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ÖZET 

Geriatrik onkoloji hastaları, yaşlanma ile ilişkili birçok 

komorbidite ile karşılaşmaktadır. Bu komorbiditeler, çoklu 

ilaç kullanımı olarak tanımlanan polifarmasiye neden 

olmaktadır. Polifarmasi; tedavi ve bakım sürecini 

zorlaştırarak, hastaların yaşam kalitesini azaltmaktadır. 

Geriatrik onkolojik bireylerde polifarmasi, mevcut olan 

diğer hastalıklarda kullanılan ilaçlar ile antineoplastik 

ajanların etkileşime girmesi ve yan etkilerin yaygın bir 

şekilde görülerek yaşamı tehdit edici boyuta ulaşması 

açısından önem arz etmektedir. Aynı zamanda kanserin 

prognozunu olumsuz etkileyerek mortalite riskini de 

arttırmaktadır. Polifarmasinin yönetiminde sadece yaşlı 

bireye değil, ona bakım veren ailesine ya da bakıcısına da 

eğitim verilmeli, düzenli olarak özellikle böbrek ve 

karaciğer fonksiyon testlerinin yapılması gerekir. Bu denli 

kompleks bir sürecin değerlendirilmesi ve yönetiminde; 

onkolog, hemşire, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist ve 

gerontologların yer aldığı multidisipliner bir yaklaşım 

gerekmektedir. Bu derlemede; geriatrik onkoloji 

hastalarında prognozu kötü yönde etkileyen faktörlerden 

biri olan polifarmasinin yönetiminin sağlık 

profesyonellerine yol gösterici olması amaçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Geriatri, Onkoloji, Polifarmasi 

 

 

 

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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GİRİŞ  

Polifarmasi; özellikle komorbid durumların eşlik ettiği geriatrik onkoloji hastalarının 

tedavi ve bakımını zorlaştıran bir faktördür (1). Literatürde polifarmasi çeşitli tanımlarla ele 

alınmaktadır. 1997 – 2007 yılları arasında çoklu ilaç kullanımına ilişkin yapılan çalışmalar 

incelendiğinde, polifarmasinin 24 farklı tanımının yapıldığı tespit edilmiştir (2). Bunlardan 

bazıları; “aşırı ilaç kullanımı”, “gereksiz ilaç kullanımı”, iki veya daha fazla ilacın minimum 

240 gün süreyle kullanılması”, “dört veya daha fazla ilaç kullanımı”, “başka bir ilacın yan 

etkisini tedavi etmek için reçete edilen ilaçlar” şeklinde tanımlanmıştır (2-4). Bazı kaynaklarda 

beş ve üzeri ilaç kullanıımı polifarmasi olarak ele alınırken, on ve üzeri ilaç kullanımı ise 

hiperpolifarmasi olarak nitelendirilmiştir (5). Literatürde bu denli farklı tanımların yer alması; 

mevcut problemin olumsuz etkilerini anlamayı, tanılamayı, uygun girişimleri planlamayı ve 

yönetmeyi güçleştirmektedir (1). 

 Yaşlanma ile birlikte kardiyak hastalıklar, romatolojik rahatsızlıklar, böbrek hastalıkları 

ve diyabet gibi birçok kronik hastalığın yanı sıra kanser vakalarının görülme oranı da 

artmaktadır (6). Bu komorbid tabloda her bir patolojik süreci tedavi etmek için bir ya da daha 

fazla ilaç birlikte kullanılabilmektedir ve bu durum yaşlı popülasyonda yaygın olarak 

görülmektedir. Avrupa’da yaşlı yetişkinler arasında polifarmasi prevelansının incelendiği bir 

çalışmada, Avrupa genelinde yaşlı yetişkinlerin %32,1’inin günde beş veya daha fazla ilaç 

aldığı tespit edilmiştir. Coğrafi dağılım olarak İsviçre, Hırvatistan ve Slovenya polifarmasi 

yaygınlığının en düşük olduğu ülkeler arasında yer alırken; en yüksek olduğu ülkeler ise 

Portekiz, İsrail ve Çek Cumhuriyeti olarak belirlenmiştir (7). 2017 yılında Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada ise 65 yaş üstü hastaların %38’inin beş ve üzerinde ilaç kullandığı tespit edilmiştir 

(8). Bu doğrultuda Türkiye’de yaşlı bireylerde görülen polifarmasi sıklığının diğer ülkeler ile 

paralellik gösterdiği görülmektedir (9).  

 Polifarmasi; kanser tanılı yaşlı bireylerde oldukça yaygın görülmekle beraber bu konuya 

ilişkin prevelansı değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (10). 2012 yılında yapılan 

bir çalışmada yeni kanser tanısı konulmuş yaşlı bireylerin %80’inin kemoterapi ajanları dışında 

düzenli olarak beş veya daha fazla ilaç aldığı tespit edilmiştir (11). Yaş ortalamalarının yaklaşık 

65 olduğu ilerlemiş kanser tanılı geriatrik hastaların çizelgelerinin incelendiği bir başka 

çalışmada ise ölümden önceki haftada hastaların %95’inde polifarmasi olduğu saptanmıştır 

(12). Nightingale ve arkadaşları tarafından yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada; kanser tanılı 

yaşlı hastalarda en yaygın kullanılan ilaçların kardiyovasküler ajanlar olduğu (%77) ve oransal 
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olarak bunları statinler, gastrointestinal ilaçlar, diüretikler ve endokrin sisteme ilişkin ilaçların 

takip ettiği belirlenmiştir (13). 

 Yaşlı bireylerde polifarmasinin yönetimine dair yayınlanmış birçok makale 

bulunmasına karşın, kanser tanısı almış yaşlı bireylerde çoklu ilaç kullanımının yönetimine 

ilişkin sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu derlemede; geriatrik kanser hastalarında çoklu 

ilaç kullanımına bağlı gelişen ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileşimleri, onkolojik prognoza etkisi ve 

polifarmasinin yönetimi ele alınarak, sağlık profesyonellerine rehber olmak ve konuya ilişkin 

farklı bir bakış açısı sunmak amaçlanmaktadır. 

Geriatrik Onkoloji Hastalarında Polifarmasinin Değerlendirilmesi 

 Onkoloji hastaları çoğunlukla kompleks ilaç kullanımı ile iç içedir. Yalnızca 

malignitelerini ve eşlik eden mevcut hastalıklarını tedavi etmek için değil, aynı zamanda 

tedaviye sekonder gelişen yan etkileri kontrol altına almak için de ekstra ilaç ya da farklı 

tamamlayıcı tıp yöntemlerini kullandıkları görülmektedir (11). Kanser tanılı yaşlı hastaların 

kapsamlı geriatrik değerlendirilmesindeki en önemli basamaklardan biri, reçeteli/reçetesiz tüm 

ilaç ve bitkisel ürünlerin ayrıntılı bir şekilde sorgunlanmasıdır (14). Bu doğrultuda onkolojiye 

özgü ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç-besin etkileşimleri, geleneksel ve tamamlayıcı tıp 

yöntemlerinin tümü dikkate alınarak hareket edilmelidir (15). Elde edilen veriler ışığında 

tedavinin optimizasyonu için hekim-hemşire-eczacı iş birliği çerçevesinde multidisipliner bir 

yaklaşıma ihtiyaç duyulmaktadır (14). 

 Polifarmasinin değerlendirilmesi klinisyenler için oldukça karmaşık bir süreç 

olabilmektedir. Bu süreci kolaylaştırmak için yaşlı popülasyona özgü kullanılabilecek araçlar 

mevcuttur. Geriatrik onkoloji hastalarında polifarmasiyi değerlendirmede kullanılabilen bu 

araçlar; gereksiz ilaçları azaltarak tıbbi tedaviyi optimize etmeye ve uyumu arttırmaya, maliyeti 

düşürmeye, toksisiteyi azaltmaya ve bakım kalitesini arttırmaya yardımcı olmaktadır (16). Bu 

araçlar arasından 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 ülkelerinde en sık kullanılanlarıdır (17). 

 Beers Kriterleri ilk olarak 1991 yılında geriatrik hastalar için potansiyel olarak uygun 

olmayan ilaçları belirleyip listelemek amacıyla geliştirilmiştir bir araçtır. Yaklaşık 30 yıldır 

kullanılmakta olan bu kriterler; 1997, 2002, 2003, 2012, 2015 ve en son Ocak 2019 yılında 

olmak üzere altı kez genişletilip güncellenmiştir. Bu güncellemeler uzman görüş birliğine ve 

kapsamlı literatür incelemesine dayanmaktadır. En son yayımlanan Beers Kriterleri – 2019, 
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geriatrik bireyler için sıklıkla kaçınılması gereken ilaçlara yönelik öneriler sunan bir listedir 

(18). Amerikan Geriatri Derneği tarafından onaylanan Beers Kriteri aracının avantajları; 

kapsamlı bir ilaç listesini içermesi, her kriter için gerekçe ve önerilerin bulunması ve ulaşılabilir 

olmasıdır. Dezavantajları ise; ilaç-besin etkileşimlerini ele almaması, yeni ilaçlar piyasaya 

çıktıkça kriterlerin sürekli güncellenme gereksinimi ve bu kriterlerin tüm ülkeler için aynı 

derecede geçerli olmamasıdır (19). Aynı zamanda; yapılan son çalışmalarda STOPP/START 

Kriterleri’nin kullanımının, Beers Kriterleri’nden daha faydalı olabileceği belirtilmiştir (20). 

Bunun yanı sıra ilaçların istenmeyen yan etkilerini tahmin edebilme konusunda Beers 

Kriterleri’nin STOPP/START Kriterleri’ine istinaden daha üstün olduğunu bildiren yayınlar da 

bulunmaktadır (21,22). 

 STOPP/START Kriterleri ilk kez 2008 yılında geriatri uzmanı, primer bakım uzmanı, 

eczacı, geriatrik psikiyatrist ve farmakologlardan oluşan interdisipliner bir ekip tarafından 

İrlanda’da geliştirilmiştir (20). START; ilaçların ilk reçetelenmesinin uygunluğunu belirlemek 

amacıyla kullanılan bir araçken, STOPP; mevcut kullanılan ilaç rejimlerini değerlendirmede 

kullanılan kapsamlı bir araçtır. 2008 versiyonu 65 STOPP ve 22 START kriterinden 

oluşmuştur. Daha sonra 2015 yılında revize edilip, 81 STOPP ve 34 START kriteri şeklinde 

genişletilerek yeniden yayımlanmıştır (23). STOPP/START aracının avantajları; Amerikan 

Geriatri Derneği tarafından desteklenmesi, ilaç-ilaç ve ilaç-hastalık etkileşimlerinin yanı sıra 

düşme riskini arttıran tedavileri de değerlendirmesi ve önerilen terapötik alternatifler için de 

ayrı bir bölüme yer vermesidir (24). Dezavantajları ise; Beers Kriterleri’nde olduğu gibi yeni 

ilaçlar piyasaya çıktıkça kriterlerin sürekli güncellenme gereksinimi ve tamamlayıcı tıp 

yöntemlerinin kullanımını değerlendirmemesidir (15). 

Polifarmasinin Komplikasyonları ve Onkolojik Prognoza Etkisi 

 Polifarmasiye sekonder olarak; inkontinans, tedavi rejimine uyumsuzluk, hayatî 

bulgularda anormal değişimler, düşme riski ve pelvik fraktürler, malnütrisyon, nörokognitif 

fonksiyonlarda bozulma gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (25). Bu komplikasyonlar 

geriatrik sendromlar olarak düşünülüp, hekimler tarafından yeni meydana gelmiş bir sağlık 

sorunu gibi algılanarak, var olan tedavi planına farklı ilaçlar eklenmesine sebebiyet verebilir 

(26). Reçeteleme kaskadı olarak tanımlanan bu durumun engellenebilmesi için hastanın 

kullanmış olduğu tüm ilaçların gözden geçirilmesi gerekir (27). Dolayısıyla geriatrik bireyde 

meydana gelen semptom/bulgular için hemen yeni bir farmakolojik ajana başlamak yerine, 

mevcut tedavide kullanılan ajanları göz önünde bulundurmayı ihmâl etmemek gerekir (26). 

Zayıf ilaç uyumu da polifarmasinin önemli komplikasyonlarından biridir ve kronik hastalıkların 
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tedavisinde hayati önem arz etmektedir. İlaca uyumdaki azalma, bireyin almış olduğu ilaç sayısı 

ile doğru orantılıdır. Alınan ilaç sayısı arttıkça, ilaca uyumsuzluk oranı %79’a kadar 

çıkabilmektedir (31). 

 Yaşlılarda polifarmasinin bir diğer sonucu ise advers ilaç etkileridir. Bu etkiler toksisite 

veya istenmeyen/beklenmedik bir yan etki olarak tanımlanır (28). Her yeni bir ilaca 

başlanıldığında yan etki riski artmaktadır. İki ilaç kullanıldığında yan etki riski %15, beş ilaç 

alındığında %58, yedi veya daha fazla ilaç kullanıldığında ise yan etki gelişme riski %82’ye 

çıkmaktadır (29). Bu yan etkilere maruz kalan bireylerin %17’si hastaneye kaldırılırken, 75 yaş 

ve üstü geriatrik bireylerde bu oranın %33’e çıktığı bildirilmiştir (30). Yaşlanma ile birlikte 

ilacın vücuttaki absorbsiyonu, dağılımı, metabolizması ve atılımı da olumsuz etkilenmektedir. 

Aynı zamanda yaşa bağlı reseptör bölgesindeki değişiklikler, reseptör sayılarının ve bağlanma 

kapasitelerinin azalmasına bağlı olarak biyokimyasal reaksiyonları etkilemektedir. Dolayısıyla 

farmakokinetik ve farmakodinamik değişimlerin bir sonucu olarak ilaç – ilaç etkileşimleri 

ortaya çıkmaktadır (28). Özellikle onkolojik geriatrik vakalarda ilaç – ilaç etkileşimleri 

konusunda oldukça hassas olmak gerekmektedir. Bazı antikanser ajanlar ile etkileşime giren 

ilaç grupları ve etkileşim sonucunda doğabilecek potansiyel sonuçlar Tablo 1.’de verilmiştir. 

Kanser tanısı alan yaşlı bireylerde polifarmasinin yanı sıra; çoklu ilaç kullanımının yan 

etkilerini azaltmak, immün sistemi desteklemek, yaşam kalitesini arttırmak, semptomları 

hafifletmek ve prognozu olumlu yönde etkilemek amacıyla geleneksel ve tamamlayıcı tıp 

(GETAT) yöntemlerinin kullanımı da oldukça yaygındır (47). Geriatrik onkoloji hastalarında 

GETAT yöntemlerinin kullanımının incelendiği bir çalışmada, GETAT yöntemlerinin kullanım 

sıklığı %26,5 olarak tespit edilmiştir. En sık da ileri yaş grubu olup son evredeki kanser tanılı 

hastaların bu yöntemleri kullandığı saptanmıştır. Kullandıkları ürünlerin ise; koenzim Q10, 

melatonin, tarçın, safran, zencefil, kızılcık, yeşil çay, sarımsak, karahindiba kökü, gingko biloba 

ve keten tohumu yağı olduğu görülmüştür (48). Amerika Birleşik Devletleri’nde kanser tanılı 

bireyler ile yapılan bir çalışmada, hastaların yaklaşık yarısının vitaminler ve bitkisel ürünler 

kullandığı bildirilmiştir (49). Bazı bitkisel ürünlerin etkileşime girdiği antikanser ajanlar ve 

etkileşim mekanizmaları Tablo 2.’de verilmiştir (50). 
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Tablo 1. Antikanser ajanlarda ilaç-ilaç etkileşimleri ve potansiyel sonuçları 

Antikanser ajan Etkileşime giren ilaç Potansiyel sonuç 

Metotreksat (32) İbuprofen Non-steroid antiinflamatuar olan 

ibuprofen, metotreksatın toksisitesini 

arttırabilir. 

Metotreksat (33) Asetilsalisilik asit (aspirin) Aspirin, metotreksatın plazma 

konsantrasyonunu ve hepatik toksisite 

riskini arttırabilir. 

Metotreksat (34) Amoksisilin Penisilinler metotreksatın klirensini 

azaltabilir. 

Metotreksat (35) Prednizolon Metotreksatın toksisitesini arttırabilir. 

Vinkristin (36) Karbamazepin Vinkristin seviyesini azaltarak tedavide 

başarısızlığa neden olabilir. 

Vinkristin (37) Fenitoin Fenitoinin ya da vinkristinin plazma 

konsantrasyonlarını veya terapötik 

etkilerini değiştirebilir. 

Vinkristin (38) Itrakonazol Vinkristin nörotoksisitesi gelişerek 

ölümcül tablolar ortaya çıkabilir. 

Tamoksifen (39) Ondansetron İki ilacın kombine verilmesi QT 

aralığını uzatabilir. 

Tamoksifen (40) Warfarin Warfarin’in hipoprotrombinemik 

etkileri artarak kanamaya neden olabilir. 

Tamoksifen (41) Sertralin Seçici serotonin geri alım inhibitörleri 

tamoksifenin etkisini inhibe edebilir. 

Doksorubisin (39) Ondansetron Bu ilaçların doksorubisin ile kombine 

verilmesi QT aralığını uzatabilir. Amiodaron 

Levofloksasin 

Sotalol 

Klaritromisin 

Dasatinib (42) Omeprazol Proton pompa inhibitörleri ve bazı 

antifungaller ile kombine kullanımı 

toksisite riskini arttırabilir. 
Vorikonazol 

Ketokonazol 

Bleomisin (43) Valproik asit Gastrointestinal emilimi bozabilir. 

Bleomisin (44) Filgrastim Pulmoner toksisiteye neden olabilir. 

Siklofosfamid (45) Warfarin Kanama riskini daha da yükseltebilir. 

Siklofosfamid (46) 

 

Hidroklorotiyazid Tiyazidler siklofosfamidin etkisini 

arttırabilir. 

Allopurinol Toksisiteyi ve kemik iliği depresyonunu 

arttırabilir. 
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Tablo 2. Antikanser ajanlarda bitki-ilaç etkileşimleri ve mekanizması 

Bitkisel ürün Etkileşime girdiği antikanser ajanlar Etkileşim mekanizması 

Allium sativum 

(Sarımsak)  

Paklitaksel, irinotekan, abirateron 

asetat, siklofosfamid 

CYP3A4 ve 2C9'u inhibe 

eder. P-glikoprotein 

sentezini indükler 

Aloe barbadensis 

(Sarısabır bitkisi) 

Tamoksifen, kapesitabin, 

siklofosfamid, paklitaksel, irinotekan, 

abirateron asetat, anastrozol, imatinib, 

vinkristin, vinorelbin, erlotinib 

İntestinal emilimi azaltır 

ve CYP3A4’ü inhibe 

eder. 

Annona muricata 

(Graviola-Tarçın 

elması) 

Paklitaksel P-glikoproteini inhibe 

eder. 

Camellia sinensis 

(Yeşil çay) 

Paklitaksel, abirateron asetat, 

siklofosfamid, irinotekan, tamoksifen 

Tamoksifenin 

biyoyararlanımını arttırır 

ve CYP3A4 ile  

P-glikoproteini inhibe 

eder.  

Echinacea angustifolia 

(Ekinezya türü) 

Sorafenib, erlotinib CYP3A4’ü inhibe eder. 

Gingko biloba 

(Mabet ağacı) 

Anastrozol CYP2C9 ve 1A2'yi 

inhibe eder. 

Matricaria recutita 

(Yabani papatya) 

Tamoksifen CYP2D6, 3A4 ve 2C9’u 

inhibe eder. 

Moringa oleifera 

(Moringa bitkisi) 

Siklofosfamid, dosetaksel CYP3A4’ü inhibe eder. 

Panax ginseng 

(Kore ginsengi) 

Sorafenib, abirateron asetat, 

siklofosfamid, dosetaksel 

CYP3A4’ü indükler. 

Spirulina sp. 

(Mavi-yeşil alg) 

Anastrozol CYP1A2'yi inhibe eder. 

Uncaria tomentosa 

(Kedi pençesi bitkisi) 

Paklitaksel, abirateron asetat CYP3A4’ü inhibe eder. 

Valeriana officinalis 

(Kedi otu bitkisi) 

Tamoksifen, paklitaksel CYP2D6’yı inhibe eder 

ve CYP3A4’ü indükler. 

Vitis vinifera 

(Üzüm çeşidi) 

Paklitaksel, siklofosfamid, vinkristin, 

tamoksifen, anastrozol, abirateron 

asetat, irinotekan, imatinib, 

eksemestan 

CYP3A4 ve 2C9’u 

inhibe eder. 

 

Tüm bu ilaç – ilaç ve ilaç – besin etkileşimlerine sebebiyet veren polifarmasi; yaşlı bireylerin 

sağlık hizmetlerini kullanmasında, hastaneye yatış oranlarında, maliyette, ilaçların yan 

etkilerinin görülmesinde artışa ve kanser tanılı geriatrik bireylerde prognozun kötüleşerek 

mortalite tablolarına neden olmaktadır (10). Almanya’da yapılan bir çalışmada; kolorektal 

kanser tanılı yaşlı hastalarda, polifarmasinin onkolojik prognoza olumsuz etkisinin olduğu 

saptanmıştır (51). Danimarka’da yapılan bir başka çalışmada ise; over kanseri tanılı yaşlı 

hastalarda, polifarmasinin prognozu olumsuz etkilediği ve ilaç sayısının minimum sayıda 
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tutulmasının hastalığın seyrini iyileştirebileceği bildirilmiştir (52). Polifarmasinin onkolojik 

prognozu olumsuz etkilemesinin yanı sıra, prognozun kötüye gidişinin de polifarmasiyi 

tetiklediği unutulmamalıdır (53). 

Geriatrik Onkoloji Hastalarında Polifarmasinin Yönetimi 

 Geriatrik onkoloji hastaları, genç hastalara istinaden daha yüksek polifarmasi 

prevelansına sahiptir. Aynı zamanda yaşlanma ile ilişkili fizyolojik değişiklikler de birçok 

ilacın farmakokinetik ve farmakodinamik yanıtlarını değiştirerek, potansiyel olarak ilaçların 

yan etki geliştirme riskini arttırır ve terapötik etkilerini azaltır (54). Bu nedenle yaşlı kanser 

hastalarında toksisite ile buna bağlı ölümlerin engellenebilmesi ve polifarmasinin 

yönetilebilmesi için öncelikle kapsamlı bir hasta öyküsü alınarak geriatrik değerlendirmenin 

yapılması gerekmektedir.  

 Kanser tanılı yaşlı hastalarda geriatrik değerlendirme; onkolog, hemşire, eczacı, 

diyetisyen, fizyoterapist ve gerontolog tarafından kapsamlı bir şekilde yapılmalıdır (55). 

Özellikle yaşlılara özgü polifarmasi değerlendirmesinde STOPP/START ve Beers Kriterleri 

yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (17). Bunların yanı sıra; tedavi sürecinde verilen ilaçlar, 

hastanın kullanmaya devam ettiği önceden reçete edilmiş ilaçlar, kendisinin reçetesiz olarak 

kullandığı ilaçlar, bitkisel preparatlar/çaylar, gıda takviyeleri ve hasta tarafından bildirilen 

semptomlar/yan etkiler mutlaka sorgulanarak; ilaç-ilaç, ilaç-besin etkileşimleri, kanser tedavisi 

ile olan etkileşimler ve reçete yazmadaki engeller değerlendirilmelidir (55). Bu engeller 

çoğunlukla; onkologların kanser tedavisi dışındaki ilaçlarda değişiklik yapma düşüncesi, diğer 

ekip üyeleri ile koordinasyon ve iletişim eksikliği, hasta ya da hasta yakınının kemoterapiyi 

reddetme durumu olarak karşımıza çıkmaktadır (1).  

Hastanın ilaç etiketindeki talimatları okuyabilme ve ilaçları organize bir şekilde 

yürütme becerisi değerlendirilmelidir. Reçete yazılırken sadece ilaçların farmakolojik 

özellikleri değil; aynı zamanda hastanın komorbiditeleri, kanser prognozu, bilişsel ve 

fonksiyonel durumu, sosyokültürel ve ekonomik faktörleri de dikkate alınmalıdır. Kapsamlı bir 

ilaç incelemesinin yapılması, Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) Yaşlı Yetişkin Onkoloji 

Kılavuzlarına dayalı olarak, geriatrik onkoloji değerlendirmesinin ayrılmaz bir parçası olarak 

kabul edilir (1). Reçete yazarken uygunsuz çoklu ilaç kullanımını azaltabilmek için aşağıda 

belirtilen beş adımın izlenmesi tavsiye edilmektedir: 

i) Tüm ilaçların birbirleri ile geçimi ve endikasyonları dikkate alınmalıdır. 
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ii) Reçete edilen tıbbi müdahalenin yoğunluğu göz önünde bulundurularak, ilaçların 

olası zarar verme riskleri dikkate alınmalıdır. 

iii) Her ilacı belirlerken mevcut ve gelecekte olabilecek fayda ve zararları 

ilişkilendirilmelidir. 

iv) Faydalarının risklere oranla daha fazla ve yoksunluk belirtilerinin daha az olduğu 

ilaçlar öncelikle tercih edilmelidir. 

v) Gereksiz olan ilaçların çıkarılması durumunda hastada iyileşme görülmesi ya da yan 

etkilerin gelişmesi açısından hasta izlenmelidir (56). 

Hastadan tam anlamıyla kapsamlı bir ilaç öyküsü alındıktan ve reçeteleme yapıldıktan 

sonra tüm bu bilgiler ekipteki diğer sağlık profesyonelleri ile paylaşılmalı, her ilacın gerekliliği 

ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Eğer mevcut problem farmakolojik olmayan bir yöntemle de 

tedavi edilebiliyorsa, ilacın potansiyel riskleri fazlaysa, endikasyonu yoksa veya tedavide 

etkisiz ise ilacın kesilmesi gerekir (55). İlacın kesilmesinde ya da dozunun azaltılmasında 

sadece bu parametreler değil, böbrek ve karaciğer fonksiyonları da dikkate alınmalıdır. Doz 

ayarlamasında özellikle glomerüler filtrasyon hızı (GFR) göz önünde bulundurulmalıdır ve 

yaşlı kanser hastalarında kemik iliği işlevi ile GFR düzeyi dikkatle izlenmelidir (57). Yeni bir 

ilacın başlanması gerektiği durumlarda ise; hastanın tedaviden fayda sağlayıp sağlamayacağını 

belirlemek için, hastanın tahmini yaşam süresi bağlamında değerlendirme yapılmalıdır. 

Örneğin; bir ilacın etkili olması 6-8 hafta kadar sürecekse ve yaşam beklentisi 1 aydan az ise, 

hastaya klinik fayda sağlamaması nedeniyle ilaca başlanmaması olumlu bir karar olacaktır (58). 

 Geriatrik onkoloji hastalarında polifarmasiye bağlı gelişen ilaç etkileşimlerinin 

yönetiminde ise; etkileşime neden olduğu tespit edilen ajan derhal kesilmeli, hasta monitörize 

edilmeli, toksisite durumlarında uygun antidot ile müdahale edilmeli, kan basıncı ve solunumu 

değerlendirilmeli, kardiotoksik etkiler açısından elektrokardiyografi (EKG) çekilmeli, özellikle 

warfarinle kombine edilen tedavilerde kanama riski açısından INR takibi yapılmalı; üre, ürik 

asit, kreatin, kan üre azotu (BUN), GFR ile aspartat aminotransferaz (AST), alanin 

aminotransferaz (ALT) ve gama glutamil transferaz (GGT) değerleri takip edilerek böbrek ve 

karaciğer fonksiyonları kontrol edilmelidir (50). 

 Hospitalizasyon sürecindeki tedavi uygulamalarının yanı sıra taburculuk sonrası bakım 

yönetimi de hastalığın prognozu üzerinde kilit rol oynamaktadır. Bu bakım sürecinde öncelikle 

hastaya ve hasta yakınına/bakıcısına; reçete edilen ilaçların faydaları, riskleri, kullanım şekilleri 

ve süreleri konusunda eğitim verilmeli, tedaviye yanıtı gözlenmeli ve gelişebilecek yan etkilere 

karşı tetikte olmaları sağlanmalıdır (26). Yaşlı bireyin hangi ilacı alacağı konusunda unutma 
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problemi yaşaması durumunda; mobil uygulamalar, alarmlar ya da sesli mesajlar gibi çeşitli 

hatırlatıcı yöntemler kullanılmalıdır (59). Disfaji sorunu olan yaşlı bireylerde tablet formundaki 

ilaçlara istinaden likit formdaki ilaçların kullanılması sağlanmalıdır. Ancak ilacın likit formu 

yok ise, farmakolojik açıdan herhangi bir sorun teşkil etmediği takdirde ezilip toz hâline 

getirilerek verilebilir (60). Bununla birlikte reçete edilen farmakolojik ajanlar dışında yakın 

çevresindeki kişilerin önerileri doğrultusunda ilaç kullanılmasının neden olabileceği 

problemler, yaşlı bireye ve yakınlarına anlaşılır bir şekilde anlatılmalıdır. Aksi durumda 

toksisite ve ölümle sonuçlanan tablolar ile karşı karşıya kalınabilmektedir (59). 

Sonuç ve Öneriler 

 Geriatrik onkoloji hastalarında polifarmasi ve ilaçların uygunsuz reçetelenmesi oldukça 

yaygındır. Tıbbi açıdan karmaşık olan bu sürecin değerlendirilmesinde, hastanın reçetesiz 

kullandığı ilaçları ve bitkisel ürünleri rahatça ifade edebilmesi için cesaretlendirilmelidir. 

Prognozun iyi bir şekilde yönetilebilmesi için hekim – hemşire, eczacı, diyetisyen ve 

gerontologlardan oluşan multidisipliner bir ekip gereklidir. Bu ekip yaklaşımı ile birlikte ilaç 

yan etkileri, ilaç-ilaç ve ilaç-besin/bitki etkileşimleri, tedaviye uyumsuzluk, hastaneye yatış ve 

hastanede kalış sürelerinde azalma, dolayısıyla morbidite ve mortalite oranlarında da düşüş 

sağlanabilecektir. Geriatrik bireylerde polifarmasiye ilişkin çok sayıda çalışma bulunmasına 

rağmen, geriatrik onkoloji hastalarında polifarmasiye ilişkin sınırlı sayıda araştırma 

bulunmaktadır. Bu nedenle daha fazla sayıda ve kapsamlı örneklem ile çalışmalar yapılması 

önerilmektedir. 
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