifarmasi igin hasta kaynakli risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir
(62, 63).

3.1.3.2.5. Tibbi Tedaviler

Polifarmasiyle iliskili ilaglarin, tiiriine iliskin ¢aligmalar biiylik bir gesitlilik
gostermektedir ve farkli caligma ortamlar1 nedeniyle sonuclarin karsilagtirilmasi
genellikle zordur. Kardiyovaskiler ilaglar ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle
listenin en {stiinde yer almaktadir (47). Ulusal bir toplumun tamaminda yapilan bir
calismada, bes yada daha fazla ilag igin polifarmasi tespit edilen 2.2 milyon kiside en
stk yazilan bes ilag grubu; antibakteriyeller (% 48.2) ), analjezikler (% 40.3),
psikoleptikler (% 35.9), antitrombotik ajanlar (% 33.4) ve beta blokerler (% 31.7)
olarak bildirilmistir (60).
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3.1.3.2.6. Hasta Davranmsi

Polifarmasi riski ile ilgili bir diger perspektif hasta davranigina
odaklanmaktadir. Bu konuyla ilgili yashi popiilasyonda sik¢a karsilasilan nedenler
arasinda; regetesiz satilan ilaglarla kendi kendine ila¢ tedavisi almak ve
arkadaglardan, aile iyelerinden ila¢ ©diing almak bulunmaktadir.  Yapilan
calismalarda kosullara bakilmaksizin hastanin kendi kendine ilag tedavisi almasinin
polifarmasi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gdsterilmistir.(64-66). Ulkemizde
yapilan bir caligmada yaslilarin ila¢ kullanmalarinda, %52,6’sinin doktor, %21,1’inin
kendi istegi, %13,2’sinin arkadas, %7,9’unun eczaci, %5,2’sinin komsu Onerisi
oldugu gosterilmistir(67). Yapilan bagka bir calismada ise hastalarin %37'sinin
regeteli ilaglar1 doktor bilgisi olmadan aldigi bulunmustur (68). Baska bir ¢alismada,
bu oranin %24 oldugu saptanmistir(69).

3.1.3.3. Doktorlar ile Tlgili Faktorler

Polifarmasiye maruz kalabilecek hastalar i¢in en 6nemli risk faktorlerinden

biri doktorun kendisiyle ilgilidir:
3.1.3.3.1. Tibbi Klavuzlar

Tibbi kilavuzlar, hekimleri ila¢ tedavisi se¢imlerinde desteklemeyi
amaclamaktadir. Bununla birlikte, cogu kez kilavuz bilgileri polifarmasi i¢in 6nemli
bir risk faktori olabilir. Ozellikle ko-morbiditesi olan hastalar igin tek bir hastaliga
yonelik tedavi diger hastaliklar i¢in istenmeyen etki olusturabilir. Kilavuzlar, yash
hastalarin sik sorunlarindan biri olan ko-morbiditeleri icin bir yandan ¢ozumleyici bir

kaynak olurken 6te yandan polifarmasi i¢in bir neden teskil ederler. (70)
3.1.3.3.2. Regete Aliskanhiklari

Doktor tarafindan polifarmasiye yol acan aktif streg, belirli bir ilacin hastaya
recete edilmesiyle baslar. (58). En ¢ok ¢oklu ilag kullanma riski yaslilarda ve birden
fazla hastalig1 olan hastalarda olmasina ragmen; yakin zamanda hastaneye yatis, sik
doktor ve eczaci degistirme gibi baska etkileyen faktorler de vardir. Daha sonra,
yanlishikla yeni bir tibbi sorun olarak teshis edilebilecek bir advers reaksiyon

meydana gelebilir ve bu da ek ilag regetesine yol acabilir (64, 65).
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3.1.3.3.3. Doktor Davranisi

Polifarmasi risk faktorleri arasinda doktorun uygun bir tibbi inceleme
yapmamasi bulunmaktadir. Birinci ve ikinci basamak hekimleri arasindaki iletisim
ve koordinasyonun dogru olmasi hayati onem tasimaktadir, boyle bir iletisim
eksikligi polifarmasi agisindan 6nemli bir risk faktoradur (57, 69). Doktorlarin bir
ilact1 keserken belirsiz talimatlar vermesi, kilavuzlara iliskin siipheciligi
polifarmasiye yol acabilmektedir. Ornegin, psikiyatristler kilavuzlarin belirttigi
optimal antipsikotik tedavisi 6nerilerine glvensizlik duyuyorsa ve ¢ok ilagli, asir1
dozlamal eski recete geleneklerine sadik kaliyorsa polifarmasi gelismesi

kaginilmaz olmaktadir. (71, 72).
3.1.3.3.4. Hasta ve Doktor Arasmdaki Etkilesime iliskin Faktorler

Uygun bir tedavi i¢in hasta ve hekim arasinda iyi bir etkilesim sarttir.
Hastalarin ila¢ tedavisine uyumu, diger bir¢ok seyin yani sira, hasta ve doktor
arasindaki giivene baglidir. Hasta ve hekim arasindaki etkilesim, polifarmasiye yol
acan olas1 bir faktor olarak tanimlanan bir konudur. Doktorlar tarafindan tiim ilag
listeleri gozden gegirilemeyen hastalar, polifarmasi agisindan biiyiik bir risk
altindadir (41, 73) Hastalarin doktorlardan ila¢ talep etmesi, hastalar ve doktorlar
arasinda tedavi konusundaki anlagsmazliklar, polifarmasi gelismesine yol agabilecek

faktorler olarak kabul edilmektedir (19, 41, 51).

Coklu ila¢ kullanim1 yaygin bir sorundur ve yanlis tedavi, hastalarin, 6zellikle
yaslilarin refahini, finansal sagligini ve yetenegini 6nemli 6l¢iide etkilediginden, hem

doktorlar, eczacilar hem de hastalar sorumlulugu tistlenmek zorundadir (45).
3.1.4. Polifarmasi’nin Sonuglari

Ne yazik ki, coklu ilag ile iligkili birgok olumsuz sonug vardir. Ozellikle,
birden fazla ila¢ almanin yiikii, daha yiiksek saglik maliyetleri, advers ilag olaylari,
ila¢g etkilesimleri, ilac uyumunun bozulmas: ve ¢oklu geriatrik sendrom riski ile
iliskilendirilmistir.
3.1.4.1. Artan Saghk Maliyetleri

Polifarmasi, saglik sisteminde artan saglik maliyetlerine neden olur. Yapilan

retrospektif bir kohort ¢aligmasinda, polifarmasinin uygun olmayan ilag kullanim
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riski ile iligkili oldugunu ve gerek hastaneye yatis ve gerckse de artan ilag
maliyetlerinde toplamda yaklasik %30 artisa neden oldugu bulunmustur (74).
Isveg'te yapilan bir baska calismada, 5 veya daha fazla ila¢ alanlarin receteli ilag
harcamalarinda % 6,2'lik bir artig, 10 veya daha fazla ilag alanlarda ise % 7,3'luk bir

artis oldugu bildirilmistir (75).
3.1.4.2. Olumsuz fla¢ Reaksiyonlar1

llaglarm recete edilmesi ve uygulanmasi, hastalarin acilarim1  ve
rahatsizliklarin1 hafifletmeyi amaglamaktadir. Bununla birlikte polifarmasi, ¢ogu
Onlenebilen fiziksel ve psikolojik zarara yol agan olumsuz yan etkiler veya olumsuz
ilag reaksiyonlari ile iliskili olabilir. Olumsuz Ilag¢ reaksiyonlarr, DSO tarafindan,
hastanin saglik hizmeti saglayicisi tarafindan verilen herhangi bir dozdaki ilaca
istenmeyen reaksiyon olarak tanimlanmaktadir (76, 77). Niifus temelli bir ¢alismada,
5 veya daha fazla ila¢ alan ayaktan hastalarda, daha az ila¢ kullananlara kiyasla
olumsuz ilag reaksiyonlar: riski %88 artmustir(78). Huzurevi sakinlerinde, 9 veya
daha fazla ilag alan hastalarda olumsuz ilag reaksiyonlar1 oranlarinin daha az alanlara
gore iki kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (79). Tahmin edilebilecegi gibi,
olumsuz ilag reaksiyonlartyla iliskili yaygin ilag smiflart antikoagiilanlar, steroid
olmayan anti enflamatuar ilag (NSAID)'lar, kardiyovaskiler ilaclar, ditretikler,
antibiyotikler, antikonvilzanlar, benzodiazepinler ve hipoglisemik ilaglar1 igerir (80-
82).

3.1.4.3. Tlag-Mla¢ Etkilesimleri

Ko-morbiditesi olan yasl yetiskinler polifarmasi agisindan risk altindadir ve
buna bagli olarak ilag etkilesimlerine daha yatkindirlar (83). 5 veya daha fazla ilag
alan hastanede yatan yaslilarin prospektif kohort ¢alismasinda, potansiyel hepatik
sitokrom enzim aracili, ilag-ilag etkilesiminin yayginlig1 % 80 idi. Ilag-ilag etkilesimi
olasiligy, ila¢ sayist ile artmustir. Spesifik olarak, 5-9 ila¢ alan bir hastanin% 50
olasilig1 varken, bir hastanin 20 veya daha fazla ilag aldig1 tespit edildiginde risk %
100'e yiikselmistir (84). Toplumda yasayan yash yetiskinler iizerinde yapilan bir
caligmada, hastalarin neredeyse %50'sinde potansiyel bir ilag-ilag etkilesimi vardi
(85). Ilag-ilag etkilesimleri, dnlenebilir olumsuz ilag reaksiyonlarinin ve ilagla iliskili

yatiglarin sik goriilen bir nedenidir. BOylece doktorlar, herhangi bir yeni ilag recete

19



ederken bir ilag-ilag etkilesimi olasiligini géz Oniinde bulundurmalidirlar(82).
Calismalar, zayif yash hastalarda ilag-ilag etkilesimi yaygmliginin %15-40 oldugunu
bildirmistir (86, 87).

3.1.4.4. Ila¢ Uyumsuzlugu

llag uyumsuzlugu, yasami tehdit edebilecek potansiyel hastalik, tedavi
basarisizligi, hastaneye yatis say1 ve sikliginda artis ile iliskilidir (75, 88). Yapilan
calismalarda, yash eriskinlerde ila¢ uyumsuzlugu, karmasik ilag rejimleri ve
polifarmasi ile iliskilendirilmistir (51, 56, 88, 89). Toplum bazli ¢alismalarda, yash
erigkinlerdeki ila¢ uyumsuzluk oranlarmin %43-100 arasinda oldugu bildirilmistir
(88, 90). Uyumsuzluk oranlarindaki biiyiik farkliliklar, uyumu siniflandirmak igin
uygulanan farkli yontemlere, araglara, esiklere ve incelenen popiilasyonlarin

cesitliligine baglanabilir (91).
3.1.4.5. islevsellikte Azalma

Giinlik yasamsal aktiviteler (islevsellik) bir bireyin toplulukta bagimsiz
olarak yasayabilmesi olarak tanimlanmaktadir. Polifarmasi yasli hastalarda
islevsellikte azalma ile iliskilendirilmistir. Toplumda yasayan yasli bireyleri
kapsayan prospektif bir calismada, regeteli ila¢ kullaniminin artmasi, islevselligin
azalmasi ve azalmig fiziksel aktivite ile iligkilendirilmistir (92). Yapilan bir
calismada, 5 veya daha fazla ila¢ kullanimimin yashlarin islevsellik yeteneginin
azalmasi ile iliskili oldugunu bulmustur (93). Yaklasik 300 yash yetiskinden olusan
prospektif bir kohort da ise, 10 veya daha fazla ilag alan hastalarin giinliik yapmalari

gereken igleri yerine getirmekte guclik gektikleri bulunmustur (94).
3.1.4.6.Kognitif Bozukluk

Hem deliryum hem de bunama ile birlikte goriilen bilissel bozukluklar,
polifarmasi ile iliskilendirilmistir. Hastanede yatan yaslh eriskinlerde yapilan bir
calismada ilag sayisinin deliryum igin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (95). 294
yasliya yonelik prospektif bir kohort caligmasinda, 5 veya daha az ila¢ kullanan
hastalarin %22'sinde, 6-9 ilag alan hastalarin %33'Unde ve 10 veya daha fazla ilag

alan hastalarin ise %54'linde bilissel bozukluk oldugu saptanmistir (94).
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3.1.4.7. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, ¢oklu ilaglarin kullanimu ile iliskili baska bir sorundur. 70
yas ve Ustli kadilarda popiilasyon temelli, boylamsal bir ¢alismada, ¢oklu ilag
kullanimu, alt iiriner sistem semptomlari riskinde artis ile iligskilendirilmistir . Birgok
ilacin {iriner inkontinansi siddetlendirdigi bilinmektedir, bu nedenle hem ilag sayisini
hem de hastanin aldigi spesifik ilag¢ tiplerini degerlendirmek igin ilag listesi

incelemesi yapilmalidir (96).
3.1.4.8. Beslenme

Coklu ilag kullanimmin bir hastanin beslenme durumunu da etkiledigi
bildirilmigtir. Prospektif bir kohort calismasi, 10 veya daha fazla ilag alanlarin
%50'sinin yetersiz beslendigini veya yetersiz beslenme riski bulundugunu saptamistir
(94). Toplumda yasayan yaslilar tizerinde yapilan bir arastirmada, polifarmasinin, lif,
yagda ¢oziinen vitaminler, B vitamini kompleksleri ve mineral aliminin azalmasinin
yani sira kolesterol, glikoz ve sodyum aliminin artmasi ile iliskili oldugu

bulunmustur (97).
3.1.5.Akilc1 Farmakoterapi ve Polifarmasi Yonetiminde Stratejiler

Akiler ilag kullanimi; bilimsel olarak hakli, ekonomik acidan saglam ve
kullanim1 pratik bir farmakoterapinin kullanilmasidir. Tibbi tedaviler, agikca
tanimlanmis bir popiilasyonu igeren ve plasebo ile halihazirda kanitlanmis bir tedavi
ile yeni tedavi arasindaki terap6tik farki gosteren sonuglar sunan randomize kontrolli
calismalara dayanmalidir. Bununla birlikte, bu tercih edilmesine ragmen, piyasada
mevcut olan tim tedaviler igin belirgin degildir. Bu nedenle, hekimlerin regete
yazarken en akilcr ilag kullanimini elde etmek igin dikkat etmeleri 6nemlidir, bu da
hem hastalara hem de sosyoekonomiye fayda saglar. Genel olarak, rasyonel
farmakoterapi dort kdse tasina dayanir: en yiiksek etkiye sahip bir tedavi, en az ciddi
yan etki, en az yan etki ve en az pahali (98, 99).

Yaglilar i¢in regete yazarken, doktorlarin recetelemeden dnce iyi diisiiniilmiis
kararlar almasi 6zellikle dnemlidir. Spesifik bir tedavi endikasyonu yasa, diger tibbi
tedavilere ve hasta icin beklenen etkiye gore dikkatle diisiiniilmelidir (65). ilacin
gunde 1-2 kez uygulanmasi genellikle avantajlidir. Daha sik uygulama ve o6zellikle

licten fazla ilag tiiketimi, uyumlulugun azalmasina ve etkilesim riskinin artmasina yol
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acar.

Yaghlar i¢in recete yazarken, tablet boyutu ve gOriiniimii, tabletin

bolinebilirligi ve yutma kolayligi gibi faktorleri dikkate almak gerekir. (65).

Onceden belirlenmis bir tedavi siiresi genellikle tercih edilir, ¢linkii azaltilmis etkiye

sahip bir tedavinin gereksiz yere devam etmesini Onleyebilir, ilacin dogru asamali

olarak birakilmasini saglayabilir ve Onerilen tedavi siiresinin asilmasint dnleyebilir

(65). Yaslilarda akilc1 farmakoterapi yaklasimlari asagida 6zetlenmistir:

1.

Yasl hastaya ila¢ Onerilirken tedavi bireye 6zgli olmali, o hastaya en uygun

ila¢ secilmelidir.

Hastaya verilen ilaclar, vitaminler, nutrisyonel destek trunleri, bitkisel ilaclar
konusunda hasta ve bakicilart bilgilendirilmeli. Verilen preparatlarin ayrintili
listesi, kullanim sikligi, dozaji, hem jenerik hem de piyasa ismi konusunda

yazil1 ve sozlii bilgilendirilmelidir.

Rasyonel farmakoterapi ilkeleri dogrultusunda hekimi tedavi hedeflerine
ulagtirabilecek ilag alternatifleri etkinlik (yeterli doz, sire), guvenlilik (yan
etki, ila¢ etkilesimleri), uygunluk (kontrendikasyonlar, saklama-kullanim
kolaylig1) ve tedavi maliyeti acisindan birbirleriyle karsilastiriimali ve en iyi

secenek belirlenmelidir.
Hasta tarafindan alinan ilaglar hekim tarafindan kontrol edilmeli.

Verilen ilaglarin sik goriilen yan etkileri konusunda hasta ve bakicilar
egitilmeli ve hangi durumlarda hekime basvurmalar1 konusunda

bilgilendirilmelidir.

En az sayida ilagla yetinilmelidir. Tedavide az sayida ama ozellikleri iyi

bilinen ilaglar kullanilmalidir.

[laca miimkiin olan en diisiik dozda baslanmalidir ve eger gerekiyorsa ilacin

dozu kontrolli olarak artirilmalidir.

Hastanin tedaviye uyumunu artirmak i¢in ilag tedavisi basitlestirilmelidir.
[laglarm siv1 formiilasyonlar1 veya olanak varsa giinde tek uygulamali olanlar

tercih edilmelidir.

Hekim ile hasta ve/veya bakicilar1 arasinda iyi bir iletisim olmalidir.
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10. Duzenli olarak tedavi gozden gegirilmeli ve gereksiz ilaglar tedaviden
cikartlmalidir. Yeni ilag¢ ilavesi hastanin yasam kalitesini artirtyorsa tercih

edilmelidir, yeni ilaglarin yeni sorunlar yaratacagi unutulmamalidir.

11. Tibbi sorunlar olanaklar elverdigince ilagsiz olarak tedavi edilmeye

caligilmalidir.

12. Sedasyon yapan, sakinlestirici 0Ozelligi olan ilaglar kisinin gunlik
yasamindaki faaliyetlerini etkileyebilecegi i¢in dikkatle Onerilmeli ve

kullanilmalidir

Herhangi bir ¢oklu ilag tedavisi Olgiisti klinik baglama gore yorumlanmalidir. Az
sayida ila¢ kullanan hastalarda bile polifarmasiden kaynaklanabilecek potansiyel
sorunlar1 dikkate almak mantiklidir. Bu baglamda, ¢oklu ilaglarin tanimlanmasi i¢in

uygulanabilecek ideal bir tanim yoktur (98, 99)(65) .
3.1.6. Polifarmasiyi Tanimlamak icin Kullanilan Degerlendirme Araclari

Polifarmasi kaynakli yan etkiler siklikla 65 yas ve {lzeri hasta
populasyonlarinda gorilmektedir. En sik yan etki yapan ilaglar kardiyovaskiler
ilaclar ve antibiyotiklerdir. Kullanilan ilaglar siklikla; dermatolojik, gastrointestinal
ve norolojik yan etkilere neden olmaktadir. Bu sebeple yash hastalarda potansiyel
olarak uygunsuz olabilecek ilaglarin kullanimini belirleme ve degerlendirme 6nem
arz etmektedir. Bu Olclimlere dayandirilarak uluslararasi kabul gormiis, yash
hastalarda kullanimi riskli olabilecek ilaglar1 igeren ve bu ilaglarin kullanimini ve bu
ilaclarin  kullanimina bagli ortaya cikabilecek problemleri azaltmak igin

Oneriler/kriter yayinlanmigtir (99)
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Tablo 1. Uygunsuz ilag izleme kriterleri

Kriter ad: Yih Mensei
Beers kriterleri 1991 Amerika
Ilag uygunlugu indeksi 1992 Amerika
McLeod kriterleri 1997 Kanada
IPET kriterleri 2000 Kanada
Health plan employer data and information set (HEDIS) 2006 Amerika
Laroche kriterleri 2007 Fransa
Winit-Watjana kriterleri 2008 Tayland
START/STOPP kriterleri 2008 Irlanda
Norwegian general practice (NORGEP) kriterleri 2009 Norveg
PRISCUS listesi 2010 Almanya
Avrupa Birligi listesi (EU7-PIM) 2015 Isveg

Kaynak: Kahveci R. Hastanede Yatan Yasli Hastalarda Uygunsuz ilag Kullanimi, Inappropriate Drug
Use in Hospitalized Elderly Patients. 2015;117-25.

Yasli bir popiilasyonda ¢oklu ilag kullanimin1 degerlendirmek igin Tablol.
de gosterildigi gibi ¢esitli degerlendirme araglar1 kullanilmaktadir.Beers kriterleri,
yaslh hastalarda potansiyel uygunsuz ilag (PUI) kullanimini tanimlamak ve izlemek
icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Yakin zamanda olusturulan ve sik kullanilmaya
baglanan bir diger kriter ise, Avrupa Birligi'nde uygunsuz olabilecek ilaglarin

listesidir (100)
3.1.7. Beers Kriterleri

Beers kriterleri ilk olarak 1991 yilinda yasl hastalar i¢in ilaglarin uygunsuz
recete edilmesini belirleme araci olarak gelistirilmistir. Kriterler uzman fikir birligine
ve kapsaml1 literatiir incelemesine dayanmaktadir. Bu baglamda, Beers kriterleri’nin
saglik profesyonellerinin yaslilarda uygunsuz ilag kullanimiyla ortaya cikabilecek
risklerin ve komplikasyonlarin daha yakindan izlenmesinde, yaslilara ilag regete
edilmesinde, ila¢ tedavisinde belli bir standart gelistirilmesinde ve yaslilarda ilag yan
etkilerinin azaltilmasi ile paralel olarak daha olumlu sonuglar elde edilmesinde

siklikla kullanilan 6nemli bir kaynak oldugu belirtilmektedir. Kriterler ginumiize
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kadar dort kez revize edilmis olup, en son 2015 yilinda giincellenmistir. Bu

guncellenmede mevcut kriterlere ek olarak, iki ana bilesen eklenmistir:
1. Bobrek fonksiyonuna gore doz ayarlamasi gereken ilaglar,
2. llag-ilag etkilesimleri.

Beers kriterleri, Amerikan Geriatri Dernegi (AGD) tarafindan onaylanmus,
yaslilarda uygunsuz coklu ila¢ kullanimi ig¢in en g¢ok alinti yapilan ve en ¢ok
kullanilan tarama aracidir. Beers Kriterleri geriatrik klinik bakim, egitim ve
arastirmada ve  kalite  gdostergelerinin  gelistirilmesinde  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Bu kriterler konfuzyon, fonksiyonel bozukluklar, diigsmeler ve
mortalite dahil olmak tzere kotii saglik sonuglart ile iliskilendirilmistir. Kapsamli, iyi
organize edilmis ve erisilebilir bir uygunsuz ¢oklu ilag kullanimu listesi igerir. Son
giincellenmis hali, uygun olmayan ilaglar icin alternatifleri tartisan ek belgeleri ve
giincellenmis kriterlerin nasil uygulanacagimnin kisa bir 6zetini icerir. Beers kriterleri,
ilag-besin etkilesimleri, az kullanilan ilaglar, regetesiz ilaglar veya ilaglara uyum
konusunda bilgi icermez. Benzer sekilde bu kriterler, uygun dozlama ve dozlama
siklig1 i¢in net Onerilerden yoksundur. Piyasaya yeni ilaglar geldikce, kriterler siirekli
guncellenmeyi gerektirir. (101). AGS 2012 Beers Kriterleri listesinde, belirli bir
durumda kullanilmamas1 gereken 53 adet ilag ya da ilag grubu ile dikkatle
kullanilmasi gereken 14 adet ilag bulunmaktadir. Kriterlerde bu gruplardaki her bir
ilacin etki ve yan etkisi belirtilmis, kullanimmin uygunlugu ile ilgili Onerilerde
bulunulmustur. AGD 2012 Beers Kriterleri’nde kullanim1 uygun olmayan ilaglar ii¢

grupta toplanmugtir (102):
1. Yashlarda kullanimi uygun olmayan ilag ve ilag¢ gruplari.

2. Yaslilarda var olan bir hastalig1 ya da semptomu siddetlendirdiginden dolay1

kullanim1 uygun olmayan ilag ve ilag gruplari.
3. Yaslilarda dikkatle kullanilmasi gereken ilag gruplart.
3.1.8. Avrupa Birligi Uygunsuz Ilag Listesi (EU7-P1M)

Simdiye kadar, PUI kullanimini tanimlamak icin sadece iilkeye 6zgii
kilavuz ilkelere gore gelistirilen degerlendirme araglar1 mevcuttur. Ornegin, Beers

kriterleri yasli insanlar arasinda PUI kullaniminin degerlendirilmesinde en sik
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kullanilan araglardan biridir. Bununla birlikte, ila¢ kullanimi Avrupa ile ABD
arasinda 6nemli Olglide farklilik gostermektedir ve bu da bu kriterlerin Avrupa'da
kullanimin1 engellemistir (103, 104). Mayis 2015'te, Avrupa iilkelerindeki yash
insanlar icin recetelenen PUI oriintiilerinin tanimlanmas1 ve karsilastiriimasi
amaciyla agik bir Avrupa PUI listesi yani Avrupa Birligi (EU(7)-PIM) listesi
kurulmustur. Bu liste, klinik uygulamada, bireysel bir karar almanin yerini almasa
bile daha uygun ila¢ secimleri yapmak icin de kullanilabilir. 7 Avrupa Ulkesinden
(Finlandiya, Isve¢, Fransa, Ispanya, Almanya, Hollanda ve Estonya) katilan ve klinik
Farmakoloji, eczacilik, hemsirelik ve geriatri alaninda uzman 30 kisilik bir ekip
tarafindan olusturulan bir listedir. Oncelikle Priscus listesi, Beers, Kanada ve Fransa
Kriterlerinden faydalanilarak bir 6n liste hazirlanmis ve bu liste iizerinde ¢aligsmalar
stirdliriilmiistiir. Avrupa Birligi Listesi, esasli bir izleme araci olup tiim Avrupa
tilkelerinde yaslilarda uygunsuz ilag tamimlamada, klinik uygulamalarda,
farmakoepidemiyolojik c¢aligmalarda ve tedavi protokolleri gelistirmeleri gibi
durumlarda kullanilabilmektedir. Hastalara ait klinik bilgi gereksinimi daha az
olmasi sebebiyle uygulamasi kolaydir ve diger kriterlerden iistiin kabul edilmektedir.
Buna ragmen EU 7-PIM listesi 282 kriter, 275 aktif madde ve 7 genis spektrumlu
ilag sinifi igerir. Kriterler agirlikli Klinik durumdan ziyade ilaca yoneliktir (103).
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4.GEREC VE YONTEM

4.1. HASTA SECiMi VE DEGERLENDIRILMESI

Bu tez galismasinda; retrospektif olarak 01.07.2018 ile 31.12.2018 tarih
araliklarim kapsayacak sekilde, Adiyaman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi
I¢ Hastaliklar servisinde yatan 65 yas ve iistii ilk 100 hasta secildi. Hastalarin saglik
durumlar1 ve sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin veriler ile, ayni kisilerin, yatis
strecinde recete edilen ilaglart saglik kayitlarindan elde edildi. Her bir hastanin
kullandigi ilaglar, Beers 2012 Kriterleri (105) ve Avrupa Birligi Listesine (EU7-PIM)
(104) gore degerlendirildi. Uyumsuzluk ve polifarmasi ic¢in yapilan ilag
degerlendirilmesinde; beslenme soliisyonlari, kan ve kan drtnleri, serumlar, albumin
iceren soliisyonlar, ameliyat 6ncesi kullanilan laksatifler ve onkoloji ilaglar1 dikkate
alinmadi. Yatis stiresi 24 saatten kisa olanlar ve kan ve kan drtnleri verilmesi igin

yatirilan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

4.2. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS 22,0 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro
Wilk testi) kullanilarak incelendi. Grup varyanslarinin homojenlik kontrolii Levene
testi ile yapildi. Tanimlayic1 analizlerde surekli degiskenler, ortalama ve standart
sapma olarak, kategorik veriler ise ylzde (%) ve say1 (n) olarak verildi. Iki grup
arasindaki ortalamalarin farki Student’s t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi ise Mann Whitney U testiyle arastirildi. Normal dagilima uyan ikiden
fazla sayidaki gruplar arasinda; One-Way ANOVA, varyanslarin esitligi s6zkonusu
degil ise Welch ANOVA testi uygulandi. Ikiserli post-hoc karsilastirmalar; Tukey
testi, varyanslarin esitligi sdzkonusu degil ise Tamhane T2 kullanilarak yapildi.
Gruplar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin onemliligi ise, Kruskal-Wallis

testi kullanilarak arastirildi. Kategorik degiskenler acisindan gruplar ise ki-kare testi
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kullanilarak karsilastirildi. Yapilan tim istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik

icin toplam Tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanildi.

4.3. ETIK KURUL ONAYI
Bu calismanin etik kurul onayr Adiyaman Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'ndan alindi. (18/12/2018 tarihinde, Karar sayis1 2018/9-29)
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5.BULGULAR

Hastalarin %63 (n=63)’1 kadin %37 (n=37)’si erkekti (Sekil 3). Hastalarin
yas araligt 65-109 yas, yas ortalamalari ise 77.03 £ 7.84 idi. Kadinlarin yas
ortalamasi 76.89 + 8.72, erkeklerin ise 77.28 + 6.06 olarak hesaplandi. Kadin ve
erkeklerin yas ortalamalari benzerdi (p>0.05). Yas gruplarina goOre hastalarin
dagilimi; 65-74 yas aras1 46 (%46), 75-84 yas aras1 39 (%39), > 85 yas ve lzeri 15
(%15) bireyden olusuyordu (Sekil 4).Yas gruplari cinsiyet bakimindan benzer
Ozellikler gosterse de ( p > 0,05), kadin cinsiyet oran1 erkeklere gore fazlaydi (Tablo
2).

® Kadin
Erkek

Sekil 3. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim1

50 -
45 -
40 -
35 -
30 -
25 - Kadin

20 - m Erkek
15 -

10_. I
5_
0 | .

65-74 Yas 75-84 Yas >85 Yas

Sekil 4. Yas Gruplarinin, Hasta sayisi ve Cinsiyete Gére Dagilimi
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Tablo 2.Yasa ve Cinsiyete Gore Demografik Ozelliklerin Dagilim1

Parametreler Toplam 65-74 Yas 75-84 Yas 285 Yas P degeri
Birey sayisi %100(100) %46(46) %39(39) %15(15)  ---
Cinsiyet 0.225
Kadin %64(64) %71.7(33)  %53.8(21) %66.7(10)
Erkek %36(36) %28.3(13)  %46.2(18) %33.3(5)
Yatilan giin sayisi 5.59 +£3.38 5.43+ 3.78 5.44+2.87 6.47+3.39 0.558
Cinsiyete gore 0.818
Kadin 5.53+3.43
Erkek 5.69+3.50 - - -
Kronik hastalik sayisi 2.06%£1.21 2.06+1.21 2.05+0.91 1.66£0.89 0.424
Cinsiyete gore 0.697
Kadin 1.96+1.14
Erkek 2.05+0.92

Hastalarin, Tablo 3’ te verilen uluslararasi hastalik siniflamasina ((ICD)-10) gore
hastalik tani grubu ve kronik hastalik dagilim g¢izelgeleri incelendiginde; kronik
hastalik sayilar1 0 ile 5 arasinda degismekteydi. Hastalarin %97’sinde en az 1 kronik
hastalik saptandi.  Kronik hastalik dagilimlari, %24.5 ile en fazla endokrin
nutrisyonel ve metabolizma hastaliklarr, %23.0 ile dolasim sistemi hastaliklar1 ve
%17.0 ile solunum sistemi hastaliklar1 olarak saptandi (Tablo 3). Yag gruplarma ve
cinsiyete gore kronik hastalik say1 ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (Tablo 2),
(p>0.05). Hastalarin yatis tan1 gruplar1 dagilimlarinda en sik yatig tanisi %34 oranla
endokrin nutrisyonel ve metabolizma hastaliklariydi (Tablo 3).
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Tablo 3. Uluslar Arast Hastalik Siniflamasina (ICD)-10’a Gore Hastalik Tani
Gruplar ile Kronik Hastalik Gruplarinin Hasta Dagilim Cizelgeleri

Hastalik tani grubu (ICD-10) Say1 = % Kronik hastalik grubu Say1 %
Solunum sistemi hastaliklart 7 7,0 Endokrin nutrisyonel ve 49 245
Dolasim sistemi hastaliklar1 9 9,0 metabolik hastaliklar
Sindirim sistemi hastaliklar1 23 23,0 Dolasim sistemi hastaliklari 46 23
Urogenital sistem hastaliklar1 14 140 Solunum sistemi hastaliklari 34 17
Endokrin nutrisyonel ve 34 340 ?inir sistemi 33 165
metabolik hastaliklar Urogenital sistem hastaliklari 18 9
Diger 13 13,0 Sindirim sistemi hastaliklari 11 5.5
Total 100 100,0 Kas iskelet ve bag dokusu
hastaliklari 6 3
Diger 3 1.5
Total 200 100,0

Hastalarin yatig siiresi 1 ile 20 giin arasinda degismekte olup ortalamalari ise
5.59 +3.38 gun idi . Kadinlar ortalama 5.53+3.43, erkekler ise 5.69+3.50 giin olmak
Uzere her iki cinsiyetin yatis glin ortalamalart benzerdi ( p > 0,05). Yas araligina gore
ortalama yatig glnii dagilimlari; 65-74 yas arast 543+ 3.78, 75-84 yas arasi
5.44+2.87, > 85 yas ve Uzeri ise 6.47£3.39°du ve yatis siiresi ortalamalar1 benzerdi (
p > 0,05). Farkli olarak 85 yas ve Uzeri hastalarin hastanede kalma stre ylzdeleri

diger yas gruplarina goére daha  yiksekti (Tablo  2),(Sekil 5).

20 =
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Sekil 5. Yas Gruplarin Hastanede Yatilan Giin Sayisina Gore Dagilimi
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Bireylerin ginlik kullandiklar1 ilag ¢esidi sayilari degerlendirildiginde; ginlik
alinan ilag sayisi 1 ile 13 arasinda degismekteydi ve ortalamalari ise 5.86+2.60 adetti.
Yas gruplarina gore gilinliik kullanilan ilag ¢esidi sayilari; 65-74 yas aras1 6.304+2.86,
75-84 yas arasi 5.36+2.45, > 85 yas ve lizeri ise 5.80£2.00 idi. Yas gruplarina gore
ise kullanilan ilag ¢esidi sayis1 benzerdi ( p > 0,05). Cinsiyete gore yapilan alt grup
analizinde ise kadinlarda glnlik ortlama 6.01+£2.51, erkeklerde ise 5.58+2.79 ¢esit
ilag alim1 vardi ve gunluk kullanilan ila¢ ¢esidi sayis1 benzerdi ( p > 0,05), (Tablo 4).

Tablo 4. Kullanilan ilag Sayis1 ve Polifarmasi Dagilimi

Parametreler Toplam 65-74 Yas 75-84 Yas 285 Yas P degeri
(n=100) (n=46) (n=39) (n=15)
Kullanilan ilag sayisi 5.86%2.60 6.30+£2.86 5.36+2.45 5.80£2.00 0.251
Cinsiyet 0.429
Kadin 6.01+2.51
Erkek 5.58+2.79
Polifarmasi varhg %63(63) %47.6 (30) %34.9(22) %17.5(11) 0.558
Cinsiyete gore 0.304
Kadin %65.6(42)
Erkek %58.3(21)
Yatilan giin sayisi 0.029
Polifarmasi var 6.00£3.39
Polifarmasi yok 4.89+3.29
Kronik hastalik sayisi 0.000
Polifarmasi var 2.30+1.14
Polifarmasi yok 1.48 +0.64

Bireylerin giinliik kullandiklar ilag sayis1 hesaplandiginda, tum bireylerin %63’iinde,
>5 ve tlzeri ila¢ kullanimi (polifarmasi) tesbit edildi. Yas gruplar analize dahil
edildiginde yas gruplarina gore polifarmasi dagilimi; 65-74 yas aras1 %47.6 (30),
75-84 yas arasi %34.9(22), > 85 yas ve lizeri %17.5(11) olarak hesaplandi. Yas
gruplart ile polifarmasi varligi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi ( p > 0,05),

fakat polifarmasi gorilme oran1 , > 85 yas ve (zerinde diger yas gruplarina gore
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daha fazlaydi (Tablo 4), (Sekil 6). Polifarmasi varlig1 yas gruplarina bakilmaksizin
cinsiyet faktorii gbéz Oniine alinarak hesaplandiginda, kadinlarda %65.6(42),
erkeklerde ise %58.3(21) idi. Cinsiyetler arasinda polifarmasi i¢in anlamli bir iliski
saptanmadi fakat Kadinlarda polifarmasi goériilme orani daha fazlayd: ( p > 0,05).
Polifarmasi olarak tanimlanan hastalarin yatig siire ortalamalar1 (6.00+3.39)
polifarmasi saptanmayanlara gore (4.89£3.29) anlamli derecede yiiksekti ( p < 0,05).
Polifarmasi olarak tanimlanan hastalarin (2.30+1.14) polifarmasi saptanmayan
hastalara gore (1.48 +0.64) kronik hastalik say1 ortalamalari anlamli diizeyde
yuksekti ( p < 0,001) (Tablo 4), (Sekil 7). (ICD)-10’a gore hastalik tani gruplari
polifarmasi dagilimi agisindan incelendiginde; polifarmasi en sik solunum sistemi
hastalarinda  (%100), en az ise sindirim sistemi hastalarinda (%23)

g6zlemlenmekteydi (Tablo 5).

75% A

70% -

65% -

60% -

55% -

50% T T 1
65-74 Yas 75-84 Yas 285 Yas

Sekil 6. Gruplarinin Polifarmasi Goriilme Sikligina Gére Dagilimi
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Sekil 7. Cinsiyete Gore Polifarmasi Dagilim1

Bireyler uygunsuz ilag kullanimi agisindan Beers Kriterlerine gore degerlendirildigin
de; hastalarin %31°1 uygunsuz ilag kullaniyordu. Uygunsuz ila¢ kullanim dagilimi
yas gruplarina gore incelendiginde; 65-74 yas arast %28.3(13), 75-84 yas arasi
%33.3(13), > 85 yas ve tizeri %33.3(5) idi. Gruplar arasinda belirgin bir fark
saptanmadi ( p > 0,05), fakat 75 yas ve {lizeri hastalarin uygunsuz ila¢ kullanim
siklig1 75 yas altina gore daha yiksekti (Tablo 6), (Sekil 8). Cinsiyet faktorii g6z
Oniine alimarak hesaplandiginda uygunsuz ilag kullanimi, kadinlarda %29.7(19),
erkeklerde ise %33.3(12) olarak hesaplandi. Gruplar arasi belirgin bir fark
olmamakla beraber erkeklerde Beers kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanimi daha
sikt1 ( p > 0,05) (Tablo 6).
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Sekil 8. Yas Gruplarinda Beers Kriterlerine Gére Uygunsuz ilag Dagilimi
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Tablo 5. Hastalarin ICD-10 ‘a Gore Hastalik Tanit Gruplarinda; Polifarmasi ve
Uygunsuz ilag Kullanim (Beers Kriterleri ve EU(7)-PIM Listesine Gore) Dagilimlari

Polifarmasi Beers EU7
Hastahk grubu ] ]
varhgi kriterleri
Solunum sistemi hastaliklari %100(7) %0.0(0) 42.9(3)
Dolasim sistemi hastaliklari %66.7(6) %22.2(2) 44.4(4)
Sindirim sistemi hastaliklari %34.8(8) %39.1(9) 43.5(10)
Urogenital sistem hastaliklar 957.1(8) %628.6(4) 50(7)
Endokrin nutrisyonel ve %35.3(12)  50(17)
metabolik hastaliklar %79.4(27)
Diger %53.8(7) %30.8(4)  38.5(5)
Toplam

Bireyler uygunsuz ilag kullanimi agisindan EU(7)-PIM  listesine  gore
degerlendirildiginde; %46 oraninda uygunsuz ila¢ tespit edildi. Uygunsuz ilac
kullanim orani yas gruplarina gore incelendiginde; 65-74 yas arast %50,0(23), 75-84
yas arasi %41.0(16), > 85 yas ve tlizeri ise %46.7(7) olarak hesapland1 ve gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi ( p > 0,05). Fakat uygunsuz ila¢ kullanimi orani
65-74 yas grubunda diger gruplara gore yuksekti (Tablo 5), (Sekil 9). Cinsiyet
faktorii géz oOnline alindiginda kadinlarda %40.6(26), erkeklerde ise %55.6(20)
oraninda uygunsuz ila¢ kullanimisaptandi. Gruplar arasi cinsiyet agisindan uygunsuz
ila¢ kullanim1 agisindan belirgin bir fark olmamakla beraber erkeklerde uygunsuz
ila¢ kullanim oran1 daha yiiksekti ( p > 0,05),(Tablo 6).
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Tablo 6. Uygunsuz Ila¢ Kullanim Siklig1 ve Dagilimi

Parametreler Toplam 65-74 Yas 75-84 Yas 285 Yas P degeri
Beers kriterlerine gore %31(31) %28.3(13) %33.3(13) %33.3(5) 0.251
Cinsiyete gore 0.436
Kadin %29.7(19)
Erkek %33.3(12)
Yatilan giin sayisi 0.542

Uygunsuz ilag var 5.48+3.98
Uygunsuz ilag yok 5.64+3.11

EU(7)-PIM listesine gore  %46(46) %50,0(23) %41.0(16) %46.7(7)  0.709

Cinsiyete gore 0.110
Kadin %40.6(26)
Erkek %55.6(20)

Yatilan giin sayisi 0.234

Uygunsuz ilag var 5.15+3.59
Uygunsuz ilag yok 5.96+3.18 --- - ---

55% -

50% -

45% -

40% -

35% -

30% -

25% T T 1
65-74 Yas 75-84 Yas 285 Yas

Sekil 9. Yas Gruplarinda EU(7)-PIM Listesine Gére Uygunsuz Ilag Dagilimi

(ICD)-10’a gore hastalik tani gruplari uygunsuz ila¢ dagilimlari agisindan Beers

kriterlerine gore incelendiginde, en sik uygunsuz ilag kullanimi1 %39.1 ile sindirim
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sistemi hastaliklarinda g0zlenirken, solunum sistemi hastalarinda %0.0 ile uygunsuz

ila¢ kullanimina rastlanilmadi. (Tablo 5) Hastalarda Beers kriterlerine gére 34 adet

uygunsuz ilag¢ tespit edildi. Bu ilaglar arasinda “Metoklopramid™ adli ilacin %35.2

oranla en fazla kullanilan uygunsuz ilagt1 Insulin reguler, doksazosin ve diklofenak

adli ilaglarin da sirastyla %14.7, %8.8 ve %5.8 oraninda uygunsuz kullanima sahip

oldugu saptand1 (Tablo 7). Uygunsuz olarak kullanildigi tespit edilen ilaglarin Beers

listesine icin uygunsuzluk nedenlerine bakildiginda, en fazla uygunsuzluk nedeninin

ekstrapiramidal yan etkiler oldugu saptandi (%38.7). Bazi ilaglarin Hiperglisemi

kontroliinde iyilesme olmaksizin yiiksek hipoglisemi riski (%16.8), bazilarin ise

yuksek ortostatik hipotansiyon riski (%9.6) nedeniyle uygunsuz olarak kabul edildi

tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 7. Beers Kriterlerine Gére Uygunsuz {lag Dagilimi

Uygunsuz ilaglar Sayi %
Metoklopramid 12 35.2
insulin reguler 5 14.7
Doksazosin 3 8.8
Diklofenak 2 5.8
Alprazolam 2 5.8
Digoksin 2 5.8
Deksketoprofen 1 2.9
Diazepam 1 2.9
Nifedipin 1 2.9
Nitrofurantoin 1 2.9
Petidin(meperidin) 1 2.9
Siproheptadin 1 2.9
Spironolakton 1 2.9
Trimetobenzamit 1 2.9
Toplam 34 100
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Tablo 8. Beers Kriterlerine Gore Uygunsuz Kabul Edilen laclarin, Uygunsuzluk

Nedenlerinin Dagilim1

. Tla¢ o

Uygunsuzluk nedeni Saysi Yo
Ekstrapiramidal etkilere neden olabilir 12 387
Hiperglisemi kontroliinde iyilesme olmaksizin ytiksek hipoglisemi 5 16.2
riski '
Risk gruplarinda artmis gis kanama ve peptik iilser riski vardir 3 9.6
Yasl hastalarda bilissel bozukluk,deliryum,diismeler,kiriklar ve 3 96
motorlu ara¢ kaza riskini artirir '
Kalp yetmezliginde daha yiiksek dozlarin ilave yararh etkileri

. o 2 6.4
yoktur ve toksisite riskini artirabilir
Hipotansiyon olasilig1; miyokard iskemi riski 1 3.2
Yasli bireylerde ytiksek hiperkalemi riski 1 3.2
Oldukga antikolinerjik;ileri yaslarda azalmig klerens ve hipnotik

< .l 1 3.2

olarak kullanildiginda tolerans geligir
Pulmoner toksisite olasiligi,kreatinin klirensi<60 ml/dk olan

- 1 3.2
hastalarda etkisiz
Norotoksisiteye neden olabilir;daha givenli alternatifleri mevcuttur 1 3.2
Yuksek ortostatik hipotansiyon riski tasir;hipertansiyonun rutin 1 3.
tedavisi i¢in onerilmez '
Toplam 31 100

(ICD)-10’a gore hastalik tani gruplari uygunsuz ilag dagilimlar agisindan EU(7)-
PIM listesine gore incelendiginde, en sik uygunsuz ilag kullanimi endokrin
nutrisyonel ve metabolik hastaliklar ile lirogenital sistem hastaliklar1 gruplarmin her
biri igin %50.0 oraninda gozlendi (Tablo 5). Hastalarda kullanilan uygunsuz ilaglarin
dagilimma bakildiginda toplamda 61 adet uygunsuz ilag kullanildig: tespit edildi. Bu
ilaglar arasinda “metoklopramid” adli ilacin %19.6 oranla en fazla kullanilan
uygunsuz ila¢ oldugu bunu %9.6 ile sitagliptin’in takip ettigi saptandi (Tablo 9).
Uygunsuz olarak kullanildigi tespit edilen ilaglarin EU(7)-PIM listesine gore
uygunsuzluk nedenlerine bakildiginda, en fazla uygunsuzluk nedeninin
Antidopaminerjik ve antikolinerjik etkiler (ekstrapramidal) oldugu saptandi (%12.1).
Bazi ilaglarin yiksek konfiizyon riski (%9.5), bazilarinin ise diisme ve ortostatik
hipotansiyon riskinde artis olmasi sebebiyle (%8.1) uygunsuz olarak kabul edildigi
tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 9. EU(7)-PIM Listesine Gore Uygunsuz Ilag Dagilimi

Uygunsuz ilaglar Sayi %
Metoklopramid 12 19,6
Sitagliptin 6 9.8
Diltiazem 5 8.2
insulin reguler 5 8.2
Tramadol 5 8.2
Doksazosin 3 4.9
Ginkgo yaprak ekstresi 3 4.9
Teofilin 3 4.9
Alprazolam 2 3.2
Digoksin 2 3.2
Diklofenak 2 3.2
Pirasetam 2 3.2
Ranitidin 2 3.2
Rivaroksaban 2 3.2
Trimetazidin 2 3.2
Aripiprazol 1 1.6
Deksketoprofen 1 1.6
Diazepam 1 1.6
Glimepirid 1 1.6
Haloperidol 1 1.6
Toplam 61 100
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Tablo 10. EU(7)-PIM Listesine Gére Uygunsuz Kabul Edilen Ilaglarm, Uygunsuzluk
Nedenlerinin Dagilimi

Uygunsuzluk nedeni Say1 %
Antidopaminerjik ve antikolinerjik etkiler 14 18.8
Konflizyon 7 9.5
Diigme ve ortostatik hipotansiyon riskinde artig 6 8.1
Konstipasyon 6 8.1
Bradikardi riski 6 8.1
65-80 yas arasi kisilerde daha yiiksek plazma

konsantrasyonu;hipoglisemi,bas donmesi,bas agris1 ve periferal 6dem 4 5.4
riski

Vertigo,bulanti 4 54
Antikolinerjik ve ekstrapiramidal yan etkiler 3 4.0
Hipoglisemi,bag donmesi,bas agrisi ve periferal 6dem riski 3 4.0
Degisken 6lgekli insiilin kullaniminin yarari gosterilememis;serum 3 40
seker seviyesinde dalgalanma '
G1 kanama, iilserasyon,perforasyon riski ¢ok yiiksek,fatal olabilir 3 4.0
Santral sinir sistemi uyarici etki(kan serum diizeyi izlenmemis) 3 4.0
Parkinson semptomlarina neden olabilir yada kdtiilestirebilir 2 2.7
Diisme ve kalca kirig1 riski,psikiyatrik rahatsizliklarda uzama;kognitif 2 97
bozukluk '
Yasl bireylerde yiiksek glikozit duyarliligi;intoksikasyon riski 2 2.7
Kanama riski;yiiksek dozda etkisini geri dondurebilen ajan mevcut

degil(65> yas lizerinde doz azaltilmamis) 2 2.7
Demaqsda}d Qavramssal problemler i¢in kullanildiginda artmig 1 13
mortalite riski '
Degisken 6lcekli insiilin kullaniminin yarar1 gosterilememis;serum 1 13

seker seviyesinde dalgalanma
Diisme riski,kiriklar,konfiizyon,bagimlilik ve yoksunluk sendromu 1 1.3

Yasli bireylerde yiiksek hiperkalemi ve hiponatremi riski(gunlik 1 13
oOnerilen doz asilmis) :
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6. TARTISMA

Glinlimiizde yaslt niifusu artmakta ve yaslanma ile birlikte c¢esitli kronik
hastaliklarin ve eslik eden geriatrik sendromlarin artmasina bagh ¢oklu ila¢ kullanimi
goriilmektedir. Yagllarda ilag kullanimi artarken fiziksel 6zellikleri, metabolizmalari
ve organ fonkisyonlarindaki azalma sonucu ortaya c¢ikan farmakokinetik ve
farmakodinamik degisiklikler ila¢ se¢iminde Onemli bir rol oynamaktadir.
Polifarmasi ve uygunsuz recetelenen ilaclar da yaghlar i¢in ilag kaynakli sorunlarin

ortaya ¢ikmasi agisindan risk olusturmaktadir (56, 106)

Calismamizda hastalarin yas ortalamalar1 77.03 + 7.84 olarak hesaplandi. DSO’niin
yas siniflandirmasina gore bu yas ortalamasi, orta-erken yaslilik sinifina girmekteydi
(107). Saglik hizmeti ahniminda ki cinsiyet farkliliklar ¢esitli calismalarda gosterilse
de, erkek ya da kadin olmanin risk faktorii olup olmadigi kesin degildir (108). Bazi
caligmalar, yasli erkeklerin hastanede yatis oranlarinin aymi yas grubundaki
kadinlardan yaklasik % 25 daha fazla oldugunu (109, 110), bununla birlikte bazi
calismalar ise yash kadinlarin, hastanede yatis oranlarinin erkeklerden fazla
oldugunu bulmustur (111, 112). Calismamizda kadinlarin sayis1 erkeklerden fazlaydi
ve yas gruplari, cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda benzerdi buna ragmen kadin
hasta sayisi1 tiim gruplarda erkeklerden fazlaydi. Kadinlarin yasam beklentisi birgok
tilkede erkeklerden daha yiiksektir (113). Ulkemizde TUIK verilerine gore, dogustan
itibaren beklenen yasam siiresi 78 yil olup bu sire, erkeklerde 75,3, kadinlarda 80,7
yil olarak hesaplanmistir (114). Calismamiz bu agidan TUIK verileriyle de
uyusmaktaydi.

Giinlimiize kadar yapilan bir ¢ok calisma, komorbidite yukinin hastaneye yatis
oraninin gliglii belirleyicisi oldugunu gdstermistir. Yashiliga siklikla sakatlik,
zayiflik sosyal izolasyon ve kronik hastaliklar eslik etmektedir (115-117).
Calismamizda en az 1 kronik hastaliga sahip olan yaslilarin orant %97 olup bu oran
dikkat cekici duzeyde yuksekti. Clnkul yaslilik ve kronik hastalik prevelansini konu
alan ¢alismalarda kronik hastalik sikligini; Dolu ve ark. %56, Unsal ve ark. %51 ve
Hacihasanoglu ve ark. ise yaslilarin %27 olarak saptamislardir (118-120).
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Hastalarimizda sik goriilen kronik hastaliklar arasinda ilk sirayi, %24.5 ile
endokrin nutrisyonel ve metabolizma hastaliklar1 alirken, bunu %23.0 ile dolasim
sistemi hastaliklar1 ve %17.0 ile de solunum sistemi hastaliklar takip etmekteydi.
Kara ve ark. 65 yas ve tizeri 374 hastay1 kapsayan ¢alismalarinda sik karsilagilan
komorbiditeleri; hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklari, diyabet ve dislipidemi
olarak bildirmislerdi (121). Kahveci ve ark.; dolasim sistemi hastaliklar1, endokrin
sistem hastaliklar1 ve solunum sistemi hastaliklari olarak tespit bildirmislerdi(122).
Jacop ve arkadaslar1 ise 65 yas ve iizeri hastalarda kronik hastalik goriilme sikligini
saptamak iizere yapmis olduklari ¢alismada dolasim sistemi ve endokrin sistem
hastaliklarin en sik goriilen hastalik grubu oldugunu bildirmislerdir (123). Strollo ve
ark. ozellikle diyabet olmak tiizere endokrin sistem hastaliklarinin prevalansinin, 65
yas ve ustli kisilerde arttigini bildirmistir (124).Bu agidan g¢alismamiz mevcut

literatiirle uyumluydu.

Calismamiz 65 yas ve ustii hastalarin polifarmasi prevalansimi %63.0 olarak
gosterdi. Yash hastalarda polifarmasi sikligi ile yapilan galismalar ¢eligkili sonuglar
barindirmaktadir; Italya’da yapilan bir calismada yash hastalarda polifarmasi
pleveranst %39.4, Tayvan’da %32 ve Yeni Zelanda’da ise %29.5 oldugu
gosterilmistir (125-127). Sekiz farkli Avrupa iilkesinde bakimevlerinde yasayan yash
hastalar1 kapsayan genis katilimli bir ¢alismada ise polifarmasi prevalanst %74
olarak bulunmustur (128). Kanada da yapilan toplum bazl bir ¢alismada, ileri yastaki
kisilerin polifarmasi pleverelansmin %63 oldugu bulunmustur (129). Ulkemizde
yapilan g¢aligmalarda ise; Oztlrk ve ark.yash hastalarda polifarmasi pleveransini
%38, Cankara ve ark. %74.52, Bahat ve ark. kadinlarda %63.2 erkeklerde %55.3
oldugunu bulmuslardir (50, 130, 131). Yapilan ¢aligmalarda gerek iilkeler arasinda
farklilik ve gereksede galismaya dahil edilme kriterlerindeki polifarmasi pleveransini
farkli oranlarda gosterebilmektedir. Calismamiz bu yoniiyle diger iilke ve bolgelerde
yapilan caligsmalarla kiyaslandiginda Adiyaman ilinde polifarmasinin 65 yas ve iizeri

hastalarda yaygin oldugunu gosterdi.
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Cinsiyete gore polifarmasi acgisindan yapilan risk analizi ¢aligmalarinin ¢ogunda,
yaslt kadinlarda ¢oklu ila¢ kullanma riski yasli erkeklerden daha fazla olarak
saptanmustir (127, 132, 133). Literatiirde goérebildigimiz kadariyla sadece Slabaugh
ve ark. yaptig1 calismada, erkeklerde polifarmasi goriilme sikligi kadinlara gore
anlamli diizeyde fazla bulunmustu (125). Calismamizda cinsiyetler arasinda
polifarmasi sikligi konusunda anlamli bir farklilik go6zlenmese de kadinlarda
polifarmasi oran1 literatlirii destekler bicimde daha yiksekti. Calismamiz gosterdiki;
Ozellikle yasli kadinlar basta olmak iizere her iki cinsiyet i¢in yatan hastalarda

hekimler tarafindan ilaglarin dogru kullanimina dikkat edilmelidir.

Kronik hastaliklar artmis ¢oklu ila¢ kullanimini da beraberinde getirmektedir. Coklu
ila¢ kullanim1 ise; ilag etkilesimlerine ve olumsuz ilag reaksiyonlarina neden
olabilmektedir. Boylece hastanede yatis siireleri uzamakta ve polifarmasi riski
artmaktadir (134, 135). Gorebildigimiz kadariyla yaslilarda polifarmasi gelisimi igin
suclanan mekanizma artan yas ve kronik hastalik sayisi olup sonug ise beraberinde
gelen uzun yatig siiresidir. (39, 127, 133, 135, 136). Calismamizda yas gruplari
icerisinde en yilksek polifarmasi oran1 85 yas ve lizeri hastalarda saptandi.
Polifarmasi saptanan hastalarda hem kronik hastalik sayilari hem de hastanede yatis

streleri polifarmasi olmayanlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi.

Beers kriterleri uygunsuz ilag kullanimimi degerlendirmek igin yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir (102). Calismamizda uygunsuz ila¢ kullanimi Beers
kriterlerinin 2012 versiyonuna gore degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore
calismamizda, Beers Kriterine gore hastalarin %31’inde uygunsuz ila¢ kullanimi
saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada, i¢ hastaliklar1 kliniginde yatan 65 yas ve iizeri
hastalar Beers kriterine gore uygunsuz ilag kullanimi agisindan degerlendirilmisti ve
454 hastanin %44’i uygunsuz ila¢ kullanmaktaydi. En sik karsilagilan uygunsuz
ilaclar ise sirastyla non-steroidal antiinflamatuar ilaglar, benzodiazepinler ve
amiodaron ’du (137). Brezilya’da 60 yas ve iizeri hastalarda yapilan bir ¢alismada,
hastalarin %26.9’unun uygunsuz ila¢ kullandig1 saptanmistir. 70 yas ve altindaki
hastalarda uygun olmayan ila¢ kullanimi daha yiksek oranda bulunmustur. Kadin

cinsiyeti uygunsuz ilag kullanimu ile iliskili bulunmustur (138). italya’da 605 yash
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hasta ile gergeklestirilen bir calismada, 188 (%31.1) hastada hastaneye yatisi
sirasinda en az bir uygunsuz ila¢ kullanimi tespit edilmistir. Beers kriteri kullanilarak
yapilan bu g¢alismada ilk ii¢ sirada yer alan ilaglar sirasiyla; ketorolak (%27.4),
amiodaron (%19.1) ve klonidin (%11.20)’di (139). Yapilan c¢aligmalarda yash
hastalarda uygunsuz ilag prevalansinin% 20-%70 oldugu bildirilmistir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak Beers Kriterine gore katilimcilarin %31’ inde

uygunsuz ila¢ kullanimu tespit edilmistir (137-141).

PUlI'lerin kullanimmin yaygmligi bilmek énemli oldugu gibi, kullanilan PUI'lerin
farmakoterap6tik profilini analiz etmek de onemlidir. ICD-10"a goére hastalik tani
gruplart uygunsuz ila¢ dagilimlar1 agisindan Beers kriterlerine gore incelendiginde,
en sik uygunsuz ilag kullanimi %39.1 orani ile sindirim sistemi hastaliklarinda
gbzlenirken, solunum sistemi hastalarnda PUI kullanimina rastlanilmad.
Calismamizda metoklopramid (%35.2) ve regiler insilin  (%14.7) en yaygm PUI
olarak saptandi. Beers kriterlerine gore bu ilaglarin uygunsuz kullanilmasi sirasiyla;
ekstrapiramidal yan etkiler, yiksek hipoglisemi riski ve ortostatik hipotansiyon
riskleri ile beraberdir. Pradhan ve ark. yaptiklari ¢aligmada benzodiazepinleri en
yaygin PUI olarak bildirmistir (142) Manjaly ve arkadaslari . en sik goriilen PUI
"lerin kardiyovaskiiler kategoriye ait oldugunu, bunu benzodiazepinlerin ve trisiklik
antidepresanlarin ~ takip  ettigini  bildirmislerdir  (143). Kanagasanthosh ve
arkadaslar1.. kardiyovaskiler kategoride ve non-steroid anti enflamatuar ilaglar1 en
sik goriilen PUT 'ler olarak bildirilmislerdir (144). Gérdiigiimiiz kadariyla literatiir, bu

konuda farkli veriler barindirmaktadir.

Sonmestram ve ark.’nin 65 yas ve lizeri 428 Alzheimer hastasinda EU (7) -PIM
listesine gore yaptiklar1 calismada, hastalarin % 40.9’unda en az bir PUI saptanmist1.
En sik g6zlenen PUI’ler; zopiklon, digoksin ve sodyum pikosiilfatt: (145) Mucalo ve
arkadaglar1 276 yasl hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %66.7'sinde bir veya
daha fazla PUI saptamislardi, en sik kullanilan ilaglar benzodiazepinler ve proton
pompa inhibitdrleriydi, erkek ve kadin cinsiyet uygunsuz ila¢ kullanimi agisindan
benzerdi (146). Grina ve arkadaslart 65 yas ve tizeri 431.625 hastada yaptiklari

calismada PUI kullanimini %57.2 olarak bulmuslardi . Benzodiazepinler, en sik
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recete edilen uygunsuz ilaglardi (146). Calismamizda EU(7)-PIM listesine gore
katilimeilarin %40.9’unda PUI tespit edildi ve bulgularmuz literatiirle uyumluydu.
Yukarida bahsi gegen ¢alismalarda PUI olarak en sik benzodiazepinler gosterilmisti.
Calismamizda ise EU(7)-PIM listesine gore en sik kullanilan PUI metoklopramid
(%19.6) ve sitagliptin (%9.8) idi. Calismamiz sik kullanilan PUI’ler agisindan bu
caligmalardan ayriliyordu. Metoklopramid, antidopaminerjik ve antikolinerjik
etkilerinden dolay1, sitagliptin ise hipoglisemi, bas donmesi, bas agris1 ve periferal 6dem
yan etkilerinden dolay1 PUI olarak kabul edilmisti. ICD-10’a gore hastalik tan1 gruplari
uygunsuz ilag dagilimlari acisindan EU(7)-PIM listesine gore incelendiginde, en sik
PUI endokrin nutrisyonel, metabolik hastaliklar Ve iirogenital sistem hastaliklarinda

gozlendi.

Calismamizda EU (7) -PIM listesine gore uygunsuz ilag kullanimi, yas ve cinsiyet
acisindan anlamli bir farklilik goéstermedi. Gorebildigimiz kadariyla literatiirde, bu
konuyla ilgili genel dahiliye hastalarin1 kapsayan herhangi bir ¢alismaya
rastlayamadik. Yukarida bahsedilen calismalar yas ve cinsiyet yoniinden EU (7) -
PIM listesine gore uygunsuz ilag kullanimi agisindan incelendiginde; SGnmestram ve
ark. 428 Alzheimer hastasinda PUI gorilme oranim kadinlarda daha sik saptadi. Yas
degiskeni ise PUI i¢in belirleyici bir faktdr degildi (145). Mucalo ve arkadaslari ise
276 hastada PUI sikligin1 erkeklerde daha yiiksek saptadi. Calismada yas ve/veya yas
gruplariyla uygunsuz ila¢g kullanimi agisindan herhangi bir karsilagtirmaya
rastlanmadi (146). Grina ve ark.’nin 431.625 yash hastay1 kapsayan ¢alismalarinda
ise, kadinlarda uygunsuz ila¢ goriilme sikligi erkeklere gore daha fazlaydi ve kadin
cinsiyet uygunsuz ilag kullanimi igin zayif da olsa belirleyici bir faktordu. Ayni
caligmada, 95 yas ve iistli hastalarda uygunsuz ila¢ kullanimi geng gruplara (75-84 ve
85-94 yas) kiyasla, istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber daha diisiiktii
(106). Belirtilen ¢alismalarda goriildiigii gibi literatiir, yas ve cinsiyet agisindan
celigkili veriler icermektedir.(106, 145, 147, 148). Bu geliskilerin muhtemelen
caligmalarin Orneklemlerinin biyiikliigl, hastalik yatis tanilar1 ve ciddiyeti, etnik
koken ve hekim receteleme aligkanliklarinin heterojenitesinden kaynaklandigini

diistinmekteyiz.
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Calismamizin mevcut kisitliliklari;

1. Calismamizin belki de en onemli kisitliligi retrospektif bir tasarima sahip
olusu ve bu nedenle hastalarda; ila¢ yan etkileri, ilac-ilag etkilesimleri gibi

faktorlerin ¢alismaya dahil edilememesi.

2. Verilerin tek bir merkezden toplanmasi, bu yoniyle yeterince gucli neden

sonug iliskisi kurduramamasi ve saptanan sonuglarin genellestirilememesi.

3. Yapilan analizler tanimlayict nitelikte olup, elde edilen sonuglarin neden

sonug iliskisi kurdurmada kisitli kalmasidir.
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7. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda 65 yas ve iizeri hastalarda polifarmasi ve PUI’nin yaygin
oldugunu bulduk.

2. Polifarmasi saptanan hastalarda hem kronik hastalik sayilarinin hemde
hastanede yatis siirelerinin arttigini bulduk.

3. 65 yas ve lizeri hastalarda, kronik hastalik prevelensinin yiiksek oldugunu,
yatan hastalarin blyUk ¢ogunlugunun en az bir kronik hastaliga sahip
oldugunu tespit ettik.

4. Beers Kriterine gore PUI oranmin %31, EU(7)-PIM listesine gore ise %40.9
oldugunu bulduk. Her iki kriter sistemine gore uygunsuz ilag kullanimi olan
hastalarin en sik karsilasabilecegi yan etkinin, ekstrapiramidal sistem ile ilgili
olabilecegini bulduk.

Yaslilarda, bazi organ fonksiyonlarinda yasa bagli azalma nedeniyle, bir¢ok ilacin
etkileri gen¢ hastalarda go6zlenenden farklidir. (137). Yash hastalarin klinik,
ekonomik ve cevresel farkliliklar1 g6z oniine alindiginda, regetelenen ilaglarin
uygunlugunu belirlemek olumsuz sonuglar1 azaltabilecektir. Bireylerin ihtiyaglarina
cevap veren, ilag rejimlerinin karmasikliklarini gideren multidisipliner bir yaklagim

gereklidir. Uzun vadeli ve daha kapsamli ¢alismalar bu konuya 151k tutacaktir.
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