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OZET

Kelleci Cakir, B., Geriatri Poliklinigi ve Huzurevi Hastalarinin STOPP/START
ve MAI Kriterleri ile Degerlendirilmesi ve Miidahalelerin Yapilmasinda Klinik
Eczacinin Rolii, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Klinik
Eczacilik Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Yaslanmaya bagli olarak
ortaya ¢ikan kronik hastaliklar nedeniyle ¢oklu ila¢ kullanimi arttigindan geriatrik
hastalarda ila¢ kaynakli sorunlar siklikla goriilebilmektedir. Bu tez g¢alismasi ile
“yaslilarin potansiyel olarak uygun olmayan regetelerini tarama arac1” (STOPP) ve
“doktorlar i¢in uygun tedavi konusunda farkindalik olusturma tarama arac1”
(START) kriterlerinin 2. versiyonu kullanilarak Tiirkiye’deki mevcut durumun ve
kriterlerin Tiirk hastalar i¢in uygunlugunun tespit edilmesi amag¢lanmistir. Calismaya
poliklinik ve huzurevlerinden toplam 809 hasta (521 kadin) dahil edilmistir. STOPP
kriterlerine gore en az 1 uygunsuz ilaci olan 259 hasta (%32) oldugu ve en yaygin
(%10,9) tespit olarak kanita dayali endikasyonu olmadan regetelenmis herhangi bir
ilacin kullanimi1 saptanmistir. START kriterlerine gore en az 1 ihmal edilen ilaci olan
119 (%14,7) hasta oldugu ve en yaygin (%97,5) tespit olarak ulusal kilavuzlara gore
65 yasindan sonra en az bir kere pndmokok asis1 kullanimi belirlenmistir. Uygunsuz
receteleme; toplam ilag sayist (OR:1,20 p<0,01), yasanilan yer (1) (OR:4,96 p<0,01)
ve konjestif kalp yetmezligi (1) (OR:2,76 p=0,01) ile iliskili bulunmustur. Thmal
edilen ilaglar ise; toplam komorbidite (OR:1,22 p=0,01), toplam ila¢ sayis1 (OR:0,89
p=0,02) ve yasanilan yer (2) (OR:4,56 p<0,01) ile iliskili bulunmustur. MAI puanina
gore 5259 (%385,5) ilag 9 puan alirken, 5 ilag (%0,1) 14 puan almistir. STOPP
kriterlerinden 22 kriter (%27,5) ve START kriterlerinden 4 kriter (%11,8) icin
herhangi bir tespit yapilmamistir. Geriatri poliklinigindeki ve huzurevindeki
hastalara optimum tedavi hizmetinin sunulabilmesi i¢in regete kalitesinin
iyilestirilmesi ve uygun ilaglar ile daha etkili bir tedavi saglanmasi amaciyla
gelistirilmis kriterlerin kullanimi ilaglarin uygunlugunun degerlendirmesinde biiyiik
katki saglamaktadir, ancak bu kriterlerin daha islevsel olabilmesi i¢in topluma 6zgii

olacak sekilde diizenlenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Klinik Eczacilik, STOPP/START Kriterleri, ilag Uygunluk

Indeksi, Huzurevi, Poliklinik, Geriatri, Polifarmasi.
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ABSTRACT

Kelleci Cakar, B., Evaluation of Geriatric Outpatient Clinic and Nursing Home
Patients with STOPP/START and MAI Criteria and the Role of Clinical
Pharmacist in the Implementation of Interventions, Hacettepe University
Faculty of Pharmacy Department of Clinical Pharmacy Master Thesis, Ankara,
2017. Drug related problems are often seen in geriatric patients because of the
increased use of multiple drugs due to more chronic diseases with aging. In this
thesis, second version of "Screening Tool of Older People’s Potentially Inappropriate
Prescriptions (STOPP)” and " Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment
(START)” criteria have been used to determine current situation about inappropriate
prescription in Turkey and the suitability of the criteria for Turkish patients. A total
of 809 patients (521 women) from outpatient clinics and nursing homes were
included in this study. According to the STOPP criteria 259 patients (32%) were
detected with at least one potentially inappropriate medication (PIM) and “prescribed
medications without indication” was the most common (10.9%) detected criteria.
According to the START criteria 119 patients (14.7%) were detected with at least
one potentially prescription omission (PPO) and “one-time pneumococcal
vaccination over age of 65” was the most common (97.5%) detected criteria. PIMs
were associated with total number of drugs (OR: 1.20 p <0.01), place of residence
(1) (OR: 4.96 p <0.01), and congestive heart failure (1) (OR: 2.76 p = 0, 01). PPOs
were associated with total comorbidity (OR: 1.22 p = 0.01), total number of drugs
(OR: 0.89 p = 0.02) and place of residence (2) (OR: 4.56 p <0.01). According to the
MALI, 5259 (85.5%) medications were scored 9 points while 5 medications (0.1%)
were scored 14 points. Twenty-two (27.5%) out of 80 STOPP criteria and 4 (11.8%)
out of 34 START criteria were not used at all. Improving the prescription quality and
using appropriate medications for the efficacy of the treatment is necessary to
provide the optimum treatment for geriatric outpatient clinic and nursing home
patients. Therefore, the contribution of using these available criteria is important,
however modification of these criteria according to the certain population needs to be
considered.

Key Words: Clinical Pharmacy, STOPP/START Criteria, MAI, Nursing Home,

Outpatient Clinic, Geriatric, Polypharmacy



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI il
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI iv
ETIK BEYAN SAYFASI v
TESEKKUR vi
OZET vii
ABSTRACT viii
ICINDEKILER ix
SIMGELER ve KISALTMALAR xi
SEKILLER Xiii
TABLOLAR Xiv
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 5
2.1. Yaslilarda Ila¢ Kullaniminda Dikkat Edilecek Hususlar 5
2.1.1. Yasa Bagli Farmakokinetik Degisimler 6
2.1.2. Yasa Bagli Farmakodinamik Degisimler 9
2.2. Yaslilarda Coklu Ila¢ Kullanim1 ve Sonuglari 10
2.3. Geriatrik Degerlendirme Testleri 13
2.3.1. ilag Uygunluk Testleri 13
2.3.2. Katz Giinliik Yasam Aktivitesi Testi 15
2.3.3. Lawton- Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitesi Testi 16
2.3.4. Mini Mental Test 17
2.3.5. Yesavage Geriatrik Depresyon Testi 18
2.3.6. Niitrisyonel Degerlendirme Testi 18
2.4. STOPP/START Kriterleri 20
2.5. MAI Kriterleri 21
2.6. Huzurevlerindeki Hasta Popiilasyonu ve Karsilasilan Sorunlar 22
2.7. Geriatride Klinik Eczacilik Uygulamalari 24
3. GEREC ve YONTEM 26
3.1. Hasta Se¢imi ve Genel Bilgiler 26

3.2. Veri Toplama 27



3.3. STOPP/START ve MAI Kriterleri

3.4. Geriatrik Tarama Testleri

3.5. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Bulgular

4.2. Geriatrik Tarama Testleri Bulgular1

4.3. Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilaglar (PIM)

4.4. Potansiyel Olarak IThmal Edilen ilaglar (PPO)
4.5. MAI

5. TARTISMA

6. SONUC ve ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1: Veri toplama formu, STOPP/START ve MAI kriterleri
EK-2: Giinliik yagsam aktivitesi formu

EK-3: Enstriimental giinliik yasam aktivitesi formu
EK-4: Mini-mental test formu

EK-5: Mini niitrisyonel degerlendirme testi- kisa form
EK-6: Geriatrik depresyon skalas1 formu

EK-7: Tez ¢alismasi ile ilgili etik kurul izin belgesi
9. 0OZGECMIS

27
29
29
31
31
33
38
46
51
52
62
64
72



ACCP
ACE
ADE
AF

AMTS
ARB
ATC

COX-2
DM
DMARDs
DSO

ECAQ
EGYA
eGFR

EUGMS

FDA
FEV
GDS
GFR
GIS
HL

IPET

KKY
KOAH
MAI
MI
MMSE
MNA

MNA-SF

xi

SIMGELER ve KISALTMALAR

Amerikan Klinik Eczacilik Dernegi

Angiotensin Converting Enzyme, Anjiyotensin Dontistiirlicii Enzim
Advers Drug Events, Advers ilag olaylar1

Atriyal fibrilasyon

Alfa

Abbreviated Mental Test Score, Kisaltilmig Mental Test Skoru
Anjiotensin Reseptor Blokerleri

Anatomik Terapotik Kimyasal Simiflandirma Sistemi

Beta

Cyclooxygenase-2, Siklooksijenaz-2

Diabetes Mellitus

Disease-Modifying Antirheumatic Drugs, Hastalik Modifiye Edici
Anti-Romatizmal Ilaclar

Diinya Saglik Orgiitii

Hepatik Ekstrasyon Hizi

Elderly Cognitive Assessment Questionnaire, Yasl Biligsel
Degerlendirme Anketi

Enstriimental Giinliikk Yagsam Aktivitesi Testi (Lawton)

Estimated Glomerular Filtration Rate, Tahmini Glomeriiler Filtrasyon
Hiz1

European Union Geriatric Medicine Society, Avrupa Birligi Geriatrik
Tip Toplulugu

Food and Drug Administration, Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi
Forced Expiratuary Volume, Zorlu Vital Kapasite

Geriatrik Depresyon Testi (Yesavage)

Glomerular Filtration Rate, Glomertiler Filtrasyon Hizi
Gastrointestinal Sistem

Hiperlipidemi

Improved Prescribing in the Elderly Tool, Yaglilarda Regetelemeyi
Iyilestirme Aract

Konjestif Kalp Yetersizligi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Medication Appropriateness Index, ila¢ Uygunluk indeksi’
Myokard Infarktiisii

Mini Mental State Examination, Mini Mental Durum Testi

Mini Nutritional Assessment, Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi
Mini Nutritional Assessment- Short Form, Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Testi-Kisa Form



MoCA

NIH
NRS
NSAI
NSAID
NYHA
OA

OP
PIM
PPI
PPO

SGA
SNRI
SSRI

START

STOPP

TCA
TUIK

xii

Montreal Cognitive Assessment, Montreal Kognitif Degerlendirme
Testi

National Institutes of Health, Amerika Saglik Otoritesi

Nutritional Risk Assessment, Niitrisyonel Risk Taramasi

Non Steroidal Anti inflamatuvar

Non Steroidal Anti Inflammatory Drugs

New York Heart Association, New York Kalp Cemiyeti
Osteoartrit

Osteoporoz

Potantially Inappropriate Medication, Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilag
Proton Pompasi Inhibitorii

Potential Prescribing Omissions, Potansiyel Regeteleme Ihmali
Romatoid Artrit

Subjective Global Assessment, Subjektif Kiiresel Degerlendirme
Serotonin-Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri

Selektif Serotonin Gerialim Inhibitérleri

Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment, Doktorlar I¢in
Uygun Tedavi Konusunda Farkindalik Olusturma Tarama Araci
Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate
Prescriptions, Yaslilarin Potansiyel Olarak Uygun Olmayan
Regetelerinin Tarama Araci

Trisiklik Antidepresan

Tiirkiye Istatistik Kurumu



xiil

SEKILLER

Sekil Aciklama Sayfa
4.1. Calismaya dahil edilen poliklinik hastalari 31
4.2. Calismaya dahil edilen huzurevi hastalari 32



Tablo
3.1.
3.2.
4.1.

4.2.

4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

4.7.

4.8

4.9.

4.10.

4.11.
4.12.
4.13.

4.14.
4.15.
4.16.

4.17.

4.18.

4.19.
4.20.

TABLOLAR

Aciklama

STOPP/START kriterleri’nin sistemlere gére dagilimi
MAI (ilag uygunluk indeksi) kriterleri ve puanlama sistemi
Calismaya dahil olan hastalarin yas dagilim

Calismaya dahil olan hastalarin egitim diizeylerine gore
dagilimi

Hastalara uygulanan diger tarama testleri

Calisma hastalarinda en sik goriilen komorbiditeler
Poliklinikte en sik regetelenen 20 ilag

Huzurevlerinde en sik recetelenen 20 ilag

ATC kodlarina gore poliklinikte en sik recetelenen 20 ilag
sinift

ATC Kodlarma gore huzurevlerinde en sik regetelenen 20
ilag smifi

STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullanimi sayisina
gore kisi sayis1

Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanim1 tespit edilen
kriterlerin dagilimi

STOPP kriterlerine gore en sik goriilen 10 uygunsuz ilag
kullanimi1

PIM ile iliskili faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi
Eczacmin hekimden farkli olarak tespit ettigi ilk 5 PIM
dagilimi

Potansiyel olarak ihmal edilen ilaclarin sayisina gore kisi
sayilar

Potansiyel olarak ihmal edilen ilag kriterlerinin dagilimi
START kriterlerine gore en sik goriilen 10 potansiyel ilag
ihmali

PPO ile iligkili faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi

Eczaciin hekimden farkli olarak tespit ettigi ilk 5 PPO
dagilimi

Toplam MAI puanina gore ilaclarin dagilimi

MAL kriterlerine gore puanlardaki ilag sayist dagilimi

Xiv

Sayfa
28
29
32
33
34
35
36
37
37
38
38
39
44

46
46

47

47
48

50
50

51
51



1.GIRiS

Yaslanma canlilarin zaman igerisinde gegirdikleri siireyi ifade etmektedir.
Zaman igerisinde canlilar yaslanmakta ve bu silire¢ Oliimle sonuglanmaktadir.
Canlilarda artmis yasin etkilerini gosterme durumu “yaghilik” olarak, yaslilik bilimi
de gerontoloji olarak ifade edilmektedir (1).

Insanlar igin yashlik simrlart Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
belirtilmistir. DSO’ye gore 65 yas ve iistii yash, 85 yas ve istii cok yash olarak
smiflandirilabilmektedir (1). DSO’niin bilimsel raporuna gére yasim ilerlemesinin
getirdigi degisikliklerin 65 yasindan itibaren daha net goriilmeye baslandig1 seklinde
belirtilmektedir (2) Baska bir siniflandirmada ise ilk defa Amerikali psikolog Bernice
Neugarten tarafindan ortaya atilan “gen¢ yashi” tanimi yer almaktadir. Bu tanima
gore goreceli olarak saglikli ve finansal agidan bagimsiz tim yas gruplart “geng
yaslt” grubuna dahil edilmektedir. Pratik olarak “gen¢ yash” grubunu 55-74 yas
araligindaki insanlar, “orta yasl” grubunu 75-84 yas araligindaki insanlar ve “ileri
yasl” grubunu ise 85 yas ve iizerindeki insanlar olusturmaktadir (3). Ulkemizde,
DSO tanimi gegerlidir, yani 65 yas ve iistii yash olarak kabul edilmektedir.

Kronolojik olarak bir siniflandirilma sistemi kullanilabilse de sosyal yasam
ve ¢evresel faktorler bu siiflandirma sinirlarini esnetebilmektedir. Yasin ilerlemesi
ile kisi fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak degismeye baslamaktadir. Fiziksel
ozellikler degisirken biligsel ve psikomotor beceriler de degisebilmektedir. Ortaya
cikan degisimlerin bazilar1 sadece hayati1 yavaglatirken, pek cogu hayati kisitlamakta
ya da negatif etkilemektedir (1).

Yasam siiresinin uzamasi yaslilik kavramimma oOnem kazandirmaktadir.
Ozellikle gelismis iilkelerde son 50 yil igerisinde yashi niifusu olduk¢a artmis,
gelismekte olan {lilkelerde de artis gozlenmistir. Bilim ve teknoloji alanindaki
geligmeler ile artik toplumun 6nceliginin hayatta kalmak yerine hayati iyilestirmek
yoniinde degistigi belirtilmektedir (4).

Yeni bulunan ilaglar ve tedavi yontemleri insan sagligini tehdit eden pek ¢ok
olumsuzlugu ortadan kaldirmis ve insan dmriiniin uzamasina katkida bulunmustur.
Bilim ve teknoloji alanindaki gelismelerden dnce 100 kisiden sadece 4 ya da 5’inin

65 yasina ulasabildigi bildirilmistir (4).



2000 yilinda diinya ¢apinda yapilan bir arastirmaya gore 60 yasini gegen 605
milyon insan oldugu tespit edilmistir. 2050 yilinda bu saymin 2 milyar insana
ulagsmast beklenmektedir. Bu durumda, diinya tarihinde ilk defa 60 yas iistii insan
popililasyonunun ¢ocuk popiilasyonundan (0-14 yas) fazla olacagi dngoriilmiistiir (3).

Amerika Saglik Otoritesi (NIH) tarafindan 2014 yilinda Amerika’da 65 yas
ve lzerindeki insan sayisinin 46.2 milyon oldugu belirtilmistir. 2004 yilindan
giinimiize kadar 65 yasin altindaki Amerikalilarin sayisi %6,2 oraninda artmakta
iken 65 yasin istiindeki insanlarin %28 oraninda arttig1 raporlanmistir. Ayrica 65
yas Ustii bir kisinin kalan yasam siiresi ortalama 19,3 yil olarak tespit edilmistir. 2014
yilinda dogan bir ¢ocugun ortalama yasam siiresinin 78,8 yil oldugu ve bu rakamin
1900 yilinda dogan bir ¢ocugun yasam siiresinden 30 yil daha fazla oldugunun
belirtilmesi, yasama siiresinin artist hakkinda olduk¢a gercekei bir yaklagim
sunmaktadir (5).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2016 yilinda yayimladig biiltene gore
yaslt niifusunun son bes yilda %17,1 arttig1 belirtilmistir. Ayrica 65 yas ve iistii kisi
sayisinin 6 milyon 651 bin 553 oldugu, yash niifusun toplum i¢indeki oraninin 2016
yilinda %8,3 oldugu belirtilmektedir (6). Ayrica 65 yasinda olan bir kisinin kalan
yasam siiresinin ortalama 17,9 yil oldugu ve 2014 yilinda dogan bir ¢ocugun
ortalama yasam siiresinin 78 y1l oldugu belirtilmistir (7).

Diinya iizerinde en yliksek yaslt niifus oranima sahip ilk ii¢ tilke; %30,4 ile
Monako, %26,6 ile Japonya ve %21,5 ile Almanya olarak bilinmektedir. 167 iilkenin
katildig1 bu siralamada Tiirkiye 66. sirada yer almaktadir (6).

Yaslilik ile birlikte fizyolojik degisiklikler olmaktadir. Genel olarak her yas
grubunda erkekler kadinlardan boy olarak daha uzun ve kilo olarak daha agir
olmaktadir. Her iki cins i¢in de 55 yasia kadar viicut agirligi artmakta; daha sonra
kademeli olarak azalmaktadir. Bu azalma her 10 yilda bir %1,5'lik bir azalma olarak
baglamakta ve 90-100 yas arasinda her 10 yilda bir yaklasik %10’luk bir azalma
olarak devam etmektedir. Boy 30 yasindan itibaren kadinlarda ve erkeklerde yasin
ilerlemesi ile lineer olarak azalmaktadir. Ayrica yasin ilerlemesi ile birlikte kas
kiitlesi, karaciger kiitlesi, kardiyak kan dolasimi, total viicut sivis1 her iki cinste belli

zaman araliklarinda kademeli olarak azalmaktadir (8).



Yaslanma beraberinde fiziksel, psikolojik ve sosyal degisimlere bagli olarak
kisitlamalar1 ve sendromlar getirmistir. Yagliliga 6zel durumlara bakildiginda en sik
karsilasilan geriatrik sendromlar; deliryum, diisme, kirilganlik, iiriner inkontinans,
senkop, demans, malniitrisyon, depresyon, bas donmesi, mide bulantisi, ylirlime
bozukluklari, isitme kaybi, insomnia, konusma bozukluklari, fonksiyonel bagimlilik,
osteoporoz, agiz ve dis sorunlari, agri, anjina pektoris, iilser, gorme bozukluklar1 ve
seksiiel bozukluklar olmaktadir. T1ip dilinde genel olarak kullanilan sendrom kelimesi
tek bir hastalik olgusu icin gozlenebilecek birden ¢ok durumu igerirken, geriatrik
sendrom kelimesi bir¢ok hastalik olgusu i¢in tek bir durumu ifade etmektedir (9).

Yash hastalar genellikle ¢esitli kronik hastaliklardan ve eslik eden geriatrik
sendromlardan sikint1 ¢ektikleri i¢in bu durum beraberinde ¢oklu ila¢ kullanimini
getirmektedir. Pek cok gelismis iilkede 65 yasin lstlindeki yetigkinlerin yaklasik
2/3°ii regeteli ilaglar ve regetesiz iiriinler kullanmaktadir. Ingiltere’de yapilan bir
calismaya gore bir yasli genellikle ortalama 4-5 receteli ilaca ilaveten en az 2
recetesiz iirlin kullanmakta ve yillik 12-17 adet recete yazdirmaktadir. Huzurevinde
kalan bir yash yaklasik 7-8 degisik ilag, kirilgan bir yagh ise 5’ten fazla degisik ilag
kullanmaktadir (10).

Huzurevinde yagamakta olan yaglilar siklikla antipsikotik ve sedatif hipnotik
ilaglar1 kullanmaktadir. Bunu diiiretikler, antihipertansifler, analjezikler, kalp ilaglari,
ve antibiyotikler takip etmektedir. Poliklinige gelen yashlar ise siklikla analjezik,
diiiretik, kardiyovaskiiler ilaclar ve sedatif ilaglar1 kullanmaktadir. Ayrica
parasetamol, non-steroidal antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar, antihistaminikler ve
gastrointestinal sistem ilaglar1 yaslilarin agri, konstipasyon, mide yanmasi gibi daha
basit sikayetleri icin regeteye gerek olmadan oldukca sik tercih ettikleri ilaglar
arasinda yer almaktadir (10).

Tiirkiye’deki poliklinik ve huzurevi hastalarindaki mevcut durum gosterilerek
ileride yapilacak ¢alismalarla recete kalitesinin artilirabilmesi, dogru ve uygun ilaglar
ile daha etkili bir tedavi saglanmasi sonucunda ise bakim hizmetinin kalitesinin

artirtlarak optimum saglik hizmetinin saglanabilecegi diistintilmektedir.



Bu tez ¢alismast ile;

Yakin ge¢cmiste yayimlanmis olan “yashilarin potansiyel olarak uygun
olmayan regetelerinin tarama arac1” (STOPP, Screening Tool of Older
People’s potentially inappropriate Prescriptions) ve “doktorlar i¢in uygun
tedavi konusunda farkindalik olusturma tarama arac1t” (START, Screening
Tool to Alert doctors to Right Treatment) Xkriterlerinin 2. versiyonu
kullanilarak Tiirkiye’de uygulabilirligini saptamak,

Mevcut durumun ve kriterlerin Tiirk hastalar i¢in uygunlugunu tespit etmek,
Bir klinik eczaci tarafindan kriterler uygulanarak hekimin klinik eczacidan
bagimsiz olarak aldigi tedavi kararlari ile klinik eczacinin kriterlere gore
tespit ettigi tedavi kararlar1 arasindaki benzerligi arastirmak,

MALI kriterlerini kullanarak ilaglarin uygunlugunun hasta bazli kriterlerde
nasil sonug verdigini arastirmak,

Tiirkiye’deki hastalar arasinda en ¢ok recetelen ilaglar, en sik goriilen
hastaliklar, agilama oranlar1 ve hayat sartlarini tespit etmek,

Tespit edilen bu faktorlerin STOPP/START kriterleri {izerine olan etkisini

ortaya ¢ikartmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashlarda ila¢ Kullamminda Dikkat Edilecek Hususlar

Yaslanma siirecinde organ fonksiyonlar1 giderek azalirken kronik hastalik
sayist giderek artmaktadir. 65 yas ve iizeri yasl toplulugunun %90’ 1nin 1, %35’inin
2, %23’tinlin 3, %]15’inin ise 4 veya daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu
belirtilmektedir (11).

Beger ve arkadaslarinin yayimladigi makaleye gore; Tiirkiye’de yapilan ¢ok
merkezli caligmalarda yaslilarda en sik goriilen kronik hastaliklar arasinda;
hipertansiyon (%30,7), osteoartrit (%13,7), kronik kalp yetersizligi (%13,7), diabetes
mellitus (%10,2), koroner arter hastaligi (%9,8) ve osteoporoz (%8,2) oldugu tespit
edilmistir. Kanser prevalansinin tespiti i¢in yapilan caligmalarda ise Tiirkiye’de en
stk akciger kanseri (%32), meme kanseri (%14), beyin timori (%10) ve
gastrointestinal kanserin %9 goriildiigii belirtilmistir (1).

Eslik eden hastaliklarin artmasi goz oOniinde bulunduruldugunda yaslilarda
coklu ilag kullaniminin kaginilmaz oldugu dikkat ¢ekmektedir. Coklu ila¢ kullanimi
ya da es zamanli olarak birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ilag kullanimi
polifarmasi olarak tanimlanmaktadir (12). Polifarmasinin tanimi konusunda
literatlirde farkli agiklamalar bulunmaktadir. Baz1 aragtirmalarda 2 ya da daha fazla
ilacin en az 240 giin siire ile bir arada kullanimi1 polifarmasi olarak belirtilirken (12),
bazi aragtirmalarda sadece 2 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi olarak
belirtilmektedir (13). Linjakumpu ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmaya gore ise
giinliik 3 ya da daha fazla; 5 ya da daha fazla ilacin kullanilmasi; 7 ya da 10 ilacin
birarada kullanilmasi polifarmasi olarak tanimlanabilmektedir fakat 5 yada daha
fazla ila¢ kullanim1 sonucu olumsuz etkilerde artig meydana geldigi, fiziksel sagligin
koti etkilendigi belirtilmistir (14).

Yaslilarda ila¢ kullanimi artarken fiziksel Ozellikleri (boy, kilo gibi)
azalmakta, metabolizmalar1 ve organ fonksiyonlar1 yavaslamaktadir. Yasin artmasi
ve vicut agirliginin degismesi ile ortaya g¢ikan farmakokinetik degisimler ilag
seciminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu degisimlerden en onemlileri dagilim
hacmindeki ve renal klirensdeki degisimler olmaktadir (15). Yasa bagli ortaya ¢ikan

farmakokinetik ve farmakodinamik degisimler ayrintili olarak bilinmelidir.



2.1.1. Yasa bagh farmakokinetik degisimler
Ila¢c Absorbsiyonu

Artan yasin ilag¢ absorbsiyonu iizerine etkisini inceleyen caligsmalar celigkili
sonuclar sunmaktadir (15). Az sayidaki calisma yasin absorbsiyon {izerine ¢ok etkisi
olmadigin1 savunurken; pek ¢ok calisma yasin ilerlemesi ile ilag tiiriine bagli olarak
absorbsiyonun arttig1 ya da azaldig1 yéniinde sonuglar elde etmistir. ilag tiiriine gore
degisime bakildiginda bazi vitamin ve minerallerin absorbsiyonun ilerleyen yas ile
azaldig1 fakat levodopa gibi bazi ilaglarin absorbsiyonun arttig1 yapilan ¢aligmalar ile
daha ayrintili bir sekilde belirtilmektedir (10, 15).

Absorbsiyon basamaginda pasif diflizyonu kullanan ilaglarin yasin ilerlemesi
ile degisen karakteristigi hakkinda ise az sayida ve diisiik glivenilirlikli ¢aligmalar
bulunmaktadir. Genel olarak ilerleyen yasin absorbsiyon iizerine etkisi olabilecegi
géz ardi edilmemelidir; fakat sorunla karsilasilmadigi siirece ilag dozlarmin

ayarlanmasina gerek olmamaktadir (10).
Ik Gegis Etkisi ve Biyoyararlamim

Yasin ilerlemesi ile karaciger kiitlesindeki azalmaya bagli olarak kan akisi
azaldigindan, yiikksek klirense sahip ilaglarda ilk gecis etkisinin azaldig
belirtilmektedir. Uzatilmig ilk gecis etkisine ugrayan ilaglarin biyoyararlaniminda
onemli Ol¢lide artis olmaktadir. Bunun yani sira anjiyotensin doniistlirlicii enzim
(ACE) inhibitorlerinden enalapril ve perindopril gibi bazi 6n ilaglarin ilk gegis
etkisindeki degisiklik sonucu aktivasyonunun yavaglayabilecegi ya da azalabilecegi

belirtilmektedir (16).
Tlacin Viicuttaki Dagilimi

Yasin ilerlemesi ile ilacin viicuttaki dagilimi da degisime ugramaktadir.
Viicut kompozisyonunda toplam viicut suyunun ve yagsiz viicut kiitlesinin kademeli
olarak azalmas1 gibi olduk¢a anlamli degisimler meydana gelmektedir. Bu azalma
oransal olarak viicut yaginda artisa sebep olarak yaniltict bir yag/su kiitlesi bilgisi
olusturmaktadir. Yaslilarda toplam viicut suyundaki azalma sonucu gentamisin,

digoksin, lityum ve teofilin gibi hidrofilik ilaglar daha az dagilim hacmine sahip



olmakta ve serum diizeyi artmaktadir. Bu tip ilaglarin yashlar i¢in yiikleme dozunun
geng yetiskinlerinkinden daha diisiik olmas1 gerekmektedir. Viicutta suda ¢dziinen
ilaclarin dagilim hacmindeki azalmasini dengelemek icin renal klirenste de azalma
olacak sekilde diizenlemeler gergeklesmektedir. Bunun yani sira benzodiazepinler,
morfin ve amiodaron gibi lipofilik ilaglarin suda ¢oziiniirliikleri olduk¢a azdir, yagda
¢coziinme egilmindedir ve dagilim hacimleri yas ilerledik¢e artmaktadir. Dagilim
hacminin artmasinin en biiyiik etkisi eliminasyon yar1 dmriintin artmasidir. Dagilim
hacmindeki ve eliminasyon yar1 Omriindeki artis diazepam, tiyopental ve lidokain
gibi ilaclarda gozlenmektedir. Bu artis sonucu yaslilar uzun siiren ilag etkisi ve
artmig advers etkiyle karsilagabilmektedir. Yaslilikta dagilim hacminde olusabilecek
degisimler goz oniinde tutulmali ve kullanilan ilaclar i¢in tedavi bittikten sonra bile

etkisinin devam edebilecegi unutulmamalidir (15).
Proteine Baglanma

Diazepam, fenitoin, varfarin ve salisilik asit gibi asidik bilesime sahip ilaglar
cogunlukla albumine baglanirken lidokain ve propranolol gibi bazik bilesime sahip
ilaglar a-1 asit glikoproteine baglanmaktadir. Genel olarak bu iki proteinin miktar
yas ilerledik¢e degismemektedir; fakat albumin miktar1 malniitrisyon ya da akut
hastalik varliginda azalabilmekte, a-1 asit glikoprotein miktar1 ise akut hastalik
varhginda artabilmektedir. {lacin etkisini belirleyen baslica faktdr ilacin serbest
konsantrasyonudur. Teorikte plazma proteinlerine baglandigin1 bildigimiz bazi
ilaglarin fizyolojik etkilerini anlamak icin ya da ilag-ilag etkilesimlerinin tespitinde
plazma proteinlerine baglanma oranlart degisiklikleri rol oynamaktadir; fakat
ilerleyen yas ile birlikte bu proteinlerin ilaclarin klinik etkisi ile ilgisi olduke¢a sinirl

olarak belirtilmektedir (17).
Ila¢ Eliminasyonu

Yasa bagh olarak azalan glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) suda ¢dziinen
antibiyotikler, diiiretikler, digoksin, suda ¢Ozlinen beta blokorler, lityum ve bazi
NSAI ilaglar gibi bazi ilaglarin eliminasyonunu etkilemektedir (15). Bobrekten
atilimin azalmasimin klinik 6nemi, ilacin toksik etkisine bagli olarak degismektedir.

Dar terapétik aralikli ilaglarin istenilenden daha fazla viicutta birikmesi halinde yan



etkilerde artis ya da ciddi advers etkiler gozlenebilecegi icin oldukga dikkatli
kullanilmas1 gerekmektedir. Yaslilarda serum kreatinin seviyesi normal smirlar
icerisinde seyretse bile bobrek fonksiyonlarinin bozulmus olabilecegi diisiiniilerek
cesitli formiiller yardimi ile GFR hesabi1 yapilmalidir. Bazi ¢alismalarda kullanilan
formiillerin yashlar i¢cin GFR sonucunu tamamen dogru hesaplayamadigi
belirtilmektedir; fakat serum kreatinin seviyesini, yasi ve cinsiyeti kullanarak
uygulanan Cockcroft and Gault formiilii ile elde edilen GFR sonucunun bdbrek
fonksiyonunu yorumlamada kullanilabilecegi belirtilmektedir (18).

Schlender ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢aligmada, yaslanmanin GFR
iizerindeki etkisini tanimlamak i¢in, yeni, ters bir sigmoid hiperbolik olgunlagma
fonksiyonu gelistirilmis ve 30 yasindan baslamak iizere her iki cinsiyet i¢in de
kullanilabilecek yeni bir formiile yer verilmistir. Yas ile degisen bdbrek
fonksiyonunun hesaplanmasinda bu formiil ile ¢ok daha dogru sonug elde edildigi
belirtilmektedir (8).

Ilaglarin karacigerden eliminasyonunda karacigerin icinden gecen kandan
ilacin ekstraksiyon (ayrim) kapasitesi (hepatik ekstraksiyon hizi, E) ve hepatik kan
akist rol oynamaktadir. Yaghlarda hepatik kan akisi neredeyse yar1 yartya (%40)
azalmaktadir (19). Hepatik ekstraksiyon hizi her ilag i¢in farklilik gostermektedir.
Lidokain, propranolol gibi bazi ilaglarin ekstraksiyon hizi yiiksektir (E> 0,7).
Aspirin, kodein, morfin gibi baz1 ilaglarin ekstraksiyon hizi orta seviyededir (E:0,3—
0,7). Karbamazepin, diazepam, fenitoin, teofilin, varfarin gibi bazi ilaclarin ise
ekstraksiyon hiz1 diistiktlir (E< 0,3). Hepatik ekstraksiyon hiz1 yiiksek oldugu zaman
eliminasyon kan akis hiziyla simirlandirilmaktadir; fakat hepatik ekstraksiyon hizi
diisiik oldugu zaman kan akis hizindaki degisiklik eliminasyon {izerine ¢ok az etki
gostermektedir. Bu ylizden yas ile degisen karaciger kan akisi ilaglarin yiiksek
oranda ekstraksiyonuna neden olabilmektedir. Ayrica karaciger hacmindeki azalma
ile ayn1 oranda eliminasyonda da azalma olabilecegi bildirilmistir (15, 19).

Birgok calisma karacigerde faz 1 yolagi ile metabolize olan ilaglarin
eliminasyonunda yas ile azalma gozlenebilecegini, tam tersi olarak faz 2 yolagi ile
metabolize olan ilaglarin karacigerde yas ile olusan degisimlerden anlamli olarak

etkilenmediklerini belirtmektedir (20).



Genel olarak yasin ilerlemesi ile degisen farmakokinetik ozelliklerin ilag
tedavisine baglarken, devam ederken ve sonlandirirken gbz oniinde bulundurulmasi
gerektigi ayrica yaslilikta ilag tedavisi ile ilgili her zaman “diisiik doz basla, yavasca

artir” yaklagiminin hatirlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (19, 20).

2.1.2. Yasa Bagh Farmakodinamik Degisimler

Yasa bagli olarak ilaglarin plazma konsantrasyonlar1 ve etkileri de degisiklik
gosterebilmektedir. Farmakodinamik degisimler; reseptdr bdlgesindeki ilag
konsantrasyonu, ilag-reseptor etkilesimi (reseptor sayisi, reseptdr afinitesi, ikincil
mesajct yanitt ve hiicre yanit1) ve homeostatik diizenlemeleri icermektedir.
Yaglilarda farmakodinamik degisimlerle ilgili ¢ok fazla calisma bulunmamakla
birlikte, yayimlanan ¢alismalarda degisimden etkilendigi bilinen bazi ilag gruplari

belirtilmistir (15).

Reseptor ozellikleri

Yaslilarda  B-adrenoreseptor — agonistlerine  yanitta ve  miyokardin
katekolaminlere hassasiyetinde azalma tespit edilmistir. Yashlikta artmis serum
noradrenalin diizeyleri, muhtemelen azalmis a2-adrenoreseptor aktivitesi nedeniyle
B-adrenoreseptorlerin baskilandigi diistiniilmektedir. Ayrica yaslilarda azalan renin
diizeyinin  B-adrenoreseptdr blokorlerinin  antihipertansif —etkisini  azalttigi,
kardiyoprotektif etkilerle iligkili adenosin al-reseptorlerinin duyarliligimni, kalp
muskarinik reseptorlerinin etkisini azaltti1; fakat nitratlara verilen cevabi
degistirmedigi belirtilmistir (21, 22).

Yasin ilerlemesi ile santral sinir sisteminde dopaminerjik noron sayisinda ve
dopamin d2-reseptdr saysinda azalma meydana gelmektedir. Yash belirli miktarda
noron kaybma ugradiginda yan etki esigi rahatlikla gecilerek bazi ilaglarin
ekstrapiramidal yan etkileri ortaya ¢ikabilmektedir. Biligsel fonksiyonlarda rol alan

kolinerjik ndron ve reseptdr sayisi da yas ilerledik¢e azalmaktadir (23).
Homeostatik Mekanizma

Yasin ilerlemesi ile homeostatik mekanizmalarda da degisiklik olmaktadir.

Bu degisikliklerin sonucu olarak ilaglarin etkileri yaslilarda daha az ya da daha fazla,
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reaksiyonlar geng¢ bireylere gore daha siddetli, advers etki gozlenme sikligi daha
fazla olmaktadir.

Ilaca bagl olarak %5-33'liik bir siklikla ortaya ¢iktig1 diisiiniilen ortostatik
reaksiyonlar yasl hastalarda, senkop ve diisme riskine katkida bulunmaktadir. Bu
durum degisen homeostatik mekanizmalarin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(21). Benzer plazma konsantrasyonlarinda varfarin konsantrasyonlarinda aktif K
vitamini bagimli pihtilagsma faktorlerinin sentezinde yaslilarda, gen¢ hastalara
kiyasla, daha biiyiikk bir inhibisyon olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Ancak
duyarliligin artmasina sebep olan kesin mekanizmalar bilinmemektedir. ilerleyen yas
ile kardiyovaskiiler, solunum sistemi, psikotrop ilaglar gibi pek c¢ok ilacin etkisinde
degisiklik, yan etki ya da advers etkilerinde artis gozlenebilmektedir (15). Yash
hastalara recetelenecek herhangi bir ilag i¢in yaslinin hem farmakokinetik hem de
farmakodinamik degisiklikleri gz onlinde bulundurularak karsilasilabilecek olasi
sorunlarin tespit edilmesi ve ila¢ se¢iminde olduk¢a dikkatli davranilmasi

gerekmektedir.

2.2. Yashlarda Coklu fla¢ Kullanimi ve Sonuclar:

Ulkemizde 65 yas iistii bireyler toplumun yaklasik %13 iinii olusturmaktadir
ve ¢oklu kronik kosullara sahip olduklar1 i¢in recetelenen ilaglarin %30’unun bu yas
grubuna ait oldugu belirtilmektedir. Bu gruptaki hastalarin en az iki ya da daha fazla
kronik hastalig1 oldugu bilinmektedir (24).

Yaslt hastalarda gozlenen pek c¢ok kronik hastalik beraberinde ¢oklu ilag
kullanimin1 getirmektedir. Yapilan ¢alismalarda yaslhilarin en ¢ok kullandigi ilag
gruplar1 arasinda kardiyovaskiiler ilaglarin, sinir sistemi ilaglarinin, gastrointestinal
sistem ilaglarinin ve solunum sistemi ilaglarinin yer aldigi belirtilmektedir (25).

Kapsamli bir ¢alismada polifarmasi ile karakterize yaslilarin %15’inde klinik
olarak anlamli ila¢ etkilesimleri gozlendigi belirtilmistir (14). Ilag se¢iminde
uygunluk, uyung¢ ve ila¢ uzlasist olduk¢a dnemlidir (26, 27). Coklu ilag kullanimi;
advers ila¢ olaylari, ilag-ilag etkilesimi, ilag-hastalik etkilesimi riskini artirmaktadir.
Yaslilarin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerini etkileyen fizyolojik

degisimler bu risklere katkida bulunmaktadir (28).
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Regeteleme ve tedaviye yeni bir ilag ekleme noktasinda her zaman ¢ok daha
temkinli davranilmasi ve ilacin fizyolojik etkisi, absorbsiyonu, elminasyonu, yasla
degisen viicut kompozisyonu ve fizyolojisini kapsayan pek ¢ok faktoriin géz ontlinde
bulundurulmast gerekmektedir (29). Tiim bu faktorler dikkatli incelenmediginde
ilagla ilgili yan etkilerin ve advers ila¢ olaylarinin gozlenmesi (ADE, advers drug
event) ya da gozlenen etkilerin siddetinin artmasi kaginilmaz olmaktadir.

Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi III’{in uygulandig1 bir calismada
65-74 yas arasindaki hastalarin yarisindan fazlasi ikiden fazla ve %12’si ise besten
fazla ila¢ kullandigi, 75 yasin lizerindeki hastalarin %60'tan fazlasinin iki veya daha
fazla ve %16'sinin besten fazla ila¢ kullandig1 gosterilmistir (30).

Coklu ilag¢ kullanan pek ¢ok yash hastaya kullandiklar ilaglarin yan etkisini
onlemek ya da azaltmak amaciyla ek ilaglar recetelenmekte ve bu durum
polifarmasinin en biiyiik nedeni olarak yerini almaktadir (31).

Yaglhilarin degisen fizyolojik kosullarina uygun olmayan ilaclarin tercih
edilmesi, potansiyel olarak uygunsuz ilag (PIM, potentially inappropriate
medication) olarak belirtilmektedir. Ilac-ilag etkilesimi, ilag-hastalik etkilesimi,
sinirlarin disinda bir dozlama ya da sinirlarin disinda bir kullanim stiresi de
potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kategorisine girmektedir (32). Yasli popiilasyonun
artmasi ile artan advers ilag¢ olaylart ve bu advers ilag¢ olaylarina bagl hastaneye
yatiglar, ilaglar arasi etkilesim, tedavi maliyetleri, ila¢ tedavisine uyun¢ gibi
sorunlarin azaltilmast i¢in PIM sayisinin azaltilmasi 6nemli bir hedef olmaktadir (11,
33).

Hastadaki mevcut durumlara goére kullanimi net bir sekilde desteklenen
ilaglarin regetelenmesi “uygun regeteleme”, zararinin iyilestirici etkisinden daha
fazla oldugu ve kullanilmasi i¢in gerekli kanitlarin olmadigi veya daha giivenli ve
etkili alternatiflerinin bulundugu durumlarda ilaglarin recetelenmesi ise “uygunsuz
receteleme” olarak diislintilmektedir (34, 35). Bu tanimin yani sira O’Connor ve
arkadaslar1 yashilarda uygunsuz recetelemenin endikasyonu olmayan gereksiz ilag
receteleme, advers etkileri artirabilecek asirt ilag regeteleme ya da gerekli ilaglari
recetelememe olarak 3 farkli alan1 kapsadigini belirtmistir (36, 37) Bir diger tanimda
ise uygunsuz receteleme; PIM ve potansiyel receteleme ihmallerini (PPO, potential

prescribing omission) kapsamaktadir. Uygunsuz regetelemenin tiim diinyada biiytik
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bir problem oldugu belirtilmektedir (38). Yapilan calismalarda yashlarin %19 ile
%77’sinin en az bir PIM ile, %23 ile %74 lniin en az bir PPO ile karsilastig
belirtilmektedir (34, 39).

Yaslilarda potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimi ya da ihmal edilen
ilaglarin varligt; diisme, kirik, ameliyat sonrast konfiizyon, gastrointestinal kanama,
konstipasyon, konjestif kalp yetersizliginin kotiilesmesi, depresyon ve bobrek
yetersizligi riskinde artisa sebep olabilmektedir. Ayrica mortalite ve hastaneye yatigi
artirmaktadir (40).

Uygunsuz regetelenen ilaglar haricinde yaslhilarin kullandig1 regetesiz ilaglar
da yashlar i¢in risk olusturmaktadir. Amerika’da 2007 yilinda vitamin, mineral
preparatlar1 ve dogal firiinlere 14,8 milyon dolar harcandigi tespit edilmistir. Bu
miktar regeteli ilaglara yapilan harcamanin iigte birine denk gelmektedir. Ayrica
yaslilar genglere oranla regetesiz iirlinleri ii¢ kat, bitkisel triinleri ise iki kat daha
fazla kullanmaktadir (19).

Yaglilar i¢in uygunsuz recetelenen ya da regetesiz kullanilan uygunsuz
ilaglarin ortaya cikardigi sorunlar arasinda en tehlikeli olani advers ilag olaylari
olarak belirtilmektedir. Advers ila¢ olaylar1 5’¢ ayrilmaktadir: advers ilag
reaksiyonlari, ila¢ uygunsuzluklari, doz hatalari, advers ila¢ geri ¢ekme olaylar1 ve
tedavi basarisizliklar1 (41). DSO advers ila¢ olaylarmi normal dozda bir ilacin
istenmeyen etkileri olarak tanimlamaktadir. Bu tanim igerisinde terapotik
basarisizliklar, agir1 dozlar ve ilag suistimali yer almamaktadir. Advers ila¢ olaylari
arasinda advers ilag reaksiyonlari en sik karsilagilan olay olarak bildirilmektedir.
Advers ilag reaksiyonlarinin 3/4 oraninda hastanede yatisa sebep oldugu
raporlanmistir (19).

Yaslilarda advers ilag olayr riskini azaltmak icin yaslilarin fonksiyonel
durumunun yakindan izlenmesi, semptomlarin erken fark edilmesi, bir ilacin birden
fazla organ ya da sistem lizerine etkisinin oldugunun unutulmamasi gerekmektedir.
Genel olarak advers ilag olaylarinin %30’u Onlenebilen olaylar olarak karsimiza
cikmaktadir. Toplam 9 c¢alismanin yer aldigi bir derlemede antitrombotikler,
diiiretikler ve NSAI ilaglardan kaynaklanan advers olaylarm kolaylikla
Onlenebilecegi belirtilmistir (19, 42). Baska bir ¢aligmada ise ilag kaynakli advers
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olaylarin potansiyel olarak uygunsuz regeteleme sonucunda ortaya c¢iktigi ve
%350’sinden fazlasinin dnlenebilir oldugu belirtilmektedir (43, 44).

Yapilmis bir ¢alismada advers ilag reaksiyonunun prevalansi %16,1 olarak
belirtilmektedir (35, 45). Yapilan baska bir calismada ila¢ kaynakli hasarin
prevalansinin uygunsuz ila¢ kullananlarda %?20,4 iken, uygun ila¢ kullananlarda
%16,4 oldugu belirtilmektedir (44).

Advers ilag¢ reaksiyonlarminin gézlenmesinde biiylik rol oynayan uygunsuz
recetelenen ilaglarin veya regetelenmesi gereken fakat ihmal edilen ilaglarin tespit
edilmesi icin ¢esitli kriterlerden faydalanilabilmektedir. Bu kriterler kullanilarak
advers ila¢ reaksiyonlart en aza indirilebilmekte ayrica yaslilarin ilag tedavisi;
kapsamli geriatrik degerlendirmeler, ila¢ tedavisinin degerlendirmesi ve godzden

gecirilmesi ile optimize edilebilmektedir (46).
2.3. Geriatrik Degerlendirme Testleri
2.3.1. fla¢ Uygunluk Testleri

Yaslilarda uygun ilaglarin regetelenmesi global bir saglik uygulamasi haline
gelmigtir. Bu uygulamay1 gerceklestirebilmek icin pek ¢ok yontem gelistirilmistir.
Bu yontemler kriter bazli (explicit) ve hasta bazli (implicif) yontemleri olarak iki
kategoride degerlendirilebilmektedir (10, 47). Hasta bazli degerlendirme, klinisyenin
yorumunu igermesi ve uygulamada hastaya ait daha genis bilgiye ihtiya¢ duyuldugu
icin kullanimi1 zaman alan ya da zor bir yontem olarak goriilmektedir. Bunun yani
sira kriter bazli degerlendirmede ilaclarla ilgili genel bilgiler, ilag siniflar1 ve
recetelemede dikkat edilecek konulari iceren bir liste bulunmakta ve bu sayede
kisilerden bagimsiz olarak daha dogru bir ila¢ degerlendirmesi yapilabilmektedir.
Uygulayicidan bagimsiz olarak degerlendirilen kriter bazli degerlendirmeler ile daha
verimli sonuglara ulasilabilmektedir. Ayrica uygulamasi daha kolay ve daha az
zaman almaktadir. Kullanim kolayligi ve yaglilarda daha dogru bir ilag tedavisi
sagladig diistiniilerek pek ¢ok kriter bazli degerlendirme gelistirilmistir (48).

Bunlardan ilki 1991 yilindan Beers ve arkadaslarinin yayimladigi Beers
kriterleridir. Beers kriterlerinden sonra kriter bazli degerlendirme kullaniminin artti1
belirtilmektedir. Beers kriterleri huzurevinde yasayan kirillgan hastalar igin

gelistirilmistir; fakat kisa bir siire icinde ayaktan tedavi {initelerinde de
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(polikliniklerde) kullanilmaya baslanmistir. 1997 yilinda Beers kriterlerinin yaslilarin
yasadig1 yerden bagimsiz olarak uygulanabilmesi i¢in gézden gecirilmesi gerektigi
diistiniilmiis ve yeni diizenlemelerin yer aldig1 versiyonu yayimlanmistir (48). Beers
kriterlerinin literatiirde uygunsuz ila¢ recetelemesi alaninda en fazla kullanilan ve
bahsedilen kriter oldugu bildirilmektedir. Birinci ve ikinci basamak saglk
kuruluslarinda, huzurevlerinde olduk¢a genis bir alanda kullanilabildigi
belirtilmektedir (49, 50).

Es zamanlhi olarak McLeod ve arkadaslarinin Kanada’da, orjinal Beers
kriterlerinde karsilastiklar1  kisitlamalardan yola c¢ikarak kriter gelistirmeye
calistiklart belirtilmektedir. 2000 yilinda McLeod ve arkadaslarinin tespit ettikleri
indikatorler ile “yaglilarda regetelemeyi iyilestirme aract” (IPET, Improving
Prescribing in the Elderly Tool) gelistirilmistir. Bu arag¢ ile yashilarda uygunsuz
recetelemenin kolay ve hizli bir sekilde tespit edilebilmesinin amaclandigi
belirtilmistir (48).

2003 yilinda yeni ilaglar ve tedaviler degerlendirilerek Beers kriterleri
glincellenmis ve 3. versiyonu yayimlanmustir (49).

Beers kriterlerinin Avrupa’daki ilag ve tedavi seceneklerine tam olarak uyum
saglayamamasi sebebi ile Avrupa’da kullanilmak {iizere yeni bir kritere ihtiyag
duyulmustur. Amitriptilin, nitrofurantoin gibi bazi ilaglarin ayrica Beers kriterlerinin
neredeyse yarisinda yer alan potansiyel olarak uygunsuz pek ¢ok ilacin Avrupa
formiilerlerinde yer almadigi gosterilerek Beers kriterlerinin Avrupa i¢in neden
uygun olmadig1 ¢alismalar ile belirtilmektedir (46, 51). Avrupa’daki agig1 kapatmak
tizere 2008 yilinda STOPP/START kriterleri gelistirilmistir (48). 2015 yilinda hem
Beers hem de STOPP/START kriterleri degisen kilavuzlar ve yeni ilaglar
degerlendirilerek giincellenmis ve yeni versiyonlar1 yayimlanmistir (50, 52).

Hasta bazli degerlendirme kriterleri arasinda da pek c¢ok kriter gelistirilmis;
fakat pratik olmamalar1 sebebiyle ¢alismalarda ¢ok fazla kullanilmamaistir. Sikikla
kullanilan kriterler arasinda 1992 yilinda gelistirilmis olan “ila¢ uygunluk indeksi”

(MALI, medication appropriateness index) yer almaktadir.
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2.3.2. Katz Giinliik Yasam Aktivitesi Testi

Yaslilarin fonksiyonel diizeyi, giinlik aktivitelerini yerine getirebilmesi,
kendisine bakabilmesi ve genel sagligi hakkinda olduk¢a faydali bilgiler
sunmaktadir. Fonksiyonel diizeyin belirlenebilmesi i¢in giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirilmektedir. Bu aktiviteler; temel giinlik yasam aktiviteleri, enstriimental
giinlik yasam aktiviteleri ve gelismis giinlilk yasam aktiviteleri olarak {ice
ayrilmaktadir.

“Temel glinliik yasam aktiviteleri” banyo yapma, ev siiplirme, kendi bagina
giyinme, tuvalete gitme, kendi basina istedigi yere ulagma, yemek yeme gibi konulari
kapsamaktadir. “Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri” ise finansal islemleri
yapabilme, telefon kullanabilme, ev isi yapabilme, araba kullanabilme, toplu
tasimay1 kullanabilme, ilaglarini dogru alabilme, yemek hazirlayabilme, ¢amasir
yikayabilme ve alig-veris yapabilme gibi konular1 kapsamaktadir. “Gelismis giinliik
yasam aktiviteleri” ise mesleki, eglence amacli, seyahat amacli daha yiiksek biligsel
fonksiyonlar1 gerektiren ve toplumsal roller igeren konular1 kapsamaktadir. Giinliik
yasam aktivitelerinin Ol¢iilmesi ile yaslilarin fonksiyonel diizeyleri ve aldiklar
puanlara gore giinlik yasam aktivitelerini yerine getirirken bagimli ya da bagimsiz
olup olmadiklar belirlenebilmektedir (31).

Yaslanmanin dogal bir sonucu olarak fonksiyonel yeteneklerde azalma
gozlenebilmektedir; fakat bazen bu azalma ¢esitli hastaliklarin ilk isareti de
olabilmektedir. Geriatrik degerlendirme yapilirken fonksiyonel diizeyin tespit
edilmesi altta yatan hastaliklarin erken teshisi agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir.
Fonksiyonel diizeyi tespit etmek icin pek c¢ok test gelistirilmistir fakat en ¢ok
kullanilan ve en iyi bilinen test bir temel giinliik yasam aktivitesi testi olan “Katz
giinliik yasam aktivitesi testi” olarak belirtilmektedir. Katz giinliik yagam aktivitesi
testi Katz ve arkadaslar1 tarafindan 1960’larda gelistirilmis bir testtir. Alt1 6geden
olusan bu kisa testin uygulanmasi oldukga kolay olarak belirtilmekle beraber bilissel
fonksiyonlart bozulmus hastalara uygulayabilmek i¢in klinik deneyim ve 6zel egitim
gerektirdigi bilinmektedir (53).

Arik ve arkadaglariin yaptiklar: bir ¢alisma ile Tiirkiye’deki yasl hastalarin
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 6lgmek i¢in Katz’in giinlik yasam

aktivitesi testinin Tiirk¢e versiyonunun giivenilirligini ve gecerliligini kanitladiklar
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belirtilmektedir (53).

Katz’in giinlik yasam aktivitesi testindeki puanlama incelendiginde 6 puan
tam bagimsiz, 4 puan orta dereceli bagimli, 2 ve altindaki puanlar ise bagimli olarak
kategorize edilebilecegi belirtilmektedir. Yashi hastalar1 en iyt sekilde
degerlendirmek icin fonksiyonel durumun yasliliga eslik eden hastaliklar, ilag
kullanimi, niitrisyonel durum gibi pek c¢ok faktdr ile bir arada incelenmesi

gerekmektedir (54, 55).
2.3.3. Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitesi Testi

Fonksiyonel durumun tespit edilmesinde giinliikk yasam aktivitesinin yaninda
enstriimental giinliik yasam aktivitesinin tespit edilmesi de yash bireylerin toplum
icindeki bagimlilik oraninin anlasilmasi konusunda oldukca faydali bilgiler
sunmaktadir. Yaslanma ile ortaya ¢ikan normal degisimlerin yam sira, akut
hastaliklar, ilerleyen kronik hastaliklar ve hastaneye yatislar bireyin toplum iginde
bagimsizca  yasayabilmesi i¢in  gerekli  aktiviteleri yapma yetenegini
kisitlayabilmektedir. Enstiirmental degerlendirme sonuclar1 yagh hastalar hakkinda
kisisellestirilmis ¢oziimler iiretebilmek i¢in oldukc¢a faydali bulunmaktadir. Ayrica
bu testler meydana gelmis olan kiigiik degisimlerin fark edilmesini ve ila¢ tedavisi
gereken durumlarin daha ¢abuk tespit edilmesini saglamaktadir (56, 57).

Yaglilarin enstriimental giinliik yasam aktivitesini 6lgmek i¢in gelistirilmis
testler arasinda en ¢ok tercih edilen; 1969 yilinda Lawton ve Brody’nin gelistirmis
oldugu “Lawton enstriimental giinliik yasam aktivitesi testi” (EGYA) olarak
belirtilmektedir. Bu test ile Katz giinlik yasam aktiviteleri testinden ¢ok daha
karmasik olan aktivitelerin yapilip yapilamadig1 sorgulanmaktadir. Yaghlarin iginde
bulundugu zamandaki fonksiyonlar: ile bu fonksiyonlarda meydana gelen iyilesme
ya da gerilemenin tespit edilmesi i¢cin Lawton-EGYA testinin olduk¢a kullanigh
oldugu belirtilmektedir. Toplamda 8 basliktan olusan testte kadinlar toplam 8 baglik
icin sorgulanmakta iken erkekler yemek yapma, ev temizleme ve ¢amasir yikama
basliklar1 ¢ikarilarak geriye kalan 5 bagslik i¢in sorgulanmaktadir (56, 57).

Lawton-EGYA testi huzurevinde yasayan, hastaneye ya da toplum saglik
merkezlerine basvuran yaslilar i¢in gelistirilmistir. Uygulama siiresi 10-15 dakika

olarak tespit edilen bu test merkezlerde yashh hastalara kolaylikla
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uygulanabilmektedir. Sekiz bashiga goére puanlamaya bakildiginda; O puan
enstriimental aktivitelerin yoklugunu, 8 puan ise enstriimental aktivitelerinin tam

oldugunu belirtmektedir (58).
2.3.4. Mini-Mental Test

Bireyin hatirlama, bilgileri geri cagirma, konsantre olma gibi giinliik
aktivitelerinin yani sira akil yliriitme ve karar verme gibi daha iist diizey islevleri
yapabilmesine biligsel fonksiyonlar denilmektedir. Bu biligsel fonksiyonlardan;
hafiza, dikkat ve biligsel hiz gibi bazilar1 yasin ilerlemesi ile dogal olarak
azalmaktadir. Bu tip fonksiyonlara literatiirde “akiskan zeka” denilmektedir. Dil,
genel bilgiler ve okuma gibi biligsel fonksiyonlar ise yasin ilerlemesi ile ¢ok az
degisiklige ugramaktadir. Bu tip fonksiyonlara ise “kristal zeka” denilmektedir; fakat
ciddi biligsel hasara sebep olan Alzheimer hastalig1 gibi hastaliklarin varliginda yasin
ilerlemesi ile ¢ok az degisiklige ugrayan kristal zeka bile etkilenmektedir (59).

Biligsel testler ile hastalara sorular yoneltilerek biligsel fonksiyonlarimin
diizeyi tespit edilmeye calisilmaktadir. Biligsel fonksiyonlarin  diizeyini
degerlendirmek icin pek cok test gelistirilmistir. Bunlardan en yaygin kullanilani
“Mini-Mental Durum Testi” (Mini Mental State Examination, MMSE) olarak
belirtilmektedir. MMSE 1975 yilinda Folstein ve arkadaslart tarafindan
gelistirilmistir (59). Toplamda 30 puan elde edilen bu testin igeriginde matematik,
hafiza ve oryantasyonu kapsayan biligsel sorular yer almaktadir. Puanlarin
yorumlanmasina bakildiginda; 30 puan biligsel kapasitenin iyi oldugunu gdsterirken,
24 puan ve alt1 biligsel hasarin olusmaya bagladigini ya da olustugunu ifade
etmektedir. Pratikte MMSE sonuglar1 yorumlanirken 24 puan ve iizeri normal bilissel
fonksiyon, 23 puan ve altt bozuk bilissel fonksiyon olarak sadece iki kategoride
degerlendirilebilmektedir (58).

MMSE’nin yam sira kullanilabilen diger testlere bakildiginda hassasiyeti
daha fazla olan “Montreal Kognitif Degerlendirme Testi” (MoCA, The Montreal
Cognitive Assessment) dikkat ¢cekmektedir. Diger testlerin isimleri de su sekildedir:
“Elderly Cognitive Assessment Questionnaire (ECAQ)”, “Abbreviated Mental Test
Score (AMTS)” (59).
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2.3.5. Yesavage Geriatrik Depresyon Testi

Yaslilarda psikiyatrik bozukluklar, fonksiyonel diizeyin ve yasam kalitesinin
azalmasinda oldukc¢a biiyiik bir rol oynamaktadir. Psikiyatrik bozukluklar arasinda
goriilme sikliginin  diinya c¢apinda yiiksek olmast nedeniyle depresyon One
cikmaktadir. Depresif hastaliklar incelenirken bu hastaliklarin pek ¢ok faktorden
etkilendigi g6z oniinde bulundurulmalidir. Yapilan ¢alismalar kronik hastaliklarin
depresyona eslik ettigini, depresyon goriilme oraniin, bir kronik hastaligi olan
hastalarda 1,44 kat, birden fazla kronik hastalig1 olan hastalarda 2,25 kat daha fazla
oldugu bildirilmektedir. Fonksiyonel kapasitenin korunabilmesi i¢in depresyonun
tespiti oldukca onem kazanmaktadir. Depresyonu tespit etmek icin pek ¢ok test
gelistirilmistir. Bunlarin arasindan Sheikh and Yesavage’in 1980’lerde gelistirmis
oldugu test giiniimiizde de en ¢ok tercih edilen ve DSO’niin 6nerdigi bir test haline
gelmistir. Orjinal halinde “Yesavage geriatrik depresyon testi” (Yesavage GDS) 30
maddeden olugmakta iken daha sonra kolay kullanilabilmesi i¢in 15 maddelik
kisaltilmis versiyonu gelistirilmistir. Puanlamasia bakildiginda her maddenin bir
puan ve toplamda 15 puanlik bir test oldugu belirtilmektedir. Ayrica skor artisi

depresyon artisi olarak tanimlanmaktadir (60).
2.3.6. Niitrisyonel Degerlendirme Testi

Malniitrisyon, enerji, protein ve diger besin maddelerinin eksikligi veya
fazlalig1 yani dengesizligi sonucu doku ya da viicudun sekli, biiyiikliigii, bilesimi ve
fonksiyonu iizerinde belirgin olumsuz etkilere neden olan bir beslenme bozuklugu
durumudur (61).

Beslenme yetersizligi genel olarak enerji ya da proteinin aliminda ya da
absorbsiyonunda meydana gelen yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Bu durumun
sebebi tek ya da ¢oklu mikro besin yetersizligi, makro besin yetersizligi, besine
ulagamama, kasitli aglik, kilo verme ile karakterize bir hastaligin varlig1 ya da
polifarmasi olabilmektedir.

* Alti ay igerisinde %10-15"den daha fazla kilo vermek,

* Viicut kiitle indeksinin 18,5 kg/mz‘den daha diisiik olmasi,



19

e Serum albumin diizeyinin herhangi bir hepatik ya da renal yetersizlik durumu
haricinde 30 g/I’den diisiik olmast,

¢ Subjektif kiiresel degerlendirme (SGA, Subjective Global Assessment)
testinde C seviyesinde c¢ikmasi ya da niitrisyonel risk taramasi (NRS,

Nutritional Risk Screening) testinde 3 ya da daha fazla puan alinmasi,
gibi malniitrisyon testlerinde negatif sonug¢ elde edilmesi ciddi malniitrisyon riskini
tanimlayan kriterler olarak belirtilmektedir.

Malniitrisyonun ciddilesmesi halinde kaseksi, ciddi aclik sendromu ve
sarkopeni gibi olumsuz durumlarla karsilasilmaktadir. Bu yiizden 6zellikle yaslilarin
malniitrisyon riskine kars1 degerlendirilmesi ve malniitrisyonun Onlenmesi
gerekmektedir (61). Giincel klinik uygulama rehberlerine gore beslenme durumunun,
hastanede yatan yaslilarda haftalik, huzurevi gibi kuruluslarda yasayan yaslilarda
aylik ve poliklinige gelen yashlarda yillik olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir
(62).

Malniitrisyonu belirleyebilmek i¢in SGA, NRS ve “mini niitrisyonel
degerlendirme” (MNA) testi gibi ¢esitli testler kullanilabilmektedir. Ancak her test
gerekli hassasiyette ve potansiyel olarak dnemli beslenme degisikliklerinin tespitinde
yeterli olamayabilmektedir. MNA’nin 65 yas ve istiindeki hastane, huzurevi ve
poliklinik hastalarinin beslenme durumunu belirlemek i¢in gelistirilmis, en fazla
kullanilan ve en fazla kabul goérmiis olan testlerden biri oldugu belirtilmektedir (63).
Oldukca pratik olan bu test, herhangi bir laboratuvar sonucuna ihtiyag
duymamaktadir. Ayrica olduk¢a kesin tespit yapabilme yetenegine sahip oldugu
belirtilmektedir (64). MNA testinde alinan puanlarin yorumlamasina bakildiginda:
puani 17 ya da daha az olan hastalarda beslenme yetersizligi, puani 17,5 ile 23,5 aras1
olan haslarda malniitrisyon riski ve puani1 24 ya da daha fazla olan hastalarda yeterli
beslenme oldugu yorumu yapilabilmektedir. 2001 yilinda MNA’nin kullanimin1 daha
da kolay hale getirmek i¢in testin “mini nutrisyonel degerlendirme-kisa form”
(MNA-SF) adinda bir kisa form versiyonu yayimmlanmistir (62, 65). MNA-SF’de
toplamda 14 puan iizerinden alinan puan 7’nin altinda ise malniitrisyon, 7-11
arasinda ise malniitrisyon riski ve 12 ve ilizerinde ise normal beslenme olarak

tanimlanmaktadir (66).
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Sarikaya ve arkadaslart MNA’nin hem uzun hem de kisa versiyonunu
Tiirkiye’de kullanmak istemigler ve validasyonunu gerceklestirmislerdir. Yapilan
caligmalar sonucunda MNA’nin her iki versiyonunun da Tiirkiye’deki yash

hastalarda uygulanabilecegi kanitlanmistir (67).
2.4. STOPP/START Kriterleri

2008 yilinda Gallagher ve arkadaslari Beer’s kriterlerine alternatif olarak
yaslt hastalarin ilaglarin1 gézden gecirebilmek igcin STOPP ve START isimli yeni
tarama testleri gelistirmistir. Geriatrik farmakoterapi alaninda taninmis 9 geriatri
bilim dal1 klinisyeni, 3 klinik farmakolog, geriatrik farmakoterapi alanina ilgisi olan
3 kidemli hastane eczacisi, 2 akademik kidemli birinci basamak saglik kurulusu
hekimi ve 1 adet yasl birey psikiyatristinden olusan toplam 18 uzman ile Delphi
yontemi kullanilarak STOPP ve START’in igeriginin gecerliligi kanitlanmistir.
Yapilan panellerde uzmanlara 68 uygunsuz receteleme Ornegi sunulmus ve
panelistlerin oylar1 ile 2 turluk Delphi siireci sonunda 65 adet uygunsuz recetelenen
ilag kriteri ve 22 adet receteleme ihmal kriteri olusturulmasmna karar verilmistir.
Uygunsuz recetelenen ilag; ilag-ilag, ilag-hastalik etkilesimlerini, diisme riski gibi
advers etkiler olusturan ilaglar1 ve duplikasyon sorunlarmmi kapsamaktadir. Ayrica
STOPP ve START kriterlerinin her maddesinde o ilacin neden uygunsuz olduguna
ya da neden kullanilmasi gerektigine dair kisa bir aciklama yer almaktadir.
STOPP/START kriterlerinin uygulayicilar arast giivenilirliginin  aragtirildig:
caligsmalarda uygulayicilar arasi ortanca (IQR) kappa katsayist STOPP kriterleri i¢in
0,93 (0,90- 0,96) olarak tespit edilirken, START kriterleri i¢in 0,85 (0,82-0,91)
olarak tespit edilmistir. Kriterlerin uygulayicilar arasi giivenilirliginin oldukga iyi
oldugu belirtilmektedir (51, 68).

STOPP/START kriterleri kullanim kolaylig1 saglamasi acgisindan fizyolojik
sistemlere gore kategorize edilmistir. Ayrica pek ¢ok Avrupa diline ¢evrilmis ve
rutin hasta goriismelerine entegre edilmistir (28). Avrupa Birligi Geriatrik Tip
Toplulugu (EUGMS, The European Union Geriatric Medicine Society) da
STOPP/START kriterlerinin kullanimini desteklemektedir (69).

Amact arastirildiginda STOPP kriterlerinin yagh hastalar igin potansiyel

olarak uygun olmayan ilaglarin kullanimini 6nlemek ve START kriterlerinin yash
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hastalar i¢in hastanin klinik ge¢cmisi degerlendirilerek faydali olabilecek; fakat
gozden kacmis, regetelenmemis ilaclarin tedaviye eklenmesini saglamak oldugu
belirtilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada birinci basamak saglik kurulusuna basvuran
hastalar arasinda STOPP kriterlerine gore belirlenmis en az bir uygunsuz regetelenen
ilact olan kisi sayist %21,4 ile %39 arasinda, hastaneye basvuran kisilerde (hastanede
yatan) %26,7 ile %77 arasinda ve huzurevinde yasayan kisilerde %41,9 ile %66
arasinda oldugu belirtilmektedir (70). Ayrica birinci basamak saglik kurulusuna
basvuran hastalar arasinda START kriterlerine gore belirlenmis en az bir ila¢ ihmali
olan kisi sayist %22,7, hastaneye bagvuran kisilerde (hastanede yatan) %41,9 ile %66
arasinda ve huzurevinde yasayan kisilerde %42,2 ile %44 arasinda oldugu
belirtilmektedir (70).

Kriterler ve bulgular yakin ge¢mise ait olsa bile yeni kanita dayali tip
uygulamalar1 ve 2008 yilindan sonra ruhsat alan yeni ilaclarin olmasi sebebiyle
STOPP/START kriterlerinin giincellenmesi gerektigi anlagilmistir. Yeni ruhsat alan
ilaglar PIM listesini artirma gerekliligini olusturmustur. STOPP kriterleri arasinda
yer alan “kronik konstipasyonu olan hastalarda kalsiyum kanal blokori kullanim1” ve
START kriterleri arasinda yer alan “aspirin kullanimi ile diyabetli hastalarda
kardiyovaskiiler ~ hastaliklarin onlenmesi” orneklerinde oldugu gibi
STOPP/START 1n bazi kriterlerinin artik tamamen dogru oldugu ya da konuyla ilgili
bulunmadigi, bazi kriterlerin klinik énemini yitirdigi ve klinik olarak &nemli bazi
kriterlerin yer almadigi tespit edilmistir. Tiim bu sebepler dogrultusunda, 2015
yilinda 19 Avrupali uzmanin kararlar1 ile 80 STOPP kriteri ve 34 START kriteri ile
toplamda 114 kriter kabul edilerek kriterler gilincellenmistir. Kriterlerin temel
yapisinin degigsmedigi fakat sayisinda %31’°lik bir artis oldugu, bu kriterlerin
Avrupa’daki giincel tedavi uygulamalarina ve Avrupa’da yasayan yash hasta

profiline daha ¢ok uyum sagladigi belirtilmektedir (52, 71).
2.5. MAI Kriterleri

1992 yilinda Hanlon ve arkadaslar1 tarafindan recete kalitesini 6lgmek icin
yoruma acik bir test olan MAI adinda yeni bir test yayimlanmistir. MAI, randomize
kontrollii bir arastirma ¢ercevesinde bir klinik eczaci tarafindan yapilan

miidahalelerin ~ sonucunda regeteleme  kalitesinde  potansiyel iyilesmenin
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oOlgiilebilmesi amaciyla gelistirilmistir. MAI’nin giliniimiize kadar gelen ve en ¢ok
kullanilan hasta bazli degerlendirme testi oldugu bildirilmektedir (72).

MATI'nin birbirinden bagimsiz 10 alan1 ya da sorusu (endikasyon, etkililik,
doz, uygulama, ilag-ila¢ etkilesimi, ilag-hastalik etkilesimi, duplikasyon, uygulama
siiresi, maliyet gibi) bulunmaktadir. Belirli bir ilagla ilgili kesin sonuglar
saglayamadigi ve uygulayicinin yorumuna agik oldugu igin potansiyel olarak
uygunsuz regeteleme hakkinda ¢ok giivenilir bilgiler sunamadigi belirtilmektedir
(73). Buna ragmen yayimlanmasinin ardindan pek ¢ok ¢alismada kullanilmistir. Bazi
calismalarda ise uygunsuz regetelemeyi tespit amach gelistirilen diger tarama
testlerinin basarisini 6lgmek i¢in kullanilmistir (74).

MATI’de yer alan 10 sorunun hastanin kullandigi her ilaca ayr1 ayri uygulanmasi
gerekmektedir. Sorular oOzellikle bir ilag ya da hastalifi igerecek sekilde
tasarlanmamistir. Genel ifadeler kullanilarak “bu ila¢ i¢in endikasyon var m1”, “bu
doz uygun mu” tarzinda sorular olacak sekilde tasarlanmistir. Arastirilan ilag igin;
illagc uygunsa 1 puan, kismen uygunsa 2 puan, uygun degilse 3 puan
verilebilmektedir. Bir ila¢ i¢in 10 soru sonunda toplam puan hesaplanarak ilag¢
uygunsuzlugu toplam puan iizerinden yorumlanmaktadir. Ayrica her ilaca ait bir
“ilag puan1” elde edilebilecegi gibi her hasta i¢in ilaglarin toplam puan
belirlenerek bir “hasta puani” da elde edilebilmektedir. Her ilag i¢in bu 10 adet soru
puanlanarak ilacin toplam puanini hesaplamadan soru bazinda uygunsuzluk tayini de
yapilabilmektedir. MAI icin yiiksek puanlar her zaman uygunsuzlugu ifade
etmektedir (74). Caligmanin ayrintilarina ve yapildig1 yerin 6zelliklerine gore bazi

sorular ¢aligmadan ¢ikartilabilmektedir (75).
2.6. Huzurevlerindeki Hasta Popiilasyonu ve Karsilasilan Sorunlar

Yaslilara optimum saglik hizmeti sunabilmek icin yapilan ayrintil
incelemelerde, yaslinin nerede yasadigi da onemli bir bilgi haline gelmektedir.
Hastanede yatan, poliklinige gelen ya da huzurevinde yasayan yaglh hastalarin bazi
ozellikleri farklilik gosterebilmektedir.

Uygunsuz ilag regetelemesi ve kullaniminin huzurevi hastalarinda da yaygin
bir sorun oldugu ve genellikle polifarmasi kaynakli gelistigi belirtilmektedir.

Avrupa’daki huzurevlerinde yasayan hastalarin %49,7’sinden fazlasinda polifarmasi
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oldugu 9%24,3’tinde ise asir1 polifarmasi (10 ve daha fazla ilag) oldugu
raporlanmistir. Asirt polifarmasinin sebebinin her zaman kronik hastaliklar olarak
degerlendirilmemesi gerektigi belirtilmektedir. Depresyon, agri, nefes darligr ve
gastrointestinal sistem sikayetleri asir1 polifarmasi gelisiminde rol oynaayan diger
faktorler olarak belirtilmektedir (76). Huzurevinde yasayan hastalarin genellikle
kirilgan, ilerleyici dejeneratif saglik sorunlart olan, polifarmasi ile karakterize
bireyler oldugu bilinmektedir (27). Yapilan bir arastirmada huzurevinde yasayan
kirilgan yashlarin benzer yaslarda kendi evinde yasayan kirilgan olmayan yaslilara
oranla 4 kat daha fazla ila¢ kullandiklar1 belirtilmistir (77). Iki yildan daha uzun bir
stredir huzurevinde kalan ya da beslenme tiipii ile beslenen 75 yas lstiindeki
yaslilarda polifarmasiye ait sorunlarin, advers ila¢ reaksiyonlarmin ve tedaviye
uyungsuzlugun goriilme riskinin arttig1 goriilmiistiir (78).

Avrupa’daki  huzurevlerinde kullanilan ilaglara bakildiginda siklikla
hipnotikler, antidepresanlar ve antipsikotikler gibi psikotropik ilaglarin recetelendigi
goriilmektedir. Huzurevi sakinlerinin %50 ile %80’inin en az bir receteli psikotropik
ila¢ kullandig1 raporlanmstir (79).

Huzurevinde yasayan demans hastalarinda davranigsal ve fizyolojik
semptomlart baskilamak ic¢in yaygin olarak antipsikotikler kullanilmaktadir. Bu
semptomlar, sozlii ve fiziksel saldirganlik, ajitasyon, haliisinasyon, depresyon, sanri,
dalginlik ve uyku bozukluklari olarak ortaya cikmaktadir. Bu durum, huzurevi
sakinlerine bakim hizmeti sunan personel ve hemsireler i¢in zorlu ve duygusal yiikii
agir bir ortam olusturmaktadir ve buna bagli olarak antipsikotik kullanimi
vazgecilmez hale gelmektedir. Ancak, uzun siireli antipsikotik kullaniminda
ekstrapiramidal semptomlar, metabolik etkiler, serebrovaskiiler olaylar ve
mortalitede artis gozlenebilmektedir. Yogun antipsikotik kullanimi sonucu advers
etkilerin ortaya ¢ikma sikliginin artmasi ile huzurevlerinde gesitli onlemler alinmaya
baslanmistir. 2005 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan demans
gozlenen yaglilarda atipik antipsikotiklerin kullaniminda artmis mortalite riski uyarisi
yapilirken, 2008 yilinda bu uyart tiim antipsikotikleri kapsayacak sekilde
genisletilmistir (79).

Huzurevi hastalarinin recgete kalitesini artirmak olduk¢a dnemlidir. Potansiyel

olarak uygunsuz ilaglarin belirlenmesi, ilag¢ etkilesimlerinin azaltilmasi ile ¢oklu
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hastaliga sahip yasllarin yasam kalitesinin oldukca artacagi belirtilmektedir.
Regetelerin kontrol edilmesi ve kalitesinin artirtlmasit konusunda multidisipliner
gozden gecirme, uzaktan recete kontrolii, huzurevi personelinin egitilmesi, klinisyen
ile birlikte gézden gecirme gibi yontemler denenmis fakat tutarsiz sonuclar elde
edilmistir. Bu durum huzurevi hastalari i¢in olumsuzluklarin devam etmesine sebep
olmaktadir (76). Huzurevi hastalar1 icin yeni ve etkili bir kontrol yontemi

gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.7. Geriatride Klinik Eczacilik Uygulamlar

Eczacilarin geriatri alaninda da uzmanlagmas: gerekliligi, 1979 yilinda
Amerika Insan Hizmetleri Merkezi, Saglik Meslekleri Boliimiiniin geriatrik eczacilik
egitimini ele alan “Eczane ve Yasl1” baglikl1 bir rapor yayimlamasiyla farkedilmistir.
Daha sonrasinda yillar i¢inde pek c¢ok kez eczacilik egitimine entegre edilmeye
calisilmis ve igerigi giincellenmistir. Amerikan Klinik Eczacilik Dernegi (ACCP)
2005 yilinda yagh yetiskinler i¢in eczacilik pratiklerine, arastirmalarina, egitimlerine
ve hukuki diizenlemelere ihtiya¢ oldugunu belirten bir rapor yayimlamistir (80).

Geriatride eczacilarin rolii hemen hemen diger saglik calisanlariyla benzer
olarak hastanin dogru ve gilivenli ila¢ kullanimi ile optimal bakim hizmetine
ulasmasmi saglamak olarak belirtilmektedir. Yaslilar ilaglardan ve onlarin
olusturabilecegi olumsuz durumlardan ¢ok daha fazla etkilenebilecegi i¢in soz
konusu yaglilar oldugu zaman eczacilarin ilaclar1 ¢ok daha ayrintili incelemesi
gerekmektedir. ila¢ kaynakli sorunlarin erken tespiti, onlenmesi icin erken ¢oziim
yollarinin {iretilmesi ve sebep oldugu olumsuzluklarin azaltilmasi giiniimiizde
geriatrik hasta bakiminin en 6nemli uygulamalar1 arasinda yer almaktadir (43).

Geriatri alaninda c¢alisan bir klinik eczacinin 65 yas ve istiindeki hastalarin
cogunlukla hangi hastaliklara sahip oldugunu, hangi ilaglar1 siklikla kullandigin1 ve
hangi ilaglara daha ¢ok dikkat edilmesi gerektigini bilmesi biiylik onem tagimaktadir.
Geriatride klinik eczacinin gorevleri;

* Bir ilacin potansiyel zararlari, farmakokinetik ve farmakodinamik &zellikleri,

etkisi ve uygunlugu hakkinda hekim ve diger saglik calisanlarini

bilgilendirmek,
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* Yashlarda ciddi problemlere sebep olabilecek yiiksek riskli ilaglar1 bilerek,
tercih edilmemesi ya da daha dikkatli kullanilmasi konusunda uyarilarda
bulunmak,

* Yaglilarda olusan farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikleri bilerek
secilen ilaglarin dozlarinin ve etkilerinin uygunlugundan emin olmak,

* Hasta yakinlarinin ilag kullanim egitimine katkida bulunarak, hastanin dogru
tedaviyi almasini saglamak ve uyuncunu gelistirmek,

¢ Hastanin kronik hastaliklar1 i¢in kullandigi ilaglart diizenli olarak gozden
gecirerek gereksiz polifarmasinin  Oniine ge¢mek (endikasyon varligi,
kontrendikasyon kontrolii, doz kontrolii, advers ila¢ olaylarinin tespiti, karigik
dozlama sikliginin basitlestirilmesi ya da tek tek ve ¢ok kullanilan ilaglarin
kombine hallerinin 6nerilmesi)

* Hastaneye yatis1 azaltmak yada Onlemek icin bazi stratejiler gelistirmek,
(sedatif ilaglarin ani kesilmesini dnlemek, fonksiyonel olarak bagimli olan
hastalarda piht1 olusumunu ve konstipasyonu onlemek amaciyla doktoru
bilgilendirmek)

seklinde siralanabilmektedir (81, 82).

Ilag regeteleme ve regeteli ilaglarn kontroliinde hekimlerin gérev almasina
ragmen tiim bu ilaclarin gozden gecirilmesi, dagitilmasi ve izlenmesinde klinik
eczacilara da biiyilkk rol diismektedir. Yapilan calismalarda ilaglarin godzden
gecirilmesinde klinik eczacinin etkisinin olumlu sonuglar sagladigi gosterilmistir.
Ayrica hastanin tedavisine yonelik sorunlarin hekim ve klinik eczaci is birligi ile
cozlilmesi sonucunda hastanin kullandig1 ilag sayisinda ve ilag maliyetlerinde
belirgin bir azalma gozlenecegi, hastanin optimum bakim hizmetinden yararlanarak
tedavi kalitesinin ve buna bagli olarak yagam kalitesinin artacagi belirtilmektedir (74,

83).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi ve Genel Bilgiler

Bu tez calismasi prospektif olarak Eyliil 2015 ile Mayis 2016 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri
Bilim Dali Polikliniginde ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Geriatri Bilim Dal1 ile bir protokol dahilinde isbirligi icerisinde olan
Ankara’da yer alan; Umitkdy Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi ile
Demetevler Fatma Ucer Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi isimli
huzurevlerinde yapilmistir.

Calismaya receteli en az 5 farkli ilact olan (glokom ilaglar1 disindaki topikal
ilaglar harig), 65 yas ve iistli hastalar dahil edilmistir. Besten az ila¢ kullanan, ileri
evre demans ya da ileri evre Alzheimer tanisi olan ve aktif kanser tedavisi alan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin poliklinige geldikleri zaman kullanmakta olduklar1 regeteli
ilaglarin uygunlugu STOPP/START kriterlerinin 2. versiyonu ve MAI kriterleri
kullanilarak klinik eczaci tarafindan degerlendirilmis kriterlere gore uygunsuzluklar
tespit edilmistir. Hekim tarafindan hastalar degerlendirildikten sonra tedavide
yaptiklar1 degisikliklerin bu kriterlerle Ortlismeleri klinik eczaci tarafindan
degerlendirilmistir. Boylece klinik eczacinin tespit ettigi uygunsuzluklar ve hekimin
tespit edip diizelttigi uygunsuzluklar saptanmistir. Hastalar sadece bir kere
degerlendirilmistir, sonrasinda hasta takibi yapilmamistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri
Bilim Dal1 Poliklinigine bagvuran ve hastalar arasindan dahil olma kriterlerini
saglayan hastalar ile her iki huzurevinde yasayan hastalar arasindan dahil olma
kriterlerini saglayan tiim hastalar onamlar1 alinarak calismaya dahil edilmistir.
Hacettepe Hastanesi Geriatri Bilim Dali doktorlarinin rutin olarak, her hafta sali
sabah1 Demetevler Huzurevinde ve her hafta persembe sabah1 Umitkdy Huzurevinde
takip ettikleri hastalar incelenmistir. Diger haftai¢i giinlerde de poliklinikteki hastalar
degerlendirilmistir. Calisma boyunca degerlendirmeler sadece bir klinik eczaci

tarafindan yapilmistir ve herhangi bir kontrol grubu olusturulmamustir.
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3.2. Veri Toplama

Poliklinik ve huzurevleri i¢in hastaya ait tanimlayici bilgiler (ad-soyad, yas,
cinsiyet, dosya numarasi, egitim durumu, medeni hal, yasadigi ortam), hastalik
Oykiisii, 1lgili fiziki muayene sonuglari, ilag¢ bilgileri, ilag kullanim siireleri, uygunsuz
laboratuvar bulgulari, influenza asis1 ile pndmokok asist bilgileri ve muayene
sonucundaki tedavi bilgileri klinik eczaci tarafindan hazirlanan form ile muayene
sirasinda tutulan kayitlardan ve hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden (Nucleus
Medikal Bilgi Sistemi®, Monad Yazilim, Ankara) not edilmistir (Ek 1). Bu
yontemlerle ulasilamayan bilgiler i¢in doktorlara danisilmistir. Regetelenmemis
ilaglar, bitkisel iriinler ve topikal olarak kullanilan ilaglar (glokom ilaglar1 harig)
calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalarin regeteli ilaglar DSO
tarafindan Onerilen “anatomik terapotik kimyasal smiflandirma sistemi” (ATC,
Anatomical Therapeutic Chemical Classification System) kodlar1 kullanilarak ilk dort

karaktere gore siiflandirilmigtir.
3.3. STOPP/START ve MAI Kriterleri

Regetelerdeki PIM ve PPO’lar1 tespit edebilmek icin kriter bazh
degerlendirme kategorisinden STOPP/START kriterlerinin 2. versiyonu ile hasta
bazli degerlendirme kategorisinden MALI kriterleri kullanilmistir. STOPP/START ve
MALI kriterlerinin ayrintilar1 ek’ler boliimiinde yer almaktadir. (Bkz. Ek 1).

STOPP kriterleri 65 yas ve istii hastalarda potansiyel olarak uygunsuz
recetelenen ilaglar1 tespit etmek icin kullanilmistir. 2008 yilinda ilk yayimlanan
versiyonunda 65 adet olan STOPP kriterleri, 2014 yilinda yayimlanan 2.
versiyonunda 80’e ¢ikartilmigtir (Tablo 3.3.1.).

START kriterleri ise 65 yas ve iistii hastalarda tedaviye eklenmesi gereken
fakat ihmal edilmis ilaglarmn tespitinde kullanilmistir. {lk versiyonunda 22 adet olan
bu kriterler 2. versiyonunda 34’e ¢ikartilmistir (Tablo 3.3.1.).

Regetelerdeki PIM ve PPO’lar1 tespit edebilmek icin hasta muayeneye geldigi
siradaki regetesi STOPP/START kriterleri agisindan klinik eczaci tarafindan
degerlendirilmis ve daha sonra muayene sonrasindaki recetesi kontrol edilerek
hekimin yaptig1 diizenlemelerin ne kadar STOPP/START kriterlerine uyumlu oldugu

klinik eczaci tarafindan arastirilmistir.
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Tablo 3.1. STOPP/START kriterleri’nin sistemlere gore dagilimi

Kriterler STOPP (n) | START (n)
Ila¢ endikasyonu 3 -
Kardiyovaskiiler Sistem 13 8
Antiagregan/Antikoagulan ilaglar 11 -
Santral Sinir Sistemi ve Psikotrop ilaclar 14 6
Renal Sistem 6 -
Gastrointestinal Sistem 4 2
Solunum Sistemi 4 3
Kas — Iskelet Sistemi 9 7
Urogenital Sistem 2 3
Endokrin Sistem 6 1
Diisme Egilimindeki Hastalar1 Olumsuz Y dnde 4

Etkileyen Ilaclar

Analjezikler 3 2
Antimuskarinik/Antikolinerjik Ilaglar 1 -
Asilar - 2
Toplam 80 34

Ayrica her hasta i¢in gelecekte rutin tedaviye entegre edilebilmesi hakkinda
fikir verebilmesi i¢in her hasta i¢in STOPP/START kriterlerinin uygulama stiresi
hesaplanmuistir.

Regetelenen ilaglarin uygunlugu MALI ile de incelenmistir. Her ilag¢ ig¢in 10
soru gozden gecirilmis ve 1 ile 3 arasinda degisen bir puanlama sistemi ile
puanlanmistir (Tablo 3.3.2.). Bu puanlama sisteminde; 1 uygunlugu, 2 orta derecede
uygunlugu, 3 ise uygunsuzlugu ifade etmektedir. MAI kriterine goére incelenen
ilaglarla ilgili degerlendirmelerde bilgi kaynagi olarak Medscape ve Micromedex®
Solutions (Truven Health Anayltics, 2015) veri tabanlar1 kullanilmistir. MAI
calismaya gore modifiye edilerek Tirkiye’deki fiyat politikasi nedeniyle muadil
miistahzarlarin fiyatlar1 benzerlik gosterdigi icin, MAI’de yer alan maliyet analizi ile

ilgili olan 10. soru ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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Tablo 3.2. MAI kriterleri ve puanlama sistemi

Sorular 1.kategori 2. kategori 3. kategori
Ilag i¢in endikasyon var mi1? Endike Kabul edilebilir | Endike degil
Ila¢ mevcut durum igin etkili mi? Etkili Kabul edilebilir Etkili degil
flacin dozu uygun mu? Dogru Kabul edilebilir | Dogru degil
Talimatlar dogru mu? Dogru Kabul edilebilir | Dogru degil
Talimatlar pratik mi? Pratik Kabul edilebilir | Pratik degil

Klinik olarak anlamli ilag - ilag

B Yok Onemsiz Var
etkilesimi var m1?
Klinik olargk aplth ilag - hastalik Yok Onemsiz Var
/ durum etkilesimi var mi1?
Gereksiz ilag duplikasyonu var mi1? Yok Onemsiz Var
Tedavi siiresi uygun mu? Uygun Kabul edilebilir | Uygun degil
Ayni etkiye sahip diger ilaglarla
kiyaslandiginda segilen ilag Evet Kabul edilebilir Hayir

maliyeti en diisiik ilag m1?

3.4. Geriatrik Tarama Testleri

Calisma boyunca poliklinige bagvuran hastalar i¢in hekimler tarafindan rutin
olarak gerceklestirilen kapsamli geriatrik degerlendirme testlerinin sonuglari da
toplanmistir. Bu testlerin sonuglar1 hastanin genel durumu hakkinda bilgi vermesi
amaciyla ya da uygunsuz regeteleme iizerindeki etkilerinin tespit edilmesi amaciyla
toplanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin GYA, EGYA, MMT, MNA-SF ve GDS test
sonuglar1 veri toplama formuna not edilmistir. Rutinde uygulanan bu testlerin
ayrintilar1 ekler bolimiinde (Bkz. Ek 2-6) ve testlerin puan araliklar1 hakkindaki

bilgiler genel bilgiler boliimiinde detayli olarak yer almaktadir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde tanmimlayici istatistikler olarak nicel degiskenler igin
normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama, standart sapma, normal dagilmayan
veriler i¢in ise ortanca, minimum, maksimum degerleri ayrica nitel degiskenler igin
siklik ve yiizde degerleri verilmigtir. STOPP kriterini modellemede ¢oklu lojistik
regresyon yontemi kullanilmistir. Modele alinacak degiskenlerin se¢imi, ileri dogru
secim yontemi ile yapilmistir. Ayrica STOPP kriterleri ile not edilen diger faktorler

arasinda istatistiksel farklar siklik tablolart ve ki-kare analizi kullanilarak
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incelenmistir. START kriterleri i¢in de aym sekilde ¢oklu lojistik regresyon yontemi
kullanilmistir. Modele alinacak degiskenlerin sec¢imi, ileri dogru se¢im yontemi ile
yapilmistir. START kriteri ile not edilen diger faktorler arasindaki dagilimlarin
karsilastirilmast yine siklik tablolar1 ve ki-kare analizi kullanilarak yapilmistir.
Calismanin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir. Veriler Microsoft
Excel programi kullanilarak toplanmis ve analizler SPSS 23.0 paket programi ile
yapilmustir.

Bu tez ¢alismasi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul

tarafindan etik kurul izini alinmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Bu tez calismasi kapsaminda veriler prospektif olarak Eyliil 2015 ile Mayis
2016 arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri Dahiliye Anabilim Dali Geriatri
Bilim Dali polikliniginden, Demetevler Fatma Uger ve Umitkdy Huzurevi Yash
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezlerinden toplanmistir. Poliklinige bagvuran 1330
hastanin 710’u dahil olma kriterlerini saglayarak ve onam alinarak ¢alismaya dahil
edilmigtir. Bu siirecte 10 hasta hayatin1 kaybetmis ve toplamda poliklinige basvuran
700 hasta ¢alismaya dahil edilmistir (Sekil 4.1.). Umitkdy huzurevinde yasamakta
olan 100 hastanin ise 63’ii onam alinarak ¢alismaya dahil edilmis fakat ¢alisma
sirasinda 11 hastanin hayatin1 kaybetmesi {izerine bu sayr 52’ye diismistiir.
Demetevler Fatma Ucer huzurevinde yasamakta olan 89 hastanin 67’si onam
alimarak calismaya dahil edilmis fakat calisma sirasinda 10 hastanin hayatin
kaybetmesi iizerine bu say1 57’ye diismiistir (Sekil 4.2.). Toplamda g¢alismaya
poliklinik ve huzurevlerinden 809 kisi dahil edilmistir.

1330
Toplam Hasta
710
Dabhil olma kriterlerini 10
saglayan hasta sayis1
Hayatin1 kaybeden hasta
sayi1s1

700

Degerlendirilen hasta
sayisi

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen poliklinik hastalari
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100 89 J

Umitkéy Huzurevi Demetevler Huzurevi
| [
63 Dahil olma kriterlerini 67

saglayan hasta sayisi
| |

Umitkdy huzurevinde 11 hasta

Demetevler huzurevinde 10 hasta

I_ hayatin1 kaybetmistir. _I
52 57

Degerlendirilen hasta Degerlendirilen hasta
sayisl sayisl

Sekil 4.2. Calismaya dahil edilen huzurevi hastalar

Toplam 809 hastanin 700’tni (%86,5) poliklinik hastast ve 109’unu
(%13,48) huzurevi hastasi olusturmaktadir. Yaslarinin ortalama + standart sapmasi
76,46 + 6,98 (aralik: 65-98) olan hastalarin 288’1 (%35,6) erkek ve 521’1 (%64,4)
kadin hasta olarak dagilim gostermektedir. Hastalarin yas araliklarina gore dagilimi

Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya dahil olan hastalarin yas dagilimi

Yas Huzurevindeki Hasta Sayis1 | Poliklinikteki Hasta Sayisi
(n=109) (n=700)
65-74 25 (9%22,93) 318 (%45,42)
75-84 44 (%40,36) 306 (%43,71)
85- iizeri 40 (%36,69) 76 (9%10,85)

Yapilan bu tez c¢aligmasinda, hastalarin yasadigit yer dagilimina
bakildigidinda hastalarin 112’sinin (%14) yalniz, 380’inin (%47) esi ile birlikte,
196’sinin (%?24,2) akrabalar ile birlikte ve 109’unun (%13,5) huzurevinde yasadigi
tespit edilmistir. Hastalarin egitim diizeyleri Tablo 4.2.’de belirtilmistir.



33

Tablo 4.2. Caligmaya dahil olan hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi

Egitim Diizeyi Huzurevleri Poliklinik
n=109 (%) n=700 (%)
Egitim yok 58 (53,21) 229 (32,71)
Ilkokul 32 (29,35) 257 (36,71)
Ortaokul 3(2,75) 56 (8)
Lise 9 (8,25) 81 (11,57)
Universite 7 (6,42) 69 (9,85)
Yiiksek Lisans - 8 (1,14)

Hastalarin 180’1 (9%22,2) sigara igtigini, 74’1 (%9,1) sosyal i¢ici olarak alkol
aldigimi ve 735’1 (%90,9) alkol kullanmadigint bildirmistir. Huzurevinde yasamakta
olan 109 hastanin 107’sinin (%98,16) influenza asis1 yaptirmis oldugu, hicbirinin
pndmokok asis1 yaptirmamis oldugu, poliklinige bagvuran 700 hastanin ise 156’sinin
(%22,28) influenza asist yaptirmis oldugu ve 18’inin (%2,57) pndmokok asisini
yaptirmis oldugu tespit edilmistir.

4.2. Geriatrik Tarama Testleri Bulgular

Calismaya dahil olan hastalar arasinda poliklinige basvuran 700 hastanin
688’1 (%98,28) fonksiyonel olarak bagimsiz iken, 12’si (%1,71) dengesini
koruyamamakta, 651°1 (%93) son 1 yil igerisinde hi¢ diismemis iken 49’u (%7) son 1
yil icerisinde en az 1 defa diigmiistiir. Huzurevinde yasamakta olan 109 hastanin 94’1
(%86,23) fonksiyonel olarak bagimsiz iken 15’1 (%13,76) dengesini koruyamamakta,
101’1 (%92,66) son 1 yil igerisinde hi¢ diismemis iken 8’1 (%7,33) ise son 1 yil
icerisinde en az 1 defa diismiistiir. Ayrica huzurevi ve poliklinik hastalarinin toplam
110’u (%13,6) unutkanlik sorunu yasamaktadir.

Calismaya dahil edilen toplam hasta sayis1 809’dur, ancak geriatrik tarama
testleri degerlendirilirken giincel test sonuglar1 bulunan hastalara gore degerlendirme
yapildigindan her bir test i¢in toplam hasta sayis1 farklilik gostermektedir.

EGYA puanlarma bakildiginda 726 hasta icin ortalama + ss 17 puan
tizerinden 13,45 + 5,27 puan olarak bulunmustur. Enstriimental giinliik yasam
aktivitesinin kategorik degerlendirmesi bulunmamaktadir. Hastalara uygulanan diger

tarama testlerine ait bulgular Tablo 4.3.’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalara uygulanan diger tarama testleri

Puan
Tarama Testleri n (%)
Arahg
5-6 627 (%86.,4)
Katz GY A Puani (n=726) (ortalama + SS: 5,37 + 1,41) 3-4 49 (%6,7)
0-2 50 (%6,9)

25-30 | 532 (%72,5)

18-24 121 (%16,5)
MMT Puani (n=734) (ortalama + SS: 25,29 + 6,51)

11-17 44 (%6)

0-10 37 (%5)
12-14 | 518 (%70,4)

MNA-SF Testi (n=736) (ortalama % SS: 11,66 + 3,54) 8-11 | 145 (%19,7)

0-7 73 (%9,9)
515 | 198 (%26,9)

GDS Testi (n=736) (ortalama £ SS: 2,78 + 3,61)

0-4 | 538(%73,1)

GYA: Giinlik yagam aktivitesi MMT: Mini mental test MNA-SF: Mini niitrisyonel degerlendirme-
kisa form GDS: Geriatrik depresyon skalasi

MMT sonuglarina gore hastalarin toplam 30 puan iizerinden ortalama MMT
puant 25,29 olarak tespit edilmistir. Ayrica MMT sonucuna ulasilan 734 hastanin
%72,5’inin  bilissel fonksiyonlarinin normal oldugu, %16,5’inin  bilissel
fonksiyonlarinda hafif derece bozulma oldugu, %6’sinin biligsel fonksiyonlarinda
orta derece bozulma oldugu ve %5’inin biligsel fonksiyonlarinda agir derece
bozulma oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin 736’sinin MNA-SF sonucuna ulasilmistir. Sonuglara bakildiginda
ortalama MNA-SF puaninin 14 puan iizerinden 11,66 puan ile normal niitrisyonel
diizeyde oldugu tespit edilmigtir. Ayrica ayrintili incelendiginde hastalarin
%70,4’tinlin normal niitrisyonel diizeyde oldugu, %19,7’sinin malniitrisyon riski
altinda oldugu ve %9,9’unun malniitrisyon diizeyinde oldugu belirlenmistir.

Geriatrik tarama testleri icerisinde yer alan bir diger test olan GDS
sonuglarina bakildiginda 736 hasta icin ortalama puan toplam 15 puan iizerinden
2,78 olarak tespit edilmistir. Bu sonuca gore hastalarin genel olarak duygu

durumunun iyi oldugu soOylenebilmektedir. Ayrintili incelendiginde hastalarin
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%73,1’inin normal oldugu ve %26,9’unun depresyonu destekleyen bulgularinin
oldugu tespit edilmistir.

Calismaya alinan 809 kisi i¢cin mevcut komorbidite ortalamasi 4,48 olarak
bulunmustur (Tablo 4.4.). Bir hasta i¢in eslik eden minimum 1 ve maksimum 11

komorbitide tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Calisma hastalarinda en sik goriilen komorbiditeler

Komorbiditeler n (%)
Hipertansiyon 695 (85,9)
Diyabet 403 (49,8)
Dislipidemi 270 (33,5)
Koroner Arter Hastalig1 229 (28,3)
Osteoporoz 208 (25,7)
Inkontinans 132 (16,3)
Hipotiroidi 115 (14,2)
Benign Prostat Hiperplazisi 113 (14)
Demans 106 (13,1)
Alzheimer 97 (12)
Atrial Fibrilasyon 94 (11,6)
Konjestif Kalp Yetmezligi 90 (11,1)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 85 (10,5)
Depresyon 76 (9.4)
Astim 67 (8,3)
Gastrodzefagal Reflii Hastaligi 58 (7,2)
Kanser Toplam 58 (7,2)
Meme 21 (36,2)
Prostat 12 (20,7)
Larinks 5(8,6)
Kolon 5(8,6)
Mesane 5 (8,6)
Kiiciik hiicreli Akciger 3(5,2)
Pankreas 3(5,2)
Duedonum 1(1,7)
Tiroid 1 (1 ’7)
Dalak 1 (1 ’7)
Rektum 1(1,7)
Konstipasyon 52 (6,4)
Gastrit 40 (4,9)
Anksiyete 38 (4,7)
Vertigo 34 (4,2)
Osteoartrit 31 (3,8)
Glokom 26 (3,2)
Demir Eksikligi Anemisi 17 (2,1)
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Calisma siirecinde, hastalar i¢in hekim degerlendirmesi sonunda poliklinikte
(n=700) 5226 ve huzurevlerinde (n=109) 928 olmak iizere toplamda 6154 ilag
recetelendigi, kisi basina diisen ortalama ilag sayisinin polikliniklerde 7,47 ve
huzurevlerinde ise 8,5 olmak flizere genel ortalamanin 7,6 oldugu, hastalarin
minimum 5 ve maksimum 20 ila¢ kullandig1 tespit edilmistir. Poliklinikte en sik
recetelenen 20 ilag Tablo 4.5.te ve huzurevlerinde en sik regetelenen 20 ilag Tablo
4.6.’da belirtilmistir. ATC kodlarma gore poliklinikte en sik recetelenen 20 ilag sinifi
Tablo 4.7.de ve huzurevlerinde en sik recetelenen 20 ilag sinifi Tablo 4.8.’de

belirtilmistir.

Tablo 4.5. Poliklinikte en sik regetelenen 20 ilag

Etkin maddeler (n=5226) n (%)
Asetilsalisilik asit 326 (6,24)
Atorvastatin 246 (4,71)
Metformin 220 (4,21)
Metoprolol Siiksinat 179 (3,42)
Kalsiyum+ D vitamini 158 (3,02)
Levotiroksin 124 (2,37)
Lansoprazol 121 (2,31)
Amlodipin 116 (2,22)
Essitalopram 96 (1,83)
Pantoprazol 91 (1,74)
Furosemid 90 (1,72)
B12 vitamini 86 (1,64)
Varfarin 83 (1,59)
Tamsulosin 80 (1,53)
D vitamini 78 (1,49)
Gliklazid 76 (1,45)
Klopidogrel 75 (1,43)
Donepezil 70 (1,34)
Karvedilol 70 (1,34)
Valsartan+ Hidroklorotiazid 66 (1,26)




Tablo 4.6. Huzurevlerinde en sik regetelenen 20 ilag
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Etkin maddeler (n=928) n (%)

Asetilsalisilik Asit 50 (5,38)
Memantin 39 (4,20)
Donepezil 31 (3,34)
Ketiapin 30 (3,23)
Lansoprazol 29 (3,12)
Kalsiyum+ D vitamin 27 (2,90)
Essitalopram 26 (2,80)
Sertralin 21 (2,26)
Trazodon 20 (2,15)
B12 vitamini 19 (2,04)
Furosemid 19 (2,04)
Amlodipin 15(1,61)
Atorvastatin 13 (1,40)
Esomeprazol 13 (1,40)
Metformin 13 (1,40)
Rivastigmin 13 (1,40)
Varfarin 13 (1,40)
Klopidogrel 12 (1,29)
D3 vitamini 11 (1,18)
Diklofenak 11 (1,18)

Tablo 4.7. ATC kodlarina gore poliklinikte en sik recetelenen 20 ilag sinifi

ila¢ Simiflar1 (n=5226) n (%)

A10B Kan glukoz diizeyi diisiiriicii ilaglar (insiilinler haric) 403 (7,71)
NO2B Analjezik ve antipiretikler 351 (6,71)
CO7A Beta blokor ilaglar 332 (6,35)
C10A Lipid diizeyi diizeltici ilaglar 310 (5,93)
AO02B Peptik iilser ve gastrodzofageal reflii hastaligi ilaglar1 285 (5,45)
NO6A Antidepresan ilaglar 260 (4,97)
CO8C Vaskiiler etkili segici kalsiyum kanal blokdrii ilaglar 236 (4,51)
C09D Anjiyotensin II antagonisti ilaglar ve bunlarla kombine olan ila¢lar 232 (4,43)
BOIA Antitrombotik ilaglar 222 (4,24)
A12A Kalsiyum preparatlari 165 (3,15)
NO6D Anti-demans ilaglari 162 (3,09)
RO3A Adrenerjik inhaler ilaglar 149 (2,85)
HO3A Tiroid ilaglar 124 (2,37)
G04C Benign prostat hipertrofisi icin kullanilan ilaglar 117 (2,23)
A10A Insiilinler ve analoglari 111 (2,12)
CO09A Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii olan ilaglar 108 (2,06)
MO05B Kemik yapisini ve mineralizasyonunu etkileyen ilaclar 107 (2,04)
C09C Anjiyotensin II antagonisti olan ilaglar 102 (1,95)
BO0O3B Folik asit ve B12 vitamini 92 (1,76)
RO3B Havayolu tikayici hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar ve inhalerler 92 (1,76)
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Tablo 4.8. ATC Kodlarina gore huzurevlerinde en sik recetelenen 20 ilag sinifi

Ila¢ Siiflar1 (n=928) n (%)

NO6A Antidepresanlar 85 (9,15)
NO06D Anti-demans ilaglari 85 (9,15)
NO2B Analjezik ve antipiretik ilaclar 64 (6,89)
A02B Peptik iilser ve gastroozofageal reflii hastaligi ilaclar 63 (6,78)
NOSA Antipsikotik ilaclar 53 (5,71)
CO7A Beta blokor ilaglar 33 (3,55)
BOI1A Antitrombotik ilaclar 32 (3,44)
A12A Kalsiyum 27 (2,90)
CO08C Temel olarak vaskiiler etkili se¢ici kalsiyum kanal blokdrleri 27 (2,90)
A10B Kan glukoz diizeyini diisiiren ilaglar (instilinler harig) 23 (2,47)
C09D Anjiyotensin II reseptdr blokorii ve kombine haldeki ilaglar 23 (247)
NO3A Antiepileptikler 22 (2,37)
B03B Folik asit ve B12 vitamini 21 (2,26)
G04C Benign prostat hipertrofisi i¢in kullanilan ilaclar 21 (2,26)
C03C Diiiretikler 19 (2,04)
C10A Lipid diizeyi diizenleyici ilaglar (tek basina) 16 (1,72)
G04B Urolojik ilaglar 16 (1,72)
RO3B Havayolu tikayici hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar ve inhalerler | 15 (1,61)
A11C A, D Vitamini ve kombinasyonu olan ila¢lar 14 (1,50)
A11E B vitamini kompleksi ve kombinasyonlari 13 (1,40)

4.3. Potansiyel Olarak Uygunsuz Ilaclar (PTM)

Genel olarak bir hasta i¢in tanimlayict bilgiler ve ilag bilgileri alindiktan
sonra STOPP/START’1 uygulamak (n=809) ortalama+tss 6,42 dakika + 2,51 dakika
zaman almustir. Ilag sayis1 ve komorbiditelere bagli olarak bu siire 4-11 dakika
arasinda degismektedir.

STOPP kriterlerine gore tespit edilen uygunsuz ila¢ kullanimi sayisina gore hasta

sayilar1 Tablo 4.9.’da yer almaktadir.

Tablo 4.9. STOPP kriterlerine gore uygunsuz ilag kullanimi olan hasta dagilimi

Potansiyel olarak uygunsuz recgetelenen ila¢ sayisi n=809 (%)
0 409 (50,6)
1 259 (32,0)
2 98 (12,1)
3 26 (3,2)
4 9(.,1)
>5 8 (1,0)
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Toplamda 400 kiside STOPP kriterlerine gore 616 adet potansiyel olarak

uygunsuz regeteleme sorunu tespit edilmistir (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimi tespit edilen kriterlerin

dagilimi

ILAC ENDIKASYONU

n=616 (%)

1. Kanita dayali endikasyonu olmadan recetelenmis herhangi bir ilacin
kullanima.

88 (10,9)

2. Tedavi siiresi belirli olan durumlarda Onerilen siireden daha fazla
kullanilan herhangi bir ilacin olmasi.

20 (2,5)

3. Dublikasyona sebep olan ilag¢ sinift varligr (yeni bir ajan eklemeden 6nce
tek ilacla optimum diizey hedeflenmeli)

73 (9)

KARDIYOVASKULER SiSTEM

1. Normal sistolik ventrikiiler fonksiyonlu kalp yetersizligi olan hastada
digoksin kullanimi (yarar1 konusunda net bir kanit yok).

8 (1)

2. NYHA smuf III ve IV kalp yetersizligi olan hastalarda diltiazem ve
verapamil kullanimi (kalp yetersizligini kotiilestirebilirler).

304

3. Verapamil ya da diltiazem ile beta blokdriin birlikte kullanim1 (kalp blogu
riski).

4 (0,5)

4. Bradikardi (dakikada 50 den az atim), tip II kalp blogu ya da tam kalp
blogu durumlarinda beta blokdr kullanimi (tam kalp blogu ve asistol riski).

2(0,2)

5. Supraventrikiiler tasiaritmide ilk basamak antiaritmik tedavi olarak
amiodaron kullanimi (beta blokdr, digoksin, verapamil ya da diltiazemden
daha fazla yan etki goriilme riski).

4 (0,5)

6. Hipertansiyon tedavisinde ilk basamak tedavi olarak kivrim ditiretigi
kullanimi (daha giivenli ve etkili alternatifleri bulunmaktadir).

7(0.9)

7. Klinik, biyokimyasal ya da radyolojik olarak kalp yetersizligi belirtisi
olmayan hastalarda ayak bilegi 6demi icin kivrim diiiretigi kullanimi
(bacaklan yiikseltmek, kompresyon gorabi daha etkili).

10 (1,2)

8. Gilincel belirgin hipokalemisi olan (serum K+ < 3,0 mEqg/L),
hiperkalsemisi olan (diizeltilmis kalsiyum > 10,6 mg/dl) ya da gut Sykiisii
olan hastada tiazid ditiretigi kullanimi (tiazid diiiretikleri; hipokalemi,
hiponatremi, hiperkalsemi ve guta neden olabilir).

21 (2,6)

9. Uriner inkontinansi olan hipertansiyon hastalarinda kivrim diiiretigi
kullanimi1 (inkontinans1 kétiilestirebilir).

14 (1,7)

10. Diger antihipertansiflerle belirgin bir intolerans ya da etkisizlik olmadan
santral etkili antihipertansiflerin (metildopa, klonidin, moksonidin,
rilmenidin gibi) kullanim1 (santral etkili antihipertansifleri geriatrik hastalar
genglerden az tolere edebilirler).

11. Hiperkalemisi olan hastalarda ACE inhibitdrii (Anjiyotensin Doniistiiriicii
Enzim Inhibitérii) ya da ARB (Anjiyotensin II reseptor Blokdrii) kullanima.

27 (3,3)

12. Potasyum tutucu ila¢ (ACE inhibitérli, ARB, amilorid, triamteren)
kullanirken serum potasyum diizeyini (hiperkalemi riski > 6,0 mEq/L —
serum K" diizenli olarak 6 ayda bir takip edilmeli) takip etmeden aldosteron
antagonisti (spironolakton, epleronon) kullanimi.

13. Hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90 mmHg ya da anjina i¢in devam
eden nitrat tedavisi olan) ile karakterize ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda
fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii ilag (sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanimi.




Tablo 4.10. Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimai tespit edilen kriterlerin

dagilimi (devam)

ANTIPLATELET/ANTIKOAGULAN ILACLAR

1. Giinliik 160 mg’1n {izerinde uzun siire aspirin kullanimi (kanama riskinde
artig).

26 (3,2)

2. Peptik ilser hastalifi ge¢misi olan hasta i¢in beraberinde PPI (Proton
Pompast Inhibitorii) kullanimi olmaksizin aspirin kullanimi (peptik iilser
tekrarlama riski).

7(0.,9)

3. Giincel belirgin kanama riski olan hastada (kontrol edilemeyen ciddi
hipertansiyon, kanama yatkinligi, yakin zamanda 6nemli spontan kanama
Oykiisii) aspirin, klopidogrel, dipridamol, K vitamini antagonisti, direkt
trombin inhibitorii, faktor Xa inhibitorii kullanimi (kanama i¢in yiiksek risk).

1(0,1)

4. Gegmis 12 ay igerisinde koroner stent Oykiisii, devam eden koroner
sendrom, yiiksek seviye semptomatik karotid arteriyel stenozu olmayan
hastada ikincil fel¢ 6nlemi icin asprin + klopidogrel kullanimi (klopidogrel
monoterapisine eklenmesi ile fayda artigini iligkin bir kanit yoktur).

9 (1,1)

5. Kronik atriyal fibrilasyon hastasinda aspirin ile kombine K vitamini
antagonisti, direkt trombin inhibitérii ya da faktdr Xa inhibitdri kullanimi
(aspirin’e ek faydalar1 gdsterilememistir).

22 (2,7)

6. Stabil koroner, serebrovaskiiler ya da periferal arteriyel hastaligi olan
hastalarda antiagregan ajan ile K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitorii ya da faktér Xa inhibitoriinden birinin kullanimi (ikili tedaviye ek
fayda gosterilememistir).

22 (2,7)

7. Herhangi bir durum ig¢in tiklopidin kullanim1 (klopidogrel ve prasugrel
benzer etkiye sahiptir, bu ila¢ ile ates gibi yan etkiler daha siddetli
goriilmektedir).

8. 1Ilk ortaya gikan derin ven trombozunun tedavisinde devam eden risk
faktorii (trombofili) yoklugunda K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitorlii ya da faktér Xa inhibitdriinden birinin 6 aydan daha uzun siire
kullanimi (ek fayda gdsterilememistir).

2(0,2)

9. Ilk pulmoner emboli sonrasinda devam eden risk faktdrii yoklunda K
vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitdrii ya da faktdr Xa inhibitoriinden
birinin 12 aydan daha uzun siire kullanimi (ek fayda gdsterilememistir).

1(0,1)

10. NSAID’ler (Non Steroidal Antienflamatuar Ilaglar) ile K vitamini
antagonisti, direkt trombin inhibitorii ya da faktdr Xa inhibitoriiniin kombine
kullanimi (ciddi GIS kanama riski).

5(0,6)

11. Diizenli kullanilan NSAID ile PPI profilaksisi olmadan ek olarak
antiagregan ajan kullanimi (peptik {ilser hastaligi riskinde artis).

6 (0,7)

SANTRAL SiNiR SISTEMI VE PSIKOTROP iLACLAR

1. Demans hastasinda, glokomu olan hastada, kardiyak iletim anormallikleri
olan hastada, prostatizmde, iiriner retansiyon varliginda TCA (Trisiklik
antidepresan) kullanim1 (bu durumlarn kotiilestirebilir).

2. Ik basamak antidepresan tedaviye TCA’lar ile baslamak (Selektif
serotonin gerialim inhibitdrleri, SSRI ya da serotonin norepinefrin gerialim
inhibitorleri, SNRI’ lara gore daha yliksek advers ilac etkisi riski).

9 (1,1)

3. Prostat ya da iiriner retansiyon iykiisii olan hastada orta dereceli
antimuskarinik/antikolinerjik etkili néroleptik ilag kullanimi (yiiksek iiriner
retansiyon riski).

2(0,2)

4. Giincel ya da yakin ge¢miste gbzlenen belirgin hiponatremi (serum Na+<
130 mEq/L) durumunda SSRI kullanimi (hiponatremide artig riski).

20 (2,5)
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5. Dort hafta ya da daha uzun siire benzodiazepin kullanimi (uzun dénem igin
bir endikasyon bulunmamaktadir: Uzun siire kullanimda sedasyon,
konflizyon, denge kaybi, diisme, trafik kazalar1 goriilebilir. Biitiin
benzodiazepinler 4 haftadan uzun siire kullaniliyorsa kademeli birakilmalidir,
aniden birakildiginda benzodiazepin yoksunluk sendromu olusabilir).

6 (0,7)

6. Parkinson ya da Lewy cisimcikli demans hastalarinda antipsikotik
(ketiapin ve klozapin haricinde) kullanimi (ekstrapiramidal semptomlar)

8 (1)

7. Noroleptik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek ig¢in
antikolinerjik/antimuskarinik ila¢ kullanimi (antikolinerjik toksisite riski)

2(0,2)

8. Deliryum ya da demans hastalarinda antikolinerjik/antimuskarinik ilag
kullanimi1 (davranig bozuklugunu siddetlendirme riski)

5(0,6)

9. Ciddi semptomlar olmadan ve diger farmakolojik olmayan yontemler
denenip basarisiz olunmadan demans hastalarinda davranigsal ve psikolojik
semptomlar i¢in ndroleptik antipiskotik ila¢ kullanimi (fel¢ gecirme riskinde
artig).

7(0.,9)

10. Psikoz ya da demans kaynakli uyku problemi disindaki durumlarda
hipnotik olarak noroleptik ilaglarin kullanimi (konfiizyon, hipotansiyon,
ekstrapramidal yan etkiler, diigme sikliginda artis gozlenebilir).

11. Oykiisiinde direngli bradikardi (< 60 atim/dakika), kalp blogu,
tekrarlayan sebebi bilinmeyen senkop ya da diizenli olarak kalbi yavaslatan
bir ila¢ kullanimi (beta blokor, digoksin, diltiazem, verapamil) olan
hastalarda asetilkolinesteraz inhibitorii kullanimi (Kalp iletim sorunlari,
senkop ve hasar riskinde artig).

4 (0,5)

12. Daha giivenli ve etkin alternatifleri bulunurken, ilk basamak tedavide
fenotiazin kullanimi (geriatrik hastalarda sedatif etkisi, belirgin anti
muskarinik toksisite bildirilmistir).

13. Benign esansiyel tremor i¢in levodopa ya da dopamin agonisti kullanimi
(etkinliklerine ait bir kanit yoktur).

6 (0,7)

14. Ik jenerasyon antihistaminiklerin kullanimi1 (daha az toksik ve daha
giivenli alternatifleri mevcut).

RENAL SISTEM

1. eGFR < 30 ml/dk/1.73m” oldugu durumlarda uzun dénem 125 pg/giin ve
daha fazla dozda digoksin kullanimi (plazma diizeyi izlenmez ise digoksin
toksisitesi).

2. eGFR < 30 ml/dk/1.73m” oldugu durumlarda direkt trombin inhibitorii
(dabigatran gibi) kullanimi (kanama riski).

1(0,1)

3. eGFR < 15 ml/dk/1.73m’ oldugu durumlarda faktér Xa inhibitorleri
(rivaroksaban, apiksaban) kullanimi (kanama riski).

4. eGFR < 50 ml/dk/1.73m* oldugu durumda NSAID’lerden birinin
kullanimi (renal fonksiyonda bozulma riski).

2(0,2)

5. eGFR < 10 ml/dk/1.73m” oldugu durumlarda kolsisin kullanimi (kolsisin
toksisitesi)

6. eGFR < 30 ml/dk/1.73m” oldugu durumlarda metformin kullanimi (laktik
asidoz riski).

4 (0,5)

GASTROINTESTINAL SiSTEM

1. Parkinsonizmde prokloperazin ya da metoklopramid kullanim1 (Parkinson
semptomlarinda artig)

2(0,2)
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2. Komplike olmayan peptik iilser ya da erozif Ozofajit tedavisinde 8
haftadan daha uzun siire terap6tik dozda PPI kullanimi (doz azaltilmasi ya da
tedaviye son verme endikedir).

2(0,2)

3. Kronik konstipasyonlu hastada konstipasyon yapmayan alternatifleri
mevcutken konstipasyona sebep olan ilag kullanimi1
(antimuskarinik/antikolinerjik ilaglar, oral demir, opioidler, verapamil,
alliminyum antasitler).

4 (0,5)

4. 200 mg’dan daha fazla oral elemental demir takviyesi kullanim1 (yiiksek
dozda yiiksek emilim olduguna dair bir kanit bulunamamistir).

304

SOLUNUM SiSTEMIi

1. KOAH tedavisinde monoterapi olarak teofilin kullanimi (daha giivenli,
etkili alternatifleri mevcuttur. Teofilin dar terapdtik indeksinden dolay: risk
olugturmaktadir).

6 (0,7)

2. Orta-siddetli KOAH idame tedavisinde inhale kortikosteroid yerine
sistemik steroid kullanimi (inhale versiyonu varken gereksiz olarak sistemik
steroid yan etkilerine maruziyet).

3. Dar agili glokomlu ya da mesane ¢ikiginda obstriiksiyonu olan hastada
antimuskarinik bronkodilator (ipratropium, tiotropium) kullanimi (glokomu
azdirabilir, iiriner retansiyon yapabilirler).

4 (0,5)

4. Astim Oykiisii olan ve halen tedavi alan hastalarda se¢ici olmayan oral ya
da topikal beta blokor kullanimi (artmig bronkospazm riski).

1(0,1)

5. Akut ya da kronik solunum yetmezliginde (pO, < 8.0 kPa + pCO, > 6.5
kPa) benzodiazepin kullanimi (solunum yetmezligini kotiilestirme riski).

KAS — ISKELET SISTEMIi

1. Beraberinde H2 reseptor antagonisti ya da PPI kullanimi olmayan peptik
iilser veya gastrointestinal kanamasi olan hastada COX-2 selektif ilag
haricinde NSAID kullanim1 (peptik iilser tekrarlama riski).

12 (1,5)

2. Siddetli hipertansiyonda ya da siddetli kalp yetersizligi durumlarinda
NSAID kullanimi (kalp yetersizligini siddetlendirebilir).

33(4,1)

3. Osteoartrit agrisinin semptomatik tedavisinde parasetamol denenmeden 3
aydan fazla olacak sekilde uzun donem NSAID kullanimi (agrn
rahatlamasinda etkili olduklari i¢in basit analjezikler tercih edilmelidir).

6 (0,7)

4. Romatoid artritte monoterapi olarak uzun dénem (> 3 ay) kortikosteroid
kullanimi (sistemik kortikosteroid yan etkileri).

1(0,1)

5. Osteoartrit i¢in kortikosteroid (monoartikiiler agr1 icin periyodik olarak
yapilan intra-artikiiler enjeksiyon hari¢) kullanimi (sistemik kortikosteroid
yan etkileri).

6. Ksantin oksidaz inhibitorleri (allopurinol, febuksostat) i¢in bir
kontrendikasyonun olmadigi kronik gut tedavisinde uzun donem (<3ay)
NSAID ya da kolsisin kullanim1 (gut profilaksisi icin ilk tercih ksantin
oksidaz inhibitorleridir).

9 (1,1)

7. Devam eden kardiyovaskiiler hastalik varliginda COX-2 selektif NSAID
kullanim1 (MI ve felg riskinde artis).

8. PPI proflaksisi olmadan kortikosteroid ile NSAID birlikte kullanimi
(peptik iilser hastaligi riskinde artis).

9. Yakin ge¢cmisinde ya da giincel olarak {ist gastrointestinal hastalii olan
(disfaji, gastrit, duodenit, peptik iilser hastaligi, {ist gastrointestinal kanama)
hastada oral bifosfonat kullanimi ({ist gastrointestinal rahatsizliklarda artig
riski).

8 (1)
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Tablo 4.10. Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimai tespit edilen kriterlerin
dagilimi (devam)

UROGENITAL SiSTEM

1. Demans, kronik kognitif bozukluk kronik prostat ya da dar agili glokom
hastalarinda mesane antimuskarinik ilaglarin kullanimi (glokomda artis,

iiriner retansiyon riski). 13 (1,6)
2. Semptomatik ortostatik hipotansiyon ya da miksiyon senkop varliginda
selektif alfa-1 selektif blokorii kullanimi (var olan senkopun artmasi riski). 1(0,1)

ENDOKRIN SiSTEM

1. Tip 2 diyabette uzun etkili siilfoniliire (glibenklamid, klorpropamid,

glimeprid) kullanimi (gecikmis hipoglisemi riski). 7(0,9)
2. Kalp yetersizligi olan hastalarda tiazolidindionlarin (rosiglitazon,
pioglitazon) kullanim1 (kalp yetersizligini siddetlendirme riski) 304
3. Sik¢a goriilen hipoglisemi epizotlarinin eslik ettigi diyabet hastalarinda

beta blokor kullanimi (hipoglisemi belirtilerini maskeleme riski). 1(0,1)
4. Vendz tromboemboli ya da meme kanseri Oykiisii olan hastada dstrojen
kullanimi (hastaliklarin tekrarlama riski) 0

5. Uterusu olan hastalarda progesteron olmadan &strojen kullanimi
(endometriyal kanser riski). 0

6. Primer ya da sekonder hipogonadizm yokken androjen kullanim1 (androjen
toksisitesi, hipogonadizm haricinde bir faydasi kanitlanamamuigtir). 0

DUSME EGILIMINDEKI HASTALARI OLUMSUZ ETKILEYEN
ILACLAR

1. Benzodiazepinler (sedatif, duyu azalmasi, denge kaybu). 6 (0,7)

2. Noroleptik ilaglar (yiiriiyiis dispraksisi, parkinsonizm). 5(0,6)

3. Var olan postural hipotansiyonda kullanilan vazodilator ilaglar (alfa-1
blokérler, kalsiyum kanal blokérleri, uzun etkili nitratlar, ACE inhibitorleri,

ARB’ler) 24 (3)
4. Hipnotik ilaglar (zopiklon, zolpidem, zaleplon; giin igerisinde sedasyona

ve ataksiye sebep olabilirler). 0
ANALJEZIK ILACLAR

1. Hafif siddetteki agriy1 tedavi etmek icin uzun donem oral ya da
transdermal giiclii opiyatlarin (morfin, fentanil, diamorfin, metadon,
tramadol, petidin) kullanimi (WHO analjezik basamaklandirmasina uygun

degildir). 0

2. Laksatif kullanmayan kronik konstipasyonu olan hastalarda normal
opiyatlarin kullanimi (ciddi konstipasyon riski). 2(0,2)
3. Yeni olusacak agrilar i¢in kisa etkili opiyat eklenmeden uzun etkili opiyat
kullanimi (siddetli agr1 riski). 0

ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK ILACLAR

1. Es zamanli olarak 2 ya da daha fazla antimuskarinik/antikolinerjik
ozellikteki ilacin (mesane antispazmodikleri, intestinal antispazmodikler,
TCA’lar, ilk  jenerasyon  antihistaminikler)  birlikte  kullanimi
(antimuskarinik/antikoinerjik toksisite artig1). 5(0,6)

80 STOPP kriteri arasinda 22 kriter (%27,5) hi¢bir hasta ya da ilag i¢in
gerekli olmamistir. Bu kriterlerin ait oldugu boliimlere bakildiginda; kardiyovaskiiler
sistem boliimiinde 3 adet, antiagregan/antikoagiilan boliimiinde 1 adet, santral sinir

sistemi ve psikotrop ilaglar boliimiinde 4 adet, renal sistem boliimiinde 3 adet,
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solunum sistemi boliimiinde 2 adet, kas-iskelet sistemi boliimiinde 3 adet, endokrin

sistem boliimiinde 3 adet, diisme egilimindeki hastalar1 olumsuz etkileyen ilaglar

boliimiinde 1 adet, analjezik ilaglar boliimiinde 2 adet kriter tespit edilmistir.

STOPP kriterlerine gore 616 tespit arasinda en sik goriilen 10 uygunsuz ilag

kullanimi tespiti Tablo 4.3.3.’de verilmistir. Tiim kriterler ve tespit oranlar1 6nceki

tabloda yer aldig1 i¢in Tablo 4.11.’de sadece ilk 10’a yer verilmistir.

Tablo 4.11. STOPP kriterlerine gore en sik goriilen 10 uygunsuz ila¢ kullanimi

STOPP Kriterleri

Tespit
n (%)

Kanita dayali endikasyonu olmadan recetelenmis herhangi bir ilacin
kullanima.

88 (10,9)

Duplikasyona sebep olan ilag sinift varligi (yeni bir ajan eklemeden
once tek ilacla optimum diizey hedeflenmeli

73 (9)

Siddetli hipertansiyonda ya da siddetli kalp yetersizligi durumlarinda
NSAI ilag kullanimi (kalp yetersizligini siddetlendirebilir).

33(4,1)

Hiperkalemisi olan  hastalarda ACE  inhibitori  (Anjiyotensin
Dontistiirticti Enzim Inhibitoril) ya da ARB (Anjiyotensin II reseptor
Blokérii) kullanima.

27 (3,3)

Glinliik 160 mg’in {izerinde uzun siire aspirin kullanimi1 (kanama
riskinde artig).

26 (3,2)

Var olan postural hipotansiyonda kullanilan vazodilator ilaglar (alfa-1
blokorler, kalsiyum kanal blokorleri, uzun etkili nitratlar, ACE
inhibitorleri, ARB’ler)

24 (3)

Kronik atriyal fibrilasyon hastasinda aspirin ile kombine K vitamini
antagonisti, direkt trombin inhibitérii ya da faktér Xa inhibitori
kullanimi (aspirin’e ek faydalar1 gosterilememistir).

22(2,7)

Stabil koroner, serebrovaskiiler ya da periferal arteriyel hastaligi olan
hastalarda antiagregan ajan ile K vitamini antagonisti, direkt trombin
inhibitorii ya da faktdor Xa inhibitdriinden birinin kullanimi (ikili
tedaviye ek fayda gosterilememistir).

22 (2,7)

Giincel belirgin hipokalemisi olan (serum K <3,0 mEg/L),
hiperkalsemisi olan (diizeltilmis kalsiyum >10,6 mg/dl) ya da gut
Oykiisii olan hastada tiazid diliretigi kullanimi1 (tiazid ditiretikleri;
hipokalemi, hiponatremi, hiperkalsemi ve guta neden olabilir).

21 (2,6)

Tedavi suresi belirli olan durumlarda Onerilen siireden daha fazla
kullanilan herhangi bir ilacin kullanimi.

20 (2,5)

Kanita dayali endikasyonu olmadan regetelenmis herhangi bir ilacin

kullanimi kriterine uyan 88 hasta tespit edilmistir. Bu kriterin icerigine bakildiginda

46 hastada peptik iilser ve gastrodzofageal reflii hastaligr i¢in kullanilan ilaglarin

endikasyon olmadan recetelendigi saptanmaistir.
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Duplikasyona sebep olan ila¢ sinifi varlig1 kriterini saglayan 73 hasta tespit
edilmistir. Bu kriterin icerigine bakildiginda 24 hastada antidepresan ilaclarin
duplikasyona sebep oldugu goriilmiistiir.

Tedavi siiresi belirli olan durumlarda Onerilen stireden daha fazla kullanilan
herhangi bir ilacin kullanimi kriterini saglayan 20 hasta tespit edilmistir. Bu kriterin
icerigine bakildiginda 11 hastada kemik yapisini ve mineralizasyonunu etkileyen ilag
siifinin belirtilen siireden daha fazla kullanildig1 tespit edilmistir.

Siklik tablolar1 incelendiginde herhangi bir STOPP kriteri olmasi ya da hig
kriter olmamasi ile veri formundaki diger faktorler (egitim durumu, yasadigi yer,
hiperlipidemi, konjestif kalp yetersizligi gibi) arasinda istatistiksel olarak bir fark
olup olmadigi arastirilmistir. Capraz tablolar ve Pearson ki-kare testine gore
hastalarin egitim durumu (p=0,04), yasadig1 yer (p<0,01), influenza asist yaptirip
yaptirmamalar1 (p=0,001), hiperlipidemi (p=0,01), konjestif kalp yetersizligi
(p<0,01), kronik obstriiktif akciger hastaligi (p=0,02), gastrit (p=0,008),
konstipasyonunun olup olmamasi (p=0,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir (p<<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir).

Coklu lojistik regresyon analizi ile yas, GYA, EGYA, MMT, MNA-SF,
toplam komorbidite sayisi, toplam ilag¢ sayisi, hastalarin yasadigi yer, hiperlipidemi
(HL), konjestif kalp yetersizligi (KKY), kronik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH),
gastrit, konstipasyon, GDS, hastalarin egitim durumu, alkol kullanimi, fonksiyonel
bagimlilik, diisme, hipotiroidi, osteoartrit (OA), romatoid artrit (RA), atriyal
fibrilasyon (AF) faktorleri ile STOPP kriterlerine gore uygunsuz ila¢ kullaniminin
olup olmadig1 arasinda ne kadar etki oldugu tespit edilmistir. Hastalarin yasadigi
yerler: yalniz, esi ile, akrabalar1 ile (1. kategori) ve bakici ile, huzurevinde (2.
kategori) olarak iki kategoriye ayrilmistir. PIM olup olmamasi iizerine iligkili

faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi Tablo 4.12.’de belirtilmistir.
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PIM yok PIM var Odds %95

Faktorler (ortanca, (ortanca, Giiven p-degeri
. . orani 5
min-maks) | min-maks) Arahig

EGYA 17 (0-17) 15 (0-17) 0,97 | 0,92-1,01 0,17
Toplam Ilac¢ Sayisi 6 (5-18) 8 (5-20) 1,20 | 1,11-1,29 | <0,001
Yasadigy Yer 1. %24,1 %215 | 496 | 2,03-12,08 | <0,001
kategori (%)
HL (1) (%) %38,6 %28 0,72 | 0,50-1,03 0,079
KKY (1) (%) %S5,4 %17 2,76 | 1,50-5,06 0,001
Gastrit (1) (%) %2,9 %7 2,12 | 0,94-4,75 0,068
GDS 1 (0-15) 2 (0-15) 1,04 | 0,99-1,09 0,090

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

STOPP kriterlerine gore tespit edilen toplam 616 PIM igerisinden 388’i

hekim ve klinik eczaci tarafindan es zamanli olarak tespit edilmistir. Kalan 228 PIM

ise sadece klinik eczaci tarafindan tespit edilmistir. Klinik eczacinin hekimden farkli

olarak tespit ettigi ilk 5 PIM toplam farkli tespitlerin %71,4’linii olusturdugu igin ilk

5 PIM dagilimi Tablo 4.13.’te belirtilmistir.

Tablo 4.13. Klinik eczacinin hekimden farkli olarak tespit ettigi ilk 5 PIM dagilin

STOPP Kriterleri (n=228)

Tespit
n(%)

Duplikasyona sebep olan ilag sinifi varligi (yeni bir ajan eklemeden
once tek ilacla optimum diizey hedeflenmeli

60 (9,74)

Kanita dayali endikasyonu olmadan regetelenmis herhangi bir ilacin
kullanima.

40 (6,49)

Klinik, biyokimyasal ya da radyolojik olarak kalp yetersizligi belirtisi
olmayan hastalarda ayak bilegi 6demine bagl kivrim diiiretigi
kullanimi (bacaklar yiikseltmek, kompresyon ¢orabi daha etkili).

24 (3,89)

Hiperkalemisi olan hastalarda ACE inhibitorii (Anjiyotensin
Déniistiiriicii Enzim Inhibitérii) ya da ARB (Anjiyotensin II reseptdr
Blokorii) kullanima.

20 (3,24)

Var olan postural hipotansiyonda kullanilan vazodilator ilaglar (alfa-1
blokorler, kalsiyum kanal blokorleri, uzun etkili nitratlar, ACE
inhibitorleri, ARB’ler)

19 (3,08)

4.4. Potansiyel Olarak Thmal Edilen ilaglar (PPO)

START kriterlerine gore tespit edilen potansiyel olarak ihmal edilen ilaglarin

sayisina gore hasta sayilar1 Tablo 4.14.’te yer almaktadir.
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Tablo 4.14. Potansiyel olarak ihmal edilen ilaglarin sayisina gore hasta dagilimi

Potansiyel olarak receteleme ihmali olan ilaclarin sayisi n=809 (%)
0 13 (1,6)
1 119 (14,7)
2 401 (49,6)
3 191 (23,6)
4 65 (8)
=5 20 (2,5)

START kiterlerine gore toplamda 809 hastanin 796’sinda potansiyel olarak

ihmal edilen 1855 kriter tespit edilmistir (Tablo 4.15.) Tespitlerin oranlar1 6nceki

tabloda ayrintili olarak belirtildigi i¢in ayrica en sik goriilen 10 tespit toplam

tespitlerin %92,4’tinli olusturdugu icin Tablo 4.16’da en sik gdriilen 10 potansiyel

ilag ithmali belirtilmigtir.

Tablo 4.15. Potansiyel olarak ihmal edilen ilag kriterlerinin dagilimi

KARDiIYOVASKULER SISTEM

n=1855 (%)

1. Kronik atriyal fibrilasyon varliginda K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktor Xa

inhibitorleri kullanimi. 5 (0,6)
2. K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktor Xa inhibitorlerinin kontrendike oldugu

kronik atriyal fibrilasyon varliginda aspirin (giinliik tek doz 75 mg — 160 mg) kullanimi. 0

3. Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda antiagregan ajan

(aspirin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor) kullanimi. 34 (4,2)
4. Sistolik kan basmci siirekli > 160 mmHg, diastolik kan basmci >90 mmHg olan ya da hasta

diyabetik ise sistolik kan basinci > 140 mmHg ve diastolik kan basmci > 90 mmHg olan hastalarda
antihipertansif tedavisi. 13 (1 56)
5. Yasaminin sonuna yaklagmis ya da 85 yasindan biiyiik olmayan, 6ykiisiinde koroner, serebral ya da

periferal vaskiiler hastalig1 olan hastalarda statin tedavisi. 66 (8 ,2)
6. Sistolik kalp yetersizliginde ya da teshisi konmus koroner arter hastalig1 varliginda ACE inhibitorii

kullanimi. 16 (2)

7. Iskemik kalp hastaliklarinda beta blokor kullanimi. 1 (0 , 1)
8. Kronik stabil sistolik kalp yetersizliginde uygun beta blokor (bisoprorol, nebivolol, metoprorol,

karvedilol) kullanimi. 4 (055)
SOLUNUM SISTEMI

1. Hafif ile orta siddetteki astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale beta 2 agonist ya da
antimuskarinik bronkodilator (ipratropium, tiotropium) kullanimi. 22 (2;7)
2. FEVI’in < %50 oldugu orta ile siddetli asttm ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale

kortikosteroid ve siirekli devam eden atak varliginda oral kortikosteroid kullanimi. 17 (2, 1)
3. Teshisli kronik hipoksemisi olan hastalarda (pO2 < 8,0 kPa ya da 60 mmHg ya da SaO2 < %89) ev

tipi diizenli oksijen kullanimi. 1 (0, 1)
SANTRAL SINIR SISTEMi VE GOZ

1. Fonksiyonel bozulma ve yetersizligin eslik etigi idiyopatik Parkinson hastaliginda L-Dopa ya da

dopamin agonisti kullanimi. 4 (0,5)
2. Devam eden major depresif semptomlar varliginda TCA grubu olmayan antidepresan kullanimi. 27 (3 ’3)
3. Hafif — orta siddetli Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcikli demans durumlarinda asetilkolinesteraz
inhibitdrlerinin (donepezil, rivastigmin, galantamin) kullanimi. 36 (4,4)
4. Primer ag1k agili glokomda topikal prostaglandin, prostamid ya da beta blokoér kullanimi. 6 (0 ’7)
5. Devam eden hastanin bagimsiz fonksiyonlarini etkileyen anksiyete varliginda SSRI’in kontendike

oldugu durumlarda SNRI ya da pregabalin kullanimi. 5 (0,6)

6. Huzursuz bacak sendromu (demir eksikligi ve ciddi bobrek yetmezligi hari¢) varliginda dopamin
agonisti (ropinirol, pramipeksol) kullanimi.

0
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Tablo 4.15. Potansiyel olarak ihmal edilen ilag kriterlerinin dagilimi (devam)

GASTROINTESTINAL SISTEM

1. Ciddi gastodzofageal reflii hastaligi ya da dilatasyon gerektiren peptik darlik varliginda PPI
kullanimi.

17 (2,1)

2. Kronik, semptomatik, divertikiiler hastaliklara eslik eden konstipasyon varliginda lif takviyesi
kullanimi.

37 (4,6)

KAS ve ISKELET SISTEMi

1. Aktif, hasar birakan romatoid artrit hastalig1 varliginda hastalig1 modifiye edici anti romatizmal
ajanlarinim (DMARD) kullanimi.

2(0,2)

2. Uzun donem sistemik kortikosteroid kullanan hastalarda bifosfonat, kalsiyum ve D vitamini
kullanimi.

2(0,2)

3. Osteoporoz, kirilganlik kirig: dykiisii ya da cesitli bolgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda
olan hastada kalsiyum / vitamin D takviyesi kullanimi.

77 (9,5)

4. Teshisli osteoporozu olan, farmakolojik ve klinik olarak kontrendikasyonu olmayan (kirilganlik
king oykisii ya da cesitli bolgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda olan) hastada kemik
erimesini Onleyen ya da anabolik ajanlarin (bifosfonat, stronsiyum renalat, teriparadit, denosumab)
kullanimi.

73 (9)

5. Osteopenik (kemik mineral dansitesi > -1,0 fakat bazi1 bolgelerde < -2,5) , diisme Oykiisii olan ya da
evden ¢ikamayan 65 yas ve iistii hastalarda D vitamini takviyesi kullanimi.

11 (1,4)

6. Tekrarlayan gut ataklarinda ksantin oksidaz inhibitdrlerinin (allopurinol, febuksostat) kullanimi.

7 (0,9)

7. Metotreksat alan hastalarda folik asit takviyesi kullanimi. 0

ENDOKRIN SiSTEM

1. Proteiniiri, mikroalbiiminiiri ( >30 mg/24 saat) gibi semptomlarin eslik ettigi diyabetik nefropati
durumlarinda ACE inhibitorii ya da ARB (ACE inhibitdriine tolerans gelisir ise) kullanimi.

2(0,2)

UROGENITAL SiSTEM

1. Prostatektominin gerekli olmadig1 semptomatik prostat hastalarinda alfa-1 reseptér blokoérlerinin
kullanimi.

12 (L,5)

2. Prostatektominin gerekli olmadig1 semptomatik prostat hastalarinda 5-alfa rediiktaz inhibitérlerinin
kullanimi.

12 (L,5)

3. Semptomatik atrofik vajinit varliginda topikal vajinal &strojen ya da vajina igine yerlestirilen

Ostrojen aleti kullanimi. 0

ANALJEZIKLER

1. Parasetamol, NSAID’ler ya da diisiik etkili opiyatlarin etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 varliginda
yiiksek etkili opiyatlarin kullanimi.

1(0,1)

2. Diizenli opiyat kullanan hastalarda laksatif kullanimi.

3(0,4)

ASILAR

1. Yillik influenza asis1 kullanimi.

553 (63,4)

2. Ulusal kilavuzlara gére 65 yasindan sonra en az bir kere pndmokok asisi
kullanim.

789 (97.5)

Tablo 4.16. START kriterlerine gore en sik goriilen 10 potansiyel ila¢ ihmali

START Kriterleri Tespit
n (%)

Ulusal kilavuzlara gore 65 yasindan sonra en az bir kere pndmokok asisi | 789 (97,5)

kullanimu.

Yillik influenza asis1 kullanimi. 553 (68.,4)

Osteoporoz, kirilganlik kirig1 6ykiisii ya da gesitli bolgelerde kemik mineral | 77 (9,5)

dansitesi -2,5 altinda olan hastada kalsiyum / vitamin D takviyesi kullanimi.

Teshisli osteoporozu olan, farmakolojik ve klinik olarak kontendikasyonu | 73 (9)

olmayan (kirilganlik kirigr oykiisii ya da gesitli bolgelerde kemik mineral

dansitesi -2,5 altinda olan) hastada kemik erimesini dnleyen ya da anabolik

ajanlarin (bifosfanat, stronsiyum renelat, teriparadit, denosumab) kullanimi.

Yasaminin sonuna yaklagmis ya da 85 yasindan biiyiik olmayan, dykiisiinde | 66 (8,2)

koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda statin
tedavisi.
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Tablo 4.16. START kriterlerine gore en sik goriilen 10 potansiyel ila¢ ihmali

(devam)

Kronik, semptomatik, divertikiiler hastaliklara eslik eden konstipasyon | 37 (4,6)
varliginda lif takviyesi kullanimi.

Hafif — orta siddetli Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcikli demans | 36 (4,4)
durumlarinda asetilkolinesteraz inhibitorlerinin (donepezil, rivastigmin,
galantamin) kullanima.

Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan | 34 (4,2)
hastalarda antiagregan ajan (aspirin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor)
kullanimu.

Devam eden major depresif semptomlar varliginda TCA grubu olmayan | 27 (3,3)
antidepresan kullanimi.

Hafif ile orta siddetteki astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale beta 2 | 22 (2,7)
agonist ya da antimuskarinik bronkodilatér (ipratropium, tiotropium)
kullanima.

34 START kriteri arasinda 4 kriter (%11,8) higbir hasta ya da ilag i¢in gerek
olmamuigtir. Bu kriterlerin ait oldugu boliimlere bakildiginda; kardiyovaskiiler sistem
boliimiinde 1 adet, santral sinir sistemi ve psikotrop ilaglar boliimiinde 1 adet, kas-
iskelet sistemi bolimiinde 1 adet, lirogenital sistem boliimiinde 1 adet kriter tespit
edilmisgtir.

Siklik tablolar1 incelendiginde herhangi bir START kriteri olmas1 ya da hig
kriter olmamasi ile veri formundaki diger faktorler arasinda istatistiksel olarak bir
fark olup olmadig1 arastirilmistir. Capraz tablolar ve Pearson ki-kare testine gore
hastalarin yasadigr yer (p<0,01), alkol (p<0,01), influenza asis1 yaptirip
yaptirmamalar1  (p<0,01), pnomokok asis1t yaptirip yaptirmamalart (p<0,01),
unutkanlik (p=0,004), diabetes mellitus (DM) (p=0,03), Alzheimer hastalig1
(p=0,01), osteoporoz (OP) (p=0,01), demans (p=0,001), anksiyete (p=0,02), gastrit
(p=0,01), inkontinans (p=0,03) olup olmamas1 arasinda istatistiksel olarak bir fark
tespit edilmistir (p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir).

Coklu lojistik regresyon analizi ile yas, toplam komorbidite sayisi, toplam
ilag sayisi, hastalarin yasadigi yer, alkol, DM, OP, demans, anksiyete, gastrit,
inkontinans, EGYA, MNA-SF, hipotiroidi, konstipasyonun START kriterlerine gore
ihmal edilen ila¢ olup olmamasini1 ne kadar etkiledigi tespit edilmistir. Hastalarin
yasadig1 yerler: yalniz, esi ile, akrabalart ile (1. kategori) ve bakici ile, huzurevinde
(2. kategori) olarak iki kategoriye ayrilmistir. PPO olup olmamasi iizerine iligkili

faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi Tablo 4.17.’de belirtilmistir.



Tablo 4.17. PPO ile iliskili faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi

50

PPO yok PPO var Odds %95 p-degeri

Faktorler (ortanca, (ortanca, orani Giiven

min-maks) | min-maks) Arahgi
Yas 78 (65-98 | 76 (65-96) 0,97 0,93-1,00 0,11
Toplam 4 (1-9) 4(1-11) 1,22 1,03-1,44 0,01
komorbidite
Toplam ilag 7,5 (5-18) 7 (5-20) 0,89 0,80-0,98 0,02
sayisl
Yasadg yer %45 %38 4,56 2,15-9.64 <0,001
(2. kategori)
%
Alkol % %29,2 %S5.,3 0,39 0,13-1,10 0,07

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

START kriterlerine gore tespit edilen toplam 1855 PPO igerisinden 553’{iniin
influenza asis1 yaptirmamis hastalar i¢in influenza asisi tespiti, 789 unun pnémokok
as1s1 yaptirmamis hastalar i¢in pnomokok asisi tespiti oldugu saptanmistir. Kalan 513
oOneri arasindan ise 414’1 hekim ve klinik eczaci tarafindan es zamanli olarak tespit
edilmis, 99’u ise sadece klinik eczaci tarafindan tespit edilmistir. Klinik eczacinin

hekimden farkli olarak tespit ettigi PPO dagilimi Tablo 4.18.”de belirtilmistir.

Tablo 4.18. Klinik eczacinin hekimden farkli olarak tespit ettigi PPO dagilimi

START Kriterleri (n=99)

n (%)

Kronik, semptomatik, divertikiiler hastaliklara eslik eden konstipasyon
varliginda lif takviyesi kullanima.

28 (5,45)

Osteoporoz, kirllganlik kirigi dykiisii ya da cesitli bolgelerde kemik
mineral dansitesi -2,5 altinda olan hastada kalsiyum/D vitamini
takviyesi kullanima.

25 (4,87)

Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastalig1 olan
hastalarda antiagregan ajan (aspirin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor)
kullanima.

21 (4,09)

Yasaminin sonuna yaklasmis ya da 85 yasindan biiyiikk olmayan,
Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan
hastalarda statin tedavisi.

15 (2,92)

Hafif ile orta siddetteki astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale
beta 2 agonist ya da antimuskarinik bronkodilatoér (ipratropium,
tiotropium) kullanimu.

10 (1,94)
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4.5. MAI

Poliklinik ve huzurevlerindeki hastalara ait (n=809) olan toplamda 6154 ilag
incelenmistir. MAI puaninin ortalamatss degeri 9,22 + 0,61 (minimum 9 ve
maksimum 14) dir. MAI kriterlerinin son kriteri olan “ayni etkiye sahip diger
ilaglarla kiyaslandiginda segilen ila¢ maliyeti en diistik ilag m1?”’ sorusu Tiirkiye’deki
fiyat benzerlikleri goz Oniinde tutularak calismaya dahil edilmemistir. Bu sebeple
minimum puan 9 {lizerinden degerlendirilmistir. Toplam MAI puanina gore ilaglarin

dagilimi Tablo 4.19.’da belirtilmistir.

Tablo 4.19. Toplam MAI puanina gore ilaglarin dagilim1

Toplam MAI Puam (n=6154) n (%)

9 5259 (85,5)
10 523 (8,5)
11 287 (4,7)
12 58 (0,9)
13 22 (0,3)
14 5(0,1)

MALI puanlarina gore smiflandirma yapildiginda ise toplam 6154 ilacin
%0,6’s1 endikasyonu olmadan regetelenmis, %0,4’liniin dozu uygun bulunmamis,
%0,4’linde ilag-ilac etkilesimi tespit edilmis, %1,4’linde ilag-hastalik ya da ilag-
durum etkilesimi saptanmig, %1,6’sinda ilag duplikasyonuna rastlanmis ve
%0,3’linde ila¢ kullanim siiresinin uygun smirlarin disinda oldugu goriilmiistiir

(Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. MAI kriterlerine gore puanlardaki ila¢ sayis1 dagilimi

MAI maddeleri Uygunluk Orta uygunluk | Uygunsuzluk
(Y0) (%) (%)
Endikasyon var m1? 5989 (97,3) 128 (2,1) 37 (0,6)
Mevcut durumda etkili mi? 6079 (98,8) 71 (1,1) 4(0)
Doz uygun mu? 6128 (99,6) 1 (0) 25(0,4)
Talimatlar dogru mu? 6120 (99,5) 34 (0,5) 0
Talimatlar pratik mi? 6064 (98,6) 89 (1.4) 1(0)
Ilag-ilag etkilesimi var m1? 5804 (94,3) 326 (5,3) 24 (0,4)
[lag-hastalik/durum  etkilesimi | 5956 (96,8) 108 (1,8) 90 (1,4)
var mi1?
Duplikasyon var mi1? 6022 (97,9) 34 (0,5) 98 (1,6)
Siire uygun mu? 6123 (99,5) 9(0,1) 22 (0,3)
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5. TARTISMA

Glinlimiizde yash niifusu artmakta ve yaslanma ile birlikte ¢esitli kronik
hastaliklarin ve eslik eden geriatrik sendromlarin artmasina bagl ¢oklu ilag kullanimi
goriilmektedir. Yaslilarda ila¢ kullanimi artarken fiziksel 6zellikleri, metabolizmalari
ve organ fonkisyonlarindaki azalma sonucu ortaya c¢ikan farmakokinetik ve
farmakodinamik degisiklikler de ila¢ seciminde Onemli bir rol oynamaktadir.
Polifarmasi ve uygunsuz recetelenen ilaglar da yaslilar i¢in ila¢ kaynakli sorunlarin
ortaya ¢ikmasi agisindan risk olusturmaktadir (28).

Huzurevlerinde polifarmasi ve uygunsuz ila¢ recgetelemesi diinya capinda
goriilen bir sorundur. Huzurevinde yasamakta olan yash hastalarin diger yash
hastalara gore daha hassas oldugu ve ila¢ tedavilerinin daha ayrintili incelenmesi
gerektigi belirtilmektedir (78).

Kullanilan kriterlerden STOPP/START kriterleri hekimin klinik kararini
degistirmek tlizere kullanilmamaktadir. Aksine advers ila¢ olaylarmi azaltmak ve
yaslt hastalarin tedavilerini optimize etmek ic¢in gelistirilmis araglar oldugu
belirtilmektedir (19).

Yapilan bir ¢aligmada START kriterlerinin uygulamasinin olduk¢a kolay
oldugu, hasta bagina 5 dakikay1r agsmadig: belirtilmektedir. Ayrica STOPP kriterleri
icin hastanin geriatrik tarama testi sonuglarmin ve ayrintili tedavi ge¢misinin
bilinmesi gerektigi belirtilmektedir (43). Yapilan bagka bir calismada da STOPP
kriterlerinin uygulama stiresi 3 dakika ve START kriterlerinin uygulama siiresi 1
dakika olarak belirtilmistir (49). Bu tez calismasinda ise STOPP ve START
kriterlerinin toplam uygulama siiresi ortalama (£ ss) 6,42 dakika (+ 2,51) olarak
tespit edilmistir. Kriter bazli degerlendirmeler uygulayicidan bagimsiz olarak
yapildigindan sonuglarin daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir. Bu kriterler pratik
olarak uygulanabilmektedir. Ote yandan hasta bazli degerlendirmede uygulayicilar
arasinda farkliliklar goriilmekte, daha uzun siirede uygulanmakta ve daha fazla

ayrintiya ihtiya¢ duyulmaktadir (74).
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Yapilan bir ¢aligmada, dahil edilen 1329 hastanin yas ortalamasinin 74,9 +
6,4 oldugu, %60,9’unun kadin oldugu ve toplamda 6684 ila¢ recetelendigi
belirtilmektedir (83). Kara ve arkadaglarinin 374 hasta {izerinde yaptig1 bir ¢alismada
da hastalarin %63’iiniin kadin oldugu belirtilmistir (84). Bu tez ¢aligmasinda da 809
hastanin yas ortalama + ss 76,46 + 6,98 olarak tespit edilmistir. DSO’niin tanimina
gore degerlendirildiginde calisma popiilasyonu 65-84 yas arasinda yer alarak yash
siifina girmektedir (1). Az sayida hasta ileri derecede yasl sinifinda yer almaktadir.
Calismada yer alan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu (%64,4) kadinlar olusturmustur.

Kara ve arkadaslarmin calismasinda, en sik karsilasilan komorbiditelerin
hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklari, diyabet ve dislipidemi oldugu belirtilmistir
(84). Bu tez calismasinda da en sik goriilen komorbiditeler arasinda benzer sekilde
ilk sirada %385,9 ile hipertansiyon ardindan %49,8 ile diyabet, %33,5 ile dislipidemi,
%28,3 ile koroner arter hastaligi ve %25,7 ile osteoporoz yer almaktadir. Bir hastaya
ortalama 4 (min: 1 ve maks: 11) komorbidite diistiigii tespit edilmistir. Hastalarin
%22,2’sinin sigara ictigi ve pek ¢ok hastanin eslik eden komorbiditeler dolayisiyla
sigara kullanimin1 biraktig1 6grenilmistir.

Frankenthal ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmaya gore en sik recetelenen bes
ila¢ grubu antihipertansifler, antikoagiilanlar, sedatif/hipnotik ilaglar, laksatif ilaglar,
noroleptik ilaglar olarak belirtilmistir (31). Bu tez ¢alismasinda, en sik regete edilen
ilaglar ile Frankenthal ve arkadaglarinin yaptig1 calisma arasinda benzerlik gosteren
ilaglar olsa da tamamen oOrtiismemektedir. ATC kodlarinin ilk 4 karakterine gore
yapilan smiflandirmada ise poliklinikte en sik regetelenen ilk 5 ilag grubu sirasiyla:
Kan glukoz diizeyi diisiiriicii ilaglar, analjezik/antipiretik ilaglar, beta-blokor ilaglar,
lipid modifiye edici ilaglar ve peptik iilser/gastrodzofageal reflii hastaligi ilaglar
olarak tespit edilmistir. Huzurevlerinde en sik recetelenen ilk 5 ilag grubu ise
sirastyla: antidepresan ilaglar, anti-demans ilaclari, analjezik/antipiretik ilaglar,
peptik tlser/gastrodzofageal reflii hastaligi ilaglar1 ve antipsikotik ilaclar olarak tespit
edilmistir. Asetil salisilik asit hem poliklinik hem de huzurevi hastalarinda en ¢ok
kullanilan ilag (%46,47) olarak tespit edilmistir.

Huzurevlerinde uygunsuz ila¢ kullaniminin 6niine ge¢mek i¢in hekimlerin

egitim Oncesi ve sonrast testlerle degerlendirilmesinin yapildig: ve 104 hastanin dahil



54

edildigi bir calismada hastalarin ortalama 14,1 + 2,5 ila¢ kullandig1 ve hastalarin
%81,7’sinin en az iki advers ilag reaksiyonu ile karsilastiklar1 belirtilmektedir (78).

Frankenthal ve arkadaslarinin yaptiklar: ve 359 hastanin dahil edildigi benzer
bir ¢alismada Katz GYA testi puanlarina gore hastalarin %25’inin bagimsiz ve
%44’tiniin  bagimli oldugu belirtilirken (31), yapilan bu tez c¢aligmasinda ise
degerlendirilen 726 hastanin %86,4’linlin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz
oldugu, %6,7’sinin orta derecede bagimli oldugu ve %6,9 unun bagimli oldugu tespit
edilmigstir. Katz GYA test sonucuna gore hastalarin ¢cogunun yasam aktivitelerinde
bagimsiz olmasinin, yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizine goére uygunsuz ilag
kullanim1 iizerine bir etkisinin olmadig1 saptanmustir.

Kara ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore 374 hastanin Katz GYA testi
icin puan ortancasinin 6, EGYA testi i¢cin 17, MMT i¢in 27, MNA-SF testi i¢in 13 ve
GDS testi i¢in sifir olarak tespit edildigi belirtilmektedir (84). Bu tez calismasinda ise
hastalarin test puan ortancas1 Katz GYA testi i¢in 6, EGYA testi i¢in 16, MMT igin
28, MNA-SF testi icin 13 ve GDS testi icin 1 olarak tespit edilerek Kara’nin
calismasiyla benzer hasta popiilasyonuna sahip oldugu saptanmistir; fakat bu
benzerligin STOPP/START kriterleri {izerine etkisinde ayni sonuglar olusturmadigi
tespit edilmisgtir.

Gallagher ve arkadaslariin yaptig1 715 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
toplamda 247 hasta (%34,54) icin STOPP kriterlerine gore 336 regeteleme
uygunsuzlugu tespit edilmistir. Bu uygunsuzluklarin dagilimima bakildiginda
hastalarin %25’inde en az bir, %7’sinde en az iki, %2’sinde en az ii¢, 3 hastada en az
dort ve 1 hastada en az 5 STOPP kriterlerine uyan receteleme uygunsuzlugu tespit
edildigi belirtilmistir (51). Lozano-Montoya ve arkadaslariin 346 hasta ile yaptigi
bir ¢alismaya gore ise hastalarin %49,1’inde en az bir regeteleme uygunsuzlugunun
tespit edildigi belirtilmektedir (38). Kara ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise 374
hastanin %41,2’sinde STOPP kriterlerine gore en az bir uygunsuz regeteleme
uygunsuzlugu tespit edildigi belirtilmektedir (84). Yayla ve arkadaslarinin yapmis
oldugu caligmaya dahil edilen 325 hastanin %14,8’inde STOPP kriterlerine gore
uygunsuz regeteleme uygunsuzlugu tespit edilmistir (24). Bu tez ¢aligmasinda ise
809 hastanin 400’tnde (%49,44) STOPP kriterlerine gore 616 receteleme

uygunsuzlugu tespit edilmistir. Hastalarin %32’sinde en az bir, %12’sinde en az iki,
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%3,2’sinde en az ig, %1,1’inde en az dort, %1’inde en az bes STOPP kriterlerine
uyan receteleme uygunsuzlugu tespit edilmistir. Bu sonuclara gore, Gallagher ve
Yayla tarafindan yapilan caligmalara gére hem daha fazla hastada hem de hasta
basma diisen regeteleme uygunsuzlugunun daha yiiksek oldugu goriiliirken, Kara ve
Lozano-Montoya tarafindan yapilan ¢aligmalara gore daha az receteleme
uygunsuzlugu tespit edilmistir.

Gallagher ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya gére STOPP kriterlerine gore
en sik tespit edilen regeteleme uygunsuzluklari arasinda sirasiyla “uzun etkili
benzodiazepinlerin, kontrendikasyonu olmasina ragmen trisiklik antidepresanlarin ve
birinci kusak antihistaminiklerin kullanimi1”, “diisme riski olan hastalarda riski
artiran ilaglarin kullanim1”, “NSALI ilaglarin ve opioidlerin uygunsuz kullanimi” ve
“duplikasyona sebep olan ilaclarin kullanimi” yer almistir (51). Kara ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, en sik karsilagilan uygunsuzluklar arasinda sirastyla
“peptik ilser hastalig1 i¢in 8 haftadan daha fazla tam doz proton pompasi inhibitdrii
kullanim1”, “kronik konstipasyonu olan hastalarda kalsiyum kanal blokorii ya da
antikolinerjik/antispazmodik ila¢ kullanimi1” ve “ciddi hipertansiyonu olan hastalarda
NSAI ilaglarin kullanim1” tespit edilmistir (84). Yayla ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada STOPP kriterlerine gore en sik gozlenen regeteleme uygunsuzlugu
olarak “iki ya da daha fazla NSAI ilaglarinin kullanimi sonucu olusan duplikasyon”
ve “giinde 150 mg’dan daha fazla dozda asprin kullanimi1” tespit edilmistir (24).

Bu tez calismasinda ise en sik yapilan receteleme uygunsuzluklart sirastyla
“kanita dayali endikasyonu olmadan regetelenen herhangi bir ilacin varligi”,
“duplikasyona sebep olan bir ilacin varlig1”, “siddetli hipertansiyon ya da kalp
yetersizligi durumlarinda NSAI ila¢ kullanimi” ve “hiperkalemi gozlenen hastada
ACE/ARB kullanim1” tespit edilmistir. Bu uygunsuzluklar arasinda “NSAI ilaglarin
uygunsuz kullanim1” diger ¢aligmalarda da yer alirken, “duplikasyona sebep olan bir
ilacin varlig1r” Gallagher ve Yayla tarafindan yapilan ¢aligmalar ile ortak olarak
saptanmis uygunsuzluklardir. Bu tez caligmasinda en fazla antidepresan ilaglarla
duplikasyon gdzlenmistir.

Poliklinikte en sik regetelenen 7. ilag¢ ve huzurevlerinde recetelenen 5. ilag
olmasi1 ile proton pompasi inhibitorlerinin (PPI) yaygmn kullanimi dikkat

cekmektedir. STOPP kriterlerine gore en fazla tespit edilen uygunsuz regeteleme
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uygunsuzluklar1 arasinda da endikasyonu olmadan siklikla PPI’larmn kullanildigi
tespit edilmistir. Yapilan bir ¢alismada gastrointestinal semptomlar azaldiktan sonra
hala maksimum dozda PPI kullaniminin B12 vitamini eksikligi, kalsiyum ve demir
eksikligi, osteoporoz riskinde artis, Clostridium difficile gibi bakterilerin olusturdugu
enfeksiyon riskinde artig, pndmoni ve bazi kanser tiplerinin goriilme olasiliginda artig
gibi ¢esitli sorunlara yol agabilecegi bildirilmistir (46).

Bu calismada ilk olarak g¢apraz tablolar ve Pearson ki-kare testine gore
hastalarin egitim durumu, yasadigi yer, alkol kullanimi, influenza asis1 yaptirip
yaptirmamalari, fonksiyonel olarak bagimsiz olmalari, son 1 yil igerisinde diisiip
diismedikleri, HL, KKY, KOAH, Alzheimer hastaligi, hipotiroidi, OA, RA,
depresyon, gastrit, AF, konstipasyon problemi olup olmamasi ile STOPP/START
kriterlerine gore bir sorun olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit
edilmistir. Bu tespitler dogrultusunda ¢oklu lojistik regresyon analizi yapilarak
iligkili faktorlerin STOPP/START kriterlerine gore uygunsuz regeteleme iizerine ne
kadar etkili oldugu degerlendirilmistir.

Kara ve arkadaslarinin g¢alismasina gore yapilan ¢oklu lojistik regresyon
analizi sonucu uygunsuz regeteleme uygunsuzluklari ile cinsiyetin (kadin) (Odds
orant 2,21 ve %95 giiven araligr 1,30-3,75, p=0,003), recetelenen ilag sayisinin
(Odds orami1 1,35 ve %95 giiven aralign 1,23-1,47, p<0.001), Katz ADL testi
puaninin (Odds oran1 0,87 ve %95 giiven araligit 0,78-0,97, p=0,013) ve
osteoporoz’un (Odds oran1 0,29 ve %95 giiven aralig1 0,16-0,52, p<0,001) iligkili
faktorler olarak tespit edildigi bildirilmistir (84). Gallagher ve arkadaslarinin
calismasinda da kadinlarda erkeklere gore receteleme uygunsuzlugu goézlenme
olasiliginin yaklasik 2 kat daha fazla oldugu (Odds oran1 1,87 ve %95 giiven aralig
1,14-3,07), 6 ya da daha fazla ilact olan hastalarda daha az ilaci olan hastalara gore
receteleme uygunsuzlugu gozlenme olasiliginin 1 kat daha fazla oldugu (Odds orani
0,59 ve %095 giiven aralig1 0,37-0,96) belirtilmistir (51). Bu tez calismasinda ise
coklu lojistik regresyon analizi sonucuna gore toplam ila¢ sayisindaki bir birimlik
artisin receteleme uygunsuzlugu olasiligmi yaklasik 1 birim artirdigi, yalniz/esi
ile/akrabalar1 ile yasayan hastalarda yasanilan yerin 1. kategorisinin regeteleme
uygunsuzlugu olasiligmni yaklasik 5 birim artirdigi, konjestif kalp yetersizligi

olmasimin regeteleme uygunsuzlugu olasiligint yaklasik 3 birim artirdigi, gastrit
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olmasinin regeteleme uygunsuzlugu olasiligini yaklasik 2 birim artirdig1 fakat bunun
sinirda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Yasanilan yerin 1. kategorisi olarak
bakici ile ya da huzurevinde yasayan hastalar ifade edilmektedir. Bu hastalarda tespit
edilen ¢oklu ila¢ kullaniminin sik sik ¢ok sayida ve farkli farkli hekim ve saglik
kurulusuna basvurulmasindan kaynaklandig disiiniilmektedir. STOPP kriterine gore
artmig uygunsuz ila¢ kullanimi, hastalarda gastrit tedavisi i¢in kullanilan PPI’lara
hastalik iyilestikten sonra da devam ediliyor olmasi ile iliskilendirilmistir.

START  kriterleri g6z Oniinde tutuldugunda, Lozano-Montoya ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore hastalarin %61,3’linde en az bir ilag ihmali
tespit edilmistir (38). Kara ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore hastalarin %73,3 linde
START kriterlerine gore belirlenmis en az bir ila¢ ihmali bulundugu belirtilmektedir.
En sik karsilagilan ilag ihmaleri arasinda sirasiyla %39,6 ile OP oldugu bilinen
hastada kalsiyum/D vitamin takviyesi yapmak, %22,5 ile kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin oldugu DM hastalarinda statin kullanimi, %16 ile kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin oldugu DM hastalarinda antiagregan kullanimi ve %15,8 ile vaskiiler
hastalik Oykiisii olan hastalarda statin kullanim1 yer almaktadir (84). Gallagher ve
arkadaglarinin ¢alismasinda START kriterlerine gore en sik yapilan ilag ihmalleri;
%14,1 ile OP oldugu bilinen hastada kalsiyum/D vitamin takviyesi yapmak, %9,7 ile
aterosklerotik hastalig1 olan hastalarda statin tedavisi, %8,7 ile kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin oldugu DM hastalarinda antiagregan kullanimi, %8,7 ile semptomatik
ateroskleroz gozlenen hastalarda antiagregan tedavisi, %4,9 ile kronik AF varliginda
oral antikoagiilan kullanimi olarak belirtilmektedir (28).

Frankenthal ve arkadaslarinin yaptigi ve 359 hastanin dahil edildigi bir
calismada START kriterlerine gore 122 hastada 151 ilag ihmali tespit edilmistir. Bu
ihmallerin dagilimina bakildiginda; hastalarin %28,1’inde en az bir, %3,6’sinda en az
iki ve %2,3’linde en az ii¢ adet ila¢ ihmali oldugu belirtilmektedir. En sik goriilen
ilag ihmalleri arasinda osteoporozu olan hastalarda kalsiyum/D vitamin takviyesi
yapilmasi, metabolik sendromun eslik ettigi diyabet hastalarinda metformin
kullanim1 ve KKY’si olan hastalarda ACE inhibitorii kullanimi yer almaktadir (31).
San-Jose ve arkadaglarinin 336 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada ise en sik tespit edilen
ilag ihmalleri; KKY’si olan hastalarda ACE inhibitérii kullanimi ve kronik AF

varliginda oral antikoagiilan kullanimi seklinde siralanmaktadir (85).
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Yayla ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise START kriterlerine
gore herhangi bir ilag ihmalinin tespit edilmedigi belirtilmistir (24).

Bu tez ¢alismasinda, hastalarin %14,7’sinde en az bir, %49,6’sinda en az 2,
%23,6’sinda en az 3, %8’inde en az 4, %2,5’inde en az 5 START kriterlerine uyan
ila¢g thmali olmak tizere toplamda 796 hastada 1855 ilag ihmali tespit edilmistir. En
sik yapilan 5 ilag ihmali sirasiyla: %97,5 ile ulusal kilavuzlara gére 65 yasindan
sonra en az bir kere pndmokok asis1 yaptirimi, %68,4 ile yillik influenza asisi
yaptirimi, %9,5 ile osteoporoz/kirilganlik kirigr Oykiisii ya da cesitli bolgelerde
kemik mineral dansitesi -2,5’in altinda olan hastalarda kalsiyum/D vitamin takviyesi
kullanimi, %9 ile osteoporoz/kirilganlik kirigi dykiisii ya da cesitli bolgelerde kemik
mineral dansitesi -2,5’in altinda olan hastalarda kemik erimesini dnleyen anabolik
ajanlarin kullanimi, %8,2 ile yasaminin sonuna yaklasmis ya da 85 yasindan biiyiik
olmayan ve Oykiisiinde koroner/serebral/periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda
statin kullanm1 olarak tespit edilmistir. Yapilan bu ¢aligmada digerleri ile ortak
olarak tespit edilmis olan ila¢ ihmali arasinda kalsiyum/D vitamini kullanimi yer
almaktadir. START kriterlerinin 2.versiyonunda yillik influenza asist ve bir kerelik
pnomokok asis1 Onerilmektedir; ancak bu iki madde onceki versiyonlarda yer
almadig1 i¢in bu ¢alismanin oneri sayisindaki artisin bu iki maddeden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada, as1 yaptirma oranlarina bakildiginda ise ylizdelerin
oldukca diisiik oldugu goriilmektedir. 809 hastanin %32,5’1 yillik influenza asisi
yaptirirken %2,2’si 65 yas sonrasinda bir defa yapilmasi gereken pndmokok asisini
yaptirmistir. Huzurevinde yasayan hastalar ayrica degerlendirildiginde, bu hastalarin
tamaminin influenza asis1 yaptirdigi; ancak sadece 3 hastanin pnomokok asisi
yaptirdigi gorilmistiir.

Manias ve arkadaslarinin yapmis oldugu ve 200 hastanin dahil edildigi bir
caligmada ki-kare analizine gore hastalarin ¢oklu kronik hastaligi olmasi ile en az bir
ila¢ ithmalinin olmasi arasinda istatistiksel olarak bir fark oldugu belirtilmistir (39).
Kara ve arkadaslarinin ¢aligmasima gore yapilan c¢oklu lojistik regresyon analizi
sonucu ila¢ ithmalleri ile yasin (Odds orani 1,06 ve %95 giiven arlig1 1,02-1,11, p =
0,009), GDS’nin (Odds orant 1,20 ve %95 giliven aralig1 1,05-1,38, p = 0,007),
DM’nin (Odds orani 6,50 ve %95 giiven araligi 3,27-12,93, p<0.001), KOAH 1n
(Odds oran1 5,29 ve %95 giiven aralig1 1,49-18,71, p = 0.010), ila¢ sayisinin (Odds
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orani 0,88 ve %95 giiven aralig1 0,80-0,98, p = 0,019) ve inkontinans’in (Odds orani
0,39 ve %95 giiven araligi 0,16-0,97, p = 0,043) iliskili faktorler olarak tespit
edildigi bildirilmistir (84). Bu tez calismasi i¢in yapilan ¢oklu lojistik regresyon
analizi sonucuna gore komorbidite sayisindaki bir birimlik artisin ilag ihmalini
yaklagik 1 birim artirdig1, toplam ilag sayisindaki bir birimlik artisin ilag ihmalini 1
birim azalttig1, yalniz/esi/akrabalar ile yasayan hastalarda yasanilan yerin receteleme
uygunsuzlugu olasiligini1 yaklasik 5 birim artirdigi tespit edilmistir. Yapilan bu
analizler sonucu hastanin yasadig1 yerin STOPP/START kriterlerine etkisinin oldugu
saptanmistir; huzurevi ya da bakici ile yasayan hastalarda uygunsuz ilag kullanimi
olasiligimin (STOPP kriterlerine gore) yiiksek oldugu, yalmiz/esi ile/akrabalari ile
yasayan hastalarda ila¢ ihmali olasiliginin (START kirterlerine gore) yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir. Kara ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma ile yas ve ilag sayisi
ortak iligkili faktor olarak tespit edimistir. Manias ve arkadaglarinin yapmis oldugu
caligma ile de komorbidite sayisindaki artigin etkisi uyumlu olarak bulunmustur.

Hasta bazli degerlendirme kriterleri kategorisinde uygulanan MAI’ye gore
toplamda hastalarin her bir ilaci i¢in 10 soru yer almaktadir, ancak son kriter olan
“ayn1 etkiye sahip diger ilaglarla kiyaslandiginda secilen ilag maliyeti en diisiik ilag
m1?” sorusu Tirkiye’deki fiyat benzerlikleri nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemis ve
puanlama 9 soru lizerinden yapilmistir. Ortalama MAI puant 9,22 olarak tespit
edilmigtir. MAI ile yapilan calismalar genel olarak MAI ile diger ilag uygunluk
kriterlerini karsilastirma seklinde veya 10 soru lizerinden degerlendirme yapilarak
yorumlandigi i¢in (72) bu tez c¢aligmasinda ulasilan sonuglarla karsilagtirilmasi
yapilamamistir. Bu ¢aligmada, MAI kriterlerine gore ilaglarin %85,5’inin minimum
puan olan 9 puan almasi nedeniyle kullaniminin uygun oldugu saptanmistir. Bu
calismada toplam 6154 ila¢ kullanan 809 hastanin 400’iinde STOPP kriterlerine gore
616 receteleme uygunsuzlugu tespit edilmis, ancak bir ila¢ i¢in birden fazla
receteleme uygunsuzlugu s6z konusu oldugundan bu sonucu 6154 ilacta 616
receteleme uygunsuzlugu seklinde yorumlamak uygun bir yaklasim olmamaktadir.
Bu nedenle de dogrudan MAI kriterleri ile karsilastirma yapilamamaistir.

Verdoorn ve arkadaglarinin yaptiklart ve 533 hastanin dahil edildigi
calismaya gore toplam 1656 ila¢ kaynakli sorun tespit edildigi fakat bunlardan
%81’inin STOPP/START kriterleri ile iligkili olmadig: belirtilmistir (47).
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Castillo-Paramo ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada, STOPP/START
kriterlerinin 1. Versiyonu Ispanya’daki uygulamalar agisindan degerlendirildiginde,
START kriterlerinden 2 kriterin ¢ikarilmast ve 2 kriterin de modifiye edilmesi
gerektigi, STOPP kriterlerinden ise 5 kriterin modifiye edilmesi gerektigi
onerilmistir (86). Bu tez ¢alismasinda STOPP/START kriterlerinin uygulanabilirligi
iilkemiz acgisindan degerlendirildiginde, STOPP kriterlerinden 22’sinin ve START
kriterlerinin ise 4’{inlin uygulanamadig: tespit edilmistir. STOPP kriterleri igerisinde
kas ve iskelet sistemi baglig1 altinda yer alan “devam eden kardiyovaskiiler hastalik
varliginda COX-2 segici NSAI ilag kullanim1” adli madde, ¢aligmanin yapildig:
donemde Tiirkiye’de COX-2 segici NSAI ilaglarin yaygin kullanimmin olmamasi
sebebiyle uygulanmamaistir, ancak bu grup ilaglar tekrar Tiirkiye pazarina girmistir.
Bu ¢aligmada, STOPP/START kriterlerinin 2. versiyonu kullanildig1 i¢in Castillo-
Paramo ve arkadaslari tarafindan 1. versiyona gore yapilan Onerilerin
karsilagtirilmas1 yapilmamustir.

STOPP kriterlerine gore 400 hastada tespit edilen 616 uygunsuz regeteleme
tespitinden 388’1 hekimin rutin yaptig1 diizeltmeler ile ortligiirken 228’1 sadece klinik
eczaci tarafindan tespit edilmistir. Klinik eczacinin hekimden farkli olarak tespit
ettigi uygunsuz recetelemeler arasinda en fazla duplikasyona sebep olan ilag sinifi
varlig1 yer almaktadir.

START kriterlerine gore ise 796 hastada tespit edilen 1855 ilag ihmalinden
99’u sadece klinik eczacinin tespit ettigi ila¢ ihmali olarak belirtilmistir. Klinik
eczacimin hekimden farkli olarak tespit ettigi ila¢ ihmalleri arasinda en fazla
kronik/semptomatik/divertikiiler hastaliklara eslik eden konstipasyon varliginda lif
kullanim1 yer almaktadir. Polikliniklerde birden fazla hekim tarafindan es zamanh
muayene edilen hastalar calismaya dahil edildiginden, klinik eczaci her hasta
muayenesinde hekimin yaninda degerlendirme yapamamis, bazi hastalarin
degerlendirmesini sonradan tamamlamak durumunda kalmistir. Bu nedenle de klinik
eczaciin hekimlerden farkli olarak tespit ettigi regeteleme uygunsuzluklar
konusunda hekimlere es zamanli olarak onerilerde bulunulamamastir.

STOPP kriterlerine gore yapilan diizenlemeler ile pek ¢ok ilacin uygunsuz ve
gereksiz kullaniminin 6niine gegilebilmektedir. Literatiirde pek ¢ok caligsmada, ilag

maaliyetleri ile STOPP/START kriterleri arasindaki iliskiden bahsedilmistir.
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Cahir ve arkadaglarinin 2007 yilinda yapmis oldugu calismaya gore ise tespit
edilen regeteleme uygunsuzluklarinin toplam maliyetinin kisi bas1 318€ oldugu
belirtilmistir (87) Byrne ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise tespit edilen regeteleme
uygunsuzluklarinin toplam maliyetinin kisi bas1t 263€ oldugu belirtilmektedir (88).
Yaslt hastalarda yapilan uygunsuz ila¢ kullanimi ve ihmallerinin hem yaslhlarin
sagligini tehtid ettigi hem de maliyeti arttirdigt sdylenebilmektedir (88). Bu tez
caligmasinda, Tirkiye’deki ilag politikalar1 geregi ilag fiyatlarindaki benzerlik

sebebiyle maliyet analizi yapilmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hastaliklardaki artisa bagli olarak kullanilan ilag sayisindaki artigin
beraberinde getirdigi sorunlar ve bu sorunlar etkileyen faktorler (eslik eden
komorbiditeler, fiziksel, sosyal, duygusal ¢evre kosullar1 ve yaghlarin fizyolojik
ozellikleri gibi) yaslt hastalarin tedavilerinin se¢iminde ve izleminde goz Oniinde
tutulmalidir. Biitiin komorbiditelere yonelik uygun tedavi kararlar1 kapsaminda
recetelemenin kalitesi ve giivenilirligini saglamak oldukca onemlidir. Genel olarak
hekimler yash hastalar1 tim ydnleriyle incelemek, dogru tedaviyi olusturmak ve
dogru ilaglart regetelemek gorevlerini iistlense de multidisipliner bir ekip ile yash
hastalarin tedavisi ve ilaglarinin gézden gecirilmesi oldukg¢a faydali olmaktadir. Yash
hastalara optimum saglik hizmetinin sunulabilmesi i¢in multidisipliner bir ekip
calismast her zaman miimkiin olmadigindan, uygulayicidan bagimsiz olarak
receteleme kalitesini artirmak i¢in klinisyenlerin kolaylikla kullanabilecegi kriterler
gelistirilmistir. Bu kriterler birincil, ikincil, iiclinclil saglik kuruluslarinda ve
huzurevlerinde rahatlikla kullanilabilmektedir. Dogru ilaglarin regetelenmesi ile
polifarmasinin ve buna bagli olusabilen ila¢ kaynakli sorunlarin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Ayrica ihmal edilen; ancak hastalar i¢in gerekli olan ilaglarin
tedaviye eklenmesi de 6nem tagimaktadir.

Recgeteleme uygunsuzluklarimi  ve ihmallerini tespit edebilmek igin
gelistirilmis pek cok kriter arasinda gilincel olan STOPP/START kriterleri bu
calismada kullanilmak {izere secilmistir. Caligmaya ayrica uygulayicinin yorumuna
acik olan MAI kriteri de eklenmistir. MAI kriterleri sadece recetelenmis ilaglarin
degerlendirilmesine olanak saglamakta, ihmal edilen ilaglar konusunda veya
recetelenmis ilaglarin  kullanim gereksinimlerine yonelik bir rehber 6zelligi
tasimamaktadir. Klinisyenler tarafindan kullanilmas: Onerilmekte; ancak eksik
yonlerinin de géz onilinde tutulmasi gerekmektedir. STOPP/START kriterleri bazi
Avrupa iilkelerinde rutin pratikte siklikla kullanilmaktadir. Ayrica bazi iilkelerde
yazilim haline getirilerek hastane yazilimlarina entegre edilmistir. Bu kriterlerin yash
hastalarda pek ¢ok regete uygunsuzlugunun tespitinde faydali oldugu belirtilmekte;
fakat tedaviyi tamamen gozden gecirmek icin yeterli olmamaktadir. Tedavinin
optimizasyonu i¢in ihtiyaca gore ek kriterler ve klinik tecriibeden faydalanmak

olduk¢a onemlidir. Tiirkiye’deki hastalar i¢in ise bazi kriterlerin diizenlenmesi
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gerekmektedir. Bu  sekilde hastalarin  ilag  tedavileri kapsamli  olarak
incelenebilecektir.

Hekimler yaglilart miimkiin oldugunca her yoniiyle incelemekte ve tedavi
plant olusturmaktadir; fakat asir1 hasta yogunlugu ve hekim sayisindaki kisitlilik
sebebiyle hekimlerin her hastayr gerektigi kadar ayrintili ve wuzun siire
degerlendirmesi her zaman i¢in miimkiin olamamaktadir. Bu durumda ekibe dahil
olan bir klinik eczacinin hekimin is yikiinii azaltabilecegi diistiniilmektedir.
Hastalarin ilag tedavisinin daha kolay diizenlenmesi, polifarmasinin dnlenmesi, ilag
kaynakli advers olaylarin azaltilmasi, hastanin genel durumunun ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi konusunda klinik eczaci katki sunabilecektir. Hekime ve diger saglik
calisanlarina yapilan katkinin yan sira klinik eczact dogrudan hastanin ila¢ tedavisi
ile ilgili ihtiyaglar1 ve egitimi konusunda da rol oynamaktadir.

Bu tez ¢alismasi poliklinik ve belirlenmis huzurevlerinde gerceklestirilmistir.
Poliklinik hastalarinda c¢ogunlukla tim verilere ulasilmis; fakat huzurevlerinde
yasayan haslara ait pek ¢ok veriye ulagilamamistir. Huzurevlerinde hastalara ait
kayitlarin ayrintili olarak tutulmasi hastalarin dogru tedaviye ulasabilmesi agisindan
olduk¢a dnemli olmaktadir.

STOPP/START kriterlerinin 2. versiyonu yayinlandiktan kisa siire sonra bu
calismaya baslanmistir. Literatiirdeki bu alanda yapilmis calismalarda 1. versiyon
kullanilmig ve 2. versiyona goére yaymlanmis bir ¢alisma heniiz bulunmamaktadir.
Bu nedenle tartismada kullanilan ¢aligmalarla birebir 6rtiismemektedir.

Ayrica bu caligmada mevcut literatiirden daha fazla hasta sayisina ¢ikmak
hedeflendiginden, klinik eczact hekimin hasta muayenesi sirasinda es zamanl olarak
hastalar1 kriterlere gore degerlendiremedigi i¢in, saptanan durumlara yonelik anlik
Oneriler ve miidahaleler yapilamamistir. Es zamanli yapilan miidahaleler ve bu
hastalarin daha sonra tekrar takibi yapilarak gelecekte benzer yeni caligmalar

planlanmasi ile klinik eczacinin pozitif katkisinin gosterilebilecegi diisiiniilmektedir.
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Ek-1: Veri Toplama Formu.docx
Geriatri Poliklinigi ve Huzurevi Hastalarinin STOPP/START ve MAI Kriterleri ile Degerlendirilmesi ve

Miidahalelerin Yapilmasinda Klinik Eczacinin Rolii” Calismasi Veri Toplama Formu o
Tarih..../..../....
Adi Soyad: Yas: Boy: | Kilo: Egitim: [JYok OJilkokul [JLise [J Universite
Dosya No: E Medeni Hali: [Jevli [Jdul [Jbekar [Jbosanmis
Yasadig Yer: (] Yalniz [ Esiil [J Akrabaile Muayene Eden Doktor: BMI: Sigara: [ Var (... Paket/Y1l) [J Yok
[] Bakiciile [ Huzurevi Alkol: [ Var OJ Yok
Egzersiz: [1 Hi¢ [ Haftada 1-2 [J Her giin

Hastanin sikayetleri: Hasta oykiisii:
Kullanilan ilaglar: Doz: Kullanilan ilaglar: Doz: Kullanilan ilaglar: Doz:
1- 8- 15-
2- 9- 16-
3- 10- 17-
4- 11- 18-
5- 12- 19-
6- 13- 20-
7- 14- 21-

Diizenli Kullandig1 Toplam ilac Sayisi:

GERIATRIK DEGERLENDIRME TESTLERI

GTYA: EGTYA: | MMT: | MNA-SF: GDS:
Mobilite: Diisme dykiisii (son 3 ay):
Aile oyKkiisii:

Uygunsuz lab. Bulgulari ve Fiziki Muayene:

ilag Uygunluk indeksi (Medication Appropriateness Index, MAI)

Sorular 1 Puan 2 Puan 3 Puan
1- | ilacicin endikasyon var mi1? Endike Kabul edilebilir | Endike degil
2- | Ilag mevcut durum icin etkili mi? Etkili Kabul edilebilir | Etkili degil
3- | Ilacin dozu uygun mu? Dogru Kabul edilebilir | Dogru degil
4- | Talimatlar dogru mu? Dogru Kabul edilebilir | Dogru degil
5- | Talimatlar pratik mi? Pratik Kabul edilebilir | Pratik degil
6- | Klinik olarak anlamli ilag - ilag etkilesimi var m1? Yok Onemsiz Var
7- | Klinik olarak anlamli ila¢ - hastalik / durum etkilesimi var mi1? Yok Onemsiz Var
8- | Gereksiz ilag dublikasyonu var mi1? Yok Onemsiz Var
9- | Tedavi siiresi uygun mu? Uygun Kabul edilebilir | Uygun degil

10- | Ayni etkiye sahip diger ilaclarla kiyaslandiginda secilen ila¢ maliyeti en diisiik ilag m1? Evet Kabul edilebilir | Hayir

ilaglar: MAI Skoru: Aciklama:

1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-

8-

9-

10-




STOPP Kriterleri

ILAC ENDIKASYONU

1. Kanita dayal endikasyonu olmadan recetelenmis herhangi bir ilacin kullanimi.

2. Tedavi siiresi belirli olan durumlarda 6nerilen siireden daha fazla kullanilan herhangi bir ilacin kullanimi.

3. Dublikasyona sebep olan ila¢ sinifi varligi (yeni bir ajan eklemeden 6nce tek ilagla optimum diizey hedeflenmeli

KARDIYOVASKULER SiSTEM

1. Normal sistolik ventrikiiler fonksiyonlu kalp yetersizligi olan hastada digoksin kullanimi (yarari konusunda net bir kanit yok).

2. NYHA sinif I1I ve IV kalp yetersizligi olan hastalarda diltiazem ve verapamil kullanimi (kalp yetersizligini kotiilestirebilirler).

3. Verapamil ya da diltiazem ile beta blokor birlikte kullanimi (kalp blogu riski).

4. Bradikardi (dakikada 50 den az atim), tip II kalp blogu ya da tam kalp blogu durumlarinda beta blokor kullanimi (tam kalp blogu
ve asistol riski).

5. Supraventrikiiler tagiaritmide ilk basamak antiaritmik tedavi olarak amiodaron kullanimi (beta blokoér, digoksin, verapamil ya da
diltiazemden daha fazla yan etki goriilme riski).

6. Hipertansiyon tedavisinde ilk basamak tedavi olarak kivrim diiiretigi kullanimi (daha giivenli ve etkili alternatifleri
bulunmaktadir).

7. Klinik, biyokimyasal ya da radyolojik olarak kalp yetersizligi belirtisi olmayan hastalarda ayak bilegi 6demine bagl kivrim
ditiretigi kullanimi (bacaklari yiikseltmek, kompresyon corabi daha etkili).

8. Giincel belirgin hipokalemisi olan (serum K+ < 3,0 mEq/L), hiperkalsemisi olan (diizeltilmis kalsiyum > 10,6 mg/dl) ya da gut
oykiisii olan hastada tiazid diiiretigi kullanimi (tiazid diiiretikleri; hipokalemi, hiponatremi, hiperkalsemi ve guta neden olabilir).

9. Uriner inkontinansi olan hipertansiyon hastalarinda kivrim diiiretigi kullanimi (inkontinansi kétiilestirebilir).

10. Diger antihipertansiflerle belirgin bir intolerans ya da etkisizlik olmadan santral etkili antihipertansiflerin (metildopa, klonidin,
moksonidin, rilmenidin gibi) kullanimi (santral etkili antihipertansifleri geriatrik hastalar gen¢lerden az tolere edebilirler).

11. Hiperkalemisi olan hastalarda ACE inhibitérii (Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérii) ya da ARB (Anjiyotensin II reseptor
Blokdrii) kullanimi.

12. Potasyum tutucu ila¢ (ACE inhibitorii, ARB, amilorid, triamteren) kullanirken serum potasyum diizeyini (hiperkalemi riski > 6,0
mEq/L - serum K diizenli olarak 6 ayda bir takip edilmeli) takip etmeden aldosteron antagonisti (spironolakton, epleronon)
kullanimi.

13. Hipotansiyon (sistolik kan basinci < 90 mmHg ya da anjina i¢in devam eden nitrat tedavisi olan) ile karakterize ciddi kalp
yetersizligi olan hastalarda fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii ilac¢ (sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanimi.

ANTIPLATELET/ANTIKOAGULAN iLACLAR

1. Giinliik 160 mg'in lizerinde uzun siire asprin kullanimi (kanama riskinda artis).

2. Peptik iilser hastalig1 gegmisi olan hasta i¢in beraberinde PPI (Proton Pompasi inhibitérii) kullanimi olmaksizin asprin kullanimi
(peptik tilser tekrarlama riski).

3. Giincel belirgin kanama riski olan hastada (kontrol edilemeyen ciddi hipertansiyon, kanama yatkinligi, yakin zamanda énemli
spontan kanama 6ykiisii) asprin, klopidogrel, dipridamol, K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitori, faktor Xa inhibitort
kullanimi (kanama icin yiiksek risk).

4. Gegmis 12 ay igerisinde koroner stent dykiisii, devam eden koroner sendrom, yiiksek seviye semptomatik karotid arteriyel
stenozu olmayan hastada ikincil fel¢ 6nlemi icin asprin + klopidogrel kullanimi (klopidogrel monoterapisine eklenmesi ile fayda
artisini iliskin bir kanit yoktur).

5. Kronik atriyal fibrilasyon hastasinda asprin ile kombine K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii ya da faktor Xa
inhibitori kullanimi (asprine ek faydalar gosterilememistir).

6. Stabil koroner, serebrovaskiiler ya da periferal arteriyel hastalig1 olan hastalarda antiplatelet ajan ile K vitamini antagonisti, direkt
trombin inhibitdrii ya da faktor Xa inhibitériinden birinin kullanimi (ikili tedaviye ek fayda gosterilememistir).

7. Herhangi bir durum i¢in tiklopidin kullanimi (klopidogrel ve prasugrel benzer etkiye sahiptir, bu ilag ile ates gibi yan etkiler daha
siddetli goriilmektedir).

8. ilk ortaya ¢ikan derin ven trombozunun tedavisinde devam eden risk faktérii (trombofili) yoklugunda K vitamini antagonisti,
direkt trombin inhibitorii ya da faktor Xa inhibitoriinden birinin 6 aydan daha uzun siire kullanimi (ek fayda gosterilememistir).

9. ilk pulmoner emboli sonrasinda devam eden risk faktérii yoklunda K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitérii ya da faktér
Xa inhibitoriinden birinin 12 aydan daha uzun siire kullanimi (ek fayda gosterilememistir).

10. NSAID’ler (Non Steroidal Antienflamatuar ilaglar) ile K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitérii ya da faktér Xa
inhibitoriiniin kombine kullanimi (ciddi GIS kanama riski).

11. Diizenli kullanilan NSAID ile PPI proflaksisi olmadan ek olarak antiplatelet ajan kullanimi (peptik iilser hastaligi riskinde artis).

SANTRAL SiNiR SISTEMI VE PSIKOTROP ILACLAR

1. Demans hastasinda, glokomu olan hastada, kardiyak iletim anormallikleri olan hastada, prostatizmde, tiriiner retansiyon
varhiginda TCA (Trisiklik antidepresan) kullanimi (bu durumlari kétiilestirebilir).

2. Ik basamak antidepresan tedaviye TCA’lar ile baslamak (Selektif serotonin gerialim inhibitérleri, SSRI ya da serotonin
norepinefrin gerialim inhibitorleri, SNRI' lara gore daha yiiksek advers ilag etkisi riski).

3. Prostat ya da iiriner retansiyon lykiisii olan hastada orta dereceli antimuskarinik/antikolinerjik etkili noroleptik ila¢ kullanimi
(yiiksek tiriner retansiyon riski).

4. Giincel ya da yakin gegmiste gozlenen belirgin hiponatremi (serum Na+< 130 mEq/L) durumunda SSRI kullanimi (hiponatremide
artis riski).

5. Dort hafta ya da daha uzun siire benzodiazepin kullanimi (uzun dénem i¢in bir endikasyon bulunmamaktadir: Uzun siiriine
sedasyon, konfiizyon, denge kaybi, diisme, trafik kazalar1 goriilebilir. Biitiin benzodiazepinler 4 haftadan uzun siire kullaniliyorsa
kademeli birakilmalidir, aniden birakildiginda benzodiazepin yoksunluk sendromu olusabilir).

6. Parkinson ya da Lewy cisimcikli demans hastalarinda antipsikotik (ketiapin ve klozapin haricinde) kullanimi (ekstrapiramidal
semptomlar)

7. Noroleptik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek i¢in antikolinerjik/antimuskarinik ilag kullanimi (antikolinerjik
toksisite riski)

8. Deliryum ya da demans hastalarinda antikolinerjik/antimuskarinik ila¢ kullanimi (davranis bozuklugunu siddetlendirme riski)

9. Ciddi semptomlar olmadan ve diger farmakolojik olmayan yontemler denenip basarisiz olunmadan demans hastalarinda
davranissal ve psikolojik semptomlar i¢in ndroleptik antipiskotik ila¢ kullanimi (fel¢ gecirme riskinde artis).

10. Psikoz ya da demans kaynakli uyku problemi disindaki durumlarda hipnotik olarak noroleptik ilaglarin kullanimi (konfiizyon,
hipotansiyon, ekstrapramidal yan etkiler, diisme sikliginda artis gézlenebilir).

11. Oykiisiinde direngli bradikardi (< 60 atim/dakika), kalp blogu, tekrarlayan sebebi bilinmeyen senkop ya da diizenli olarak kalbi
yavaslatan bir ila¢ kullanimi (beta blokdr, digoksin, diltiazem, verapamil) olan hastalarda asetilkolinesteraz inhibitorii kullanimi
(Kalp iletim sorunlari, senkop ve hasar riskinde artis).

12. Daha giivenli ve etkin alternatifleri bulunurken, ilk basamak tedavide fenotiazin kullanimi (geriatrik hastalarda sedatif etkisi,
belirgin anti muskarinik toksisite bildirilmistir).

13. Benign esansiyel tremor icin levodopa ya da dopamin agonisti kullanimi (etkinliklerine ait bir kanit yoktur).

14. ik jenerasyon antihistaminiklerin kullanimi (daha az toksik ve daha giivenli alternatifleri mevcut).

RENAL SiSTEM

TESPIiT




1. eGFR < 30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda uzun dénem 125pg/giin ve den fazla dozda digoksin kullanimi (plazma diizeyi
izlenmez ise digoksin toksisitesi).

2.eGFR <30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda direkt trombin inhibitérii (dabigatran gibi) kullanimi (kanama riski).

3.eGFR < 15 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda faktdr Xa inhibitorleri (rivaroksaban, apiksaban) kullanimi (kanama riski).

4. eGFR <50 ml/dk/1.73m2 oldugu durumda NSAID’lerden birinin kullanimi (renal fonksiyonda bozulma riski).

5.eGFR <10 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda kolsisin kullanimi (kolsisin toksisitesi)

6. eGFR <30 ml/dk/1.73m2 oldugu durumlarda metformin kullanimi (laktik asidoz riski).

GASTROINTESTINAL SiSTEM

1. Parkinsonizmde prokloperazin ya da metoklopramid kullanimi (Parkinson semptomlarinda artis)

2. Komplike olmayan peptik iilser ya da erozif peptik 6zofajit tedavisinde 8 haftadan daha uzun siire terapo6tik dozda PPI kullanimi
(doz azaltilmasi ya da tedaviye son verme endikedir).

3. Kronik konstipasyonlu hastada konstipasyon yapmayan alternatifleri mevcutken konstipasyona sebep olan ilag kullanimi
(antimuskarinik/antikolinerjik ila¢lar, oral demir, opioidler, verapamil, aliminyum antasitler).

4.200mg’dan daha fazla oral elemental demir takviyesi kullanimi (yiliksek dozda yiiksek emilim olduguna dair bir kanit
bulunamamuistir).

SOLUNUM SiSTEMi

1. KOAH tedavisinde monoterapi olarak teofillin kullanimi (daha giivenli, etkili alternatifleri mevcuttur. Teofillin dar terapotik
indeksinden dolayi risk olusturmaktadir).

2. Orta-siddetli KOAH idame tedavisinde inhale kortikosteroid yerine sistemik steroid kullanimi (inhale versiyonu varken gereksiz
olarak sistemik steroid yan etkilerine maruziyet).

3. Dar agili glokomlu ya da mesane ¢ikisinda obstriiksiyonu olan hastada antimuskarinik bronkodilator (ipratropium, tiotropium)
kullanimi (glokomu azdirabilir, liriner retansiyon yapabilirler).

4. Astim oykisii olan ve halen tedavi alan hastalarda segici olmayan oral ya da topikal beta blokoér kullanimi (artmis bronkospazm
riski).

5. Akut ya da kronik solunum yetmezliginde (pO2 < 8.0 kPa + pCO2 > 6.5 kPa) benzodiazepin kullanimi (solunum yetmezligini
kotiilestirme riski).

KAS - iSKELET SiSTEMi

1. Beraberinde H2 reseptdr antagonisti ya da PPI kullanimi olmayan peptik iilser veya gastrointestinal kanamasi olan hastada COX-2
selektif ila¢ haricinde NSAID kullanimi (peptik iilser tekrarlama riski).

2. Siddetli hipertansiyonda ya da siddetli kalp yetersizligi durumlarinda NSAID kullanimi (kalp yetersizligini siddetlendirebilir).

3. Osteoartrit agrisinin semptomatik tedavisinde parasetamol denenmeden 3 aydan fazla olacak sekilde uzun dénem NSAID
kullanimi (agr1 rahatlamasinda etkili olduklari icin basit analjezikler tercih edilmelidir).

4. Romatoid artritte monoterapi olarak uzun dénem (> 3 ay) kortikosteroid kullanimi (sistemik kortikosteroid yan etkileri).

5. Osteoartrit i¢in kortikosteroid (monoartikiiler agri icin periyodik olarak yapilan intra-artikiiler enjeksiyon hari¢) kullanimi
(sistemik kortikosteroid yan etkileri).

6. Ksantin oksidaz inhibitorleri (allopurinol, febuksostat) i¢in bir kontrendikasyonun olmadig1 kronik gut tedavisinde uzun dénem
(<3ay) NSAID ya da kolsisin kullanimi (gut profilaksisi icin ilk tercih ksantin oksidaz inhibitorleridir).

7. Devam eden kardiyovaskiiler hastalik varliginda COX-2 selektif NSAID kullanimi (MI ve felg riskinde artis).

8. PPI proflaksisi olmadan kortikosteroid ile NSAID birlikte kullanimi (peptik iilser hastaligi riskinde artis).

9. Yakin ge¢misinde ya da giincel olarak iist gastrointestinal hastalig1 olan (disfaji, gastrit, duodenit, peptik tilser hastaligy, iist
gastrointestinal kanama) hastada oral bifosfanat kullanimi (iist gastrointestinal rahatsizliklarda artis riski).

UROGENITAL SiSTEM

1. Demans, kronik kognitif bozukluk kronik prostat ya da dar a¢ili glokom hastalarinda mesane antimuskarinik ilaglarin kullanimi
(glokomda artis, iiriner retansiyon riski).

2. Semptomatik ortostatik hipotansiyon ya da miksiyon senkop varliginda selektif alfa-1 selektif blokorii kullanimi (var olan
senkopun artmasi riski).

ENDOKRIN SiSTEM

1. Tip 2 diyabette uzun etkili siilfaniliire (glibenklamid, klorpropamid, glimeprid) kullanimi (gecikmis hipoglisemi riski).

2. Kalp yetersizligi olan hastalarda tiazolidindionlarin (rosiglitazon, pioglitazon) kullanimi (kalp yetersizligini siddetlendirme riski)

3. Sikga goriilen hipoglisemi epizotlarinin eslik ettigi diyabet hastalarinda beta blokor kullanimi (hipoglisemi belirtilerini maskeleme
riski).

4. Venoz tromboemboli ya da meme kanseri éyKkiisii olan hastada 6strojen kullanimi (hastaliklarin tekrarlama riski)

5. Uterusu olan hastalarda progesteron olmadan 6strojen kullanimi (endometriyal kanser riski).

6. Primer ya da sekonder hipogonadizm yokken androjen kullanimi (androjen toksisitesi, hipogonadizm haricinde bir faydasi
kanitlanamamistir).

DUSME EGILiMINDEKiI HASTALARI OLUMSUZ ETKILEYEN iLACLAR

1. Benzodiazepinler (sedatif, duyu azalmasi, denge kaybi).

2. Noroleptik ilaclar (yiiriiyiis dispraksisi, parkinsonizm).

3. Var olan postural hipotansiyonda kullanilan vazodilator ilaglar (alfa-1 blokorler, kalsiyum kanal blokérleri, uzun etkili nitratlar,
ACE inhibitorleri, ARB’ler)

4. Hipnotik ilaclar (zopiklon, zolpidem, zaleplon; giin icerisinde sedasyona ve ataksiye sebep olabilirler).

ANALJEZIK iLACLAR

1. Hafif siddetteki agriy1 tedavi etmek i¢in uzun déonem oral ya da transdermal gii¢lii opiyatlarin (morfin, fentanil, diamorfin,
metadon, tramadol, petidin) kullanimi (WHO analjezik basamaklandirmaya uygun degildir).

2. Laksatif kullanmayan kronik konstipasyonu olan hastalarda normal opiyatlarin kullanimi (ciddi konstipasyon riski).

3. Yeni olusacak agrilar icin kisa etkili opiyat eklenmeden uzun etkili opiyat kullanimi (siddetli agr riski).

ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK ILACLAR

1. Eszamanli olarak 2 ya da daha fazla antimuskarinik/antikolinerjik 6zellikteki ilacin (mesane antispazmodikleri, intestinal
antispazmodikler, TCA'lar, ilk jenerasyon antihistaminikler) birlikte kullanimi (antimuskarinik/antikoinerjik toksisite artisi).




START Kriterleri

KARDiIYOVASKULER SiSTEM

1. Kronik atriyal fibrilasyon varliginda K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitdrleri, faktor Xa inhibitérleri kullanimi.

2. K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorleri, faktér Xa inhibitorlerinin kontrendike oldugu kronik atriyal fibrilasyon
varliginda asprin (giinliik tek doz 75mg - 160mg) kullanimi.

3. Oykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi olan hastalarda antiplatelet ajan(asprin, klopidogrel, prasugrel,
tikagrelor) kullanimi.

4. Sistolik kan basinci siirekli > 160 mmHg, diastolik kan basinc1 >90 mmHg olan ya da hasta diyabetik ise sistolik kan basinci > 140
mmHg ve diastolik kan basinc1 > 90 mmHg olan hastalarda antihipertansif tedavisi.

5. Yasaminin sonuna yaklasmis ya da 85 yasindan biiyiik olmayan, dykiisiinde koroner, serebral ya da periferal vaskiiler hastaligi
olan hastalarda statin tedavisi.

6. Sistolik kalp yetersizliginde ya da teshisi konmus koroner arter hastaligi varliginda ACE inhibitérii kullanimi.

7. iskemik kalp hastaliklarinda beta blokér kullanimi.

8. Kronik stabil sistolik kalp yetersizliginde uygun beta blokor (bisoprorol, nebivolol, metoprorol, karvedilol) kullanimi.

SOLUNUM SiSTEMi

1. Hafif ile orta siddetteki astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale beta 2 agonist ya da antimuskarinik bronkodilator
(ipratropium, tiotropium) kullanimi.

2. FEV1’in < %50 oldugu orta ile siddetli astim ve KOAH hastaliklarinda diizenli inhale kortikosteroid ve siirekli devam eden atak
varliginda oral kortikosteroid kullanimi.

3. Teshisli kronik hipoksemisi olan hastalarda (pO2 < 8,0 kPa ya da 60mmHg ya da Sa02 < %89) ev tipi diizenli oksijen kullanimi.

SANTRAL SiNiR SiSTEMi VE GOZLER

1. Fonksiyonel bozulma ve yetersizligin eslik etigi idiyopatik Parkinson hastaliginda L-DOPA ya da dopamin agonisti kullanim1.

2. Devam eden major depresif semptomlar varliginda TCA grubu olmayan antideprasan kullanimi.

3. Hafif - orta siddetli Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcikli demans durumlarinda asetilkolinesteraz inhibitorlerinin (donepezil,
rivastigmin, galantamin) kullanimi.

4. Primer acik acili glokomda topikal prostaglandin, prostamid ya da beta blokor kullanimi.

5. Devam eden hastanin bagimsiz fonksiyonlarini etkileyen anksiyete varliginda SSRI'in kontendike oldugu durumlarda SNRI ya da
pregabalin kullanimu.

6. Huzursuz bacak sendromu (demir eksikligi ve ciddi bobrek yetmezligi hari¢) varliginda dopamin agonisti (ropinirol,
pramipeksol) kullanimi.

GASTROINTESTINAL SiSTEM

1. Ciddi gastoozofageal reflii hastalig1 ya da dilatasyon gerektiren peptik darlik varliginda PPI kullanimi.

2. Kronik, semptomatik, divertikiiler hastaliklara egslik eden konstipasyon varliginda lif takviyesi kullanimi.

KAS ve ISKELET SiSTEMi

1. Aktif, hasar birakan romatoid artrit hastaligl varliginda hastaligi modifiye edici anti romatoid ajanlarinin (DMARD) kullanimi.

2. Uzun donem sistemik kortikosteroid kullanan hastalarda bifosfanat, kalsiyum ve D vitamini kullanimi.

3. Osteoporoz, kirilganlik kirig1 6ykiisii ya da ¢esitli bolgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda olan hastada kalsiyum / vitamin
D takviyesi kullanimi.

4. Teshisli osteoporozu olan, farmakolojik ve klinik olarak kontendikasyonu olmayan (kirilganlik kirig1 6ykiisii ya da gesitli
bolgelerde kemik mineral dansitesi -2,5 altinda olan) hastada kemik erimesini dnleyen ya da anabolik ajanlarin (bifosfanat,
stronsiyum renelat, teriparadit, denosumab) kullanimi.

5. Osteopenik (kemik mineral dansitesi > -1,0 fakat bazi bolgelerde < -2,5) , diisme 0ykiisii olan ya da evden ¢ikamayan 65 yas ve
tistii hastalarda D vitamini takviyesi kullanimi.

6. Tekrarlayan gut episodlarinda ksantin oksidaz inhibitorlerinin (allopurinol, febuksostat) kullanimi.

7. Metotreksat alan hastalarda folik asit takviyesi kullanimi.

ENDOKRIN SiSTEM

1. Proteiniiri, mikroalbiiminiiri ( >30mg/24 saat) gibi semptomlarin eslik ettigi diyabetik nefropati durumlarinda ACE inhibitori ya
da ARB (ACE inhibitoriine tolerans gelisir ise) kullanimi.

UROGENITAL SiSTEM

1. Prostatektominin gerekli olmadig1 semptomatik prostat hastalarinda alfa-1 reseptér blokoérlerinin kullanimi.

2. Prostatektominin gerekli olmadigi semptomatik prostat hastalarinda 5-alfa rediiktaz inhibitérlerinin kullanimi.

3. Semptomatik atropik vajinit varliginda topikal vajinal éstrojen ya da vajina i¢cine yerlestirilen strojen aleti kullanimi.

ANALJEZIKLER

1. Parasetamol, NSAID’ler ya da diisiik etkili opiyatlarin etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 varliginda yiiksek etkili opiyatlarin
kullanimi.

2. Diizenli opiyat kullanan hastalarda laksatif kullanimi.

ASILAR

1. Yillik grip asisi1 kullanimi.

2. Ulusal klavuzlara gore 65 yasindan sonra en az bir kere pndmokok asis1 kullanimi.

TESPIT




Ek-2: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI TESTIi:

Etkinlikler

Banyo yapma

Giyinme

Tuvalet yapma

Transfer

Kontinans

Beslenme

Toplam Puan :

Bagimsiz (1 puan)
Gozetim, yonlendirme ve yardim ihtiyaci
YOK

Tamamen kendi basina yikanabiliyor veya
vicudunun tek bir pargasinin ( sirt, genital
bélge, disabilitesi olan ekstremite gibi)
yikanmasi icin yardim aliyor.

Kendi basina dolaptan kiyafetlerini gikarip
giyinebilir. Ayakkabisini badlarken yardim
alabilir.

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, temizlenme,
kiyafetlerini diizeltme etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor.

Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi tek
basina veya baston, walker gibi cihaz ile
yapabiliyor.

Defekasyon ve mesane (izerine tam kontrolii
mevcut.

Yemedi tabaktan agzina kendisi géttirebiliyor
(yemegin hazirlanmasi, kesilmesi gibi islemleri
bagkasi yapabilir).

Bagimhi (0 puan)
Gozetim, yonlendirme ve yardim
ihtiyaci VAR

Kendi basina yikanamiyor veya
vicudunun birden fazla pargasinin
yikanmasinda baskasina ihtiyag duyuyor.

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen
bagkasi tarafindan giydiriliyor.

Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
basina temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor.

Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
basina temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor.

Kismi veya tam mesane veya badirsak
inkontinansi mevcut.

Bir baskasi tarafindan yediriliyor veya
parenteral beslenmeye muhtag.



Ek-3: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite Skalasi
LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE

SKALASI

TELEFONU KULLANABILME

Telefonu rahatlikla kullanabilir

Bir kac iyi bilinen numarayi cevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz
Telefonu hi¢ kullanamaz

ALISVERIS

Tiim alisverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

Klictik alisverislerini kendisi yapar

Tim alisverislerinde yardima ihtiyac duyar

Alisveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

Hazir yemedi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti sajlayamaz
Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMizZLiGI

Yalniz basina veya nadir destekle evin listesinden gelir
Bulasik yikama, yatak yapma gibi glinlik hafif isleri yapabilir
Glinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tiim ev idame islerinde yardima ihtiyac gosterir

Hig bir ev temizlidi isine katilamaz

CAMASIR

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

Gorap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir

Tim ¢amasir isi baskalari tarafindan halledilmek zorundadir
YOLCULUK

Toplu tasim araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tasim araglarini kullanamaz

Baskalarinin yardimi ile toplu tasim araglarindan faydalanabilir

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobile sinirlidir

Yolculuk yapamaz

ILACLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

Ilaclarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

Ilaclari 6nceden farkh dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir
Ilaclarini kendi basina diizenli kullanamaz

MALI ISLER

Badimsiz olarak tiim mali islerinin lstesinden gelir

Glnlik mali islerini halleder ancak biiylik mali islerde ve banka islerinde
yardima ihtiyac gosterir

Mali islerini takip edemez
TOPLAM PUAN

puan

S I~~~ |~ SIS IS~ ~ o o |~ S I~~~

~

Sl I~~~
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EK-4: Mini-Mental Test

MINI-MENTAL
TEST

ORYANTASYON

HAFIZA (KAYIT ETME)

DIKKAT ve HESAPLAMA

HATIRLAMA
LISAN

MOTOR FONKSIYON ve
ALGILAMA

SORU CEVAP
tarih

giin

ay

mevsim

yil

Su anda bulundugunuz yerin adi
Kaginci kattayiz

Bulundugumuz sehrin adi
lilkenin adi

Cumhurbaskanimizin adi

Su kelimeleri tekrarlayin:
Mavi, sahin, lale

Hemen hatirlama

Hasta her (i kelimeyi de dgrenene kadar
tekrarlayin:

Kac tekrarda dgrendi?(Skor yok)

100 den baslamak (izere 7 ¢ikararak say

93 86 79 72 65

VEYA

'DUNYA’ kelimesini hecele
Simdi geriden baslayarak hecele
Egitimsizse hesap yerine haftanin
glinlerini geriye saydir
Daha énce verilen (i¢ kelimeyi hatirla

Gdsterilen cisimlerin adlar
KALEM
SAAT

Asadidaki climleyi tekrarlamasini iste:
"Sen gidersen, ben de giderim"

Verilen direktifleri izleme
Kadidi sag elinle al

Ikiye katla

Masaya koy

Alttaki climleyi okutup sdyleneni yapmasini
iste (egitimsiz ise testi yapan okur
hasta séyleneni yapar)

GOZLERINI KAPA

Alttaki béliime bir ciimle yazmasini iste,
egitimsiz ise hasta anlamli bir ciimle
soyler

Alttaki sekli kopye etmesini iste,
egitimsiz ise icice iki kare sekli
cizdirilir

TOPLAM PUAN:

puan

[ [ [t || [t
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Ek-5: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Tesit- Kisa Form

MININUTRISYONEL TEST
(/]

BMI <19

Kilo Kaybi ( Son 3 >3 kg

ayda)

Son 3 ayda psikososyal Evet

bir stres veya akut bir

hastalik gegirdiniz mi?

Mobilite Yatak veya
tekerlekli
sandalye

bagimli

Néropsikolojik Ciddi demans

problemler veya depresyon

var

Son 3 ayda, istah Ciddi istah

kaybina bagl gida kaybi var

aliminda azalma var
mi? (sindirim prob,
gigneme veya yutma

prob)

1
19-21
Bilmiyor

Ev disina
¢ctkmiyor

Hafif demans
veya
depresyon

Orta
derecede
istah kaybi
var

21-23 >23
1-2 kg yok

Haywr

Diizenli
olarak disart
¢ikiyor

Problem yok

Istah iyi

Toplam skor

puan



Ek-6: Geriatrik depresyon Olgegi

‘ Hastanin Adi, Soyadi: H Tarih: ‘

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici: ‘

GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI (GDS)

Latfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki sorulari
kendiniz icin uygun olan yaniti isaretleyerek yanitlayiniz.

Evet | Hayir

O
O

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz?

2) Kigisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin gogunu halen slrdiriyor musunuz?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik caniniz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafanizdan atamadiginiz dislinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kotl bir sey gelecedinden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi garesiz hissediyor musunuz?

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

12) Disariya cikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

13) Sikhkla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizanizin gogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok gizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hazunlu hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle dedersiz hissediyor musunuz?

18) Gegmisle ilgili olarak gokca Gzilliyor musunuz?

19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

20) Yeni projelere baslamak sizin igin zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) C6zumsuz bir durum icinde bulundugunuzu dislinliyor musunuz?

23) Codu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu disunldyor musunuz?

24) Sik sik kliclk seylerden dolayi Gzulir misintz?

25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta guglik gekiyor musunuz?

27) Sabahlar guine baslamak hosunuza gidiyor mu?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

29) Karar vermek sizin igin kolay oluyor mu?

OooooooooUooaaooooooooooo oo d
OooooooooUooaaooooooooooo oo d

30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

Geriatrik Depresyon Olgegi Sayfal/1


Ek-6: Geriatrik depresyon ölçeği
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