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ÖZET 

Acil servise baĢvuran geriatri hastalarında uygunsuz ilaç kullanımı ve baĢvuru 

Ģikâyetleri ile uygunsuz ilaç kullanımı arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

Amaç: Acil servise baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri hastaların kullandıkları ilaçları 

incelemek, bu ilaçlar arasında kullanımı uygunsuz olan veya hayati tehlike yaratan 

ilaç kombinasyonlarını ve ilaç etkileĢimlerini tespit etmek, baĢvuru Ģikâyetleri ile 

kullanılan ilaçlar arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma 01.03.2017-30.08.2017 tarihleri arasında Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil servisine baĢvuran 65 yaĢ ve üzerindeki, en 

az 2 ilaç kullanan 300 hasta ile prospektif olarak gerçekleĢtirildi. Hastaların 

demografik özellikleri, baĢvuru Ģikâyetleri, kullandıkları ilaçların isim, sayı, doz, etki 

ve yan etkileri ve bu ilaçlar arasındaki etkileĢimler incelendi. 

Bulgular: ÇalıĢmamızdaki hastaların %94.6’sında (n=284) tehlikeli ilaç 

kombinasyonu (TĠK) olduğu; %24.3’ünün (n=73) ilaç etkileĢimine bağlı Ģikâyetler 

nedeniyle acil servise baĢvurduğu tespit edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 72.2±6.7 yıl 

olup, %54’ü kadın cinsiyetteydi. TĠK saptanan hastalarda yaĢ ortalaması (72.4±6.7 

yıl), saptanmayanlara (68.3±5.5 yıl) oranla daha yüksekti (p=0.016). Cinsiyet, sigara 

ve alkol kullanımı ile TĠK varlığı veya ilaç etkileĢimine bağlı baĢvuru Ģikâyeti 

arasında iliĢki saptanmadı. Komorbid hastalıklarla TĠK arasında iliĢki saptanmazken, 

ilaç etkileĢimine bağlı baĢvuru Ģikâyetleri ile Koroner Arter Hastalığı arasında iliĢki 

olduğu saptandı (p=0.044). Acil servise baĢvuru Ģikâyetleri ile TĠK arasında iliĢki 

saptanmazken; nefes darlığı, bulantı/kusma ve kanama Ģikâyetleriyle ilaç     

etkileĢimi arasında iliĢki saptandı (sırasıyla p<0.001; 0.02; <0.001). TĠK varlığıyla 

antihipertansif ilaç grubu arasında iliĢki saptanırken (p<0.001), baĢvuru Ģikâyetleri 

ile herhangi bir ilaç grubu arasında iliĢki saptanmadı. TĠK olan ve olmayan hastalar 

arasında, ortalama ilaç sayısı bakımından farklılık tespit edildi (p=0.040). Acil 

servise baĢvuru sıklığı TĠK olanlarda ve ilaç etkileĢimi saptananlarda daha fazlaydı 

(sırasıyla, p<0.001;0.045). BaĢvuru sıklığı ile kullanılan ilaç sayısı arasında pozitif 

yönlü korelasyon saptandı (p <0.001). 
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Sonuç: YaĢlı hastalarda çoklu ilaç kullanımı ve TĠK varlığı sık görülmektedir. Bu 

durum, özellikle koroner arter hastalığı ve hipertansiyon gibi kardiovasküler sistemle 

ilgili hastalıklarının tedavisinde kullanılan ilaçlarda daha da fazladır. Çoklu ilaç 

kullanımı yaĢla birlikte artar ve bu hastalarda ilaç etkileĢimine bağlı acil servise 

baĢvuru sıklığı daha fazladır. YaĢlı hastalarda ilaç seçimi yaparken, hastanın 

fizyodinamisini ve kullandığı tüm ilaçlar göz önünde bulundurmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Acil servis; Çoklu ilaç kullanımı; Geriatri hastası; Tehlikeli ilaç 

kombinasyonu 
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ABSTRACT 

Inappropriate medication use in geriatric patients admitted to emergency 

services and evaluation of the relationship between admittance complaints and 

inappropriate medication use 

Aim: The aim of this study was to examine the medications used by patients aged 65 

and above who were admitted to emergency services, to detect the medication 

combinations and medication interactions amongst these that were inappropriate for 

use or life threatening, and to investigate the relationship between the admittance 

complaints and the used medications.  

Materials and methods: The study was conducted prospectively on 300 patients at 

the age of 65 and above who were using at least 2 medications and who were 

admitted to Kirikkale University Faculty of Medicine Emergency services between 

the dates of March 1
st
, 2017 and August 30

th
, 2017. Demographic characteristics and 

admittance complaints of the patients, names of the medications they used, the 

number of medications, dosages, effects/side effects, and the interactions between 

these medications were examined.  

Findings: It was found that 94.6% (n=284) of the patients in our study had 

dangerous medication combinations (DMC), and 24.3% (n=73) of the patients had 

been admitted to the emergency services due to complaints associated with 

medication interactions. Average age of the patients was 72.2 ± 6.7 and 54% of the 

patients were female. Average age of the patients with DMC (72.4 ± 6.7) was higher 

compared to patients without DMC (68.3 ± 5.5) (p=0.016). No relationship was 

detected between gender, smoking, and alcohol use and DMC existence or 

admittance complaints associated with medication interactions. While no relationship 

was detected between comorbid diseases and DMC, a significant relationship was 

found between admittance complaints associated with medication interactions and 

Coronary Artery Disease (p=0.044). While there was no relationship between 

emergency services admittance complaints and DMC, there was a significant 

relationship between medication interactions and shortness of breath, 
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nausea/vomiting, and bleeding (p <0.001; <0.02; <0.001, respectively). A significant 

relationship was found between DMC existence and the antihypertensive medication 

group (p <0.001), while there was no relationship between admittance complaints 

and any medication groups. A significant difference was found between patients with 

and without DMC in terms of average number of medications used (p=0.040). 

Emergency services admittance frequency was higher in patients with DMC and with 

detected medication interactions (p<0.001; <0.045, respectively). There was a 

positive correlation between admittance frequency and number of medications used 

(p <0.001). 

Conclusion: Multiple medication use and DMC existence are frequently observed in 

geriatric patients. This is even more so the case for medications used in the treatment 

of cardiovascular system diseases such as coronary artery disease and hypertension. 

Multiple medication use increases in geriatric patients with age and the rate of 

admittance to emergency services due to medication interaction is higher in these 

patients. Physicians should consider the physio-dynamics of the patients and all the 

medications the patients are using while choosing a medication for geriatric patients. 
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1. GĠRĠġ 

YaĢlanma, doğumdan baĢlayarak yıllar içinde insan vücudunda meydana gelen 

fizyolojik değiĢimlerin toplamı olan zaman sürecidir (1). Yapılan araĢtırmalarla, daha 

uzun ve standartları yüksek bir yaĢam süresi sağlanmaya çalıĢılmaktadır (1). YaĢam 

süresi 1950’li yıllarda ortalama 46.5 yıl iken, 2000’li yıllarda 66 yıla kadar uzamıĢtır. 

Bu sürenin 2050 yılında 76 yıla çıkması beklenmektedir (1). Yapılan çalıĢmalara 

göre, 2000’li yıllarda tüm dünyada yaklaĢık 61 milyon kiĢinin 80 yaĢ, 8 milyon 

kiĢinin 90 yaĢ ve 180 bin kiĢinin de 100 yaĢ üzerinde olduğu bildirilmiĢ; 2050 yılında 

bu rakamların 314 milyon kiĢinin 80 yaĢ, 61 milyon kiĢinin 90 yaĢ ve 3.2 milyon 

kiĢinin de 100 yaĢın üzerinde olacağı öngörülmüĢtür (1). YaĢam süresinde öngörülen 

bu uzama, ilerleyen yıllarda dünya üzerinde yaĢayan yaĢlı nüfusun daha da artmasına 

neden olacaktır (1). 

YaĢlılık her ne kadar fizyolojik bir süreç olsa da, yaĢla birlikte geliĢen bir takım 

anatomik, fonksiyonel ve biliĢsel kısıtlılıklar, hastaların tedavileri sırasında birçok 

sorunun ortaya çıkmasına neden olmaktadır. YaĢlı hastaların fizyolojik 

rezervlerindeki azalma, organ ve sistem fonksiyonlarında bozulma, metabolizma 

hızında yavaĢlama veya ilaç farmakodinamisindeki yetersizlikler (ilaçların emilim 

oranı, dağılımı, metabolizması ve eliminasyonundaki azalmalar veya reseptörlerin 

duyarlılığındaki bozukluklar) tedavi amacıyla kullanılan ilaçların; terapötik dozlarda 

bile ciddi yan etkilerle yol açmasına, hatta toksikolojik tabloların oluĢmasına neden 

olmaktadır (2,5). 

Polifarmasi, hastalarda 4 veya 5 adet ilacın eĢ zamanlı olarak kullanılması ya da 2 

veya daha fazla ilacın en az 240 gün boyunca birlikte kullanımı olarak adlandırılır. 

Polifarmasi sıklığı yaĢla birlikte artıĢ gösterir ve 75 yaĢ üzerindeki hastalarda bu oran 

%35-40 arasındadır (2). Yapılan çalıĢmalarda, 65 yaĢ üstü kadınların %94.3’ünün, 

erkeklerin ise %80.4’ünün en az bir tane ilaç kullandığı; günlük ilaç kullanım 

adedinin kadınlarda ortalama 3.59, erkeklerde ise 2.39 olduğu belirtilmiĢtir (3,4). 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde (ABD) yapılan çalıĢmalarda, bakımevinde kalan 

yaĢlı hastaların %40’ında eĢ zamanlı 9’dan fazla ilaç kullanımı olduğu bildirilmiĢtir 

(2, 3). Polifarmasi durumunda; yan etki sıklığında, ilaçlar arası etkileĢimde, tehlikeli 
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ilaç kombinasyon (TĠK) sıklığında ve mortalite oranlarında artıĢ olup,  bu durum 

daha önce yapılan çalıĢmalarla da gösterilmiĢtir (9-16).  

Bu çalıĢma, acil servise baĢvuran geriatri hastalarının kullandığı ilaçları araĢtırmak, 

kullanımı uygun olmayan veya hayati tehlike riski yaratan ilaç kombinasyonlarını 

veya ilaç-ilaç etkileĢimlerini saptamak ve hastaların baĢvuru Ģikâyeti ile uygunsuz 

ilaç kullanımı arasında iliĢki olup olmadığını tespit etmek amacıyla yapılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YaĢlanma ve Fizyolojik DeğiĢiklikler 

YaĢlılığı bütün yönleri ile kapsayan bir tanım yapmak çok da mümkün değildir. Yine 

de, “organizmanın molekül, hücre, doku, organ ve sistemler düzeyinde, zamanın 

ilerlemesi ile ortaya çıkan, yapısal ve fonksiyonel değiĢikliklerin tümü” olarak 

tanımlanmaktadır. Fonksiyonel birimler, ait oldukları dokunun veya organın spesifik 

fizyolojik eylemlerini devam ettiren en küçük parçalardır. Nefronlar, alveoller veya 

nöronlar bu tarz iĢlevsel birimlere örnek olarak gösterilebilir. YaĢlılıkta, iĢlevsel 

parçaların sadece fonksiyonları değil aynı zamanda kendi aralarındaki uyumu da 

bozulmaktadır. Bu iki nedene bağlı olarak, stres altındaki organizmanın fizyolojik 

becerileri ve fonksiyonel rezervleri azalır, homeostazisi bozulur ve tüm organizma bu 

durumdan olumsuz yönde etkilenir (1,9).  

2.1.1. Organ Sistemlerindeki DeğiĢiklikler 

Duyu organlarındaki fizyolojik değiĢikler: YaĢlanma ile birlikte gözde, lensin 

sertliği artar. Bu da görme keskinliği ve netliğinin azalmasına neden olur. 

Akomodasyon, renk ayrımı ve ince detayları fark edebilme yeteneği de azalır ve 

görme fonksiyonunu gerçekleĢtirmek için daha fazla ıĢığa ihtiyaç duyulur. YaĢ artıĢı 

kulakta buĢon geliĢme oranını arttırdığı gibi, kulak kemiklerindeki yapısal 

değiĢiklikler sonucu duyma kalitesinde azalma ve yüksek perdeli seslerin veya 

“c,k,p,s,t” gibi ünsüz harflerin anlaĢılmasında güçlükler yaĢanır. YaĢlılığa bağlı dilde 

papilla sayısının azalma ve tat duyusunda bozulmalar olabileceği gibi; uygunsuz 

beslenme, sistemik hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı, ağız bakımı eksikliği veya diĢ ve 

diĢ eti problemleri sonucu diĢ ve ağız bakımı olumsuz yönde etkilenir. Ayrıca, 

yaĢlanma ile birlikte tükürük bezlerinde artan fibrozis sonucu, daha sık ağız kuruluğu 

geliĢir. YaĢ artıĢı ile birlikte derinin elastikiyeti azalır. Deri daha ince, kuru ve kırıĢık 

bir hal alır. Cilt altı yağ dokusunda azalma sonucu duyu reseptörlerinin sayısı azalır 

ve soğuk toleransı bozulur. Ayrıca, yaĢlı hastalarda travma durumunda ciltte 

yaralanma sıklığı daha fazla artar ve yaralar daha geç dönemde iyileĢir (7-9).  

Kardiyovasküler sistem değiĢiklikleri: YaĢlılık, aort ve majör arterlerde elastikiyet 

kaybı ve kompliansta azalmaya yol açar. Buna bağlı olarak, sistolik arter basıncı 

yükselir, sol ventrikül ejeksiyonu üzerindeki direnç artar ve ilerleyen dönemde sol 
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ventriküler hipertrofisi ve fibrozis geliĢir. YaĢlılığa bağlı, miyokard dokusunun 

kasılma ve gevĢeme becerisi azalır. Özellikle sol ventrikülün esnekliğini kaybetmesi 

nedeniyle end-sistolik ve diastolik volüm oranı azalır. YaĢlanma aynı zamanda kalp 

hızında ve iletim hızında da değiĢikliklere yol açar. Bunun sonucu olarak postural 

değiĢikliklere cevap değiĢir ve postural hipotansiyonu tolere etmek için, kalp hızını 

arttırmak yerine stroke volümde artıĢ olur (7-11).  

Renal Sistem DeğiĢiklikleri: Böbrek kitlesi yaĢla birlikte azalır. Bu durum aslında, 

böbreklerin en küçük fonksiyonel birimi olan nefron sayısının azalması ile iliĢkilidir. 

YaĢlılıkta izlenen intrarenal vasküler değiĢimler sonucu korteksi besleyen afferent 

arteriyollere gelen kan miktarı azalır. Ancak, medüller damar yapısında değiĢim 

beklenmez. Glomerüler filtrasyon hızı yaĢlılıkla birlikte azalsa da, eĢ zamanlı kas 

kitlesinin de kaybı nedeniyle, plazma kreatinin değerinde büyük oranda değiĢim 

beklenmez. Bu sebeple kreatinin düzeyi ölçümü, yaĢlılarda glomerüler filtrasyon 

hızını göstermede güvenilir değildir. YaĢlılıkta fizyolojik durumlarda asit-baz 

dengesi rahatlıkla sağlanmakta iken, artmıĢ stres durumunda ise özellikle asit 

yükünün düzenlenmesinde sorun yaĢanmaktadır. Bu sorun, amonyum iyonlarının 

renal tübüler sekresyonu bozmasından kaynaklanır. YaĢlılıkta su tüketiminin 

azalması sonucu idrar konsantrasyon yeteneği de değiĢir. Temel olarak bu sorun, 

sayıca azalmıĢ nefronların artmıĢ solüt yükle baĢ edememesi sonucu oluĢur. Ayrıca, 

su ve tuz düzenlenmesindeki veya susama mekanizmasındaki değiĢiklikler de, 

susama tepkisinin ve idrar çıkıĢının bozulmasına yol açar. YaĢlılıkta plazma 

osmolalitesinde kayda değer bir artıĢ olmasına rağmen, susama tepkisinin geciktiği 

daha önce yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Bu durumdan, yaĢlılığa bağlı ağız 

kuruluğu hissinin azalması ve Renin-Angiotensin-Aldosteron aksının artmıĢ 

aktivitesi sorumlu tutulmuĢtur (10,12,16). 

Gastrointestinal Sistem DeğiĢiklikleri: En önemli değiĢimler, bazal hidroklorik asit 

ve pepsin salınımının azalmasıdır. Bu durumun primer nedeni, enzim üreten 

hücrelerin azalması veya nöroendokrin mekanizmaların yetersizliğidir. YaĢlılarda 

mide boĢalma süreci genç hastalar ile benzer uzunluktadır (4-6). Ġlerleyen yaĢ ile 

beraber çeĢitli gıdaların emilimde azalma görülse de, sindirim ve motilite hızı 

göreceli olarak sabit kalmaktadır (7). YaĢlılığın pankreas salgıları üzerindeki etkileri 

farklılık göstermektedir. Örneğin amilaz salınımı yaĢla birlikte çok değiĢmezken, 
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lipaz ve tripsin seviyeleri ise dramatik olarak azalır (4). Ġleri yaĢla birlikte yaĢlı 

bireylerde karaciğer hacmi ve kan akımında azalma meydana gelir. Ancak, enzimatik 

iĢlevler değiĢmeyebilir. Sağlıklı yaĢlılarda yapılan bir çalıĢmada 50-69 ve 70-89 

yaĢlarındaki bireyler kıyaslanmıĢ; karaciğer fonksiyonlarını gösteren rutin testler ve 

protein sentezi miktarlarının benzer olduğu tespit edilmiĢtir (4). 

Nöroendokrin Sistem DeğiĢiklikleri: YaĢlanma ile birlikte beyindeki ve spinal 

korttaki hücre sayısı azalmaya baĢlar. Bunun sonucu olarak duyu kayıpları, kelime 

hazinesi, kısa süreli hafıza, bilgi depolama, öğrenme, algılama gibi mental 

fonksiyonlarda azalma görülür (8). YaĢlılığa bağlı nöroendokrin sistemde, özellikle 

hipotalamopitüiteradrenal (HPA) sistem etkilenir. HPA sisteminin aĢırı aktivasyonu 

ve glikokortikoidlerin aĢırı salınımı hipokampus bölgesinde dendritik atrofiye neden 

olmakta ve bu durum öğrenme ve hafıza problemlerine neden olmaktadır (9). 

Hipokampal nöron hasarı veya kaybı sonucu glikokortikoid sekresyonun feed-back 

mekanizması bozulur ve bunun neticesinde nöronal hasar miktarı daha da artar (9). 

Diğer endokrin bezlerin yapısındaki bozulmalar, özellikle insülin, östrojen gibi 

spesifik hormonların düzensizliği sonucu komorbid hastalıkların geliĢme sıklığı artar 

(8). 

Kas-Ġskelet Sistemi DeğiĢikleri: YaĢ ile birlikte (özellikle kadınlarda menapoz 

sonrası), kemik yoğunluğu azalır ve kemikler daha kırılgan hale gelir. Kemik ve kas 

dokusu kayıpları sonucu; boyda kısalma, diĢ kayıpları, kırık sıklığında artıĢ, 

bacaklarda eğrilikler ve kamburlaĢma meydana gelebilir. Eklem hareketlerindeki 

kısıtlılıklar sonucu, yaĢlı bireylerde hareket kabiliyeti azalır ve düĢmeye bağlı 

travmaların sıklığı artar. Ayrıca, yaĢlı bireylerde kemik iliğindeki kan hücrelerinin 

üretimindede azalma olduğu için anemi sıklığında da artıĢ izlenir (8,10). 

Solunum Sistemi DeğiĢikleri: Alveollerdeki elastikiyetin azalması, göğüs 

duvarında sertleĢme ve solunum kaslarında zayıflama sonucu yaĢlı bireylerde 

akciğer fonksiyonlarında azalma meydana gelir. Bunun sonucu olarak difüzyon 

kapasitesi, zorlu vital kapasite, gaz değiĢimi, ventilasyon ve perfüzyon becerisi 

azalır. Ayrıca, siliyer aktivitede, öksürük refleksinde ve vücudun savunma 

sistemindeki zayıflamaya bağlı olarak pnömoni geliĢme riski artar (11,14,18).  

2.1.2 YaĢlı Bireylerde OluĢan Farmakokinetik DeğiĢiklikler 
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Farmakokinetik, kullanılan ilacın vücut tarafından iĢlenme süreci olarak 

tanımlanabilir. Bu süreç; emilim, dağılım, metabolizma ve eliminasyon aĢamalarını 

içermektedir. YaĢlı bireylerde farmakokinetiği etkileyen fizyolojik değiĢimler ve 

sebepleri Tablo 1’de verilmiĢtir (4). 

Tablo 1. YaĢlı bireylerde farmakokinetiği etkileyen fizyolojik değiĢimler ve 

sebepleri 

 DeğiĢim Sebep 

Emilim YavaĢlar Bağırsaklarda kan akımının azalması 

Dağılım 
Hidrofilik ilaçların dağılımı azalır 

Lipofilik ilaçların dağılımı artar 

Kas kitlesinin azalması 

Vücut yağ oranının artması 

Metabolizma Hepatik metabolizma yavaĢlayabilir 

AzalmıĢ karaciğer kan akımı 

AzalmıĢ karaciğer kitlesi 

Enzimatik fonksiyonda azalma 

Eliminasyon Renal eliminasyon azalır 
Renal kan akımının azalması  

Glomerüler filtrasyonun azalması 

 

Emilim: YaĢlılıkta oral alınan birçok ilacın emilimi kayda değer olarak 

değiĢmemektedir. Ancak, gastrointestinal sistemde (GĠS) oluĢabilecek bir takım 

değiĢimlerin ilaç emilimini de etkileyebileceği unutulmamalıdır. GĠS motilitesinde 

yavaĢlama, mukozal hücrelerin yaĢlanması ve sayılarının azalması, GĠS kan akımının 

azalması sonucu yaĢlı bireylerde ilaç emilimi azalabilir. Oral yolla alınan ilaçların 

büyük bir kısmının pasif difüzyon ile emildiğinden; bu durum klinik bir probleme 

neden olmasa da, aktif transport gerektiren ilaçlarda yavaĢ emilim bozukluğu sonucu 

toksik etkiler ortaya çıkabilir (4,11,12).YaĢlı bireylerde periferik kan akımındaki 

azalmalar sonucu, intramuskuler yolla kullanılan ilaçların emilimi de azalır.  Ayrıca,  

yaĢlı bireylerin çizgili kaslardaki bağ dokusu oranının daha fazla olması 

intramuskuler ilaçların doku geçirgenliğini azaltarak, emilimlerini bozabilir 

(4,11,12). YaĢlı hastalarda transdermal ilaç kullanılırken, emilim konusunda dikkatli 

olunmalıdır. Cilt ve cilt altı dokunun incelmesi, su ve yağ içeriğinin azalması 

transdermal penetrasyonu olumsuz yönde etkileyebilir. Ayrıca, mikro sirkülasyonun 
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ve periferik kan akımının azalması da sistematik ilaçların transdermal verilmesini 

zorlaĢtırmaktadır (4,11,12). 

Dağılım: Alınan bir ilacın proteinlere bağlanma derecesi, hidrofilik veya lipofilik 

yapıda olması vücuttaki dağılımını etkiler. YaĢlanma ile birlikte toplam vücut kitlesi 

ve toplam vücut suyu azalırken, yağ oranı artar. Bu durum baĢta benzodiazepinler 

olmak üzere tüm lipofilik özellikteki ilaçların dağılımını arttırır. Dağılımdaki bu 

artıĢ, ilacın etkili seviyesine daha geç ulaĢmasına ve vücuttan uzaklaĢtırılma 

süresinin uzamasına neden olur (4,11,12). Plazma proteinlere bağlanma oranı da ilacı 

dağılım hacmini etkileyen baĢka bir faktördür. Birçok yaĢlı hastanın günlük yeterli 

protein alıp almadığı veya kan protein düzeyi bilinmemektedir. Alınan ilaçların 

plazma proteinlerine bağlanmamıĢ serbest halleri farmakolojik olarak aktif 

olduğundan, yaĢlı bireylerde baĢta albümin olmak üzere plazma proteinlerine 

bağlanmayan serbest ilaç miktarının ve bunların etkilerinin artması beklenebilir. Bu 

durum, plazma proteinlerine bağlanan iki veya daha fazla ilacın (En klasik örneği 

fenitoin ve warfarin) tedavi amacıyla birlikte kullanılması durumunda, daha da 

belirgin olarak ortaya çıkacaktır (4,11,12). 

Metabolizma: Ġlaçların metabolizma veya biyoformasyonu için temel görevi 

karaciğer yapmaktadır. YaĢlanma ile birlikte karaciğer kitlesinin ve kan akımının 

azalması ilaçların metabolizmasını bozabilir (4,11,12). Hepatik metabolizma, Faz 1 

ve Faz 2 olarak tanımlanan biyokimyasal reaksiyon zinciri içinde gerçekleĢir. Faz 1 

reaksiyonlar genel olarak oksidasyon ve hidroliz reaksiyonlarını içermekte iken; Faz 

2 reaksiyonları ise konjugasyon reaksiyonlarını (Ġlacın glukuronik asit, sülfürik asit, 

asetik asit veya aminoasitlerle konjuge edilmesi) içermektedir. Ġnsanlar da yaĢ, 

cinsiyet, alkol veya sigara kullanımı ve genetik faktörler faz reaksiyonlarını 

etkileyebilir (4,11,12). 

Eliminasyon: Renal eliminasyondaki değiĢiklik yaĢlılarda en çok bilinen 

farmakokinetik değiĢimlerin baĢında gelmektedir. Dördüncü ve sekizinci dekat 

arasında böbrek kitlesi yaklaĢık olarak %20 oranında azalırken, 30 yaĢ sonrası her 

dekatta böbreğe gelen kan akımı 10ml/L/dakika oranında azalır (13). YaĢlı hastalarda 

glomerüler filtrasyon hızı ve kreatin klirensi ölçümü için 24 saatlik idrar toplanması 

doğru sonuç vermeyebilir. Bu sebeple özellikle aminoglikozitler, vankomisin, 
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digoksin, lityum ve antihistaminik grubu ilaçların eliminasyonu yanlıĢ hesaplanabilir 

(14,15).  

2.1.3. YaĢlılarda Farmakogenominin Ġlaç Metabolizması Üzerine Etkisi 

Farmokogenomi, ilacın etkisini bireye bağlı genetik farklılıklar bakımından 

değerlendiren, moleküler düzeydeki değiĢiklikleri genetik olarak aydınlatılan ve 

genler üzerindeki hedef ilaç noktalarının belirlenmesini araĢtıran farmakoloji dalıdır. 

Farmakogenomi özellikle hepatik ilaç metabolizması ve enzim aktivitesi ile ilgili 

etkileri belirlemede en önemli belirleyicilerdendir (16).  

2.1.4. Farmodinamik Değerlendirmeler 

YaĢ ile ilaç hassaslığı arasındaki etkileĢim, çalıĢılan ilaca, ölçülen cevaba, vücut 

kitlesine, yağ dokusuna ve birçok baĢka sebebe bağlı olarak değiĢtiğinden; her ilaçta 

aynı etkinin geliĢebileceğini söylemek veya bu konuda kesin bir genelleme yapmak 

mümkün olmamaktadır. Ġlacın metabolizması sırasında oluĢan farmakokinetik 

süreçler veya yaĢa bağlı oluĢan tüm fizyolojik değiĢimler farmakodinamik süreci 

etkiler. Bu etkiler ilacın etkisini arttırabileceği gibi, azaltabilir veya değiĢtirmeyebilir 

(4,11,12). Tablo 2’de bazı ilaçlarda yaĢlılığa bağlı oluĢan farmakodinamik değiĢimler 

gösterilmektedir. 

Tablo 2. Bazı sık kullanılan ilaçlarda görülen farmakodinamik değiĢimler 

Ġlaç Farmakolojik Etki YaĢlılıkta verilen cevap 

Adenozin Kalp hızı azaltma cevabı DeğiĢmez 

Diazepam Sedatif etki Artar 

Diltiazem Akut ve kronik antihipertansif etki Artar 

Difenhidramin Postural hipotansif etki DeğiĢmez 

Enapril ACE Ġnhibitörü DeğiĢmez 

Furosemid Diüretik etki Azalır 

Heparin Antikoagülan etki DeğiĢmez 

Ġzoproterenol Pozitif kronotropik etki Azalır 

Morfin Analjezik etki Artar 

Verapamil Akut antihipertansif etki Artar 

Warfarin Antikoagülan etki Artar 
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2.2. YaĢlı Hastalarda Ġlaç Kullanımının Düzenlenmesi ve Yan Etkiler 

YaĢlı hastalar değerlendirilirken veya yeni ilaç kullanımına baĢlanırken ilacın yan 

etki geliĢme olasılığı mutlaka akılda tutulmalıdır. Hastada geliĢen her yeni semptom 

aksi ispatlanmadıkça hastanın kullandığı ilaçlar göz önünde bulundurularak 

değerlendirilmelidir (2). YaĢlı hastalar için ilaç reçete edilmesinin kendine özgü bir 

takım zorlukları mevcuttur. Birçok ilacın piyasaya sürülmeden önceki faz çalıĢmaları 

sırasında, geriatri popülasyonu üzerine test yapılamaması veya firmalar tarafından 

onaylanan dozların genellikle yaĢlı hasta grubu için uygun olmaması en önemli 

problemlerdendir (17). YaĢlı hastalara ilaç reçete edilirken ilaç dozlarının net 

olmadığı, farmakodinamik ve farmakokinetik özelliklerin değiĢebildiği, baĢta 

karaciğer ve renal fonksiyonlardaki fizyolojik azalmanın etkisi ile ilaçların 

eliminasyon süresinin değiĢebildiği unutulmamalıdır (18). Ayrıca, bazı yaĢlı 

bireylerin birden fazla ilaç kullandığı, bir kısmının ise kendisine reçete edilmemiĢ bir 

takım ilaçları kullandığı veya bitkisel tedavilere baĢvurduğu bilinmelidir (19-21). 

Bitkisel ilaçlar, yaĢlı birey olsun veya olmasın, reçete edilen ilaçlar ile etkileĢebilir. 

Önemli ilaç-bitkisel tedavi etkileĢimlerine “Ginkgobiloba-Warfarin” etkileĢimine 

bağlı kanama riskinin artıĢı örnek olarak verilebilir (32). Birçok yaĢlı birey, bitkisel 

tedavi ürünleri internet üzerinden almaktadır. Bu sitelerde “ginkgobiloba, hyperacum 

perforatum, ekinezya, ginseng, sarımsak, cüce palmiye, kava biberi ve kediotu vb.” 

birçok bitki satılmakta ve bu bitkilerin en az bir hastalığı tedavi ettiği veya önlediği 

iddia edilmektedir (22). 

Günümüzde ABD ve Kanada’da düzenlenen ilaç bilgilendirme panellerinde yaĢlı 

bireylere ilaç reçete etmek ve kullanımın kalitesini düzenlemek amacıyla bir takım 

kriterler belirlenmiĢtir. Bunlar arasında en çok bilineni “Ġlaç yükü indeksi”dir. Bu 

indekse göre ilaçlar antikolinerjik veya sedatif etkisi olan ilaçlar olarak 

sınıflandırılmakta, toplam ilaç sayısı veya günlük ilaç dozuna göre ayrılmakta ve 

böylece hastaların “günlük performans skoru” belirlenmeye çalıĢılmaktadır (23). 

YaĢlı hastalarda, antikolinerjik veya sedatif ilaçların yükü arttıkça, mobilite ve 

biliĢsel yeteneklerin azaldığı gösterilmiĢtir. Özellikle Zolpidem (%21’inden sorumlu) 

isimli sedatif ilacı kullanan yaĢlı hastalarda, istenmeyen ilaç reaksiyonlarının daha 

sık görüldüğü rapor edilmiĢtir (24). Kullanılan toplam ilaç sayısının (Sedatif ve 

antikolinerjik ilaçlar dıĢlandığında) ise hastaların performans skorunu etkilemediği 
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belirtilmiĢtir (25). Yüksek ilaç yükü, toplumda yaĢayan yaĢlılarda iĢlevsel ve biliĢsel 

fonksiyonlarda azalmaya neden olurken, uzun dönem bakım evlerinde yaĢayan 

hastalarda ise özellikle düĢme riskinde artma ile iliĢkilendirilmiĢtir (17,25).  

2.2.1. Beer’s Kriterleri 

Beer’s kriterleri ilk olarak 1991 yılında tanımlanmıĢtır. Temel olarak antikolinerjik 

ve sedatif etkili ilaçları içerir. Bakım evinde yaĢayan yaĢlıları temel alarak 

oluĢturulan “yaĢlı hastalarda uygun ilaç seçme” kriteridir. Bu kriterler, 1997, 2003, 

2012 yıllarında güncellenmiĢ ve tedavide sık kullanılan diğer ilaç grupları da 

eklenerek 2015’te son haline getirilmiĢtir. Güncel Beer’s kriterleri günümüzde yaĢlı 

hastalarda uygun ilaç kullanımı sırasında en çok tercih edilen kriterlerdir (36-39). 

Beer’s kriterleri 50’den fazla ilaç grubunu üç temel kategoriye ayırmaktadır ve 

bunlar Tablo 3’te ayrıntılı olarak gösterilmiĢtir (26):  

I. Her zaman ve mutlaka kaçınılması gereken ilaçlar 

II. Sağlık koĢulları uygun olmayan hastalarda potansiyel olarak uygun 

olmayan ilaçlar  

III. YaĢlı hastalarda dikkatlice kullanılması gereken ilaçlar 

Amerikan sağlık sigorta sistemi “Medicare” verilerinden elde edilen sonuçlar ile 

yapılan bir çalıĢmada, 65 yaĢ ve üzerindeki hastalarda uygunsuz ilaç kullanım oranı 

Beer’s kriterleri kullanılarak değerlendirildiğinde %34.2 olarak tespit edilmiĢtir (27). 

Ancak, bu sonucu değerlendirirken, Beer’s kriterleri listesinde bulunan ve yaĢlı 

hastalar için uygun olmayan bazı ilaçların reçetesiz olarak satılabildiği de gözden 

kaçırılmamalıdır (28). Bu sebeple hastaların reçeteli veya reçetesiz kullandığı tüm 

ilaçlar gözden geçirmeli ve gerektiğinde uygunsuz ilaç kullanımı ile ilgili hastalar 

eğitilmelidir.  

Beer’s kriterleri ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, uygunsuz ilaç kullanımının yaĢlı 

bireylerde mortalite ve hospitalizasyonu arttırdığı gösterilmiĢtir (29). Günümüzde, 

Beer’s kriterleri her geçen gün daha yaygın olarak, yaĢlı bireylerin bakım kalitesini 

monitörize etmede kullanılmakta ve bu nedenle her geçen gün daha çok önem 

kazanmaktadır. 
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Tablo 3. Beer’s kriterlerine göre yaĢlılarda kaçınılması gereken ilaçlar 

I.  Her zaman ve mutlaka kaçınılması gereken ilaçlar 

Ġlaç veya ilaç grubu 

• Antihistaminikler  

• Bromfeniramin 

• Karbonoksamin 

• Klorfeniramin 

• Klemastin 

• Siproheptadin 

• Deksbromfeniramin 

• Difenhidramin  

• Doksilamin 

• Hidroksizin 

• Prometazin  

• Triprolidin 

B. Antispazmotikler 

• Belladona alkoloidleri 

• Klidinyum 

• Klordiazepoksit 

• Hiyosin 

• Skopolamin 

C. Alfa-1 blokörler  

• Doksasozin 

• Prazosin 

• Terazosin 

D. Alfa agonist ilaçlar 

• Klonidin 

• Metildopa 

•    Rezerpin (>0.1 mg/gün) 

E. Antiaritmikler (Sınıf Ia, Ic, III) 

• Amiodaron 

• Propafenon 

• Kinidin 

• Sotalol  

• Digoksin(>0.125mg/gün)  

F. Trisiklik antidepresanlar  

• Amitriptilin 

• Klomipramin 

 

• Doksepin (> 6 mg/gün)  

• Imipramin 

G. Antipsikotikler 

H. Barbütiratlar 

• Amobarbital 

 

• Fenobarbital 

I. Benzodiazepinler 

• Alprazolam 

• Lorazepam 

• Oksazepam 

• Klorazepat 

• Klordiazepoksit 

• Klidiniyum- 

Klordiazepoksit 

• Klonazepam 

• Diazepam 
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J. Hormon içeren ilaçlar 

• Androjen içerenler 

• Progesteron veya östrojen içerenler  

• Tiroid hormonu içerenler 

 

• Büyüme hormonu içerenler 

• Ġnsülin 

K. Sülfanilüre grubu ilaçlar 

• Klorpropamid 

 

• Gliburid 

L. NSAII grubu 

• Diklofenak 

• Diflunisal 

• Etodolak 

• Fenoprofen 

• Meloksikam 

 

• Nabumeton 

• Naproksen 

• Oksaprozin 

• Piroksikam 

• Ibuprofen 

• Sulindak 

 

• Tolmetin  

• Indomethazin 

• Ketorolak 

• Ketoprofen 

• Meklofenamat 

• Aspirin ( >325 mg/gün) 

M. Çizgili kas gevĢeticiler 

• Karisoprodol 

• Klorzoksazon 

• Siklobenzapirin 

• Metaksalon 

• Metokarbamol 

• Orfenadrin 

N. Diğer ilaçlar 

 Spironolakton(> 25 mg/gün) 

 Nifedipin (özellikle hızlı salınımlı tablet formu) 

 Nitrofurantoin 

 Tiklopidin 

 Dipiridamol (özellikle kısa etkili oral formu) 

 Kloralhidrat 

 Metoklopramid 

 Trimetobenzamid 

 Meperidin 

 Meprobamat 
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II. Sağlık koĢulları uygun olmayan hastalarda potansiyel olarak uygunsuz olan 

ilaçlar 

 

Hastalık veya Semptom 

 
Potansiyel Uygunsuz Ġlaç 

Kalp yetmezliği 
 

NSAĠĠ 

Pioglitazone 

Rosiglitazone 

Cilostazol 

Dronedarone 

Diltiazem 

Verapamil 

Senkop veya presenkop 
 

Donepezil 

Galantamin 

Rivastigmin 

Doksazosin 

Prazosin 

Terazosin 

Amitriptilin 

Klomipramine 

Doksepin 

Ġmipramin 

Perphenazine 

Trimipramine 

Klorpromazine 

Tioridazine 

Olanzapine 

Kronik Nöbetler veya Epilepsi 
 

Bupropion 

Klorpromazin 

Klozapin 

Maprotilin 

Olanzapin 

Thioridazin 

Thiothiksen 

Tramadol 

Deliryum 
 

Trisiklikantidepresanlar 

Antikolinerjikler 

Benzodiazepinler 

Klorpromazin 

Kortikosteroidler 

H2-reseptör blokörleri 

Meperidin 

Sedatif ve hipnotikler 

Thioridazin 

Demans 
Antikolinerjikler 

Benzodiazepinler 
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H2-reseptör blokörleri 

Zolpidem 

Antipsikotikler 

DüĢme veya kırık 
 

Antikonvülzanlar 

Antipsikotikler 

Benzodiazepinler 

Eszopiklon 

Zaleplon 

Zolpidem 

Trisiklikantidepresanlar 

SSRI 

Ġnsomnia 
 

Psödoefedrin 

Fenilefrin 

Amfetamin 

Metil fenidat 

Pemoline 

Teofilin 

Kafein 

Parkinson Hastalığı 
 

Antipsikotikler 

Metoklopramid 

Proklorperazin 

Promethazin 

Kronik Kabızlık 
 

Darifenasin 

Fesoterodin 

Oksbütinin 

Solifenacin 

Tolterodin 

Trospium 

Bromfeniramin 

Karbinoksamin 

Klorfeniramin 

Klemastin 

Siproheptadin 

Dexbromfeniramin 

Diphenhydramine 

Doxylamine 

Hidrosizin 

Promethazine 

Triprolidine 

Diltiazem 

Verapamil 

Antipsikotikler 

Belladonna alkaloidleri 

Dicyclomine 

Hyoscyamine 

Propantheline 

Scopolamine 

Antidepresanlar 
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Kronik Böbrek Hastalığı 
 

NSAĠĠ 

Triamterene  

Prostat Hiperplazisi 

 

Ġpratropium  (inhaler) 

Tiotropium  (inhaler) 

Üriner Ġnkontinans 

 

Alfa blokörler 

Doksazosin 

Prazosin 

Terazosin 

 

III.  YaĢlı hastalarda dikkatlice kullanılması gereken ilaçlar 

 

Ġlaç 

 

 

Gerekçe 

 

 

Öneri 

Aspirin 
≥ 80 yaĢ hastalarda zararları, 

yararlarından daha fazladır 

≥ 80 yaĢ dikkatlice 

kullanılmalıdır 

Dabigatran 

≥ 75 GĠS kanama riskini warfarine 

oranla daha fazla arttırmaktadır. 

Kreatinin klirensi <30 ml/dk 

olanlarda güvenilirliği için yeterli 

kanıt yoktur 

≥ 75 yaĢ ve böbrek 

yetmezliği olanlarda 

dikkatlice kullanılmalıdır 

Prasugrel 

YaĢlılarda kanama riskini 

arttırmaktadır 

Risk altındaki yaĢlı hastalarda 

kar/zarar oranı incelenmelidir 

≥ 75 yaĢ dikkatlice 

kullanılmalıdır 

Antipsikotikler 

Diüretikler 

Karbamazepin 

Karboplatin 

Siklofosfamid 

Sisplatin 

Mirtazapin 

SSRI 

TCA 

Vinkristin 

Uygunsuz ADH salınımı veya 

hiponatremiye sebep olabilir. 

Tedavi öncesi yakın sodyum takibi 

gerekir 

 

Dikkatlice kullanılmalıdır 

Vazodilatatörler 
Senkop öyküsü olan bireylerde 

atakları kötüleĢtirir 
Dikkatlice kullanılmalıdır 

 

2.2.2. YaĢlı bireylerde ilaç kullanımı ile ilgili diğer önemli sınıflama ve kriterler 

The Screening Tool of Older Person’s Prescriptions (STOPP): 2008 yılında 

oluĢturulan ve yaĢlı hastalar için uygun olmayan ilaçların kullanımıyla ilgili 

düzenlenmiĢ bir baĢka ilaç kullanım kriteridir (30-32). STOPP kriterleri Beer’s 
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kriterlerinden farklı olarak ilaç-ilaç etkileĢimlerini ve aynı sınıftaki ilaçların eĢ 

zamanlı kullanımını da içermektedir (30).  

For The Aged (FORTA) kriterleri: Almanya’da geliĢtirilmiĢ ve daha sonra 

uygunluk almıĢ, ilaç seçimi için kullanılabilecek bir baĢka sınıflamadır. FORTA’ya 

göre yaĢlı hastalar için kullanılacak ilaçlar: 

I. Kesin faydalı,  

II. Kanıtlı fakat sınırlı etkili veya bazı güvenlik sorunları olan, 

III. Etkinliği ve güvenlik durumu soru iĢaretleri içeren, 

IV. Kesinlikle kaçınılması gereken ve alternatifi bulunması gereken,      

olmak üzere 4 gruba ayrılmaktadır (33). 

Yukarıda sözü edilen kriterler dıĢında araĢtırmalarda kullanılan baĢka tarama 

yöntemleri de bulunmaktadır. Örneğin: Antikolinerjik Risk Skalası (ARS; 

Anticholinergic Risk Scale), Reçete Optimizasyon Yöntemi (PRISCUS; Prescribing 

Optimization Method), Kanada Reçete Kriterleri (IPET; Improved Prescribing in the 

Elderly Tool), Ġlaç Uygunluk Ġndeksi (MAI: Medication Appropriateness Index) ilaç 

kullanımı için geliĢtirilmiĢ diğer sınıflama ve kriterlerdir (34).  

2.3. YaĢlılık ve Polifarmasi 

Çoklu ilaç kullanımı ve polifarmasi birbirlerinin yerine sık kullanılan terimlerdir. 

Polifarmasi, ikiden fazla ilacın en az 240 gün kullanımı ya da 4 veya 5 ilacın eĢ 

zamanlı kullanımı olarak tanımlanır (2,35). YaĢlı bireylerde genel popülasyondan 

farklı olarak kombine ilaç kullanımı ve polifarmasi sıklığı daha yüksektir. Bu da ilaç 

etki ve yan etkileri bakımından, tekli ilaç kullanımına göre daha fazla riskin 

oluĢmasına neden olmaktadır. YaĢlı hastalarda polifarmasi, mevcut hastalıklara bağlı 

zorunlu bir sonuç olabildiği gibi, hastalardaki unutkanlık, bitkisel tedavi 

yöntemlerine baĢvurma, kendisine reçete edilmemiĢ ilaçları alma, aynı ilacı birden 

çok defa alma, birbiriyle etkileĢen ilaçları kullanma, kontrendikasyonu olan ilaçları 

kullanma, uygunsuz dozda ilaç kullanma veya bir ilacın yan etkisini baĢka bir ilaç ile 

düzeltmeye çalıĢma sebebiyle yaygın olarak izlenir (36). 

2.4. Ġlaçlara Bağlı Yan Etkiler 
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Amerikan Sağlık Sistemi Eczacıları Cemiyeti (ASHP: The American Society of 

Health-System Pharmacists) ilaçlar ile ilgili ortaya çıkan yan etkileri, ilaç 

uygulanması sonrasında baĢlayan, beklenmeyen, arzulanmayan, iatrojenik olaylar 

olarak tanımlamaktadır (37). Ġlaç yan etkileri ilaç allerjileri, immünolojik 

hipersensitiviteler veya idiyosenkratik reaksiyonları içermektedir. Ġlaç yan etkilerini 

gösteren epidemiyolojik verilerdeki eksikliklerin çoğu, bu etkilerin bildirilmesinde 

yaĢanan zorluklardan kaynaklanmaktadır. Ġlaç yan etkileri temel olarak 3 sebebe 

bağlı ortaya çıkabilir: 

I. Uygunsuz ilaç kullanımına neden olabilecek önlenebilir hatalar veya 

medikasyona bağlı hatalar, 

II. Ġlaç verilmesi ile ortaya çıkan hafiften ağır Ģiddete kadar geliĢebilen yan 

etkiler, 

III. Farmakogenetik faktörlerdir.  

 

2.4.1. Dünya Sağlık Örgütü Ġlaç Yan Etkileri Sınıflaması 

DSÖ’nün kullandığı ilaç yan etkileri sınıflaması aĢağıdaki gibidir (35): 

• Tip A (Doz bağımlı yan etkiler): Sık rastlanan olaylardır ve ilacın 

farmakolojisi ile iliĢkilidir. Mortalite oranı düĢüktür.  

• Tip B (Doz iliĢkisiz yan etkiler):Daha az görülmekte olan etkilerdir ve 

ilacın farmakolojisinden bağımsız olarak ortaya çıkar. 

• Tip C (Doz bağımlı ve kronik yan etkiler): Zaman içinde alınan kümülatif 

doza bağımlı yan etkilerdir. 

• Tip D (Zaman iliĢkili):Genellikle doz ile iliĢkilidir. Fakat ilaca maruz 

kalmanın sonrasında kayda değer bir zaman geçmesi sonrasında ortaya çıkar.  

• Tip E (Yoksunluk): Ġlaç kullanımın kesilmesinden hemen sonra ortaya 

çıkan etkilerdir. 

• Tip F (Ġlaç yetmezliği): Sıklıkla doza bağımlı görülür ve ilacın istenilen 

etkisi ortaya çıkmaz. Ġlaç etkileĢimleri nedeniyle sıkça gözlemlenebilir.  

2.4.2. Yan Etki Profili Açısından Ġlaçların Ġncelenmesi 
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Antikolinerjik Aktivitesi Yüksek Olan Ġlaçlar: Antikolinerjik ilaçlar, özellikle 

yaĢlı hastaların daha duyarlı olduğu bir yan etki profiline sahiptir. ABD’de yapılan 

bir çalıĢmada 65 yaĢ ve üstü demans hastalarının %23.3’ünde klinik bulgulara yol 

açan antikolinerjik etkili ilaç kullanımı bildirilmiĢtir (38). YaĢlı hastalarda 

antikolinerjik ilaç kullanımı sonrası görülen yan etkiler; hafıza bozuklukları, 

konfüzyon, halüsinasyon, ağız kuruluğu, görme bulanıklığı, kabızlık, bulantı, üriner 

retansiyon, terleme bozuklukları ve taĢikardidir. Ayrıca,  dar açılı glokomu olan yaĢlı 

hastalarda, akut glokom atağını ve bening prostat hipertrofisi olanlarda üriner 

retansiyonu tetikleyebilir (39,40).  

Psikotropik Ġlaçlar: Psikotropik ilaçlar yaĢlı bireylerde mental durumda gerileme, 

ortostatik hipotansiyon, ekstrapiramidal semptomlar ve düĢme gibi yan etkilere 

neden olabilir. Bu tablo özellikle Alzheimer, Parkinson ve inme durumunda daha çok 

artmaktadır. Psikotrop ilaçların antikolinerjik etkileri de olduğundan reçete edilirken 

bu etkiler de göz önünde bulundurulmalıdır (41). 

Analjezikler: Her yaĢ grubuna sıkça reçete edilen ilaçlardır. Analjezikler arasında 

özellikle NSAĠĠ’ın sinsice geliĢen birçok yan etkisi bulunmaktadır ve bunların 

birçoğu bilinmesine rağmen yine de reçete edilmektedir. NSAĠĠ’ın en sık bilinen yan 

etkileri gastritten baĢlayan, yaĢamı tehdit eden kanamaya kadar uzanan GĠS 

semptomları, renal yetmezlik, fotosensitivite ve ürtiker olarak sayılabilir. NSAĠĠ, 

santral sinir sisteminde baĢ ağrısı, psikoz ve bilinç durum değiĢikliği gibi farklı 

etkiler de yapabilir. Bu yan etkiler nedeniyle her yaĢ grubunda NSAĠĠ kullanımı 

konusunda dikkatli olunmalı veya özellikle geriatri popülasyonuna ağrı kesici olarak 

parasetamol önerilmelidir (48,63). 

Antikoagülanlar: YaĢlı hastalar warfarin gibi antikoagülanların etkilerine daha fazla 

duyarlıdır. Bu sebeple,  yaĢlı hastaların antikoagülasyonu sırasında doz azaltılması 

gerekmektedir (12,42). Bu hassasiyetin nedeni net olarak bilinmese de, yaĢlı 

bireylerde K vitamini veya ona bağımlı pıhtılaĢma faktörlerinin eksikliğinden 

kaynaklandığı sanılmaktadır. Ayrıca, warfarin plazma proteinlerinden özellikle 

albümine güçlü olarak bağlanmaktadır. Bu sebeple yaĢlı hastalarda tedavi öncesi ve 

sırasında hipoproteinemi (Hipoalbüminemi) mutlaka değerlendirilmeli ve takip 

edilmelidir (43). 
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Kardiyovasküler Ġlaçlar: Kardiyovasküler ilaçlarda genel etki antihipertansif ve 

antiaritmik özelliklerdir. Kardiyovasküler ilaçların bu özellikleri, yaĢlı hastalarda 

izlenen kardiovasküler yan etkilerinde en önemli sebebidir. Bu etkilerin anlaĢılması 

için verilebilecek en güzel örnek digoksindir. Digoksin, ana etkisini miyokardiyal 

kontraksiyonu ve kardiyak outputu arttırmasıdır. YaĢlı hastalarda tedavi amaçlı 

digoksin kullanımı ile oluĢan bu normal etkiler, miyokardial oksijen ihtiyacının 

artması sonucu veya azalmıĢ digoksin eliminasyonuna bağlı olarak toksisite oluĢumu 

nedeniyle ölümcül sonuçlara neden olabilir (44). 

2.4.3. Ġlaç-Ġlaç etkileĢimleri 

Ġlaç-ilaç etkileĢimi riski, eĢ zamanlı kullanılan ilaç sayısı ile doğru orantılı olarak 

artmaktadır (45). Bu durum, özellikle dar terapötik endeksi olan digoksin, warfarin, 

karbamazepin ve lityum gibi ilaçların kullanımı sırasında daha da önem kazanır (37). 

Ġlaç-ilaç etkileĢimleri çoğunlukla tahmin edilebilir ve önlenebilir olsa da; yaĢlı 

hastalarda hastaneye yatıĢların önemli bir kısmını oluĢturmaktadır. Tablo 4’te sık 

görülen ilaç-ilaç etkileĢimleri gösterilmiĢtir (46). 

Tablo 4. Önemli ilaç-ilaç etkileĢimi örnekleri 

Birinci ilaç Ġkinci ilaç Potansiyel yan etki 

ACE inhibitörü Spirinolakton Hiperkalemi 

ACE inhibitörü NSAĠĠ Hiperkalemi ve renal fonksiyon bozukluğu 

Aspirin NSAĠĠ Peptik ülser ve kanama riskinde artma 

Siprofloksasin Olanzapin Olanzapinin plazma konsantrasyonu artar 

Dekstropropoksifen Karbamazepin Karbamazepinin plazma konsantrasyonu artar 

Digoksin Furosemid Hipokalemi ve digoksin zehirlenmesi 
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Verapamil Atenolol Bradikardi ve hipotansiyon 

 

2.4.4. Ġlaç-Hastalık EtkileĢimleri 

YaĢlı hastalarda ilaçlara karĢı duyarlılık, bireyler arasında değiĢkenlik gösterebildiği 

gibi (Farmakodinami ve farmakogenomi), sahip olunan ek hastalıklarla da yakından 

iliĢkilidir. Özellikle Böbrek ve karaciğer fonksiyonlarını etkileyen hastalıklarda, 

hastalar bazı ilaçların yan etkilerine karĢı daha hassas hale getirmektedir. Tablo 5’te 

bazı önemli ilaç-hastalık etkileĢimleri verilmiĢtir (4,47). 

Tablo 5. Önemli ilaç-hastalık etkileĢimi örnekleri 

Ġlaç Hastalık Potansiyel yan etki 

Antikolinerjikler Demans Deliryum 

Antipsikotikler Parkinson Hastalığı Semptomlarının ağırlaĢması 

NSAĠĠ AzalmıĢ renal fonksiyon Böbrek yetmezliği 

NSAĠĠ Kalp yetmezliği Kalp yetmezliğinin derinleĢmesi 

NSAĠĠ Peptik ülser Mide kanaması 

NSAĠĠ Hipertansiyon Hipertansiyonda artıĢ 

NSAĠĠ Kronik böbrek yetmezliği Akut böbrek yetmezliği 

Tiazidler Gut Semptomlarının kötüleĢmesi 

Trisiklik antidepresanlar Epilepsi Nöbet eĢiğinin düĢmesi 

Trisiklik antidepresanlar Kardiyak ileti bozukluğu Kalp bloğu 

L-dopa Demans ArtmıĢ konfüzyon 

Santral etkili antihipertansifler Depresyon Semptomlarının kötüleĢmesi 

Digoksin Hipopotasemi Aritmiler 

Diüretikler, steroidler Diabet Hiperglisemi 

Antimuskarinik ilaçlar Prostat hipertrofisi Ġdrar retansiyonu 

Antimuskarinik ilaçlar Glokom Akut glokom krizi 

β blokörler Kronik obstrüktif hastalık Bronkokonstrüksiyon 

Β blokörler, verapamil Kalp yetmezliği Kardiyak dekompanzasyon 

 

2.5. Yan Etkilerden Korunma  
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Ġlaç yan etkilerinin önlenebilmesi için,  doktor - order ve reçetelerinin ilaç etkileĢimi 

ve TĠK açısından takibinin yapılması önerilebilir. Yapılan çalıĢmalarda order ve 

reçete yazımında, saklama veya uygulanmasında hatalar olduğu tespit edilmiĢtir (48). 

Hastaların tedavilerini düzenlenirken ilaç kullanma rehberlerinde vurgulanan etki ve 

yan etkilere dikkat edilmelidir. Ayrıca, yan etki profili düĢük olan ilaçların uygunsuz 

dozlarda verildiğinde yan etki oluĢturabileceği de unutulmamalıdır (48). 

2.5.1. Uzun Dönem Bakım Hastaları 

Uzun dönem bakım hastalarının takibinde yazılı dokümantasyon çok önemlidir. Bu 

sebeple, huzurevi veya bakım evlerinde kalan hastalara verilecek ilaçların 

istenmeyen etkilerinin takip edilmesi için tarama ve raporlama sistemlerinin 

oluĢturulması gerekmektedir. Hastane Ģartlarında bilgisayar ortamında verilen doktor 

orderlarının takip edilmesinin, ciddi hataları engellemede faydalı olduğu daha önce 

yapılan çalıĢmalarda vurgulanmıĢtır (49). Ayrıca, geriatri hasta grubunda bilgisayar-

tabanlı karar verme prosedürlerinin geliĢtirilmesi sayesinde, ortaya çıkan hataların 

önlenebildiği de gösterilmiĢtir (50). 

YaĢlı hastalarda uzun dönem ilaç kullanımı ile ilgili yaĢanan problemlerden birisi de 

uyum eksikliğidir. Yapılan çalıĢmalarda, yaĢlı hastalarda istenemeyen ilaç etkilerinin 

%21’inin uyum eksikliğinden kaynaklandığı bildirilmiĢtir (51). Özellikle 3 veya daha 

fazla ilaç kullananlarda, iki ya da daha az ilaç kullanan hastalara göre uyum eksikliği 

oranının arttığı tespit edilmiĢtir (52). YaĢlı hastalarda uygunsuz ilaç kullanımının 

engellemesi için yapılan öneriler aĢağıda sıralanmıĢtır (53-55): 

• Aile hekimleri hastaların kullandığı bütün ilaçların listesini güncel tutmalı ve 

ilacın ismi, dozu, sıklığı, uygulama yolu ve endikasyonları bu listede yer 

almalıdır.  

• Hastalar, doktora her baĢvurduğunda bütün ilaçlarını veya ilaçların isim 

listesini getirmeleri konusunda uyarılmalıdır. 

• Hastalar olası bazı ilaç karıĢıkları bakımından önceden uyarılmalıdır. KarıĢan 

ilaçlar, genellikle telaffuzu veya görüntüsü benzer olan ilaçlardır ve bu durum 

sıklıkla polifarmasi sırasında geliĢmektedir. 
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• Hastalar ilaçların hem tıbbi hem de ticari ismi hakkında bilgilendirilmelidir. 

Bazı hastalar, aynı ilacı farklı isimlerle kullanabilir ve bunun farkında 

olmayabilir.  

• Tıbbi düzenleme listeleri hasta, aile üyesi veya bakıcı ile beraber 

doldurulmalı ve ilaç rejimlerine uyum sağlanmalıdır. Bireysel ilaçlar hasta 

üzerine etiketlenmelidir. 

• Eczane çalıĢanları, yaĢlı hastaları bilgilendirmeli ve medikasyon hatalarını 

azamiye indirmeye çalıĢmalıdır. 

• Non-farmakolojik yönetime de önem verilmelidir. 

• Reçete edilen ilaç sayısı minimum düzeyde tutulmaya çalıĢılmalıdır. 

• Ġlaç uyumu için, ilaç rejimleri çok basit tutulmalıdır. 

• Order ve reçeteler net yazılmalı, tedavilerin bitim noktası belirlenmelidir.  

• Farklı fizyolojik ve biyokimyasal parametreleri olan hastalar için doz 

ayarlaması yapılmalıdır.  

• Gerektiği zaman laboratuar monitörizasyonu yapılmalıdır.  

• Ġlaç rejimleri düzenli olarak gözden geçirilmeli ve olası değiĢimler açısından 

tekrar değerlendirilmelidir. 

2.6. Acil Servislerde OluĢabilecek Ġlaç Hataları Ġle Ġlgili GörüĢler 

Acil servis yaĢlı hastaların sık baĢvurduğu yoğun ve kalabalık bir ortamdır. Bu 

sebeple ilaç reçete etme, uygulama veya depolama sırasında hatalar yaĢanabilir. 

Yapılabilecek hatalar ve alınacak önlemler aĢağıda özetlenmiĢtir (56). Yapılabilecek 

hatalar: 

• Okunmayan el yazıları,  

• Doktorun hafızasına güvenmesi,  

• Doktorun veya tedaviyi uygulayacak kiĢinin bitkinliği,  

• Yardımcı sağlık personelinin eğitimsiz olması, 

• Ġlaç uygulamalarında standart olmayan kısaltmaların kullanılması, 

• Yazılı olmayan orderların verilmesi, 

• Kanıta dayalı tıp rehberlerinin klinik uygulamalara yansıtılmaması, 

• Ġlaçların yanlıĢ etiketlenmesi, benzer görünüme sahip ilaçlar,  

• Benzer telaffuza sahip ilaçlar ve tehlikeli ilaç gruplarının birbirinden 

ayrılmaması olarak özetlenebilir.  
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Ġlaç kullanım hatalarının engellenmesi için acil servis içinde alınabilecek tedbirler ise 

Ģunlardır:  

• Okunabilir yazı veya yazıcıdan çıktı alınarak verilecek orderlar,  

• Hafızaya güvenilmemesi ve her uygulama iĢlemi öncesi güvenilir bir 

kaynaktan ilaç etkileĢimlerinin kontrol edilmesi,  

• YaĢlılarda ilaç dozlarının ayarlanmasının hatırlanması,  

• Standart ve kabul edilen kısaltmaların; doz, ilaç kullanım sıklığı ve 

zamanlaması için kullanılması,  

• Hasta takip cetveli sayısının asgari miktarda tutulması,  

• Yardımcı sağlık personelinin uyarılarının dikkate alınması,  

• Beyaz tahtaya not alınması ve bu tahtanın bütün sağlık personeli 

tarafından görülebilmesinin sağlanması,  

• Ġlaç orderlarının sakin bir ortamda verilmesi; bu sırada tedaviye 

odaklanılması ve tedavinin uygulayacak kiĢiye okunması,  

• ÇalıĢılan hastanenin politikalarına, güvenlik önlemlerine uyulması,  

• Ġlaçlar hazırlanırken sessiz ve yeteri kadar ıĢık alan çalıĢma ortamları 

sağlanması, 

• Ġlaç uygulamada sırasında teknolojiden (barkodlar gibi) faydalanılması 

• Benzer hacim ve Ģekle sahip ilaçların ayrımının yapılması (renk 

kodlaması yapılması, benzer telaffuza sahip ilaçların ayrılması) olarak 

sayılabilir (73-75). 
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3.  MATERYAL ve METOD 

Bu çalıĢma yerel etik kurul onayı (Tarih: 21.02.2017 ve No: 05/04) alındıktan sonra 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Servisine 01.03.2017-

30.08.2017 tarihleri arasında baĢvuran ve en az iki ilaç kullanan ≥65 yaĢ hastalar 

üzerinde prospektif olarak yapılmıĢtır.  ÇalıĢma sırasında “Helsinki Deklarasyonu” 

ve “Ġyi Klinik Uygulamalar Yönergesine” bağlı kalınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı reddedenler,  65 yaĢ altındaki hastalar, ikiden az 

sayıda ilaç kullananlar, intihar amaçlı ilaç alımı olan hastalar, acil serviste baĢvuru 

Ģikâyeti tam olarak belirlenemeyen (bilinci kapalı veya konuĢma/duyma engeli 

sebebiyle net olarak iletiĢim kurulamayanlar) hastalar ve travması bulunan hastalar 

çalıĢmaya dâhil edilmedi. 

Hastaların yaĢ, cinsiyet, alkol veya sigara kullanımı, kullandıkları ilaçlar ve sayıları, 

ilaç kullanma sebebi, ek hastalık varlığı, acil servise baĢvuru Ģikâyetleri acil servise 

baĢvurma sıklıkları kayıt altına alındı. Hastaların acil servise baĢvuru sebebi ile ilaç 

etkileĢimi arasındaki iliĢki ve TĠK varlığı Beer’s kriterlerine göre ve Medscape 

“Drug interactions checker” kullanılarak incelendi (76). 

 

Ġstatistiksel Analiz 

Hastalara ait tüm veriler SPSS 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc; 

Chicago, IL, USA) programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin dağılımının 

değerlendirilmesinde Kolmogorov-Simirnov testi kullanıldı. Tüm niceliksel veriler 

ortanca (median) ve interquartile range (IQR) kullanılarak; niteliksel veriler ise sayı 

(n) ve frekans (%) ile gösterildi. Non-parametrik verilerin analizinde Mann Whitney 

U testi ve Kruskal-Wallis testi; niteliksel verilerin analizinde ise Chi-square ve Fisher 

Exact testi kullanıldı. Niceliksel verilerin kendi aralarında kıyaslanmasında 

Spearman rho korelasyon testi kullanıldı. p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

01.03.2017-30.08.2017 tarihleri arasında acil servisimize toplam 30165 hasta 

baĢvurdu ve bunların %10.9’u (n=3313) 65 yaĢ ve üzeri hastalardı. Bu hastaların 

%31.1’i (n=1029) travma nedeniyle, %39.3’ü (n=1302) çoklu ilaç kullanımı 

olmadığı için, %16.9’u (n=563) bilinci bozukluğu veya oryante-koopere olmaması 

nedeniyle net bir bilgi alınamadığı için, %3.6’sı (n=119) ise çalıĢmaya katılmak 

istemediği için dahil edilmedi. Sonuç olarak çalıĢmamız toplam 300 yaĢlı hasta ile 

yapıldı.  

Hastaların yaĢ ortalaması 72.2±6.7 (yaĢ aralığı: 65-90) yıl ve %54’ü (n=162) kadın 

idi. Hastaların %94.6’sında (n=284) tehlikeli ilaç kombinasyonu (TĠK) olduğu 

belirlenirken, %24.3’ünün (n=73) acil servise baĢvuru Ģikayetinin ilaç etkileĢiminden 

kaynaklandığı tespit edildi. TĠK saptanan hastaların yaĢ ortalaması (72.4±6.7 yıl) 

olup, TĠK saptanmayanlara (68.3±5.5 yıl) göre daha yüksekti (p=0.016) (Tablo 6). 

Acil servise baĢvuru Ģikayeti ilaç etkileĢimi ile iliĢkili olanların yaĢ ortalaması 

(71.2±5.7yıl) ile olmayanların yaĢ ortalaması (72.5±7.0yıl) arasında istatistiksel 

farklılık saptanmadı (p=0.156) (Tablo 6). 

Tablo 6.  TĠK varlığı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyetinin yaĢ 

ile iliĢkisi (TĠK: Tehlikeli ilaç kombinasyonu; SS: Standart sapma) 

  YaĢ  

 Evet/Hayır Ortalama ± SS Ortalama ± SS p 

TĠK varlığı 284/16 72.4 ± 6.7 68.3 ± 5.5 0.016 

BaĢvuru Ģikâyetinin ilaç etkileĢimi 

ile iliĢkisi 
73/227 71.2 ± 5.7 72.5 ± 7.0 0.156 

 

Cinsiyet ile TĠK varlığı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyeti 

arasında istatistiksel fark saptanmadı (sırasıyla; p=0.061; 0.514) (Tablo 7). 

Tablo 7.  TĠK varlığı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyetinin 

cinsiyet ile iliĢkisi 

 Cinsiyet Evet n(%) Hayır n(%) p 

TĠK varlığı 
Erkek 127 (44.7) 11 (68.8) 

0.061 
Kadın 157 (55.3) 5 (31.3) 
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BaĢvuru Ģikâyetinin ilaç etkileĢimi ile iliĢkisi 
Erkek 36 (49.3) 102 (44.9) 

0.514 
Kadın 37 (50.7) 125 (55.1) 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların kullandıkları ilaçlar incelendiğinde; 18 farklı ilaç 

grubu (her ilaç sadece bir defa gruplandırıldı), 192 farklı farmakolojik içerik ve 

toplam 2011 adet farklı ilacın yaĢlı hastalarda tedavi amacıyla kullanıldığı tespit 

edildi. Bu ilaçlar arasındaki dağılım incelendiğinde; ilaç grupları arasında ilk üç 

sırayı %15.4 (n=310) antiaritmikler, %13.1(n=263) kan sulandırıcılar ve %10.2 

(n=206) ile antihipertansifler almaktaydı. ÇalıĢmadaki hastaların kullandıkları ilaçlar 

Tablo 8’de verildi. 

Tablo 8. Hastaların kullandığı ilaç gruplarının listesi 

Ġlaç grubu n % 
Antiaritmikler 310 15.4 

 Alfa blokörler 23 1.1 

 Beta blokörler 164 8.2 

 Kalsiyum kanal blokörleri 104 5.2 

 Diğer antiaritmikler 19 0.9 

Kan sulandırıcılar 263 13.1 

 Antitrombotikler 205 10.2 

 Antikoagülanlar 36 1.8 

 Yeni nesil ilaçlar 22 1.1 

Antihipertansifler 206 10.2 

 ACE inhibitörleri 75 3.7 

 Anjiotensin Reseptör Blokörleri 72 3.6 

 Nitratlar 17 0.8 

 Diğer antihipertansifler 42 2.1 

Diüretikler 184 9.1 

 Loop diüretikler 94 4.7 

 Thiazid diüretikler 74 3.7 

 Potasyum tutucu diüretikler 16 0.8 

NSAĠĠ 52 2.6 

 Asetaminofen 7 0.3 

 Diğer NSAĠĠ 45 2.2 

Antidiabetikler 173 8.7 

 Ġnsülin preparatları 52 2.6 

 Oral antidiabetikler 121 6.1 

Antilipidemik ilaçlar 64 3.9 

Bronkodilatatörler 162 8.1 

 Beta agonistler 74 3.8 

 Diğer bronkodilatatörler 88 4.4 

Antibiyotikler 35 1.7 

 Beta laktam grubu 15 0.7 

 Kinolonlar 14 0.7 

 Diğer antibiotikler 6 0.3 

Mide koruyucular 98 4.9 

 PPĠ 89 4.4 

 Diğer mide koruyucular   9 0.4 



27 

 

GĠS motilite düzenleyicileri 61 3.1 

Antihemoroidal ilaçlar 9 0.4 

Psikiyatri ilaçları 72 3.6 

 SSRI 47 2.3 

 Antipsikotikler 25 1.2 

Nöroloji ilaçları 77 3.8 

Genitoüriner sistem ilaçları 32 1.6 

Hormon preparatları 51 2.5 

 Tiroid ilaçları 31 1.5 

 Steroidler 18 0.9 

 Diğer hormon ilaçları 2 0.09 

Vitamin ve mineraller 35 1.7 

Diğer ilaç grupları 127 6.3 

TOPLAM 2011 100 

 

Farmakolojik içerikler incelendiğinde kullanılma sıklığına göre ilk üç sırayı%6.5 

(n=131) aspirin, %4.7 (n=94) metoprolol ve %4.7 (n=94) ile furosemid’in aldığı 

tespit edildi. Hastalarda en sık kullanılan ilk 25 ilacın farmakolojik içeriği Tablo-

9’de verildi. 

Tablo 9. Hastaların kullandığı ilaçların farmakolojik içerikleri 

 Ġlaç adı Ġlaç grubu n % 

1 Aspirin Kan sulandırıcı  131 6.5 

2 Metoprolol Antiaritmik ve antihipertansif 94 4.7 

3 Furosemid Diüretik ve antihipertansif 94 4.7 

4 Metformin Oral antidiabetik 62 3.1 

5 Hidroklorotiazid Diüretik ve antihipertansif 61 3.0 

6 Ġnsülin Antidiabetik 59 2.9 

7 Klopidogrel Kan sulandırıcı  59 2.9 

8 Trimetazidin Antianginal ve antihipertansif 47 2.3 

9 Amlodipin Antiaritmik ve antihipertansif 46 2.2 

10 Karvediol Kardioprotektif ve antihipertansif 41 2.0 

11 Formeterol Bronkodilatatör 35 1.7 

12 Atorvastatin Antilipidemik 33 1.6 

13 Pantaprazol Mide koruyucu 32 1.5 

14 Esomeprazol Mide koruyucu 30 1.4 

15 Salbutamol Bronkodilatatör 29 1.4 

16 Ramipril Antihipertansif 27 1.3 

17 Valsartan Antihipertansif 27 1.3 

18 Levotroksin Tiroid hormonu 25 1.2 

19 Warfarin Kan sulandırıcı 24 1.2 

20 Diltiazem Antiaritmik ve antihipertansif 23 1.1 

21 Budesonid Bronkodilatatör 23 1.1 

22 Glikazid Oral antidiabetik 22 1.0 

23 Lerkanidipin Antiaritmik ve antihipertansif 22 1.0 

24 Perindopril Antihipertansif 20 0.9 

25 Teofilin Bronkodilatatör 20 0.9 

            TOPLAM  1086 54.1 
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Beer’s kriterlerine göre hastalarda en fazla tespit edilen 25 TĠK’u incelendiğinde, 

hastalarda toplam 438 adet TĠK olduğu saptandı. Bunların dağılımında ilk üç sıra; 

%10.7 (n=47) “aspirin+antikoagülan” grubu ilaç kombinasyonu, %9.8 (n=43) 

“aspirin+metoprolol” kombinasyonu ve %8.7 (n=39) “aspirin+ACE inhibitörleri” 

kombinasyonu Ģeklindeydi. Bu kombinasyonlar arasında en sık kanama artıĢına 

neden olan kombinasyon %10.7 (n=47) ile “aspirin+antikoagülan” grubu ilaç 

kombinasyonu, nefes darlığına en sık yol açan kombinasyon %5.2 (n=23) ile 

“metoprolol+bronkodilatatör” grubu ve en sık hipoglisemiye yol açan %5.5 (n=24) 

“oral antidiabetik+ACE inhibitörü” kombinasyonu olduğu saptandı. Tablo 10’da 

diğer sık tespit edilen TĠK’ları verildi. 

Tablo 10. Sık izlenen TĠK’unun çalıĢmamızdaki hastalarda dağılımı 

 Ġlaç adı/grubu Ġlaç adı/grubu EtkileĢim n % 

1 Aspirin Antikoagülan ilaçlar Kanama artıĢı 47 10.7 

2 Aspirin Metoprolol Kanama artıĢı 43 9.8 

3 Aspirin ACE inhibitörleri Kanama artıĢı 39 8.7 

4 Aspirin Furosemid Kanama artıĢı 36 8.2 

5 Aspirin NSAĠĠ ilaçlar Kanama artıĢı 15 3.4 

6 Aspirin Steroidler Kanama artıĢı 8 1.8 

7 Aspirin Ġnsülin Kanama artıĢı, hipoglisemi 22 5.1 

8 Aspirin SSRI Kanama artıĢı 18 4.1 

9 Antihistaminikler Antispazmolitikler Delirium, taĢikardi 4 0.9 

10 Furosemid Metformin Sıvı retansiyonu, hipoglisemi 19 4.3 

11 Furosemid ACE inhibitörleri Böbrek yetmezliği, hipotansiyon 18 4.1 

12 Furosemid Levotiroksin Tirotoksikoz 4 0.9 

13 Ġnsülin ACE inhibitörleri Hipoglisemi 19 4.2 

14 Ġnsülin Anjiotensin Reseptör Blokörü Hipoglisemi 19 4.2 

15 Ġnsülin Kinolonlar Hipoglisemi 3 0.7 

16 Ġnsülin Steroidler Hiperglisemi 6 1.4 

17 Metoprolol Bronkodilatatör ilaçlar Nefes darlığı 23 5.2 

18 Metoprolol Antiaritmik ilaçlar Bradikardi, Senkop 28 6.4 

19 NSAĠĠ Antikoagülan ilaçlar Kanama artıĢı 11 2.5 

20 NSAĠĠ ACE inhibitörleri Böbrek yetmezliği, hipertansiyon 12 2.6 

21 NSAĠĠ SSRI Kanama artıĢı 7 1.6 

22 Oral antidiabetik ACE inhibitörleri Hipoglisemi 24 5.5 

23 Warfarin Antiepileptikler Kanama artıĢı 2 0.5 

24 Warfarin PPĠ Kanama artıĢı 3 0.7 

25 Warfarin SSRI Kanama artıĢı 8 1.8 

 TOPLAM   438 100 
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Beer’s kriterlerine göre yaĢlı hastaların kullandığı ilaçlar kategorilerine ayrıldığında; 

her zaman ve mutlaka kaçınılması gereken ilaçlar %38.9 (n=784), sağlık koĢullarına 

uygun olmayan hastalarda potansiyel olarak uygun olmayan ilaçlar %13.4 (n=269) 

ve yaĢlı hastalarda dikkatlice kullanılması gereken ilaçlar %29.4 (n=591) olarak 

tespit edildi. 

TĠK oluĢumunda en önemli sebep, beraber kullanılmaması gereken ilaçların kombine 

edilmesi idi. Bu durum en sık “aspirin (Kanama riskinde artıĢ)” ve “insülin (Hipo 

veya hiperglisemi)” kullanan hastalarda izlendi. Bu iki ilaca ait kombinasyon sıklığı 

%13.6 (n=275) idi. Ġlaç dozları, çalıĢması sırasında kaydedilmediğinden “doza bağlı 

etkiler” değerlendirilmedi. 

YaĢlı ve böbrek fonksiyon bozukluğu olanlarda; “aspirin+NSAĠĠ”, “aspirin+diğer 

antitrombositik veya antikoagülan ilaçlar”, “NSAĠĠ+ACE inhibitörleri” kullanımı en 

sık izlenen TĠK olarak saptandı. Kanama riski oluĢturan kombinasyonlar hastaların 

%13.5’inde (n=271) tespit edildi. Nefes darlığı, bulantı-kusma ve kanama (özellikle 

GĠS) Ģikayeti ile baĢvuran yaĢlı hastalarda TĠK olasılığı %46 (n=138) idi. 

Acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda “HT (%75), DM (%53.3), KAH (%37.3) ve 

KBY (%4.3)” tanısı olanlarda TĠK riski daha fazlaydı. Bununla birlikte yeni geliĢen 

enfeksiyonlar sebebiyle baĢta “kinolon” grubu (%0.7) antibiyotik reçete edilenler, 

muskuloskeletal hastalıkları nedeniyle “NSAĠĠ grubu (Aspirin hariç, %2.6)” ilaç 

verilenler, üriner sistem Ģikayetleri nedeniyle antikolinerjik veya alfa-blokör (%1.6)” 

ilaç kullanan hastalarda TĠK oranında artma tespit edildi. 

ÇalıĢmamızdaki hastaların %14 (n=42)’ünde sigara kullanımı tespit edildi. Sigara 

kullanımı ile TĠK varlığı ve acil servise baĢvuru Ģikâyeti arasında istatistiksel 

farklılık saptanmadı (sırasıyla; p= 0.574; 0.762). 

 

ÇalıĢmamızdaki hastaların %0.7’sinde (n=2) alkol kullanımı saptandı. Alkol 

kullanımı ile TĠK varlığı veya ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyeti 

arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (sırasıyla p= 0.104; 0.428). 

ÇalıĢmamızdaki hastaların ilaç kullanımına neden olan komorbid hastalıklar 

incelendiğinde; %75’inde (n=225) Hipertansiyon (HT), %54.3’ünde (n=163) 

Diabetes Mellitus (DM), %37.3’ünde (n=112) Koroner Arter Hastalığı (KAH), 



30 

 

%34.7’sinde (n=104) Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), %19.7’sinde 

(n=59) Konjestif Kalp Yetmezliği (KKY) ilk beĢ sırayı almaktaydı. Hastalarda ilaç 

kullanımına sebep olan komorbid hastalıklar Tablo 11’de verildi. TĠK varlığı ile 

komorbid hastalıklar arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Tablo 11. TĠK varlığı ile komorbid hastalıklar arasındaki iliĢki 

 

Komorbid hastalık 

 

Hasta (n=300)       

n(%) 

TĠK varlığı 

p Evet (n=284) 

n(%) 

Hayır (n=16)   

n(%) 

HT 225 (75.0) 216 (76.1) 9 (56.3) 0.133 

DM 160 (53.3) 153 (53.9) 7 (43.8) 0.430 

KAH 112 (37.3) 109 (38.4) 3 (18.8) 0.114 

KOAH 104 ( 34.7) 99 (34.9) 5 (31.3) 0.768 

KKY 59 (19.7) 58 (20.4) 1 (6.3) 0.211 

PE 25 (8.3) 24 (8.5) 1 (6.3) >0.999 

Psikiyatrik hastalıklar 23 (7.7) 22 (7.7) 1 (6.3) >0.999 

Enfeksiyon (ÜSYE/ASYE/ĠYE) 18 (6.3) 18 (6.3) 0 (0) 0.610 

Ritim bozukluğu 15 (5.3) 15 (5.3) 0 (0) >0.999 

KBY 13 (4.3) 12 (4.2) 1 (6.3) 0.517 

Karaciğer hastalığı 11 (3.7) 11 (3.7) 0 (0) >0.999 

Malignite 11 (3.7) 9 (3.2) 2 (12.5) 0.111 

Muskuloskeletal hastalık 9 (3.2) 9 (3.2) 0 (0) >0.999 

Epilepsi 4 (1.3) 4 (1.3) 0 (0) >0.999 

Diğer 81 (27.0) 74 (26.1) 7 (43.8) 0.147 

 (HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus;KAH: Koroner Arter Hastalığı; KOAH:Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı, KKY: Konjesif Kalp Yetmezliği;PE: Pulmoner Emboli; ÜSYE: Üst 

Solunum Yolu Enfeksiyonu; ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu; ĠYE: Ġdrar Yolu Enfeksiyonu; 

KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği; *Diğer: Anemi, Hemoroid, Parkinson, Romatolojik Hastalıklar, 

Burger Hastalığı, Skleroderma) 

ÇalıĢmamızdaki hastaların  %6.7 (n=20)’sinde bir komorbid hastalık, %39.3 

(n=118)’ünde iki komorbid hastalık, %27.7 (n=83)’sinde üç komorbid hastalık ve 

%26.3 (n=79)’sinde dört ve daha fazla komorbid hastalık saptandı. TĠK varlığı ile 

komorbid hastalık sayısı arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (p=0.092) (Tablo 

12).  
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Tablo 12. Komorbid hastalık sayısı ile TĠK varlığı arasındaki iliĢki 

 

Komorbid hastalık sayısı 

 

Hasta (n=300)       

n(%) 

TĠK varlığı  

p Evet (n=284) 

n(%) 

Hayır (n=16)   

n(%) 

1 20 (6.7) 17 (6) 3 (18.8) 

0.092 
2 118 (39.3) 111 (39.1) 7 (43.8) 

3 83 (27.7) 78 (27.5) 5 (31.3) 

≥4 79 (26.3) 78 (27.5) 1 (6.3) 

 

Hastaların ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyeti ile komorbid hastalık 

varlığı arasındaki iliĢki incelendiğinde; yalnızca KAH olanlarda istatistiksel farklılık 

olduğu tespit edildi (p=0.044) (Tablo 13). KAH’ı olanlarda en sık kullanılan ilaçlar 

(sırasıyla) “aspirin, metoprolol, furosemid, hidroklorotiazid ve klopidogrel” olup, 

bunlar arasında 11 farklı ilaç etkileĢimi saptandı. 

Tablo 13. Ġlaç etkileĢimine bağlı acil servis baĢvuru Ģikâyeti ile komorbid 

hastalıkların iliĢkisi 

 

Komorbid hastalık 

 

Toplam (n=300) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi 

p Evet (n=73) 

n(%) 

Hayır(n=227) 

n(%) 

HT 225 (75.0) 54 (74.0) 171 (75.3) 0.816 

DM 160 (53.3) 153 (53.9) 7 (43.8) 0.408 

KAH 112 (37.3) 20 (27.4) 92 (40.5) 0.044 

KOAH 104 (34.7) 19 (26.0) 85 (37.4) 0.075 

KKY 59 (19.7) 16 (21.9) 43 (18.9) 0.578 

Astım 50 (16.9) 10 (13.6) 40 (17.6) 0.719 

PE 25 (8.3) 5 (6.8) 20 (8.8) 0.598 

Psikiyatrik hastalıklar 23 (7.7) 4 (5.5) 19 (8.4) 0.419 

Enfeksiyon (ÜSYE/ASYE/ĠYE) 18 (6.0) 2 (2.7) 16 (7.0) 0.259 

Ritim bozukluğu 15 (5.0) 5 (6.8) 10 (4.4) 0.372 

KBY 13 (4.3) 1 (1.4) 12 (5.3) 0.200 

Karaciğer hastalığı 11 (3.7) 3 (4.1) 8 (3.5) 0.732 

Malignite 11 (3.7) 3 (4.1) 8 (3.5) 0.732 
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Muskuloskeletal hastalık 9 (3.0) 4 (5.5) 5 (2.2) 0.228 

Epilepsi 4 (1.3) 104 (34.7) 2 (2.7) 0.250 

Diğer* 31 (10.0) 15 (34.2) 16 (24.7) 0.109 

(HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes Mellitus;KAH: Koroner Arter Hastalığı; KOAH:Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı, KKY: Konjesif Kalp Yetmezliği PE: Pulmoner Emboli;  ÜSYE: Üst Solunum Yolu 

Enfeksiyonu; ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu; ĠYE: Ġdrar Yolu Enfeksiyonu; KBY: Kronik 

Böbrek Yetmezliği; *Diğer: Anemi, Hemoroid, Parkinson, Romatolojik Hastalıklar, Burger Hastalığı, 

Skleroderma). 

Ġlaç etkileĢimine bağlı acil servis baĢvuru Ģikâyeti ile komorbid hastalık sayısı 

arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (p=0.656) (Tablo 14). 

Tablo 14. Komorbid hastalık sayısı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servis baĢvuru 

Ģikâyeti arasındaki iliĢki 

 

Komorbid hastalık 

 

Hasta (n=300)       

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi  

p Evet (n=73) 

n(%) 

Hayır(n=227) 

n(%) 

1 20 (6.7) 7 (9.6) 13 (5.7) 

0.656 2 118 (39.3) 28 (38.4) 90 (39.6) 

3 83 (27.7) 18 (24.7) 65 (28.6) 

≥4 79 (26.3) 20 (27.4) 59 (26) 

 

Hastaların acil servise baĢvuru Ģikayetleri incelendiğinde; %27.7 (n=83)’sinde nefes 

darlığı, %20.3 (n=61)’ünde göğüs ağrısı, %13.3 (n=40)’ünde baĢ ağrısı veya baĢ 

dönmesi, %12.7 (n=38)’sinde bulantı-kusma, %11 (n=33)’inde ise karın ağrısı ilk 

beĢ sırayı oluĢturmaktaydı. Hastaların acil servise baĢvurmalarına sebep olan diğer 

Ģikâyetler Tablo 12’de verilmiĢtir. TĠK varlığı ile acil servise baĢvuru Ģikâyetleri 

arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 15). 

Tablo 15. TĠK varlığı ile acil servise baĢvuru Ģikâyeti arasındaki iliĢkisi 

 

BaĢvuru Ģikâyeti 

 

Toplam (n=300)                 

n(%) 

TĠK varlığı  

p Evet (n=284) 

n(%) 

Hayır(n=16) 

n(%) 

Nefes darlığı 83 (27.7) 77 (27.1) 6 (37.5) 0.393 

Göğüs ağrısı 61 (20.3) 60 (21.1) 1 (6.3) 0.208 
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BaĢ ağrısı/dönmesi 60 (13.3) 57 (13.4) 3 (18.8) 0.598 

Bulantı ve Kusma 38 (12.7 ) 36 (12.7) 2 (12.5) >0.999 

Karın ağrısı 32 (11.0) 31 (10.9) 2 (12.5 ) 0.692 

Ürtiker 30 (10) 28 (10.1) 2 (12.5) 0.719 

Ġshal 25 (7) 20 (8.7) 5 (9.2) 0.448 

Kanama* 17 (5.7) 15 (5.3) 2 (12.5) 0.227 

Halsizlik 15 (5) 13 (5.1) 2 (12.4) 0.364 

Çarpıntı 4 (1.3) 4 (1.4) 0 (0) >0.999 

ABY semptomları** 2 (0.7) 2 (0.7) 0 (0) >0.999 

Diğer 4 (1.3) 3 (7.4) 1 ( 0.9 ) >0.999 

(*Epistaksis, GĠS kanama, hematüri, intrakranial kanama;**idrar çıkarmada azalma, ödem, 

mukozalarda kuruluk) 

ÇalıĢmamızda hastaların ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyetleri 

incelendiğinde; nefes darlığı, bulanı-kusma ve kanama Ģikâyetleri arasında anlamlı 

istatistiksel farklılık saptandı (sırasıyla; p<0.001; 0.002; <0.001). Diğer baĢvuru 

Ģikâyetleri ile ilaç etkileĢimi arasında farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 16). 

BaĢvuru Ģikayeti nefes darlığı olan hastalarda “metoprolol+formeterol” 

kombinasyonu, kanama (GĠS veya diğer sistemler) olanlarda  “aspirin+klopidogrel” 

kombinasyonu, bulantı-kusma olanlarda ise “metoprolol” ile oluĢturulan 

kombinasyonlar en sık saptanan kombinasyonlardı. 

 

Tablo 16. Ġlaç etkileĢimi ile acil servis baĢvuru Ģikâyeti arasındaki iliĢki 

 

BaĢvuru Ģikâyeti 

 

Toplam(n=300) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi 

p Evet (n=73) 

 n(%) 

Hayır (n=227)  

n(%) 

Nefes darlığı 83 (27.7) 7 (9.6) 76 (33.5) <0.001 

Göğüs ağrısı 61 (20.3 ) 9 (12.3) 52 (22.9) 0.051 

BaĢ ağrısı/dönmesi 60 (13.3 ) 10 (13.7) 30 (13.2) 0.916 

Bulantı-kusma 48 (12.7 ) 17 (23.3) 21 (9.3) 0.002 

Karın ağrısı 33 (11.0 ) 4 (5.5) 29 (12.8) 0.083 

Ürtiker 30 (9.0) 6 (8.2) 24 (10.5) 0.439 

Ġshal 25 (7.0) 5 (8.7) 20 (9.6) 0.601 

Kanama 17 (5.7) 15 (20.5) 2 (0.9) <0.001 
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Halsizlik 15 (5.0) 3 (9.6) 12 (10.1) 0.124 

Ritim bozuklukları 4 (1.3) 1 (1.4) 3 (1.3) >0.999 

ABY semptomları* 2 (0.7) 0 (0) 2 (0.9) >0.999 

Diğer 4 (44.7) 1 (1.3) 3 (1.3) >0.999 

 

(* idrar çıkarmada azalma, ödem, mukozalarda kuruluk) 

 

ÇalıĢmamızda acil servise ilaç etkileĢimi sebebiyle baĢvuran (n=73) ve nefes darlığı 

Ģikayeti olan hastalarda insülin kullanım sıklığı anlamlı olarak yüksek saptandı 

(p=0.036). Kullanılan diğer ilaçlarla nefes darlığı arasında iliĢki saptanmadı (Tablo 

17). 

Tablo 17. Dispne geliĢen hastalarda ilaç etkileĢimi iliĢkisi. 

Ġlaç grupları 

 

Toplam (n=73) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi  

p 
Evet (n=7) 

n(%) 

Hayır (n=66)         

n(%) 

Antihipertansifler 64 (87.7) 6 (85.7) 58 (87.9) 0.868 

Oral antidiabetikler 41 (56.2) 6 (85.7) 35 (53) 0.097 

Antiaritmikler 28 (38.4) 1 (14.3) 27 (40.9) 0.239 

PPĠ 19 (26) 3 (42.9) 16 (24.2) 0.367 

Bronkodilatatörler 13 (17.8) 2 (28.6) 11 (16.7) 0.601 

Analjezikler 17 (23.3) 1 (14.3) 16 (24.2) >0.999 

Ġnsülin 9 (12.3) 3 (42.9) 6 (9.1) 0.036 

Antibiyotikler 12 (16.4) 3 (42.9) 9 (13.6) 0.082 

Antipsikotikler 8 (11) 2 (28.6) 6 (9.1) 0.117 

Antikoagülanlar 6 (8.2) 0 (0) 6 (9.1) >0.999 

Antiplatetletler 4 (5.5) 0 (0) 4 (6.1) >0.999 

Diğer ilaç grupları* 50 (68.5) 3 (42.9) 47 (71.2) 0.196 

(*Antiparkinson, antiepileptik, diüretik, vitamin, antiemetik ve antiallerjik ilaçlar) 

 

ÇalıĢmamızda acil servise ilaç etkileĢimi sebebiyle baĢvuran bulantı/kusma Ģikayeti 

olan hastalarda; antiaritmik kullanım sıklığı anlamlı olarak yüksek saptandı 
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(p=0.011). Diğer ilaçlarla bulantı/kusma Ģikayeti arasında iliĢki saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 18). 

Tablo 18. Bulantı/kusma geliĢen hastalarda ilaç etkileĢimi iliĢkisi. 

 

Ġlaç grupları 

 

Toplam (n=73) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi 

p Evet (n=17) 

n(%) 

Hayır (n=56)          

n(%) 

Antihipertansifler 64 (87.7) 17 (100) 47 (83.9) 0.105 

Oral antidiabetikler 41 (56.2) 10 (58.8) 31 (55.4) 0.801 

Antiaritmikler 28 (38.4) 11 (64.7) 17 (30.4) 0.011 

PPĠ 19 (26) 8 (47.1) 11 (19.6) 0.055 

Bronkodilatatörler 13 (17.8) 6 (35.3) 7 (12.5) 0.064 

Analjezikler 17 (23.3) 2 (11.8) 15 (26.8) 0.327 

Antibiyotikler 12 (16.4) 3 (17.6) 9 (16.1) >0.999 

Ġnsülin 9 (12.3) 2 (11.8) 7 (12.5) >0.999 

Antipsikotikler 8 (11) 3 (17.6) 5 (8.9) 0.314 

Antikoagülanlar 6 (8.2) 1 (5.9) 5 (8.9) >0.999 

Antiplatetletler 4 (5.5) 1 (5.9) 3 (5.4) >0.999 

Diğer ilaç grupları* 50 (68.5) 11 (64.7) 39 (69.6) 0.701 

(*Antiparkinson, antiepileptik, diüretik, vitamin, antiemetik ve antiallerjik ilaçlar) 

 

ÇalıĢmamızda acil servise ilaç etkileĢimi sebebiyle baĢvuran kanama Ģikayeti olan 

hastalarda; insülin kullanım sıklığı anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0.036). Diğer 

ilaçlarla kanama Ģikayeti arasında iliĢki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 19). 
Tablo 19. Kanama geliĢen hastalarda ilaç etkileĢimi iliĢkisi. 

 

Ġlaç grupları 

 

Toplam (n=73) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi 

p Evet(n=15) 

n(%) 

Hayır(n=58) 

n(%) 

Antihipertansifler 64 (87.7) 14 (93.3) 50 (86.2) 0.675 

Oral antidiabetikler 41 (56.2) 6 (40) 35 (60.3) 0.243 

Antiaritmikler 28 (38.4) 7 (46.7) 21 (36.2) 0.458 

PPĠ 19 (26) 3 (20) 16 (27.6) 0.745 
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Bronkodilatatörler 13 (17.8) 3 (20) 10 (17.2) 0.723 

Analjezikler 17 (23.3) 4 (26.7) 13 (22.4) 0.739 

Antibiyotikler  12 (16.4) 1 (6.7) 11 (19) 0.438 

Ġnsülin 9 (12.3) 4 (26.7) 5 (8.6) 0.036 

Antipsikotikler 8 (11) 0 (0) 8 (13.8) 0.193 

Antikoagülanlar 6 (8.2) 2 (13.3) 4 (6.9) 0.596 

Antiplatetletler 4 (5.5) 1 (6.7) 3 (5.2) >0.999 

Diğer ilaç grupları* 50 (68.5) 9 (60) 41 (70.7) 0.535 

(*Antiparkinson, antiepileptik, diüretik, vitamin, antiemetik ve antiallerjik ilaçlar) 

 

Hastalarda TĠK varlığına yol açabilecek ilaç grupları incelendiğinde; %89 

(n=267)’unda antihipertansifler, %51 (n=153)’inde oral antidiabetikler, %38 

(n=114)’inde antiaritmikler, %28 (n=84)’inde proton pompa inhibitörleri (PPĠ) ve 

%23.3 (n=70)’ünde ise bronkodilatatör ilaçlar en sık kullanılan beĢ ilaç grubu olarak 

sıralanmaktaydı. Diğer ilaç grupları Tablo 20’de gösterildi. TĠK varlığı ile ilaç 

grupları arasındaki iliĢki incelendiğinde, antihipertansif ilaç grubunda anlamlı 

istatistiksel yükseklik saptandı (p<0.001). Diğer ilaç grupları ile TĠK varlığı arasında 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 20). Antihipertansif ilaçlar arasında en sık saptanan 

“antihipertansif+antihipertansif” kombinasyonu “furosemid+ramipril” iken; 

“antihipertansif+diğer grup ilaçlar” kombinasyonu ise “NSAĠĠ+ramipril” ve 

“aspirin+perindopril” olarak saptandı. 

Tablo 20. TĠK varlığına yola açan ilaç gruplarında ilaç etkileĢimi iliĢkisi 

 

Ġlaç grupları 

 

Toplam (n=300) 

n(%) 

TĠK varlığı 

p Evet (n=284)    

n(%) 

Hayır (n=16)         

n(%) 

Antihipertansifler 267 (89.0) 257 (90.5) 10 (62.5) <0.001 

Oral antidiabetikler 153 (51.0) 146 (51.4) 7 (43.8) 0.551 

Antiaritmikler 114 (38.0) 111 (39.1) 3 (18.8) 0.103 

PPĠ 84 (28.0) 80 (28.2) 4 (25.0) >0.999 

Bronkodilatatörler 70 (23.3) 69 (24.3) 1 (6.3) 0.130 
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Analjezikler 59 (19.7) 56 (19.7) 3 (18.8) >0.999 

Antibiyotikler 38 (12.7) 38 (13.4) 0 (0) 0.237 

Ġnsülin 35 (11.7) 31 (10.9) 4 (25.0) 0.088 

Antipsikotikler 29 (9.7) 26 (9.2) 3 (18.8) 0.193 

Antikoagülanlar 20 (6.7) 19 (6.7) 1 (6.3) >0.999 

Antiplatetletler 14 (4.7) 14 (4.9) 0 (0) >0.999 

Diğer ilaç grupları* 202 (67.3) 191 (67.3) 11 (68.8) 0.901 

(*Antiparkinson, antiepileptik, diüretik, vitamin, antiemetik ve antiallerjik ilaçlar) 

 

Acil servise baĢvuru Ģikâyeti ile ilaç etkileĢimi arası iliĢki incelendiğinde; hiçbir ilaç 

grubu ile baĢvuru Ģikâyeti arasında istatistiksel farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

21). 

Tablo 21. Ġlaç etkileĢimine bağlı klinik baĢvuru Ģikâyetlerinin ilaç grupları ile iliĢkisi 

Ġlaç grupları 

 

Toplam (n=300) 

n(%) 

Ġlaç EtkileĢimi 

p Evet (n=73) 

n(%) 

Hayır (n=227) 

n(%) 

Antihipertansifler 267 (89.0) 64 (87.7) 203 (89.4) 0.677 

Oral antidiabetikler 153 (51.0) 41 (56.2) 112 (49.3) 0.310 

Antiaritmikler 114 (38.0) 28 (38.4) 86 (37.9) 0.943 

Aspirin 90 (30.0) 23 (32.6) 67 (46.2) 0.242 

PPĠ 84 (28.0) 19 (26.0) 65 (28.6) 0.666 

Bronkodilatatörler 70 (23.3) 13 (17.8) 57 (25.1) 0.199 

NSAII 59 (19.7) 17 (23.3) 42 (18.5) 0.371 

Antibiyotikler 38 (12.7) 12 (16.4) 26 (11.5) 0.265 

Ġnsülin 35 (11.7) 9 (12.3) 26 (11.5) 0.839 

Antipsikotikler 29 (9.7) 8 (11.0) 21 (9.3) 0.668 

Antikoagülanlar 20 (6.7) 6 (8.2) 14 (6.2) 0.590 

Antiplatetletler 14 (4.7) 4 (5.5) 10 (4.4) 0.751 

Diğer ilaç grupları* 202 (67.3) 50 (68.5) 152 (67.0) 0.808 

(*Antiparkinson, antiepileptik, diüretik, vitamin, antiemetik ve antiallerjik Ġlaçlar) 
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ÇalıĢmamızda TĠK olan hastaların kullandığı ortalama ilaç sayısı 6.8±2.5 adet/gün, 

TĠK olmayan hastaların kullandığı ortalama ilaç sayısı ise 5.5±1.4 adet/gün olarak 

tespit edildi. TĠK olanlarla, TĠK olmayanlar arasında günlük ortalama ilaç kullanımı 

bakımından istatistiksel farklılık saptandı (p=0.040) (Tablo 22). 

Ġlaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikayeti ile günlük ilaç kullanma sayısı 

arasındaki iliĢki incelendiğinde; baĢvuru sebebi ilaç etkileĢimi ile iliĢkili olanlarda 

ortalama ilaç kullanma sayısı 6.7±2.5 adet/gün iken, baĢvuru Ģikayeti ile ilaç 

etkileĢimi arasında iliĢki olmayan hastalarda ise 7.0±2.2 adet/gün idi. Ġki grup 

arasında kullanılan ilaç sayısı bakımından istatistiksel farklılık saptanmadı (p=0.086) 

(Tablo 22). 

Tablo 22. TĠK varlığı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyeti ile 

kullanılan ilaç sayısı arasındaki iliĢki 

  Ġlaç sayısı (adet/gün) 
p 

  Ortalama±SS 

TĠK varlığı 
Evet 6.8 ± 2.5 

0.040 
Hayır 5.5 ± 1.4 

Ġlaç etkileĢimi ile acil servise baĢvuru Ģikâyetinin iliĢkisi 
Evet 6.7 ± 2.5 

0.086 
Hayır 7.0 ± 2.2 

 

ÇalıĢmamızda TĠK olan hastaların acil servise baĢvuru sıklığı ortalaması 8.3±6.3/yıl 

iken, TĠK olmayan hastalarda ise 1.9±0.4/yıl idi. TĠK varlığı olan hastaların baĢvuru 

sıklıkları olmayanlara göre daha fazlaydı (p<0.001) (Tablo 23). Ġlaç etkileĢimine 

bağlı acil servise baĢvuran hastaların baĢvuru sıklıkları ortalaması 9.4±7.1/yıl idi 

(p=0.045) (Tablo 23). 

Tablo 23. Acil servise baĢvuru sayısı ile TĠK varlığı ve baĢvuru Ģikâyeti arasındaki 

iliĢkisi 

  BaĢvuru sayısı (yıl) 
p 

  Ortalama±SS 

TĠK varlığı 
Evet 8.3±6.3 

<0.001 
Hayır 1.9 ± 0.4 

Ġlaç etkileĢimi ile acil servise baĢvuru Ģikâyetinin iliĢkisi 
Evet 9.4±7.1 

0.045 
Hayır 7.0±6.0 

ÇalıĢmamızda yaĢlı hastaların acil servise baĢvuru sıklığı ile alınan ilaç sayısı 

arasında pozitif yönlü korelasyon saptandı (p<0.001) (Tablo 24). 
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Tablo 24. Acil servise baĢvuru sıklığı ile kullanılan ilaç sayısı arasındaki iliĢki 

 BaĢvuru sıklığı 

Kullanılan ilaç sayısı 
r 0.514 

p <0.001 

 

ÇalıĢmamızda hastaların kullandıkları ilaç veya ilaç gruplarının hangilerinin TĠK 

oluĢumuna sebebiyet verdiği incelendiğinde; antihipertansif kullanan hastaların oral 

antidiabetik, antiaritmik, antibiyotik ve antipsikotik ilaçlarla (sırasıyla p= 0.048; 

<0.001; 0.001; 0.013); oral antidiabetik kullanan hastaların bronkodilatatör, insülin, 

antipsikotik ilaçlarla (sırasıyla p= 0.001; <0.001; 0.009); antiaritmik ve PPĠ kullanan 

hastaların antipsikotik ilaçlarla (sırasıyla p= 0.029; 0.048); bronkodilatatör, 

antibiyotik ve antikoagülan kullanan hastaların ise antiplateletlerle (sırasıyla, p= 

0.030; 0.012; 0.048) TĠK oluĢturduğu tespit edildi (Tablo 25). 

Tablo 25. TĠK oluĢturan ilaçlar arasındaki etkileĢim. 

 

(OAD:Oral antidiabetik) 

ÇalıĢmamızdaki hastaların ilaç kullanımlarının acil servise baĢvuru Ģikâyeti üzerine 

etkisi incelendiğinde; analjezik ilaçlarla birlikte antihipertansif ve bronkodilatatörler 

 
OAD 

Anti 

aritmik 
PPĠ 

Bronko 

dilatatör 
Analjezik 

Anti 

biyotik 
Ġnsülin 

Anti 

psikotik 

Anti 

koagülan 

Anti 

platetlet 

Anti 

hipertansif 
0.048 <0.001 0.127 0.250 0.062 0.001 0.206 0.013 0.233 0.532 

OAD 1 0.456 0.106 0.001 0.258 0.390 <0.001 0.009 0.125 0.323 

Anti 

aritmik 
 1 0.090 0.577 0.341 0.308 0.409 0.029 0.488 0.391 

PPĠ   1 0.290 0.001 0.509 0.592 0.048 0.077 0.764 

Bronko 

dilatatör 
   1 0.833 0.925 0.261 0.743 0.177 0.030 

Analjezik     1 0.272 0.167 0.560 0.384 0.600 

Anti 

biyotik 
     1 0.301 0.371 0.309 0.012 

Ġnsülin       1 0.915 0.955 0.642 

Anti 

psikotik 
       1 0.543 0.625 

Anti 

koagülan 
        1 0.048 
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kullananlarda (sırasıyla p=0.004; 0.030), insülinle birlikte oral antidiabetik 

kullananlarda (p=0.004), antibiyotikle birlikte antiplatelet kullananlarda (p=0.013)  

baĢvuru sıklığının arttığı tespit edildi. Hastaların kullandıkları ilaçların acil servise 

baĢvuru sıklığı üzerine etkisi Tablo 26’de verildi. 

Tablo 26. Ġlaç grupları arasındaki etkileĢimin acil servise baĢvuru sıklığına etkisi 

 

 
OAD 

Anti 

aritmik 
PPĠ 

Bronko 

dilatatör 

Analje

zik 

Anti 

biyotik 
Ġnsülin 

Anti 

psikotik 

Anti 

koagülan 

Anti 

platetlet 

Anti 

hipertansif 
>0,999 0,140 >0,999 >0,999 0,004 0,161 >0,999 0,054 >0,999 0,072 

OAD 1 0,092 0,285 0,064 0,578 0,208 0,004 0,127 >0,999 0,626 

Anti 

aritmikler 
 1 0,174 >0,999 0,254 0,350 >0,999 0,702 >0,999 >0,999 

PPĠ   1 0,162 0,123 0,497 0,430 0,102 >0,999 0,052 

Bronko 

dilatatör 
   1 0,030 0,438 0,657 0,626 0,583 >0,999 

Analjezik     1 0,135 >0,999 >0,999 0,619 0,230 

Antibiyotik      1 0,161 0,611 0,254 0,013 

Ġnsülin       1 0,255 >0,999 >0,999 

Antipsikotik        1 >0,999 >0,999 

Antikoagülan         1 0,296 

(OAD:Oral antidiabetik) 
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5. TARTIġMA 

YaĢam süresinin uzaması sonucu dünya üzerindeki yaĢlı bireylerin sayısı ve genel 

nüfusa oranı her geçen gün artmaktadır. YaĢlılık döneminde kronik hastalıkların daha 

sık görülmesi, kullanılan ilaç sayı ve çeĢidinin artması, reçeteli veya reçetesiz ilaç 

kullanımı, bitkisel tedavilere baĢvurma, unutkanlığa bağlı doz tekrarı ve ilaçların 

farmakokinetik, farmakodinamik özellikleri ile ilgili değiĢimler nedeniyle ilaçlara 

bağlı yan etkiler veya ilaç etkileĢimleri daha sık izlenir hale gelmektedir (60-63). 

YaĢlı hastalarda, yaĢ arttıkça kronik hastalıkların dolayısıyla da kullanılan ilaç sayısı 

ve çeĢidinin de artması beklenmektedir. TopbaĢ ve arkadaĢları kronik hastalıkları için 

düzenli olarak ilaç kullanılan yaĢlı hastalarda, kadınların yaĢ ortalamasını 69.9±5.5, 

erkekleri ise 70.5±4.5 yıl olarak bildirmiĢtir (59). Arslan ve arkadaĢlarının yaĢlı 

hastalarda ilaç kullanımı ile ilgili yapmıĢ olduğu çalıĢmada, erkeklerin yaĢ ortalaması 

74.3±7.7 yıl, kadınların yaĢ ortalaması ise 77.1±8.7 yıl olarak saptanmıĢtır (58). 

Ünsal ve arkadaĢları huzurevinde yaĢayan yaĢlı hastalarla ilgili çalıĢmasında, 

hastaların %42.9’unun 65-69 yaĢ aralığında olduğunu bildirmiĢtir (53). Demirbağ ve 

Timur ise yaĢlı hastalarda ilaç kullanımı, bilgi, tutum ve davranıĢları inceledikleri 

çalıĢmada, yaĢ ortalamasını 71±8.9/yıl olarak saptamıĢ ve yaĢ arttıkça ilaç kullanım 

sıklığının da arttığını bildirmiĢtir (60). Ergün ve arkadaĢları da benzer Ģekilde yaĢ 

artıkça ilaç kullanım sıklığının arttığını belirtirken; yaĢ ortalamasını ise 72.2±6.2 yıl 

olarak belirtmiĢtir (61). Yapılan diğer çalıĢmalarda da yaĢ ortalamasındaki artıĢın 

aynı zamanda yan etki ve ilaç reaksiyon sıklığının arttırdığı; bu nedenle hastaların 

ilaçları bırakma eğiliminde olduğu ifade edilmiĢtir (62,63). ÇalıĢmamızdaki 

hastaların yaĢ ortalaması 72.2±6.7/yıl olup, elde ettiğimiz veriler literatürdekilerle 

benzerdir. Bunun yanı sıra, TĠK saptanan hastalardaki yaĢ ortalamasını, TĠK 

saptanmayanlara göre daha yüksek bulduk ve elde ettiğimiz bu sonuç istatistiksel 

olarak da anlamlıydı. YaĢlı hastalarda yaĢ arttıkça akut geliĢen hastalıklara karĢı 

direnç azalmakta; kronik hastalıkların ise hem görülme sıklığı hem de sayısı 

artmaktadır. Bunun sonucu olarak kullanılan ilaç sayısı ve çeĢidi de artmaktadır. 

Dolayısıyla, hastalarda artan ilaç sayı ve çeĢidine bağlı olarak, birçok TĠK’nun 

oluĢması beklenen bir durumdur. ÇalıĢmamızda, hastaların yaĢ ortalaması ile acil 

servise baĢvuru Ģikâyetleri arasında bir iliĢki olmadığını saptadık. Bu durum, 

hastaların acil servise baĢvuru kliniğini etkileyen yaĢın dıĢında birçok faktörün 



42 

 

(örneğin hastalıkların klinik geliĢimi sırasında oluĢan semptomlar gibi)  etkili 

olduğunu düĢündürmektedir.  

 

AkkuĢ ve Karatay’ın yaĢlı hastaların ilaç kullanımı, bilgi-tutum ve davranıĢlarını 

değerlendirdiği çalıĢmasında, hastaların %69.7’sinin kadın cinsiyette olduğunu 

bildirilmiĢtir (64). Ergün ve arkadaĢlarının huzurevinde yaĢayan ve en az bir 

komorbid hastalığı olan hastalarla yaptığı çalıĢmada, hastaların %56.6’sının kadın, 

%43.4’ünün erkek cinsiyette olduğu tespit edilmiĢtir (61). Dedeli ve Karadakovan’ın 

çalıĢmasında, polifarmasi sahibi yaĢlı hastaların %75.7’inin kadın cinsiyette olduğu 

saptanmıĢtır (65). ġayir ve arkadaĢları ise yaĢlı kadınlardaki komorbid hastalık ve 

ilaç kullanımının erkeklerden fazla olduğunu bildirirken, Sönmez ve arkadaĢları bu 

durumu kadınların yaĢam süresinin daha uzun olmasına bağlamıĢtır (21,66). 

ÇalıĢmamızdaki yaĢlı bireylerin %54’ü kadın cinsiyette olup, sonuçlarımız literatürle 

benzerdir. Bu durumun kadınların yaĢam süresinin daha uzun olmasından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Ancak, cinsiyet ile TĠK varlığı veya ilaç 

etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru kliniği arasında istatistiksel bir iliĢki tespit 

edilmedi. Tıpkı yaĢ gibi cinsiyetinde TĠK oluĢumunu veya acil servise baĢvuru 

Ģikâyetini etkileyebilecek tek ve bağımsız bir faktör olmadığını düĢündürmekteyiz.  

 

Alkol ve sigara kullanımı yaĢ ilerledikçe azalmaktadır. Ergün ve arkadaĢları 

huzurevinde yaĢayan yaĢlıların kronik hastalıklarına rağmen, halen tütün kullanmaya 

devam ettiklerini belirtmiĢtir (61). Ayrancı ve arkadaĢları yaĢlı bireylerin 

sosyoekonomik özelliklerini incelediği çalıĢmada, sigara kullanma oranını %18,  

alkol kullanım oranını ise %7 olarak tespit etmiĢtir (67). Kılıç yaptığı çalıĢmada, 

yaĢlılıkta sigara, alkol ve kafein kullanımının ilaç farmakokinetiğini değiĢtirdiğini 

belirtmiĢtir (68). Yapılan diğer çalıĢmalarda da, yaĢ, cinsiyet, genetik, alkol ve sigara 

kullanımının özellikle karaciğerdeki Faz 2 reaksiyonları değiĢtirdiği ifade edilmiĢtir 

(4, 11, 12). Çelik’in yaĢlı hastalarda alkol-ilaç etkileĢimini incelediği çalıĢmasında, 

alkolle birlikte alınan bazı ilaçların disülfiram benzeri yan etkiler oluĢturduğu; 

sedatif, hipnotik, anksiyolitik, antiepileptik ve opioid grubu birçok ilacın santral 

depressör etkisinin arttığı bildirilmiĢtir. Ayrıca,  yaĢlı bireylerin alkol-ilaç 

etkileĢmesine daha duyarlı oldukları da vurgulamıĢtır (69). ÇalıĢmamızdaki yaĢlı 
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hastaların %14’ünde sigara, %0.7’sinde ise alkol kullanımı vardı ve bu veriler 

literatürde belirtilen rakamlara oranla daha düĢüktü. Sigara veya alkol kullanımı ile 

TĠK varlığı veya ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru Ģikâyetleri arasında iliĢki 

saptanmadı. Sigara, baĢta maligniteler olmak üzere KAH, HT, KOAH gibi birçok 

hastalığın etiyolojisinde rol oynamakta, karaciğerdeki ilaç metabolizması ile ilgili 

reaksiyonları etkilemektedir. Alkol de benzer Ģekilde, baĢta SSS ilaçları olmak üzere 

birçok ilacın metabolizmasına (özellikle karaciğerdeki faz reaksiyonlarını 

değiĢtirerek) etki eder. Elde ettiğimiz sonuçların alkol ve sigara ile bağlantılı 

olmayıĢını, toplam vaka sayısının, alkol veya sigara içen hasta sayısının azlığından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

 

YaĢlı bireylerde izlenen hastalıklar veya kullanılan ilaçlarla ilgili yapılan 

çalıĢmalarda; HT en sık izlenen hastalık,  antihipertansif ilaçlar ise en sık kullanılan 

ilaç grubu olarak ilk sırayı almaktadır (70,71). TopbaĢ ve arkadaĢları, yaĢlı hastaların 

%77.8’inde daha önceden tanı konmuĢ en az bir kronik hastalık olduğunu; hem kadın 

hem de erkek cinsiyette en sık izlenen hastalığın HT olduğunu saptamıĢtır. Ayrıca, 

aynı çalıĢmada hastaların %96.3’ünde antihipertansif grubu ilaç kullanımı olduğu da 

tespit edilmiĢtir (59). Ünsal ve arkadaĢları yaĢlı hastaların %81.7’sinin en az bir 

kronik bir hastalığa sahip olduğunu; %35’inde iki, %5.8'inde ise üç ve daha fazla 

kronik hastalık olduğunu bildirmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada, en sık tespit edilen ilk üç 

hastalık HT (%22.3), DM (%13.6) ve KOAH (%12.6) olarak sıralanmıĢtır (53). 

Chiovanda ve arkadaĢları ise yaĢlı hastalarda en sık görülen kronik hastalıkların 

pulmoner sistem hastalıkları olduğunu; bunu DM, kardiyovasküler sistem hastalıkları 

ve demansın takip ettiğini bildirmiĢlerdir (72). ġahin ve arkadaĢları yaĢlı hastalarda 

ilaç etkileĢimini inceledikleri çalıĢmada, primer veya sekonder antikolinerjik etkili 

ilaçların yaĢlı hastalarda eĢ zamanlı kullanılmasının ciddi antikolinerjik sendromlara 

yol açabileceğini göstermiĢtir. Ayrıca, antidiabetik ilaçların alkol, steroidler, 

antihipertansifler, antipsikotikler, antibakteriyeller ve monoamino oksidaz (MAO) 

inhibitörleriyle birlikte kullanılmasının, antiaritmiklerle antibakteriyel ilaçların, 

diüretiklerle antihipertansif ilaçların, selektif seratonin gerialım inhibitörleriyle 

(SSRI) de MAO inhibitörlerinin birlikte kullanılmasının ciddi ilaç etkileĢimlerine yol 

açtığını rapor etmiĢlerdir (73). ÇalıĢmamızdaki yaĢlı hastalarda izlenen hastalıklar 
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arasında ilk üç sırayı HT, DM ve KAH alıyordu ve bu sonuçlar literatürle 

uyumluydu. Ayrıca, KOAH, KY, KBY gibi baĢka kronik hastalıklarda sıklıkla 

izlenmekteyken; hastaların bir kısmında ise akut enfeksiyonlar (ÜSYE, ASYE, ĠYE), 

kas-eklem veya baĢ ağrısı gibi tedavi gerektiren hastalıklar vardı. Bu kadar hastalığın 

bir arada olması ve her bir hastalığın veya hastalığa ait semptomların tedavisi için 

ayrı ayrı çok sayıda ilaç kullanılması, hastalarda ilaç etkileĢiminin ve TĠK varlığının 

ortaya çıkabileceğini düĢündürsede; çalıĢmamızda komorbid hastalıklar ile TĠK 

varlığı arasında iliĢki saptanmadı. Ġlaç etkileĢimine bağlı Ģikâyetler ise sadece KAH’ı 

ile iliĢkili bulunmuĢken, diğer komorbid hastalıklarla arasında farklılık tespit 

edilmedi. KAH’lı hastalarda digoksin, diüretikler, antihipertansifler, aspirin, warfarin 

gibi ilaç etkileĢiminin sık görülebileceği birçok ilaç kullanılmaktadır. Buna rağmen 

ilaç etkileĢiminin düĢük olmasının sebebi KAH olan hastalarının hastalıklarının 

ciddiyetinin bilincinde olması, ilaç kullanımı konusunda (doz ve zaman) dikkatli 

olmaları, ilacı reçete eden hekimin hastaları doğru Ģekilde bilgilendirmesi veya bu 

ilaçlarla etkileĢime girmeyecek ilaçları reçete etmesiyle alakalı olabilir. TĠK varlığı 

ile komorbid hastalıklar arasında iliĢki tespit edilememesi ise, hastalarda istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç çıkarabilecek kombinasyonların aynı hastalara denk 

gelmemesinden veya farklı kombinasyonların farklı hastalara dağılmasından 

kaynaklanıyor olabilir.  

 

Yapılan çalıĢmalarda, yaĢlı hastalardaki çoklu ilaç kullanımının, hastalarda mevcut 

olan akut/kronik hastalıklarla ilgili diğer Ģikâyet ve bulguları baskılayabildiğini 

göstermiĢtir (74,75). Naharcı ve Doruk’un yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, yaĢlı 

hastalarda kullanılan ilaçların en sık görülen yan etkilerinden birinin postur kaybına 

bağlı “düĢme” olduğu ve bu durumla çoklu ilaç kullanımının veya ilaç grubunun 

iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (77). Bozdemir ve arkadaĢları, düĢme ile ilgili değiĢken 

oranlarının elde edildiği çok merkezli çalıĢmalarında, yaĢlı hastalardaki komorbid 

hastalığın ilerlemesiyle günlük performansın azaldığını, araya giren ek hastalıklar 

veya artan ilaç kullanımı nedeniyle yan etkilerin (Ortostatik hipotansiyon, sersemlik 

hissi, yürüme ve denge bozukluğu) ve düĢme olaylarının daha sık görüldüğünü rapor 

etmiĢtir (78). Milton ve arkadaĢları ilaçlara bağlı yan etkiler nedeniyle hastalarda 

konfüzyon, elektrolit bozuklukları, düĢme (YürüyüĢ/hareket bozukluğu ve postural 



45 

 

hipotansiyona bağlı), GĠS kanama, idrar/gaita inkontinansı, hipotermi veya kabızlık 

Ģikâyetleriyle hastane baĢvurularının arttığını tespit etmiĢlerdir (79). Banerjee ve 

arkadaĢları, ilaç etkileĢimlerine bağlı hastaneye en sık baĢvuru Ģikâyetlerini nefes 

darlığı ve düĢme olduğunu ifade etmiĢtir (80). Ġrlanda da yaĢlı bireyler üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada, ilaçlara bağlı en sık görülen yan etkiler: warfarin ve aspirin ile 

iliĢkili kanama veya morarma, NSAĠĠ kullanımıyla ilgili dispepsi veya baĢ dönmesi 

ve psikotropik ilaçlarla iliĢkili karar verme mekanizmasında bozulma (kararsızlık) 

olarak tanımlanmıĢtır (81). Arslan ve arkadaĢları yaĢlı hastaların %5.5’inde ilaç 

kullanımı esnasında yan etki geliĢtiğini, en sık karĢılaĢılan yan etkinin de mide ağrısı 

veya bulantı olduğunu belirtmiĢtir. KaĢıntı, yorgunluk, sersemlik, ağız kuruluğu, baĢ 

dönmesi, ishal, kabızlık veya bacaklarda ĢiĢlik de izlenen diğer yan etkiler olarak 

sıralanmıĢtır (58). Uz ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, yaĢlı hastaların 

%30.5’inin hastaneye kabızlık nedeniyle baĢvurduğu ve bu hastalarda en sık izlenen 

hastalıkların DM ve hipotiroidizm olduğu; en sık kullanılan ilaçların ise aspirin ve 

kalsiyum kanal blokörleri olduğu belirtmiĢtir (82). Loğoğlu ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında yaĢlı hastalarda en sık solunum sistemine ait Ģikâyetlere bağlı 

baĢvuruların olduğu; bunların arasında da en sık nefes darlığı izlendiği rapor 

edilmiĢtir (83). Sarı ve arkadaĢları yaĢlı hastalarda peptik ülser kanamasının ilaç 

kullanımı ile iliĢkisini incelemiĢ; hastaların %10.1’inde NSAĠĠ, %11.4’ünde sadece 

aspirin, %4’ünde aspirin + NSAĠĠ, %2.1’inde warfarin, %2.4’ünde ise steroidlerin 

gastrointestinal kanamaya neden olduğunu bildirmiĢtir (84). ÇalıĢmamızda en sık 

izlenen ilk üç baĢvuru Ģikâyeti nefes darlığı, göğüs ağrısı ve baĢ ağrısı/dönmesi 

olarak sıralanmaktaydı. Bu sonuçlar literatürle de uyumludur. Farklı olarak, 

çalıĢmamızda travma hastaları dıĢlanmıĢtı ve düĢme sonucu baĢvuran hastaların 

sayısı bilinmemekteydi. Yine de, baĢ dönmesinin denge ve yürüyüĢ bozukluklarına 

neden olarak düĢmeyi tetiklediği düĢünüldüğünde; baĢvuru Ģikâyeti olarak baĢ 

dönmesinin ilk üçte yer alması “ilaç etkileĢimi-düĢme” iliĢkisi ile ilgili yapılan diğer 

çalıĢmaları desteklemektedir. ÇalıĢmamızda TĠK varlığı ile baĢvuru Ģikâyetleri 

arasında istatistiksel iliĢki saptanmadı. BaĢvuru Ģikâyetleri arasında en fazla görülen 

nefes darlığı, bulantı/kusma ve kanama Ģikâyetiyle ise ilaç etkileĢimi arasında iliĢkili 

bulundu. Yukarıda belirtildiği gibi, literatürde hastaneye baĢvuru semptomları, 

çalıĢmadan çalıĢmaya ve toplumdan topluma değiĢmekle birlikte, çalıĢmamızda en 
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sık izlenen semptom olan nefes darlığı ile TĠK varlığı arasında iliĢki 

saptanamamasının nedeni, yaĢlı hastalarda nefes darlığı oluĢumuna, ilaçların dıĢında 

da pek çok nedenin yol açması olabilir. YaĢlı hastalarda nefes darlığı Ģikâyetini 

açıklayacak bir veya daha fazla sayıda kronik hastalık bulunabilir. Bunun dıĢında, 

mevsimsel hastalıklar veya akut enfeksiyöz nedenlerde baĢvuru Ģikâyetlerini 

etkileyebilir. Bu durum, yalnızca nefes darlığı için değil; TĠK ile iliĢkisi saptanmayan 

diğer Ģikâyetler içinde geçerlidir. ÇalıĢmamızda nefes darlığı sonucu acil servise 

baĢvuru Ģikayeti insülin kullanan hasta grubunda daha yüksek bulundu. Bu durum 

insülin kullanan hastalarda DM gibi kronik ve hastanın immün sistemini yıpratıcı bir 

hastalığın, solunum yolu enfeksiyonları sıklığını arttırmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Yani bu hastalarda nefes darlığının sebebi basit bir üst solunum yolu 

enfeksiyonundan, hayati tehlike yaratan pnömonilere kadar uzanabilir.  Ayrıca, DM 

hastalarında geliĢen mikro ve makrovasküler komplikasyonların hastalarda ilerleyen 

dönemlerde ciddi kardiovasküler komplikasyonlara, özellikle kalp yetmezliği ve 

buna bağlı akciğer ödemine neden olacağı da unutulmamalıdır. Tüm bunlar nefes 

darlığı olan hastalarda insülin kullanımının daha sık izleniyor olmasının sebebi 

olarak düĢünülebilir.  BaĢka bir açıdan bakıldığında, nefes darlığının primer solunum 

yolu ve kardiovasküler hastalıklar bir kenara koyulduğunda, su-tuz retansiyonu 

yapan, kardiak pompa fonksiyonunu bozan, akciğer ödemine neden olan veya 

bronkokonstrüksiyon yapan çok sayıda ilacın birlikte kullanılmasına bağlı 

etkileĢimden kaynaklandığı da düĢünülebilir. Benzer Ģekilde ilaç etkileĢimine bağlı 

kanama riskinin artıĢı da; çalıĢmamızda tespit edilen ve birbiriyle etkileĢebilen çok 

sayıda antikoagülan, antiplatelet, antibiyotik, NSAĠĠ, steroid ve antidepresan (SSRI) 

ilacın birlikte kullanılması olabilir. ġöyle ki, çalıĢmamızda aspirin, antikoagülan ve 

antiplatelet ajanların birbiriyle sıkça kullanıldığını saptadık. Bunlar arasında oluĢan 

etkileĢimlerin ve TĠK’nun hastaların acil servise kanama ile baĢvurmasına neden 

olması beklenen bir durumdur. ÇalıĢmamızdaki hastalarda en sık izlenen ilk üç 

hastalığın HT, KAH ve DM olduğu göz önünde bulundurulduğunda ve bu 

hastalıklara bağlı geliĢecek komplikasyonların tedavisi sırasında uzun süreli 

antiplatelet ve antikoagülan ajanların kullanıldığı düĢünüldüğünde; her ne kadar 

istenmeyen bir sonuçta olsa baĢta GĠS kanamaları olmak üzere herhangi bir 

sistemden kaynaklanan kanama ile karĢılaĢılabilir. Kanama Ģikayetinin insülin 
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kullanan hastalarda daha sık tespit edilmesi, çalıĢmamızdaki hastalarda ilk üç sırada 

tespit edilen DM varlığı ile de örtüĢmektedir. Bulantı-kusma ise ilaç etkileĢimine 

bağlı ortaya çıkması beklenen ilk GĠS semptomu olup, çalıĢmamızdaki diğer 

semptomlarla kıyaslandığında neredeyse tüm ilaçlara bağlı (tek baĢına veya ilaç 

etkileĢimi sonucu) ortaya çıkabilecek bir semptomdur. Yine de, çalıĢmamızdaki 

bulantı-kusma Ģikayetinin en sık antiaritmiklerden kaynaklanmasının nedeni; 

çalıĢmamızda en sık karĢılaĢılan hastalıkların, yani KAH ve HT’nun tedavisinde 

tercih ediliyor olmalarından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Her ne kadar 

antiaritmik ilaç grubu içinde bulantı-kusma yapacak digoksin, metoprolol, amlodipin 

gibi birçok ilaç olsa da, bulantı ve kusmanın tek tek hangi ilaçtan kaynaklandığının 

kesin olarak söylemek mümkün değildir. Ancak, çoklu ilaç kullanımı olan yaĢlı 

hastalarda acil servise baĢvuru nedeni olan tüm semptomların aksi ispat edilinceye 

kadar ilaç etkileĢimi ile bağlantılı olduğu da unutulmamalı ve her ilacın etki ve yan 

etkisi tek tek gözden geçirilmelidir. 

 

Yapılan çalıĢmalarda ilaç etkileĢimi sebebiyle acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda 

en çok kullanılan ilaçlar; antikoagülanlar, NSAĠĠ, antihipertansifler, antiaritmikler, 

antidiabetikler,  diüretikler, antibiyotikler,  antiepileptikler ve benzodiazepinler 

olarak ifade edilmiĢtir (51,85,86). YaĢlı hastalarda oral antikoagülan tedavisi 

denildiğinde akla gelen ilk ilaç olan “warfarin” ile ilgili yapılan çalıĢmalarda; 

parasetamol,  amiodaron,  eritromisin, flukonazol, floksetin, metronidazol, 

salisilatlar, sulfametoksazol, tamoksifen ve tiroid hormonlarının warfarinin 

antikoagülan etkisini arttırdığı; barbitüratlar, karbamazepin ve antitiroid ilaçların ise 

azalttığı bildirilmiĢtir (87,88). Kırılmaz’ın yaptığı çalıĢmada, yaĢlı hastalarda 

kardiovasküler ilaçların diğer ilaçlarla ve birbiriyle olan etkileĢimi incelenmiĢ; β-

blokerlerin göreceli olarak diğer ilaçlarla etkileĢiminin daha az olmasına rağmen, 

digoksinle birlikte kullanıldığında AV düğümde iletiyi deprese ettiği, diltiazem ve 

verapamil gibi kalsiyum kanal blokörleriyle kullanıldığında ise bradikardiye neden 

olduğu bildirilmiĢtir (89). Aynı çalıĢmada, kalsiyum kanal blokörleri, α-blokörler, 

ACE inhibitörleri ve anjiyotensinojen reseptör blokörleri gibi vazodilatasyon yapan 

ilaçların birlikte kullanılmasının ciddi hipotansiyona neden olduğu da gösterilmiĢtir. 

Benzer Ģekilde erektil disfonksiyon tedavisinde kullanılan sildenafil de nitratlarla 
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birlikte kullanıldığında ciddi hipotansiyona neden olabilmektedir. Son olarak α-

blokör kullanan yaĢlı hastalarda kalsiyum kanal blokörleri ve nitratların birlikte 

kullanılmasının da ciddi postural hipotansiyona neden olduğu bu çalıĢmanın bir diğer 

sonucu olarak bildirilmiĢtir (89). Yapılan çalıĢmalarda yaĢlı hastalarda NSAĠĠ’ın sık 

kullanıldığı, ve bunların diüretiklerin ve β-blokörlerin etkisini azalttığı tespit 

edilmiĢtir (90, 91). Akan ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, diüretik ve 

ACE inhibitörlerinin birlikte kullanılmasının böbrek kanlanmasını olumsuz 

etkilediğini; digoksin ve verapamil kullanımının ise AV blok geliĢimine katkıda 

bulunduğunu belirtmiĢlerdir (92). Hariri ve Ceylan’ın çalıĢmasında, fluoksetinin 

kalsiyum kanal blokörlerinin antihipertansif etkilerini potansiyalize ettiğinden 

bahsetmiĢtir (93). ÇalıĢmamızda, literatürdeki verilerle benzer Ģekilde hem aspirin 

hem de diğer NSAĠ ilaçların yaĢlı hastalarda sıkça kullanıldığını tespit ettik. Üstelik 

aspirinin beta blokör, ACE inhibitörü, diüretik, antiplatelet ve antikoagülan ilaçlar ile 

sıkça kombine edildiğini de tespit ettik. Bunlar arasında en sık izlenen 

kombinasyonlar “Aspirin+Metoprolol”, “Apirin+Furosemid” ve 

“Aspirin+Antikoagülan” gibi tehlikeli ilaç etkileĢimi gerçekleĢebilecek ve kanama 

riski oluĢturan kombinasyonlar Ģeklindeydi. Ayrıca NSAĠ ilaçların da aspirinin yanı 

sıra, ACE inhibitörleri, antikoagülan, antiplatelet ve SSRI’lar ile kombine edildiğini 

ve kanama riskinin arttığını saptadık. KAH ve HT gibi birbiriyle iç içe geçmiĢ 

hastalıkların tedavisinde kullanılan antiaritmik, antihipertansif, diüretik, anjiotensin 

reseptör blokörleri gibi ilaçlar sıkça birbiriyle kullanılmaktadır. Bu durum 

hastalardaki bir çok semptomu veya hastalığın kendisini tedavi ettiği gibi, ortaya 

çıkan TĠK ve ilaç-ilaç etkileĢimleri ise istenmeyen bir çok komplikasyonun 

geliĢimine davetiye çıkarmaktadır. ÇalıĢmamızda antihipertansif ilaç kullanan 

hastalarda TĠK sıklığı anlamlı derecede yüksek olmasının nedenini, bu ilaçların 

kaçınılmaz Ģekilde birlikte kullanılmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Hastalarda ilaç kullanımına bağlı TĠK oluĢumuna rağmen, ilaç etkileĢimine bağlı acil 

servise baĢvuru Ģikâyeti ile ilaç grupları arasında iliĢki saptanmadı. TĠK varlığının 

antihipertansif ilaçlarda daha sık izlenmesinin sebebi, HT ile iliĢkili olan çok sayıda 

hastalıkta antihipertansiflerin sıkça kullanılması, piyasada birçok sayı ve çeĢitte 

antihipertansif ilaç olması, HT’nun her zaman tek bir ilaçla düzenlenememesine 

bağlı olarak hastalarda iki veya daha fazla antihipertansif ilaç kullanılmasından 
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kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda antihipertansif ilaçlar arasında TĠK varlığına 

en sık neden olan kombinasyon “Furosemid+ACE inhibitörü” olarak tespit edildi. 

Diğer ilaçlarla TĠK varlığı arasında iliĢki farklılık çıkmamasının nedeni ise farklı 

reseptörleri etkileyen ve/veya mekanizması farklı olan yani farmakokinetiği ve 

farmakodinamiği farklı ilaçların aynı kombinasyonlara denk gelmesine bağlı olarak 

birbirlerinin düzeylerini değiĢtirmemeleri sonucu tehlikesiz kombinasyonlar 

oluĢturduğu düĢünülebilir. Ayrıca, komorbid hastalığı olan yaĢlı hastaların gerek 

hastanede gerekse aile hekiminin düzenli takibinde olması ve hastanın veya hasta 

yakınlarının ilaçların kullanımına dikkat etmesinin de bu duruma neden olduğu 

kanısındayız.  

 

Yapılan çalıĢmalarda yaĢlı hastaların günlük ilaç kullanma sayısı 2-5 adet olarak 

bildirilmiĢtir (98-100). Ġtalya’da yapılan bir çalıĢmada 75 yaĢ ve üstü hastaların 

neredeyse tamamında günde en az bir adet, üçte birinde ise beĢ veya daha fazla ilaç 

kullanımı olduğu bildirmiĢtir (101). ġayir ve arkadaĢları yaĢlı hastaların % 69’unun 

günde 4, % 41’inin ise günde 4-6 ilaç aldığını ifade etmiĢtir (21). Rollason ve 

arkadaĢları yayınladıkları meta-analizde, 70 yaĢ ve üzerindeki yaĢlı hastaların % 

20’sinde beĢ veya daha fazla ilaç kullanıldığını bildirmiĢtir (102). Arslan ve 

arkadaĢları kadınların % 31’inde, erkeklerin ise %23.3’ünde kullanılan günlük ilaç 

sayısının 3 veya üzerinde olduğunu saptamıĢtır (59). Kullanılan ilaç sayısındaki artıĢ 

önemlidir. Çünkü ilaç-ilaç etkileĢimi ve yan etki olasılığının kullanılan ilaç sayısıyla 

birlikte arttığı tespit edilmiĢtir (63,94). Field ve arkadaĢları çoklu ilaç 

kullanımlarında advers reaksiyon riskini iki ilaç alan hastalarda % 13, beĢ ilaç 

alanlarda % 58, yedi veya daha fazla ilaç alanlarda ise % 82’ye yükseldiğini 

bildirmiĢtir (103).  Frazier ve arkadaĢları ilaç sayısının artırılmasının oluĢabilecek 

kombinasyonların sayısını da arttıracağını; dolayısıyla advers ilaç reaksiyonları ve 

ilaç-ilaç etkileĢimi riskinin yükseleceğini ifade etmiĢtir (104). Bjorkman ve 

arkadaĢları, ilaç-ilaç etkileĢim olasılığıyla ilaç sayısı arasında pozitif yönlü bir iliĢki 

olduğunu ifade etmiĢ; risk oranının 5-9 ilaç alan hastalarda %50, 20 veya daha fazla 

ilaç kullananlarda ise %100'e yükseldiğini ifade etmiĢtir (105). Bunlardan farklı 

olarak, Pozzi ve arkadaĢları ise ilaç etkileĢimine bağlı baĢvuru sıklığındaki artıĢın 

kullanılan ilaç sayısı ile değil,  potansiyel olarak uygun olmayan ilaçların birlikte 
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kullanılması ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir (106). ÇalıĢmamızda TĠK oranı %94.6 

olup, günlük ortalama ilaç kullanma sayısı fazla olanlarda TĠK sıklığı artmıĢtı. 

Ayrıca, bu hastalarda acil servise baĢvuru sayısı da anlamlı derecede yüksekti. Ġlaç 

sayısının artması, ilaçların potansiyel yan etkilerini, ilaç-ilaç etkileĢimlerini, TĠK’nun 

ortaya çıkıĢını ve acil servise baĢvuru sayısının artıĢını kolaylaĢtırmaktadır. Ancak, 

sayı artıĢı her ne kadar TĠK olasılığını arttırsa da, bu durum birbiriyle uyumlu çok 

sayıda ilacın etkileĢmeden veya herhangi bir semptom oluĢturmadan 

kullanılamayacağı anlamına gelmez. ÇalıĢmamızda, artan ilaç sayısı nedeniyle 

hastalarda daha fazla TĠK ortaya çıkmıĢ olsa da, acil servis baĢvurma sayısının 

yalnızca kullanılan ortalama ilaç sayısı ile iliĢkili olmadığını; aynı zamanda 

oluĢabilecek kombinasyonların ilaç sayısına bakmaksızın tehlikeli etkileĢimlere 

neden olabileceğini düĢünmekteyiz. 

 

Yapılan çalıĢmalarda acil servise baĢvuran hastaların %9-23’ünü yaĢlı hastaların 

oluĢturduğu ve bu hastalardaki polifarmasinin hem ayaktan tedavi hem de acil 

servise baĢvuruyu arttırdığı tespit edilmiĢtir (109-113). Yapılan çalıĢmalarda, ilaç 

etkileĢimi sebebiyle hastaneye baĢvuran yaĢlı hasta sıklığı %16-48 arasında 

bulunmuĢken; Mannesse ve arkadaĢları ise ilaç etkileĢimi sebebiyle acil servise 

baĢvuran yaĢlı hasta oranını %23.6 olarak bildirmiĢtir (113-115). Banerjee ve 

arkadaĢları çoklu ilaç kullanımı olan yaĢlı hastaların% 39’unda ilaç reaksiyonu 

geliĢtiğini rapor etmiĢtir (80). Bodur’un yaptığı çalıĢmada, 65 yaĢ ve üzeri hastaların 

genç hastalara oranla, acil servise iki kat daha fazla baĢvurduğu ve yedi kat daha 

fazla hospitalize edildiği tespit edilmiĢtir (117). Yapılan çalıĢmalarda, ilaç-ilaç 

etkileĢimlerine bağlı önlenebilir reaksiyonlar sonucu hastaneye yatıĢ oranlarının da 

arttığı bildirilmiĢtir (52,118). Dolayısıyla hekimler ve hastalar, yeni ilaç reçete 

edileceği zaman ilaç-ilaç etkileĢimi ve TĠK olasılığını göz önünde bulundurmalıdır. 

Ülkemizde ve dünyada yaĢlı bireyler üzerinde yapılan çalıĢmalarda, kullanılan ilaç 

sayısı ile ilaç etkileĢimi ve hastaneye baĢvuru sayısı arasında iliĢki olduğunu tespit 

edilmiĢtir (114,119,121). Sehgal ve arkadaĢları da çoklu ilaç kullanımı, TĠK varlığı 

ve hastaneye yeniden baĢvuru sayısı arasında pozitif korelasyon olduğunu 

göstermiĢtir (122).  ÇalıĢmamızda ilaç etkileĢimi sebebiyle acil servise baĢvuran 

hasta oranı %24.3 olarak saptandı. Ġlaç etkileĢimi sebebiyle acil servise baĢvuran 
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hastalarla, kullanılan ilaç sayısı arasında iliĢki saptanmazken; ilaç etkileĢimi saptanan 

hastaların acil servise baĢvuru sıklıkları anlamlı olarak fazlaydı. Ayrıca, baĢvuru 

sıklığı ile kullanılan ilaç sayısı arasında pozitif yönlü korelasyon olduğu tespit edildi. 

Ġlaçlar arasındaki uyum, acil servise baĢvuru Ģikâyetlerini ve ilaçlar arasındaki 

etkileĢimi etkilemektedir. ġöyle ki, yaĢlı hastaların kullandığı ilaçlar arasında TĠK 

oluĢturan ve acil servis baĢvuru Ģikâyetini arttıran ilaçları incelediğimizde; farklı ilaç 

grupları (kardiovasküler sistem, psikiyatri ilaçları ve antidiabetikler) arasında TĠK 

oluĢtuğunu tespit ettik. BaĢta “antiplatelet-antikoagülan” kombinasyonu olmak üzere, 

“antiaritmik-antihipertansif”, ” antiplatelet-antibiyotik” kombinasyonu oluĢumunun 

arttığını, psikiyatrik ilaçların (antipsikotik ve antidepresan) ise birçok ilaçla TĠK 

oluĢturduğunu tespit ettik.  Ayrıca, benzer etkileĢimler, acil servise baĢvuru sıklığını 

da etkilemiĢti. Bu etkileĢimler arasında en sık “insülin-oral antidiabetik” etkileĢimi 

göze çarpmaktaydı. Bu verilere göre, çalıĢmamızdaki yaĢlı hastalardaki TĠK 

oluĢumları ve ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru oranları literatürle 

uyumluydu. Bununla birlikte, ilaçların her kullanıldığında ilaç-ilaç etkileĢimi 

gerçekleĢmeyeceği gibi, bu durum her zaman klinik bir problem yaratmayabilir. 

Bundan dolayı, kullanılan günlük ilaç sayısı ile acil servise baĢvuru sayısı arasında 

iliĢki saptanmamıĢ olabilir. Ayrıca, kullanılan ilaçlara karĢı zaman içinde tolerans 

geliĢmesi, hastaların metabolizma düzenleri ve hızlarının anlık veya günlük olarak 

değiĢkenlik göstermesi sebebiyle de ilaç sayısı ile baĢvuru arasında iliĢkili 

bulunamamıĢ olabilir. YaĢlı hastaların hem fizyolojik hem de mental olarak 

zayıflaması, ağrı eĢiğindeki düĢüklük, komorbid hastalık varlığı, hastalıkların genel 

seyri, araya giren enfeksiyonlar, kullanılan ilaç sayı ve çeĢidinin fazlalığı, hastalık-

ilaç etkileĢimi ve ilaç-ilaç etkileĢimi nedeniyle yaĢlı hastaların acil servise baĢvuru 

sıklığının arttığını düĢünmekteyiz.  

6. SONUÇLAR 

ÇalıĢmamızdaki yaĢlı hastaların%94.6 (n=284)’sında TĠK olduğu tespit edilirken, 

%24.3 (n=73)’ü ilaç etkileĢimine bağlı semptomlar nedeniyle acil servise baĢvurdu.  

TĠK olan hastaların yaĢ ortalaması olmayanlara oranla daha yüksekti. Ancak, ilaç 

etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuru kliniği ile yaĢ arasında iliĢki saptanmadı. 
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Cinsiyet, sigara veya alkol kullanımı ile TĠK varlığı ve ilaç etkileĢimine bağlı acil 

servise baĢvuru Ģikâyeti arasında iliĢki saptanmadı. 

Hastaların kullandığı ilaçlar arasında en sık saptanan ilaç grubu antiaritmikler olup, 

bunu kan sulandırcılar ve antihipertansifler takip etmekteydi. Ġlaç içerikleri 

bakıldığında aspirin, metoprolol, furosemid en çok kullanılan üç ilaçtı. 

Ġlaçlar arası etkileĢimde ilk sırayı “aspirin+antikoagülan” kombinasyonu almakta 

iken, bunu “aspirin+metoprolol” ve “aspirin+ACE inhibitörü” kombinasyonları takip 

etmekteydi. 

Komorbid hastalıklarla TĠK varlığı arasında iliĢki saptanmadı. Acil servise baĢvuru 

Ģikâyetiyle diğer komorbid hastalıklar arasında iliĢki saptanmazken, KAH olanlarda 

ilaç etkileĢimine bağlı acil servis baĢvurusun daha düĢük olduğu saptandı.  

Acil servise baĢvuru Ģikâyeti ile TĠK varlığı arasında iliĢki saptanmadı. BaĢvuru 

Ģikâyeti nefes darlığı, bulantı/kusma ve kanama olan hastalarla ilaç etkileĢimi 

arasında iliĢki saptandı. Nefes darlığı ve kanama Ģikayeti en sık “insülin” kullanımı 

olan hastalarda izlenirken, bulantı-kusma ise en sık antiaritmik grubu ilaç 

kullananlarda tespit edildi. 

Nefes darlığına yol açan en sık kombinasyon “metoprolol+bronkodilatatör”, 

kanamaya en sık yol açan kombinasyon “aspirin+antikoagülan”, hipoglisemiye yol 

açan en sık kombinasyon “oral antidiabetik+ACE inhibitörü” idi. 

Ġlaç gruplarından sadece antihipertansif ilaç grubu ile TĠK arasında iliĢki saptanırken, 

diğer ilaç grupları ile TĠK varlığı arasında iliĢki saptanmadı. Acil servise baĢvuru 

Ģikâyeti ile ilaç grupları ile arasında iliĢki saptanmadı. 

Kullanılan ortalama ilaç sayısı TĠK varlığı ile iliĢkili iken, acil servise baĢvuru sıklığı 

ile arasında iliĢki saptanmadı. Acil servise baĢvuru sayısı hem TĠK olanlarda hem de 

ilaç etkileĢimine bağlı acil servise baĢvuranlarda artmıĢtı. Acil servise baĢvuru sıklığı 

ile kullanılan ilaç sayısı arasında pozitif yönlü korelasyon saptandı. 

YaĢlı hastalarda çoklu ilaç kullanımı sık karĢılaĢılan bir durumdur. YaĢ ile birlikte 

ilaç sayısı artmakta, artan ilaç sayısına bağlı olarak TĠK veya ilaç - ilaç etkileĢimi 

olasılığı ve bunlara bağlı klinik yan etkilerin oluĢumu artmaktadır. Bu nedenle yaĢlı 
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hastalarda ilaç seçimi yapılırken, hastanın genel fizyodinamisini ve kullandığı tüm 

ilaçları göz önünde bulundurmalıdır. 
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