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BEYAN
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ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigi beyan ederim.

Beyza Torun

Imza
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1. OZET

Tezin bashg: Serbest Eczanelerde Yashlarda Uygun Olmayan ila¢ Kullanimimi Belirlemeye
Yonelik Bir Klinik Karar Destek Sisteminin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Ad1 Soyadi : Beyza Torun

Danismanin Adi Soyad : Prof. Dr. Sule Apikoglu

Programin Adi : Klinik Eczacilik Doktora Programi

Amag: Bu calisgmada serbest eczanelerinde yaslilarda uygunsuz recete kaliplarmin
belirlenmesine olanak saglayan bir klinik karar destek sistemi (KKDS) tasarlanmasi ve
degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Gerec ve YOntem: Calisma, 20 serbest eczanede 65 yas ve tistii hastalarda yiirtitilmiistiir. Yash
hastalarin recetelerinin potansiyel uygunsuz ilaglar (PUI) varligi agisindan otomatik olarak
kontrol edilmesine olanak saglayan bir KKDS gelistirilmis ve eczane otomasyon sistemlerine
entegre edilmistir. Eczacinin tercihine bagli olarak oneriler regeteyi yazan doktora iletilmis ya
da iletilmemistir. PUI'lerin say1s1 ve dzellikleri, PUI varligi ve sayist ile iliskili faktorler, recete
yazan doktorlarin Onerileri kabul etme durumu ve KKDS'nin kullanilabilirligi
degerlendirilmistir.

Bulgular: Saha caligmasinin gerceklestigi alt1 aylik donem boyunca her biri ayr1 bir hastaya ait
1250 regete degerlendirilmistir. Hastalarin medyan (CAA) yas1 73 (68-81) idi ve %59'unda en
az bir adet PUI tespit edildi. Toplam PUI sayis1 1359 idi; PUI’lerde en sik karsilasilan ilaclar
proton pompast inhibitdrleri (%16) ve selektif beta-blokorlerdi (%11,9). Eczacilar, PUI igeren
recetelerin %24,4'1 ile ilgili olarak regeteyi yazan doktorla iletisim kurmus ve Onerilerin
%85,8'1 doktorlar tarafindan kabul etmistir. KKDS'nin kullanilabilirligi iyi olarak bulunmustur.
Sonug: Bu friiniin yaygin kullanimmin ilaca bagli advers olaylari, hastaneye yatislari,
morbiditeleri ve mortaliteleri 6nleyebilecegi, hastalarin klinik durumlarinda ve yasam
kalitelerinde iyilesmelere yol agarken, saglik ¢iktilarina ekonomik diizeyde de kat1 yapabilecegi
ongorulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Klinik Karar Destek Sistemi, serbest eczane, yasli, geriatrik, potansiyel

uygunsuz ilag



2. SUMMARY

Title of Thesis: Evaluation of A Clinical Decision Support System for Determining
Inappropriate Drug Use in Elderly at Community Pharmacy Setting

Student Name, Surname: Beyza Torun

Supervisor Name: Prof. Sule Apikoglu

Program Name: Clinical Pharmacy PhD Program

Objective: This study aimed to develop and evaluate a clinical decision support system (CDSS)
which identifies inappropriate prescription patterns in the elderly to be used at community
pharmacy setting.

Materials and Methods: The study was carried out in 20 community pharmacies on patients
> 65 years. A CDSS was developed and integrated into the pharmacy automation systems to
automatically check the medications of the patients for the presence of any potentially
inappropriate medications (PIMs). Depending on the preference of the pharmacist the
recommendations were communicated with the prescriber or not. The number and
characteristics of the PIMs, factors associated with the presence and number of PIMs,
prescribers’ acceptance status of the recommendations, and usability of the CDSS were
recorded.

Results: During the 6-month field-study period, 1250 prescriptions each from an individual
patient were evaluated. The median (IQR) age of the patients was 73 (68-81) years. The total
number of PIMs was 1359 and 59% of the patients had at least one PIM. Drugs most frequently
involved in PIMs were proton pump inhibitors (16%) and selective beta-blockers (11.9%). The
pharmacists communicated with the prescribers regarding 24.4% of the PIM-involving
prescriptions and 85.8% of the prescribers accepted the recommendations. The usability of the
CDSS was found to be good.

Conclusion: It is anticipated that the widespread use of this product would prevent drug-related
adverse events, hospitalizations, morbidities, and mortalities; thus, would improve patients’
clinical status and quality of life, as well as lead to better economic health outcomes.
Keywords: Clinical Decision Support System, community pharmacy, elderly, geriatric,

potentially inappropriate medication



3. GIRIS ve AMAC

Yasl bireylerin sayis1 diinya ¢apinda artmaktadir. Avrupa'da 2010 yilinda %17,4 olan 65 yas
iistli yasli niifus oraninin 2060 yilinda %29,5'e yiikselmesi beklenmektedir (Eurofound, 2018).
Benzer sekilde iilkemizde de niifus yaslanmakta olup, 2022 yilinda %9,9 olan yash niifus
oraninin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda ise
%25,6 olmas1 beklenmektedir (TUIK, 2023).

Beklenen yagsam siiresinin artmasi, etkili hasta bakimi saglanmasi yoniinde yeni zorluklar
getirmektedir. Multimorbidite, polifarmasi ve kirilganlik gibi faktorler, yash yetiskinler i¢in
giivenli ve etkili ilag tedavisi saglanmasini zorlagtirmaktadir (Barnett ve ark., 2012). En az iki
kronik saglik sorununun varligi olarak tanimlanan multimorbidite, genellikle en az bes ilacin
rutin kullanimi olarak tanimlanan polifarmasi durumu ile sonuglanir ki bu durum, kullanilmakta
olan receteli ilag sayisinin yagsla birlikte artis1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslh yetiskinlerin

%36's1 diizenli olarak en az bes adet regeteli ilag kullanmaktadir (Qato ve ark., 2016).

Avery ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ilag uygulama hatasi orani1 bes veya daha fazla
ilac kullanan hastalarda %30,1, 10 veya daha fazla ila¢ kullanan hastalarda ise %47 olarak tespit
edilmis ve polifarmasinin ila¢ uygulama hatalarinda artisa neden oldugunu bildirmistir (Avery

ve ark., 2012).

Polifarmasi ile ilgili risklerden bir digeri ise 'potansiyel uygunsuz receteleme (PUR)'
oranlarindaki artigtir (Steinman ve ark., 2014). Potansiyel uygunsuz regeteleme, kabul edilen
tibbi standartlara uymayan ilag tedavilerinin regetelenmesi olarak tanimlanir; bu nedenle yash
hastalara 6nemli zararlar verebilir. Potansiyel uygunsuz regeteleme, zararina kiyasla fayda
saglayamayabilecek bir ilacin recetelenmesi olan 'potansiyel uygunsuz ilag (PUI)' veya 6nerilen

ilaglarin recetelenmemesi olan 'potansiyel regete ihmali (PRI)' seklinde olabilir.

Uygunsuz regeteleme yaslilarda advers olaylara neden olabilir (Mangin ve ark., 2018). Toplum
icindeki yaglhilarda %22,6 olan advers olay prevalansi (Tommelein ve ark., 2015), huzurevi
sakinlerinde %43,2'ye kadar cikabilmektedir (Morin ve ark., 2016). Bunun yan1 sira PUR,
hastaneye yatis sayisinda ve saglik hizmet maliyetinde artis ve ayrica daha diisiik yasam kalitesi

ile iligkilendirilmistir (Hyttinen ve ark., 2016; Tesfaye ve ark., 2017).



Yasli hastalarda ilacla ilgili sorun (ILIS) riski yiiksektir (Milos ve ark., 2013; Verdoorn ve ark.,
2018) ve PUI’ler de ILIS olarak siniflandirilmaktadir. Hasta gériismelerini de igeren ‘ilag
incelemesi’, ILiS'lerin belirlenmesi ve ¢dziimlenmesinde 6nemli bir arag olsa da (Beuscart ve
ark., 2017; Lenander ve ark., 2014; Verdoorn ve ark., 2018), bu sire¢ polifarmasi nedeniyle
yaslilar i¢in oldukc¢a zaman alicidir. Bu nedenle, sinirl is giicli, zaman ve diger kaynaklar1 en
etkili sekilde kullanmak i¢in ilag inceleme slrecinin standart hale getirilmesi ve
kolaylastirilmas1 gerekmektedir (Bindoff ve ark., 2012; Payne ve Avery, 2011; Verdoorn ve
ark., 2018).

[lag incelemesi sirasinda siirecinde ILIS'lerin belirlenmesini kolaylastirmak igin Ila¢ Uygunluk
Indeksi [Medication Appropriateness Index (MAI)], Yash Yetiskinlerde Potansiyel Uygunsuz
Ilag Kullanim1 (PUIK) i¢in Amerikan Geriatri Dernegi [American Geriatric Society (AGS)]
Beers Kriterleri® (AGS Beers Criteria®), Yash Kisilerin Potansiyel Olarak Uygunsuz
Recetelerini Tarama Aract [Screening Tool of Older Person’s Potentially Inappropriate
Prescriptions (STOPP)], Doktorlart Dogru Tedavi konusunda Uyarmak i¢in Tarama Araci
[Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment (START)] ve Tiirkiye Yaslida
Uygunsuz Ilag Kullanim Kriterleri (Turkish Inappropriate Medication Use in the Elderly
(TIME)], Yaslilarda Potansiyel Olarak Uygunsuz ilag (Potentially Inappropiate Medications in
the Elderly (PRISCUS)] Listesi gibi cesitli araclar gelistirilmistir. Bu araclar, saglik ¢alisanlari
tarafindan diizenlenen ila¢ tedavisinin kalitesini ve giivenligini artirmaya yonelik uyarilar
ureten Klinik karar destek sistemlerine (KKDS) entegre edilebilir (By the 2019 American
Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel, 2019; Curtain ve Peterson, 2014,
Gallagher ve ark., 2008; Hanlon ve Schmader, 2013; Holt ve ark., 2010; Musen ve ark., 2006;
O’Mahony ve ark., 2014; Spinewine ve ark., 2007). Klinik karar destek sistemleri, otomatik
sekilde, neredeyse ger¢ek zamanli izleme, uyari, analiz ve raporlama saglayabilir (Kaushal ve

ark., 2003). Regeteleme sirasinda KKDS'lerin kullanilmasiyla PUR'lar 6nlenebilir.

Klinik karar destek sistemleri, genellikle recete yazarken hekimleri desteklemek uzere
tasarlanmistir (Hemens ve ark., 2011; Jaspers ve ark., 2011). Eczacilik uygulamalarinda
KKDS’lerin kullanimimi degerlendiren az sayida ¢alisma (Bindoff ve ark., 2007; Curtain ve
ark., 2013; Meulendijk ve ark., 2015; O’Sullivan ve ark., 2016; Robertson ve ark., 2010), ilag
degerlendirme siirecinde ILIS tanimlama oranimi artirmaya yardimci olmustur (Curtain ve ark.,

2013).



Halihazirda, Tirkiye'de serbest eczane ortaminda 6zellikle yasli hastalar i¢in kullanilmak tizere
gelistirilmis herhangi bir KKDS bulunmamaktadir. Serbest eczacilarin regetesiz satilan ilaglar
da dahil olmak iizere ilaclar hakkindaki bilgilerinin, elektronik ilag kayit sistemlerinin
mevcudiyeti ile birlesmesiyle olusan ortam, eczacilar1 PUR'lar1 belirlemek i¢in ideal bir

konuma getirmektedir.

Bu calismada yaglilarda potansiyel uygunsuz regeteleme kaliplarini belirlemek tizere bir klinik
karar destek sistemi tasarlanmasi ve bu dijital sistemin serbest eczanelerde kullaniminin

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dijital Saghk

Dijital saglik, sagligi iyilestirmek i¢in dijital teknolojilerin gelistirilmesi ve kullanilmasiyla
iliskili bilgi ve uygulama alamidir. Dijital saglik, saglik sistemlerinin daha verimli ve
stirdiiriilebilir olmasina yardimei olarak kaliteli, uygun fiyatl ve esitlik¢i bakim sunmalarina

olanak saglayabilir (FDA, 2020).

Dijital teknolojiler artik giinliik yasamin ayrilmaz bir parcasidir. Ozellikle dijital saglik alaninda
inovasyon da benzeri gorilmemis bir Olgekte gergeklesmektedir. Buna ragmen dijital
teknolojilerin ve inovasyonun toplumlarin saghgini iyilestirme potansiyeli biiylik ol¢iide
kullanilmamig durumdadir. Saglik {iriinleri ve sistem inovasyonuna koordineli bir yaklasimla,

ozellikle disiik ve orta gelirli tilkelerde bunlarin kullanimini genisletmek i¢in biiyiik bir firsat

bulunmaktadir (WHO, 2019).
4.1.1. Dijital saghk teknolojileri

Dijital Saglik Teknolojileri (DST'ler), ABD FDA tarafindan "saglik hizmetleri ve ilgili
kullanimlar i¢in [kullanilan] bilgi islem platformlari, baglanti, yazilim ve sensorler" olarak
tanimlanmaktadir (FDA, 2020). Tanim olduk¢a genistir ve diisiik diizeydeki hasta sagligini
kolaylastirmak, hasta verilerini kullanima hazir hale getirmek ve hatta bagimsiz bir miidahale
sunmak dahil olmak iizere ¢esitli amaglara hizmet eden teknolojileri icerebilir. Tek baglarina

veya tibbi cihazlar vb. diger liriinlerle birlikte kullanilabilirler.

FDA, DST'leri su formata gore diizenler: mobil saglik (mSaglik), saglik bilgi teknolojisi,
giyilebilir cihazlar ve telesaglik/teletip. DST siiflandirmasi Sekil 4.1.’de gosterilmistir.



Dijital Saghk Teknolojileri |
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Sekil 4.1. Dijital saglik teknolojileri siiflandirmasi

- Saghk dis1 sistem yazihmlari: Hastane/ saglik sistemi dis1 paydaslar (Pharma,
Medtech, ¢alisanlar, eczane vs.) icin saglik bilgi teknolojisi ve dijital saglik ¢oztimleri

- Saghk sistemi operasyonel yazihmlar: Klinik olmayan sistem faydalar1 ve destegi
saglamay1 amaclayan kurumsal saglik bilgi teknolojisi (kullanima hazir, finansal)

- Saghk sistemi klinik yazilimlar: Klinisyenlere hasta popiilasyonlarini ydnetme
konusunda destek saglamayi amaglayan kurumsal saglik bilgi teknolojisi ve dijital
saglik ¢coziimleri

- Saghk ve esenlik: Saglik verilerini toplayan, saklayan ve bazen ileten, genel refah1 ve
saglikli yasami destekleyen, hastaliktan bagimsiz ¢oziimler

- Hasta izlemi: Belirli bir hastaligin, durumun veya saglik sonucunun yonetimini
bilgilendirmek i¢in kullanilabilecek belirli hasta saglik verilerini izlemeye ydnelik
cozumler

- Bakim destegi: Egitim, oneriler ve hatirlatmalar yoluyla hastanin teshis edilen belirli
bir tibbi durumu kendi kendine yonetmesini desteklemeyi amaglayan ¢oziimler

- Dijital diagnostikler: Hastalig1 tespit etmek ve karakterize etmek, hastalik durumunu,
yaniti, ilerlemeyi ve niiksli 6l¢gmek icin dogrulanmig dijital araglar

- Dijital terapotikler: Kanitlanabilir olumlu terapétik etkiye sahip tibbi miidahale tiretip
sunarak bir hastalig1 tedavi etmeyi veya hafifletmeyi amaglayan saglk yazilimi (Health

Advances, 2023; IMDRF, 2014)



4.1.1.1. Hastaya yonelik dijital saghk teknolojileri
Dort temel noktaya gore farklilasir:

- Etikette yer alan iddialar: Uriiniin yapabilecekleri ve yapamayacaklar1 da dahil olmak
lizere iiriiniin amaglanan kullanimi ve iddia edilen faydalari

- Miidahalenin gerceklesme sekli: Bir {iriiniin, etikette yer alan iddialar1 hangi yolla
yerine getirdigidir; dogrudan tibbi teshis veya miidahale ya da diger miidahalelere etki
yoluyla olabilir.

- Kanit diizeyi gerekliligi: Diizenleyici onay veya ruhsat i¢in bir iiriinle ilgili sunulmasi
gereken kanitin ciddiyeti ve tiiru

- Duzenleyici uygulamalar: Uriiniin diizenleyici denetime ne dlgiide tabi oldugu
4.1.1.2. Hastaya yonelik olmayan dijital saghk teknolojileri

Internetin ortaya ¢ikisindan bu yana hastaneler, saglik sistemleri ve saglik sektdriindeki diger
paydaslar, dijital teknolojiler ile tibbi bakimi, verimliligi ve maliyetleri iyilestirmenin yollarini
arastirmaktadir. Mevzuatin tesvik ettigi elektronik tibbi kayitlarin hizla benimsenmesi, siirekli
artan bir veri potansiyeli yaratmistir. Hastane, saglik sistemi ve endiistri paydaslar tarafindan
kullanilan DST'lerin alt kiimesi, oncelikle hastalarla kars1 karsiya olmasa da bireylerin yani sira

tim hasta populasyonunun bakimini da 6nemli dl¢iide etkileyebilir (Health Advances, 2023).

Hastanelerde ve saglik sistemlerinde kullanilan dijital teknolojiler:

- Klinik

- Operasyonel
4.1.1.2.1. Saghk sistemi operasyonel yazihmlar

Hasta bakimin1 dogrudan etkileme olasilig1 ve doktorlar tarafindan giinliik olarak kullanilma
olasilig1 daha diistiktiir, ancak hastanelerin ve saglik sistemlerinin verimli bir sekilde ¢aligmasi

ve bakim saglama maliyetlerini en aza indirmesi i¢in gereklidir (Health Advances, 2023).
Operasyonel yazilim 6rnekleri:

- Entegrasyon motorlar1

- Glvenlik/veri yoénetimi



- Is analitigi
- Veri yonetimi

- Gelir déngusu yonetimi
4.1.1.2.2. Saghk sistemi klinik yazilimlar

Doktorlar ve diger saglik calisanlar1 tarafindan klinik bakim sunumuna yardimci olarak

kullanilir (Orn, elektronik tibbi kayitlar, klinik karar destegi, telesaglk platformlart...).

Klinik yazilimlarin saglik bakimi iizerindeki etkileri yetkili bir saglik hizmeti saglayicisinin

rehberliginde filtrelenmektedir. Bu nedenle bu iiriinlere daha az diizenleme uygulanir.

Klinisyenlere yonelik olarak hazirlanmis, hasta yonetiminde destek saglamayi amaglayan,
saglik bilgi teknolojileri ve dijital saglik ¢oztimleridir. Bu ¢oziimler, verileri yakalayan ve
gorsellestiren platformlardan, klinik karar vermeyi destekleyen ¢oziimlere kadar degisebilir. Bu
araclar klinik bakimi optimize etmek icin tasarlanmistir. Saglik kurumlar1 ve klinisyenler,

birincil yararlanicilar, kullanicilar ve alicilardir (Health Advances, 2023).
Dort ana gruba ayrilabilir:

e Klinik Dokiimantasyon ve Goriintii Argivleme
e lletisim Destegi

e Klinik Karar Destegi

e Telesaglik

4.2. Klinik Karar Destek Sistemleri

Klinik Karar Destek Sistemleri (KKDS), klinisyenlere hastalarin bakimina iligkin karar verme
stireclerinde yardimci olmak {izere tasarlanmig bilgisayar sistemleridir. Bu sistemler
klinisyenlere, personele, hastalara ve diger bireylere, saglik ve saglik hizmetlerini gelistirmek
icin bilgi ve kisiye 6zel bilgilerin akillica filtrelenerek uygun zamanlarda sunulmasini saglar.
KKDS, saglik hizmetlerinin kalitesini ve gilivenligini artirmak amaciyla uyarilar ve
hatirlaticilardan genel referanslardan belirli bir durum i¢in 6zel kilavuzlara ve hastaya 6zel
klinik verilerini dikkate alan 6nerilere kadar bir dizi islev igerebilir (Berner ve La Lande, 2016;
Musen ve ark., 2021; Shakmametova ve ark., 2021; Sutton ve ark., 2020; Wasylewicz ve
Scheepers-Hoeks, 2019).



KKDS, teshis, uyari sistemleri, hastalik yonetimi, regete, ilag kontrolii ve daha fazlasi dahil
olmak iizere cesitli islevlere sahip olabilir. Ayrica klinik ve tanisal kodlamayi, prosediir ve
testlerin siralanmasini, hasta triyajin1 ve hastaya yonelik karar destegini de destekleyebilir

(Sutton ve ark., 2020).

Bu sistemlerin klinik ortamlardaki fiili uygulamalari, dijital bir referans araci (Orn,
UpToDate®) kadar basit olabilecegi gibi, hasta verilerine dayali ger¢cek zamanli rehberlik ve
uyarilar saglayan bir Elektronik Saglik Kaydi sisteminin entegre bir bileseni kadar karmasik da

olabilir (Berner, 2009; Kawamoto ve ark., 2005).
4.2.1. Klinik karar destek sistemlerinin tipleri

KKDS'ler, miidahale zamanlamasi ve aktif veya pasif olarak sunulmalar1 da dahil olmak tizere
cesitli kategorilere ve tiirlere ayrilmis ve smiflandirilmigtir. KKDS, siklikla bilgi tabanli veya
bilgi tabanli olmayan olarak siniflandirilir (Sutton ve ark., 2020; Wasylewicz ve Scheepers-
Hoeks, 2019).

4.2.1.1. Bilgiye dayal klinik karar destek sistemleri

Gliniimiizdeki bilgiye dayali KKDS'lerin bir¢ogu, insan diisiincesini taklit edebilecek bir
bilgisayar programi olusturmay1 amaglayan daha dnceki yetkin sistem arastirmalarindan ortaya

cikmustir (Berner ve La Lande, 2016).

Bilgisayar tabanli KKDS'ler 1970'lere dayanmakta ve web uygulamalarin1 veya elektronik
saglik kayitlar1 (ESK-EHR) ve bilgisayarli hekim istem girisi (BIGEHIS-CPOE) sistemleriyle
entegrasyonunu kullanmaktadir. Masaiistii, tablet, akilli telefon ve diger cihazlar araciligiyla

uygulanabilmektedirler (Dias ve Paulo Silva Cunha, 2018; Sutton ve ark., 2020).

Bilgi tabanli KKDS’ler verileri degerlendirmek ve bir eylem veya ¢ikti elde etmek icin kurallart
kullanirken, bilgi tabanli olmayan KKDS’ler oOnerileri olusturmak ic¢in yapay zeka
kullanmaktadir (Berner ve La Lande, 2016; Deo, 2015). Kurallar literatiire dayali, uygulamaya
dayali veya hastaya yonelik kanitlar kullanilarak olusturulabilir (Sim ve ark., 2001; Sutton ve
ark., 2020).

Bu sistemler, derlenmis bir klinik bilgi tabanina sahip sistemleri ierir. Ila¢ se¢imi igin 6neriler,

olas1 sorunlar i¢in uyarilar sunabilir veya teshis gorevlerine yardimer olabilirler. Ornegin, bilgi
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tabanli bir KKDS, bir klinisyen ila¢ regete ettiginde ilag¢ etkilesimi uyarilar1 saglamak i¢in bir
dizi kural kullanabilir (Wasylewicz ve Scheepers-Hoeks, 2019).

4.2.1.2. Bilgiye dayal olmayan klinik karar destek sistemleri

Bilgiye dayali olmayan KKDS hala bir veri kaynagina ihtiya¢ duyar, ancak karar, uzman tibbi
bilgiyi takip etmek icin programlanmak yerine yapay zeka, makine 6grenimi veya istatistiksel

patern tanimadan yararlanir (Berner ve La Lande, 2016; Sutton ve ark., 2020).

Saglikta yapay zeka icin hizla biiyiiyen bir kullanim alani olmasma ragmen, bilgi tabanli
olmayan KKDS, yapay zekanin 6neriler iiretmek i¢in kullandig1 mantig1 anlama sorunlar1 (kara
kutular) ve veri kullanilabilirligi ile ilgili sorunlar gibi zorluklarla doludur (Deo, 2015; Sutton
ve ark., 2020).

Bu sistemler makine 6grenimi algoritmalarmi kullanir ve dnceden derlenmis bir bilgi tabanina
dayanmaz. Klinik verilerdeki kaliplart belirleyebilir ve hasta risklerini tahmin edebilirler.
Ornek olarak, bir hastanin yeniden yatis olasiligini tahmin etmek igin buytk veri kiimelerini

analiz eden bir KKDS verilebilir (Wasylewicz ve Scheepers-Hoeks, 2019).
4.2.2. Klinik karar destek sisteminin etkililigi

Klinik karar destek sistemlerinin hem hasta sonuglarini hem de bakim maliyetini iyilestirdigi
gosterilmistir. KKDS, klinisyeni potansiyel olarak tehlikeli ilag etkilesimleri konusunda
uyararak hatalar1 en aza indirebilir ve teshis programlarinin klinisyen teshislerini iyilestirdigi
de gosterilmistir (Berner, 2009; Berner ve ark.; 1999; Friedman ve ark., 1999; Ramnarayan ve
ark., 2003). Hatirlatma ve uyar1 programlar1 potansiyel olarak sorunun ciddiyetini en aza
indirebilir ve komplikasyonlar1 6nleyebilir. Bakimin hem maliyeti hem de kalitesi iizerinde
etkisi olan erken advers ilag olaylar1 konusunda uyarida bulunabilirler (Berner, 2009; Berner
ve La Lande, 2016; Doolan ve Bates, 2002; Kucher ve ark., 2005). Ila¢ uygulama hatalarimni
azaltmada en giiclii etkiyi gosteren ¢alismalarin cogu, cok karmasik, dahili olarak gelistirilmis
sistemlere sahip ve ESK, BIGEHIS ve KKDS kullanimmin rutin ve ¢alisma ortaminin kabul
edilen bir pargasi oldugu kurumlarda yapilmistir (Berner ve La Lande, 2016; Chaudhry ve ark.,
2006).
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4.2.3. Klinik karar destek sistemleri uygulanirken goéz oniinde bulundurulmasi gereken

faktorler

Klinik karar destek sistemleri uygulamasi, dikkatli bir planlama ve ¢esitli faktorlerin dikkate

alimmasini gerektirir.

- Teknolojik temeller: KKDS, sorunsuz g¢aligmay1 saglamak igin saglam teknolojik
altyaptya giivenir. Bu, sistem uyumlulugu, veri entegrasyonu ve donanim/yazilim
gereksinimleri gibi faktorleri icerir (Berner, 2009; Sutton ve ark., 2020).

- Hedef bakim alani1: KKDS, ele alinan spesifik klinik alana gore uyarlanmalidir. Bu
uyarlama, igerik gelistirme, kullanici araylizii tasarimi ve sonu¢ Ol¢limiinii igerir
(Berner, 2009).

- Kullanicilara klinik karar destek (KKD) onerilerinin sunulmasi: KKD 0Onerilerini
kullanicilara etkili bir sekilde sunmak igin uyarilar, 6zetler ve agilir pencereler gibi
mekanizmalar dahil edilmelidir (Berner, 2009).

- Kaullanicr kontrolti: KKDS'nin etkinlestirilmesi, devre dis1 birakilmasi ve uyarlanmasi
uizerinde kullanici kontrolii 6nemlidir. Bu, kullanicinin kabuliinii, katilimin1 ve KKD
Onerilerine uymasini tesvik eder (Berner, 2009).

-  KKD’nin etkisi ve etkinligi: KKD'nin bakim siirecleri ve hasta sagligi sonuglari
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi cok 6nemlidir. Buna doktor davranisindaki, hasta
sonuclarindaki, is akist verimliligindeki ve maliyet etkinligindeki degisikliklerin
degerlendirilmesi de dahildir (Berner, 2009; Robertson ve ark., 2010; Sutton ve ark.,
2020).

- KKD'nin tasarimi ve uygulanmasi: Is akisi entegrasyonu, veri girisi ve ¢ikisi,
standartlar ve aktarilabilirlik, KKDS tasarimi ve uygulamasinin ayrilmaz bir pargasidir
(Berner, 2009; Wasylewicz ve Scheepers-Hoeks, 2019).

- Klinisyenin KKD kullanma motivasyonu: Klinisyenlerin motivasyonlarint anlamak
ve KKD kullanimma iliskin ¢ekincelerini ele almak, basarili bir benimseme i¢in ¢ok
onemlidir (Berner, 2009; Sutton ve ark., 2020).

- Degerlendirme: Kullanici geri bildirimi, sonug¢ dl¢limii ve sistem izleme dahil olmak
Uzere KKD performansinin diizenli olarak degerlendirilmesi, iyilestirme alanlarimin

belirlenmesi ve sistem etkinliginin saglanmasi agisindan 6nemlidir (Berner, 2009).
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4.2.4. Klinik karar destek sistemlerinin islevleri ve avantajlar

Hasta giivenligi: Ilag/receteleme hatalarmin ve advers olaylarin gériilme sikhig
azaltilabilir (Sutton ve ark., 2020).

Klinik yonetimi: Klinik kilavuzlara baglilik, takip ve tedavi hatirlatmalar1 vb.
yapilabilir (Sutton ve ark., 2020).

Maliyet kisitlamasi: Test ve siparis tekrarlarinin azaltilmasi, daha ucuz ilag veya tedavi
seceneklerinin Onerilmesi, saglayicinin is yiikiinii azaltmak i¢in sikict adimlarin
otomatiklestirilmesi vb. yapilabilir (Berner, 2009; Bogaerts ve ark., 2024; Sutton ve
ark., 2020).

Yonetsel islev/otomasyon: Teshis kodu se¢imi, otomatik dokiimantasyon ve otomatik
not doldurma yapilabilir (Sutton ve ark., 2020).

Teshis destegi: Hasta verilerine dayali teshis 6nerileri sunmak, test sonuclarindan elde
edilen ¢iktilar1 otomatiklestirebilir. Tibbi goriintiilerin ve laboratuvar test sonuglarinin
cikarilmasi, gorsellestirilmesi ve yorumlanmasi artirilabilir (Sutton ve ark., 2020).
Hasta karar destegi: Kisisel saglik kayitlar1 ve diger sistemler araciligryla dogrudan
hastalara uygulanan karar destegi seklindedir (Sutton ve ark., 2020).

Is akisinin gelistirilmesi: KKDS, verilerin daha iyi almmasi ve sunulmastyla bir
ESK’deki bir klinik is akisini gelistirebilir ve hizlandirabilir (Berner, 2009; Bogaerts ve
ark., 2024; Sutton ve ark., 2020).

Daha iyi bir dokiimantasyon: Elektronik ortamda bilgiler kayit altinda oldugundan
verileri daha iyi bir sekilde kaydedebilir (Sutton ve ark., 2020).

4.2.5. Klinik karar destek sistemlerinin uygulanmasinda ve kullanilmasinda karsilasilan

kisitlamalar ve zorluklar

Uyarn yorgunlugu: Cok fazla 6nemsiz uyar1 veya KKDS 06nerilerinin sunuldugu ve
onemine bakilmaksizin saglik personeli bunlar1 goz ardi etmeye baslayabilir (Berner,
2009; Bogaerts ve ark., 2024; Sutton ve ark., 2020).

Kullanici becerileri iizerinde olumsuz etki: Bir sistemin dogruluguna giivenmek veya
asirt giivenmek saglik personelinin becerileri iizerinde olumsuz etki olusturabilir

(Sutton ve ark., 2020).
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- Finansal zorluklar: Kurulum pahali olabilir (sermaye veya insan kaynagi) ve uzun
vadeli maliyet etkinligi garanti edilmemektedir (Berner, 2009; Bogaerts ve ark., 2024,
Sutton ve ark., 2020).

- Sistem ve igerik siirdiirme zorluklar1: Uygulama degistikce, KKDS'ye gii¢ veren
icerik ve bilgi kurallarini gilincel tutmakta zorluk yasanabilir (Berner, 2009; Sutton ve
ark., 2020).

- Kullanicillarin KKDS'ye giivensizligi: Saglik personeli KKDS tarafindan saglanan
kilavuza katilmayabilir (Sutton ve ark., 2020).

- Tasmabilirlik/birlikte c¢ahsabilirlik: KKDS, diger hastaneler veya sistemlerle
entegrasyon konusunda zorluklarla karsilagsmakta, bu da bagka tiirlii yiiksek kaliteli
sistemlerin yayginlastirilmasin1 ve Olgeklendirilmesini verimsiz hale getirmektedir
(Berner, 2009; Sutton ve ark., 2020).

- Bilgisayar okuryazarhgma bagh olunmasi: KKDS'yi kullanmak icin ¢ok yiksek
teknolojik yeterlilik gerekebilir (Sutton ve ark., 2020).

- Yanhs ve diisiik kaliteli veri/dokiimantasyon: KKDS, diizgiin sekilde senkronize
edilmemis birden fazla kaynaktan gelen verileri bir araya getirebilir. Kullanicilar,
verileri tehlikeye atan manuel gegici ¢oziimler gelistirebilir (Berner, 2009; Sutton ve
ark., 2020).

- Is akisinin bozulmasy/parcalanmasi: KKDS, ESK disinda etkilesim gerektiriyorsa
veya saglik personelinin ger¢ek diinyadaki bilgi isleme sekanslariyla eslesmiyorsa

mevcut is akislarini da bozabilir (Berner, 2009; Sutton ve ark., 2020).
4.3. Klinik Karar Destek Sistemleri Kullanilabilirlik Ol¢imii

Teknoloji Kabul Modeli (TKM), Sistem Kullanilabilirlik Olgegi (System Usability Scale-SUS),
Computer  System  Usability  Questionnaire  (CSUQ), Saglik Bilgi Teknolojisi
Kullanilabilirlik Degerlendirme Olgegi (Health-ITUES: Health Information Technology
Usability Evaluation Scale), Mobil Uygulama Derecelendirme Olgegi (MARS), Mobil
Uygulama Derecelendirme Olgegi: Kullanici Versiyonu (uMARS), Teknolojiye Hazirlik
Olgegi (Technology Readiness Index, TRI), Poststudy System Usability Questionnaire
(PSSUQ) gibi farkli anketler kullanilarak klinik karar destek sistemlerinin kullanilabilirligi
Olcllebilir (Wohlgemut ve ark., 2023).
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4.3.1. Sistem Kullamlabilirlik Olcegi (System Usebility Scale-SUS)

Sistem Kullanilabilirlik Olgegi (SUS), kullanilabilirligi 6lgmek igin en sik kullanilan
anketlerden biridir. 1986 yilinda John Brooke tarafindan olusturulmustur (Brooke, 1996). SUS
gilinlimiizde web sitelerinin kullanilabilirligini 6lgmek amaciyla siklikla kullanilsa da kullanimi
web siteleri ile smirli degildir. Mobil uygulamalar, dijital kiosklar, diziistii bilgisayarlar gibi
dijital iirtinlerden makinelere kadar her tiirlii sistem ve uygulamay1 6lgmek i¢in kullanilabilir.
SUS disinda kullanilabilirligi 6lgmek icin baska anketler de mevcuttur. SUS'un hala tercih

edilmesinin ana nedenleri sunlardir:

- Kisa siirede fazla caba gerektirmeden kolayca uygulanabilir.
- Ucretsizdir; kolaylikla temin edilebilir.

- Test edilmis ve gilivenilirdir.

SUS, 10 maddeden olugmaktadir ve ‘kesinlikle katilmiyorum’ ile ‘kesinlikle katiliyorum’ (1-5
puan) arasinda derecelendirilen 5 puanlik bir Likert 6l¢egi ile puanlandirilir. Olgegin maddeleri

asagidaki gibidir (Brooke, 1996):

1. Bu sistemi sik¢a kullanmak isterim.

2. Bu sistemin gereksiz karmagiklikta oldugunu diisiiniiyorum.

3. Bu sistemin kullaniminin kolay oldugunu diistiniiyorum.

4. Bu sistemi kullanabilmek icin teknik personel destegine ihtiyacim olacagini
diistinliyorum.

Bu sistemdeki cesitli iglevlerin iyi sekilde entegre edilmis oldugunu diisiiniiyorum.

Bu sistemde ¢ok fazla tutarsizlik oldugunu diistiniiyorum.

Cogu insanin bu sistemi kullanmay1 ¢ok ¢abuk 6grenecegini diisiiniiyorum.

Bu sistemin ¢ok kullanigsiz oldugunu diistiniiyorum.

© © N o U

Bu sistemi kendime giivenle kullandim.

10. Kullanmaya baslamadan 6nce sistemle ilgili cok sey 6grenmem gerekti.

SUS puani hesaplanirken, puanlandirma sirasinda isaretlenen 1 ila 5 arasindaki deger (‘6l¢ek
konumu’ olarak adlandirilmistir) iizerinde bazi islemler yapilir. Once her bir maddenin ‘puan
katki’s1 belirlenir. Maddelerin puan katkis1 0 ile 4 arasinda degismektedir. Tek numarali
maddeler i¢in puan katkis1 ‘6l¢ek konumu eksi 1'dir. Cift numarali maddeler i¢in puan katkisi
‘5 eksi 6lgek konumu’dur. Sonra maddelerin ‘puan katki’lar1 toplanir ve puan toplami 2,5 ile
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carpilir. Boylece 0 ile 100 arasinda degisen genel SUS degeri bulunur (Brooke, 1996). SUS

puanlarinin yorumlanmasi Tablo 4.1’de gdsterilmistir (Lewis ve Sauro, 2018).

Tablo 4.1. Ham Sistem Kullanilabilirlik Olgegi puanlarini tanimlamak igin yiizdelikler, notlar,

tanimlayici sifatlar kategorileri

Persentil Tammlayici Kabul
Notlar SUS puani o
arahg sifatlar edilebilirlik
Kabul
A+ 84,1-100 96-100 Mukemmel
edilebilir
Kabul
A 80,8-84 90-95
edilebilir
Kabul
A- 78,9-80,7 85-89
edilebilir
Kabul
B+ 77,2-78,8 80-84
edilebilir
Kabul
B 74,1-77,1 70-79
edilebilir
Kabul
B- 72,6-74 65-69
edilebilir
) Kabul
C+ 71,1-72,5 60-64 Iyi o
edilebilir
C 65-71 41-59 Marjinal
C- 62.7-64,9 35-40 Marjinal
D 51,7-62,6 15-34 Yeterli Marjinal

4.4. Yashlarda ila¢ Kullanimi

Geligmis iilkelerde yash yetiskin niifusu artmaktadir ve diinya c¢apinda insanlar daha uzun
yagsamaktadir. 2050 yilinda 60 yas ve iizeri kisilerin 2 milyardan fazla olmas1 ve yaslilarin
%80 inin diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamasi beklenmektedir (WHO, 2022). TUIK e gore
Tiirkiye’de 2023 yilinda 8,5 milyondan fazla yash vardir ve 2080 yilinda niifusun %25,6’s1
kadar olacag1 beklenmektedir (TUIK, 2024).
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Yaslilarda bakimda ilag tedavisini optimize etmek 6nemlidir. Ila¢ recetelemek karmasik bir
stirectir. Endikasyonu olan ilaca karar vermek, hastaya uygun en dogru ilac1 segmek, hastanin
fizyolojik durumu g6z Oniinde bulundurularak uygun doz ve ilact uygulama sikligim
belirlemek, ilacin etkinligini ve toksisitesini izlemek, olasi yan etkiler konusunda hastay1

bilgilendirmek gibi agamalar1 i¢erir (Rochon, 2024).

Onlenebilir advers ilag olaylar1 (AlO'lar), uygunsuz ila¢ regetelemenin ciddi sonuclaridir.
Yaslilar degerlendirirken aksi diisiiniiliine kadar herhangi bir yeni semptomun ilag ile iliskili

oldugu diistiniilmelidir (Rochon, 2024).

Yaslilarda receteleme benzersiz zorluklar igermektedir. ila¢ piyasaya siiriilmeden dnce yapilan
caligmalarda genellikle yetiskin hastalardaki yasl popiilasyonunu hari¢ tutuldugundan dolay1
onaylanmis olan dozlar yaslilar igin uygun olmayabilir (Cho ve ark., 2011). Yasa bagh olarak
farmakokinetik (yani emilim, dagilim, metabolizma ve atilim) ve farmakodinamik (ilacin
fizyolojik etkileri) degisiklikler nedeniyle bir¢ok ila¢ dikkatli kullanimi gerektirir (Rochon,
2024).

Yaslilarda regeteleme isleminde ila¢ dozlarina dikkat edilmelidir. Dagilim hacminin artmasi,
yaglanmayla birlikte viicut yaginin iskelet kasma gore orantili olarak artmasindan
kaynaklanabilir. Tlag klirensinin azalmasi, bobrek hastaligmin olmadigi durumda bile yasla
birlikte bobrek fonksiyonundaki dogal azalmadan dolayi olabilir. Azalan klirens ile daha biiyiik
ilagc depolama rezervuarlari, ilacin yart Omriinii uzatmaktadir ve boylelikle yaslilarda
plazmadaki ilag konsantrasyonun artmasiyla sonuglanabilir. Ilerleyen yasla birlikte hepatik
fonksiyonda azalmaktadir ve bu yasa bagli degisiklikler, yaslilarda ila¢ metabolizmasindaki
onemli degisiklikleri agiklayabilir. Polifarmasi durumunda, hepatik fonksiyondaki azalma

advers ilag reaksiyonuna (AIR) yol agabilir (Rochon, 2024).

Niifusun yaglanmasi, yasl niifusun ihtiyaglariyla uyumlu hale getirilmesi gereken saglik
sistemleri lizerindeki baskiy1 arttirmaktadir. Yasli hastalarin multimorbidite olarak bilinen
birden fazla kronik duruma sahip olma olasilig1 daha ytiksektir. Yasli hastalarda multimorbidite
prevalansi %90'dan fazladir (Prazeres ve Santiago, 2015). Birden fazla kronik rahatsizligin
varlig1 birden fazla ilacin kullanimin1 gerektirir. Bu nedenle yash yetigkinler, potansiyel olarak

uygunsuz ilaclarin regetelenmesine ek olarak ayni hastaya uygulanan birden fazla ilacin
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kullanilmas1 anlamina gelen polifarmasiye kars1 daha savunmasizdir (Monteiro ve ark., 2019;

Motter ve ark., 2018; Payne ve ark., 2014).

Farmakokinetik ve farmakodinamiklerdeki degisiklikler nedeniyle yasli insanlar ilag
etkilesimlerine ve advers ilag reaksiyonlarina daha yatkindir. Advers ilag¢ reaksiyonlar1 yasl
hastalarda bir halk sagligi sorunu ve sakatlik ve 6lim nedeni olarak kabul edilmektedir
(Cherubini ve ark., 2011; Petrovic ve ark., 2012).

4.5. Potansiyel Uygunsuz ila¢ Kullanim

Yasm ilerlemesi ve komorbidite olarak adlandirilan iki veya daha fazla hastaligin bir arada
bulunmasiyla birlikte farmakolojik tedaviler de artmaktadir (Lehnert ve ark., 2011). Bu durum,
yaslilar arasinda gereksiz ve uygunsuz ila¢ kullanimiyla iligkilendirilmistir (Fialova ve ark.,
2005; Guaraldo ve ark., 2011). Yash yetiskinlere nadiren regete edilmesi gereken bazi ilaglar
vardir (Jackson ve ark., 2004) ve bunlara potansiyel olarak uygunsuz ilaglar (PUl'ler) ad1 verilir
(Jabri ve ark., 2023).

PUTI'ler, olumsuz risk-fayda oranina sahip, daha etkili ve daha giivenli alternatiflerin mevcut
oldugu ilaglar olarak tanimlanmaktadir (Beers ve ark., 1991; Jabri ve ark., 2023). Yaslilarda
potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimi (PUIK), ilagla-ilgili sorunlarin daha yaygin olmasi,
tekrarlanan hastane basvurular1 ve daha yiiksek 6lim riski ve dolayisiyla artan saglik
harcamalar1 ile iligkilidir (Counter ve ark., 2018; Fick ve ark., 2008; Hyttinen ve ark., 2019;
Mubhlack ve ark., 2017; Skoéldunger ve ark., 2015). Yasllar arasinda ilag kullanimini optimize
etmek amaciyla PUl'ler i¢in birden fazla risk faktdrii tanimlannustir. Bir ¢alismada daha yiiksek
ilag sayisi, kadin cinsiyet ve saglik kurulusu ziyaretlerinin artmasi en sik tanimlanan risk
faktorleri olarak gosterilmistir. Diger belirleyiciler arasinda hastanin yasi, irki/etnik kokeni,
medeni durumu, egitim diizeyi, eslik eden hastaliklar ve sigortanin bulunup bulunmadiginin
yani sira regeteyi yazan kisinin yasi, cinsiyeti ve deneyim diizeyi yer almaktadir (Jabri ve ark.,

2023; Nothelle ve ark., 2019).

Yaslilarda PUI prevalansinm yiiksek oldugu rapor edilmistir, ancak tanimlama araglarmna ve
caligma ortamlarina bagli olarak bu oran %25 ila %95 arasinda degismektedir (Bories ve ark.,
2021; Jabri ve ark., 2023).
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AGS Beers Kiriterleri®, STOPP/START kriterleri ve TIME-to-STOP/TIME-to-START,
PRISCUS Listesi, Ilag Uygunluk Endeksi (Medication Appropriateness Index, MAI) gibi gesitli

araclar vardir.
4.4.1. Beers Kriterleri

1991 yilinda uzman bir konsensiis paneli tarafindan gelistirilen Beers kriterleri, uygunsuz ilag

recetelemesini degerlendirmek icin kullanilan en yaygin olarak alintilanan kriterlerdir.

Kriterler, cogunlukla yiiksek yan etki riski nedeniyle yash hastalarda kullanilmasinin potansiyel

olarak uygun olmadig1 diisiiniilen ilaglarin bir listesidir (Beers ve ark., 1991).
Ilaglar bes kategoriye ayrilir:

- Cogu yash yetiskin i¢cin potansiyel olarak uygunsuz olanlar

- Belirli rahatsizliklar1 olan yagl yetiskinlerde genellikle kaginilmasi gereken ilaglar
- Zararli yan etki potansiyeli nedeniyle dikkatli kullanilmas1 gereken ilaglar

- llag-ilag etkilesimleri

- Bobrek fonksiyonuna dayali ilag dozu ayarlamasi.

Bu kriterlerin en ¢ok Amerika Birlesik Devletleri’nde klinik bakima uygulanabilir olan
ilaglardan olusmasi dikkate deger bir sinirlamadir. En son 2023 yilinda giincellenmistir (By the

2023 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel, 2023).
4.4.2. STOPP/START kriterleri

Uygunsuz regetelemeyi tespit etmeye yonelik bagka bir ara¢ olan Yash Kisilerin Potansiyel
Olarak Uygun Olmayan Recetelerinin Tarama Araci/Dogru Tedaviye Yonelik Uyar: Tarama
Aract (STOPP/START) kriterleri 2008'de kullanima sunulmus ve en son 2023'te
guncellenmistir. Bu kriterler, yash yetiskinlerde, 6zellikle birden fazla komorbiditesi ve
polifarmasisi olanlarda, potansiyel olarak uygunsuz ilaglar1 ve regete yazma eksikliklerini tespit
etmek i¢in tasarlanmis bir aragtir. STOPP kriterleri, opioidler, proton pompa inhibitorleri,
kalsiyum kanal blokorleri, beta blokorler ve alfa blokorler gibi belirli ilag siniflar1 gibi risk
olusturabilecek veya gereksiz ilaglar1 vurgulayarak recete yazma uygulamalarini iyilestirmeyi
amaclamaktadir. START kriterleri, diisme yasayan kisiler i¢cin D vitamini takviyeleri veya

osteoporozu kemik antirezorptif tedavisi gibi potansiyel regeteleme eksikliklerini vurgulamay1
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amaclamaktadir. Bu kriterler, saglik profesyonellerinin uygunsuz regeteleri tespit etmesine,
tedavi planlarii optimize etmesine ve polifarmasiyi azaltarak ve gerekli ilaglarin baslatilmasini
saglayarak hasta sonuclarini iyilestirmesine yardimci olur ve sonugta yasli popiilasyonda ilag

yonetimi i¢in daha 6zel ve etkili bir yaklagima yol agar (O’Mahony ve ark., 2014).
4.4.3. TIME kriterleri

Farkli Avrupa iilkelerinde yash yetiskinlerde regete yazmanin iyilestirilmesine yonelik mevcut
ithtiyact karsilamak i¢cin, STOPP/STARTV2 kriterleri ve CRIME kriterleri baz alinarak Bahat
ve arkadaslar tarafindan 2020 yilinda olusturulmustur. 112 TIME-to-STOP ve 41 TIME-to-
START kriterinden olusmaktadir (Bahat ve ark., 2020).
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5. GEREC ve YONTEM

Calisma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Etik Kurulu

tarafindan onaylanmstir (15.04.2019-115) (Ek 1).
Calismanin zaman cizelgesi:

Toplam 26 ay (1 EKim 2019 — 1 Aralik 2021) siirmiis olan ¢aligmamiz, agagidaki donemlerden
olusmaktaydi:

e On hazirhk dénemi (6 ay): Literatiir taramasi; KKDS’de kullanilacak kriterlerin
belirlenmesi ve verilerin yazilima entegre edilecek sekilde hazirlanmasi

e Yazilimm gelistirilmesi (6 ay): KKDS yazilimmim gelistirilmesi; yazilimin pilot
denemeleri

¢ Yazilimi entegrasyonu (2 ay): Yazilimin eczane otomasyon sistemine entegrasyonu ve
pilot denemeler

e Eczanelerin ¢alismaya alinmasi (3 ay): Eczacilarin ¢alismaya davet edilmesi; calismaya
katilan eczacilarmm bilgisayarlarina, KKDS’nin entegre edilmis oldugu eczane
otomasyon sisteminin yiiklenmesi; KKDS ve ilgili eczane otomasyon sistemi hakkinda
eczacilara egitim verilmesi; eczact ve eczane ile ilgili veri toplanmasi

e Saha calismasi (6 ay): KKDS’nin eczanelerde hastaya hizmet asamasinda kullanima;
hastalar ve PUI’ler ile ilgili veri toplanmasi1; KKDS nin kullanilabilirligini 6l¢mek iizere
eczacilara ‘Sistem Kullanilabilirlik Olgegi (SUS)’ uygulanmasi

e Veri analizi (3 ay): Saha ¢aligmas1 doneminde toplanilan verilen analizi
Eczanelerin caliymaya alinmasu:

Calismaya davet edilecek eczacilarin se¢imindeki iki kriter eczacilarin ‘yliksek lisans veya
sertifikali kurslar yoluyla klinik eczacilik egitimi almis olmalar’ ve ‘serbest eczane sahibi
olmalar1’ idi. Tiirkiye’nin farkli illerinden bu kriterleri karsilayan 38 eczaci e-posta araciliiyla
calisma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢aligmaya davet edilmistir. Eczacilarin %53’ (n=20)
calismaya katilmay1 kabul etmis ve ¢alisma bu eczacilarin sahibi ve mesul miidiirii olduklar

eczanelerde yiiriitiilmiistiir.
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5.1. Klinik Karar Destek Sisteminin Gelistirilmesi
On hazirlik donemis:

Yash hastalarda uygunsuz ila¢ recetelemesini tespit edip, ilgili ¢éziimler sunmasi hedeflenen
KKDS’de kullanilacak olan kriterlerin belirlenmesi amaciyla literatiir taramasi ve

degerlendirmesi yapilmustir.

Klinik karar destek sistemi algoritmalar1 olusturulurken {ii¢ kriter seti [2019 AGS Beers
Kriterleri®, STOPP/START Versiyon 2 Kriterleri ve Tiirkiye Yaslida Uygunsuz ilag Kullanim
Kriterleri (TIME Kriterleri)] kullanilmistir. Bu kriter setleri arasindan serbest eczane ortaminda

kullanilabilecek en uygun kriterler arastirmacilar tarafindan secilerek KKDS'ye dahil edilmistir.

Olusturulan KKDS, 78 kriterden olusmaktadir (Ek 2). Bunlarin 430 2019 AGS Beers
Kriterleri®'nden, 43'i STOPP/START Versiyon 2 Kriterleri'nden ve 56's1 TIME Kriterleri'nden
almmistir (Sekil 5.1). Bu {i¢ kriter setindeki benzer kriterler uygun sekilde birlestirilmis ve
KKDS’de tek bir kriter olarak yer almistir.

Bu 78 kriter kapsaminda yer alan tiim ilaclar ve ilgili diger veriler gerekli kodlamalar ile

yazilima entegre edilmeye hazir hale getirilmistir.

Beers STOPP

TIME-to-STOP

Sekil 5.1. Secilen kriterlerin, kriter setlerine (2019 AGS Beers Kriterleri®, STOPP Versiyon 2
Kriterleri ve TIME Kriterleri) gore dagilimi. Kiimeler i¢indeki rakamlar kriter sayilarini ifade

etmektedir.
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Yazilimin gelistirilmesi:

KKDS’nin gelistirilmesi amaciyla deneyimli bir yazilimci ile is birligi yapilmistir. Yazilimei,
arastirmacilar tarafindan entegrasyona hazir hale getirilen verileri kullanarak bir KKDS

gelistirmigtir. Pilot calismalar ile gelistirilen KKDS’nin hatasiz ¢aligmasi saglanmigtir.
Yazilimin entegrasyonu:

KKDS’nin eczanelerde kullaniminin saglanabilmesi i¢in halihazirda eczanelerde kullanilmakta
olan bir eczane otomasyon sisteminin sahibi olan firma ile is birligi yapilmustir. Gelistirilmis
olan KKDS, ilgili eczane otomasyon sistemine entegre edilmis ve pilot caligmalar ile

KKDS’nin sisteme entegre haldeyken de hatasiz ¢alismasi saglanmaistir.

5.1.1. Klinik karar destek sisteminin isleyisi

KKDS, eczanelerde hastaya hizmet agsamasinda asagidaki sekilde ¢aligmak {izere tasarlanmustir:

- Yash (=65 yas) hasta recetesi eczaci tarafindan isleme alindiginda, KKDS, eczane
otomasyon sistemi tarafindan aktive edilir.

- KKDS, yalnizca hastaya yazilmis olan en son recetedeki ilaclar1 degil, ayn1 zamanda
hastanin halihazirda kullanmakta oldugu kayith tiim ilaglar1 da degerlendirmeye alarak
‘potansiyel olarak uygunsuz ilag (PUI)’ igeren herhangi regeteleme varligini kontrol eder.

- KKDS, PUI ile karsilasilirsa, agilir pencere araciligtyla bir 'uyar1' olusturur. Bir 'uyart', s6z
konusu hasta i¢in saptanmis olan en az bir PUI igerir. Birden fazla PUI ile karsilasildiginda
bir ‘uyar1’ kapsaminda birden fazla ‘uyar1 6gesi’ olusturulmaktadir.

- Acilir pencerede uygunsuzlugun gerekcesi ve/veya uygun alternatif yaklagim Onerileri
hakkinda ayrintili bilgiler de yer almaktadir (Sekil 5.2).

- Acilir pencerenin alt kisminda, eczaciya regeteyi yazan doktoru oOneriler hakkinda
bilgilendirip bilgilendirmeyecegi konusunda tercih yaptiran iki karar diigmesi
bulunmaktadir.

- Eczacilarin ‘doktora bildirecegim’ ya da ‘bildirim yapmayacagim’ seklindeki iki segenek
arasinda karar vermesi beklenmektedir. Bu karar tamamen eczacinin takdirine

birakilmistir.
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5.2. Uygulama
Eczanelerin cahismaya alinmasi:

Calismaya katilan eczacilarin bilgisayarlarina KKDS’nin entegre edilmis oldugu eczane
otomasyon sisteminin yiiklenmis ve eczacilara kendilerine 6zel sifreleri ile sisteme giris yetkisi
verilmistir. Sonrasinda KKDS ve ilgili eczane otomasyon sistemi hakkinda eczacilara egitim
verilmistir. [lgili egitim ¢evirim i¢i ve gerekli goriildiigiinde yiiz yiize yapilmustir. Onam formu
imzalama agamasinda eczacilardan su bilgiler toplanmustir: ‘eczacinin yasi, cinsiyeti, mesleki
deneyim suresi; eczanenin konumu (aile saglik merkezi yakini, semt eczanesi, hastane yakini,
AVM veya carst eczanesi), eczanede karsilanan aylik toplam regete sayisi, eczanede karsilanan

aylik yash hasta regete sayisi, eczanenin bulundugu il’

Saha calismasi:

Eczaci, KKDS’nin entegre edilmis oldugu eczane otomasyon sistemine dzel sifresi ile giris
yapmig olup, c¢alisma kapsaminda sisteme mesul miidiir eczaci diginda hi¢ kimse giris

yapmamistir.

Saha calismas1 donemi boyunca regetelerindeki ilaglar1 almak iizere calisma eczanelerini
ziyaret eden 65 yas ve iizeri hastalar calisma eczacilari tarafindan calisma hakkinda
bilgilendirilerek, calismaya davet edilmistir. Katilimi1 kabul eden hastalarin bilgilendirilmis
onamlar1 alinmis ve calisma bu hastalar iizerinde yiiriitiilmiistiir. Hastanin sosyal giivenlik
kimlik numarasinin sisteme girilmesi, eczacinin o hastaya ait kayitl ilaglarin listesine erisimini

saglamistir.

Bu asamada hasta ile ilgili su bilgiler toplanmistir: ‘yasi, cinsiyeti, kiminle birlikte yasadig,

kronik hastaliklari, kullanmakta oldugu ila¢ sayisi’.

Eczane otomasyon sistemi, hastanin yasmin >65 olmasi durumunda KKDS'yi uyarmis ve
KKDS, hastanin kullanmakta oldugu gériilen ve yeni regete edilmis olan ilaglarmi PUI varlig
agisindan kontrol etmistir. Hastada PUI varligi tespit edilmemisse, bir uyar1 penceresi
acilmamis ve eczact KKDS ile ilgili herhangi bir eylem yapmamustir. Hastada PUI varlig: tespit
edildiginde ise eczacinin tercihine bagli olarak oneriler regeteyi yazan doktorla paylagilmis ya

da paylasilmamstir. Eczacilar, regeteyi yazan doktor ile iletisim kurdugunda PUI’lerin
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nedenini ve potansiyel ¢oziimlerini doktora tavsiye seklinde sunmustur. Potansiyel olarak

uygunsuz ilag varlig1 ve/veya yapisi hakkinda hastayla hicbir bilgi paylasilmamastir.

[P aalommonaton Q hsﬁh 1@ P | Omtran f@"—ﬁ

B liag Uyars: sl iR susssnadd i

(BELOC ZOK S0MG 20 KONTROLLU SALINIMLI FILM TABLET)

3 |DivABET HASTALARINDA DIKKAT' Tip 1 veya tip 2 diyabet hamlanndan sk hmooﬁseml aui) oewenleme hipoglisemik semptomlan
q eta blokor (1) kull Ozel 31 halde ESANSIYEL HIPERTANSIYON
ICIN LK CTA beta uygun dedildir (lc.ala blodu nskinde, halsizik-yorgunluk ve ansel disfonksiyon

durunlannda artis yapabilir; inmeye karsa koruyucu etkisi duguktur; yas arttikca B-adrenenik reseptor fonksiyonunda azaima olur).
rls receteyi yazan doktoru uyarmaniz onenlir (REF2, REF3).

REF2: O'Mahony D, O'Sulivan D, Bryne S, O'Connor MN, Ryan C, Galagher P. STOPP/START ariteri for potentialy nappropriate prescrbing n older people:
version 2. Age and Ageing 2014;0:1-6.

| a=

REF3: Bahat G, than B, Erdogan T et al. Turkish mappropriate medication use n the eldery (TIME) criteria to improve prescrbing in older adults: TIME-to-
STOP/TIME-to-START. Eur Geriatr Med 2020;11:491-498. -

Sekil 5.2. A¢ilir uyarilarin ekran goriintiisii
e Sistem Kullamilabilirlik Olgegi (SUS) uygulamasi

KKDS’nin eczacilar tarafindan hastaya hizmet asamasinda kullanilmis oldugu 6 aylik siire
sonrasinda KKDS’nin kullanilabilirligini 6lgmek iizere eczacilara ‘Sistem Kullanilabilirlik

Olgegi (SUS) uygulanmistir.

SUS, 10 maddeden olugmaktadir ve ‘kesinlikle katilmiyorum’ ile ‘kesinlikle katiliyorum’ (1-5

puan) arasinda derecelendirilen 5 puanlik bir Likert 6l¢egi ile puanlandirilir.

SUS puani hesaplanirken, puanlandirma sirasinda isaretlenen 1 ila 5 arasindaki deger (‘Olgek

konumu’ olarak adlandirilmistir) tizerinde bazi islemler yapilir.

Once her bir maddenin ‘puan katk1’s1 belirlenir. Maddelerin puan katkis1 0 ile 4 arasinda
degismektedir. Tek numarali maddeler i¢in puan katkis1 ‘6lgek konumu eksi 1'dir. Cift numarali

maddeler i¢in puan katkis1 5 eksi 6l¢ek konumu’dur.
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Sonra maddelerin ‘puan katki’lar1 toplanir ve puan toplami 2,5 ile carpilir. Boylece 0 ile 100

arasinda degisen genel SUS degeri bulunur (Brooke, 1996).

5.4. Veri Analizi

Calismanin temel ¢iktilar1 asagidaki gibidir:

KKDS tarafindan tespit edilen PUI’lerin tanimlayic 6zellikleri

Recete yazan doktorlarin, KKDS tarafindan olusturulan ve kendilerine iletilen Onerileri
kabul etme durumlarinin tanimlayici 6zellikleri

Sistem Kullanilabilirlik Olgegi (SUS) puanlari

Eczaciya, eczaneye ve hastaya ait dzelliklerin PUI gézlenme durumu ile iliskisi

Eczaciya, eczaneye ve hastaya ait 6zelliklerin gozlenen PUT sayisi ile iliskisi

5.5. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 11.5 (SPSS® Inc, Chicago, IL) programi kullanilarak yapilnustir.

Verilerin dagilim 6zelliklerini belirlemek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi

kullanilmistir. Siklik (frekans) verileri n (%) olarak, normal dagilim gostermeyen veriler ise

medyan (geyrekler arasi aralik (CAA) [%25-%75]) olarak ifade edilmistir. Sonuglar %95 giiven

araliginda degerlendirilmis ve tiim analizler i¢in istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Cahsma Eczanelerinin ve Eczacilarin Ozellikleri

Tiirkiye’nin farkli illerinden calismaya davet edilen eczacilarin %53’ (n=20) c¢alismaya
katilmay1 kabul etmis ve ¢alisma bu eczacilarin sahibi ve mesul miidiirii olduklar1 eczanelerde

ylriitilmiistiir. Calisma eczanelerinin ve eczacilarin 6zellikleri Tablo 6.1'de gosterilmistir.

Caligmaya katilan eczacilarin %701 kadin, yas medyani 35, mesleki deneyim medyani ise 9,5

yil idi. En yaygin (%50) eczane konumu ‘“aile saglik merkezi yakini’ idi.

Tablo 6.1. Calismaya katilan eczacilar ve eczanelerinin demografik 6zellikleri (n=20)

Eczac n (%)

Yas (y11); medyan (CAA) 35 (30-52,75)
Mesleki deneyim (yi1); medyan (CAA) 9,50 (5,25-29)
Cinsiyet

Erkek 6 (30)

Kadin 14 (70)
Eczanenin konumu

Aile saglik merkezi yakini 10 (50)

Semt eczanesi 6 (30)
Hastane yakini 3 (15)
AVM/¢ars1 eczanesi 1(5)

Eczanede karsilanan aylik toplam regete saytist

301-600 4 (20)
601-900 2 (10)
901-1200 4 (20)
1201-1500 4 (20)
>1500 6 (30)
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Tablo 6.1. Calismaya katilan eczacilar ve eczanelerinin demografik 6zellikleri (n=20) (devam)

Eczaci n (%)

Eczanede karsilanan aylik yash hasta regete sayist

0-100 3 (15)
101-200 4 (20)
201-300 6 (30)
301-400 2 (10)
401-500 3 (15)
>500 2 (10)

Eczanenin bulundugu il

Istanbul 9 (45)
Adana 5(25)
Ankara 1(5)
Balikesir 1(5)
Denizli 1(5)
[zmir 1(5)
Sakarya 1(5)
Van 1(5)

CAA: ceyrekler arast aralik

6.2. Cahsmaya Katilan Hastalarin Ozellikleri

Calismaya 20 eczaneden 1250 hasta katilmistir. Hastalarin %60,2'si kadin ve medyan (CAA)
yas 73 (68-81) idi. Hastalarin yaklasik yarisi (%52,8) esleriyle, yaklagik dortte biri ise ¢ocugu
ile birlikte yasamaktaydi. Hastalarda en sik gorilen kronik hastaliklar hipertansiyon (%76,4)
ve diyabet (%39) idi; medyan (CAA) kronik hastalik ve ilag sayisi sirasiyla 3 (2-4) ve 5 (3-8)
idi. Hastalarin %56,5'inde polifarmasi (=5 ilag) vardi. Hasta 0zellikleri Tablo 6.2'de sunuldugu

gibidir.
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Tablo 6.2. Hastalarin demografik 6zellikleri (n=1250)

Hasta n (%o)
Yas; medyan (CAA) 73 (68-81)
Cinsiyet
Erkek 497 (39,8)
Kadin 753 (60,2)
Hasta kiminle birlikte yasiyor?
Esi 660 (52,8)
Oglu/kizi 302 (24,2)
Huzurevi 145 (11,6)
Yalniz 129 (10,3)
Bakici 7 (0,6)
Diger 7 (0,6)
Hastalarda goriilen kronik hastaliklar
Hipertansiyon 955 (76,4)
Diyabet 486 (38,9)
Hiperlipidemi 414 (33,1)
Koroner arter hastaligi 357 (28,6)
Atriyal fibrilasyon 161 (12,9)
Demans 132 (10,6)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 121 (9,7)
Benign prostat hiperplazisi 115 (9,2)
Osteoporoz 97 (7,8)
Hipotirodizm 95 (7,6)
Astim 83 (6,6)
Kalp yetmezligi 66 (5,3)
Glokom 65 (5,2)
Parkinson 64 (5,1)
Kanser 47 (3,8)
Kronik bobrek yetmezligi 34 (2,7)
Epilepsi 26 (2,1)
Romatoid artrit 17 (1,4)
Diger 743 (59,4)
[lag sayis1; medyan (CAA) 5 (3-8)
Polifarmasi 707 (56,6)

GAA: ceyrekler arast aralik
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Hem kadin hem de erkek hastalarin %50’sinden fazlasi bes ve daha fazla sayida ilag
kullanmaktaydi. ilag kullanim sayis1 yasla birlikte artmus olup, 75 ve iizeri yasta olan hastalarmn

sadece %40,3’iinde polifarmasi goriilmemistir (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Kullanilan giinliik ila¢ sayisinin cinsiyet ve yas grubuna gore dagilimi (n=1250)

Kullanilan Toplam Cinsiyet Yas (yil)
gunlik ilag
sayisi Kadin Erkek 65-74 >75
318 226 318 226
- 0,
1-4 44 (%435) | (opa00) | (455) | (%46.2) | (%40,3)
326 207 200 243
- 0,
5-9 533 (W426) | (0pa33) | (wa1e) | (wa21) | (%43.3)
> 10 173 (%13,9) 109 o4 81 %2

(%145) | (%12,9) | (%11,7) | (%16,4)

Hastaya ait Ozellikler (cinsiyet, kiminle birlikte yasadigi, kronik hastaliklar1 [hipertansiyon,
diyabet, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, demans,
benign prostat hiperplazisi, Parkinson, KOAH, astim, romatoid artrit, KBY, kanser, glokom,
epilepsi, hipotiroidizm, osteoporoz], polifarmasi, yas, kronik hastalik sayisi, kullanilan giinliik
ilag sayis1) ve eczanenin konumu ile hastada PUI varligi arasindaki iliski test edilmistir.
Hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, kalp yetmezIligi, atriyal
fibrilasyon, demans ve epilepsi varligi durumunda daha yiiksek oranda PUI gozlendi (p<0,05).
Benzer sekilde polifarmasi varliginda, kadin hastalarda, huzurevinde, bakiciyla veya yalniz
yasayanlarda da daha yiiksek oranda PUI gozlendi (p<0,05). PUI gozlenen hastalar, PUI
gbzlenmeyen hastalardan daha yasliydilar ve de kronik hastalik sayilari ile kullandiklar glinliik

ilag sayilar1 daha fazla idi (p<0,001) (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Hastaya ait 6zelliklerin potansiyel uygunsuz ilag varligina gére dagilim (n=1250)

Potansiyel Uygunsuz ila¢
Hastaya Ait Ozellikler Var (n=738) Yok (n=512) Toplam p
n (%) n (%)

Kadn cinsiyet 465 (61,8) 288 (38,2) 753 (100) 0,016
Kiminle birlikte yasiyor? <0,001
Huzurevi 105 (72,4) 40 (27,6) 145 (100)
Yalniz 78 (60,5) 51 (39,5) 129 (100)
Esi ile 353 (53,5) 307 (46,5) 660 (100)
Oglu/kizi ile 192 (63,6) 110 (36,4) 302 (100)
Bakici 7 (100) 0(0) 7 (100)
Kronik hastalik varlig
Hipertansiyon 587 (61,5) 368 (38,5) 955 (100) 0,002
Diyabet 339 (69,8) 147 (30,2) 486 (100) <0,001
Koroner arter hastaligi 240 (67,2) 117 (32,8) 357 (100) <0,001
Hiperlipidemi 266 (64,3) 148 (35,7) 414 (100) 0,008
Kalp yetmezligi 50 (75,8) 16 (24,2) 66 (100) 0,005
Atriyal fibrilasyon 110 (72,8) 41 (27,2) 151 (100) <0,001
Demans 106 (80,3) 26 (19,7) 132 (100) <0,001
Epilepsi 26 (76,5) 8 (23,5) 34 (100) 0,036
Polifarmasi 547 (77,4) 160 (22,6) 707 (100) <0,001
Yas; medyan (CAA) 74 (69-81) 72 (68-79) 73 (68-81) | <0,001
Kronik hastalik sayisi; 4 (2-5) 2 (1-4) 3(2-4) <0,001
medyan (CAA)
Kullanilan giinliik ilag¢ 6 (4-9) 3 (2-5) 5 (3-8) <0,001
sayisi; medyan (CAA)

ASM: aile saglik merkezi; AVM: alisveris merkezi; BPH: benign prostat hiperplazisi; CAA: ¢eyrekler
arast araltk; KBY: kronik bobrek yetmezIligi; KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi

6.3. Saptanan ‘Potansiyel Olarak Uygunsuz ila¢’larin Ozellikleri

Klinik karar destek sistemi, 738 hastanin recetesinde toplam 1359 adet PUI uyarisi

olusturmustur. En sik karsilasilan PUI uyarilar1, Tablo 6.5'te listelenen ilaglarla ilgili iken Tablo
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6.6°da PUI kapsaminda en sik karsilasilan ilag etkilesimleri ve Tablo 6.7°de KKDS

kapsamindaki her bir Kriter i¢in olusturulan uyarilarin sayisi gosterilmistir.

Tablo 6.5. Potansiyel olarak uygunsuz ilag uyarilarinda siklikla yer alan ilaglar (n=1359)

ilaclar Uyari sayisi, n (%0)
Proton pompa inhibitorleri 217 (16,0)
Selektif beta blokorler 162 (11,9)
Betahistin, trimetazidin, dimenhidrinat 75 (5,5)
Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar 72 (5,3)
Asetilkolinesteraz inhibitorleri 70 (5,2)

Tablo 6.6. Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ uyarilar1 kapsaminda siklikla karsilasilan ilag
etkilesimleri (n=1359)

Tlac etkilesimleri n (%)
Aspirin + klopidogrel 36 (2,6)
Aspirin + OAK 15(1,1)
Aldosteron antagonistleri + potasyum tutucu ilaclar 16 (1,2)
SSS’yi etkileyen ilaclar (> 3 ilag) 13 (1,0)
NSAII + OAK 8 (0,6)
NSAII + antiplateletler 19 (1,4)

NSAII: non-steroidal antiinflamatuvar ilag; OAK: oral antikoagiilan; SSS: santral

sinir sistemi
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Tablo 6.7. Klinik karar destek sistemi kapsamindaki kriterler i¢in olusturulan uyari sayisi

(n=1359)

Kriter kodu* | n Kriter kodu* | n Kriter kodu* | n
YK1 33 YK29 2 YK57 4
YK2 1 YK30 70 YK?58 4
YK3 4 YK31 25 YK59 6
YK4 42 YK32 9 YKG60 7
YK5 15 YK33 21 YK61 162
YK6 1 YK34 0 YK62 7
YK7 0 YK35 2 YK63 15
YK8 10 YK36 9 YK64 7
YK9 11 YK37 13 YK65 0
YK10 2 YK38 1 YK66 20
YK11 63 YK39 0 YK67 8
YK12 20 YK40 2 YKG68 27
YK13 0 YK41 0 YK69 75
YK14 0 YK42 0 YK70 1
YK15 6 YK43 1 YK71 47
YK16 0 YK44 5 YK72 6
YK17 0 YK45 64 YK73 3
YK18 1 YK46 16 YK74 0
YK19 0 YK47 13 YK75 29
YK20 9 YK48 36 YK76 31
YK21 7 YK49 15 YK77 0
YK22 217 YK50 0 YK78 10
YK23 0 YK51 8 *Kriterin aciklamasi
YK24 72 YK52 19 icin Bkz. Ek 2
YK25 3 YK53 0

YK26 0 YK54 18

YK27 12 YKS55 7

YK28 0 YK56 5
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Klinik karar destek sistemi tarafindan saptanan potansiyel olarak uygunsuz ila¢ uyarilari,
kokenlenmis olduklar: kriter setleri acisindan incelendiginde, 502 hastada 688 PUI’nin Beers
2019, 628 hastada 928 PUI’nin STOPPV2 ve 683 hastada 1136 PUI’nin ise TIME-to-STOP
kriter setinden kokenlendigi goriilmiistiir (Sekil 6.1).

Beers STOPP

N,

Time-to-STOP

Sekil 6.1. Saptanan potansiyel olarak uygunsuz ila¢ uyarilarinin kékenlenmis olduklar: kriter

setleri (n=1359)

Potansiyel olarak uygunsuz ila¢ uyarilarinin bulundugu regetelerle ilgili doktorla iletisime
gecen eczact oran1 %10 (n=2/20)’dur. Bu iki eczac1 180 regetede bulunan 317 adet PUT ile ilgili
onerileri regeteyi yazan doktora bildirmistir. Eczacilar, PUI uyarilari saptanmis olan 738
regetenin %75,6°s1 igin ise ‘regete yazan doktoru bilgilendirmeme’yi tercih etmistir. Eczacilarin
PUI ile ilgili onerileri receteyi yazan doktora iletmeme nedenleri Tablo 6.8'de gosterildigi
gibidir. Regete yazan doktorlarin yapilan Onerileri kabul etme durumu ise Tablo 6.9’da

gosterildigi gibidir.
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Tablo 6.8. Eczacilarin potansiyel olarak uygunsuz ilag ile ilgili onerileri regeteyi yazan doktora

iletmeme nedenleri (n=20)

Yorum n (%)*
Eczaci, receteyi yazan doktorun umursamayacagini 10 (50)
diistinmiigtiir.
Eczaci, receteyi yazan doktorun eczaci tarafindan 11 (55)

saglanan bilgilere giivenmeyecegini diislinmiistiir.

Eczaci, receteyi yazan doktoru tanimadigi i¢in doktorla 15 (75)

iletisime gegmekten ¢ekinmistir.

[letisim sorunlari 18 (90)

Zaman kisitlilig: 19 (95)

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir.

Tablo 6.9. Recgete yazan doktorlarin eczacilar tarafindan yapilan 6nerileri kabul etme durumu
(n=317)

Oneri kabul durumu n (%)
Oneri kabul edildi.
Oneri kabul edildi ve uygulandi. 158 (49,8)
Oneri kabul edildi ancak uygulanmadi. 77 (24,3)
Oneri kabul edildi, uygulanmadi, ancak takip edildi. 37 (11,7)
Oneri kabul edilmedi.
Oneri kabul edilmedi: anlasma saglanamadh. 3(0,9)
Oneri kabul edilmedi: nedeni bilinmiyor. 24 (7,6)
Diger
Oneri yapildi, kabul durumu bilinmiyor. 18 (5,7)
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e Saptanan ‘potansiyel olarak uygunsuz ila¢’larla ilgili ileri analizler

Potansiyel olarak uygunsuz ilag varligi saptanan regetelerde (n=738), bulunan PUI sayisi ile
hasta Ozellikleri (yas, cinsiyet, hastanin kiminle yasadigi, kronik hastaliklar1 [hipertansiyon,
diyabet, kronik arter hastaligi, hiperlipidemi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, demans,
benign prostat hiperplazisi, Parkinson, astim, kronik obstriiktif akciger hastalig1, romatoid artrit,
kronik bobrek yetmezligi, kanser, glokom, epilepsi, hipotiroidizm, osteoporoz], kronik hastalik
sayist, kullanilan gunlik ilag sayisi, polifarmasi) arasinda korelasyon olup olmadigi test edilmis

ve korelasyon varligi tespit edilen degiskenler i¢in regresyon analizi yapilmistir.

Yas, diyabet, atriyal fibrilasyon, demans, Parkinson, epilepsi, kronik hastalik sayisi, kullanilan
ilag sayis1 ve polifarmasi degiskenlerinin, PUI sayisi ile anlamli sekilde korele oldugu
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6.10).

Hastalarda kullanilan ilag sayisi, kronik hastalik sayisi, demans ve polifarmasi varhgi, PUI
sayisinin sirastyla %28,4’tinti, %10,3’lint, %35,5’ini ve %9,6’sin1 agiklamaktadir. Kullanilan
ilag sayismin 1 artmas1 PUI saymi 0,19 (p<0,05) artirmaktadir. Hastalarda demans, epilepsi,
Parkinson ve polifarmasi varligi PUI sayisini sirasiyla 0,8; 1,2; 0,5 ve 0,9 birim artirmaktadir
(p<0,05) (Tablo 6.10).
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Tablo 6.10. Saptanan potansiyel olarak uygunsuz ilaglarla ilgili korelasyon ve regresyon analiz

sonuglar1
Potansiyel olarak uygunsuz ilag sayisi
Korelasyon Analizi Regresyon Analizi

RZ (SH) p B (SH) p
Yas 0,013 (1,188) 0,001 0,017 (0,005) 0,002
Diyabet 0,013 (1,188) 0,001 0,271 (0,088) 0,002
Atriyal Fibrilasyon | 0,017 (1,185) <0,001 0,443 (0,123) <0,001
Demans 0,055 (1,162) <0,001 0,802 (0,122) <0,001
Parkinson 0,011 (1,189) 0,002 0,524 (0,183) 0,004
Epilepsi 0,034 (1,175) <0,001 1,201 (0,235) <0,001
Kronik Hastahk
Sayis 0,103 (1,132) <0,001 0,198 (0,022) <0,001
Kullanilan ilag:
Sayis 0,284 (1,012) <0,001 0,190 (0,011) <0,001
Polifarmasi 0,096 (1,137) <0,001 0,846 (0,096) <0,001

CAA: ceyrekler aras: aralik; SH: standart hata

6.4. Sistem Kullanilabilirlik Ol¢egi Puanlamasi

Calismada kullanilan KKDS'nin medyan SUS puami 77,25'tir. SUS madde puanlar1 Tablo
6.11'da gosterildigi gibidir.
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Tablo 6.11. Sistem Kullanilabilirlik Olgegi madde puanlar1 (n=20)

Sistem Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum, Kararsizim, Katihyorum,

Kullanmilabilirlik  katilmiyorum, katiliyorum,

) _ n (%) n (%) n (%)

Olcegi Maddeleri n (%) n (%)

Bu sistemi sik¢a
kullanmak 0 (0) 0 (0) 3(15) 9 (45) 8 (40)
isterim.
Bu sistemin
gereksiz
karmagiklikta 5 (25) 14 (70) 0 (0) 1(5) 0(0)
oldugunu
diisiinityorum.
Bu sistemin
kullaniminin
0 (0) 0 (0) 2 (10) 8 (40) 10 (50)
kolay oldugunu
diisiiniiyorum.
Bu sistemi
kullanabilmek
icin teknik
personel 1(5) 14 (70) 3 (15) 0(0) 2 (10)
destegine
ihtiyacim
olacagin
diisiiniiyorum.
Bu sistemdeki
cesitli islevlerin
iyi sekilde
0 (0) 0 (0) 8 (40) 9 (45) 3(15)
entegre edilmis
oldugunu
diisiiniiyorum.
Bu sistemde ¢ok
fazla tutarsizlik
3(15) 15 (75) 2 (10) 0 (0) 0 (0)
oldugunu

diisiiniiyorum.
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Tablo 6.11. Sistem Kullanilabilirlik Olgegi madde puanlar1 (n=20) (devam)

Sistem Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum, Kararsizim, Katihyorum,

Kullanmilabilirlik  katilmiyorum, katiliyorum,

) n (%) n (%) n (%)

Olcegi Maddeleri n (%) n (%)

Cogu insanin bu
sistemi
kullanmay1 ¢ok
0 (0) 0 (0) 2 (10) 14 (70) 4 (20)
cabuk
Ogrenecegini
diisiiniiyorum.
Bu sistemin ¢cok
kullanigsiz
8 (40) 12 (60) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
oldugunu
diisiiniiyorum.
Bu sistemi
kendime glvenle 0(0) 0 (0) 1(5 11 (55) 8 (40)
kullandim.
Kullanmaya
baslamadan 6nce
sistemle ilgili cok 0(0) 17 (85) 3 (15) 0(0) 0(0)
sey 0grenmem

gerekti.
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7. TARTISMA ve SONUC

Calismamiza, yiiksek lisans veya sertifikali kurslar yoluyla klinik eczacilik egitimi almig 20
eczact katilmistir. Caligsmaya katilan eczacilarin %701 kadin, yas medyani1 35, mesleki deneyim

medyant ise 9,5 yil idi. En yaygin (%50) eczane konumu ‘aile saglik merkezi yakini’ idi.

Calismaya 20 eczaneden 1250 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %60,2'si kadin ve yas medyani
73 idi. Literatiirde geriatrik hastalarla yapilan benzer ¢aligmalarda yas ortalamas1 74-78 olarak
bildirilmistir (Clyne ve ark., 2015; Hu ve ark., 2023; O’Sullivan ve ark., 2016; Prasert ve ark.,
2019; Raebel ve ark., 2007; Verdoorn ve ark., 2018). Calismamizdaki hastalarin yaklagik
%10’u yalmiz yasamaktayken, %50 kadar1 esiyle birlikte yasamaktaydi. Literatiirde bu konuda
¢ok degisken oranlar goriilmektedir. TUIK 2023 y1li raporunda yasli niifusun %55,5’inin kadin
oldugu, yalniz yasayanlarin oranmin %20,4, esiyle birlikte yasayanlarin oranmin %35,8,
¢ocuklar1 ve torunlariyla yasayanlarin oraninin ise %17 oldugu bildirilmistir (TUIK, 2024).
Demircan ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise hastalarin %74,6’s1 esleriyle birlikte,

%11,31 ise yalniz yagsamaktaydi (Demircan ve ark., 2023).

Calismamizda hastalarin medyan kronik hastalik ve ilag sayilar1 sirasiyla 3 ve 5°tir.
Bulgularimiz literatiirde benzer hasta popiilasyonlar: i¢in bildirilenlerle uyumludur; diger
caligmalarda ortalama hastalik sayis1 2-3, ortalama ilag sayisi ise 4-10 arasinda degismektedir
(Hu ve ark., 2023; O’Sullivan ve ark., 2016; Prasert ve ark., 2019; Sallevelt ve ark., 2022;
Verdoorn ve ark., 2018).

Calismamizdaki hastalarda en yaygin gorilen kronik hastalik hipertansiyon iken, bunu diyabet
takip etmistir. Bulgularimiz, Zoghi ve arkadaslarinin Tiirkiye'de 5.000'den fazla geriatrik hasta
tizerinde gergeklestirdigi calismada bildirilen yerel verilerle (Zoghi ve ark., 2017) ve
kardiyovaskiiler hastaliklar ile diyabetin geriatrik hastalar arasinda en yaygin kronik hastaliklar
oldugunu gosteren kiiresel verilerle uyumludur (Chiaranai ve ark., 2018; O’Sullivan ve ark.,

2016).

Yarisi (%55,1) 65-74 yas araliginda olan hasta popiilasyonumuzda %56,5 oraninda polifarmasi
goriilmekteydi; polifarmasi goriilme sikligi her iki cinsiyette de benzerdi. Literatiirde geriatrik

popiilasyon i¢in %45 ile %82 arasinda olduk¢a genis bir aralikta polifarmasi prevalansi
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bildirilmektedir (Cebrino ve Portero de la Cruz, 2023; Demircan ve ark., 2023; Morin ve ark.,
2018; Wastesson ve ark., 2019). I¢ hastaliklar1 servisinde ayaktan tedavi olan hastalarda
yapilmis olan bir caligmada %83’{i 65-74 yas arasinda olan hasta popiilasyonunda 65-74 arasi
ve 75 yas ve lizeri yashlarda sirasiyla %61,1 ve %59 oraninda polifarmasi gézlenmistir
(Demircan ve ark., 2023). Hastalarin %351’inin 65-74 yas arasinda oldugu benzer bir hasta
grubunda polifarmasi prevalansinin %23,2 oldugu ve erkeklere kiyasla kadinlarda polifarmasi

goriilme siklig1 daha yuksek oldugu bildirilmistir (Cebrino ve Portero de la Cruz, 2023).

Calismada kullanilan KKDS, 2019 Giincellenmis AGS Beers Kriterleri®, STOPP/START
Versiyon 2 Kriterleri ve TIME Kriterleri temel alinarak gelistirilmistir. Sadece serbest eczane
ortaminda kullanilacak en uygun kriterler secilmistir; bu nedenle regete yazan hekimler
tarafindan kullanilacak olan START kriterleri ¢alismaya dahil edilmemistir. Kriter setlerinde
ayn1 PUI ile ilgili benzer kriterler tek bir madde altinda toplanmus; ilgili PUT igin tek bir uyari
olusmustur. Literatiirdeki ¢aligmalar, yasli hastalarda potansiyel uygunsuz ilaglari tespit etmek
icin yaygin olarak Beers kriterleri (Hu ve ark., 2023; McDonald ve ark., 2019; Mulder-
Wildemors ve ark., 2020; O’Sullivan ve ark., 2016; Verdoorn ve ark., 2018), STOPP/START
kriterleri (Blum ve ark., 2021; Mulder-Wildemors ve ark., 2020; Niehoff ve ark., 2016;
O’Sullivan ve ark., 2016; Verdoorn ve ark., 2018) ve PRISCUS listesinin (O’Sullivan ve ark.,
2016) farkli versiyonlarini kullanmigtir. Calismamizda uluslararasi Kriter setlerine ek olarak,

yerel uzman goriisiinG dahil etmek Uzere yerel bir kriter seti (TIME Kriterleri) de kullanilmigtir.

Bu calismada, regetelerin %59 unda (n=738/1250) en az bir adet PUI tespit edilmis olup, hasta
basima ortalama 1,09 (n=1359/1250) PUI gézlenmistir. Calisma tasarimi, drneklem biiyiikligii,
calismanin yiiriitiilmiis oldugu ortam, kullanilan kriter setleri ve hasta 6zelliklerine bagli olarak
hem yerel hem de uluslararasi ¢alismalarda farkli PUI prevalans oranlari bildirilmistir.
Tiirkiye'de yash hastalar iizerinde yapilan galismalarda PUI prevalansi %10,9 ile %80,6
arasinda degisirken (Berker ve ark., 2022; Cakmak ve Oztiirk, 2021; Celik¢i, 2021; Kelleci
Cakar ve ark., 2022; Oncii ve ark., 2023; Ozsiirekci ve ark., 2021; Pala ve ark., 2022; Sentiirk
Durrmus ve ark., 2023), uluslararast ¢aligmalarda %7,87 ile %57,6 arasinda degismektedir
(Alhawassi ve ark., 2019; Chen ve Zhang, 2021; Leikola ve ark., 2011; Li ve ark., 2021).
Bununla birlikte bakim evlerinde kalan hastalar igcin %81'e varan daha yuksek oranlar
kaydedilmistir (Caucat ve ark., 2020; Harrison ve ark., 2018).
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TIME, Beers 2019 ve STOPPv2 kriterlerinin kullanildig1 yerel bir ¢alismada PUI prevalans
orani sirastyla %46,1, %30,6 ve %26,2 iken, bu {i¢ kriter setinin tiimii dikkate alindiginda daha
yiiksek (%46,9) bir PUI orani bildirilmistir (Sentiirk Durmus ve ark., 2023). Berker ve ark.’nin
calismasinda, TIME-to-STOP ve Beers 2019 kriterlerine gore tanimlanan en az bir PUI'li hasta
sayis1 sirastyla %33 ve %10,9 (Berker ve ark., 2022) iken, Oncii ve ark. kullanilan kriter setine
bagli olarak %80,6 (Beers 2019), %59,7 (STOPPv2) ve %48,2 (EU(7)-PIM) gibi farkli oranlar
bildirilmistir (Oncii ve ark., 2023). Geriatri polikliniklerine bagvuran yaslilar arasinda TIME-
to-STOP kriterlerine gére PUI oram %21,5-38 arasindayken, bu oran palyatif bakim alanlar
icin %11,7 (Berker ve ark., 2022; Cakmak ve Oztiirk, 2021; Celikgi, 2021; Ozstirekci ve ark.,
2021) ve yogun bakim hastalar1 igin %48,2 olarak bildirilmistir (Oncli ve ark., 2023).
Tiirkiye'de yapilan diger calismalarda da en az bir PUI saptanan hasta oranlar %45,1 (Kelleci
Cakar ve ark., 2022) ve %41.,4 (Pala ve ark., 2022) olarak bildirilmistir.

Tian ve arkadaglar1 tarafindan 17 iilkeden 370 milyondan fazla geriatrik hastay1 iceren 132
calismanin sistematik incelemesi ve meta-analizinde, PUI prevalans1 %36,7 olarak bildirilmistir
(Tian ve ark., 2023). Bu ¢aligmanin alt grup analizinde PUI prevalansmin Tirkiye'de dahil
edilen 6 caligsmaya gore %39,6 oldugu ve Diinya Bankasi siiflandirmasia gore diisiik gelirli
ulkelerde ise %56,3 oldugunu gosterilmistir (Tian ve ark., 2023).

OPERAM (OPtimising thERapy to prevent Avoidable hospital admissions in the Multimorbid
elderly) ¢alismasinda, KKDS kullanilarak 75 yas tistii yash niifusta mevcut tedavinin optimize

edilmesi amaglamis ve katilimcilarin %86,1'inde uygunsuz regeteleme saptanmistir (Blum ve
ark., 2021).

Calismamizda en az bir PUI'si olan hastalarin oran1 (%59) literatiirde bildirilenlerin ¢ogundan
daha yiiksektir. Bunun nedenleri, diger ¢aligmalardan farkli olarak bir yerine ti¢ kriter setinin
bir kombinasyonunu kullanmamiz ve miidahale olarak ilag incelemesi yerine bir klinik karar
destek sistemi kullanmamiz olabilir; her iki yaklasim birlikte gdzden kagan PUI'leri 6nlemis ve

daha yiiksek bir PUI oraninin belirlenmesine yardime1 olmus olabilir.

Yaslilara PUI recetelenmesine iliskin dnceki calismalar cinsiyet, komorbidite ve polifarmasinin

recetelenen hastalari etkileyen 6nemli faktorler oldugunu gostermistir (Nam ve ark., 2016; Lin
ve ark., 2008; Guaraldo ve ark., 2011; Sheikh-Taha ve ark., 2017; Swanoski ve ark., 2017). Bu

sonuclar mevcut ¢aligmanin sonuglarina benzerdir (Tablo 6.4).
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Calismamizda erkeklere kiyasla kadin hastalarda daha sik PUI gozlenmekteydi (sirastyla, %55
ve %62). Bu bulgu, kadinlarda PUI oranminin daha yiiksek bulundugu yerel bir ¢aligmanin
bulgulari ile benzerken (Tiirkan ve Tuncer, 2023), kadinlar ve erkekler i¢in benzer PUI oranlar
(strastyla, %52 ve %53) tespit edilen Tayvan’da 23 serbest eczanede yapilmis olan ¢alismanin
bulgular1 ile c¢elismektedir (Wang ve ark., 2019). Calismamizda huzurevinde yasayan
hastalarda daha yilksek oranda (%72,4) PUI tespit edilmistir. Hipertansiyon, diyabet, koroner
arter hastaligi, hiperlipidemi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, demans ve epilepsi olan
hastalarda PUI oranlar1 sirastyla %61,5, %69,8, %67,2, %64,3, %75,5, %72,8, %80,3, %76,5
olarak saptanmustir. Polifarmasi olan hastalarin ¢ogunda (%77,4) PUI goriilmiistiir (p<0,001).

Calismamizda en yilksek PUI oram1 demans hastalarinda (%80,3) goriildii. Bulgular,
psikiyatride yatan veya ayakta tedavi goren hastalarda PUI prevalansmin %53 kadar yiiksek
oldugunu bildiren Lang ve arkadaslarmin bulgularina benzemektedir (Lang ve ark., 2010). Bu
durum, demans: olan hastalarm PUI iceren bir regete alma konusunda daha yiiksek risk altinda

oldugunu gostermektedir.

Bizim bulgularimizla uyumlu sekilde, PUI gozlenme oranlarim1 Tiirkan ve Tuncer’in
caligmasinda kronik hastalik ve kullanilan ilag sayisi fazla olan hastalarda ve kadinlarda anlamli

sekilde daha ylksek bulunmustur (p<0,05) (Tiirkan ve Tuncer, 2023).

Bu calismada, PUI uyarilar1 en ¢ok proton pompasi inhibitdrleri (PPI’ler) igin olusturulmustur.
Benzer sekilde, Tian ve arkadaslarinin sistematik inceleme ve meta-analizinde
benzodiazepinler, non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar ve PPI’ler, PUI uyarilar1 olusturan ilk
{i¢ ila¢ smifi olmustur (Tian ve ark., 2023). PPI ile iliskili PUI'lerin yiiksek prevalans: birkag
faktdre bagli olabilir. PPI'lerin gastroprotektif ajanlar oldugu bilindiginden, ¢ogu hasta bu
ilaglara sonsuza kadar devam etme egilimindedir ve aile hekimlerine PP1 recete etmeleri icin
bask1 yapabilirler. Ayrica, yasl hastalarda, artan ilag sayis1 nedeniyle kanama sorunlar1 daha
yaygin olabilir ve mevcut komorbiditeler nedeniyle daha zararli olabilir. Bu nedenle, regete
yazan hekimler savunmaci bir yaklasimi tercih etmis ve PPI'lere belirtilen stirenin otesinde
devam etmis olabilir. Bir baska faktor de recete yazan hekimlerin PPI'lerin yaslilar {izerindeki

olumsuz etkileri konusunda bilgi eksikligi olabilir.

Calismamizda eczacilar PUI igeren recetelerin sadece %24,4'U ile ilgili olarak receteyi yazan

hekimlerle iletisim kurmustur. Receteyi yazan hekimler, eczaci tarafindan iletilen onerilerin
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cogunu (%85,8) kabul etmistir. Onerilerin hekimler tarafindan kabul edilme orani, literatiirde
bildirilen ve %54,8 ile %93,2 arasinda degisen yiiksek oranlarla benzerlik gostermektedir
(Ertuna ve ark., 2019; Hailu ve ark., 2020; Lombardi ve ark., 2018; Miller ve ark., 2011; Najjar
ve ark., 2018; Nielsen ve ark., 2013; O'Sullivan ve ark., 2014; Spinewine ve ark., 2006; Zaal
ve ark., 2020). Calismamizda sadece iki eczaci Onerileri hekimlere sunmustur. Eczacilarin
halihazirda gii¢lii bir mesleki iletisime sahip olduklar1 ve iletisim kurmakta kendilerini rahat
hissettikleri hekimlere 6neri sunmalar1 ve karsilikli mesleki giiven yuksek kabul orani ile
sonuclanmistir. Recete yazan hekimlerle iletisim kurmakta kendini rahat hisseden eczacilarin
oran1 (%10) ise ¢ok disiiktiir. Regeteyi yazan hekimlerle iletisim kurulmamis olan durumlarda
zaman yetersizligi ve iletisim sorunlari, eczacilarin neredeyse tamaminin baslica nedenleri
olmustur. Eczaci ile doktor arasindaki profesyonel iligski, KKDS'nin basarisi i¢in ¢ok dnemlidir
(Robertson ve ark., 2010). Calismamizda da gosterildigi tizere, sadece regete yazanlarla iyi
iliskileri olan eczacilar onlarla iletisim kurmus ve bu iletisim yiiksek bir 6neri kabul orani

saglamistir.

Regcetelerinde PUI tespit edilen hastalarda (n=738) hasta basma diisen PUI sayis1 1,84 tiir.
Calismamizda PUI sayisi, yas, diyabet, atriyal fibrilasyon, demans, Parkinson, epilepsi, kronik
hastalik sayisi, kullanilan ilag sayist ve polifarmasi varligi ile anlamli sekilde korele
bulunmustur. Kullanilan ilag say1s1 ve polifarmasi varligi, PUI sayisinin sirastyla %28,4’{inii ve
%9,6’s1m1 agiklamaktadir. Kullanilan ilag sayisindaki 1 artis PUI saymi 0,2 artirmaktadr.
Hastalarda polifarmasi varligs PUI say1sim 0,85 artirmaktadir. Epilepsi ve demans varligi PUI
sayisinin sirasiyla %3,4’tinii ve %35,5’ini agiklamakta olup, epilepsi ve demans varligi
durumlarinin PUI sayisi1 sirasiyla 1,2 ve 0,8 artirdigi goriilmiistiir (p<0,001). Birgok
calismada, kronik ruhsal bozukluklar ile PUI igeren regete sayisi arasinda yiiksek korelasyon
oldugunu gosterilmistir ve bu durum bizim ¢alismamizin bulgulariyla ortiismektedir. Yang ve
digerleri, yash hastalarda PUI receteleri ile mental bozukluk varlig1 arasinda anlaml1 bir iliski

oldugunu gostermistir (p<0,001) (Yang ve ark., 2015; Wang ve ark., 2019).

Bir sistematik incelemede ise polifarmasi, diyabet, kalp yetmezligi, depresyon, kanser 6ykiisii,
hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, herhangi bir kardiyovaskiiler hastalik, vaskiiler demans,
KOAH, psikoz ile PUI prevalansi arasinda pozitif bir iliski oldugu gdsterilmistir (Zhao ve ark.,
2023). Barry ve arkadaslarinin demansh hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada kadinlarda ve
polifarmasi olanlarda PUI riskinin arttig1 goriilmiistiir (Barry ve ark., 2016).
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Bu calisma i¢in gelistirilen KKDS, sistemin kullanilabilirliginin iyi oldugunu goésteren B+
(Lewis ve Sauro, 2018) derecesine karsilik gelen bir sistem kullanilabilirlik 6lgegi (SUS)
puanina (77.25) sahiptir. Literatiirdeki ¢alismalarda farkli SUS puanlari bildirilmistir. STRIP
calismasinda SUS puant 63,25 olarak bulunmustur (Meulendijk ve ark., 2015). Birinci
basamakta tedavi goren ¢oklu ilag¢ kullanan hastalar i¢in tasarlanmis olan bir KKDS i¢in yapilan
fizibilite c¢aligmasinda miniQ SUS puani 74,8 ve SeniorminiQ SUS puani 70,4 olarak
bulunmustur (Pinar Manzanet ve ark., 2023). Diger bir calismada ise SUS puam 82,5 olarak
goriilmiistiir (Richter Lagha ve ark., 2020).

Sistem kullanilabilirlik testi, dijital sistem gelistiricilerine, kullanict klinisyen ile rapor
arasindaki arayiiziin, raporun islevselligini, deneyimini ve genel yorumlanabilirligini nasil
etkiledigi konusunda gelismis bilgiler saglar. Zayif kullanilabilirlik, yalnizca kullanict
deneyimini degil, ayn1 zamanda kullanicinin bilgileri yorumlanmasmi da olumsuz yonde
etkileyerek potansiyel olarak hasta sagligini tehdit edebilir (Howe ve ark., 2018; Ratwani ve
ark., 2019; Righter Lagha ve ark., 2020), is yiikiinii artirabilir ve uyar1 yorgunluguna neden

olurken sistemin kabul edilebilirligini ve etkinligini azaltabilir (Marcilly ve ark., 2023).

Calismamiz serbest eczane ortaminda KKDS kullanimina iligkin yeni bir arastirma olmakla
birlikte, ¢esitli smirlamalar1 vardir. Smirlamalardan biri, sadece regete yazan hekimlerle
onceden beri suiregelen iyi iliskilere sahip olan eczacilarin PUI'lerle ilgili olarak hekimle
iletisim kurmus olmasidir. Dolayisiyla bu durum, giinliik uygulamada gegerli olmayabilecek
yuksek 6neri kabul oraniyla sonuglanan bir yanliliga yol agmistir. Calismaya yalnizca sistemde
kayith olan ilaglar dahil edilmistir, elden alinan ilaglar sistemde kayitli olmadig: i¢in dahil
edilmemistir. Bir diger kisitlama ise, hesaplanan SUS puan sistemin iyi kullanilabilirligine
isaret etse de Orneklem sayisinin az olmast nedeniyle gilinlik uygulamada gercek

kullanilabilirligi tahmin etmenin zor olmasidir (Bangor ve ark., 2008).

Bu calisma, 6zenle gelistirilmis bir klinik karar destek sistemi kullanilarak yaslilarda uygunsuz
ilag regeteleme modellerinin serbest eczanesi ortaminda kapsamli bir sekilde tespit
edilebilecegini gostermistir. Bu iiriiniin yaygin kullaniminin ilaglarla ilgili advers olaylar1 ve
bunlara bagli hastaneye yatislari, morbiditeleri ve mortaliteleri 6nleyecegi; bdylece hastalarin
sagligmi ve yasam Kkalitesini iyilestirecegi ve daha iyi klinik, insani c¢iktilar saglayacagi

ongorulmektedir.
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11. EKLER

EK-1 — Etik Kurul Onay1
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EK-2

Kriter kodu

Uyan

YK1

Birinci kusak antihistaminikler (1), yliksek diizeyde antikolinerjik etkili
ajanlardir. Yash hastalarda kullanimindan kaginilmalidir. Kabizlik yapma
olasiliklart yiiksektir. Bu ilaglar hastadaki mevcut kabizlik durumunu
kotiilestirebilir. Kabizlik yapmayan alternatiflerin  kullanimi  Onerilir.
Hipnotik olarak kullanildiklarinda tolerans gelisir. Deliryum, demans veya
kronik kognitif bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar
acil1 glokom, idrar retansiyonu durumunda ve erkek hastalarda kullanimi
onerilmez (2). Bu durumlarin varliginda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Difenhidramin (Oral) [Hydrilin®, Gayaben®, Tuseptil®], Doksilamin
[Unisom®, Prilam®], Hidroksizin [Atarax®], Klemastin [Tavegyl®],
Klorfenamin [A-ferin®], Siproheptadin [Sipraktin®]. (2): Antikolinerjik
ilaglarin deliryumu indiikkleme veya kotiilestirme potansiyeli nedeniyle
yliksek deliryum riski olan veya deliryumu olan yashlarda kullanimindan
kagmilmalidir. Demans veya kronik kognitif bozukluk varliginda
konfilizyon, ajitasyon ve kognitif bozuklugu siddetlenme riskinde artig
nedeniyle; dar acili glokomda glokomun akut siddetlenme riski nedeniyle
veya kronik prostatta Griner retansiyon riski nedeni ile antikolinerjik
ilaglarm kullanimi 6nerilmez. PARKINSON HASTALIGI OLANLARDA
DIKKAT! Parkinson Hastaligi’nin tedavisinde antikolinerjik ajan
kullanim1 uygun degildir (artmis yan etki riski nedeniyle; daha etkin ve

daha az yan etkisi olan ilag secenekleri var).

YK?2

Atropin [Lomotil®] ve Klidinyum'un [Klipaks®] yashlarda kullanimi
uygun degildir. Sersemlik, bilissel kabiliyetlerde azalma, goérme
bulanikligi, aritmi gibi antikolinerjik yan etki riskinin yanisira smirh
faydas1 vardir. Kabizlik yapma olasiliklar1 yiiksektir. Bu ilaglar hastadaki

mevcut  kabizlik durumunu kotiilestirebilir.  Kabizlik  yapmayan
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alternatiflerin kullanim1 6nerilir. Deliryum, demans veya kronik kognitif
bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar acili glokom, idrar
retansiyonu durumunda ve erkek hastalarda kullanimi 6nerilmez (1). Bu

durumlarin varliginda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Antikolinerjik ilaglarin deliryumu indiikleme veya kotiilestirme
potansiyeli nedeniyle ylksek deliryum riski olan veya deliryumu olan
yasllarda kullanimindan kagmnilmalidir. Demans veya kronik kognitif
bozukluk varliginda konfiizyon, ajitasyon ve kognitif bozuklugu
siddetlenme riskinde artis nedeniyle; dar acili glokomda glokomun akut
siddetlenme riski nedeniyle veya kronik prostatta {liriner retansiyon riski
nedeni ile antikolinerjik ilaglarin kullanimi onerilmez. PARKINSON
HASTALIGI OLANLARDA DiKKAT! Parkinson Hastaligi’nin
tedavisinde antikolinerjik ajan kullanimi uygun degildir (artmis yan etki

riski nedeniyle; daha etkin ve daha az yan etkisi olan ilag segenekleri var).

YK3

Antiagregan etki icin kisa etkili dipiridamol [Tromboliz®, Drisentin®]
kullanim1 uygun degildir. Ortostatik hipotansiyon yapma riski vardir ve
daha etkili ajanlar bulunmaktadir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

YK4

HIPERTANSIYON TEDAVISINDE (1) KADINLARDA URINER
INKONTINANS  TEDAVISINDE (2) BENIGN  PROSTAT
HIPERPLAZISI (BPH) TEDAVISINDE (3) doksazosin [Cardura®] veya
terazosin [Hytrin®] kullaniminda DIKKAT! Receteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

(1): Doksazosin ve terazosin Ozellikle yaslh hastalarda ortostatik
hipotansiyona neden olabilir; bununla iligkili zarar riski yiiksektir. Yash
hastalarda risk/fayda profili daha iyi olan alternatif ajanlar mevcuttur.
Hipertansiyonun rutin tedavisi olarak kullanimindan kag¢inilmalidir. (2):
Doksazosin ve terazosin kullanimi1 kadinlarda {iriner inkontinansi

kotiilestirebilecegi i¢in  kadinlarda {rinerinkontinansin  tedavisinde
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kullanimindan kagilmalidir. (3): Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarda
benign prostat hiperplazisine bagli alt iiriner sistem semptomlarinin
tedavisinde doksazosin veya terazosin kullanimi uygun degildir. Ortostatik

hipotansiyon, senkop ve diigmeriskinde artisa neden olabilir.

YK5

Digoksin, atriyal fibrilasyonda ilk tercih olarak kullanilmamalidir, ¢iinkii
kalp hiz kontrolii i¢cin daha giivenli ve daha etkili alternatif ilaglar vardir.
Digoksin kalp yetmezliginde ilk tercih ilag olarak kullanilmamalidir.
Zorunlu durumlarda ila¢ baglanmissa 0,125 mg/giin'den yiiksek dozlarinda
kullanilmamalidir. ilaglarmi kullanmakta, yonetmekte giicliik ceken (6rn.
biligsel bozuklugu olan hastalar) ve yardimci olacak kimselerin (6rn. bakici)
olmadig1 hastalarda digoksin gibi dar terap6tik indeksi olan ilaglarin hayati
tehdit edebilecek toksisite riski oldugu i¢in kullanimi uygun degildir.
Yukaridaki durumlardan herhangi birinin varliginda regeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YKG6

Amitriptilin [Laroxyl®],  Imipramin [Tofranil®] ve Klomipramin
[Anafranil®] gibi tersiyer amin igeren trisiklik antidepresanlar yiksek
antikolinerjik etkili sedatiftir ve ortostatik hipotansiyona neden olur.
Bradikardi  riskini  artirir. Senkoplu  hastalarda  kullanimindan
kacinilmalidir. Kabizlik yapma olasiliklar yiiksektir. Bu ilaglar hastadaki
mevcut kabizlik durumunu koétiilestirebilir.  Kabizlik  yapmayan
alternatiflerin kullanimi 6nerilir. Deliryum, demans veya kronik kognitif
bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar acil1 glokom, idrar
retansiyonu, kalp iletim bozuklugu durumunda ve erkek hastalarda
kullanim1 6nerilmez (1). Eger yukaridaki durumlardan herhangi biri varsa

receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Bu ilaglarin deliryuma neden olma veya kotiilestirme potansiyeli
nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya deliryumlu yaghlarda
kullanimindan kaginilmahidir. Demans veya kronik kognitif bozukluk
varliginda, konfiizyon, ajitasyon ve kognitif bozugun siddetlenme riskinde;

dar agili glokomda glokomun akut siddetlenme riskinde veya kronik

68




prostatta iiriner retansiyon riskinde artisa neden olabileceginden bu ilaglarin
kullammi ~ onerilmez. PARKINSON HASTALIGI OLANLARDA
DIKKAT! Parkinson Hastaligi’nin tedavisinde antikolinerjik ajan
kullanim1 uygun degildir (yan etki riski artmistir; daha etkili ve daha az yan

etkisi olan ila¢ secenekleri vardir).

YK7

Desipramin [Desipram®] yliksek antikolinerjik etkili sedatiftir ve ortostatik
hipotansiyona neden olur. Kabizlik yapma olasiliklar1 yiiksektir.
Desipramin hastadaki mevcut kabizlik durumunu koétiilestirebilir. Kabizlik
yapmayan alternatiflerin kullanimi 6nerilir. Deliryum, demans veya kronik
kognitif bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar agili
glokom, idrar retansiyonu, kalp iletim bozuklugu durumunda ve erkek
hastalarda kullanimi1 6nerilmez (1). Eger yukaridaki durumlardan herhangi

biri varsa receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Desipraminin deliryuma neden olma veya kétiilestirme potansiyeli
nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya deliryumlu yashlarda
kullanimindan kaginilmalidir. Demans veya kronik kognitif bozukluk
varliginda, konfiizyon, ajitasyon ve kognitif bozugun siddetlenme riskinde;
dar acili glokomda glokomun akut siddetlenme riskinde veya kronik
prostatta iiriner retansiyon riskinde artisa neden olabileceginden
desipraminin  kullanimi  &nerilmez. PARKINSON  HASTALIGI
OLANLARDA DIKKAT! Parkinson Hastalig1’nin tedavisinde desipramin
kullanimi uygun degildir (yan etki riski artmistir; daha etkili ve daha az yan

etkisi olan ila¢ segenekleri vardir).

YKS8

Paroksetin [Paxera®, Paxil®] yiksek antikolinerjik etkili sedatiftir ve
ortostatik hipotansiyona neden olur. Kabizlik yapma olasiliklar1 yiiksektir.
Paroksetin hastadaki mevcut kabizlik durumunu koétiilestirebilir. Kabizlik
yapmayan alternatiflerin kullanimi onerilir. Selektif serotonin geri alim
inhibitorii (SSRI) tedavisi baglanacak olgularda Paroksetin'in [Paxera®,
Paxil®] ILK BASAMAKTA tercih edilmesi uygun degildir. Paroksetinin
yiiksek antikolinerjik etkisi vardir. Deliryum, demans veya kronik kognitif
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bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar acil1 glokom, idrar
retansiyonu durumunda ve erkek hastalarda kullanimi 6nerilmez (1). Eger
yukaridaki durumlardan herhangi biri varsa recgeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

(1): Paroksetinin deliryuma neden olma veya kotiilestirme potansiyeli
nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya deliryumlu yashlarda
kullanimindan kaginilmahidir. Demans veya kronik kognitif bozukluk
varhiginda, konfiizyon, ajitasyon ve kognitif bozugun siddetlenme riskinde;
dar agili glokomda glokomun akut siddetlenme riskinde veya kronik
prostatta iiriner retansiyon riskinde artisa neden olabileceginden
paroksetinin  kullanimi  6nerilmez. PARKINSON  HASTALIGI
OLANLARDA DIKKAT! Parkinson Hastaligi’nin tedavisinde paroksetin
kullanim1 uygun degildir (yan etki riski artmistir; daha etkili ve daha az yan

etkisi olan ila¢ secenekleri vardir).

YKO9

Klorpromazin [Largactil®] ve Olanzapin [Zyprexa®, Rexapin®] gibi bazi
antipsikotikler konflizyon, ortostatik hipotansiyon, bradikardi, diisme ve
ekstrapiramidal yan etki (siirekli spazmlar ve kas kasilmalari; sertlik;
hareket yavasligi; tremorlar; istemsiz, ani hareketler vb.) riskini artirir (1).
Senkoplu ve diisme riski yiiksek olan hastalarda kullanimlart uygun
degildir. Parkinson veya Lewy cisimcikli demansi1 olanlarda kullanimlar1
uygun degildir. Epilepsi hastalarinda kullanimlar1 uygun degildir. Demans
ve deliryum durumunda veya hipnotik amagh kullanimlar1 uygun degildir.
Sizofreni ve bipolar bozuklukta veya kemoterapi sirasinda antiemetik
olarak kisa siireli kullanilabilirler; bunlarin disindaki kullanimlarindan
kacinilmalidir. Yukaridaki durumlardan herhangi birinin varliginda

receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Bu ilaglar, demans hastalarinda serebrovaskiiler olay (inme), biligsel

kotiilesme ve Oliim oranlarinda artisa neden olabilir. Bu ilaglarin yiirtime
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koordinasyon bozuklugu seklinde dispraksiye ve Parkinsona neden

olabileceginden yaslilarda kullanimlar1 uygun degildir.

YK10

EPILEPSI HASTALARINDA DIKKAT! Epilepsi hastalarinda Klozapin
[Clonex®] kullanimi uygun degildir. Klozapin'in demans ve deliryum
durumunda veya hipnotik amacli kullanimi uygun degildir. Konfiizyon,
hipotansiyon, ekstrapiramidal yan etkiler (surekli spazmlar ve kas
kasilmalari; sertlik; hareket yavashigi; tremorlar; istemsiz, ani hareketler
vb.) ve diisme riskinde artisa neden olur (1). Diisme riski yiiksek olan
hastalarda klozapinin kullanimi uygun degildir. Sizofreni ve bipolar
bozuklukta veya kemoterapi sirasinda antiemetik olarak kisa siireli
kullanilabilir; bunlarin disindaki kullanimindan kaginilmalidir. Yukaridaki
durumlardan herhangi birinin varliginda recgeteyi yazan doktoru uyarmaniz

onerilir.

(1): Klozapin, demans hastalarinda serebrovaskiiler olay (inme), bilissel
kotiilesme ve Oliim oranlarinda artisa neden olabilir. Bu ilaglarin yiirtime
koordinasyon bozuklugu seklinde dispraksiye ve Parkinsona neden

olabileceginden yaslilarda kullanimlar1 uygun degildir.

YK11

Ketiapin'in [Seroquel®, Cedrina®] demans ve deliryum durumunda veya
hipnotik amacli kullanimi uygun degildir. Konfilizyon, hipotansiyon,
ekstrapiramidal yan etkiler (siirekli spazmlar ve kas kasilmalari; sertlik;
hareket yavasligi; tremorlar; istemsiz, ani hareketler vb.) ve diisme riskinde
artisa neden olur (1). Diisme riski yiiksek olan hastalarda kullanimi uygun
degildir. Ketiapin, sizofreni ve bipolar bozuklukta, veya kemoterapi
sirasinda antiemetik olarak kisa siireli kullanilabilir; bunlarin digindaki
kullanimindan kagmilmalidir. Yukaridaki durumlardan herhangi birinin

varliginda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Ketiapin, demans hastalarinda serebrovaskiiler olay (inme), biligsel

kotiilesme ve 6liim oranlarinda artisa neden olabilir. Bu ilaglarin yiirtime
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koordinasyon bozuklugu seklinde dispraksiye ve Parkinsona neden

olabileceginden yaslilarda kullanimi uygun degildir.

YK12

Bazi antipsikotikler (1) konfiizyon, hipotansiyon, diigme ve ekstrapiramidal
yan etki (stirekli spazmlar ve kas kasilmalari; sertlik; hareket yavasligi;
tremorlar; istemsiz, ani hareketler vb.) riskini artirir (2). Diigsme riski yiiksek
olan hastalarda kullanimlar1 uygun degildir. Parkinson veya Lewy
cisimcikli demansi olanlarda kullanimlar1 uygun degildir. Demans ve
deliryum durumunda veya hipnotik amaglh kullanimlar1 uygun degildir.
Sizofreni ve bipolar bozuklukta veya kemoterapi sirasinda antiemetik
olarak kisa siireli kullanilabilirler; bunlarin disindaki kullanimlarindan
kagmilmalidir. Yukaridaki durumlardan herhangi birinin varlifinda

receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Amisulpirid [Solian®], Aripiprazol [Abilify®, Aripa®], Flufenazin
[Prolixin®], Flupentiksol [Fluanxol®], Haloperidol [Norodol®],
Paliperidon [Invega®], Pimozid [Norofren®], Risperidon [Risperdal®,
Rixper®], Sertindol [Serdolect®], Silpirid [Meresa®, Dogmatil®,
Sulpir®],  Triofluoperazin  [Stilizan®], Ziprasidon [Zeldox®],
Zuklopentiksol [Clopixol®]. (2): Bu ilaglar, demans hastalarinda
serebrovaskiiler olay (inme), biligsel kotiilesme ve 6liim oranlarinda artisa
neden olabilir. Bu ilaglarin yiiriime koordinasyon bozuklugu seklinde
dispraksiye ve Parkinsona neden olabilece§inden yaslilarda kullanimlari

uygun degildir.

YK13

Fenobarbital [Luminal®] gibi barbitiiratlarin fiziksel bagimlilik yapma
orant yiiksektir; uykusuzluk icin kullanimda tolerans gelisir; diisiik
dozlarda bile doz asimi riski mevcuttur. Kullanimindan kagmilmalidir.
Epilepsinin  kronik  tedavisinde Fenobarbital [Luminal®] ILK
BASAMAKTA kullanimi uygun degildir. Diismelere neden olabilir; D
vitamini {izerine olumsuz etkileri vardir; enzim indiiksiyonu yapar; daha

giivenli alternatifleri mevcuttur. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.
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YK14

Primidon [Mysoline®] gibi barbitiiratlarin fiziksel bagimlilik yapma orani
yiiksektir; uykusuzluk i¢in kullanimda tolerans gelisir; diisiik dozlarda bile
doz agimi riski mevcuttur. Kullanimindan kag¢inilmalidir. Regeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

YK15

Benzodiazepinlerin (1) konviilsiyonlar, hizli goéz hareketi (REM) uyku
davranis bozuklugu, benzodiazepin yoksunluk tedavisi, alkol yoksunluk
tedavisi, siddetli yaygin anksiyete bozuklugu ve periprosediirel anestezi
icin  kullamimlart uygun olabilir. Bunlarin disindaki durumlarda
kullanimindan kag¢inilmalidir (2). Benzodiazepinlerin maksimum kullanim
siiresi 4 haftadir ve daha uzun siire kullanilmasi 6nerilmez. Giin igerisinde
uzamis sedasyona ve denge bozukluguna neden olarak diisme riskini
artirabilir. Diisme riski yiiksek olan hastalarda kullanimi1 uygun degildir.
Yukaridaki durumlardan herhangi birinin varliginda receteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

(1): Alprazolam [Xanax®], Diazepam [Dizaem®], Klonazepam
[Rivotril®], Lorazepam [Ativan®], Midazolam [Midolam®] (2): Yash
bireylerin benzodiazepinlere karsi duyarliliklart artmistir. Genel olarak tiim
benzodiazepinler yaglilarda bilissel bozulma, deliryum, uzamis sedasyon,
denge bozuklugu, diisme, kirik ve motorlu ara¢ kazasi riskini artirir.
Deliryuma neden olma veya kotiilestirme potansiyeli nedeniyle yiliksek
deliryum riski olan veya deliryumlu yaglilarda ve santral sinir sistemi
Uzerine advers etkileri nedeniyle demans hastalarinda kullanimindan

kac¢inilmalidir.

YK16

Zopiklonun [Imovane®] yaslilarda kullanimindan kagimilmalidir (1). Giin
icerisinde uzamig sedasyona ve ataksiye neden olarak diisme riskini

artirabilir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Zopiklonun yaslilarda olumsuz sonuglar1 vardir (6rn: diismeler,
kiriklar, deliryum, acil servise bagvuru/hastaneye yatista artig, motorlu arag

kazalar1, uzamig giindiiz sedasyonu ve ataksi); uykuya dalma ve uyku
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siiresini  minimal dlizeyde iyilestirir. Deliryumu indiikleme veya
kotiilestirme potansiyeli nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya
deliryumu olan yashilarda kullanimindan kac¢milmahidir. Demans
hastalarinda advers Santral Sinir Sistemi etkileri nedeniyle kullanimindan

kagmilmalidir.

YK17

Testosteron [Sustanon®, Virigen®] gibi androjenler, kardiyak sorunlara
yol acabilir ve erkeklerde prostat kanserinde kontrendikedir. Klinik
belirtilerle  dogrulanmis  hipogonadizm i¢in endike olmadik¢a

kullanimindan ka¢inilmalidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK18

Ostrojenlerin (progestin icerenler veya icermeyenler dahil) (1) (meme ve
endometrium tizerinde) karsinojenik potansiyeline dair kanitlar vardir; yash
kadinlarda biligsel koruma ve kalp koruyucu etkisi yoktur. Sistemik
Ostrojen (6r: oral ve topikal yama) kullaninmmdan kaginilmalidir. Vajinal
kuruluk tedavisi i¢in intravajinal dstrojenlerin giivenli ve etkili olduguna
dair kanitlar vardir. Agrili cinsel iligki, rekiiren alt idrar yolu enfeksiyonu
ve diger vajinal belirtilerin tedavisi i¢in diisiik doz intravajinal 0strojen
(krem, oviil, vb) kullanilabilir. Kadinlarda iiriner inkontinans tedavisinde
oral ve transdermal Ostrojen kullanimindan kacinilmalidir; etkisi yoktur.

Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK19

Istah artiric1 olarak megestrol [Megace®] kullanimi uygun degildir; kilo
lizerine etkisi minimaldir; yashlarda trombotik olay ve olas1 6liim riskini
artirir. Kullanimindan kac¢inilmalidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

Y K20

Tip 2 diyabet hastaliginda Glibenklamid [Gliben®] ve Glimepirid
[Amaryl®] gibi uzun etki siireli siilfoniliirelerin (1) kullanimi uzamis
hipoglisemi riski nedeniyle onerilmez ve kullanimindan kaginilmalidir.

Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.
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YK21

Yaslilarda metoklopramid [Metpamid®] gastroparezi tedavisinde en fazla
12 hafta kullanilir. Gastroparezi disindaki kullanimindan kagiilmalidir (1).

Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Yashlarda antiemetik tedavide ilk basamakta metoklopramid kullanimi
uygun degildir. Tardif diskinezi de dahil olmak iizere ekstrapiramidal yan
etkilere (stirekli spazmlar ve kas kasilmalari; sertlik; hareket yavashgi;
tremorlar; istemsiz, ani hareketler vb.) ve huzursuzluga neden olabilir; kirik
riski yiiksek olan yaslilarda ve uzun siireli kullanimda risk daha da artabilir.
Parkinson hastaliginda metoklopramidin kullanimi onerilmez. Parkinson

semptomlarini siddetlendirebilir.

YK22

Proton Pompasi Inhibitérleri (PPI) (1) komplike olmayan peptik iilser veya
erozif peptik 6zofajit tedavisinde tam terapotik dozda en fazla 8-12 hafta
kullanilir ve tedavide daha uzun stireli kullanimi uygun degildir (2).

Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(2): Dekslansoprazol [Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®], Lansoprazol
[Lansor®], Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®], Rabeprazol
[Rabelis®], Deksrabeprazol [Rabby-D®]. (2): Proton Pompa
Inhibitérlerinin (PPI) uzun siireli kullannminda Clostridium difficile
enfeksiyonu, osteoporoz ve kirik riski vardir. Kanama riski olan hastalar
disinda* ¢oklu ilag kullanimi nedeniyle PPI kullanimi uygun degildir

(faydas1 yok, potansiyel zarar1 var). (*Arastirmact notu)

YK23

Agr1 tedavisinde meperidin (petidin) [Aldolan®] kullanim1 uygun degildir
(diger opioidlere gore ndrotoksisite ve deliryum riski daha yiiksektir; daha
giivenilir alternatifler var; 6zellikle bobrek yetersizligi varliginda kullanimi
risklidir). Meperidin (petidin) [Aldolan®] ‘Liizumu Halinde’ degil de
diizenli sekilde kullanilmaktaysa siddetli kabizliga neden olabilir; bu
durumda eszamanli laksatif kullanimi 6nerilir. Bu hastalara laksatif regete

edilmesi amaciyla regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.
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YK24

Yiiksek riskli gruplarda (1) selekoksib disindaki oral non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglarin (2), kullaniminda gastrointestinal kanama veya
peptik ilser hastaligi riski artmistir. Bu ajanlar, diger alternatifler etkili
degilse kullanilabilir; bu durumda mide koruyucu olarak eszamanli proton
pompasi inhibitdrii (3) veya H2 antagonisti (4) kullanimi 6nerilir. Bunlarin
disinda kronik kullanimindan kacinilmalidir. Kardiyovaskiiler hastaligi
(ciddi hipertansiyon, kalp yetersizligi veya ge¢irilmis miyokard infarktusd,
inme) olan olgularda bu ilaglarin kullanimi uygun degildir (artmis
kardiyovaskiiler olay: kalp krizi, inme, kalp yetersizligi ve oliim riski
nedeniyle). GUT HASTALARINDA DIiKKAT! Gut hastaliginm koruyucu
tedavisinde allopurinol veya febuksostat gibi ksantin-oksidaz inhibitorleri
ilk tercih ilaglardir. Bu ilaglara kontrendikasyon yokken Non-Steroidal
Antiinflamatuvar Ilag (NSAII) (2) kullanimi o6nerilmez. Yukaridaki
durumlardan herhangi birinin varliginda receteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): >75 yasindakiler veya oral/parenteral kortikosteroid, antikoagiilan veya
antiplatelet ajanlar1 kullananlar; gegmis peptik lilser veya gastrointestinal
kanama Oykusi bulunan hastalar. (2): Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin
>325mg/gun, Asemetasin  [Rantudil®], Benzidamin [Tantum®],
Deksketoprofen  [Arvales®], Diaserein  [Artrodar®], Diflunisal
[Dolphin®], Diklofenak [Voltaren®], Etodolak [Etol®], Flurbiprofen
[Majezik®], Ibuprofen [Brufen®], Ketoprofen [Bi-Profenid®],
Lornoksikam [Xefo rapid®], Mefenamik asit [Ponstan®], Meloksikam
[Melox®], Naproksen [Apranax®], Nimesulid [Nimes®], Piroksikam
[Felden®, Cycladol®], Tenoksikam [Tilcotil®], Tiaprofenik asit
[Surgam®]. (3): Dekslansoprazol [Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®],
Lansoprazol [Lansor®], Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®],
Rabeprazol [Rabelis®], Deksrabeprazol [Rabby-D®]. (4): Famotidin
[Famodin®], Nizatidin [Axid®], Ranitidin [Ranitab®].
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Y K25

GUT HASTALARINDA DIKKAT! Gut hastaligmm koruyucu tedavisinde
allopurinol veya febuksostat gibi ksantin-oksidaz inhibitdrleri ilk tercih
ilaglardir. Bu ilaglar kontrendike degilken uzun siireli Selekoksib
[Celebrex®] kullanim1 onerilmez. Kardiyovaskiiler hastalik varliginda
Selekoksib [Celebrex®] kullanim1 miyokard infarktiisii ve inme riskinde
artisa neden olabileceginden Onerilmez. Bu durumlarda recgeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

Y K26

Yiiksek riskli gruplarda (1) Indometazin [Endol®] kullaniminda
gastrointestinal kanama veya peptik {lser hastaligi riski artmustir.
Indometazin diger alternatifler etkili degilse kullamilabilir; bu durumda
mide koruyucu olarak eszamanli proton pompasi inhibitorii (2) veya H2
antagonisti (3) kullanimi 6nerilir. Bunlarin diginda kronik kullanimindan
kacmilmahidir. Kardiyovaskiiler hastaligi (ciddi hipertansiyon, kalp
yetersizligi veya ge¢irilmis miyokard infarktiisii, inme) olan olgularda bu
ilaglarin kullanimi uygun degildir (artmis kardiyovaskiiler olay: kalp krizi,
inme, kalp yetersizligi ve 6liim riski nedeniyle). GUT HASTALARINDA
DIKKAT! Gut hastaligmm koruyucu tedavisinde allopurinol veya
febuksostat gibi ksantin-oksidaz inhibitorleri ilk tercih ilaglardir. Bu
ilaglara kontrendikasyon yokken indometazin kullanimi &nerilmez.
Indometazin, yasl hastalarda akut bobrek hasari riskini artirir. indometazin,
basta santral sinir sistemi etkileri olmak iizere ¢ok fazla yan etkiye sahiptir.
Kullanimindan kacinilmalidir. Yukaridaki durumlardan herhangi birinin

varliginda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): >75 yasindakiler veya oral/parenteral kortikosteroid, antikoagiilan
veya antiplatelet ajanlar1 kullananlar; ge¢mis peptik ilser veya
gastrointestinal kanama 6ykulsl bulunan hastalar. (2): Dekslansoprazol
[Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®], Lansoprazol [Lansor®],
Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®], Rabeprazol [Rabelis®],
Deksrabeprazol [Rabby-D®]. (3): Famotidin [Famodin®], Nizatidin
[Axid®], Ranitidin [Ranitab®].
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YK27

Klorzoksazon [Parafon®, Paraflex®] ve Metokarbamol [Miyorel®] gibi
baz1 kas gevseticiler, yaslilarda sedasyon, kirik riskinde artis gibi yan
etkilerin yan1 sira sersemlik, bag donmesi, agiz kurulugu, konstipasyon ve
biligsel yan etkiler gibi antikolinerjik advers etkilere neden olur. Bu ilaglar
yaslilar tarafindan tolere edilebilen diisiik dozlarda yeterli etki
gostermeyebilir. Kullaniomindan kagimilmalidir. Receteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YK28

Desmopresinin  [Minirin®] hiponatremi yapma riski yuksektir. Daha
guvenli alternatif tedaviler mevcuttur. Noktiri veya nokturnal polilri
tedavisi i¢in kullannomindan kagmilmalidir. Recgeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YK29

KALP YETMEZLIGI HASTALARINDA DIKKAT! Kalp yetmezligi olan
yaslilarda Silostazol [Pletal®]’iin mortaliteyi artirma potansiyeli vardir; bu
nedenle kullanimidan kaginilmali veya dikkatli kullanilmalidir. Regeteyi

yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK30

Donezepil ~ [Aricept®], Galantamin  [Reminyl®],  Neostigmin
[Neostigmine®], Piridostigmin [Mestinon®] ve Rivastigmin [Exelon®]
gibi asetilkolinesteraz inhibitorleri bradikardiye neden olur ve bradikardi
kaynakli senkobu olan yaslilarda kullanilmamalidir. Regeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

YK31

Mesaneye yonelik antikolinerjik ilaclar (1) kabizlik yapabilir veya
hastadaki mevcut kabizlik durumunu kétiilestirebilir. Kabizlik yapmayan
alternatiflerin kullanimi 6nerilir. Deliryum, demans veya kronik kognitif
bozukluk varliginda, Parkinson hastaliginda, diisme, dar agil1 glokom, idrar
retansiyonu, kronik prostat veya es zamanli yiiksek antikolinerjik etkili ilag
kullanim1 durumunda kullanim1 6énerilmez (2). Bu durumlarin varliginda

receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.
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(1): Darifenasin [Emselex®], Fesoterodin [Toviaz®], Flavoksat
[Urispas®], Oksibutinin [Uropan®], Solifenasin [Kinzy®], Tolterodin
[Detrusitol®], Trospiyum [Spasmex®]. (2): Bu ilaglarm deliryumu
indiikleme veya kotiilestirme potansiyeli nedeniyle yiiksek deliryum riski
olan veya deliryumu olan yaghlarda kullanimindan kagmilmalidir. Demans
veya kronik kognitif bozukluk varliginda konfiizyon, ajitasyon ve kognitif
bozuklugu siddetlenme riskinde artis nedeniyle; dar a¢ili glokomda
glokomun akut siddetlenme riski nedeniyle veya kronik prostatta Uriner
retansiyon riski nedeni ile bu ilaglarin kullanimi Onerilmez. Parkinson
hastaliginin tedavisinde bu ajanlarm kullanimi1 uygun degildir (artmis yan
etki riski nedeniyle; daha etkin ve daha az yan etkisi olan ilag secenekleri

var).

YK32

Sistemik kortikosteroid ilaglarin (1) deliryuma neden olma veya
kotiilestirme potansiyeli nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya
deliryumlu yaslilarda kullanimindan kaginilmalidir. KOAH DA DIKKAT!
(2) ROMATOID ARTRITTE DIKKAT! (3) OSTEOARTRITTE
DIKKAT! (4) Yan etki riski nedeniyle sistemik kortikosteroid kullaniminin
onerilmedigi yukaridaki durumlardan herhangi birinin varliginda receteyi

yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Betametazon [Celestone®, Diprospan®], Deflazakort [Flantadin®],
Deksametazon [Dekort®], Fludrokortizon [Astonin-h®], Fluokortolon
[Ultralan®], Hidrokortizon [Genkort®], Metilprednizolon [Prednol®],
Prednizolon [Deltacortril®], Prednizon [Romezon®], Triamsinolon
[Kenakort®]. (2): Orta-agir kronik obstriiktif akciger hastaliginda IDAME
tedavisi olarak inhale kortikosteroid kullanimi1 6nerilir. (3): Romatoid artrit
tedavisi i¢in tek basina uzun siireli (3 aydan fazla) kortikosteroid kullanimi
Onerilmez. (4): Osteoartrit tedavisi i¢in sadece tek eklem agrisi igin

periyodik eklem-ici enjeksiyonlar uygundur.

YK33

Famotidin [Famodin®], Nizatidin [Axid®] ve Ranitidin [Ranitab®] gibi

H2 antagonistlerinin, deliryuma neden olma veya kotiilestirme potansiyeli
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nedeniyle yiiksek deliryum riski olan veya deliryumlu yashlarda

kullanimindan kag¢inilmalidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK34

Opioidler (1) ve benzodiazepinlerin (2) birlikte kullanimindan
kacmilmalidir. Doz agimi riski artar. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Difenoksilat [Lomotil®], Fentanil [Fentanyl®, Durogesic®],
Hidromorfon [Jurnista®], Kodein [Fenakodin®], Morfin [Morfia®],
Oksikodon [Oxopane®], Petidin [Aldolan®], Tramadol [Contramal®]. (2):
Alprazolam [Xanax®], Diazepam [Dizaem®], Klonazepam [Rivotril®],

Lorazepam [Ativan®], Midazolam [Midolam®].

YK35

Opioidler (1) ve gabapentin [Neurontin®] veya pregabalinin [Lyrica®]
birlikte kullanimindan ka¢inilmalidir. Solunum depresyonu riski ve 6liim
dahil sedasyonla-iliskili siddetli advers olay riski artar. istisnai durumlar:
opioid tedavisinden gabapentin veya pregabaline geciliyorsa veya opioid
dozunu azaltmak icin gabapentin veya pregabalin kullaniliyorsa. Ancak
tim durumlarda dikkatli olunmalidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Difenoksilat [Lomotil®], Fentanil [Fentanyl®, Durogesic®],
Hidromorfon [Jurnista®], Kodein [Fenakodin®], Morfin [Morfia®],
Oksikodon [Oxopane®], Petidin [Aldolan®], Tramadol [Contramal®].

YK36

Antikolinerjiklerle (1) diger bir antikolinerjik ilacin (1) birlikte
kullanimindan ka¢inilmalidir. Biligsel azalma riskinde artis s6z konusudur.
Antikolinerjik ilag sayis1 en aza indirilmelidir. Regeteyi yazan doktoru

uyarmaniz.

(1):  Amitriptilin  [Laroxyl®], Atropin [Lomotil®], Darifenasin
[Emselex®], Desipramin [Desipram®], Difenhidramin (Oral) [Hydrilin®,
Gayaben®, Tuseptil®], Doksilamin [Unisom®, Prilam®], Hidroksizin
[Atarax®], Klemastin  [Tavegyl®], Klorfeniramin  [A-ferin®],
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Siproheptadin [Sipraktin®], Fesoterodin [Toviaz®], Flavoksat [Urispas®],
Imipramin  [Tofranil®], Klomipramin [Anafranil®], Klidinyum
[Klipaks®], Klorpromazin [Largactil®], Klozapin [Clonex®], Olanzapin
[Zyprexa®, Rexapin®], Paroksetin [Paxera®, Paxil®], Oksibutinin
[Uropan®], Solifenasin[Kinzy®], Tolterodin [Detrusitol®], Trifluoperazin
[Stilizan®], Trospiyum [Spasmex®].

YK37

Santral sinir sistemi iizerinden etkiyen bazi ilaglarin (antidepresanlar (1),
antipsikotikler (2), antiepileptikler (3), opioidler (4), benzodiazepinler (5)
ve zopiklon) ii¢ veya daha fazlasinin herhangi bir kombinasyonu diisme
(hepsi) ve kirik (benzodiazepinler ve zopiklon) riskini artirir. Santral sinir
sistemi lizerinden etkiyen li¢ veya daha fazla sayida ila¢ kullanimindan
kacinilmali ve ilag sayist azaltilmalidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

onerilir.

(2): Amitriptilin [Laroxyl®], Desipramin [Desipram®], Duloksetin
[Cymbalta®, Essitalopram [Cipralex®], Fluoksetin  [Prozac®],
Fluvoksamin  [Revoxin®], Imipramin [Tofranil®], Klomipramin
[Anafranil®], Paroksetin [Paxera®, Paxil®], Sertralin [Lustral®],
Sitalopram [Cipram®], Trazodon [Desyrel®], Venlafaksin [Efexor®]. (2):
Amisulpirid [Solian®], Aripiprazol [Abilify®, Aripa®], Flufenazin
[Prolixin®], Flupentiksol [Fluanxol®], Haloperidol [Norodol®], Ketiapin
[Seroquel®, Cedrina®], Klorpromazin [Largactil®], Klozapin [Clonex®],
Olanzapin [Zyprexa®, Rexapin®], Paliperidon [Invega®], Pimozid
[Norofren®], Risperidon [Risperdal®, Rixper®], Sertindol [Serdolect®],
Sulpirid [Meresa®, Dogmatil®, Sulpir®], Triofluoperazin [Stilizan®],
Ziprasidon [Zeldox®], Zuklopentiksol [Clopixol®]. (3): Etosiksimid
[Petimid®], Fenitoin [Epanutin®], Fenobarbital [Luminal®], Gabapentin
[Neurontin®] Karbamazepin [Tegretol®], Klonazepam [Rivotril®],
Lakosamid [Benvida®, Elipsi®], Lamotrigin [Lamictal®], Levetirasetam
[Keppra®], Okskarbazepin [Trileptal®], Pregabalinin [Lyrica®], Primidon
[Mysoline®], Topiramat [Topomax®], Valproik Asit [Depakin chrono®],
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Vigabatrin  [Sabril®], Zonisamid [Excegran®]. (4): Difenoksilat
[Lomotil®], Fentanil [Fentanyl®, Durogesic®], Hidromorfon [Jurnista®],
Kodein [Fenakodin®], Morfin [Morfia®], Oksikodon [Oxopane®], Petidin
[Aldolan®], Tramadol [Contramal®]. (5): Alprazolam [Xanax®],
Diazepam [Dizaem®], Klonazepam [Rivotril®], Lorazepam [Ativan®],
Midazolam [Midolam®].

YK38

"Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarla (NSAII) (1) kortikosteroidlerin
(2) birlikte kullanim1 peptik {ilser riskinde artisa neden olabilir. Boyle bir
kombinasyon durumunda proton pompasi inhibitdriiyle (3) profilaktik
tedavi uygulanmalidir. Uygulanmiyorsa regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1):  Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin >325mg/gin, Asemetasin
[Rantudil®], Benzidamin [Tantum®], Deksketoprofen [Arvales®],
Diaserein [Artrodar®], Diflunisal [Dolphin®], Diklofenak [Voltaren®],
Etodolak [Etol®], Fenamatlar [Doline®], Flurbiprofen [Majezik®],
Ibuprofen [Brufen®], indometazin [Endol®], Ketoprofen [Bi-Profenid®],
Lornoksikam [Xefo rapid®], Mefenamik asit [Ponstan®], Meloksikam
[Melox®], Naproksen [Apranax®], Nimesulid [Nimes®], Piroksikam
[Felden®, Cycladol®], Selekoksib [Celebrex®], Tenoksikam [Tilcotil®],
Tiaprofenik asit [Surgam®]. (2): Betametazon [Celestone®, Diprospan®],
Deflazakort [Flantadin®], Deksametazon [Dekort®], Fludrokortizon
[Astonin-h®], Fluokortolon [Ultralan®], Hidrokortizon [Genkort®],
Metilprednizolon [Prednol®], Prednizolon [Deltacortril®], Prednizon
[Romezon®], Triamsinolon [Kenakort®]. (3): Dekslansoprazol
[Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®], Lansoprazol [Lansor®],
Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®], Rabeprazol [Rabelis®],
Deksrabeprazol [Rabby-D®].

YK39

Lityum [Lithuril®] ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorlerinin (1)

(ADEi) veya kivrim diliretiklerinin  (2) Dbirlikte kullanimindan
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kacmilmalidir. Lityum toksisitesi riski artar. Lityum konsantrasyonlari

izlenmelidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz dnerilir.

(1): Benazepril [Cibadrex®], Enalapril [Enapril®], Fosinopril
[Monopril®], Kaptopril [Kapril®], Kinapril [Acuitel®], Lisinopril
[Sinopryl®, Sinoretik®], Perindopril [Coversyl®], Ramipril [Delix®],
Silazapril [Inhibace®], Trandolapril [Gopten®], Zofenopril [Zoprotec®].
(2): Furosemid [Lasix®], Torasemid [Sutril neo®].

Y K40

Doksazosin [Cardura®] veya terazosin [Hytrin®] ile Furosemid [Lasix®]
ve Torasemid [Sutril neo®] gibi kivrim diiiretiklerinin yash kadinlarda
birlikte kullammindan kaginilmalidir. Uriner inkontinans riski artar.

Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YKA41

Fenitoin [Epdantoin®] ve trimetoprim-silfametoksazolin [Bactrim®]
birlikte kullanimindan kag¢inilmalidir. Fenitoin toksisitesi riski artar.

Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK42

Teofilin [Teokap®] ve siprofloksasinin [Cipro®] birlikte kullanimindan
kacinilmalidir. Teofilin toksisitesi riski artar. Recgeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YK43

Varfarin [Coumadin®] ile birlikte amiodaron [Cordarone®], siprofloksasin
[Cipro®], azitromisin digindaki  makrolidler (1), trimetoprim-
stlfometoksazol [Bactrim®] veya non-steroidal antiinflamatuvar ilag
(NSAIQ) (2) kullammindan miimkiinse kag¢milmahdir. Kanama riskinde
artis s6z konusudur. Eger birlikte kullanilacaksa INR yakindan

izlenmelidir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz dnerilir.

(2): Diritromisin, Eritromisin, Klaritromisin, Roksitromisin, Spiramisin,
Telitromisin.  (2): Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin >325mg/gin,
Asemetasin  [Rantudil®], Benzidamin [Tantum®], Deksketoprofen
[Arvales®], Diaserein [Artrodar®], Diflunisal [Dolphin®], Diklofenak
[Voltaren®], Etodolak [Etol®], Fenamatlar [Doline®], Flurbiprofen
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[Majezik®], Ibuprofen [Brufen®], Indometazin [Endol®], Ketoprofen [Bi-
Profenid®], Lornoksikam [Xefo rapid®], Mefenamik asit [Ponstan®],
Meloksikam [Melox®], Naproksen [Apranax®], Nimesulid [Nimes®],
Piroksikam [Felden®, Cycladol®], Selekoksib [Celebrex®], Tenoksikam
[Tilcotil®], Tiaprofenik asit [Surgam®].

YK44

Hipertansiyon olgularinda beta blokdr (1) ve verapamil [isoptin®] veya
diltiazem [Diltizem®] kombinasyonu kullanimi uygun degildir; kalp

bloguna neden olabilir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Atenolol [Tersinor®], Bisoprolol [Concor®], Esmolol [Brevibloc®],
Karvedilol [Dilatrend®], Metoprolol [Beloc zok®], Nebivolol
[Vasoxen®], Pindolol [Visken®], Propranolol [Dideral®], Sotalol
[Darob®].

YK45

URINER  INKONTINANS DURUMU olsun veya olmasin
HIPERTANSIYON TEDAVISINDE DIKKAT! (1) Hipertansiyon tedavisi
icin Furosemid [Lasix®] ve Torasemid [Sutril neo®] gibi kivrim

ditiretikleri kullaniminda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Hipertansiyon i¢in birinci basamak tedavi olarak kivrim diiiretiklerinin
kullanim1 6nerilmez. Daha giivenli ve daha etkili alternatifler mevcuttur.
Uriner inkontinans: olanlarda inkontinansi ve sikisma hissini artirarak

yasam kalitesini bozabilir, diismeleri artirabilir.

Y K46

Serum potasyumu izlenmeksizin, Eplerenon [Epleday®] ve Spironolakton
[Aldactone®] gibi aldosteron antagonistleri ile birlikte potasyum-tutucu
ilaglarin (1) eszamanl kullanimi tehlikeli hiperkalemi (serum potasyum
diizeyinin >6.0 mEq/L olmasi) riski ile sonuclanabilir. Hastay1 6 ayda bir
serum potasyum dizeyi 6lgtirmesi yonlnde bilgilendirmeniz ve receteyi

yazan doktora bu konuda hatirlatma yapmaniz 6nerilir.

(1): Benazepril [Cibadrex®], Enalapril [Enapril®], Fosinopril
[Monopril®], Kaptopril [Kapril®], Kinapril [Acuitel®], Lisinopril
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[Sinopryl®, Sinoretik®], Perindopril [Coversyl®], Ramipril [Delix®],
Silazapril [Inhibace®], Trandolapril [Gopten®], Zofenopril [Zoprotec®],
Losartan [Cozaar®], Eprosartan [Teveten®], Irbesartan [Karvea®],
Kandesartan  [Atacand®], Olmesartan [Olmetec®], Telmisartan
[Micardis®], Valsartan [Diovan®].

YKA47

Gilinde 160 mg’dan daha yiiksek dozlarda uzun siireli aspirin kullanimi
Onerilmez. Kanama riskinde artisa neden olurken, etkinlikte artisa dair
yeterli kanit bulunmamaktadir. Hastanin gegmiste peptik tilser 6ykiisii varsa
yeni bir peptik ilser gelisimini onlemek igin aspirinle birlikte proton
pompasi inhibitori (1) kullanimi 6nerilir. Hasta proton pompasi inhibitorii

kullanmiyorsa regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Dekslansoprazol [Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®], Lansoprazol
[Lansor®], Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®], Rabeprazol
[Rabelis®], Deksrabeprazol [Rabby-D®].

Y K48

Inmeden ikincil koruma amagl aspirin ile birlikte klopidogrel [Plavix®]
tedavisinin tek basina klopidogrel tedavisine gore daha faydali olduguna
dair hi¢bir kanit yoktur. Aspirin ve klopidogrelin birlikte kullanim1 sadece
bazi durumlarda (1) kabul edilebilir. Bu durumlarin digsindaki bir kullanim

s0z konusuysa receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): 1) son 12 ay icinde takilmis koroner stent varligi 2) akut koroner

sendrom 3) yuksek dereceli semptomatik karotid arter stenozu.

Y K49

Kronik atriyal fibrilasyonlu hastalarda varfarin [Coumadin®], dabigatran
[Pradaxa®], apiksaban [Eliquis®] veya rivaroksaban'la [ Xarelto®] birlikte
aspirin kullanim1 6nerilmez. Ek faydasi yoktur. Recgeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YKS50

Tiklopidin [Ticlocard®] kullanimi uygun degildir (klopidogrel [Plavix®]
veya tikagrelor [Brilinta®] veya prasugrel’in [Effient®] daha yiiksek
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etkinligi, daha ¢ok kanit1 ve daha az yan etkisi vardir). Regeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

YK51

Non-Steroidal Antiinflamatuvar ilacin (NSAII) (1), oral antikoagiilan (2)
ile birlikte kullanimi uygun degildir (gastrointestinal kanama riski

nedeniyle). Receteyi yazan doktoru uyarmaniz nerilir.

(1): Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin >325mg/gun, Asemetasin
[Rantudil®], Benzidamin [Tantum®], Deksketoprofen [Arvales®],
Diaserein [Artrodar®], Diflunisal [Dolphin®], Diklofenak [Voltaren®],
Etodolak [Etol®], Fenamatlar [Doline®], Flurbiprofen [Majezik®],
Ibuprofen [Brufen®], indometazin [Endol®], Ketoprofen [Bi-Profenid®],
Lornoksikam [Xefo rapid®], Mefenamik asit [Ponstan®], Meloksikam
[Melox®], Naproksen [Apranax®], Nimesulid [Nimes®], Piroksikam
[Felden®, Cycladol®], Selekoksib [Celebrex®], Tenoksikam [Tilcotil®],
Tiaprofenik asit [Surgam®]. (2): Varfarin [Coumadin®], Dabigatran
[Pradaxa®], Apiksaban [Eliquis®], Rivaroksaban [Xarelto®].

Y K52

Antiplatelet ila¢ (1) kullanmakta olan kisilerde eszamanli Non-Steroidal
Antiinflamatuvar Ila¢ (2) kullanimi durumunda peptik iilser riski artacag
icin bu hastalarda koruyucu olarak proton pompasi inhibitorii (3) kullanimi

Onerilir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

(1):  Absiksimab [Clotinab®], Aspirin, Dipiridamol [Tromboliz®,
Drisentin®], Iloprost [ilomedin®], Klopidogrel [Plavix®], Prasugrel
[Effient®], Seleksipag [Uptravi®], Silostazol [Pletal®], Tikagrelor
[Brilinta®], Tiklodipin  [Ticlocard®] Tirofiban [Trombostat®],
Treprostinil  [Remodulin®]. (2): Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin
>325mg/gun, Asemetasin  [Rantudil®], Benzidamin [Tantum®],
Deksketoprofen  [Arvales®], Diaserein  [Artrodar®], Diflunisal
[Dolphin®], Diklofenak [Voltaren®], Etodolak [Etol®], Fenamatlar
[Doline®], Flurbiprofen [Majezik®], ibuprofen [Brufen®], indometazin
[Endol®], Ketoprofen [Bi-Profenid®], Lornoksikam [Xefo rapid®],
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Mefenamik asit [Ponstan®], Meloksikam [Melox®], Naproksen
[Apranax®], Nimesulid [Nimes®], Piroksikam [Felden®, Cycladol®],
Selekoksib [Celebrex®], Tenoksikam [Tilcotil®], Tiaprofenik asit
[Surgam®]. (3): Dekslansoprazol [Dexapol®], Esomeprazol [Nexium®],
Lansoprazol [Lansor®], Omeprazol [Omeprol®], Pantoprazol [Panto®],
Rabeprazol [Rabelis®], Deksrabeprazol [Rabby-D®].

YKS53

Oral demir ilacinin kabizlik yapma veya mevcut kabizlik durumunu
kotiilestirme olasilig1 yiiksektir. Giinliilk 200 mg’dan daha yiiksek dozlarda
oral elemental demir (6rnegin demir fumarat >600 mg/giin, demir stilfat
>600 mg/giin, demir glukonat >1800 mg/giin) alinmas1 Onerilmez. Bu
dozlarin iizerinde demir emiliminin arttigina dair kanit yoktur. Yiiksek
dozda demir preparati regete edilmisse, regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

onerilir.

YK54

Verapamil [Isoptin®] ve aliminyumlu antasitlerin kabizlik yapma veya
mevcut kabizlik durumunu kétiilestirme olasiliklar: yiiksektir. Receteyi

yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

Y K55

Opioidler (1) ‘Liizumu Halinde’ degil de diizenli sekilde kullanilmaktaysa
siddetli kabizliga neden olabilir; bu durumda eszamanli laksatif kullanim1
onerilir. Bu hastalara laksatif regete edilmesi amaciyla receteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

(1): Difenoksilat [Lomotil®], Fentanil [Fentanyl®, Durogesic®],
Hidromorfon [Jurnista®], Kodein [Fenakodin®], Morfin [Morfia®],
Oksikodon [Oxopane®].

Y K56

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisi i¢in tek bagina teofilin
[Teokap®] kullanimi Onerilmez. Daha giivenli, daha etkili tedaviler
mevcuttur. Dar terapotik indeksinden dolay1 advers etki riski yiiksektir.
Eger hastaniz tek basina teofilin kullaniyorsa receteyi yazan doktoru

uyarmaniz Onerilir.
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YK57

Dar ac¢ili glokom veya iiriner ¢ikis yolu obstriiksiyonu olan hastalarda
antikolinerjik bronkodilatér ilaclarm (1) kullanimi uygun degildir
(glokomda koétiilesme ve iiriner retansiyon riski nedeniyle). Regeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

(1):  Glikopironyum Bromiir [Panthero®], Ipratropium Bromiir
[Combivent®], Tiyotropiyum Bromur [Spiriva®], Umeklidinyum Bromdir
[Anora Ellipta®].

Y K58

GUT HASTALARINDA DIKKAT! Gut hastaliginin koruyucu tedavisinde
allopurinol veya febuksostat gibi ksantin-oksidaz inhibitorleri ilk tercih
ilaclardir. Bu ilaglar kontrendike degilken kolsisin [Colchicum Dispert®]
kullanim1 O6nerilmez. Bu durumda receteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

Y K59

Ust gastroinstestinal sistem (GIS) hastalig1 (6rn. disfaji, 6zofajit, peptik
iilser, iist GIS kanama veya tedavi ile kontrol altina almamamis
gastrodzofajial refli) anamnezi olanlarda ve/veya fiziksel olarak dik
duramayacak hastalarda oral bifosfonat kullanimi uygun degildir. Receteyi

yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

Y K60

Kalp yetmezligi olan hastalarda pioglitazon [Dropia®] kullanimi kalp
yetmezligini siddetlendirebilecegi icin onerilmez. Kirik dykiisii veya artmis
kirik riski olan hastalarda pioglitazon kullanim1 uygun degildir. Yukaridaki
durumlardan herhangi birinin varliginda recgeteyi yazan doktoru uyarmaniz

onerilir.

YK61

DIYABET HASTALARINDA DIKKAT! Tip 1 veya tip 2 diyabet
hastalarindan sik hipoglisemi atagi gecirenlerde hipoglisemik semptomlari
baskilama riski bulundugundan beta blokér (1) kullanimi 6nerilmez. Ozel
bir endikasyon bulunmadigi halde ESANSIYEL HIPERTANSIYON
TEDAVISI ICIN ILK BASAMAKTA beta blokérlerin kullanimi uygun
degildir (kalp blogu riskinde, halsizlik-yorgunluk ve cinsel disfonksiyon
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durumlarinda artis yapabilir; inmeye kars1 koruyucu etkisi diistiktiir; yas
arttikca P-adrenerjik reseptor fonksiyonunda azalma olur). Yukaridaki
durumlardan herhangi birinin varliginda receteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Atenolol [Tersinor®], Bisoprolol [Concor®], Esmolol [Brevibloc®],
Karvedilol [Dilatrend®], Metoprolol [Beloc zok®], Nebivolol
[Vasoxen®].

YK62

ASTIM HASTALARINDA DIKKAT! Astim &ykiisii olanlarda Pindolol
[Visken®], Propranolol [Dideral®] ve Sotalol [Darob®] gibi non-selektif
beta blokorlerin (oral veya glokom igin topikal) kullanimi uygun degildir;
bronkospazmi artirabilir. DIYABET HASTALARINDA DiKKAT! Tip 1
veya tip 2 diyabet hastalarindan sik hipoglisemi atagi gecirenlerde
hipoglisemik semptomlarini1 baskilama riski bulundugundan bu ilaglarin
kullanimi &nerilmez. Ozel bir endikasyon bulunmadigi halde ESANSIYEL
HIPERTANSIYON TEDAVISI ICIN ILK BASAMAKTA bu ilaglarin
kullanim1 uygun degildir (kalp blogu riskinde, halsizlik-yorgunluk ve cinsel
disfonksiyon durumlarinda artis yapabilir; inmeye karsi koruyucu etkisi
diistiktiir; yas arttikga B-adrenerjik reseptor fonksiyonunda azalma olur).
Yukaridaki durumlardan herhangi birinin varlhiginda regeteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YK63

DERIN VEN TROBOZUNDA DIKKAT! Varfarin'in [Coumadin®]
devam eden risk faktorleri olmaksizin ilk kez olan derin ven trombozunda
6 aydan uzun siire kullanim1 uygun degildir (kanitlanmis ek yarar1 yok).
PULMONER EMBOLIDE DIKKAT! Varfarinin, devam eden risk
faktorleri olmaksizin ilk kez olan pulmoner embolide 12 aydan uzun siire
kullanimi  uygun degildir (kamitlanmis ek yarar1 yok). Ilaglarim
kullanmakta, yonetmekte giiglilk ¢eken (6rn. bilissel bozuklugu olan
hastalar) ve yardimer olacak kimselerin (6rn. bakici) olmadig1 hastalarda
varfarin [Coumadin®] gibi dar terapotik indeksi olan ilaglarin hayati tehdit

edebilecek toksisite riski oldugu icin kullanimi uygun degildir. Varfarin
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[Coumadin®] kullanan hastalarda gida takviyesi kullanim1 uygun degildir
(kanama riskinde olasi artis nedeniyle). Yukaridaki durumlardan herhangi

birinin varliginda regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YKG64

DERIN VEN TROBOZUNDA DIKKAT! Oral antikoagiilanlarin (1),
devam eden risk faktorleri olmaksizin ilk kez olan derin ven trombozunda
6 aydan uzun siire kullanim1 uygun degildir (kanitlanmis ek yarar1 yok).
PULMONER EMBOLIDE DIiKKAT! Oral antikoagiilanlarm, devam eden
risk faktorleri olmaksizin ilk kez olan pulmoner embolide 12 aydan uzun
stire kullanim1 uygun degildir (kanitlanmis ek yarar1 yok). Yukaridaki
durumlardan herhangi birinin varliginda recgeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Dabigatran [Pradaxa®], Apiksaban [Eliquis®], Rivaroksaban
[Xarelto®].

Y K65

Prasugrelin [Effient®] 75 yas ve ilizeri hastalarda veya gecici iskemik
atak/inme gecirmis olgularda kullanimi1 uygun degildir. Regeteyi yazan

doktoru uyarmaniz onerilir.

Y K66

Asemptomatik hiperiirisemide (yani gut veya bdbrek tasi bulunmayan
olgularda) allopurinol [Urikoliz®] baslanmas1 uygun degildir. Tedavinin
kardiyovaskiiler riski veya gut hastalifini azalttigina dair kanit yoktur ve

yan etki riski bulunmaktadir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YKG67

Selektif serotonin geri alim inhibitorii (SSRI) tedavisi baglanacak olgularda
Fluoksetin [Prozac®] ve Fluvoksamin’in [Revoxin®] ILK BASAMAKTA
tercih edilmesi uygun degildir. Paroksetinin yliksek antikolinerjik etkisi,
fluoksetinin uzun yarilanma 6mrii, fluoksetin ve fluvaksaminin ise fazla

sayida ilag etkilesimi vardir. Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

Y K68

HIPERTANSIYON  HASTALARINDA  DIKKAT!  Kontrolsiiz
hipertansiyon varliginda Duloksetin [Cymbalta®] ve Venlafaksin
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[Efexor®] gibi serotonin noradrenalin geri alim inhibitdrlerinin (SNRI)

kullanim1 uygun degildir. Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK69

VERTIGO OLANLARDA DIKKAT! Vertigo tedavisinde betahistin
[Vasoserc®], trimetazidin [Vastarel®], dimenhidrinat [Dramamine®] gibi
ilaglarin araliksiz ve uzun siireli olarak kullanimi uygun degildir. Kanita

dayal1 faydali etkileri yoktur. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK70

Sinnarizin [Sefal®] kullanim1 uygun degildir. Ekstrapiramidal yan etkileri

ve sinirli faydasi vardir. Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK71

Pirasetam [Nootropil®] kullanimi miyoklonik konviilziiyon tedavisi
disinda uygun degildir. Kanitlanmis klinik etkinligi yoktur ve yan etki riski

vardir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK72

EPILEPSI TEDAVISINDE DIKKAT! Epilepsinin kronik tedavisinde
Karbamazepin [Tegretol®], Fenitoin [Epanutin®] veya Valproatin
[Depakin®] ILK BASAMAKTA kullanim1 uygun degildir. D vitamini
iizerine olumsuz etkileri vardir; enzim indiiksiyonu yapar; diismelere neden
olabilir; daha guvenli alternatifleri mevcuttur. Receteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

YK73

Epilepsi hastalarinda Tramadol [Contramal®] kullanimi uygun degildir.
Tramadol [Contramal®] ‘Liizumu Halinde’ degil de diizenli sekilde
kullanilmaktaysa siddetli kabizliga neden olabilir; bu durumda eszamanli
laksatif kullanim1 6nerilir. Bu hastalara laksatif recete edilmesi amaciyla

receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK74

EPILEPSI HASTALARINDA DIiKKAT! Epilepsi hastalarinda bupropion
[Wellbutrin®] ve maprotilin [Ludiomil®] kullanim1 uygun degildir.

Recgeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.
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YK75

Yaghlarda Sitalopram’in  [Cipram®] 20 mg/giin, Essitalopram’in
[Cipralex®] 10 mg/giin iizerindeki dozlarda kullanim1 uygun degildir; QTc

uzama riski vardir. Receteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK76

Kas iskelet sistemi agrilari icin sistemik kas gevsetici ajanlarin (1)
kullanim1 uygun degildir. Sedasyon, sersemlik, bas donmesi, ag1z kurulugu,
konstipasyon ve bilissel yan etkilere neden olabilir. Receteyi yazan doktoru

uyarmaniz onerilir.

(1): Fenbromat [Gamaflex®], Baklofen [Lioresal®], Feniramidol
[Cabral®], Tiyokolsikosid [Muscoril®], Tizanidin [Sirdalud®].

YK77

Kalp yetersizligi olan olgularda saksagliptin [Onglyza®] kullanim1 uygun

degildir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz onerilir.

YK78

Kanama riski olan olgularda (antikoagiilan (1) kullanimi, non-steroidal
antiinflamatuvar ilag¢ (2) kullanimi, majér kanama 6ykiisii) gingko biloba
ekstrakti kullanimi uygun degildir. Regeteyi yazan doktoru uyarmaniz

Onerilir.

(1): Varfarin [Coumadin®], Dabigatran [Pradaxa®], Apiksaban [Eliquis®],
Rivaroksaban [Xarelto®], Bemiparin [Hibor®], Enoksaparin [Clexane®],
Heparin [Koparin®], Nadroparin [Fraxiparin®], Sulodeksid [Anjioflux®],
Tinzaparin [Innotep®]. (2): Aseklofenak [Biofenac®], Aspirin
>325mg/gun, Asemetasin  [Rantudil®], Benzidamin [Tantum®],
Deksketoprofen  [Arvales®], Diaserein  [Artrodar®], Diflunisal
[Dolphin®], Diklofenak [Voltaren®], Etodolak [Etol®], Fenamatlar
[Doline®], Flurbiprofen [Majezik®], ibuprofen [Brufen®], indometazin
[Endol®], Ketoprofen [Bi-Profenid®], Lornoksikam [Xefo rapid®],
Mefenamik asit [Ponstan®], Meloksikam [Melox®], Naproksen
[Apranax®], Nimesulid [Nimes®], Piroksikam [Felden®, Cycladol®],
Selekoksib [Celebrex®], Tenoksikam [Tilcotil®], Tiaprofenik asit
[Surgam®].
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