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OZET

AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRMENIN GERIATRiK OLGULARDA
FARMAKOTERAPI UZERINE UZUN DONEM ETKIiLERI

Dr. Eral IDIL

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah Geriatri
Bilim Dali 35340 InciraltyiZMIiR

Amag: Calismamizda, geriatrik olgularda onemli bir saglik sorunu olan polifarmasinin
bireyler itizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi, Ayrintili Geriatrik Degerlendirme (AGD)
kilavuzlugunda yapilan ila¢ diizenlenmesinin uzun dénemde polifarmasi ve sonuglarina olan
yansimalarinin incelenmesi amaglanmustir.

Gereg¢ ve Yontem: Retrospektif ve longitudinal olarak tasarlanan ¢alismamiza 60 yas iistii,
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Hastanesi Geriatri Bilim Dali’na Subat
2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda bagvuran, dahil edilme-dislanma kriterlerine uygun, dosya
kayitlarinda eksik olmayan 515 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin ilk basvuruda kullandiklar
ilag sayisi, sosyodemografik ozellikleri, komorbiditeleri, geriatrik sendrom varligi,
laboratuvar sonuglari, AGD parametreleri ve kirtlganlik durumlari incelendi. Hastalarin AGD
sonrasinda Beers kriterleri cercevesinde tedavileri diizenlendi. Ila¢ sayis1 azalan hastalar 6
aylik takip siiresi sonrasinda tekrar degerlendirildi. Ik bagvurudaki veriler ile takip verileri
karsilastirilarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 515 hastanin (%68,7 kadin) ortalama yas1 74,13 £ 7,29
yildi. Tlk bagvuruda ortalama ilag kullanimi 5,11 + 3,34 adetti. 246 hasta 5’ten az sayida (non-
polifarmasi grubu), 269 hasta ise 5 veya daha fazla (polifarmasi grubu) ila¢ kullaniyor idi. ilk
bagvuruda polifarmasi grubunda geriatrik sendrom siklig1 daha yiiksek, AGD test skorlari
daha olumsuz ve kirilganlik daha fazla idi. ilk bagvuruda yapilan AGD ile tedavi
diizenlenmesi sonrasinda ortalama ilag sayisinin 4,76 + 2,72’ye geriledigi saptandi. ilag sayisi
azalan 219 hastanin takip verileri incelendiginde Yesavage Depresyon Skalasi (YGDS), Mini
Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), Performansa Yonelik Mobilite Degerlendirmesi (POMA)
skorlarinda iyilesme oldugu ve frail hasta sayisinin azaltildig1 gortildii.

Sonug: Geriatrik hastalarda kognitif, nutrisyonel, fiziksel ve psikososyal performans
seviyesinin iyilestirilebilmesi, kirilganligin azaltilabilmesi i¢in hasta yoOnetiminin AGD
yapilarak planlanmasin1 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Yasl, Polifarmasi, AGD, Kirilganlik



SUMMARY

THE LONG TERM EFFECTS OF COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT
ON PHARMOCOTHERAPY OF ELDERLY

Eral IDIL, M.D

Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal Medicine,
Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciralti/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 Eyliil 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



1. GIRIS VE AMAC

Polifarmasi, bes veya daha fazla ilacin eszamanl olarak kullanilmasidir.! 2 Uygunsuz
ila¢ kullanim1 (PIM: Potentially Inappropriate Medication) ise daha uygun bir alternatifi var
iken zararlar1 yararlarindan fazla olmasi beklenen bir ilag¢ kullanimi olarak tanimlanabilir.’
Yasl hastalarda komorbid hastalik yiikiiniin fazla olmasi ve farkli doktor basvurusu ile
yazilan farkli receteler sonucunda polifarmasi ve PIM oldukca sik goriilmektedir. ilag yan
etkileri ve ilag-ilag etkilesimleri konusundaki bilgi yetersizligi, hasta ve/veya bakici ile iligkili
faktorler(ileri yas, egitim eksikligi, kognitif sorunlar, gérme, isitme bozuklugu veya azalmis
fonksiyonellik, huzurevinde yasama) de PIM ve polifarmasi sikliginin daha da artmasina yol
agmaktadir.® Tiirkiye’de huzurevinde yapilan bir ¢alisma kadinlarin %94 {iniin, erkeklerin ise
%80,4’1iniin en az bir ila¢ kullandig1 ve kullanilan ilaglarin %14,4’linlin recetesiz oldugu
ortaya koyulmustur.® Baska bir calismada ise yaslh hastalarm bircogunun hekimlerine
kullandig1 ilaglar1 tam olarak ifade etmedigi saptanmistir. Bu c¢aligmalardan hareketle
polifarmasi ve PIM’in bilinenden daha sik oldugu ve olumsuz etkilerinin bilinenden daha
fazla goriildiigiinii diisiiniilebilir.”

Geriatrik sendromlardan birisi olan polifarmasinin, diger geriatrik sendromlar, tedavi
uyumsuzlugu, ila¢ yan etkileri, ilag-ila¢ etkilesimleri, morbidite ve mortalite gibi yaslilarda
stk rastlanan problemlere yol acti1 ortaya koyulmustur.® Tiim bu olumsuz sonuglar sebebiyle
yaslilarin hastane bagvuru nedenleri arasinda ilag kullanimu ile ilgili sorunlar 6nemli bir yer
tutmakta, bu basvurularin ¢ogunlugu ise ilag yan etkileri sebebiyle goriilmektedir.® Ayrica
yashlarin 6nemli bir kismima bir yandan ilag¢ tedavileri i¢in harcama yapilmakta iken diger
taraftan da polifarmasi ve PIM’in yarattigi problemlerin tedavisi i¢in harcama yapildigi
bilinmektedir. Bundan hareketle polifarmasi ve PIM onlenerek yashi hastalardaki birgok
sorunun dniine gegcilebilir ve saglik harcamalari azaltilabilir.?

AGD kisinin tibbi, fiziksel, psikolojik kapasitesinin degerlendirilerek tedavi ve takip
stirecinin belirlendigi ¢ok boyutlu multidisipliner bir tam1 yaklagimidir. AGD ile morbidite ve
mortalite riski yiiksek bireyler saptanir ve olumsuz sonuglar gozlenmeden tedavi plani
belirlenir.’® Hastanin sonraki basvurularinda tekrarlanan AGD’ler ile tedavi etkinligi ve
revizyon gerekliligi degerlendirilir. Bu degerlendirmenin hedeflerinden biri de hastalarda
PIM’in saptanmasi ve sonlandirilmasi ile polifarmasinin azaltilmasidir. Bu sayade hastanin
saglik sorunlarina hastaya 6zel, uygun bir tedavi plam belirlenirken ayni1 zamanda PIM ve

polifarmasi dnlenebilir. !



Calismadaki amacimiz, DEUTF Hastahanesi Geriatri Poliklinigi’ne ilk kez bagvuran
hastalarda, polifarmasinin yas, cinsiyet, sosyademografik veriler, geriatrik sendromlar,
komorbid hastaliklar, AGD testleri, laboravuvar parametreleri, kirilganlik, ortostatik
hipotansiyon ile iliskisini arastirmak; ikinci vizitte ilag sayis1 azalan hastalarda, ilk vizite gore
AGD testlerinde, laboratuar parametrelerinde, kirillganlik skorunda olusan degisimi incelemek

ve irdelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yaslanma Ile Goriilen Farmakokinetik ve Farmakodinamik

Degisiklikler

2.1.1 Farmokokinetik Degisiklikler

Yaslanma ile birlikte bir cok organin fonksiyonel rezervi yetersiz kalirken bu durum
ilag metabolizmasimi ve farmakokinetigini de degistirmektedir.'? ilag absorbsiyonu, dagilima,
metabolizmas1 ve atilimini iceren farmakokinetik 6zelliklerin yani sira ilacin hedef doku
iizerindeki etkisini iceren farmakodinamik dzellikler de yasla degismektedir.t®

Ilaglar ve toksik ajanlar viicuda alindiktan sonra sirasi ile absorbsiyon, distribiisyon,
metabolizma ve atilim basamaklarindan geger. Yaslanma ile absorbsiyonda belirgin degisiklik
olmaz iken diger basamaklarda farkli oranlarda degisiklikler meydana gelir.*
Absorbsiyon: ilerleyen yas ile birlikte gastrik pH’in yiikselmesi, gecikmis gastrik bosalma,
intestinal motilitenin ve kanlanmanin azalmasi sonucunda gidalarin ve ilaglarin emiliminde
degisiklikler olmaktadir; ancak genel olarak bu degisiklikler, ilaglarin gastrointestinal
sistemden  sistemik dolasima gegisinde anlamli  farkliliklar olusturmamaktadir.!?
Malabsorbsiyon sendromlar1 disinda oral formiilasyonlarin emiliminin yas ile degismesi
beklenmemektedir.® Bununla birlikte yavas salinimli, transdermal, transbukkal ve
transbronsiyal ila¢ uygulamalarmin kinetigi hakkindaki veriler, bu uygulamalarda ilag
emiliminde yasa bagl goriilen degisiklikleri &ngérmek igin oldukca yetersizdir.® 7
Distribiisyon: 1la¢ dagilimin yasla birlikte degismesinin en &nemli nedeni viicut
kompozisyonunun degismesidir. Yagsiz viicut kitlesinin yag kitlesine oraninin ilerleyen yas
ile degismesi, ilag dagilmim da degistirir.'® Bazi hastalarda diisiik yag kitlesi nedeniyle
terapotik araligi dar olan digoksin gibi ilaglarda doz ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir.
Viicutta sivi yiizdesine kiyasla yag yiizdesi daha fazla artis gosterir. Bu durumda suda
¢oziinen ilaglarin dagilim hacmi azalir ve bu ilaglar kanda daha yiiksek konsantrasyonlara
ulasir (Or: digoksin). Yagda ¢oziinen ilaglarin dokuda birikmesi ise eliminasyonlarinin;
dolayst ile etkilerinin uzamast ile sonuglanir (Or: lidokain, diazepam).'®

Yas ile beraber ilaglarin serum proteinlerine baglanma orani diiser ve serumda serbest
ilag yiizdesi artar.!® % Malniitrisyon ya da ciddi bir hastalik nedeniyle serum albiimin
seviyeleri diisiik olan yashlarda bu durum 6nemli sonuglara neden olabilir.?! Bu durumda

diisiik ilag serum konsantrasyonlarinda bile toksik etkiler ortaya ¢ikabilir.?? Serum



proteinlerindeki degisiklikler disinda kan beyin bariyerinde bulunan ve ilaglarin gegisinden
sorumlu Pgp gibi transport proteinlerinin aktivitesinde azalma da goriilebilmektedir.?®

Ileri yastaki hastalarda serum ila¢ diizeyi degerlendirilirken, laboratuvar tarafindan
rutin olarak verilen terapdtik araligi dikkate almamak gerekir. Bu seviyeler genellikle ileri
yastaki hastalarin dahil edilmedigi hasta gruplari iizerinden hesaplanmaktadir.™

Tiim yas gruplarinda kadinlarin yagsiz viicut kitlesinin erkeklerden daha az olmasi,
ilaglarin farmodinamik ve farmakokinetiginde cinsiyete baglh farkliliklar da olabilecegini
gostermektedir.?
Hepatik Metabolizma: Karaciger kitlesinin ve kanlanmasinin azalmasi (65 yas sonrasinda
%40-45 azalir) tim karaciger fonksiyonlarin1 etkileyerek ilaglarin metabolizmasini
yavaslatabilir (Or:teofilin, asetaminofen, diezapam, nifedipin).?® ilerleyen yas haricinde
niitrisyonel durum, akut hastalik hali, sigara kullanim1 ve es zamanl kullanilmakta olan diger
ilaglar da bir ilacin karaciger metabolizmasim etkiler.?® Karacigerde ilag¢ metabolizmasinda
onemli rol oynayan sitokrom enzimlerinin aktivitesinde yasa bagli azalma goriilmesi bu
degisimde etkilidir.?” 8

Ilk gecis etkisine ugrayan ilaglar karacier fonksiyonlarmin azalmasindan en gok
etkilenen ilaglardir. Karaciger enzimleri ile aktif metabolitine doniisen bazi ilaglarin etki
gbstermesi, bu reaksiyonlarin azalmasina bagli olarak bozulmaktadir.??Ayrica konjestif kalp
yetmezligine bagli hepatik konjesyonu olan hastalarda bazi ilaglarin hepatik eliminasyonu da
etkilenebilmektedir.?

Bireyler arasinda karaciger fonksiyonlarinda farkliliklarin goriilmesi, yaslanmanin
yaninda genetik, ¢evresel ve hasta bazli faktorlerin de bu fonksiyonlara etkisinin oldugunu
diisindiirmektedir.™®
Renal attlim: Farmokokinetik diizeyde klinik acidan en Onemli degisiklikler bobrek
islevlerinde azalmaya bagli olarak ortaya g¢ikmaktadir. Birgok renal fonksiyonda yas ile
birlikte azalma gbriiliir.*° 30 yasindan 80 yasina kadar bobrek kitlesi %20-25 diiser.'? 30
yasinda sonra her 10 y1lda GFR nin %10 azalmas1 beklenmektedir.?®

Yaslilarda renal fonksiyonlar1 degerlendirirken serum fiire ve kreatinin degerinin
normal olmasi yaniltic1 olabilir. Diisiik kas kitlesi nedeniyle kreatinin {iretimi azalmis olan
yagslt bir hasta, serum kreatinin normal aralikta bile olsa bobrek yetmezliginde olabilir. Benzer
sekilde malniitrisyonu olan hastalarda yeterli {ire iiretimi olamayacagi i¢in bobrek

fonksiyonlarmi degerlendirmede BUN yetersiz kalabilir. Yaglilarda daha sik goriilebilen



dehidratasyon ve urosepsise bagli olarak mevcut bobrek fonksiyon bozuklugu daha da
siddetlenebilir. Bobrekten atilan terapotik araligi dar olan ilaglar icin bobrek yetmezligi
varliginda doz ayarlanmasi gerekmektedir.™®

Kreatinin klirensini 6l¢gmek igin kullanilan formiiller (The Cockcroft-Gault vb.)
saglikli bireylerde dogru sonuglar verse de ciddi hastaligi olan, klinik olarak stabil olmayan,
ileri yastaki hastalarda yanlis sonuglar verebilmektedir. Cesitli yayilarda kreatinin klirensini
Olgcmek icin farkli yontem ve formiiller denenmis; ancak bireysel farkliliklar nedeniyle
birbirlerine iistiin bulunmamistir.3

2.1.2 Farmakodinamik Degisiklikler

Hiicresel diizeyde reseptor duyarliligi yasla birlikte degisebilir. Ornegin hiicresel Na-K
pompast fonksiyonundaki bozulma ile digoksine olan duyarliligin artmasi; beta
adrenoreseptor duyarliligindaki azalma sonucunda albuterol gibi beta agonistler ile daha nadir
tasikardi, beta-blokerler ile de daha nadir bradikardi goriilmesi beklenir.> Mesane
fonksiyonlar1 {izerine etkili olan 3 reseptorlerinin duyarlilik ve islevinde azalma sonucunda
yaslilarda ise mesane disfonksiyonu ortaya cikabilir.>®

Koagiilasyon faktorlerinin sentezinin degismesi, varfarine duyarlili§in artmasina
neden olur.3* Santral sinir sisteminde reseptdr ve ndrotransmitter kompozisyonunun degismesi
ve serebrovaskiiler fonksiyonlarin azalmasiyla glukoz alimmin ve kullaniminin bozulmasi
sonucunda santral etkili birgok ilacin etkilerine karsi duyarliligin artabilmektedir.3? Demansta
goriilen 6grenme ve bellek bozukluklarina ise ilerleyen yas sonucu ortaya ¢ikabilen reseptor

duyarliligindaki azalmanin katkist oldugu diisiiniilmektedir.®® 3¢

2.2 Polifarmasi

2.2.1 Polifarmasi ve Uygunsuz fla¢ Kullanimi (PIM) Kavramlari

Polifarmasinin ¢ok ¢esitli tanimlar1 olmakla birlikte bir¢ok yayina gore 5 veya daha
fazla ilacin es zamanl kullanimi polifarmasi olarak ifade edilmektedir;*’ 3 fakat sadece ilag
sayisina gore yapilan tanimlarda, hastaya hangi endikasyon ile regete yazildigi, hastanin
hekim tarafindan degerlendirme kriterleri, hastanin aldigi toplam ila¢ tableti miktar1 ihmal
edilebilmektedir.®® Bundan hareketle, gerekli olandan fazla ila¢ kullanimi, bir semptomu
tedavi etmek i¢in iki ya da daha fazla ilag regete edilmesi, ayn1 etken maddesi olan iki ya da
daha fazla ilacin es zamanli kullanimi gibi polifarmasi tanimlar1 da literatiirde mevcuttur.*
Bircok geriatrist ve farmakologa gore 10 ve {izeri ila¢ kullanimi da hiperpolifarmasi olarak

adlandirilmaktadir.*!



Polifarmasi ve hiperpolifarmasi, geriatrik popiilasyonda artan komorbid hastaliklara
baglh olarak sik goriilmektedir.*> Yapilan bir ¢alismada 65 yas iistii hastalarin &nlerindeki 20
yillik siirecin en az 8 yilinda, 5 ve iizeri ilag kullanacaklar1 6ngoriilmektedir. 75 yag iistii
hastalarin ise kalan Omiirlerinin yarisindan fazlasinda polifarmasi ile karsilasacaklari tahmin
edilmektedir.*® Polifarmasi sikligi {ilkelere gore farklilk gostermektedir. Yashlarda
polifarmasi sikligi Avrupa’da yapilan bazi calismalarda %26,3 ile %39,9 arasinda*
degismekte iken; prevalansmn %54,5%, %76% gibi daha yiiksek oranlarda saptandigi
caligmalar da mevcuttur. Polifarmasi sikliginin %35,8 saptandigi bir calismada recetesiz
kullanilan ilaglar ve vitamin destekleri de katildiginda bu oranin %67’ye ¢iktig1 ve
prevalansin dnceki yillara gore artmakta oldugu belirtilmistir.”

Uygunsuz ila¢ kullanimi (PIM: Potentially inappropriate Medication) ise daha uygun
bir alternatifi var iken zararlar1 yararlarindan fazla olmasi beklenen bir ila¢ kullanimini
tammlamaktadir.® Yashlarda kronik hastaliklar sik goriilmekte ve buna paralel olarak da
kullanilan ilag sayis1 artabilmekedir. 65 yas tstii bireylerde yas ile degisen farmakokinetik ve
farmakodinamik parametreler distiniildiigiinde ilag etkinligi azalmaktayken; yan etkileri daha
sik goriilebilmektedir.*® Bu gibi nedenlerle PIM’e yaslilarda daha sik rastlanmakta ve bu
durum, polifarmasi ve kirilganhk ile iliskilendirilmektedir.* Cesitli yayinlarda PIM
prevalansiin yaglilarda %40’1in tizerine c¢iktigr belirtilmektedir. Kardiyovaskiiler sistem
ilaglari, agr1 kesiciler, sedatifler ve wuyku ilaglari, antidepresanlar en sik rastlanan

PIM’lerdendir.®® *
2.2.2 Polifarmasi Tle Iliskili Faktorler
2.2.2.1 Yas

Yas ilerledikce polifarmasi sikliginim arttig1 birgok ¢alismada dogrulanmistir. Isveg’te
genis poplilasyonda yapilan bir ¢alismada, 65-75 arasi yas grubu ile karsilastirildiginda, 75-85
yas araligindaki hastalarin polifarmasi riskinin 1.31 kat, 85 yas iistii hastalarin ise 1.65 kat
fazla oldugu ortaya koyulmustur.’® Ortadogu’da yapilan bazi calismalarda ise yas ile
polifarmasi sikliginin azaldig1 yoniinde bulgular mevcuttur. Bu caligmalardaki sonuglar bu
bolgelerde komorbid hastaliklar1 az olan ve dolayisiyla az ila¢ kullanan kisilerin uzun siire
yasamalar1 ile iliskilendirilmistir.° Ilerleyen yas ile kullanimi en cok artan ilaglarin
kardiyovaskiiler sistem(%35 artis) ve santral sinir sistemi (%25 artig) ilaglart oldugu

goriilmektedir.>



2.2.2.2 Cinsiyet

Polifarmasi cinsiyet ile iliskisinin degerlendirildigi ¢alismalarda farkli sonuglar
mevcuttur. Giiney Kore ve Tayvan’da biiyiik kabul edilebilecek hasta sayisi ile yapilan
caligmalarda erkek cinsiyetin; Finlandiya, Brezilya ve ABD’deki g¢aligmalarda ise kadin
cinsiyetin polifarmasi igin risk faktérii oldugu saptanmistir.>? %% ** Bu durumun iilkelere ve
cografi bolgelere gore sikayetleri ifade etme agisindan farkliliklarin olmasi, hekimlerin her iKi
cinse yaklasimlarinda degisikliklerin goriilmesi, cinsiyetler arasinda egitim ve sosyokiiltiirel

acidan esitsizliklerin bulunmasi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir.>® % %

2.2.2.3 Komorbidite

Bagta kardiyovaskiiler sistem olmak iizere bir¢ok kronik hastaligin goriilme
sikligindaki artis ile polifarmasi riskindeki artis paralel seyretmektedir.’® Tayvan’da yapilan
bir caligmada 2 veya daha az komorbiditesi olan hastalarla kiyaslandiginda; 3-4 komorbiditesi
olan hastalarin 5 kat, 5’ten fazla komorbiditesi olan hastalarin ise 16.2 kat polifarmasiye daha
yatkin olduklar1 saptanmustir.>” Depresyonun, iskemik kalp hastaliginin, kalp yetmezliginin ve

diyabetin polifarmasi ile direkt iliskili oldugu gosterilmistir.>®

2.2.2.4 Egitim Durumu

Literatiir incelendiginde, bireylerin egitim seviyesi diistiikge polifarmasi riskinin
arttig1 birgok calismada gosterilmistir. Polifarmasi sikligi, diisiik egitim seviyesi olan
hastalarda yiiksek egitim seviyesi olanlara gore 1.2-1.6 kat fazladir. Egitim seviyesi diigiik
bireylerin, daha olumsuz sosyoekonomik sartlarda yasamalari, hekimleri ile iletisimlerinin
daha bozuk, tedaviyi irdeleyebilme kapasitelerinin daha diisiik, tedavi uyumlarinin daha sinirl
olmas1 bu bireylerdeki polifarmasi riskini arttirabilecegi ortaya koyulmustur.?® ®! Yiiksek
egitim diizeyindeki hastalarin ise kendi saglik durumlarina farkindaliklariin daha fazla, ilag
bilgilerine erisimlerinin daha kolay ve doktorlari ile iletisimlerinin daha saglikli olmasi; bu

hastalarda PIM ve polifarmasinin daha az goriilmesi ile iliskilendirilmektedir.®2

2.2.2.5 Recete Kaskadi

Recete kaskadi, regete edilmis bir ilacin olusturdugu yan etkiyi gidermek veya geri
cevirmek icin yeni bir ila¢ baglanmasidir. Demans nedeniyle kolinesteraz inhibitorii baslanan
bir hastada ortaya ¢ikan bulanti, kusma, uyku bozuklugu gibi sikayetler i¢in yeni bir ilag

yazilmasi, hipertansiyon nedeni ile baslanan kalsiyum kanal blokeri kaynakli ayak bilegi



O0demi i¢in yeni bir ilacin tedaviye eklenmesi recete kaskadina 6rnek olarak verilebilir. Bu

durum polifarmasi, ila¢ yan etkisi ve ilag- ilag etkilesimi riskini arttirmaktadir.® 3°

2.2.2.6 Tedavi Hatalan

Yaslilarda polifarmasi sikliginin artmis olmasinin yaninda, tedavi gereksinimi olan
hastaliklara uygun ila¢ baslanmamas1 da oldukca sik goriilmektedir.® Eksik tedavi ile
polifarmasi arasinda giiclii bir iligki mevcuttur. Kalp yetmezligi olan hastaya ACE inhibitorii
baslanmamasi, myokard infarktiisii gecirmis olan hastaya beta-bloker verilmemesi, atrial
fibrilasyonu olan hastaya antikoagiilan Onerilmemesi yaslilarda en sik rastlanan tedavi
hatalarindandir. Eksik tedavi alan hastalar arasinda yapilan bir calismada, polifarmasi siklig1
%83, kullanilan ila¢ sayis1 7.3 adet olarak saptanmustir. Bu durum, eksik tedavi edilen
hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlarin tedavisi ig¢in yeni ilaglar yazilmasi ile

aciklanmaktadir.®*

2.2.2.7 Tibbi Kayit Yetersizligi

Klinisyenler tarafindan tutulan tedavi kayitlar1 ile yaghilarin giinlik hayatta
kullandiklari ilaglar cogunlukla drtiismemektedir.®® Hastalarin kullandiklari ilaglar1 tam olarak
ifade edememeleri, recetesiz satilan ilaglarin kayitlara gegirilememesi, farklt hekimler
tarafindan regete edilen farkli ilaclarin olmasi, her hasta vizitinde tedavi kayitlarinin
yenilenmemesi bu durumun en sik nedenlerindendir. Tibbi kayit eksikligi nedeni ile ayn ilag
farkli hekimler tarafindan tekrar tekrar baslanmakta, kullanildig1 bilinmeyen ilag ile iliskili
yan etkiler nedeniyle yeni tedaviler diizenlenmekte regete kaskadi ilerlemekte ve polifarmasi

artmaktadir,86 67 68 69

2.2.2.8 Hasta Ve Hasta Bakia ile iliskili Diger Faktorler

Hastalarin tetkik edilmek ve tan1 almak yerine sikayetlerine yonelik tedavilerin bir an
once diizenlenmesini istemeleri ve hekimlerden siirekli farkli bir ilag talep etmeleri de
polifarmasiye sebep olabilmektedir.

Hasta ve/veya hasta bakicinin fiziksel (gorme, duyma gibi islev kaybi), kognitif
yetersizlikleri, depresif duygu durumu, bakimevinde yasama, hastaliklari ile ilgili bilgi
eksikligi, hasta memnuniyetsizligi, diger aile bireyleri ya da sosyal ¢evrenin tavsiyelerine gore
ila¢ kullanma egilimi, tibbi bakim veren kisinin yetersizligi de polifarmasiyi arttiran 6nemli

faktorlerdendir.®
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2.2.3 Polifarmasiyi Degerlendiren Araclar

Ilerleyen yas ile birlikte diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Bu sebeple kullanilan ilag sayisinin da gogaldigi ve bireylerin
polifarmasiye daha yatkin hale geldikleri bilinmektedir. Bu durumun uzun vadede kisinin
kognitif ve fiziksel fonksiyonuna bircok olumsuz etkisi olabilmektedir.”® Bu olumsuz
sonlanimlarin engellenmesi amaciyla giiniimiizde polifarmasiyi saptamak ve Onlemek igin
birgok strateji ortaya konulmakta ve kriter gelistirilmektedir. Bunlar goriis esashi(implicit) ve
kriter esasli(explicit) yaklasimlar olarak ikiye ayrilabilir.”* Polifarmasi degerlendirilmesinde
kullanilan araglar TABLO 1°de verilmistir.

Implicit temelli yaklasimlar yargi odaklidir. Bu yaklasimlar ilag ya da hastalik spesifik
olmayip hastaya 6zgiidiir. Hekimlerin kisisel tecriibeleri tedavide 6nemli rol oynar.’® Hasta
odakli olmalari; dolayisiyla tedaviyi bireysellestirmeleri en biiyiik avantajidir. Tedavi
slirecinde uzun zaman harcanmast ve hekimlerin bilgi birikimine bagimli olmalari bu
yaklasimlarin dezavantajlarindandir.”

Explicit temelli yaklagimlar ise uzman goriislerine ve bilimsel yayimlara dayanir.
Yaslilarda yan etkisi daha sik goriilebilecek ilaglardan (6rnegin yaslh hastalarda genglere gore
daha fazla kognitif disfonksiyona neden olabilen antikolinerjik ilaglar ) kagimnilmasi
hedeflenir.”? Uluslararasi yaymlar odakli oldugu icin klinisyen deneyimine ihtiya¢ duyulmaz;
dolayisiyla bu yaklagimlar kisiden kisiye degismez ve herkes tarafinda kolayca uygulanabilir.
En biiylik dezavantaji ise ila¢ temelli olmasi nedeniyle tedavi diizenlenirken hasta ile iligkili
spesifik risk faktorlerinin (6rnegin hastanin komorbitleri,6nceki tedavi dykiileri,tercihleri) goz
ardi edilmesidir. Bu durum da tedavi basarisizligina ve hasta memnuniyetsizligine neden
olabilmektedir.”* 7

Explicit temelli yaklagimlar daha objektif olmalari ve kolay uygulanabilmeleri
sebebiyle yaslilarda PIM ve polifarmasinin 6nlenmesinde implicit temelli yaklasimlara goére
daha etkin  rol oynamaktadir. Beers ve STOPP/START kriterleri explicit temelli
yaklagimlardan en ¢ok kullanilanlaridir. Bu iki yaklasim farkli yollarla olsa da polifarmasi ve
PIM’i azaltmay1 hedeflemektedir. Literatiirde bu iki kriteri karsilagtiran c¢alismalar olsa da
2019 yilinda Beers kriterlerinde yapilan revizyon sonrasi herhangi bir karsilagtirma ¢alismasi

bulunmamaktadir.’®
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Tablo 1: Polifarmasi degerlendirilmesinde kullanilan araglar
IMPLICIT ARACLAR EXPLICIT ARACLAR
MAI (Medication Appropriateness Index) Beers Kriterleri
POM (Priscribing Optimization Method) STOPP/START (Screening Tool of Older

ARMOR (Assess, Review, Minimize, Persons’ potentially Inappropriate
Optimize, Reassess) Prescriptions/Screening Tool to Alert
GPGP (The Good Palliative-Geriatrik doctors to Right Treatment)
Practice) PRISCUS kriterleri
PATH (The Palliative and Therapeutic ACOVE (Assessing Care of Vulnerable
Harmonization) 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 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
olusturulmustur ve giliniimiizde polifarmasinin giderilmesinde yaglilarda en yaygin kullanilan
kriterdir. Kriterler, yashlarda kullanimi uygun olmayan, kagmilmasi gereken ilaglari,
gerekgelerini ve alternatif tedavi Onerilerini igermektedir. Tedavi yaklagimlarindaki
degisiklikler, yeni veriler, kullanima giren yeni tedaviler ve piyasadan c¢ekilen tedaviler
dogrultusunda 1997, 2003, 2012, 2015 ve 2019 yillarinda giincellemeler yapilmistir.”’

Kriterlerde 5 farkli grup mevcuttur. Bunlar:

1. Yaslilarda kullanimi uygun olmayan ilaglar

2. Yashlarda hastalik veya sendromu alevlendirebilen ilag- hastalik veya ilag-

sendrom etkilesimlerinden dolay1 belirli hastalik durumlarinda kaginilmasi gereken

ilaglar
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3. Yashlarda dikkatli kullanilmasi gereken, potansiyel kullanimi uygun olmayan
ilaglar

4. Yaghlarda potansiyel ilag-ilag etkilesimleri nedeniyle kullanilmamasi gereken
ilaglar

5. Yaglilarda bobrek fonksiyon diizeylerinin degisimi nedeniyle kacinilmasi ya da

doz degisimi gereken gereken ilaglar '8

Unutulmamalidir ki, bu Kriteterlerde kesinlikle kontrendike olan bir ila¢ grubu yoktur.
Kullanim1  onerilmeyen ilaglar secilmis hasta gruplarinda veya hastaliklarda hekim
degerlendirmesi dogrultusunda kullanilabilir.”

Beers Kriterleri EK-1’de sunulmustur.

2.2.3.2 STOPP/START Kiriterleri

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions:
Yaslilara potansiyel olarak uygun olmayan receteleri tarama arac1)/START (Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment: Doktorlar1 dogru tedaviye yonlendiren tarama araci)
kriterleri 2008 yilinda Irlanda ve Ingiltere’deki 18 geriatrik farmakoterapi uzmanini tarafindan
olusturulmustur. STOPP kriterleri yaslilarda kullanimi uygun olmayan ilaglar1 belirlerken
START kriterleri yaghilarda belirli endikasyonlar ¢ercevesine kullanilabilecek ilaglart
listelemistir.” Yeni ilaglarin piyasaya siiriilmesi ve degisen bilimsel yaymlar gercevesinde
kriterler 2015 yilinda revize edilmistir. STOPP kriterleri 6zellikle PIM, ilag yan etkileri ve
ilag-ilag  etkilesimlerinin  6nlenmesinde; START  kriterleri ise eksik tedavilerin
diizeltilmesinde etkin rol oynamaktadir. Bu da polifarmasinin 6nlenmesine fayda

saglamaktadir.®0 81 82

2.2.4 Polifarmasinin Sonuclari

Yas ile birlikte siklig1 artan bircok kronik hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglarin,
mortalite ve morbiditeyi azalttigi1 bilinmekle beraber, bu tedavilerin yagli hastalara
beraberinde getirebilecegi yan etki ve komplikasyonlar da goz ardi edilmemelidir.® Literatiir
incelendiginde geriatrik olgularda polifarmasi; diisme sikliginda artis,3* kirilganlik,%
fonksiyonel kapasitede azalma,® & bilissel bozukluk,® 8 advers ilag reaksiyonlar: (ADR) ,%
ilag-ilac etkilesimleri,”*  tedavi uyumsuzlugu,® hastanede yatis sikliginda® ve hatta 6liim

riskinde® artis ile iliskili bulunmustur.
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2.2.4.1 Mortalite

Kronik hastalik sayisindan bagimsiz olarak ilag¢ sayisi ile mortalite iliskisini gosteren
bircok calisma vardir. ABD’de yapilan bir ¢alismada 4 veya daha fazla ila¢ kullanan
hastalarin 8 yillik mortalite risklerinde yaklasik %30’luk bir goriildiigii ortaya koyulmustur.%®
Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise taburculuk sonrasi 1 yil igindeki mortalitenin 6 veya
daha fazla ila¢ kullananlarda 3 kat daha fazla oldugu saptanmistir.®® Bu durumun 6ncelikle
ADR ve ilag-ilag etkilesimi riskindeki artisa bagli olabilecegi tahmin edilmektedir. Geriatrik
hasta grubunda ilaglarin endikasyonunun gézden gegirilmesi ve ila¢ sayisinin azaltilmasi ile

mortalitede azalma saglanabilecegi belirtilmektedir.%” %

2.2.4.2 Tedavi Uyumsuzlugu

Tedavi uyumsuzlugunun; ilag dozunun gecikmesi ya da atlanmasi, onerilen giinliik
dozdan daha az ya da daha fazla ila¢ alinmasi, yanlis ila¢ alinmasi veya ilacin tamamen
birakilmasi gibi tanmimlar1 mevcuttur. Bu durum, yan etki gelisme riskinin artmasina, ilag
etkisinin azalmasi veya sona ermesine bagli olarak tedavi basarisizligina, hastalik
progresyonuna ve saglik kurumlarma basvurularin artmasma yol agmaktadir.?® 1 Farkli
tilkelerde ve genis hasta popiilasyonlarinda yapilan ¢alismalarda tedavi uyumsuzlugunun %5
ile %56 arasinda degistigi saptanmugtir. 0

[lag uyumunun yas arttika azaldigi dikkat cekmektedir. Yas arttikca kognitif
fonksiyonlardaki bozulma, gérme ve isitmede azalma gibi nedenlere bagli olarak hastalik
farkindaliginda ve tedavi uyumunda azalma oldugu disiiniilmektedir. Tedavi
uyumsuzlugunun hasta 6zellikleri yaninda; ilag sayisi, giinliik doz rejimleri, yan etki profili,
ila¢ kutularinin kullanim zorlugu gibi ilag ile iliski faktorlere de bagli olabilecegi

bilinmektedir.8 %

2.2.4.3 Geriatrik Sendromlar

Polifarmasi, geriatrik sendromlar iginde yer almakla beraber; malniitrisyon, diisme,
iiriner inkontinans, uyku bozuklugu gibi diger geriatrik sendromlarla da iligkilendirilmistir.
Ayrica polifarmasinin iliskili oldugu bazi geriatrik sendromlarin etiyolojisinde de yer

alabildigi gosterilmistir.1%? 103

Fonksiyonel kayp: Geriatrik hastalarda fonksiyonelligin bir gostergesi olan giinliik yasam

aktiviteleri ile polifarmasi arasindaki iliskiyi de inceleyen ¢ok sayida ¢alisma literatiirde yer
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almaktadir. Finlandiya’da 3 yillik bir takip ¢alismasinda ilag¢ sayisi arttik¢a giinliik yasam
aktivitelerinde bozulma goézlenirken, hiperpolifarmasi grubunda da hastalarin giinliik yagam
aktivitelerinde bagimli hale gelme riskinin arttig1 gdzlenmistir.’%* Yaslilarda ila¢ sayismmn
yaninda bazi ilag gruplarmin da (benzodiazepinler, antikolinerjik etkili ilaglar bazi

antihipertansif ilaglar) fonksiyonellikte azalma ile dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir.2%®

Bilissel bozukluk: Yash hastalarda kognitif yetersizlik ve fonksiyonel kapasitede azalma
saglik durumundaki bozulmanm habercisidir.!% Demans hastalarinda yapilan bir ¢alismada
polifarmasinin ¢ok sayida ADR’ye neden oldugu, bu reaksiyonlardaki artisin da biligsel
performansta kétiilesme ile sonuglandigi gosterilmistir.'®” Bunun yani sira polifarmasi,

hastanede yatan hastalarda deliryum riskini de arttirmaktadir.

Malniitrisyon: ilaglarm bulanti, kusma, elektrolit kaybi, vitamin ve mineral emiliminde
bozulma, konstipasyon, istah kaybi gibi yan etkileri nedeniyle geriatrik yas grubundaki
hastalarin beslenme durumlarina olumsuz etkisi olabilmektedir.!® 5 veya daha fazla ilag
kullanan hastalarda kilo kaybi riskinin daha az ila¢ kullananlara gore 2 kat daha fazla oldugu
saptanmustir.®® Bakimevlerinde yasayan hastalar1 inceleyen calismalarda da ilag sayis1 ve

niitrisyon skorlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir.*

Yiiriitme hizi: Toplumdaki yaslilarda, polifarmasi ile diisiik ylirlime hizi arasinda da anlamh
bir iligki bulunmaktadir. Bu durum, polifarmasinin ¢oklu komorbid hastaligin bir yansimasi
olmasi ile agiklanabilecegi gibi bazi calismalarda; komorbiditelerden bagimsiz olarak, ilag
sayisindaki artisin alt ekstremite kas giiclinde azalma ve giinliilk yasam aktivitelerinde
bozulma ile iliskili oldugu ortaya koyulmustur.'*! Yiiriime hizinmn, fonksiyonellige yonelik
diger degerlendirme parametrelerinden daha Once etkilenebilecegi dikkate alinirsa; hasta

takibinde kullanilabilecek faydali bir yontem olarak &ne ¢iktig: diisiiniilebilir.®

Diisme: Diisme, 0zellikle ileri yastaki hastalarda ciddi yaralanmalara yol acabilen, morbidite
ve mortalitede artis ile sonuglanabilen yiiksek riskli bir durumdur. Diismelerin yaklasik %5’
kirik ile sonucglanirken; yashi hastalarda sik 6liim nedenleri arasinda diisme nedenli
yaralanmalar 5. sirada yer almaktadir. Diisme kaynakli morbiditeler saglik harcamalar1 i¢inde

de énemli bir yer tutmaktadir.'*? 65 yas iistii hastalarda diisme iliskili faktorlerin incelendigi
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birgok calismada polifarmasinin diisme riskini 1.21 ile 1.6 kat arttirdig1 saptanmgtir.8 113

Birden fazla ila¢ kullanimimin hastaneye yatisa neden olan diisme riskini yaklasik 2 kat
arttirdign saptanmustir.**® Diiiretiklerin, anti-aritmiklerin ve psikotrop grubu ilaglarin diisme
riskini arttirdig1r gosterilmistir. Hollanda’da yapilan bir ¢alisma kullanilan ilag¢ sayisinin
yaninda, bu ilaglarin kullaniminin polifarmasiyle birlikte olmasinin; diisme riskini daha da

anlamli boyutta arttirdig1 ortaya koyulmustur, 24 115 116

Kirillganhk: Kirillganlik; organ ve sistemlerin fizyolojik yanitindaki azalmanin ve homeostazi
saglamaktaki yetersizligin neden oldugu, stres faktorlerine karsi artan hassasiyet durumu
olarak tamimlanmaktadir.!’” Kirilganlik kriterleri; yorgunluk, istemsiz kilo kaybi, kas
glicsiizliigii, mobilizasyonda azalma ve fiziksel aktivitedeki azalma olarak tanimlanmistir.
Yapilan ¢aligmalarda polifarmasi ve PIM’deki artigin, kirilganliktaki artis ile iliskili oldugu
bulunmustur. Tedaviye eklenen her bir ilag¢ ile kirilganlik riskinin 1.13-1.2 kat arttigi,
hiperpolifarmasi s6z konusu oldugunda ise bu riskin 4.4-5.8 kata kadar ulastigini gdsteren
caligmalar literatiirde yer almaktadir.?® 18 1% Ogzellikle ila¢ sayis1 6’y1 gegtikten sonra
kirilganlik riskinin katlanarak cogaldig: tespit edilmistir.®* ?° Bu say1 sonraki calismalar igin

polifarmasi taniminin standardize edilmesi agisindan ydnlendirici olabilir.!%

Uriner Inkontinans: Uriner inkontinans yashlarin, kadinlar én planda olmak iizere, %36-
55’ini etkileyen bir saglik sorunudur. Polifarmasinin iriner inkontinans ile olan iligkisi
hakkinda diger geriatrik sendromlar kadar genis ¢aligmalar olmasa da, mevcut yayinlarda
polifarmasiye bagli olarak ADR’de ve ilag-ila¢ etkilesimlerinde goriilen artisin iiriner
inkontinans sikligin1 arttig1 belirtilmektedir. Uriner inkontinans ile en sik iliskilendiren ilag

gruplart; diiiretikler, benzodiazepinler ve antikolinerjik ilaglardir.1?2 123 124

2.2.4.4 Saghk Harcamalarinda Artig

Polifarmasinin yol actifi ADR ve ilag-ilag etkilesimi nedeniyle goriilen hastane
basvurusu ve yatislarindaki artig, saglik harcamalarindaki artis1 da beraberinde getirmektedir.
PIM’e bagh ortaya cikan sorunlar, ilag harcamalarindan daha pahaliya mal olmaktadir.'?®
Japonya’da yapilan bir retrospektif kohort ¢alismasinda PIM’in doktor bagvurularini 1.18 kat,
hastane yatis sikligin1 1.68 kat arttirdig1; dolayisiyla toplam saglik harcamalarinda %33 artisa
neden oldugu saptanmustir.®® Ulkemizde yapilan bir calismada da AGD ile polifarmasinin

azaltilmasinin, saglik harcamalarinda kayda deger bir diisiis sagladig1 gosterilmistir.?
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2.2.4.5 Advers Ila¢ Reaksiyonlar1 (ADR)

Yaglanma ile birlikte ortaya icin farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler,
eslik eden kronik hastaliklar ve polifarmasi, ADR gériilme riskini arttirmaktadir.®* Son 20
yilda ADR nedeniyle hastaneye bagvuru siklig1 artmakta ve ilag¢ reaksiyonlarinin yaklasik
%3’i oliim ile sonuglanmaktadir.!?® 12" 11 yili igeren kayitlarin incelendigi bir ¢alismada
ADR, 3-4 ila¢ kullananlarda %45, 5 veya daha fazla ilag kullananlarda %88 daha sik
saptanmustir.?® Baska bir calismada ise ADR riskinin &zellikle 6 ilagtan sonra belirgin arttig
ortaya koyulmustur.!ADR ile en sik iliskilendiren ilag gruplari; kardiyovaskiiler sistem
ilaglar1, diiiretikler, antikoagiilanlar, NSAII, antibiyotikler ve antidiyabetik ilaglardir.}?® Fatal

ADR sikligi ise antitrombotik ilaglar ve NSAII kullanimu ile artis gdstermektedir.'?®

2.2.4.6 lag Qla¢ Etkilesimleri
Kullanilan ilag sayisinin artmasi ile ilag-ilag etkilesimlerinin; buna bagli olarak saglik
kurumu basvurularinin da artmasit beklenmektedir. Bu durum hastane bagvurularinin

130 Tlag sayisindan bagimsiz olarak ileri yastaki

diizeltilebilir nedenleri i¢inde yer almaktadir.
hastalarda ilag-ila¢ etkilesimi riski geng¢ hastalara gore yaklasik 7 kat daha fazladir. Her 25
yaslt hastadan 1’inin ciddi ilag-ila¢ etkilesimi riski ile karst karsiya oldugu tahmin
edilmektedir.’®! Brezilya’da yapilan bir ¢alismada polifarmasi varligmin, ilag-ilag etkilesimi
riskini 16.4 kat arttign saptanmustir.’*? Cesitli ¢alismalarda ciddi ilag-ilag etkilesimi riski
kullamilan ilag say1s1 ile paralel sekilde artmakta ve neredeyse %100’ lere ulasabilmektedir.'®®
134 135 flac-ilag etkilesimleri siklikla kardiyovaskiiler system ilaglari, antikoagiilanlar ve NSAII
ile goriilmektedir.’®® Regeteli ilaglarin yami sira hastanin kullandig1 bitkisel iiriinlerin de
etkilesim riskini arttiracagr unutulmamali ve bitkisel {iriin kullanimi ayrintili bir seklide

sorgulanmalidir.t*’

2.2.4.7 Uygunsuz ila¢ Kullaninm (PIM)

PIM, cogu zaman polifarmasi ile karistirilsa da aslinda polifarmasinin hem
nedenlerinden hem de temel sonuglarindan birisidir. 5 veya daha fazla ilag¢ kullanan hastalarda
5’ten az ilag kullananlar ile karsilastirildiginda; PIM’in 3.3 kat daha fazla goriildigi
saptanmustir.'® Toplumda yasayan 65 yas iistii hastalarda PIM %21 iken palyatif bakim
merkezlerinde yapilan bir ¢alismada ise bu oran %83 bulunmustur.’®® 40 Avustralya’da
yapilan ve polifarmasi oraninin %91 oldugu bir ¢alismada, bu hastalarin %50.4’iinde PIM

oldugu goriilmiistiir.*! Fransa’da geriatrik yas grubundaki 2000 hasta ile yapilan bir
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calismada polifarmasi oram1 %42,9 iken hastalarin %46,7’sinde en az bir adet PIM oldugu

saptanmig, en stk PIM’lerin ise benzodiazepinler, antikolinerjikler, NSAIl ve serebral

vazodilatatérler oldugu ortaya koyulmustur.#?

2.2.5 Polifarmasinin Onlenmesi

65 yas tstii bireylerde en sik rastlanan sorunlar incelendiginde, bunlarin bir¢ogunun

polifarmasinin de sonuglar1 arasinda bulundugu goriilmektedir. Polifarmasi ile miicadele

sonucunda bu sorunlarin sikligi azaltilabilir ve hastalarin yasam Xkaliteleri iyilestirilebilir.

Polifarmasinin Onlenmesi veya varsa giderilmesi i¢in uygulanabilecek adimlar asagida

listelenmistir.'*3

v

Hasta basvurularinda ayrintili hastalik ve ila¢ anamnezi alinmali, regetesiz kullanilan
ilaglar, bitkisel destek iirlinleri dahil olmak iizere kullanilan her ilacin endikasyonu
sorgulanmali ve kullanim endikasyonu belirlenemeyen ilaglar kesilmelidir.

Hastanin takipli oldugu baska saglik kurulusu ya da hekim olup olmadig:
sorgulanmali, hastalara miimkiin oldugunca ayni merkez tarafindan takip edilmeleri
onerilmelidir.

Yeni bir ila¢ baslanirken klinik ve laboratuvar hedefleri belirlenmeli ve istenilen
stirede belirlenen hedefe ulagamayan tedaviler gdzden gegirilmelidir.

[lacin miimkiin olan en diisiik dozu ile tedavi baslanmali ve her vizitte doz ve dozlam
arali§1 gézden gecirilmelidir.

llag doz programi kolay anlagilabilir hale getirilmeli, doz sikligi azaltilmaya
calisilmali ve etki siiresi uzun ilaglar 6nerilmelidir.

Ayn1 anda birden fazla semptom/hastalig1 tedavi edebilecek ilaglar 6nerilmelidir.

Ilag baslanirken, hastalarin bobrek foksiyonlar1 gdz oniinde bulundurulmali; bébrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ila¢ dozlar1 kilavuzlara gore diizenlenmeli ve
gerekirse ilag kesilmelidir.

Non-farmakolojik tedavilere Oncelik verilmeli ve uygulanmasi desteklenmelidir
(Ornek: Demans hastalarinda anti-psikotik ilaglarin inme ve mortalite riskini arttirmasi
nedeniyle davranigsal semptomlarin diizeltilmesinde Oncelikle non-farmakolojik
yaklasimlar uygulanmalidir.).

Benzer etki mekanizmasina sahip ilaglarin beraber kullanimi konusunda dikkatli

olunmalidir.
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lag-ilag etkilesimleri mutlaka géz &niinde bulundurulmalidir (Ornek: Varfarin, anti-
platelet ajanlar, aspirin, kortikosteroidler gibi gastrointestinal kanama riskini arttiran
ilaglarin kombinasyonundan kagmilmalidir.).

Ilag-hastalik etkilesimleri degerlendirilmelidir (Ornek: Kalp yetmezligi olan hastada
hastalig1 alevlendirebilecek veya sivi retansiyonuna sebep olabilecek verapamil,
diltiazem, NSAII gibi ilaglardan; demans hastalarinda kognitif fonksiyonlari
kotiilestirebileceginden antipsikotik ve antikolinerjik ilaglardan kaginilmalidir.).

Yan etki riski yiiksek ilaglar kullanan hastalar bu riskler hakkinda bilgilendirilmeli ve
tedavi yakindan izlenmelidir.

Yeni veya kotiilesen semptomlari olan hastalarda mutlaka ila¢ yan etkisi olasilig1 géz
oniinde bulundurulmalidir.

Her vizitte kullanilan ilaglarin faydalari ve riskleri beraber degerlendirilmeli
potansiyel riskleri faydalarindan fazla olmasi beklenilen ilag tedevileri
sonlandirilmalidir (Ornek: Antikolinerjik ilaglar, benzodiazepinler, testosteron ve
dstrojen preparatlari, uzun etkili siilfoniliireler, NSAII en dikkat edilmesi gereken
ilaglar olarak belirtilebilir.).

Kanita dayali parametreler kullanilarak ilag kullanim siireleri gozden gegirilmelidir.
Yiiksek doz tedavi alan hastalarda tedavinin sonlandirilmas: planlaniyorsa, ¢ekilme
semptomlarindan kag¢inilmasi adina tedavi asama asama sonlandirilmalidir. En sik
cekilme semptomlarina neden olan ilaglar kardiyovaskiiler sistem, santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem ilaglardir.

Kullaniliyorsa regetesiz ilaglarin ve vitamin takviyelerinin de i¢inde bulundugu bir ilag
kullanim listesi hazirlanarak hastaya veya bakicisina verilmelidir. Ila¢ adi (piyasa
ismi), kullanim sekli, siklig1, uygulama yolu ve hangi semptom/hastalik i¢in 6nerildigi
listede bulunmalidir.

Ilag kesilip baslanirken yaslilarin kronik hastaliklar1 oldugu unutulmadan, hastalarn
fonksiyonel kapasitelerinin iyilestirilmesi ve yasam kalitelerinin arttirilmasi

hedeflenmelidir .15 26 144 71
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2.2.5.1 Ayrintil Geriatrik Degerlendirme (AGD) ve Polifarmasi

Beklenen yasam siiresinin uzamasi ile birlikte yaslilarda kronik hastalik sayisindaki
artisin yaninda geriatrik sendromlarin sikligindaki artis da géze ¢arpmaktadir. Bu sorunlari
saptamak, nedenlerini belirlemek ve ¢6ziim Onerileri ortaya koymak igin ayritili bir geriatrik
degerlendirme gerekmektedir.!*® Klasik hastalik bilgisi yaninda ilerleyen yasla birlikte ortaya
cikan ve yasl saghgim etkileyen fiziksel, kognitif, afektif, sosyal, finansal ve inangla ilgili
degisimleri ve bunlarin karsilikli etkilesimlerinin de tespit edilmesi gerekmektedir. Iste bu
beklentilerin karsilanmasi amaciyla “Ayrintili Geriatrik Degerlendirme” gelistirilmistir ve
biitlin diinyada yaygin olarak uygulanmaya baglanmistir. AGD geriatrik olgularin
degerlendirilmesinde temel yontem olarak kabul edilmistir. Geriatrik sendromlarin da tam

olarak degerlendirilmesi ancak AGD ile miimkiin olabilmektedir.°

AGD ile hastalarin sikayetleri, komorbiditeri, kullandiklari ilaglar, fiziksel ve kognitif
durumlari, yasam kaliteleri birlikte degerlendirilerek polifarmasinin de Oniline gecilmeye
calisgilmaktadir. AGD sayesinde tedavinin bireysellestirilerek hastanin fonksiyonelliginin

iyilestirildigi, hastane bagvurularinin, morbidite ve mortalitinin azaltildig: farkli ¢alismalarda

gosterilmistir, 11 146

Klasik degerlendirme yontemlerinin yaninda AGD sunlar1 igermektedir;

v' Kapsamli medikal degerlendirme

v" Mobilitenin degerlendirilmesi: Denge-Yiiriime, diismeler, yiiriime hizi

v' Kas giicii, miktari

v" Beslenmenin degerlendirilmesi: Gidaya ulagim, ¢igneme, yutma

v" Fonksiyonelligin degerlendirilmesi: Giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
v Duygu durum degerlendirilmesi: Depresyon, anksiyete, bakici tiikkenmisligi
v' Kognitif degerlendirme: Bellek, davranis

v’ Tlaglarin degerlendirilmesi

v’ Inkontinans degerlendirilmesi

v' Agri degerlendirilmesi

v Uykunun degerlendirilmesi: Siire, zaman, kalite, seyir

v Yasanilan ortamin degerlendirilmesi: Sosyal, ekonomik, mimari 4’
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ETIK KURUL ONAYI

“Ayrintili Geriatrik Degerlendirmenin Geriatrik Olgularda Farmakoterapi Uzerine
Uzun Dénem Etkileri” konulu bu ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.02.2020 tarih 2020/03-38 no’lu karar1 (EK-1) ile uygun

bulunmustur.

3.2 ARASTIRMANIN TiPI

Bu caligma retrospektif ve kesitsel bir calismadir.

3.3 HASTA SECIMi

DEUTF Hastanesi Geriatri Bilim Dali’na 1 Subat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri
arasinda bagvuran 60 yas {iistii hastalarin dosyalar1 tarandi. Bu tarihler arasinda ilk kez
basvuran ve takip eden 6 ay sonrasinda yeniden degerlendirilen, dosya verileri tam olan 515
hasta c¢aligsmaya dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri:

1 Subat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri arasinda bagvuran 60 yas iistii hastalar

Dislanma kriterleri

60 yas altinda olan hastalar
[k basvuru sonrasinda 6 ay iginde yeniden degerlendirme yapilamayan hastalar

Dosyalarinda gerekli verileri eksik olan hastalar

3.4 HASTA OZELLIKLERI

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasadigi
ortam), geriatrik sendromlar1 (liriner inkontinans, diisme, denge bozuklugu, uyku bozuklugu,
agri1, konstipasyon, tremor) kaydedildi. Hem ilk bagvurudaki hem de AGD yapildiktan 6 ay
sonrasindaki degerlendirmede kullanmakta olduklar: ilaglarin tiirii, etken maddesi ve sayisi
kaydedildi. Hastalarin almakta oldugu vitamin replasmanlari ve herbal iriinler giinliik olarak
diizenli kullanilmamalar1 nedeniyle dikkate alinmadi. Viicut kitle indeksi (VKI) kg/m2
cinsinden elde edildi. Hastalarin kronik hastaliklar1 Charlson Komorbidite Olgegi kullanilarak

puanlandirildi.
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3.4 POLIFARMASI TANIMI

Polifarmasi; 5 veya daha fazla ilacin es zamanli olarak kullanilmasi olarak
tanimlanmistir. Calismamizda 5 veya 5’ten fazla ila¢ kullanilmasi polifarmasi, 5’ten az ilag
kullanilmas1 non-polifarmasi olarak kabul edilmisti. DEUTF Geriatri Bilim Dali’nda
degerlendirilen hastalarin tedavileri Beers Kriterleri'ne gore go6zden gecirilmis ve
diizenlenmistir. Hastalarin AGD oncesi ve sonrasinda kullandiklari ilaglar ile polifarmasi

durumu kaydedilmistir.

3.5 AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME (AGD)

Klinigimize bagvuran hastalara AGD amaciyla; norokognitif degerlendirme i¢in saat
cizme testi, 9 yil ve {istii egitim almis bireylere Montreal Kognitif Degerlendirme Olgegi
(MOCA), 5-8 yil egitim almis bireylere Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE); duygu
durum degerlendirmesi icin Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi (YGDS); giinliik yasam
aktiviteleri degerlendirmesi i¢in Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite Skalas1
(IADL) ve Barthel Indeksi (BI); denge ve yiiriimenin degerlendirilmesi icin Tinetti
Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA) ve Kalk-Yiirii testi; nutrisyonel
degerlendirme i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA); klinik demans degerlendirmesi
i¢in Klinik Demans Evrelendirme Olgegi (CDR) ve kirilganligin degerlendirilmesi FRAIL
Kirilganlik Indeksi uygulanmaktadir. 5 puandan olusan Frail Kirilganlik indeksi’nde 0 puan
alanlar robust, 1-2 puan alanlar prefrail, 3-5 puan alanlar frail olarak siiflandirilmaktadir.
Takip edilen hastalarin; postural kan basincit olgtimii Head-up Tilt Table testi (HUT)
kullanilarak Sl¢tilmekte; hastanin supin pozisyondan ayaga kalkmasi sonrasinda, ilk 3 dakika
icerisinde sistolik kan basincinda >20 mmHg ve/veya diastolik kan basincinda >10 mmHg’lik
azalma olmasi ortostatik hipotansiyon olarak kabul edilmektedir. Uygun hastalarda sarkopeni
degerlendirmesi i¢in kas biyoimpedans analiz Ol¢iimleri ve el dinamometresi
kullanilmaktadir. Yiriime hiz1 tayini i¢in 4m yiiriime testi uygulanarak hastanin yiirime hizi
m/sn olarak hesaplanmaktadir. Caligmamizda bu test ve 6l¢ekler, hem ilk basvuru aninda hem

de tedavi diizenlenmesini takiben 6 ay sonra yapilmis ve hasta dosyalarina kaydedilmistir.

3.6 LABORATUAR BULGULARI
Geriatri klinigimizde takip edilen hastalarin biyokimyasal, metabolik ve niitrisyonel

durumlarinin tespiti i¢in bakilan rutin laboratuvar testleri dosya bilgilerinden yararlanilarak
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kaydedilmistir. Bu baglamda tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, lipid
profili, elektrolit (sodyum ve potasyum), tiroid stimulan hormon (TSH), ferritin, vitamin B12,
folik asit DEU Hastanesi Merkez Laboratuari’nda Diagnostic Mudolar Systems Autoanalyzer
(Roche E170 and P-800, Isvigre) ile galisilmistir. Serum 25-OH D vitamini ise Cobas e601
otoanalizoriinde (Manheim, Germany) radioimmunoassay yontemi ile dl¢lilmistiir. Tahmini
glomeruler filtrasyon hizi (¢GFR) MDRD ile hesaplandi ve ml/dk/1.73 m2 cinsinden elde

edilmistir.

3.7 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda tiim istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket programi
uygulanarak yapilmistir. Hasta 6zellikleri, kategorik degiskenler olarak yiizde (%) ile siirekli
degiskenler olarak ortalamatstandart sapma kullanilarak ifade edilmistir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi normallik testi ile degerlendirilmistir.
Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi, parametrik verileri karsilagtirmak
amaciyla bagimsiz gruplar arasinda t test, bagimli gruplar arasinda paired t test; non-
parametrik verilerin karsilagtirilmasi amaciyla ise bagimsiz gruplar arasinda Mann-Whitney U
testi, bagimli gruplar arasinda Wilcoxon ve McNemar Testi kullanilmistir. P degeri 0.05’in
altindaki sonuglar anlamli kabul edilmistir. Calisma igin gerekli 6rneklem hacmi %5 kabul

edilebilir hata ve %95 giiven diizeyinde 296 hasta olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR
DEUTF Hastanesi Geriatri Bilim Dali’'na 1 Subat 2015 ile 31 Ekim 2018 tarihleri

arasinda bagvuran ve dahil edilme-dislanma kriterlerine uygun olan 515 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalarin 354’1 (%68,7) kadin, 161°1 (%31,1) erkek idi. Katilimcilarin yas ortalamasi
74,13 +£ 7,29 yildi.

[k degerlendirmede, giinliik olarak diizenli kullandiklar1 ilag sayisina gore hastalar 2
gruba ayrildi. 246 hastanin 5’ten az sayida ilag kullandigi (non-polifarmasi grubu), 269
hastanin ise >5 ila¢ kullandig1 (polifarmasi grubu) goriildii. Non-polifarmasi (NP) ve
polifarmasi (P) gruplarinin kullandigi ilag sayisi ortalamast sirasi ile 2,41 £+ 1,36 ve 7,57+2,63
adetti (p: 0,000).

Sosyodemografik veriler degerlendirildiginde, iki grup arasinda cinsiyet agisindan
anlamli farklilik saptanmadi (p: 0,580). P grubunda yas ortalamasi daha yiiksek (75,8 + 7,10)
(p:0.000), egitim diizeyi daha diisiik (p: 0,043), bakim evinde yasayan hastalar daha fazla (p:
0,010) idi. Evli ve esi ile birlikte yasayan hastalar ise NP grubunda daha fazla (sirasiyla p:
0,005 ve p: 0,010) idi. Tim geriatrik sendromlarin goriilme sikligt NP grubunda daha
diisiiktii. P grubunda sikligi en fazla olan komorbiditenin hipertansiyon oldugu ve bunu
sirastyla depresyon ve diyabetes mellitusun izledigi goriildii. Ortalama Charlson Komorbidite
Olgegi puan1 NP grubunda 0,80 + 1,08 iken P grubunda 2,10 + 1,56 idi. Calismada yer alan

katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2°de goriilmektedir.

Tablo 2: Calismada yer alan katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri

Non—po(llqu;azrz;e)m (NP) Pollz‘ra]lirznGags)l P) Toplam degeri
Yas 72,30 + 7,07 75,8 £7,10 515 0,000
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 172 (%69,9) / 74 (%30,1) 182 (%67,7) / 87 (%32,3) 515 0,580
Egitim yih 8,38 + 4,53 7,53 + 4,69 496 0,043
MEDENI DURUM 0,005
Bekar/Bosanmis/Dul 86 (%35,2) 126 (%47,5) 212
Evli 158 (%64,8) 139 (%52,5) 297
YASADIGI ORTAM 0,010
::;f;ﬁ’:);ﬁi‘n:jﬁ‘e 93 (%38,1) 131 (%49,4) 224
Esi ile birlikte 151 (%61,9) 134 (%50,6) 285
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GERIATRIK SENDROMLAR

Uriner inkontinans 111 (%45,1) 154 (%57,2) 265 0,006
Diisme 65 (%26,4) 107 (%39,8) 172 0,001
Denge bozuklugu 91 (%37,1) 133 (%50,4) 224 0,003
Uyku bozuklugu 83 (%33,7) 119 (%44,6) 202 0,012
Agn 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
KOMORBIDITELER

Ilac sayis1 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 hastahigi 14 (%5,7) 68 (%25,3) 82 0,000
yKe‘:Efsjgika'p 6 (%2,4) 21 (%7.8) 27 0,006
Egg‘;‘ifg"l‘ arter 7 (%2.8) 28 (%10,4) 35 0,001
fl:c"lgg; ‘l’ll;zg ilil';if 11 (%4,5) 33 (%12,3) 44 0,002
Serebrovaskiiler olay 6 (%2,4) 22(%8,2) 28 0,004
Diyabetes mellitiis 31 (%12,6) 107 (%39,8) 138 0,000
Hiperlipidemi 27 (%11,0) 75 (%28) 102 0,000
Charlson Komorbidite 0.80 + 1,08 210+ 1,56 515 0,000

Olcegi Skoru

NP grubunda MMSE, saat ¢izme, CDR, YGDS, POMA, MNA, GYA skorlarinin P
grubuna gore daha iyi oldugu saptandi (p<0,05).

NP grubundaki hastalarda hemoglobulin, eGFR, albumin degerlerinin daha yiiksek,
glukoz ve tirik asit degerleri ise daha diisiik olarak bulundu. Her iki grup arasinda ALT ve
TSH degerleri agisindan anlamli farklilik goriilmedi. P grubunda LDL diizeylerinin daha
diisiik, B12 ve D vitamini diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptandi. Calismaya dahil edilen

katilimcilarin AGD ve laboratuvar verilerine Tablo 3’te yer verilmistir.
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Tablo 3: Gruplara gore AGD ve laboratuvar verileri

Non-polifarmasi Polifarmasi p degeri
AGD PARAMETRELERI
MMSE 24,48 + 5,62 22,48 + 6,98 0,016
MOCA 23,49 + 5,59 22,49 + 6,07 0,256
Saat ¢izme 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 & yiirii testi 11,3+4,89 16,97 + 15,25 0,000
Yiiriime hizi 1,09 + 0,76 0,93 + 0,41 0,003
LABORATUVAR VERILERI
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
Urik Asit (mg/dL) 5,31+ 1,36 5,94+ 1,79 0,000
f}%R(mL/ min/1.73 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
Albiimin (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 222441125 24,61 + 14,07 0,039

(ng/mL)

Not: MMSE Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 30 (en iyi skor); MOCA Test Skoru: 0 (en kétii skor)- 30 (en iyi skor);
Saat Cizme Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 5 (en iyi skor); YGDS Test Skoru: 15 (en kétii skor)- O (en iyi skor);
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POMA Toplam Test Skoru: 0 (en koti skor)- 28 (en iyi skor); MNA Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 14 (en iyi
skor); BI Test Skoru: 0 (en kot skor)- 100 (en iyi skor); IADL Test Skoru: 0 (en koétii skor)- 23 (en iyi skor)

P grubunda kirilgan olgularin daha fazla oldugu saptandi (p<0,05). (Tablo 4)

Tablo 4: Gruplara gore FRAIL skoru dagilimi
Non-polifarmasi Polifarmasi

FRAIL (n=208) (1=222) p: 0,000
Robust (0) 111 (%53,4) 58 (%26,1)
Pre-frail (1-2) 77 (%37) 106 (%47,7)
Frail (3 ve iizeri) 20 (%9,6) 58 (%26,1)

P grubunda ortostatik hipotansiyonun daha sik oldugu saptandi (p<0,05). (Tablo 5)

Tablo 5: Gruplara gore ortostatik hipotansiyon yiizdeleri

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 uygulanmasi sonrasinda takip vizitinde ortalama ilag sayis1 5,11 +
3,34’ten 4,76 + 2,72’ye geriledi (p: 0,000). 219 hastanin (%42,5) ila¢ sayisinin azaldigi, 112
hastanin (%21,7) ilag saymin aym kaldigi, 184 hastanin (%35,7) ilag saymin arttigi
goriildii.(Tablo 6) AGD sonrasinda en fazla kesilen ilaglarin proton pompa inhibitérleri,
ditiretikler ve RAS Blokerleri, en fazla baslanan tedavilerin antidepresanlar, statinler ve

dihidropirin grubu kalsiyum kanal blokérleri oldugu saptand:. Ilag degisimleri Tablo 7°de

verilmistir.
Tablo 6: AGD sonrasinda ilag sayisindaki degisim
l.vizit 2.vizit p: 0,000
Tlac sayis1 5,11 + 3,34 4776 £2,72

27



Tablo 7: AGD sonrasinda baslanan ve kesilen ilaglar

BASLANAN ILACLAR KESILEN ILACLAR
ilac grubu Sayl/Yiizde ilac grubu Say1-Yiizde
Antidepresan 137(%26.6) PPi 78(%15.1)
Statin grubu 61(%11.8) Diiiretik 75(%14.5)
Ei}gg"mpi”di” 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 inhibitérleri 47(%9.1) Beta-blokor 41(%7.9)
Diiiretik 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)
PPi 27(%5.2) Statin grubu 32(%6.2)

flag sayis1 azalan 219 hastanin (154 kadin (%70,3), 65 erkek (%29,7)) takip verileri
incelendiginde; YGDS, POMA ve MNA skorlarinda anlamli iyilesme saglandigi goriildii.
Laboratuvar verilerinde hemoglobin, hematokrit, vitamin B12 degerlerinde anlamli yiikselme,
bobrek fonksiyon testleri ve iirik asit diizeylerinde anlamli diizelme oldugu saptandi. ilag

sayis1 azalan hasta grubunun laboratuvar verileri ve AGD parametleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: ilag sayis1 azaltilan hastalarin 1. ve 2. vizitteki AGD ve laboratuvar verileri

1L.vizit 2.ViziT p degeri
AYRINTILI GERIATRiK DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
MMSE 22,91 £ 6,76 22,91 + 7,46 0,504
MOCA 23,44+ 5,55 22,79 + 6,64 0,471
Saat Cizme 3,85+ 1,51 3,73+ 1,64 0,684
YGDS 3,13+£3,52 2,6 +3.21 0,026
POMA - Toplam 2425+ 5,75 2520+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 & yiirii testi 14,79 + 10,86 13,78 +£ 8,27 0,461

Yiiriime hizi 0,93 +£0,38 0,92 +£0,35 0,162
LABORATUVAR VERILERI

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
Urik Asit (mg/dL) 582+ 1,78 544 + 1,68 0,001
fn(z?R(m"/ min/1.73 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
Albiimin (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 24,10+ 12,51 25334982 0,155

(ng/mL)

Not: MMSE Test Skoru: 0 (en koétii skor)- 30 (en iyi skor); MOCA Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 30 (en iyi skor);
Saat Cizme Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 5 (en iyi skor); YGDS Test Skoru: 15 (en kotii skor)- O (en iyi skor);
POMA Toplam Test Skoru: 0 (en koétii skor)- 28 (en iyi skor); MNA Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 14 (en iyi
skor); BI Test Skoru: 0 (en koétii skor)- 100 (en iyi skor); IADL Test Skoru: 0 (en kotii skor)- 23 (en iyi skor)

[lag sayis1 azaltilan grupta, LDL diizeylerinde artis olmasi nedeniyle anti-lipidemik
tedavi degisimleri gbzden gecirildi. Anti-lipidemik tedavisi kesilen hastalarin ilk ve ikinci
vizitteki Framingham Risk Skorlar1 hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
olmadig1 saptandi. Hastalarin Framingham Risk Skoru degisimleri Tablo 9’da verilmistir.

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

score-2008 sitesi iizerinden online olarak hesaplanmistir.14®)

Tablo 9: ilact azalan hasta grubunda anti-lipidemik tedavisi kesilen hastalarin Framingham
Risk Skoru degisimleri

Framingham 1
20,33+ 10,10 22,95+9,06 0,064

Framingham 2 p degeri

Ortalama + SS
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Ilag say1s1 azalan grupta kirilganlik degerlendirmesi igin verileri tam olan 124 hastada
ilk vizitte pre-frail ve frail hastalarin toplami %67,8 (84 hasta) iken AGD sonrasi
degerlendirmede, bu oranin %60,5’¢ (75 hasta) diistiigii goriildii. (Tablo 10)

Tablo 10: Ilac sayis1 azalan hasta grubunda vizitler aras1 FRAIL skorlarindaki degisim

FRAIL 1.vizit 2.ViziT 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)
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5. TARTISMA

Bu retrospektif longitiidinal ¢alismada polifarmasinin geriatrik olgularda; {iriner
inkontinans, diisme, denge bozuklugu, uyku bozuklugu, konstipasyon, tremor, OH,
depresyon, artmis komorbidite ve kirilganlik ile iliskili olabilecegi gosterilmistir. Buna ilave
olarak Beers kriterlerinin dahil edildigi AGD ile polifarmasi sikliginin azaltilabilecegi ve ilag
sayis1 azaltilan olgularda 6 aylik bir takip sonrasinda, giinliik yasam aktiviteleri, kognitif
fonksiyonlar  korunurken; nutrisyonel durum, duygu durumu ve denge-yiiriime
fonksiyonlarinda belirgin iyilesme goriilebilecegi ortaya koyulmustur. Ayrica bu yaklagimla 6
aylik bir donemde grup igerisindeki robust hasta sayist artarken frail hasta sayisinin azaldigi
saptanmistir.

Ilerleyen yasla birlikte polifarmasi sikligi artmaktadir ve yapilan calismalarda bir
geriatrik sendrom olan polifarmasi siklig1 %54,5%, %76 gibi oldukca yiiksek oranlarda
bildirilmektedir. Polifarmasi sikliginin bu kadar yiiksek olmasinda bu olgularda OTC (Over
the counter: recetesiz kullanilan ilaglar) ila¢ kullaniminin yaygin olmasi da rol
oynamaktadir.*® Ayrica, geriatrik olgularda kronik hastaliklar1 tedavilerinin uygun bir sekilde
yapilmayip semptomatik tedavilerin Onerilmesi, yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden
olabilmektedir.®* Bu durumda recete kaskad: ortaya ¢ikmakta ve kullanilan ilag sayisi
ongoriilemez bir sekilde artabilmektedir.

Polifarmasiyi 6nlemek ve farmakoterapinin rasyonalizasyonu, bu nedenle geriatri
pratigi i¢in oldukca 6nemlidir. Bu amagla ¢esitli kriterler/6neriler diinyada yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Bunlar: fla¢ Yiikii Indeksi'®, Beer's kriterleri,”®* STOPP/START
kriterleri®™!, Tla¢ uygunlugu indeksi’®, Yash Bakiminin Degerlendirilmesi'®?, Yash kompleks
hastalarda uygun ila¢ kullanimini degerlendirme Kriterleril®® ve PATH* projeleridir. Biz
calismamizda Beers kriterlerini AGD ile kombine ederek olgular1 degerlendirdik ve buna gore
tedavilerinden ilaglarin ¢ikarilmasina ya da eklenmesine karar verdik.

Geriatri pratiginde ilag¢ tedavisinin rasyonalizasyonu ve polifarmasi basta olmak {izere
her tiirlii uygunsuz ilag tedavisi ile miicadelenin, geriatrik olgularda dnlenebilir morbidite ve
mortalite nedenlerinin azaltilmasi anlamma geliyor olmasi olduk¢a 6nemlidir.’® 1 Diger
taraftan polifarmasi ve PIM azaltilarak, dogrudan veya dolayli olarak hastalarin ve saglik
sisteminin biiyiik bir mali yiikten kurtarilabilecegi de goz ardi1 edilmemelidir.? Bu ¢alismada

daha &nceki calismalarimiza benzer sekilde polifarmasi sikligi %52,2 olarak saptanmistir.?
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Buna ilave olarak polifarmasi saptadigimiz olgularda hem komorbid hastaliklarin hem de
geriatrik sendromlarin sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ve bu olgularda biitiin AGD
parametreleri de olumsuz yonde etkilenmistir.

Beers kriterleri ile kombine edilen AGD sonrasi polifarmasi olgularinin 6 aylik
takipleri sonunda duygu durumu, nutrisyonel durum ve denge-yiiriime fonksiyonlari olumlu
yonde degismistir. Ayrica, gerek MMSE gerekse MOCA skorlarinda 6-12 aylik takiplerde 2
birimden fazla diisiisiin kognitif gerileme kabul edildigi goz oniinde bulunduruldugunda,'®’ bu
hastalarin MMSE ve MOCA skorlarinda 6 aylik takip sonunda degisimin olmamasi oldukga
onemlidir. Bunlarin yani sira, polifarmasi saptadigimiz olgularda, pre-frail ve frail hasta
sikligi kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu frailite ve polifarmasi
iligkisi literatiirdeki detayli bir sekilde incelenmis olup 25 makalenin degerlendirildigi bir
metaanalizde tedaviye eklenen bir ilacin frailite riskini 1.13—1.20 kat, polifarmasinin frailite
riskini 1.77-2.55 Kkat, hiperpolifarmasinin ise bu riski 4.47-5.8 kat arttirdig1 ortaya
koyulmustur.®® Calismamizda polifarmasi saptanan olgularda 6 aylik takip sonrasi robust
hasta sayisinin artarak frail hasta sayisinin azalmis olmasi frailite ile miicadelede polifarmasi
ile miicadelenin 6neminin vurgulamasi agisindan oldukga onemlidir. Bunlara ilave olarak
olgularin giinliik yasam aktivitelerinin korunmasi ve denge-Yyiirime fonksiyonlarindaki
anlaml1 diizelme, bu hastalarin daha fonksiyonel olmalari anlamina gelmektedir. Bu da frailite
basta olmak iizere bir¢ok geriatrik sendromun sagaltimi acgisindan anlamhidir. Ayrica AGD
parametrelerindeki bu degisimler, ayn1 zamanda hem fiziksel hem de kognitif basarili
yaslanmanin temini agisindan oldukga énemlidir.*>

Polifarmasi ve malnutrisyon ilerleyen yas ve artan hastalik yiikii gibi benzer risk
faktorleri sonucu ortaya ¢ikabilen birbiri ile iligkili iki kavramdir. Bircok ilag agizdaki tat
duyusunu bozabilmekte, agiz kuruluguna, dispeptik sikayetlere, anoreksiye, disfajiye,
kabizliga ve ishale neden olabilmekte; bu da gida aliminin azalmasi ile sonuglanabilmektedir.
Besinlerin alinmasinin yaninda emilimini, metabolizmasini, atilimini etkileyebilecek 250°den
fazla ila¢c oldugu belirtilmektedir. Ayrica malnutrisyon nedeni ile plazma proteinlerinin
azalmasi ilaglarin viicuttan daha hizli elimine olmasi ile sonuglanmaktadir. Bu durum ilaglarin
doz sikligmin artmasina ve tedaviye yeni ilag eklenmesine yol agabilmektedir.'®® 16 162 By
nedenle olgularimizda, 6 aylik takip nutrisyonel durumlarinda da anlamli bir iyilesme
saglanmasi aslinda beklenen bir sonugtur. AGD parametrelerindeki biitiin bu degisimlerde,

ozellikle olgulardaki depresyonun saptanarak tedavi edilmesi, antikolinerjik ilaglar basta
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olmak {iizere hastalar i¢in uygun olmayan ve gercek kullanim endikasyonu bulunmayan
ilaglarin hastalarin tedavilerinden ¢ikarilmasi, Vitamin B12, D vitamini eksikligi, hipotiroidi
gibi metabolik problemlerin ortadan kaldirilmasi ve hastalardaki tedavi uyumunun optimize
edilmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu pozitif degisimlerin sadece Beers kriterleri ile
kombine edilen AGD sonrasi elde edilmis olmasi geriatri pratigi agisindan oldukg¢a anlamlidir.
Yine bu konuda AGD’nin tanisal bir uygulama olmas1 yanisira terapotik bir anlam kazanmig
olmas1 da ayrica 6nem arz etmektedir. Daha onceki calismamizin gosterdigi gibi® bu
sonuglarin saglik ekonomisine olan olumlu etkileri de gbéz Oniinde bulunduruldugunda,
AGD’nin giinliik pratige dahil edilmesinin iilke ekonomisinde saglik harcamalariin yiikiinii
azaltacagi acgikca ortadadir.

Beers Kriterlerinin dahil edildigi AGD ile ilag sayisinin azaltilmasinin olgularimizin
laboratuvar parametreleri {izerine etkileri incelendiginde; LDL diizeyleri harig takip ettigimiz
higbir parametrede olumsuz bir degisim saptanmamustir. Ustelik takip siiresi sonunda
olgularda {iirik asit diizeylerinin daha diisilk ve GFR diizeylerinin daha yiiksek saptanmasi
dikkat ¢ekicidir. Hiperiiriseminin 0zellikle hipertansiyonlu olgularda olmak {izere bobrek
fonksiyonlari tizerindeki olumsuz etkileri ve kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile iliskisi

163 184 jlac sayisini azaltilarak bdyle olumlu bir etkinin gosterilmis olmasi

goze alindiginda
onemlidir. Ogzellikle diiiretiklerin tedaviden ¢ikarilmasi bu konuda etkili olmustur.
Calismamizda LDL degeri ilac1 azalan hasta grubunda yiiksek saptanmistir. Bu sonug anti-
lipidemik tedavisi sonlandirilmis hastalar ile iliskilendirilebilir. Bu olgularin ilk bagvuru ve
takip siiresi sonrasindaki Framingam Risk Skor’lar1 hesaplanmis ve istatistiksel olarak anlamli
artis saptanmamigtir. Ayrica bu hastalarin higbirinde 6 aylik siirede KAH, PAH, SVO qgibi
vaskiiler komplikasyonlar gézlenmemistir. Bundan hareketle LDL artisinin, olgularimiza
hiperlipideminin olumsuz sonuglar1 olarak yansimadig: sdylenebilir.

Retrospektif bir c¢alisma olmast ve dosya kayitlarina dayanmasi, ilag doz
degisimlerinin dikkate alinmamasi ¢alismamizin zayif yonleridir.

Genis hasta grubu ile yapilmasi, longitudinal bir ¢alisma olmasi, AGD’nin uzun

donem etkilerinin incelenmesi ¢alismamizin giiglii yonleridir.
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6. SONUC

Beers kriterlerinin dahil edildigi AGD ile polifarmasi sikliginin disiiriilebilecegi ve bu
sekilde ilag sayisinin azaltilmasi basta olmak tizere farmakoterapinin rasyonalizasyonu ile 6
aylik bir takip sonrasinda olgularin giinlik yasam aktiviteleri, kognitif fonksiyonlar
korunurken; nutrisyonel durum, duygu durum ve denge-yiirime fonksiyonlarinda belirgin
iyilesme saglanabilecegi calismamizda gosterilmistir. Ayrica bu yaklasim ile geriatrik
olgularda robust hasta sayisinda artig ve frail hasta sayisinda azalma saglanabilmektedir. Bu
nedenle geriatrik olgularda polifarmasi ile miicadelede AGD’nin hem diagnostik hem de
terapotik bir yaklasim olabilecegi g6z oniinde bulundurularak her yasliya belirli periyotlarla

uygulanmasi olduk¢a énemlidir.
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EKLER

EK 1: 2019 BEERS KRIiTERLERI

Yash Bireylerde Uygunsuz ilag Kullanimi (Amerikan Geriatri Dernegi Beer's Kriterleri,

2019)
Organ Sistemi, Terapotik Kanit Tavsiye
& . P Gerekce Tavsiye L. L
Kategori, ilaglar Kalitesi Giici
Antikolinerjikler
1.Jenerasyon
Antihistaminikler: Glcla antikolinerjik: Kaginin Orta Kuvvetli
Yasla birlikte klirens azalir ve
Bromfeniramin hipnotik
olarak kullanildiginda tolerans
Karbinoksamin gelisir
konflizyon, agiz kurulugu,
Klorfeniramin ** konstipasyon
Klemastin ve diger antikolinerjik etkiler ve
Siproheptamin toksisite.
Deksbromfeniramin
Deksklorfeniramin
Dimenhidrinat
k%
Difenhidramin(oral) ** | Siddetli alerjik reaksiyonun akut
tedavisi gibi durumlarda
Doksilamin difenhidramin
Hidroksizin ** kullanimi uygun olabilir.
Meklizin
Prometazin
Pirilamin
Triprolidin **
Antipsikotiklere bagli gelisen
Antiparkinson Ajanlar: ekstrapira- Kaginin Orta Kuvvetli
midal semptomlarin 6nlenmesi
Benztropin(oral) veya
Triheksifenidil tedavisi i¢in dnerilmez.
Parkinson hastaliginin tedavisi
icin daha
etkili ajanlar mevcut.
Gugli antikolinerjik, belirsiz
Antispazodikler: etkinlik. Kaginin Orta Kuvvetli

Atropin (oftalmik
harig) **

Belladonna alk.

Klidinyum-
Klorodiazepoksit

Disiklomin

Homatropin (oftalmik
harig)
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Hiyosikamin
Metskopolamin
Propantelin

Skopolamin **

Antitrombotikler

Dipiridamol, orta kisa

Ortastatik hipotansiyona neden

etkili olabilir Kaginin Orta Kuvvetli
(aspirin ile uzun
salimli daha etkili alternatifler mevcut.
kombinasyonu igin
gecerli
degildir.) *k Kardiyak stres testinde intravenéz
formu kullanim igin kabul
edilebilir.
Anti-enfektif
Kreatinin klirensi <30
Nitrofurantoin ** Ozellikle uzun siireli kullanimda mL/dk Dusuk Kuvvetli
pulmoner toksisite, hepatoksisite | olanlarda veya uzun
ve sureli
periferik ndropati potansiyeli. baskilamadan kaginin.
Daha etkili alternatifler mevcut.
Kardiyovaskiiler
HT. Tedavisinde periferik | Ozellikle yaslilarda yiiksek
alfa ortostatik Antihipertansif olarak | Orta Kuvvetli
hipotansiyonun riski ve buna
blokerler: bagli kullanmaktan kaginin.
Doksazosin ** tehlikeler; hipertansiyon igin rutin
Prazosin tedavide 6nerilmez.
Alternatif ajanlar yiiksek
Terazosin risk/fayda
profiline sahiptir.
Birinci basamak antiht.
Santral alfa-agonistleri: SSS. Yan etki riski yliksek; Olarak Diistik Kuvvetli
Ht. Birinci basamak bradikardi ve ortastatik
tedavisi: hipotansiyona kullanmaktan kaginin.
Klonidin neden olabilir.
Diger SSS. alfa- Listelenen diger SSS
agonistleri: Hipertansiyon rutin tedavisinde alfa
agonistlerinden de
Guanobenz kullaniimaz. kaginin.
Guanfasin
Metildopa **
Rezerpin (>0.1mg/glin)
Kuvvetli negatif inotropik etki
Dizopramid nedeniyle Kaginin Distik Kuvvetli

yasllarda kalp yetmezligine
neden

olabilir; glgli antikolinerjiktir;
diger
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antikolinerjik ilaclar tercih edilir.

Kalici atriyal fibrilasyonu olan ya

Kalici atriyal

Dronedaron da ciddi fibrilasyonu olan Yiksek Kuvvetli
veya yakin zamanda dekompanse
kalp ya da ciddi veya yakin
yetmezligi gelisen dronedron zamanda dekompanse
kullanan kalp yt.
hastalarda kot sonuglar gelisen kisilerde
bildirilmigtir. kaginin.
Atriyal fibrilasyonun veya | Atriyal fibrilasyonda kullanim: Atriyal fibrilasyonun
kalp Birinci birinci Atriyal Atriyal
yetersizliginin ilk sira basamak ajan olarak basamak tedavisinde fibrilasyo
tedavisi; kullanilmamalidir. bu hiz n: fibrilasyon:
Clinkt hiz kontroliinde daha kontrol ajanindan
Digoksin ** guvenli ve kaginin. Dugsuk Kuvvetli
daha etkili oldugu yiiksek kaliteli
kanitlarla
desteklenen alternatif ajanlar Kalp yetersizliginin
vardir. birinci Kalp Kalp
Kalp yetersizliginde kullanim: basamak tedavisi yetmezligi
Yararlari ve olarak : yetmezligi:
zararlari igin kanitlar geliskili ve
dastik kullanmaktan kaginin. | Duslik Kuvvetli
kalitelidir; timi olmamakla
beraber kanit-
larin gogu azalmis ejeksiyon Atriyal fibrilasyon veya
fraksiyonulu kalp Dozaj Dozaj
yetersizligi icin >0.12mg/ | >0.125mg/
kalp yetersizligi olan yetiskinlerde | kullaniliyorsa glin glin
hastaneye yatis ve mortaliteyi >0.125 mg/giin
azaltan ilk dozajlarindan Orta Kuvvetli
basamak tedavi olarak diger
ajanlar igin kaginin.
glgli kanitlar vardir.
Kalp yetersizliginde, daha yiksek
dozajlar
ilave fayda saglamaz ve toksisite
riskini
arttirabilir.
Digoksinin azalmis renal klirensi
toksik
etki riskini arttirabilir: evre 4 veya
5 kronik
bdbrek hastaligi olanlarda dozun
daha fazla
azaltilmasi gerekebilir.
Nifedipin (hizli sahinimh) | Hipotansiyon
ok potansiyeli;miyokard Kaginin Yiksek Kuvvetli
iskemisini tetikleme riski.
Sinus ritmi strdlriilmesinde Kalp yetersizligi veya
Amiodaron ** etkilidir ciddi sol Yiksek Kuvvetli

ancak atriyal fibrilasyonda
kullanilan diger

ventrikil hipertrofisi
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antiaritmiklere gore daha fazla
toksisite

riski tasir;eger ritm kontroli hiz
kontroliine

gore oncelikli ise, bu durumda
eslik eden

kalp yetmezligi veya belirgin sol
ventrikal

hipertrofisi olan hastalarda birinci
basamak

tedavide uygun tercih olabilir.

olmadikga, atriyal
fibrilasyon

icin ilk segenek tedavi
olarak

kullanmaktan kaginin.

Merkezi Sinir
Sistemi
Antidepresanlar, tek Glgla antikolinerjik ve sedatif
basina etkinin Kaginin Yuksek Kuvvetli
veya kombinasyon yani sira ortostatik hipotansiyona
halinde neden
olur; dustk doz doksepinin (<6
Amitriptilin mg/gtin)
givenlik profili plasebo ile
Amoksapin karsilastirilabilir.
Klomipramin
Desipramin
Doksepin
(>6mg/giin)
imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin
Tripramin
Demansli hastalarda,
Antitrombotik, birinci serebrovaskdler olay Kemoterapi sirasinda Orta Kuvvetli
(konvasyonel) ve ikinci (inme) riskinde, kognitif antiemetik olarak kisa
(atipik) fonksiyonlarin sureli
bozulma hizinda ve mortalite kullanimi ya da
jenerasyon riskinde sizofreni veya
bipolar bozukluk
artis. disinda
Demans veya deliryumun
davranissal kullanimdan kaginin.
problemleri igin, farmakolojik
olmayan
secenekler(érnegin, davranissal
midahale)
basarisiz olmadikg¢a ve yash
bireyin kendine
veya baskalarinda ciddi zararlar
vermedigi
slirece antipsikotiklerden kaginin.
Yiksek fizksel bagimhlik orani,
Barbituratlar uyku Kacinin Orta Kuvvetli

Amobarbital

faydalarina tolerans, disiik
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Butabarbital
Butalbarbital
Mefobarbital
Pentobarbital
Fenobarbital **

dozlarda daha

yuksek doz asimi riski.

Sekobarbital
Benzodiazepinler Yasllarda uzun etkili ajanlarin Kaginin Orta Kuvvetli
Kisa ve orta dereceli etki: | metabolizmasi azalmis olarak ve
benzodiazepinlere kargi duyarhhk
Alprazolam ** artmistir.
Genel olaraka, tim
Estazolam benzodiazepinler
yashlarda bilissel
Lorazepam ** bozulma,deliryum,disme
kirik ve motorlu tasit kaza riskini
Oksazepam arttirir.
Nobet ile seyreden hastaliklar,
Temazepam uykuda hizli
goz hareketlerinin oldugu(REM
Triazolam uykulu)
davranis bozuklugu,
Uzun etkili: benzodiazepin
Klordiazepoksit( tek yoksunlugu, etanol yoksunlugu,
basina ciddi
veya klidinium ile
birlikte) ** yaygin anksiyete bozuklugu ve
periprosediirel anestezi igin
Klonazepam uygun olabilir.
Klorazepat
Diazepam **
Flurazepam
Kuazepam
Yiksek fiziksel bagimhlik orani;
Meprobamat sedasyon Kaginin Orta Kuvvetli
Non-benzodiazepin,
Non-benzodiazepin benzodiazepin Kaginin Orta Kuvvetli
reseptor agonisti hipnotikler (Z
Benzodiazepin reseptori | ilaglari)
agonisti hipnotikler (2 yaslilarda benzodiazepinlere
ilaclari) benzer
olumsuz etkilere (6rnegin,
Eszopiklon deliryum,diisme
kirik) sahiptir; ayrica acil servis
Zaleplon basvurulari
ve hastane yatislarinda artis;
Zolpidem motorlu tasit
kazalarr; uyku latansi ve
slresinde min.
iyilesme.
Ergolotid mesilatlar Etkinlik eksikligi Kacinin Yiiksek Kuvvetli
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(hidrojensiz ergot

alkoloidleri)
Isoksuprin
Endokrin
Kalp problermler igin Klinik semptomlarla
Androjenler potansiyeldir;prostat teyit Orta Kuvvetli
kanserli erkeklerde
Metiltestosteron kontrendikedir. edilmis hipogonadizm
Testosteron bulunmadikga kaginin.
Kardiyak etkilerle ilgili
Kurutulmus Tiroid endiseler;daha Kaginin Dusuk Kuvvetli
givenli alternatifler mevcut.
Sistemik
Progestin iceren veya Potansiyel kanserojen (meme ve | 6strojenden(6rn oral Oral veya |Oral veya
icermeyen endometriyum) olma kaniti; yash | ve topikal yama)
Ostrojenler kadinlarda kaginin. yama: yama:
kardiyoprotektif etki ve biligsel Vajinal krem veya
fonksiyonu vajinal tb Yiksek Kuvvetli
Disparoni tedavisi,
koruma eksikligi. tekrarlayan
Kanit, vajinal kuruluk tedavisi igin | alt Griner sistem
vajinal enfeksiyonu Vajinal Vajinal
ostrojenlerin glvenli ve etkili ve diger vajinal krem
oldugunu semptomlarin veya krem veya
gosterir; hormonal olmayan
tedavilere tedavisinde dusik doz | Vajinal Vajinal
cevap vermeyen meme kanseri intravajinal 6strojen
oykisi kullanimi tablet: tablet:
olan kadinlara distk doz vajinal
Ostrojenin kabul edilebilir. Orta Zayif
(haftada iki kez <25ug 6stradiol
dozu) saghk
uzmanlari ile risklerin tartisilmasi
onerilir.
Bliyiime hormonu Viicut kompoziyonu tzerindeki Belirli bir etiyoloji Yiiksek Kuvvetli
etkisi klicliktlir ve 6dem, atralji, nedeniyle blylime
karpal tinel hormonu eksikligi
sendromu,jinekomasti, bozulmus | kanita dayali kriterler
aclik glikozu ile iligkilidir. ile titizlikle teshis
edilen hastalar harig
kaginin.
insilin, sliding
scale(kaydirma Bakim ortaminda bakilmaksizin, Kacinin Orta Kuvvetli

Olgegi):

Es zamanl bazal veya
uzun etkili

insilin kullanimi
olmadan,

mevcut kan glukoz
seviyelerine

gore dozlanan sadece
kisa veya

hiperglisemi tedavisinde iyilesme
olmadan

daha yiksek hipoglisemi riski. Es
zamanli

olarak bazal veya uzun etkili
insilin

kullanimi olmadan, mevcut kan
glukoz

seviyelerine gore dozlanan
sadece kisa
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hizl etkili instlin iceren
insilin

veya hizli etkili insulin igeren
insilin

rejimleri. rejimler icin gecerli degildir.
Kilo Gzerinde minimal etki;
Magestrol yasllarda Kaginin Orta Kuvvetli
trombolitik olay ve 6lum riski
artar.
Sulfonillreler, uzun siire | Klorpropamid: yaslilarda uzamig
etkili yari 6mur Kaginin Yuksek Kuvvetli
uzun sureli hipoglisemiye neden
Klorpropamid olabilir
uygunsuz ADH sendromuna
Glimepirid neden olabilir.
Gliburid Glimepirid ve gliburid: yaslilarda
(Glibenklamid) uzun
sureli ciddi hipoglisemi riski
yuksektir.
Gastro-intestinal
Metoklopramid ** Tardif disknezi dahil Gastroparezi olmadigi | Orta Kuvvetli
ekstrapiramidal yan tesirlere siirece, kullanim suresi
neden olabilir; kirilgan yaslilarda | 12 haftadan fazla
ve iaca uzun silire maruz olmamak Uzere, nadir
kalanlarda risk daha yuksektir. durumlar disinda,
kullanmaktan kaginin.
Oral yolla verilen mineral | Aspirasyon ve yan etki Kaginin Orta Kuvvetli
yag potasnyieli; daha giivenli
alternatifler mevcuttur.
Proton pompa Clostridium difficile enfeksiyonu, | Yiksek riskli hastalar Orta Kuvvetli
inhibitorleri ** kemik mineral kaybi ve kirik riski | (6rn., oral
kortikosteroidler veya
kronik NSAI ilag
kullanimi), eroziv
0zofajit, Barret
0zofajiti, patolojik
hipersekresyon
durumu veya idame
tedavisine ihtiyag
duyulmadigi durumlar
(6rn., ilag kesilmesi
denemedi veya H2
reseptor
antagonistlerinin
basarisizligl nedeniyle)
disinda, >8 hafta
planlanmis
kullanimdan kaginin.
Agri kesici ilaglar
Meperidin ** Oral analjezik, yaygin olarak Kacinin Orta Kuvvetli

kullanilan dozajlarda etkili
degildir; diger opioidlerden
deliryum dahlil néro toksisite riski
daha yiksek olabilir; daha giivenli
alternatifler mevcut.
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Siklooksijenaz olmayan-

75 yasin Uzerinde olanlar veya

selektif oral ya da Diger alternatifler etkili | Orta Kuvvetli
parenteral kortikosteroid, olmadikga ve hasta ppi
oral NSAl ilaglar: antikoagilan ve
Aspirin>325mg/giin veya antiplatelet ajan alimi dahil | misoprostol
ok olmak alamadikga kronik
lUzere, yliksek riskli gruplarda gi.
Diklofenak ** Kanama kullanimdan kaginin.
ve ya peptik Ulser riski artar: ppi
Diflunizal veya
misoprostol kullanimi riski azaltir,
Etodolak ancak
ortadan kaldirmaz. NSAi ilaglarin
Fenoprofen neden
oldugu st gi. Ulserler, biyiik
ibuprofen ** kanama veya
perforasyon, 3-6 ay boyunca
Ketoprofen ** tedavi edilen
hastalarin ~%1'inde ve 1 yil
Meklofenemat boyunca tedavi
edilen hastalarin ~%2-4'linde
Mefenamik asit ortaya cikar.
Bu egilimler daha uzun sire
Meloksikam kullaniimayla
devam eder. Ayrica kan basinci
Nabumeton artabilir ve
Naproksen bdbrek hasarina neden olabilir.
Oksaprozin Riskler dozla ilgilidir.
Piroksikam
Sulindak
Tolmetin
indometazin Yaghlarda gi. Kanama/peptik tlser | Kaginin Orta Kuvvetli
Ketorolak (parenteral ve akut bobrek hasari riski artar.
dahil) Diger NSAIi'lere gbre indometazin
ile SSS yan etkileri goriilme
olasihg daha yuksektir.
indometazin, tiim NSAI ilaglar
arasinda en ¢ok yan etkiye sahip
olan ilagtir.
Cogu kas gevsetici yaslilar
iskelet kasi gevseticileri tarafindan iyi Kaginin Orta Kuvvetli

Karisoprodol

Klorzoksazondan

Siklobenzaprin

Metaksalone
Metokarbamol
Orfenadrin

tolere edilemez. Clinki
antikolinerjik yan

etki sedasyon ve kirik riskinin
artisi gibi yan

etkilere sahiptir.

Yaslilar tarafindan tolere edilen
dozajlarda

etkinlik sorgulanabilir.

Genitoliriner
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Desmopressin

guvenlidir.

Hiponatremi riski ylksek;
alternatif tedaviler daha

kaginin

Nokturi veya nokturnal
poliiri tedavisinden

Orta

Kuvvetli

ADH: Antiditiretik hormon, Gi: Gastrointestinal, PPi: Proton pompa inhibitorii, NSAi: Nonsteroidal anti-
inflamatuar ilag SSS: Santral sinir sistem

Yaslilarda Hastalik veya Sendromu Alevlendirebilen ilag- Hastalik veya ilag-Sendrom Etkilesimlerinden Dolay:
Potasiyel Olarak Uygunsuz ilag Kullanimi (Amerikan Geriatri Dernegi Beer's Kriterleri, 2019)

Hastalik veya ilag Gerekge Tavsiye Kanit Tavsiye
Sendrom Kalitesi Giicii
Kardiyovaskiiler
Kalp yetmezligi Silostazol'den Sivi retansiyonunu arttirma | Belirtildigi | Silostazol: | Silostazol:
kaginin. Dusuk ve/veya kalp yetersizligini | gibi, kaginin | Dustk Kuvvetli
ejeksiyon siddetlendirme potansiyeli | veya Nondihidro | Nondihidro
fraksiyonlu kalp olanlar; NSAi ilaglar ve dikkatli pridin pridin
yetmezligi COX-2 inhibitorleri, kullanin. kalsiyum kalsiyum
hastalrinda non- nondihiropiridin kalsiyum kanal kanal
dihidropiridin kanal blokerleri, blokerleri: | blokerleri:
kalsiyum kanal tiazolidindionlardir. Orta Kuvvetli
blokerlerinden Kalp yetmezligi olan NSAI NSAI
(diltiazem, yaslilarda mortaliteyi ilaglar: orta | ilaglar:
verapamil) kaginin. | arttirma potansiyeli COX-2 Kuvvetli
NSAI ajanlar ve olanlar; silostazol ve inihibitorle | COX-2
COX-2 inhibitorleri, | dronedarondur. r: Dusik, inihibitorle
Tiazolidinedionlar Tiazolidine | r: Kuvvetli,
(pioglitazon, dionlar: Tiazolidine
rosiglitazon) ve Yiiksek dionlar:
dronedaron'u Dronedaro | Kuvvetli
asemptomatik kalp n: Yiksek. |Dronedaro
yetersizligi olan n: Kuvvetli
hastalarda dikkatli
kullanin,
semptomatik kalp
yetersizligi olan
hastalarda kaginin.
Senkop Asetil kolinesteraz | Asetilkolinesteraz Kaginin Asetil Asetil
inhibitorleri Non inhibitorleri bradikardiye kolinestera | kolinestera
selektif periferik neden olur ve yaslilarda z z
alfa-1 reseptér bradikardiye bagl senkop inhibitérler | inhibitérler
blokerleri olabileceginden dolayi i, Trisiklik i, Trisiklik
(doksazosin,prazosi | kacinilmahdir. Nonselektif antidepres | antidepres
n,terazosin) periferik alfa-1 blokerleri anlar ve anlar ve
Tersiyer Trisiklik ortostatik kan basinci antipsikoti | antipsikoti
Antidepresanlar degisikliklerine neden olur kler: kler:
Antipsikotikler: ve yaslilarda ortostatik Yiksek Kuvvetli
Klorpromazin, hipotansiyona bagh senkop Nonselektif | Nonselektif
Tiyoidazin, olabileceginden periferik periferik
Olanzapin kaginilmalidir. Tersiyer alfa-1 alfa-1
trisiklik antidepresanlar ve blokerler: | blokerler:
listelenen antipsikotik Yiiksek Zayif

ortostatik hipotansiyon
veya bradikardi riskini
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arttirir.

Merkezi Sinir Sistemi

Deliryum Antikolinerijikler, Deliryumu indiikleme ya Kaginin H2- Kuvvetli
Antipsikotikler, da kotilestirme potansiyeli reseptori
Benzodiazepinler, | nedeniyle yiiksek deliryum antagonistl
Kortikosteroidler riski olan veya olmayan eri: Duslk
(oral ve yashlarda kaginin. Digerleri:
parenteral). Demans ve/veya Orta
H2 reseptor deliryumun davranigsal
antagonistleri: problemleri igin,

Simetidin- farmakolojik olmayan
Famotidin- segenekler (6rnegin,
Nizatidin-Ranitidin- | davranissal miidahaleler)
Meperidin. basarisiz olmadikca ve yash
Nonbenzodiazepin, | birey kendine ya da
benzodiazepin baskalarina ciddi zararlar
reseptori agonisti | vermedikge
hipnotikler antipsikotiklerden kaginin.
(eszopiklon, Antipsikotikler, demans
zaleplon, zolpidem) | hastlarinda artmis
serebrovaskdler olay
(inme) ve mortalite riski ile
iliskilidir.
Demans veya bilissel | Antikolinerjikler SSS yan etkilerinden dolayi | Kaginin Orta Kuvvetli

bozukluk

Benzodiazepinler
Nonbenzodiazepin,
benzodiazepin
reseptor agonisti
hipnotikler;
Eszopiklon-
Zaleplon-Zolpidem
Antipsikotikler
(kronik ve ihtiyag
halinde kullanimi)

kaginin.

Demans ve/veya
deliryumun davranigsal
problermleri
icin,farmakolojik olmayan
secenekler (6rnegin,
davranigsal miidehaleler)
basarisiz olmadikga ve yash
birey kendine ya da
baskalarina ciddi zararlar
vermedikge
antipsikotiklerden kaginin.
Antipsikotikler, demans
hastalarinda artmis
serebrovaskiler
olay(inme) ile iligkilidir.
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Disme veya kirik Antiepileptikler Ataksi, bozulmus Daha Opioidler: | Kuvvetli
oykiisu Antipsikotikler psikomotor fonksiyon, guvenli Orta
Benzodiazepinler | senkop, diigmeye neden alternatifle | Digerleri:Y
Nonbenzodiazepin, | olabilir; kisa etkili r olmadikga | Uksek
benzodiazepin benzodiazepinler, uzun kaginin;
reseptor reseptor | etkili olanlardan daha ndbet ve
agonisti givenli degildir. duyguduru
hipnotikler; ilaglardan birinin m
Eszopiklon- kullanilmasi gerekiyorsa bozukluklar
Zaleplon-Zolpidem | diisme ve kirilma riskini 1 disinda
Antidepresanlar: arttiran diger SSS -aktif antiepilepti
Trisiklik ilaglarin kullanimini klerden
antidepresanlar- azaltmayi dislinin (6rn. kaginin.
SSRi'ler-SNRi'ler. antiepileptikler, opioid Opioidler:
Opioidler reseptor Siddetli
agonistleri,antipsikotikler, | akut agri
antidepresanlar, yonetimi
nonbenzodiazepin ve (6rn., yeni
benzodiazepin reseptor kirik veya
agonisti hipnotikler, diger | eklem
sedatif/ hipnotikler )- ve replasmasi)
diisme riskini azaltmak icin | disinda
diger stratejiler kullanmakt
uygulanmalidir. an kaginin.
Antidepresanlar igin veriler
karisiktir ancak bazi
antidepresanlarin
digerlerine gore daha az
diisme riski sagladigina
dair kanitlar yoktur.
Parkinson hastalig Antiemetikler Dopamin reseptor Kaginin Orta Kuvvetli
*Metoklopramid antagonistlerinin
*Proklorperazin parkinson semptomlarini
*Prometazin kotilestirme potansiyeli
Tum antipsikotikler | vardir.
(ketiapin, Klozapin, | ... e
primavanserin . | s istisnalar:
harig) Pimavanserin ve
klozapin'in parkinson
hastalinin kotllesmesine
neden olma olasiligi daha
duslk goralmastir.
Gastrointestinal
Mide ve duodenum | Aspirin> Mevcut Ulserleri Diger Orta Kuvvetli
llser oykusi 325mg/giin siddetlendirebilir veya alternatifle
Non-COX-2 selektif | yeni/ek llserlere neden r etkili
ilaglar olabilir. olmadikga
ve hasta
gastroprote
ktif ajan
(6rn. PPI
veya
misoprosto

1)
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almadikga

kaginin.
Bobrek / idrar yolu
Evre 4 veya daha NSAI ilaglar Akut bobrek hasari riskini | Kaginin Orta Kuvvetli
yiksek evre kronik (non-COX ve COX | arttirabilir ve bébrek
bodbrek hastaligi selektif, oral ve fonksiyonlarinin daha da
(kreatinin klirensi< parenteral, dismesini saglayabilir.
30mL/dk) asetillenmemis
salisilatlar)
Kadinlarda idrar Oral ve Etkisizlik (oral 6strojen) ve | Kadinlarda | Ostrojen: | Ostrojen:
inkontinansi (tiim transdermal inkontinasnin kaginin Yuksek Kuvvetli
tipleri) Ostrojen siddetlenmesi (alfa-1 Periferik Periferik
(intravajinal blokerler) alfa-1 alfa-1
Ostrojen harig) bloker: bloker:
Periferik alfa-1 Orta Kuvvetli
blokerler
*Doksazosin
*Prazosin
*Terazosin
Alt Uriner sistem Uriner inkontinans | idrar akisini azaltabilir ve Erkeklerde | Orta Kuvvetli
semptomlari, benign | igin kullanilan idrar retansiyonuna neden | kaginin

prostat hiperplazisi

antimuskarinik

ilaglar harig, glglu

antikolinerjik
ilaglar

olabilir

COX: Siklooksijenaz, NSAI: Nonsteroidal anti-inflamatuar ilag, SNRi: Seratonin-norepinefrin geri alim inhibitéri,
SSRI: Selektif serotinin geri-alim inhibitéri, SSS:Santral sinir sistemi
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Potansiyel Olarak Uygunsuz ilaglar: Yashlarda Dikkatli Kullanilmasi Gereken ilaglar (Amerikan Geriatri
Dernegi Beer's Kriterleri, 2019)

. Kanit Tavsiye
llag Gerekce Tavsiye
Kalitesi Giicli
Kardiyovaskiler Aspirin nedeniyle major kanama riski | 70 yas ve Uzeri Orta Kuvvetli
hastaligin ve yaslilikta belirgin bir sekilde artar. Baz1 | yashlarda dikkatli
klorektal kanserin ¢alismalar kardiyovaskuler risk kullanin.
primer faktorleri olan yaghlarda primer
onlenmesinde koruma igin kullanildiginda net
aspirin faydanin yetersiz oldugunu
gostermistir. Ancak kanitlar kesin
degildir. Aspirin, kardiyovaskiiler
hastaligi bulunan yaslilarda sekonder
koruma igin genellikle endikedir.
Dabigatran 75 yas ve lzeri yaghlarda VTE veya 75 yas ve Uzeri Orta Kuvvetli
Rivaroksan artriyal fibrilasyonun uzun siireli yashlarda VTE veya
tedavisi icin kullaniminda, Warfarin ve | artriyal fibrilasyon
diger direkt etkili oral tedavisinde dikkatli
antikoagilanlarla ilgili bildirilen kullanin.
oranlara kiyasla artmis gis kanama riski
Prasugrel Yaslilarda artmis kanama riski; en 75 yas Uzeri yaslilarda Orta Zayif
ylksek riskli yasllarda (6rn., dnceden | dikkatli kullanin.
miyokard infarktlisi veya diyabetes
mellitusu olanlar) fayda, akut koroner
sendromun, endikasyonu onaylanmig
perkiitan koroner girisim ile tedavi
edilmesi halinde riski telafi edilir.
Antipsikotikler Uygunsuz ADH sendromu veya Dikkatli kullanin. Orta Kuvvetli
Karbamazepin hiponatremi olusturabilir veya
Diuretikler alevlendirebilir. Yaslilarda tedavi
Mirtazapin dozunu baslatirken veya degistirirken
Okskarbazepin sodyum diizeyi yakindan takip
SNRi'ler edilmelidir.
SSRi'ler
Trisiklik
antidepresanlar
Tramadol
Dekstrometorfan/ Demans ile iliskili davranig Dikkatli kullanin. Orta Kuvvetli
Kinidin semptomlari olan hastalarda sinirli
etkinlik. Klinik olarak dnemli olan
ilaglar ile ilgili etkilesimleri ve dliisme
riskini Psddobulber etkinin tedavisinde
gecerli degildir.
Trimetoprim- Kreatinin klirensinin azalmasi ACE-i veya ARB kullanin | Diisiik Kuvvetli
sulfametoksazol durumunda ACE-i veya ARB ile es ve kreatinin klirensi
zamanli kullanimi halinde artmis azalmis olan hastalarda
hiperkalemi riski. dikkatli kullanin.
ACE-I: Anjiyotensin dénistiriici enzim inhibitérii, ADH:Antidiiretik hormun ARB:
Anjiyotensin reseptor blokeri, SNRI: Serotinin-norepinefrin geri alim inhibitoru

SSRI: Selektif serotinin geri alim inhibitérii, VTE: Vendz tromboembolizm
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Yash Hastalarda Kaginilmasi Gereken ve Potasiyel Olarak Klinik Onemi Olan ilag-ilag Etkilesimleri
(Amerikan Geriatri Dernegi Beer's Kriterleri, 2019)
. . Kanit Tavsiye
llag ve Sinifi Etkilesen llag ve Sinifi Risk Gerekgesi Tavsiye
Kalitesi Giicl
Kortikosteroidler, | NSAi ilaglar Peptik Ulser veya | Kaginin; eger Orta Kuvvetli
oral veya gis kanama mumkin degilse gis
parenteral riskinde artis. koruma saglayin.
Lityum ACE-i, Loop Lityum Kaginin; lityum Orta Kuvvetli
diuretikleri toksisitesinde konsantrasyonunu
artma riski izleyin
Periferik alfa-1 Loop dilretikler Yash kadinlarda Her ikiilacida sart |Orta Kuvvetli
blokerleri artmis Uriner kosmadikga yash
inkontinans riski kadinlarda
kullanmaktan
kaginin
Fenitoin Trimetoprim- Fenitoin Kaginin Orta Kuvvetli
sulfametoksazol toksisitesinde
artig
Teofilin Simetidin- Teofilin Kaginin Orta Kuvvetli
Siproflaksasin toksisitesinde
artma riski
Warfarin NSAI ilaglar Artmis kanama Miumkinse kaginin; | Yiiksek Kuvvetli
riski birlikte kullanilirsa,
kanamayi yakindan
izleyin
Warfarin Amiodaron Artmis kanama Mimkinse kaginin; | Orta Kuvvetli
Siproflaksasin riski birlikte kullanilirsa,
Makrolidler INR'y1 yakindan
(azitromisin harig) izleyin
Trimetoprim-
sulfametoksazol

ACE-i: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitéri, ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri

INR: Uluslararasi normallestirilmis oran, RAS: Renin-anjiyotensin sistemi, SNRI: Serotinin-norepinefrin geri
alim inhibitdri, SSRi: Selektif serotinin geri alim inhibitdri

Yashilarda Bébrek Fonksiyon Diizeylerinin Degisimi Nedeniyle Kaginilmasi Gereken veya Doz Azaltiimasi

Gereken ilaglar (Amerikan Geriatri Dernegi Beer's Kriterleri, 2019)

Kreatinin Kanit Tavsiy
ilag ve Sinifi Klirensi Gerekge Tavsiye Kalites €
(mL/dk) 1% | Giic
Anti-infektif
Siproflaksasin | <30 SSS Gzerine etki Orta Kuvvetl
riskinin Yaygin enfeksiyonlari tedavi i
(6rn.nobetler,konflizyo | etmek i¢in kullanilan dozlar,
n artmasi ve tendon CrCl< 30mL/dk oldugunda
kopmasi) genellikle azalma gerektirir
TMP/SMX <30 Bobrek Crcl 15-29 mL/dk ise dozu Orta Kuvvetl
fonksiyonlarinda azaltin, CrCl <15 mL/dk ise i
kotilesme ve kaginin
hiperkalemi riskinde
artis
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Kardiyovaskiiler veya
hemostaz
Amilorid <30 Potasyumda artma ve | Kaginin Orta Kuvvetl
sodyumda artma i
Apiksaban <25 CrCl <25 mL/dk olan Kaginin Orta Kuvvetl
hastalarda etkinlik ve i
guvenlik kaniti eksikligi
Dabigatran <30 CrCl <30 mL/dk olan Kacinin; ilag-ilag etkilesimi Orta Kuvvetl
hastalarda etkinlik ve | varliginda CrCI>30 mL/dk i
givenlik kaniti oldugunda doz ayarlamasi
eksikligi. oOnerilir.
Farmakokinetik
verilere dayanan CrCl
15-30ml/dk olan
hastalar igin etiket
dozu.
Dofetilid <60 QT uzamasl ve Crcl 20-59 mL/dk ise dozu Orta Kuvvetl
Torsades de pointes azaltin, CrCl <20 mL/dk ise i
kaginin
Edoksaban 15-50, <15 CrCl <30 mL/dk olan Crcl 15-50 mL/dk ise dozu Orta Kuvvetl
veya >95 hastalarda etkinlik ve | azaltin, CrCl <15 veya CrCI>95 i
givenlik kaniti eksikligi | mL/dk ise kaginin
Enoksaparin <30 Artmis kanama riski Doz azaltin Orta Kuvvetl
i
Fondaparinuks |<30 Artmis kanama riski Kaginin Orta Kuvvetl
i
Rivaroksaban <50 CrCl<30 mL/dk olan Non-valviler artiyal Orta Kuvvetl
hastalarda etkinlik fibrilasyonda: CrCl 15-50mL/dk i
veya glvenlik kanit ise dozu azaltin; CrCl<15 mL/dk
eksigi ise kaginin.
Veno6z tromboemboli tedavisi ve
kalga veya diz replasmanit ile
birlikte VTE profilaksisi: CrCl <30
mL/dk ise kaginin.
Spironolakton | <30 Artan potasyum Kaginin Orta Kuvvetl
i
Triamteren <30 Artan potasyum ve Kaginin Orta Kuvvetl
azalmis sodyum i
SSS ve analjezikler
Duloksetin <30 Artmis gi yan etkiler Kaginin Orta Zayif
(bulanti, ishal vb)
Gabapentin <60 SSS yan etkileri Doz azaltin Orta Kuvvetl
i
Levetirasetam SSS yan etkileri Doz azaltin Orta Kuvvetl
<80 i
<60 SSS yan etkileri Doz azaltin Orta Kuvvetl
Pregabalin i
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Tramadol <30 SSS yan etkileri Hizli salinim; dozu azaltin. Dustk | Zayif
Uzamis salinimh formlardan
kaginin.
Gastrointestinal
Simetidin <50 Mental durum Doz azaltin Orta Kuvvetl
degisikligi i
Famotidin <50 Mental durum Doz azaltin Orta Kuvvetl
degisikligi i
Nizatidin <50 Mental durum Doz azaltin Orta Kuvvetl
degisikligi i
Ranitidin <50 Mental durum Doz azaltin Orta Kuvvetl
degisikligi i
Hiperirisemi
Kolsisin <30 Gastrointestinal, Doz azaltin;olumsuz etkileri Orta Kuvvetl
néromiskiler ve izleyin i
kemik iligi toksisitesi
Probenesid <30 Etkinlik kaybi Kaginin Orta Kuvvetl
i

CrCl: Kreatinin klirensi, QTc: Diizeltilmis QT araligi, SSS: Santral sinir sistemi, TMP/SMX: Trimetoprim

stilfametoksazol, VTE: Ven6z tromboembolizm

Giiglii Antikolinerjik Ozelliklere Sahip ilaglar (Amerikan Geriatri Dernegi Beer's Kriterleri, 2019)

Antiaritmik

Dizopramid

Antidepresanlar
Amitriptilin
Amoksapin
Klomipramin
Desipramin
Doksepin (>6 mg)
imipramin
Nortriptilin
Paroksetin
Protriptilin

Trimipramin

Antimuskarinikler (idrar inkontinasi)
Darifenasin
Fesoterodin
Flavoksat
Oksibutinin
Solifenasin
Tolterodin

Trospiyum

Antiemetikler
Proklorperazin
Prometazin

Antiparkinson ajanlari
Benztropin
Triheksifenidil

Antihistaminikler (birinci nesil)
Bromfeniramin
Karbinoksamin
Klorfeniramin
Klemastin
Siproheptadin
Deksbromfeniramin
Deksklorfeniramin

Antipsikotikler
Klorpromazin
Klozapin
Loksapin
Olanzapin
Perfenazin
Tiyoridazin
Trifluopenazin

60



Difenhidramin (oral)
Doksilamin

Hidroksizin

Meklizin
Klidinyum-klordiazepoksit
Disiklomin

Homatropin (oftalmik harig)
Hiyosikamin
Metskopolamin
Prometazin

Pirilamin

Triprolidin

Antispazmodikler
Atropin (oftalmik harig)
Belladonna alkoloidleri
Skopolamin (oftalmik harig)

iskelet kasi gevseticileri
Siklobenzaprin
Orfenadrin
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