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ÖZET 

 

 

Dünya genelinde giderek artan nüfusla birlikte özellikle kronik 

hastalıklar ve ilaç kullanımı artmaktadır. İlaç kullanımının artması ile beraber 

‘polifarmasi’ dediğimiz çoklu ilaç kullanımı durumu ortaya çıkmaktadır. Akılcı 

ilaç kullanımı ise, doğru tanı ve tedavi yöntemi ile hastanın uygun ilacı, uygun 

süre ve dozda, en düşük fiyat ile kolayca sağlayıp kullanabilmesidir. Bu tez 

çalışması, Bursa ili 36 nolu Ertuğrul Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde takibi 

yapılan ve kronik ilaç kullanımı olan hastalar arasında birinci basamakta 

yetişkin hastalarda polifarmasi, akılcı ilaç kullanımı ve tedavi uyumunu 

etkileyen faktörlerin araştırılması amacı ile yapılmıştır. Çalışma grubunu 

oluşturan 249 hastanın yaş ortalaması 51 yıl olup; %64,7’si (n:161) kadın, 

%35,3’ü (n:88) erkektir. Hastaların kronik hastalık takiplerini %35,2’sinin 

düzenli yaptırmadığını, %37,8’inin çok fazla ilaç kullandığını ve azaltılması 

gerektiğini düşündüğünü, %28,8’inin ilaç yan etkisine maruz kaldığı 

görülmüştür. Hastaların %44,3’ü kullandığı ilaçların yan etkisini bilmemekte, 

%43,2’si kronik ilaçları harici ek tedavi kullandığını belirtmektedir. Genel Sağlık 

Anketi-12 Ölçeği total puan ortalaması 2,24 olup katılımcıların %42,6’sı 

psikolojik hastalık açısından risklidir. 

Polifarmasi dediğimiz yani 4 ve üzeri ilaç kullanımı olanların genel 

sağlık anketi puanı anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,039). Genel sağlık 

anketinden yüksek risk grubunda puan alanların kronik ilaçları harici ek tedavi 

kullanımları  %48,5 ile diğer gruplara oranla yüksek olduğu gösterilmiştir 

(p=0,014). İlaç yan etkisinin görülenlerin genel sağlık anketi puanı anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p<0,001). İlaç yan etkisi görülmeyen bireylerde 

1-3 adet ilaç kullanımı olanlar %76,2 ile 4 ve üzeri ilaç kullanımı olanlara 

kıyasla anlamlı olarak yüksektir (p=0,005). 
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Kadınlarda reçetesiz ağrı kesici kullanımı %58,4 (p=0,01) ve 

vitamin/mineral kullanımı %35,4  (p<0,001) ile erkeklere göre daha yüksek 

kullandığı görülmüştür. Bireylerin bitkisel tedavi kullanımları yaş grupları ile 

kıyaslandığında yaş arttıkça bitkisel tedavi kullanımlarının arttığı görülmüştür 

(p=0,005). 

Polifarmasi varlığının istenmeyen ilaç reaksiyonları, ilaç-ilaç 

etkileşimleri, hastaneye yatış ve mortalite gibi risk faktörlerini beraberinde 

getirmesi nedeniyle bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkilemesi olasıdır. 

Birinci basamakta yaşlanma ile beraber polifarmasi oranlarının arttığı, 

polifarmasi oranlarının artması ile ilaç yan etkilerine maruz kalmanın arttığı 

yine genel sağlık anketinden alınan puanın artması ile beraber polifarmasi ve 

ilaç yan etiklerine maruz kalma oranlarının arttığı görülmüştür. Birinci 

basamakta hasta popülasyonun önemli bir kısmını oluşturan yaşlı ve kronik 

ilaç kullanımı olan hastalarda polifarmasi ve ilaç yan etkilerine maruz kalma 

açısından akılcı ilaç kullanım esasları özellikle dikkate alınmalı. Hastalık ve ilaç 

takipleri açısından hastaların bilgi düzeyi artırılmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Polifarmasi, akılcı ilaç kullanımı, tedavi uyumu, 

genel sağlık anketi. 
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SUMMARY 

 

 

Investigation of factors affecting polypharmacy, rational drug use and   

treatment adaptation in adult patients in primary care 

 

 

With the increasing population, especially chronic diseases and drug 

use are increasing. With the increase in drug use, the use of multiple drugs, 

which we call "polypharmacy", emerges. Rational drug use, on the other hand, 

is that with the correct diagnosis and treatment method, the patient can easily 

provide and use the appropriate drug for the appropriate time and dose at the 

lowest price. In this thesis study, patients who were followed up in Ertuğrul 

Education Family Health Center with number 36 in Bursa and had chronic drug 

use were included, and it was aimed to investigate the factors affecting 

polypharmacy, rational drug use and treatment compliance in adult patients in 

primary care. The average age of 249 patients in the study group is 51 years; 

64.7% (n: 161) of them are female, 35.3% (n: 88) of them are male. It was 

observed that 35.2% of the patients did not have their chronic disease follow-

ups regularly, 37.8% used too much medication and thought that it should be 

reduced, and 28.8% were exposed to drug side effects. 44.3% of patients do 

not know the side effects of the drugs they use, and 43.2% state that they use 

additional treatment other than chronic drugs. General Health Survey-12 

Scale, its total score average is 2.24, and 42.6% of the participants are risky 

in terms of psychological illness.  

The overall health survey score of those who use drugs 4 and above, 

which we call polypharmacy, is significantly higher (p=0.039). It was shown 

that those who scored in the high-risk group from the general health survey 

were higher than other groups with 48.5% of the use of additional treatment 
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outside of chronic drugs (p=0.014). The general health questionnaire score of 

individuals with drug side effects was found to be significantly higher (p 

<0.001). In individuals without drug side effects, those who used 1-3 drugs 

were significantly higher with 76.2% compared to those who used 4 or more 

drugs (p <0.005).  

Non-prescription painkiller use in women was 58.4% (p=0.01) and 

vitamin/mineral use was 35.4% (p<0.001) higher than in men. When the use 

of herbal treatment was compared with the age groups, it was observed that 

the use of herbal treatment increased as the age increased (p = 0.005). 

It is possible that the presence of polypharmacy may negatively affect 

the quality of life of individuals due to the fact that it brings with it risk factors 

such as undesirable drug reactions, drug-drug interactions, hospitalization and 

mortality. In primary care, it was observed that polypharmacy rates increased 

with aging, exposure to drug side effects increased with the increase in 

polypharmacy rates, and with the increase in the score obtained from the 

general health questionnaire, polypharmacy and exposure to drug side effects 

increased. In patients with elderly and chronic drug use, who make up a 

significant part of the patient population in primary care, rational drug use 

principles should be taken into account in terms of polypharmacy and 

exposure to drug side effects. Patients ' knowledge level should be increased 

in terms of disease and drug follow-up. 

 

Keywords: Polypharmacy, rational drug use, treatment compliance, 

General Health Survey. 
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GİRİŞ  

 

 

Polifarmasi tüm dünyayı hem sağlık hem de ekonomik açıdan 

etkileyen ciddi bir sorun oluşturmakta ve esas olarak da yaşlı populasyonda 

ortaya çıkmaktadır (1).  

Çoklu ilaç kullanımı anlamına gelen ‘polifarmasi’ kavramıyla ilgili kesin 

bir fikir birliği olmayıp çok sayıda tanım yapılmıştır (2). Literatürde yer alan bazı 

tanımlamalarda; 240 gün ya da daha uzun bir süre iki veya daha çok ilaç 

kullanımı (3); hastanın  klinik olarak uygun olmayan ilaçları kullanımı (4); 

hastanın aynı zamanda beş veya daha çok ilacı birlikte kullanması (5); 

hastanın gerekli olan klinik gereksinimden fazla ilaç kullanımı ya da tedavisinin 

içinde en az bir gereksiz ilacın bulunması (6) olarak ifade edilmektedir. 

Kullanılan ilaçların tamamının hekim tarafından görülmemesi, 

reçetesiz ilaç kullanımı ve hastanın aldığı ilaç dozu ile reçete edilen ilaç dozu 

arasındaki farklılıklar polifarmasiye neden olan diğer nedenlerdir (7). 

İlaç yan etkileri ve ilaç etkileşimleri ilaç uyumunu bozan en sık 

nedenler olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşlı olarak nitelendirilen grubun yaş 

sınırı net olmamakla birlikte, genel olarak altmış beş yaş üzeri bireyleri bu 

grubun içerisine alırız. Ancak ilaçların vücuda girişi, kana geçişi, etki edeceği 

yere ulaşması, değişime uğraması ve atılması gibi özellikler ilaca karşı 

duyarlılığın değişiminde kişinin takvimsel yaşı değil, biyolojik yaşı önemlidir ve 

çoğu kişinin takvimsel yaşı biyolojik yaşına uymaz. Bu sebeple, yaşlılarda 

yaşla orantılı olarak vücut fonksiyonları genel olarak azalmış olsada, aynı 

yaştaki bireylerde bile önemli ölçüde farklar vardır.  Bu sebeple yaşlı 

populasyonda bireysel olarak değerlendirilmesi kavramı daha önemlidir. Yaşlı 

populasyonda ilaca bağlı en çok ortaya çıkan yan etkiler; mide ağrısı, GİS 

kanaması, bulantı, yorgunluk, sersemlik, baş dönmesi, alerjik 

döküntü/anaflaksi, uyku problemleri, ishal/kabızlık, ağız kuruması ve 

bacaklarda şişlik/ödem olduğu görülmüştür (8). 

Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini ‘’bireylerin içinde yaşadıkları 

kültür ve değerler sistemi içinde; amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları 
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açısından, yaşamdaki pozisyonları algılamasıdır’’ olarak tanımlamaktadır (9).  

Polifarmasi ve yaşla beraber artış gösteren kronik hastalıklar kişilerin yaşam 

kalitesini olumsuz etkiler. Yaşlı bireylerin hastalıklarının tedavisi, yaşam 

kalitesinin artırılması, bağımlılıklarının önlenmesi ve en aza indirilmesi tedavi 

prensiplerinin temel amacıdır. İlaçlar tıbbi gerekliliğin olduğu durumda ilaç 

sayısında azaltmaya gidilmeksizin tedavi uygulanabilir (10). 

İlaç sektörü her geçen gün değişen, gelişen ve yeni ilaçların da 

kullanıma girdiği dinamik bir sektördür. Reçeteli, reçetesiz ilaçlara ulaşımın 

kolaylaşması ve artan ilaç miktarı ilaçları etkin şekilde nasıl kullanılacağı 

sorusunu ve akılcı ilaç kullanımı (AİK) kavramını ortaya çıkarmıştır (11). 

İlaçların uygunsuz şekilde kullanımı yaygın görülen bir halk sağlığı 

problemidir. Akılcı ilaç kullanımı ilk kez Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

1985 yılında Nairobi’de düzenlenen bir toplantıda “hastaların klinik 

ihtiyaçlarına uygun ilaçları, kişisel gereksinimlerini karşılayan dozlarda, yeterli 

bir süre boyunca, kendilerine ve topluma en az maliyet ile kullanmaları” olarak 

tanımlanmıştır. Bu tanımlamadaki ifadelerin en az birinin karşılanmamasına 

akılcı olmayan ilaç kullanımı (AOİK) olarak kabul edilmektedir (12).  

Polifarmasi ile beraber ilaçların bazısına direnç gelişmesine, ilaç yan 

etkilerine maruz kalmasına, tedaviye uyumsuzluğuna, ilaç-ilaç etkileşimlerine, 

tedavi maliyetlerinin artmasına neden olmaktadır (13). Ancak dikkat çekici olan 

bir nokta polifarmasinin her zaman uygunsuz ilaç kullanımı anlamına 

gelmeyeceğidir. Polifarmasi özellikle yaşlı hastalarda bazen tıbbi gereklilik de 

olabilir (2). 

Yapılan çalışmalarda insanların hastalık ve tedavileri ile ilgili, 

internetin, akrabalarının, arkadaşlarının, televizyonun yönlendirmesi ile ilaç 

kullandıkları görülmüştür. Çevreden gelen eksik veya yanlış bilgiler hastaların 

tedavi sürecini olumsuz etkilemektedir. 

Hastaların çoğu ilk başvuruda aile sağlığı merkezlerini kullanmaktadır. 

Bu açıdan birinci basamaktaki hekimlerinin gerek tanı koyma aşamasında 

gerekse tedavileri düzenleme aşamasında hastalarıyla iyi, etkili bir iletişim 

kurarak tedavileri açık bir şekilde anlatması hastaların ve toplumun AİK 

konusunda bilinçlendirebilir. 
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Hastaların takipler sırasında tedaviye uyumu, semptomlardaki 

gerileme, hastalığın evresinin ne durumda olduğu, yan etkiler ve diğer ilaç 

etkileşimleri yönünden değerlendirilmelidir. Takiplerin düzenli olması 

noktasında hastanın bilgilendirilmesi tedavi uyumunu artırmak ve hastalığın 

kontrolü açısından önem arz etmektedir (14). 

Akılcı ilaç kullanımını sağlamak için en önemli basamak doktorun 

hastayı tanı ve tedavisi hakkında yeterince bilgilendirmesi ve hastanın da 

doktoruna güvenip buna uygun davranmasıdır. İlaç kullanımında yapılan 

hataları azaltmak için doktor, eczacı ve diğer sağlık personelinin rolü önemli 

olduğu gibi hastanın rolü de önemlidir. 

Reçetesiz birçok ilaca hastaların kolayca erişebildiğinden dolayı 

eczacılar akılcı ilaç kullanımın önemli bir parçasıdır. Eczacıların hastaları 

bilinçsiz ilaç kullanımı noktasında doğru yönlendirmesi yanlış ilaç kullanımın 

önüne geçilebilecektir. 

Araştırmadaki amaç aile sağlığı merkezine başvuran hastaların 

polifarmasi oranları, akılcı ilaç kullanımına ne ölçüde dikkat ettikleri ve tedaviye 

uyumlarını etkileyen faktörleri araştırmaktır. Hazırlanan soru bataryası ile aile 

hekimliğinde takip edilen hastaların en fazla hangi ilaçları kullandıkları, reçeteli 

ve reçetesiz ilaç kullanma alışkanlıkları, tedaviye uyum oranları ve bu 

durumları etkileyen faktörler incelenmiştir.  

Başta ağrı kesiciler olmak üzere antibiyotikler, vitamin takviyeleri ve 

metabolik ilaçların uygun olmayan kullanımı çok yaygın olarak görülmektedir. 

Akılcı ilaç kullanımı konusunda farkındalığın artırılması ve davranış 

değişikliğinin sağlanması tüm bu problemlerin çözümünde önemli bir yer tutar.  
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GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Polifarmasi 

 

Polifarmasi tanımı noktasında ortak bir fikir birliği olamamakla beraber 

genellikle aynı anda birden fazla endikasyon için çok sayıda ilaç kullanımı 

anlamına gelmektedir (16). Polifarmasi; ilaç-ilaç etkileşimi ve yan etki 

ihtimalinde, tedavi giderlerinde, hastane yatışında, tedavi uyumsuzluğunda ve 

buna bağlı oluşabilecek problemlerde artışa neden olabilmektedir. (12,16). 

2.1.1. Polifarmasi Tanımı ve Sıklığı 

Literatürde yer alan bazı polifarmasi tanımlamaları şunlardır:  

• 2 veya daha çok ilacın bir arada kullanımı (17). 

• 2 veya daha çok ilacın en az 240 gün süre ile bir arada kullanımı (18). 

• 4 veya daha çok ilaç kullanımı (19). 

• 5 veya daha çok ilacın bir arada kullanımı (20, 21). 

• İatrojenik istenmeyen sekellere yol açan birbiriyle etkileşimi olan çoklu ilaç 

kullanımı (22). 

• Klinik endikasyonundan daha fazla sayıda ilacın veya gereksiz ilaç kullanımı 

(23).  

• Tedavide en az gereksiz bir ilaç bulunması veya klinik olarak gereğinden 

fazla ilaç kullanımı veya özetle aynı zamanda beş veya daha fazla ilaç 

kullanılması olarak tanımlanabilir (24). 

ABD ve İsveç’te yapılan çalışmalarda yaşlılarda polifarmasi oranı %23 

ile %39 arasında değişkenlik göstermektedir (6,90). ABD’de yapılan bir 

araştırmada en çok ilaç kullanan grubun %17 ile %19 oranında haftalık en az 

on ilaç kullanımı ile 65 yaş ve üzeri popülasyonda olduğu gösterilmiştir (25). 

2.1.2. Polifarmasi Nedenleri 

Yaşlı nüfusun artışıyla beraber kronik hastalıkların insidansı ve 

prevalansı artmaktadır (26). Türkiye’de yaşlılar üzerine yapılan bir araştırmaya 

göre 65 yaş üzerindeki bireylerin %90’ında bir, %35’inde iki, %23’ünde üç ve 

%14’ünde dört ya da daha fazla kronik rahatsızlığın birlikte olduğu 



 5   
 

gösterilmiştir. Bu da beraberinde, ilaç kullanımında artışa neden olmaktadır 

(27).  

Ülkemizde yaşlılarda en sık görülen kronik hastalıklar sırasıyla 

hipertansiyon (%30), eklem romatizması (%20), kalp yetmezliği (%13), diyabet 

(%10), koroner arter hastalığı (%9) ve osteoporoz (%8) şeklindedir. En sık 

kullanılan ilaçlar ise kardiyovasküler sistem ilaçları (%26), analjezik-

antiinflamatuar ilaçlar (%20), gastro intestinal sistem ilaçları (%12), endokrin 

sistem ilaçları (%10), vitamin ve destekleyici maddeler (%10) şeklindedir (28). 

Hekimlerin fazla ilaç yazma eğilimi, ilaçların hepsinin görülmemesi, farklı 

hekimler tarafından fazla sayıda benzer ilaç reçetelenmesi, yazılmış eski ilacın 

yerine yeni ilaç başlanması eğilimi, tanıya yönelik değil semptomları gidermek 

için ilaç yazılması, hastaların fazla miktarda ilaç alma isteği, reçete edilen ilaç 

dozu ile alınan ilaç dozunun farklı olması, yaşlı bireylerin çevresinden ilaç 

alarak kullanımı ve çok sayıda reçetesiz ilaç kullanımı polifarmasinin nedenleri 

olarak sıralanabilir. Polifarmaside kadın cinsiyet olunması, eğitim düzeyinin 

düşüklüğü, depresyon rahatsızlığının olması, hastane yatışının olması ve 

hasta memnuniyeti önemli rol oynamaktadır (7,29-31). Polifarmasinin diğer 

önemli bir nedeni de ‘’reçete kaskadı’’ olarak tanımlanan, bir ilacın yan etkisini 

yok etmek maksadıyla yeni ilaçlar eklenmesidir. Bazı örnekler Tablo-1’de 

listelenmiştir (32). 
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Tablo-1: Reçete kaskadına neden olan bazı ilaç ve yan etkileri. 

İLAÇ YAN ETKİ 

 

İLK İLACIN YAN 
ETKİSİNİ TEDAVİ İÇİN 

VERİLEN 2. İLAÇ 
 

Kolinesteraz inhibitörleri İnkontinans 
 

Antikolinerjikler 
(örn:oksibutin) 

 
Vazodilatörler, diüretikler, ACEİ, 

KKB, NSAİD, beta blokerler, 
sedatifler, statinler 

 

Baş dönmesi 

 

Fenotiazin grubu 
nöroleptikler 

 

NSAİD Hipertansiyon 
 

Antihipertansifler 

 
Metoklopropamid Hareket bozukluğu Levodopa 

 
ACEİ Öksürük Antitusif ilaçlar veya 

antibiyotikler 

 
Paroksetin, haloperidol 

 
Tremor 

 
Levodopa, Karbidopa 

 
Eritromisin 

 
Aritmi Antiaritmikler 

Antiepileptikler 
 

Döküntü 
 

Topikal steroidler 

 
Antiepileptikler Bulantı Metoklopropamid, 

Domperidon 
 

Digoksin, nitratlar, loop 
diüretikleri, ACEİ, NSAİD, 
antibiyotikler, opioidler, 

metilksantinler, oral steroidler 
 

Bulantı Metoklopropamid 

Tiazid diüretikler 
 

Hiperürisemi, gut 
 

Allopurinol, Kolşisin 

 
Antipsikotikler 

 
Ekstrapiramidal yan etkiler 

 
Levodopa, 

antikolinerjikler 
 

 

2.1.3. Polifarmasi ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Yaşlanma sürecinde fizyolojik ve mental değişiklikler, sistemik 

hastalıklar, beslenme bozuklukları, psikolojik ve motor retardasyon sık 

görülebilmektedir. Yaşlanmanın doğal sürecinde metabolizmada ve ilaçların 

salınımında ortaya çıkan değişiklikler, ilaçların yan etkilerini artırabilmektedir 

(33). Gereksiz olarak fazla ilaç yazılması ve uygunsuz kullanımı yaşam 

kalitesini azaltmakta beraber ilaçlara bağlı morbidite ve mortalite riskini de 

artırmaktadır. Yaşlılarda polifarmasi tedavinin karmaşık hale gelmesine, 

maliyetin artmasına, sağlık ve sosyal güvenlik sistemlerine sorun 
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oluşturmaktadır. Yaşlılardaki hastalıklar, yaşam kalitesinin bozulmasına ve 

sağlık harcamalarının artışına sebep olmaktadır (34). 

İnsan sağlığını ilgilendiren yaşam kalitesi çalışmaları, hastaların tedavi 

sonrasında neyi kazanıp ya da neyi kaybettiği konusunda fikir verebilir. Kronik 

hastalıklar ve uzun dönemli tedavi gerektiren hastalıklarda sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini ölçmek önem arzetmektedir (35,36). 

Yetişkin bireylerin yaşam kalitesinin korunması ve artırılması sağlık 

alanındaki en önemli hedeflerden biri olmalıdır. Bireylerin yaşam kalitesi ve 

yaşam kalitesini etkileyen polifarmasi ölçülmeli, aralarında nasıl bir ilişki olduğu 

değerlendirilmelidir. 

2.1.4. Polifarmasinin Sonuçları 

Polifarmasi yaşlılarda ilaç yan etki ve ilaç etkileşimleri gibi önemli 

sorunlara yol açabilmektedir. Yaşlılarda fizyolojik değişimlere bağlı olarak ilaç 

farmakokinetiği ve farmakodinamiğinin değişmesi, multipl komorbiditerin 

varlığı gibi birçok faktör ilaç yan etkilerine ve ilaç-ilaç etkileşimlerine daha 

duyarlı olmasına sebep olmaktadır (37).  İlaç yan etkileri kalp yetmezliği,  

hipertansiyon, meme kanseri ve pnömoniden sonra önlenebilir önemli sağlık 

sorunlarının başında yer alır(38).  

Polifarmasinin sonuçlarını özetleyecek olursak; İlaç-ilaç etkileşimleri, 

ilaç yan etkileri, tedavi maliyetinde artış,  tedaviye uyumsuzluk, kognitif 

disfonksiyon, düşme, kilo kaybı, kalça kırığı, sedasyon, huzurevi-hastane 

yatışında artış ve ölüm olarak sıralayabiliriz. 

Polifarmasinin neden olacağı komplikasyonları ve polifarmasiyi 

azaltmak için; hastanın muayeneye her gelişinde, bütün ilaçların eşdeğer 

isimlerini ve ilaçların sınıfını belirlemek, reçetesiz ilaçların hepsini görmek, 

klinik endikasyona göre ilaç reçetelemek, ilaç etkileşimlerine ve ilaçların yan 

etkilerini dikkate almak, ilaç yan etkilerini sıkı takip etmek, ilacın yaşa bağlı 

olarak farmakolojisini bilmek, ilaç başlarken ve keserken düşük dozlarla 

başlayıp yine mümkünse yavaş yavaş kesmek, reçete kaskadından kaçınmak 

faydalı olabilir (39).  

 

2.2. Akılcı İlaç Kullanım Esasları 
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Dünya Sağlık Örgütü akılcı ilaç kullanımını, ‘’kişinin klinik bulgu ve 

bireysel özelliklerine göre uygun ilacı, uygun süre ve dozda, en düşük fiyata 

ve kolayca sağlayabilmeleri’’ şeklinde tanımlamaktadır. Akılcı ilaç kullanımı, 

hasta sorunlarının ve tedavi hedeflerinin dikkatli şekilde belirlenmesi, tedavide 

farklı seçenekler arasında güvenilir ve etkinliği ispatlanmış olan tedavinin 

seçilmesi, anlaşılabilir reçete yazılması, tedavinin açık bir şekilde anlatarak 

başlanması, hastanın düzenli aralıklarla izlenmesi ve tedavisinin gereklilik 

halinde tekrar gözden geçirilmesini kapsayan bir yaklaşımı gerektirir (40-42). 

Akılcı ilaç kullanımı basamakları; tanının doğru konması, prognozun 

belirlenmesi, tedavi hedeflerinin belirlenmesi, tedavi tercihlerinin belirlenmesi, 

uygun tedavinin seçimi, gerekli olan reçetenin doğru şekilde yazımı ve takiptir. 

Sürecin içinde ilaç dışı tedavilerin dikkate alınması, ilaçların etkinlik, uygunluk, 

güvenlik ve maliyet analizi yapılması, risklerin en aza indirilmesi, doğru 

bilgilendirme ve hasta katılımının sağlanması gerekir (43). Yaşlı populasyonda 

tedaviye başlarken ilaç seçiminde START (Screening Tool to Alert doctors to 

Right Treatment; Hekimleri doğru tedavi için uyarmak için tarama aracı) 

kriterleri kullanılabilir (44). 

 2.2.1. Doğru Tanı Koyma  

Akılcı ilaç kullanımının ilk basamağı doğru tanının koyulmasıdır. Aynı 

semptomlarla farklı hastalıklar görülebilmektedir.  Hastadan alınan anamnez, 

yapılan ayrıntılı fizik muayene ve tetkiklerle birlikte hastalığın etiyolojisi ayrıntılı 

olarak incelenmeli, semptom ve bulguların neye bağlı ortaya çıktığı 

belirlenmeye çalışılmalıdır. Doktora başvuru sebebi psikososyal veya sosyal 

bir sorun, anksiyete, ilaç yan etkisi, tedavi uyumsuzluğu, altta yatan hastalığa 

ait belirti, tekrardan ilaç yazdırma ve koruyucu tedavi isteği veya bunların 

birleşimi olabilir. Tedaviye başlamadan önce muhakkak ilaç dışı tedaviler 

kontrol edilmeli ve ilaç tedavisinin yanında egsersiz, diyet gibi gerekli yaşam 

tarzı değişiklikleri noktasında bilgilendirme yapılmalıdır (45).  

2.2.2. Tedavinin Belirlenmesi  

Hekimin tanı koyulması sonrasında yapması gereken tedavi amacını 

belirleyip hastası için en uygun ilacı seçmektir. Tedavi hedefi semptomları 

gidermek yerine, mümkünse eğer hastalığı ortadan kaldırmak olmalıdır. İlaç 
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seçimi sırasında hastanın varsa ek hastalıkları ile kullandığı ilaçlara olumsuz 

etkisi olmayacak, kullanım şekliyle de hasta uyumunu zorlaştırmayacak bir ilaç 

seçilmesine özen gösterilmeli, ayrıca daha önceden yan etki görülen bir ilaç 

veya alerji öyküsü varlığı sorgulanarak dikkate alınmalıdır. Seçilen ilacın 

dozunun hastaya göre ayarlanması gerekir. Seçilen tedavinin uygunluk 

kriterlerinden biri de maliyet etkin olmasıdır. Tedavide amaç ilacın ucuz olanını 

seçmek değil başarılı olan tedavinin ucuz maliyetli olması olmalıdır (46, 47, 

48). 

Akılcı İlaç Kullanımı ve Akılcı Reçete Yazma Süreci’nin temel ilkeleri 

şunlardır (49); 

1.  Öncelikle hastanın sorununun tanımlamak ve tedavi amaçlarını 

belirlemek en önemli unsurdur. 

2.  “İlaç tedavisi gerekli mi?” sorusu değerlendirilmelidir. Hastalıkların 

veya yakınmaların hepsinin ilaç tedavisi gerektirmediğinden, ilaç 

tedavisi bireyin yaşam kalitesini artırıyorsa tedavi verilmelidir. 

  3.  Hastaların sigara, alkol gibi alışkanlıklarının ve kulandığı ilaçların ilaç 

etkileşimleri yapabileceği ve bu etkileşimin nasıl olabileceği 

konusunda bilgilendirilmelidir. 

4.  İlaç seçilirken etkili ilaçların bir listesini yaparak ve belirlenen rasyonel 

tedavi ilkeleri doğrultusunda şu dört kriter gözetilerek tedaviye 

başlanmalıdır. Hekimi tedavide başarıya ulaştıracak ilaç seçeneği süre 

ve doz anlamında etkin olmalı, ilaç etkileşimi ve yan etki anlamında 

güvenli olmalı, saklama-kullanım kolaylığı ve kontrendikasyon 

açısından uygun olmalı ve tedavi maliyetleri karşılaştırılıp doğru 

seçenek belirlenmelidir. 

5.  İlaç seçimi kişiselleştirilmiş olmalıdır. Hastalık odaklı değil hastanın 

bireysel özelliklerine göre ilaç seçimi yapılmasına dikkat edilmelidir. Bu 

seçimi yaparkan, ilacın etkinliği, güvenli olması, uygun olması ve 

maliyet etkinlik analizi gibi kriterler göz önüne alınmalıdır. 

6.  İlaç özellikleri iyi bilinen en az sayıda ilaç ile tedaviye başlanması 

hedeflenmelidir. 
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7.  Tedaviye hastaya uygun en düşük doz ile başlanmalıdır, ilacın olası 

yan etkileri göz önüne alınarak ilacın dozu hastaya yavaş yavaş 

artırılarak ve tedaviye verdiği cevaba göre devam edilmesi 

gerekmektedir. 

8.  Hastanın tedaviye rahat bir şekilde erişebilmesi; tedavi uyumunu 

artırarak daha kolay bir şekilde uygulanmasına imkan sağlanmalıdır. 

Hastanın aldığı ilaçların günlük hayatını zorlaştırmayacak ve uyumunu 

artıracak bir şekilde alması gerekir. Hastaya ya da yakınına ilacını 

uygulaması hakkında yeterli ve anlaşılır bilgi verilmesi gerekmektedir. 

Hasta ilacına kolay bir şekilde ulaşabilmeli ve gerekirse bir yakını 

tarafından da kontrol edilebilmesine olanak sağlanmalıdır. 

9. Hastanın yaşam kalitesinine fayda sağlamayacak ilaçların 

kullanımından kaçınılmalıdır. Yeni ilaçların tedaviye eklenirken 

hastanın yaşam kalitesini ve hasta uyumunu etkilememesine dikkat 

edilmelidir. Her eklenen yeni bir ilacında tedavide sorun yaratabileceği 

de unutulmamak gerekir. 

10.  Hekim-hasta ve hekim-hasta yakını arasında iyi bir iletişim olmalıdır. 

2.2.3. Antibiyotik, Ağrı Kesici, Vitamin, Mineral ve Takviye 

Gıdaların Akılcı Kullanımı 

Antibiyotiklerin aşırı kullanımı ve kötüye kullanımı özellikle ciddi 

küresel bir sorundur. Bulaşıcı hastalıklar giderek toplum sağlığını tehdit 

etmektedir. Antibiyotikler etkisiz hale gelirse,  hastalıklar morbiditenin 

artmasına yol açacaktır. Ne yazık ki, eski antibiyotiklere direnç artarken, yeni 

nesil antibiyotik ilaçların oranı azalmaktadır. Bu nedenle, var olanın verimli 

kullanılması etkili bakteriyel enfeksiyonların tedavisinin uzun süre 

kullanılabilirliğini sağlamak için antibiyotiklere ihtiyaç vardır. Etkili kullanım hem 

kısıtlayıcı hem de uygun kullanımı içerir ancak uygunsuz ve yanlış antibiyotik 

kullanımı hem gelişmiş hem de gelişmekte ülkelerde bir sorundur. Doktorların, 

ihtiyaç duymayan hastalara antibiyotik reçete etmesi veya hastaların 

antibiyotik direncine neden olacak şekilde tedavilerine uymamaları önemli 

sebeplerdendir (50). 
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Toplum sağlığı açısından geçmişte olduğu gibi günümüzde de en 

önemli hastalık grubu enfeksiyonlardır. Doğru ve erken tanı konulması ve 

uygun antimikrobiyal tedavinin başlanması halinde hem hasta hem de toplum 

sağlığı açısından gereken AİK sağlanmış olur. Ancak en yaygın AOİK 

antibiyotiklerde görülmektedir. Bunun sonucu olarak komplikasyonlar gelişip, 

hastalıklar kronikleşmekte ve mortalite riski giderek artmaktadır. Ayrıca akılcı 

olmayan antibiyotik kullanımı nedeniyle gelişen antibiyotik direnci hem hasta 

hem de toplum sağlığı açısından büyük bir tehdit haline gelmektedir (51). 

Türkiye’de antibiyotik kullanımı birinci sıradayken, Avrupa’da 

kullanılan ilaçlar içinde dördüncü veya beşinci sıradadır. Ülkemizde ilaç 

harcamalarında antibiyotiklere ait kısım %26 iken, dünya ortalaması %9,9’dur.  

Yılda ekonomik yükü yaklaşık 1 milyar doları bulan harcamalar yapılmaktadır. 

Bu antibiyotik kullanımının %40-50’sinin de gereksiz kullanımdan 

kaynaklandığı bildirilmektedir (52).  

Hastaların sağlık sorunları olduğunda ilk başvurdukları yer olan aile 

hekimliği birimleri birçok hastalığın ilk tanı ve tedavisi aile hekimleri tarafından 

düzenlenmektedir. Sağlık Bakanlığı verilerine göre aile hekimleri tarafından ya 

zılan 2011 yılında reçetelerin %35’inde antibiyotikler yer alırken, 2019’da 

reçetelerin %23,9’unda antibiyotik yer aldığı tespit edilmiştir. Hekimlerin 

antibiyotik reçeteleme tercihinde %31,7 azalma görülmüştür (80). Bu bilgilere 

dayanarak birinci basamaktaki ve diğer basamaklardaki antibiyotik kullanımın 

oranlarında zamanla azalma olsada yine de yüksek olduğunu görmekteyiz. Tıp 

eğitiminde ve sonrasında özellikle birinci basamakta meslek içi eğitim 

programlarında akılcı antibiyotik kullanımı önemli yer etmelidir (53). 

Ülkemizin ve tüm dünyanın ortak problemi olan antibiyotik direncinin 

sebepleri bu ilaçların uygunsuz tanılarla, dünyanın her yerinde ve sık olarak 

kullanılmasıdır. En sık gördüğümüz örnek ise her hekimin bildiği ama yine de 

birçoğunun yaptığı hatalardan biri olan viral nedenli üst solunum yolu 

enfeksiyonlarında antibiyotiğin tedavide kullanılmasıdır. Bunun gibi birçok 

örnek nedeniyle tüm insanlık için bir tehdit olan antibiyotik direnci önemli bir 

sorun haline gelmektedir (54).  
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Aile hekimlerinin 2011-2014 yılları arasında düzenlediği reçeteler, 

antibiyotik bulunan reçete yüzdesine göre bakıldığında bölgeler bazında 

Güneydoğu Anadolu Bölgesi'nin ülke ortalamasından yüksek olduğu 

görülmüştür. 2014 yılında aile hekimlerinin ve uzman hekimlerin en sık 

reçeteledikleri etkin maddenin ''amoksisilin ve enzim inhibitörü'' görülmüştür. 

(53). 

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) reçeteli ya da reçetesiz sık 

kullanılmasından dolayı yan etki görülme riski artmıştır. Yine bireylerde 

görülen ilaç yan etkileri kişiden kişiye değişebilmektedir. En sık görülen yan 

etkiler ise %25 oranı ile gastrointestinal sisteme ait yan etkilerdir. Bunlar 

dispepsi, erezyon ve ülser sık görülen yan etkilerdir. Non-steroid anti-

inflamatuarın uzun süreli kullanımında %40’ına kadar endoskopik ülserler 

görülebilmektedir. Hemoraji, perforasyon, ölüm yılda %1,5’lik görülme sıklığı 

ile ciddi komplikasyonlar oluşabilmektedir (56).  

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ); analjezik, antipiretik, anti-

inflamatuvar ve antiplatelet etkili ilaçlardır. Bu grup ilaçların opioid analjezikler 

kadar güçlü analjezik etkisi ve steroidler kadar da anti-inflamatuvar etkisi 

yoktur. Bu grubun öncü ilacı aspirindir. Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar ve 

aspirin, böbrekte renin salınımını ve glomerüler filtrasyon hızını (GFR) 

azalmasını PGE2 ve prostasiklin yapımını engelleyerek yaparlar. Su ile 

beraber tuzun da vücuttan atılımını azaltıp,  sıvı birikimine ve buna bağlı 

olarakta kan basıncında artışa sebep olurlar. Bu grup ilaçların yüksek dozlarda 

kullanımından dolayı akut böbrek yetmezliği gelişebilir. Bu ilaçlar nadiren de 

olsa nefrotik sendrom, interstisyel nefrit, akut tubuler nekroz gibi daha ciddi 

renal sorunlarda ortaya çıkabilir.  Yine kan ve hemostaz üzerinde,  

kardiyovasküler sistemde yan etkileri olabilmektedir. Çoğu ilaçta olduğu gibi 

alerjik reaksiyonlar ve zehirlenmeler de görülebilmektedir (55). Non-Steroid 

anti-inflamatuar ilaçlar ağrı, inflamasyon, ateş gibi durumlarla baş etmek için 

sıkça kullandığımız ilaçlardır. Akılcı olmayan ilaç kullanımlarında fayda 

sağlamak yerine zararlar verebilmektedir. Bireyin sağlığı ve ülke ekonomisi 

açısından her ilaç gibi bu ilaçların da akılcı ilaç kullanımı ilkeleri doğrultusunda; 
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uygun hastaya, uygun tanı ile, uygun doz ve sürede, maliyet açısından da 

uygun olanı kullandırılmalıdır.  

Canlıların gelişme ve hayatlarını sürdürülebilmesi için gerekli olan 

vitaminler, enerji vermeyen ancak enerji değişimi, üretimi ve besin 

metabolizmasının düzenlenmesinde etkili gösteren organik maddelerdir. 

Vitaminlerin bir kısmı endojen olarak sentez edilemezken veya yetersiz 

derecede sentez edilirken, bir kısmınında besinlerle alınması gerekir. 

Besinlerde provitamin olarak bulunan bazı vitaminler, vücutta aktif haline 

dönüşürler. Vücutta sentez edilen vitaminlerden, triptofandan niasin sentezi, 

7-dehidrokolesterolden D vitamini sentezi ve bağırsak florasından K vitamini 

sentezi örnek gösterilebilir (103). 

Toplumda çok sık olarak kullanılmasının yanı sıra vitaminlerle ilgili 

kontrol dışı tanıtım ve reklamlar, vitamin kullanımın artışına sebep olmaktadır. 

Besinlerde bulunan miktarın 10-40 katını içeren ilaçlar firmalar tarafından 

üretilmiştir. Bireylerin büyük çoğunluğu, vitaminlerin etkili olmadığını 

düşünselerde en azından güvenli olduklarına inanırlar. Bununla beraber, 

vitamin tüketimi noktasındaki uzun zamanlı çalışmaların sonuçları 

bilinmemektedir. Vitamin ve minerallerin eksikliğine veya fazlalığına bağlı 

oluşabilecek olumsuz etkilerden korunmanın yolu tükettiğimiz besinleri 

bunlardan zengin hale getirmektir. Besinlerin hazırlama ve pişirme 

süreçlerinde oluşacak vitamin kayıpları insan sağlığını yakından ilgilendirir. 

Vitaminlerin ısı, ışık, asidik ve alkali gibi ortamlar vitaminden yararlanımı 

etkiler. Bundan dolayı besin gruplarının vitamin kayıplarına neden olmadan 

tüketilmesi sağlıklı yaşam için kıymetlidir (104-106). 

Takviye gıdalar içinde sık kullanılan bir diğer grup ise ergojenik 

yardımlar içerisinde bulunan besinler ve farmakolojik ürünlerdir. Ergojenik 

yardım kişinin hızını, dayanıklılığını, gücünü ve performansını artıran madde, 

ürün veya tekniklere denilmektedir. Mekanik veya biyomekanik yardımlar, 

psikolojik yardımlar, fizyolojik yardımlar, farmakolojik yardımlar ve beslenmeye 

bağlı yardımlar olmak üzere beş sınıfa ayrılır. Ergojenik ürünlerin bazıları; 

Vitamin A, B, C, D, K, E, protein, demir içerikli ürünler, amino asitler, kafein, 

kreatin, arı sütü, polen, karnitin, ginseng, yeşil çay, krom, inozin, sodyum 
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bikarbonat, Coenzim Q10, folat tuzları, folik asit, biotin, pantotenik asit, bira 

mayası, alkol, kan dopingi, oksijen terapisi, sauna-masajdır (107).  

Ergojenik ürünler hakkında yapılan yakın zamanlı çalışmalar çalışma 

kapasitesini artırmadaki etkilerini gösterme konusunda yetersizdirler. Bu 

besinlerin birçok araştırmada normal fizyolojik mekanizmalarla sportif 

çalışmanın etkinliğini artırdığına ulaşılmıştır. Küçük yaşlarda tüketilmeye 

başlanan bu takviye ürünlerin tüketimi zamanla artmaktadır. Bu ürünleri 

kullanan kişilerin özellikle sporcuların uzman hekim ve diyetisyene 

danışmadan tüketmemesi gerekmektedir. Ürünlerin saflaştırılması, 

etiketlenmesi ve içerik verilerini inceleyen ulusal ve uluslararası kuruluşların 

onayı olmadan takviye gıdalar kullanılmamalıdır. Toplum sağlığı açısından 

bütün bu konular hakkında toplumun eğitilerek bireylerin daha bilinçli 

davranması çok önemlidir (89) 

 

2.3. Akılcı Olmayan İlaç Kullanımı 

 

Akılcı ilaç kullanım ilkelerinden bir veya daha fazlasına uyulmaması 

sonucu akılcı olmayan ilaç kullanımı (AOİK) kavramı ortaya çıkmaktadır. 

Tedavi uyumundaki bozulma, antibiyotik direnci gelişimi, ilaç yan etki ve toksik 

etkilerinin görülmesi, tedavi masraflarındaki artış AOİK’nın sonuçlarını 

oluşturmaktadır. DSÖ verilerine göre dünya genelinde tüm ilaçların %50’den 

fazlasının uygunsuz reçete edildiği, sağlandığı veya uygunsuz olarak satıldığı 

bilinmektedir. Ayrıca hastaların %50’si de ilaçlarını doğru kullanmamaktadır. 

Bunun yanında dünya nüfusunun üçte biri de temel ilaçlara ne yazık ki 

erişememektedir. İlaçlara ulaşılamaması ya da uygun dozda kullanılmaması 

özellikle çocukluk çağı enfeksiyonlarına ve hipertansiyon, diyabet, epilepsi, 

ruhsal bozukluklar gibi kronik hastalıklara bağlı ciddi mortalite ve morbidite 

nedeni olabilmektedir (57). 

Akılcı olmayan ilaç kullanımı ciddi ilaç harcamalarına buna bağlı olarak 

ekonomik sorunlara, ölüme kadar varabilen birçok sağlık sorunlara yol 

açabilmektedir. Bütün ülkelerde bu önemli sorunlara çözüm bulabilmek 

amacıyla sağlık politikaları ile doğrudan önlemler ve bunların yanında akılcı 

ilaç kullanımı uygulamaları devreye sokulmaktadır (58).  
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Akılcı olmayan ilaç kullanımları ilaç yan etki artışı, antibiyotik direnci, 

tedavide alınacak faydanın azalması veya hiç görülmemesi, ilaçların 

enjeksiyon biçiminde uygunsuz kullanımına bağlı komplikasyon ve enfeksiyon 

riskinde artış, ilaç stoklarının azalması ve buna bağlı ilaç kısıtlılığı ve sağlık 

sistemine güven azalması, ilaç bağımlılığı ve ilaç maliyetinin artışı gibi 

sonuçlara neden olmaktadır (59).  

 

2.4. İlaç Yan Etkisi ve İlaç-İlaç Etkileşimi 

 

 Yaşlı olarak nitelendirilen grubun yaş sınırı net olmamakla birlikte, 

genel olarak altmış beş yaş üzeri bireyleri bu grubun içerisine alırız. Ancak 

ilaçların vücuda girişi, kana geçişi, etki edeceği yere ulaşması, değişime 

uğraması ve atılması gibi özellikler ilaca karşı duyarlılığın değişiminde kişinin 

takvimsel yaşı değil, biyolojik yaşı daha önemlidir. Çoğu insanın takvimsel yaşı 

biyolojik yaşına uymaz. Bu sebeple, yaşlılarda yaşla orantılı olarak vücut 

fonksiyonları genel olarak azalmış olsada, aynı yaştaki bireylerde bile önemli 

ölçüde farklar vardır. Bu yaş grubunda ilaca duyarlılık değişkenlik boyutu, alt 

yaş gruplarından daha fazladır.  Bu sebeple yaşlı popülasyonda ilaçların 

istenmeyen etkilerinden korunabilmek adına bireysel olarak değerlendirilmesi 

kavramı daha önemlidir (60). 

Yaşlılardaki ilaç farmakodinamiği ve farmakokinetiğinde ki değişimler 

Kayaalp’e göre yaşlı hastalarda uyumun azalması (unutkanlık vb.), diğer 

yaştaki bireylere göre daha fazla ilacın kullanılması, bundan dolayı ilaç 

etkileşimleri, eliminasyon organları ile ilgili hastalık insidansın artması gibi 

faktörler de tedavinin etkinliğini, tedavi alınan yanıtın niteliğini ve boyutlarını 

değiştirebilir. Yaşlılarda ilaca karşı duyarlılığın artması, esas olarak ilacın 

farmakokinetiğinin değişiminden kaynaklanır. Bazı vücut fonksiyonları ve bu 

arada ilacın farmakokinetiği ile ilgili fonksiyonlar 25 yaşından itibaren her yıl 

belirli ölçülerde fizyolojik olarak azalır. İlaçların etkilediği reseptörlerin 

sayısının, duyarlılığının ve reseptör-sonrası olayların değişmesi gibi 

farmakodinamikle ilgili değişmeler yaşlılarda ilaçlara duyarlılığın farklı 

olmasına yol açabilir. Bundan dolayı yaşlılarda farmakokinetikle değişimler 
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konusunda pek çok veri bulunduğu halde, farmakodinamik değişmelere ait 

veriler azdır (60). 

 

Yaşlılarda ilaç farmakokinetiğini etkileyen absorpsiyon, dağılım, 

metabolizma, atılımla ilgili ortaya çıkan ve ilaç dozlarını etkileyen değişiklikler 

aşağıda gösterilmiştir. 

a) Absorpsiyon: Yaşlılarda midenin asid salgısı azalır, mide boşalma 

süresi uzar, mide-barsak kanalında peristaltik hareketler yavaşlar ve ince 

barsakta villusların atrofîye uğramasından kaynaklı absorpsiyon yüzeyi azalır 

ve mide-barsak duvarından geçen kan akımı azalır. Bunlar ağızdan alınan 

ilaçların mide-barsak kanalından emilim hızını yavaşlatır; absorbe edilen ilacın 

metabolizması ve atılımı için zaman sağlar ve eliminasyon hızındaki 

yavaşlama, kan ilaç düzeyini artırıcı yöndeki etkisini kısmen yavaşlatır. 

Yaşlılarda yukarıdaki fonksiyonel değişiklikler mide-barsak kanalından pasif 

difüzyonla emilen çoğu ilacın absorpsiyon derecesini çok fazla değiştirmez. 

Ancak aktif transport veya kolaylaştırılmış difuzyon gibi aracıyla gerçekleşen 

olaylarda emilen demir, kalsiyum, tiamin, riboflavin, B12 vitamini, galaktoz ve 

3-metilglukoz gibi maddelerin emilimi azalır ve yüksek dozda alınmaları 

gerekebilir (60). 

  b) Dağılma: Yaşlılarda ilaçların dağılımı ile ilgili kas kitlesinin 

azalması, yağ kitlesinin artması, plazma albümin düzeyinin azalması ve 

dokularda kan akımının azalması gibi değişiklikler olur. Yağ dokusunun yağsız 

vücut ağırlığına oranı genç erişkin ortalama erkeklerde, %18’den %30’a 

kadınlarda, %35’ten %48’e kadar çıkabildiğinden ilaçların dağılım hacimleri 

yaşlılarda değişkenlik gösterebilir. Yağ dokusunda çözünürlüğü düşük olan 

ilaçların dağılım hacimleri azalırken, yağda çözünürlüğü yüksek olan diazepam 

ve lidokain gibi ilaçların dağılım hacmi genel olarak artar. Dokularda kan akımı 

azaldığından dağılım yavaşladığı gibi dağılımın dengesi de gecikir. Plazmada 

albümin düzeyi düşer; bu nedenle albümine yüksek oranda bağlanan ilaçların 

(varfarin ve diğer oral antikoagülanlar gibi) serbest fraksiyonlarının oranı artar 

ve etkileri şiddetlenebilir. Bundan dolayı tedavileri özellikle bu yaş grubunda 

yakından izlemek gerekir (60).  
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 c) Metabolizma: Yaşlılarda ilaç farmakokinetiği ile ilgili değişimlerden 

eliminasyon hızı ile ilgili olanlar, ilaca cevabı en fazla değiştirenlerdir. 

Yaşlanmanın hepatik enzimlerin etkinliğine etkisi kompleks bir biçimde olur ve 

biyotransformasyon reaksiyonunun türüne ve cinsiyete bağlı olduğu gibi 

kısmen karaciğer kan akım hızının azalmasıylada alakalıdır. Yaşlılarda 

Sitokrom P450 (CYP) enzimlerinin yaptığı oksidasyon olaylarının etkinliğindeki 

azalma yaşlı erkeklerde kadınlardan daha fazladır. Örneğin fenobarbitalin 

yarılanma ömrü 70-77 yaş aralığındaki kişilerde, 20-30 yaş aralığındaki kişilere 

göre %100 oranında uzadığı saptanmıştır. Yaşlılarda dijital glikozidleri, 

fenilbutazon, fenotiazinler ve metoprolol gibi ilaçların da karaciğerde 

metabolize olma hızlarının azaldığı ve eliminasyon yarılanma ömürlerinin 

uzadığı gösterilmiştir. Yaşlılarda ağızdan alınan ilaçların ilk geçiş eliminasyon 

hızları da azalabilir. Örneğin ilk geçiş eliminasyonu gösteren propranolol 

yaşlılarda belirgin oranda yavaşlar ve aynı doz tekrarlanarak verilecek olursa 

yüksek plato konsantrasyonu oluşturulabilir. İlaçların veya metabolitlerinin 

glukuronik asidle konjügasyonunun hızı ve diğer konjügasyon olaylarının hızı 

yaşlanma ile genellikle değişmez. Örneğin, izoniazidin asetillenmesi yaş ile 

belirgin bir azalma göstermez. Aynca ilaçların ve metabolitlerinin safra içine 

itrah hızı yaşlanma sonucu düşer; bu nedenle bromosulfoftalein retansiyon 

zamanı 60 yaştan sonra uzar. Gençlere ve 65 yaşını geçmiş kişilere aynı 

miktarda alkol verildiğinde plazmada alkol konsantrasyonu yaşlılarda 

gençlerden fazla olduğu görülmüştür. Bu durumun, yaşlılarda alkol 

dehidrojenaz etkinliğindeki azalmadandaha çok, su kompartmanlarındaki 

küçülmeye bağlı olarak dağılım hacminin azalmasına bağlı olduğu fikri ön 

plandadır (60). 

 Atılma: Yaşlılarda böbreklerde glomerüler filtrasyon ve tübüler 

salgılama fonksiyonları, karaciğerde eliminasyon durumuna benzer şekilde 

belirgin olarak azalır. Örnek vermek gerekirse 80-90 yaş aralığındakilerin 

glomerüler filtrasyon hızı yaklaşık %50, tübüler salgılanma hızı ise yaklaşık 

%35~50 oranında azalma olmaktadır. Bu sebeplerden ötürü yaşlılarda 

digoksin ve tiazid grubu diüretikler gibi böbreklerden önemli ölçüde 

değişmeden atılan ilaçların eliminasyon yarılanma ömürleri artacağından 
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dozlarının azaltılması gerekir. İlaçlara bağlı olarak akut zehirlenmelerin 

olmaması için terapötik indeksi düşük olan digoksin gibi ilaçların doz 

ayarlanmasına dikkat edilmelidir. Bu genel kuralın aksine, bazı yaşlılarda 

böbrek atılım fonksiyonu nispeten normal kalabildiğinden doz azaltılması 

tedavide yetersiz kalabilir. Yine yaşlı bireylerde böbrek fonksiyonlarında 

fizyolojik azalmanın yanı sıra böbrek patolojilerine bağlı azalma da nispeten 

sık görülür (60). 

Yaşlılarda etki yerinde ilaca duyarlılığın ve yanıtın değişmesindeki 

nedenleri sıralayacak olursak; reseptörlerin sayı ve duyarlılık, reseptör-efektör 

makromolekül (örneğin reseptör-G proteini-enzim) kenetlenmesindeki 

verimlilik ve reseptör-sonrası olaylarda ki etkinlik değişimidir. Yaşlılarda 

insanda ve hayvanlarda reseptör sayısının azaldığını gösteren deneyler beta-

adrenerjik reseptörlerle ilgili olarak yapılmıştır. Bu deneylerde, yaşlanma 

sonucu beyinde beta-reseptörlerde, denervasyon ve diğer olaylar sonucu 

ortaya çıkan adaptif değişimin de yavaşladığı tespit edilmiştir. Yaşlılarda birçok 

hormon reseptöründe beta-adrenerjik ve insülin reseptörlerinde ki gibi hedef 

hücre sıklığında azalmalar olur. Beta-reseptör agonisti ilaçlara yanıtın 

yaşlılarda küntleştiği bulunmuştur. Bu agonistlere verilen yanıtın azalmasında 

reseptör sonrası olay zincirinin önemli bir halkasını teşkil eden cAMP bağımlı 

protein kinazın etkinliğindeki azalmanın rol oynadığı tespit edilmiştir. Yaşlılarda 

plazma katekolamin düzeyinin sürekli yüksek seyretmesi, beta-adrenerjik 

reseptör sıklığındaki azalma ve kısmen reseptör duyarsızlaşmasında rol 

oynar. Yaşlılarda birtakım fonksiyonlar zamanla yavaşlamış olduğundan, bu 

fonksiyonların fizyolojik rezervleri azalmıştır. Bundan dolayı ilaçların, bu 

fonksiyonlar üzerindeki inhibe edici etkisi, daha kuvvetli olarak ortaya çıkar. 

Örnek vermek gerekirse yaşlılarda tüm oral antikoagülanlara duyarlılık 

arttığından, bu ilaçlar protrombin sentezini yaşlılarda gençlere göre daha fazla 

baskılarlar. Yaşlılarda hormonal, kardiyovasküler ve diğer sistemlerle ilgili 

homeostaz mekanizmaları gençler kadar aktif değildir. Örneğin, verapamil 

gençlerde refleks taşikardi yaparken yaşlılarda bradikardi oluşturması; 

baroreseptör mekanizmalardaki duyarlılığın yaşlılarda azalmasındandır. 
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Bazende homeostaz mekanizmasındaki duyarsızlaşma ilaç etkisinin abartılı 

olmasına sebep olabilir (60). 

Yaşlıların bazı ilaçlara karşı duyarlılığı artmıştır. Başlıca örnekler; 

barbitüratlar gibi uyku ilaçları ve diazepam gibi anksiyolitik ilaçlara duyarlılık 

artmıştır. Böyle ilaçların dozları yaşlılarda belli ölçülerde düşürülmelidir. Bu ve 

benzeri diğer SSS ilaçlarına duyarlığın artmasında farmakokinetik faktörler 

yanında beyinde nöromediyatör düzeyindeki ve/veya reseptör sıklığındaki 

değişim ve duyusal uyarımdaki azalmalar rol oynayabilir. Morfin ve meperidinin 

analjezik etkisi artmasıyla beraber daha fazla mental depresyon oluşabilir. 

Yine yaşlılarda fenotiazinlere ve benzeri nöroleptik ilaçlara bağlı 

ekstrapiramidal bozukluklar ve ortostatik hipotansiyon daha sık görülür;  bu 

etkiler kompanse edici mekanizmalardaki zayıflamaya bağlıdır. Yaşlılıkta 

dikkat ve kognitif fonksiyonların normal seviyede seyretmesinde rol alan 

kolinerjik sistem, en fazla dejeneratif değişikliğe uğrayan beyin bölümüdür. Bu 

nedenle antikolinerjik ilaçların santral etkilerine duyarlık artmıştır ve 

dezoryantasyon yaparlar. Yaşlılarda tiazid diüretiklerin yaptığı hipokalemi, 

potasyum tutucu diüretiklerin yaptığı hiperkalemi daha belirgin olur; bu durum 

daha çok potasyum değişikliğini kompanse eden adrenal ve renal 

mekanizmaların zayıflamasına bağlanabilir. Yaşlılar, sülfonilüre grubu 

antidiyabetik ilaçların yaptığı hipoglisemiye daha duyarlıdırlar. Non-steroidal 

antiinflamatuvar analjezik ilaçlar (NSAİİ’ler) yaşlılarda daha sık gastrointestinal 

kanama, erozyon ve ülserasyon yapabileceğinden bu durum demir eksikliği 

anemisine yol açabilir. Yaşlılarda, non-steroidal antiinflamatuvar analjezik 

ilaçların yerine yan tesiri daha az olan asetaminofen (parasetamol) ve belirli 

koşullarda COX-2 inhibitörleri, aspirin ve benzeri ilaçlara tercih edilmesi daha 

doğru olacaktır. Yaşlılarda anemi tedavisi için kullanılan demir ilaçlarının, 

bağırsaktan emiliminin azalması sebebiyle yüksek dozda verilmesi gerekebilir. 

Yaşlılarda ilaçların kemik iliğini deprese edici yan tesirleri daha sık ortaya çıkar 

(60). 

Özet olarak belirtmek gerekirse, yaşlanmaile beraber özellikle ilaç 

eliminasyonu mekanizmalarında ve farmakodinamik mekanizmalarda 
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meydana gelen değişiklikler, ilaçların bir kısmına karşı organizmanın yanıtını 

değiştirilebilir (60). 

Yaşlılarda uygunsuz ilaç kullanımının önüne geçmek için oluşturulmuş 

kılavuzlar vardır. Bu kılavuzlardan bazıları; İlaç Yükü İndeksi (Drug Burden 

İndex-DBI), İlaç Uygunluğu İndeksi (Medication Appropriateness İndex), Beers 

Kriterleri, Yaşlı Kompleks Hastalarda Uygun İlaç Kullanımı Değerlendirme 

Kriterleri (Criteriato Assess Appropriate Medication Use Among Elderly 

Complex Patients-CRIME), STOPP/START ve Time kriterleridir. 

 Bu kılavuzlar içinde yer alan Beers kriterleri ilk olarak 1991 yılında 

yayınlanmış, sonrasında 1997, 2003, 2012, 2015, 2019 yıllarında 

yenilenmiştir. 2019 yılında Beers kriterlerinin en son güncel hali yayınlanmış 

ve bunda ilaç-ilaç etkileşimi açısından önemli ve kaçınılması gereken ilaçlar 

olmak üzere güncel haliyle listelenmiştir (61). 

STOPP/START kriterleri İrlanda’da geriatri uzmanı, eczacı, geriatrik 

psikiyatrist ve farmakologlardan oluşan bir ekip tarafından Beers kriterlerin 

eksik olduğu düşünülen yönlerini tamamlamak için geliştirilmiştir. STOPP 

(Screening Tool of Older Person Prescription), START (Screening Tool to Alert 

Doctors to Right Appropriate Treatment) kılavuzları uygunsuz ilaç kullanımını 

azaltmak için en sık uygunsuz reçete örneklerine göre hazırlanan 65 yaşın 

üzerinde ilaç gruplarının hangi durumlarda kullanılacağına dair hekimi 

yönlendiren kılavuzlardır (62).   

 

2.5. Akılcı Tedavi Süreci 

 

Hastaların kullandıkları ilaç sayısı arttıkça, ilaca uyum azalmakta, 

dolayısıyla yanlış ilaç kullanımı da artmaktadır. Hastanın ilaç kullanımında 

sağlık personellerinden aldığı tavsiyelere uyma durumuna ilaç uyumu diyoruz. 

Tedaviye uyumsuzluğa yol açan faktörler arasında; hekimin veya eczacının 

yeterli uyarılarda bulunmaması, ciddi yan etkilerin varlığı, ilacın tekrar 

reçetelenememesi,  polifarmasi ve hastanın tedavi olacağına inanmaması gibi 

bilinçli sebebler de yer almaktadır. Özellikle yaşlıların sahip olduğu görme 

sorunları, yutma güçlüğü ve el becerilerindeki azalma da ilaç uyumunu 

azaltmaktadır. Gelişmiş ülkelerde kronik hastalıklara bağlı uzun dönem ilaç 
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uyumu %50’lere kadar düşerken, gelişmekte olan ülkelerde ise bu rakamın 

daha düşük seviyelerde olduğu tahmin edilmektedir (68). 

DSÖ tarafından belirtilen bir modele göre akılcı tedavi süreci aşağıdaki 

alt başlıklardan oluşmaktadır;  

 • Doğru tanı: Hekim hastanın problemini doğru teşhisle birlikte 

tanımlar. Hekim hastasına doğru tanı koyduğundan emin olur. Hastanın 

problemini dikkatlice tanımlar ve hastanın anlayabileceği şekilde açık bir dille 

koyduğu teşhisi hastaya anlatır.  

• Tedavi amaçları: Hekim tedavi amaçlarını belirlemeli ve seçtiği 

tedavi yöntemiyle neyi başarmak istediği sorusunun cevabını hastasına açık 

ve anlaşılır bir şekilde anlatabilmelidir. Bu konudaki bilgilendirme hasta uyumu 

başta olmak üzere bütün sürecin doğru yönetilmesinde çok önemlidir.  

• Tedavi yöntemi ve ilaç seçimi: Alternatifler arasında etkinliği 

kanıtlanmış ve güvenilir tedavi seçilir. Öncelikle yaşam biçimi değişiklikleri gibi 

ilaç dışı yöntemler nelerdir sorusuna cevap bulunmaya çalışılır. Bol sıvı alma 

düşük kalorili beslenme, egzersiz yapma, sigara ve alkolden uzak durma gibi 

ilaç dışı tedavilerden bahsedilir. İlaç dışı tedavinin bir parçası olan istirahat 

raporu verilip verilmeyeceğine ve verilecekse istirahat raporunun bu hastalık 

için ne kadar süre olması gerektiğine karar verilir. Yaşam biçimi 

değişikliklerinin yanı sıra ilaç tedavisi gerekip gerekmediğine karar verilir. Eğer 

ilaç tedavisi verilecekse hangi ilaçların kullanılacağına ve tedavi algoritmasının 

nasıl olacağına karar verilir. İlaç seçimi yapılırken akılcı ilaç kullanımı 

açısından önemli olan etkililik, uygunluk, güvenlilik ve maliyet ilkeleri göz 

önüne alınır. Yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavisi haricinde cerrahi, 

fizyoterapi, psikoterapi gibi tedavi seçenekleri göz önüne alınır. Hastayı bir üst 

basamağa sevk etmeye gerek olup olmadığına ya da ne zaman sevk edilmesi 

gerektiğine karar verilir.  

• Reçete yazma: İlaç tedavisi düzenlenecek hastalara reçete yazılır. 

Hekim ilaç tedavisi gereken hastaya yazdığı reçetede ilaç bilgilerine ve 

kullanım talimatlarına yer vermelidir. Reçete yazılırken ya da hastaya bilgi 

verilirken bahsedilmesi gereken özel durumlara, uyarılara, maksimum doza, 

önemli etkileşimlere ve doz aralıklarına da yer verilmelidir.                                                 
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 • Tedavi hakkında ayrıntılı bilgilendirme: Hastalar ilaçları ve 

tedavileri konusunda açık ve anlaşılır bir şekilde bilgilendirilir. Bu 

bilgilendirmenin içeriğinde aşağıdaki başlıklara yer verilmelidir;  

İlaçların etkileri ve hangi etkilerin ne zaman kendini göstereceği  

İlaçların nasıl saklanacağı ve ilaçlardan arta kalan olursa ne yapılacağı  

İlacın yan etkileri ve tedaviye bağlı hangi sorunlarla karşılaşılabileceği  

İlacın advers/yan/karşıt etkilerinin neler olduğu  

Tedaviye bağlı sorunlardan hangilerinin müdahale gerektirecek düzeyde 

daha çok önemsenmesi gerektiği  

Tedaviye bağlı çıkabilecek problemlere yönelik neleri yapıp, neleri 

yapmaması gerektiği  

Ve son olarak ne olursa hekime planlanan tarihten daha erken gelinmesi 

gerektiği  

• Özel durumlar: Hekim tedavi ile ilgili özel ilaç izlemini gerektiren 

durumlara (ilaç düzeyi izlemi, kanama zamanı takibi, risk yönetimi planı vb.) 

ve bu hastalık için ilaç tedavisine ilişkin rapor gereksinimi olup olmadığına da 

dikkat etmelidir.  

• Tedavi başarısını değerlendirme: Hastanın kontrole gelmesinin 

gerekip gerekmediğine karar verilir. Hastanın kontrole gelmesi gerekmiyorsa 

bu tedaviyle iyileştiği kanaatine nasıl varması gerektiği anlatılmalıdır. Kontrole 

gelmesi gereken hastalarda ise (pek çok hastalıkta gereklidir) yapılan tedavi 

için ortalama kontrole gelme zamanı belirlenmelidir. Hastaların kontrole 

gelirken getirmeleri gereken bilgi ve belgeler belirtilmelidir. 

Özetle akılcı tedavi süreci altı adımdan oluşur. Bunlar;  

Adım 1: Hastanın problemini tanımlamak,  

Adım 2: Tedavi amaçlarını belirlemek,  

Adım 3: Tedavinin uygunluğunu değerlendirmek,  

Adım 4: Tedaviye başlamak,  

Adım 5: Gerekli bilgileri, talimatları ve uyanları anlatmak,  

Adım 6: Tedaviyi izlemektir (ya da sonlandırmak) (63). 
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 GEREÇ YÖNTEM 

 

 

 

3.1. Çalışmanın Yeri ve Hedef Grup 

  

Bu çalışmaya Bursa ili 36 nolu Ertuğrul Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde 

takibi yapılan ve kronik ilaç kullanımı (en az bir adet) olan hastalara yönelik 

planlanmıştır. Hedef populasyon 350 kişi olup, pandemi koşulları nedeniyle 

243 (%70) kişiye ulaşılmıştır. Çalışma öncesi Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurul’undan 02.10.2019 tarihinde, 2019-16/12 karar no ile onay 

alınmış; Bursa İl Sağlık Müdürlüğü, Halk Sağlığı Hizmetleri Başkanlığından 

11.11.2019 tarihinde yazılı izin alınarak çalışma başlatılmıştır. Hastaların 

çalışmaya katılma, gönüllülük ilkesine özen gösterilerek onamları alınmıştır. 

 

 3.2. Veri Toplama Yöntemi 

 

Konu ile veri toplama aracının geliştirilmesinden önce literatür 

taranmış; literatürlerin ışığı altında yapılandırılan anket formu ile çalışmanın 

yürütülmesine karar verilmiştir. Veriler araştırmaya katılmayı kabul eden 

hastalardan anket formu aracılığıyla toplanmıştır (Ek-2). Aile Sağlığı 

merkezine başvuran hastalara yüz yüze görüşüp anketlerin nasıl yapılacağı ve 

kapsamı hakkında ön bilgi verdikten sonra vakti olan katılımcılara anketi 

yaptırarak, vakti olmayanlara da sonradan teslim almak üzere anketler 

verilerek gerçekleştirilmiştir. Okuma ve anlama güçlüğü olanlara anketteki 

sorular sözel olarak cevaplandırılarak oluşturulmuştur. Çalışmaya katılmak 

istemeyenler, anket formunu eksik dolduranlar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmada kullanılan anket formu toplamda 46 sorudan ve 3 

bölümden oluşmuştur.  

1. Bölüm: Hastaların sosyo-demografik özelliklerinin incelendiği 7 sorudan 

oluşan genel bilgiler kısmıdır. Burada; yaş, cinsiyet, medeni durum, yaşam 

şekli, öğrenim düzeyi, gelir düzeyi sorgulanmıştır.  
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2. Bölüm:  Hastaların hastalık durumları, ilaç kullanım şekilleri ve tedavi 

uyumları ile ilgili soruların bulunduğu bölümdür; 27 sorudan oluşmaktadır. 

Burada; sigara kullanımı, kronik hastalık, hastalık takibi, ilaç kullanım adeti, 

ilaç yan etki durumu, evdeki ilaç durumu, ilaç takibi, ilaç bilgi düzeyi, ilaç 

kullanım düzeni, ek tedavi, bitkisel tedavi kullanımı reçetesiz ilaç kullanımı, 

hekime bilgi verme durumu, tedavi tavsiye alma durumu ve ilaç kullanım 

hatalarına yönelik sorular bulunmaktadır.  

3. Bölüm: Hastaların pskilolojik bir sorun olup olmadığını saptamaya yönelik 

12 sorudan oluşan Genel Sağlık Anketi ölçeği bulunmaktadır. (Genel Sağlık 

Anketi-12 Ölçeğine ilişkin detaylı bilgi aşağıda verilmiştir.) 

 

3.3. İstatistiksel Analiz: 

 

Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk testi ile 

test edilmiştir. Normal dağılıma uyan nicel değişkenler ortalama±standart 

sapma, uymayan değişkenler ise medyan (minimum-maksimum) değerler ile 

verilmiştir. Normal dağılıma uyan nicel verilerin iki bağımsız grup arasında 

karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t-testi, normal dağılım göstermeyen 

niceliksel verilerin iki bağımsız grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, 

üç ve üzeri bağımsız grupların karşılaştırmalarında ise Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Çalışmadaki kategorik değişkenler frekans (n) ve yüzde (%) 

değerler ile verilmiştir. Kategorik değişkenlerin gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Pearson Ki- kare testi, Fisher’ in Kesin Ki-kare testi ve 

Fisher- Freeman-Halton testi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak 

belirlenmiştir. Verinin istatistiksel analizi SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 

2015. IBM SPSS Staticsfor Windows, Version23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

istatistik paket programında yapılmıştır. 

GENEL SAĞLIK ANKETİ -12 ÖLÇEĞİ 

 

Genel Sağlık Anketi-12: Genel Sağlık Anketi (GSA), 1972 yılında 

Goldberg tarafından 60 maddelik geliştirilmiş olup GSA’nın kısaltılmış hali 

olup, son zamanlarda ortaya çıkan ruhsal sorunların araştırılması maksadıyla 

birçok dil ve kültüre uyarlanmıştır. Genel Sağlık Anketi, toplumsal çalışmalarda 
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ruhsal hastalıkları inceleyen ilk basamak tarama testi olarak kullanılabilen bir 

ölçektir. Ölçeğin sonuçları, bireylerde genel anlamda psikolojik sorun olup 

olmadığıyla ilgili bilgi vermektedir. Psikotik ve manik hastalarda kullanılması 

önerilmez iken, psikotik özellik içermeyen depresyon ve bunaltı belirtilerinin 

tespitinde güvenle kullanılabileceği belirtilmektedir. Vakaları ayırt etmede 

yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu ve çeşitli sosyo-kültürel ortamlarda 

kullanılabileceği için 12 soruluk genel sağlık anketi sık olarak tercih 

edilmektedir. Yapılan çalışmalar neticesinde daha kısa ve pratik 30, 28 ve 12 

maddelik GSA'lar ortaya çıkmıştır. Türkçe'ye çevrilerek Kılıç tarafından 

geçerlik güvenirlik çalışması yapılmış ve iç tutarlılığı 84, tekrar test 

korelasyonu 67 olarak bulunmuştur (116,117). Genel Sağlık Anketi-12’de 12 

sorudan oluşup, çalışmaya katılanlar 4’lü Likert tipi ile hazırlanmış yanıtlardan 

kendisine uygun olanı cevaplar. Katılımcılara yöneltilen sorular son bir kaç 

haftadaki belirtileri içerir. Anket sorularına verilen yanıtlardan ilk iki yanıtına “0”, 

son iki yanıtına “1” puan verilmekte ve katılımcılar toplamda 0-12 arasında 

puan alabilmektedir. Sorular, hiçbir zaman, her zamanki kadar, her 

zamankinden sık, çok sık olmak üzere 4 seçenekten oluşmaktadır. 

Çalışmamızda  0-0-1-1 GSA tipi puanlama kullanılmıştır. Ankette alınan 

puanların artması ile psikiyatrik rahatsızlık olasılığının arttığı ve ruhsal sağlığın 

kötüleştiği kabul edilmiştir. GSA tipi puanlamayla elde edilmiş değerler düşük, 

orta ve yüksek olarak gruplandırılan risk gruplarını gösterir (118,119). 

0-1 puan: Düşük risk grubu 

2-3 puan: Orta risk grubu 

4-12 puan: Yüksek risk grubu 
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 BULGULAR 

 

 

Araştırmaya 161 kadın (%64,7), 88 erkek (%35,3) olmak üzere toplam 

249 hasta katılmıştır (Şekil 1). 

Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 

         

 Şekil 1: Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 

 

Katılımcıların medyan yaşı 52 (20-88) olarak bulunmuş ve yaşlarına 

göre 3 ayrı grupta incelenmiştir. İlk grubu polifarmasi sıklığının az olduğu genç 

erişkinler (18-49 yaş arası) oluşturmaktadır. İkinci grup orta erişkin grup (50-

64 yaş arası) ve üçüncü grup ise polifarmasi görülme sıklığının fazla olduğu 

ileri yetişkin (65 yaş ve üstü) gruptur. Katılımcıların %42’si 18-49 yaş grubu, 

%77,5’i evli, %60,2 aile bireyleriyle yaşamakta, %35,5 yüksekokul mezunu, 

%75,5 il merkezinde yaşamaktadır. Katılımcıların demografik özelliklerine ait 

bilgiler Tablo-2’de yer almaktadır. 

 

 

 

 

 

Hasta 
sayısı 

88; 35,3% 

161; 64,7% 

Kadın  Erkek 
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Tablo-2: Katılımcıların demografik özellikleri. 
 
Demografik değişken  n=249 % 

Cinsiyet                           Kadın  
   Erkek 

161 
  88 

64,7 
34,30 

 
Yaş 

18-49 yaş  
50-64 yaş 
65 yaş ve üzeri 

      105 
  97 

        47                                          

42,2 
39 

        18,9 
 Evli 193 77,5 

Medeni Durum                         Bekar            15               6 
  Boşanmış   41 16,5 

 
Yaşam şekli 

 

Tek başına 
Aile bireyleriyle 
Eşiyle 
Huzurevi 
Diğer 

 24 
 15 
 72 

         0 
         3 

  9,6 
60,2 
28,9 
  0 
  1,2 

   
 
Öğrenim Düzeyi 

Okuma-yazma 
yok 
İlkokul                                                                                         
Ortaokul 
Lise 
Yüksekokul                                              

   7 
  
 68 
 25 
 61 
 88 

  2,8 
 
27,3 
10 
24,5 

        35,3 

 
Gelir Düzeyi 

2000 lira altı 
2000-5000 lira  
5000 lira üzeri  

  61 
126 
  62 

24,5 
50,6 
24,9 

 
Yaşadığı Yer 

İl merkezi 
İlçe 
Kasaba/köy 

188 
  60 
    1 

75,5 
24,1 
  0,4 

 
Çalışmaya katılan 249 kişiden 57’si (22%) sigara kullanmaktadır. 

Sigara kullanımı olanların 34’ü (%59,6) kadın, 23’ü (40,4%) erkek idi. 

Katılımcıların sigara kullanım durumlarının yaş gruplarına göre dağılımı 

Tablo3’te gösterilmiştir. 
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Tablo-3: Sigara kullanım durumları 

Yaş grupları Sigara 
kullanıyorum 

      n   % 

Sigara 
kullanmıyorum 

      n   % 

Sigarayı 
bıraktım 

      n   % 
18-49 yaş arası 25  (23,8%) 70 (66,7%) 10  (9,5%) 

50-64 yaş arası 26  (26,8%) 
 

53 (54,6% ) 
 

18  (18,6%) 

65 yaş ve üstü 6   (12,8%) 

 
29 (61,7%) 

 
12  (25,5%) 

 

 
Çalışmaya katılan 249 kişi kronik hastalık açısından sorgulandığında; 

103 (41,7%) kişi hipertansiyon, 58 (23,5%) kişi diyabet, 38 (15,4%) kişi 

kardiyovasküler hastalıklar, 33 (13,4%) kişi ortopedik problemler, 32 (13%) kişi 

tiroid rahatsızlıkları, 22 (8,9%) kişi kolesterol yüksekliği, 19 (7,7%) kişi 

depresyon, 6 (2,4%) kişi kanser ve 101 (40,9) kişi ise diğer hastalıklara sahip 

olduklarını belirtmişler, 9 (3,6%) kişi ise herhangi bir kronik hastalığı olmadığını 

belirtmiştir (Tablo-4). 

 

Tablo-4: Katılımcıların kronik hastalık dağılımı.  

Kronik Hastalıklar                                          Sayı (%) 

Hipertansiyon 103 (41,7%) 

Diyabet 58 (23,5%) 

KVS hastalıklar 38 (15,4%) 

Ortopedik problemler 33 (13,4%) 

Tiroid rahatsızlıkları 32 (13%) 

Hiperkolesterolemi 22 (8,9%) 

Depresyon 19 (7,7%) 

Kanser 6 (2,4%) 

Yok 9 (3,6%) 

Diğer rahatsızlıklar 101 (40,9%) 
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Çalışmamıza kronik ilaç kullanımı olan hastalar dahil edilmiş olup, ilaç 

kullanım adetleri sorgulandığında 1-3 adet ilaç kullanımı olanlar 156 (%68,4) 

kişi iken, polifarmasi kabul etiğimiz 4 ve üzeri ilaç kullanımı 72 (%31,6) kişide 

tespit edilmiştir. Hastaların polifarmasi ile ilgili görüşleri Tablo-5’te verilmiştir. 

 

Tablo-5: Katılımcıların polifarmasi hakkındaki ilaç görüşleri. 

KATILIMCILARA POLİFARMASİYE YÖNELİK SORULAR EVET 

(%) 

HAYIR 

(%) 

Çok fazla ilaç kullandığınızı ve bu ilaçların azaltılması 

gerektiğini düşünüyor musunuz? 

37,8 62,2 

Bu kadar fazla ilaç kullanımının sizi kötüleştirdiğini 

düşünüyor musunuz? 

36,1 63,9 

 

Çalışmaya katılanlara kronik hastalıklarının tedavisi haricinde evde 

bulundurdukları ilaçlar sorgulandığında, en sık %87,7 ağrı kesicilerin olduğu 

görülmüştür. Antibiyotikler ise %12,7 hastanın evinde bulunmaktaydı. Evde 

bulundurulan ilaçlar Şekil-2’de yer almaktadır. 

 

 

Şekil-2: Kronik hastalık tedavisi dışında evde bulundurulan ilaç türleri. 

 

Çalışmaya katılanlarının %25,3’ü kullandıkları ilaçların isimlerini 

bilmediklerini, %44,3’ü kullandıkları ilaçların en sık yan etkisini bilmediklerini 

belirtmiştir. İlaç kullanım bilgilerini içeren yanıtlar Tablo-6’da gösterilmiştir. 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

12.7%

87.7%

44.9%
39.4%

22.0%

55.1%
49.6%

1.3%

yü
zd
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Tablo-6: İlaç kullanım bilgi durumları. 

İLAÇ KULLANIM BİLGİ DURUMUNA İLİŞKİN SORULAR EVET 
      (%)              

HAYIR 
(%) 

Kullandığınız ilaçları hangi hastalık için kullandığınızı 
biliyor musunuz? 

      98 

 

    2 

 

İlaçlarınızın nerede muhafaza edilmesi gerektiğini  
biliyor musunuz? 

  91,9 

 

8,1 

 

İlaçların son kullanma tarihine bakıyor musunuz? 
 

 88,2 11,8 

İlaçların prospektüslerini okuyor musunuz?   76,3 

 

23,7 

 

Kullandığınız ilaçların en sık yan etkisini  
biliyor musunuz? 

55,7 

 

44,3 

 

Kullandığınız ilaçların isimlerini biliyor musunuz?  
(evet ise isimlerini yazınız) 

74,7 

 

25,3 

 

 

Çalışmaya katılanlara reçete edilen ilaçların dozu, süresi, erken 

bırakıp-bırakmadıkları ve ilaç takiplerini kimlerin yaptığı sorulduğunda verilen 

yanıtlar Tablo-7’de yer almaktadır. 
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Tablo-7: İlaç kullanım alışkanlıkları 

 
KATILIMCILARIN İLAÇ KULLANIM ALIŞKANLIKLARI 

VE TAKİPLERİ 

 
SAYI 

 
YÜZDE (%) 

 
 

Reçete edilen ilacın 
dozunu nasıl 
kullanırsınız? 

 
Doktorun önerdiği şekilde 

 
225 

 
91,5 

 
Verilen dozun üstünde 

 
1 

 
0,4 

 
Verilen dozun altında 

 
5 

 
2 

 
Şikayetime göre kendim ayarlarım 

 
15 

 
6,1 

 

 
 

Reçete edilen 
ilaçları süre olarak 
nasıl kullanırsınız? 

 
Doktorun önerdiği sürede 

 
213 

 
82,9 

 
Şikayetler geçene kadar 

 
19 

 
7,8 

 
İlaç bitene kadar 

 
14 

 
5,7 

 
Düzensiz 

 
9 

 
3,7 

  

 
 
 

Kullanmaya 
başladığınız ilacı 

neden erken 
bırakırsınız? 

 
Erken bırakmam 

 
158 

 
64,9 

 
İyileştiğim için 

 
48 

 
20,1 

 
Yan etkilerinden dolayı 

 
25 

 
10,5 

 
Fayda görmediğim için 

 
10 

 
4,2 

 
Diğer 

 
1 

 
0,4 

 

 
 
 
 
 

Kullandığınız 
ilaçların takibini 

kim yapıyor? 

 
İlacı başlayan hekim 

 
72 

 
29,2 

 
Aynı branştan başka hekim 

 
32 

 
13 

 
Aile hekimim 

 
53 

 
21,5 

 
Kendim 

 
74 

 
30 

 
Takip edilmiyor 

 
13 

 
5,2 

 
Diğer 

 
5 

 
2 

  

Katılımcılara kronik ilaçlar harici hangi ek tedavileri kullandıkları 

sorgulandığında %56,8’i ek tedavi kullanmadığını belirtmiştir. Ek tedavi 

kullananlar içinde bitkisel tedavi kullanımı %19,8, vitamin/mineral takviyesi ise 

%25,9 oranındaydı. Katılımcıların kronik hastalık tedavileri dışında 

kullandıkları ek tedaviler Şekil-3’te gösterilmiştir. 
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Şekil-3: Kronik ilaçlar harici ek tedavi kullanımları 

 

Katılımcılardan bitkisel tedavi kullananlara hangi bitkileri kullandıkları 

sorgulandığında, limon (n:9; %18,7), ıhlamur (n:9; %18,7), bitkisel çaylar (n:6; 

%12,5), sarımsak (n:5; %10,4), zencefil (n:5; %10,4), zerdeçal (n:3; %6), 

maydonoz (n:3; %6), pekmez (n:2; %4), çörek otu (n:2; %4), tarçın (n:2; %4), 

enginar (n:2; %4), zeytin yaprağı (n:2; %4), zeytinyağı (n:2; %4), ada çayı (n:2; 

%4), at kestanesi (n:2; %4), akril yağı (n:1; %2), ayva yaprağı (n:1; %2), bitki 

yağları (n:1; %2), çam kozalağı pekmezi (n:1; %2), üzüm çekirdeği (n:1; %2), 

kırkkilit otu (n:1; %2), soda (n:1; %2), papatya (n:1; %2), deve dikeni tohumu 

(n:1; %2), kantoron yağı (n:1; %2), melisa otu (n:1; %2), ligone deve dikeni 

(n:1; %2), propolis (n:1; %2), susam yağı (n:1; %2), yoğurt (n:1; %2), iğde (n:1; 

%2) ve karabiber (n:1; %2) kullanımı görülmüştür. 

 

Çalışmaya katılanlara kronik hastalık tedavileri dışında reçetesiz ilaç 

kullanımları sorgulandığında 131 (55,7%) kişi ağrı kesici grubu ilaçları 

kullandığını söylemiş, 74 (31,5%)  kişi ise reçetesiz ilaç kullanmadığını 

belirtmiştir. Katılımcıların reçetesiz ilaç kullanım oranları Şekil-4’te 

gösterilmiştir. 

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%
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Şekil-4: Reçetesiz ilaç kullanım oranları 

 

Çalışmaya katılanlara kullanmış olduğunuz ek tedavileri kimin 

tavsiyesi ile aldıkları sorgulandığında %70,7’si doktor tavsiyesi ile aldıklarını 

belirtmiştir. Katılımcıların ek tedavileri kimin tavsiyesi ile aldıkları Şekil-5’te 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-5: Ek tedavi tavsiye alma durumları  

 

Katılımcıların sürekli kullandığı ilaçlar dışındaki tedavi yöntemleri ile 

ilgili hekimlerine bilgi verme durumları sorgulandığında; %50,7’si tüm ek tedavi 

yöntemlerini söyleyeceğini, %21,7’si ise gerekli gördüklerini söyleyeceği 

yanıtını vermiştir. Katılımcıların verdikleri cevaplar Şekil-6’da gösterilmiştir.  
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e
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Şekil-6: İlaç ve tedavi yöntemleri hakkında hekime bilgi verme durumları  

 

Çalışmaya katılanlara bir ilacı kullanırken en çok neye dikkat ettikleri 

sorgulandığında %60’ı ilacın son kullanma tarihine, %59,2’si yan etkilerine, 

%34,6’sı ilacın dozuna baktıklarını söylemişlerdir. Katılımcıların verdikleri 

cevaplar Şekil-7’de gösterilmiştir.  

 

Şekil-7: İlacın kullanım özelliklerine dikkat etme durumları 
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Çalışmaya katılanlarının ilaç kullanımında en çok yaptıkları hatalar 

sorgulandığında %58,5’i günlük doz atlama hatası, %24,5’i aç-tok alım hatası 

ve ardından %22,2 ile yanlış zamanda aldıklarını belirtmişlerdir. Katılımcıların 

ilaç kullanımında yaptıkları hataları içeren yanıtlar Şekil-8’de gösterilmiştir.  

 

 

Şekil-8: İlaç kullanım hataları 

 

Çalışma grubunun ilaç kullanımında doz atlama hatası yapmasının en 

sık nedenleri Şekil-9’da gösterilmiştir. 
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Şekil-9: Doz atlama hatası nedenleri. 

 

Katılımcıların mevcut kronik hastalıkları yaş gruplarına göre incelenmiş 

ve dağılımları Tablo-8’de verilmiştir. 

 

Tablo-8: Bireylerin hastalık durumları ve yaş gruplarının kıyaslanması. 

 

 

Hastalık Durumu 

Yaş grupları   
 

p 
değeri 18-49 yaş 

n (%) 

50-64 yaş 

n (%) 

65 yaş ve 

üzeri 

n (%) 

 

Hipertansiyon 
Evet 21 (%20) 52 (%53,6) 30 (%63,8) 

<0,001 a 

Hayır 84 (%80) 45 (%46,4) 17 (%36,2) 

 

Diyabet 

Evet 10 (%9,6) 40 (%41,2) 8 (%17) 
<0,001 a 

Hayır 94 (%90,4) 57 (%58,8) 39 (%83) 

Tiroid 

rahatsızlıkları 

Evet 12 (%11,4) 17 (%17,5) 2 (%4,3) 
0,07 a 

Hayır 93 (%88,6) 80 (%82,5) 45 (%95,7) 

a: Ki- kare testi 

 

Hastaların günlük ilaç kullanım adetleri yaş gruplarına göre incelenmiş 

ve artan yaş ile ilaç kullanım adetinin artışı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. 
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Hastaların 72 (%31,5)’sinde polifarmasi olarak kabul ettiğimiz 4 ve üzeri ilaç 

kullanımı mevcuttur. Polifarmasi görülenler yaş gruplarına göre 

incelendiğinde, 18-49 yaş grubundan 9 (%12,5) kişi, 50-64 yaş grubundan 37 

(%51,3) kişi, 65 yaş ve üzeri grupta 26 (%36,1) kişi olduğu gözlenmiştir. 

Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-9’da verilmiştir. 

 

a: Ki- kare testi b: Satır yüzdesi 

 

Sigara kullanmayan hastalardaki polifarmasi oranı %25,5 ile sigara 

kullanan ve sigarayı bırakan hastalara göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 

Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-10’da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-9: Polifarmasi ve yaş gruplarının kıyaslanması. 

 

 

İlaç kullanım 

adetleri 

Yaş grupları  

p 

değeri 18-49 yaş 

n (%) 

50-64 yaş 

n (%) 

65 yaş ve 

üzeri 

n (%) 

Toplam b 

n (%) 

1-3 adet ilaç 

kullanımı 

olanlar 

80 (%51,2) 56 (%35,8) 20 (%12,8) 156 (%100)b 

 

 

 

<0,001a 4 ve üzeri ilaç 

kullanımı 

olanlar 

9 (%12,5) 37 (%51,3) 26 (%36,1) 72 (%100) b 
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Tablo-10: Polifarmasi ve sigara kullanım durumlarının kıyaslanması. 

 

İlaç kullanım 

adetleri 

Sigara kullanım durumu  

p 

değeri 
Sigara 

kullanıyorum 

n (%) 

Sigara 

kullanmıyorum 

n (%) 

Sigarayı 

bıraktım 

n (%) 

1-3 adet ilaç 

kullanımı olanlar 
37 (%69,8) 102 (%74,5) 17 (%44,7) 

 

0,002 a 

4 ve üzeri ilaç 

kullanımı olanlar 
16 (%30,2) 35 (%25,5) 21 (%55,3) 

a: Ki- kare testi 

 

Özgeçmişinde ilaç yan etkisi olan hastalar polifarmasi açısından 

incelendiğinde, ilaç yan etkisi görülen hastaların diğer gruba göre daha fazla 

ilaç kullandıkları görülmüştür. Yan etki görülen bireylerde 1-3 adet ilaç kullanım 

oranı %56,5 iken, 4 ve üzeri ilaç kullanım oranı %43,5 olarak belirlenmiştir. 

Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-11’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-11: Polifarmasi ile ilaç yan etkisi görülme durumlarının kıyaslanması. 

a: Ki- kare testi 

 

Hastalarda görülen ilaç yan etki semptomlarının polifarmasi ile ilişkisi 

incelenmiştir. Polifarmasi görülen grupta tansiyon düşüklüğü (n: 7; %63,6), 

uyku bozukluğu (n:10; %62,5), baş ağrısı (n:7; %53,8), bacaklarda ödem (n:8; 

%80) ve kanama semptomları (n:4; %80) polifarmasi olmayan gruba göre 

daha fazla görülmüştür. Grupların yüzde, sayı değerleri Tablo-12’de 

gösterilmiştir. 

 

İlaç kullanım 

adetleri 

İlaç yan etkisi görülme durumu  

p 

değeri 
Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

1-3 adet ilaç 

kullanımı olanlar 
39 (%56,5) 115 (%76,2) 

 

 

0,005 a 4 ve üzeri ilaç 

kullanımı olanlar 
30 (%43,5) 38 (%23,8) 
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Tablo-12: İlaç yan etki semptomları ile polifarmasinin karşılaştırılması. 

 

İlaç yan etki 

semptom 

dağılımı 

 

İlaç kullanım adetleri 

1-3 adet ilaç 

kullanımı olanlar 

n (%) 

4 ve üzeri ilaç 

kullanımı olanlar 

n (%) 

Toplam b 

n (%) 

Halsizlik 18 (%56,3) 14 (%43,7) 32 (%100) b 

Mide-barsak 

rahatsızlığı 
15 (%55,6) 12 (%44,4) 27 (%100)b 

Allerjik reaksiyon 9 (%60) 6 (%40) 15 (%100) b 

Tansiyon 

düşüklüğü 
4 (%36,4) 7 (%63,6) 11 (%100) b 

Uyku bozukluğu 6 (%37,5) 10 (%62,5) 16 (%100) b 

Baş ağrısı 6 (%46,2) 7 (%53,8) 13 (%100) b 

Bacaklarda ödem 2 (%20) 8 (%80) 10 (%100) b 

Kan şekeri 

düşüklüğü 
3 (%50) 3 (%50) 6 (%100) b 

Kanama 1 (%20) 4 (%80) 5 (%100) b 

Diğer 11 (%52,4) 10 (%47,6) 21 (%100)b 

Toplam a 75(%48) a 81(%52) a 156 (%100) b 

a: Çoklu yanıt olduğu için ‘n’ sayısı örneklem hacmini geçmektedir. b: Satır yüzdesi 

 

Bireylerin bitkisel tedavi kullanımları yaş grupları ile kıyaslandığında 

yaş arttıkça bitkisel tedavi kullanımlarının arttığı görülmüştür. Grupların yüzde, 

sayı ve p değerleri Tablo-13’te gösterilmiştir. 
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a: Ki- kare testi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin bitkisel tedavi kullanımları ile eğitim 

düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Buna göre lise mezunları 

arasında bitkisel tedavi kullanma oranı %13,1 ve yüksekokul mezunlarının 

bitkisel tedavi kullanma oranları %13,6 olarak tespit edilmiş ve bu oranlar lise 

ve altı eğitim almış olanlar arasında bitkisel tedavi kullanım oranlarından düşük 

tespit edilmiştir. Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-14’te gösterilmiştir. 

 

a: Ki- kare testi 

 

Lise ve üzeri eğitim düzeyi olanların (p=0,035) ve kadınların (p=0,021) 

reçetesiz ilaç kullanımı fazla oluşu anlamlı görülmüştür. Katılımcıların 

reçetesiz ilaç kullanımı ile yaş, gelir düzeyi, medeni durumu arasında anlamlı 

ilişki saptanamamıştır.  Kadınlarda reçetesiz ağrı kesici kullanımı %58,4 ile 

Tablo-13: Bitkisel tedavi kullanımları ve yaş gruplarının kıyaslanması. 

 

Bitkisel tedavi 

kullanımı 

Yaş grupları 
 

p 

değeri 18-49 yaş 

n (%) 

50-64 yaş 

n (%) 

65 yaş ve üzeri 

n (%) 

Evet 11 (%10,5) 22 (%22,7) 15 (%31,9) 
 

0,005 a 

Hayır 94 (%89,5) 75 (%77,3) 32 (%68,1) 

Tablo-14: Bitkisel tedavi kullanımları ile eğitim düzeylerinin kıyaslanması. 

 

Bikisel 

tedavi 

kullanımı 

Eğitim Düzeyleri  

p 

değeri Okuyamıyor 

(%) 

İlkokul 

n (%) 

Ortaokul 

n (%) 

Lise 

n (%) 

Yüksekoul 

n (%) 

Evet 4 (%57,1) 18 (%26,5) 6 (%24) 8 (%13,1) 12 (%13,6) 
 

0,019a 

Hayır 3 (%42,9) 50 (%73,5) 19 (%76) 53 (%86,9) 76 (%86,4) 
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erkeklere göre daha yüksek görülmüştür. Grupların yüzde, sayı ve p değerleri 

Tablo-15’te verilmiştir. 

 

a: Ki- kare testi 

 

Kadınlarda vitamin/mineral kullanımı %35,4 ile erkeklere göre daha 

yüksek tespit edilmiştir. Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-16’da 

gösterilmiştir. 

 

a: Ki- kare testi 

 

Bireylerin; ‘Sürekli kullandığınız ilaçlar dışındaki ilaç ve tedavileri 

hekiminize söyler misiniz?’ sorusuna verdikleri yanıtları incelediğimizde, 

bireylerin %50,7’si ‘tamamını söylerim’ yanıtını verirken 65 yaş ve üzeri 

bireylerde bu oran %67,4 idi. İleri yaş hastalarda kullandıkları tedaviler 

hakkında hekimine bilgi vermenin daha yüksek olduğu görülmüştür. Grupların 

yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-17’de gösterilmiştir. 

Tablo-15: Reçetesiz ağrı kesici kullanımı ile cinsiyetin kıyaslanması. 

 

Reçetesiz Ağrı 

kesici kullanımı 

 

Cinsiyet 

 

 

p 

değeri 
Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Evet 94 (%58,4) 67 (%42)  

0,01 a 

Hayır 67 (%41,6) 51 (%58) 

Tablo-16: Reçetesiz vitamin/mineral kullanımı ile cinsiyetin kıyaslanması. 

. 

Reçetesiz 

vitamin/mineral 

kullanımı 

 

Cinsiyet 

 

 

p 
değeri 

Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Evet 57 (%35,4) 6 (%6,8) 
 

<0,001 a 

Hayır 104 (%64,6) 82 (%93,2) 
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a: Ki- kare testi 

 

Çalışmaya katılanlardan genel sağlık anketinden yüksek risk 

grubunda puan alanların polifarmasi sıklığının diğer gruplara göre yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Grupların yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-18’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-18: İlaç kullanım adetleri ile genel sağlık anketi risk gruplarının 

karşılaştırılması. 

 
 

İlaç kullanım 
adetleri 

Genel sağlık anketi 
 

Düşük risk 
grubu 

       n (%) 

Orta risk 
grubu 

        n (%) 

Yüksek risk 
grubu 

        n (%) 

  p 
değeri 

1-3 adet ilaç 

kullanımı olanlar 
74 (%71,8) 24 (%75) 29 (%50) 

 
 
 

0,011 a 
4 ve üzeri ilaç 

kullanımı olanlar 
29 (%28,2) 8 (%25) 29 (%50) 

a: Ki- kare testi 

 

Tablo-17: Katılımcıların kullandıkları tedaviler hakkında hekimlerine bilgi verme 

durumları ile yaş gruplarının karşılaştırılması. 

 

Sürekli kullandığınız 

ilaç dışındaki ilaç ve 

tedavileri hekiminize 

söyler misiniz? 

Yaş grupları 
 

 

p 

değeri 

18-49 yaş 

n (%) 

50-64 yaş 

n (%) 

65 yaş ve üzeri 

n (%) 

Bilgi vermem 7 (%6,9) 13 (%15,9) 4 (%8,7)  

 

 

0,006 a 

Alanıyla ilgiliyse 

söylerim 
17 (%16,8) 8 (%9,8) 1 (%2,2) 

Gerekli görürsem 

söylerim 
35 (%34,7) 17 (%20,7) 10 (%21,7) 

Hepsini söylerim 41 (%40,6) 44 (%53,7) 31 (%67,4) 

Diğer 1 (%1) 0 (%0) 0 (%0) 
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Katılımcıların ilaç kullanım adetleri ile genel sağlık anketi puanı ilişkisi 

incelendiğinde, polifarmasi görülen grupta genel sağlık anketi puanı anlamlı 

olarak daha yüksekti (p=0,039). Grupların sayı, medyan, ortalama, minimum-

maksimum değerleri ve p değerleri Tablo-19’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-19: İlaç kullanım adetlerine göre genel sağlık anketi puanlarının 
incelenmesi. 

 
 
İlaç kullanım adetleri 

 
 

n=193 

Genel sağlık anketi 

 puanı 

 
p 

değeri 
Min-Maks 

(Medyan) 
 

1-3 adet ilaç kullanımı 

olanlar 
127 

0-12 (1) 
 

 
 
 

0,039 a 4 ve üzeri ilaç 

kullanımı olanlar 
66 0-11 (2) 

a: Mann Whitney U testi 

 

Çalışmaya katılanlardan genel sağlık anketinden yüksek risk 

grubunda puan alanların ilaç yan etkisi görülme durumu %44,6 ile diğer 

gruplara oranla yüksek olduğu istatiksel olarak anlamlı gösterilmiştir. Grupların 

yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-20’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44   
 

Tablo-20: İlaç yan etkisi görülme durumu ile genel sağlık anketi risk 

gruplarının karşılaştırılması. 

 
 
 

İlaç yan etkisi 
görülme durumu 

Genel sağlık anketi 
 

Düşük risk 
grubu 
n (%) 

Orta risk 
grubu 
n (%) 

Yüksek risk 
grubu 
n (%) 

  
p 

değeri 

Evet 24 (%18,9) 11 (%30,6) 29 (%44,6) 

 
 
 

0,001 a 

Hayır 103 (%81,1) 25 (%69,4) 36 (%45,4) 

a: Ki- kare testi 

 

İlaç yan etkisi görülme durumu ile genel sağlık anketi puanlarının 

ilişkisi incelendiğinde, ilaç yan etkisinin görülenlerin genel sağlık anketi puanı 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,001). Grupların sayı, medyan, 

ortalama, minimum-maksimum değerleri ve p değerleri Tablo-21’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-21: İlaç yan etki görülme durumuna göre genel sağlık anketi 

puanlarının değerlendirilmesi. 
 
 

İlaç yan etkisi görülme 
durumu 

 
 

n=228 

Genel sağlık anketi 

 puanı 

 

Min-Maks 

(Medyan) 

  P 
değeri 

Evet 

 
64 0-11 (3) 

 
 

<0,001a 

Hayır 

 
164 0-12 (0) 

a: Mann Whitney U testi 

 

Kronik hastalıkları takip durumu ile genel sağlık anketi puanlarının 

ilişkisi incelendiğinde, kronik hastalıklarını düzenli yaptıranların genel sağlık 

anketi puanı anlamlı derecede düşük bulundu (p=0,037). Grupların sayı, 

medyan, ortalama, minimum-maksimum değerleri ve p değerleri Tablo-22’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo-22: Kronik hastalık takip durumlarına göre genel sağlık anketi 

puanlarının değerlendirilmesi. 
 
 

Kronik hastalık takip 
durumları 

 
 

n=229 

Genel sağlık anketi 

 puanı 

 
 

p 
değeri 

Min-Maks 

(Medyan) 
 

Düzenli yaptırıyorum 

 

147 0-10 (1)  
 

0,037 a 

Aklıma gelince giderim 

 

52 0-12 (2) 

a: Mann Whitney U testİ 

 

Çalışmaya katılanlardan genel sağlık anketinden yüksek risk 

grubunda puan alanların kronik ilaçları harici ek tedavi kullanımları %48,5 ile 

diğer gruplara göre istatiksel olarak anlamlı yüksek tespit edilmiştir. Grupların 

yüzde, sayı ve p değerleri Tablo-23’te gösterilmiştir. 

 

Tablo-23: Kronik ilaçlar harici ek tedavi kullanımı ile genel sağlık anketi risk 
gruplarının karşılaştırılması. 

 
 

Kronik ilaçları 
harici ek tedavi 

kullanımı 

Genel sağlık anketi 
 

Düşük risk 
grubu 

      n (%) 

Orta risk 
grubu 

       n (%) 

Yüksek risk 
grubu 

      n (%) 

  p 
değeri 

Evet(en az bir tane) 47 (%26,4) 16 (%45,7) 38 (%48,5) 

 
 
 

0,014 a 
Hayır 82 (%63,6) 19 (%54,3) 27 (%41,5) 

a: Ki- kare testi 

 

Genel sağlık anketi puanları kronik hastalık tedavisi harici ek tedavi 

kullanım durumu ile ilişkisi incelenmiş ve ek tedavi kullanım olanlarda genel 

sağlık anketi puanı anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,001). Grupların 

sayı, medyan, ortalama, minimum-maksimum değerleri ve p değerleri Tablo 

24’te gösterilmiştir. 
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Tablo-24: Ek tedavi kullanım durumuna göre genel sağlık anketi puanlarının 

incelenmesi. 

 
 

Kronik ilaçları harici ek 
tedavi kullanımı 

 
 

n=229 

Genel sağlık anketi puanı 
 
 

p 
değeri 

Min-Maks 

(Medyan) 

Evet (en az bir tane) 101 0-1 (2) 
0,001 a 

Hayır 128 0-10 (1) 

a: Mann Whitney U testi 
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 TARTIŞMA 

 

 

Yaşlanmayla birlikte, kronik hastalıklar, akılcı olmayan ilaç kullanımı, 

polifarmasi, ilaç yan etki ve etkileşimlerinin yanında hastaların tedaviye 

uyumları da olumsuz yönde etkilenmektedir. Kullanılan ilaç sayısının artması 

yan etki ve ilaç etkileşimleri açısından olumsuz sonuçlara sebep olmakla 

beraber özellikle yaşlı bireylerin yaşam kalitelerini de bozmaktadır. Dünyada 

ve ülkemizde sunulan sağlık hizmetlerinin önemli amaçlarından birisi bireylerin 

yaşam kalitelerinin artırılmasıdır (64-66).  

Polifarmasi kavramıyla ilgili kesin bir ortak görüş olmayıp literatürdeki 

tanımlardan biri ve ulusal hizmet çervevesinde yer alan tanıma göre; aynı anda 

dört ya da daha fazla ilacın birlikte kullanmasıdır (67). Ancak, iki ila on ve üzeri 

ilaç kullanımına kadar polifarmasi kriteri olarak alınan çalışmalar mevcuttur 

(68,69). 

Erişkin bireylerde polifarmasi, akılcı ilaç kullanımı ve tedaviye 

uyumlarını etkileyen faktörlerin araştırılması amacıyla Bursa ili 36 nolu Ertuğrul 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde toplam 249 hasta arasında yaptığımız 

araştırmada polifarmasi ölçütü olarak dört veya üstü ilaç kullanımı kabul 

edilmiş ve polifarmasi oranı %31,6 olarak tespit edilmiştir. 

Türkiye genelinde yapılan ve 1944 yaşlı bireyin katıldığı çok merkezli 

bir çalışmada katılımcıların %17,3’ünde polifarmasi varlığı saptanmıştır (70). 

Başka bir çalışmada Türkiye’nin 12 farklı şehrinde 65 yaş ve üzeri 1433 yaşlıda 

çoklu ilaç kullanımı değerlendirilmiş, polifarmasi prevalansı %38,2 

saptanmıştır (71). Bursa’da yapılan bir araştırmada, üçüncü basamak sağlık 

kuruluşu genel dahiliye polikliniğine başvuran 65 yaş ve üzeri yaşlılarda 

polifarmasi prevalansı %49,4 bulunmuştur (72). Ankara’da yapılan başka bir 

araştırmada polifarmasi prevalansı %27 olarak bulunmuştur (73). Almanya’da 

birinci basamakta yapılan kesitsel bir çalışmada %26,7 (74), Belçika’da %33 

(75), Kıbrıs’ta %54,6 saptanmıştır (76). Amerika Birleşik Devletleri-Meksika 

sınır bölgesinde yapılan çalışmada ise polifarmasi prevalansı %72,3, beş ve 

üzeri ilaç kullanım oranı %38,5 olarak saptanmıştır (77). Hacettepe 
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polikliniğinde görülen 1253 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada ise; 

hastaların poliklinik ziyareti öncesinde ortalama 3,79 sayıda ilaç kullandığı, 

poliklinik değerlendirmesi sonrasında ise hastaya ortalama 6,13 ilaç önerildiği 

saptanmıştır (115). 

Tanı ölçütleri henüz standart hale getirilmemiş olan bu problem ile ilgili 

bu kadar farklı verilerin elde edilmesi beklenen bir durumdur. 

Demografik özellikler ile polifarmasi arasındaki ilişkinin incelendiği çok 

sayıda araştırma mevcuttur.  ABD’de de Qato ve arkadaşlarının 57-85 yaş 

arası 3005 kişinin alındığı bir çalışmada çoklu ilaç kullanımının en az 5 ilaçla 

ve %35-40 oranıyla, 75-85 yaş arasındakilerde olduğunu tespit etmiştir (114).  

İsveç’te 626.258 kişinin 2005 yılı kayıtlarına ulaşılarak yapılan araştırmada 

katılımcıların; yaş ortalaması 80,9, %60’ı kadın, %65’i kentsel bölgede 

yaşamakta, %55’i de düşük eğitim seviyesinde idi. Bu çalışmada polifarmasi 

%57 (beş ve üzeri ilaç kullanımı) olarak tespit edilmiş ve vakaların %18'inde 

ise aşırı polifarmasi (10 ve üzeri ilaç kullanımı) tespit edilmiştir. Eğitim 

düzeylerine göre değerlendirildiğinde en düşük eğitim düzeyine sahip kişiler 

polifarmasi açısından en yüksek riske sahip olan gruptur. Çalışmaya dahil 

edilen kadınlarda erkeklere göre daha fazla oranda polifarmasi ve aşırı 

polifarmasi varlığı tespit edilmiştir (78). İsveçli yaşlılar arasında yaşam 

koşullarını değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada araştırmaya 

katılanların %88,5’inde ilaç kullanımı, %42,2’sinde de polifarmasi (>5 ilaç 

kullanımı) tespit edilmiştir. Eğitim düzeyi düştükçe kullanılan ilaç sayısının 

arttığı, kurumlarda yaşayanların ve kadın katılımcıların daha fazla ilaç 

kullandığı saptanmıştır (112). Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 65 

yaş ve üstü kişilerle yapılan çalışmada da yaş ortalaması 73,4±6.8’dir. 

Çalışmada yer alanların %69’u en az bir aydır dört veya daha fazla ilaç 

kullanmaktadır. Polifarmasi ve cinsiyet kıyaslandığında erkekler (%81,5) 

kadınlardan (%64,4) daha fazla oranla ilaç kullanmaktadır. Yaş gruplarına 

polifarmasi açısından bakıldığında 65-74 yaş arasında %60,3, 75-84 arasında 

%85,3, 85 yaş ve üzerinde %62,5 oranında dört ve üzeri ilaç kullanımı 

saptanmıştır (113). 
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Araştımamızda yer alan katılımcıların yaş gruplarına göre polifarmasi 

oranları, 65 yaş ve üzerinde %56,5, 50-64 yaş grubunda %39,8 ve 18-49 yaş 

grubunda %10,1 olarak tespit edilmiştir. Yaş grupları ile polifarmasi ilişkisine 

bakıldığında, ileri yaş gruplarında polifarmasi sıklığı daha yüksek oranda 

görülmüştür (p<0,001). İlaç yan etkisi görülenlerde polifarmasi sıklığı fazla 

(p=0,005), lise ve üzeri eğitim düzeyi olanlarda polifarmasi sıklığının azaldığı 

görülmüştür (p<0,001). Bu bulgular literatür ile uyumlu elde edilmiştir. 

Amerika’da yapılan bir çalışmada sigarayı bırakanlarda, BKİ yüksek 

olanlarda, alkol kullanmayanlarda, gelir düzeyi yüksek olanlarda polifarmasi 

sıklığı anlamlı yüksek bulunmuştur (79). Bizim çalışmamızda da halen sigara 

kullanmakta olan veya sigara kullanmış bırakmış kişilerde polifarmasi sıklığı 

hiç kullanmayanlara göre daha fazla görülmüştür (p=0,002).  

Türkiye 2017 hanehalkı sağlık araştırmasında 15 yaş ve üzeri 

bireylerde; hipertansiyon %16,2, diyabetes mellitus %9,2, yüksek kolesterol 

%10,1 prevelansı saptanmıştır. Yine 2019 Türkiye Sağlık Araştırması 15 yaş 

ve üzeri bireylerin son 12 ay içinde geçirdiği başlıca hastalıklar; hipertansiyon 

%16,4, alerji %12,3, diyabetes mellitus %10,2, osteoartrit %11,2, koroner kalp 

hastalığı %7,2, depresyon %9 oranında görülmüştür (80). 

Çalışma grubunu kronik hastalıklar açısından incelediğimizde en sık 

görülen hastalıklar; %41,7 hipertansiyon, %23,5 diyabet ve %15,4 

kardiyovasküler hastalıklar idi. Bireylerin kronik hastalıkları arttıkça ilaç 

kullanım adetleri ve ilaç yan etkilerine maruz kalma ihtimalleri artmaktadır.  

Yüksel ve ark. çalışmasında %99’u bir veya birden fazla kronik hastalık tanısı 

almış olan ve %93,4’ü düzenli ilaç kullanan katılımcıda, hipertansiyon (%29,1), 

DM (%12,7), hiperlipidemi (%8) en fazla bulunan kronik hastalıklardır. Bu 

çalışmadaki kadınlar %44,5, erkekler %57,9 oranında ilaçlarını düzenli 

kullandıklarını bildirmişlerdir (81).  

Çalışmamızda 70 (%28,8) kişide uygunsuz, reçetesiz, bitkisel vb. ilaç 

kullanımına bağlı yan etki görülmüş olup polifarmasi görülen grupta ilaç yan 

etki sıklığı %44,1 ile daha fazla olduğu görülmüştür (p=0,005). Bu sonuç 

literatür verisi ile uyumlu olup ilaç kullanım adeti arttıkça yan etki riski 

artmaktadır. İki ilaç kullanımında potansiyel yan etki riski %6 iken, beş ilaç 
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kullanımında bu oran %50’ye, 8 ve daha fazla ilaç kullanımında ise neredeyse 

%100’e ulaşmaktadır (111).  Çalışmamızda polifarmasi görülen grupta görülen 

en sık yan etkiler; tansiyon düşüklüğü, baş ağrısı, uyku bozukluğu, bacaklarda 

ödem ve kanama bozukluğu idi. İlaç yan etkisi görülenlerde genel sağlık anketi 

puanları daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  Genel sağlık anketinden çıkan 

sonuçlar ile psikolojik hastalığa sahip olma açısından yüksek risk grubunda 

olanların uygunsuz ilaç kullanımına bağlı olarak ilaç yan etkilerine maruz 

kalma ihtimalleri artmaktadır. 

Çanakkale’de yapılan benzer bir çalışmada yaşlıların %23,3’ü en az 

bir yan etki yaşadığını belirtmiş, kullanılan ilaç sayısı arttıkça ilaç yan etki 

görülme sıklığı anlamlı yüksek bulunmuştur (98). İlaç yan etkisi ile ilgili meta 

analize göre yaşlılarda hastaneye yatışların gençlere göre 4 kat fazla 

görülmüş. Yaşlılarda hastane yatışlarının %24 sebebi ciddi ilaç yan etkiler 

olduğu görülmüştür  (108). İlacın yan etkilerinin toplulumda yaşayan yaşlıların 

%35’e kadarını etkilediği bildirilmektedir (109). Kanada’daki bir çalışmada 

hastaneye başvurularda yaşlıların %19’unun polifarmasi sebebiyle oluşan 

iyatrojenik sendromlar kaynaklı olduğu saptanmıştır (110).  

Ülkemizde gerekli olabileceğini düşünerek evde ilaç bulundurmak çok 

yaygın görülen bir alışkanlıktır. Çalışmamızda evde bulundurulan ilaçlar 

sorulduğunda; %87,7 ağrı kesici, %55,1 çeşitli krem/merhem, %49,6 soğuk 

algınlığı ilaçları ve %12,7 oranında ise antibiyotikler olduğu tespit edilmiştir. 

Adana’da Pınar ve ark. tarafından yapılan çalışmaya baktığımızda yine ağrı 

kesiciler ve ateş düşürücülerin %94,4 gibi yüksek bir oranda bulunduğu 

görülmüştür (82).  

Çalışmamızda katılımcıların yaklaşık yarısı kullanmış oldukları 

ilaçların en sık yan etkilerini bilmediklerini, dörtte biri kullanmış oldukları 

ilaçların isimlerini bilmediklerini ve yine yaklaşık dörtte biri ilaç prospektüslerini 

okumadığını söylemişlerdir (Şekil-6). Eğitim düzeyi arttıkça ilaç prospektüs 

okuma oranı arttığı görülmüştür. Yine eğitim ve gelir düzeyi arttıkça ilaçların 

en sık yan etki bilinirliğinin artmış olduğu görülmüştür. Buna benzer bir diğer 

sonuç Ankara EAH’nde yapılan çalışmada elde edilmiştir. Gelir seviyesi 

3000TL ve üstü olanlar ve eğitim seviyesi lise ve üstü olanlarda ilaç yan etkisi 
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hakkında bilgi sahibi olma daha yüksek oranda görülmüştür (83). Trabzon’da 

yapılan bir çalışmada ise katılımcıların %38,7’i ilacı neden kullandığını 

bilmediğini, %58,7’si yan etkilerini bilmediğini, %70,9’u son kullanma tarihini 

kontrol etmediklerini, %67,8’i ise ile ilaç prospektüslerini okumadığını 

söylemiştir (84). Pınar ve ark. çalışmasında ise katılımcıların %66,2’si ilaç 

prospektüslerini okuduğunu söylerken, %28,1’i okumadığını, %5,8’i ise bazen 

okuduğunu söylemiştir. Bu sonuç erkek ve kadınlar arasında fark 

göstermezken, eğitim düzeyi arttıkça prospektüs okuma oranının da arttığı 

belirlenmiştir (82). Toplumda sağlık bilinci oluşturmaya yönelik çalışmaların 

arttırılması ve hekime danışılmadan ilaç kullanmanın yol açabileceği sonuçlar 

konusunda toplumun eğitimine ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  

Akılcı ilaç kullanımının önemli esaslarından birisi ilacın uygun doz ve 

sürede kullanılmasıdır. Çalışmamızda hastaların büyük kısmının uygun doz ve 

sürede ilaç kullanımına uyum gösterdiğini görmekteyiz. Reçete edilen ilaçların 

dozunu doktorun önerdiği şekilde kullananların oranı %91,5 olarak 

bulunmuştur. İlaç kullanımında doz ve süre bakımından yaş, cinsiyet, ilaç 

kullanım adetleri, öğrenim düzeyi ve gelir düzeyi arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Pınar ve ark. tarafından yapılan benzer çalışmaya 

baktığımızda katılımcıların %84,8’i ilacı doktorun önerdiği gibi kullandığını 

söylerken kişilerin %10,4’ü ilacı doktorun önerdiği şekilde kullanmadığını 

söylemiştir. Eğitim durumlarına göre karşılaştırılmalarında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (82). 

Kullanılan ilaçların erken bırakılma sebeplerine bakıldığında iyileşme, 

ilaç yan etkisi, ilaçtan fayda görmeme ve diğer gerekçelerle akılcı olmayan ilaç 

kullanım davranışlarını görmekteyiz. Bu çalışmada yer alan katılımcılardan 

kadınların %25,8’i ‘iyileştiğim için ilacı erken bırakırım’ derken erkeklerde bu 

oran %10,7’dir. Kadın hastaların erkeklere göre ilaç devamlılığında daha 

uyumsuz olduğu görülmüştür. İlaçları erken bırakmak antibiyotik gurubunda 

ilaç direncine ve diğer kronik hastalıklarda regülasyonun bozulmasına sebep 

olabilmektedir. Özkan ve ark. çalışmasında doktorun önerdiği ilaçları 

kullanılması gereken süreden önce kesenlerin tüm bireylerin %28,6’sı olup 

erkeklerin %29,4’ünde kadınların %27,4’ünde görülmüştür (85). Özçelikay ve 
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ark. hastaların %76,1'inin ilaçlarını kullanırken tamamen hekim tavsiyesine 

uyduğunu, %23,9'unun ise hastalık belirtileri geçtiği zaman ilaç kullanmayı 

bıraktığını saptamışlardır (86). Yapıcı ve ark. birinci basamakta yaptığı 

çalışmada ise katılımcıların yaklaşık yarısı ilacı kullanmaları gereken süreden 

önce bırakırken, en sık ilacı erken bırakma nedenleri iyileştiklerini düşünmeleri 

olarak saptanmıştır (87). 

Günümüzde gerek basit şikayetler için gerekse kanser gibi önemli 

hastalıklarda bitkiler bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır (88). Bitkilerin 

bilinçsiz ve kontrolsüz kullanımları bazı sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. 

Bu ürünlerden sarımsak ve zencefil antikoagülanlar ve antiplatelet ilaçlarla 

birlikte kullanımı kanama riskini arttırabilir (120-122). Çalışmamızda 

katılımcıların %19,8’sinde bitkisel tedavi kullanımı gösterilmiş olup, 65 yaş ve 

üzeri grupta 64 yaş ve altı gruba oranla daha yüksek oranda bitkisel tedavi 

kullanımı gözlenmiştir (p=0,012). Eğtim düzeyi açısından ise bireylerin eğitim 

düzeyleri arttıkça bitkisel tedavi kullanımın azaldığı görülmüştür (p=0,009). 

Yaşam şekilleri açısından tek başına yaşayan bireylerde daha yüksek oranda 

bitkisel tedavi kullanımı gözlenmiştir (p=0,012). Bitkisel tedavi kullanımının 

hangi hasta grubunda daha çok görüldüğü incelendiğinde ise kardiyovasküler 

rahatsızlığı olanların (%31,6) bitkisel tedavi kullanımı anlamlı olarak yüksek 

tespit edilmiştir. Bitkisel tedavilerden en çok olandan en aza doğru limon, 

ıhlamur, bitki çayları, sarımsak, zencefil, zerdeçal, maydonoz, pekmez, çörek 

otu, tarçın gibi birçok yöntemin tedavi amaçlı kullanımı görülmüştür. Bitkisel 

tedavi kullanımı ile cinsiyet, gelir düzeyi, medeni durum arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır.   

Ankara EAH’nde yapılan çalışmada bitkisel tedavileri kullanım oranı 

%46,9 olarak verilmiştir. İlaç dışı tedavilerin kadınlar (%54,6), bekarlar (%55,8) 

ve 65-74 yaş aralığındakiler (%53,7) tarafından daha çok tercih edildiği 

görülmüştür (83).  Antalya’da Başak ve ark. yaptığı çalışmada, mide bulantısı 

için nane limon, boğaz ağrısı için ıhlamur, ada çayı, zencefil gibi ürünler, 

romatizma rahatsızlıklarında kiraz sapı, incir yaprağı kaynatılması gibi birçok 

bitkinin yaygın şekilde uygulanmakta olduğu görülmüştür. “Bitkisel ürünleri 

tedavi amacıyla kullanır mısınız?” sorusuna %61,5 oranında evet cevabı 
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alınmıştır. Altmış dört yaş ve altındakiler %74,8 oranıyla ileri yaştakilerden 

daha çok bitkisel tedavileri kullandıklarını belirtmişlerdir. Kadınlar ve evlilerin 

de yüksek oranlarla bitkisel ürünleri tercih ettikleri öğrenilirken, eğitim 

düzeyindeki artış ile birlikte bu yöntemlere başvuranların genel olarak 

oranlarının da arttığı görülmüştür (89). Köse ve arkadaşlarının araştırmasında, 

hastalık durumunda bitkisel yöntemlere başvuranlar (%13,8), diğer 

çalışmaların birçoğuna göre daha az bir oranda saptanmıştır. (90). Damery ve 

arkadaşlarının %72,4’ünü kadınların oluşturduğu bir araştırmada kanser 

nedeniyle bitkisel tedavilere başvuru oranı %19,7 olarak verilmiştir. Ayrıca 

kadınların bitkisel tedavileri daha çok tercih ettikleri ve ilaç dışı tedaviler olarak 

en sık vitaminler (%24,9) ve minerallerin (%22,8) kullanıldığı gözlenmiştir (91). 

Mete ve arkadaşlarının Kapadokya’daki bölgesel araştırmasında 

hastalandığında bitkisel ve diğer alternatif tedavilere başvuranların oranı 

%5,7’dir. İllere göre bakıldığında bu oran; Kayseri’de %6,3, Niğde’de %7,3, 

Aksaray’da %5,4, Kırşehir’ de %5,2’dir. Yine aynı çalışmada eğitim seviyesinin 

yükselmesi ile internetten edinilen bilgilere göre davranma ve ilaç içermeyen 

tedavilere başvuruların arttığı gözlenmiştir (97). Bizim çalışmamızda bu 

çalışmaların aksine eğitim düzeyinin artışı ile bitkisel tedavi kullanımı 

azalmıştır. Bireylerden özellikle ileri yaş, yalnız yaşayan ve düşük öğrenim 

düzeyi olanların bitkisel tedavi kullanımı açısından, sağlık profesyonellerince 

gerekli uyarıların yapılması uygunsuz bitkisel tedavi kullanımının ve olası yan 

etkilerinin önüne geçilebilecektir. 

Tüm dünya genelinde reçetesiz ilaç kullanımı yaygın olarak 

görülmektedir. Reçetesiz olarak satılan ilaçların küresel satışı, dünya ilaç 

toplam satışının yaklaşık %17’sini oluşturmaktadır (92). Çalışmamızda 

katılımcıların kronik hastalığı harici reçetesiz ilaç kullanımları sorgulandığında 

68,5% oranında reçetesiz ilaç kullanımı olduğu görülmüş bunlar arasında en 

sık ağrı kesicilere rastlanmıştır. Macaristan'daki farklı coğrafi bölgeleri temsil 

eden Budapeşte'de veya kasabalarda eczanelerde gerçekleştirilmiş bir 

çalışmada katılımcıların sadece %9,2’si reçetesiz ilaç almak için eczaneye 

başvurduklarını bildirirken, reçetesiz ilaç alımı yönünden cinsiyetler arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (93). İrlanda’da yapılan bir çalışmada yaşlıların 
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%32’sinde uygunsuz ilaç kullanımı saptanmıştır. Yaşlıların %24’ünde bir 

uygunsuz ilaç, %6’sında iki uygunsuz ilaç ve %12’sinde ise üç veya daha fazla 

uygunsuz ilaç kullanımı bulunmuştur (94). Amerika’da yapılmış olan bir 

çalışmada ise 57-85 yaş arası kişilerin %58,6’sının reçetesiz ilaç kullandığı 

saptanmıştır (95). İtalya’da 2017 yılında yapılan kesitsel bir çalışmaya 913 

erişkin katılmış, %32,3'ünün doktor reçetesi olmaksızın antibiyotik kullandıkları 

öğrenilmiştir (96).   

Ülkemizde eczanelerde ilaçların üzerinde ‘Reçete ile satılır’ ibaresi 

olmasına rağmen sonradan reçetelenir düşüncesi ile reçetesiz ilaç 

satılabilmektedir. Evlerde de daha önceki tedavilerden kalma ilaçlar 

bulunabilmektedir. Bu durum hastalarda yüksek oranda reçetesiz ilaç 

kullanımını açıklamaktadır. Antalya’da Başak ve ark. 65 yaş altı bireylerde 

reçetesiz ilaç kullanımını %81,2 oranında belirtirken kadınlarda ve evlilerde 

daha fazla görüldüğünü tespit etmişlerdir (89). Özçelikay’ın çalışmasında ise 

hekime başvurmadan katılımcıların aldığı ilaç grupları arasında %54 ağrı 

kesiciler, %8 antibiyotikler ve diğerleri adı altında; soğuk algınlığı ilaçları, 

vitaminler, öksürük ilaçları, antiasitler ve antihistaminikler bulunmuştur (86). 

Yapıcı ve arkadaşları 2011 yılında Mersin’de birinci basamak sağlık 

kuruluşlarında yaptıkları araştırmada reçetesiz antibiyotik kullanım oranını 

%5,9 olarak tespit etmişlerdir (87). Kapadokya Bölgesi il merkezlerinde 

yaşayanlarla 2017 yılında yapılan bir araştırmada, katılan illerdeki reçetesiz 

antibiyotik kullanımı; Nevşehir %22, Kayseri %20,5, Niğde %15,2, Aksaray 

%10,5, Kırşehir %27,5 olarak benzer oranlarda bulunmuştur (97).  

Daha önceleri ağrı kesiciler ile birlikte kullanılan antibiyotik gereksiz 

kullanımı 2013 yılında reçetesiz entibiyotik satışının yasaklanması ile birlikte 

bir miktar azaltılmıştır. Sağlık Bakanlığı verilerine göre 2011 yılında reçetelerin 

%35’inde antibiyotikler yer alırken, 2019’da reçetelerin %23,9’unda antibiyotik 

yer aldığı tespit edilmiştir. Hekimlerin antibiyotik reçeteleme tercihinde %31,7 

azalma görülmüştür (80). Yalnızca bu veriler bile ilaç satışında reçete 

gerekliliğinin ve topluma yönelik sağlık okur yazarlığının arttırılması 

çabalarının önemini göstermektedir. 
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Çalışmamızda hastaların evde bulundurduğu ilaçlar arasında 

antibiyotikler %12,7 oranındaydı ve reçetesiz antibiyotik kullanım oranı %3,4 

idi. Sonuç olarak hekime danışmadan reçetesiz antibiyotik kullanımı azalmakla 

birlikte genel reçetesiz ilaç kullanımının fazla olduğunu görmekteyiz.  

Genel sağlık anketi kişinin psikolojik hastalık açısından riskinin olup 

olmadığını gösteren bir ankettir. Çalışmamızda anksiyete, depresyon gibi 

psikolojik problemlerin polifarmasi ile ilişkisini incelemek amacı ile yaptığımız 

genel sağlık anketi değerlendirmesine göre bu rahatsızlıklar açısından risk 

arttıkça polifarmasi sıklığının da arttığı görülmüştür.  

 Çanakkale de yapılan benzer bir çalışmada yaşlılarda ortalama 

Geriyatrik Depresyon Skalası (GDS) skoru 4,0 ± 4,2 olup depresif yaşlılarda 

polifarmasi sıklığı anlamlı yüksek bulunmuştur (98). Çalışmaların önemli bir 

kısmında polifarmasi sıklığı kadınlarda erkeklerden daha yüksek bulunmuştur 

(71,99-101). Bizim çalışmamızda cinsiyetler açısından bir fark tespit 

edilmemiştir. 

Yaşlılarda bilişsel işlevlerdeki gerilemeye bağlı ortaya çıkabilen 

unutkanlık polifarmasinin neden olduğu morbidite açısından da en önemli 

risklerden birisidir. Nitekim, çalışmamızda ilaç kullanımda en çok yapılan 

hatanın %58 oranıyla günlük doz atlama hatası olduğunu görmekteyiz. Doz 

atlama hatasının en sık sebebinide %73,1 ile unutkanlık olduğunu ikinci 

olarakta %16,9 ile bireylerin yanında ilaçlarının olmamasını görmekteyiz. 

Akkuş ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşlıların %52,4’ü çoğu kez ilaç 

almayı, zamanını ve miktarını unuttuğunu belirtmiştir (102). Bu sonuçlar kronik 

ilaç kullanımı olan bireylerin ilaç kullanımı konusunda eğitimle desteklenmesi 

ve takip edilmesi gerektiğine göstermektedir. 
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 SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Bursa ili 36 No’lu Ertuğrul Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde kronik ilaç 

kullanımı olan hastalarda polifarmasi, akılcı ilaç kullanımı ve tedavi uyumunu 

etkileyen faktörleri araştırmak amacıyla yaptığımız çalışmamızda; katılımcılar 

içerisinde polifarmasi sıklığı oldukça yüksek görülmüştür. İleri yaş, düşük 

eğitim düzeyi, sigara kullanımı ve psikolojik hastalık açısından riskli olmak 

polifarmasi sıklığını artıran faktörler olarak görüldü. Yine polifarmasiyle ilaç yan 

etkilerine maruz kalmanın arttığı görülmüştür. İlaç kullanımında en sık yapılan 

hatanın doz atlama olduğunu ve bununda en sık sebebinin unutkanlık 

olduğunu görmekteyiz. Hastaların yaklaşık yarısı kullandıkları ilaçların yan 

etkisini bilmiyor, dörtte biri ise ilaç prospektüslerini okumamaktaydı. 

Polifarmasi görülen hastaların büyük çoğunluğu çok fazla ilaç kullandığı 

konusunda hemfikirdi ve ilaçların azaltılması gerektiğini düşünmekte idi.  

Hastalarda ilaçları uygun doz ve sürede kullanmaması, reçetesiz ilaç 

kullanımı, hekime danışmadan bitkisel tedavi kullanımı gibi akılcı olmayan ilaç 

kullanımını oldukça fazla görmekteyiz. Polifarmasi ve ilaç uyumsuzluğu 

hastanın etkin bir şekilde tedavi olamaması, tedavinin uzaması, ilaç-ilaç 

etkileşimi gibi sebeplerle ilaç yan etkilerinin fazla görülmesi, yüksek tedavi 

maliyeti ve hasta açısından mortalite dahil birçok olumsuzluğa sebep 

olabilmektedir. 

Akılcı ilaç kullanımı konusunda gerek toplumda farkındalığı arttırmak 

gerekse reçetesiz ilaç satışı ile ilgili gerekli bazı düzenlemeleri yapmak ve 

hastanın doğru bilgiye ulaşmasını sağlamak için eğitim ve politik çabalara 

ihtiyaç vardır. Eczanelerden reçetesiz ilaç alımının önüne geçilmeli, yeterli 

miktarda ilaç verilmeli ve evlerde ilaç birikimi önlenlenmelidir. Hastalarını 

yakından tanıyan, bakımda sürekliliği sağlayan ve onların sağlık sistemindeki 

savunucusu rolündeki aile hekimleri akılcı ilaç kullanımı konusunda merkezi 

bir konumda olmalıdır. Gerek eczaneler gerekse diğer sağlık profesyonelleri 

ile iş birliği içinde ve iki yönlü iletişimin mutlak gerekliliği sağlanarak hastaların 

ilaç ve ilaç dışı tedavileri düzenlenmeli ve takip edilmelidir. 
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