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PIM: Potentially İnadequate Medication (Uygunsuz ilaç kullanımı) 

POMA: Performansa Yönelik Mobilite Değerlendirmesi 

STOPP/START: Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions/ 

Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (Yaşlılarda potansiyel olarak uygun 
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ÖZET 

AYRINTILI GERİATRİK DEĞERLENDİRMENİN GERİATRİK OLGULARDA 

FARMAKOTERAPİ ÜZERİNE UZUN DÖNEM ETKİLERİ 

Dr. Eral İDİL 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Geriatri 

Bilim Dalı 35340 İnciraltı/İZMİR 

Amaç: Çalışmamızda, geriatrik olgularda önemli bir sağlık sorunu olan polifarmasinin 

bireyler üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi, Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme (AGD) 

kılavuzluğunda yapılan ilaç düzenlenmesinin uzun dönemde polifarmasi ve sonuçlarına olan 

yansımalarının incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Retrospektif ve longitudinal olarak tasarlanan çalışmamıza 60 yaş üstü, 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’na Şubat 

2015-Ekim 2018 tarihleri arasında başvuran, dahil edilme-dışlanma kriterlerine uygun, dosya 

kayıtlarında eksik olmayan 515 hasta dahil edildi. Tüm hastaların ilk başvuruda kullandıkları 

ilaç sayısı, sosyodemografik özellikleri, komorbiditeleri, geriatrik sendrom varlığı, 

laboratuvar sonuçları, AGD parametreleri ve kırılganlık durumları incelendi. Hastaların AGD 

sonrasında Beers kriterleri çerçevesinde tedavileri düzenlendi. İlaç sayısı azalan hastalar 6 

aylık takip süresi sonrasında tekrar değerlendirildi. İlk başvurudaki veriler ile takip verileri 

karşılaştırılarak analiz edildi.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 515 hastanın (%68,7 kadın) ortalama yaşı 74,13 ± 7,29 

yıldı. İlk başvuruda ortalama ilaç kullanımı 5,11 ± 3,34 adetti. 246 hasta 5’ten az sayıda (non-

polifarmasi grubu), 269 hasta ise 5 veya daha fazla (polifarmasi grubu) ilaç kullanıyor idi. İlk 

başvuruda polifarmasi grubunda geriatrik sendrom sıklığı daha yüksek, AGD test skorları 

daha olumsuz ve kırılganlık daha fazla idi. İlk başvuruda yapılan AGD ile tedavi 

düzenlenmesi sonrasında ortalama ilaç sayısının 4,76 ± 2,72’ye gerilediği saptandı. İlaç sayısı 

azalan 219 hastanın takip verileri incelendiğinde Yesavage Depresyon Skalası (YGDS), Mini 

Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), Performansa Yönelik Mobilite Değerlendirmesi (POMA) 

skorlarında iyileşme olduğu ve frail hasta sayısının azaltıldığı görüldü. 

Sonuç: Geriatrik hastalarda kognitif, nutrisyonel, fiziksel ve psikososyal performans 

seviyesinin iyileştirilebilmesi, kırılganlığın azaltılabilmesi için hasta yönetiminin AGD 

yapılarak planlanmasını önermekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Yaşlı, Polifarmasi, AGD, Kırılganlık 



2 

 

 

SUMMARY 

THE LONG TERM EFFECTS OF COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT 

ON PHARMOCOTHERAPY OF ELDERLY  

Eral İDİL, M.D 

Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal Medicine, 

Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciraltı/IZMIR 

Objective: It is the aim of our study to evaluate the effects of polypharmacy, which is a 

crucial health problem in the elderly, on individuals; and to analyze the reflections of 

comprehensive geriatric assessment (CGA) guided drug therapy rationalization on 

polypharmacy and its consequences in the long term. 

Method: In this retrospective and longitudinal study, the files of 515 patients who were over 

60 years old, had admitted to the Department of Geriatrics of Dokuz Eylül University between 

February 2015 and October 2018, met the inclusion and exclusion criteria, and had no missing 

data were included. At first admission; medication history, sociodemographic characteristics, 

presence of geriatric syndrome, comorbidities, laboratory findings, CGA parameters, and 

frailty status were recorded. Patients’drug therapies have been reconstructed after CGA, with 

the guidance of Beers Criteria. Patients whose number of drugs had been decreased after the 

reconstruction were reevaluated after 6 months and data of the two visits were compared. 

Results: Mean age of 515 patients (68,7% female) was 74,13 ± 7,29 years. At first admission, 

mean drug number was 5, 11 ± 3, 34. 246 patients stated taking less than 5 drugs (non-

polypharmacy group) while remaining 269 patients were taking 5 or more drugs 

(polypharmacy group).  At first admission in polypharmacy group, prevalence of geriatric 

syndromes and frailty were higher, and CGA scores were poorer than non-polypharmacy 

group. After drug rationalization with CGA, mean drug number has decreased to 4,76 ± 2,72. 

By the analysis of follow-up data from 219 patients whose number of drugs had been 

decreased, it was revealed that Yesavage Geriatric Depression Scale (YGDS), Mini 

Nutritional Assessment (MNA) and Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment 

(POMA) scores were improved, and the number of frail patients were reduced. 

Conclusion: We recommend patient management to be planned with the guidance of CGA; 

so that cognitive, nutritutional, physical, and pychosocial status can be improved and frailty 

can be reduced in geriatric patients. 

Keywords: Elderly, Polypharmacy, CGA, Frailty 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Polifarmasi, beş veya daha fazla ilacın eşzamanlı olarak kullanılmasıdır.1 2 Uygunsuz 

ilaç kullanımı (PIM: Potentially Inappropriate Medication) ise daha uygun bir alternatifi var 

iken zararları yararlarından fazla olması beklenen bir ilaç kullanımı olarak tanımlanabilir.3 

Yaşlı hastalarda komorbid hastalık yükünün fazla olması ve farklı doktor başvurusu ile 

yazılan farklı reçeteler sonucunda polifarmasi ve PIM oldukça sık görülmektedir.4 İlaç yan 

etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleri konusundaki bilgi yetersizliği, hasta ve/veya bakıcı ile ilişkili 

faktörler(ileri yaş, eğitim eksikliği, kognitif sorunlar, görme, işitme bozukluğu veya azalmış 

fonksiyonellik, huzurevinde yaşama) de PIM ve polifarmasi sıklığının daha da artmasına yol 

açmaktadır.5 Türkiye’de huzurevinde yapılan bir çalışma kadınların %94’ünün, erkeklerin ise 

%80,4’ünün en az bir ilaç kullandığı ve kullanılan ilaçların %14,4’ünün reçetesiz olduğu 

ortaya koyulmuştur.6  Başka bir çalışmada ise yaşlı hastaların birçoğunun hekimlerine 

kullandığı ilaçları tam olarak ifade etmediği saptanmıştır. Bu çalışmalardan hareketle 

polifarmasi ve PIM’in bilinenden daha sık olduğu ve olumsuz etkilerinin bilinenden daha 

fazla görüldüğünü düşünülebilir.7  

  Geriatrik sendromlardan birisi olan polifarmasinin, diğer geriatrik sendromlar, tedavi 

uyumsuzluğu, ilaç yan etkileri, ilaç-ilaç etkileşimleri, morbidite ve mortalite gibi yaşlılarda 

sık rastlanan problemlere yol açtığı ortaya koyulmuştur.8 Tüm bu olumsuz sonuçlar sebebiyle 

yaşlıların  hastane başvuru nedenleri arasında ilaç kullanımı ile ilgili sorunlar önemli bir yer 

tutmakta, bu başvuruların çoğunluğu ise ilaç yan etkileri sebebiyle görülmektedir.9 Ayrıca 

yaşlıların önemli bir kısmına bir yandan ilaç tedavileri için harcama yapılmakta iken diğer 

taraftan da polifarmasi ve PIM’in yarattığı problemlerin tedavisi için harcama yapıldığı 

bilinmektedir. Bundan hareketle polifarmasi ve PIM önlenerek yaşlı hastalardaki birçok 

sorunun önüne geçilebilir ve sağlık harcamaları azaltılabilir.2 

AGD kişinin tıbbi, fiziksel, psikolojik kapasitesinin değerlendirilerek tedavi ve takip 

sürecinin belirlendiği çok boyutlu multidisipliner bir tanı yaklaşımıdır. AGD ile morbidite ve 

mortalite riski yüksek bireyler saptanır ve olumsuz sonuçlar gözlenmeden tedavi planı 

belirlenir.10 Hastanın sonraki başvurularında tekrarlanan AGD’ler ile tedavi etkinliği ve 

revizyon gerekliliği değerlendirilir. Bu değerlendirmenin hedeflerinden biri de hastalarda 

PIM’in saptanması ve sonlandırılması ile polifarmasinin azaltılmasıdır. Bu sayade hastanın 

sağlık sorunlarına hastaya özel, uygun bir tedavi planı belirlenirken aynı zamanda PIM ve 

polifarmasi önlenebilir.11 
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 Çalışmadaki amacımız, DEÜTF Hastahanesi Geriatri Polikliniği’ne ilk kez başvuran 

hastalarda, polifarmasinin yaş, cinsiyet, sosyademografik veriler, geriatrik sendromlar, 

komorbid hastalıklar, AGD testleri, laboravuvar parametreleri, kırılganlık, ortostatik 

hipotansiyon ile ilişkisini araştırmak; ikinci vizitte ilaç sayısı azalan hastalarda, ilk vizite göre 

AGD testlerinde, laboratuar parametrelerinde, kırılganlık skorunda oluşan değişimi incelemek 

ve irdelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Yaşlanma İle Görülen Farmakokinetik ve Farmakodinamik 

Değişiklikler 

2.1.1 Farmokokinetik Değişiklikler 

Yaşlanma ile birlikte bir çok organın fonksiyonel rezervi yetersiz kalırken bu durum 

ilaç metabolizmasını ve farmakokinetiğini de değiştirmektedir.12 İlaç absorbsiyonu, dağılımı, 

metabolizması ve atılımını içeren farmakokinetik özelliklerin yanı sıra ilacın hedef doku 

üzerindeki etkisini içeren farmakodinamik özellikler de yaşla değişmektedir.13 

İlaçlar ve toksik ajanlar vücuda alındıktan sonra sırası ile absorbsiyon, distribüsyon, 

metabolizma ve atılım basamaklarından geçer. Yaşlanma ile absorbsiyonda belirgin değişiklik 

olmaz iken diğer basamaklarda farklı oranlarda değişiklikler meydana gelir.14 

Absorbsiyon: İlerleyen yaş ile birlikte gastrik pH’ın yükselmesi, gecikmiş gastrik boşalma, 

intestinal motilitenin ve kanlanmanın azalması sonucunda gıdaların ve ilaçların emiliminde 

değişiklikler olmaktadır; ancak genel olarak bu değişiklikler, ilaçların gastrointestinal 

sistemden sistemik dolaşıma geçişinde anlamlı farklılıklar oluşturmamaktadır.12 

Malabsorbsiyon sendromları dışında oral formülasyonların emiliminin yaş ile değişmesi 

beklenmemektedir.15 Bununla birlikte yavaş salınımlı, transdermal, transbukkal ve 

transbronşiyal ilaç uygulamalarının kinetiği hakkındaki veriler, bu uygulamalarda ilaç 

emiliminde yaşa bağlı görülen değişiklikleri öngörmek için oldukça yetersizdir.16 17 

Distribüsyon: İlaç dağılımın yaşla birlikte değişmesinin en önemli nedeni vücut 

kompozisyonunun değişmesidir. Yağsız vücut kitlesinin yağ kitlesine oranının ilerleyen yaş 

ile değişmesi, ilaç dağılımını da değiştirir.15 Bazı hastalarda düşük yağ kitlesi nedeniyle 

terapötik aralığı dar olan digoksin gibi ilaçlarda doz ayarlaması yapılması gerekmektedir. 

Vücutta sıvı yüzdesine kıyasla yağ yüzdesi daha fazla artış gösterir. Bu durumda suda 

çözünen ilaçların dağılım hacmi azalır ve bu ilaçlar kanda daha yüksek konsantrasyonlara 

ulaşır (Ör: digoksin). Yağda çözünen ilaçların dokuda birikmesi ise eliminasyonlarının; 

dolayısı ile etkilerinin uzaması ile sonuçlanır (Ör: lidokain, diazepam).18 

 Yaş ile beraber ilaçların serum proteinlerine bağlanma oranı düşer ve serumda serbest 

ilaç yüzdesi artar.19 20 Malnütrisyon ya da ciddi bir hastalık nedeniyle serum albümin 

seviyeleri düşük olan yaşlılarda bu durum önemli sonuçlara neden olabilir.21 Bu durumda 

düşük ilaç serum konsantrasyonlarında bile toksik etkiler ortaya çıkabilir.22 Serum 
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proteinlerindeki değişiklikler dışında kan beyin bariyerinde bulunan ve ilaçların geçişinden 

sorumlu Pgp gibi transport proteinlerinin aktivitesinde azalma da görülebilmektedir.23 

İleri yaştaki hastalarda serum ilaç düzeyi değerlendirilirken, laboratuvar tarafından 

rutin olarak verilen terapötik aralığı dikkate almamak gerekir. Bu seviyeler genellikle ileri 

yaştaki hastaların dahil edilmediği hasta grupları üzerinden hesaplanmaktadır.15 

Tüm yaş gruplarında kadınların yağsız vücut kitlesinin erkeklerden daha az olması, 

ilaçların farmodinamik ve farmakokinetiğinde cinsiyete bağlı farklılıklar da olabileceğini 

göstermektedir.24 

Hepatik Metabolizma: Karaciğer kitlesinin ve kanlanmasının azalması (65 yaş sonrasında 

%40-45 azalır) tüm karaciğer fonksiyonlarını etkileyerek ilaçların metabolizmasını 

yavaşlatabilir (Ör:teofilin, asetaminofen, diezapam, nifedipin).25 İlerleyen yaş haricinde 

nütrisyonel durum, akut hastalık hali, sigara kullanımı ve eş zamanlı kullanılmakta olan diğer 

ilaçlar da bir ilacın karaciğer metabolizmasını etkiler.26 Karaciğerde ilaç metabolizmasında 

önemli rol oynayan sitokrom enzimlerinin aktivitesinde yaşa bağlı azalma görülmesi bu 

değişimde etkilidir.27 28 

İlk geçiş etkisine uğrayan ilaçlar karaciğer fonksiyonlarının azalmasından en çok 

etkilenen ilaçlardır. Karaciğer enzimleri ile aktif metabolitine dönüşen bazı ilaçların etki 

göstermesi, bu reaksiyonların azalmasına bağlı olarak bozulmaktadır.29Ayrıca konjestif  kalp 

yetmezliğine bağlı hepatik konjesyonu olan hastalarda bazı ilaçların hepatik eliminasyonu da 

etkilenebilmektedir.26 

Bireyler arasında karaciğer fonksiyonlarında farklılıkların görülmesi, yaşlanmanın 

yanında genetik, çevresel ve hasta bazlı faktörlerin de bu fonksiyonlara etkisinin olduğunu 

düşündürmektedir.15 

 Renal atılım:  Farmokokinetik düzeyde klinik açıdan en önemli değişiklikler böbrek 

işlevlerinde azalmaya bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Birçok renal fonksiyonda yaş ile 

birlikte azalma görülür.30 30 yaşından 80 yaşına kadar böbrek kitlesi %20-25 düşer.12 30 

yaşında sonra her 10 yılda GFR’nin %10 azalması beklenmektedir.26 

 Yaşlılarda renal fonksiyonları değerlendirirken serum üre ve kreatinin değerinin 

normal olması yanıltıcı olabilir. Düşük kas kitlesi nedeniyle kreatinin üretimi azalmış olan 

yaşlı bir hasta, serum kreatinin normal aralıkta bile olsa böbrek yetmezliğinde olabilir. Benzer 

şekilde malnütrisyonu olan hastalarda yeterli üre üretimi olamayacağı için böbrek 

fonksiyonlarını değerlendirmede BUN yetersiz kalabilir. Yaşlılarda daha sık görülebilen 



7 

 

 

dehidratasyon ve urosepsise bağlı olarak mevcut böbrek fonksiyon bozukluğu daha da 

şiddetlenebilir. Böbrekten atılan terapötik aralığı dar olan ilaçlar için böbrek yetmezliği 

varlığında doz ayarlanması gerekmektedir.15 

 Kreatinin klirensini ölçmek için kullanılan formüller (The Cockcroft-Gault vb.) 

sağlıklı bireylerde doğru sonuçlar verse de ciddi hastalığı olan, klinik olarak stabil olmayan, 

ileri yaştaki hastalarda yanlış sonuçlar verebilmektedir. Çeşitli yayınlarda kreatinin klirensini 

ölçmek için farklı yöntem ve formüller denenmiş; ancak bireysel farklılıklar nedeniyle 

birbirlerine üstün bulunmamıştır.31  

2.1.2 Farmakodinamik Değişiklikler 

 Hücresel düzeyde reseptör duyarlılığı yaşla birlikte değişebilir. Örneğin hücresel Na-K 

pompası fonksiyonundaki bozulma ile digoksine olan duyarlılığın artması; beta 

adrenoreseptör duyarlılığındaki azalma sonucunda albuterol gibi beta agonistler ile daha nadir 

taşikardi, beta-blokerler ile de daha nadir bradikardi görülmesi beklenir.32 Mesane 

fonksiyonları üzerine etkili olan ß3 reseptörlerinin duyarlılık ve işlevinde azalma sonucunda 

yaşlılarda ise mesane disfonksiyonu ortaya çıkabilir.33 

 Koagülasyon faktörlerinin sentezinin değişmesi, varfarine duyarlılığın artmasına 

neden olur.34 Santral sinir sisteminde reseptör ve nörotransmitter kompozisyonunun değişmesi 

ve serebrovasküler fonksiyonların azalmasıyla glukoz alımının ve kullanımının bozulması 

sonucunda santral etkili birçok ilacın etkilerine karşı duyarlılığın artabilmektedir.32 Demansta 

görülen öğrenme ve bellek bozukluklarına ise ilerleyen yaş sonucu ortaya çıkabilen reseptör 

duyarlılığındaki azalmanın katkısı olduğu düşünülmektedir.35 36 

2.2 Polifarmasi 

2.2.1 Polifarmasi ve Uygunsuz İlaç Kullanımı (PIM) Kavramları  

Polifarmasinin çok çeşitli tanımları olmakla birlikte birçok yayına göre 5 veya daha 

fazla ilacın eş zamanlı  kullanımı polifarmasi olarak ifade edilmektedir;37 38 fakat sadece ilaç 

sayısına göre yapılan tanımlarda, hastaya hangi endikasyon ile reçete yazıldığı, hastanın 

hekim tarafından değerlendirme kriterleri, hastanın aldığı toplam ilaç tableti miktarı ihmal 

edilebilmektedir.39 Bundan hareketle, gerekli olandan fazla ilaç kullanımı, bir semptomu 

tedavi etmek için iki ya da daha fazla ilaç reçete edilmesi, aynı etken maddesi olan iki ya da 

daha fazla ilacın eş zamanlı kullanımı gibi polifarmasi tanımları da literatürde mevcuttur.40 

Birçok geriatrist ve farmakoloğa göre 10 ve üzeri ilaç kullanımı da hiperpolifarmasi olarak 

adlandırılmaktadır.41 
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Polifarmasi ve hiperpolifarmasi, geriatrik popülasyonda artan komorbid hastalıklara 

bağlı olarak sık görülmektedir.42 Yapılan bir çalışmada 65 yaş üstü hastaların önlerindeki 20 

yıllık sürecin en az 8 yılında, 5 ve üzeri ilaç kullanacakları öngörülmektedir. 75 yaş üstü 

hastaların ise kalan ömürlerinin yarısından fazlasında polifarmasi ile karşılaşacakları tahmin 

edilmektedir.43 Polifarmasi sıklığı ülkelere göre farklılık göstermektedir. Yaşlılarda 

polifarmasi sıklığı Avrupa’da yapılan bazı çalışmalarda %26,3 ile %39,9 arasında44 

değişmekte iken; prevalansın %54,545, %7646
 gibi daha yüksek oranlarda saptandığı 

çalışmalar da mevcuttur. Polifarmasi sıklığının %35,8 saptandığı bir çalışmada reçetesiz 

kullanılan ilaçlar ve vitamin destekleri de katıldığında bu oranın %67’ye çıktığı ve 

prevalansın önceki yıllara göre artmakta olduğu belirtilmiştir.47 

Uygunsuz ilaç kullanımı (PIM: Potentially İnappropriate Medication) ise daha uygun 

bir alternatifi var iken zararları yararlarından fazla olması beklenen bir ilaç kullanımını 

tanımlamaktadır.3 Yaşlılarda kronik hastalıklar sık görülmekte ve buna paralel olarak da 

kullanılan ilaç sayısı artabilmekedir. 65 yaş üstü bireylerde yaş ile değişen farmakokinetik ve 

farmakodinamik parametreler düşünüldüğünde ilaç etkinliği azalmaktayken; yan etkileri daha 

sık görülebilmektedir.48 Bu gibi nedenlerle PIM’e yaşlılarda daha sık rastlanmakta ve bu 

durum, polifarmasi ve kırılganlık ile ilişkilendirilmektedir.4 Çeşitli yayınlarda PIM 

prevalansının yaşlılarda %40’ın üzerine çıktığı belirtilmektedir. Kardiyovasküler sistem 

ilaçları, ağrı kesiciler, sedatifler ve uyku ilaçları, antidepresanlar en sık rastlanan 

PIM’lerdendir.39 4  

2.2.2 Polifarmasi İle İlişkili Faktörler 

2.2.2.1 Yaş  

 Yaş ilerledikçe polifarmasi sıklığının arttığı birçok çalışmada doğrulanmıştır. İsveç’te 

geniş popülasyonda yapılan bir çalışmada, 65-75 arası yaş grubu ile karşılaştırıldığında, 75-85 

yaş aralığındaki hastaların polifarmasi riskinin 1.31 kat, 85 yaş üstü hastaların ise 1.65 kat 

fazla olduğu ortaya koyulmuştur.49 Ortadoğu’da yapılan bazı çalışmalarda ise yaş ile 

polifarmasi sıklığının azaldığı yönünde bulgular mevcuttur. Bu çalışmalardaki sonuçlar bu 

bölgelerde komorbid hastalıkları az olan ve dolayısıyla az ilaç kullanan kişilerin uzun süre 

yaşamaları ile ilişkilendirilmiştir.50 İlerleyen yaş ile kullanımı en çok artan ilaçların 

kardiyovasküler sistem(%35 artış) ve santral sinir sistemi (%25 artış) ilaçları olduğu 

görülmektedir.51 
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  2.2.2.2 Cinsiyet 

 Polifarmasi cinsiyet ile ilişkisinin değerlendirildiği çalışmalarda farklı sonuçlar 

mevcuttur. Güney Kore ve Tayvan’da büyük kabul edilebilecek hasta sayısı ile yapılan 

çalışmalarda erkek cinsiyetin; Finlandiya, Brezilya ve ABD’deki çalışmalarda ise kadın 

cinsiyetin polifarmasi için risk faktörü olduğu saptanmıştır.52 53 54 Bu durumun ülkelere ve 

coğrafi bölgelere göre şikayetleri ifade etme açısından farklılıkların olması, hekimlerin her iki 

cinse yaklaşımlarında değişikliklerin görülmesi, cinsiyetler arasında eğitim ve sosyokültürel 

açıdan eşitsizliklerin bulunması ile ilgili olabileceği düşünülmüştür.55 56 57 

2.2.2.3 Komorbidite 

 Başta kardiyovasküler sistem olmak üzere birçok kronik hastalığın görülme 

sıklığındaki artış ile polifarmasi riskindeki artış paralel seyretmektedir.58 Tayvan’da yapılan 

bir çalışmada 2 veya daha az komorbiditesi olan hastalarla kıyaslandığında; 3-4 komorbiditesi 

olan hastaların 5 kat, 5’ten fazla komorbiditesi olan hastaların ise 16.2 kat polifarmasiye daha 

yatkın oldukları saptanmıştır.57 Depresyonun, iskemik kalp hastalığının, kalp yetmezliğinin ve 

diyabetin polifarmasi ile direkt ilişkili olduğu gösterilmiştir.59 

2.2.2.4 Eğitim Durumu 

Literatür incelendiğinde, bireylerin eğitim seviyesi düştükçe polifarmasi riskinin 

arttığı birçok çalışmada gösterilmiştir. Polifarmasi sıklığı, düşük eğitim seviyesi olan 

hastalarda yüksek eğitim seviyesi olanlara göre 1.2-1.6 kat fazladır. Eğitim seviyesi düşük 

bireylerin, daha olumsuz sosyoekonomik şartlarda yaşamaları, hekimleri ile iletişimlerinin 

daha bozuk, tedaviyi irdeleyebilme kapasitelerinin daha düşük, tedavi uyumlarının daha sınırlı 

olması bu bireylerdeki polifarmasi riskini arttırabileceği ortaya koyulmuştur.60 61 Yüksek 

eğitim düzeyindeki hastaların ise kendi sağlık durumlarına farkındalıklarının daha fazla, ilaç 

bilgilerine erişimlerinin daha kolay ve doktorları ile iletişimlerinin daha sağlıklı olması; bu 

hastalarda PIM ve polifarmasinin daha az görülmesi ile ilişkilendirilmektedir.62 

2.2.2.5 Reçete Kaskadı 

Reçete kaskadı, reçete edilmiş bir ilacın oluşturduğu yan etkiyi gidermek veya geri 

çevirmek için yeni bir ilaç başlanmasıdır. Demans nedeniyle kolinesteraz inhibitörü başlanan 

bir hastada ortaya çıkan bulantı, kusma, uyku bozukluğu gibi şikâyetler için yeni bir ilaç 

yazılması, hipertansiyon nedeni ile başlanan kalsiyum kanal blokeri kaynaklı ayak bileği 
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ödemi için yeni bir ilacın tedaviye eklenmesi reçete kaskadına örnek olarak verilebilir. Bu 

durum polifarmasi, ilaç yan etkisi ve ilaç- ilaç etkileşimi riskini arttırmaktadır.5 39 

 2.2.2.6 Tedavi Hataları  

              Yaşlılarda polifarmasi sıklığının artmış olmasının yanında, tedavi gereksinimi olan 

hastalıklara uygun ilaç başlanmaması da oldukça sık görülmektedir.63 Eksik tedavi ile 

polifarmasi arasında güçlü bir ilişki mevcuttur. Kalp yetmezliği olan hastaya ACE inhibitörü 

başlanmaması, myokard infarktüsü geçirmiş olan hastaya beta-bloker verilmemesi, atrial 

fibrilasyonu olan hastaya antikoagülan önerilmemesi yaşlılarda en sık rastlanan tedavi 

hatalarındandır. Eksik tedavi alan hastalar arasında yapılan bir çalışmada, polifarmasi sıklığı 

%83, kullanılan ilaç sayısı 7.3 adet olarak saptanmıştır. Bu durum, eksik tedavi edilen 

hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan sorunların tedavisi için yeni ilaçlar yazılması ile 

açıklanmaktadır.64   

2.2.2.7 Tıbbi Kayıt Yetersizliği 

 Klinisyenler tarafından tutulan tedavi kayıtları ile yaşlıların günlük hayatta 

kullandıkları ilaçlar çoğunlukla örtüşmemektedir.65 Hastaların kullandıkları ilaçları tam olarak 

ifade edememeleri, reçetesiz satılan ilaçların kayıtlara geçirilememesi, farklı hekimler 

tarafından reçete edilen farklı ilaçların olması, her hasta vizitinde tedavi kayıtlarının 

yenilenmemesi bu durumun en sık nedenlerindendir. Tıbbi kayıt eksikliği nedeni ile aynı ilaç 

farklı hekimler tarafından tekrar tekrar başlanmakta, kullanıldığı bilinmeyen ilaç ile ilişkili 

yan etkiler nedeniyle yeni tedaviler düzenlenmekte reçete kaskadı ilerlemekte ve polifarmasi 

artmaktadır.66 67 68 69 

2.2.2.8 Hasta Ve Hasta Bakıcı İle İlişkili Diğer Faktörler 

 Hastaların tetkik edilmek ve tanı almak yerine şikayetlerine yönelik tedavilerin bir an 

önce düzenlenmesini istemeleri ve hekimlerden sürekli farklı bir ilaç talep etmeleri de 

polifarmasiye sebep olabilmektedir. 

  Hasta ve/veya hasta bakıcının fiziksel (görme, duyma gibi işlev kaybı), kognitif 

yetersizlikleri, depresif duygu durumu, bakımevinde yaşama, hastalıkları ile ilgili bilgi 

eksikliği, hasta memnuniyetsizliği, diğer aile bireyleri ya da sosyal çevrenin tavsiyelerine göre 

ilaç kullanma eğilimi, tıbbi bakım veren kişinin yetersizliği de polifarmasiyi arttıran önemli 

faktörlerdendir.5 
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2.2.3 Polifarmasiyi Değerlendiren Araçlar  

  İlerleyen yaş ile birlikte diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi kronik hastalıkların 

görülme sıklığı artmaktadır. Bu sebeple kullanılan ilaç sayısının da çoğaldığı ve bireylerin 

polifarmasiye daha yatkın hale geldikleri bilinmektedir. Bu durumun uzun vadede kişinin 

kognitif ve fiziksel fonksiyonuna birçok olumsuz etkisi olabilmektedir.70 Bu olumsuz 

sonlanımların engellenmesi amacıyla günümüzde polifarmasiyi saptamak ve önlemek için 

birçok strateji ortaya konulmakta ve kriter geliştirilmektedir. Bunlar görüş esaslı(implicit) ve 

kriter esaslı(explicit) yaklaşımlar olarak ikiye ayrılabilir.71 Polifarmasi değerlendirilmesinde 

kullanılan araçlar TABLO 1’de verilmiştir.  

 İmplicit temelli yaklaşımlar yargı odaklıdır. Bu yaklaşımlar ilaç ya da hastalık spesifik 

olmayıp hastaya özgüdür. Hekimlerin kişisel tecrübeleri tedavide önemli rol oynar.72 Hasta 

odaklı olmaları; dolayısıyla tedaviyi bireyselleştirmeleri en büyük avantajıdır. Tedavi 

sürecinde uzun zaman harcanması ve hekimlerin bilgi birikimine bağımlı olmaları bu 

yaklaşımların dezavantajlarındandır.73 

 Explicit temelli yaklaşımlar ise uzman görüşlerine ve bilimsel yayınlara dayanır. 

Yaşlılarda yan etkisi daha sık görülebilecek ilaçlardan (örneğin yaşlı hastalarda gençlere göre 

daha fazla kognitif disfonksiyona neden olabilen antikolinerjik ilaçlar ) kaçınılması 

hedeflenir.72 Uluslararası yayınlar odaklı olduğu için klinisyen deneyimine ihtiyaç duyulmaz;  

dolayısıyla bu yaklaşımlar kişiden kişiye değişmez ve herkes tarafında kolayca uygulanabilir. 

En büyük dezavantajı ise ilaç temelli olması nedeniyle tedavi düzenlenirken hasta ile ilişkili 

spesifik risk faktörlerinin (örneğin hastanın komorbitleri,önceki tedavi öyküleri,tercihleri) göz 

ardı edilmesidir. Bu durum da tedavi başarısızlığına ve hasta memnuniyetsizliğine neden 

olabilmektedir.74 75 

Explicit temelli yaklaşımlar daha objektif olmaları ve kolay uygulanabilmeleri 

sebebiyle yaşlılarda PIM ve polifarmasinin önlenmesinde implicit temelli yaklaşımlara göre 

daha etkin  rol oynamaktadır. Beers ve STOPP/START kriterleri explicit temelli 

yaklaşımlardan en çok kullanılanlarıdır. Bu iki yaklaşım farklı yollarla olsa da polifarmasi ve 

PIM’i azaltmayı hedeflemektedir. Literatürde bu iki kriteri karşılaştıran çalışmalar olsa da 

2019 yılında Beers kriterlerinde yapılan revizyon sonrası herhangi bir karşılaştırma çalışması 

bulunmamaktadır.76 
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Tablo 1: Polifarmasi değerlendirilmesinde kullanılan araçlar 

İMPLİCİT ARAÇLAR EXPLİCİT ARAÇLAR 

MAI (Medication Appropriateness Index) 

POM (Priscribing Optimization Method) 

ARMOR (Assess, Review, Minimize, 

Optimize, Reassess) 

GPGP (The Good Palliative-Geriatrik 

Practice) 

PATH (The Palliative and Therapeutic 

Harmonization) 

Beers Kriterleri 

STOPP/START (Screening Tool of Older 

Persons’ potentially İnappropriate 

Prescriptions/Screening Tool to Alert 

doctors to Right Treatment) 

PRISCUS kriterleri 

ACOVE (Assessing Care of Vulnerable 

Elderly) 

FORTA (Fit For The Aged) 

IPET (Prescribing in the Elderly Tool) 

CRIME (CRIteria to assess appropriate 

Medication use among Elderly complex 

patients) 

SMART (Specific, Measurable, Acceptable, 

Realistic, and Time-framed) 

 

2.2.3.1 Beers Kriterleri  

 Beers kriterleri ilk olarak 1991 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 

oluşturulmuştur ve günümüzde polifarmasinin giderilmesinde yaşlılarda en yaygın kullanılan 

kriterdir. Kriterler, yaşlılarda kullanımı uygun olmayan, kaçınılması gereken ilaçları, 

gerekçelerini ve alternatif tedavi önerilerini içermektedir. Tedavi yaklaşımlarındaki 

değişiklikler, yeni veriler, kullanıma giren yeni tedaviler ve piyasadan çekilen tedaviler 

doğrultusunda 1997, 2003, 2012, 2015 ve 2019 yıllarında güncellemeler yapılmıştır.77  

Kriterlerde 5 farklı grup mevcuttur. Bunlar: 

1. Yaşlılarda kullanımı uygun olmayan ilaçlar  

2. Yaşlılarda hastalık veya sendromu alevlendirebilen ilaç- hastalık veya ilaç-

sendrom etkileşimlerinden dolayı belirli hastalık durumlarında kaçınılması gereken 

ilaçlar 
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3. Yaşlılarda dikkatli kullanılması gereken, potansiyel kullanımı uygun olmayan 

ilaçlar 

4. Yaşlılarda potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri nedeniyle kullanılmaması gereken 

ilaçlar 

5. Yaşlılarda böbrek fonksiyon düzeylerinin değişimi nedeniyle kaçınılması ya da 

doz değişimi gereken gereken ilaçlar 78 

 

Unutulmamalıdır ki, bu kriteterlerde kesinlikle kontrendike olan bir ilaç grubu yoktur. 

Kullanımı önerilmeyen ilaçlar seçilmiş hasta gruplarında veya hastalıklarda hekim 

değerlendirmesi doğrultusunda kullanılabilir.71 

 Beers Kriterleri Ek-1’de sunulmuştur. 

2.2.3.2 STOPP/START Kriterleri 

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions: 

Yaşlılara potansiyel olarak uygun olmayan reçeteleri tarama aracı)/START (Screening Tool 

to Alert doctors to Right Treatment: Doktorları doğru tedaviye yönlendiren tarama aracı) 

kriterleri 2008 yılında İrlanda ve İngiltere’deki 18 geriatrik farmakoterapi uzmanını tarafından 

oluşturulmuştur. STOPP kriterleri yaşlılarda kullanımı uygun olmayan ilaçları belirlerken 

START kriterleri yaşlılarda belirli endikasyonlar çerçevesine kullanılabilecek ilaçları 

listelemiştir.79 Yeni ilaçların piyasaya sürülmesi ve değişen bilimsel yayınlar çerçevesinde 

kriterler 2015 yılında revize edilmiştir. STOPP kriterleri özellikle PIM, ilaç yan etkileri ve 

ilaç-ilaç etkileşimlerinin önlenmesinde; START kriterleri ise eksik tedavilerin 

düzeltilmesinde etkin rol oynamaktadır. Bu da polifarmasinin önlenmesine fayda 

sağlamaktadır.80 81 82 

 

2.2.4 Polifarmasinin Sonuçları 

Yaş ile birlikte sıklığı artan birçok kronik hastalığın tedavisinde kullanılan ilaçların, 

mortalite ve morbiditeyi azalttığı bilinmekle beraber, bu tedavilerin yaşlı hastalara 

beraberinde getirebileceği yan etki ve komplikasyonlar da göz ardı edilmemelidir.83 Literatür 

incelendiğinde geriatrik olgularda polifarmasi; düşme sıklığında artış,84 kırılganlık,85 

fonksiyonel kapasitede azalma,86 87 bilişsel bozukluk,88 89 advers ilaç reaksiyonları (ADR) ,90 

ilaç-ilaç etkileşimleri,91 92 tedavi uyumsuzluğu,83 hastanede yatış sıklığında93 ve hatta ölüm 

riskinde94 artış ile ilişkili bulunmuştur. 
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2.2.4.1 Mortalite 

Kronik hastalık sayısından bağımsız olarak ilaç sayısı ile mortalite ilişkisini gösteren 

birçok çalışma vardır. ABD’de yapılan bir çalışmada 4 veya daha fazla ilaç kullanan 

hastaların 8 yıllık mortalite risklerinde yaklaşık %30’luk bir görüldüğü ortaya koyulmuştur.95  

Japonya’da yapılan bir çalışmada ise taburculuk sonrası 1 yıl içindeki mortalitenin 6 veya 

daha fazla ilaç kullananlarda 3 kat daha fazla olduğu saptanmıştır.96 Bu durumun öncelikle 

ADR ve ilaç-ilaç etkileşimi riskindeki artışa bağlı olabileceği tahmin edilmektedir. Geriatrik 

hasta grubunda ilaçların endikasyonunun gözden geçirilmesi ve ilaç sayısının azaltılması ile 

mortalitede azalma sağlanabileceği belirtilmektedir.97 98 

2.2.4.2 Tedavi Uyumsuzluğu 

 Tedavi uyumsuzluğunun; ilaç dozunun gecikmesi ya da atlanması, önerilen günlük 

dozdan daha az ya da daha fazla ilaç alınması, yanlış ilaç alınması veya ilacın tamamen 

bırakılması gibi tanımları mevcuttur. Bu durum, yan etki gelişme riskinin artmasına, ilaç 

etkisinin azalması veya sona ermesine bağlı olarak tedavi başarısızlığına, hastalık 

progresyonuna ve sağlık kurumlarına başvuruların artmasına yol açmaktadır.99 100 Farklı 

ülkelerde ve geniş hasta popülasyonlarında yapılan çalışmalarda tedavi uyumsuzluğunun %5 

ile %56 arasında değiştiği saptanmıştır.101 

 İlaç uyumunun yaş arttıkça azaldığı dikkat çekmektedir. Yaş arttıkça kognitif 

fonksiyonlardaki bozulma, görme ve işitmede azalma gibi nedenlere bağlı olarak hastalık 

farkındalığında ve tedavi uyumunda azalma olduğu düşünülmektedir. Tedavi 

uyumsuzluğunun hasta özellikleri yanında; ilaç sayısı, günlük doz rejimleri, yan etki profili, 

ilaç kutularının kullanım zorluğu gibi ilaç ile ilişki faktörlere de bağlı olabileceği 

bilinmektedir.83 99  

2.2.4.3 Geriatrik Sendromlar 

Polifarmasi, geriatrik sendromlar içinde yer almakla beraber; malnütrisyon, düşme, 

üriner inkontinans, uyku bozukluğu gibi diğer geriatrik sendromlarla da ilişkilendirilmiştir.  

Ayrıca polifarmasinin ilişkili olduğu bazı geriatrik sendromların etiyolojisinde de yer 

alabildiği gösterilmiştir.102 103 

 

Fonksiyonel kayıp: Geriatrik hastalarda fonksiyonelliğin bir göstergesi olan günlük yaşam 

aktiviteleri ile polifarmasi arasındaki ilişkiyi de inceleyen çok sayıda çalışma literatürde yer 
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almaktadır. Finlandiya’da 3 yıllık bir takip çalışmasında ilaç sayısı arttıkça günlük yaşam 

aktivitelerinde bozulma gözlenirken, hiperpolifarmasi grubunda da hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlı hale gelme riskinin arttığı gözlenmiştir.104 Yaşlılarda ilaç sayısının 

yanında bazı ilaç gruplarının da (benzodiazepinler,  antikolinerjik etkili ilaçlar bazı 

antihipertansif ilaçlar) fonksiyonellikte  azalma ile doğrudan ilişkili olduğu gösterilmiştir.105 

 

Bilişsel bozukluk: Yaşlı hastalarda kognitif yetersizlik ve fonksiyonel kapasitede azalma 

sağlık durumundaki bozulmanın habercisidir.106 Demans hastalarında yapılan bir çalışmada 

polifarmasinin çok sayıda ADR’ye neden olduğu, bu reaksiyonlardaki artışın da bilişsel 

performansta kötüleşme ile sonuçlandığı gösterilmiştir.107 Bunun yanı sıra polifarmasi, 

hastanede yatan hastalarda deliryum riskini de arttırmaktadır.88 

 

Malnütrisyon: İlaçların bulantı, kusma, elektrolit kaybı, vitamin ve mineral emiliminde 

bozulma, konstipasyon, iştah kaybı gibi yan etkileri nedeniyle geriatrik yaş grubundaki 

hastaların beslenme durumlarına olumsuz etkisi olabilmektedir.108 5 veya daha fazla ilaç 

kullanan hastalarda kilo kaybı riskinin daha az ilaç kullananlara göre 2 kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır.109 Bakımevlerinde yaşayan hastaları inceleyen çalışmalarda da ilaç sayısı ve 

nütrisyon skorları arasında negatif korelasyon olduğu gösterilmiştir.110 

 

Yürüme hızı: Toplumdaki yaşlılarda, polifarmasi ile düşük yürüme hızı arasında da anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır. Bu durum, polifarmasinin çoklu komorbid hastalığın bir yansıması 

olması ile açıklanabileceği gibi bazı çalışmalarda; komorbiditelerden bağımsız olarak, ilaç 

sayısındaki artışın alt ekstremite kas gücünde azalma ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bozulma ile ilişkili olduğu ortaya koyulmuştur.111 Yürüme hızının, fonksiyonelliğe yönelik 

diğer değerlendirme parametrelerinden daha önce etkilenebileceği dikkate alınırsa; hasta 

takibinde kullanılabilecek faydalı bir yöntem olarak öne çıktığı düşünülebilir.84  

 

Düşme: Düşme, özellikle ileri yaştaki hastalarda ciddi yaralanmalara yol açabilen, morbidite 

ve mortalitede artış ile sonuçlanabilen yüksek riskli bir durumdur. Düşmelerin yaklaşık %5’i 

kırık ile sonuçlanırken; yaşlı hastalarda sık ölüm nedenleri arasında düşme nedenli 

yaralanmalar 5. sırada yer almaktadır. Düşme kaynaklı morbiditeler sağlık harcamaları içinde 

de önemli bir yer tutmaktadır.112 65 yaş üstü hastalarda düşme ilişkili faktörlerin incelendiği 
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birçok çalışmada polifarmasinin düşme riskini 1.21 ile 1.6 kat arttırdığı saptanmıştır.84 113 

Birden fazla ilaç kullanımının hastaneye yatışa neden olan düşme riskini yaklaşık 2 kat 

arttırdığı saptanmıştır.113 Diüretiklerin, anti-aritmiklerin ve psikotrop grubu ilaçların düşme 

riskini arttırdığı gösterilmiştir. Hollanda’da yapılan bir çalışma kullanılan ilaç sayısının 

yanında, bu ilaçların kullanımının polifarmasiyle birlikte olmasının; düşme riskini daha da 

anlamlı boyutta arttırdığı ortaya koyulmuştur.114 115 116  

 

Kırılganlık: Kırılganlık; organ ve sistemlerin fizyolojik yanıtındaki azalmanın ve homeostazı 

sağlamaktaki yetersizliğin neden olduğu, stres faktörlerine karşı artan hassasiyet durumu 

olarak tanımlanmaktadır.117 Kırılganlık kriterleri; yorgunluk, istemsiz kilo kaybı, kas 

güçsüzlüğü, mobilizasyonda azalma ve fiziksel aktivitedeki azalma olarak tanımlanmıştır.  

Yapılan çalışmalarda polifarmasi ve PIM’deki artışın, kırılganlıktaki artış ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Tedaviye eklenen her bir ilaç ile kırılganlık riskinin 1.13-1.2 kat arttığı, 

hiperpolifarmasi söz konusu olduğunda ise bu riskin 4.4-5.8 kata kadar ulaştığını gösteren 

çalışmalar literatürde yer almaktadır.85 118 119 Özellikle ilaç sayısı 6’yı geçtikten sonra 

kırılganlık riskinin katlanarak çoğaldığı tespit edilmiştir.94 120 Bu sayı sonraki çalışmalar için 

polifarmasi tanımının standardize edilmesi açısından yönlendirici olabilir.121 

 

Üriner İnkontinans: Üriner inkontinans yaşlıların, kadınlar ön planda olmak üzere, %36-

55’ini etkileyen bir sağlık sorunudur. Polifarmasinin üriner inkontinans ile olan ilişkisi 

hakkında diğer geriatrik sendromlar kadar geniş çalışmalar olmasa da, mevcut yayınlarda 

polifarmasiye bağlı olarak ADR’de ve ilaç-ilaç etkileşimlerinde görülen artışın üriner 

inkontinans sıklığını arttığı belirtilmektedir. Üriner inkontinans ile en sık ilişkilendiren ilaç 

grupları; diüretikler, benzodiazepinler ve antikolinerjik ilaçlardır.122 123 124 

2.2.4.4 Sağlık Harcamalarında Artış 

Polifarmasinin yol açtığı ADR ve ilaç-ilaç etkileşimi nedeniyle görülen hastane 

başvurusu ve yatışlarındaki artış, sağlık harcamalarındaki artışı da beraberinde getirmektedir. 

PIM’e bağlı ortaya çıkan sorunlar, ilaç harcamalarından daha pahalıya mal olmaktadır.125 

Japonya’da yapılan bir retrospektif kohort çalışmasında PIM’in doktor başvurularını 1.18 kat, 

hastane yatış sıklığını 1.68 kat arttırdığı; dolayısıyla toplam sağlık harcamalarında %33 artışa 

neden olduğu saptanmıştır.93 Ülkemizde yapılan bir çalışmada da AGD ile polifarmasinin 

azaltılmasının, sağlık harcamalarında kayda değer bir düşüş sağladığı gösterilmiştir.2 
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2.2.4.5 Advers İlaç Reaksiyonları (ADR) 

Yaşlanma ile birlikte ortaya için farmakokinetik ve farmakodinamik değişiklikler, 

eşlik eden kronik hastalıklar ve polifarmasi, ADR görülme riskini arttırmaktadır.94 Son 20 

yılda ADR nedeniyle hastaneye başvuru sıklığı artmakta ve ilaç reaksiyonlarının yaklaşık 

%3’ü ölüm ile sonuçlanmaktadır.126 127 11 yılı içeren kayıtların incelendiği bir çalışmada 

ADR, 3-4 ilaç kullananlarda %45, 5 veya daha fazla ilaç kullananlarda %88 daha sık 

saptanmıştır.90 Başka bir çalışmada ise ADR riskinin özellikle 6 ilaçtan sonra belirgin arttığı 

ortaya koyulmuştur.128ADR ile en sık ilişkilendiren ilaç grupları; kardiyovasküler sistem 

ilaçları, diüretikler, antikoagülanlar, NSAİİ, antibiyotikler ve antidiyabetik ilaçlardır.129 Fatal 

ADR sıklığı ise antitrombotik ilaçlar ve NSAİİ kullanımı ile artış göstermektedir.126 

2.2.4.6 İlaç İlaç Etkileşimleri 

Kullanılan ilaç sayısının artması ile ilaç-ilaç etkileşimlerinin; buna bağlı olarak sağlık 

kurumu başvurularının da artması beklenmektedir. Bu durum hastane başvurularının 

düzeltilebilir nedenleri içinde yer almaktadır.130 İlaç sayısından bağımsız olarak ileri yaştaki 

hastalarda ilaç-ilaç etkileşimi riski genç hastalara göre yaklaşık 7 kat daha fazladır. Her 25 

yaşlı hastadan 1’inin ciddi ilaç-ilaç etkileşimi riski ile karşı karşıya olduğu tahmin 

edilmektedir.131 Brezilya’da yapılan bir çalışmada polifarmasi varlığının, ilaç-ilaç etkileşimi 

riskini 16.4 kat arttığı saptanmıştır.132 Çeşitli çalışmalarda ciddi ilaç-ilaç etkileşimi riski 

kullanılan ilaç sayısı ile paralel şekilde artmakta ve neredeyse %100’lere ulaşabilmektedir.133 

134 135 İlaç-ilaç etkileşimleri sıklıkla kardiyovasküler system ilaçları, antikoagülanlar ve NSAİİ 

ile görülmektedir.136 Reçeteli ilaçların yanı sıra hastanın kullandığı bitkisel ürünlerin de 

etkileşim riskini arttıracağı unutulmamalı ve bitkisel ürün kullanımı ayrıntılı bir şeklide 

sorgulanmalıdır.137  

2.2.4.7 Uygunsuz İlaç Kullanımı (PİM) 

PİM, çoğu zaman polifarmasi ile karıştırılsa da aslında polifarmasinin hem 

nedenlerinden hem de temel sonuçlarından birisidir. 5 veya daha fazla ilaç kullanan hastalarda 

5’ten az ilaç kullananlar ile karşılaştırıldığında; PIM’in 3.3 kat daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır.138 Toplumda yaşayan 65 yaş üstü hastalarda PIM %21 iken palyatif bakım 

merkezlerinde yapılan bir çalışmada ise bu oran %83 bulunmuştur.139 140 Avustralya’da 

yapılan ve polifarmasi oranının %91 olduğu bir çalışmada, bu hastaların %50.4’ünde PİM 

olduğu görülmüştür.141 Fransa’da geriatrik yaş grubundaki 2000 hasta ile yapılan bir 
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çalışmada polifarmasi oranı %42,9 iken hastaların %46,7’sinde en az bir adet PIM olduğu 

saptanmış, en sık PIM’lerin ise benzodiazepinler, antikolinerjikler, NSAİİ ve serebral 

vazodilatatörler olduğu ortaya koyulmuştur.142  

2.2.5 Polifarmasinin Önlenmesi 

 65 yaş üstü bireylerde en sık rastlanan sorunlar incelendiğinde, bunların birçoğunun 

polifarmasinin de sonuçları arasında bulunduğu görülmektedir. Polifarmasi ile mücadele 

sonucunda bu sorunların sıklığı azaltılabilir ve hastaların yaşam kaliteleri iyileştirilebilir. 

Polifarmasinin önlenmesi veya varsa giderilmesi için uygulanabilecek adımlar aşağıda 

listelenmiştir.143 

 

✓ Hasta başvurularında ayrıntılı hastalık ve ilaç anamnezi alınmalı, reçetesiz kullanılan 

ilaçlar, bitkisel destek ürünleri dahil olmak üzere kullanılan her ilacın endikasyonu 

sorgulanmalı ve kullanım endikasyonu belirlenemeyen ilaçlar kesilmelidir.  

✓ Hastanın takipli olduğu başka sağlık kuruluşu ya da hekim olup olmadığı 

sorgulanmalı, hastalara mümkün olduğunca aynı merkez tarafından takip edilmeleri 

önerilmelidir.  

✓ Yeni bir ilaç başlanırken klinik ve laboratuvar hedefleri belirlenmeli ve istenilen 

sürede belirlenen hedefe ulaşamayan tedaviler gözden geçirilmelidir.  

✓ İlacın mümkün olan en düşük dozu ile tedavi başlanmalı ve her vizitte doz ve dozlam 

aralığı gözden geçirilmelidir. 

✓ İlaç doz programı kolay anlaşılabilir hale getirilmeli, doz sıklığı azaltılmaya 

çalışılmalı ve etki süresi uzun ilaçlar önerilmelidir.  

✓ Aynı anda birden fazla semptom/hastalığı tedavi edebilecek ilaçlar önerilmelidir. 

✓ İlaç başlanırken, hastaların böbrek foksiyonları göz önünde bulundurulmalı; böbrek 

fonksiyon bozukluğu olan hastalarda ilaç dozları kılavuzlara göre  düzenlenmeli ve 

gerekirse ilaç kesilmelidir.   

✓ Non-farmakolojik tedavilere öncelik verilmeli ve uygulanması desteklenmelidir 

(Örnek: Demans hastalarında anti-psikotik ilaçların inme ve mortalite riskini arttırması 

nedeniyle davranışsal semptomların düzeltilmesinde öncelikle non-farmakolojik 

yaklaşımlar uygulanmalıdır.).  

✓  Benzer etki mekanizmasına sahip ilaçların beraber kullanımı konusunda dikkatli 

olunmalıdır. 
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✓ İlaç-ilaç etkileşimleri mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır (Örnek: Varfarin, anti-

platelet ajanlar, aspirin, kortikosteroidler gibi gastrointestinal kanama riskini arttıran 

ilaçların kombinasyonundan kaçınılmalıdır.). 

✓ İlaç-hastalık etkileşimleri değerlendirilmelidir (Örnek: Kalp yetmezliği olan hastada 

hastalığı alevlendirebilecek veya sıvı retansiyonuna sebep olabilecek verapamil, 

diltiazem, NSAİİ gibi ilaçlardan; demans hastalarında kognitif fonksiyonları 

kötüleştirebileceğinden antipsikotik ve antikolinerjik ilaçlardan kaçınılmalıdır.). 

✓ Yan etki riski yüksek ilaçlar kullanan hastalar bu riskler hakkında bilgilendirilmeli ve 

tedavi yakından izlenmelidir. 

✓ Yeni veya kötüleşen semptomları olan hastalarda mutlaka ilaç yan etkisi olasılığı göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

✓ Her vizitte kullanılan ilaçların faydaları ve riskleri beraber değerlendirilmeli 

potansiyel riskleri faydalarından fazla olması beklenilen ilaç tedevileri 

sonlandırılmalıdır (Örnek: Antikolinerjik ilaçlar, benzodiazepinler, testosteron ve 

östrojen preparatları, uzun etkili sülfonilüreler, NSAİİ en  dikkat edilmesi gereken 

ilaçlar olarak belirtilebilir.).  

✓ Kanıta dayalı parametreler kullanılarak ilaç kullanım süreleri gözden geçirilmelidir. 

✓ Yüksek doz tedavi alan hastalarda  tedavinin sonlandırılması planlanıyorsa,  çekilme 

semptomlarından kaçınılması adına tedavi aşama aşama sonlandırılmalıdır. En sık 

çekilme semptomlarına neden olan ilaçlar kardiyovasküler sistem, santral sinir sistemi 

ve gastrointestinal sistem ilaçlardır.  

✓ Kullanılıyorsa reçetesiz ilaçların ve vitamin takviyelerinin de içinde bulunduğu bir ilaç 

kullanım listesi hazırlanarak hastaya veya bakıcısına verilmelidir. İlaç adı (piyasa 

ismi), kullanım şekli, sıklığı, uygulama yolu ve hangi semptom/hastalık için önerildiği 

listede bulunmalıdır.  

✓ İlaç kesilip başlanırken yaşlıların kronik hastalıkları olduğu unutulmadan, hastaların 

fonksiyonel kapasitelerinin iyileştirilmesi ve yaşam kalitelerinin arttırılması 

hedeflenmelidir .15 26 144 71 
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2.2.5.1 Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme (AGD) ve Polifarmasi 

 Beklenen yaşam süresinin uzaması ile birlikte yaşlılarda kronik hastalık sayısındaki 

artışın yanında geriatrik sendromların sıklığındaki artış da göze çarpmaktadır. Bu sorunları 

saptamak, nedenlerini belirlemek ve çözüm önerileri  ortaya koymak için ayrıntılı bir geriatrik 

değerlendirme gerekmektedir.145 Klasik hastalık bilgisi yanında ilerleyen yaşla birlikte ortaya 

çıkan ve yaşlı sağlığını etkileyen fiziksel, kognitif, afektif, sosyal, finansal ve inançla ilgili 

değişimleri ve bunların karşılıklı etkileşimlerinin de tespit edilmesi gerekmektedir. İşte bu 

beklentilerin karşılanması amacıyla “Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme” geliştirilmiştir ve 

bütün dünyada yaygın olarak uygulanmaya başlanmıştır. AGD geriatrik olguların 

değerlendirilmesinde temel yöntem olarak kabul edilmiştir. Geriatrik sendromların da tam 

olarak değerlendirilmesi ancak AGD ile mümkün olabilmektedir.10 

 AGD ile hastaların şikayetleri, komorbiditeri, kullandıkları ilaçlar, fiziksel ve kognitif  

durumları, yaşam kaliteleri birlikte değerlendirilerek polifarmasinin de önüne geçilmeye 

çalışılmaktadır. AGD sayesinde tedavinin bireyselleştirilerek hastanın fonksiyonelliğinin 

iyileştirildiği, hastane başvurularının,  morbidite ve mortalitinin  azaltıldığı farklı çalışmalarda 

gösterilmiştir. 11 146 

Klasik değerlendirme yöntemlerinin yanında AGD şunları içermektedir; 

✓ Kapsamlı medikal değerlendirme 

✓ Mobilitenin değerlendirilmesi: Denge-Yürüme, düşmeler, yürüme hızı 

✓ Kas gücü, miktarı 

✓ Beslenmenin değerlendirilmesi: Gıdaya ulaşım, çiğneme, yutma 

✓ Fonksiyonelliğin değerlendirilmesi: Günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi 

✓ Duygu durum değerlendirilmesi: Depresyon, anksiyete, bakıcı tükenmişliği 

✓ Kognitif değerlendirme: Bellek, davranış 

✓ İlaçların değerlendirilmesi 

✓ İnkontinans değerlendirilmesi 

✓ Ağrı değerlendirilmesi 

✓ Uykunun değerlendirilmesi: Süre, zaman, kalite, seyir 

✓ Yaşanılan ortamın değerlendirilmesi: Sosyal, ekonomik, mimari 147 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ETİK KURUL ONAYI 

“Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirmenin Geriatrik Olgularda Farmakoterapi Üzerine 

Uzun Dönem Etkileri” konulu bu çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 03.02.2020 tarih 2020/03-38 no’lu kararı (EK-1) ile uygun 

bulunmuştur. 

3.2 ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Bu çalışma retrospektif ve kesitsel bir çalışmadır. 

3.3 HASTA SEÇİMİ 

DEÜTF Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’na 1 Şubat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri 

arasında başvuran 60 yaş üstü hastaların dosyaları tarandı. Bu tarihler arasında ilk kez 

başvuran ve takip eden 6 ay sonrasında yeniden değerlendirilen, dosya verileri tam olan 515 

hasta çalışmaya dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri: 

 1 Şubat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri arasında başvuran 60 yaş üstü hastalar 

Dışlanma kriterleri 

 60 yaş altında olan hastalar 

İlk başvuru sonrasında 6 ay içinde yeniden değerlendirme yapılamayan hastalar 

 Dosyalarında gerekli verileri eksik olan hastalar 

3.4 HASTA ÖZELLİKLERİ 

Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, yaşadığı 

ortam), geriatrik sendromları (üriner inkontinans, düşme, denge bozukluğu, uyku bozukluğu, 

ağrı, konstipasyon, tremor) kaydedildi. Hem ilk başvurudaki hem de AGD yapıldıktan 6 ay 

sonrasındaki değerlendirmede kullanmakta oldukları ilaçların türü, etken maddesi ve sayısı 

kaydedildi. Hastaların almakta olduğu vitamin replasmanları ve herbal ürünler günlük olarak 

düzenli kullanılmamaları nedeniyle dikkate alınmadı. Vücut kitle indeksi (VKİ) kg/m2 

cinsinden elde edildi. Hastaların kronik hastalıkları Charlson Komorbidite Ölçeği kullanılarak 

puanlandırıldı.  
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3.4 POLİFARMASİ TANIMI 

Polifarmasi; 5 veya daha fazla ilacın eş zamanlı olarak kullanılması olarak 

tanımlanmıştır. Çalışmamızda 5 veya 5’ten fazla ilaç kullanılması polifarmasi, 5’ten az ilaç 

kullanılması non-polifarmasi olarak kabul edilmiştir. DEÜTF Geriatri Bilim Dalı’nda 

değerlendirilen hastaların tedavileri Beers Kriterleri’ne göre gözden geçirilmiş ve 

düzenlenmiştir. Hastaların AGD öncesi ve sonrasında kullandıkları ilaçlar ile polifarmasi 

durumu kaydedilmiştir.  

3.5 AYRINTILI GERİATRİK DEĞERLENDİRME (AGD) 

Kliniğimize başvuran hastalara AGD amacıyla; nörokognitif değerlendirme için saat 

çizme testi, 9 yıl ve üstü eğitim almış bireylere Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği 

(MOCA), 5-8 yıl eğitim almış bireylere Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE); duygu 

durum değerlendirmesi için Yesavage Geriatrik Depresyon Ölçeği (YGDS); günlük yaşam 

aktiviteleri değerlendirmesi için Lawton-Brody Enstrümental Günlük Yaşam Aktivite Skalası 

(IADL) ve Barthel İndeksi (BI); denge ve yürümenin değerlendirilmesi için Tinetti 

Performans ve Mobilite Değerlendirmesi (POMA) ve Kalk-Yürü testi; nutrisyonel 

değerlendirme için Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA); klinik demans değerlendirmesi 

için Klinik Demans Evrelendirme Ölçeği (CDR) ve kırılganlığın değerlendirilmesi FRAIL 

Kırılganlık İndeksi uygulanmaktadır. 5 puandan oluşan Frail Kırılganlık İndeksi’nde 0 puan 

alanlar robust, 1-2 puan alanlar prefrail, 3-5 puan alanlar frail olarak sınıflandırılmaktadır. 

Takip edilen hastaların; postural kan basıncı ölçümü Head-up Tilt Table testi (HUT) 

kullanılarak ölçülmekte; hastanın supin pozisyondan ayağa kalkması sonrasında, ilk 3 dakika 

içerisinde sistolik kan basıncında >20 mmHg ve/veya diastolik kan basıncında >10 mmHg’lik 

azalma olması ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilmektedir. Uygun hastalarda sarkopeni 

değerlendirmesi için kas biyoimpedans analiz ölçümleri ve el dinamometresi 

kullanılmaktadır. Yürüme hızı tayini için 4m yürüme testi uygulanarak hastanın yürüme hızı 

m/sn olarak hesaplanmaktadır. Çalışmamızda bu test ve ölçekler, hem ilk başvuru anında hem 

de tedavi düzenlenmesini takiben 6 ay sonra yapılmış ve hasta dosyalarına kaydedilmiştir. 

 

3.6 LABORATUAR BULGULARI 

Geriatri kliniğimizde takip edilen hastaların biyokimyasal, metabolik ve nütrisyonel 

durumlarının tespiti için bakılan rutin laboratuvar testleri dosya bilgilerinden yararlanılarak 
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kaydedilmiştir. Bu bağlamda tam kan sayımı, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri, lipid 

profili, elektrolit (sodyum ve potasyum), tiroid stimulan hormon (TSH), ferritin, vitamin B12, 

folik asit DEÜ Hastanesi Merkez Laboratuarı’nda Diagnostic Mudolar Systems Autoanalyzer 

(Roche E170 and P-800, İsviçre) ile çalışılmıştır. Serum 25-OH D vitamini ise Cobas e601 

otoanalizöründe (Manheim, Germany) radioimmunoassay yöntemi ile ölçülmüştür. Tahmini 

glomeruler filtrasyon hızı (eGFR) MDRD ile hesaplandı ve ml/dk/1.73 m2 cinsinden elde 

edilmiştir.  

3.7 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmamızda tüm istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket programı 

uygulanarak yapılmıştır. Hasta özellikleri,  kategorik değişkenler olarak  yüzde (%) ile sürekli 

değişkenler olarak ortalama±standart sapma kullanılarak ifade edilmiştir. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı normallik testi ile değerlendirilmiştir. 

Kategorik verilerin değerlendirilmesinde ki-kare testi, parametrik verileri karşılaştırmak 

amacıyla bağımsız gruplar arasında t test, bağımlı gruplar arasında paired t test; non-

parametrik verilerin karşılaştırılması amacıyla ise bağımsız gruplar arasında Mann-Whitney U 

testi, bağımlı gruplar arasında Wilcoxon ve McNemar Testi kullanılmıştır. P değeri 0.05’in 

altındaki sonuçlar anlamlı kabul edilmiştir. Çalışma için gerekli örneklem hacmi %5 kabul 

edilebilir hata ve %95 güven düzeyinde 296 hasta olarak hesaplanmıştır.  
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4. BULGULAR 

DEÜTF Hastanesi Geriatri Bilim Dalı’na 1 Şubat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri 

arasında başvuran ve dahil edilme-dışlanma kriterlerine uygun olan 515 hasta çalışmaya 

alındı. Hastaların 354’ü (%68,7) kadın, 161’i (%31,1) erkek idi. Katılımcıların yaş ortalaması 

74,13 ± 7,29 yıldı. 

İlk değerlendirmede, günlük olarak düzenli kullandıkları ilaç sayısına gore hastalar 2 

gruba ayrıldı. 246 hastanın 5’ten az sayıda ilaç kullandığı (non-polifarmasi grubu), 269 

hastanın ise ≥5 ilaç kullandığı (polifarmasi grubu) görüldü. Non-polifarmasi (NP) ve 

polifarmasi (P) gruplarının kullandığı ilaç sayısı ortalaması sırası ile 2,41 ± 1,36 ve 7,57±2,63 

adetti (p: 0,000).   

Sosyodemografik veriler değerlendirildiğinde, iki grup arasında cinsiyet açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı (p: 0,580). P grubunda yaş ortalaması daha yüksek (75,8 ± 7,10) 

(p:0.000), eğitim düzeyi daha düşük (p: 0,043), bakım evinde yaşayan hastalar daha fazla (p: 

0,010) idi. Evli ve eşi ile birlikte yaşayan hastalar ise NP grubunda daha fazla (sırasıyla p: 

0,005 ve p: 0,010) idi. Tüm geriatrik sendromların görülme sıklığı NP grubunda daha 

düşüktü. P grubunda sıklığı en fazla olan komorbiditenin hipertansiyon olduğu ve bunu 

sırasıyla depresyon ve diyabetes mellitusun izlediği görüldü. Ortalama Charlson Komorbidite 

Ölçeği puanı NP grubunda 0,80 ± 1,08 iken P grubunda 2,10 ± 1,56 idi. Çalışmada yer alan 

katılımcıların demografik ve klinik özellikleri Tablo 2’de görülmektedir. 

 

Tablo 2: Çalışmada yer alan katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

 
Non-polifarmasi (NP) 

(n=246) 

Polifarmasi (P) 

(n=269) 
Toplam 

p 

değeri 

Yaş 72,30 ± 7,07 75,8 ± 7,10 515 0,000 

Cinsiyet (Kadın/Erkek) 172 (%69,9) / 74 (%30,1) 182 (%67,7) / 87 (%32,3) 515 0,580 

Eğitim yılı 8,38 ± 4,53 7,53 ± 4,69 496 0,043 

MEDENİ DURUM  0,005 

Bekar/Boşanmış/Dul 86  (%35,2) 126 (%47,5) 212  

Evli 158 (%64,8) 139 (%52,5) 297  

YAŞADIĞI ORTAM  0,010 

Yalnız/akraba-bakıcı 

yanında/bakımevinde  
93 (%38,1) 131 (%49,4) 224  

Eşi ile birlikte 151 (%61,9) 134 (%50,6) 285  
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GERİATRİK SENDROMLAR   

Üriner inkontinans 111 (%45,1) 154 (%57,2) 265 0,006 

Düşme  65 (%26,4) 107 (%39,8) 172 0,001 

Denge bozukluğu 91 (%37,1) 133 (%50,4) 224 0,003 

Uyku bozukluğu 83 (%33,7) 119 (%44,6) 202 0,012 

Ağrı 134 (%54,5) 154 (%57,7) 288 0,465 

Konstipasyon 47 (%19,4) 86 (%32,6) 133 0,001 

Tremor 38 (%15,9) 69 (%26,3) 107 0,004 

KOMORBİDİTELER   

İlaç sayısı 2,41 ± 1,36 7,57 ± 2,63 515 0,000 

Depresyon 66 (%26,8) 122 (%45,4) 188 0,000 

Osteoartrit 86 (%35,2) 81 (%30,6) 167 0,261 

Hipertansiyon 117 (%47,6) 221 (%82,2) 338 0,000 

Koroner arter hastalığı 14 (%5,7) 68 (%25,3) 82 0,000 

Konjestif kalp 

yetmezliği  
6 (%2,4) 21 (%7,8) 27 0,006 

Periferik arter 

hastalığı 
7 (%2,8) 28 (%10,4) 35 0,001 

Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı 
11 (%4,5) 33 (%12,3) 44 0,002 

Serebrovasküler olay 6 (%2,4) 22(%8,2) 28 0,004 

Diyabetes mellitüs 31 (%12,6) 107 (%39,8) 138 0,000 

Hiperlipidemi 27 (%11,0) 75 (%28) 102 0,000 

Charlson Komorbidite 

Ölçeği Skoru 
0,80 ± 1,08 2,10 ± 1,56 515 0,000 

 

 NP grubunda MMSE, saat çizme, CDR, YGDS, POMA, MNA, GYA skorlarının P 

grubuna göre daha iyi olduğu saptandı (p<0,05).  

 NP grubundaki hastalarda hemoglobulin, eGFR, albumin değerlerinin daha yüksek, 

glukoz ve ürik asit değerleri ise daha düşük olarak bulundu. Her iki grup arasında ALT ve 

TSH değerleri açısından anlamlı farklılık görülmedi. P grubunda LDL düzeylerinin daha 

düşük, B12 ve D vitamini düzeylerinin daha yüksek olduğu saptandı. Çalışmaya dâhil edilen 

katılımcıların AGD ve laboratuvar verilerine Tablo 3’te yer verilmiştir. 
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Tablo 3: Gruplara gore AGD ve laboratuvar verileri 

 Non-polifarmasi Polifarmasi p değeri 

AGD PARAMETRELERİ 

MMSE 24,48 ± 5,62 22,48 ± 6,98 0,016 

MOCA 23,49 ± 5,59 22,49 ± 6,07 0,256 

Saat çizme 4,15 ± 1,37 3,71 ± 1,56 0,002 

YGDS 2,60 ± 2,92 3,51 ± 3,63 0,039 

POMA – Toplam  26,46 ± 2,96 23,64 ± 6,16 0,000 

MNA 12,75 ± 1,83 11,99 ± 2,28 0,000 

BI 94,19 ± 7,52 85,61 ± 17,62 0,000 

IADL 19 ± 5,17 15,42 ± 6,65 0,000 

Kalk & yürü testi 11,3 ± 4,89 16,97 ± 15,25 0,000 

Yürüme hızı 1,09 ± 0,76 0,93 ± 0,41 0,003 

LABORATUVAR VERİLERİ 

Hemoglobin (g/dL) 13,00 ± 1,42 12,49 ± 1,48 0,000 

Glukoz (mg/dL) 106,48 ± 37,12 115,28 ± 43,13 0,015 

Ürik Asit (mg/dL) 5,31 ± 1,36 5,94 ± 1,79 0,000 

eGFR(mL/min/1.73 

m2) 
79,43 ± 16,64 72,29 ± 18,99 0,000 

ALT (U/L) 17,33± 9,56 17,04 ± 10,21 0,751 

LDL (mg/dL) 145,16 ± 37,66 125,98 ± 41,78  0,000 

Albümin (g/dL) 4,13 ± 0,34 4,05 ± 0,34 0,007 

Sodyum (mmol/L) 140,02 ± 2,51 139,16 ± 3,64 0,002 

Potasyum (mmol/L) 4,41 ± 0,39 4,35 ±0,43 0,098 

TSH (m[UI]/L) 1,69 ± 1,57 1,62 ± 1,06 0,562 

Folik asit (ng/mL) 9,24 ± 4,46 9,26 ± 4,94 0,974 

Vitamin B12 (pg/mL) 377,28 ± 269,09 437,31 ± 320,24 0,025 

25-OH D vitamini 

(ng/mL) 
22,24 ± 11,25 24,61 ± 14,07 0,039 

 

Not: MMSE Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 30 (en iyi skor); MOCA Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 30 (en iyi skor); 

Saat Çizme Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 5 (en iyi skor); YGDS Test Skoru: 15 (en kötü skor)- 0 (en iyi skor); 
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POMA Toplam Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 28 (en iyi skor); MNA Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 14 (en iyi 

skor); BI Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 100 (en iyi skor); IADL Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 23 (en iyi skor) 

 

P grubunda kırılgan olguların daha fazla olduğu saptandı (p<0,05). (Tablo 4) 

 

Tablo 4: Gruplara göre FRAIL skoru dağılımı 

FRAIL 
Non-polifarmasi 

(n=208) 

Polifarmasi 

(n=222) 
p: 0,000 

Robust (0) 111 (%53,4) 58 (%26,1) 
 

Pre-frail (1-2) 77 (%37) 106 (%47,7) 
 

Frail (3 ve üzeri) 20 (%9,6) 58 (%26,1) 
 

 

 

P grubunda ortostatik hipotansiyonun daha sık olduğu saptandı (p<0,05). (Tablo 5) 

 

Tablo 5: Gruplara göre ortostatik hipotansiyon yüzdeleri 

 Non-polifarmasi (n= 181) Polifarmasi (n=225) p: 0,041 

OH yok 133 (%73,5) 144 (%64,0) 
 

OH var 48 (%26,5) 81 (%36,0) 
 

 

 

Hastalara AGD uygulanması sonrasında takip vizitinde ortalama ilaç sayısı 5,11 ± 

3,34’ten 4,76 ± 2,72’ye geriledi (p: 0,000). 219 hastanın (%42,5) ilaç sayısının azaldığı, 112 

hastanın (%21,7) ilaç sayının aynı kaldığı, 184 hastanın (%35,7) ilaç sayının arttığı 

görüldü.(Tablo 6) AGD sonrasında en fazla kesilen ilaçların proton pompa inhibitörleri, 

diüretikler ve RAS Blokerleri, en fazla başlanan tedavilerin antidepresanlar, statinler ve 

dihidropirin grubu kalsiyum kanal blokörleri olduğu saptandı. İlaç değişimleri Tablo 7’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 6: AGD sonrasında ilaç sayısındaki değişim 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1.vizit 2.vizit p: 0,000 

İlaç sayısı 5,11 ± 3,34 4,76 ± 2,72  
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Tablo 7: AGD sonrasında başlanan ve kesilen ilaçlar 

BAŞLANAN İLAÇLAR KESİLEN İLAÇLAR 

İlaç grubu Sayı/Yüzde İlaç grubu Sayı-Yüzde 

Antidepresan 137(%26.6) PPİ 78(%15.1) 

Statin grubu 61(%11.8) Diüretik 75(%14.5) 

Dihidropiridin 

KKB 
53(%10.2) RAS blokerleri 66(%12.8) 

Trazodon 52(%10) Anti-demans 54(%10.4) 

RAS blokerleri 51(%9.9) Pirasetam 50(%9.7) 

DPP4 inhibitörleri 47(%9.1) Beta-blokor 41(%7.9) 

Diüretik 35(%6.7) Anti-psikotik 39(%7.5) 

Anti-demans 30(%5,8) Antidepresan 37(%7.1) 

Beta-blokor 30(%5.8) Anti-anjinal 32(%6.2) 

PPİ 27(%5.2) Statin grubu 32(%6.2) 

 

İlaç sayısı azalan 219 hastanın (154 kadın (%70,3), 65 erkek (%29,7)) takip verileri 

incelendiğinde; YGDS, POMA ve MNA skorlarında anlamlı iyileşme sağlandığı görüldü. 

Laboratuvar verilerinde hemoglobin, hematokrit, vitamin B12 değerlerinde anlamlı yükselme, 

böbrek fonksiyon testleri ve ürik asit düzeylerinde anlamlı düzelme olduğu saptandı. İlaç 

sayısı azalan hasta grubunun laboratuvar verileri ve AGD parametleri Tablo 8’de verilmiştir. 

 

Tablo 8: İlaç sayısı azaltılan hastaların 1. ve 2. vizitteki AGD ve laboratuvar verileri 

 1.VİZİT 2.VİZİT p değeri 

AYRINTILI GERİATRİK DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ 

MMSE 22,91 ± 6,76 22,91 ± 7,46 0,504 

MOCA 23,44 ± 5,55 22,79 ± 6,64 0,471 

Saat Çizme 3,85 ± 1,51 3,73 ± 1,64 0,684 

YGDS 3,13 ± 3,52 2,6 ± 3,21 0,026 

POMA – Toplam 24,25 ± 5,75 25,20 ± 4,71 0,017 

MNA 12,13 ± 2,23 12,69 ± 2,03 0,000 

BI 87,09 ± 16,98 87,72 ± 14,90 0,434 

IADL 16,59 ± 6,67 16,01 ± 6,88 0,376 
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Kalk & yürü testi 14,79 ± 10,86 13,78 ± 8,27 0,461 

Yürüme hızı 0,93 ± 0,38 0,92 ± 0,35 0,162 

LABORATUVAR VERİLERİ 

Hemoglobin (g/dL) 12,50 ± 1,48 12,67 ± 1,42 0,030 

Glukoz (mg/dL) 111,20 ± 40,42 112,65 ± 42,79 0,461 

Ürik Asit (mg/dL) 5,82 ± 1,78 5,44 ± 1,68 0,001 

eGFR(mL/min/1.73 

m2) 
73,49 ± 17,95 75,02 ± 17,62 0,007 

ALT (U/L) 16,42 ± 8,95 14,48 ± 5,92 0,004 

LDL (mg/dL) 124,50 ± 41,03 136,45 ± 39,20 0,001 

Albümin (g/dL) 4,03 ± 0,34 4,06 ± 0,30 0,525 

Sodyum (mmol/L) 139,47 ± 3,57 139,92 ± 2,82 0,168 

Potasyum (mmol/L) 4,34 ± 0,41 4,40 ± 0,39 0,037 

TSH (m[UI]/L) 1,68 ± 1,39 1,71 ± 1,26 0,615 

Folik asit (ng/mL) 9,39 ± 4,92 9,00 ± 4,44 0,501 

Vitamin B12 (pg/mL) 408,16 ± 295,08 511,57 ± 319,47 0,000 

25-OH D vitamini 

(ng/mL) 
24,10± 12,51 25,33 ± 9,82 0,155 

 

Not: MMSE Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 30 (en iyi skor); MOCA Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 30 (en iyi skor);  

Saat Çizme Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 5 (en iyi skor); YGDS Test Skoru: 15 (en kötü skor)- 0 (en iyi skor); 

POMA Toplam Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 28 (en iyi skor); MNA Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 14 (en iyi 

skor); BI Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 100 (en iyi skor); IADL Test Skoru: 0 (en kötü skor)- 23 (en iyi skor) 

 

İlaç sayısı azaltılan grupta, LDL düzeylerinde artış olması nedeniyle anti-lipidemik  

tedavi değişimleri gözden geçirildi. Anti-lipidemik tedavisi kesilen hastaların ilk ve ikinci 

vizitteki Framingham Risk Skorları hesaplandığında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik 

olmadığı saptandı. Hastaların Framingham Risk Skoru değişimleri Tablo 9’da verilmiştir. 

(Framingham Risk Skoru https://reference.medscape.com/calculator/252/framingham-risk-

score-2008 sitesi üzerinden online olarak hesaplanmıştır.148) 

 

 

Tablo 9: İlacı azalan hasta grubunda anti-lipidemik tedavisi kesilen hastaların Framingham 

Risk Skoru değişimleri 

 Framingham 1 Framingham 2 p değeri 

Ortalama ± SS 20,33 ± 10,10 22,95 ± 9,06 0,064 

https://reference.medscape.com/calculator/252/framingham-risk-score-2008
https://reference.medscape.com/calculator/252/framingham-risk-score-2008
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İlaç sayısı azalan grupta kırılganlık değerlendirmesi için verileri tam olan 124 hastada 

ilk vizitte pre-frail ve frail hastaların toplamı %67,8 (84 hasta) iken AGD sonrası 

değerlendirmede, bu oranın %60,5’e (75 hasta) düştüğü görüldü. (Tablo 10) 

 

Tablo 10: İlaç sayısı azalan hasta grubunda vizitler arası FRAIL skorlarındaki değişim 

FRAIL 1.VİZİT 2.VİZİT p: 0,000 

Robust 40 (%32,2) 49 (%39,5)  

Pre-frail 54 (%43,6) 47 (%37,9)  

Frail 30 (%24,2) 28 (%22,6)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

 Bu retrospektif longitüdinal çalışmada polifarmasinin geriatrik olgularda; üriner 

inkontinans, düşme, denge bozukluğu, uyku bozukluğu, konstipasyon, tremor, OH, 

depresyon, artmış komorbidite ve kırılganlık ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Buna ilave 

olarak Beers kriterlerinin dahil edildiği AGD ile polifarmasi sıklığının azaltılabileceği ve ilaç 

sayısı azaltılan olgularda 6 aylık bir takip sonrasında, günlük yaşam aktiviteleri, kognitif 

fonksiyonlar korunurken; nutrisyonel durum, duygu durumu ve denge-yürüme 

fonksiyonlarında belirgin iyileşme görülebileceği ortaya koyulmuştur. Ayrıca bu yaklaşımla 6 

aylık bir dönemde grup içerisindeki robust hasta sayısı artarken frail hasta sayısının azaldığı 

saptanmıştır. 

 İlerleyen yaşla birlikte polifarmasi sıklığı artmaktadır ve yapılan çalışmalarda bir 

geriatrik sendrom olan polifarmasi sıklığı %54,545, %7646 gibi oldukça yüksek oranlarda 

bildirilmektedir. Polifarmasi sıklığının bu kadar yüksek olmasında bu olgularda OTC (Over 

the counter: reçetesiz kullanılan ilaçlar) ilaç kullanımının yaygın olması da rol 

oynamaktadır.149 Ayrıca, geriatrik olgularda kronik hastalıkları tedavilerinin uygun bir şekilde 

yapılmayıp semptomatik tedavilerin önerilmesi, yeni semptomların ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir.64 Bu durumda reçete kaskadı ortaya çıkmakta ve kullanılan ilaç sayısı 

öngörülemez bir şekilde artabilmektedir.  

 Polifarmasiyi önlemek ve farmakoterapinin rasyonalizasyonu, bu nedenle geriatri 

pratiği için oldukça önemlidir. Bu amaçla çeşitli kriterler/öneriler dünyada yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır. Bunlar: İlaç Yükü İndeksi150, Beer's kriterleri,78 STOPP/START 

kriterleri151, İlaç uygunluğu indeksi73, Yaşlı Bakımının Değerlendirilmesi152, Yaşlı kompleks 

hastalarda uygun ilaç kullanımını değerlendirme Kriterleri153 ve PATH154 projeleridir. Biz 

çalışmamızda Beers kriterlerini AGD ile kombine ederek olguları değerlendirdik ve buna göre 

tedavilerinden ilaçların çıkarılmasına ya da eklenmesine karar verdik. 

 Geriatri pratiğinde ilaç tedavisinin rasyonalizasyonu ve polifarmasi başta olmak üzere 

her türlü uygunsuz ilaç tedavisi ile mücadelenin, geriatrik olgularda önlenebilir morbidite ve 

mortalite nedenlerinin azaltılması anlamına geliyor olması oldukça önemlidir.155 156 Diğer 

taraftan polifarmasi ve PIM azaltılarak, doğrudan veya dolaylı olarak hastaların ve sağlık 

sisteminin büyük bir mali yükten kurtarılabileceği de göz ardı edilmemelidir.2 Bu çalışmada 

daha önceki çalışmalarımıza benzer şekilde polifarmasi sıklığı %52,2 olarak saptanmıştır.2  
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Buna ilave olarak polifarmasi saptadığımız olgularda hem komorbid hastalıkların hem de 

geriatrik sendromların sayısının daha yüksek olduğu görülmüştür ve bu olgularda bütün AGD 

parametreleri de olumsuz yönde etkilenmiştir.  

 Beers kriterleri ile kombine edilen AGD sonrası polifarmasi olgularının 6 aylık 

takipleri sonunda duygu durumu, nutrisyonel durum ve denge-yürüme fonksiyonları olumlu 

yönde değişmiştir. Ayrıca, gerek MMSE gerekse MOCA skorlarında 6-12 aylık takiplerde 2 

birimden fazla düşüşün kognitif gerileme kabul edildiği göz önünde bulundurulduğunda,157 bu 

hastaların MMSE ve MOCA skorlarında 6 aylık takip sonunda değişimin olmaması oldukça 

önemlidir. Bunların yanı sıra, polifarmasi saptadığımız olgularda, pre-frail ve frail hasta 

sıklığı kontrol grubuna göre daha yüksek oranda saptanmıştır. Bu frailite ve polifarmasi 

ilişkisi literatürdeki detaylı bir şekilde incelenmiş olup 25 makalenin değerlendirildiği bir 

metaanalizde tedaviye eklenen bir ilacın frailite riskini 1.13–1.20 kat, polifarmasinin frailite 

riskini 1.77–2.55 kat, hiperpolifarmasinin ise bu riski 4.47–5.8 kat arttırdığı ortaya 

koyulmuştur.158 Çalışmamızda polifarmasi saptanan olgularda 6 aylık takip sonrası robust 

hasta sayısının artarak frail hasta sayısının azalmış olması frailite ile mücadelede polifarmasi 

ile mücadelenin öneminin vurgulaması açısından oldukça önemlidir. Bunlara ilave olarak 

olguların günlük yaşam aktivitelerinin korunması ve denge-yürüme fonksiyonlarındaki 

anlamlı düzelme, bu hastaların daha fonksiyonel olmaları anlamına gelmektedir. Bu da frailite 

başta olmak üzere birçok geriatrik sendromun sağaltımı açısından anlamlıdır. Ayrıca AGD 

parametrelerindeki bu değişimler, aynı zamanda hem fiziksel hem de kognitif başarılı 

yaşlanmanın temini açısından oldukça önemlidir.159  

Polifarmasi ve malnutrisyon ilerleyen yaş ve artan hastalık yükü gibi benzer risk 

faktörleri sonucu ortaya çıkabilen birbiri ile ilişkili iki kavramdır. Birçok ilaç ağızdaki tat 

duyusunu bozabilmekte, ağız kuruluğuna, dispeptik şikayetlere, anoreksiye, disfajiye, 

kabızlığa ve ishale neden olabilmekte; bu da gıda alımının azalması ile sonuçlanabilmektedir. 

Besinlerin alınmasının yanında emilimini, metabolizmasını, atılımını etkileyebilecek 250’den 

fazla ilaç olduğu belirtilmektedir. Ayrıca malnutrisyon nedeni ile plazma proteinlerinin 

azalması ilaçların vücuttan daha hızlı elimine olması ile sonuçlanmaktadır. Bu durum ilaçların 

doz sıklığının artmasına ve tedaviye yeni ilaç eklenmesine yol açabilmektedir.160 161 162 Bu 

nedenle olgularımızda, 6 aylık takip nutrisyonel durumlarında da anlamlı bir iyileşme 

sağlanması aslında beklenen bir sonuçtur. AGD parametrelerindeki bütün bu değişimlerde, 

özellikle olgulardaki depresyonun saptanarak tedavi edilmesi, antikolinerjik ilaçlar başta 
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olmak üzere hastalar için uygun olmayan ve gerçek kullanım endikasyonu bulunmayan 

ilaçların hastaların tedavilerinden çıkarılması, Vitamin B12, D vitamini eksikliği, hipotiroidi 

gibi metabolik problemlerin ortadan kaldırılması ve hastalardaki tedavi uyumunun optimize 

edilmesinin etkili olduğu düşünülmektedir. Bu pozitif değişimlerin sadece Beers kriterleri ile 

kombine edilen AGD sonrası elde edilmiş olması geriatri pratiği açısından oldukça anlamlıdır. 

Yine bu konuda AGD’nin tanısal bir uygulama olması yanısıra terapotik bir anlam kazanmış 

olması da ayrıca önem arz etmektedir. Daha önceki çalışmamızın gösterdiği gibi2 bu 

sonuçların sağlık ekonomisine olan olumlu etkileri de göz önünde bulundurulduğunda, 

AGD’nin günlük pratiğe dahil edilmesinin ülke ekonomisinde sağlık harcamalarının yükünü 

azaltacağı açıkça ortadadır.  

 Beers Kriterlerinin dahil edildiği AGD ile ilaç sayısının azaltılmasının olgularımızın 

laboratuvar parametreleri üzerine etkileri incelendiğinde; LDL düzeyleri hariç takip ettiğimiz 

hiçbir parametrede olumsuz bir değişim saptanmamıştır. Üstelik takip süresi sonunda 

olgularda ürik asit düzeylerinin daha düşük ve GFR düzeylerinin daha yüksek saptanması 

dikkat çekicidir. Hiperüriseminin özellikle hipertansiyonlu olgularda olmak üzere böbrek 

fonksiyonları üzerindeki olumsuz etkileri ve kardiyovasküler morbidite ve mortalite ile ilişkisi 

göze alındığında163 164 ilaç sayısını azaltılarak böyle olumlu bir etkinin gösterilmiş olması 

önemlidir. Özellikle diüretiklerin tedaviden çıkarılması bu konuda etkili olmuştur. 

Çalışmamızda LDL değeri ilacı azalan hasta grubunda yüksek saptanmıştır. Bu sonuç anti-

lipidemik tedavisi sonlandırılmış hastalar ile ilişkilendirilebilir. Bu olguların ilk başvuru ve 

takip süresi sonrasındaki Framingam Risk Skor’ları hesaplanmış ve istatistiksel olarak anlamlı 

artış saptanmamıştır. Ayrıca bu hastaların hiçbirinde 6 aylık sürede KAH, PAH, SVO gibi 

vasküler komplikasyonlar gözlenmemiştir. Bundan hareketle LDL artışının, olgularımıza 

hiperlipideminin olumsuz sonuçları olarak yansımadığı söylenebilir. 

Retrospektif bir çalışma olması ve dosya kayıtlarına dayanması, ilaç doz 

değişimlerinin dikkate alınmaması çalışmamızın zayıf yönleridir. 

Geniş hasta grubu ile yapılması, longitudinal bir çalışma olması, AGD’nin uzun 

dönem etkilerinin incelenmesi çalışmamızın güçlü yönleridir.  
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6. SONUÇ 

 Beers kriterlerinin dahil edildiği AGD ile polifarmasi sıklığının düşürülebileceği ve bu 

şekilde ilaç sayısının azaltılması başta olmak üzere farmakoterapinin rasyonalizasyonu ile 6 

aylık bir takip sonrasında olguların günlük yaşam aktiviteleri, kognitif fonksiyonları 

korunurken; nutrisyonel durum, duygu durum ve denge-yürüme fonksiyonlarında belirgin 

iyileşme sağlanabileceği çalışmamızda gösterilmiştir. Ayrıca bu yaklaşım ile geriatrik 

olgularda robust hasta sayısında artış ve frail hasta sayısında azalma sağlanabilmektedir. Bu 

nedenle geriatrik olgularda polifarmasi ile mücadelede AGD’nin hem diagnostik hem de 

terapotik bir yaklaşım olabileceği göz önünde bulundurularak her yaşlıya belirli periyotlarla 

uygulanması oldukça önemlidir.  
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EKLER 

EK 1: 2019 BEERS KRİTERLERİ  
 

Yaşlı Bireylerde Uygunsuz İlaç Kullanımı (Amerikan Geriatri Derneği Beer's Kriterleri, 
2019)     

Organ Sistemi, Terapötik  
Gerekçe Tavsiye 

Kanıt  Tavsiye  

Kategori, İlaçlar Kalitesi Gücü 

Antikolinerjikler           

1.Jenerasyon 
Antihistaminikler: Güçlü antikolinerjik: Kaçının Orta Kuvvetli 

Bromfeniramin   
Yaşla birlikte klirens azalır ve 
hipnotik       

Karbinoksamin   
olarak kullanıldığında tolerans 
gelişir       

Klorfeniramin **   
konfüzyon, ağız kuruluğu, 
konstipasyon       

Klemastin    ve diğer antikolinerjik etkiler ve       

Siproheptamin   toksisite.        

Deksbromfeniramin        

Deksklorfeniramin        
Dimenhidrinat 

**          

Difenhidramin(oral) ** Şiddetli alerjik reaksiyonun akut       

Doksilamin   
tedavisi gibi durumlarda 
difenhidramin        

Hidroksizin **   kullanımı uygun olabilir.        

Meklizin           

Prometazin           

Pirilamin            

Triprolidin **           

Antiparkinson Ajanlar: 
Antipsikotiklere bağlı gelişen 
ekstrapira- Kaçının Orta Kuvvetli 

Benztropin(oral)   
midal semptomların önlenmesi 
veya       

Triheksifenidil   tedavisi için önerilmez.       

     
Parkinson hastalığının tedavisi 
için daha        

      etkili ajanlar mevcut.       

Antispazodikler: 
Güçlü antikolinerjik, belirsiz 
etkinlik. Kaçının Orta Kuvvetli 

Atropin (oftalmik 
hariç) **         

Belladonna alk.           
Klidinyum-

Klorodiazepoksit         

Disiklomin           
Homatropin (oftalmik 

hariç)         
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Hiyosikamin         

Metskopolamin         

Propantelin           

Skopolamin **         

Antitrombotikler           

Dipiridamol, orta kısa 
etkili 

Ortastatik hipotansiyona neden 
olabilir Kaçının Orta Kuvvetli 

(aspirin ile uzun 
salımlı    daha etkili alternatifler mevcut.       
kombinasyonu için 
geçerli         

değildir.) **   Kardiyak stres testinde intravenöz       

      
formu kullanım için kabul 
edilebilir.        

Anti-enfektif           

Nitrofurantoin ** Özellikle uzun süreli kullanımda  
Kreatinin klirensi <30 
mL/dk Düşük Kuvvetli 

     
pulmoner toksisite, hepatoksisite 
ve  

olanlarda veya uzun 
süreli      

     periferik nöropati potansiyeli. baskılamadan kaçının.     

            

      Daha etkili alternatifler mevcut.       

Kardiyovasküler           

HT. Tedavisinde periferik 
alfa 

Özellikle yaşlılarda yüksek 
ortostatik Antihipertansif olarak  Orta Kuvvetli 

blokerler:   
hipotansiyonun riski ve buna 
bağlı kullanmaktan kaçının.      

Doksazosin **   tehlikeler; hipertansiyon için rutin        

Prazosin   tedavide önerilmez.        

Terazosin   
Alternatif ajanlar yüksek 
risk/fayda       

    profiline sahiptir.        

Santral alfa-agonistleri: SSS. Yan etki riski yüksek; 
Birinci basamak antiht. 
Olarak Düşük Kuvvetli 

Ht. Birinci basamak 
tedavisi: 

bradikardi ve ortastatik 
hipotansiyona kullanmaktan kaçının.      

Klonidin    neden olabilir.        
Diğer SSS. alfa-
agonistleri: Hipertansiyon rutin tedavisinde  

Listelenen diğer SSS 
alfa      

Guanobenz   kullanılmaz.  
agonistlerinden de 
kaçının.     

Guanfasin           

Metildopa **           

Rezerpin (>0.1mg/gün)         

Dizopramid 
Kuvvetli negatif inotropik etki 
nedeniyle Kaçının Düşük Kuvvetli 

     
yaşlılarda kalp yetmezliğine 
neden        

     
olabilir; güçlü antikolinerjiktir; 
diğer       
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      antikolinerjik ilaçlar tercih edilir.        

Dronedaron 
Kalıcı atriyal fibrilasyonu olan ya 
da ciddi 

Kalıcı atriyal 
fibrilasyonu olan Yüksek Kuvvetli 

     
veya yakın zamanda dekompanse 
kalp ya da ciddi veya yakın      

     
yetmezliği gelişen dronedron 
kullanan  

zamanda dekompanse 
kalp yt.     

      
hastalarda kötü sonuçlar 
bildirilmiştir.  

gelişen kişilerde 
kaçının.      

Atriyal fibrilasyonun veya 
kalp 

Atriyal fibrilasyonda kullanım: 
Birinci  

Atriyal fibrilasyonun 
birinci Atriyal  Atriyal  

yetersizliğinin ilk sıra 
tedavisi; 

basamak ajan olarak 
kullanılmamalıdır.  

basamak tedavisinde 
bu hız 

fibrilasyo
n: fibrilasyon: 

Digoksin **   
Çünkü hız kontrolünde daha 
güvenli ve  

kontrol ajanından 
kaçının. Düşük Kuvvetli 

     
daha etkili olduğu yüksek kaliteli 
kanıtlarla       

     
desteklenen alternatif ajanlar 
vardır.  

Kalp yetersizliğinin 
birinci  Kalp  Kalp  

     
Kalp yetersizliğinde kullanım: 
Yararları ve  

basamak tedavisi 
olarak  

yetmezliği
: yetmezliği: 

     
zararları için kanıtlar çelişkili ve 
düşük  kullanmaktan kaçının.  Düşük Kuvvetli 

     
kalitelidir; tümü olmamakla 
beraber kanıt-       

     
ların çoğu azalmış ejeksiyon 
fraksiyonulu  

Atriyal fibrilasyon veya 
kalp Dozaj Dozaj 

     kalp yetersizliği olan yetişkinlerde  
yetersizliği için 
kullanılıyorsa 

>0.12mg/
gün 

>0.125mg/
gün 

     
hastaneye yatış ve mortaliteyi 
azaltan ilk  

>0.125 mg/gün 
dozajlarından Orta Kuvvetli 

     
basamak tedavi olarak diğer 
ajanlar için  kaçının.      

     güçlü kanıtlar vardır.       

     
Kalp yetersizliğinde, daha yüksek 
dozajlar        

     
ilave fayda sağlamaz ve toksisite 
riskini       

     arttırabilir.       

     
Digoksinin azalmış renal klirensi 
toksik       

     
etki riskini arttırabilir: evre 4 veya 
5 kronik       

     
böbrek hastalığı olanlarda dozun 
daha fazla       

      azaltılması gerekebilir.        

Nifedipin (hızlı salınımlı) 
** 

Hipotansiyon 
potansiyeli;miyokard Kaçının Yüksek Kuvvetli 

      iskemisini tetikleme riski.       

Amiodaron ** 
Sinüs ritmi sürdürülmesinde 
etkilidir 

Kalp yetersizliği veya 
ciddi sol Yüksek Kuvvetli 

     
ancak atriyal fibrilasyonda 
kullanılan diğer  ventrikül hipertrofisi      



48 

 

 

     
antiaritmiklere göre daha fazla 
toksisite 

olmadıkça, atriyal 
fibrilasyon     

     
riski taşır;eğer ritm kontrolü hız 
kontrolüne 

için ilk seçenek tedavi 
olarak     

     
göre öncelikli ise, bu durumda 
eşlik eden  kullanmaktan kaçının.      

     
kalp yetmezliği veya belirgin sol 
ventrikül       

     
hipertrofisi olan hastalarda birinci 
basamak        

      tedavide uygun tercih olabilir.        

Merkezi Sinir 
Sistemi           

Antidepresanlar, tek 
başına  

Güçlü antikolinerjik ve sedatif 
etkinin Kaçının Yüksek Kuvvetli 

veya kombinasyon 
halinde 

yanı sıra ortostatik hipotansiyona 
neden       

Amitriptilin   
olur; düşük doz doksepinin (≤6 
mg/gün)        

Amoksapin   
güvenlik profili plasebo ile 
karşılaştırılabilir.       

Klomipramin           

Desipramin           
Doksepin 

(>6mg/gün)           

İmipramin           

Nortriptilin           

Paroksetin            

Protriptilin           

Tripramin           

Antitrombotik, birinci  
Demanslı hastalarda, 
serebrovasküler olay Kemoterapi sırasında  Orta Kuvvetli 

(konvasyonel) ve ikinci 
(atipik) 

(inme) riskinde, kognitif 
fonksiyonların 

antiemetik olarak kısa 
süreli     

jenerasyon   
bozulma hızında ve mortalite 
riskinde  

kullanımı ya da 
şizofreni veya     

     artış. 
bipolar bozukluk 
dışında      

    

Demans veya deliryumun 
davranışsal  kullanımdan kaçının.      

    

problemleri için, farmakolojik 
olmayan        

    

seçenekler(örneğin, davranışsal 
müdahale)       

    

başarısız olmadıkça ve yaşlı 
bireyin kendine       

    

veya başkalarında ciddi zararlar 
vermediği       

      sürece antipsikotiklerden kaçının.        

Barbitüratlar 
Yüksek fizksel bağımlılık oranı, 
uyku  Kaçının Orta Kuvvetli 

Amobarbital   faydalarına tolerans, düşük       
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dozlarda daha 

Butabarbital   yüksek doz aşımı riski.       

Butalbarbital           

Mefobarbital           

Pentobarbital           

Fenobarbital **        

Sekobarbital         

Benzodiazepinler Yaşlılarda uzun etkili ajanların  Kaçının Orta Kuvvetli 

Kısa ve orta dereceli etki: metabolizması azalmış olarak ve       

Alprazolam **  

benzodiazepinlere karşı duyarlılık 
artmıştır.      

Estazolam  

Genel olaraka, tüm 
benzodiazepinler       

Lorazepam **  

yaşlılarda bilişsel 
bozulma,deliryum,düşme      

Oksazepam  

kırık ve motorlu taşıt kaza riskini 
arttırır.       

Temazepam   

Nöbet ile seyreden hastalıklar, 
uykuda hızlı      

Triazolam   
göz hareketlerinin olduğu(REM 
uykulu)       

Uzun etkili: 
davranış bozukluğu, 
benzodiazepin       

Klordiazepoksit( tek 
başına  

yoksunluğu, etanol yoksunluğu, 
ciddi       

veya klidinium ile 
birlikte) ** yaygın anksiyete bozukluğu ve      

Klonazepam 
periprosedürel anestezi için 
uygun olabilir.       

Klorazepat         

Diazepam **         

Flurazepam         

Kuazepam           

Meprobamat 
Yüksek fiziksel bağımlılık oranı; 
sedasyon Kaçının Orta Kuvvetli 

Non-benzodiazepin 
Non-benzodiazepin, 
benzodiazepin  Kaçının Orta Kuvvetli 

Benzodiazepin reseptörü 
reseptör agonisti hipnotikler (Z 
ilaçları)        

agonisti hipnotikler (Z 
ilaçları) 

yaşlılarda benzodiazepinlere 
benzer        

Eszopiklon 
olumsuz etkilere (örneğin, 
deliryum,düşme      

Zaleplon  

kırık) sahiptir; ayrıca acil servis 
başvuruları      

Zolpidem  

ve hastane yatışlarında artış; 
motorlu taşıt      

    

kazalarr; uyku latansı ve 
süresinde min.      

      iyileşme.        

Ergolotid mesilatlar Etkinlik eksikliği Kaçının Yüksek Kuvvetli 
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(hidrojensiz ergot 
alkoloidleri)         

Isoksuprin           

Endokrin             

Androjenler 
Kalp problermler için 
potansiyeldir;prostat 

Klinik semptomlarla 
teyit  Orta Kuvvetli 

Metiltestosteron   
kanserli erkeklerde 
kontrendikedir. edilmiş hipogonadizm      

Testosteron     bulunmadıkça kaçının.      

Kurutulmuş Tiroid   
Kardiyak etkilerle ilgili 
endişeler;daha  Kaçının Düşük Kuvvetli 

      güvenli alternatifler mevcut.       

Progestin içeren veya  Potansiyel kanserojen (meme ve 
Sistemik 
östrojenden(örn oral Oral veya  Oral veya  

içermeyen 
östrojenler   

endometriyum) olma kanıtı; yaşlı 
kadınlarda 

ve topikal yama) 
kaçının.  yama: yama: 

    
kardiyoprotektif etki ve bilişsel 
fonksiyonu 

Vajinal krem veya 
vajinal tb Yüksek Kuvvetli 

    koruma eksikliği. 
Disparoni tedavisi, 
tekrarlayan     

    
Kanıt, vajinal kuruluk tedavisi için 
vajinal  

alt üriner sistem 
enfeksiyonu Vajinal Vajinal 

    
östrojenlerin güvenli ve etkili 
olduğunu  

ve diğer vajinal 
semptomların 

krem 
veya krem veya 

     
gösterir; hormonal olmayan 
tedavilere  tedavisinde düşük doz  Vajinal Vajinal 

    
cevap vermeyen meme kanseri 
öyküsü  

intravajinal östrojen 
kullanımı tablet: tablet: 

    
olan kadınlara düşük doz vajinal 
östrojenin kabul edilebilir.  Orta Zayıf 

    
(haftada iki kez ≤25μg östradiol 
dozu) sağlık       

    
uzmanları ile risklerin tartışılması 
önerilir.        

Büyüme hormonu Vücut kompoziyonu üzerindeki 
etkisi küçüktür ve ödem, atralji, 
karpal tünel 
sendromu,jinekomasti, bozulmuş 
açlık glikozu ile ilişkilidir.  

Belirli bir etiyoloji 
nedeniyle büyüme 
hormonu eksikliği 
kanıta dayalı kriterler 
ile titizlikle teşhis 
edilen hastalar hariç 
kaçının. 

Yüksek Kuvvetli 

İnsülin, sliding 
scale(kaydırma Bakım ortamında bakılmaksızın,        Kaçının Orta Kuvvetli 

 ölçeği):    
hiperglisemi tedavisinde iyileşme 
olmadan       

Eş zamanlı bazal veya 
uzun etkili 

daha yüksek hipoglisemi riski. Eş 
zamanlı       

insülin kullanımı 
olmadan, 

olarak bazal veya uzun etkili 
insülin       

mevcut kan glukoz 
seviyelerine 

kullanımı olmadan, mevcut kan 
glukoz        

göre dozlanan sadece 
kısa veya 

seviyelerine göre dozlanan 
sadece kısa        
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hızlı etkili insülin içeren 
insülin 

veya hızlı etkili insülin içeren 
insülin       

rejimleri.     rejimler için geçerli değildir.       

Magestrol   
Kilo üzerinde minimal etki; 
yaşlılarda Kaçının Orta Kuvvetli 

      
trombolitik olay ve ölüm riski 
artar.       

Sülfonilüreler, uzun süre 
etkili 

Klorpropamid: yaşlılarda uzamış 
yarı ömür Kaçının Yüksek Kuvvetli 

Klorpropamid 
uzun süreli hipoglisemiye neden 
olabilir      

Glimepirid 
uygunsuz ADH sendromuna 
neden olabilir.      

Gliburid 
(Glibenklamid) 

Glimepirid ve gliburid: yaşlılarda 
uzun      

    
süreli ciddi hipoglisemi riski 
yüksektir.        

Gastro-intestinal           

Metoklopramid ** Tardif disknezi dahil 
ekstrapiramidal yan tesirlere 
neden olabilir; kırılgan yaşlılarda 
ve iaca uzun süre maruz 
kalanlarda risk daha yüksektir.  

Gastroparezi olmadığı 
sürece, kullanım süresi 
12 haftadan fazla 
olmamak üzere, nadir 
durumlar dışında, 
kullanmaktan kaçının.  

Orta Kuvvetli 

Oral yolla verilen mineral 
yağ 

Aspirasyon ve yan etki 
potasnyieli; daha güvenli 
alternatifler mevcuttur.  

Kaçının Orta Kuvvetli 

Proton pompa 
inhibitörleri ** 

Clostridium difficile enfeksiyonu, 
kemik mineral kaybı ve kırık riski 

Yüksek riskli hastalar 
(örn., oral 
kortikosteroidler veya 
kronik NSAİ ilaç 
kullanımı), eroziv 
özofajit, Barret 
özofajiti, patolojik 
hipersekresyon 
durumu veya idame 
tedavisine ihtiyaç 
duyulmadığı durumlar 
(örn., ilaç kesilmesi 
denemedi veya H2 
reseptör 
antagonistlerinin 
başarısızlığı nedeniyle) 
dışında, >8 hafta 
planlanmış 
kullanımdan kaçının. 

Orta Kuvvetli 

Ağrı kesici ilaçlar           

Meperidin ** Oral analjezik, yaygın olarak 
kullanılan dozajlarda etkili 
değildir; diğer opioidlerden 
deliryum dahlil nöro toksisite riski 
daha yüksek olabilir; daha güvenli 
alternatifler mevcut.  

Kaçının Orta Kuvvetli 
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Siklooksijenaz olmayan-
selektif 

75 yaşın üzerinde olanlar veya 
oral ya da  Diğer alternatifler etkili  Orta Kuvvetli 

oral NSAİ ilaçlar:  

parenteral kortikosteroid, 
antikoagülan 

olmadıkça ve hasta ppi 
ve      

Aspirin>325mg/gün 
**  

veya antiplatelet ajan alımı dahil 
olmak  

misoprostol 
alamadıkça kronik     

Diklofenak **  

üzere, yüksek riskli gruplarda gi. 
Kanama kullanımdan kaçının.      

Diflunizal  

ve ya peptik ülser riski artar: ppi 
veya       

Etodolak  

misoprostol kullanımı riski azaltır, 
ancak      

Fenoprofen 
ortadan kaldırmaz. NSAİ ilaçların 
neden       

İbuprofen ** 
olduğu üst gi. Ülserler, büyük 
kanama veya       

Ketoprofen  **  

perforasyon, 3-6 ay boyunca 
tedavi edilen       

Meklofenemat 
hastaların ~%1'inde ve 1 yıl 
boyunca tedavi      

Mefenamik asit  

edilen hastaların ~%2-4'ünde 
ortaya çıkar.      

Meloksikam   

Bu eğilimler daha uzun süre 
kullanılmayla       

Nabumeton  

devam eder. Ayrıca kan basıncı 
artabilir ve       

Naproksen   böbrek hasarına neden olabilir.       

Oksaprozin  Riskler dozla ilgilidir.      

Piroksikam         

Sulindak         

Tolmetin           

İndometazin                                         
Ketorolak (parenteral 
dahil) 

Yaşlılarda gi. Kanama/peptik ülser 
ve akut böbrek hasarı riski artar.                                                                
Diğer NSAİ'lere göre indometazin 
ile SSS yan etkileri görülme 
olasılığı daha yüksektir. 
İndometazin, tüm NSAİ ilaçlar 
arasında en çok yan etkiye sahip 
olan ilaçtır.  

Kaçının Orta Kuvvetli 

İskelet kası gevşeticileri 
Çoğu kas gevşetici yaşlılar 
tarafından iyi  Kaçının Orta Kuvvetli 

Karisoprodol 
tolere edilemez. Çünkü 
antikolinerjik yan       

Klorzoksazondan 
etki sedasyon ve kırık riskinin 
artışı gibi yan       

Siklobenzaprin  etkilere sahiptir.       

Metaksalone 
Yaşlılar tarafından tolere edilen 
dozajlarda      

Metokarbamol etkinlik sorgulanabilir.       

Orfenadrin         

Genitoüriner           
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Desmopressin Hiponatremi riski yüksek; 
alternatif tedaviler daha 
güvenlidir.  

Nokturi veya nokturnal 
poliüri tedavisinden 
kaçının  

Orta Kuvvetli 

ADH: Antidiüretik hormon, Gİ: Gastrointestinal, PPİ: Proton pompa inhibitörü, NSAİ: Nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaç SSS: Santral sinir sistem 

     
 

Yaşlılarda Hastalık veya Sendromu Alevlendirebilen İlaç- Hastalık veya İlaç-Sendrom Etkileşimlerinden Dolayı 
Potasiyel Olarak Uygunsuz İlaç Kullanımı (Amerikan Geriatri Derneği Beer's Kriterleri, 2019) 

Hastalık veya 
Sendrom 

İlaç  Gerekçe Tavsiye 
Kanıt  Tavsiye  

Kalitesi Gücü 

Kardiyovasküler           

Kalp yetmezliği Silostazol'den 
kaçının. Düşük 
ejeksiyon 
fraksiyonlu kalp 
yetmezliği 
hastalrında non-
dihidropiridin 
kalsiyum kanal 
blokerlerinden 
(diltiazem, 
verapamil) kaçının.                 
NSAİ ajanlar ve 
COX-2 inhibitörleri, 
Tiazolidinedionlar 
(pioglitazon, 
rosiglitazon) ve 
dronedaron'u 
asemptomatik kalp 
yetersizliği olan 
hastalarda dikkatli 
kullanın, 
semptomatik kalp 
yetersizliği olan 
hastalarda kaçının. 

Sıvı retansiyonunu arttırma 
ve/veya kalp yetersizliğini 
şiddetlendirme potansiyeli 
olanlar; NSAİ ilaçlar ve 
COX-2 inhibitörleri, 
nondihiropiridin kalsiyum 
kanal blokerleri, 
tiazolidindionlardır.                                             
Kalp yetmezliği olan 
yaşlılarda mortaliteyi 
arttırma potansiyeli 
olanlar; silostazol ve 
dronedarondur. 

Belirtildiği 
gibi, kaçının 
veya 
dikkatli 
kullanın. 

Silostazol: 
Düşük                
Nondihidro
pridin 
kalsiyum 
kanal 
blokerleri: 
Orta                   
NSAİ 
ilaçlar: orta                
COX-2 
inihibitörle
r: Düşük,              
Tiazolidine
dionlar: 
Yüksek 
Dronedaro
n: Yüksek. 

Silostazol: 
Kuvvetli               
Nondihidro
pridin 
kalsiyum 
kanal 
blokerleri: 
Kuvvetli                    
NSAİ 
ilaçlar: 
Kuvvetli                
COX-2 
inihibitörle
r: Kuvvetli,             
Tiazolidine
dionlar: 
Kuvvetli 
Dronedaro
n: Kuvvetli 

Senkop Asetil kolinesteraz 
inhibitörleri  Non 
selektif periferik 
alfa-1 reseptör 
blokerleri 
(doksazosin,prazosi
n,terazosin) 
Tersiyer Trisiklik 
Antidepresanlar                                
Antipsikotikler:                                         
Klorpromazin, 
Tiyoidazin, 
Olanzapin 

Asetilkolinesteraz 
inhibitörleri bradikardiye 
neden olur ve yaşlılarda 
bradikardiye bağlı senkop 
olabileceğinden dolayı 
kaçınılmalıdır. Nonselektif 
periferik alfa-1 blokerleri 
ortostatik kan basıncı 
değişikliklerine neden olur 
ve yaşlılarda ortostatik 
hipotansiyona bağlı senkop 
olabileceğinden 
kaçınılmalıdır. Tersiyer 
trisiklik antidepresanlar ve 
listelenen antipsikotik 
ortostatik hipotansiyon 
veya bradikardi riskini 

Kaçının Asetil 
kolinestera
z 
İnhibitörler
i, Trisiklik 
antidepres
anlar ve 
antipsikoti
kler: 
Yüksek                        
Nonselektif 
periferik 
alfa-1 
blokerler: 
Yüksek 

Asetil 
kolinestera
z 
İnhibitörler
i, Trisiklik 
antidepres
anlar ve 
antipsikoti
kler: 
Kuvvetli                        
Nonselektif 
periferik 
alfa-1 
blokerler: 
Zayıf 
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arttırır. 

Merkezi Sinir Sistemi         

Deliryum Antikolinerjikler, 
Antipsikotikler, 
Benzodiazepinler, 
Kortikosteroidler 
(oral ve 
parenteral).                                         
H2 reseptör 
antagonistleri:       
Simetidin-
Famotidin-
Nizatidin-Ranitidin-
Meperidin.                     
Nonbenzodiazepin, 
benzodiazepin 
reseptörü agonisti 
hipnotikler 
(eszopiklon, 
zaleplon, zolpidem) 

Deliryumu indükleme ya 
da kötüleştirme potansiyeli 
nedeniyle yüksek deliryum 
riski olan veya olmayan 
yaşlılarda kaçının.                                                                                  
Demans ve/veya 
deliryumun davranışsal 
problemleri için,  
farmakolojik olmayan 
seçenekler (örneğin, 
davranışsal müdahaleler) 
başarısız olmadıkça ve yaşlı 
birey kendine ya da 
başkalarına ciddi zararlar 
vermedikçe 
antipsikotiklerden kaçının.                                                                                 
Antipsikotikler, demans 
hastlarında artmış 
serebrovasküler olay 
(inme) ve mortalite riski ile 
ilişkilidir.  

Kaçının H2-
reseptörü 
antagonistl
eri: Düşük                          
Diğerleri: 
Orta 

Kuvvetli 

Demans veya bilişsel 
bozukluk 

Antikolinerjikler                                 
Benzodiazepinler                                 
Nonbenzodiazepin, 
benzodiazepin 
reseptör agonisti 
hipnotikler; 
Eszopiklon-
Zaleplon-Zolpidem                          
Antipsikotikler 
(kronik ve ihtiyaç 
halinde kullanımı) 

SSS yan etkilerinden dolayı 
kaçının.                           
Demans ve/veya 
deliryumun davranışsal 
problermleri 
için,farmakolojik olmayan 
seçenekler (örneğin, 
davranışsal müdehaleler) 
başarısız olmadıkça ve yaşlı 
birey kendine ya da 
başkalarına ciddi zararlar 
vermedikçe 
antipsikotiklerden kaçının.                                                             
Antipsikotikler, demans 
hastalarında artmış 
serebrovasküler 
olay(inme) ile ilişkilidir.  

Kaçının Orta Kuvvetli 
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Düşme veya kırık 
öyküsü 

Antiepileptikler                                             
Antipsikotikler                                               
Benzodiazepinler                               
Nonbenzodiazepin, 
benzodiazepin 
reseptör reseptör 
agonisti 
hipnotikler; 
Eszopiklon-
Zaleplon-Zolpidem                                                      
Antidepresanlar:                                               
Trisiklik 
antidepresanlar-
SSRİ'ler-SNRİ'ler.                                           
Opioidler      

Ataksi, bozulmuş 
psikomotor fonksiyon, 
senkop, düşmeye neden 
olabilir; kısa etkili 
benzodiazepinler, uzun 
etkili olanlardan daha 
güvenli değildir.                                             
İlaçlardan birinin 
kullanılması gerekiyorsa 
düşme ve kırılma riskini 
arttıran diğer SSS -aktif 
ilaçların kullanımını 
azaltmayı düşünün (örn. 
antiepileptikler, opioid 
reseptör 
agonistleri,antipsikotikler, 
antidepresanlar, 
nonbenzodiazepin ve 
benzodiazepin reseptör 
agonisti hipnotikler, diğer 
sedatif/ hipnotikler )- ve 
düşme riskini azaltmak için 
diğer stratejiler 
uygulanmalıdır.                         
Antidepresanlar için veriler 
karışıktır ancak bazı 
antidepresanların 
diğerlerine göre daha az 
düşme riski sağladığına 
dair kanıtlar yoktur.  

Daha 
güvenli 
alternatifle
r olmadıkça 
kaçının; 
nöbet ve 
duyguduru
m 
bozukluklar
ı dışında 
antiepilepti
klerden 
kaçının.                             
Opioidler: 
Şiddetli 
akut ağrı 
yönetimi 
(örn., yeni 
kırık veya 
eklem 
replasması) 
dışında 
kullanmakt
an kaçının.  

Opioidler: 
Orta          
Diğerleri:Y
üksek 

Kuvvetli 

Parkinson hastalığı Antiemetikler                                   
*Metoklopramid                             
*Proklorperazin                                  
*Prometazin                                                
Tüm antipsikotikler 
(ketiapin, klozapin, 
primavanserin 
hariç) 

Dopamin reseptör 
antagonistlerinin 
parkinson semptomlarını 
kötüleştirme potansiyeli 
vardır.                                                     
…………………………………………
……………………….. İstisnalar:                                                                      
Pimavanserin ve 
klozapin'in parkinson 
hastalının kötüleşmesine 
neden olma olasılığı daha 
düşük görülmüştür.  

Kaçının  Orta Kuvvetli 

Gastrointestinal           

Mide ve duodenum 
ülser öyküsü 

Aspirin> 
325mg/gün                        
Non-COX-2 selektif 
ilaçlar 

Mevcut ülserleri 
şiddetlendirebilir veya 
yeni/ek ülserlere neden 
olabilir.  

Diğer 
alternatifle
r etkili 
olmadıkça 
ve hasta 
gastroprote
ktif ajan 
(örn. PPİ 
veya 
misoprosto
l) 

Orta Kuvvetli 
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almadıkça 
kaçının.  

Böbrek / İdrar yolu         

Evre 4 veya daha 
yüksek evre kronik 
böbrek hastalığı 
(kreatinin klirensi< 
30mL/dk) 

NSAİ ilaçlar                                                     
(non-COX ve COX 
selektif, oral ve 
parenteral, 
asetillenmemiş 
salisilatlar)     

Akut böbrek hasarı riskini 
arttırabilir ve böbrek 
fonksiyonlarının daha da 
düşmesini sağlayabilir.  

Kaçının Orta Kuvvetli  

Kadınlarda idrar 
inkontinansı (tüm 
tipleri)  

Oral ve 
transdermal 
östrojen 
(intravajinal 
östrojen hariç)                                
Periferik alfa-1 
blokerler                
*Doksazosin                                                                  
*Prazosin                                     
*Terazosin 

Etkisizlik (oral östrojen) ve 
inkontinasnın 
şiddetlenmesi (alfa-1 
blokerler) 

Kadınlarda 
kaçının  

Östrojen: 
Yüksek     
Periferik 
alfa-1 
bloker: 
Orta 

Östrojen: 
Kuvvetli     
Periferik 
alfa-1 
bloker: 
Kuvvetli 

Alt üriner sistem 
semptomları, benign 
prostat hiperplazisi 

Üriner inkontinans 
için kullanılan 
antimuskarinik 
ilaçlar hariç, güçlü 
antikolinerjik 
ilaçlar 

İdrar akışını azaltabilir ve 
idrar retansiyonuna neden 
olabilir 

Erkeklerde 
kaçının 

Orta Kuvvetli 

COX: Siklooksijenaz, NSAİ: Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaç, SNRİ: Seratonin-norepinefrin geri alım inhibitörü, 
SSRİ: Selektif serotinin geri-alım inhibitörü, SSS:Santral sinir sistemi 
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Potansiyel Olarak Uygunsuz İlaçlar: Yaşlılarda Dikkatli Kullanılması Gereken İlaçlar (Amerikan Geriatri 
Derneği Beer's Kriterleri, 2019) 

İlaç  Gerekçe Tavsiye 
Kanıt  Tavsiye  

Kalitesi Gücü 

Kardiyovasküler 
hastalığın ve 
klorektal kanserin 
primer 
önlenmesinde 
aspirin 

Aspirin nedeniyle majör kanama riski 
yaşlılıkta belirgin bir şekilde artar. Bazı 
çalışmalar kardiyovasküler risk 
faktörleri olan yaşlılarda primer 
koruma için kullanıldığında net 
faydanın yetersiz olduğunu 
göstermiştir. Ancak kanıtlar kesin 
değildir. Aspirin, kardiyovasküler 
hastalığı bulunan yaşlılarda sekonder 
koruma için genellikle endikedir.  

70 yaş ve üzeri 
yaşlılarda dikkatli 
kullanın. 

Orta Kuvvetli 

Dabigatran                              
Rivaroksan 

75 yaş ve üzeri yaşlılarda VTE veya 
artriyal fibrilasyonun uzun süreli 
tedavisi için kullanımında, Warfarin ve 
diğer direkt etkili oral 
antikoagülanlarla ilgili bildirilen 
oranlara kıyasla artmış gis kanama riski 

75 yaş ve üzeri 
yaşlılarda VTE veya 
artriyal fibrilasyon 
tedavisinde dikkatli 
kullanın. 

Orta Kuvvetli 

Prasugrel Yaşlılarda artmış kanama riski; en 
yüksek riskli yaşlılarda (örn., önceden 
miyokard infarktüsü veya diyabetes 
mellitusu olanlar) fayda, akut koroner 
sendromun, endikasyonu onaylanmış 
perkütan koroner girişim ile tedavi 
edilmesi halinde riski telafi edilir.  

75 yaş üzeri yaşlılarda 
dikkatli kullanın. 

Orta Zayıf 

Antipsikotikler                        
Karbamazepin                      
Diüretikler                     
Mirtazapin                      
Okskarbazepin              
SNRİ'ler                                
SSRİ'ler                       
Trisiklik 
antidepresanlar                     
Tramadol                       

Uygunsuz ADH sendromu veya 
hiponatremi oluşturabilir veya 
alevlendirebilir. Yaşlılarda tedavi 
dozunu başlatırken veya değiştirirken 
sodyum düzeyi yakından takip 
edilmelidir.  

Dikkatli kullanın.  Orta Kuvvetli 

Dekstrometorfan/ 
Kinidin 

Demans ile ilişkili davranış 
semptomları olan hastalarda sınırlı 
etkinlik. Klinik olarak önemli olan 
ilaçlar ile ilgili etkileşimleri ve düşme 
riskini Psödobulber etkinin tedavisinde 
geçerli değildir.  

Dikkatli kullanın.  Orta Kuvvetli 

Trimetoprim- 
sulfametoksazol 

Kreatinin klirensinin azalması 
durumunda ACE-İ veya ARB ile eş 
zamanlı kullanımı halinde artmış 
hiperkalemi riski.  

ACE-İ veya ARB kullanın 
ve kreatinin klirensi 
azalmış olan hastalarda 
dikkatli kullanın.  

Düşük Kuvvetli 

ACE-İ: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ADH:Antidiüretik  hormun                                   ARB: 
Anjiyotensin reseptör blokeri, SNRİ: Serotinin-norepinefrin geri alım inhibitörü                                                  
SSRİ: Selektif serotinin geri alım inhibitörü, VTE: Venöz tromboembolizm 
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Yaşlı Hastalarda Kaçınılması Gereken ve Potasiyel Olarak Klinik Önemi Olan İlaç-İlaç Etkileşimleri 
(Amerikan Geriatri Derneği Beer's Kriterleri, 2019) 

İlaç ve Sınıfı Etkileşen İlaç ve Sınıfı  Risk Gerekçesi Tavsiye 
Kanıt  Tavsiye  

Kalitesi Gücü 

Kortikosteroidler, 
oral veya 
parenteral 

NSAİ ilaçlar Peptik ülser veya 
gis kanama 
riskinde artış. 

Kaçının; eğer 
mümkün değilse gis 
koruma sağlayın. 

Orta Kuvvetli 

Lityum ACE-İ, Loop 
diüretikleri 

Lityum 
toksisitesinde 
artma riski 

Kaçının; lityum 
konsantrasyonunu 
izleyin 

Orta Kuvvetli 

Periferik alfa-1 
blokerleri 

Loop diüretikler Yaşlı kadınlarda 
artmış üriner 
inkontinans riski 

Her iki ilacı da şart 
koşmadıkça yaşlı 
kadınlarda 
kullanmaktan 
kaçının 

Orta Kuvvetli 

Fenitoin Trimetoprim- 
sulfametoksazol 

Fenitoin 
toksisitesinde 
artış 

Kaçının Orta Kuvvetli 

Teofilin Simetidin-
Siproflaksasin 

Teofilin 
toksisitesinde 
artma riski 

Kaçının Orta Kuvvetli 

Warfarin NSAİ ilaçlar Artmış kanama 
riski 

Mümkünse kaçının; 
birlikte kullanılırsa, 
kanamayı yakından 
izleyin 

Yüksek Kuvvetli 

Warfarin Amiodaron                                          
Siproflaksasin                                     
Makrolidler 
(azitromisin hariç)           
Trimetoprim-
sulfametoksazol 

Artmış kanama 
riski 

Mümkünse kaçının; 
birlikte kullanılırsa, 
INR'yı yakından 
izleyin 

Orta Kuvvetli 

ACE-İ: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri                                             
INR: Uluslararası normalleştirilmiş oran, RAS: Renin-anjiyotensin sistemi, SNRİ: Serotinin-norepinefrin geri 
alım inhibitörü, SSRİ: Selektif serotinin geri alım inhibitörü                                            

Yaşlılarda Böbrek Fonksiyon Düzeylerinin Değişimi Nedeniyle Kaçınılması Gereken veya Doz Azaltılması 
Gereken İlaçlar (Amerikan Geriatri Derneği Beer's Kriterleri, 2019) 

İlaç ve Sınıfı 
Kreatinin 
Klirensi 
(mL/dk) 

Gerekçe Tavsiye 

Kanıt  
Tavsiy

e  

Kalites
i 

Gücü 

Anti-infektif           

Siproflaksasin <30 SSS üzerine etki 
riskinin 
(örn.nöbetler,konfüzyo
n artması ve tendon 
kopması) 

Yaygın enfeksiyonları tedavi 
etmek için kullanılan dozlar, 
CrCl< 30mL/dk olduğunda 
genellikle azalma gerektirir 

Orta Kuvvetl
i 

TMP/SMX <30 Böbrek 
fonksiyonlarında 
kötüleşme ve 
hiperkalemi riskinde 
artış 

Crcl 15-29 mL/dk ise dozu 
azaltın, CrCl <15 mL/dk ise 
kaçının 

Orta Kuvvetl
i 
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Kardiyovasküler veya 
hemostaz         

Amilorid <30  Potasyumda artma ve 
sodyumda artma 

Kaçının Orta Kuvvetl
i 

Apiksaban <25  CrCl <25 mL/dk olan 
hastalarda etkinlik ve 
güvenlik kanıtı eksikliği 

Kaçının Orta Kuvvetl
i 

Dabigatran <30 CrCl <30 mL/dk olan 
hastalarda etkinlik ve 
güvenlik kanıtı 
eksikliği. 
Farmakokinetik 
verilere dayanan CrCl 
15-30ml/dk olan 
hastalar için etiket 
dozu. 

Kaçının; İlaç-ilaç etkileşimi 
varlığında CrCl>30 mL/dk 
olduğunda doz ayarlaması 
önerilir.  

Orta Kuvvetl
i 

Dofetilid <60 QT uzaması ve 
Torsades de pointes 

Crcl 20-59 mL/dk ise dozu 
azaltın, CrCl <20 mL/dk ise 
kaçının 

Orta Kuvvetl
i 

Edoksaban 15-50, <15 
veya >95 

CrCl <30 mL/dk olan 
hastalarda etkinlik ve 
güvenlik kanıtı eksikliği 

Crcl 15-50 mL/dk ise dozu 
azaltın, CrCl <15 veya CrCl>95 
mL/dk ise kaçının 

Orta Kuvvetl
i 

Enoksaparin <30 Artmış kanama riski Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Fondaparinuks <30 Artmış kanama riski Kaçının Orta Kuvvetl
i 

Rivaroksaban <50 CrCl<30 mL/dk olan 
hastalarda etkinlik 
veya güvenlik kanıt 
eksiği 

Non-valvüler artiyal 
fibrilasyonda: CrCl 15-50mL/dk 
ise dozu azaltın; CrCl<15 mL/dk 
ise kaçının.                                      
Venöz tromboemboli tedavisi ve 
kalça veya diz replasmanı ile 
birlikte VTE profilaksisi: CrCl <30 
mL/dk ise kaçının. 

Orta Kuvvetl
i 

Spironolakton <30 Artan potasyum Kaçının Orta Kuvvetl
i 

Triamteren  <30 Artan potasyum ve 
azalmış sodyum 

Kaçının Orta Kuvvetl
i 

SSS ve analjezikler         

Duloksetin <30 Artmış gi yan etkiler 
(bulantı, ishal vb) 

Kaçının Orta Zayıf 

Gabapentin <60 SSS yan etkileri Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Levetirasetam 
≤80 

SSS yan etkileri Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Pregabalin 
<60 SSS yan etkileri Doz azaltın Orta Kuvvetl

i 
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Tramadol <30 SSS yan etkileri Hızlı salınım; dozu azaltın.                    
Uzamış salınımlı formlardan 
kaçının. 

Düşük Zayıf 

Gastrointestinal           

Simetidin <50 Mental durum 
değişikliği 

Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Famotidin <50 Mental durum 
değişikliği 

Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Nizatidin <50 Mental durum 
değişikliği 

Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Ranitidin <50 Mental durum 
değişikliği 

Doz azaltın Orta Kuvvetl
i 

Hiperürisemi           

Kolşisin <30 Gastrointestinal, 
nöromüsküler ve 
kemik iliği toksisitesi 

Doz azaltın;olumsuz etkileri 
izleyin 

Orta Kuvvetl
i 

Probenesid <30 Etkinlik kaybı Kaçının Orta Kuvvetl
i 

CrCl: Kreatinin klirensi , QTc: Düzeltilmiş QT aralığı, SSS: Santral sinir sistemi, TMP/SMX: Trimetoprim 
sülfametoksazol, VTE: Venöz tromboembolizm 

Güçlü Antikolinerjik Özelliklere Sahip İlaçlar (Amerikan Geriatri Derneği Beer's Kriterleri, 2019) 

Antiaritmik Antimuskarinikler (idrar inkontinası) 

Dizopramid Darifenasin 

Antidepresanlar Fesoterodin 

Amitriptilin Flavoksat 

Amoksapin Oksibutinin 

Klomipramin Solifenasin 

Desipramin Tolterodin 

Doksepin (>6 mg) Trospiyum 

İmipramin   

Nortriptilin   

Paroksetin   

Protriptilin   

Trimipramin   

Antiemetikler Antiparkinson ajanları 

Proklorperazin Benztropin 

Prometazin Triheksifenidil 

Antihistaminikler (birinci nesil) Antipsikotikler 

Bromfeniramin Klorpromazin 

Karbinoksamin Klozapin 

Klorfeniramin Loksapin 

Klemastin Olanzapin 

Siproheptadin Perfenazin 

Deksbromfeniramin Tiyoridazin 

Deksklorfeniramin Trifluopenazin 
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Difenhidramin (oral) Antispazmodikler 

Doksilamin Atropin (oftalmik hariç) 

Hidroksizin Belladonna alkoloidleri 

Meklizin Skopolamin (oftalmik hariç) 

Klidinyum-klordiazepoksit İskelet kası gevşeticileri  

Disiklomin Siklobenzaprin 

Homatropin (oftalmik hariç) Orfenadrin 

Hiyosikamin   

Metskopolamin   

Prometazin   

Pirilamin   

Triprolidin   
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EK 2: Etik Kurul Onayı
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