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OZET

Geriatrik onkoloji hastalari, yaglanma ile iliskili bircok
komorbidite ile karsilasmaktadir. Bu komorbiditeler, ¢oklu
ilag kullanimi olarak tanimlanan polifarmasiye neden
olmaktadir. Polifarmasi; tedavi ve bakim siirecini
zorlagtirarak, hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir.
Geriatrik onkolojik bireylerde polifarmasi, mevcut olan
diger hastaliklarda kullanilan ilaglar ile antineoplastik
ajanlarin etkilesime girmesi ve yan etkilerin yaygin bir
sekilde goriilerek yasami tehdit edici boyuta ulagmasi
acisindan Onem arz etmektedir. Ayni zamanda kanserin
prognozunu olumsuz etkileyerek mortalite riskini de
arttirmaktadir. Polifarmasinin yonetiminde sadece yash
bireye degil, ona bakim veren ailesine ya da bakicisina da
egitim verilmeli, diizenli olarak ozellikle bdbrek ve
karaciger fonksiyon testlerinin yapilmasi gerekir. Bu denli
kompleks bir siirecin degerlendirilmesi ve yonetiminde;
onkolog, hemsire, eczaci, diyetisyen, fizyoterapist ve
gerontologlarin yer aldigi multidisipliner bir yaklagim
gerekmektedir. Bu derlemede; geriatrik  onkoloji
hastalarinda prognozu kotii yonde etkileyen faktorlerden
biri olan polifarmasinin yOnetiminin saglik
profesyonellerine yol gdsterici olmasi amaglanmigtir.
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ABSTRACT

Geriatric oncology patients encounter many comorbidities
associated with aging. These comorbidities cause
polypharmacy, which is defined as multiple drug use.
Polypharmacy; it complicates the treatment and care
process and reduces the quality of life of patients.
Polypharmacy in geriatric oncological individuals is
important in terms of the interaction of drugs used in other
existing diseases with antineoplastic agents, and the
widespread occurrence of side effects and reaching a life-
threatening level. It also increases the risk of mortality by
negatively affecting the prognosis of cancer. In the
management of polypharmacy, not only the elderly person,
but also the family or caregiver who cares for her/him
should be educated, and kidney and liver function tests
should be done regularly. In the evaluation and
management of such a complex process; a
multidisciplinary approach involving oncologists, nurses,
pharmacists, dietitians, physiotherapists and gerontologists
is required. In this review; the aim of this study is to guide
healthcare professionals in the management of
polypharmacy, which is one of the factors that adversely
affect prognosis in geriatric oncology patients.
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GIRIS

Polifarmasi; 6zellikle komorbid durumlarin eslik ettigi geriatrik onkoloji hastalarinin
tedavi ve bakimini zorlastiran bir faktordiir (1). Literatiirde polifarmasi ¢esitli tanimlarla ele
alimmaktadir. 1997 — 2007 yillar1 arasinda ¢oklu ilag kullanimina iligkin yapilan ¢alismalar
incelendiginde, polifarmasinin 24 farkli taniminin yapildig: tespit edilmistir (2). Bunlardan
bazilari; “asirt ilag kullanimi1”, “gereksiz ila¢ kullanim1”, iki veya daha fazla ilacin minimum
240 giin siireyle kullanilmas1”, “dort veya daha fazla ila¢ kullanim1”, “baska bir ilacin yan
etkisini tedavi etmek i¢in recete edilen ilaglar” seklinde tanimlanmistir (2-4). Bazi1 kaynaklarda
bes ve lizeri ila¢ kullanismi polifarmasi olarak ele alinirken, on ve iizeri ilag kullanimi ise
hiperpolifarmasi olarak nitelendirilmistir (5). Literatiirde bu denli farkli tanimlarin yer almasi;

mevcut problemin olumsuz etkilerini anlamayi, tanilamayi, uygun girisimleri planlamay1 ve

yonetmeyi gii¢lestirmektedir (1).

Yaslanma ile birlikte kardiyak hastaliklar, romatolojik rahatsizliklar, bobrek hastaliklar
ve diyabet gibi bir¢ok kronik hastaligin yani sira kanser vakalarinin goriilme orani da
artmaktadir (6). Bu komorbid tabloda her bir patolojik siireci tedavi etmek i¢in bir ya da daha
fazla ila¢ birlikte kullanilabilmektedir ve bu durum yasli popiilasyonda yaygin olarak
goriilmektedir. Avrupa’da yash yetiskinler arasinda polifarmasi prevelansinin incelendigi bir
caligmada, Avrupa genelinde yash yetiskinlerin %32,1’inin giinde bes veya daha fazla ilag
aldig1 tespit edilmistir. Cografi dagilim olarak Isvigre, Hirvatistan ve Slovenya polifarmasi
yaygmhigimin en diisiik oldugu {ilkeler arasinda yer alirken; en yiiksek oldugu {ilkeler ise
Portekiz, Israil ve Cek Cumhuriyeti olarak belirlenmistir (7). 2017 yilinda Tiirkiye’de yapilan
bir ¢alismada ise 65 yas iistii hastalarin %38’inin bes ve iizerinde ila¢ kullandig1 tespit edilmistir
(8). Bu dogrultuda Tiirkiye’de yasli bireylerde goriilen polifarmasi sikliginin diger tilkeler ile
paralellik gosterdigi goriilmektedir (9).

Polifarmasi; kanser tanili yasli bireylerde olduk¢a yaygin goriilmekle beraber bu konuya
iliskin prevelans1 degerlendiren sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir (10). 2012 yilinda yapilan
bir caligmada yeni kanser tanis1 konulmus yasl bireylerin %80’inin kemoterapi ajanlari disinda
diizenli olarak bes veya daha fazla ilag aldig1 tespit edilmistir (11). Yas ortalamalariin yaklasik
65 oldugu ilerlemis kanser tanili geriatrik hastalarin ¢izelgelerinin incelendigi bir baska
caligmada ise Olimden onceki haftada hastalarin %95’inde polifarmasi oldugu saptanmistir
(12). Nightingale ve arkadaglar1 tarafindan yapilan genis kapsamli bir ¢aligmada; kanser tanilt

yasli hastalarda en yaygin kullanilan ilaglarin kardiyovaskiiler ajanlar oldugu (%77) ve oransal
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olarak bunlar1 statinler, gastrointestinal ilaglar, ditiretikler ve endokrin sisteme iliskin ilaglarin

takip ettigi belirlenmistir (13).

Yasli bireylerde polifarmasinin yoOnetimine dair yaymlanmis birgok makale
bulunmasina karsin, kanser tanis1 almis yasl bireylerde ¢oklu ila¢ kullaniminin y&netimine
iligkin sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu derlemede; geriatrik kanser hastalarinda ¢oklu
ilag kullanimina bagh gelisen ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri, onkolojik prognoza etkisi ve
polifarmasinin yonetimi ele alinarak, saglik profesyonellerine rehber olmak ve konuya iligkin

farkl1 bir bakis acis1 sunmak amaclanmaktadir.

Geriatrik Onkoloji Hastalarinda Polifarmasinin Degerlendirilmesi

Onkoloji hastalar1 c¢ogunlukla kompleks ila¢ kullanimi ile i¢ igedir. Yalnizca
malignitelerini ve eslik eden mevcut hastaliklarini tedavi etmek i¢in degil, ayni zamanda
tedaviye sekonder gelisen yan etkileri kontrol altina almak i¢in de ekstra ilag ya da farkl
tamamlayici tip yontemlerini kullandiklar1 goriilmektedir (11). Kanser tanili yash hastalarin
kapsamli geriatrik degerlendirilmesindeki en 6nemli basamaklardan biri, regeteli/recetesiz tim
ilag ve bitkisel iirlinlerin ayrintili bir sekilde sorgunlanmasidir (14). Bu dogrultuda onkolojiye
ozgi ilag-ilag etkilesimleri, ilag-besin etkilesimleri, geleneksel ve tamamlayici tip
yontemlerinin tiimii dikkate alinarak hareket edilmelidir (15). Elde edilen veriler 1s18inda
tedavinin optimizasyonu i¢in hekim-hemsire-eczaci is birligi ¢ergevesinde multidisipliner bir

yaklasima ihtiya¢ duyulmaktadir (14).

Polifarmasinin degerlendirilmesi klinisyenler icin olduk¢a karmasik bir siireg
olabilmektedir. Bu siireci kolaylastirmak icin yasli popiilasyona 6zgii kullanilabilecek araglar
mevcuttur. Geriatrik onkoloji hastalarinda polifarmasiyi degerlendirmede kullanilabilen bu
araglar; gereksiz ilaclari azaltarak tibbi tedaviyi optimize etmeye ve uyumu arttirmaya, maliyeti
diistirmeye, toksisiteyi azaltmaya ve bakim kalitesini arttirmaya yardimci olmaktadir (16). Bu
araglar arasindan STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s Potentially Inappropriate
Prescriptions, STOPP; Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment, START)

Kriterleri ve Beers Kriterleri Avrupa tilkelerinde en sik kullanilanlaridir (17).

Beers Kriterleri ilk olarak 1991 yilinda geriatrik hastalar i¢in potansiyel olarak uygun
olmayan ilaglar1 belirleyip listelemek amaciyla gelistirilmistir bir aractir. Yaklasik 30 yildir
kullanilmakta olan bu kriterler; 1997, 2002, 2003, 2012, 2015 ve en son Ocak 2019 yilinda
olmak iizere alt1 kez genisletilip giincellenmistir. Bu giincellemeler uzman goriis birligine ve

kapsamli literatiir incelemesine dayanmaktadir. En son yayimlanan Beers Kriterleri — 2019,
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geriatrik bireyler i¢in siklikla kagiilmasi gereken ilaglara yonelik oneriler sunan bir listedir
(18). Amerikan Geriatri Dernegi tarafindan onaylanan Beers Kriteri aracinin avantajlari,
kapsaml1 bir ilag listesini igermesi, her kriter i¢in gerekge ve onerilerin bulunmasi ve ulasilabilir
olmasidir. Dezavantajlar1 ise; ilag-besin etkilesimlerini ele almamasi, yeni ilaglar piyasaya
ciktikca kriterlerin siirekli giincellenme gereksinimi ve bu kriterlerin tiim iilkeler i¢in aymi
derecede gegerli olmamasidir (19). Ayni zamanda; yapilan son ¢alismalarda STOPP/START
Kriterleri’nin kullaniminin, Beers Kriterleri’nden daha faydali olabilecegi belirtilmistir (20).
Bunun yam sira ilaglarin istenmeyen yan etkilerini tahmin edebilme konusunda Beers
Kriterleri’nin STOPP/START Kiriterleri’ine istinaden daha iistiin oldugunu bildiren yaynlar da
bulunmaktadir (21,22).

STOPP/START Kriterleri ilk kez 2008 yilinda geriatri uzmani, primer bakim uzmani,
eczaci, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan olusan interdisipliner bir ekip tarafindan
Irlanda’da gelistirilmistir (20). START; ilaglarm ilk recetelenmesinin uygunlugunu belirlemek
amacityla kullanilan bir aracken, STOPP; mevcut kullanilan ilag rejimlerini degerlendirmede
kullanilan kapsamli bir aragtir. 2008 versiyonu 65 STOPP ve 22 START kriterinden
olugsmustur. Daha sonra 2015 yilinda revize edilip, 81 STOPP ve 34 START kriteri seklinde
genisletilerek yeniden yayimlanmistir (23). STOPP/START aracinin avantajlari; Amerikan
Geriatri Dernegi tarafindan desteklenmesi, ilac-ilag ve ilag-hastalik etkilesimlerinin yani sira
diisme riskini arttiran tedavileri de degerlendirmesi ve Onerilen terapdtik alternatifler icin de
ayr1 bir boliime yer vermesidir (24). Dezavantajlari ise; Beers Kriterleri’'nde oldugu gibi yeni
ilaglar piyasaya ciktikga kriterlerin siirekli giincellenme gereksinimi ve tamamlayict tip

yontemlerinin kullanimini degerlendirmemesidir (15).

Polifarmasinin Komplikasyonlar1 ve Onkolojik Prognoza Etkisi

Polifarmasiye sekonder olarak; inkontinans, tedavi rejimine uyumsuzluk, hayati
bulgularda anormal degisimler, diigme riski ve pelvik fraktiirler, malniitrisyon, noérokognitif
fonksiyonlarda bozulma gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (25). Bu komplikasyonlar
geriatrik sendromlar olarak diisiiniiliip, hekimler tarafindan yeni meydana gelmis bir saglik
sorunu gibi algilanarak;—var olan tedavi planina farkli ilaglar eklenmesine sebebiyet verebilir
(26). Receteleme kaskadi olarak tanimlanan bu durumun engellenebilmesi igin hastanin
kullanmis oldugu tiim ilaglarin gézden gegirilmesi gerekir (27). Dolayisiyla geriatrik bireyde
meydana gelen semptom/bulgular i¢in hemen yeni bir farmakolojik ajana baglamak yerine,
mevcut tedavide kullanilan ajanlar1 g6z 6niinde bulundurmay1 ihmal etmemek gerekir (26).

Zayif ilag uyumu da polifarmasinin 6nemli komplikasyonlarindan biridir ve kronik hastaliklarin
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tedavisinde hayati onem arz etmektedir. ilaca uyumdaki azalma, bireyin almis oldugu ilag say1s1
ile dogru orantilidir. Alinan ilag sayisi arttik¢a, ilaca uyumsuzluk oranmi %79’a kadar

cikabilmektedir (31).

Yaglilarda polifarmasinin bir diger sonucu ise advers ilag etkileridir. Bu etkiler toksisite
veya istenmeyen/beklenmedik bir yan etki olarak tanimlanir (28). Her yeni bir ilaca
baslanildiginda yan etki riski artmaktadir. iki ila¢ kullanildiginda yan etki riski %15, bes ilag
alindiginda %358, yedi veya daha fazla ila¢ kullanildiginda ise yan etki gelisme riski %82’ye
cikmaktadir (29). Bu yan etkilere maruz kalan bireylerin %17’si hastaneye kaldirilirken, 75 yas
ve istii geriatrik bireylerde bu oranin %33’e ¢iktig1 bildirilmistir (30). Yaslanma ile birlikte
ilacin viicuttaki absorbsiyonu, dagilimi, metabolizmasi ve atilimi da olumsuz etkilenmektedir.
Ayni1 zamanda yasa bagli reseptor bolgesindeki degisiklikler, reseptdr sayilarinin ve baglanma
kapasitelerinin azalmasina bagli olarak biyokimyasal reaksiyonlar1 etkilemektedir. Dolayisiyla
farmakokinetik ve farmakodinamik degisimlerin bir sonucu olarak ilag — ila¢ etkilesimleri
ortaya ¢ikmaktadir (28). Ozellikle onkolojik geriatrik vakalarda ilag — ilag etkilesimleri
konusunda oldukga hassas olmak gerekmektedir. Bazi antikanser ajanlar ile etkilesime giren

ilag gruplar ve etkilesim sonucunda dogabilecek potansiyel sonuglar Tablo 1.’de verilmistir.

Kanser tanist alan yasli bireylerde polifarmasinin yani sira; c¢oklu ila¢ kullaniminin yan
etkilerini azaltmak, immiin sistemi desteklemek, yasam kalitesini arttirmak, semptomlari
hafifletmek ve prognozu olumlu yonde etkilemek amaciyla geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) yontemlerinin kullanim1 da olduk¢a yaygindir (47). Geriatrik onkoloji hastalarinda
GETAT yontemlerinin kullaniminin incelendigi bir ¢alismada, GETAT ydntemlerinin kullanim
sikl1g1 %26,5 olarak tespit edilmistir. En sik da ileri yas grubu olup son evredeki kanser tanili
hastalarin bu yontemleri kullandig1 saptanmistir. Kullandiklar iiriinlerin ise; koenzim Q10,
melatonin, tar¢in, safran, zencefil, kizilcik, yesil cay, sarimsak, karahindiba kokii, gingko biloba
ve keten tohumu yagi1 oldugu goriilmiistiir (48). Amerika Birlesik Devletleri’nde kanser tanili
bireyler ile yapilan bir ¢aligmada, hastalarin yaklagik yarisinin vitaminler ve bitkisel {iriinler
kullandig: bildirilmistir (49). Baz1 bitkisel {iriinlerin etkilesime girdigi antikanser ajanlar ve

etkilesim mekanizmalar1 Tablo 2.’de verilmistir (50).
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Tablo 1. Antikanser ajanlarda ila¢-ila¢ etkilesimleri ve potansiyel sonuclar:

Antikanser ajan

Etkilesime giren ilac¢

Potansiyel sonu¢

Metotreksat (32)

Ibuprofen

Non-steroid antiinflamatuar olan
ibuprofen, metotreksatin toksisitesini
arttirabilir.

Metotreksat (33)

Asetilsalisilik asit (aspirin)

Aspirin, metotreksatin plazma
konsantrasyonunu ve hepatik toksisite
riskini arttirabilir.

Metotreksat (34)

Amoksisilin

Penisilinler metotreksatin klirensini
azaltabilir.

Metotreksat (35)

Prednizolon

Metotreksatin toksisitesini arttirabilir.

Vinkristin (36)

Karbamazepin

Vinkristin seviyesini azaltarak tedavide
basarisizliga neden olabilir.

Levofloksasin

Sotalol

Vinkristin (37) Fenitoin Fenitoinin ya da vinkristinin plazma
konsantrasyonlarini veya terapdtik
etkilerini degistirebilir.

Vinkristin (38) Itrakonazol Vinkristin norotoksisitesi geliserek
6liimciil tablolar ortaya ¢ikabilir.

Tamoksifen (39) Ondansetron Iki ilacin kombine verilmesi QT
araligini uzatabilir.

Tamoksifen (40) Warfarin Warfarin’in hipoprotrombinemik
etkileri artarak kanamaya neden olabilir.

Tamoksifen (41) Sertralin Segici serotonin geri alim inhibitdrleri
tamoksifenin etkisini inhibe edebilir.

Doksorubisin (39) | Ondansetron Bu ilaglarin doksorubisin ile kombine

Amiodaron verilmesi QT araligini uzatabilir.

Klaritromisin
Dasatinib (42) Omeprazol Proton pompa inhibitorleri ve bazi
Vorikonazol antifungaller ile kombine kullanimi
Ketokonazol toksisite riskini arttirabilir.
Bleomisin (43) Valproik asit Gastrointestinal emilimi bozabilir.
Bleomisin (44) Filgrastim Pulmoner toksisiteye neden olabilir.
Siklofosfamid (45) | Warfarin Kanama riskini daha da yiikseltebilir.

Siklofosfamid (46)

Hidroklorotiyazid

Tiyazidler  siklofosfamidin  etkisini
arttirabilir.

Allopurinol

Toksisiteyi ve kemik iligi depresyonunu
arttirabilir.
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Tablo 2. Antikanser ajanlarda bitki-ilag etkilesimleri ve mekanizmasi

Bitkisel iiriin

Etkilesime girdigi antikanser ajanlar

Etkilesim mekanizmasi

Allium sativum
(Sarimsak)

Paklitaksel, irinotekan, abirateron
asetat, siklofosfamid

CYP3A4 ve 2C9'u inhibe
eder. P-glikoprotein
sentezini indikler

Aloe barbadensis
(Sarisabir bitkisi)

Tamoksifen, kapesitabin,
siklofosfamid, paklitaksel, irinotekan,
abirateron asetat, anastrozol, imatinib,
vinkristin, vinorelbin, erlotinib

Intestinal emilimi azaltir
ve CYP3A4’1 inhibe
eder.

Annona muricata
(Graviola-Tar¢in

Paklitaksel

P-glikoproteini inhibe
eder.

elmasi)
Camellia sinensis Paklitaksel, abirateron asetat, Tamoksifenin
(Yesil ¢cay) siklofosfamid, irinotekan, tamoksifen | biyoyararlanimini arttirir

ve CYP3A4 ile
P-glikoproteini inhibe
eder.

(Yabani papatya)

Echinacea angustifolia | Sorafenib, erlotinib CYP3A4’ii inhibe eder.
(Ekinezya tiirii)

Gingko biloba Anastrozol CYP2C9 ve 1A2'yi
(Mabet agact) inhibe eder.

Matricaria recutita Tamoksifen CYP2D6, 3A4 ve 2C9’u

inhibe eder.

(Kore ginsengi)

siklofosfamid, dosetaksel

Moringa oleifera Siklofosfamid, dosetaksel CYP3A4’ii inhibe eder.
(Moringa bitkisi)
Panax ginseng Sorafenib, abirateron asetat, CYP3A4’ii indiikler.

Spirulina sp.
(Mavi-yesil alg)

Anastrozol

CYP1A2'yi inhibe eder.

Uncaria tomentosa
(Kedi pencesi bitkisi)

Paklitaksel, abirateron asetat

CYP3A4’1 inhibe eder.

Valeriana officinalis
(Kedi otu bitkisi)

Tamoksifen, paklitaksel

CYP2D6’y1 inhibe eder
ve CYP3A4’1i indiikler.

Vitis vinifera
(Uziim cesidi)

Paklitaksel, siklofosfamid, vinkristin,
tamoksifen, anastrozol, abirateron
asetat, irinotekan, imatinib,
eksemestan

CYP3A4 ve 2C9’u
inhibe eder.

Tiim bu ilag — ilag ve ilag — besin etkilesimlerine sebebiyet veren polifarmasi; yash bireylerin
saglik hizmetlerini kullanmasinda, hastaneye yatis oranlarinda, maliyette, ilaclarin yan
etkilerinin goriilmesinde artisa ve kanser tanili geriatrik bireylerde prognozun koétiileserek
mortalite tablolarina neden olmaktadir (10). Almanya’da yapilan bir ¢aligmada; kolorektal
kanser tanili yasli hastalarda, polifarmasinin onkolojik prognoza olumsuz etkisinin oldugu
saptanmistir (51). Danimarka’da yapilan bir baska caligmada ise; over kanseri tanili yash

hastalarda, polifarmasinin prognozu olumsuz etkiledigi ve ila¢ sayisinin minimum sayida
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tutulmasinin hastaligin seyrini iyilestirebilecegi bildirilmistir (52). Polifarmasinin onkolojik
prognozu olumsuz etkilemesinin yani sira, prognozun kotiiye gidisinin de polifarmasiyi

tetikledigi unutulmamalidir (53).

Geriatrik Onkoloji Hastalarinda Polifarmasinin Yonetimi

Geriatrik onkoloji hastalari, gen¢ hastalara istinaden daha yiiksek polifarmasi
prevelansina sahiptir. Aym1 zamanda yaslanma ile iligkili fizyolojik degisiklikler de bir¢ok
ilacin farmakokinetik ve farmakodinamik yanitlarini degistirerek, potansiyel olarak ilaglarin
yan etki gelistirme riskini arttirir ve terapdtik etkilerini azaltir (54). Bu nedenle yash kanser
hastalarinda toksisite ile buna bagli Oliimlerin engellenebilmesi ve polifarmasinin
yonetilebilmesi i¢in Oncelikle kapsamli bir hasta Gykiisii alinarak geriatrik degerlendirmenin

yapilmasi gerekmektedir.

Kanser tanili yasl hastalarda geriatrik degerlendirme; onkolog, hemsire, eczaci,
diyetisyen, fizyoterapist ve gerontolog tarafindan kapsamli bir sekilde yapilmalidir (55).
Ozellikle yaslilara 6zgii polifarmasi degerlendirmesinde STOPP/START ve Beers Kriterleri
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (17). Bunlarin yan sira; tedavi siirecinde verilen ilaglar,
hastanin kullanmaya devam ettigi onceden regete edilmis ilaglar, kendisinin regetesiz olarak
kullandig: ilaglar, bitkisel preparatlar/caylar, gida takviyeleri ve hasta tarafindan bildirilen
semptomlar/yan etkiler mutlaka sorgulanarak; ilag-ilag, ilag-besin etkilesimleri, kanser tedavisi
ile olan etkilesimler ve regete yazmadaki engeller degerlendirilmelidir (55). Bu engeller
cogunlukla; onkologlarin kanser tedavisi disindaki ilaglarda degisiklik yapma diistincesi, diger
ekip iiyeleri ile koordinasyon ve iletisim eksikligi, hasta ya da hasta yakininin kemoterapiyi

reddetme durumu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Hastanin ila¢ etiketindeki talimatlar1 okuyabilme ve ilaglar1 organize bir sekilde
yiiritme becerisi degerlendirilmelidir. Recete yazilirken sadece ilaclarin farmakolojik
ozellikleri degil; ayni zamanda hastanin komorbiditeleri, kanser prognozu, biligsel ve
fonksiyonel durumu, sosyokiiltiirel ve ekonomik faktorleri de dikkate alinmalidir. Kapsamli bir
ila¢ incelemesinin yapilmasi, Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) Yasl Yetiskin Onkoloji
Kilavuzlaria dayali olarak, geriatrik onkoloji degerlendirmesinin ayrilmaz bir parcasi olarak
kabul edilir (1). Regete yazarken uygunsuz coklu ila¢ kullanimini azaltabilmek icin asagida

belirtilen bes adimin izlenmesi tavsiye edilmektedir:

) Tiim ilaclarin birbirleri ile ge¢imi ve endikasyonlari dikkate alinmalidir.
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i) Regete edilen tibbi miidahalenin yogunlugu g6z 6niinde bulundurularak, ilaglarin
olas1 zarar verme riskleri dikkate alinmalidir.

i) Her ilact belirlerken mevcut ve gelecekte olabilecek fayda ve zararlari
iligkilendirilmelidir.

iv) Faydalarinin risklere oranla daha fazla ve yoksunluk belirtilerinin daha az oldugu
ilaglar oncelikle tercih edilmelidir.

V) Gereksiz olan ilaglarin ¢ikarilmasi durumunda hastada iyilesme goriilmesi ya da yan

etkilerin gelismesi agisindan hasta izlenmelidir (56).

Hastadan tam anlamiyla kapsamli bir ilag dykiisii alindiktan ve receteleme yapildiktan
sonra tiim bu bilgiler ekipteki diger saglik profesyonelleri ile paylasilmali, her ilacin gerekliligi
ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Eger mevcut problem farmakolojik olmayan bir yontemle de
tedavi edilebiliyorsa, ilacin potansiyel riskleri fazlaysa, endikasyonu yoksa veya tedavide
etkisiz ise ilacin kesilmesi gerekir (55). Ilacin kesilmesinde ya da dozunun azaltilmasinda
sadece bu parametreler degil, bobrek ve karaciger fonksiyonlari da dikkate alinmalidir. Doz
ayarlamasinda Ozellikle glomertiler filtrasyon hizi (GFR) g6z 6niinde bulundurulmalidir ve
yasl kanser hastalarinda kemik iligi islevi ile GFR diizeyi dikkatle izlenmelidir (57). Yeni bir
ilacin baglanmasi gerektigi durumlarda ise; hastanin tedaviden fayda saglayip saglamayacagini
belirlemek i¢in, hastanin tahmini yasam siiresi baglaminda degerlendirme yapilmalidir.
Ornegin; bir ilacin etkili olmas1 6-8 hafta kadar siirecekse ve yasam beklentisi 1 aydan az ise,

hastaya klinik fayda saglamamasi nedeniyle ilaca baglanmamas1 olumlu bir karar olacaktir (58).

Geriatrik onkoloji hastalarinda polifarmasiye bagli gelisen ilag etkilesimlerinin
yonetiminde ise; etkilesime neden oldugu tespit edilen ajan derhal kesilmeli, hasta monitorize
edilmeli, toksisite durumlarinda uygun antidot ile miidahale edilmeli, kan basinci ve solunumu
degerlendirilmeli, kardiotoksik etkiler agisindan elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmeli, 6zellikle
warfarinle kombine edilen tedavilerde kanama riski agisindan INR takibi yapilmali; tire, tirik
asit, kreatin, kan tire azotu (BUN), GFR ile aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT) ve gama glutamil transferaz (GGT) degerleri takip edilerek bobrek ve

karaciger fonksiyonlar1 kontrol edilmelidir (50).

Hospitalizasyon siirecindeki tedavi uygulamalarinin yani sira taburculuk sonrasi bakim
yonetimi de hastaligin prognozu iizerinde kilit rol oynamaktadir. Bu bakim siirecinde 6ncelikle
hastaya ve hasta yakinina/bakicisina; regete edilen ilaglarin faydalari, riskleri, kullanim sekilleri
ve siireleri konusunda egitim verilmeli, tedaviye yanit1 gézlenmeli ve gelisebilecek yan etkilere

kars1 tetikte olmalar1 saglanmalidir (26). Yaslh bireyin hangi ilac1 alacagi konusunda unutma
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problemi yasamasi durumunda; mobil uygulamalar, alarmlar ya da sesli mesajlar gibi ¢esitli
hatirlatict yontemler kullanilmalidir (59). Disfaji sorunu olan yaslt bireylerde tablet formundaki
ilaglara istinaden likit formdaki ilaglarin kullanilmasi saglanmalidir. Ancak ilacin likit formu
yok ise, farmakolojik a¢idan herhangi bir sorun teskil etmedigi takdirde ezilip toz haline
getirilerek verilebilir (60). Bununla birlikte regete edilen farmakolojik ajanlar disinda yakin
cevresindeki kisilerin Onerileri dogrultusunda ila¢ kullanilmasinin neden olabilecegi
problemler, yasli bireye ve yakinlarina anlasilir bir sekilde anlatilmalidir. Aksi durumda

toksisite ve 0liimle sonuglanan tablolar ile kars1 karsiya kalinabilmektedir (59).

Sonuc ve Oneriler

Geriatrik onkoloji hastalarinda polifarmasi ve ilaglarin uygunsuz recetelenmesi oldukca
yaygindir. Tibbi acidan karmasik olan bu siirecin degerlendirilmesinde, hastanin recetesiz
kullandig1 ilaglar1 ve bitkisel {irtinleri rahat¢a ifade edebilmesi i¢in cesaretlendirilmelidir.
Prognozun iyi bir sekilde yonetilebilmesi igin hekim — hemsire, eczaci, diyetisyen ve
gerontologlardan olusan multidisipliner bir ekip gereklidir. Bu ekip yaklasim ile birlikte ilag
yan etkileri, ilag-ila¢ ve ilag-besin/bitki etkilesimleri, tedaviye uyumsuzluk, hastaneye yatis ve
hastanede kalis siirelerinde azalma, dolayisiyla morbidite ve mortalite oranlarinda da diisiis
saglanabilecektir. Geriatrik bireylerde polifarmasiye iliskin ¢ok sayida calisma bulunmasina
ragmen, geriatrik onkoloji hastalarinda polifarmasiye iliskin smirli sayida arastirma
bulunmaktadir. Bu nedenle daha fazla sayida ve kapsamli 6rneklem ile ¢aligmalar yapilmasi

Onerilmektedir.
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