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1.GIRIS VE AMAC

Sosyo-ekonomik kosullarin gelismesi, dogum oraninin diismesi, modern tibbin olanaklarina
kolayca ulasabilmek gibi faktorlere paralel olarak diinyada niifus 6zellikle de gelismis
iilkelerde gegen 50 seneye gore daha hizl yaslanmistir.! Yaslanma ile beraber kronik hastalik
sayisinda artmakta ve bu durum da ‘polifarmasi’ denilen ¢oklu ilag kullanimi oranini
artirmaktadir. Polifarmasi tanimiyla ilgili bir goris birligi olmamasiyla beraber dort ya da daha

fazla ilag kullanimu literatiirde siklikla kullanilan tanimdir.

Polifarmasi yasam kalitesinin diismesine, saglik harcamalarinin artmasina, hasta uyumunda
azalmaya ve hatta 6lumlere de neden olabilmektedir. Polifarmasiye bagli hasar riskini azaltmak
icin aile hekimleri “deprescribing” olarak bilinen stratejiyi de iceren etkili ilag azaltma
yonetimini uygulamaktadirlar. Deprescribing, uygunsuz veya gereksiz ilaglara yapilan

miidaheleleri ve gerekli durumlarda ilaglarin kesilmesini icermektedir.?

Yapilan ¢alismalarda birinci basamaga bagvuran hastalarda polifarmasi sikliginin daha
yiiksek oldugu dikkat gekmektedir. Birinci basamakta regetelerin ¢ogunlukla ikinci ve tglncu
basamakta baglanan ilaclarm tekrar1 olmas1 bu duruma neden olmus olabilir.® Geriatrik
populasyonla daha sik karsilasan ve hastalar1 diizenli takip edebilme imkani olan aile
hekimlerinin polifarmasi hakkinda bilgi ve deneyimlerini artirmasi, gerektiginde deprescribing
yontemini uygulayabilmeleri biiyiik 6nem tagimaktadir.

Ulkemizde polifarmasi ile ilgili hasta diizeyinde bir¢ok ¢alisma olmakla birlikte aile
hekimligi asistanlarinda polifarmasi bilgi diizeyini 6lgen ¢aligma yapilmamistir. Biz de bu
calismamizda Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinin polifarmasi hakkindaki
farkindaliklarinin yoneltilen anket sorulariyla arttirilmasini, bilgi diizeylerinin ve tutumlarinin
belirlenmesini, polifarmasiyi azaltmaya yonelik kullanabilecekleri yontemler ve klavuzlar

hakkinda bilgilendirilmelerini amagladik.
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2.GENEL BILGIiLR

2.1. POLIFARMASIYE GIRiS

Diinya nufusu, dogurganlik ve oliimliilikk hizlarindaki azalma ile birlikte saglik alaninda
kaydedilen gelismelerle yasam standardinin ve dogusta beklenen yasam siiresinin artmasi
sonucu gegen senelere gore daha hizli yaglanmistir. Niifus yaslanmasi, sayisal ve oransal
olarak, 21. yiizyilda 6n plana ¢ikan en 6nemli demografik olgulardandir. Tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de yash niifus giderek artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) niifus
sayimi sonuglarina gore yash niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukari yastaki niifus, 2014
yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi iken son bes yilda %21,9 artarak 2019 yilinda 7 milyon 550
bin 727 kisi oldu. Yasli niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise 2014 yilinda %38,0 iken, 2019
yilinda %9,1'e yiikseldi. Niifus projeksiyonlaria gore yasl niifus oraninin 2023 yilinda %10,2,
2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi

ongoriilmiistiir.*

Yaslanan toplumlarda multimorbidite prevalansindaki artig (bir kiside iki veya daha fazla
kronik tibbi durumun birlikte ortaya ¢ikmasi), su anda uluslararasi saglik hizmetlerinin
karsilastig en blytk zorluklardan biridir.> 65 yas iistiindeki bireylerin %90’1nda 1, %35’inde
2, %23’linde 3, %15’inde ise 4 veya daha fazla kronik hastaligin bir arada oldugu
bilinmektedir. Buna ragmen, ¢ogu tibbi arastirma ve kilavuz tek hastalik yonetimine
odaklanmugtir. Her bir hastaligi ayr1 ayri tedavi etmek, kaginilmaz olarak, riskleri ve faydalari

biiyiik oranda kanitlanmamis ve genellikle dngoriilemez olan polifarmasiye yol agar.>®

Ulkemizde yapilan arastirmalara gore yalnizca yash hastalarin degil, genel olarak hastalarin
ilag tiiketimi konusunda ciddi davranis sorunlart gosterdigi ortaya konmaktadir. Doktor
tarafindan recete edilmeksizin ya da doktora danismaksizin ilag kullanmak, benzer sekilde
komsunun ya da bir yakinin 6nerdigi ilac1 kullanmak gibi davranislar, ila¢ kullanimina bagl
sorunlarm boyutunu géstermektedir’- Yasl Tiirk yetiskinleri iizerinde yapilan bir arastirma,
tiikketilen ilaglarin yalnizca %52,6'sinin bir doktor tarafindan regete edildigini,% 21,1'inin ise
hastalarin kendi kararlarina gore alindigini bildirdi. % 13,2'si bir arkadasin tavsiyesine, %7,9'u

bir eczacinin tavsiyesine ve %5,25'i bir komsunun tavsiyesine baglhdir.®
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2.2. POLIFARMASI TANIMI

Polifarmasi literatiirde kapsamli bir sekilde yer almistir ancak evrensel olarak kabul edilmis
bir tanim1 yoktur. Polifarmasi i¢in en yaygin kullanilan tanim, giinlik dort veya daha fazla

ilacin kullanimidir. Polifarmasinin diger tanimlari:

2 ya da daha fazla ilacin en az 240 giin siire ile bir arada kullanim:®

2 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi

National Service Framework (NSF) tarafindan dort ya da daha fazla ila¢ kullanimi'!

5 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi 2

Klinik endikasyonundan daha fazla sayida ilacin alinmast, gereksiz ila¢ kullanimi 1

olarak bildirilmistir.

Pratikte sinirli bir degere sahip olan basit sayisal ilag sayimi yerine uygun ve uygun
olmayan polifarmasi ayrimu literatiirde yer almaya baslamustir. Ornegin, miyokardiyal
enfarktiisiin etkili ikincil korumasi, en az dort farkli ila¢ sinifinin (antiplateletler, statinler,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri ve beta blokerleri) beraber kullanimini gerektirir ®
Kalp hastalig1 veya diabetes mellitus gibi belirli kronik rahatsizliklari olan hastalarda birden

fazla ilag endike olabilir. Bu durumlarda polifarmasi uygun olabilir.

Polifarmasi teshisi i¢in tedavi siiresini dikkate alan bazi zaman tanimli yontemler vardir. 90
guinden uzun siirede bes veya daha fazla ilag kullanmak!* ve 6 ay veya daha uzun siire ile bes

veya daha fazla ilag kullanmak *® bunlardan bazilaridir.

Polifarmasiyi mindr ve major polifarmasi olarak iki alt gruba ayiran yayinlar da mevcuttur.
Mindr polifarmasi ikiden fazla ila¢ kullanimi, major polifarmasi ise dortten fazla ilag kullanim1
olarak tanimlanmistir'®,Polifarmasi igin kesin bir cut-off deger bulunamamasi nedeniyle

“‘Hastanin ihtiyaci oldugundan daha fazla ilag kullanmas1’® seklinde tanimlanabilir’.
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2.3.POLIFARMASI EPIDEMIiYOLOJiSi

Polifarmasi, diinyada oldugu gibi iilkemizde de siklikla yasli popilasyonda gorulmektedir.
Yapilan ¢alismalarda, {ilkeler arasinda farklilik izlenmekle beraber polifarmasi, 75 yas tizerinde
%40 civaridadir®. Literatiirde bildirilen polifarmasi prevalansi, yas grubuna, kullanilan
tanima, saglik hizmetlerine ve ¢aligmanin cografi durumuna gore %10 ile % 90 arasinda
degismektedir. Avrupa'da Saglik, Yaslanma ve Emeklilik Arastirmasi (SHARE) veritabaninin
kesitsel bir analizi, 65 yas ve iizeri yasl yetiskinlerde ayn1 anda bes veya daha fazla ilag almak
olarak tanimlanan polifarmasi yayginliginin %26,3 ile %39,9 arasinda oldugunu

gostermistir!®2°,

Birkag iilkede birinci basamakta polifarmasi yayginligi rapor edilmistir. Almanya'nin iki
bolgesinde rastgele segilen altmis yedi muayenehaneden 70 yas istii olan 466 hasta lizerinde
yapilan ¢alismada; katilimcilar ortalama 3,7 receteli ilag kullanmaktaydi. Hastalarin% 26,7'si
ise kronik olarak recete edilen bes veya daha fazla ilaci kullantyordu?!. iskogya'da birinci
basamak saglik hizmeti popiilasyonunda polifarmasi yayginligini arastiran bir calismada
elektronik ortamda hasta kayitlarinin kesitsel bir analizi yapilmistir. Degerlendirmeye alinan
yetiskinlerin% 16,9'u 4-9 arasi degisen sayida ilag aliyordu ve % 4,6's1 on veya daha fazla
sayida ilag aliyordu. Iki kronik hastaliga sahip olanlarmn % 20,8’i 4-9 arasi degisen sayida ilag,
% 1,1’1 on veya daha fazla ilag aliyordu. Alti veya daha fazla komorbiditesi olan hastalarda ise
bu degerler sirastyla% 47,7 ve 41,7 idi 2.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada, 65 yas ve iizeri bireyler
nifusun %13’linli olusturmasina ragmen, 2002 yilinda regete edilen ilaglarin %30 nun bu gruba

verildigi goriilmiistiir?.

Hastaneye yatis 0ykiisii olan bireylerde de polifarmasinin daha sik oldugu gézlemlenmistir.
Yapilan bir ¢alismada hastanede yatan ‘kirilgan yasli’ hastalara taburculuklarin %44’iinde en
az 1 gereksiz ilag verildigi ortaya ¢ikmistir. Gereksiz verilen ilaglardan biiyiik bir cogunlugu

proton pompa inhibitorleri, santral sinir sistemi ilaglari, vitamin ve mineraller olusturmaktadir®*

13



2.4 POLIFARMASI ETiYOLOJIiSi

Polifarmasiye neden olan pek ¢ok etken vardir. Ileri yas ve huzurevinde kalma 6ne ¢ikan risk
faktorlerindendir. Hastada mevcut olan biligsel sorunlar, gérme bozukluklari, fonksiyonel
bozukluklar ve egitim diizeyindeki diisiikliik, bakim veren ile ilgili sorunlar polifarmasiye
sebep olan diger etkenlerdir. Yaslanmayla birlikte diyabet, hipertansiyon ve koroner arter
hastalig1 gibi bir¢ok kronik hastaligin prevelans: artmaktadir. Bu hastalarin ayn1 veya farkl
uzmanlik alanlarinda birden fazla hekime bagvurmalart sonucu hekimlerin birbirinden habersiz
ilac recetelemeleri ve birden fazla ayni igerikli muadil ilaglarin kullanimi dahil ¢oklu ilag

kullanimi ortaya ¢ikmaktadir?®2®,

Bunun yaninda yaslilarda goriilen bulgularin bir hastalik stireci oldugu diistincesi, mevcut
ilaglarinin yan etkisini telafi etme amaci ile baska bir ila¢ baslanmasi olagan dis1 degildir. Bu

duruma recete kaskadi ad: verilmektedir ve polifarmasinin 6nemli risk faktorlerinden biridir®.

@

Ila¢ 1’in yan
etkisiyle gelisen
eni semptom

Yeni yan
etkiler

Sekil 1: Recete kaskadi
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ila¢

Yan Etki

ik ilacin Yan Etkisini Tedavi i¢in Verilen 2. ila¢

Kolinesteraz inhibitorleri

Vazodilatorler,dilretikler,beta blokerler,
KKB,ACEi, NSAiD, sedatifler
NSAID

Tiazidditretikler

Metoklopramid

ACEi
Paroksetin,Haloperidol
Eritromisin
Antiepileptikler
Antiseptikler

Digoksin,Nitratlar,loopditretikleri,ACEi,

Antipsikotikler

inkontinans

Bas donmesi
Hipertansiyon
Gut

Hareket
bozuklugu
Oksuirik
Tremor
Aritmi
Dokunt
Bulanti

Bulanti

Ekstrapiramidal

yan etkiler

Antikolinerjikler

Fenotiazin grubu noéroleptikler

Antihipertansifler
Allopiirinol veya Kolsisin

Levodopa

Antitussifler veya Antibiyotikler
Levodopa-Karbidopa
Antiaritmikler
Topikalkortikosteroidler
Metoklopramid, Domperidon
Metoklopramid

Levodopa-antikolinerjikler

Tablo 1: Recgete kaskadina siklikla neden olan baz ilaglar (59)

Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmeti ortaminda polifarmasi icin risk faktorlerini

arastiran kesitsel bir caligmada diisiik sosyo-ekonomik diizey, obezite, ileri yas ve kronik

hastaliklarin varliginin, birinci basamaktaki yasl insanlar arasinda polifarmasi ve

hiperpolifarmasi yaygimligi ile iliskili oldugunu tespit etmistir?’.

Polifarmasi risk faktorlerini hasta, saglik sistemi ve bakimveren kisi diizeyinde ¢ok yonlii bir

sekilde degerlendirebiliriz?®:
Hasta le Tliskili Faktorler

e 62 yasindan biiylik olmak
e Kogpnitif bozukluk

e ok sayida uzman tarafindan takip edilen birden fazla saglik sorununa sahip olmak
e Kronik ruhsal bozukluklar

e Kronik hastalig1 olan geng niifus

e [Egitim diizeyinde diistikliik

e  Uzun siireli hastane yatiglar

Fibromiyalji gibi kronik agril1 hastaliklar

Regetesiz ila¢ kullanimi

15



e Bitkisel tedavilerin hekime haber vermeden ve bilingsiz kullanimi
Sistem kaynakh faktorler

e Kotii (glincellenmeyen) tibbi kayit tutma
e Recete kaskadi
e Semptoma yonelik ila¢ kullanilmas1 (Hastaya degil semptoma 6zgii diizenlenen

receteler)
Bakimveren Ile iliskili Faktorler

e (ok sayida ilag regete edilmesinin hastanin sagligi ile daha yakindan ilgilenmek
anlamina geldigi algis1

e Bakim verilen hasta i¢in komsu, yakin ¢evrenin tavsiyesi ile ila¢ kullanma egilimi,

e Onceden recete edilmis ilaclarin hasta ya da yakin tarafindan tekrar recete edilmesinin
istenilmesi,

e Evde bulunmasi i¢in ¢ok sayida ilacin regete ettirilmesi ve hekim dnerisi olmadan

kullanilmasidir.

2.5. POLIFARMASI SONUCLARI

Polifarmasi ile iligkili problemler ilag yan etkileri, ilag-ilag etkilesimleri, artan tedavi
harcamalari, ilag uyumsuzlugu, hastaneye yatiglarda artis, medikasyon hatalar1 seklinde
siralanabilir?®,

Uygun olmayan polifarmasi,% 50'si 6nlenebilir kabul edilen hastane bagvurularinin
%]11'inden sorumludur. Bunun yillik 18 milyar dolara mal oldugu tahmin ediliyor®. 2008
yilinda yapilan bir ¢calismada, iki ila¢ kullanimu ile ilag yan etki geligsme riski %15 olup bu oran
bes ilag kullanimi ile %58’e, yedi ve daha ¢ok sayida ila¢ kullanimi ile %82’lere kadar
¢tkmaktadir®®, Birden fazla ilacin kullanilmasi, advers ilag olaylaria neden olabilir. Diismeler
ve sonraki kiriklar bir dizi calismada polifarmasi ile iliskilendirilmistir ve sonuglar itibariyle
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir®t. Her y1l 65 yas iizeri niifusun 1/3’iinde diisme
yasanmaktadir ve bunlarin yarisi tekrar etmektedir. Polifarmasi kaynakli diisme vakalar1 4 ve
Uzerinde ila¢ kullananlarda, serotonin geri alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar,
noroleptikler, benzodiazepinler, antikonviilzanlar, sinif A anti aritmik ajanlar, digoksin ve

ditiretik kullananlarda daha siktir®2.
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Polifarmasinin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

Diisme; yapilan bir calismada bakimevindeki yaslilarda her ilave ilag icin diisme
riskinde % 7 oraninda artis goriilmiistiir®,

Islevsel Durum; Yaklasik 300 yash yetiskini kapsayan bir prospektif kohort
calismasinda 10 veya daha fazla ilag alan hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin
azaldigim tespit etmislerdir ve giinliik islerini yaparken zorlandiklar1 goriilmiistiir®.
Kognitif disfonksiyon ve sedasyon; 294 yaslidan olusan prospektif bir kohort
calismasinda, 5 veya daha az ila¢ kullanan hastalarda % 22 oraninda bilissel bozukluk
olmasina karsin, 6-9 ilac alanlarda % 33, 10 veya daha fazla ila¢ kullanan hastalarda %
54 oraninda oldugu goriilmiistiir®,

Uriner inkontinans; 75 yas ve iizerindeki kadilarin topluma dayali longitudinal bir
calismasinda, polifarmasi alt {iriner sistem semptomlar1 riskinde artiga neden
olmustur®.

Mlac-ilac-hastahik etkilesimleri; Prospektif bir kohort ¢alismasinda 5 ya da daha fazla
ilag alan hastaneye yatirilmis yash yetigkinlerin, potansiyel hepatik sitokrom enzim
aracili, ilag-ilag etkilesimi % 80 idi. 5-9 ila¢ almakta olan bir hastada ilag-ilag
etkilesiminde % 50 olasilik varken, 20 veya daha fazla ila¢ kullanildig1 zaman risk %
100'e yiikselmistir®®.

Beslenme sorunlari

flac yan etkileri

Tedaviye uyumsuzluk

Maliyette artis

Kalca kirigi

Kilo kayb1

Hastaneye yatislarda artis

Huzurevine yerlestirilmede artis

Olim

2.6.ILERI YAS VE POLIFARMASI

Ileri yasta kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik komorbiditelerin artmasi, farmakokinetik

ve farmakodinamik degisimlerin ortaya ¢ikmasi, bu hastalari ilag yan etkilerine daha agik hale

getirmektedir®’. Bu durum ilacin emilimi, dagilimi, metabolizma ve atilimu ile ilgili

17



degisiklikler sebebi ile olusmaktadir. Artan yas ile birlikte viicuttaki su oraninin azalmasi,
hidrofilik ilaglarin dagilim hacimlerinin azalmasina ve toksik etkilerin artmasina yol agar.
Viicut yag oranindaki artis ile yagda eriyebilen ilaglarin dagilim hacmi artar bu yiizden yar1
omrii ve kararli durum konsantrasyonuna gelmesi uzun surer. Peristaltizmdeki azalma ilag

emiliminin de azalmasia neden olur®.

Karaciger fonksiyonlarindaki diisiis ile karacigerden metabolize olan ve itrah edilen ilaglarin
plazma konsantrasyonlar1 degismekte ve polifarmasi ile 6nemli yan etki riski olusmaktadir.
Bundan dolay1 karacigerden metabolize olan ve terapotik araligi dar olan ilaglarin (varfarin,
teofilin gibi) 6zelli ileri yas hastalarda kullaniminda ¢ok dikkat edilmelidir. Glomerdiler
filtrasyon hizi, tiibiiler sekresyon ve bdbrek kan akimindaki azalma ile bobrekten atilan
ilaclarin itrah1 azalmakta ve vicutta birikerek toksik etki riski artmaktadir. Kas kitlesindeki
azalma nedeni ile kreatinin duzeyleri normal olsa bile glomerdiler filtrasyon hizinda 6nemli
bozukluklar olabilir. Bu nedenle, bobrekten atilan digoksin gibi ilaglar i¢in doz ayarlanmasi
gerekebilir. Artan yasla beraber norolojik fonksiyonlarda ciddi diistisler goriilebilmektedir. Bu
durum antihipertansifler ile postural hipotansiyon ve opioitlerle solunum depresyonu

olasiligin1 arttirmaktadir®®,

Yasli bireylerin ilag kullanimi tiim diinyada genel niifusa gore yiiksek oranda olmasina
ragmen, gerek yeni ilag gelistirme ¢aligmalarinda gerekse genel popiilasyonda yapilan klinik
ila¢ aragtirmalarinda (¢alisma 6zel olarak yasl popiilasyonu hedeflemiyorsa) yasl hasta grubu
cesitli sebeplerle ihmal edilmektedir. Yagli hasta gruplarinda yapilan randomize kontrollii
arastirmalarda ise cogunlukla hipertansiyon, osteoporoz gibi tek bir hastaliga
odaklanilmaktadir. Oysa bu yas araligindaki hastalarin gogunun birbiri ile etkilesebilen birden
fazla kronik hastaligi ve kullandig ilaci vardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2002-2011
seneleri arasinda onaylanan ve yash hasta grubunun da kullanabilecegi 214 ilacin yalnizca
74’tinde yash hasta grubu ile ilgili etkinlik ve guvenlilik verilerinin yeterli oldugu belirtilmistir.
Ayrica yaslilarda giivenlik ve etkinlik verisi bulunmayan 143 ilacin 90’ 1nin bu nufus i¢in 6nem

arz eden ilaglar oldugu goriilmiistiir®.
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2.7.POLIFARMASI iCiN DEGERLENDIRME ARACLARI

Yaglilarda polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullaniminin olumsuz sonuglart uzun zamandir
bilinmesine ragmen halen yaygin olarak goriilmekte. Ileri yas hastalara ilac recete ederken
farmakokinetik\farmakodinamik degisimlerin, organlarin fonksiyonel bozulmalarinin, olumsuz
sonuglarla en cok iligkili olan ilaglarin g6z oniinde bulundurulmasinin yaslilarda polifarmasi ve
uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmaya yardime1 olabilecegi ve boylelikle yaslh sagligimin
iyilestirilebilecegi one siiriilmiistiir. Tiim diinyada buna yonelik stratejiler gelistirilmeye
calisilmig, farkl iilkelerden uygunsuz ila¢ kullanimini 6nlemeye yonelik yaslida ilag kullanim
kriterleri olusturulmustur.

Uygunsuz ila¢ kullanimin1 belirlemeye yardimci olan araglar arasinda Beers, STOPP
(yaslilarin regetelerini tarama arac1) ve START (dogru tedaviyi uyarmak i¢in tarama araci)
kriterleri ve Ilag Uygunluk Endeksi yer alir?®,

Glincellenen klavuzlar, lilkemizdeki ilag receteleme pratigi farkliliklar: ve iilkemiz ilag
pazarindaki farkliliklar nedeniyle Tiirkiye’ye 6zgii yashda ila¢ kullanim kriterleri olusturulmasi
hedeflenmistir. Bu baglamda Akademik Geriatri Dernegi Akilci Ilag Calisma Grubu
onderliginde Tiirkiye Yashda Uygunsuz Ilag Kullanim Kriterleri (TIME kriterleri)

olusturulmustur®.

2.7.1. STOPP/START Kriterleri

STOPP ve START kriterleri, uygun olmayan ilaglar1 (STOPP) ve bir hastalig1 glivenli bir
sekilde tedavi etmek igin baslatilabilecek alternatif ilaglari (START) belirlemek icin birlikte
kullanilir?®. 11k olarak 2008'de yayiland: ve 2015'te STOPP / START Versiyon 2 olarak
guncellendi. Versiyon 2'de, antiplatelet / antikoagulan ilaglar, bobrek fonksiyonunu etkileyen
veya bunlardan etkilenen ilaglar ve antikolinerjik yiikii artiran ilaglar; yeni START kategorileri

ise lirogenital sistem ilaglarini, analjezikleri ve asilar1 igerir.
2.7.2.Beers Kriterleri

Beers Kriterleri, 1991 yilinda Beers ve arkadaglar1 tarafindan bakim evinde kalan yaglhilar
icin olusturulmustur*’. Daha sonra bazi diizenlemeler yapilarak sirastyla; 1997, 2003, 2012,
2015, 2019 senelerinde giincellenmistir. Amerikan Geriatri Dernegi 2012 Beers Kriterleri
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listesinde, belirli bir durumda kullanilmamasi gereken 53 adet ilag ya da ilag grubu ile dikkatle
kullanilmasi gereken 14 adet ilag bulunmaktadir®.
Amerikan Geriatri Dernegi tarafindan yenilenen 2015 Beers Kriterleri’ne ilag-ilag etkilesimi

acisindan 6nemli ve kaginilmas1 gereken ilaclar olmak iizere bir kategori daha eklenmistir 4.

Son glncellemesi 2019 yilinda yapilmis olan AGS Beers kriterlerinde; yash hastalarda
potansiyel uygunsuz ilag kullanimu, ilag-hastalik veya ilag-sendrom etkilesimleri (hastalik veya
sendromu alevlendirebilme riski) nedeniyle yaslilarda kullanim1 potansiyel uygunsuz ilaglar,
yaslilarda dikkatli kullanilmas1 gereken potansiyel uygunsuz ilaglar, yaslilarda kagiilmasi
gereken ilag-ilag etkilesimleri, kaginilmasi gereken veya yaslilarda bobrek fonksiyonlarina gore
doz azaltilmas1 gereken anti infektif olmayan ilaglar seklinde 5 boliim bulunmaktadir. Her

bélimde etken maddeler icin gerekce, oneri, kanit kalitesi ve onerinin giicii belirtilmektedir®*

2.7.3.1la¢ Yiikii Indeksi

Ilag Yiikii Indeksi antikolinerjik ve sedatif etkileri ile uygunsuz ilaglari, toplam ilag say1s1 ve
giinliik dozlarini igeren modeldir. Antikolinerjik ve sedatif ila¢ sayilarinin arttig1
recetelemelerin yasl popiilasyonda mobilizasyon, bilissel disfonksiyon ve diisme riski ile

iliskili oldugu bulunmustur®*,

2.7.4.TIME to STOP (Yashda Kullanimi Onerilmeyen ilaglar)

Bu grup ilaglarin, kriter i¢erigindeki durumlarda kullanimi yashlarda yiiksek yan etki
potansiyeli tasimaktadir ve “potansiyel uygunsuz ilag kullanimi1” olarak
degelendirilmektedirler.

Klinisyenler hastanin tiim 6zellikleriyle birlikte ilacin potansiyel fayda ve zararini (kar-
zarar dengesini) g6z oniinde bulundurarak karar vermelidir. Bu grup ilaglar1 klinisyenler yine
de bazi olgularda kullanmay1 uygun bulabilir. Kullanimi tercih edildiginde dikkatle

kullanilmast, yan etki agisindan yakin takip edilmesi gereken ilaglardir®.

2.7.5.TIME to START ( Yashlarda Baslanmas1 Uygun Olan ilaclar)
Bu grup ilaglarin, kriter igerigindeki durumlarda kullaniminin yaslilarda endikasyonu ve
potansiyel faydalanimi vardir ancak klinik pratikte siklikla gozden kacabilmekte veya ileri yas

nedeniyle, gegerli ek bir sebep olmaksizin, verilmemektedir. Bu ilaglarin kriter igerigindeki
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durumda kullanilmamasi “potansiyel uygunsuz ilag kullanim1” olarak degerlendirilmektedirler.

Yine de bu grup ilaglari klinisyenler bazi olgularda kullanmamayi daha uygun bulabilir®.
2.8.POLIFARMASIYI ONLEMEK iCIN NE YAPMAK GEREKIR ?

Polifarmasiyi ve olas1 komplikasyonlarini azaltabilmek adina Oneriler:

Hasta her muayeneye geldiginde, recetesiz olanlar da dahil tiim ilaglarin1 gérmek, ilaglarin
jenerik isimlerini ve sinifin1 tespit etmek.

[lag yazmadan énce farmakolojik olmayan tedavi alternatifleri var m1 degerlendirmek, ilag
baslanacaksa klinik endikasyonundan emin olmak, yan etkilerini ve ilag etkilesimlerini dikkate
almak.

[lacin yasa bagli olarak farmakolojisini bilmek.

Yeni bir ilaca baslarken, devamli kullanim yerine bir deneme olarak baglamak.

Ilag yan etkilerini yakindan izlemek.

Ilag baslarken olabildigince en diisiik doz ile baslayip keserken de miimkiinse yavas kesmek.
Receteleme kaskatindan kaginmak.

Giincel olarak bes veya daha fazla ila¢ kullanan hastalar igin yeni ilag recete etmemek.
Regetesiz ilaglar1 ve diyet takviyeleri de dahil olmak iizere mevcut ilaglar hakkinda kapsamli
bir inceleme yapmadan, sresiz olarak yeniden regetelemeye devam etmemek seklinde

siralanabilir®28,

2.9.DEPRESCRIBING (ILAC EKSILTME) NEDIR?

Polifarmasiye bagli hasar riskini azaltmak i¢in aile hekimleri “deprescribing” olarak bilinen
stratejiyi de iceren etkili ila¢ azaltma yonetimini uygulamaktadirlar. Deprescribing, uygunsuz
veya gereksiz ilaglara yapilan miidehaleleri ve gerekli durumlarda ilaglarin kesilmesini

icermektedir?. Aslinda iyi ilag tedavisinin bir parcasidir.

Doktorlar, ila¢ kullanimin1 azaltmay1 klinik olarak uygun tedaviyi baslatmaya benzer bir

tedavi edici midahale olarak gormelidir?®.
2.9.1.1la¢ Eksiltme Yonteminin Uygulanmasina Yonelik Zorluklar
Regeteden ilag eksiltme sirasinda karsilagilan engeller hasta kaynakli ve hekim\sistem

kaynakli olarak iki ayr1 baglikta incelenebilir:
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Hasta kaynakh engeller 284546

Degisikliklere direng gosterme (Ilact kesmeye bagli etkilerin veya hastalik semptomlarinin

nliks etmesine yonelik hastanin ¢ekinceleri).
Ilag eksiltme konusunda yeterince bilgi sahibi olmama.
Mevcut tedavinin alternatiflerinin olmamas.

Durdurulan ilaglarin otomatik olarak yeniden recete edilmesi sonucu hastanin gilivensizlik

yasamasi ve hastayla yetersiz iletisim kurulmasi olarak siralanabilir.
Hekim\sistem kaynakl engeller 28:4547:48;

Saglik hizmetlerinin koordineli yiiriitiilememesi, hekimlerin farkli kurumlarda bulunmasi
nedeniyle iletisimlerinin zor olmasi, bagka bir hekim tarafindan regete edilmis ilaci
durdurmakta isteksizlik siklikla karsilasilan durumlardir. Ilag eksiltme ydntemine yonelik
gunlimizde halen kullanimi pratik ve kolay ulasilabilen kilavuzlar bulunmamaktadir. Bunlarin
yaninda zaman kisitliligi da hekimlerin hastalar1 kapsamli bir sekilde degerlendirmelerinin
onulne gecmektedir. Birinci basamak hekimleri muayene esnasinda birden fazla sorunla
ugrasmakta olabilir ve hastalara ila¢ kesme konusunda danismanlik i¢in yeterli zamani
olmayabilir. Ek olarak doktorlar is akisini kesintiye ugratmamak ve hastalarla tartismamak

adina istenilen ilac1 kolayca vermek durumunda kalabilir.

Hasta kaynakli engellerin ¢ogu “ilag eksiltme” yonteminin amaci ve siireci ile ilgili hastanin
bilgilendirilmesiyle asilabilir. Hastalar artik faydasi olmayan ve/veya yan tesirlere sebep
olabilecek ilaglarla tedaviye devam edilmemesi gerektigi konusunda bilgilendirilmeye ihtiyag
duyarlar. Yasl hastalarla yapilan bir ¢alismada, arastirmaya katilmaya kabul edenlerin
%50’sinin ilag yiikiinii azaltmaya istekli oldugu gosterilmistir®®. Bakim evlerindeki yasl
bireylerde yapilmis bir ¢aligmada ise doktorlar tarafindan ilag¢ eksiltme konusunda
bilgilendirilenlerin %78,9 unun bdyle bir yaklasima hazir oldugu sonucuna ulagilmistir #°.
Ozetle, yash bireylerin ilag listesinde gerekli eksiltmenin yapilabilmesi hekimin yeterince
bilgilendirme yapmasina ve hastasini ikna edebilme yetenegine baglidir. Hasta ile iliskili diger
bir engel ise mevcut tedavinin alternatiflerinin olmamasidir. Ancak varsa yan etkilere neden
olmayacak ilag-dis1 tedaviler ¢6ziim olarak sunulabilir. Ilag eksiltme yontemi ile ilgili yirtilen
bir ¢calismada alternatif olarak ila¢-dis1 tedavilerin eklenmesinin hastanin ilag eksiltme siirecine

uyumunu artirdigini gdstermistir .
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Calismanmin Yeri ve Zamam

Bu c¢alisma 01.02.2021-01.04.2021 tarihleri arasinda Tirkiye’de tam zamanl aile hekimligi

uzmanlik egitimi alan asistan hekimler ile yapilmistir.
3.2.Caliymamn Tipi

Tanimlayici, analitik, kesitsel tipte bir aragtirmadir.
3.3.Cahsmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini ¢aligsmanin yapildigi tarihlerde Tiirkiye'de tam zamanl aile hekimligi
asistani olarak g¢alisan yaklasik 1.200 hekim olusturmaktadir. Bir 6rneklem yontemi
kullanilmamustir, tiim aile hekimligi asistanlarina ulasilmaya c¢alisilmigtir. Ancak is yogunlugu,
pandemi sartlar1 gibi nedenlerle, ¢calismaya katilmay1 kabul eden ve anketi dolduran 307 kisi

caligmaya dahil edilmistir.
3.4. Cahsmanmin Uygulama Sekli ve Veri Toplama Araglari

Bu arastirma i¢in daha 6nce bu konuda yapilmis olan ¢alismalar ve literatiir bilgisi taranarak
anket formu olusturulmustur (Ek-1) Arastirma veri toplama formu Google formlar tizerinden
olusturulmus, elektronik ortamda egitimciler ve asistan temsilcileri ile internet tGizerinden ve
whatsapp gruplarinda paylasilarak katilimcilara ulastirilmistir. Anket 2 ay sure ile onar ginlik
aralarla hatirlatma yapilarakarastirmaya katilmay1 kabul eden katilimeilar tarafindan
doldurmaya acik tutulmustur. Bu siire i¢cinde verilen yanitlar veri olarak

degerlendirilmistir. Arastirmada hicbir tegvik kullanilmamistir.Katilimcilara herhangi bir kimlik
bilgisi sorulmamaistir. Veri toplanmasi i¢in olusturulan bu ankette toplam 25 sorudan olusan 5
b6ltm bulunmaktadir. Ik boliimde iki soruluk genel sosyodemografik bilgiler, ikinci béliimde
bes soruluk hekimlik ve asistanliga dair bilgiler, G¢linct b6limde on soruluk polifarmasinin
degerlendirilmesi ile ilgili sorular, dérduncii bélimde dort soruluk deprescribinig ile ilgili
sorular, besinci boliimde ti¢ soruluk polifarmasi ile ilgili klinik degerlendirme sorulari
bulunmaktadir (Ek-1). Sosyodemografik dzelliklere ait sorular; hekimlerin yasini, cinsiyetini
sorgulamaktaydi. Hekimlik ve asistanliga dair sorularda ise uzmanlik egitimi aldiklar1 sehir,
calisma pozisyonu (Egitim ve Arastirma ya da Universite Hastanesi), mesleki tecriibelerinin

kag y1l oldugu, giinliik ortalama hasta sayilari, hasta bagina diisen muayene siireleri ve muayene
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etmeden ilag yazip yazmama durumlari sorgulanmaktydi. Polifarmasinin degerlendirilmesi ile
ilgili bolimde ise daha 6nce polifarmasi konusunda egitim alip almadigi, polifarmasiyi nasil
tanmimladiklari, yeni bir ilag regete etmeden Once hastanin sikayetlerinin halen kullanmakta
oldugu ilaglarindan kaynakli olup olmadigini diistinmeleri, hastaya bagka bir hekim tarafindan
recete edilmis bir ilact kesmek isteyip istemedikleri, polifarmasi ile ilgili dogru yanlis sorulari,
polifarmasinin hasta/hekim/sistem kaynakli nedenleri ve ilag recete ederken kullandiklart
klavuz kaynaklar sorgulanmistir. Deprescribing ile ilgili bolumde ise son 3 ayda kac defa
deprescribing uygulamak istedikleri/uyguladiklari, bu konuda 6z yeterlilik diizeyleri ve ilag
azaltmaya tesvik edici durumlar sorgulanmaktaydi. Son olarak polifarmasi ile ilgili klinik
degerlendirme boliimiinde ise vaka sorulari yer almaktaydi. Katilimcilar anket formunu

doldurduktan sonra ¢ikan linke tiklayip dogru yanitlara ulagabilmekteydiler.
3.5.Calismanin Etik izni

Calisma 01/02/2021-20/09/2021 tarihleri arasinda etik kurul onay1 ve hastane yoneticiligi
izinleri sonrast uygulanmistir. Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’na basvurulup ¢alismamiz igin gerekli onay alinmistir. Etik kurul uygunluk onay
numarasi karar no KU GOKAEK 2021/2.23 seklindedir.

3.6.Calismaya Dahil Olma Kriterleri

1.Tam zamanh aile hekimligi asistan1 olmak

2.Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

3.7.Calismaya Dahil Olmama Kriterleri

1.Aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimi alan, ancak ¢alismaya katilmak istemeyen asistan

hekimler
2.S6zlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik 6grencisi olmak
3.8.istatistiksel Yontem

[statistiksel degerlendirmede, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) paket
programi kullanilmistir. Niimerik degigskenler Ortalama + standart sapma ve medyan

(25. - 75. persentil) ve frekans (ytizdelikler) olarak verilecektir.
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Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Student’s t
test, Tek yonli varyans analizi ve Tukey ¢oklu karsilastirma testi ile normal dagilima sahip
olmayan niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis Tek yonlii varyans
analizi ve Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi ile belirlenmistir. Zamanlar arasi farklilik normal
dagilima sahip olan siirekli degiskenlerde Bagimli Orneklerde t testi ve ki Yonlii ANOVA ve
Tukey Post Hoc Test ile degerlendirilmistir.

Gruplar arasi farkliliklar1 degerlendirmek amaci ile kategorik degiskenlerde Fisher’s Exact
Ki kare testi kullanilmistir. Niimerik Degiskenler arasindaki iliski Spearman/Pearson
Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. Iki yonlii testlerde istatistiksel 6nemlilik icin p<0,05

yeterli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR
Bu béliimde yapilan istatistiksel analizlere ait sonuglar tablolar ve grafikler halinde verilmistir.

4.1.Cahsmaya Katilan Arastirma Gorevlisi Hekimlerin Sosyodemografik ve Tamimlayici

Ozellikleri

Arastirmaya 308 arastirma gorevlisi hekim dahil edilmistir. 81 ilden katilimc1 olmustur.

Sirasiyla en ¢ok %14,9 Kocaeli, %14 Samsun, %13,1 oraninda [stanbul yer almaktadir.

Calismaya katilan hekimlerin %76,3’li (n=235) kadin iken %23,7’si (n=73) erkektir.
Calistiklar1 kurum sorgulandiginda %68,5°i (n=211) Universite hastanesinde, %31,5’i (n=97)
egitim ve arastirma hastanesinde aile hekimligi uzmanlig1 egitimi almaktaydi. Arastirma

gorevlilerinin cinsiyete gore calisma pozisyonlarinin dagilimi Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Katimcilarin cinsiyete gore ¢alisma pozisyonlarimin dagilim

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
UH 56 155 211
EAH 17 80 97
Toplam 73 235 308

Arastirmaya katilan aragtirma gorevlilerinin yaslarinin dagilimi incelendiginde %8,3’°1 20-25
yas araliginda iken %51,7’s1 26-30, %23,3°1 31-35 ve %16,7’s1 36 ve lizeri yastadir. Genel yas
ortalamasi 28,7 olup medyan deger ise 28’dir. (Tablo 3)

Caligmamiza katilan hekimlerin mesleki tecriibe y1lt medyan degeri 3 yildir. %56,5’inin
(n=174) 3 y1l ve altinda tecriibesi varken%43,5’inin (n=134) tecriibesi 3 yilin iizerindedir.
Universite Hastanesinde aile hekimligi asistanlarinda meslekte en yeni hekim ilk yilinda, en
tecrubeli hekim ise 13.yilindaydi. Egitim ve Arastirma hastanesindeki aile hekimligi

asistanlarinda ise bu degerlerin sirasiyla 1.yil ve 8. y1l oldugu goriildii (Tablo 4).

Hekimlere polifarmasi hakkinda herhangi bir egitim alip almadiklar1 soruldu. %78,2’si1
(n=241) lisans veya uzmanlik egitimi sirasinda polifarmasi hakkinda egitim almadigini,
%21,8’1 (n=67) aldigin1 belirtti. Egitim alanlarin %77,6’s1 liniversite hastanesindendi. Egitim

alma durumunun galisma pozisyonuna gére dagilimi Tablo 5’te sunulmustur.
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Tablo 3: Hekimlerin sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri

Ozellik %
Cinsiyet

Kadin 235 76.3
Erkek 73 23.7
Calisma pozisyonu

UH 211 68.5
EAH 97 315
Mesleki tecrube

<3yl 174 56.5
>3 yil 134 43.5
Yas

<28yl 192 62.3
>28 yil 116 37.7
Egitim alma durumu

Evet 67 21,8
Hayir 241 78,2

Tablo 4: Katihmcilarin calisma pozisyonlarina gore mesleki tecriibe yili dagilimi

Ozellikler N Minimum | Maksimum | Ortanca | Ortalama | S.S
UH 211 1 13 3,00 3,8 2,8
EAH 97 1 8 3,00 3,4 2,5
Toplam 308 1 13 3,00 3,7 2,7
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Tablo 5: Polifarmasi egitimi alma durumu ve ¢alisma pozisyonlar1 arasindaki iliski

Egitim durumu UH EAH p degeri
Say1 Yizde Say1 Yizde
Evet 52 24,6 15 15,5 0,070
Hayir 159 75,4 82 84,5

Aragtirmamiza katilan hekimlerin giinliik ortalama hasta sayilarina bakildiginda istatistik
acidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). EAH’nin daha yogun oldugu goriilmiistiir.
Universite Hastanesinde aile hekimligi asistanlarmin %65,4’{iniin giinliik ortalama hasta say1si
20 ve alt1 iken Egitim ve Arastirma Hastanesindeki aile hekimligi asistanlarinda bu oran
%33’tiir.(Grafik 1)
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21-40

41-60
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Grafik 1: Hekimlerin giinliik ortalama hasta sayisinin cahisma pozisyonuna gore dagilimi

4.2 Hekimlerin Recete Yazma Ahskanhklarinin Degerlendirilmesine fliskin Sorular

‘Hastalarinizi muayene etmeden ilag yazar misiniz?’ sorusu yoneltildiginde sadece raporlu
ilaclarini regete ederim cevabi %61,4 (n=189) , hayir cevab1 %27,3 (n=84), evet cevabi ise

%11,4 (n=35) oraninda idi. Muayene etmeden ila¢ yazma durumu hekimlerin ¢alisma
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pozisyonlarina gore karsilastirildiginda anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,027). Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde calismakta olan hekimler Universitede olanlara kiyasla daha fazla
yazmama egilimindelerdir (Grafik 2) . Ancak giinluk ortalama hasta sayilarina (Tablo 7),
cinsiyete ve mesleki tecribeye (Tablo 8) gore kiyaslandiginda istatistik agidan anlamli farklilik

goriilmemistir.

Tablo 6: Hekimlerin muayene etmeden ila¢ yazma durumu

Hastalarimizi muayene etmeden ila¢ recete eder misiniz?
Soru Say1 Yuzde
Sadece raporlu ilaglarini regete ederim. 189 %61,4
Evet. 35 %11,4
Hayr. 84 0027,3
mUH mEAH
n=139
%65.9

Sadece raporlu ilaclar Hayir Evet

Grafik 2: Muayene etmeden ila¢ yazma durumunun ¢alisma pozisyonlarina gore dagilimi
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Tablo 7: Hekimlerin muayene etmeden ila¢ yazma durumu ile ginlik ortalama hasta

sayisi arasindaki iliski

Hastalarimizi1 muayene etmeden ilag regete eder misiniz?
Hasta sayisi <20 21-40 41-60 >60 p
N % N | % N | % N |[%
Evet. 17 | 10,0 |8 88 |8 229 |2 16,7
Hayr. 51 |30,0 |27 |29,7 |4 |114 |2 |16,7, 0.119
Sadece raporlu ilaglar. | 102 | 60,0 |56 |615 |23 |657 |8 66,7

Tablo 8: Hekimlerin muayene etmeden ila¢ yazma durumunun cinsiyet ve tecriibe yil ile

iliskisi
Hastalarimiz1 muayene etmeden ila¢c yaziyor musunuz?
Parametre Cinsiyet Mesleki Tecriibe
Kadin Erkek Byl >3 yil
N % N % N % N %
Evet. 24 10,2 11 151 |21 12,1 14 10.4
Sadece raporlu 145 61,7 |44 60,3 | 107 615 |82 61.2
Hayurr. 66 28.1 18 24,7 | 46 26,4 |38 28.4
Toplam 235 100 73 100 | 174 100 134 100
P degeri 0,49 0,87

“Yeni bir ilag regete etmeden 6nce hastanin sikdyetlerinin halen kullandig1 bagka bir ilacin

yan etkisinden kaynaklanabilecegini diisliniir miisiiniiz?” seklinde yoneltilen soruya hekimlerin
bliyiik cogunlugu %62,9’u (n=194) evet, %36,6’s1 (n=113) bazen ve %0,05’1 (n=1) hayir
yanitin1 vermistir.(Tablo 9)
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Tablo 9: Yeni bir ilac recete etmeden once hastanin sikayetlerinin halen kullandig1 baska

bir ilacin yan etkisinden kaynaklanabilecegini diisiiniir miisiiniiz?

Yeni bir ila¢ recete etmeden 6nce hastanin sikayetlerinin hilen kullandig1 baska

bir ilacin yan etkisinden kaynaklanabilecegini diisiiniir miisiiniiz?

Soru Say1 Yizde
Evet. 194 %62,9
Bazen. 113 %36,6
Haynr. 1 900,05

‘Hastaya bagka bir hekim tarafindan regete edilmis bir ilacin artik kullanimina ihtiyag
olmadigini diisiiniiyorsaniz (faydasiz buluyorsaniz) ne yaparsiniz?’ seklinde yoneltilen soruya
hekimlerin %33,1°1 (n=102) ilac1 keserim yanitini, %64,9’u (n=200) hastay1 ilac1 yazan
hekimle goriismesi i¢in bilgilendiririm yanitin1 ve %1,9’u (n=6) hasta kullanmak istiyorsa
yeniden regete ederim yanitini vermistir (Tablo 10). Giinliik ortalama hasta sayilar1 (Tablo 11) ,
cinsiyet ve mesleki tecriibe (Tablo 12) ile kiyaslandiginda verilen cevaplar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iliski kurulamadi.

Tablo 10: Hastaya baska bir hekim tarafindan recete edilmis bir ilacin artik kullanimina

ihtiyac olmadigini diisiiniiyorsaniz ne yaparsimz?

Hastaya baska bir hekim tarafindan recete edilmis bir ilacin artik kullanimina
ihtiya¢ olmadigim diisiiniiyorsamiz ne yaparsimz?

Soru Say1 Yizde
[lac1 keserim. 102 0633,1
Hastay1 ilac1 yazan hekimle goériismesi i¢in bilgilendiririm. 200 %64,9
Hasta kullanmak istiyorsa yeniden recete ederim. 6 %1,9
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Tablo 11:Baska bir hekimin regetesiyle ilgili duzenleme yapma tutumu ile gunlik

ortalama hasta sayisi iliskisi

Hastaya baska bir hekim tarafindan recete edilmis bir ilacin artik kullanimina
ihtiya¢ olmadigim diisiiniiyorsaniz ne yaparsimz?
Hasta sayis1 <20 21-40 41-60 >60 p
N % N % N % N |%
Iac1 keserim. 50 [ 294 |32 352 |15 |429 |5 41,7
Tlact yazan hekimle 115 | 67,6 |58 |63,7 |20 |57,1 |7 58,3
Yeniden regete 5 29 |1 1,1 |0 - 0 -
ederim.

Tablo 12: Bagka bir hekimin recetesiyle ilgili dizenleme yapma tutumunun cinsiyet ve

tecriibe yiliyla iliskisi

Hastaya baska bir hekim tarafindan recete edilmis bir ilacin artik kullanimina
ihtiya¢ olmadigim diisiiniiyorsaniz ne yaparsimz?
Parametre Cinsiyet Mesleki Tecriibe
Kadin Erkek <3yl >3 yil

N % N % N % N %
Mlac1 keserim. 77 32,8 25 | 34,2 53 30,5 49 36,6
flaci yazan hekimle | 153 65,1 47 | 644 | 119 68,4 81 60,4
Ilaca yeniden recete 5 2,1 1 1,4 2 1,1 4 3,0
Toplam 235 100 73 | 100 174 100 134 | 100
P degeri 0,96 0,218
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4.3.Polifarmasi hakkindaki bilgi diizeyi ve tutumlar

Ankette hekimlere dogru\yanlis sorusu seklinde yoneltilen polifarmasinin tanimiyla ilgili U¢

farkli Gnermenin tamami1 dogruydu, her iki gruptada en fazla tercih edilen polifarmasi tanimi

‘4’ten fazla ilag kullanim1’ olmustur. Soruya iliskin verilen tiim yanitlar Tablo 13°de

sunulmustur.

Tablo 13: Polifarmasi tanimina yonelik verilen cevaplarin dagilimi

DOGRU YANLIS Yaniti
Yanitim Yanmitim DOGRU
Tanimlar Verenler Verenler Olanlar
n(%o) n(%o) n(%o)
En az 240 gun sureyle iki ve daha fazla | 192(62,3) 116(37,7) 192(62,3)
ilag kullanimi “polifarmasi” tanimina uyar.
>4 sayida ilag kullanimi“polifarmasi” | 247(80,2) 61(19,8) 247(80,2)
tanimina uyar.
Genel olarak gereginden fazla ilag 194(63) 114(37) 194(63)
kullanimi “polifarmasi” tanimina uyar.

Polifarmasi ile ilgili bilgi diizeyini degerlendirmek amaciyla 5 tane dogru/yanlis sorusu
sorulmustur. En ¢ok dogru yanitlanan soru, kullanilan ilag¢ sayisi arttikca yan etki gelisme

riskinin artmasiydi. Soruya %98,7 oraninda dogru yanit verilmistir.

Coklu ilag kullanimi olan hastanin regetesine PPI eklemek faydalidir ifadesine “dogru”
diyerek, katilimcilarin %65,2°s1 yanlis yanitlamis olup en az dogru yanitlanan soru olmustur.
Bu soruyu katilimcilarin %34,8’1 dogru yanitlamistir. Hekimlerin %251 (n=77) sorularin
tamamini dogru yanitlamistir. Bilgi diizeyini 6lgen sorulara verilen yanitlar ayrintili olarak

Tablo 14’de sunulmustur.
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Tablo 14: Bilgi duzeyini 6l¢en sorular

DOGRU YANLIS Yanit:
Yanmitin Yanmitim DOGRU
Sorular Verenler Verenler Olanlar
n(%o) n(%o) n(%o)
Kullanilan ila¢ sayis1 arttikca
yan etki gelisme riski artar. 304(38,7) 4(13) 304(38,7)
P‘oh.fa‘rma51 hastalarda diisme 263(85,3) 45(14,7) 263(85,3)
riskini arttirir.
Polifarmasi  depresyon riskini 263(85,3) 45(14,7) 263(85,3)
arttirir.
Polifarmasi ag1z kurulugu ile
iliskilidir. 283(91,8) 25(8,2) 283(91,8)
Coklu ila¢ kullanimi olan
hastanin regetesine PPI eklemek 201(65,2) 107(34,8) 107(34,8)

faydalidir.

Hekimlere polifarmasinin hasta kaynakli en 6nemli nedeni soruldugunda bilylik oranda

secilen yanit ‘Cok sayida hekim tarafindan takip edilen birden fazla kronik hastaliga sahip

olmak’tir. Calisma pozisyonlari ve segilen nedenler istatistik agidan anlaml

degerlendirilememis (p=0,697) olup mesleki tecriibe agisindan fark anlamlidir (p=0,029).

Soruya iliskin verilen tiim yanitlar Grafik 3’te ve Tablo 15°de sunulmustur.

Tablo 15: ‘Polifarmasinin hasta kaynaklh nedenlerinden en 6nemlisi hangisidir?’

Sorusuna iliskin verilen cevaplarin hekimlerin tecriibe yilina gore dagilim

Polifarmasinin hasta kaynakli nedenleri | =3 Y1l >3yl

N % N %
65 yasindan biiyiik olmak 10 5,7 10 7,5
Cok sayida hekim tarafindan takip edilen | 137 78,7 91 67,9
birden fazla kronik hastaliga sahip olmak
Sosyo-kiiltiirel diizeydeki diisiikliik 8 4,6 3 2,2
Hastalarin ila¢ kullanimina iliskin eksik 5 29 14 10,4
bilgilendirilmesi
Hekim kontrolii olmaksizin ilag 14 8 15 11,2
kullanilmasi
Uzun siireli hastane yatig oykiisii 0 0 1 0,7
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65 yasindan biyik olmak

Cok sayida hekim tarafindan takip edilen
birden fazla kronik hastaliga sahip olmak

Sosyo-kultirel diizeydeki diistikluk

Hastalarin ilag¢ kullanimina iligskin eksik
bilgilendirilmesi

Hekim kontroll olmaksizin ilag kullaniimasi

Uzun siireli hastane yatis 6ykusi
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Grafik 3: ‘Polifarmasinin hasta kaynakh nedenlerinden en 6nemlisi hangisidir?’ sorusuna

iliskin verilen cevaplarin ¢calisma pozisyonlari iizerinde dagilimi

Hekimlere polifarmasinin hekim ya da sistem kaynakli en 6nemli nedeni soruldugunda
%42.9 (n=132) oraninda ‘recete kaskadi (yaslilarda goriilen bulgularin bir hastalik siireci

oldugu diisiincesi, kullanilan ilaglarin yan etkisini telafi etme amaci ile farkli ilag baslanmasi)’

secilmistir. Caligma pozisyonlarina ve mesleki tecriibeye gore verilen yanitlar

degerlendirildiginde secilen nedenlerin dncelik siralamasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmiistiir. Zaman kisitliligi segenegi Egitim ve Arastirma hastanesinde galisan
hekimler tarafindan daha fazla oranda tercih edilmistir (p=0,033) (Grafik 4). Tecrubesi fazla

olan grupta ise yine zaman kisitlilig1 ve giincel olmayan tibbi kayitlar daha fazla oranda tercih

edilmistir (p=0,031) (Tablo 16).
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Bagka bir hekim tarafindan yazilmis bir ilaci
durdurmakta isteksizlik 55
Glincel olmayan tibbi kayitlar (durdurulan
ilaglarin otomatik olarak yeniden regete
edilmesi sonucu hastanin giivensizlik
yasamasil) B EAH
m UH
Zaman kisithhgi
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Grafik 4: Katimcilarm belirttigi hekim-sistem kaynakh polifarmasi nedenlerinin ¢calisma

pozisyonlari iizerindeki dagilimi

Tablo 16: Katimcilarin belirttigi hekim-sistem kaynakh polifarmasi nedenlerinin

tecriibe yih iizerindeki dagilimi

Polifarmasinin hekim-sistem kaynakh Tecriibe yili
nedenleri 3yl >3 yil
N % N %

Bagka bir hekim tarafindan regete edilmis 53 30,5 27 20,1
ilac1 durdurmakta isteksizlik

Glincel olmayan tibbi kayitlar 24 13,8 28 20,9
Zaman kisitlilig 19 10,9 25 18,7
Recgete kaskadi 78 44 8 54 40,3
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4.4.Klavuz kullanimi

Yasli hastalarda ilag recetelemeye rehberlik etmek i¢in hekimlerin klavuz kullanma
durumlaryla ilgili tim veriler Grafik 5’da belirtilmistir. Genel olarak bakildiginda klavuzlar
hi¢ kullanmayan 159 hekim oldugu gériilmiistiir. Polifarmasi hakkinda egitim alan ve almayan
grubun klavuz kullanim durumlari karsilastirildiginda egitim alan grupta STOPP\START
klavuzlari (p=0,002) ve TIME-to kriterlerinin(p=0,033) yiiksek oranda kullanildig1 ve bu farkin
istatistik olarak anlamli oldugu saptanmistir. Klavuz kullanimiyla cinsiyet, mesleki tecriibe ve

calisma pozisyonu arasinda istatistik agidan anlamli iligki bulunamamustir.

Grafik 5: Hekimlerin ilag regetelemeye rehberlik eden klavuzlar: kullanim durumlari

Klavuz kullanimi

¥ Bazen ™ Nadiren  ® Duydum fakat kullanmadim  ® Higbir fikrim yok

186
169

46 46

30‘-I

STOPP\START klavuzlari Beers kriterleri ilac Uygunluk indeksi  TIME-to START TIME-to
STOPP kriterleri

4.5.Deprescribing hakkinda bilgi diizeyi ve tutumlar

Hekimlerin deprescribing uygulamasi konusunda kendini yeterli gdrme diizeyi 5 (izerinden
ortalama 2,0 olarak hesaplandi. Daha dnce polifarmasi konusunda egitim alanlarin kendini
yeterli gérme diizeyi ortalama puani(2,3) almayanlara gore(1,9) anlamli oranda yiiksek
bulunmustur (p=0,002).

Poliklinik ortaminda deprescribing uygulamayi diisiinmiis olan ve pratikte hastalarina
uygulayanlar arasinda anlamli iligki izlenmistir (p=0,006) (Tablo 17). Fakat son 3 ayda
poliklinik ortaminda deprescribing uygulamak ile polifarmasi egitimi alma durumu ve giinliik

ortalama hasta sayilar1 arasinda anlaml istatistik iliskisi kurulamamaistir.
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Tablo 17: Son 3 ay i¢erisinde deprescribing uygulamay diisiinen ve uygulayan hekimler

arasindaki iliski

Son 3 ayda poliklinik ortaminda kag kez 0 1-2kez | 3-4 kez 5 ve lzeri
deprescribing uygulayabildiniz? n(%) n(%) n(%) n(%)
0 154 2 1 1
o (%78,6) (%2,6) (%4,5) (%7,7)
Son 3 ayda poliklinik 37 51 2 1
1-2 kez
ortaminda kag kez (%18,9) | (%662) | (%9,) | (%7.7)
deprescribing uygulamayi 3-4 kez 3 21 14 1
diistindiiniiz? (%1,5) (%27,3) (%63,6) (%7,7)
. 2 3 5 10
5 ve uzeri
(%1) (%3,9) | (%22,7) | (%76,7)

Ankette yer alan ‘Hastayla ilgili asagidaki durumlardan hangisi/hangileri sizi ila¢ azaltmaya

tesvik eder?’ sorusunda en fazla tercih edilen secenek ‘sikayetinin kullandigi ilaca bagli olma

ihtimali’dir. Ikinci sirada en fazla tercih edilen yanit ise ‘10’dan fazla ilag kullanmak tir.

Verilen tim yanitlar Grafik 6’de agiklanmustir.

Beers kriterlerinde listelenen potansiyel olarak
uygunsuz ilaglarin varhigi

Sikayetinin kullandigi ilaca bagli olma ihtimali

2'den fazla kronik hastaliginin olmasi

10'dan fazla ilag kulanmak

5'ten fazla ilag kulanmak

75 yasindan biyik olmak

65 yasindan biyik olmak

50

100 150

200

250

Grafik 6: Hastayla ilgili asagidaki durumlardan hangisi/hangileri sizi ila¢ azaltmaya

tesvik eder?
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Calismamiza katilan hekimlerin ila¢ yonetimine iliskin stratejilerini degerlendirmek
amaciyla ¢oklu ilag kullanimi olan vakalar1 igeren ii¢ klinik 6ykii verilmis olup sorulara iliskin
detaylar Tablo 18, Tablo 19 ve Tablo 20°de sunulmustur. Dogru olan se¢enek kalin yazi tipi
kullanilarak belirtilmistir. Verilen yanitlar incelendiginde bir ve iki numarali sorularda dogru
bilme oraninin diisiik oldugu, hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun ilaglarin degistirilmesi veya
receteden ¢ikarilmasi konusunda sorumluluk almak istemeyerek ilgili bransa yonlendirdigi
sonucuna ulasiimistir. U¢ numarali soru %46,4 oraninda dogru yanitlanarak en fazla dogru

bilinen soru olmustur.

Tablo 18: Klinik éyku sorusu 1

1. 72 yasinda Tip 2 DM, HT ve stabil anginasi olan hasta tekrarlayan hipoglisemi
ataklar1 yasamistir. Insiilin, metoprolol, ASA, lizinopril kullanmaktadir. Baska
bilinen hastahig yoktur. Bu durumda nasil bir yol izlerdiniz?

Secenekler Say1 Yizde
Ilaclari ayni sekilde recete ederdim. 2 0,6
Insiilin'i regeteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla 91 29,5
degistirirdim.

ASA'y1 regeteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla 2 0,6
degistirirdim.

Lizinopril'i receteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla 6 1,9
degistirirdim.

Metoprolol'u receteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla | 58 18,8
degistirirdim.

Ilaglarin degistirilmesi icin ilgili boliime sevk ederdim. 149 48,3
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Tablo 19: Klinik 6yku sorusu 2

2. 40 yasinda erkek hasta, 15 ay 6nce gecirdigi MI sonrasi baslanan ASA,

metoprolol, klopidogrel, kaptopril ilaclarini diizenli kullanmaktayms. Sizden

raporlu ilaglarimi regetelendirmenizi istiyor. Bu durumda nasil bir yol izlerdiniz?

Secenekler Say1 Yizde
laglar aym sekilde recete ederdim. 81 26,2
Metoprolol'u regeteden kaldirirdim. 4 1,2
Klopidogrel'i receteden kaldirirdim 65 21,1
Kaptopril'i receteden kaldirirdim. 11 3,5
ASA'y1 regeteden kaldirirdim. 14 45
laglarin degistirilmesi icin ilgili boliime sevk ederdim. 133 43,1

Tablo 20: Klinik éykl sorusu 3

3. 67 yasinda HT hastas1 hidroklorotiyazid, bisoprolol, lisinopril ve doksazosin

kullaniyor. Hasta raporlu ilag¢larini yazdirmak istiyor ve siz ilaclarim1 yazarken

birkag giin 6nce banyoda diistiigiinii anlatiyor. Kan basinci iyi kontrol ediliyor ve

hastanin baska tibbi problemi yok. Bu durumda nasil bir yol izlerdiniz?

Secenekler Say1 Yuzde
Ilaglar1 aymi sekilde recete ederdim. 10 3,2
Oncelikle hidroklorotiyazidi regeteden kaldirirdim/uygun | 17 55
bir ilagla degistirirdim.

Oncelikle doksazosini receteden kaldirirdim/uygun 143 46,4
bir ilacgla degistirirdim.

Oncelikle lisinoprili regeteden kaldirirdim /uygun bir 9 29
ilacla degistirirdim.

Ilaglarm degistirilmesi igin ilgili boliime sevk ederdim. 129 41,8
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Hekimlere sorulan polifarmasi ile ilgili dogru/yanlis sorularini polifarmasi bilgi diizeyi
puan, klinik 6ykii iceren {i¢ ila¢ yonetimi sorusunu ise deprescribing uygulamasina yonelik
bilgi diizeyi puani olarak degerlendirildi ve toplam puan hesaplamasi yapildi. Her puan tirdndn
cinsiyet, mesleki tecriibe, ¢alisma pozisyonu ve polifarmasi egitimi alip/almama durumu ile
iligkisine bakildi. Mesleki tecriibesi ii¢ yildan fazla olanlarin (p=0,003) ve daha dncesinde
polifarmasi hakkinda egitim almis olanlarin(p=0,007) polifarmasi bilgi puani daha yiiksekti.
Universite Hastanesinde ¢alisan asistan hekimlerin(p=0,037) ve polifarmasi egitimi alanlarmn
(p=0,045) ise toplam bilgi puan1 daha yiiksek olup bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.(Tablo18,19,20)

Tablo 21:Hekimlerin polifarmasiye yonelik bilgi diizeylerinin baz1 degiskenlerle iliskisi

Hekimlerin polifarmasiye yonelik bilgi diizeyleri

Parametre Ortanca | Ortalama | SS Min Max P
Cinsiyet
Kadin 75 73,9 21,2 25 100

0,328
Erkek 75 77,3 18,7 25 100
Mesleki Tecribe
<3 yil 75 72,1 20,08 25 100

0,003
>3 yil 75 78,1 211 25 100
Calisma Pozisyonu
UH 75 75,4 20,9 25 100 0.5
EAH 75 73,1 20,1 25 100 '
Egitim durumu
Evet 75 80,9 17,4 25 100

0,007
Hay1r 75 73,0 212 25 100
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Tablo 22:Hekimlerin deprescribing bilgi diizeylerinin bazi degiskenlerle iliskisi

Hekimlerin deprescribing uygulamasina yonelik bilgi duizeyleri

Parametre Ortanca | Ortalama | SS Min Max P

Cinsiyet

Kadin 33,3 27,7 29,1 0 100 0,246

Erkek 33,3 33,3 32,8 0 100

Mesleki Tecribe

<3 yil 33,3 28,1 30,2 100 0,476

>3 yil 33,3 30,3 29,9 100

Calisma Pozisyonu

UH 33,3 30,9 30,7 0 100 0,120

EAH 33,3 25,0 28,4 0 100

Egitim durumu

Evet 33,3 30,3 32,1 100 0,847

Hayir 33,3 28,7 29,6 100

Tablo 23:Hekimlerin toplam bilgi puanlarinin baz1 degiskenlerle iliskisi
Hekimlerin toplam(polifarmasi+deprescribing) bilgi puani

Parametre Ortanca | Ortalama | SS Min Max P

Cinsiyet

Kadin 57,1 54,1 18,9 14,29 | 100 0,20

Erkek 57,1 58,5 19,5 14,29 | 100

Mesleki Tecriibe

<3yl 57,1 53,2 19,0 14,29 | 100 0,57

>3 yil 57,1 57,6 19,0 14,29 | 100

Calisma Pozisyonu

UH 57,1 56,3 19,6 14,29 | 100 0,037

EAH 42,8 52,5 17,6 14,29 | 100

Egitim durumu

Evet 57,1 59,2 17,9 14,29 | 100 0,045

Hayir 57,1 54,0 19,3 14,29 100
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5 TARTISMA

Calismamizda, tiim Tirkiye’de egitim almakta olan aile hekimligi asistanlarinin birinci
basamakta oldukca sik karsilasilan polifarmasi sorunu hakkinda bilgi diizeylerinin belirlenmesi,
varsa eksikliklerin saptanarak aile hekimligi asistanlik egitimine katki saglanmasi ve yoneltilen
anket sorulari ile bu konudaki farkindaligin artirilmasi amaglanmistir. Calismamiz 308 hekimin
katilimiyla gergeklestirilmis olup literatiir tarandiginda konu ile ilgili sinirli sayida ¢aligma
oldugu goriilmiistiir. Oysa literatiire gére birinci basamak saglik hizmeti ortami, polifarmasi ve
uygun olmayan recete yazma sorununu ele almak icin ideal olarak gériilmektedir 5. Birinci
basamak hekimleri, hastayla ilgili 6zel bilgileri ve hastanin genel tibbi bakimini koordine etme

imkanlar1 goz 6niine alindiginda, ilag rejimlerini optimize etmek icin ideal bir konumdadr .

Calismamiza dahil edilen hekimlerin demografik verilerine bakildiginda %76,3’U kadin,
%56,5’inin meslekteki ¢alisma siiresi U¢ yildan azdi. Yas ortalamalar1 28,7+4 yas olup; %60,0°1
otuz yas altindaydi. Calismamiz aile hekimligi asistanlarina yapildigi i¢in yas ortalamasinin
otuz yas altinda olmas1 ve ¢ogunlugun meslekteki ¢aligma yilinin (¢ yildan az olmasi beklenen
bir durumdu. Amerika’da birinci basamak hekimleriyle yapilan baska bir calismada
katilimcilarin yas ortalamasi ve mesleki deneyimleri bizim ¢aligmamiza goére daha fazlayds; yas

ortalamalar1 36,1 yas ve meslekteki tecriibe y1li ortalamasi 10,1 yil idi *2.

Caligmamiza katilan hekimlerin %55,2’sinin (n=170) giinliik ortalama hasta sayis1 20 ve alti,
%29,5’inin (n=91) 21-40 aras1, %11,4’{iniin (n=35) 41-60 arast, %3,9’unun (n=12) ise 61 ve
tistudiir. Universite Hastanesinde calismakta olan hekimlerin ortalama hasta sayilarmin Egitim
ve Arastirma hastanesindekilere oranla daha az oldugu tespit edildi. Vangelik ve arkadaslarinin
Erzurum’da pratisyen hekimler {lizerinde yaptiklar bir caligmada hekimlerin %15,1’inin
ortalama hasta sayis1 30 ve alt1, %37,5’inin 30-59 arasi, %26,3’iiniin 60-89 aras1 ve %21,1’inin
90 ve iizeri oldugu belirtilmistir®2. Bu ¢alismadaki giinliik ortalama 60 ve iizeri say1da hasta
muayene ettigini belirten hekimlerin siklig1 bizim ¢alismamiza gore oldukga yiliksek
bulunmustur. Bu farkin nedeni; Vancelik ve arkadaglarinin ¢aligmasinin pratisyen hekimler
lizerinde yapilmis olmasi, bizim ¢alismamizin ise aile hekimligi asistanlari lizerinde yapilmis

olmasi olabilir.

Arastirmamiza katilan 308 hekimin %11,4’1i (n=35) hastalarini muayene etmeden ilag
yazmakta, %61,4°1i (n=189) sadece raporlu ilaglarini yazmakta, %27,3’li (n=84) ise muayene

etmeden ila¢ yazmamaktadir. Calisma pozisyonlarma gore degerlendirildiginde Universite
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Hastanesindeki aile hekimligi asistanlarinin daha fazla muayene etmeden ilag yazma egiliminde
olduklar1 tespit edilmis olup hasta yogunluklarinin Egitim ve Arastirma hastanesindeki
asistanlara gore daha az olusu nedeniyle bekledigimiz bir durum degildi. Dogukan ve
arkadaslarinin birinci basamakta calisan hekimler ile yaptig1 arastirmada, katilimeilarin
%40,2’sinin hastalar1 muayene etmeden ilag yazmadiklar1 ve %42,5’inin ise sadece raporlu
ilaglar1 hastalar1 muayene etmeden yazdiklar1 sonucuna varilmistir®. Muayenesiz ilag
baslanmasi 6zellikle yasli hasta grubunda polifarmasiyi arttirabilir, yeni ilag ilavesi ancak
hastanin yasam kalitesini artiriyorsa tercih edilmelidir, yeni ilaglarin yeni sorunlar yaratacagi

unutulmamalidir.

Ilag regetelemeye rehberlik etmek amaciyla hekimlerin STOPP\START klavuzu, flag
Uygunluk Indeksi, Beers kriterleri ve TIME-to kriterleri’'nden yararlanma oraninin oldukca az
oldugu goriildii. Genel olarak bakildiginda klavuzlari hi¢ kullanmayan 159 hekim oldugu
goriilmiistiir. Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarinin bu rehberler arasindan en fazla
kullandig1 Tlag Uygunluk Endeksi, en az fikir sahibi olduklari ise Beers kriterleri olmustur.
Polifarmasi hakkinda egitim alan ve almayan grubun klavuz kullanim durumlari
karsilastirildiginda egitim alan grupta STOPP\START klavuzlar1 ve TIME-to kriterlerinin
istatistik olarak anlamli oranda fazla kullanildigi saptanmistir. Literatiire bakildiginda da bu
rehberlerin ¢ok zaman alic1 ve ¢ok karmasik olduklari i¢in rutinde ¢ok kullanigh veya pratik
olmadig1 vurgulanmistir®®. Birinci basamakta kullanimi daha kolay olan yeni rehberler igin

arastirmalar devam etmektedir.

Bilgi diizeyini 6lgmek amaciyla sorulan sorularda puanlama; toplam puan, polifarmasi ve
deprescribing (receteden ¢ikarma) icin ii¢ ayr1 baslikta hesaplanmistir. Tiim hekimlerin bilgiye
dayali sorulardan aldig: ortalama puan 100 tzerinden 55,1+19,1 olarak bulundu. Beklenildigi
uzere mesleki tecriibesi ti¢ yildan fazla olanlarin (p=0,003) ve daha 6ncesinde polifarmasi
hakkinda egitim almis olanlarin(p=0,007) polifarmasi bilgi puan1 daha yiiksekti, tniversite
hastanesinde c¢alisan asistan hekimlerin(p=0,037) ve polifarmasi egitimi alanlarin (p=0,045) ise
toplam bilgi puani daha yiiksek olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Deprescribing ile ilgili sorulan sorularda hekimlerin daha diisiik oranda bilgi sahibi olduklar
goriilmiistiir. Deprescribing kavraminin son birkag yilda ortaya ¢ikmasi nedeniyle bu beklenen
bir durumdur. 2018 yilinda California eyaletinde dis hekimliginde polifarmasi ve endikasyon
dis1 ilag kullanimina iligkin bilgi, tutum ve davranislarini inceleyen bir ¢alismadaki sonuglar ise

dis hekimlerinin ¢ok diisiik diizeyde bilgi sahibi olduklarin1 gostermistir®.
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Polifarmasinin hasta kaynakli en 6nemli nedeni olarak aile hekimligi asistanlar1 “Cok
sayida hekim tarafindan takip edilen birden fazla kronik hastaliga sahip olmak™ se¢cenegini en
fazla oranda isaretlemislerdir. Mesleki tecriibesi fazla olan grup “Hastalarin ilag kullanimina
iliskin eksik bilgilendirilmesi” segenegini tecriibesi az olan gruba gore anlamli oranda fazla
tercih etmistir. Hekimlik siiresinin artmasina bagli olarak hastalarla daha fazla iliski ve iletisim
icerisinde olunmasi hastalarin bu konudaki eksikligini daha iyi farketmeye olanak tanimis
olabilir. Anthierens ve ark’nin®! pratisyenlerin polifarmasi hakkindaki goriislerine iliskin
yapmis oldugu ¢alismasinda hekimlerin belirttigi polifarmasi nedenleri arasinda; yan etkileri
tedavi etmek amacli yeni ilaglarin verilmesi, hastalarin kendi kendine veya tanidik tavsiyesi ile
ila¢ kullanmalari, giinliik kullanim i¢in recete edilen agr1 kesici gibi ilaglar1 kendilerini iyi
hissetmek amaciyla devamli kullanmalari, ayni hasta icin birden fazla regete yazan hekimin

olusu ve farkli ortamlarda ¢alisan bu hekimler arasinda iletisimin olmamasi vurgulanmaistir.

Polifarmasinin hekim ya da sistem kaynakli nedeni olarak ise en sik 132 (%42,9) kisi ile
“recete kaskad1” secilmistir. Diger seceneklerden “zaman kisitliligi” segenegi Egitim ve
Aragtirma hastanesinde ¢alisan hekimler tarafindan daha fazla oranda tercih edilmistir. Bu
durum giinliik hasta sayilarinin Universite Hastanesinde ¢alisan hekimlere gére fazla olmasiyla
iligkilendirilebilir. Hekimlerin hastalara danigsmanlik yapmasi i¢in daha fazla zaman
saglanmalidir. Bunun i¢in hekimlerin mevcut hasta sayilari ve is yiiklerinin gozden gegirilmesi

gerekmektedir.

Hekimlere sunulan ankette baska bir hekim tarafindan regete edilmis bir ilacin artik
kullanima ihtiya¢ duyulmamasi halinde ne yapmak istediklerini sorgulamis ve %64,9’unun
hastay1 ilac1 yazan hekimle goriigmesi i¢in bilgilendirmeyi tercih ettigini tespit etmistik.
Calismamiza benzer olarak Sinnige ve ark’nin 2006 yilinda Hollanda’da 12 pratisyen hekimin
katilimiyla gerceklestirdigi arastirmada da bizim ¢alismamizdaki sonuglarla uyumlu olarak
hekimlerin uzman tarafindan recete edilen bir ilac1 degistirmek veya durdurmakta tereddit
ettikleri goriilmiistiir *°. Yine Larson’un yaptig1 bir calismada pratisyen hekimlerin
meslektaglar1 tarafindan recete edilmis bir tedaviye miidahale etme konusundaki isteksizligini
gostermistir ki bu, daha onceki arastirmalarda da bulunmus olan polifarmasi i¢in belirtilen

sebeplerden biridir °.

Arastirmamiza katilan hekimlerden deprescribing konusunda kendilerini degerlendirmeleri
istenildiginde, 5 lizerinden ortalama 2,0 puan verdikleri gériilmiistiir. Anket sonuglarina gore,

son 3 ay icerisinde poliklinik ortaminda deprescribing uygulamay1 diisiinmiis olan ve pratikte
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hastalarina uygulayanlar arasinda anlaml iliski izlenmistir, ila¢ kesme diisiincesi olanlar daha
fazla oranda pratikte hastalarina da uygulamislardi. Ancak deprescribing konusunda 6z
yeterlilikleri diisiiktii. Kenya ve ark’nin®’ 2017 yilinda yapmis oldugu ¢alismada da benzer
sekilde hekimler deprescribing konusunun 6neminin oldukga farkinda olsa da giiven diizeyi

algilanan 6nem duzeyiyle diizeyde degildir.

Deprescribing tetikleyicileri arasinda, "sikayetinin kullandigi ilaca bagli olma ihtimali ",
"kullanilan ilag sayis1" ve "hastanin ileri yasi"ndan daha 6nemli olarak siralandi. Kenya ve
ark’nin 2017 yilinda 61 hekim ile yaptigi ¢alismada da sikayetin kullanilan ilaca bagli olma

ihtimali segenegi daha fazla oranda isaretlenmistir®”.

Calismamizda polifarmasinin sorgulandigi sorulara bakildiginda; dogrulugu bilinmesi icin
sunulan Onermelerin hepsini dogru olarak yanitlayan katilimcilarin oran1 %25 (n=77) olarak
bulundu. En ¢ok dogru yanitlanan soru, kullanilan ilag sayisi arttik¢a yan etki gelisme riskinin
artmastydi. “Coklu ila¢ kullanimi olan hastanin recetesine PPi eklemek faydalidir” ifadesine
“dogru” diyerek, katilimcilarin %65,2’s1 yanlis yanitlamis olup en az dogru yanitlanan soru
olmustur. Klinik pratikte birgok hasta yeterli endikasyon olmaksizin proton pompa inhibitorii
(PPI) tedavisi kullandig1 goriilmektedir °®. Bu durumun bir nedeni olarak ¢alismamizdaki
sonucu destekler nitelikte hekimlerin PPI kullanimi endikasyonlari hakkinda bilgilerinin eksik
olusu gosterilebilir. Calismamizda sorgulanan diger dnermelere bakildigi zaman “Kullanilan
ilag sayisi arttik¢a yan etki gelisme riski artar.” dnermesinin dogru oldugu %98,4 oraninda
bilinmistir. “ Polifarmasi hastalarda diisme riskini arttirir. ” 6nermesinin dogru oldugu % 85,3
oraninda bilinmistir. “Polifarmasi depresyon riskini arttirir ” dnermesinin dogru oldugu % 85,3
oraninda bilinmistir. “Polifarmasi agiz kurulugu ile iligkilidir.” 6nermesinin dogru oldugu %
91,8 oraninda bilinmistir. Bu oranlara bakildiginda ¢aligmaya katilan hekimlerin polifarmasinin

hastaya zararl etkileri konusunda bilingli olduklar1 sdylenebilir.
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6.SONUC ve ONERILER

Tam zamanli aile hekimligi asistanlarinin polifarmasi hakkindaki bilgi diizeyi, tutum ve
davraniglarini belirlemek amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada hekimlerin bilgi puani orta/diisiik
olarak degerlendirilmistir. Mesleki tecriibesi li¢ yi1ldan fazla olanlarin ve daha 6ncesinde
polifarmasi hakkinda egitim almis olanlarin polifarmasi bilgi puani daha yiiksek, tiniversite
hastanesinde ¢alisan asistan hekimlerin ve yine egitim almig olanlarin ise toplam bilgi puani

daha yuksekti.

Calismaya katilan hekimlerin %78,2’sinin daha 6nceden polifarmasi konusunda egitim
almadig1 belirlenmistir ve bu sonug bize aile hekimligi asistanlik siirecinde polifarmasi ile
ilgili konularin ihmal edildigini diisiindiirmektedir. Birinci basamakta yaygin olarak goriilen
polifarmasinin azaltilabilmesi icin tip fakdiltesi egitim miifredatlarinda ve aile hekimligi
uzmanlik programlarinda bu konu tizerinde durulmasi ve aile hekimlerinin egitim almalarinin

saglanmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Ankette hekimlere dogru/yanlis sorusu seklinde yoneltilen polifarmasinin tanimiyla ilgili tig

farkli 6nermeden en fazla tercih edilen polifarmasi tanimi ‘4’ten fazla ila¢ kullanim1’ olmustur.

Polifarmasinin hasta kaynakli nedeni olarak en sik 228 (%74) kisi ile “Cok sayida hekim
tarafindan takip edilen birden fazla kronik hastaliga sahip olmak” belirtilmistir. Mesleki
tecriibesi ti¢ y1ldan fazla olan grup “Hastalarin ila¢ kullanimina iligkin eksik bilgilendirilmesi”

segcenegini tecriibesi li¢ yi1ldan az olan gruba gore anlamli oranda fazla tercih etmistir.

Polifarmasinin hekim ya da sistem kaynakli nedeni olarak ise en sik 132 (%42,9) kisi ile

“regete kaskad1” secilmistir.

Ilag recetelemeye rehberlik etmek icin hekimlerin klavuzlar: kullanma oraninin oldukca az
oldugu goriildii. Genel olarak bakildiginda klavuzlar: hi¢ kullanmayan 159 hekim oldugu

goriilmiistiir.

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu, %62,9’u yeni bir ilag recete etmeden 6nce hastanin
sikayetlerinin halen kullandig1 baska bir ilacin yan etkisinden kaynaklanabilecegini
diisinmektedir. Polifarmasinin dnlenebilmesi noktasinda bu farkindaliklarinin 6nemli oldugunu

diistindiik.
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Hekimlerin deprescribing uygulamasi konusunda kendini yeterli gérme diizeyi 5 iizerinden
ortalama 2,0 olarak hesaplandi. Bu puanlamalar polifarmasi ve deprescribing konusunda egitim

ithtiyacinin varligin1 hekimlerin kendi degerlendirmeleriyle de ortaya ¢ikarmaktadir.

Calismamizda aile hekimligi asistanlarinin gogunlukla hastaya bagka bir hekim tarafindan
recete edilmis bir ilagla ilgili degisiklik yapmak istemeyen bir tutum sergiledigini, ilacin
kesilmesi gerekse dahi %64,9°unun hastay1 ilact yazan hekimle goriismesi igin bilgilendirmeyi
tercih ettigini tespit ettik. Bu durum, hekimlerin konuyla ilgili egitim alma oraninin diisiik
olmastyla, deprescribing 6z yeterliliklerinin diisiik olmasiyla, klavuzlari yetersiz
kullanmalariyla iliskilendirilebilir. Diinya genelinde bu konuyla ilgili caligmalar yapilmakta ve
hekimlere yol gostermesi amaciyla ilag azaltma rehberleri olusturulmaktadir. Ulkemizde de bu
konuyla ilgili ¢alisma yapilmasi ve aile hekimleri i¢in kolay ulasilabilir rehberler

olusturulmasina ihtiyag vardir.

Hekimler, ilag¢ azaltmaya tesvik edici durum olarak %66,8 oraninda * Sikayetinin kullandig:

ilaca bagli olma ihtimali” ni se¢mislerdir.

Polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi, topluma en yakin saglik hizmet birimi olan aile
saglig1 merkezlerini sikca ziyaret eden 65 yas ve lizeri hastalar arasinda oldukc¢a yaygindir.
Ozellikle hassas ve kirilgan olan bu hasta grubunu tedavi etmek kadar tedavilerini giincel
klavuzlara gore yeniden degerlendirmek ve kullandiklari ilag sayilarini azaltmak (zerinde
durulmasi gereken bir konu haline gelmistir. Yaglh popiilasyonla daha sik karsilasan ve diizenli
araliklarla takip altinda tutabilme imkan1 olan aile hekimlerinin polifarmasi ve deprescribing
hakkinda bilgi ve deneyimlerini artirmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu nedenle kullanima
thtiyac olmayan ilaglarin tespit edilmesinde, polifarmasinin ve ilag-ilag etkilesimlerinin
Onlenmesi i¢in olugturulan rehberlerin giinliik pratikte daha fazla kullanilmalar1 gerektigi
diisiincesindeyiz. Doktorlarin farkindaliginin arttirilmasi, klavuz kullaniminin yayginlagmasi,
konuya yénelik egitimlerin diizenlenmesi énemlidir. Ulkemizde aile hekimlerinde ve birinci
basamakta polifarmasi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz bu alandaki

verileri arttirmasi agisindan faydalidir.
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7.0ZET

AMAQGC: Bu calismada Tiirkiye’deki tam zamanlh aile hekimligi asistanlarinin polifarmasi
hakkindaki farkindaliklarinin arttirilmasi ve tutumlarinin belirlenmesi, polifarmasiyi azaltmaya

yonelik kullanabilecekleri yontemler ve kilavuzlar hakkinda bilgilendirilmeleri amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Tasarim tipi kesitsel olan arastirmanin evreni ¢calismanin yapildig1
Ocak 2021 tarihinde Tiirkiye’de tam zamanli uzmanlik egitimi almakta olan aile hekimligi
asistanlarindan olugmaktadir. 308 kisi aragtirmaya katilmistir. Online anket yontemi kullanilan
arastirmanin veri toplama formunda sosyodemografik bilgiler, hekimlik ve asistanliga dair
bilgiler, polifarmasi ve deprescribing ile ilgili degerlendirilmeye yonelik tutum ve bilgi diizeyi
sorular1 bulunmaktadir. Calisma onami1 anket metninden 6nce yer alan yazili onam ile alindi.
Istatistiksel degerlendirmede IBM SPSS 20,0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) paket program1
kullanilmis olup iki yonli hipotezlerin testinde p<0,05 istatiksel dnemlilik i¢in yeterli kabul
edildi. Elde edilen veriler “Ki-kare” , “Mann-Whitney U”, , “Independent Samples” ve

“Fisher’s Exact” testleri ile degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismamiza %76,3’l (n=235) kadin, %23,7’si (n=73) erkek olmak {izere
toplam 308 tam zamanli aile hekimligi asistani katilmistir. Hekimlerin yas ortalamasi 28,7+4
olarak bulundu. Calistiklar1 kurum sorgulandiginda %68,5’i (n=211) liniversite hastanesinde,
%31,5’1 (n=97) egitim ve arastirma hastanesinde aile hekimligi uzmanlig1 egitimi almaktaydi.
Mesleki tecruibe ortalama 3,7£2,7 yildir. Bilgi diizeyini 6l¢gmek amaciyla sorulan sorularda
puanlama; toplam puan, polifarmasi ve deprescribing (receteden ¢ikarma) i¢in ii¢ ayr1 baglikta
hesaplanmistir. Tiim hekimlerin bilgiye dayali sorulardan aldig1 ortalama puan 100 {izerinden
55,1+19,1 olarak bulundu. Mesleki tecriibesi ii¢ yildan fazla olanlarin (p=0,003) ve daha
oncesinde polifarmasi hakkinda egitim almis olanlarin(p=0,007) polifarmasi bilgi puani daha
yiiksekti. Universite Hastanesinde galisan asistan hekimlerin(p=0,037) ve polifarmasi egitimi
alanlarin (p=0,045) ise toplam bilgi puan1 daha yiiksek olup bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

SONUG: Yapilan anket calismasi verilerine gore birinci basamakta hizmet verecek ve temel
gorevi koruyucu hekimlik olan aile hekimligi asistanlarinin asistanlarinin ¢ogunun daha
onceden polifarmasi ile ilgili bir egitim almadig1 ve polifarmasi hakkindaki bilgi diizeylerini
artirmalart gerektigi gorilmistiir. Bilgilerinin eksik oldugu konular ele alinarak egitimler

diizenlenmeli ve hekimlerin farkindaliklarini1 artirmaya yonelik yeni ¢alismalar yapilmalidir.
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Calismamiz hekim grubunda polifarmasi ile ilgili yapilmis nadir ¢aligmalardan olup, Aile

hekimliginde bu konuda yapilmais ilk ¢alisma olma 6zelligine sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Polifarmasi, aile hekimligi asistanligi, bilgi diizeyi, deprescribing
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8. ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to increase the awareness of full-time family
medicine residents in Turkey about polypharmacy, to determine their attitudes, and to inform

them about the methods and guidelines they can use to reduce polypharmacy.

MATERIALS AND METHODS: The population of the research, whose design type is cross-
sectional, consists of family medicine assistants who were receiving full-time specialization
training in Turkey as of January 2021, when the study was conducted. 308 people participated
in the research. In the data collection form of the research, in which the online questionnaire
method was used, there are sociodemographic information, information about medicine and
assistantship, attitude and knowledge level questions about polypharmacy and deprescribing.
Consent to the study was obtained with the written consent before the questionnaire. Corp.
Armonk, NY, USA) package program was used, and p<0.05 was considered sufficient for
statistical significance in the testing of two-way hypotheses. The data obtained were “Chi-

square”, “Mann-Whitney U”, , “Independent Samples” and Evaluated by "Fisher's Exact" tests.

RESULTS: A total of 308 full-time family medicine residents, 76,3% (n=235) female and
23,7% (n=73) male, participated in our study. The mean age of the physicians was 28,744
years. When the institution they work for was questioned, 68,5% (n=211) were receiving
family medicine residency training in a university hospital and 31,5% (n=97) in a training and
research hospital. The average professional experience was 3,7+2,7 years. Scoring in the
questions asked to measure the level of knowledge; The total score was calculated under three
separate headings for polypharmacy and deprescribing. The mean score of all physicians for
questions based on knowledge was found to be 55,1+19,1 out of 100. Polypharmacy knowledge
score was higher for those who had more than three years of professional experience (p=0.003)
and those who had previously received training on polypharmacy (p=0.007). The total
knowledge score of the residents working in the University Hospital (p=0.037) and those who
received polypharmacy training (p=0.045) was higher, and this difference was found to be

statistically significant.

CONCLUSION: According to the data of the survey study, it was seen that most of the
assistants of family medicine residents, who will serve in primary care and whose main task is
preventive medicine, have not received any training about polypharmacy before and they need

to increase their level of knowledge about polypharmacy. Trainings should be organized by
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addressing the issues that their knowledge is lacking, and new studies should be carried out to
increase the awareness of physicians. Our study is one of the rare studies on polypharmacy in

the physician group, and it has the feature of being the first study on this subject in family

medicine.

Keywords: Polypharmacy, family medicine assistant, level of knowledge, deprescribing
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10.EKLER

EK-1

ANKET FORMU

Sosyodemografik Bilgiler

1)Yasiniz

2)Cinsiyetiniz

Erkek

Kadin

Hekimlik ve Asistanhiga Dair Bilgiler

3) Uzmanlik egitimi aldiginiz sehri liitfen plaka numarasi ile kodlayiniz.
4)Calisma pozisyonunuz

Universite Hastanesinde aile hekimligi asistan

Egitim ve Arastirma Hastanesinde aile hekimligi asistan
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi Ogrencisi (SAHU)
5)Mesleki tecriibeniz kag yildir?

6)Glinliik ortalama hasta saymiz kagtir?

<20

21-40

41-60
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61 ve Uzeri

7) Hasta basina diisen muayene siireniz kag dakikadir?

<5

5-10

11-20

>20

8)Hastalarinizi muayene etmeden ilag recete eder misiniz?
Hayir

Evet

Sadece raporlu ilaglarini regete ederim.

Polifarmasinin Degerlendirilmesi

9)Daha 6nce polifarmasi konusunda egitim aldiniz mi1 ?
Evet

Hayir

10) En az 240 giin sureyle iki ve daha fazla ila¢ kullanimi ‘polifarmasi’tanimina uyar.
Dogru

Yanlis

11) >4 sayida ilag¢ kullanim1 ‘polifarmasi’ tanimina uyar.
Dogru

Yanlis

12) Genel olarak gereginden fazla ilag¢ kullanim1 ‘polifarmasi’ tanimina uyar.

Dogru
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Yanlis

13)Yeni bir ilag regete etmeden 6nce hastanin sikayetlerinin halen kullandig1 bagka bir ilacin

yan etkisinden kaynaklanabilecegini diigiiniir miisiiniiz?
Evet

Hayir

Bazen

14)Hastaya baska bir hekim tarafindan regete edilmis bir ilacin artik kullanimina ihtiyag

olmadigini diisiiniiyorsaniz (faydasiz buluyorsaniz) ne yaparsiniz?
[lact keserim.

Hastay1 ilac1 yazan hekimle goriismesi i¢in bilgilendiririm.

Hasta kullanmak istiyorsa yeniden recete ederim

15)Polifarmasi ile ilgili sorular1 liitfen cevaplaymniz.

Kullanilan ilag sayisi arttik¢a yan etki gelisme riski artar.
Dogru/Yanlis

Polifarmasi hastalarda diisme riskini arttirir.

Dogru/Yanlhis

Polifarmasi depresyon riskini arttirir.

Dogru/Yanlhis

Polifarmasi agiz kurulugu ile iliskilidir.

Dogru/Yanlis

Coklu ilag kullanim1 olan hastanin regetesine PPI eklemek faydalidir.

Dogru/Yanlig
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16)Mesleki deneyimlerinize gore polifarmasinin hasta kaynakli nedenlerinden en 6nemlisi

hangisidir?

62 yasindan biiyiik olmak

Cok sayida hekim tarafindan takip edilen birden fazla kronik hastaliga sahip olmak
Sosyo-kiiltiirel diizeydeki diistikliik

Hastalarin ila¢ kullanimina iligkin eksik bilgilendirilmesi

Hekim kontrolii olmaksizin ila¢ kullanilmasi

Uzun siireli hastane yatig oykiisii

Diger

17) Mesleki deneyimlerinize gore polifarmasinin hekim ya da sistem kaynakli nedenlerinden en

o6nemlisi hangisidir?

Giincel olmayan tibbi kayitlar ( Durdurulan ila¢larin otomatik olarak yeniden recete edilmesi

sonucu hastanin glivensizlik yasamasi gibi durumlar )
Zaman kisitlilig

Regete kaskad1 (yaslilarda goriilen bulgularin bir hastalik siireci oldugu diisiincesi, kullanilan

ilaglarin yan etkisini telafi etme amaci ile farkli ilag baglanmasi)
Bagka bir hekim tarafindan regete edilmis ilact durdurmakta isteksizlik
Diger

18)Yasl hastalarinizda ilag regetelemeye rehberlik etmek i¢in asagidaki kaynaklar1 ne siklikta

kullandiginiz1 belirtiniz.

STOPP\START klavuzlari

Bazen — Nadiren — Duydum fakat kullanmadim — Higbir fikrim yok
Beers kriterleri

Bazen — Nadiren — Duydum fakat kullanmadim — Higbir fikrim yok
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[lag Uygunluk Indeksi

Bazen — Nadiren — Duydum fakat kullanmadim — Higbir fikrim yok
TIME-to STOP\ TIME to START Kkriterleri

Bazen — Nadiren — Duydum fakat kullanmadim — Higbir fikrim yok
Deprescribing ile ilgili sorular

Deprescribing ; hastaya artik faydasi olmayan veya zarar1 dokunabilecek ilaglarin planl bir

sekilde dozunun azaltmasi veya kullaniminin tamamen sonlandirilmasi anlamina gelmektedir.

19) Son 3 ayda, poliklinik ortaminda hastalariniz i¢in kag kez deprescribing uygulamay1

diistindiiniiz?
Diistinmedim.
1-2 kez

3-4 kez

5 veya daha fazla

20)Son 3 ayda, poliklinik ortaminda hastalariniza gercekte kac kez deprescribing
uygulayabildiniz?

Diisiinmedim.
1-2 kez

3-4 kez

5 veya daha fazla

21)Deprescribing uygulama konusunda yeterliliginizi degerlendiriniz? (Liitfen 1’den 5’e kadar

derecelendiriniz)

-1 -2 -3 -4 5

19)Hastayla ilgili asagidaki durumlardan hangisi\hangileri sizi ilag azaltmaya tesvik eder ?
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65 yasindan biiyiik olmak

75 yasindan kiiclik olmak

5’ten fazla ilag kullanmak

10’dan fazla ila¢ Kullanmak

2’den fazla kronik hastaliginin olmasi

Sikayetinin kullandig1 ilaca bagli olma ihtimali

Beers kriterleri'nde listelenen potansiyel olarak uygunsuz ilaglarin varligi
Polifarmasi ile ilgili klinik degerlendirme

1. 72 yasinda Tip 2 DM, HT ve stabil anginasi olan hasta tekrarlayan hipoglisemi ataklari
yasamistir.Insiilin, metoprolol, ASA, lizinopril kullanmaktadir.Baska bilinen hastalig1 yoktur.

Bu durumda nasil bir yol izlerdiniz?

Ilaglar1 ayn1 sekilde recete ederdim.

Insiilin'i receteden kaldirirdim/ uygun bir ilacla degistirirdim.
ASA'y1 regeteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla degistirirdim.
Lizinopril'i receteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla degistirirdim.
Metoprolol'u receteden kaldirirdim/ uygun bir ilagla degistirirdim.
Tlaglarm degistirilmesi igin ilgili boliime sevk ederdim.

2. 40 yasinda erkek hasta, 15 ay dnce gegirdigi MI sonrasi baglanan ASA, metoprolol,
klopidogrel, kaptopril ilaglarini diizenli kullanmaktaymis. Sizden raporlu ilaglarini

regetelendirmenizi istiyor. Bu durumda nasil bir yol izlerdiniz?
Iaglar1 ayn1 sekilde recete ederdim.
Metoprolol'u regeteden kaldirirdim.
Klopidogrel'i regeteden kaldirirdim

Kaptopril'i regeteden kaldirirdim.
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ASA'y1 regeteden kaldirirdim.
Mlaglarin degistirilmesi icin ilgili bolime sevk ederdim.

3. 67 yasinda HT hastas1 hidroklorotiyazid, bisoprolol, lisinopril ve doksazosin kullaniyor.
Hasta raporlu ilaglarin1 yazdirmak istiyor ve siz ilaglarini yazarken birkag giin 6nce banyoda
diistiigiinii anlatiyor. Kan basinci iyi kontrol ediliyor ve hastanin bagka tibbi problemi yok. Bu

durumda nasil bir yol izlerdiniz?

Ilaglar1 aymi sekilde recete ederdim.

Oncelikle hidroklorotiyazidi regeteden kaldirirdim/uygun bir ilagla degistirirdim.
Oncelikle doksazosini regeteden kaldirirdim/uygun bir ilacla degistirirdim.
Oncelikle lisinoprili regeteden kaldirirdim /uygun bir ilagla degistirirdim.

Mlaglarin degistirilmesi icin ilgili bolime sevk ederdim.
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