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BÖLÜM 31

YAŞLI HASTALARDA İLAÇ SEÇIMI

Hatice KAYIKÇIOĞLU1

GİRİŞ

Yaşlanma moleküler ve hücresel düzeyde ortaya çıkan hasarların birikimiyle 
gelişen biyolojik süreçtir.Yaşlılıkla meydana gelen değişiklikler standart değil-
dir. 70 yaşında çokluhastalıklar nedeniye bakım gerektiren kişiler olduğu gibi 
aktif yaşantısına devam eden kişiler de vardır. Artan yaş ile birlikte hastalıkla-
rın görülme sıklığı artar.

Yaşlılık döneminde artan hastalıklar nedeniyle ilaç kullanımı gereksinimi 
de artmaktadır. Ancak ilaçlar piyasaya sunulmadan önce yapılan çalışmala-
ra geneklikle yaşlı hasta grupları dahil edilmemektedir. Bu nedenle önerilen 
optimal dozlar yaşlı hasta grubu için uygun olmamaktadır (1). İlaçların far-
makokinetik ve farmakodinamiklerinde yaşa bağlı oluşan değişiklikler dikka-
te alınmalıdır. Yaşlılıkta fizyolojik olarak ortaya çıkan değişiklikler ilaç yarı 
ömründe, vücuttan uzaklaştırılmasında değişikliklere neden olur. Yağ doku-
sunda kas dokusuna nazaran artış ilaçların dağılım hacminde artışa neden 
olur. Yaşlılıkta herhangi bir böbrek hastalığına bağlı olmadan ortaya çıkan 
böbrek fonksiyonlarındaki azalma, ilaçların atılımında yaşa bağlı azalmaya 
neden olmaktadır (2). Yaşa bağlı bu iki fizyolojik değişime bağlı olarak ilaç 
yarı ömrü uzar ve plazma konsantrasyonları artar. Benzodiazepinler ve opio-
idlerin yaşlılarda yapılan çalışmalarında farmakokinetik etkilerinin yaşa bağlı 
olarak arttığı gösterilmiştir (3-5). Farmokokinetik açıdan diazepam dağılım 
hacmi artarken, lithium klirensi yaşa bağlı olarak azalmaktadır. Aynı dozda 
kullanılan ilaçlar yaşlılarda gençlere nazaran daha yüksek konsantrasyonlara 
ulaşmaktadır.

YAŞLILARDA REÇETELI İLAÇ KULLANIMI

2010 ve 2011 yılları arasında ABD‘de yaşları 62-85 arası değişenlerde anket 
yoluyla yapılan bir çalışmada katılımcıların %87‘si bir tane reçeteli ilaç kulla-
1	 Antalya Özel Yaşam Hastanesi, İç Hastalıkları, drhaticekayikcioglu@gmail.com
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nırken , %36‘sı >5 reçeteli ilaç kullandığı tespit edilmiştir. Katılımcıların %38’i 
reçetesiz ilaç kullanmaktaydı. Yapılan bir çalışmada hastaneden hasta bakım 
ünitelerine taburcu edilen hastalara yaygın olarak reçete edilen ilaçların bilinç 
bozukluğu, deliryum, düşme, iştah azalması-kilo kaybı, inkontinans ve dep-
resyon gibi 6 farklı geriatrik sendroma neden oldukları tespit edilmiştr. Örne-
ğin antiepileptikler bu altı geriatrik sendromun hepsine neden olabilir. Has-
taneden hasta bakım evlerine hastalar ortalama 14 ilaçla (14,0±4,7 ) taburcu 
edilmişlerdir. Bu ilaçların 5,9‘u( ±2,2) geriatrik sendromlarla ilişkili ilaçlardır. 
İlaçların büyük çoğunluğu düşme ile ilgili bulunmuştur (6).

Bitkisel ve Takviye Edici Gıdalar
Ginseng, ginkobloba , glukosamin gibi gıda takviyelerin ve bitkisel ilaçların 
kullanımı yıllar içinde artmıştr (1998’de %14 iken 2010 da %63 bulunmuştur.) 
(7). 3000 ayaktan hastaya yapılan bir çalışmada hastaların %74’2 sinın en az 
bir reçeteli ilaçla birlikte gıda takviyesi kullandığı görülmüştür (8). Diğer bir 
çalışmada 1539 tane 18 yaş ve üzeri hastada yapılan bir çalışmada hastaların 
%75,1’i kullandığı reçetesiz ilacı hekimelerine söylememişlerdir (9). Bitkisel ve 
gıda takviyelerinin yüksek oranda kullanımı hekimlerin anamnezinde hastala-
rı özellikle sorgulamasını gerektirmektedir.

Kullanılan bitkisel ilaçlar ve gıda takviyeleri ilaçlarla etkileşime geçip isten-
meyen sonuçlara neden olabilir. Örneğin ginkobloba ekstresi içeren ilaçlar war-
farin ile etkileşip kanama riskini artırabilir; sarı kantoron içeren takviyeler SSRI 
etkinliğini arttırıp yaşlı kişilerde seratonin sendromuna neden olabilir (10).Yaş-
ları 60 ile 99 arası değişen 369 hastada 22 takviye edici gıda ile yapılan çalışmada 
10 tanesinin hastaların ilaçları ile etkileşime girdiği görülmüştür (11).

Hastalar bitkisel ilaçlar hakındaki bilgileri genellikle sosyal medya ve te-
levizyon yayınlarından elde etmektedirler. Satıcılar yasak olmasına rağmen 
ürün tanıtımı yaparken bu ürünlerin belirli hastalıkları tedavi edebileceğini 
ya da önleyebileceğini söylemektedirler. Hekimler kolay ulaşılabilen, yanlış 
yönlendiren bilgilerden haberdar olmalıdırlar ve bu ürünleri de kanıta dayalı 
temele oturtmak için çalışmalar yapılmalıdır (12).

REÇETE YAZILIMINDA KALITE ÖLÇÜTLERI

Hekimler reçete düzenlerken ilaç-ilaç etkileşimleri, endikasyonları, ilaç yan 
etkilerinin ve gereğinde ilaç düzeylerinin takipleri, hastaya, hastanın yaşam 
şartlarına uygunluğuna dikkat etmelidirler (13).
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Polifarmasi
Polifarması kısaca bir hastada birden fazla ilaç kullanılmasıdır, 5 ile 10 ara-
sı ilaç kullanımı olarak tanımlanmaktadır (14). Polifarmasi terimi ile sıklıkla 
reçeteli ilaçlar anlaşılsa da reçetesiz satılan bitkisel takviyeler de dahil edilme-
lidir. Problemli polifarmasi, birden fazla ilacın mutlak gereklilik olmadan, uy-
gunsuz kullanılması olarak tanımlanmaktadır (15).

Polifarması yaşla beraber artan hastalıklar nedeni ile daha çok yaşlıları ilgi-
lendirmektedir. İlaç sayısı arttıkça ilaçlara bağlı istenmeyen etkiler ve hastane 
başvuruları yaştan bağımsız bir şekilde artmaktadır (16, 17). Hastalıklarla ilgili 
faktörler dışlandıktan sonra da polifarması bilinç ve fiziksel kapasitede gerile-
me ile ilişkili bulunmuştur (18).

Yaşlı hastaların polifamasiden etkilenmesinin bir çok nedeni vardır:
1.	 Yaşlılar kullanılan ilaç sayısının fazlalığı ve biyolojik süreçler nedeniyle 

istenmeyen ilaç etkileri için daha büyük risk altındadır.
2.	 Artan ilaç sayısı ilaç-ilaç ekileşimi ve birlikte kullanılması uygun olmayan 

ilaçların birlikte kullanılması riskini artırır (19).
3.	 Polifarmasi kaskad reçeteleme-reçeteleme döngüsü olasılığını artırır (20). 

Ilaca bağlı istenmeyen bir etki yeni bir hastalık olarak tanınıp yeni bir ilaç 
reçetelenmesine sebep olabilir; böylelikle bir reçeteleme kaskadı başlar.

Klinik olarak karmaşık yaşlı hastaları yönetirken klinik klavuzlar rehber-
liğinde genellikle birden fazla ilaç reçete etmek gerekir. Klinisyenler fazla 
(overprescribing) veya eksik (underprescribing) reçeteleme arasında bir denge 
kurmalıdırlar. İlaç rejimi hastanın durumuna ve bakım hedeflerine göre seçil-
melidir. Hayatın ileri dönemlerinde daha dikkatli olmak gerekir. Hastaların 
kalan yaşam beklentisi ve bakım hedefleri dikkate alınmalıdır. Yaşam beklenti-
si kısa olanlarda uzun dönem etkilerinin olduğu ilacı başlamak uygun olmaya-
bilir. Bu husus , demansı olan yaşlılarda daha da önemli hale gelmektedir (21).

Yaşlı hastalarda polifarmasiden, klavuzlar önderliğinde tedavi verirken 
kafa karışıklığından kaçınmak için bir ilacı reçete ederken: İlacın endikasyonu, 
dozajı, kullanımı pratik mi, ilaç -hastalık ve ilaç -ilaç etkileşimi , terapi süresi 
uygunlugu göz önüne alınmalı, düşünülmelidir.

UYGUN OLMAYAN İLAÇ KULLANIMI

Yaşlı bireylerde reçete yazma uygulamaları ve ilaç kullanımının kalitesini art-
tırmak için bazı kriterler belirlenmiştir. En sık kullanılanlar Beers kriterleri ve 
ilaç yükü indeksidir.
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1. 	 Beer’s Kriterleri : Beer’s kriterleri uygunsuz ilaç kullanmayı değerlendirmek 
için en çok atıfta bulunulan kriterlerdir (39).Yüksek yan etki riski nedeni 
ile yaşlı hastalarda kullanılması riskli ilaçların listesinden oluşur ve ilaçları 
5 gruba ayırır:
a. 	 Yaşlı erişkinlerin çoğunda potansiyel olarak uygun olmayan ilaçlar
b. 	 Belirli koşullarda uygun olmayanlar
c. 	 Hassas yönetilecekler
d. 	İlaç-ilaç etkileşimleri
e. 	 Renal fonksiyonuna göre dozun ayarlanması

2. 	 İlaç yükü indeksi: Antikolinerjik ve sedatif etkisi olan ilaçları, toplam ilaç 
sayısını ve günlük doz miktaarını içerir.

Uygun İlaçların Yetersiz Kullanımı
Yaşlı hastalarda polifarmasiden kaçınma gayreti uygun ilaçların yetersiz reçe-
telenmesi sonucunu doğurabilir. Bakım kalitesini arttırmak için ilaç sayısını 
kısıtlamaya çalışmak hekimleri yanlış yönlendirebilir. Yaşlı yetişkinler (n = 
372) üzerinde yapılan bir çalışma, %50’sinin önerilen bazı tedavilerin reçe-
te edilmediği, %3’ünün ise uygun olmayan ilaçlardan seçildiği bulunmuştur 
(22). Bununla birlikte, ilaçların yetersiz ve aşırı kullanımı başka bir çalışmada 
eşit derecede yaygın bulunmuştur (23). Yaşlı hastaların genellikle birden fazla 
hastalığa sahip olması ve bu hastalıklara yönelik ilaç kullanma klavuzları he-
kimlerin ilaç sayısı çokluğu nedeni ile karar vermekte zorlanmasına ve yetersiz 
ilaç reçetelenmesine neden olmaktadır (23). Klinisyenler temel ilaçlara uyumu 
teşvik etmek, ilaç etkileşimlerini sınırlamak ve ciddi durumların aktif tedavisi 
için sağlık yararlarını önleyici tedavilere veya yaşam kalitesi üzerinde daha az 
etkisi olan koşullara göre ‘yetersiz reçete’ vermek için bilinçli kararlar verebilir. 
START (Doktorları Doğru Tedaviye Uyarmak için Tarama Aracı), hastanede 
takip edilen yaşlı hastalara ilaç önerilerinin eksikliklerini belirlemeyi amaçla-
yan 34 doğrulanmış kriterden oluşan bir settir (24). İstenmeyen yetersiz kulla-
nıma yol açan faktörler arasında, klinisyenlerin yaşlı popülasyonda ilaç yararı-
nı, satın alınabilirliği ve doz mevcudiyetini tanımaması yer alır.

Özellikle sağlık sigortasının yaygın olmadığı ülkelerde olmak üzere maddi 
kaygılarla ilaçlar yazılamayabilir, yazılsa bile tedaviye hastalar devam edeme-
yebilir.

Yaşlılarda tedavi planlarken ilaç dozları daha düşük dozlarda belirlenme-
lidir (25).
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İSTENMEYEN İLAÇ ETKILERI

Bir ilaç alındığında meydana gelen herhangi bir zararı ifade eder. Yaşlı hasta-
larda metabolik değişiklikler, birlikte var olan tıbbi problemler, hafıza sorun-
ları ve birden fazla reçeteli ve reçetesiz ilaç kullanımı istenmeyen ilaç etkilerini 
arttırır (26).

İstenmeyen ilaç etkileri, yaşlı hastalar arasında tüm hastaneye yatışların 
yüzde 3 ila 10’undan sorumludur (27, 28). Daha gençlerle kıyaslandığında, yaş-
lı hastalarda ilaç yan etkisine bağlı yatışlar daha sık ve önlenebilirdir (29, 30).

21 ülkede (çoğunluğu Avrupa‘da) yürütülen 60 yaş ve üzeri yetişkinler ara-
sında hastaneye yatışlara ilişkin 42 çalışmanın 2017’de yapılan sistematik in-
celemesi ve meta-analizi, istenmeyen ilaç etkilerine bağlı hastaneye yatışların 
ortalama prevalansının yüzde 8,7 olduğunu bulmuştur; nonsteroidal antiinfla-
matuar ilaçlar (NSAID) en sık sebep olan ilaç sınıfıdır (31).

Yaşlılarda ilaca bağlı yan etkiler yaşlılığa ya da yeni bir hastalığa bağlanabi-
lir. Özellikle kronik hastalığı olan ve çoklu ilaç kullanan yaşlı hastalarda isten-
meyen ilaç etkisi yeni bir tanı olarak değerlendirilip gereksiz bir ilaç başlana-
bilir ve ilaç yazma döngusu (kaskadı ) başlar (20, 32).

Örneğin:
* antipsikotikler (33, 34), veya metoklopramid (35), gibi ilaçların yan etki-

sine bağlı parkinson tedavisinin başlanması,
* Kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi edilen hastalarda periferik ödem ge-

lişebilir ve bu durumda diüretik reçete edilebilir.
Yaşlı hastalarda çoklu hastalığa bağlı çoklu ilaç kullanımı nedeni ile ilaç-i-

laç etkileşimi riski artmıştır. İlaç-ilaç etkileşimlerine bağlı istenmeyen olay 
riski, kullanılan ilaç sayısı arttıkça artar (36, 37). Örnek olarak, varfarin teda-
visi ile kanama riski, NSAID’lerin, seçici serotonin geri alım inhibitörlerinin, 
omeprazolün, lipid düşürücü ajanların, amiodaron ve florourasilin birlikte uy-
gulanmasıyla artar (36). İstenmeyen ilaç etkileşimleri ilaç dozu arttıkça artar.

Belirli hasta grupları istenmeyen ilaç etkileri için daha yüksek risk altındadır. 
Kreatinin seviyesi normal olsa bile yaşla birlikte azalan kas kitlesi nedeni ile yaşlı 
hastaların bir çoğu orta derecede böbrek yetmezliğine sahiptir. Bir çalışmada, 
uzun süreli bakımda yaşayan yaklaşık 10.000 yaşlı yetişkinin %40’ında böbrek 
yetmezliği olduğu bulunmuştur (38). Uzun süreli bakımda kalanlar, istenmeyen 
ilaç etkilerinin gelişmesi açısından özellikle yüksek risk altındadır (39).
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Yan etkilerin engellenmesi: Doğru ilaçların uygun olmayan dozda reçete 
edilmesi ve yetersiz izleme, önlenebilir istenmeyen ilaç olaylarındaki en yay-
gın hatalardır. Reçeteleme, dağıtım ve uygulamadaki hatalar daha az sıklıkla 
tanımlanır (39, 40).

Uzun süreli bakım : Huzurevi ortamında meydana gelen istenmeyen ilaç 
etkileri için gelişmiş sürveyans ve raporlama sistemlerine ihtiyaç vardır. Has-
tane ortamında bilgisayarlı order girişinin ciddi ilaç hatalarını azalttığı göste-
rilmiştir (40).

Toplum bakımı: Günlük yaşamda ilaç takibini kolaylaştırmak için tavsiye-
ler önerilmiştir. (17, 41).

*Kullanmakta olduğu tüm ilaçların doğru bir listesi tutulmalıdır.
*Hastalara her tıbbi ziyarete tüm ilaç kutularını getirmeleri söylenmeli; ku-

tular ilaç listesine göre kontrol edilmelidir.
*Hastalar hem jenerik hem de marka adları hakkında, yazımları da dahil 

olmak üzere ve ilaçlarını alma nedenleri konusunda bilgilendirilmelidir.
Hasta, aile üyesi veya bakıcı tarafından doldurulan ilaç düzenleyicileri, ilaç 

rejimlerine uyumu kolaylaştırabilir. Eczacı tarafından bireysel ilaçlar için ha-
zırlanan blister ambalajlar da hastaların ilaçlarını doğru bir şekilde almalarını 
sağlamada yardımcı olabilir (42).

Sosyal eczacılar önemli bir kaynaktır ve ilaç hatalarını azaltmak için yaşlı 
yetişkinlerle çalışırken önemli bir rol oynayabilir.

BAKIM ORTAMLARINDAKI GEÇIŞLER

Hastane ve bakımevi veya kurumsal ortam ile ev arasındaki bakımdaki geçiş-
ler, ilaçla ilgili hata ve karışıklıkların yaygın bir kaynağıdır. Bakım ortamındaki 
geçişler sırasında hasta bakımını sağlayan, tedaviyi düzenleyen kişiler arası ile-
tişimi geliştirmek için çaba gösterilmelidir. Mümkün olduğunda, tek bir hasta 
için reçete yazan doktor sayısı sınırlandırılmalıdır, çünkü reçete yazan doktor 
sayısı istenmeyen ilaç etkileri için bağımsız bir risk faktörüdür (43).

REÇETE YAZMAYA ADIM ADIM YAKLAŞIM

Reçete yazmada esas olan, hastanın mevcut klinik durumu, bakım hedefleri 
ve her ilacın potansiyel riskleri/faydaları ışığında hastanın ilaç rejimini sürekli 
olarak yeniden değerlendirmektir.
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Mevcut ilaç tedavisini gözden geçirin :Yaşlı hastalarda periyodik olarak 
ilaçların değerlendirilmesi önemlidir. Bu değişiklikler, ilaç endikasyonunun 
devam edip etmediği, ilaç dozunu değerlendirmeyi, daha güvenli bir ajanla 
ilacı degiştirmeyi gerektirebilir.

Gereksiz tedaviyi bırakın: Klinisyenler, özellikle tedaviyi başlatmamışlarsa 
ve hasta tedaviyi tolere ediyor gibi görünüyorsa, ilaçları bırakmak konusunda 
genellikle isteksizdir. Geriatrik hastalarda koruyucu tedaviler, genellikle genç 
hastalarda yapılmış çalışmalarla belirlenmiş klavuz önerilerine uygun olma-
yabilir (44, 45). İlaçların en iyi nasıl geri çekileceği konusunda sınırlı sayıda 
çalışma vardır (46). Geri çekilme reaksiyonunu en aza indirmek için çoğu ilacı 
kademeli olarak azaltmak mantıklıdır.

Herhangi bir yeni semptom için istenmeyen ilaç olaylarını göz önünde bu-
lundurun: Hastanın ilaç rejimine yeni bir tedavi eklemeden önce, klinisyenler 
yeni bir tıbbi durumun gelişmesinin mevcut bir ilaç tedavisine atipik bir ilaç 
yan etkisi olup olmayacağını dikkatle değerlendirmelidir.

Sık kullanılan ilaçların takibine dikkat edilmeli: Hekimlik pratiğinde sık 
kullanılan ilaçların toksisitelerine dikkat edilmelidir. Örnek olarak bu popu-
lasyonda çok sık kullanılan NSAID’lerin gastrointestinal kanama (47), böbrek 
yetmezliği (48) ve kalp yetmezliği (49) ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.

Dozu azaltın : Birçok istenmeyen ilaç yan etkisi dozla ilişkilidir. İlaç teda-
vilerini reçete ederken, klinik fayda elde etmek için gereken minimum dozu 
kullanmak önemlidir.

Dozlama programını basitleştirin : Birden fazla ilaç gerektiğinde özellikle 
düşük bilişsel fonksiyona sahip yaşlı popülasyonda tedavi rejimini basit tut-
mak uyumu arttıracaktır (50). Özellikle 3 veya daha fazla dozda alınacak ilaç-
larda zamanlamayı daha anlaşılır ve basit tutmak önerilir (sabah, öğle, akşam, 
yatma zamanı)(51).

SONUÇ

Dünya nufüsunda artan yaşam süreleri, hasta yaşlarında artış hekimlik uygu-
lamalarında kronik hasta takiplerinde daha uzun sürelere neden olmuştur. Ko-
ruyucu hekimlik uygulamaları, klavuzlar ışığında verilmesi gereken ilaçlar ve 
hastanın genel yaşam beklentisi, yaşlılığın doğal fizyolojik değişiklikleri ara-
sında denge kurmak hekimlik sanatında önemli bir alan olmuştur. ‘‘Primum 
non nocere’’ ilkesi esas alınarak yaşlı hastalarda en az yan etki, en az ilaç-ilaç 
etkileşimi ve yaş göz önüne alınarak tedavileri düzenlenmelidir.
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