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OZET

Geriatri Poliklinigine Bagvuran Hastalara Kapsamh flac incelemesi ve
Klinik Eczacilik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi

Amagc: Geriatrik popiilasyonda yasa bagli olusan degisimler, kronik hastaliklar ve
polifarmasi nedeniyle ilag iliskili sorunlara (ILIS) sik rastlanilmaktadir. ILIS’ler uyum
problemlerine ve dolayisiyla yasam kalitesinin negatif etkilenmesine neden olmaktadir.
Bu tez ¢alismasinda, hastalarin medikal tedavisinin, takviyelerinin ve vitaminlerinin
“Brown Bag Medication Review” kapsaminda detayli bir sekilde incelenerek ilag iliskili
sorunlarinin tespit edilmesi, olas1 sorunlara yonelik hekimlere oneriler verilmesi ve bu
dogrultuda, tedavinin diizenlemesiyle beraber klinik eczaci katkisi ile ila¢ uyumun ve
yasam kalitesinin artirilmas1 amaglanmastir.

Materyal ve Metot: Bu calisma 04.11.2024—-12.08.2025 tarihleri arasinda Atatiirk
Universitesi Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Geriatri Poliklinigi’nde
yiiriilmiis, randomize kontrollii, prospektif bir calismadir. Bu kapsamda, hastalarin
medikal tedavisi, varsa takviyeleri/vitaminleri STOPP/START v3’e gore
degerlendirilmis, ilag iliskili sorunlar PCNE V9.1°e gore siniflandirilmistir. Hastalarin
antikolinerjik yiikii ile geriatrik sendromlar1 arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Hastalarin ilag uyumunu 6lgmek i¢in M-DRAW, yasam kalitesi icin OPQOL-Brief 6l¢cegi
uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya 90’1 kontrol, 91’1 miidahale olmak iizere 181 hasta dahil
edilmistir. Kontrol ve miidahale grubu hastalarinin CKI ortalamas1 (£SS) sirasiyla 4.79
(£1.41) ve 4.68 (£1.47); hasta basina diisen hastalik sayis1 5.97 (£3.17) ve 6.01 (£3.05);
ilag sayis1 5.62 (£2.32) ve 5.79 (£2.59); ILIS sayis1 1.31 (£1.02) ve 1.29 (£1.10) olarak
tespit edilmistir. Hastalarin antikolinerjik yiikii ile geriatrik sendromlar1 arasinda anlaml
bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubunun uyumunda ve yasam kalitesinde
anlamli bir diislis saptanirken (sirasiyla p=0.014 ve p=0.006), miidahale grubunun
uyumunda ve yasam kalitesinde anlamli bir artig saptanmistir (sirasiyla p=0.005 ve
p<0.001).

Sonu¢: Calismamizda klinik eczacinin multidisipliner ekibe dahil olmasi ile
ILIS’lerin azaldig1, dolayisiyla hastalarin ilag uyumunun ve yasam Kkalitesinin
tyilestirildigi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ilag iliskili sorun, klinik eczaci, uyung, yasam kalitesi



ABSTRACT

Comprehensive Drug Review and Evaluation of Clinical Pharmacy Services
for Patients Applying to the Geriatrics Outpatient Clinic

Aim: Drug-related problems (DRPs) are common in the geriatric population due
to age-related changes, chronic diseases, and polypharmacy. DRPs can lead to adherence
problems and, consequently, negatively impact quality of life. This thesis aims to identify
drug-related problems by conducting a detailed "Brown Bag Medication Review" of
patients' medical treatments, supplements, and vitamins, to provide recommendations to
physicians regarding potential problems, and to improve medication adherence and
quality of life by tailoring treatment accordingly and with the support of a clinical
pharmacist.

Material and method: This is a prospective, randomized, controlled study
conducted at the Geriatrics Outpatient Clinic of the Department of Internal Medicine at
Atatiirk University Research Hospital between November 4, 2024, and August 12, 2025.
In this study, patients' medical treatment and any supplements/vitamins were evaluated
according to STOPP/START v3, and drug-related problems were classified according to
PCNE VO.1. The relationship between patients' anticholinergic burden and geriatric
syndromes was evaluated. The M-DRAW scale was used to measure patient medication
adherence, and the OPQOL-Brief scale was used to assess quality of life.

Results: The study included 181 patients, 90 of whom were controls and 91 were
intervention patients. The mean CKI (£SD) of the control and intervention groups was
4.79 (£1.41) and 4.68 (£1.47), respectively; the number of diseases per patient was 5.97
(£3.17) and 6.01 (£3.05); the number of medications was 5.62 (£2.32) and 5.79 (£2.59);
and the number of DRPs was 1.31 (#1.02) and 1.29 (+1.10). No significant relationship
was found between the anticholinergic burden of the patients and their geriatric
syndromes (p>0.05). While there was a significant decrease in adherence and quality of
life in the control group (p=0.014 and p=0.006, respectively), there was a significant
increase in adherence and quality of life in the intervention group (p=0.005 and p<0.001,
respectively).

Conclusion: In our study, it was observed that the inclusion of the clinical
pharmacist in the multidisciplinary team reduced the number of DRPs, thus improving
patient’s medication adherence and quality of life.

Key Words: Adherence, clinical pharmacist, drug-related problem, quality of life
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1. GIRIS

Geriatri kavramimin Yunanca yasli adam manasindaki "geros" ve sifaci
manasindaki "iatros" sozciiklerinden meydana geldigi bildirilmektedir (Barton, 2003).
Dr. Nascher, yaslilik problemleriyle basa ¢ikabilmek i¢in 6zel bir uzmanlik alanina
gereksinim duyuldugunu belirtmis ve modern tipta geriatrinin temellerinin atilmasini
saglamigtir. Glinlimiizde geriatri, yaglanma stireciyle ilgili karmasik sorunlari ele alarak
yaslt bireylerin hastaliklarinin  6nlenmesinde, teshisinde ve saglik durumunun
iyilestirilmesinde  bireysel yaklasimlar benimseyen uzmanlik alan1  olarak
tanimlanmaktadir (Skampardonis ve ark., 2025).

65 yas ve lizeri bireyler geriatrik olarak tanimlanmakla birlikte 60 yas ve iizeri
bireylerin de geriatrik ¢aligmalara dahil edildigi goriilmektedir (Canaslan, 2020). Birgcok
hastalik igin ileri yasin risk faktori olmasi, yasla beraber komorbiditelerin goriilme
oranini da artirmaktadir. Komorbidite artig1 mortalite artiginin ana sebeplerinden biridir.
Bu nedenle yash hastalar, komorbidite karsisinda daha hassas bir profil olusturmaktadir.
Artan komorbiditeyle birlikte polifarmasi de siklikla gozlenmektedir. Ancak ilerleyen
yasla beraber organ sistemlerinde meydana gelen fizyolojik, anatomik ve farmakolojik
degisiklikler, yash hastalarda ilaglarin etkinligini, metabolizmasini ve olasi etkilesimleri
onemli dl¢iide etkilemektedir (Mangoni ve ark., 2004). Geriatrik popiilasyonda meydana
gelen degisiklikler, kronik hastaliklar ve polifarmasi, bu hastalarda siklikla ilag iliskili
sorunlarin (ILIS) olusmasina sebep olmaktadir.

Hastalarda artan polifarmasi ve ILiS’ler, uyum sorunlarmi ortaya
cikarabilmektedir. Ilag uyumunun diisiik olmasiin hastalarin yasam kalitesini negatif
etkileyebilecegine dair birgok ¢alisma bulunmaktadir (Dominguez-Vargas ve ark., 2024;
Khaiser ve ark., 2024; Mishra ve ark., 2021; Silavanich ve ark., 2019). Klinik eczacinin

multidisipliner ekibe dahil olmas1 ILiS’lerin tespit edilmesinde ve diizeltilmesinde kritik



Ooneme sahiptir (Alajmi ve ark., 2017; Basheti ve ark., 2016; Kara ve ark., 2021).
Dolayistyla, klinik eczacinin multidisipliner ekibe entegrasyonu hastalarin ilag uyumunu
ve yasam kalitesini artirirken farmasotik bakimini iyilestirmektedir (Deawjaroen ve ark.,
2022; Graabzk ve ark, 2013; Meurant ve ark., 2023).

52 katilimcr ile yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalara klinik eczaci danigmanligt
verildikten sonra hasta takibi siirdiiriilmiis ve cesitli 6l¢ekler kullanilarak hastalarin
yasam kaliteleri, ila¢ uyumlar1 ve memnuniyetleri degerlendirilmistir; kontrol ve
midahale grubunun sonuglar1 kiyaslandiginda klinik eczacilik hizmeti uygulanan
miidahale grubunun saglik sonuglarinin verilen hizmet ile pozitif korelasyonda seyrettigi
goriilmiistiir (Ramanath ve ark., 2012).

Simon ve arkadaglarinin yaptiklari calismada, tip II diyabetli hastalarin
laboratuvar parametrelerindeki degisimler, hasta memnuniyeti ve ilag tedavisindeki uyum
incelenmistir. 6 aylik takip sonunda klinik eczacilik hizmeti verilen 93 hastanin
laboratuvar parametrelerinde anlamli 1yilesmeler goriliirken, uyumlarinda ve
memnuniyetlerinde artis gézlemlenmistir (Simon ve ark., 2021).

Ulkemizde ve uluslararasi literatiirde geriatri polikliniklerinde/servislerinde ilag
iliskili sorunlarin tespiti ile ilgili caligmalar yapilmistir (Abunahlah ve ark., 2018; Kucuk
ve ark., 2020; Ozdag ve ark., 2024). Yaacob ve arkadaslari tarafindan yapilan kapsaml
bir inceleme calismasinda hastalarin ilag incelemesinin yapildigi 44 calisma
degerlendirilmis ve ¢alismalarin %90’1nda eczacilarin ilag iliskili sorunlar ve potansiyel
uygunsuz ila¢ kullanim orani {izerine olumlu etkisi oldugu kanisina varilmistir (Yaacob
ve ark., 2024).

Ertuna ve arkadaslarinin akut geriatri servisinde retrospektif olarak yiiriittiikleri
bir ¢caligmada, hastalarin kullandiklar1 ilaclar haftalik olarak STOPP/START ve Beers

Kiriterlerine gore incelenmis ve hekimlere uygunsuz ila¢ kullanimlarina karsi oneriler



sunulmustur. Bu onerilerin %85.4'liniin hekimler tarafindan kabul edildigi ve sonugta
hekim-eczaci is birliginin gelisimine katki saglandigi belirtilmistir (Ertuna ve ark., 2019).

Kelleci Cakir ve arkadaslarinin ¢alismasinda, >5 regeteli ilaci olup geriatri
poliklinigine bagvuran 700 hastanin ilag kullanimlart STOPP/START kriterlerinin ikinci
versiyonuna gore prospektif olarak incelenmistir. Calismada hastalarin %45.1’inin en az
bir adet potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi oldugu, %98.3’{inilin en az bir adet potansiyel
recete eksigi oldugu tespit edilmistir (Kelleci Cakir ve ark., 2022).

Geriatrik  popiilasyonda antikolinerjiklerin  olumsuz etkileri de sikga
goriilmektedir. Bu nedenle, antikolinerjik maruziyetinin azaltilmasi ve geriatrik
sendromlarla iliskisinin degerlendirilmesi biiylik bir 6nem tagimaktadir. 601 hastannin
dahil edildigi bir caligmada, geriatrik bireylerin antikolinerjik yiikii ve buna bagl diisme
riskleri degerlendirilmistir (Saz ve ark., 2023). Antikolinerjik yiik i¢cin Antikolinerjik
Bilissel Yiik Olgegi, diisme riskinin hesaplanmasi i¢in Aachen Diisme Onleme Olgegi
kullanilmistir. Klinik eczaci, hastalarin kullandigr ilaglart ve olast yan etkileri
degerlendirdikten sonra gerekli gordiigii durumlarda hekimle is birligi yaparak miidahale
onerileri sunmugstur. Klinik eczaci onerileri ile miidahale grubunun antikolinerjik yiik
skoru anlamli bir sekilde distiriilmiistiir (p=0.01) (Saz ve ark., 2023).

Literatiirde klinik eczacinin miidahalesini degerlendiren bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen ilag iligkili sorunlarin tespiti, yasam kalitesi, uyum ve hasta-eczact memnuniyet
Olceklerinin tamaminin veya birkacinin birlikte incelendigi ¢alisma sayis1 oldukca azdir
(Falke ve ark., 2024; Jennings ve ark., 2022; Parker ve ark., 2019; Ramanath ve ark.,
2012; Stange ve ark., 2013). Bu ¢alisma, literatiirdeki mevcut arastirmalara daha detayli

bir inceleme sunarak yeni bir katki saglamay1 hedeflemektedir.



“Brown Bag Medication Review”, saglik hizmeti saglayicisi tarafindan hastalarin
medikal tedavisinin, varsa takviyelerinin ve vitaminlerinin kapsamli bir sekilde
incelenmesi uygulamasidir. Bu ¢aligmada “Brown Bag Medication Review” kapsaminda
geriatrik hastalarin ilaglar1 ve takviyeleri, STOPP/START kriterlerine gore incelenmis;
hastalarin kiimiilatif antikolinerjik yiikleri hesaplanmis ve geriatrik sendromlarla iligkisi
degerlendirilmistir. Uygun goriilen durumlarda hekime Onerilerde bulunulmus ve
hastalarin bakimi ve tedavisi optimize edilmeye calisilmistir. Ayrica Modifiye Edilmis
flag Uyumunu Calisma Araci (M-DRAW) ve Yaslilarin Yasam Kalitesi Ol¢egi-Kisa
versiyonu (OPQOL-Brief) kullanilarak hastalarin ilag uyumu ve yasam kalitesi tespit
edilmistir. Hastalar 1 aylik siirenin ardindan telefonla aranmis, mevcut saglik durumlari
ve sikayetleri hakkinda bilgi alinmistir. Oncesini ve sonrasini karsilastirmak {izere M-
DRAW ve OPQOL-Brief olgekleri tekrar uygulanmis, ek olarak miidahale grubu
hastalarina eczact memnuniyetini degerlendirmek iizere Kronik Hastalarda Hasta Odakl
Eczacilik Hizmetleri ile Ilgili Memnuniyet Anketi (PSPSQ 2.0) yapilmustir. Tespit edilen
ilag 1iliskileri sorunlar ve miidahaleler PCNE’ye gore smiflandirilmistir. Tim bu
degerlendirmeler disinda hastalara motivasyonel destek, egitim ve danismanlik hizmeti
sunulmustur.

Literatiirde geriatrik hastalarda ilag incelemesini temel alan bir¢cok c¢alisma
mevcuttur (Khaiser ve ark., 2024; Kurt ve ark., 2019; Rijal ve ark., 2019). Ancak bu
caligmalarin bir¢ogu retrospektif ve randomizasyon olmayan kesitsel ¢aligsmalardir. Bu
calismanin randomize ve prospektif olarak tasarlanmis olmasi literatiirdeki bir¢ok
calismadan ayrilmaktadir. Ancak yapilan benzer ¢calismalara ragmen ne lilkemizde ne de
uluslararas1 literatiirde klinik eczaci tarafindan “Brown Bag Medication Review”
kapsaminda ilag incelemesinin yapildigi, hasta egitimi ve danigsmanliginin saglandigi,

telesaglik hizmeti ile hasta takibinin yapildigi ve bu miidahalelerin hastanin yasam



kalitesi ve ila¢g uyumu tiizerindeki etkilerinin incelendigi bir ¢aligma 6rnegi yoktur. Ek
olarak, M-DRAW ve OPQOL-Brief 6l¢ekleri daha dnce iilkemizde kullanilmamastir.

Bu calismanin hipotezi, “Klinik eczacinin multidisipliner ekip igerisinde yer
almasi, geriatrik hastalarin ilag iligkili sorunlarini azaltilirken yagsam kalitesini ve tedaviye
uyumunu artirmaktadir.” seklindedir.

Bu tez caligmasi ile geriatri poliklinigine bagvuran hastalarin medikal tedavisinin,
varsa takviyelerinin ve vitaminlerinin “Brown Bag Medication Review” kapsaminda
detayli bir sekilde incelenerek ilag iligkili sorunlarin tespit edilmesi, olast sorunlara
yonelik hekimlere 6neriler verilmesi ve hekimlerin uygun buldugu 6neriler dogrultusunda
hastanin tedavisini diizenlemesiyle beraber klinik eczaci danigmanligi ve egitimi ile

yasam kalitesinin ve ila¢ uyumunun artirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yaslanma ve Niifus

Diinya Saglk Orgiitii (DSO), yash bireyleri “cevreye uyum saglama yetenegini
kaybeden kisi” olarak tanimlamaktadir (World Health Organization, 2007). Yaslilik
kavrami1 donemsel ve kiiltiirel faktorlere bagli olarak farklilik gosterebilmektedir. Bu
nedenle yagliligi ortak bir tanimla ifade etmek ve yaslhilik baslangicini belli bir yasa
dayandirmak pek miimkiin degildir (Isikoglu, 2023). Diinya Saglik Orgiitii’niin, yaslilik
baslangicini 65 yas olarak belirtmesine karsin, Birlesmis Milletler’in verilerinde 60 yas
ve lizeri bireyler de yasli kategorisinde degerlendirilebilmektedir (United Nations, 2024).

Diinya genelinde hasta niifusunun en hizli artan boliimiinii yash bireyler
olusturmaktadir. Toplam niifus i¢indeki yasli niifus oraninin %10'u asmasi niifustaki
yaslanmanin bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore,
2015 yilinda diinya genelinde 60 yas iistii niifusun oran1 %12 iken, 2050 yilinda bu oranin
%22 olmas1 beklenmektedir. Benzer sekilde, 2024 yilinda Tiirkiye’deki 60 yas ve lizeri
yash niifusun toplam niifus icindeki orani %15 olarak bildirilmistir (World Health
Organization, 2024).

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2024 verilerine gore, Tiirkiye'de yash
niifus, dogurganlik ve 6liim oranlarindaki diistislere bagli olarak diger yas gruplarina gére
daha hizl1 bir artis gdstermektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2024). 2015 yilinda 60 yas
ve lizeri niifusun sayis1 8.446.000 iken, 2025 yilinda bu say1 12.313.000’e yiikselmistir.
On yillik egilimler dogrultusunda, 2035 yilinda bu saymin yaklasik 18 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir (World Health Organization, 2025b). Bu istatistikler neticesinde hem
Tiirkiye’de hem diinya genelinde niifusun istikrarli bicimde yaslanmas1 beklenmektedir.

Dolayisiyla bu gibi demografik gegcisler, diinya genelinde saglik sistemlerinin odak



noktasini dnleyici saglik hizmetlerine ve yasl niifusun tibbi gereksinimlerini karsilamaya
kaydirma ihtiyact dogurmaktadir (World Health Organization, 2002).
2007 ve 2024 yillarinda, Tiirkiye’deki niifusun cinsiyet ve yasa gore degisim

grafigi Sekil 2.1°de gdsterilmistir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023).
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Sekil 2.1. Tiirkiye 2007-2024 niifus piramidi

2.2. Yaslanma ile Tliskili Faktorler

Yaglanmaya genellikle kronik hastaliklarin, komorbiditenin ve polifarmasinin
eslik ettigi bilinmektedir (Kurt ve ark., 2019). Kronik hastaliklar, gogunlukla birden fazla
organ ve sistemi olumsuz etkileyen 6énemli bir sorundur ve bu olumsuz etkiler viicutta
komorbiditelere neden olmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun raporuna gére, 65 yas
ve lzerindeki bireylerin %78.7's1 en az bir adet kronik hastaliga sahiptir. Bu hastaliklar
hipertansiyon, kalp hastaligi, diyabet, kanser gibi hastaliklardir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2023).

Kronik hastaliga sahip olan yaghilarin %32.3"i, bu hastaliklarin giinliik hayatlarini
negatif etkiledigini ve &nemli dl¢iide kisitladigini bildirmektedir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2023). Nitekim kronik hastaliklar, saglik hizmetlerine olan talebin artmasina yol
acan uzun bir tedavi donemi gerektirmektedir (Maresova ve ark., 2019). Uzun vadeli

bakima olan bu ihtiyag, yash bireylerin yasam kalitesinde diislise yol agmaktadir ve bu



durum, yagh bireylerdeki kronik hastaliklarin yonetimini daha 6nemli hale getirmektedir
(Lima ve ark., 2009; Xi ve ark., 2025).

Yaslanma, organ sistemi fonksiyonlarimin azalmasi ve viicuttaki homeostatik
kontroliin zayiflamasiyla karakterizedir (Ritchie & Yukawa, 2025). Ilerleyen yasla
beraber organ sistemlerinde olusan fizyolojik, anatomik ve farmakolojik degisiklikler
yaslt bireylerin saglik hizmetlerine olan bagvurularini artirmakta ve bu durum ilaglarin
daha sik, cogunlukla birden fazla kez kullanilmasina yol agmaktadir (Maher ve ark.,
2013). Bu degisimlerin sonucu olarak yasli hastalarda ilaclarin etkinligi, metabolizmasi
ve olasi etkilesimler dnemli dl¢lide degisebilmektedir (Mangoni & Jackson, 2004). Bu
nedenle yasl bireylerin tedavi planlamalarinda, yaglanma ile ortaya ¢ikan degisikliklerin
dikkate alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.2.1. Yashhkta Goriilen Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, yaslanma, zamanla molekiiler ve hiicresel diizeyde
biriken ¢esitli hasarlarin sonucunda meydana gelmektedir. Olusan bu hasar birikimi,
fiziksel ve zihinsel kapasitede kademeli bir azalmaya, hastalik riskinde ve sayisinda artisa
yol agmaktadir (World Health Organization, 2025a).

Yaslanma, farmakokinetik ve farmakodinamik siire¢lerde 6nemli degisikliklere
yol agarak ila¢ tedavisinin etkinligini ve giivenligini etkilemektedir. Bu degisiklikler,
yasli bireylerin tedaviye yantlarini, ilaglarin etkilerini ve yan etkilerini
degistirebilmektedir (Lafuente-Lafuente ve ark., 2013).

Farmakokinetik degisiklikler kisaca ADME diizeyinde (absorpsiyon, dagilim,
metabolizma ve eliminasyon) gerceklesmektedir.

Yaslanma ile absorbsiyon diizeyinde olusan degisiklikler asgari diizeyde
goriilmektedir ancak yaglilardaki azalmis ve gecikmis mide hareketliligi, ilaglarin emilim

hizim1 yavaslatabilmektedir (Ngcobo, 2025). Bununla birlikte bazi ilaglarin ¢oziiniirliigii



ve biyoyararlanimlart mide pH'indaki artistan etkilenebilmektedir (Roth & Sheehan,
2018).

Dagilim diizeyindeki degisiklikler genellikle yasla birlikte artan yag orani ve
azalan kas kitlesinden kaynaklanmaktadir ve bu durum lipofilik ilaglarin dagiliminda
onem arz etmektedir: Lipofilik ilaglarin viicutta daha genis bir dagilim hacmine
ulagmasina ve yarilanma Omiirlerinin uzamasina neden olmaktadir. Hidrofilik ilaclar ise
viicuttaki azalan su orani nedeniyle daha diigiik dagilim hacmine sahip olmaktadir
(Mangoni & Jackson, 2004). Ek olarak, genellikle asidik ilaglar albiimine ve bazik ilaglar
a-1 asidik glikoproteine baglanarak viicutta tasinmaktadir. Yaslanma ile, viicudumuzdaki
toplam serum albiimin diizeyi %12 azalirken, a-1 asidik glikoprotein miktar1 artmaktadir
(Perrie ve ark., 2012). Serum albiimin diizeyindeki azalma, dolagimdaki serbest ilag
fraksiyonunu dogrudan etkilemektedir. Bu durum 6zellikle varfarin, fenitoin gibi yiiksek
oranda proteine baglanan ilaglarin toksisitesinin olusmasma veya klinik etkilerinin
azalmasina yol agabilmektedir.

Yaslanma karaciger fonksiyonlarmin gerilemesine neden olmaktadir. Ozellikle
Faz | enzim reaksiyonlar1 karaciger kan akimindan etkilenmektedir. Karaciger kan
akiminin ve kiitlesinin azalmasi, metabolizma reaksiyonlarinin yavaslamasina,
dolayistyla plazma konsantrasyonlarinin ve toksisite goriilme riskinin artmasina sebep
olmaktadir (Maher ve ark., 2013). Viicudumuzdaki en 6nemli metobolik enzimlerden biri
olan CYP (Sitokrom P450) biyotransformasyon enzimi aktivitelerindeki azalma, ilk ge¢is
etkisinin azalmasima neden olmaktadir. Bu nedenle, propranolol, opioid gibi ilaglarin
biyoyararlanimlari 6nemli 6l¢iide artmaktadir; bu ilaglarda dozlamanin bu durumlar g6z
Oniine alinarak yapilmasi gerekmektedir (Drenth-van Maanen ve ark., 2019).

Yaslanma bobrek fonksiyonlarini da etkilemektedir: Azalan bobrek fonksiyonlari

sebebiyle glomertiler filtrasyon hizi (GFR) diismektedir. Bu diisiis, viicuttan bobrekler



yoluyla atilan ilaglarin birikmesine yol agmaktadir. Ayrica diisiis gosteren GFR ve
kreatinin klirensi gibi parametrelerin izlenmesi ile ilaglarin bobrek doz ayarinin yapilmasi
gerekmektedir; aksi durumda ilaglarin toksisite riski artmaktadir (Boustani ve ark., 2005).

Bir ilacin farmakolojik etkisi, etki bolgesindeki hedef reseptdrlerin sayisina ve
afinitesine, homeostazin diizenlenmesine ve sinyal iletimine baghdir. Bu faktorler
farmakodinamik degisiklikleri meydana getiritken yash bireylerde farmakodinamik
degisiklikleri tespit etmenin ve 6ngdriide bulunmanin oldukg¢a zor oldugu belirtilmektedir
(Drenth-van Maanen ve ark., 2019).

Farmakodinamik degisikliklerin etkilerine 6zellikle kardiyovaskiiler sistem ve
merkezi sinir sistemi (MSS) iizerinde siklikla rastlanilmaktadir. Ornegin, antihipertansif
tedavi alan yash bireylerde postiiral hipotansiyonun sik goriilmesinin sebebi, ilerleyen
yasla beraber baroreseptorlerdeki duyarliligin azalmasidir. Benzer sekilde, yaslilarda
MSS’deki D2 reseptdr sayisinin ve dopaminerjik ndronlarin azaldigi, bu nedenle
metoklopramid gibi ajanlarin advers reaksiyonlarinin ve semptomlarinin sikliginda ve
siddetinde artis goriildiigli bildirilmektedir (Gelal ve ark., 2006). Bu baglamda yash
bireylerin, ilaclara kars1 daha duyarl hale geldigi goriilmektedir (Roth & Sheehan, 2018).

2.2.2. Geriatrik Sendrom

Yaglanma, geri doniigsiiz olarak islevselligin ve yetkinligin kisitlandig1 bir siireg
olarak bilinmektedir (Fatma ve ark., 2018). Yasl bireylerde fonksiyonel bozukluk,
bunama, istahsizlik, konstipasyon gibi geriatrik rahatsizliklar siklikla goriilmektedir
(Wang ve ark., 2024). Ancak bu geriatrik rahatsizliklar cogunlukla fark edilmemektedir
ya da yetersiz tedavi edilmektedir. Yasl bireylerde belli hastalik kategorilerine girmeyen
ve genellikle birden ¢ok sebebi olan bu gibi yaygin saglik sorunlarina geriatrik sendrom

denilmektedir (Ward & Reuben, 2024).
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Geriatrik  sendromlar deliryum, diisme, kirilganlik, malniitrisyon, uyku
bozukluklari, konstipasyon ve bilissel bozukluk gibi durumlardan olusmaktadir. Bu
durumlar yash bireylerin yasam kalitelerini ve ilag uyumlarini 6nemli Olgiide
etkilemektedir (Bozkurt ve ark., 2024; Jankowska-Polanska ve ark., 2016; Liu ve ark.,
2024).

602 kisinin dahil edildigi retrospektif bir ¢aligmada, fonksiyonel konstipasyon
sorunu yasayan hastalarin saglik durumlarinin polifarmasi, kronik hastaliklar, geriatrik
sendrom ve yasam Kkalitesi ile iligkisi incelenmigstir (Esra Bozkurt ve ark., 2024).
Fonksiyonel konstipasyon sorunu yasayan hastalarin, saglikli gruptakilerden daha yash
olup polifarmasi, kronik hastalik, depresyon, kirilganlik, uyku bozukluklari, inkontinans
gibi geriatrik sendrom sikliklarinin daha ¢ok oldugu tespit edilmistir. Ayrica fonksiyonel
konstipasyon sorunu yasayan hastalarin yasam kalitesi skorlarinin saglikli gruba gore
daha diisiik oldugu ve geriatrik sendromlarla anlamli iliskisi oldugu saptanmigtir
(p<0.001) (Bozkurt ve ark., 2024).

Jankowska-Polanska ve arkadaslarinin, kirilganlik sendromundan muzdarip 60
yas ve lizeri hipertansif hastalar lizerinde yaptiklari ¢calismada, kirilganlik sendromunun
ilag uyumuna etkisi arastirllmistir (Jankowska-Polanska ve ark., 2016). Sonugcta
kirilganlik sendromu olan hastalarin, kirilganlig1 olmayan hastalara gére daha diisiik ilag
uyumu oldugu belirtilmistir (p=0.028) (Jankowska-Polanska ve ark., 2016).

Geriatrik sendromlarin tespit edilmesi ve yonetilmesi yasli bireyler i¢in 6nem arz
etmektedir ve bu amacgla fonksiyonel degerlendirme testlerinin kullanimi literatiirde
onerilmektedir (Ward & Reuben, 2024).

Kullanilan bazi tarama araglar1 Tablo 2.1°de gosterilmektedir.
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Tablo 2.1. Geriatrik sendrom degerlendirme araglari

Geriatrik Degerlendirmeler

Degerlendirme Araclar:

Fiziksel Degerlendirme

=  Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri
=  Enstriimental Giinlik Yasam

Aktiviteleri

=  Denge ve Yiirliylis

Zihinsel Degerlendirme

= Biligsel Durum
=  Duygu Durum

=  Manevi Durum

Duygudurum Degerlendirmesi

Klinik Degerlendirme

Beslenme

Kirilganlik

Agri

Ila¢ Uygunlugu

Sarkopeni

Barthel’in Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
Lawton-Brody Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Olgegi

Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA)

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
Montreal Biligsel Degerlendirme (MOCA)
Bilissel Derecelendirme Olgegi (CRS)

Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi

Hasta Saglik Anketi (PHQ-9)

Klinik Demans Evrelendirme Olgegi (CDR)

Saat Cizme Testi

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Formu
Niitrisyonel Risk Skoru (NRS)
Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
Geriatrik Risk Indeksi (GNRI)

FRAIL Olgegi
FRIED Testi

Viziiel Analog Skalasi (VAS)
Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)

STOPP/START Kriterleri

AGS Beers Kriterleri
ilag Uygunluk Indeksi (MAI)

Sarkopeni Risk Tarama Olgegi (SARC-F)
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Bu calismada, hastalarin geriatrik sendromlarin1 degerlendirmek icin 3 tarama
araci kullanilmigtir: Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in Katz Giinlikk Yasam
Aktiviteleri indeksi, kirilganlig1 degerlendirmek igin FRAIL 6lcegi, niitrisyonel durumu
degerlendirmek i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu tercih edilmistir.

2.2.2.1. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Literatiirlerde bireylerin giinliik 6z bakim aktiviteleri, glinliik yasam aktiviteleri
seklinde ifade edilmektedir. Geriatrik sendromlar ile giinliik yagam aktiviteleri arasinda
giiclii bir iliski bulunmaktadir (Cigolle ve ark., 2007). Yash bireylerin giinlik yasam
aktivitelerindeki bozulma; depresyon, diisme, bakimevine yerlestirilme ve 6liim riskinde
artigla iligkilendirilirken, yasam kalitesinde diisiisle iligskilendirilmistir (Heflin, 2025).

1963 yilinda Sidney Katz ve arkadaglar1 tarafindan, banyo yapma, giyinme,
tuvalet, hareket yetenegi, idrar/gaita kontrolii ve beslenme gibi faaliyetlerin hiyerarsik bir
diizene sahip oldugu ve yasla beraber Once en karmasik islevlerin kayboldugu
kesfedilmistir (Fuentes-Garcia, 2014). Bu alt1 temel ve psikososyal islevin
degerlendirilmesinde kullanilmak {izere Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
gelistirilmistir. Bu indekse gore, hastalarin bu islevleri yerine getirme becerisi bagimlilik
ve bagimsizlik diizeyine gore puanlandirilmaktadir (Fatma ve ark., 2018). Hasta bu
islevleri yapamiyor veya yardim alarak yapiyorsa bagimli (1 puan), kendisi yapabiliyorsa
bagimsiz (0 puan) olarak degerlendirilmektedir. Test sonucunda “>4 puan” bagimsiz, “4
puan” orta derecede bagimli, “<2 puan” ise bagimli olarak kategorize edilmektedir (EK-
3).

2.2.2.2. FRAIL Olgcegi

Kirilganlik, ilerleyen yasla birlikte diisme, kirik, hastaneye yatis gibi durumlara

kars1 hassasiyetin artmasi sonucu olusan zayiflik durumu olarak tanimlanmaktadir
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(Reuben & Leonard, 2025). Kirilganlik, cogunlukla yasl bireylerin hastaliklara ve stres
kosullarina uyum saglamasinda bozulma ile karakterizedir (Azir ve ark., 2023).

Bitkinlik, denge bozuklugu, kilo kaybi, biligsel bozukluk gibi sorunlar
kirilganligin yaygin belirtileri arasinda bulunmaktadir.

Kirilganlik, birgok faktorden etkilenmesi nedeniyle dl¢iilmesi zor bir klinik durum
olarak bilinmektedir (Azir ve ark., 2023). Ancak, kirilganlig1 ve risk altindaki bireyleri
tespit etmek, tedavi ve bakim faaliyetlerinin optimizasyonuna olanak tanimaktadir
(Robert Allison ve ark., 2021). Bu amagla Klinik Kirilganlik Olgegi, Kirilganlik Indeksi,
Edmonton Olgegi gibi ¢esitli tarama araglar1 gelistirilmistir.

Kirilganlik tespitindeki en etkili yaklasgimlarindan biri, multidisipliner ekip
tarafindan bireyin komorbiditelerini, ila¢ kullanimini, giinliik yasam aktivitelerini, ruh ve
bilis sagligi gibi durumlart kapsayan sistematik ve ¢ok boyutlu bir geriatrik
degerlendirme yapilmasidir (Robert Allison ve ark., 2021). Bu kapsamli degerlendirme
i¢in Morley ve arkadaslar1 tarafindan kolay ve basit bir sekilde uygulanan FRAIL Olgegi
gelistirilmistir (Morley ve ark., 2012). Ilk basta orta yash Afrika kokenli Amerikalilar
icin gelistirilmis olsa da bir¢ok iilkede hem yatan hasta kliniklerinde hem de ayaktan
tedavi goren hastalar iizerinde gecerliligi ve etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir (Asik
ve ark., 2022; Dong ve ark., 2018; Rosas-Carrasco ve ark., 2016).

FRAIL ol¢eginde “Yorgunluk, Direng, Dolagsma, Hastalik ve Kilo Kayb1” olmak
tizere 5 madde degerlendirilmektedir. Her bir madde kendi i¢inde “bagimli (0 puan)” ve
“bagimsiz (1 puan)” olarak puanlandirilmaktadir. Toplam skor 0-5 arasinda
degismektedir: “O puan” saglikli, “I1-2 puan” kirilganlik 6ncesi, “3-5 puan” kirillganlik

durumunu temsil etmektedir (EK-4).
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2.2.2.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu

DSO, malniitrisyonu “bir kisinin enerji ve/veya besin alimindaki eksiklikler,
fazlaliklar veya dengesizlikler” olarak tanimlamaktadir (World Health Organization,
2025c). Geriatrik bireyler i¢in, Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi'nin
(ESPEN) yonergeleri, yetersiz beslenmeyi “katabolik bir durumu yansitan kilo kaybi (alt1
ayda %>5'ten fazla) ve/veya tilkkenmis fizyolojik depolar temsil eden diisiik beden kitle
indeksi (BKI) (<20 kg/m?) varlig1 olarak tanimlamaktadir (Norman ve ark., 2021).
Yaglilarda yetersiz beslenme, istahsizlik veya yetersiz tilketimden kaynakli olarak,
bozulmus bagisiklik yaniti, kas ve kilo kaybi ile karakterizedir (Salari ve ark., 2025).

Yaslanma ile iligkili degisiklikler, malniitrisyon riskini artirmaktadir (Ritchie &
Yukawa, 2025). Yash bireylerin beslenme ihtiyaclari tibbi, fizyolojik ve sosyal
faktorlerden etkilenmektedir. Tibbi olarak depresyon, disfaji, felg, artrit, el titremesi,
bunama, ag1z ve dis sorunlar gibi besin alimini sinirlayici sebepler; fizyolojik olarak yasa
bagl tat ve koku hassasiyetinde goriilen azalma, erken doyma ve mide bosalmasinda
gecikme; sosyal faktor olarak yalnizlik, bireylerin yeterli ve diizenli besine ulagmasindaki
finansal kisitlamalar yash bireyleri malniitrisyon riski altina sokmaktadir (Ritchie &
Yukawa, 2025).

Yetersiz beslenmeyle iliskili olarak sarkopeni, kaseksi, depresyon, bilissel
bozukluklar, diisme, enfeksiyon riskinin artis1 gibi olumsuz durumlar hastalarin
hayatlarini tehdit etmektedir. Malniitrisyonun sadece artan mortalite ve morbiditeyle
degil, ek olarak geriatrik sendromlar ve yasam kalitesi {lizerinde de olumsuz etkileri
bulundugu belirtilmektedir (Norman ve ark., 2021).

Yasl bireylerde beslenme durumunu tespit etmek {izere lizere bazi tarama araglari
gelistirilmistir. Bunlar arasinda duyarliligi (>%83) ve 6zgiilliigii (>%90) en yiiksek iki

ara¢ Malniitrisyon Tarama Aract (MST) ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme'dir (MNA)
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(Skipper ve ark., 2012). En yaygin kullanilan arag MNA olup, kisinin beslenme ve saglik
kosullarini, hareketlilik durumunu ve bazi viicut Olgiilerini igeren sorulardan
olugmaktadir. Daha sonralarda Rubenstein ve arkadaslari, daha kisa siirede uygulanabilen
6 soruluk MNA kisa formunu (MNA-SF) gelistirmislerdir (Kaiser ve ark., 2009).

MNA-SF 6lgeginde, toplam skor “0-7 puan” ise malniitrisyonu, “8-11 puan” ise
malniitrisyon riskini ve “12-14 puan” ise normal niitrisyonel durumu gostermektedir (EK-
5) (Soysal ve ark., 2019).

2.2.3. Antikolinerjik Yiik

Ozellikle yaslilarda sik rastlanilan inkontinans, kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH), astim, psikiyatrik hastaliklar gibi durumlarda antikolinerjik etkiye sahip olan
bazi ilaglarin rutin kullanimi oldukg¢a yaygin goriilmektedir (Campbell ve ark., 2009).
Ancak antikolinerjik etkili ilaglarin merkezi ve periferik sistemde cesitli olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Yash bireylerde antikolinerjik etkili ila¢ maruziyeti merkezi olarak
kognitif fonksiyonlarda bozulma, deliryum ve diisme; periferik olarak agiz kurulugu,
idrar retansiyonu, tasikardi, konstipasyon gibi advers etkilere neden olmaktadir (Saz ve
ark., 2023). Bununla birlikte, polifarmasi ve ilerleyen yasla beraber goriilen
farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler antikolinerjik ilaglarin advers etkilerine
kars1 geriatrik bireyleri daha duyarl hale getirmektedir.

Bir ya da daha fazla antikolinerjik etkiye sahip ilag kullanan bir birey iizerindeki
kiimiilatif etki “antikolinerjik yiik” olarak tanimlanmaktadir (Reiter ve ark., 2021). Yagh
bireylerde antikolinerjik yilikii azaltmanin, kognitif bozukluklar, deliryum, konflizyon
gibi sikintilar1 azaltabilecegi, bununla birlikte yasam kalitelerinin ve giinliik
islevselliklerinin artmasini saglayabilecegi tahmin edilmektedir (Nishtala ve ark., 2016).

Bu nedenle yasgh bireylerde antikolinerjik maruziyetinin azaltilmasi ve geriatrik
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sendromlarla iligkisinin degerlendirilmesi 6nemli hale gelmistir (Bag Soytas ve ark.,
2022; Gray & Hanlon, 2016).

Ilaglarin antikolinerjik etkilerini belirlemek ve bireyin iizerindeki kiimiilatif yiikii
degerlendirmek icin gesitli listeler ve tarama araglart olusturulmustur. Antikolinerjik
Bilissel Yiik Olgegi, ila¢ Yiikii Endeksi'nin antikolinerjik bileseni (DBI-Ach),
Antikolinerjik Ilag Olcegi (ADS) ve Antikolinerjik Risk Olgegi (ARS) calismalarda sik
kullanilan araglardir (Narayan ve ark., 2013; Rudolph ve ark., 2008; Stewart ve ark.,
2021).

Calismamizda antikolinerjik yiikii degerlendirmek {izere, yaygmn kullanilan
antikolinerjik ilaclarin bir tablosu baz alinmis; bu ilaglarin skorlarina gore (Tablo 2.2)
hastalarin kiimiilatif antikolinerjik yiikleri hesaplanmis ve geriatrik sendromlarla iligkisi

degerlendirilmistir (Hull University Teaching Hospitals NHS Trust, 2021).

Tablo 2.2. Antikolinerjik yiik skor tablosu

Antikolinerjik skor Antikolinerjik skor Antikolinerjik skor Antikolinerjik skor

“0” “1” “2” “3”
Mirabegron Tramadol Setirizin Fesoterodin
Domperidon Hidrokortizon Sertralin Tolterodin

Prednizolon Proklorperazin Darifenasin
Kodein Trospiyum
Varfarin Oksibutinin
Nifedipin Klorfeniramin
Hidralazin Prometazin
Ranitidin Anmitriptilin
Mirtazapin Solifenasin
2.2.4. Komorbidite

Komorbidite, temel hastaliga ek olarak bir ya da birden fazla hastaligin bir arada
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Yagsla beraber komorbidite prevalansinin da arttig1

bilinmektedir. Komorbidite artis1 morbiditede ve mortalitede artisa sebep olmaktadir
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(Molt6 & Dougados, 2014). Komorbiditenin degerlendirilmesi morbidite ve mortalite
oraninin diismesinde ve farmakoterapinin planlanmasinda 6énem arz etmektedir.

Komorbidite varligi, hastalarda farkli uzmanlik alanlarina ihtiya¢ duyulmasina ve
ilac sayisinda belirgin bir yiikselise neden olmaktadir ve dolayisiyla komorbidite
polifarmasi sebeplerinden biri haline gelmektedir. Polifarmaside kastedilen ilag sayisi
kaynaklara gore degiskenlik gostermekdir; genelde 5-10 ila¢ arasinda degismektedir
(Ferner ve ark, 2006).

Polifarmasinin ve komorbiditelerin ilag iligkili sorunlarin gelismesinde 6nemli bir
risk faktorti oldugu bilinmektedir (Turhan Balli & Kelleci Cakir, 2025). Coziimlenmeyen
veya Onlenmeyen ILIS’ler yasam kalitesinde ve tedaviye uyumda diisiise yol agarken
yeniden hastane yatisinda, morbiditede, mortalitede ve saglik hizmeti maliyetlerinde
artisa neden olmaktadir (Faraj ve ark., 2021; Gallina ve ark., 2025; Jager ve ark., 2017,
Ozdag ve ark., 2024; Shahrami ve ark., 2022). Bu nedenle bireylerin komorbiditelerinin
iligkili oldugu faktorler dikkate alinarak degerlendirilmesi, bireylerin tedavilerinin
planlanmasinda ve olasi risklerden korunmasinda 6nem arz etmektedir.

Komorbiditelerin degerlendirilmesi amaciyla Elixhauser Komorbidite Indeksi,
Ilag Komorbidite Olgegi ve Charlson Komorbidite Indeksi (CKI) gibi dlgekler yaygin
olarak kullanilmaktadir (Fallara ve ark., 2021; Goltz ve ark., 2019; Klinge ve ark., 2023;
(Marushchak ve ark., 2024). Bu ¢alismada Charlson Komorbidite indeksi tercih
edilmistir.

2.2.4.1. Charlson Komorbidite Indeksi

Charlson ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Charlson Komorbidite Indeksi
(CKI), tahmini 10 yillik sag kalimi 6n gormektedir (Charlson ve ark., 1987). CKI
hesaplanirken eslik eden hastaliklara ve yasa gore belirlenen puanlar eklenerek toplam

skor lizerinden yorum yapilmaktadir (Tablo 2.3). Toplam skor genel durumun siddetine
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gore dort ayri kategoriye ayrilmaktadir: Skor “0” ise diisiik risk, “1-2” ise orta risk, “3-4”
ise yiiksek risk, “5 ve iizeri” ise ¢ok yliksek risk olarak degerlendirilmektedir (Canaslan,

2020).

Tablo 2.3. Charlson Komorbidite indeksi

ESLIK EDEN HASTALIK VAR YOK
1 Miyokard enfarktiisii 1 puan 0
2 Konjestif kalp yetmezligi 1 puan 0
3 Periferik vaskiiler hastalik 1 puan 0
4 Serebrovaskiiler hastalik 1 puan 0
5 Demans 1 puan 0
6 Kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 puan 0
7 Konnektif doku hastaligi 1 puan 0
8 Peptik {ilser 1 puan 0
9 Hafif diizeyde karaciger hastaligi 1 puan 0
10 Komplikasyonsuz diyabet 1 puan 0
11 Hemipleji 2 puan 0
12 Orta veya siddetli kronik bobrek hastaligi 2 puan 0
13 Ug organ hasar1 olan diyabet 2 puan 0
14 Lokalize solid tiimdr 2 puan 0
15 Losemi 2 puan 0
16 Lenfoma 2 puan 0
17 Orta veya siddetli karaciger hastaligt 3 puan 0
18 Metastatik solid timor 6 puan 0
19 AIDS 6 puan 0

50-59 yas: +1 puan, 60-69 yas: +2 puan,
70-79 yas: +3 puan, 80 yas ve iizeri: +4 puan eklenir

Tim bu bahsedilen farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler, geriatrik
sendromlar, ¢oklu ilag kullanimlar1 ve komorbiditeler gbéz Oniinde bulundurularak
ilaglarin doz ayarlarinin yapilmasi, bobrek ve karaciger fonksiyonlarinin izlenmesi ve
ilag-ilag, ilag-bitki, ilac-besin etkilesimlerinin yonetilmesi yasli bireylerin ilag

tedavisinde kritik 6neme sahiptir.
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2.3. Geriatrik Hastalarda ila¢ Kullaniminin Degerlendirilmesi

Yasl bireylerin genellikle birden ¢ok kronik hastalia sahip oldugu bilinmektedir
(Turhan Balli & Kelleci Cakir, 2025). 2012 yilinda yayinlanan bir ¢calismada, yaslilarin
%60’ 1n1n tedavi gerektiren iki ya da daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu; bu durumun
ise artan ilag kullanimina neden oldugu belirtilmektedir (Shah & Hajjar, 2012).
Dolayistyla yaslanma, bireylerin polifarmasiye ve daha karmasik tedavilere maruz
kalmasina neden olmaktadir (Ertuna ve ark., 2019).

“Brown Bag Medication Review”, saglik hizmeti saglayicisi tarafindan hastalarin
medikal tedavisinin, varsa takviyelerinin ve vitaminlerinin kapsamli bir sekilde
incelenmesidir. Bu incelemedeki amag, hastalarin kullandigi ilaglarin  ve/veya
takviyelerin uygunlugunu ve olas1 hatalar tespit edebilmektir (Brega ve ark., 2015).
“Brown Bag Medication Review” kapsaminda yapilan ¢aligsmalarda ila¢ incelemesinin,
uyum sorunu nedenlerinin belirlenmesinde, hekimlere destek olunmasinda ve hasta
egitiminin optimizasyonunda faydali oldugu bulunmustur (Caskie ve ark., 2006; Murtha
ve ark., 2020).

Yash bireylerin takviye ve bitkisel iirtin kullanimma daha egilimli oldugu
bilinmektedir. Ozellikle bitkisel iiriinlerin dogal oldugu igin zararsiz olduguna
inanilmaktadir (Istanbulluoglu ve ark., 2018). Ancak bitkisel {iriinlerdeki aktif
bilesenlerin standardizasyonunun olmamasi, etkinliginin ve giivenirliginin bilinmemesi
etkilesim olasiligini artirmaktadir.

Literatiirde ilag-bitki etkilesimlerinin ilag-ilag etkilesimlerinden daha fazla
goriildiigii  belirtilmektedir (Taneri, 2017). Ancak, bireylerin kullanmis oldugu
receteli/recetesiz ilaclar ile bitkisel {triinlerin etkilesebilecegi genellikle gozden

kagabilmektedir (de Souza Silva ve ark., 2014). 60 yas ve {izeri bireylerin dahil edildigi
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bir anket caligmasinda, hastalarin kullandig1 22 takviyenin 10’unun ilaglarla potansiyel
etkilesim riski oldugu tespit edilmistir (Wold ve ark., 2005).

75 yas ve lizeri yaklasik {i¢ bin hasta iizerinde yiiriitiilmiis bir ¢alismada, hastalarin
neredeyse %75’inin en az bir adet receteli ila¢ ve diyet takviyesi kullandig1 belirtilmigtir
(Tirk Geriatri Dernegi, 2022). Ancak, hastalarin 6zellikle bitkisel ilag kullanimlari
hakkinda hekimleri bilgilendirmedigi veya hastalarin bu kullanimlar hakkinda yeterince
sorgulanmadig bildirilmistir. (Eisenberg ve ark., 1993).

Bu baglamda, yashi bireylerin tedavilerinde bireysellestirilmis yaklasimlarin
benimsenmesi; ilag/takviye kullanimlarmin detayli bir sekilde incelenmesi; bireylerin
yasam kalitelerinin ve tedavi uyumlarinin iyilestirilmeye ¢aligilmasi farmasotik bakimin
optimizasyonu i¢in odak noktasi haline gelmistir.

Geriatrik bireylerde ilag kullammmin degerlendirilmesinde ve ILIS’lerin
tespitinde cesitli kriterler rehber olarak kullanilmaktadir: STOPP/START, AGS Beers,
PRISCUS, STOPPFrail kriterleri sik kullanilan kriterlerdir (Deawjaroen ve ark., 2022;
Ertuna ve ark., 2019; Siebert ve ark., 2013).

Amerikan Geriatri Dernegi (AGS) Beers Kriterleri (AGS Beers Kriterleri), ilk
olarak 1991 yilinda gelistirilmis, 65 yas ve iizeri yetiskinlerin belli durum ve hastaliklarda
kaginmasi gereken potansiyel uygunsuz ilaglarin bir listesidir. Ozellikle Amerika Birlesik
Devletleri'nde kullanilmak tizere tasarlandigindan diger iilkelerde kullanilacagi zaman ek
degerlendirmeler gerektirmektedir (By the 2023 American Geriatrics Society Beers
Criteria Update Expert Panel, 2023). STOPP/START kriterlerinin eski versiyonlari ile
kiyaslandigi bir calismada hassasiyetinin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir (Boland ve
ark., 2016).

Tiirkiye’de geriatrik bireylerinin ilag kullaniminin degerlendirilmesi amaciyla,

Akademik Geriatri Dernegi tarafindan STOPP/START kriterleri esas alinarak TIME to
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STOP ve TIME to START kriterleri olusturulmustur (Kirci ve ark., 2024). TIME to STOP
kriterleri yaslilarda kullanim1 6nerilmeyen ilaglara dair 112 maddeden olusurken, TIME
to START kriterleri yashilarda baslanmasi/uygulanmasi dnerilen ilag/as1 ve suplemanlara
dair 41 maddeden olusmaktadir.

Bu calismada, daha giincel olmasi sebebiyle STOPP/START kriterlerinin 3.
versiyonu kullanilmistir.

2.3.1. STOPP/START Kiriterleri

STOPP/START kriterleri, yash hastalarda uygunsuz recetelemeyi Onlemek ve
olasi regeteleme ihmallerinin 6niine gegmek i¢in 2008 yilinda olusturulmus, 2015 yilinda
revize edilmis ve son olarak 2023 yilinda O'Mahony ve arkadaslar1 tarafindan
giincellenmis agik kriterlerdir (O’Mahony ve ark., 2023). Yasl Bireyler i¢in Potansiyel
Uygunsuz Regete Tarama Aract (STOPP) “Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions" 137 kriter, Dogru Tedavinin Uyarist i¢in Tarama Aract (START)
“Screening Tool to Alert to Right Treatment” ise 53 kriter olmak iizere toplam 190 kriter
ile hastalarin medikal tedavisi degerlendirilmektedir (EK-6). 3. versiyondaki kriter
sayisinin daha fazla sayida olmasi, kalp hastaligi, diyabet gibi yashlarda yaygin goriilen
rahatsizliklarin farmakoterapisine iliskin 2014 ile 2022 yillar1 arasinda yayinlanmis
kanitlardaki biiylimeyi yansitmaktadir.

STOPP/START kriterleri fizyolojik sistemlere gore gruplandirildigindan kullanim
kolaylig1 saglamaktadir. Tablo 2.4’te STOPP/START v3 kriterlerinin fizyolojik

sistemlere gore gruplandirilmasi verilmistir.
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Tablo 2.4. STOPP/START kriterlerinin fizyolojik sistemlere gore gruplandirilmasi

Bolim YASLI BIREYLER iCiN POTANSIYEL UYGUNSUZ RECETE Kriter Sayisi
TARAMA ARACI (STOPP)
A Ilag endikasyonu 3
B Kardiovaskiiler sistem 21
C Koagiilasyon sistemi 16
D Santral sinir sistemi 25
E Renal sistem 10
F Gastrointestinal sistem 8
G Solunum sistemi 4
H Kas iskelet sistemi 9
I Urogenital sistem 8
J Endokrin sistem 10
K Duyarli yash kisilerde diisme riskini tahmin edilebilir sekilde artiran 12
ilaglar
L Analjezik ilaglar 6
M Antimuskarinik/antikolinerjik ila¢ yiikii 1
Bolim DOGRU TEDAVININ UYARISI iCiN TARAMA ARACI Kriter Sayis
(START)
A Belirli ilaglar 1
B Kardiovaskiiler sistem 11
C Koagiilasyon sistemi 2
D Santral sinir sistemi 7
E Renal sistem 4
F Gastrointestinal sistem 7
G Solunum sistemi 3
H Kas-iskelet sistemi 9
I Urogenital sistem 5
J Endokrin sistem 1
K Analjezik ilaglar 3
L Agsilar 4

STOPP/START kriterlerinin giivenirligi test edilmistir (Gallagher ve ark., 2009).
Ozellikle tek merkezli calismalarda, advers ilag reaksiyonlart sikliginda, yasam
kalitesinde ve maliyette pozitif iyilesmeler sagladig: belirtilmistir (McGettigan ve ark.,

2023).
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Gaubert-Dahan ve arkadaglarinin 52 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada,
STOPP/START kriterlerine gore 101 ilag kesilmis ve 34 yeni ilaca baglanmistir.
Hastalarin takibi siirdiiriilerek ii¢ ay sonunda hasta basina 20.21 + 31.34 Euro kazang
saglandig1 gozlemlenmistir (Gaubert-Dahan ve ark., 2019).

Frankenthal ve arkadaslari, STOPP/START kriterlerine gore ¢alismanin 6. ve 12.
ayinda ilag incelemesi yapmis; 1 yilin sonunda miidahale grubunun ilag sayisinda kontrol
grubuna kiyasla anlamli bir diislis gozlemlenmistir (p<<0.001). Kontrol ve miidahale
hastalarinin, hastane yatis1 ve yasam kalitesi sonuglar1 benzer bulunurken, miidahale
grubunun ilag maliyetlerinde anlamli diistisler bildirilmistir (p=0.006) (Frankenthal ve
ark., 2014).

2.4. Tlac qliskili Sorunlar

DSO’ye gore ilag kaynakli zarar kiiresel bir saglik problemidir ve saglik
sistemlerinde Onlenebilir zararin en 6nemli sebepleri ilag hatalar1 ve glivenli olmayan ilag
uygulamalaridir (World Health Organization, 2017). DSO verilerine gére, ilaglarin
%350’sinden fazlas1 uygun olmayan sekilde recetelenmekte ve hastalarin ¢ogu ilaglarini
yanlis kullanmaktadir (Strateji ve Biit¢ce Baskanligi, 2023).

Birden fazla ilag kullanmakta olan hastalarda ILIS goriilme sikliginin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir; o6zellikle yasla beraber eslik eden polifarmasi ve fizyolojik
degisiklikler, yasli bireylerde ILIS prevalansini artirmaktadir (Chan ve ark., 2012).
Coziimlenmeyen veya onlenmeyen ILiS’ler yasam kalitesinde ve medikal tedaviye
uyumda diisiise yol agarken yeniden hastane yatisinda, morbiditede, mortalitede ve saglik
hizmeti maliyetlerinde artisa neden olmaktadir (Faraj ve ark., 2021; Gallina ve ark., 2025;

Jager ve ark., 2017; Ozdag ve ark., 2024; Shahrami ve ark., 2022).
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Mag
MNiskili morbidite
Sorunlar

Polifarmasi

Sekil 2.2. ILiS’lerin iliskili oldugu faktdrler

Avrupa Farmasotik Bakim Agi (PCNE), farmasotik bakimi “ila¢ kullaniminm
optimize etmek ve saglik sonuglarini iyilestirmek amaciyla eczacinin bireylerin bakimina
yaptig1 katk1” olarak tanimlarken, ilag iliskili sorunlar1 “arzu edilen saglik sonuglarina
ulagsmaya engel olan veya engel olma potansiyeli olan, ila¢ tedavisiyle alakali olay veya
durum” seklinde tanimlamaktadir (Pharmaceutical Care Network Europe, 2013).

llag iliskili sorunlar 8 ana baslikta kategorize edilmektedir (Aras Atik &

Bayraktar-Ekincioglu, 2023) (Sekil 2.3).

Tedavi edilmemis endikasyon

Yanls ilag se¢imi
Subterapétik doz
flac alamama (farmasotik, psikolojik veya ekonomik nedenler)
Doz asim1

Advers ilag reaksiyonlan

flac egitimi

Endikasyon olmaksizin ilag kullanimi

Sekil 2.3. Ilag iliskili sorunlar
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ILIS’lerin tespiti ve ¢oziimlenmesinde klinik eczacilarn varligi 6nem arz
etmektedir ve literatiir caligmalarinda klinik eczacilarin sagladigi katkilara yer
verilmektedir (Graabak ve ark, 2013).

Deawjaroen ve arkaslarinin gerceklestirdigi ¢alismada, klinik eczacilar tarafindan
ILIS’lerin nedenleri, ciddiyeti ve &nlenebilirligi degerlendirilmistir. Eczacilar, 257
hastanin %82.9’unda (n=213) bir, %15.6’sinda (n=40) iki ve %1.5’inde (n=4) ii¢ adet
ILIS tespit edildigini bildirmistir. Toplam 309 miidahale Onerisi verilmis ve
miidahalelerin %95.8°1 (n=296) hekim tarafindan kabul edilmistir (Deawjaroen ve ark.,
2022).

Meurant ve arkadaglarinin yaptigi calismada, klinik eczacinin ilag incelemesi
sayesinde, hastalarin potansiyel olarak atlanan ilaglarinin regetelenmesi (p=0.02) ve
ozellikle  psikotrop ilaglarin  potansiyel uygunsuz  kullanimmin  azalmasi
saglanmistir (p=0.01) (Meurant ve ark., 2023).

llag iliskili sorunlarn smiflandirilmasi, hatalarm neden kaynaklandiginin
belirlenmesi ve buna uygun Onleyici tedbirler alinmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
ILIS’lerin tespiti sayesinde optimizasyon yapilmasi gereken alanlarin tespit edilmesi
saglanip, bundan sonraki siirecte ayni hatalarin yapilmasi engellenebilmektedir. Ek
olarak, ILiS’lerin sonuglari hasta giivenligi agisindan kritik oldugundan hatalarin ve
ciddiyetinin belirlenmesi ile hasta bakiminin iyilestirilmesine katki saglanabilecegi
diistiniilmektedir.

Ilag iliskili sorunlarin belirlenmesi zaman almaktadir ve bu amacla kullanilan
standart bir tarama arac1 bulunmamaktadir (Gates ve ark., 2019). Tespit edilen ILIS lerin
siiflandirilmasinda DOCUMENT, PCNE, Westerlund gibi kilavuzlar kullanilmaktadir

(Abunahlah ve ark., 2018; Zhang ve ark., 2023).
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Calismamizda ILiS’ler smiflandirilirken daha giincel ve kapsamli olmasi
sebebiyle Avrupa Farmasotik Bakim Agi’nin (PCNE) smiflandirma sistemi
kullanilmistir.

2.4.1. PCNE Simiflandirma Sistemi

Avrupa Farmasotik Bakim Agi’nin (PCNE) olusturmus oldugu siniflandirma
sistemi, son olarak Subat 2020°de giincellenmistir. Bu siniflandirma PCNE V9.1 olarak
anilmaktadir (EK-7). Bu siiflandirma, ilag¢ iliskili sorunlarin dogasi, prevalansi ve
insidansinin arastirilmasinda kullanilmak tizere tasarlanmistir. Ayrica farmasotik bakim
siirecinde rastlamlan ILIS’lerin belgelemesi igin saglik profesyonelleri tarafindan
kullanilmaktadir. Siniflandirma sistemi diizenli olarak PCNE tarafindan valide edilmekte
ve uyarlanmaktadir (Pharmaceutical Care Network Europe Association, 2020).

Temel siniflandirmada sorunlar 3, nedenler 9, girisimler 5, girisimlerin kabul
durumu 3 ve sorunlarin durumu i¢in 4 birincil alan bulunmaktadir. Ayrica daha agiklayici
ve detayli degerlendirme icin sorunlardan kabul durumuna kadar tiim alanlarin
gruplandirilmig alt alanlar1 da yer almaktadir (Pharmaceutical Care Network Europe
Association, 2020).

Tablo 2.5’te PCNE V9.1 temel siniflandirmasi verilmistir.

Tablo 2.5. Ilac iliskili Sorunlar icin PCNE V9.1 temel siiflandirmasi

Kod Birincil Alanlar
V.1

A. Sorunlar (olas1 olanlar da S1 Tedavinin etkililigi
dahil olmak iizere) Farmakoterapinin etkisi (veya etkisizligi) ile ilgili (olas1

veya) mevcut bir sorun var

S2 Tedavi giivenliligi
Hasta bir advers ilag olayindan muzdarip olmaktadir veya
olabilir

S3 Diger

27



Tablo 2.5. (Devami)

B. Nedenler (olasi sorunlarin N1 ila¢ secimi
olasi nedenleri de dahil olmak ILIS’in nedeni ilag secimiyle ilgili olabilir
lizere) N2 Dozaj sekli
ILIS’in nedeni dozaj sekli segimiyle ilgilidir
N3 Doz secimi
ILIS’in nedeni doz rejimi segimiyle ilgili olabilir
N4 Tedavi siiresi
ILIS’in nedeni tedavinin siiresiyle ilgilidir
N5 Dagitim (ila¢ sunumu)
ILIS’in nedeni recete yazma ve ilag dagitim (sunum)
stirecinin lojistigiyle ilgili olabilir
N6  Ila¢ kullanim siireci
ILIS’in nedeni (kullanim talimatindaki) uygun yonergelere
ragmen, ilacin bir saglik ¢alisan1 veya hasta bakimmdan
sorumlu kisi tarafindan hastaya uygulanma sekliyle ilgilidir
N7 Hastayla ilgili
ILiS’in nedeni hastanin kendisi ve (bilerek veya bilmeden
yaptig1) davranigiyla ilgili olabilir
N8 Hasta nakli ile ilgili
ILIS’in nedeni hastalarin birincil, ikincil ve iiglinciil bakim
kurumlari arasinda veya tek bir bakim kurumu igindeki
nakli ile ilgili olabilir
N9 Diger
C. Planlanan Girisimler GO Girisim yapilmadi
G1 Receteyi yazan hekim diizeyinde
G2 Hasta diizeyinde
G3  llac diizeyinde
G4 Diger
D. Girisimin Kabul Durumu K1 Girisim kabul edildi
K2 Girisim kabul edilmedi
K3 Diger
E. ILiS’in Durumu Co Sorunun durumu bilinmiyor
C1 Sorun c¢oéziimlendi
C2 Sorun kismen ¢oziimlendi
C3 Sorun ¢oéziimlenmedi
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2.5. fla¢ Uyumu

[lag uyumu, "bir kisinin ilag alma davranisinin saglik hizmeti saglayicisinin kabul
edilen 6nerileriyle ne dlgiide ortiistiigii" olarak tanimlanmaktadir (Diinya Saglik Orgiitii,
2003). Alinan tedavi ile hedeflenen sonug¢ arasindaki onemli unsurlardan biridir. Bu
sebeple, medikal ve alternatif tedavilerin gézden gecirilerek ilag-ilag, ilag-bitkisel {iriin
ve ilag-hastalik etkilesimlerinin, istenmeyen advers olaylarin, ilag iliskili sorunlarin
Onlenmesi ve/veya yonetilmesi ve boylece uyumun ve yasam kalitesinin artirilmasi hasta
bakiminda kritik bir 6neme sahiptir (Hailu ve ark., 2020).

[lag uyumu, hastanin recetedeki oOnerileri onayladiktan sonraki ila¢ alma
davranisidir. Tedaviye uyum, tedavi basarisint belirleyen 6nemli faktorlerden biridir.
Uyumsuzluk, artan morbidite ve mortalite ile iligkili bulunmustur (Vrijens ve ark., 2012).
Son zamanlarda bu konuda yapilan arastirmalarda 6nemli bir artig yasanmaktadir.

Literatiirlin kapsamli incelemesi, gelismis iilkelerde tedaviye uyum oraninin
ortalama %350 oldugunu ortaya koymaktadir (Jimmy ve Jose, 2011). Yapilan
arastirmalara gore, kronik hastalig1 olanlarin yaklasik %50's1 ilaglarini recete edildigi gibi
almamaktadir (Brown ve Bussell, 2011). Bu uyumsuzlugun yaklasik yaris1 kasitl olarak
gerceklesirken, geri kalan kismi ise hastalarin ilaglarin1 regeteye uygun sekilde
almadiklarinin farkinda olmamalar1 ya da tedavi rejiminin ¢ok karmasik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Uyumsuzlugun artis1 ise ilag israfi, hastaligin ilerlemesi, fonksiyonel
yeteneklerde azalma, yasam kalitesinin diigmesi ve tibbi kaynaklarin artan kullanimu ile
iliskilendirilmektedir (Jimmy ve Jose 2011). Ornegin, KOAH olan hastalar iizerinde
yapilan aragtirmalar, ilag¢ tedavisi ve hastalik yonetimine olan diisiik uyumun, hastaneye
acil yatislarla sonuglandigini gostermistir (Fuso ve ark., 1995; Garcia-Aymerich ve ark.,

2000).
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Tiirkiye'de cesitli uyum dlgeklerinin gecerliligi ve giivenirligi dogrulanmistir. Tlag
Uyumunu Bildirim Olgegi (IUBO), ilaca Uyum Hakkindaki inanglar Olgegi (IUHIO),
Morisky ilag¢ Uyum Olgegi (MMAS), Hipertansif Hastalarda ilaca Uyum Oz-Etkililik
Olgegi Kisa Formu (MASES-SF) &rnek olarak verilebilmektedir. Ancak, her yéntemin
kendine 6zgili avantajlar1 ve sinirliliklari bulunmaktadir.

Calismamizda, ilag uyumunu 6l¢mek iizere eczacilar i¢in gelistirilen Modifiye
Edilmis Ila¢ Uyumunu Calisma Araci (M-DRAW) kullanilmistir.

2.5.1. Modifiye Edilmis flac Uyumunu Calisma Araci (M-DRAW)

[lag Uyumunu Calisma Aract (DRAW), eczacilarin uyumsuzluk tespitinde
sormalar1 gereken sorulari ve bu sorunlari ¢6zmek i¢in Onerilen adimlari igeren 13
maddelik bir aractir (Doucette ve ark., 2012). Modifiye Edilmis Ilag¢ Uyumunu Calisma
Aract (M-DRAW), orijinal aracin degistirilmis versiyonudur. M-DRAW aracinda
orijinalinden farkli olarak, degerlendirme evet/hayir biciminde degil, dort dereceli bir
likert 6lcegi ile yapilmaktadir (Lee ve ark., 2017).

M-DRAW, ila¢g uyumsuzlugunun altinda yatan nedenleri belirlemeye yonelik
sistematik bir degerlendirme aracidir. M-DRAW, hastalarin ila¢ tedavisine uyumlarini
etkileyen faktorleri degerlendirmek i¢in kullanilan 13 maddelik bir kontrol listesi seklinde
tasarlanmistir (EK-8). Her madde, hastalarin ila¢ kullanimindaki engelleri belirlemek
amaciyla 4 dereceli likert 6lgegi ile degerlendirilmektedir. Puan artis1 ilag uyumunun
artt1g1 seklinde yorumlanmaktadir.

M-DRAW ile degerlendirilen temel faktorler sunlardir:

1. Sosyoekonomik faktorler (ilag maliyeti, saglik sigortasi kapsami gibi),

2. Hasta ile ilgili faktorler (unutkanlik, ila¢ kullanimina iliskin olumsuz

inanglar vb.),

3. Tedaviye iliskin faktorler (karmasik dozaj rejimleri, yan etki deneyimleri
vb.),
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4. Hastaliga iliskin faktorler (hastaligin dogasi ve hastanin tedaviye bakis
acist).

Bu 6lgek, hastalarin karsilastigi uyum engellerinin sikliginin analiz edilmesine ve
saglik profesyonellerinin bireysellestirilmis hasta danigsmanligi sunmasina olanak
tanimaktadir. M-DRAW 6l¢egi, 6zellikle kronik hastaliga sahip bireylerde ilag uyumunu
artirmaya yonelik bir miidahale stratejisi olarak dnemli bir potansiyele sahiptir.

2.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, DSO tarafindan bir kisinin yasadig: kiiltir ve degerler
cergevesinde, kendi hedefleri, standartlari, beklentileri ve endiseleri ile baglantili olarak
hayatindaki durumuna dair algisi olarak tanimlanmaktadir (Caliskan ve ark., 2019).

Saglik, yasam kalitesindeki unsurlarin basinda gelmektedir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi, hastanin saglik profesyonellerinden aldig1 bakimin ve terapotik 6z bakiminin
sonug gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Yashlarda saglikla ilgili yasam kalitesinin Ol¢limii, birden ¢ok faktorden
olusmaktadir. Agri, biligsel sorunlar, depresyon, artmis veya azalmis kilo gibi fonksiyonel
durumlar; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢evre, ¢oklu hastalik varlig, ilaglar bu faktorlere
ornek olarak verilebilmektedir (Carrasco, 2007; Tiirk Geriatri Dernegi, n.d.)

Yash bireylerde yasam kalitesi, olumsuz saglik sonuglari icin etkili bir gosterge
olarak kabul edilmektedir (Bilotta ve ark., 2011). Yasam kalitesindeki iyilesme, yasl
niifus tizerindeki en dnemli hedeflerden biridir ve uluslararasi olarak oncelikli kabul
edilmektedir (Toper & Ozpolat, 2023).

Yasam kalitesini 6lgmek icin ¢esitli tarama araglar1 kullanilmaktadir: Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL), Diinya Saglik Orgiitii Yaslilar I¢in
Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-OLD), Yasam Kalitesi indeksi (QLI), Yasam Kalitesi
Memnuniyet Anketi (Q-LES-Q), Yaslilar i¢in Yasam Kalitesi Olgcegi (CASP-19) (Toper
& Ozpolat, 2023).
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Bu calismada, yeni ve giincel olan Yashlarin Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa
versiyonu (OPQOL-Brief) kullanilmigtir.

2.6.1. Yashlarin Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa versiyonu (OPQOL-Brief)

Yashlarin Yasam Kalitesi Olcegi (OPQOL), Bowling ve arkadaslarinin 2009
yilinda gelistirdigi 35 maddeli bir 6l¢ektir. Ancak, klinik ve sosyal uygulamalarda zaman
alict oldugundan dolay1 2013 yilinda, OPQOL-35'in daha kisa bir versiyonu olan
OPQOL-Brief (13 madde) gelistirilmistir (Bowling ve ark., 2013).

OPQOL-Brief kisalik, kapsamlilik ve 6zgiinliik agisindan diger yasam kalitesi
Olceklerinden ayrilmaktadir. Ayrica, OPQOL-Brief, yash bireylerin kendi goriislerinden
tiretilmis 6zglin bir Olgektir. Tiirkge gecerlilik ¢alismalart Caliskan ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Caliskan ve ark., 2019).

OPQOL-Brief ol¢eginde degerlendirme 5°1i likert Olgegi ile yapilmaktadir.
Toplam puan 13-65 arasinda degismektedir. Puan artis1 yagam kalitesinin arttig1 seklinde
yorumlanmaktadir (EK-9).

Calismamizda, tiim bu testlere ek olarak, miidahale grubu hastalarina eczaci
memnuniyetini degerlendirmek {izere “Kronik Hastalarda Hasta Odakli Eczacilik
Hizmetleri ile Ilgili Memnuniyet Anketi (PSPSQ 2.0)” yapilmustir. Tiirk¢e validasyonu
Okuyan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan PSPSQ 2.0’nin orijinal versiyonuna gore
2 maddesi eksiktir. Toplam 20 maddeden olugmaktadir. Anket 4’1ii likert tipi 6lcek ile
degerlendirilmektedir: 4-kesinlikle katiliyorum, 3-katiliyorum, 2- katilmiyorum ve 1-

kesinlikle katilmiyorum ifade etmektedir (Okuyan ve ark., 2016) (EK-10).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez ¢alismasi, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi (Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi) i¢ Hastaliklar1 Ana Bilim
Dal1 Geriatri Poliklinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Calismamiz Atatiirk Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.09.2024 tarihli, 6/72 karar
numarali ve 526 sayili karar ile kabul edilmistir (EK-2).

3.1. Hasta Secimi ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi/Hasta Sayisi

Bu calismaya 04.11.2024-12.08.2025 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Geriatri Poliklinigine bagvuran 60 yas
ve iizeri kadin/erkek goniillii hastalar dahil edilmistir.

Calisma, randomizasyonu saglamak amaciyla kontrol ve miidahale donemi olmak
tizere ikiye ayrilmustir: 4.11.2024-10.03.2025 tarihleri arasinda kontrol donemi;
10.03.2025-12.08.2025 tarihleri arasinda miidahale donemi uygulanmaistir.

Calisma icin gerekli 6rneklem biiytlikliigiinii hesaplamak amaciyla G*Power 3.1
Statisical Power Analyses programi ile gii¢ analizi yapilmistir. Literatiirde yer alan ilag
uyumu ¢alismalar1 esas alinarak 0.5 moderate etki biiyiikliigii elde etmek amaciyla
giic %95 ve tek yonlii hata pay1 0.05 olarak belirlenmistir (Lee et al., 2017). Hesaplama
sonucunda 88 kontrol grubu 88 miidahale grubu olmak iizere toplam 176 hastanin
calismaya dahil edilmesi uygun bulunmustur. Olas1 veri kayiplar1 g6z 6niine alindiginda
her iki grup icin 100 hasta olmak {izere toplam 200 hastanin c¢alismaya dahil
edilmesi planlanmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri:

= 60 yas ve lizeri kadin/erkek hastalar
» En az iki ila¢ kullanan hastalar

= CKI skoru <7 olan hastalar
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» Tirkge iletisim saglanabilen hastalar

» (Calismaya katilmak i¢in yazili onam alinan hastalar
Calismadan dislama kriterleri:

= ikiden az sayida ilag kullanan hastalar

» CKI skoru 7°den yliksek olan hastalar

» Kapsaml ila¢ incelemesi i¢in ilaglarini, takviyelerini ve vitaminlerini yaninda
getirmeyen hastalar

» Yeterli iletisim kurulamayan hastalar

» (Caligmaya katilimi i¢in onam alinmayan hastalar

3.2. Cahsma Tasarimi ve Verilerin Toplanmasi

Bu tez calismasi randomize kontrollii, prospektif ve tek merkezli bir ¢aligma
olarak tasarlanmigtir. Bu kapsamda, geriatri poliklinigine basvuran hastalarin medikal
tedavisinin, varsa takviyelerinin ve vitaminlerinin “Brown Bag Medication Review”
kapsaminda detayl1 bir sekilde incelenerek ilag iliskili sorunlarinin tespit edilmesi, olasi
sorunlara yonelik hekimlere Oneriler verilmesi ve hekimlerin uygun buldugu oneriler
dogrultusunda hastanin tedavisini diizenlemesiyle beraber klinik eczact danismanligi ve
egitimi ile yasam kalitesinin ve ila¢ uyumunun artirilmasi planlanmastir.

Geriatri poliklinigine bagvurarak hekimden rutin saglik hizmetini alan ve
calismanin dahil etme kriterlerine uygun olan hastalar, muayenesinin ardindan ¢aligmaya
davet edilmis ve kabul eden hastalar, klinik eczaci ile goriismek iizere bir odaya
yonlendirilmistir. Ik goriismede hastalarin yazili onamlari alinmis ve “Hasta Bilgi
Formu” ile demografik bilgileri (cinsiyet, dogum tarihi, yasadig1 kisiler, yas vs.),
sigara/alkol kullanim durumu, tanilari, aktif sikayetleri kaydedilmistir (EK-11). Ardindan
hastalara uyum i¢in M-DRAW, yasam Kkalitesi i¢cin OPQOL-Brief, giinliik yasam

aktivitelerini degerlendirmek i¢cin Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, niitrisyonel
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durumu degerlendirmek i¢in MNA-SF, kirilganlig1 degerlendirmek i¢cin FRAIL 6lcekleri
uygulanmistir.

Daha sonra hastalardan kullandig1 tiim receteli/regetesiz ilaglari, vitaminleri, besin
takviyelerini ve bitkisel takviyeleri ikinci goriismede yanlarinda getirmeleri istenmistir.
[k goriisme sonunda, miidahale grubuna kontrol grubundan farkli olarak egitim dncesi
calisma kiti verilmistir. Bu kitte; hastanin ilaglarini koymasi i¢in bir bez kese, ilaglarini
diizenlemesi i¢in haftalik ilag kutusu organizeri, telefon goriismesine kadarki siiregte
sorularini yazmak/yazdirmak i¢in kalem ve not kagidi mevcuttur (EK-12).

Ikinci goriismeler laboratuvar bulgularina erisim goz oniinde bulundurularak
sabah goriisiilen hastalar i¢in ayn1 giin 6gleden sonra; 6gleden sonra goriisiilen hastalar
i¢in ertesi giin sabah seklinde planlanmistir.

Ikinci goriismede hastalarin yanlarinda getirdikleri tiim receteli/regetesiz ilaglar,
vitaminler ve takviyeler incelenerek detaylar (isim, doz, uygulanma zamani, vs.) “Hasta
Bilgi Formu”na kaydedilmistir. Hastaneden alinan yetki ile ¢alismaya katilmay1 kabul
eden her hastanin giincel verilerine ve laboratuvar parametrelerine Enlil HBY'S (Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi) programi kullanilarak erigilmistir. Sistem kontrolleri ve hastadan
aliman bilgiler neticesinde hastalarin ilaglart STOPP/START v3 kriterlerine gore
incelenmis ve ILIS ler tespit edilmistir. Ayrica, geriatrik popiilasyonda antikolinerjiklerin
olumsuz etkilerinin stk goriildiigli  bilinmektedir. Bu nedenle, antikolinerjik
maruziyetininin azaltilmasi ve geriatrik sendromlarla iliskisinin degerlendirilmesi biiyiik
bir 6nem tagimaktadir. Calismamizda, antikolinerjik yiik skor tablosuna gore “0” en az,
“3” en cok olacak sekilde (Tablo 2.2) ilaglarin kiimiilatif antikolinerjik skorlari
hesaplanmis ve geriatrik sendromlarla iliskisi degerlendirilmistir.

Ikinci goriisme sonunda, herhangi bir miidahalede bulunulmayan ve egitim

verilmeyen kontrol grubu hastalari ile 4 hafta sonunda yapilacak olan telefon goriismesi
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icin randevu ayarlanmistir. Miidahale grubunda ise tiim incelemeler ve degerlendirmeler
neticesinde klinik eczaci gerekli durumlarda hekime Oneriler sunmus ve hekim uygun
gordiigii takdirde hastanin tedavisini diizenlemistir. Yapilan degisiklikler 6nce hekim
tarafindan hastaya aktarilmis ve ardindan klinik eczaci tarafindan hastaya mevcut ve
diizenlenen tedavisi hakkinda egitim verilmistir. Hastanin sorulari cevaplandirilmistir.
Verilen egitimde su bilgiler vurgulanmstir:
» flac-hastalik eslestirmesi yapilarak hastaya hastanin hangi ilact ne igin
kullandiginin anlatilmasi
» [lacin dozaj sekli, dozu ve uygulama yolu
= [lacin ne ise yaradig1, eger kullanilmazsa ne gibi problemler yasanacagi
» Karsilagma olasilig1 yliksek olan advers etkiler ve bu durumlarin yonetimi
» [la¢ dozunun atlanmamasi gerektigi ve atlanirsa ne yapilmasi gerektigi
» flacin dogru zamanda ve diizenli alinmasinin dnemi
= Potansiyel etkilesimlere kars1 hastanin uyarilmasi
» Hangi durumlarda eczaciya veya doktora danisilmasi gerektigi
* Hangi durumlarda direkt acile bagvurulmas: gerektigi
» Hastanin hali hazirda kullanmakta oldugu ve kullaniminda sakinca goriilmeyen
bitkisel takviye ve/veya vitaminlerin nasil kullanilmasi1 ve nelere dikkat etmesi
gerektigi.
Gorligme sonlandirilirken 4 hafta sonra hasta ile yapilacak olan telefon goriismesi
icin randevu ayarlanmstir.
Klinik eczaci-hasta telefon goriismelerinde, kontrol grubu hastalarinin mevcut
durumu sorgulanmig ve hastanin ilag uyumunu ve yagam kalitesini degerlendiren dlgekler
(M-DRAW ve OPQOL-Brief) ¢alisma sonunda sonucglar kiyaslanmak iizere tekrar

uygulanmistir.
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Miidahale grubunda ise benzer sekilde, hastanin ila¢ uyumunu ve yagam kalitesini
degerlendiren Olcekler (M-DRAW, OPQOL-Brief) tekrar uygulanmis, ek olarak
hastalarin  cevaplarinda taraf olusturmayacak sekilde, eczact memnuniyetini
degerlendirmek iizere “Kronik Hastalarda Hasta Odakli Eczacilik Hizmetleri ile Ilgili
Memnuniyet Anketi (PSPSQ 2.0)” uygulanmistir. Miidahale ve danismanlik sonrasi
cizilen tedavi planina gore hastanin medikal tedavisi ile ilgili sikayetleri, varsa yasadigi
advers etkiler ve mevcut saghk durumu sorgulanmustir. ilag tedavisi hakkinda sordugu
sorular cevaplandirilmistir. Hekimle birlikte kararlastirilan tedavi planinda aksaklik ya da
sorun tespit edildiginde hasta hekime yonlendirilmistir.

Calisma akis semasi Sekil 3.1°de sunulmustur.
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GERIATRI POLIKLINiGi

KONTROL DONEMi
—

KONTROL

KLINiK ECZACI
|
M-DMW
1
OPQO.L-BricI'

Hastalardan bir sonraki goriismede kullanmig
olduklari tiim regeteli/regetesiz ilaglari,
vitaminleri, takviyeleri ve bitkisel ilaglart
yaninda getirmesi istenir. Hastalara ilag
uyumunu ve yasam kalitesini degerlendiren
Slgekler uygulanir.

2
STOPP/START v3
'
PCNE v9.1

Bir sonraki goriismede hastalarin yaninda
getirdigi tiim regeteli/regetesiz ilaglar,
vitaminler, takviyeler ve bitkisel ilaglar,
uygunluk ve etkilesim agisindan incelenir.
flag iliskili sorunlar tespit edilir ve
siiflandirilir.

T
M-DRAW
|
3

OPQOL-Brief

1 ay sonra hastalar takip i¢in aranir. Hastanin
durumu sorgulanir. Ilag uyumunu ve yagam
kalitesini degerlendiren 6lgekler uygulanir.

HEKIM

Muayeneye gelen
hastalara rutin saglik
hizmeti verilmeye devam
edilir. Klinik eczaci ile
gorilismek tizere hasta
odaya yonlendirilir.

MUDAHALE DONEMi —

MUDAHALE

KLINIK ECZACI

i
M-DRAW
;
1
OPQOL-Brief
{

Hastalara ¢alisma Kiti verilir. Hastalardan bir

sonraki gériismede kullanmig olduklari tiim
regeteli/regetesiz ilaglari, vitaminleri,
takviyeleri ve bitkisel ilaglar1 yaninda
getirmesi istenir. Hastalara ila¢ uyumunu ve
yasam kalitesini degerlendiren 6lgekler
uygulanir.

Brown Bag Medication Review
“Ilag Incelemesi”™

2
STOPP/START v3
PCNE v9.1

&

Bir sonraki goriismede hastalarin yaninda
getirdigi tiim regeteli/regetesiz ilaglart,
vitaminleri, takviyeleri ve bitkisel ilaglar1,
uygunluk ve etkilesim agisindan incelenir.

HEKIiM Ilag iliskili sorunlar tespit edilir ve
W siniflandirilir.
T 4 3
/
S \ l
Klinik eczacinin
i suI}dugu qnﬁrller \ Sorumlu hekime tespit edilen sorunlarin
1 degerlendirilir ve I L
| b ¢Ozlimiine yonelik oneriler yapilir.
| una uygun
\\ regeteleme yapilir.
KLINIK ECZACI
Hastanin ilag tedavisi hakkindaki sorulart
I cevaplandirilir. Hekimle birlikte
5 kararlastirilan tedavi planinda aksaklik ya da
l sorun tespit edilirse hasta hekime
yonlendirilir.
Hastaya diizenlenen medikal
tedavisi hakkinda egitim verilir. I
Sorulari cevaplandirilir. 7
I
M-DRAW |
OPQOLBrief 1 ay sonra hastalar takip i¢in aranir. Hastanin
ESES Q) durumu sorgulanir. ilag uyumunu ve yasam
6 —— i kalitesini degerlendiren dlgekler ve ek olarak

eczacilik hizmetleri ile ilgili memnuniyet
anketi uygulanir.

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin ila¢ uyumunu degerlendirmek icin 13 sorudan
olusan, Modifiye Edilmis ila¢ Uyumunu Calisma Aract (M-DRAW) kullanilmistir (EK-
8). M-DRAW 6l¢eginde degerlendirmeler dort dereceli bir likert 6lgegi ile yapilmaktadir
(Lee ve ark.,, 2017). Toplam puanin artist ilag uyumunun arttigi seklinde
yorumlanmaktadir. 13. soru a¢ik uglu oldugundan dolay1 puanlamaya dahil edilmemis ve
48 puan iizerinden hastalarin ilag uyumlar1 degerlendirilmistir. Olgegin kullanimi igin
aragtirmacilardan gerekli izin alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yagam kalitesini degerlendirmek i¢in Yaglilarin
Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa versiyonu (OPQOL-Brief) kullanilmistir (EK-9). OPQOL-
Brief 6lcegi bes dereceli likert Olcegi ile degerlendirilmektedir. Toplam puan 13-65
arasinda degismektedir. Puan artis1 yagam kalitesinin arttig1 seklinde yorumlanmaktadir.
Olgegin kullanimi igin arastirmacilardan gerekli izin alinmustir.

Miidahale grubunda eczaci memnuniyetini degerlendirmek {izere “Kronik
Hastalarda Hasta Odakli Eczacilik Hizmetleri ile Ilgili Memnuniyet Anketi (PSPSQ 2.0)”
uygulanmistir (EK-10). Toplam puanin artis1 hastalarin memnuniyetinin arttigi seklinde
yorumlanmaktadir. Olgek i¢in arastirmacilardan gerekli izin alinmstir.

Hastalarin kullandig: ilaglar STOPP/START kriterlerine gore degerlendirilerek
ilac iligkili sorunlar tespit edilmis ve miidahale grubu i¢in gerekli Oneriler hekime
bildirilmistir. Hastalarda tespit edilen tiim sorunlar PCNE sistemine gore
simiflandirilmistir.  Calismamizda, daha giincel olmasit sebebiyle STOPP/START
kriterlerinin 3. versiyonu ve ILIS’lerin daha kapsamli bir sekilde siniflandiriimasini
saglayan PCNE VO.1 versiyonu kullanilmistir.

[lag incelemesinde doz bilgileri i¢in kisa {iriin bilgisi/kullanim talimat1 (KUB/KT),

Medscape, The Renal Drug Handbook; ila¢ yan etkileri ve etkilesimleri i¢in UpToDate,
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Medscape, drugs.com web siteleri ve uygulamalarindan faydalanilmistir. Antibiyotik doz
ayart i¢in Sanford Guide gibi kanita dayali ve gilincel veritabanlar1 kullanilmistir.
UpToDate kullanilarak tespit edilen olasi etkilesimlerin risk derecelendirmesi su
sekilde yapilmistir:
= A Kategorisi: Bilinen bir etkilesim yok
= B Kategorisi: Hi¢bir miidahaleye gerek yok
= ( Kategorisi: Terapi izlenmeli
= D Kategorisi: Terapi degisikligini goz 6niinde bulundurulmali
= X Kategorisi: Kombinasyondan kag¢inilmali
Geriatrik sendromlar degerlendirirken kullanilan Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi, FRAIL ve MNA-SF 6lceklerine verilen cevaplar hem sayisal hem de kategorik
degisken olarak analiz edilmistir.
3.4. Istatistiksel Analiz
Tespit edilen sorunlar ve sunulan Oneriler Microsoft Excel’e kaydedilmistir.
Hastalara ait veriler anonimize edildikten sonra IBM SPSS 26.00 paket programi
kullanilarak analiz edilmistir. Hastalara ait sayisal veriler dagilimlarina gore incelenerek;
normal dagilim gosteren veriler ortalama (+standart sapma, SS) ifadeleriyle, normal
dagilmayan sayisal veriler medyan (IQR) ile gosterilmistir. Elde edilen 6l¢ek ve skorlama
sonuglar1 say1 ve yiizde olarak her iki grup i¢in de belirtilmistir. Normal dagilan sayisal
veriler bagimli gruplarda Paired sample t testi ile, bagimsiz gruplarda t testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gdstermeyen sayisal verilerin analizi Mann-Whitney
U ile, bagimli gruplarin analizi Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapilmistir. Kategori
sayisinin ikiden fazla oldugu gruplarda, sayisal verinin varyans homojenligi Levene testi
ile kontrol edilmis ve normal dagilan verilerin analizi One-way ANOVA ile varyans

homojenligi olmayan veya normal dagilmayan verilerin analizi Kruskal-Wallis ile

40



degerlendirilmistir. Kategoriler arasi anlamlilifi tespit etmek amaciyla varyans
homojenligi olan gruplarda Tukey, varyans homojenligi olmayan gruplarda Games-
Howell ile Post hoc analizler yapilmistir. Kategorik degiskenlerin analizi Ki-kare testi
yapilmistir. Sayisal degiskenlerin birbirleriyle iliskilerini degerlendirmek amaciyla
Pearson (korelasyon katsayisi: r) ve Spearman (korelasyon katsay1: p) korelasyon analizi
yapilmistir. Korelasyon katsayilarinin giigliikleri yorumlanirken r katsayist ig¢in 0-
0.3=zay1f, 0.3-0.5=orta, 0.5-0.7=giiclii diizey olarak; p katsayisi i¢in 0=yok, 0-0.3=zay1f,
0.3-0.5=orta, 0.5-0.7=giiclii, 0.7-1.0 ¢ok giiclii diizey olarak kabul edilmistir. Kategorik
verileri etkileyen sayisal veya kategorisel faktorlerin belirlenmesi igin regresyon analizi

yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil etme kriterlerini karsilayan 225 hasta davet edilmistir. 4 hasta
zamaninin olmamasindan dolay1 ve 1 hasta refakat¢isinin ¢calismay1 kabul etmemesinden
dolay1 ¢alismaya katilmayi1 kabul etmemistir. 220 hastanin 39’u ile ilk goriismeler
gerceklestirilmis olmasma ragmen telefonla goriigme yapilamadigindan dolayr 181

hastanin verisi analize dahil edilmistir (Sekil 4.1).

*Caligmaya
225 hasta davet edilen
hasta sayis1

*Caligmaya

katilmay1
__> 220 hasta kabul eden

hasta sayisi

Telefon

goriismesinin
__> 181 hasta gerceklestigi hasta

sayist

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen hasta sayis1

Hastalarin 90’1 kontrol grubunda, 91°1 miidahale grubunda yer almaktadir. Kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 69.21 (£5.47), miidahale grubundaki hastalarin yas
ortalamast 71.2 (£6.64) olarak bulunmustur. Hasta gruplarinin yaslar1 arasinda anlaml
farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalara ait demografik bilgiler ve iki grup arasindaki farkliliga dair p degerleri

Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri

Kontrol Grubu, n (%) Miidahale Grubu, n (%) p

Cinsiyet 0.401
Kadin 55(61.1) 50 (53.8)
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Tablo 4.1. (Devami)

Erkek
Yas
60-70
71-80
80>
Medeni durum
Evii
Dul/bosanmus
Bekar
Ogrenim durumu
Okur yazar degil
Okur yazar
Tlkokul
Ortaokul
Lise
Yiiksekokul/iiniversite
Kiminle kaliyor
Esiyle
Cocuklariyla
Esi ve ¢cocuklaryla
Bakiciswyla/kardesiyle
Yalniz
Gelir durumu
Gelir yok
Gelir=gider
Gelir>gider
Gelir<gider
Isitme problemi
Var
Gorme problemi
Var
Sigara
Ex smoker
Aktif kullaniyor
Hic¢ kullanmamug
Alkol
Kullaniyor

35 (38.9)

54 (60.0)
35 (38.9)
1(1.1)

61 (67.8)
29 (32.2)
0 (0.0)

30 (33.3)

23 (25.6)

26 (28.9)
5 (5.6)
3(3.3)
3(3.3)

31 (34.4)

25 (27.8)

28 (31.1)
0 (0.0)
6 (6.7)

1(1.1)
7(7.8)
80 (88.9)
2(22)
34 (37.8)
54 (60.0)
38 (42.2)
3(3.3)

49 (54.4)

3(3.3)

41 (46.2)

43 (47.3)
40 (44.0)
8 (8.8)

57 (62.6)
32 (35.2)
2(22)

20 (22.0)

40 (44.0)

21 (23.1)
2(2.2)
6 (6.6)
2(2.2)

35 (38.5)

24 (26.4)

24 (26.4)
1(1.1)
7(7.7)

0 (0.0)
3(3.3)
88 (96.7)
0(0.0)
41 (45.1)
74 (81.3)
32(35.2)
8 (8.8)

51 (56.0)

2(2.2)

0.208

0.320

0.087

0.801

0.174

0.320

0.002

0.244

0.641
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Demografik veriler agisindan iki grup arasinda sadece gérme problemi sorununun

miidahale grubunda daha fazla olmasi anlamli bir farklilik yaratmistir (p=0.002).

Tablo 4.2. Geriatrik sendrom tarama testlerinin hasta gruplarina gore dagilimi

Kontrol Grubu, n=90 Miidahale Grubu, n=91
n (%) Ortalama (£SS) n (%) Ortalama (£SS) p

< >4 85(94.4) 91 (100.0)
cié ¥ 4 1(1.1) 5.80 (£0.77) 0(0.0) 6.0 (£0.00) 0.118*
v <2 2(22) 0 (0.0)

0 23 (25.6) 8 (8.8)
é 1-2 36 (40.0) 1.69 (£1.21) 31 (34.1) 2.34 (x1.07) 0.005*
= 3-5 31 (34.4) 52 (57.1)
- 12-14 25 (27.8) 19 (20.9)
Z-j 811  55(61.1)  1030(#2.090  65(71.4)  10.03 (1.91) 0.337*
S | 9 " oan “Tan

*Independent samples t-testi

**KatzGYA: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Hastalara uygulanan Katz Giinlilk Yasam Aktiviteleri Indeksi, FRAIL ve MNA-
SF odlgeklerinin kontrol ve miidahale gruplaria goére dagilimi incelenmistir (Tablo 4.2).
Hasta gruplarinin kirillganlik disindaki geriatrik sendromlart arasinda anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 4.3. Cinsiyet ile geriatrik sendrom tarama testleri arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

KONTROL, n=90 MUDAHALE, n=91
n (%) n (%)

Katz GYA* Kadin Erkek p Kadin Erkek p
“bagimsiz”’ 49 (89.1) 34 (97.1) 50 (100.0) 41 (100.0)
orta derecede 1(1.8) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
bagimli” NA** NA**
“bagiml” 1(1.8) 1(2.2) 0(0.0) 0(0.0)
Total, n (%) 51(92.7) 35(38.9) 50 (54.9) 41 (45.1)
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Tablo 4.3. (Devami)

FRAIL Kadin Erkek P Kadin Erkek p
“saglkl” 10 (11.1) 13 (14.4) 222 6 (6.6)
“larilganlik oncesi” 20 (22.2) 16 (17.8) 17 (18.7) 14 (15.4)

0.015%** 0.187**
“kariganhk” 25(27.8) 6(6.7) 31 (34.1) 21(23.1)
Total, n (%) 55 (61.1) 35(38.9) 50 (54.9) 41 (45.1)
MNA-SF Kadin Erkek p Kadin Erkek p
“normal niitrisyonel

6 (6.7) 19 (21.1) 8 (16.0) 11 (26.8)

durum”

<0.001%**
“malniitrisyon riski” 40 (44.4) 15 (16.7) . 38 (76.0) 27(65.9)  0.449%**
“malniitrisyon” 9(10.0) 1(1.1) 4 (8.0) 3(73)
Total, n (%) 55 (61.1) 35(38.9) 50 (54.9) 41 (45.1)

* KatzGYA: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi
**NA: “Not Available” Hesaplanamayan deger

**Ki-kare bagimsizlik testi

Cinsiyete gore geriatrik sendrom testleri karsilastirildiginda kontrol grubunda
FRAIL ve MNA-SF olgeklerine gore iki cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmustur
(sirastyla p=0.015 ve p<0.001). Kadinlarda “malniitrisyon riski” ve “kirilganlik™ orani
daha yiiksek bulunurken (sirasiyla %44.4, n=40 ve %27.8, n=25), erkeklerde “normal
niitrisyonel durum” ve “kirilganlik 6ncesi” orani daha yiiksek (%21.1, n=19 ve %17.8,
n=16) bulunmustur. Miidahale grubunda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Lisans/Y{iksekokul
Lise

Ortaokul

Tlkokul

Okur yazar

Okur yazar degil

0 5 10 15 20 25 30 35

Normal Niitrisyonel Durum Malniitrisyon Riski Malniitrisyon

Sekil 4.2. Kontrol grubunda niitrisyonel durumun 6grenim durumuna gore dagilim
grafigi
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Bekar
Dul/Bosanmis
Evli

0 10 20 30 40 50 60 70

Normal Niitrisyonel Durum Malniitrisyon Riski Malniitrisyon

Sekil 4.3. Kontrol grubunda niitrisyonel durumun medeni duruma gore dagilim grafigi

Kontrol grubundaki hastalarin niitrisyon durumunun, 6grenim durumu ve medeni
durum ile iligkisi anlamli bulunmustur (p=0.011 ve p<0.001). Bulgulara gére 6grenim
durumunun artig1 ile normal niitrisyonel durumda artis tespit edilirken (Sekil 4.2),
dul/bosanmis bireylerin normal niitrisyonel durumunda diisiis saptanmistir (Sekil 4.3).
Niitrisyonel durum ile gelir durumu, sigara ve alkol kullanimi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir (p>0.05). Miidahale grubunda ise niitrisyonel durum ile egitim durumu,
medeni durum, gelir durumu, sigara ve alkol kullanimi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamastir (p>0.05)

Hastalarim antikolinerjik yiik dagimlari ve Charlson Komorbidite indeksi skorlart

Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin antikolinerjik yiik ve CKI dagilimlar

Kontrol, n=90 Miidahale, n=91
Tam p
n (%) n (%)
Antikolinerjik yiik
“0” puan 85 (94.4) 83 (91.2)
“1” puan 1(1.1) 3(3.3)
0.582*
“2” puan 1(1.1) 3(3.3)
“3” puan 3(3.3) 2(2.2)
Charlson Komorbidite Indeksi
“0 puan” diisiik risk 0(0.0) 0(0.0)
“1-2 puan” orta risk 2(2.2) 6 (6.6)
0.199%*
“3-4 puan” yiiksek risk 40 (44.4) 39 (42.9)
“>5 puan” ¢ok yiiksek risk 48 (53.3) 46 (58.6)

* Ki-kare bagimsizlik testi
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Hastalarin antikolinerjik yiikleri degerlendirildiginde, kontrol grubu hastalarinin
5’inde (n=90), miidahale grubu hastalarinin 8’inde (n=91) antikolinerjik etkili/yan etkili
ila¢ kullanim1 tespit edilmistir. Calismamizda antikolinerjik yiikiin Katz Giinliik Yagam
Aktiviteleri Indeksi, FRAIL, MNA-SF skorlar1 ile anlamli bir iliskisi bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.4).

Charlson Komorbidite Indeks skorlarma gére kontrol ve miidahale grubu
hastalarinin CKI ortalamasi sirastyla 4.79 (x1.41) ve 4.68 (£1.47) olarak bulunmustur.
Hasta gruplart arasinda anlamli farklilk  bulunmamistir  (p=0.199). Genel
degerlendirmede kontrol grubu hastalarinin %53.3’{, miidahale grubu hastalarinin
%358.6’s1 “cok yiiksek risk” kategorisinde yer almistir.

Hastalarin komorbiditeleri degerlendirilmis ve gruplarda siklikla goriilen
komorbiditeler ICD (Uluslararas: istatistiksel Hastalik Siniflandirmasi ve ilgili Saglik

Sorunlar) kodlarina goére Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. Sik goriilen komorbiditeler

Kontrol, n=90 Miidahale, n=91

ICD Tani p
n (%) n (%)

110 Esansiyel (primer) hipertansiyon 70 (77.8) 62 (68.1) 0.937
E10  Insiilin-bagiml diyabetes
Ell mellitus/Insiilin-bagimli olmayan 54 (60.0) 59 (64.8) 0.502

diyabetes mellitus
E78  Dislipidemi 42 (46.7) 43 (47.3) 0.937
125 Kronik iskemik kalp hastalig1 39 (43.3) 35 (38.5) 0.506
K21 Gastro-6zofajial refli hastalig
K30 37 (41.) 36 (39.6) 0.832
795 Kalp ve damar implant ve greftleri 25 (27.7) 31(34.1) 0.335
183 Alt ekstremitenin varik6z
186 venleri/Varik6z venler/Venlerin diger 28 (31.1) 19 (20.9) 0.116
187 bozukluklar
K29  Gastrit ve duodenit 16 (17.8) 31 (34.1) 0.012
N40  Benign prostat hiperplazisi 20 (22.2) 25 (27.5) 0.414
150 Kalp yetmezligi 20 (22.2) 20 (22.0) 0.968
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Tablo 4.5. (Devami)

167 Serebrovaskiiler hastaliklar 19 (21.1) 14 (15.4) 0.318
EO03 Hipotiroidizm, diger 18 (20.0) 11 (12.1) 0.147
180 Flebit ve tromboflebit 13 (14.4) 10 (11.0) 0.485
J45 Astim 11(12.2) 14 (15.4) 0.538
M81  Osteoporoz 10 (11.1) 12 (13.2) 0.669
120 Angina pektoris 9 (10) 16 (17.6) 0.139
J44 KOAH 7(7.8) 12 (13.2) 0.235
121 Akut miyokard enfarktiisii 12 (13.3) 4(4.4) 0.034
148 Atrial fibrilasyon ve flutter 8(8.9) 7(7.7) 0.770
EO05 Tirotoksikoz (hipertiroidizm) 5(5.6) 444 0.720

Kontrol ve miidahale grubunun ortalama hastalik sayisi, sirasiyla 5.97 (£3.17) ve
6.01 (£3.05) olarak bulunmustur. Kontrol ve miidahale grubunda en sik goriilen
hastaliklar “Esansiyel (primer) hipertansiyon” (sirasiyla %77.8 ve %68.1) ve “Insiilin-
bagimli diyabetes mellitus/Insiilin-bagimli olmayan diyabetes mellitus” (sirastyla %60.0
ve %64.8) olmustur. Her iki hastalik i¢in de gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir
(p>0.05). Ancak “gastrit ve duedonit” ile “akut miyokard enfarktiisii” rahatsizligina sahip
olma durumlar arasinda kontrol ve miidahale gruplarinda anlamh farklilik saptanmistir
(strastyla p=0.012 ve p=0.034).

Calismaya dahil edilen hastalarin en sik kullandig1 ilaglar Tablo 4.6’da

listelenmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin en sik kullandig: ilaglar

Kontrol, n=90 Miidahale, n=91

Etkin Maddde p
n (%) n (%)
1 Metformin 40 (44.4) 42 (46.2) 0.116
2 Asetilsalisilik asit 42 (46.7) 32 (35.2) 0.817
3 Hidroklorotiyazid 33 (36.7)) 26 (28.6) 0.245
4 Metoprolol 31 (344) 20 (22.0) 0.062
5 Atorvastatin 28 (31.1) 23 (25.3) 0.383
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Tablo 4.6. (Devami)

6 Pantoprazol 23 (25.6) 25 (27.5) 0.770
7 Amlodipin 19 (21.1) 20 (22.0) 0.887
8 Levotiroksin 18 (20.0) 7(7.7) 0.016
9 Perindopril 12 (13.3) 13 (14.3) 0.853
10 Uzun etkili insiilin 13 (14.4) 10 (10.0) 0.485
11 NSAII 8(8.9) 14 (15.4) 0.328
12 Kolekalsiferol 13 (14.4) 6 (6.6) 0.085
13 Sitagliptin 9 (10.0) 10 (11.0) 0.828
14 Dapagliflozin 10 (11.1) 7(71.7) 0.431
15 Linagliptin 4 (4.4) 13 (14.3) 0.023
16 Magnezyum tiirevleri 10 (11.1) 6 (6.6) 0.284
17 Olmesartan 9 (10.0) 7(7.7) 0.584
18 B vitamini kompleksi 9 (10.0) 7(7.7) 0.584
19 Ramipril 8(8.9) 8(8.8) 0.982
20 Lansoprazol 6 (6.7) 10 (11.0) 0.306

Calismaya dahil edilen kontrol grubu hastalarinin 506 (n=90) adet, miidahale
grubu hastalarinin 527 (n=91) adet olmak {izere hastalarin toplam 1033 adet ilag
kullandig1 tespit edilmistir. Hasta basina diisen ortalama ilag sayisi, kontrol grubunda 5.62
(£2.32) ve miidahale grubunda 5.79 (£2.59)’dur. Hasta gruplarinin ilag sayilar1 arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Kullanilan ilag sayisinin artisi ile etkilesim olasiliginin da arttig1 bilinmektedir. Bu
calismada kontrol grubunda 486 adet, miidahale grubunda 487 adet olasi etkilesim tespit
edilmistir. Kontrol grubunda hasta basma diisen ortalama olas1 etkilesim sayis1 5.12
(£5.78), miidahale grubunda ortalama olas1 etkilesim sayist 5.14 (£5.85) olarak tespit
edilmistir. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.7°de UpToDate kullanilarak tespit edilen olasi etkilesimlerin dagilimina

yer verilmistir.
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Tablo 4.7. Olas: ilag etkilesimlerinin dagilimi

Etkilesim Kategorisi Toplam,
Grup
A B C D X n (%)
Kontrol, n=90 12 (2.5) 100 (20.6) 324 (66.7) 47 (9.7) 3(0.6) 486 (100.0)
Miidahale, n=91 19 (3.9) 98 (20.1) 328 (67.4) 41 (8.4) 1(0.2) 487 (100.0)

Kontrol grubunda 78 hastada (%86.7), miidahale grubunda 73 hastada (%80.2) en
az bir olas1 etkilesim oldugu ve etkilesimi olan hastalarda en az ve en ¢ok goriilen
etkilesim sayisinin sirasiyla 1 ve 28 oldugu saptanmistir. Hem kontrol hem miidahale
grubunda etkilesimlerin yalnizca yediser tanesi “major” siddette siniflandirilmistir. Bu
etkilesimler genel olarak NSAII kullanimi olan hastalarda toksisitenin artma riskiyle
iliskilendirilmistir.

Tablo 4.8’de olas1 etkilesim sayisi ile iligkili olabilecek faktorlerin korelasyon
analizi verilmistir. Korelasyon analizi sonucunda, miidahale grubunda toplam olas1
etkilesim saysi ile toplam ILIS sayisi arasinda zayif bir iliski bulunurken, toplam olasi
etkilesim sayisi ile toplam ila¢ sayis1 arasinda giiclii bir iliski bulunmustur (sirasiyla
r=0.257, p=0.016 ve r=0.768, p<0.001). Kontrol grubunda ise toplam olas: etkilesim
sayisi ile toplam ILIS ve toplam ilag sayisi arasinda anlamli iliski saptanmamugtir

(p>0.05).

Tablo 4.8. Olas: etkilesim sayist ile iliskili olabilecek faktorlerin korelasyon analizi

Etkilesi iLiS ila¢ Etkilesi iLis ila¢
m Sayisi Sayisi Sayisi m Sayisi Sayisi Sayisi
Etkilesi Etkilesi
- 0.063*  <0.001* - 0.014*  <0.001*
S m Sayisi T,P m Sayisi
& iLis = iLis
= 0.063 - 0.026* = 0.014 - 0.016*
£ Sayis1 < Sayisi
g . S .
7 llag § Ilac
<0.001 0.026 - <0.001 0.016 -
Sayisi Sayisi

*Pearson korelasyon analizi
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Hastalar ile belirlenen arama giinlerinin hafta sonuna/dzel giinlere denk gelmesi,
hastalarin telefon numarasina ilk aramada ulagilamamasi ve klinik eczacinin yogunlugu
gibi sebepler dolayisiyla kontrol grubu hastalar1 ile ortalama 32.73 (4+7.38) giin sonra,
miidahale grubu hastalar1 ile 35.79 (£2.59) giin sonra telefon goriismesi saglanabilmistir.
Bu aramalarda M-DRAW ve OPQOL-Brief 6l¢ekleri tekrarlanmistir.

Bulgular ve tartisma kisminda hastanede ilk goriisme sirasinda uygulanan dlgekler
M-DRAW 1 ve OPQOL-Brief 1 olarak, telefon aramasinda uygulanan 6lgekler M-
DRAW 2 ve OPQOL-Brief 2 olarak anilmistir.

Hastanedeki goriisme sirasinda yapilan M-DRAW 1 puanlarina gore kontrol grubu
hastalarinin ila¢ uyum ortalamasi 44.63 (£3.40) olarak; M-DRAW 2 puanlarina gore
kontrol grubu hastalarinin ilag uyum ortalamasi1 44.13 (£4.21) olarak bulunmustur. Bu
sonug, kontrol grubu hastalarinin ilag uyumlarinda anlamli bir diislis yasandigini
gostermistir (p=0.014) (Tablo 4.9).

Miidahale grubu hastalarinin ila¢ uyumlarinda anlamli bir artis saptanmistir
(p=0.005) (Tablo 4.9). Hastalarin M-DRAW 1 puanlarina gore ilag uyum ortalamasi
45.62 (+2.44) olarak bulunmustur. M-DRAW 2 puanlari normal dagilmadigindan
medyan (IQR) olarak sunulmustur: 48.0 (46-48). Hastalarin %59.3’linde (n=54) uyum
artist gozlenirken, %40.7’sinin (n=37) M-DRAW puaninda herhangi bir degisiklik
olmamustir.

Kontrol ve miidahale grubu hastalarinin M-DRAW 1 ve M-DRAW 2 puanlari

arasinda anlamli fark tespit edilmistir (sirastyla p=0.025 ve p<0.001).
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubunun ila¢ uyum puanlariin karsilastiriimasi

Grup Olcek Puan p Grup Olcek Puan p
44.63 — 45.62

K M-DRAW 1 0 M-DRAW 1

h, (£3.40) ) (+2.44)

= 0.014* % 0.005%*
g 44.13 = 48.00

S M-DRAW 2 = M-DRAW 2

Y, (£4.21) = (46-48)

* Paired sample t testi

** Wilcoxon signed ranks testi

Tablo 4.10’da hasta gruplarinin goriisme sirasinda ve telefon aramasinda

uygulanan M-DRAW o6l¢egine verdikleri cevaplar listelenmistir.
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Tablo 4.10. Hastalarin M-DRAW 1 ve M-DRAW 2 cevap dagilimlari

Sorular Grup Olcek Sik sik Bazen Nadiren Hic¢ p
1. flaglarmizi nasil/ne zaman Kontrol M-DRAW 1 54 (60.0) 25 (27.8) 10 (11.1) 1(1.1) 0,595
alacaginizi biliyor musunuz? Miidahale M-DRAW 1 52 (57.1) 32 (35.2) 6 (6.6) 1(1.1)
Kontrol M-DRAW 2 61 (67.8) 15 (16.7) 13 (14.4) 1 (1.1) <0001+
Miidahale M-DRAW 2 85(93.4) 5(5.5) 0(0.0) 1(1.1)
2. Tlaglarmizi almak icin eczaneye Kontrol M-DRAW 1 0 (0.0) 1(L.1) 1(L.1) 88 (97.8) 0.601*
gitmekte zorluk ¢ekiyor musunuz? Miidahale M-DRAW 1 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 90 (98.9)
Kontrol M-DRAW 2 1(1.1) 2(22) 2(22) 85(94.4) 0158+
Miidahale M-DRAW 2 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 91 (100.0)
3. Giin boyunca ila¢ rejiminizi takip ~ Kontrol M-DRAW 1 2(2.2) 13 (14.4) 910.0) 66 73.3) 0113+
etmekte zorluk ¢ekiyor musunuz? Miidahale M-DRAW 1 1(1.1) 44.4) 12 (13.2) 74 (81.3)
(Ornegin, ilact ne zaman alacagmiz Kontrol M-DRAW 2 3(33) 12 (13.3) 10 (11.1) 65 (72.2)
gibi) Miidahale M-DRAW 2 0 (0.0) 1(1.1) 7(7.7) 83 (91.2) 0-0027
4. Tlaglariniz, onlar1 almak Kontrol M-DRAW 1 5(5.6) 5(5.6) 17 (18.9) 63 (70.0) 0.008"
istememenize neden olacak yan Miidahale M-DRAW 1 0(0.0) 0(0.0) 26 (28.6) 65 (71.4)
etkilere yol a¢iyor mu? Kontrol M-DRAW 2 0(0.0) 0(0.0) 11 (12.) 80 (87.9)
Midahale ~ M-DRAW 2 0(0.0 0.(0.0 26 (28.6) 65 (71.4) 0005
5. Tlaglarinizla yiyeceklerin veya Kontrol M-DRAW 1 2(2.2) 0(0.0) 3(3.3) 85(94.4)
diger ilaglarin etkilesime girebilecegi Miidahale M-DRAW 1 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 90 (98.9) 0.208*
konusunda endiseleniyor musunuz? Kontrol M-DRAW 2 2022) 0(0.0) 2(22) 86 (95.6)
NA#HE
Miidahale M-DRAW 2 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 91 (100.0)
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Tablo 4.10. (Devami)

6. Yasam tarziniza uygun olarak

recete edilen dozdan daha fazla veya

daha az ilag alabileceginizi

diisiiniiyor musunuz?

7. llaglariniz1 fayda gérmediginizi

diisiiniiyor musunuz?

8. Aileniz ve arkadaslarinizla
disaridayken ilaglarinizi almaktan

rahatsizlik duyuyor musunuz?

9. Hayatiizin geri kalaninda ilag
kullanmak zorunda olmaniz sizde

yiik olarak goriiyor musunuz?

10. Saglik durumunuzun tedavi
edilmesi gerekip gerekmedigi

konusunda siipheleriniz var m1?

Kontrol M-DRAW 1 5(5.6) 9 (10.0) 13 (14.4) 63 (70.0)
Miidahale =~ M-DRAW 1 3(3.3) 1(1.1) 12 (13.2) 75 (82.4)
Kontrol M-DRAW 2 5(5.6) 7(7.8) 15 (16.7) 63 (70.0)
Miidahale =~ M-DRAW 2 1(1.1) 0 (0.0) 5(5.5) 85 (93.4)
Kontrol M-DRAW 1 4 (4.4) 6 (6.7) 11 (12.2) 69 (76.7)
Miidahale M-DRAW 1 1(1.1) 4 (4.4) 16 (17.6) 70 (76.9)
Kontrol M-DRAW 2 4 (4.4) 8(8.9) 14 (15.6) 64 (71.1)
Miidahale =~ M-DRAW 2 0 (0.0) 1(1.1) 14 (15.4) 76 (83.5)
Kontrol M-DRAW 1 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 89 (98.9)
Miidahale =~ M-DRAW 1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 91 (100.0)
Kontrol M-DRAW 2 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.1) 89 (98.9)
Miidahale M-DRAW 2 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 91 (100.0)
Kontrol M-DRAW 1 15 (16.7) 7(7.8) 4 (4.4) 64 (71.1)
Miidahale M-DRAW 1 5(5.5) 0 (0.0) 10 (11.0) 76 (83.5)
Kontrol M-DRAW 2 15 (16.7) 6 (6.7) 5(5.6) 64 (71.1)
Miidahale =~ M-DRAW 2 5(5.5) 1(1.1) 8 (8.8) 77 (84.6)
Kontrol M-DRAW 1 1(1.1) 0(0.0) 6 (6.7) 83(92.2)
Midahale " DORAWI 3(3.3) 4 (4.4) 25(27.5) 59 (64.8)

0.046*

<0.001**

0.372%*

0.015**

0.313*

0.313%*

0.001*

0.015%*

<0.001*
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Tablo 4.10. (Devami)

11. Tlaglarmizi almanin uzun vadede
saglik durumunuzu iyilestireceginden

stiphe duyuyor musunuz?

12. Saglik hizmeti saglayicinizdan
miimkiin olan en iyi tedaviyi
almadiginizi diigiindiigiiniiz oluyor

mu?

13. flaglarmizi alma konusunda

baska siipheleriniz veya endiseleriniz
var m1? (Ornegin; dil engeli, kiiltiirel
sorunlar, sosyal destek, inancla ilgili

sorunlar, vb.)****

Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale

Kontrol

Midahale

M-DRAW 2
M-DRAW 2
M-DRAW 1
M-DRAW 1
M-DRAW 2
M-DRAW 2
M-DRAW 1
M-DRAW 1
M-DRAW 2
M-DRAW 2
M-DRAW 1
M-DRAW 1
M-DRAW 2

M-DRAW 2

6(6.7)
1(1.1)
1(1.1)
0(0.0)
1(1.1)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)

6(6.7)
3(3.3)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)

16 (17.8)
15 (16.5)
0(0.0)
1(1.1)
0(0.0)
0(0.0)
1(1.1)
1(1.1)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)

62 (68.9)
72 (79.1)
89 (98.9)
90 (98.9)
89 (98.9)
91 (100.0)
89 (98.9)
90 (98.9)
90 (100.0)
91 (100.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)

0.148**

0.368*

0.313%*

0.994*

NA ***

NA***

NA ***

* Independent samples t-testi

** Mann-Whitney U

*** NA: “Not Available” Hesaplanamayan deger

**x% Acik uglu soru

55



Kontrol grubunda ilk goriisme esnasinda yapilan OPQOL-Brief 1 skorlarina gore
yasam kalitesi ortalamast 51.62 (+8.17) olarak; OPQOL-Brief 2 skorlarina gére yasam
kalitesi ortalamasi 50.49 (£8.48) olarak bulunmustur. Hastalarin yasam kalitelerinde
anlamli bir diigiis saptanmistir (p=0.006) (Tablo 4.11).

Kontrol grubunun aksine, miidahale grubu hastalarinin yagam kalitesinde anlamli
bir artis saptanmustir (p<0.001). Miidahale grubu hastalarinin OPQOL-Brief 1 skorlarinin
ortalamast 50.41 (£8.74) olarak; OPQOL-Brief 2 skorlar1 medyan (IQR) 51.00 (47-56)
olarak bulunmugtur (Tablo 4.11).

Kontrol ve miidahale grubu hastalarinin OPQOL-Brief 1 ve OPQOL-Brief 2

skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (sirastyla p=0.335 ve p=0.895).

Tablo 4.11. Kontrol ve miidahale gruplarinin yasam kalitesi skorlarinin karsilastiriimasi

Grup Olcek Skor p Grup Olcek Skor p
S OPQOL- 51.62 % OPQOL- 50.41
1L Brief 1 (£8.17) = Brief 1 (£8.74)
= 0.006* -;—"; <0.001**
g OPQOL- 50.49 E OPQOL- 51.00
o .
. Brief 2 (+8.48) s Brief 2 (47-56)

* Paired sample t testi

** Wilcoxon signed ranks testi

Tablo 4.12°de hasta gruplarmin goriisme sirasinda ve telefon aramasinda

uygulanan OPQOL-Brief 6l¢egine verdikleri cevaplar listelenmistir.
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Tablo 4.12. Hastalarin OPQOL-Brief 1 ve OPQOL-Brief 2 cevap dagilimlari

Sorular Grup Olgek e Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle p
katilhyorum katilmiyorum
1. Genel olarak Kontrol OPQOL-Brief 1 12 (13.3) 36 (40.0) 15 (16.7) 9 (10.0) 18 (20.0) 0,020
yasamimdan keyif alirim Miidahale OPQOL-Brief 1 7(7.7) 30 (33.0) 11 (12.1) 13 (14.3) 30 (33.0)
Kontrol OPQOL-Brief 2 10 (11.1) 37 (41.1) 13 (14.4) 11(12.2) 19 (21.1) 0,130+
Miidahale OPQOL-Brief 2 7(1.7) 31 (34.1) 13 (14.3) 15 (16.5) 25 (27.5)
2. Olmasini sabirsizlikla Kontrol OPQOL-Brief 1 11(12.2) 10 (11.1) 3(3.3) 6(6.7) 60 (66.7) 0287
bekledigim seyler var Miidahale OPQOL-Brief 1 11 (12.1) 14 (15.4) 10 (11.0) 3(3.3) 53 (58.2)
Kontrol OPQOL-Brief 2 10 (11.1) 8(8.9) 5(5.6) 7(7.8) 60 (66.7) 0136+
Miidahale OPQOL-Brief 2 11 (12.1) 15 (16.5) 10 (11.0) 4(4.4) 51 (56.0)
3. Evden disar1 ¢ikip Kontrol OPQOL-Brief 1 57 (63.3) 11(12.2) 5(5.6) 8 (8.9) 9 (10.0) <0.001*
dolagmak i¢in yeterince Miidahale OPQOL-Brief 1 21 (23.1) 30 (33.0) 14 (15.4) 21 (23.1) 5(5.5)
sagliklryim Kontrol OPQOL-Brief 2 44 (48.9) 15 (16.7) 9 (10.0) 11(12.2) 11(12.2) 0.204%%
Miidahale OPQOL-Brief 2 25 (27.5) 38 (41.8) 16 (17.6) 8 (8.8) 4(4.4)
4. Ailem, arkadaglarim Kontrol OPQOL-Brief 1 82 (91.1) 5(5.6) 0 (0.0) 2(2.2) 1(1.1) 0,845+
veya komsularim ihtiyag Miidahale OPQOL-Brief 1 85(93.4) 0(0.0) 3(3.3) 1(1.1) 2(2.2)
olursa bana yardim ederler ~ Kontrol OPQOL-Brief 2 81 (90.0) 5(5.6) 0(0.0) 3(3.3) 1(1.1)
Miidahale OPQOL-Brief 2 87 (95.6) 0(0.0) 3(3.3) 1(1.1) 0(0.0) 01527
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Tablo 4.12. (Devami)

5. Yapmaktan keyif
aldigim sosyal veya bos
zaman

aktivitelerim/hobilerim var

6. Bir seylerle mesgul

olmaya galistyorum

7. Bagimsizligima sahip
olmak i¢in yeterince

saglikliyim

8. Yaptiklarimla kendimi

memnun edebiliyorum

Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol

Midahale

OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2

OPQOL-Brief 2

53 (58.9)
61 (67.0)
53 (58.9)
63 (69.2)
57 (63.3)
56 (61.5)
53 (58.9)
57 (62.6)
62 (68.9)
38 (41.8)
52 (57.8)
43 (47.3)
61 (67.8)
66 (72.5)
60 (66.7)

67 (73.6)

18 (20.0)
14 (15.4)
16 (17.9)
13 (14.3)
21 (23.3)
22(24.2)
20 (22.2)
20 (22.0)
12 (13.3)
25 (27.5)
13 (14.4)
22(24.2)
16 (17.8)
14 (15.4)
17 (18.9)

13 (14.3)

4(44)
5(5.5)
5(5.6)
6 (6.6)
1(1.1)
2(22)
5(5.6)
4(4.4)
2(22)
7(7.7)
8 (8.9)

12 (13.2)
6(6.7)
1(1.1)
5(5.6)

2(2.2)

6(6.7)
4(44)
7(7.8)
4(44)
4(44)
5(5.5)
5(5.6)
5(5.5)
6(6.7)
15 (16.5)
9 (10.0)
9(.9)
2(22)
4(4.4)
2(22)

4(4.9)

9.(10.0)
7(7.7)
9.(10.0)
5(5.5)
7(7.8)
6 (6.6)
7(7.8)
5(5.5)
8 (8.9)
6 (6.6)
8 (8.9)
5(5.5)
5(5.6)
6 (6.6)
6(6.7)

5(5.5)

0.335%

0.122%*

0.936*

0.543**

0.021*

0.413%*

0.864*

0.345%*
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Tablo 4.12. (Devami)

9. Yasadigim yerde
kendimi giivende

hissediyorum

10. Evimden keyif

altyorum

11. Hayat1 oldugu gibi
kabul ediyorum ve en iyi

sekilde degerlendiriyorum

12. Cogu insana gore
kendimi sansl

hissediyorum

Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol
Miidahale
Kontrol

Midahale

OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 2
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief 2

OPQOL-Brief 2

85 (94.4)
85 (93.4)
85 (94.4)
88 (96.7)
84 (93.3)
84 (92.3)
84 (93.3)
87 (95.6)
23 (25.6)
4(4.4)
23 (25.6)
5(5.5)
31(34.4)
25(27.5)
31 (34.4)

28 (30.8)

2(22)
2(22)
1(1.1)
1(1.1)
1(1.1)
2(22)
1(1.1)
1(1.1)

15 (16.7)
5(5.5)

13 (14.4)
4(44)

15 (16.7)

15 (16.5)

15 (16.7)

13 (14.3)

0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
2(22)
0(0.0)
2(22)
0(0.0)
3(3.3)
8 (8.8)
4(4.4)
12 (13.2)
15 (16.7)
27(29.7)
16 (17.8)

28 (30.8)

1(1.1)
4(4.4)
1(1.1)
2(22)
1(1.1)
1(1.1)
1(1.1)
1(1.1)

12 (13.3)

12 (13.2)

11 (12.2)

10 (11.0)
5(5.6)
1(1.1)
5(5.6)

1(L.1)

2(22)
0 (0.0)
3(33)
0 (0.0)
2(22)
4(44)
2(22)
2(22)

37 (41.1)

62 (68.1)

39 (43.3)

60 (65.9)

24 (26.7)

23 (25.3)

23 (25.6)

21 (23.1)

0.637*

0.461**

0.660%*

0.514**

<0.001*

<0.001**

0.768*

0.850**
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Tablo 4.12. (Devami)

13. Ev faturalarini 6demek

icin yeterince param var

* Independent samples t-testi

** Mann-Whitney U

Kontrol
Miidahale
Kontrol

Miidahale

OPQOL-Brief 1
OPQOL-Brief' 1
OPQOL-Brief 2

OPQOL-Brief 2

82 (91.1)
88 (96.7)
82 (91.1)
90 (98.9)

6(6.7)
0(0.0)
6(6.7)
1(1.1)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)

2(22)
1(1.1)
2(22)
0(0.0)

0 (0.0)
2(22)
0 (0.0)

0 (0.0)

0.887*

0.016**
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Her iki grupta da M-DRAW 1, M-DRAW 2 ve OPQOL-Brief 2 skorlarinin
ogrenim durumu ile iliskisi degerlendirilmis ve M-DRAW 1, M-DRAW 2, OPQOL-Brief
2 skorlari ile 6grenim durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Ancak
kontrol grubunda 6grenim durumu ile OPQOL-Brief 1 skoru arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir (p=0.019). Kategoriler arasi anlamlilik degerlendirildiginde okuryazar
olmayanlarin yagam kalitesi ortalamasi ilkokul grubuna goére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (Mean Difference=-5.04, p=0.044).

Iki goriisme dénemi arasinda kontrol grubunun %28.9’unun (n=26) ilag
uyumunda diisiis tespit edilirken, %56.7’sinde (n=51) uyum puani1 ayn1 kalmistir. Ilag
uyumunda diislis tespit edilen hastalarin yas, CKI, hastalik sayisi, ilag sayisi,
antikolinerjik yiik, geriatrik sendrom testleri (KATZ, FRAIL, MNA-SF), M-DRAW 1,
M-DRAW 2, OPQOL-Brief 1 ve OPQOL-Brief 2 skorlari ile iliskisi korelasyon analizi
ile degerlendirilmistir (Tablo 4.13). Korelasyon analizi sonucunda yas ile M-DRAW 2
sonuclar1 arasinda orta gii¢lilkte anlamlilik bulunmustur (r=0.414, p=0.036). Kirilganlik
ve niitrisyon durumunun uyum ve yasam kalitesi skorlar1 ile anlamliligr goriilmiistiir:
Niitrisyon durumu ile yasam kalitesi (OPQOL-Brief 1 ve OPQOL-Brief 2) arasinda orta
giicliikte anlamli liski saptanmistir (sirasiyla =0.385, p=0.052 ve p=0.461, p=0.013). Bu
sonug, niitrisyon durumundaki artisin yasam kalitesindeki artigla iliskili oldugunu
gostermektedir. Ayrica, kirllganlik durumu ile niitrisyon durumu arasinda anlaml
diizeyde giiclii negatif yonlii bir iliski bulunmustur (r=-0.486, p=0.012). Kirilganlik

durumundaki artisin niitrisyonel durumda diistisle iliskili oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.13. ila¢ uyumu diisen hastalarin iliskili olabilecek faktorler ile korelasyon analizi

Hastalik flac KATZG M- M- OPQOL- OPQOL-
Yas CKI ACY FRAIL MNA-SF
Sayisi Sayisi YA DRAW1 DRAW2 Brief 1 Brief 2

Yas - 0.774%* 0.408* 0.795%* 0.267* 0.165** 0.488* 0.994* 0.065* 0.036* 0.448%* 0.675%
Hastalik

0.774 - 0.00. 0.948 0.430 0.143 0.236 0.631 0.369 0.615 0.391 0.661
Sayisi
CKI 0.408 0.001 - 0.176 0.726 0.176 0.890 0.185 0.934 0.983 0.615 0.981
ACY 0.795 0.948 0.176 - 0.794 0.846 0.441 0.694 0.143 0.380 0.395 0.433
ila¢

0.267 0.430 0.726 0.794 - 0.124 0.315 0.082 0.200 0.053 0.128 0.113
Sayisi
KATZG
YA 0.165 0.143 0.176 0.846 0.124 - 0.441 0.694 0.794 0.603 0.325 0.433
FRAIL 0.488 0.236 0.890 0.441 0.315 0.441 - 0.012 0.479 0.238 0.092 0.069
MNA-SF 0.994 0.631 0.185 0.694 0.082 0.694 0.012 - 0.187 0.062 0.052 0.013
M-

0.065 0.369 0.934 0.143 0.200 0.794 0.187 0.479 - <0.001 0.626 0.893
DRAW 1
M-

0.036 0.615 0.983 0.395 0.053 0.603 0.238 0.062 <0.001 - 0.403 0.489
DRAW 2
OPQOL-

0.448 0.391 0.615 0.395 0.128 0.325 0.092 0.052 0.626 0.403 - <0.001
Brief 1
OPQOL-
Bricf 2 0.675 0.661 0.981 0.433 0.113 0.433 0.069 0.013 0.893 0.489 <0.001 -

rie

* Pearson korelasyon analizi ** Spearman korelasyon analizi
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Kontrol ve miidahale grubu hastalarinin ilaglart klinik eczaci tarafindan
STOPP/START v3 kriterlerine gore degerlendirilmis, tespit edilen sorunlar ve eksiklikler
Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’te listelenmistir. Kontrol grubunun %60.0’inda (n=54) ve
miidahale grubunun %35.2’sinde (n=32) STOPP/START kriterlerine ait sorun veya
eksiklik tespit edilmistir.

Tablo 4.14. Kontrol grubunda STOPP/START kriterlerine gore tespit edilen sorunlarin
dagilimi

YASLI BIREYLER ICIN POTANSIYEL UYGUNSUZ RECETE TARAMA n (%)
ARACI (STOPP), n=12
BOLUM A: iLAC ENDIKASYONU

Giinliik diizenli kullanimda herhangi bir duplikasyona sebep olan ila¢ sinifi varligi (liizum

halinde kullanimlar haric; rnegin, es zamanli 2 NSAII (non-steroidal antiinflamatuar lag)

ilaglar, SSRI (selektif serotonin gerialim inhibitdrii), loop diiiretigi, ACEI (anjiyotensin 1 (8.3)
doniistiiriicii enzim inhibitdrii), antikoagiilan, antipsikotik, opioid analjezik kullanimi) (her

bir siif ilag i¢in, yeni bir ajan kullanimi giindeme alinmadan &nce, monoterapinin
optimizasyonu gozlenmis olmalidir)

Demansta Gingko Biloba, pirasetam, piramirasetam, fenilpirasetam, anirasetam,
fosfatidilserin, modafinil, L-theanin, omega-3 yag asitleri, panax ginseng, rhodiola, 1(8.3)
kreatin vb. nootropiklerin kullanilmasi (etkinlik kanit1 yok)

BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM

Tip 2 DM (diyabetes mellitus) hastalarinda uzun etkili sulfoniliirelerin (6rn. glibenklamid,
klorpropamid, glimepirid) kullanilmasi (uzamis hipoglisemi riski) HE3)
BOLUM K: DUYARLI YASLI KiSILERDE DUSME RiSKiNi TAHMIN EDILEBILIR
SEKILDE ARTIRAN iLACLAR

Asirt aktif mesane veya sikisma inkontinansi tedavisinde antimuskariniklerin kullanilmasi

(duyular1 bozabilir) S@L7)
BOLUM M: ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK iLAC YUKU
Antimuskarinik/antikolinerjik 6zelliklere sahip iki veya daha fazla ilacin (6rn. mesane
antispazmodikler, bagirsak antispazmodikler, trisiklik antidepresanlar, birinci nesil
antihistaminikler, antipsikotikler) es zamanli kullanilmasi (artmis +63.9)

antimuskarinik/antikolinerjik toksisite riski)

DOGRU TEDAVININ UYARISI iCiN TARAMA ARACI (START), n=42 n (%)

BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM
Hasta yasam sonu donemde olmadig1 veya orta veya siddetli gligsiizliik tespit edilmedigi
stirece koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik dykiisii belgelenmis olan kisilerde 6 (14.3)

statin tedavisi uygulanmasi
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Tablo 4.14. (Devami)

Koroner arter hastalig1 olanlarda anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii kullanilmasi 4(9.5)

BOLUM C: PIHTILASMA SiSTEMi

Koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik &ykiisii belgelenmis olanlarda 5(11.9)
antiplatelet tedavi (aspirin veya klopidogrel veya prasugrel veya tikagrelor) uygulanmasi .

BOLUM D: SANTRAL SiNiR SiSTEMi

Bagimsizligi ve yasam kalitesini etkileyen persistan siddetli anksiyete i¢in segici serotonin

geri alim inhibitorii (veya SSRI kontrendikeyse SNRI (serotonin-norepinefrin geri alim 2 (4.8)
inhibitdrii) veya pregabalin) kullanilmasi

BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM

Kisa siireli (<2 hafta) veya daha uzun siireli (>2 hafta) NSAII kullananlarda es zamanl

o 21 (50.0)
proton pompast inhibitdrii kullanilmasi
BOLUM H: KAS-ISKELET SISTEMIi
Steroid kaynakli osteoporozun 6nlenmesi igin uzun siireli sistemik kortikosteroid tedavisi 495)

goren hastalarda bifosfonatlar ve D vitamini ve kalsiyum kullanilmasi

Tablo 4.15. Miidahale grubunda STOPP/START kriterlerine gore tespit edilen sorunlarin
dagilimi1

YASLI BIREYLER ICIN POTANSIYEL UYGUNSUZ RECETE TARAMA n (%)
ARACI (STOPP), n=14

BOLUM A: iLAC ENDIKASYONU
Giinliik diizenli kullanimda herhangi bir duplikasyona sebep olan ilag¢ sinifi varligi (liizum
halinde kullanimlar harig; 6rnegin, es zamanli 2 NSAII (non-steroidal antiinflamatuar flac)

ilaglar, SSRI (selektif serotonin gerialim inhibitorii), loop diiiretigi, ACEI (anjiyotensin

doniistiiriicii enzim inhibitorii), antikoagiilan, antipsikotik, opioid analjezik kullanimi) (her e
bir siif ilag icin, yeni bir ajan kullanimi giindeme almmmadan &nce, monoterapinin
optimizasyonu gdzlenmis olmalidir)

BOLUM H: KAS ISKELET SISTEMI

Herhangi bir tiir artrit/romatizma tedavisinde es zamanli olarak kortikosteroid ve NSAII
kullanilmasi (peptik iilser hastaligi riskinin artmasi) 1
BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM

Tip 2 DM (diyabetes mellitus) hastalarinda uzun etkili sulfoniliirelerin (6rn. glibenklamid, 428.6)

klorpropamid, glimepirid) kullanilmas1 (uzamis hipoglisemi riski)

BOLUM K: DUYARLI YASLI KiSILERDE DUSME RiSKiNi TAHMIN EDILEBILIiR
SEKIiLDE ARTIRAN iLACLAR

Asirt aktif mesane veya sikisma inkontinansi tedavisinde antimuskariniklerin kullanilmasi

5(35.7)
(duyular1 bozabilir)
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Tablo 4.15. (Devami)

BOLUM M: ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK iLAC YUKU
Antimuskarinik/antikolinerjik 6zelliklere sahip iki veya daha fazla ilacin (6rn. mesane

antispazmodikler, bagirsak antispazmodikler, trisiklik antidepresanlar, birinci nesil

1(7.1)
antihistaminikler, antipsikotikler) es zamanli kullanilmasi (artmis
antimuskarinik/antikolinerjik toksisite riski)

DOGRU TEDAVININ UYARISI iCiN TARAMA ARACI (START), n=18 n (%)

BOLUM B: KARDIOVASKULER SiSTEM

Hasta yagam sonu donemde olmadigi veya orta veya siddetli giigsiizliik tespit edilmedigi

siirece koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik dykiisii belgelenmis olan kisilerde 6 (33.3)
statin tedavisi uygulanmasi

Koroner arter hastaligi olanlarda anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorii

kullanilmasi 2L
Semptomatik koroner arter hastaliginda beta bloker kullanilmasi 1(5.6)
BOLUM C: PIHTILASMA SISTEMi

Koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik oykiisii belgelenmis olanlarda 1 (5.6)
antiplatelet tedavi (aspirin veya klopidogrel veya prasugrel veya tikagrelor) uygulanmasi

BOLUM D: SANTRAL SiNiR SISTEMi

Bagimsizlig1 ve yasam kalitesini etkileyen persistan siddetli anksiyete i¢in segici serotonin 1 (5.6)
geri alim inhibitorii (veya SSRI kontrendikeyse SNRI veya pregabalin) kullaniimasi

BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM

Kisa siireli (<2 hafta) veya daha uzun siireli (>2 hafta) NSAII kullananlarda es zamanl

proton pompast inhibitérii kullanilmasi 1222)
Kronik, kalict idiyopatik veya sekonder benign konstipasyon i¢in ozmotik laksatif (6rn. 1 (5.6)

laktuloz, makrogol, sorbitol) kullanilmasi

BOLUM G: SOLUNUM SISTEMi

GOLD (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim) sinif 1 veya 2

siddetinde semptomatik KOAH ve kronik astim tedavisinde uzun etkili muskarinik

antagonist (LAMA, 6rn. tiotropium, aklidinyum, umeklidinyum, glikopironyum) veya 1(5.6)
uzun etkili beta 2 agonist (LABA, 6rn. bambuterol, formoterol, indakaterol, olodaterol,
salmeterol) kullanilmasi

BOLUM H: KAS-ISKELET SISTEMi

Steroid kaynakli osteoporozun 6nlenmesi i¢in uzun siireli sistemik kortikosteroid tedavisi

1(5.6)
goren hastalarda bifosfonatlar ve D vitamini ve kalsiyum kullanilmas1

STOPP kriterlerine gore kontrol grubunda en sik gozlenen sorun “asir1 aktif
mesane veya sikisma inkontinansit tedavisinde antimuskariniklerin kullanilmasi”

olmustur (%41.7, n=5). START kriterlerine gore en sik gozlenen ihmal eksikligi “kisa
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stireli (<2 hafta) veya daha uzun siireli (>2 hafta) NSAII kullananlarda es zamanli proton
pompast inhibitorii kullanilmast” olmustur (%50.0, n=21).

Miidahale grubunda STOPP kriterlerine gore en sik gozlenen sorun “asir1 aktif
mesane veya sikisma inkontinansi tedavisinde antimuskariniklerin kullanilmasi”
olmustur (%35.7, n=5). START kriterlerine gore en sik gozlenen ihmal eksikliginin
“Hasta yasam sonu donemde olmadig1 veya orta veya siddetli gii¢stizliik tespit edilmedigi
siirece koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik Gykiisii belgelenmis olan
kisilerde statin tedavisi uygulanmasi” oldugu tespit edilmistir (%33.3, n=6).

Kontrol ve miidahale grubunda tespit edilen ILiS’ler PCNE sistemine gore
simiflandirilmistir (Tablo 4.16). Kontrol grubunda toplam 118 adet, hasta basina ortalama
1.31 (£1.02) adet ILIS; miidahale grubunda toplam 118 adet, hasta basina ortalama 1.30
(£1.13) adet ILIS tespit edilmistir. Hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamustir
(p>0.05).

Kontrol grubunda ILIS’lerin ¢ogu “mevcut bir endikasyon igin ilag tedavisi yok
veya eksik” (N1.5) (%46.6) ile; miidahale grubunda ILIS’lerin ¢ogu “mevcut bir
endikasyon i¢in ila¢ tedavisi yok veya eksik” (N1.5) (%19.5) ve “uygun olmayan

zamanlama veya doz araliklar” (N7.7) (%19.5) ile iliskilendirilmistir.

Tablo 4.16. Kontrol ve miidahale grubunda tespit edilen ILIS’lerin PCNE’ye gére
siniflandirilmasi

Birincil Alan Kod Sorun Kontrol, Miidahale,
Vo.1 n=118 n=118
n (%) n (%)
1. Tedavinin etkililigi S1.1  Dogru kullanima ragmen ilag
3(2.5) 434

tedavisi etkili olmamig

S1.2 Tlag tedavisinin etkisi istenilen
) 44 (37.29) 66 (55.9)
diizeyde degil
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Tablo 4.16. (Devami)

S1.3  Tedavi edilmemis belirtiler veya
endikasyon mevcut 4 647) 76
2. Tedavi giivenliligi S2.1  (Olasiveya) meveutadversilagolayr 20 (16.9) 37 (31.4)
3. Diger S3.1  Gereksiz ilag-tedavisi 9 (7.6) 0 (0.0)
S3.2  Net olmayan sorun/sikayet. Daha
ileri diizeyde aciklama gerekli
1(0.8) 434
(litfen bu gikki yalnizca diger
secenekler gegersizse isaretleyin)
Birincil Alan Kod Neden Kontrol, Miidahale,
Vo.1 n=118 n=118
n (%) n (%)
1. lac segimi NI1.1  Kilavuzlara/formiilere gére uygun 5(42) 11(9.3)
olmayan ilag
N1.2 1lag i¢in endikasyon yok 6(5.1) 0(0.0)
N1.3 Ilaglarmn diger ilaglarla veya bitkisel
vb. gida takviyeleri ile uygun 0(0.0) 0(0.0)
= olmayan kombinasyonu
§’ N1.4  Terapoétik grup veya etkin maddenin 32.5) 1(0.8)
5 uygun olmayan tekrari
4 N1.5 Mevcut bir endikasyon igin ilag
% tedavisi yok veya eksik e 2
;j’ N1.6  Endikasyon i¢in ¢ok fazla farkli 0 (0.0) 2(1.7)
E ilag/etkin madde regete edilmis
2. Dozaj formu N2.1  (Bu hasta igin) uygun olmayan dozaj 1(0.8) 32.5)
sekli/formiilasyon
3.Doz se¢imi N3.1 ilag dozu ¢ok diisiik 1(0.8) 0(0.0)
N3.2  Tek bir etkin maddenin ila¢ dozu ¢ok 5(42) 1(0.8)
yliksek
N3.3 Doz rejimi yeterli siklikta degil 2(1.7) 0 (0.0)
N3.4 Doz rejimi gok sik 0(0.0) 0(0.0)
N3.5 Dozun zamanlamas: ile ilgili
talimatlar acik degil, yanlis veya 0(0.0) 0(0.0)
eksik
4. Tedavi siiresi N4.1  Tedavi siiresi ¢ok kisa 0(0.0) 0 (0.0)
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Tablo 4.16. (Devami)

Dagitim

ila¢ Kullanimi

5. Dagitim

(sunum)

6. ila¢ kullanim

siireci

7. Hastayla ilgili

N4.2

N5.1

N5.2

N5.3

N5.4

Ne6.1

N6.2

N6.3

N6.4

N6.5

N6.6

N7.1

N7.2

N7.3

N7.4

N7.5

N7.6

Tedavi siiresi ¢ok uzun

Recetede yazilmig olan ilag temin
edilemiyor

Gerekli bilgi verilmemis veya yanlis
bilgi verilmis

Yanlis ilag, potens veya doz
onerilmis (recetesiz iiriin)
¢oziimlendi

Yanlis ilag veya potens dagitilmis
(verilmis)

[lacn uygulama ve/veya doz
araliklart  bir  saghk calisani
tarafindan uygun olmayan sekilde
zamanlanmis

Ilag, bir saghk calisan1 tarafindan
gerektiginden az uygulanmis

Ilag, bir saghk cahisani tarafindan
gerektiginden fazla uygulanmis

Ilag, bir saghk ¢alisan1 tarafindan hig
uygulanmamig

Bir saglik calisani tarafindan yanlis
ilag uygulanmis

Ilag, bir saghk calisan1 tarafindan
yanlis yoldan uygulanmig

Hasta herhangi bir nedenle kasitl
sekilde (farkinda olarak) recetede
yazilmig olandan daha az ilag
kullaniyor/aliyor veya ilacii hig
kullanmryor

Hasta regetede yazilmig olandan
daha fazla ila¢ kullaniyor/alryor
Hasta ilaci  suistimal ediyor
(diizenlenmemis asiri-kullanim)
Hasta kendi karariyla gereksiz ilag
kullantyor

Hasta ilagla etkilesen besin aliyor

Hasta ilact  uygun olmayan

kosullarda sakliyor

0 (0.0)

1(0.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

19 (16.1)

1(0.8)

1(0.8)

2(1.7)

1(0.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

21(17.8)

1(0.8)

1(0.8)

2(1.7)

5(4.2)

0 (0.0)
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Tablo 4.16. (Devami)

N7.7 Uygun olmayan zamanlama veya 6(5.1) 23 (19.5)
doz araliklar1

N7.8 Hasta ilaci kasith olmadan (farkinda
olmayarak) yanlig sekilde 5(42) 119:3)
uygulamakta/kullanmakta

N7.9 Hasta fiziksel nedenlerle ilaci/dozaj

seklini  tarif  edilen sekilde  0(0:0) 0(0.0)
kullanmay1 beceremiyor
N7.10 Hasta yonergeleri dogru sekilde 0 (0.0) 0 (0.0)
anlayamryor
g 8. Hasta nakli ile NS8.1 ilag uzlasis1 sorunu
E ilgili
N 0(0.0) 0(0.0)
¥
9. Diger N9.1 Tedavi sonucu (terapétik ilag izlemi
de dahil olmak iizere) izlenmemis 1(0.8) 0 (0.0)
veya uygun olmayan sekilde
izlenmis
N9.2  Diger neden; (advers reaksiyon) 0 (0.0) 1(0.8)
N9.3  Belli bir neden yok 3(2.5) 12 (10.2)

Klinik eczaci tarafindan tespit edilen sorunlara yonelik hekimlere ve/veya
hastalara oOneriler sunulmustur (n=128). ‘“hasta (ilag) danigmanhig” (G2.1) klinik

eczacinin en sik 6neri sundugu alt grup olmustur (%39.8, n=51) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Miidahale grubu hastalarin ILIS’lerine yonelik &nerilerin dagilimi

Birincil Alan Kod Girisim Miidahale, n=128
Vo.1 n (%)
Girisim GO.1 Girisim yapilmadi
3(23)
yapilmadi
1. Regeteyi Gl.1 Regeteyi yazan hekim yalnizca bilgilendirildi 7(5.5)

yazan hekim

diizeyinde Gl1.2 Regeteyi yazan hekimden bilgi alindi 43.0)
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Tablo 4.17. (Devami)

Gl1.3 Regeteyi yazan hekime girisim teklif edildi 8 (6.3)
Gl4 Girisim regeteyi yazan hekimle birlikte
19 (14.8)
tartisildi
2. Hasta G2.1 Hasta (ilag) danismanligi yapildi 51 (39.8)
diizeyinde G2.2  Sadece yazili bilgi verildi 0 (0.0)
G2.3 Hasta regeteyi yazan hekime yonlendirildi 14 (10.9)
G2.4 Aile iiyesi/hasta bakimindan sorumlu kisiyle 0(0.0)
konusuldu '
3. ilac G3.1 flag ..o, olarak degistirildi 3(2.3)
diizeyinde G3.2 DOZ e Olarak
et 1(0.8)
degistirildi
G3.3 Formiilasyon — ................... olarak
ol 0(0.0)
degistirildi
G3.4 Kullanma  talimatt  ..............  olarak
y . 14 (10.9)
degistirildi
G3.5 Ilag kullanimina ara verildi veya ilag kesildi 2(1.6)
G3.6 Yeni ilaca baglandi 2(1.6)

Onerilerin %77.7’si (n=80) hekimler ve/veya hastalar tarafindan kabul edilmis ve
bu oneriler dogrultusunda sorunlarin %79.6’s1 (n=82) ¢oziilmiistiir. Hastalarin oneriler
dogrultusunda gergeklestirecekleri hekim kontrollerini ertelemeleri, laboratuvar
parametrelerindeki degisime ulasilamamas1 nedeniyle sonucun takip edilememesi gibi
sebeplerden dolay1 sorunlarin %11.7’sinin (n=12) durumu belirsiz kalmistir.

Miidahaleler sonucunda hasta bagmna diisen ortalama ILIS 0.22 (£0.44) olarak
tespit edilmis ve hasta basmna diisen ILIS sayisinda anlamli bir diisiis saptanmistir
(p<0.001).

Miidahale grubunda ILiS’lerine yonelik &nerilerin kabul/uygulanma durumu ve

sonuglar1 Tablo 4.18’de listelenmistir.
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Tablo 4.18. Miidahale grubu hastalarmin ILIS’lerine yonelik miidahalelerin
kabul/uygulanma durumu ve sonuglari

Birincil Alan Kod  Girisim Onerilerinin Kabul Durumu Miidahale, n=103
V.1 n (%)
1. Girisim KI1.1  Girisim kabul edildi ve tamamen uyguland1
80 (77.7)
kabul edildi
K1.2  Girigsim kabul edildi, kismen uygulandi 0(0.0)
K1.3  Girisim kabul edildi fakat uygulanmadi 3(2.9)
K1.4 Girisim kabul edildi, uygulanma durumu 2(19)
hakkinda bilgi yok '
2. Girisim K2.1 Girisim kabul edilmedi: uygulanmasi 0(0.0)
kabul edilmedi miimkiin degil .
K2.2  Girisim kabul edilmedi: mutabakata
0(0.0)
varilamadi
K2.3  Hasta receteyi yazan hekime yonlendirildi 4(3.9)
K2.4  Girisim kabul edilmedi: nedeni bilinmiyor 0 (0.0)
3. Diger K3.1  Girisim 6nerildi, kabul durumu bilinmiyor 0 (0.0)
K3.2  Girisim 6nerilmedi 14 (13.6)
Birincil Alan Kod  Girisimin Sonucu Miidahale, n=103
V9.1 n (%)
0. Bilinmiyor C0.1 Sorunun durumu bilinmiyor 12 (11.7)
1. Coziimlendi Cl1.1  Sorun tamamen ¢oziimlendi 82 (79.6)
2. Kismen C2.1  Sorun kismen ¢oziimlendi
0(0.0)
¢oziimlendi
3. C3.1  Sorun ¢oOziimlenmedi, hasta yeterince is 7(68)
Coziimlenmedi birligi yapmadi '

Hastalarda tespit edilen ILIS’ler ve bunlara yonelik yapilan onerilere ait drnekler

Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. Tespit edilen 6rnek ILIS’ler ve iligkili miidahaleler

Sorunlar

Miidahaleler

PCNE Sinifi

1. Insiilinin siirekli karin

bodlgesine vurulmasi

Hastaya insiilin vurulacak bolgelerin ve neye dikkat

etmesi gerektiginin anlatilmasi

N7.8
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Tablo 4.19. (Devami)

2. Evde tokluk kan gekeri
yiiksek ¢ikan hastanin
hekime/eczaciya danigmadan
Linagliptin’i glinde 2 tablet
almasi1 ve hekimi bu konuda
bilgilendirmemesi

3. Son zamanlarda kuru
oksiiriik sikayeti yasanmasi
4. Pantoprazol’iin
Levotiroksin’den dnce

alinmasi

5. Tansiyon disikligi
sikdyeti olan hastanin
kullandig: takviyeler/ bitkisel

uriinler ve besinler

sorgulandiginda siirekli limon

yeme aligkanliginin fark

edilmesi ve hekimi bu konuda

bilgilendirmemesi

6. Kilo problemi olan hastanin

yediklerine dikkat etmemesi
ve aglik kan sekerinin yiiksek
¢ikmasi

7. Hastanin Klopidogrel
kullandigin1 sanarak aslinda
Kandesartan kullanmaya
devam etmesi

8. Bobrek agrisi sikayeti ile
poliklinige basvuran hastanin
ilacinin degistirildigini fark
edememesi sonucu 2 adet
ARB* grubu ilag

kullandiginin tespiti

Ilgili hekime konu hakkinda bilgi verilmesi ve
hastaya olas1 toksisite ve advers olay risklerinin

anlatilmasi, ila¢ kullaniminin diizenlenmesi

Hastanin kullandig1 Enalapril’in ARB* grubu bir
ilac ile degisimi i¢in hekime girisim Onerilmesi
Hastaya Levotiroksin ve Pantoprazol kullaniminda
en az 1 saatlik aranin Oneminin anlatilmasi,
Levotiroksin ve Pantoprazol saatlerinin hastanin
giinliik rutinine gore diizenlenmesi

Hekime ilgili konuda bilgi verilmesi ve hastada olas1

advers olaylar hakkinda farkindalik olusturulmasi

Hastaya motivasyonel destek olunmasi ve hekim

araciligiyla hastanin diyetisyene yonlendirilmesi

Ilgili hekimin konuda hakkinda bilgilendirilmesi ve

hastanin kardiyoloji uzmanlik alanina

yonlendirilmesi, hastaya ila¢g danigsmanlig1 yapilmasi

Ilgili hekime konu hakkinda bilgi verilmesi ve hekim

kontroliinde ilaglardan birinin kesilmesi

N7.3

N9.2

N7.7

N7.5

N9.3

N7.8

N1.4
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Tablo 4.19. (Devami)

9. Hastanin hekimin bilgisi
olmadan esinden aldig1
Asetilsalisilik asit etken
maddeli ilac1 belli araliklarla
kullanmast

10. Fazla ila¢ kullanimindan
sikayetci olan hastanin
Sitagliptin ve Metformin etken
maddeli ilaclarimni iki ayr1
formiilasyonda almasi

11. Anksiyete nedeniyle
Venlafaksin regete edilen
hastanin ilacin ilk
kullaniminda uyku getirmesi

nedeniyle ilact birakmasi

Ilag incelemesinde durumun 6grenilmesi sonucunda
hekimin bilgilendirilmesi ve hastanin kardiyoloji
uzmanlik alanma yonlendirilmesi, hastaya olas1

advers olaylarin anlatilmasi

Hastaya kombine dozaj formu regete edilmesi icin

hekime danisilmasi

Ilag incelemesi sirasinda fark edilen durum hakkinda
ilgili hekimin bilgilendirilmesi ve hastanin psikiyatri
uzmanlik alanina yonlendirilmesi, hastaya ilag

danigmanlig1 yapilmasi

* ARB: Anjiyotensin II reseptor blokerleri

N7.4

N2.1

N7.1

Miidahale grubu hastalarina uygulanan PSPSQ 2.0 6lgegi ile hastalarin eczaci

memnuniyeti degerlendirilmis ve hastalarin tamaminin (n=91) eczacidan memnuniyeti

%100.0 olarak bildirilmistir.
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5. TARTISMA

llerleyen yasla organ sistemlerinde fizyolojik, anatomik ve farmakolojik
degisikliklerin yasandigi ve sonugta yasli hastalarda ilaglarin etkinliginin ve
metabolizmasinin degistigi bilinmektedir (Mangoni ve ark., 2004). Bu degisikliklerin de
etkisiyle yash bireylerde komorbiditeler, polifarmasi ve ilag iligkili sorunlar siklikla
birlikte goriilmektedir.

Bu tez ¢alismasinin hipotezi, “Klinik eczacinin multidisipliner ekip igerisinde yer
almasi, geriatrik hastalarin ilag iligkili sorunlarini azaltilirken yagam kalitesini ve tedaviye
uyumunu artirmaktadir.” seklindedir. Bu ¢alismada, miidahale grubunda LIS sayisinin
azalmasi ile ilag uyumunun ve yasam kalitesinin artmasi, dolayisiyla klinik eczacinin
katkisinin ortaya konmasi amaclanmistir. Bu kapsamda hastalarin ilag uyumlari, yasam
kaliteleri, antikolinerjik yiikleri ve geriatrik sendromlari 6ncesi ve sonrasi karsilastirilarak
incelenmistir.

Bu ¢alismada, 90’1 kontrol ve 91°1 miidahale grubu olmak iizere toplam 181 hasta
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen kontrol ve miidahale grubu hastalarinin yaslar
cogunlukla “60-70 yas” araliginda olmustur (sirasiyla %60.0 ve %47.3). Her iki grupta
da hastalarin ¢ogu “kadin” cinsiyette (sirasiyla %61.1 ve %53.8) olup medeni
durumlarinin ¢ogunlukla “evli” oldugu belirlenmistir (sirasiyla %67.8 ve %62.6).
Geriatrik bireyler tizerinde yiriitiilen diger literatiir calismalari ile c¢alismamizin
demografik bulgulart uyumlu bulunmustur (Alwhaibi & Balkhi, 2023; Jin ve ark., 2016).

Yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla erkek hastalarin kadin hastalardan daha fazla
sigara kullandig1 belirtilmistir (Baré ve ark., 2023). Benzer sekilde bu calismada da erkek
hastalarin kadin hastalardan daha fazla sigara kullandig1 saptanmistir (p<<0.001).

Literatiir ¢alismalarinda yaslh kadin hastalarin erkek hastalara gore daha fazla ilag

kullanma egilimde oldugu belirtilmistir (Baré ve ark., 2023; Doheny ve ark., 2021). Bizim
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calismamizda da kontrol grubundaki kadin hastalarin erkeklerden daha fazla ilag
kullandig1 tespit edilmis ancak bu fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Yunus ve arkadaglarinin 258 yash hastada ilag uyumu ve tedavi memnuniyeti
arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, dahil edilen hastalarin CKI skorlar1
ortalamasinin 5.35 (£2.08) oldugu ve hastalarin yarisindan fazlasinin “gok yiiksek risk”
kategorisinde yer aldig1 bildirilmistir (%60.11) (Al Hagimy Mohammad Yunus ve ark.,
2024). Calismamizda da literatiir bulgularina benzer olarak kontrol ve miidahale grubu
CKI skorlar1 ortalamasi sirasiyla 4.79 (£1.41) ve 4.68 (+1.47) olarak bulunmustur. Genel
degerlendirmede kontrol grubunun %53.3’1i, miidahale grubunun %58.6’s1 “cok yiiksek
risk” kategorisinde yer almistir.

Literatiirde ¢aligilan popiilasyona bagl olarak hastalarin ortalama kronik hastalik
sayist 2.0-9.8 arasi degiskenlik gostermektedir (Hvidberg ve ark., 2022; Nicholson ve
ark., 2019). Calismamizda da literatiirii destekler sekilde, kontrol ve miidahale grubunun
ortalama hastalik sayisi, sirasiyla 5.97 (£3.17) ve 6.01 (£3.05) olarak bulunmustur.

Calismamizda kontrol ve miidahale grubunda en sik goriilen hastaliklar “esansiyel
(primer) hipertansiyon” (sirasiyla %77.8 ve 9%68.1), “insiilin-bagimli diyabetes
mellitus/insiilin-bagimli olmayan diyabetes mellitus” (sirasiyla %60.0 ve %64.8),
“dislipidemi” (sirasiyla %46.7 ve %47.3) ve “kronik iskemik kalp hastalig1” (sirasiyla
%43.3 ve %38.5) olmustur. Benzer sekilde, Kara ve arkadaslarinin geriatrik bireyler
tizerinde yapmis oldugu calismada da hastalarda en sik hipertansiyon (%83.0), iskemik
kalp hastalig1 (%51.0), diyabet (%43.0) ve hiperlipidemi (%43.0) goriildiigii belirtilmistir
(Kara ve ark., 2016).

Muniz ve arkadaslarinin 239 yasli hasta ile yiirtittiikleri bir ¢alismada, hastalarin
giinliik ilag kullanim sayis1 ortalama 5.90 (+ 4.1) olarak bulunmustur (Muniz ve ark.,

2017). Benzer sekilde ¢alismamizda kontrol ve miidahale grubunun giinliik ortalama ilag
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sayist sirastyla 5.62 (£2.32) ve 5.79 (£2.59) olarak bulunmustur. Ketenci ve
arkadaglarinin yash hastalarda polifarmasi degerlendirmesi {izerine yaptiklar1 bir
calismada, 288 hastanin giinliik kullandig1 ilag sayisinin ortalama 4.4 (£2.9) oldugu ve
hastalarin en sik kullandig1 ilacin Asetilsalisilik asit oldugu belirtilmistir (Ketenci ve ark.,
2022). Caligmamizda ise, en sik kullanilan ilacin “Metformin” (%45.3, n=82) oldugu ve
ikinci siklikla kullanilan ilacin “Asetilsalisilk asit” (%40.9, n=74) oldugu tespit edilmistir.

Shetty ve arkadaslarinin yaptig1 kesitsel ¢alismada, 60 yas ve lizeri ikiden fazla
ilag kullanan 209 geriatrik hasta aragtirmaya dahil edilmis ve hastalarda regete basina
goriilen olast ilag etkilesimi sayisinin ortalama 3.17 + 2.78 oldugu tespit edilmistir. Tespit
edilen etkilesimlerin %68.3'i “C” kategorisinde yer almistir ve hastalarin sadece
%18.2'sinde S5'ten fazla ilag etkilesimi oldugu tespit edilmistir (Shetty ve ark., 2018).

Calismamizda kontrol grubunda hasta basimna olasi ilag-ilag etkilesim sayisi
ortalama 5.12 (£5.78), miidahale grubunda hasta basina olasi ilag-ilag etkilesim sayisi
ortalama 5.14 (£5.85) olarak tespit edilmistir. Her iki grupta da etkilesimlerin yarisindan
fazlasinin (kontrol; %66.7, n=324 ve midahale; %67.4, n=328) “C” kategorisine ait
oldugu bulunmustur (Tablo 4.8). Kontrol grubunda etkilesim bulunan 78 hastanin 48’inde
(%61.5) ve miidahale grubunda etkilesim bulunan 72 hastanin 36’sinda (%50.0) 5’ten
fazla olasi etkilesim oldugu tespit edilmistir.

Yash hastalarda antikolinerjik etkili ilaglarin merkezi ve periferik sistemde c¢esitli
olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir (Saz ve ark., 2023). Literatiirde antikolinerjik
yiikiin geriatrik sendromlarla (demans, diisme, kirilganlik vs.) iligkili oldugunu belirten
calismalar mevcuttur. Pfistermeister ve arkadaslarinin 89.579 yasli hastay1 dahil ettikleri
retrospektif kohort calismasinda, hastalarin biligsel islevlerinin antikolinerjik yiikle
iligkisi incelenmistir. Mini Mental Durum Muayenesi ile biligsel islev degerlendirilirken,

Antikolinerjik Biligsel Yiik Olgegi ile hastalardaki antikolinerjik yiik belirlenmistir.
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Calisma sonucunda siddetli bilissel islev bozuklugu olan hastalarin biligsel islev
bozuklugu olmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek antikolinerjik yiike sahip
oldugu goriilmiistiir (p<0.0001) (Pfistermeister ve ark., 2017).

Naja ve arkadaglarinin 75 yas ve iizeri 102 hasta lizerinde deliryum ve
antikolinerjik yiikk arasindaki iliskiyi inceledikleri prospektif calismada, hastalarin
%352.9’unun (n=54) evde antikolinerjik ilag kullandig1 ve hastane yatiginin 2. haftasinda
bu oranin %75.0’e ¢iktig1; evde antikolinerjik ilag kullaniminin hastane yatisinin ilk
birkag giiniinde deliryum semptomlar ile iligkili oldugu ve antikolinerjik yiikiin yiiksek
olusu ile deliryum semptomlar1 arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur (p=0.017)
(Naja ve ark., 2016).

Literatiirde antikolinerjik ylikiin geriatrik sendromlarla iligkili oldugu belirten
calismalarin yani sira anlamli iligski saptanmayan c¢alismalar da yer almaktadir. Moorey
ve arkadaglarinin 65 yas ve lizeri bireyleri dahil ettikleri vaka-kontrol ¢alismasinda,
antikolinerjik yiik ve polifarmasinin deliryum ile iliskisi incelenmis, sonugta anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0.05). Calismada, deliryumun ¢ok fazla faktérden etkilendigi ve
yalnizca antikolinerjik yik veya polifarmasi gibi faktorlere dayandirilarak
aciklanamayacag1 vurgulanmistir (Moorey ve ark., 2016).

Gidengers ve arkadaslarinin 1955 yash hastayr dahil ettigi gozlemsel kohort
calismasinda, antikolinerjik ila¢ kullanimi ile demans gelisim riski arasinda anlamli bir
iliski bulunmamastir (p>0.05) (Gildengers ve ark., 2023).

Calismamizda da antikolinerjik ytikiin geriatrik sendrom testleri ile (Katz Giinliik
Yasam Aktiviteleri Indeksi, FRAIL, MNA-SF) iliskisi degerlendirilmis ancak anlaml1 bir
iligki bulunmamistir (p>0.05). Bu durum, calismamizda kullanilan antikolinerjik yiik
tablosunun sinirli sayida ilaci puanlamaya dahil etmesi ve ¢aligmaya katilan kontrol grubu

hastalarinin sadece 5’inde (n=90) ve miidahale grubu hastalarinin 8’inde (n=91)
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antikolinerjik etkili/yan etkili ila¢ kullanimi tespit edilmesi, Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri Indeksi’ne gore kontrol ve miidahale gruplarinda neredeyse tiim bireylerin
“bagimsiz” olarak siniflandirilmasi (sirastyla %94.4 ve %100.0) c¢alismamizda geriatrik
sendromlar ve antikolinerjik yiik arasinda anlamliligin  bulunmamasi ile
iligkilendirilmistir.

Shuremu ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda, 60 yas ve iizeri geriatrik bireylerin
niitrisyonel durumu ve iliskili oldugu faktorler degerlendirilmistir (Shuremu ve ark.,
2023). Calismaya katilan hastalarin %49.4°i (n=306) herhangi bir okuldan mezun
olmadigin1 belirtirken, %43.9’unun (n=272) evli oldugu, %31.0’inin (n=192)
dul/bosanmis oldugu belirlenmistir. Hastalarin %48.1°1 (n=298) “malniitrisyon riski”
kategorisinde, %17.4’1i (n=108) “malniitrisyon” kategorisinde yer almistir. Sonugcta,
yetersiz egitimin ve evli olma disindaki medeni durumlarin beslenme sorunlar ile anlaml
olarak iligkilendirildigi goriilmiistiir (sirasiyla p=0.001 ve p<0.001) (Shuremu ve ark.,
2023).

Calismamizda ise kontrol grubunun %58.9’u (n=53) herhangi bir okul mezunu
degilken medeni durumlarina gore hastalarin %67.8’1 (n=61) evli, %32.2’s1 (n=29)
dul/bosanmistir. Hastalarin %61.1°1 (n=55) “malniitrisyon riski” kategorisinde, %11.1’1
(n=10) “malniitrisyon” kategorisinde yer almistir. Shuremu ve arkadaslarinin ¢alismasina
benzer sekilde calismamizda da 6grenim durumunun artisi ile normal niitrisyonel
durumda artis tespit edilirken, dul/bosanmis bireylerin normal niitrisyonel durumunda
diisiis saptanmistir (Sekil 4.2 ve Sekil 4.3). Calismamizda, normal niitrisyonel durumu
olup medeni durumu evli olan bireylerin sayis1 anlamli sekilde daha yiiksek bulunurken,
normal niitrisyonel durumu olup medeni durumu dul/bosanmis bireylerin sayist anlaml

sekilde daha diisiik bulunmustur (p=0.011). Benzer sekilde, normal niitrisyonel durumu
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olan hastalarda egitimli bireylerin says: anlaml sekilde daha yiiksek bulunurken, okur
yazar olmayan kisilerin sayisi anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0.001).

Geriatrik sendromlarin yaslt bireylerin ila¢ uyumlarmi ve yasam kalitelerini
onemli Olciide etkiledigi bilinmektedir (Bozkurt ve ark., 2024). Huynh ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada, 60 yas ve {lizeri yash bireylerdeki malniitrisyon yayginligini
degerlendirerek, niitrisyon durumunun kirilganlik ve yasam kalitesiyle iligkisini ele
almistir (Huynh ve ark., 2023). Calismada niitrisyonel durumu degerlendirmek igin
MNA-SF ve saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 (Kisa Form
Anketi) kullanilmistir.  MNA-SF bulgularina goére hastalarin = %7.3’  (n=46)
“malniitrisyon” kategorisinde, %50.2°si (n=315) “malniitrisyon riski” kategorisinde yer
almigtir. Hastalarin MNA-SF ve SF-36 bulgularinin anlamli pozitif bir korelasyon
gosterdigi bulunmustur (Huynh ve ark., 2023). Benzer sekilde ¢alismamizda da kontrol
ve miidahale grubunun sirasiyla %11.1°’1 (n=10) ve %7.7°si (n=7) “malniitrisyon”
kategorisinde, %61.1°1 (n=55) ve %71.4’1 (n=65) “malniitrisyon riski” kategorisinde yer
almistir. Ek olarak calismamizda, ila¢ uyumunda diisiis tespit edilen hastalarin yasam
kalitelerinin (OPQOL-Brief 1 ve OPQOL-Brief 2) kirilganlik ve niitrisyonel durum ile
arasinda orta giicliikte iligski oldugu bulunmustur (sirasiyla r=0.385, p=0.052 ve p=0.461,
p=0.013). Nitekim c¢alismamizda yasam kalitesinde diisiis goriilen hastalarin
malniitrisyon riskinde artis tespit edilmistir.

Valentini ve arkadaglarinin 65 yas ve tizeri kalca kirig1 olan ve olmayan hastalar
izerinde yiiriittiikleri gozlemsel calismada, hastalardaki kirilganlik durumu ve iliskili
oldugu faktorler degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen 112 hastanin 50’sini dahiliye
poliklinigine bagvuran ayaktan hastalar olustururken, 62’sini kalga kirigi sebebiyle
hastanede yatan hastalar olusturmustur. Hastalarin %38.0' kirilgan, %28.3"i kirilganlik

oncesi olarak smiflandirilmigtir. Yatan hastalarda ayaktan bagvuran hastalara kiyasla
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kirilganlik prevalansi (sirastyla %59.0 ve %18.75), ayaktan bagvuran hastalarda ise yatan
hastalara kiyasla kirilganlik 6ncesi prevalansi (sirasiyla %37.5 ve %21.4) daha yiiksek
bulunmustur (p<0.0001). Yatan hastalarin %9.3’{i malniitrisyon durumundayken
%46.3’1i malniitrisyon riski altinda; ayaktan basvuran hastalarin hi¢biri malniitrisyon
durumunda degilken %22.2’si malniitrisyon riski altinda bulunmustur (p=0.0017).
Calismada beslenme bozuklugunun kirilgan bireylerde, kirilganlik oncesi ve saglam
bireylere kiyasla daha sik goriildiigii ve beslenme durumu ile kirilganlik derecesinin yakin
iligkili oldugu tespit edilmistir (p <0.0001) (Valentini ve ark., 2018).

Huynh ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada, 60 yas ve lizeri yash bireylerde
niitrisyon durumunun kirillganlik ile iligkisini incelemis ve FRAIL o6lgegine gore 627
hastanin  %53.4’4 (n=335) kirillganlik Oncesi ve %13.6's1 (n=85) kirilgan olarak
kategorize edilmistir. Kirllgan hastalardaki yetersiz beslenme oraninin kirilgan olmayan
hastalarin yaklasik iki kat1 oldugu bulunmustur (sirastyla %17.0 ve %6.3, p <0.001)
(Huynh ve ark., 2023).

Calismamizda ila¢ uyumunda diisiis tespit edilen hastalarin kirilganlik durumu ile
niitrisyon durumu arasinda anlamli diizeyde gii¢lii negatif yonlii bir iligki saptanmistir
(r=-0.486, p=0.012). Hastalarda kirilganligin artis1 ile normal niitrisyonel durumun
diistligii ve bu bulgunun yukarida bahsedilen literatiir calismalarindaki sonuglara benzer
oldugu goriilmiistiir.

Morgado ve arkadaslari, 197 hasta (99 kontrol, 98 miidahale) iizerinde yiiriittiikleri
randomize kontrollii prospektif ¢aligmada, hipertansif hastalarin kan basincini ve ilag
uyumunu iyilestirmeyi amaglamiglardir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve farmakoterapi
acisindan anlamli bir fark olmamasima ragmen (p>0.05), ¢aligma sonucunda miidahale
grubunun kan basinci kontrolii ve ilag uyumu anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur

(sirastyla p=0.005 ve p=0.012) (Morgado ve ark., 2011).
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Shim ve arkadaglarmin 5 adet ve lizeri ila¢ kullanan yash hastalar iizerinde
yaptiklar1 calismaya 73 kontrol ve 79 miidahale olmak tizere 152 katilimer dahil
edilmistir. Kontrol grubu olagan bakimini alirken, miidahale grubu hekim-eczaci is
birliginde farmasétik bakim almis ve sonuglar 6 ay boyunca takip edilmistir. Is birligi
sonucunda miidahale grubundaki yash hastalarin ila¢ uyumunun artisi saglanmis ve
yapilan miidahalelerin dnemli bir etkiye sahip oldugu vurgulanmistir (etki biytikIigi;
r=0.503) (Shim ve ark., 2018).

Ramanath ve arkadaslarinin, 52 hipertansiyonlu hasta ile yiiriitiilen prospektif
calismada, hastalara klinik eczac1 danigmanligi verildikten sonra hasta takibi siirdiiriilmiis
ve hastalarm ilag¢ uyumlar1 ve yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Ilag uyumunu 6l¢gmek
i¢in Morisky Ilag Uyum Olgegi (MMAS) ve ilag¢ Uyumu Raporu Olgegi (MARS); yasam
kalitesini 6lgmek igin Kisa Form Anketi Yasam Kalitesi Olgegi (SF-12v2 QOL)
kullanilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin MMAS, MARS ve SF-12v2 QOL
puanlarin ikinci goriismede baslangica kiyasla anlamli bir sekilde arttig1 goriilmiistiir:
MMAS i¢in ortalama puan baslangicta 2.084+0.93 iken ikinci goriismede 3.92+0.27;
MARS i¢in ortalama puan baslangicta 20.5+2.16 iken ikinci goriismede 24.96+0.20; SF-
12v2 QOL i¢in ortalama puan baslangicta 36.77+5.98 iken ikinci goriismede 49.19+4.08
olmustur (Ramanath ve ark., 2012).

Calismamizda kontrol grubunun ilk goriismedeki M-DRAW puanlarina gore ilag
uyumu ortalamasi 44.63 (+3.40) olarak; ikinci goriigmedeki M-DRAW puanlarina gore
ila¢c uyumu ortalamasi 44.13 (£4.21) olarak bulunmustur. Bu bulgu, kontrol grubunda iki
gorlisme arasinda ilag uyumunun anlamli bir sekilde diistiigiinii gostermistir (p=0.014).
Buna karsm klinik eczaci tarafindan ILiS’lerine yonelik oneriler verilen ve tedavileri
diizenlenen miidahale grubu hastalarinin ilk goriismedeki M-DRAW puani ortalamasi

45.62 (£2.44) iken, ikinci goriismede M-DRAW puanlart medyan (IQR) 48.0 (46-48)
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olarak bulunmus ve hastalarin ilag uyumlarinda anlamli bir artis saptanmistir (p=0.005).
Nitekim literatiirdeki benzer calismalar ile ¢alismamizin sonuglart birbirini destekler
sekilde bulunmustur. Bu artig hastalara sunulan birebir danismanlik hizmeti, egitim ve
calisma kitinin katkist ile iliskilendirilmistir.

Calismamizda kontrol grubu hastalarinin ilk gériismedeki ortalama OPQOL-Brief
skoru 51.62 (£8.17) ve ikinci goriisgmedeki OPQOL-Brief skoru ortalama 50.49 (+8.48)
olarak bulunmus ve hastalarin yasam kalitelerinde anlamli bir diisiis oldugu saptanmistir
(p=0.006). Buna karsin klinik eczact katkisinin belirgin oldugu miidahale grubunda,
uyum bulgularinda oldugu gibi hastalarin yasam kalitelerinin de anlamli bir sekilde arttig1
goriilmiistiir (p<0.001): 11k gdriismedeki ortalama OPQOL-Brief skoru 50.41 (£8.74) ve
ikinci gorismedeki OPQOL-Brief skoru 51.0 (47-56). Literatirde OPQOL-Brief
Olceginin kullanildigi randomize kontrollii prospektif bir ¢alisma bulunmadigindan
bulgular birebir karsilastiritlamamistir ancak farkli Olgeklerin  kullanildigi benzer
caligmalarin sonuglar1 hipotezimizi destekler sekilde bulunmustur.

Yasl hastalarin ilag, takviye ve vitamin kullaniminin incelenmesi hastalarin ilag
iliskili sorunlarinin tespiti i¢in 6nem arz etmektedir. Bu calismada hastalarin ilag iliskili
sorunlart STOPP/START v3 kriterlerine gore degerlendirilmis ve tespit edilen sorunlar
PCNE V9.1 sistemine gore siniflandirilmistir.

Calismamizda kontrol grubunda 12 adet STOPP kriteri, 42 adet START kriteri;
miidahale grubunda 13 adet STOPP kriteri, 18 adet START kriteri ile iliskilendirilen
sorun veya eksiklik tespit edilmistir.

Yapilan retrospektif gozlemsel bir calismada, 65 yas ve lizeri 385 kisinin
kullandig1 ilaglar STOPP/START v3 kriterlerine gore incelenmis ve katilimcilarin
%48.8'inde 190 adet STOPP ve 108 adet START kriteri olmak {izere toplam 208

potansiyel olarak uygunsuz regete tespit edilmistir (Prabahar, 2025).
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Das ve arkadaglarinin 60 yas ve iizeri bireyleri dahil ettikleri kesitsel ¢calismada,
STOPP kriterlerine gore 173 hastada (%28.8), START kriterlerine gére 122 hastada
(%20.3) potansiyel uygunsuz regeteleme tespit edilmistir. Calismada en sik tanimlanan
STOPP kriteri “benzodiazepinlerin uzun siireli kullanimi” ve “uygun endikasyon
olmaksizin proton pompasi inhibitorlerinin uzun siireli kullanim1” (sirasiyla %69.4 ve
%356.6) olmustur (Das ve ark., 2025). Endalifer ve arkadaslarinin yaslilarda polifarmasi
ve uygunsuz ila¢ kullanimina dair 236 hasta ile yirittikleri bir c¢alismada,
STOPP/START kriterlerinin 3. versiyonu kullanilmis ve STOPP kriterlerine gore en sik
gbzlenen sorun “Tip 2 DM hastalarinda uzun etkili sulfoniliirelerin kullanilmas1™ olarak
bulunmustur (%25.8, n=61) (Endalifer ve ark., 2025). Bu c¢alismaya benzer olarak
calismamizin miidahale grubunda en sik tanimlanan STOPP kriterlerinden biri “Tip 2 DM
hastalarinda uzun etkili sulfoniliirelerin kullanilmas1” (%30.8, n=4) olmustur.

Calismamizda, miidahale grubunda START kriterlerine gore en sik gozlenen
thmal “hasta yasam sonu donemde olmadig1 veya orta siddetli giigsiizliik tespit edilmedigi
siirece koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik Oykiisii belgelenmis olan
kisilerde statin tedavisi uygulanmasi” (%33.3, n=6) olarak tespit edilmistir. Benzer
sekilde yapilan baska bir ¢calismada da en yaygin tanimlanan START kriterleri arasinda
koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalikta statin kullanimi yer almistir (%14,
n=14) (Verdoorn ve ark., 2015). Ancak tiim bu benzerliklere ragmen STOPP/START v3
kriterleri ile yapilan c¢alisma sayisinin az olusu nedeniyle bulgular birebir
karsilagtirilamamastir.

STOPP/START kriterlerinin 3. versiyonunda as1 ile ilgili dneriler yer almaktadir.
HIV ile yasayan yasl bireyler iizerinde yapilan bir calismada STOPP/START kriterlerine
gore hastalarin ilaglar1 degerlendirilmis ve baslica ihmaller arasinda yetersiz grip ve

pnomokok asist oldugu tespit edilmistir (Fernandez-Fradejas ve ark., 2024). Ancak
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calismamiza dahil edilen hastalarin ¢ogu son zamanlarda as1 vurulmamis veya ne asisi
vuruldugunu bilmedigini belirtmistir. Bu nedenle hastalarin ag1 durumundaki eksiklikler
kaydedilememis ve analize dahil edilmemistir. Benzer sekilde, literatiirde
STOPP/START v3 kriterlerinin kullanildig1 ¢alismalarin ¢ogunda asu ile ilgili veriye yer
verilmemistir.

STOPP/START kriterlerinin fizyolojik sistemlere gore siniflandirilmasi birgok
acidan kolaylik saglamasina ragmen caligmamizda hastalarda tespit edilen sorunlarin
¢ogu STOPP/START kriterleri ile iliskilendirilememistir.

Verdoorn ve arkadaslarinin toplum eczanelerinde yiiriittiikleri bir c¢aligsmada,
hastalarin ilag¢ iliskili sorunlari tespit edilerek, sorunlarin STOPP/START kriterleri ile
iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir (Verdoorn ve ark., 2015). Evde veya eczanede
hastalarla goriismeler yapan eczacilar tarafindan toplam 1656 ILIS tespit edilmis ancak
ILiS’lerin %81.0'i STOPP/START kriterleriyle iliskilendirilememistir. Arastirmacilar
tespit edilen ILiS’lerin ¢ogunun bir ilacin degistirilmesi, kesilmesi ya da eklenmesiyle
iliskili olmadigindan dolayr STOPP/START kriterleriyle iliskilendirilemedigini
belirtmistir (Verdoorn ve ark., 2015).

Buna karsin ¢alismamizda, STOPP/START kriterleri disindaki degerlendirmeler
araciligiyla da (PCNE sistemi, giincel kilavuz ve literatiirler, klinik eczacinin pratikteki
ilag bilgisi) ILIS ler tespit edilmistir.

Calismamizda kontrol grubunun %75.6’sinin  (n=68), miidahale grubunun
%73.3’{iniin (n=66) en az bir adet ILiS’e sahip oldugu tespit edilmistir. Kontrol ve
miidahale grubunda sirastyla hasta basina ortalama 1.31 (£1.02) ve 1.30 (£1.13) adet ILIS
tespit edilmistir. Sonuglarimizla benzer olarak, Albayrak ve arkadaglarinin yogun bakim

hastalar1 tizerinde yiiriittiikleri ¢aligmaya gore, hastalarin (n=151) ilag iligkili sorunlari
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klinik eczaci tarafindan degerlendirilmis ve %71.5’inde en az bir adet ILIS varlig: tespit
edilmis ve hasta basina ortalama 1.36 adet ILIS bulunmustur (Albayrak ve ark., 2022).

Calismamizda her iki grupta da tespit edilen ilag iligkili sorunlarin ¢cogunun “ilag
tedavisinin etkisinin istenilen diizeyde olmamasi” nedeniyle S1.2 alt grubuna ait oldugu
(kontrol; %37.29, n=44 ve miidahale; %55.9, n=66); bu sorunlarin daha ¢ok “mevcut olan
bir endikasyon i¢in ila¢ tedavisinin eksikligi veya yoklugu” nedeniyle N1.5 alt grubuna
(kontrol; %46.6, n=55 ve miidahale; %19.5, n=23) ve hastalarin “ila¢ tedavilerini kasith
olarak belirtildigi gibi kullanmamas1” nedeniyle N7.1 alt grubuna (kontrol; %16.1, n=19
ve miidahale; %18.1, n=21) ait oldugu saptanmistir. Ayrica miidahale grubunda “uygun
olmayan zamanlama” kaynakli ilag iligkili sorun (N7.8) sayist literatiire oranla daha fazla
bulunmustur (%19.8, n=23) (Thapa ve ark., 2024).

Thapa ve arkadaglari, genel tip servisinde yatisi olan hastalarin ilaglarini
degerlendirerek ilag iliskili sorunlarinin tespitine dair prospektif gézlemsel bir ¢aligsma
yapmugtir. Caligmaya dahil edilen 301 hastanin %77.4’inde (n=233) ILIS tespit
edilmistir. Calismamizin bulgulari ile benzer sekilde ILIS’lerin ¢ogunlukla (%37.5,
n=198) tedavi etkililiginden kaynaklandigi bulunmustur (Thapa ve ark., 2024).
Sorunlarin ana nedenin daha ¢ok ilag¢ se¢imi ile ilgili oldugu belirtilirken, ¢alismamizda
tespit edilen ILIS’lerin ana nedenleri hastayla ilgili alt gruplardan kaynaklanmistir
(%56.0, n=64).

Calismamizda gergeklestirilen miidahalelerinin ¢ogu (%50.7, n=65) ‘“hasta
diizeyinde” yapilmistir. Bu miidahalelerin c¢ogu (%39.8, n=51) “hastalara ilag
danismanlig1 yapilmasi1” ile ilgili (G2.1) alt grupta yer almistir. Caligmamizda dnerilerin
%82.5’1 (n=85) kabul edilmis ancak %2.9°u (n=3) uygulanmamis ve %1.9’unun (n=2)

uygulanma durumu bilinememistir. Calisma sonucunda ILIS’lerin %79.6’s1 tamamen
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¢oziimlenmis (C1.1) ancak %6.8’1 (n=7) hastanin yeterince is birligi yapmamasindan
dolay1 ¢oziimlenememistir (C3.1).

Zhang ve arkadaslarinin 914 kronik bdbrek hastasi tizerinde yiirittiikleri
calismada klinik eczaci Onerilerinin %85.5°1 (n=396) kabul edilmis ve bu Onerilerin
neticesinde LIS lerin %84.2’si ¢oziilmiistiir (Zhang ve ark., 2023). Calismanin sonuglari
bulgularimizla benzer bulunmus ancak calismamizda ¢dziimlenmis ILIS oraninin bu
calismaya kiyasla daha az oldugu goriilmiistiir. Bu durum ¢alismamizdaki hasta sayisinin
daha az olusu (sirastyla n=914 ve n=91) ve bazi hastalarin Onerileri uygulamay1
geciktirmesi, dolayisiyla takip aramasi sirasinda sorunun durumunun heniiz bilinmiyor
olmasiyla iligkilendirilmistir.

Zhang ve arkadaslariin ¢alismasinda, baslangicta hasta basima diisen ILIS sayis1
0.51 (£0.60) iken miidahaleler sonucunda 0.08 (+0.28) olmus ve anlamli bir diisiis
saptanmistir (p<0.001). Benzer olarak, caligmamizda da klinik eczaci miidahalesi
sonucunda hasta basma diisen ortalama ILIS sayisi anlamli bir sekilde diismiistiir
(p<0.001).

Literatiirde ILIS’lerin PCNE sistemine gore smiflandirilmasma oldukg¢a sik
rastlanmaktadir. Ancak yapilan calismalarin ¢ogu belli bir hastalik grubuna yonelik
tasarlanmis (Aras Atik, 2024; Ma ve ark., 2025; Ozgan ve ark., 2024) veya ¢alismalarda
PCNE’nin daha eski versiyonlar1 kullanilmistir (Abunahlah ve ark., 2018; Al-Azayzih ve
ark., 2023). Calismamizin randomize kontrollii olarak hem geriatrik popiilasyonda
yiiriitiilmesi hem de ILIS’lerin PCNE’nin giincel versiyonu (V9.1) kullamlarak
siiflandirilmas1 ¢alismamizi diger literatiir ¢alismalarindan farkli kilmaktadir. Bu
nedenle bulgular birebir karsilastirilmamistir.

Bu tez ¢alismasinin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bu ¢alismada hasta sayisinin

az olmasi, caligmanin sadece geriatri polikliniginde yliriitiilmesi ve ¢alismanin bir tez
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calismasi olmasindan dolay1 siirenin kisitli olmasi (10 ay) ile iligkilendirilmistir. Ayrica
hem kontrol hem miidahale gruplarinda hastalarla iki defa goriisme yapilmasinin
gerekliligi ve poliklinige basvuran hastalarin ¢ogunun cevre illerden gelmesi hasta
sayisinda kisitliliga neden olmustur.

Calisilan hasta popiilasyonun yasl grup olmasi ve yash hastalarin teknoloji
gelisiminin zayif olmasi, tiim hastalarla yalnizca 1 defa telefon goériismesi yapilmasi ve
ara takip aramalariin olmamasi hastalarin durumlarinin takibi ve miidahalelerin seyri
acisindan ¢alismay1 kisitlamaktadir.

STOPP/START kriterlerinin dogrudan uygulanabilmesi i¢in hastalarin tibbi
geemislerine ve klinik kayitlarina biitiiniiyle ulagilmasi gerektigi ve bu erisimin tez
calismasinin yapildig1 hastanede g¢ogunlukla eksik ya da hi¢ olmamasindan kaynakli
olarak calismamizda STOPP/START kriterlerinin tamami uygulanamamustir.

Ek olarak etkilesim veya sorun tespit edilen bazi durumlarda kullanilan ilacin
alternatifinin olmamasi nedeniyle bu tarz sorunlara miidahalede bulunulamamastir.

Tiim bu kisitliliklara ragmen ¢alismamizin oldukga giicleri yonleri bulunmaktadir.
Bu ¢alisma, literatiirdeki mevcut arastirmalara daha detayli bir inceleme sunarak yeni bir
katki saglamay1 hedeflemistir. Genellikle benzeri c¢alismalar retrospektif olarak
yapilirken ¢alismamiz randomize kontrollii prospektif bir caligma olarak tasarlanmistir.
Hem {ilkemizde hem de uluslararas: literatiirde klinik eczaci tarafindan “Brown Bag
Medication Review” kapsaminda ila¢ incelemesinin yapildigi, ¢calisma kiti araciligiyla
hasta egitimi ve danigmanliginin saglandigi, telesaglik hizmeti ile hasta takibinin
yapildigi ve bu miidahalelerin hastanin yasam kalitesi ve ila¢ uyumu {iizerindeki
etkilerinin incelendigi bir ¢alisma 6rnegi yoktur. Ek olarak, tez ¢alismasinin yiirtitiildiigii
hastane bolge illerinden bir¢ok hasta almaktadir. Komorbid hastaliklarin yogun oldugu

ve komplike hastalarin bagvurdugu bir hastane olmasi dolayisiyla hasta profilinin
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degiskenligi agisindan ¢alismamiz degerlidir. Calismamiz bu yonleriyle literatiir

calismalarindan ayrilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hasta niifusunun en hizli artan boliimiinii yash bireylerin olusturmasi nedeniyle
hem iilkemizde hem de diinya genelinde yaslilarin saglik ve tedavi yonetimi siklikla
giindeme gelmektedir.

Bu tez caligmasinda, hastalarin tedavi uyumlarmin ve yasam kalitelerinin
artirllmasi1 amaglanmis, klinik eczaci-hekim is birligi neticesinde hastalarin ilag iligkili
sorunlar1 tespit edilmis ve gerekli miidahalelerle bu hedefe ulasilmistir.

Bu c¢alismada “Brown Bag Medication Review” kapsaminda hastalarin tedavileri
incelenmis, miidahale edilen gruba danismanlik hizmeti ve egitici ¢alisma kiti verilerek
hastalarin ilag uyumlar1 ve yasam kaliteleri artirilmak istenmigtir. Hastalarin ilag
kullanimlari, advers reaksiyonlarin yonetimi, olasi ilag etkilesimleri, bazi bitkisel
tiriinlerin fayda-zarar durumu ve motivasyonel eksiklikleri diizeltilmeye g¢aligilmistir.
Ayrica telefon takibi ile hastalarin glincel durumlari takip edilmis, gerekli gortildiigiinde
hasta tekrar hekime yonlendirilmistir. Bu sayede hastalarin takibi saglanmis; nitekim
hastalar bu egitimlerin ve takibin kendilerini iyi hissettirdiklerini belirtmislerdir. Bu
nedenle klinik eczaci destegiyle yalnizca polikliniklerde degil servislerde de benzer
calisma sayisinin artirtlmasi, 6zellikle yash gibi hassas popiilasyonlarda hastalarin rahat
hissettikleri bir ortamda kendilerini ifade edebilmelerine izin verilmesi, kapsamli ilag
incelemesi yapilarak ILIS’lerin azaltilmasi ve dolayisiyla farmasdtik bakimin, ilag
uyumunun ve yasam kalitesinin optimizasyonunun saglanmasi 6nem arz etmektedir.

Bu cercevede yash bireyler {izerinde ¢alisilan bir¢ok caligma bulunmasina ragmen
bu calismalarin ¢ogunlukla retrospektif olmasi veya randomize olmamasi nedeniyle
calismamiz degerlidir. Ayrica benzeri caligmalar olmasina ragmen bu kadar genis
kapsamli tasarlanan tek caligma olmasi ve ¢alismada kullanilan bazi 6l¢eklerin iilkemizde

ilk defa kullaniliyor olmasi nedeniyle literatiirdeki diger calismalardan ayrilmaktadir.
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Hastalarin ilag¢ incelemesi yapilirken STOPP/START v3 kriterleri kullanilmistir.
Literatiirdeki bazi1 ¢alismalarda STOPP/START kriterlerinin yasli bireylerin ilag
incelemesinde oldukca faydali oldugu belirtilmesine ragmen, STOPP/START kriterlerine
gore karar vermek i¢in hastanin tiim klinik degerlendirmelerine ihtiya¢ duyulmasi ve
calismanin yiriitildiigii hastanede bu kayitlarin eksikligi nedeniyle kriterler yeterince
kullanilamamistir. Calismamizda kriterler bazi eksiklik veya ihmallerin tespitinde
kullanishi olmusken, hastanin biitlinciil degerlendirilmesinde yeterli goriilmemistir.
Ulkemizin kosullarina gore bazi kriterlerin diizenlenmesi gerektigi ve ila¢ kullanim ile
ilgili ek kriterlerin listeye eklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Ayrica calismamizda zamanin kisitli olmasi ve klinik eczacinin yogunlugu
nedeniyle hasta takibi yalnizca 1 kerelik arama ile yapilmistir. Hastalarin periyodik olarak
daha siki takip edilmesi, ila¢g uyumlarinin ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi
hastalarin hem fiziksel hem ruhsal hem de psikolojik sagligi agisindan 6nem tagimaktadir.

Bu tarz calismalarin sayisinin artirilmasi, hastane klinik kayitlarinin detayli ve
giincel tutulmasinin yayginlastirilmas: ve klinik eczacinin multidisipliner ekibe entegre

edilmesi ile farmasotik bakimda pozitif etkilerin goriilecegi diisiiniilmektedir.
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EKLER

EK-1. Etik Bildirim ve Intihal Beyan Formu

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Graduate School of Health Sciences

ETiK BILDiRiM VE INTIHAL BEYAN FORMU'

Ogrencinin Adi ve Soyadi

Ogrencinin Numarasi

Ana Bilim Dahi Klinik Eczacihk
Ogrencinin Kayitli Oldugu Program Yiiksek Lisans
Tiirti

Yukarida bilgileri verilen tezin intihal tespit yazilimiyla (Turnitin) yapilan tarama sonucunda elde
edilen benzerlik oranlari agagidaki gibidir. Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi hilde dogacak hukuki

sorumluluklari kabul ve beyan ederiz.

Boliimler | Benzerlik Oram Maksimum Benzerlik Oranlar
L. Giris | | %1 % 15
11. Genel Bilgiler | | %14 % 35
I11. Materyal ve Metod | %11 % 35
IV. Bulgular | %15 % 15
V. Tartisma | [%3 % 20

Not: Yedi kelimeye kadar benzerlikler ile Baghk, Kaynak¢a, Igindekiler, Tesekkiir, Dizin ve Ekler kisimlart
tarama disi birakilabilir. Yukaridaki azami benzerlik oranlart yaninda tek bir kaynaktan olan benzerlik
oranlarimn %3 'den biiyiik olmamasi gerekir.

Tez Yazanr (Ogrenci) Tez Danismam
1.12.2025 1.12.2025
Imza: imza:

! Bu form bilgisayar ortaminda doldurulmali, qikus) imzalanip tezin Ekler kismina EK-1 olarak eklenmelidir.
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EK-2. Etik Kurul Onay Formu

_ATATURK UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Boliimii : Dekanlik

Servisi : Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Say1 : B.30.2.ATA.0.01.00/52 &

Konu : Etik Kurul Karan

27.09.2024

Saym:

Eczacilik Fakiiltesi
Farmakoloji Anabilim Dah
Ogretim Uyesi

Degerlendirilmek {izere Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na
basvuruda bulundugunuz “Geriatri Poliklinigine Bagvuran Hastalara Kapsamh flag incelemesi

ve Klinik Eczacihk Hizmetlerinin Degerlendirilmesi” isimli bilimsel tez ¢aligmasina ait Kurul
Karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Etik Kurul Bagkam

Eki g
1 Adet Etik Kurul Karari

Sorumlu Arastirmaci __:

1. Dog. Dr. Riistem Aml UGAN

Yardimci Arastirm
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EK-2. (Devami)

~ ATATURK UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

KARAR
= ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
E- é - ACIK ADRESI: Atatlirk Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhigi
= -]
Q2= TELEFON
-~
=
= FAKS
~ E-POSTA
SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI
Geriatri Poliklinigine Bagvuran Hastalara Kapsamh Ilag
ARASTIRMACININ ACIK ADI incelemesi ve Klinik Eczaclk Hizmetlerinin
‘ Degerlendirilmesi
[
| = Toplanti Sayisi:6 Karar No:72 Tarih:27.09.2024
% ‘ﬁ Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/galismamn gerekge, amag, yaklagim ve
o2 o= yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve galismamin bigesinin BAP tarafindan karsilanmasi kosulu ile
=< vapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.
2= g
s Arastirmaciya ¢alismalarinda bagarilar dileriz.

Etik Kurul Bagkam

121



EK-3. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Bagimsiz (1 Puan)

Bagimh (0 Puan)

1  Banyo Yapma

Kendi kendine banyo yapabilme
ya da sadece sirt, genital bolge gibi
viicudun bir bdliimiinii ya da
engelli bir uzvunu yikarken

yardima ihtiya¢ duyma

Viicudun birden fazla bdlgesini
yikarken yardim alma ihtiyaci ya
da dusa veya kiivete girerken veya
¢ikarken yardim alma, tiim banyo

boyunca ihtiya¢ duyma

2 Giyinme Elbiselerini dolabindan veya Kendi kendine giyinirken yardim
cekmeceden alabilme ve elbise ve ihtiyaci ya da tamamen bagkasi
diger giysilerini tamamiyla tarafindan giydirilme ihtiyaci
ilikleyerek giyebilme duyma
(Ayakkabilarini baglarken yardim
alabilir)
3 Tuvalet Yardim almadan; tuvalete Tuvalete giderken yardim ihtiyact

gidebilme, kendi bagina
kiyafetlerini ¢ikarip giyinebilme ve
giysilerini diizenleyebilme ve

genital bolgeyi temizleyebilme

¢ekme, kiyafetlerini ¢ikarip
giyinirken yardim alma, siirgii vb.

malzemelere ihtiya¢ duyma,
genital bolge temizliginde yardim

alma

4  Hareket Yetenegi

Yataktan kalkabilme ya da
sandalyeye yardim almadan
oturabilme (Mekanik destek

aletlerini kullanabilir)

Yataktan kalkarken ya da
sandalyeye otururken tamamiyla

destek alma

5  idrar ve Gaita

Kontrolii

Idrar ve gaita kontroliinii saglama

Kismen ya da tamamen bagirsak
ve mesane fonksiyonlarina hakim

olamama

6 Beslenme

Yemegi tabagindan alip agzina
gotiirebilme (Yemegin
hazirlanmasi bagka insanlar

tarafindan yapilabilir

Kismen ya da tamamen
beslenirken destek ihtiyaci duyma

ya da parenteral olarak beslenme

Bagimsizlik

Nezaret esligi olmadan,
yonlendirme olmadan ya da kigisel

destek almadan

Nezaret esligi olmadan,
yonlendirme olmadan ya da kigisel

destek almadan
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EK-4. FRAIL Olgegi

Bagimsiz Bagimh

(1 Puan) (0 Puan)

1  Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun 1-2 3-4-5
hissettiniz?”
1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi zamanlarda 4=Cok az
zaman 5=Hi¢chir zaman (cevap I veya 2 ise 1 puan verilir,
digerlerinin hepsine 0 puan verilir)
2 Direng: “Kendi basiniza ve yardimei cihaz kullanmadan, 10 Evet Hayir
basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ¢eker
misiniz?”
3  Dolasma: “Kendi basiniza ve yardime1 cihaz kullanmadan, Evet Hayir
birkag yiiz metreyi ylirlimekte zorluk ¢eker misiniz?”
4  Hastalik: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu 5-11 hastalik 0-4 hastalik
sOyledi mi?” (Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiigiik cilt
kanseri diginda), kronik akciger hastaligi, kalp krizi,
konjestif kalp yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek
hastalig1)
(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)
5 Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz lizerinizdeyken ama >%>5 kilo kaybr  <%5 kilo kaybi
ayakkabisizken kag kilosunuz? (Su andaki agirlik)” “Bir yil
once ...yilinin...ayinda kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama
ayakkabisizken kag kiloydunuz? (Bir y1l 6nceki agirlik)”
Agirlik degisikligi yiizdesi su formiil ile hesaplanwr: ((bir yil
onceki agirlik-su andaki agirlik)/bir yil onceki agirlik)x100
Agwrlik degisikligi yiizdesi >5 ise (%65 kilo kaybini temsil
eder) 1 puan verilir,

TOPLAM
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EK-5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF)

A.

S
[a—y

I O I B

0o 00w o0 o0 oo oo ob0o0 00w oo

Istahsizlik, sindirim sorunlar, ¢igneme veya yutma giicliigii nedeniyle son 3 ayda besin

alimi azaldi m?

0 = ciddi istah kayb1

1 = orta derecede istah kaybi

2 = istah kayb1 yok

Son 3 ayda agirhk kaybi yasadimiz m?
0 =>3 kg agirlik kayb1

1 = bilinmiyor

2 = 1-3 kg aras1 agirlik kayb1

3 = agirlik kayb1 yok

Hareketlilik

0 = yatak veya sandalyeye bagimli

1 = yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama evden disar1 ¢ikamiyor

2 = evden disar ¢ikabiliyor

Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastalik gecirdi mi?

0 =evet

2 = hayr

Noropsikolojik problemler?

0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif diizeyde demans

2 = psikolojik problem yok

. BKI

0= BKI <19 (18 dahil degil)

1 =BKI 19- 21 (21 dahil degil)
2 =BKI 21 - 23 (23 dahil degil)
3=BKI>23

BKI MEVCUT DEGILSE, F1 SORUSUNU F2 SORUSUYLA DEGISTIRIN. F1 CEVAPLANDIYSA F2
SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2.

U
U

Baldir cevresi
0=<3Icm

1=2>31cm

MNA-SF skor (max 14 puan):

12-14 puan: normal niitrisyonel durum
8-11 puan: malniitrisyon riski

0-7 puan: malniitrisyon
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EK-6. STOPP/START v3 Kriterleri

YASLI BIREYLER ICIN POTANSIYEL UYGUNSUZ RECETE
TARAMA ARACI (STOPP)
Asagidaki maddeler 65 yas ve tlizeri hastalarda kullanim i¢in potansiyel olarak

uygunsuzdur.

BOLUM A: iLAC ENDIKASYONU

1. Klinik endikasyon olmadan regetelenen herhangi bir ila¢ kullanilmasi

2. Tedavi siiresi belirli olan durumlarda onerilen siireden daha fazla kullanilan
herhangi bir ila¢ kullanilmasi

3. Giinliik diizenli kullanimda herhangi bir duplikasyona sebep olan ilag¢ sinifi
varligt (lizum halinde kullanimlar hari¢; drnegin, es zamanli 2 NSAII, SSRI, loop
ditiretigi, ACEI, antikoagiilan, antipsikotik, opioid analjezik kullanimi) (her bir sinif ilag
icin, yeni bir ajan kullanim1 giindeme alinmadan 6nce, monoterapinin optimizasyonu

gbzlenmis olmalidir.)

BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM

1. Normal sistolik ventrikiil fonksiyonlu kalp yetmezligi i¢in digoksin
kullanilmas: (faydaya dair kesin kanit yoktur).

2. NYHA simniflamasia gore sinif III-IV kalp yetmezligi olan hastada verapamil
veya diltiazem kullanilmasi (ejeksiyon fraksiyonunun azalmasiyla kalp yetmezligini
kotiilestirebilir, HFrEF).

3. Beta bloker ile verapamil veya diltiazem kombinasyonu (kalp blogu riski).

4. Bradikardik (<50/dak), tip 1I kalp blogu veya tam kalp blogu olan hastalarda
ventrikiiler hiz kisitlayict ilaglarin (beta bloker, verapamil, diltiazem, digoksin)
kullanilmas1 (tam kalp blogu riski, asistol).

5. Komplike olmayan hipertansiyonda (angina pektoris, aort anevrizmasi veya
beta bloker tedavisinin endike oldugu diger durumlarin olmamasi) monoterapi olarak beta
bloker kullanilmasi (etkinlige dair kesin bir kanit yok).

6. Supraventikiiler tasaritmi tedavisinde ilk basamak antiaritmik olarak amiodaron
kullanilmast (beta bloker, digoksin, verapamil ve diltiazeme gore major yan etki riski

daha fazladir).
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7. Es zamanli kalp yetmezligi olmadig: siirece hipertansiyon tedavisi i¢in ilk
basamakta loop diliretiginin kullanilmas1 (daha giivenli ve etkin alternatifler vardir).

8. Kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi, nefrotik sendrom veya bdbrek
yetmezliginin klinik, biyokimyasal veya radyolojik bulgulari olmadan, sadece ayak bilegi
O0demi icin loop diiiretigi kullanilmasi (bacak elevasyonu ve kompresyon g¢oraplari
genellikle daha uygundur).

9. Mevcut 6nemli hipokalemi (serum K<3,0 mmol/l), hiponatremi (serum Na<130
mmol/l), hiperkalsemi (diizeltilmis serum kalsiyum >2,65 mmol/l) veya gut oykiisii
olanlarda tiyazid diiiretik kullanilmas1 (hipokalemi, hiponatremi, hiperkalsemi ve gut,
tiyazid ditiretik tarafindan tetiklenebilir).

10. Uriner inkontinansi olanlarda hipertansiyon tedavisi igin loop diiiretiginin
kullanilmas1 (inkontinansi siddetlendirebilir).

11. Santral etkili antihipertansiflerin (6rn. meltildopa, klonidin, moknosodin,
rilmenidin, guanfazin) kullanilmasi (santral etkili antihipertansifler genellikle yaslilar
tarafindan genclere gore daha az tolere edilebilir).

12. Hiperkalemisi olan hastalarda (serum K>5,5 mmol/l), anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEI) veya anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)
kullanilmasi.

13. Serum potasyum diizeyini izlemeden aldestoron antagonistlerinin
(spironolakton, eplerenon) es zamanli olarak diger potasyum tutucu ajanlarla (ACEI,
ARB, amilorid, triamteren) birlikte kullanilmasi (tehlikeli hiperkalemi riski, K> 6,0
mmol/lI-serum K diizeyi diizenli olarak en az 6 ayda bir izlenmelidir).

14. Hipotansiyonla (sistolik BP<90 mmHg) karakterize siddetli kalp
yetmezliginde fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri (6rn. sildenafil, tadalafil, vardenafil)
kullanilmasi veya angina i¢in es zamanli nitrat tedavisi (kardiyovaskiiler ¢okiis riski).

15. Kanitlanmig QTc'si oldugu bilinen hastalarda, QTc araligin1 (QTc = QT/RR)
tahmin edilebilir sekilde uzamasina neden olan (erkeklerde>450 msn ve kadinlarda>470
msn) ilaglarin (kinolonlar, makrolidler, ondansetron, sitalopram (doz>20 mg/giin),
essitalopram (doz>10 mg/giin), trisiklik antidepresanlar, lityum, haloperidol, digoksin,
sinif 1A antiaritmikler, sinif III antiaritmikler, tizanidin, fenotiyazinler, astemizol,
mirabegron) kullanilmasi (hayati tehdit eden ventrikiiler aritmiler riski).

16. >85 yasinda ve 3 yildan az beklenen yasam beklentisi olan kisilerde birincil

kardiyovaskiiler koruma i¢in statin kullanilmasi (etkinlik kanit1 eksikligi).

126



17. Uzun stireli sistemik, koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik dykiisti
olanlarda topikal olmayan NSAII kullanilmas1 (tromboz riski artis1).

18. Koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik 0ykiisii olanlarda uzun siireli
antipsikotik kullanilmasi (tromboz riski artisi).

19. Loop ditiretik tedavisi gerektiren kalp yetmezligi olanlarda NSAII veya
sistemik kortikosteroidlerin kullanilmasi (kalp yetmezliginin alevlenmesi riski).

20. Siddetli semptomatik aort stenozunda antihipertansif ilaglarin kullanilmasi
(siddetli hipotansiyon, senkop riski).

21. Atriyal fibrilasyonda ventrikiiler hiz kontrolii i¢in birinci basamak tedavi
olarak uzun siireli (>3 ay) digoksin kullanilmasi (uzun stireli digoksin kullanimindan

kaynaklanan artan mortalite; kardiyoselektif beta blokerler genellikle tercih edilir).

BOLUM C: KOAGULASYON SISTEMI

1. Giinde 100 mg’dan fazla dozda uzun siireli aspirin kullanilmasi (kanama riski
artar, etkinligin arttigina dair kanit yoktur).

2. Antiplatelet ilaclar, vitamin K antagonistleri, dogrudan trombin inhibitorleri
veya faktor Xa inhibitorlerinin, kontrolsiiz siddetli hipertansiyon, kanama diyatezi veya
yakin zamanda ger¢eklesmis Onemsiz olmayan spontan kanama gibi durumlarda
kullanilmasi (yiiksek kanama riski).

3. Hastanin onceki 12 ayda koroner stent(ler)i takilmadig1 veya es zamanli akut
koroner sendromu olmadig1 veya yiiksek dereceli semptomatik karotid arter stenozu
olmadig: siirece, sekonder inme korumasi i¢in uzun siireli (>4 hafta) aspirin klopidogrel
kombinasyonu kullanilmas1 (klopidogrel monoterapisi lizerine uzun siireli ek faydasina
dair kanit yoktur).

4. Kronik atriyal fibrilasyonlu hastalarda, es zamanli koroner arter stenti(leri)
takilmadig1 veya anjiyografik olarak kanitlanmis yiiksek dereceli (>%50) koroner arter
stenozu olmadigi siirece, K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa
inhibitdrleri ile birlikte antiplatelet ajanlarin kullanilmasi (antiplatelet ajanlardan ek fayda
saglanmaz).

5. Stabil koroner, serebrovaskiiler veya periferik arter hastaligi olan hastalarda K
vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa inhibitorleri ile birlikte
antiplatelet ajanlarin kullanilmasi (¢ift tedaviden ek fayda saglandigina dair kanit yoktur).

6. Herhangi bir durumda tiklopidin kullanilmasi (klopidogrel ve prasugrel benzer

etkinlige, daha az yan etkiye ve daha giiclii kanitlara sahiptir).
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7. Kronik atriyal fibrilasyonlu hastalarda inme Onlemede K vitamini
antagonistleri, direkt trombin inhibitdrleri veya faktor Xa inhibitorlerine alternatif olarak
antiplatelet ajanlarin kullanilmasi (etkinlige dair kanit yok).

8. 6 aydan uzun siire devam eden risk faktorlerini (6rn. trombofili) tetiklemeyen
ilk derin vendz tromboz i¢in K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii veya faktor
Xa inhibitorleri kullanilmasi (kanitlanmis ek bir fayda yok).

9. 12 aydan uzun siire devam eden risk faktorlerini (6rn. trombofili) tetiklemeyen
ilk pulmoner emboli i¢in K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii veya faktor Xa
inhibitorleri kullanilmasi (kanitlanmig ek bir fayda yok).

10. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII'ler) ve K vitamini antagonisti,
direkt trombin inhibitérii veya faktor Xa inhibitorlerinin kombine kullanilmasi (major
gastrointestinal kanama riski).

11. Es zamanl in-situ metalik kalp kapak¢ig1, orta ila siddetli mitral stenoz veya
eGFR<15 ml/dak./1.73 m? olmadig1 siirece atriyal fibrilasyon icin birinci basamak
antikoagiilan olarak K vitamini antagonisti kullanilmas1 (dogrudan trombin inhibitdrleri
veya faktoér Xa inhibitorleri, K vitamini antagonistlerinden esit derecede etkili ve daha
giivenlidir).

12. Daha O6nce major kanama Oykiisii olanlarda segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI'ler) ile birlikte K vitamini antagonisti, direkt trombin inhibitorii veya
faktor Xa inhibitorii kullanilmas: (SSRI'lerin antiplatelet etkileri nedeniyle kanama
riskinin artmasi).

13. Direkt trombin inhibitérii (6rn. dabigatran) ile diltiazem veya verapamil
kullanilmasi (kanama riskinin artmast).

14. Apiksaban, dabigatran, edoksaban, rivaroksaban ve P-glikoprotein (P-gp)
efflux pompasi inhibitérlerinin (6rn. amiodaron, azitromisin, karvedilol, siklosporin,
dronedaron, itrakonazol, ketokonazol (sistemik), makrolidler, kinin, ranolazin,
tamoksifen, tikagrelor, verapamil) kullanilmasi1 (kanama riskinin artmasi).

15. Daha 6nce vendz tromboembolizm Oykiisii olanlarda sistemik &strojen veya
androjenlerin kullanilmasi (tekrarlayan ven6z tromboembolizm riskinin artmast).

16. Kardiyovaskiiler hastalikta birincil koruma igin aspirin kullanilmasi (fayda

kanit1 yok).

BOLUM D: SANTRAL SiNiR SISTEMi

128



1. Demans, dar agili glokom, kardiyak iletim anormallikleri, prostat, kronik
kabizlik, yakin zamanda diisme, daha 6nce idrar retansiyonu veya ortostatik hipotansiyon
Oykiisii olan hastalarda trisiklik antidepresanlarin kullanilmasi (TCA) (bu durumlar
kotiilestirme riski).

2. Major depresyon i¢in birinci basamak tedavi olarak trisiklik antidepresanlarin
(TCA) baglatilmas1 (SSRI'lar veya SNRI'lara gére TCA'larda daha yiiksek advers ilag
reaksiyonu riski).

3. Siddetli hipertansiyonu olanlarda, sistolik kan basinct >180 mmHg +/-
diyastolik kan basinci >105 mmHg, serotonin/noradrenalin geri alim inhibitorlerinin
(SNRI, orn. venlafaksin, duloksetin) kullanilmasi (hipertansiyonu koétiilestirme olasiligr).

4. Orta diizeyde antimuskarinik/antikolinerjik etkileri olan antipsikotiklerin
(asepromazin, klorpromazin, klozapin, flupentiksol, flufenzin, levomepromazin,
olanzapin, pipotiyazin, promazin, tioridazin) benign prostat hiperplazisi veya daha dnce
idrar retansiyonu ile iligkili alt iiriner sistem semptomlar1 dykiisii olanlarda kullanilmasi
(yliksek idrar retansiyonu riski).

5. 1lag incelemesi yapilmadan, demansin davranissal ve psikolojik semptomlari
(BPSD) i¢in >3 ay degistirilmemis doz antipsikotiklerin recetelenmesi (ekstrapiramidal
yan etki ve biligsel islevlerin kronik kd&tiilesmesi riskinin artmasi, major kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite riskinin artmasi).

6. Mevcut veya yakin zamanda 6nemli hiponatremi 6ykiisii olanlarda (serum Na
<130 mmol/l) segici serotonin geri alim inhibitérii (SSRI) kullanilmas1 (hiponatremiyi
siddetlendirme veya hizlandirma riski).

7. Mevcut veya yakin zamanda dnemli kanama 6ykiisii olanlarda segici serotonin
geri alim inhibitérii (SSRI) kullanilmast (SSRI'lerin antiplatelet etkileri nedeniyle
kanamanin siddetlenmesi veya tekrarlamasi riski).

8. Benzodiazepinlerin uzun siireli (>4 hafta) kullanilmas1 (daha uzun siireli tedavi
i¢in bir gosterge yoktur; uzun siireli sedasyon, konflizyon, bozulmus denge, diisme, trafik
kazalar1 riski; tliim benzodiazepinler, aniden kesilirse benzodiazepin yoksunluk
sendromuna neden olma riski oldugundan, 4 haftadan uzun siire alinirsa kademeli olarak
kesilmelidir).

9. Demansin ajite davraniglar1 veya psikotik semptomlari i¢in benzodiazepinlerin
kullanilmasi (etkinligine dair kanit yok).

10. >2 hafta siiren uykusuzluk i¢in benzodiazepinlerin kullanilmasi (ytliksek

bagimlilik riski, diigme, kirik ve trafik kazasi riskinde artis).

129



11. >2 hafta siiren uykusuzluk i¢in zolpidem, zopiklon veya zaleplon kullanilmasi
(diisme, kirik riskinde artis).

12. Parkinson hastalifinda veya Lewy cisimcikli demans hastalarinda
antipsikotiklerin (klozapin veya ketiapin disindakiler) kullanimi (siddetli ekstrapiramidal
semptom riski).

13. Antipsikotik ilaglarin ekstrapiramidal yan etkilerini tedavi etmek igin
antikolinerjik/antimuskarinik ilaglarin (biperiden, orfenadrin, prosiklidin, triheksifenidil)
kullanilmasi (antikolinerjik toksisite riski).

14. Deliryum veya demans hastalarinda gii¢lii antikolinerjik/antimuskarinik
etkilere sahip ilaglarin** kullanilmasi (bilissel bozuklugun siddetlenmesi riski).

** Giclu antikolinerjik/antimuskarinik etkilere sahip yaygin olarak regete edilen
ilaglar arasinda trisiklik antidepresanlar (Orn. amitriptilin, doksepin, impramin,
nortriptilin), antipsikotikler (klorpromazin, klozapin, tiyoridazin), birinci kusak
antihistaminikler (6rn. difenhidramin, klorfeniramin), mesane antispazmodikleri (6rn.
tolterodin, oksibutinin, hiyosin, prosiklidin, benzatropin, tizanidin) bulunur.

15. Demansin davranigsal ve psikolojik semptomlar1 (BPSD) siddetli olmadik¢a
ve diger farmakolojik olmayan tedaviler basarisiz olmadik¢a, BPSD olan hastalarda 12
haftadan uzun siire antipsikotiklerin kullanilmas1 (inme, miyokard enfarktiisii riski artisi).

16. Uyku bozuklugu psikozdan veya BPSD'nin demans etkilerinden
kaynaklanmadik¢a hipnotik olarak antipsikotiklerin kullanilmasi (iiriin 6zelliklerinin
ozetinde onerilmemektedir; konfiizyon, hipotansiyon, ekstrapiramidal yan etkiler, diisme
riski artist).

17. Kalic1 bradikardi (<60 atim/dk.), kalp blogu veya tekrarlayan agiklanamayan
senkop Oykiisii olanlarda asetilkolinesteraz inhibitorlerinin kullanilmasi (kardiyak iletim
yetmezligi, senkop ve yaralanma riski).

18. Asetilkolinesteraz inhibitorlerinin es zamanli olarak beta blokerler, digoksin,
diltiazem, verapamil gibi kalici bradikardiye (<60 atim/dk) neden olan ilaglarla
kullanilmas (kardiyak iletim yetmezligi, senkop ve yaralanma riski).

19. Mevcut veya geecmis nobet bozuklugu ykiisii oldugu bilinenlerde memantin
kullanilmas1 (ndbet riskinde artis).

20. Demansta Gingko Biloba, pirasetam, piramirasetam, fenilpirasetam,
anirasetam, fosfatidilserin, modafinil, L-theanin, omega-3 yag asitleri, panax ginseng,

rhodiola, kreatin vb. nootropiklerin kullanilmasi (etkinlik kanit1 yok).
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21. Demansin psikoz veya biligsel olmayan semptomlarinin birinci basamak
tedavisinde, daha giivenli ve daha etkili alternatifler yerine fenotiyazinlerin kullaniimasi
(fenotiyazinler yatistiricidir, yaslilarda bulanti/kusma/bas déonmesi i¢in proklorperazin,
kalic1 higkiriklarin giderilmesi i¢in klorpromazin ve palyatif bakimda antiemetik olarak
levomepromazin hari¢ olmak {izere nemli antimuskarinik toksisiteye sahiptir).

22. Benign esansiyel tremor i¢in levodopa veya dopamin agonistlerinin
kullanilmasi (etkinlik kanit1 yok).

23. Levodopa veya dopamin agonistlerinin antipsikotiklerin ekstrapiramidal yan
etkileri veya diger formlarmin ila¢ kaynakli parkinsonizm tedavisi i¢in kullanilmasi
(uygunsuz regeteleme kademesinden kaginilmalidir).

24. Alerji veya pruritus i¢in birinci basamak tedavi olarak birinci nesil
antihistaminiklerin kullanilmasi (daha az yan etkiye sahip daha giivenli antihistaminikler
artik yaygin olarak mevcuttur).

25. Uykusuzluk tedavisi i¢in birinci nesil antihistaminiklerin kullanilmasi (yiiksek

yan etki riski, Z-ilaglar1 daha giivenli ve kisa stireli kullanim i¢in daha uygundur).

BOLUM E: RENAL SISTEM

Asagidaki yaygin olarak recete edilen ilaglar, eGFR'nin belirli seviyelerinin
altinda bobrek fonksiyonu bozulmus akut veya kronik bobrek hastaligi olan yash kisilerde
potansiyel olarak uygunsuzdur.

1. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<30 ml/dk/1,73 m? olanlarda digoksinin idame
olarak 125 pg/giin’den yiiksek dozda uzun siireli kullanimi (plazma digoksin diizeyi
Olclilmezse artmis toksisite riski).

2. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR) <30 ml/dk/1,73 m? olanlarda direkt trombin
inhibitorlerinin (6rn. dabigatran) kullanilmasi (kanama riski).

3. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)<15 ml/dk/1,73 m? olanlarda faktér Xa
inhibitorlerinin (6rn. rivaroksaban, apiksaban, edoksaban) kullanilmasi (kanama riski).

4. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<50 ml/dk/1,73 m? olanlarda NSAII
kullanilmasi (renal fonksiyonlarda bozulma riski)

5. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<10 ml/dk/1,73 m? olanlarda kolsisin
kullanilmasi (kolsisin toksisitesi riski).

6. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<30 ml/dk/1,73 m? olanlarda metformin

kullanilmasi (laktik asidoz riski).
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7.  Glomeriiler filtrasyon hizi  (GFR)<30 ml/dk/1,73 m? olanlarda
mineralokortikoid reseptor antagonistleri (6rn. spironolakton, eplerenon) kullanilmasi
(tehlikeli hiperkalemi riski).

8. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR)<45 ml/dk/1,73 m? olanlarda nitrofurantoin
kullanilmast (nitrofurantoin toksisitesi riski artar).

9. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<30 ml/dk/1,73 m? olanlarda bifosfonatlar
kullanilmas1 (akut bobrek yetmezligi riski artar).

10. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)<30 ml/dk/1,73 m? olanlarda metotreksat

kullanilmas1 (metotreksat toksisitesi riski artar).

BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM

1. Parkinsonizmi olanlarda proklorperazin veya metaklopramid kullanilmasi
(parkinson semptomlarinda kotiilesme riski).

2. Komplike olmayan peptik iilser tedavisinde terapotik dozda >8 hafta boyunca
proton pompasi inhibitérii (PPI) kullanilmasi (doz azaltimi1 veya daha erken kesilmesi
veya H2 antagonisti idame tedavisi genellikle endikedir).

3. Kronik konstipasyon durumunda, konstipasyona neden olmayan alternatifler
mevcut oldugunda konstipasyona neden olma olasilig1 olan ilaglarin (6rn. sistemik
antimuskarinikler, oral demir, opioidler, verapamil, aliiminyum antasitler) kullanilmasi
(konstipasyonun siddetlenmesi riski).

4. Oral elementer demirin giinliik 200 mg'dan fazla kullanilmast (ferréz
fumarat>600mg/giin, ferroz silfat>600 mg/giin, ferr6z glukonat>1800 mg/giin; bu
dozlarin iizerinde demir emiliminin arttigina dair kanit yok).

5. Peptik iilser hastalig1 veya eroziv 6zofajit dykiisii olanlarda kortikosteroidlerin
kullan1lmas1 (proton pompasi inhibitorii birlikte recete edilmedigi takdirde niiks riski).

6. Gastrik antral vaskiiler ektazi (GAVE, "karpuz mide") Oykiisii olanlarda
antiplatelet veya antikoagiilan ilaclarin kullanilmasi (major gastrointestinal kanama
riski).

7. Disfajisi olanlarda antipsikotiklerin kullanilmasi (aspirasyon pndmonisi riskinin
artmast).

8. Istah1 artirmak icin megestrol asetat kullanilmasi (kanitlanmamus etkililige sahip

tromboz ve oliim riskinde artis).
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BOLUM G: SOLUNUM SISTEMI

1. KOAH'ta monoterapi olarak teofilin kullanilmasi (daha giivenli ve etkili
alternatifler mevcut; dar terapotik indeks nedeniyle yan etki riski).

2. Orta-siddetli KOAH'ta idame tedavi i¢in inhaler kortikosteroid yerine sistemik
kortikosteroid ~ kullanilmasi  (etkili  inhale tedaviler —mevcuttur.  Sistemik
kortikosteroidlerin uzun vadeli yan etkilerine gereksiz maruziyet riski).

3. Uzun etkili muskarinik antagonistlerin (6rn. tiotropium, aklidinyum,
umeklidinyum, glikopironyum) dar agili glokom (glokomu siddetlendirebilir) veya
mesane c¢ikis obstriikksiyonu (idrar retansiyonuna neden olabilir) Oykiisii olanlarda
kullanilmas.

4. Akut veya kronik solunum yetmezligi (pO2<8,0 kPa = pC0O2>6,5 kPa)

olanlarda benzodiazepinlerin kullanilmasi (solunum yetmezliginin siddetlenmesi riski).

BOLUM H: KAS ISKELET SISTEMi

1. Peptik {iilser veya gastrointestinal kanama Oykiisli olanlarda PPI veya H2
reseptor antagonisti olmadan COX-2 selektif olmayan NSAII kullanilmas1 (peptik iilser
niiksetme riski).

2. Siddetli hipertansiyonu (sistolik kan basincinin siirekli olarak 170 mmHg'nin
tizerinde olmasi ve/veya diyastolik kan basincinin siirekli olarak 100 mmHg'nin {lizerinde
olmasi) olanlarda NSAII kullanilmasi (hipertansiyonun siddetlenmesi riski).

3. Osteoartrit agris1 semptom tedavisinde daha dnce parasetamol denemeden uzun
stireli (>3 ay) NSAII kullanilmasi (basit analjezikler tercih edilir ve genellikle analjezik
etkisi ayni ve daha giivenlidir).

4. Romatoid artrit i¢in monoterapi olarak uzun siireli kortikosteroid kullanilmasi
(>3 ay) (sistemik kortikosteroid yan etki riski).

5. Osteoartrit i¢in (monoartikiiler agr1 i¢in periyodik eklem i¢i enjeksiyonlar
disinda) kortikosteroid kullanilmasi (sistemik kortikosteroid yan etki riski).

6. Ksantin oksidaz inhibitorlerinin (6rn. Allopurinol, febuksostat) kontrendike
olmamasina ragmen gutun kronik tedavisi i¢in uzun siireli (>3 ay) NSAII veya kolsisin
kullanilmas (ksantin-oksidaz inhibitorleri gutta ilk tercih edilen profilaktik ilaglardir).

7. Herhangi bir tiir artrit/romatizma tedavisinde es zamanli olarak kortikosteroid

ve NSAII kullanilmasi (peptik iilser hastaligi riskinin artmast).
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8. Ust gastrointestinal hastalik (disfaji, 6zofajit, gastrit, duodenit veya peptik iilser
hastaligl) veya iist gastrointestinal kanama Oykiisii olanlarda oral bifosfonatlarin
kullanilmas1 (6zofajit, 6zofageal iilser, 6zofageal darlik niiksetme/siddetlenme riski).

9. Osteoartrit i¢cin uzun stireli opioid kullanilmasi (etkinlik kanit1 eksikligi, ciddi

yan etki riskinin artmast).

BOLUM I: UROGENITAL SISTEM

1. Demans veya kronik kognitif bozuklugu olanlarda sistemik antimuskarinik
ilaclarin (6rn. oksibutinin, tolterodin, trospiyum) kullanilmasi (konfilizyon ve ajitasyon
riskinde artig).

2. Dar aci1l1 glokomu olanlarda sistemik antimuskarinik ilaglarin (6rn. oksibutinin,
tolterodin, trospiyum) kullanilmasi (glokomun akut alevlenmesi riski).

3. Benign prostat hiperplazisi (BPH) ve iseme sonrasi yiiksek rezidiiel hacim
(>200 ml) olanlarda alt {iriner sistem semptomlari i¢in sistemik antimuskarinik ilaglarin
(6rn. oksibutinin, tolterodin, trospiyum) kullanilmasi (yash erkeklerde belirsiz etkinlik ve
artmis idrar retansiyonu riski).

4. Konstipasyonda sistemik antimuskarinik ilaglarin (6rn. oksibutinin, tolterodin,
trospiyum) kullanilmasi (konstipasyonun siddetlenmesi riski).

5. Semptomatik ortostatik hipotansiyon veya senkop Oykiisii olanlarda silodosin
disindaki alfa-1 reseptor antagonistleri (6rn. alfuzosin, doksazosin, indoramin,
tamsulosin, terazosin) kullanilmasi (tekrarlayan senkopu tetikleme riski).

6. Labil veya siddetli hipertansiyonda mirabegron kullanilmasi (hipertansiyonun
alevlenmesi riski).

7. Idrar sikismasi veya sikisma inkontinansi olanlarda duloksetin kullanilmas:
(duloksetin stres inkontinansinda endikedir ancak idrar sikismasi veya sikisma
inkontinansinda endike degildir).

8. Asemptomatik bakteriliride antibiyotik kullanilmasi (tedavi endikasyonu

yoktur).

BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM

1. Tip 2 DM hastalarinda uzun etkili sulfoniliirelerin (6rn. glibenklamid,
klorpropamid, glimepirid) kullanilmas1 (uzamis hipoglisemi riski).

2. Kalp yetmezligi olanlarda tiazolidindionlarin (6rn. rosiglitazon, pioglitazon)

kullanilmasi (kalp yetmezliginin siddetlenmesi riski).
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3. Sik hipoglisemi ataklari olan DM hastalarinda non-selektif beta bloker
kullanilmas (hipoglisemi semptomlarini maskeleme riski).

4. Semptomatik hipotansiyonlu hastalarda sodyum glikoz ko-tasiyict (SGLT2)
inhibitorleri (6rn. kanagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin) kullanilmasi
(hipotansiyonun alevlenmesi riski).

5. Meme kanseri dykiisii olanlarda sistemik ostrojenlerin kullanilmasi (tekrarlama
riski artar).

6. Venodz tromboembolizm Gykiisii olanlarda sistemik Ostrojenlerin kullanilmasi
(tekrarlama riski artar).

7. Stenotik koroner, serebral veya periferik arter hastaligi oykiisii olanlarin
menopozal hormon tedavisi (8strojen + progestin) almasi (akut arteriyel tromboz riski
artar).

8. Intakt uterusu olanlarda Ostrojenin progesteron ile kombine verilmeden
kullanilmasi (endometriyal kanser riski).

9. Subklinik hipotiroidizmde (normal serbest T4, yiiksek TSH ancak <10 mU/L)
levotiroksin kullanilmasi (fayda kanit1 yok, iatrojenik tirotoksikoz riski).

10. Idrar tutamama veya idrar sikligi icin vazopressin analoglari (&rn.

desmopressin, vazopressin) kullanilmasi (semptomatik hiponatremi riski).

BOLUM K: DUYARLI YASLI KiSILERDE DUSME RiSKiNi TAHMIN
EDILEBILIR SEKILDE ARTIRAN iILACLAR

1. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda benzodiazepin kullanilmasi (duyu
azalmasina neden olabilir, dengeyi bozabilir).

2. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda antipsikotik ilaglarin kullanilmasi
(Parkinsonizme neden olabilir).

3. Tekrarlayan diismeleri olan persistan postiiral hipotansiyon (sistolik diisiis >20
mmHg ve/veya diyastolik diisiis>10 mmHg) hastalarinin vazodilator ilag kullanilmasi
(senkop, diisme riski)

4. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda zopiklon, zolpidem, zaleplon
hipnotiklerinin kullanilmas1 (uzun stireli giindiiz sedasyonuna, ataksiye neden olabilir).

5. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda antiepileptik ilaglarin kullanilmasi
(duyusal yapiy1 bozabilir, serebellar fonksiyonu olumsuz etkileyebilir).

6. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda birinci kusak antihistaminiklerin

kullanilmas1 (duyusal fonksiyonlar1 bozabilir).
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7. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda opioidlerin kullanilmasi (duyusal
fonksiyonlar1 bozabilir).

8. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda antidepresanlarin kullanilmasi (duyusal
fonksiyonlar1 bozabilir).

9. Tekrarlayan diigmeleri olan hastalarda antihipertansif olarak alfa blokerler
kullanilmas: (ortostatik hipotansiyona neden olabilir).

10. Tekrarlayan diismeleri olan hastalarda prostat mesane ¢ikis semptomlari igin
silodosin disindaki alfa blokerlerin kullanilmasi (ortostatik hipotansiyona neden olabilir).

11. Santral etkili antihipertansiflerin kullanilmasi (duyusal fonksiyonlar1 bozabilir
ve ortostatik hipotansiyona neden olabilir).

12. Asirt aktif mesane veya sikisma inkontinansi tedavisinde antimuskariniklerin

kullanilmas1 (duyular1 bozabilir).

BOLUM L: ANALJEZIiK ILACLAR

1. Hafif agr icin birinci basamak tedavi olarak oral veya transdermal giiglii
opioidlerin (morfin, oksikodon, fentanil, buprenorfin, diamorfin, metadon, tramadol,
petidin, pentazosin) kullanilmas1 (Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) analjezik basamak
sistemi dikkate alinmalidir; parasetamol veya NSAII birinci basamak tedavi olarak regete
edilmelidir).

2. Eg zamanli laksatif vermeden giinliik diizenli (liizum halinde kullanimlar harig)
opioid kullanilmasi (siddetli konstipasyon riski)

3. Aralikli gelen orta veya siddetli agrilarda kisa etkili opioid kullanmadan uzun
etkili opioidlerin kullanilmas1 (devamli siddetli agr1 riski).

4. Kronik osteoartrit agrisinin tedavisi icin topikal lidokain (lignokain) yamasi
kullanilmasi (etkinlik kanit1 eksikligi).

5. Noropatik olmayan agr1 i¢in gabapentinoidlerin (6rn. gabapentin, pregabalin)
kullanilmasi (etkinlik kanit1 eksikligi).

6. Beslenmesi zayif olan (BMI<18) veya kronik karaciger hastalig1 olan hastalarda

giinde >3 g’dan fazla dozda parasetamol kullanilmasi (hepatoksisite riski).

BOLUM M: ANTIMUSKARINIK/ANTIKOLINERJIK ILAC YUKU
1. Antimuskarinik/antikolinerjik 6zelliklere sahip iki veya daha fazla ilacin (6rn.

mesane antispazmodikler, bagirsak antispazmodikler, trisiklik antidepresanlar, birinci
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nesil  antihistaminikler, antipsikotikler) es zamanli  kullanilmasi  (artmis

antimuskarinik/antikolinerjik toksisite riski).

DOGRU TEDAVININ UYARISI iCIN TARAMA ARACI (START)
Yash bir hastanin klinik durumu yasam sonu dénemde olmadig1 ve bu nedenle
daha palyatif bir farmakoterapi odag1 gerektirmiyorsa, asagidaki ila¢ tedavileri, gecerli
bir klinik neden(ler) olmadig: siirece dikkat edilmelidir. Regete yazan kisinin, bu ilag
tedavilerini yaghh hastalara 6nermeden Once, bu ilaglara iliskin tiim spesifik

kontrendikasyonlar1 gézlemledigi varsayilir.

BOLUM A: BELIRLI ILACLAR
1. Bir ilacin belirli klinik baglamda agikc¢a belirtildigi ve uygun oldugu ve net bir
kontrendikasyon olmadigi durumlarda, bu ila¢ doz ve siire i¢in formiil kilavuzlarina goére

baslatilmalidir.

BOLUM B: KARDIOVASKULER SISTEM

1. Sistolik kan basincit >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct >90 mmHg
olan kisilere antihipertansif tedavi verilmesi (orta veya siddetli fiziksel giicsiizliik
saptanmadig: siirece, tedavi esigi 150 mmHg sistolik basing ve/veya 90 mmHg diyastolik
basingtir.)

2. Hasta yasam sonu donemde olmadig1 veya orta veya siddetli giigsiizliik tespit
edilmedigi siirece koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik dykiisii belgelenmis
olan kisilerde statin tedavisi uygulanmasi

3. Koroner arter hastaligi olanlarda anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE)
inhibitorii kullanilmasi

4. Semptomatik koroner arter hastaliginda beta bloker kullanilmas1

5. Azalmis ejeksiyon fraksiyonu olan kalp yetmezliginde anjiyotensin
doniistiirticii enzim (ACE) inhibitorii kullanilmasi

6. Azalmis ejeksiyon fraksiyonu olan stabil kalp yetmezligi i¢in kardiyoselektif
beta bloker (bisoprolol, nebivolol, metoprolol veya karvedilol) kullanilmasi

7. Siddetli bobrek fonksiyon bozuklugunun (eGFR>30 ml/dak/m?) eslik etmedigi
kalp yetmezliginde mineralokortikoid reseptdr antagonisti (spironolakton, eplerenon)

kullanilmasi
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8. Diyabetin mevcut olup olmamasina bakilmaksizin azalmig ejeksiyon fraksiyonu
olmadan gelisen semptomatik kalp yetmezliginde SGLT-2 inhibitorlerinin (kanagliflozin,
dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin) kullanilmasi

9. ACE inhibitorii veya anjiyotensin reseptor blokerinin optimal dozuna ragmen
kalict kalp yetmezligi semptomlarina neden olan diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezliginde sakubitril/valsartan kombinasyonu kullanilmasi (ACE inhibitorii veya
anjiyotensin reseptOr blokerinin yerine sakubitril/valsartan)

10. Kontrol edilemeyen kalp hizi olan kronik atriyal fibrilasyonda beta bloker
kullanilmast

11. Azalmis ejeksiyon fraksiyonu ve demir eksikligi olan semptomatik kalp

yetmezliginde intravendz demir kullanilmasi

BOLUM C: PIHTILASMA SISTEMi

1. Kronik veya paroksismal atriyal fibrilasyon varliginda K vitamini antagonistleri
veya direkt trombin inhibitorleri veya faktor Xa inhibitorlerinin kullanilmasi

2. Koroner, serebral veya periferik vaskiiler hastalik dykiisii belgelenmis olanlarda

antiplatelet tedavi (aspirin veya klopidogrel veya prasugrel veya tikagrelor) uygulanmasi

BOLUM D: SANTRAL SINIR SISTEMI

1. Fonksiyonel bozukluk ve buna bagl sakatlikla seyreden idiyopatik parkinson
hastaliginda L-DOPA veya bir dopamin agonisti kullanilmasi

2. Major depresyon i¢in TCA olmayan antidepresan kullanilmasi

3. Hafif-orta siddette alzheimer icin asetilkolinesteraz inhibitorii (donepezil,
rivastigmin, galantamin) kullanilmasi

4. Lewy cisimcikli demans veya parkinson hastaligi i¢in rivastigmin kullanilmasi

5. Bagimsizlig1 ve yasam kalitesini etkileyen persistan siddetli anksiyete i¢in
secici serotonin geri alim inhibitorii (veya SSRI kontrendikeyse SNRI veya pregabalin)
kullanilmast

6. Demir eksikligi ve siddetli kronik b&brek hastaligi (eGFR<30 ml/dak/m?) harig
tutuldugunda huzursuz bacak sendromu i¢in dopamin agonisti (ropinirol veya
pramipeksol veya rotigotin) kullanilmasi

7. Fonksiyonel bozukluk ve buna bagl sakatlikla seyreden esansiyel tremorda

propranolol kullanilmasi
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BOLUM E: RENAL SISTEMi

1. Hipokalsemi (diizeltilmis serum kalsiyum <2,10 mmol/l) ve iliskili sekonder
hiperparatiroidizm ile siddetli kronik bobrek hastaliginda (eGFR<30 ml/dak/m?) 1-alfa
hidroksikolekalsiferol veya kalsitriol takviyesi kullanilmasi

2. Siddetli kronik bdbrek hastaliginda (eGFR<30 ml/dak/m?), bobrek diyetine
uyulmasina ragmen serum fosfat konsantrasyonu siirekli olarak >1,76 mmol/1 (5,5 mg/dl)
ise fosfat baglayici ajan kullanilmasi

3. Hematin veya demir eksikligine atfedilemeyen semptomatik anemisi olan
siddetli kronik bobrek hastaliginda (eGFR <30 ml/dak/m?), 10.0 ila 12.0 g/dl hemoglobin
konsantrasyonuna ulagsmak i¢in eritopoietin analogu kullanilmas1

4. Proteintirili kronik bdbrek hastalifinda (idrar albiimin atilimi >300 mg/giin)
anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) veya anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii

(ACE]) kullanilmasi

BOLUM F: GASTROINTESTINAL SISTEM

1. Siddetli gastrodzofageal reflii hastaligi veya dilatasyon gerektiren peptik
0zofajial darlik durumunda proton pompasi inhibitorii kullanilmasi

2. Peptik {ilser veya refli 0zofajit Oykiisii bilinenlerde diisiik doz aspirin
baslanmasi durumunda es zamanli proton pompast inhibitdrii kullanilmasi

3. Kisa siireli (<2 hafta) veya daha uzun siireli (>2 hafta) NSAII kullananlarda es
zamanl1 proton pompasi inhibitdrii kullanilmasi

4. Konstipasyon Oykiisii olan divertikiiloz durumunda lif takviyeleri (6rn. kepek,
ispaghula, metilseliiloz, sterculia) alinmasi

5. Kronik, kalic1 idiyopatik veya sekonder benign konstipasyon i¢in ozmotik
laksatif (6rn. laktuloz, makrogol, sorbitol) kullanilmas1

6. Bagisiklik sistemi baskilanmamis kisilerde veya ciddi sekilde zayiflamig
hastalarda Clostridioides difficile ile iligkili ishalin 6nlenmesi i¢in antibiyotiklerle birlikte
probiyotik kullanilmasi

7. Helicobacter pylori ile iligkili aktif peptik iilser hastaliginda Helicobacter pylori

eradikasyon tedavisi verilmesi

BOLUM G: SOLUNUM SiSTEMI
1. GOLD smif 1 veya 2 siddetinde semptomatik KOAH ve kronik astim

tedavisinde uzun etkili muskarinik antagonist (LAMA, Orn. tiotropium, aklidinyum,
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umeklidinyum, glikopironyum) veya uzun etkili beta 2 agonist (LABA, 6rn. bambuterol,
formoterol, indakaterol, olodaterol, salmeterol) kullanilmas1

2. FEV1 degerinin 6ngoriilen degerin %50'sinden az oldugu ve tekrarlayan
alevlenmelerin oral kortikosteroidlerle tedavi gerektirdigi, GOLD smif 3 veya 4
siddetinde orta-siddetli astim veya KOAH tedavisinde diizenli olarak giinliik inhale
kortikosteroid (6rn. beklometazon, budesonid, siklesonid, flutikazon, mometazon)
kullanilmas1

3. Belgelenmis kronik hipoksemi (pO2 <8,0 kPa veya 60 mmHg veya SaO2

<89%) durumunda evde siirekli oksijen kullanilmasi

BOLUM H: KAS-ISKELET SISTEMI

1. Kronik, aktif ve kisitlayicit romatoid artrit tedavisinde hastaligi modifiye edici
antiromatizmal ilag (DMARD) kullanilmast

2. Steroid kaynakli osteoporozun O&nlenmesi i¢in uzun siireli sistemik
kortikosteroid tedavisi goren hastalarda bifosfonatlar ve D vitamini ve kalsiyum
kullanilmast

3. Bilinen osteoporozu ve/veya daha dnce kirilganlik kirigi(lari) olan ve/veya bir
veya birden fazla bolgede Kemik Mineral Yogunlugu T-skorlar1 -2,5'in altinda olan
hastalarda D vitamini takviyesi eklenmesi

4. Belgelenmis osteoporozu (Kemik Mineral Yogunlugu T-skoru -2,5 'in altinda)
ve/veya daha Once kirilganlik kirigir oykiisii olan hastalarda (zayif bir yillik yasam
beklentisi gibi farmakolojik veya klinik durum kontrendikasyonunun olmadigi
durumlarda), kemik antirezorptif veya anabolik tedavi (6rn. bifosfonat, teriparatid,
denosumab) uygulanmasi

5. Evden c¢ikamayan, diisme yasayan veya osteopeniye (Kemik Mineral
Yogunlugu T skoru -1.0'dan diisiik ancak bir veya birden fazla bolgede -2.5'in iizerinde)
sahip dogrulanmis 25 hidroksikolekalsiferol eksikligi olan yash kisilerde D vitamini
takviyesi eklenmesi

6. En az iki doz denosumabin kesilmesinden sonra antirezorptif tedavi
uygulanmasi (rebound artmis kemik doniisiim belirtegleri, BMD kayb1 ve denosumab
kesilmesinden sonra vertebral kirik riskinde artis)

7. Osteoporoz ig¢in teriparatid/abaloparatid tedavisinin kesilmesinden sonra

antirezorptif tedavi uygulanmasi
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8. Tekrarlayan gut ataklar1 Oykiisii olanlarda ksantin-oksidaz inhibitorleri (6rn.
allopurinol, febuksostat) kullanilmasi

9. Metotreksat kullanan hastalarda folik asit takviyesi eklenmesi

BOLUM I: UROGENITAL SiSTEM

1. Prostatektominin gerekli, uygun veya giivenli olmadig1 durumlarda benign
prostat hiperplazisine bagli alt iiriner sistem semptomlari igin segici alfa-1 reseptor
blokeri (6rn. tamsulosin, silodosin) kullanilmasi

2. Prostatektominin gerekli veya uygun veya giivenli olmadig1 durumlarda benign
prostat hiperplazisine bagh alt iiriner sistem semptomlari i¢in 5-alfa rediiktaz inhibitorii
(6rn. finasterid, dutasterid) kullanilmasi

3. Semptomatik atrofik vajinitte topikal vajinal Gstrojen veya vajinal dstrojen peser
kullanilmast

4. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari i¢in kadinlarda topikal vajinal Ostrojen
veya vajinal Ostrojen peser kullanilmasi

5. Sikintiya neden olan kalic1 erektil disfonksiyon i¢in fosfodiesteraz tip-5

inhibitorleri (6rn. avanafil, sildenafil, tadalafil, vardenafil) kullanilmasi

BOLUM J: ENDOKRIN SISTEM

1. Siddetli CKD kanit1 (eGFR<30 ml/dak/m?) olmadig1 siirece, bobrek hastalig:
kanit1 olan diyabetli hastalarda (dipstick proteiniiri veya mikroalbuminiiri >30 mg/giin)
ACE inhibitorii veya anjiyotensin reseptor blokeri (ACE inhibitoriine karsi intolerans

varsa) kullanimi

BOLUM K: ANALJEZIK ILACLAR

1. Orta-siddetli artrit dis1 agr1 tedavisinde parasetamol, NSAII veya hafif
opioidlerin uygun olmadigr veya etkisiz oldugu durumda giiglii etkili opioidlerin
kullanilmast

2. Diizenli olarak opioid alan hastalarda (liizum halinde kullanimlar hari¢) laksatif
kullanilmas1

3. Lokalize noropatik agr1 (6rnegin post-herpetik nevralji) i¢in topikal %5 lidokain

(lignokain) yamasi kullanilmasi
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BOLUM L: ASILAR

1. Mevsimsel grip asisinin yilda bir kez uygulanmasi

2. Ulusal yonergelere gore en az bir kez pndmokok asis1 uygulanmasi
3. Ulusal yonergelere gore varisella-zoster asis1 uygulanmasi

4. Ulusal yonergelere gore SARS-CoV?2 asis1 uygulanmasi
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EK-7. ilac iliskili Sorunlar icin PCNE V9.1 Simiflandirmasi

Temel Siniflandirma

Kod Birincil Alanlar
V9.1
A. Sorunlar (olas1 olanlar da S1 Tedavinin etkililigi: Farmakoterapinin etkisi (veya
dahil olmak iizere) etkisizligi) ile ilgili (olas1 veya) mevcut bir sorun var
S2 Tedavi giivenliligi: Hasta bir advers ila¢ olayimdan
muzdarip olmaktadir veya olabilir
S3 Diger
B. Nedenler (olasi sorunlarin N1 ilac secimi: ILIS’in nedeni ilag segimiyle ilgili olabilir
olas1 nedenleri de dahil olmak - F . A
N2 Dozaj sekli: ILIS in nedeni dozaj sekli se¢imiyle ilgilidir
iizere)
N3 Doz se¢imi: ILIS’in nedeni doz rejimi segimiyle ilgili
olabilir
N4 Tedavi siiresi: ILIS’in nedeni tedavinin siiresiyle ilgilidir
N5 Dagitim (ila¢c sunumu): ILIS’in nedeni recete yazma ve
ilag dagitim (sunum) siirecinin lojistigiyle ilgili olabilir
N6 ilac kullamim siireci: ILiS’in nedeni (kullanim
talimatindaki) uygun yonergelere ragmen, ilacin bir saglik
calisan1 veya hasta bakimindan sorumlu kisi tarafindan
hastaya uygulanma sekliyle ilgilidir
N7 Hastayla ilgili: ILiS’in nedeni hastanin kendisi ve (bilerek
veya bilmeden yaptig1) davranisiyla ilgili olabilir
N8 Hasta naKli ile ilgili: ILIS’in nedeni hastalarim birincil,
ikincil ve ti¢iinciil bakim kurumlart arasinda veya tek bir
bakim kurumu i¢indeki nakli ile ilgili olabilir
N9 Diger
C. Planlanan Girisimler GO0 Girisim yapilmadi
Gl Receteyi yazan hekim diizeyinde
G2 Hasta diizeyinde
G3  llag diizeyinde
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EK 7. (Devami)

G4 Diger

D. Girisimin Kabul Durumu K1 Girisim kabul edildi
K2 Girisim kabul edilmedi
K3 Diger

E. ILiS’in Durumu Co Sorunun durumu bilinmiyor
C1 Sorun ¢oéziimlendi
C2 Sorun kismen ¢oziimlendi
C3 Sorun coéziimlenmedi

A. Birincil Alan: Sorunlar

Birincil Alan Kod Sorun
V9.1
1. Tedavinin etkililigi S1.1  Dogru kullanima ragmen ilag tedavisi etkili olmamis
S1.2  Ilag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil
S1.3  Tedavi edilmemis belirtiler veya endikasyon mevcut
2. Tedavi giivenliligi S2.1  (Olas1 veya) mevcut advers ilag olay1
3. Diger S3.1  Gereksiz ilag-tedavisi
S3.2  Net olmayan sorun/sikdyet. Daha ileri diizeyde

agiklama gerekli (litfen bu sikki yalnizca diger

secenekler gecersizse isaretleyin)

QA Olas1 Sorun

1 Mevcut Sorun
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EK 7. (Devami)

B. Birincil Alan: Nedenler (olasi sorunlarin olasi nedenleri de dahil olmak iizere)

Not: Bir sorunun birden fazla nedeni olabilir

Birincil Alan Kod V9.1  Neden
1. flag segimi N1.1 Kilavuzlara/formiilere gére uygun olmayan ilag
N1.2 Ilag i¢in endikasyon yok
N1.3 Ilaglarin diger ilaclarla veya bitkisel vb. gida
takviyeleri ile uygun olmayan kombinasyonu
N1.4 Terapdtik grup veya etkin maddenin uygun
olmayan tekrar1
N1.5 Mevcut bir endikasyon i¢in ilag tedavisi yok veya
eksik
E N1.6 Endikasyon i¢in ¢ok fazla farkli ilag/etkin madde
D
) recete edilmis
P
: 2. Dozaj formu N2.1 (Bu hasta i¢in) uygun olmayan dozaj
§ sekli/formiilasyon
>
[ .
g 3. Doz se¢imi N3.1 Ila¢ dozu ¢ok diisiik
]
=7
N3.2 Tek bir etkin maddenin ilag dozu ¢ok yiiksek
N3.3 Doz rejimi yeterli siklikta degil
N3.4 Doz rejimi ¢ok sik
N3.5 Dozun zamanlamasi ile ilgili talimatlar agik degil,
yanlis veya eksik
4, Tedavi siiresi N4.1 Tedavi siiresi ¢ok kisa
N4.2 Tedavi siiresi ¢ok uzun
5. Dagitim (sunum) N5.1 Recetede yazilmis olan ilag temin edilemiyor
N5.2 Gerekli bilgi verilmemis veya yanlis bilgi
E verilmis
8D
&
= N5.3 Yanlis ilag, potens veya doz 6nerilmis (recetesiz

iirlin) ¢6ziimlendi
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EK 7. (Devami)

N5.4 Yanlis ila¢ veya potens dagitilmig (verilmis)

6. Ila¢ kullanim siireci Né6.1 Ilacin uygulama ve/veya doz araliklari bir saglhik
calisan1 tarafindan uygun olmayan sekilde

zamanlanmig

N6.2 Ilag, bir saglk ¢alisani tarafindan gerektiginden

az uygulanmis

N6.3 Ilag, bir saglk ¢alisani tarafindan gerektiginden
fazla uygulanmis
N6.4 Ilag, bir saglik ¢alisami tarafindan hig
uygulanmamig
N6.5 Bir saglik ¢alisani tarafindan yanlis ilag
uygulanmig
N6.6 Ilag, bir saglik ¢alisan1 tarafindan yanhs yoldan
uygulanmis
7. Hastayla ilgili N7.1 Hasta herhangi bir nedenle kasitli sekilde
g (farkinda olarak) recetede yazilmis olandan daha
E az ilag kullantyor/aliyor veya ilacini hi¢
c
7 kullanmtyor
O
=
= N7.2 Hasta regetede yazilmis olandan daha fazla ilag
kullaniyor/aliyor
N7.3 Hasta ilaci suistimal ediyor (diizenlenmemis asiri-
kullanim)
N7.4 Hasta kendi karariyla gereksiz ilag kullaniyor
N7.5 Hasta ilagla etkilesen besin aliyor
N7.6 Hasta ilac1 uygun olmayan kosullarda sakliyor
N7.7 Uygun olmayan zamanlama veya doz araliklar1
N7.8 Hasta ilac1 kasitli olmadan (farkinda olmayarak)

yanlis sekilde uygulamakta/kullanmakta

N7.9 Hasta fiziksel nedenlerle ilaci/dozaj seklini tarif

edilen sekilde kullanmay1 beceremiyor

N7.10 Hasta yonergeleri dogru sekilde anlayamiyor
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EK 7. (Devami)

8. Hasta nakli ile ilgili N8.1 ila¢ uzlasisi sorunu
N
£ g
s =
g 5
N~
9. Diger N9.1 Tedavi sonucu (terapotik ilag izlemi de dahil
olmak iizere) izlenmemis veya uygun olmayan
sekilde izlenmis
N9.2 Diger neden; belirtin
N9.3 Belli bir neden yok
A. Birincil Alan: Planlanan Girisimler
Not: Bir sorun birden fazla girisime yol acabilir.

Birincil Alan Kod Girisim
V9.1

Girisim yapilmadi G0.1  Girisim yapilmadi

1. Regeteyi yazan hekim diizeyinde G1.1  Regeteyi yazan hekim yalnizca bilgilendirildi
G1.2  Regeteyi yazan hekimden bilgi alind1
G1.3  Regeteyi yazan hekime girisim teklif edildi
G1.4  Girisim regeteyi yazan hekimle birlikte tartigildi

2. Hasta diizeyinde G2.1 Hasta (ilag) danismanlig1 yapildi
G2.2  Sadece yazil bilgi verildi
G2.3 Hasta receteyi yazan hekime yonlendirildi
G2.4  Aileiiyesi/hasta bakimindan sorumlu kisiyle konusuldu

3. ilag diizeyinde G3.1 dlag......................... olarak degistirildi
G32 Doz...ooovviiiiiiiiii olarak degistirildi
G3.3 Formiilasyon ................... olarak degistirildi
G3.4 Kullanma talimati .............. olarak degistirildi
G3.5  llag kullanimina ara verildi veya ilag kesildi
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EK 7. (Devami)

4. Diger girisim veya aktivite

G3.6

G4.1

G4.2

Yeni ilaca baglandi
Diger girisim (belirtiniz)

Ilag yan etkileri yetkili birimlere bildirildi

B. Birincil Alan: Girisim Onerilerinin Kabul Durumu

Not: Bir sorun birden fazla girisime yol acabilir.

Birincil Alan Kod Girisim Onerilerinin Kabul Durumu

V.1
1. Girisim kabul edildi K1.1  Girisim kabul edildi ve tamamen uygulandi
(Regeteyi yazan hekim veya hasta . F

K1.2  Girisim kabul edildi, kismen uygulandi
tarafindan)

K1.3  Girisim kabul edildi fakat uygulanmadi

K1.4  Girisim kabul edildi, uygulanma durumu hakkinda bilgi

yok

2. Girisim kabul edilmedi K2.1  Girisim kabul edilmedi: uygulanmasi miimkiin degil
(Regeteyi yazan hekim veya hasta K2.2  Girisim kabul edilmedi: mutabakata varilamad1
tarafindan) ) . .

K2.3  Hasta regeteyi yazan hekime yonlendirildi

K2.4  Girisim kabul edilmedi: nedeni bilinmiyor
3. Diger K3.1  Girisim 6nerildi, kabul durumu bilinmiyor
(Kabul durumu hakkinda bilgi yok) K3.2  Girisim 6nerilmedi

C. Birincil Alan: iLiS’in Durumu

Birincil Alan Kod  Girisimin sonucu
Vo.1
0. Bilinmiyor C0.1  Sorunun durumu bilinmiyor
1. Coziimlendi C1.1  Sorun tamamen ¢oziimlendi
2. Kismen ¢oziimlendi C2.1 Sorun kismen ¢6ziimlendi
3. Coziimlenmedi C3.1  Sorun ¢6ziimlenmedi, hasta yeterince is birligi

yapmadi1
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EK-8. Modifiye Edilmis Tlac¢ Uyumunu Calisma Arac1 (M-DRAW)

SORULAR Hicg Nadir Bazen

en

Sik s1k

10

11

12

13

[laglarmizi nasil/ne zaman alacagmizi biliyor musunuz?

[laglarimzi eczaneden zamaninda almakta zorluk cekiyor
musunuz?

"Bazen" veya "sik sik" cevabini verdiyseniz liitfen
asagidaki sorulara cevap verin:

[laglarimzi almak igin eczaneye gitmekte zorluk cekiyor
musunuz?

Ilaglarmizin parasim 6demek mali durumunuz igin bir
yiik olusturuyor mu?

Ilaglarmizi zamaninda yazdirmay1 unutuyor musunuz?

Giin boyunca ilag rejiminizi takip etmekte zorluk ¢ekiyor
musunuz? (Ornegin, ilact ne zaman alacaginiz gibi)
[laglarimiz, onlar1 almak istememenize neden olacak yan
etkilere yol agtyor mu?

Ilaglarimizla yiyeceklerin veya diger ilaglarin etkilesime
girebilecegi konusunda endiseleniyor musunuz?

Yasam tarziniza uygun olarak regete edilen dozdan daha
fazla veya daha az ilag alabileceginizi diisiiniiyor
musunuz?

[laglarimzi fayda gérmediginizi diisiiniiyor musunuz?
Aileniz ve arkadaslarinizla disaridayken ilaglarinizi

almaktan rahatsizlik duyuyor musunuz?

Hayatinizin geri kalaninda ila¢ kullanmak zorunda

olmaniz sizde yiik olarak goriiyor musunuz?

Saglik durumunuzun tedavi edilmesi gerekip
gerekmedigi konusunda siipheleriniz var m1?
Ilaglarmizi almanin uzun vadede saglik durumunuzu
iyilestireceginden siiphe duyuyor musunuz?

Saglik hizmeti saglayicinizdan miimkiin olan en iyi
tedaviyi almadigimiz1 diisiindiigiiniiz oluyor mu?
Ilaglarinizi alma konusunda baska siipheleriniz veya
endiseleriniz var m1? (Ornegin; dil engeli, kiiltiirel

sorunlar, sosyal destek, inangla ilgili sorunlar, vb.)
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EK 8. (Devami)

Modifiye Edilmis ila¢ Uyumunu Cahsma Araci (M-DRAW) — Saghk Hizmeti Saglayicisi

SORULAR Evet

Onerilen Eylemler ve

Rehberler

Miidahale
yapildi

1 Ilaglarimzi nasil/ne zaman alacagimizi

biliyor musunuz?

2 Tlaglarimizi eczaneden zamaninda
almakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
flaglarinizi almak i¢in eczaneye

gitmekte zorluk ¢ekiyor musunuz?

[laglarmizin parasini 6demek mali
durumunuz i¢in bir yiik mii?
Ilaglarimiz1 zamaninda yazdirmayi

unutuyor musunuz?

3 Giin boyunca tiim ilag programlarinizi
takip etmekte zorluk ¢ekiyor musunuz?
(6rnegin, ilact ne zaman alacaginiz
gibi)

4  Tlaglariniz, onlari almak istememenize
neden olacak yan etkilere yol agtyor

mu?

5  llaglarinizla yiyeceklerin veya diger
ilaglarin etkilesime girebilecegi

konusunda endiseleniyor musunuz?

6  Yasam tarziniza uygun olarak recete
edilen dozdan daha fazla veya daha az
ilag alabileceginizi diisiiniiyor

musunuz?

Rejimin uyumlulugunu ve
dogru anlagilmasini
dogrulayin; Tutarsizliklari
belirleyin; bilgilerine katkida

bulunun

Posta siparisi veya teslimat
secenegini onerin; kurulumda
yardimci olun

Maliyet azaltma stratejileri
(REHBER D)

Otomatik yeniden doldurma
veya yeniden doldurma
senkronizasyonunu onerin;
Kurulumda yardime1 olun
Ilag yiikii azaltma stratejileri
(REHBER B)

Uyum yardim yontemleri
(REHBER A)

Yan etkileri yonetmenin
yollarini kesfedin veya daha
tolere edilebilir bir alternatife
gecin

Belirti yonetimi stratejileri
(REHBER C)

Mevcut rejimle biiytik
etkilesime neden olabilecek
yiyeceklerin/ilaglarin bir
listesinin olusturulmasina
yardimci olun

Hasta merkezli ilag incelemesi
(REHBER F)

Motivasyonel goriisme

(REHBER E)
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EK 8. (Devami)

7 llaglarinizi fayda gérmediginizi Hasta merkezli ilag incelemesi
diigiiniiyor musunuz? (REHBER F)

Motivasyonel goriisme
(REHBER E)

8  Aileniz ve arkadaglarinizla Hastanin yasam tarzina daha
disaridayken ilaglarinizi almaktan az miidahale edecek alternatif
rahatsizlik duyuyor musunuz? formiilasyonlar1 veya

uygulama yollarini kesfedin

9  Hayatimizin geri kalaninda ilaglarinizi Motivasyonel goriisme
kullanmak zorunda olmaniz1 yiik (REHBER E)
olarak goriiyor musunuz? Ek yonlendirmeler (REHBER

G)

10 Saglik durumunuzun tedavi edilmesi Motivasyonel goriisme
gerekip gerekmedigi konusunda (REHBER E)
stipheleriniz var m1? Ek yonlendirmeler (REHBER

G)

11  Tlaglarimzi almanin uzun vadede saglik Motivasyonel gériisme
durumunuzu iyilestireceginden siiphe (REHBER E)
duyuyor musunuz? Ek yonlendirmeler (REHBER

G)

12 Saglik hizmeti saglayicinizdan Hasta merkezli ilag incelemesi
miimkiin olan en iyi tedaviyi (REHBER F)
almadigimizi diisiindiigiiniiz oluyor Motivasyonel gériisme
mu? (REHBER E)

13 Tlaglarimzi alma konusunda baska Ek engelleri belgelendirin:
stipheleriniz veya endiseleriniz var mi1?

(Ornegin; dil engeli, kiiltiirel sorunlar, Verilen miidahale:
sosyal destek, inangla ilgili sorunlar,
vb.)
Uyumu Artirmak i¢in Rehberli Stratejiler REHBER)
Uyumluluk Yardim Yontemleri
e Hatirlatma araglar1: telefon alarmlarini planlama, kisa mesaj hatirlaticilari, ilag alimini
A hastanin rutinindeki diger alisilmis davraniglara baglamak i¢in hedef belirleme

e  Organizasyon araglart: giin/saat hap kutusu, ilag takvimi, ciizdan kartlar
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EK 8. (Devami)

Ilac Yiikii Azaltma Stratejileri
B ° Hastanin aldig1 her ilacin uygunlugunu dogrulayin
e  Miimkiin oldugunda uzun etkili ilaglar kullanin
e  Miimkiin oldugunda kombine ilaglar kullanin
Semptom Yonetim Stratejileri
e Semptomlarin hastanin aldigi ilaglarin yan etkileriyle tutarli olup olmadigini belirleyin
e Semptomlarin tedavi edilmesi gerekip gerekmedigini veya tedavide degisiklik yapilmasi

gerekip gerekmedigini degerlendirin

Maliyet Azaltma Stratejileri

e  Miimkiinse jenerik seceneklerle degistirin

e llac sayisini azaltin

D e Mimkiin oldugunda kombine ilaglar kullanin
e  Tablet bolmeyi diisiiniin
e Terapotik degisimleri diisiiniin
Motivasyonel Goriisme

e  Hastanin endiselerini ve motivasyonlarini agiklamak i¢in acik uglu sorular kullanin.

e  Yansitici dinleme kullanin: "Durumunuz hakkinda endiseli gériiniiyorsunuz..."

e  Hastamin ARZUSU, YETENEGI, NEDENLERI ve degisiklik yapma IHTTYACI
gostergelerini dinleyin.

e Degisiklik yapmak icin BAGLILIKLARINI ve ALDIGI ONLEMLERI dinleyin.

o Tlag kullanimi igin tesvik edici, motivasyonel kaynak olucu ve pekistirici ciimleler kurun
“Ilac1 kullanmaya karar vermeniz harika”

e  Konusmak i¢in izin isteyin: "Ilaglarmiz hakkinda biraz konusabilir miyiz?"

e  Degisimi tetikleme: "Mevcut durumunuzda neyi farkli gérmek istersiniz?"

o  Degisiklikte zorluk ¢cekmenin yaygin oldugunu vurgulayin: "Bir¢ok kisi sizin gibi hissettigini
bildiriyor. __ 'lerini degistirmek istiyorlar ancak bunu zor buluyorlar.”

e Karar dengeleme: "Ilaclarinizi almanin iyi yanlar1 nelerdir? Tamam, diger taraftan, ilaglarmizi
almanin daha az iyi yanlar1 nelerdir?

e  Egitmeden dnce, hastanin temel bilgisini degerlendirin: "ilaglarinizi almazsaniz ileride ne
olabilir?

e  Columbo yaklagimi: "Yani, anlamama yardim edin, bir yandan 12 yagindaki kizinizin
biiyiidiigiinii ve liniversiteye gittigini gérmek istediginizi syliiyorsunuz, ancak yine de
doktorunuzun diyabetiniz igin recete ettigi ilaci almiyorsunuz. Bu, kizinizin biiylidiigiini
gdrmenize nasil yardimei olacak?"

e Destekleyici ifadeler: "llaglarimzi alma seklinizi gercekten degistirmeye calistiginiz agik."
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EK 8. (Devami)

Hasta Merkezli ilag: Incelemesi
e Her ilacin uygunlugunu degerlendirin
F e llaclar terapotik etkinlik acisindan inceleyin
e Her ilacin amacini hasta ile birlikte gdzden gegirin
Ek Yonlendirmeler
G ° Sosyal destegi olmayan hastalar i¢in destek gruplarina yonlendirin
e  Yemek planlama ve beslenme egitimine yardimei olmak i¢in beslenme derslerine yonlendirin

e  Zihinsel yorgunluktan kaynaklanan sorunlara yardime1 olmak i¢in ruh saglig1 terapisi 6nerin

153



EK-9. Yashlarin Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Versiyonu (OPQOL-Brief)

Katiliyoru
m

Kararsizim Katilmiyor
um

Kesinlikle
katilmiyor

um

Kesinlikle
katiliyoru
m
1. Genel olarak yasamimdan
keyif alirim
2. Olmasini sabirsizlikla
bekledigim seyler var

3. Evden disar1 ¢ikip
dolasmak i¢in yeterince
saglikliyim

4. Ailem, arkadaglarim veya
komsularim ihtiyag¢ olursa
bana yardim ederler

5. Yapmaktan keyif aldigim
sosyal veya bos zaman
aktivitelerim/hobilerim var
6. Bir seylerle mesgul
olmaya calistyorum

7. Bagimsizligima sahip
olmak i¢in yeterince
saglikliyim

8. Yaptiklarimla kendimi
memnun edebiliyorum

9. Yasadigim yerde kendimi
giivende hissediyorum

10. Evimden keyif aliyorum

11. Hayat1 oldugu gibi kabul
ediyorum ve en iyi sekilde
degerlendiriyorum

12. Cogu insana gore
kendimi sansli hissediyorum
13. Ev faturalarini1 6demek
i¢in yeterince param var
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EK-10. Eczacihk Hizmetleri ile Tlgili Hasta Memnuniyeti Anketi 2.0 (PSPSQ 2.0)

Kesinlikle  Katiliyoru Katilmiyor  Kesinlikle
katiliyoru m um katilmiyor
m um

1. Eczaci, ziyaretim boyunca temel saglik
nedenlerine/ kaygilarina/ sorunlarina tam
olarak degindi.

2. Eczac1 tiim goriismelerimizde
profesyonelce davrandi.

3. Eczaci tiim bilgileri anlayabilecegim
sekilde agikladi.

4. Eczac tiim bilgileri anlay1p anlamadigimi1
kontrol etti.

6. Eczaci sorularim ve endiselerim ile ilgili
bana yardim etmek i¢in yeteri kadar vakit
ayirdi.

7. Eczaci ilag rejimini takip etmenin ne
kadar 6nemli oldugunu anladigimdan emin
oldu.

8. Eczaci ilaglarimi nasil almam gerektigi
konusunda faydali tavsiyelerde bulundu.

9. Eczaci genel sagligimi korumam
hakkinda (6rn. diyet, egzersiz) faydali
tavsiyelerde bulundu.

10. Eczaci ilaglarimla ilgili sorunlarin (6rn.
fiyat, ilaglarin yan etkileri) listesinden
gelmeme yardimcei oldu.

11. Eczac1 tedavi seyrimi belirli zaman
araliklartyla takip etti.

12. Eczac1 saglik problemlerimle
ilgilenirken ilgili ve nazikti.

13. Eczaci tedavi hedeflerime ulagmam
konusunda beni cesaretlendirdi.

14. Eczaciyla iletisimimde kendimi rahat
hissettim.

15. Eczaci iletisimimiz siiresince bana karst
saygiliydi.

16. Eczaci saghigimi diizeltmeyi gorev
edinmisti.
17. Eczacinin verdigi bilgilere

glivenebilirim.

18. Eczacim tarafindan verilen genel
bakimdan memnun kaldim.
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EK-10. (Devami)

20. Eczacim1 tanidigim insanlara tavsiye
ederim.

21. Gerek duydugumda, saglik ihtiyaglarim
i¢in bu eczaciyla goriismeye devam

edebilirim.
22. Eczaci tarafindan verilen genel bakim |:| Beklentilerimi ast1 |:| Beklentilerimi
o karsilamadi
|:| Beklentilerimi
karsilad: I:l Beklentim yoktu

*Orijinali 22 maddeden olusan olgek; validasyon ¢calismast sirasinda 5. soru ve 19. soru ¢ikarilarak son
hali 20 maddeden olusacak sekilde gelistirilmistir.
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EK-11. Hasta Bilgi Formu

Protokol No: Tarih:

Hastanin Adi-Soyadi:

Dogum Tarihi ve Yeri:

Cinsiyet: Kadin o Erkek o

Medeni Durumu: Evlio Bekaro Dul o

Ogrenim Durumu:
Okur yazar degilo  Okur yazaro Ilkokulo  Ortaokul o Liseo  Yiiksekokul/Universite o

Gorme Problemi: Var o Yoko

isitme Problemi: Varo Yoko

Kiminle Kaliyor: Esiyle o Cocuklartylao  Esi ve ¢ocuklariylao  Bakicisiylao  Yalniz o

Kaldig1 Yer: Evo  Huzurevi o

Iletisim No: Iletisim No 2:

Gelir Durumu: Gelir @ Gelir=Gidero  Gelir >Gider o Gelir <Gider o

Hastalhklari: HTo DMo KAHo KKYo SVHo KBYo

Demans o Parkinsono KOAHo Astimo AF o Kronik KC hastaligio  PDH o Malignite o
Hipotroidio  Hipertroidio ~ ALSo MSo  Bag Dokusu Hastaigib MDo  OPo  HL o
Diger: o

Malignite ise: Solid o Hematolojik o

Hastahk Sayisi:

Ahsgkanhklari:
Sigara: Ex smoker o Aktif kullaniyor o Hig kullanmamis o
Alkol: Var o Yok o

Kullanilan ilaclar:

Kullanilan ilaglar:

Antihipertansif ajanlar o Diiiretikler o Ca kanal bloker o Periferik vazolilatdrler o Dislipidemi o
Gastrointestinal 0 Antiasit ilaglar o Antidiyareik ilaglar o Antianemik ajanlar o

Sex hormonlari ve genital sistem diizenleyicileri o Urolojik ilaglar o Genitoiiriner o

Fonksiyonel GIS bozukluklara yonelik ilaglar o Oral antidiyabetikler o Insiilin o

Antideprasanlar o Antikonvulsanlar o Opioidler o Benzodiazepinler o Diger hipnotik ajanlar

O Antihistaminik ajanlar o Antipsikotik ajanlar o Antiparkinson o Diger sinir sitemi ilaglar1 o
Obst AC hastaligi i¢in kullanilan ilaglar o Solunum o Vitamin O

Antiagregan/Antikoagulan o Kemik o Steroido Antigut o Antimikrobiyal o Topikal o
Analjezik o Oksiiriik ve soguk algmligi i¢in kullamilan ilaglar o Diger o

Charlson Komorbidite indeksi:

Antikolinerjik Yiik:
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EK-11. (Devami)

Laboratuvar Parametreleri

Parametre

Normal Arahk

Oneri Oncesi ve
Sonrasi Degeri

Diistii

Norma
1 kalda

Yiiksel

di

Elektrolit-Vitamin-

Mineral

Na

K

Ca

Mg

Demir

B12

D vitamini

Folat

Hemogram-Enfeksiyon

RBC

Hemoglobin

Hematokrit

Trombosit

WBC

SEDIM

CRP

PCT

Biyokimya

ALT

AST

ALP

GGT

LDH

LDL

HDL

T. Kolesterol

Trigliserid

Bilirubin Total

Kreatinin

Urik Asit

BUN

GFR

Albumin

Total Protein

TSH

FT4

FT3

Glukoz

HbA1C

Hipoalbuminemi

Var o

Yok o

Albumin <3.5 g/dl Hipoalbuminemi kabul edilecektir

Anemi

Var o

Yok o

Hb K’da <12 g/dl, E’de <13 g/ dl anemi kabul edilecektir
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EK-11. (Devami)
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EK-11. (Devami)

Kullandig1 Vitaminler/Takviyeler/Bitkisel Uriinler

Ismi Uyg. Uyg. Baslangig Etkilesim ve Oneri ve Alternatif
Sikligi ~ Yolu Tarihi Tirt

Hastanin Kabuliinde Kullanilan ila¢ Sayisi:

Kesilen Ilaglar/Vitaminler/Takviyeler/Bitkisel Uriinler:
Kesilen Ilag Sayst:

Eklenen Tlaclar:

Eklenen Ilag Sayisi:
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EK-12. Cahsma Kiti
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