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YASLI HASTALARDA iLAC SECIMI

Hatice KAYIKCIOGLU!

GIRIS

Yaslanma molekiiler ve hiicresel diizeyde ortaya ¢ikan hasarlarin birikimiyle
gelisen biyolojik siirectir.Yashilikla meydana gelen degisiklikler standart degil-
dir. 70 yasinda ¢okluhastaliklar nedeniye bakim gerektiren kisiler oldugu gibi

aktif yasantisina devam eden kisiler de vardir. Artan yas ile birlikte hastalikla-
rin gorillme siklig artar.

Yaslilik doneminde artan hastaliklar nedeniyle ila¢ kullanim1 gereksinimi
de artmaktadir. Ancak ilaglar piyasaya sunulmadan once yapilan ¢alismala-
ra geneklikle yasli hasta gruplar1 dahil edilmemektedir. Bu nedenle énerilen
optimal dozlar yagh hasta grubu igin uygun olmamaktadir (1). Ilaglarin far-
makokinetik ve farmakodinamiklerinde yasa bagl olusan degisiklikler dikka-
te alinmalidir. Yaglilikta fizyolojik olarak ortaya ¢ikan degisiklikler ilag yar:
omriinde, viicuttan uzaklastirilmasinda degisikliklere neden olur. Yag doku-
sunda kas dokusuna nazaran artis ilaglarin dagilim hacminde artiga neden
olur. Yaslilikta herhangi bir bobrek hastaligina bagli olmadan ortaya ¢ikan
bobrek fonksiyonlarindaki azalma, ilaglarin atiliminda yasa bagl azalmaya
neden olmaktadir (2). Yasa bagl bu iki fizyolojik degisime bagl olarak ilag
yar1 Omrii uzar ve plazma konsantrasyonlari artar. Benzodiazepinler ve opio-
idlerin yashlarda yapilan ¢alismalarinda farmakokinetik etkilerinin yasa bagl
olarak arttig1 gosterilmistir (3-5). Farmokokinetik agidan diazepam dagilim
hacmi artarken, lithium klirensi yasa bagli olarak azalmaktadir. Ayn1 dozda
kullanilan ilaglar yashlarda genclere nazaran daha yiiksek konsantrasyonlara
ulagmaktadir.

YASLILARDA RECETELI ILAC KULLANIMI

2010 ve 2011 yillar1 arasinda ABD'de yaslar1 62-85 arasi degisenlerde anket
yoluyla yapilan bir ¢aliymada katilimcilarin %87'si bir tane regeteli ilag kulla-
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nirken , %36°s1 >5 regeteli ila¢ kullandig: tespit edilmistir. Katilimcilarin %38’
recetesiz ila¢ kullanmaktaydi. Yapilan bir ¢calismada hastaneden hasta bakim
tinitelerine taburcu edilen hastalara yaygin olarak regete edilen ilaglarin biling
bozuklugu, deliryum, diigme, istah azalmasi-kilo kaybi, inkontinans ve dep-
resyon gibi 6 farkli geriatrik sendroma neden olduklar: tespit edilmistr. Orne-
gin antiepileptikler bu alt1 geriatrik sendromun hepsine neden olabilir. Has-
taneden hasta bakim evlerine hastalar ortalama 14 ilacla (14,0+4,7 ) taburcu
edilmislerdir. Bu ilaglarin 5,9°u( £2,2) geriatrik sendromlarla iliskili ilaglardir.
[laglarin biiyiik cogunlugu diigme ile ilgili bulunmustur (6).

Bitkisel ve Takviye Edici Gidalar

Ginseng, ginkobloba , glukosamin gibi gida takviyelerin ve bitkisel ilaglarin
kullanimi yillar icinde artmistr (1998'de %14 iken 2010 da %63 bulunmustur.)
(7). 3000 ayaktan hastaya yapilan bir ¢aliymada hastalarin %742 sinin en az
bir regeteli ilagla birlikte gida takviyesi kullandig1 gortilmiistiir (8). Diger bir
calismada 1539 tane 18 yas ve lizeri hastada yapilan bir ¢alismada hastalarin
%75,1’i kullandig1 regetesiz ilact hekimelerine sdylememislerdir (9). Bitkisel ve
gida takviyelerinin yiiksek oranda kullanim1 hekimlerin anamnezinde hastala-
r1 6zellikle sorgulamasini gerektirmektedir.

Kullanilan bitkisel ilaglar ve gida takviyeleri ilaglarla etkilesime gecip isten-
meyen sonuglara neden olabilir. Ornegin ginkobloba ekstresi iceren ilaglar war-
farin ile etkilesip kanama riskini artirabilir; sar1 kantoron igeren takviyeler SSRI
etkinligini arttirip yash kisilerde seratonin sendromuna neden olabilir (10).Yas-
lar1 60 ile 99 aras1 degisen 369 hastada 22 takviye edici gida ile yapilan ¢alismada
10 tanesinin hastalarin ilaglari ile etkilesime girdigi gortilmiistiir (11).

Hastalar bitkisel ilaglar hakindaki bilgileri genellikle sosyal medya ve te-
levizyon yayinlarindan elde etmektedirler. Saticilar yasak olmasina ragmen
trlin tanitimi yaparken bu triinlerin belirli hastaliklar1 tedavi edebilecegini
ya da Onleyebilecegini sdylemektedirler. Hekimler kolay ulasilabilen, yanlis
yonlendiren bilgilerden haberdar olmalidirlar ve bu tiriinleri de kanita dayali
temele oturtmak i¢in ¢aligmalar yapilmalidir (12).

RECETE YAZILIMINDA KALITE OLCUTLERI

Hekimler recete diizenlerken ilag-ila¢ etkilesimleri, endikasyonlari, ila¢ yan
etkilerinin ve gereginde ila¢ diizeylerinin takipleri, hastaya, hastanin yasam
sartlarina uygunluguna dikkat etmelidirler (13).
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Polifarmasi

Polifarmasi kisaca bir hastada birden fazla ila¢ kullanilmasidir, 5 ile 10 ara-
st ila¢ kullanimi olarak tanimlanmaktadir (14). Polifarmasi terimi ile siklikla
receteli ilaglar anlagilsa da regetesiz satilan bitkisel takviyeler de dahil edilme-
lidir. Problemli polifarmasi, birden fazla ilacin mutlak gereklilik olmadan, uy-
gunsuz kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (15).

Polifarmasi yasla beraber artan hastaliklar nedeni ile daha gok yaglilari ilgi-
lendirmektedir. Ilag sayisi arttikea ilaglara bagli istenmeyen etkiler ve hastane
basvurular1 yastan bagimsiz bir sekilde artmaktadir (16, 17). Hastaliklarla ilgili
faktorler dislandiktan sonra da polifarmas: biling ve fiziksel kapasitede gerile-
me ile iligkili bulunmustur (18).

Yasl hastalarin polifamasiden etkilenmesinin bir ¢ok nedeni vardir:

1. Yaghilar kullanilan ilag sayisinin fazlaligi ve biyolojik siirecler nedeniyle
istenmeyen ilag etkileri i¢in daha biiytik risk altindadir.

2. Artan ilag saysi ilag-ilag ekilesimi ve birlikte kullanilmasi uygun olmayan
ilaclarin birlikte kullanilmast riskini artirir (19).

3. Polifarmasi kaskad regeteleme-regeteleme dongiisii olasiligini artirir (20).
Ilaca bagli istenmeyen bir etki yeni bir hastalik olarak taninip yeni bir ilag
recetelenmesine sebep olabilir; boylelikle bir regeteleme kaskad: baslar.

Klinik olarak karmagik yash hastalar1 yonetirken klinik klavuzlar rehber-
liginde genellikle birden fazla ilag regete etmek gerekir. Klinisyenler fazla
(overprescribing) veya eksik (underprescribing) regeteleme arasinda bir denge
kurmalidirlar. [lag rejimi hastanin durumuna ve bakim hedeflerine gore segil-
melidir. Hayatin ileri donemlerinde daha dikkatli olmak gerekir. Hastalarin
kalan yasam beklentisi ve bakim hedefleri dikkate alinmalidir. Yasam beklenti-
si kisa olanlarda uzun dénem etkilerinin oldugu ilaci baglamak uygun olmaya-
bilir. Bu husus , demansi olan yaslilarda daha da 6nemli hale gelmektedir (21).

Yash hastalarda polifarmasiden, klavuzlar o6nderliginde tedavi verirken
kafa karigikligindan kaginmak igin bir ilaci recete ederken: Ilacin endikasyonu,
dozaji, kullanimi pratik mi, ilag -hastalik ve ilag -ilag etkilesimi , terapi siiresi
uygunlugu goz 6niine alinmal, diigiintilmelidir.

UYGUN OLMAYAN iLAC KULLANIMI

Yash bireylerde regete yazma uygulamalari ve ilag kullaniminin kalitesini art-
tirmak i¢in bazi kriterler belirlenmistir. En sik kullanilanlar Beers kriterleri ve
ilag yiikii indeksidir.
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1. Beer’s Kriterleri: Beer’s kriterleri uygunsuz ila¢ kullanmayi degerlendirmek
i¢in en ¢ok atifta bulunulan kriterlerdir (39).Yiiksek yan etki riski nedeni
ile yash hastalarda kullanilmas: riskli ilaglarin listesinden olusur ve ilaglar
5 gruba ayirir:

a. Yash eriskinlerin ¢ogunda potansiyel olarak uygun olmayan ilaglar

Belirli kosullarda uygun olmayanlar

Hassas yonetilecekler

[lag-ilag etkilesimleri

o a0 o

Renal fonksiyonuna gore dozun ayarlanmasi
2. Ilaq yiikil indeksi: Antikolinerjik ve sedatif etkisi olan ilaglari, toplam ilag
say1sin1 ve giinliik doz miktaarini igerir.

Uygun ilaglarin Yetersiz Kullanimi

Yashi hastalarda polifarmasiden kaginma gayreti uygun ilaglarin yetersiz rege-
telenmesi sonucunu dogurabilir. Bakim kalitesini arttirmak icin ilag¢ sayisini
kisitlamaya ¢aligmak hekimleri yanlis yonlendirebilir. Yash yetiskinler (n =
372) tizerinde yapilan bir ¢alisma, %50’sinin Onerilen bazi tedavilerin rege-
te edilmedigi, %3’tiniin ise uygun olmayan ilaglardan segildigi bulunmustur
(22). Bununla birlikte, ila¢larin yetersiz ve asir1 kullanimi bagka bir ¢alismada
esit derecede yaygin bulunmugstur (23). Yash hastalarin genellikle birden fazla
hastaliga sahip olmas1 ve bu hastaliklara yonelik ila¢ kullanma klavuzlar: he-
kimlerin ilag say1s1 goklugu nedeni ile karar vermekte zorlanmasina ve yetersiz
ilag recetelenmesine neden olmaktadir (23). Klinisyenler temel ilaglara uyumu
tesvik etmek, ilag etkilesimlerini sinirlamak ve ciddi durumlarin aktif tedavisi
i¢in saglik yararlarini 6nleyici tedavilere veya yasam kalitesi {izerinde daha az
etkisi olan kogullara gore ‘yetersiz regete’ vermek i¢in bilingli kararlar verebilir.
START (Doktorlar1 Dogru Tedaviye Uyarmak i¢in Tarama Araci), hastanede
takip edilen yash hastalara ilag 6nerilerinin eksikliklerini belirlemeyi amagla-
yan 34 dogrulanmis kriterden olusan bir settir (24). Istenmeyen yetersiz kulla-
nima yol agan faktorler arasinda, klinisyenlerin yasl popiilasyonda ilag yarari-
ni, satin alinabilirligi ve doz mevcudiyetini tanimamas: yer alir.

Ozellikle saglik sigortasinin yaygin olmadig iilkelerde olmak iizere maddi
kaygilarla ilaglar yazilamayabilir, yazilsa bile tedaviye hastalar devam edeme-
yebilir.

Yaslilarda tedavi planlarken ila¢ dozlar1 daha diisiik dozlarda belirlenme-
lidir (25).
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iISTENMEYEN ILAC ETKILERI

Bir ilag alindiginda meydana gelen herhangi bir zarari ifade eder. Yagl hasta-
larda metabolik degisiklikler, birlikte var olan tibbi problemler, hafiza sorun-
lar1 ve birden fazla regeteli ve regetesiz ilag kullanimi istenmeyen ilag etkilerini
arttirir (26).

Istenmeyen ilag etkileri, yash hastalar arasinda tiim hastaneye yatiglarin
yiizde 3 ila 10’undan sorumludur (27, 28). Daha genglerle kiyaslandiginda, yas-
I1 hastalarda ilag yan etkisine bagli yatislar daha sik ve 6nlenebilirdir (29, 30).

21 iilkede (¢ogunlugu Avrupa'da) yiiriitiilen 60 yas ve iizeri yetiskinler ara-
sinda hastaneye yatislara iliskin 42 ¢alismanin 2017'de yapilan sistematik in-
celemesi ve meta-analizi, istenmeyen ilag etkilerine bagli hastaneye yatislarin
ortalama prevalansinin yiizde 8,7 oldugunu bulmustur; nonsteroidal antiinfla-
matuar ilaglar (NSAID) en sik sebep olan ila¢ sinifidir (31).

Yaslilarda ilaca bagli yan etkiler yasliliga ya da yeni bir hastaliga baglanabi-
lir. Ozellikle kronik hastaligi olan ve ¢oklu ila¢ kullanan yasli hastalarda isten-
meyen ilag etkisi yeni bir tani olarak degerlendirilip gereksiz bir ila¢ baslana-
bilir ve ilag yazma dongusu (kaskad: ) baglar (20, 32).

Ornegin:

* antipsikotikler (33, 34), veya metoklopramid (35), gibi ilaglarin yan etki-
sine bagli parkinson tedavisinin basglanmasi,

* Kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi edilen hastalarda periferik 6dem ge-
lisebilir ve bu durumda diiiretik recete edilebilir.

Yasl hastalarda ¢oklu hastaliga bagli ¢oklu ila¢ kullanimi nedeni ile ilag-i-
lag etkilesimi riski artmistir. Ilag-ilag etkilesimlerine bagli istenmeyen olay
riski, kullanilan ilag sayisi arttik¢a artar (36, 37). Ornek olarak, varfarin teda-
visi ile kanama riski, NSAID’lerin, segici serotonin geri alim inhibitdrlerinin,
omeprazoliin, lipid diisliriicti ajanlarin, amiodaron ve florourasilin birlikte uy-
gulanmasiyla artar (36). Istenmeyen ilag etkilesimleri ilag dozu arttikga artar.

Belirli hasta gruplari istenmeyen ilag etkileri i¢in daha yiiksek risk altindadur.
Kreatinin seviyesi normal olsa bile yasla birlikte azalan kas kitlesi nedeni ile yash
hastalarin bir ¢cogu orta derecede bobrek yetmezligine sahiptir. Bir ¢alismada,
uzun siireli bakimda yagayan yaklagik 10.000 yash yetiskinin %40’ 1nda bobrek
yetmezligi oldugu bulunmustur (38). Uzun siireli bakimda kalanlar, istenmeyen
ilag etkilerinin gelismesi agisindan ozellikle yiiksek risk altindadir (39).
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Yan etkilerin engellenmesi: Dogru ilaglarin uygun olmayan dozda regete
edilmesi ve yetersiz izleme, 6nlenebilir istenmeyen ila¢ olaylarindaki en yay-
gin hatalardir. Receteleme, dagitim ve uygulamadaki hatalar daha az siklikla
tanimlanir (39, 40).

Uzun siireli bakim : Huzurevi ortaminda meydana gelen istenmeyen ilag
etkileri i¢in gelismis siirveyans ve raporlama sistemlerine ihtiya¢ vardir. Has-
tane ortaminda bilgisayarli order girisinin ciddi ila¢ hatalarini azalttig1 goste-
rilmistir (40).

Toplum bakimi: Giinliik yasamda ilag takibini kolaylastirmak icin tavsiye-
ler 6nerilmistir. (17, 41).

*Kullanmakta oldugu tiim ilaglarin dogru bir listesi tutulmalidir.

*Hastalara her tibbi ziyarete tiim ilag¢ kutularini getirmeleri sdylenmeli; ku-
tular ilag listesine gore kontrol edilmelidir.

*Hastalar hem jenerik hem de marka adlar1 hakkinda, yazimlar1 da dahil
olmak iizere ve ilaglarini alma nedenleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Hasta, aile iyesi veya bakici tarafindan doldurulan ilag diizenleyicileri, ilag
rejimlerine uyumu kolaylastirabilir. Eczaci tarafindan bireysel ilaglar i¢in ha-
zirlanan blister ambalajlar da hastalarin ilaglarini dogru bir sekilde almalarini
saglamada yardimci olabilir (42).

Sosyal eczacilar 6nemli bir kaynaktir ve ilag hatalarini azaltmak igin yash
yetiskinlerle ¢alisirken 6nemli bir rol oynayabilir.

BAKIM ORTAMLARINDAKI GECISLER

Hastane ve bakimevi veya kurumsal ortam ile ev arasindaki bakimdaki gegis-
ler, ilagla ilgili hata ve karigikliklarin yaygin bir kaynagidir. Bakim ortamindaki
gecisler sirasinda hasta bakimini saglayan, tedaviyi diizenleyen kisiler aras ile-
tisimi gelistirmek i¢in ¢aba gosterilmelidir. Miimkiin oldugunda, tek bir hasta
i¢in regete yazan doktor sayis1 sinirlandirilmalidir, ¢iinkii regete yazan doktor
say1s1 istenmeyen ilag etkileri i¢cin bagimsiz bir risk faktortidiir (43).

RECETE YAZMAYA ADIM ADIM YAKLASIM

Regete yazmada esas olan, hastanin mevcut klinik durumu, bakim hedefleri
ve her ilacin potansiyel riskleri/faydalari 1s181nda hastanin ilag rejimini siirekli
olarak yeniden degerlendirmektir.
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Mevcut ila¢ tedavisini gozden gecirin :Yasli hastalarda periyodik olarak
ilaglarin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu degisiklikler, ila¢ endikasyonunun
devam edip etmedigi, ila¢ dozunu degerlendirmeyi, daha giivenli bir ajanla
ilac1 degistirmeyi gerektirebilir.

Gereksiz tedaviyi birakin: Klinisyenler, 6zellikle tedaviyi baglatmamuislarsa
ve hasta tedaviyi tolere ediyor gibi goriintiyorsa, ilaglar1 birakmak konusunda
genellikle isteksizdir. Geriatrik hastalarda koruyucu tedaviler, genellikle gen¢
hastalarda yapilmis ¢aligmalarla belirlenmis klavuz 6nerilerine uygun olma-
yabilir (44, 45). Ilaglarin en iyi nasil geri ¢ekilecegi konusunda sinirli sayida
calisma vardir (46). Geri gekilme reaksiyonunu en aza indirmek i¢in ¢ogu ilac1
kademeli olarak azaltmak mantiklidur.

Herhangi bir yeni semptom i¢in istenmeyen ilag olaylarini gz 6niinde bu-
lundurun: Hastanin ilag rejimine yeni bir tedavi eklemeden 6nce, klinisyenler
yeni bir tibbi durumun gelismesinin mevcut bir ilag tedavisine atipik bir ilag
yan etkisi olup olmayacagini dikkatle degerlendirmelidir.

Sik kullanilan ilaglarin takibine dikkat edilmeli: Hekimlik pratiginde sik
kullanilan ilaglarin toksisitelerine dikkat edilmelidir. Ornek olarak bu popu-
lasyonda ¢ok sik kullanilan NSAID’lerin gastrointestinal kanama (47), bobrek
yetmezligi (48) ve kalp yetmezligi (49) ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Dozu azaltin : Birok istenmeyen ilag yan etkisi dozla iliskilidir. Ilag teda-
vilerini regete ederken, klinik fayda elde etmek i¢in gereken minimum dozu
kullanmak 6nemlidir.

Dozlama programini basitlestirin : Birden fazla ilag gerektiginde 6zellikle
diisiik biligsel fonksiyona sahip yasl popiilasyonda tedavi rejimini basit tut-
mak uyumu arttiracaktir (50). Ozellikle 3 veya daha fazla dozda alinacak ilag-
larda zamanlamay1 daha anlagilir ve basit tutmak 6nerilir (sabah, 6gle, aksam,
yatma zamani)(51).

SONUC

Diinya nufiisunda artan yasam siireleri, hasta yaslarinda artis hekimlik uygu-
lamalarinda kronik hasta takiplerinde daha uzun siirelere neden olmustur. Ko-
ruyucu hekimlik uygulamalari, klavuzlar 151g1nda verilmesi gereken ilaglar ve
hastanin genel yasam beklentisi, yaslihigin dogal fizyolojik degisiklikleri ara-
sinda denge kurmak hekimlik sanatinda 6nemli bir alan olmustur. “Primum
non nocere” ilkesi esas alinarak yasl hastalarda en az yan etki, en az ilag-ilag
etkilesimi ve yas goz Oniine alinarak tedavileri diizenlenmelidir.
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