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ÖZET 

 
Amaç ve Kapsam: Yaşlılar çok sayıda kronik hastalığa sahip olmalarının yanı sıra, ilaçların farmakokinetiği 

ve farmakodinamiğindeki olası değişiklikler nedeni ile de özellikli bir grubu oluşturmaktadır. Yaşlanan dünya 

nüfusu dikkate alındığında ilaçların akılcı kullanımının dikkatle değerlendirilmesi ve ülkemizdeki durumunun 

ortaya konması önem kazanmaktadır. Çalışmanın amacı geriatrik yaş grubunda kardiyovasküler sistem (KVS) 

ilaçlarının hangi oranda potansiyel uygunsuz reçetelendiğinin Türkiye ölçeğinde ortaya konmasıdır. 

Yöntem: Araştırma, Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu yönetimindeki Reçete Bilgi 

Sistemine (RBS) iletilen birinci basamak reçetelerinin geriye dönük olarak incelenmesiyle gerçekleştirilmiştir. 

Aile hekimine başvuran 65 yaş ve üzeri hastalarda 2015-2016 yıllarında reçete edilen KVS ilaçlarının 

potansiyel uygunsuz kullanımı, Beers Kriterlerine (2015) göre değerlendirilmiştir. Buna göre, potansiyel 

uygunsuz ilaç (PUİ) kullanımı, (1) organ/sistem-tedavi kategorisi (tezde “PUİ” olarak geçmektedir), (2) ilaç-
hastalık veya ilaç-sendrom (tezde “hastalık-ilaç” olarak geçmektedir), (3) ilaç-ilaç etkileşimi (tezde “ilaç-
ilaç” olarak geçmektedir) ve (4) dikkatli kullanılması gereken ilaçlar olarak 4 alt başlıkta ele alınmıştır.  Son 

grup belli koşullarda uygun olabileceği için ilk 3 grup tezde “Toplam PUİ (TPUİ)” olarak isimlendirilmiştir. 

Beers Kriterlerine göre PUİ kullanım oranları, aile hekimi (pratisyen/uzman), cinsiyet (kadın/erkek), yaş (65-

79/80 ve üstü) ve İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflandırması (İBBS) bölgeleri bazında değerlendirilerek her 

grup için ayrı analizler yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik sınıflar için sıklık ve yüzde 
verilerek yorumlanmıştır. İstatistiksel karşılaştırmalar uygunsuz ilaç içeren reçete sayıları üzerinden 
yapılmıştır. Gruplar arasındaki farklar ki-kare analizi ile karşılaştırılmıştır.  
Bulgular: Geriatrik popülasyona 1. Basamak aile hekimleri tarafından 2015 ve 2016 yıllarında toplamda 

65.249.804 reçete yazılmıştır. Toplam reçetenin %93,19’u pratisyen aile hekimleri, kalan %6,81’i uzman aile 

hekimleri tarafından yazılmıştır. Reçete yazılanların %77,83’si 65-79 yaş arasındadır. Reçetelerin 

%58,48’inin kadınlara yazıldığı görülmektedir. TR2 (Batı Marmara), TR3 (Ege), TR4 (Doğu Marmara), TR5 

(Batı Anadolu), TR6 (Akdeniz) bölgelerinde beklenenden (gerçek nüfus oranından) daha fazla reçete yazıldığı 

izlenmiştir. TRB (Ortadoğu Anadolu) bölgesinde ise nüfusa göre reçete oranı %50 daha azdır. TPUİ içeren 

reçete sayısı 217.350 olup, bu sayı iki yılda toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %0,33’ünü oluşturmaktadır. 

Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar dahil edildiğinde bu oran %11,56’ya çıkmaktadır. TPUİ içeren 217.350 

reçetenin %3,50’ini “PUİ” grubu (Bu grupta nifedipin-hızlı salınım, metildopa ve rezerpin yer almaktadır), 

%53,50’ini “hastalık-ilaç”, %43’ünü ise “ilaç-ilaç” grubu oluşturmaktadır. “Hastalık-ilaç” grubunda yer alan 

hipertansiyonda en çok olası uygunsuz ilaç olarak doksazosin, kalp yetmezliğinde ise en çok olası uygunsuz 

yazılanlar sırası ile diltiazem, diklofenak, verapamil ve ketoprofen olmuştur. “İlaç-ilaç” grubunda en çok 

birlikteliğin, %14,07 ile diklofenak–varfarin, %11,60 ile periferik alfa bloker-kıvrım diüretikleri etkileşimi 

olduğu bulunmuştur. “İlaç-ilaç” etkileşimlerinin %72’sinin varfarin olduğu görülmüştür. Dikkatli kullanılması 

gereken ilaçlar grubunda aspirin, digoksin ve amiodaron yer almakta olup, en çok yazılan ilaç % 93,81 oranı 

ile aspirin olmuştur. 

Tartışma ve Sonuç: Bu tez çalışması 65 yaş ve üzerinde Beers kriterlerine göre Türkiye’de 1.basamak sağlık 

hizmetinde yer alan tüm aile hekimleri tarafından, olası uygunsuz yazılan KVS ilaçlarının değerlendirildiği ilk 

ve tek çalışmadır ve potansiyel uygunsuzluk oranı ülkemizde oldukça düşük görülmektedir. Diğer ilaç 

grupları için de Türkiye ölçeğinde benzer çalışmaların yapılması, ülkemizde ve tüm dünyada yaşlanan 

toplumlar için bir farkındalık yaratacak ve akılcı ilaç kullanımının önemi açısından yararlı olacaktır. 

 

Bilim Kodu :1018 

Anahtar Kelimeler: Polifarmasi, Potansiyel uygunsuz İlaç, Beers kriteri, yaşlı nüfus 
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ABSTRACT 

 

Background: Older adults comprise a specific group of patients because of possible alterations in 

pharmacokinetics and pharmacodynamics of medications as well as multimorbidity. Considering aging of the 

world population, it has become important to evaluate carefully rational medication use in this group and to 

present the situation in our country.  

Objective:  To identify the rate of inappropriate prescribing of cardiovascular system (CVS) medications in 

geriatric age group in Turkey. 

Methods: Searches conducted by retrospective review of the family medicine visit prescriptions in the 

Prescription Information System (RBS) database of Pharmaceuticals and Medical Devices Agency in Ministry 

of Health, Turkey. A systematic review identified CVS medications prescribed in family physician visits for 

patients aged 65 and older in 2015-2016. The data were analyzed using Beers Criteria (2015) for assessing 

"Potentially Inappropriate Medicine (PIM)" use. Accordingly, PIM use was classified under four sub-

headings: (1) organ/system-treatment (PIM in thesis), (2) drug/disease or drug/syndrome (“disease-drug” in 

thesis), (3) drug-drug interaction (“drug-drug” in thesis), (4) drugs to use with caution (DUWC). The first 

three groups were named as “Total PIM” (TPIM) in this thesis because the last group would be prescribed 

only in particular conditions. PIM use rates according to Beers criteria were analyzed for each group in groups 

of  family physicians (general practitioner/specialist), gender (female/male), age (65-79/80 and older) and 

Nomenclature of Territorial Units for Statistics (NUTS) regions. Descriptive statistics of the data were 

assessed and concluded using the frequency and percentage in categorical classes. Statistical comparisons 

were made by the numbers of inappropriate prescriptions. The differences between groups were analyzed by 

chi-square analysis.  

Results:  The database provided data from 65,249,804 prescriptions for older adults in 2015 and 2016. 

Practitioner family physicians prescribed 93,19% and specialist family physicians 6,81% of those 

prescriptions. The percentage of prescriptions given to the patients in 65-79 year age group is 77,83%; given 

to women is 58,48%. More prescriptions than expected (more than the actual population rate) are observed in 

TR2 (West Marmara), TR3 (Aegean), TR4 (East Marmara), TR5 (West Anatolia), TR6 (Mediterranean) 

regions while the prescription rate is 50% less than the actual population in the TRB (Middle East Anatolia) 

region. The number of prescriptions containing TPIM is 217,350 which is the 0,33% of the total number of 

prescriptions (65,249,804)  in two years. This rate raises to 11,56% when DUWC included. Considering the 

distribution of TPIM (217.350) into subgroups, the 3,50% of the TPIM is PIM (nifedipine-rapid-release, 

methyl-DOPA, and reserpine); 53,50% "disease-drug" and  43,00% "drug-drug" interaction group. In the 

"disease-drug" group, the most prescribed PIM for hypertension is doxazosin; for cardiac insufficiency are 

diltiazem, diclofenac, verapamil and ketoprofen respectively. In the "drug-drug" group, the most prescribed 

PIM interactions are between diclofenac-warfarin (14,07%) and peripheral alpha blokers-loop diuretics 

(11,60%). The 72% of the interactions in the “drug-drug” group is with warfarin. The DUWC group includes 

aspirin, digoxin and amiodarone while the most prescribed medication in this group is aspirin.  

Discussion and Conclusion: This thesis is the first and only nationwide study that evaluates cardiovascular 

system PIM prescribed by all family physicians in primary care setting in Turkey for patients aged 65 and 

older in 2015-2016. PIM prescribing rate for CVS medications seem pretty low in our country. Similar 

evaluations for other medication groups in our country and other countries would be useful and create 

awareness in the future for the aging world population.  
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Key words : Polypharmacy, Potential Inappropriate Medicine (PIM), Elderly Population, Beers Criteria 
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1. GİRİŞ 

Hastalık olarak kabul edilmemekle birlikte yaşlılık; bireylerin hücre, doku ve organlarında 

geriye dönüşümü olmayan, yapısal ve fonksiyonel değişiklerin tümü olarak 

tanımlanmaktadır (1-4). Geriatrik yaş grubu da 65 yaş ve üzerindeki bireyler olarak kabul 

edilmektedir. Geriatrinin “annesi” olarak kabul edilen İngiliz bilim insanı Dr. Marjory 

Warren büyük bir hastanede geriatrik değerlendirme birimi kurarak geriatri felsefesini 

oluşturmuştur (5). 

 

Son yüzyılda olan gelişmeler insan ömrünün uzamasına ve doğum oranlarında azalmaya 

neden olmuştur. Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2017 yılı verilerine göre 65 yaş ve üstü 

nüfusun toplam nüfus içindeki oranı 2016 yılında %8,3’e yükselmiştir. Bu oran 2012 

yılında %7,5 olarak bildirilmiştir. Yaşlı nüfus 2016 yılında %17,1 artış ile 6 milyon 651 bin 

503 kişiye ulaşmıştır. Yaşlı nüfususun 2016 yılında %61,5’i 65-74 yaş grubunda, %30,2’si 

75-84 yaş grubunda ve %8,2’ si 85 ve daha üstü yaş grubunda yer almaktadır (6,7).  

 

Geriatrik yaş grubunda vücutta meydana gelen fizyolojik değişimlerin sağlık sorunlarına 

neden olduğu bilinmektedir (8, 9). Koroner kalp hastalığı, hipertansiyon, kronik kalp 

yetmezliği ve kronik atriyal fibrilasyon gibi hastalıkların sıklığının yaş ile artışı, 

kardiyovasküler sistem (KVS) ilaçlarının yaşlı hastalarda sık reçete edilen ilaçlar olmasına 

neden olmaktadır. Ayrıca bu grup ilaçlar, yaşlı hastalarda advers ilaç etkilerine bağlı oluşan 

zararın büyük kısmından da sorumludur (10,11). 

 

Aydost ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşlıların %51’inin, Bahat ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise yaşlıların %27’sinin en az bir kronik hastalığa sahip olduğu 

saptanmıştır (12-13). Kardiyoloji Derneği tarafından yürütülen “TEKHARF” çalışmasında 

70 yaş ve üzerindekilerde ise her dört kişiden birinde KAH gözlenmektedir (14). Yaşlılarda 

kronik hastalık sıklığı yanı sıra, fizyolojik değişiklikler, ilaçların farmakokinetiği ve 

farmakodinamiği de etkilenmekte ve ilaçların vücuttaki emilim, dağılım, metabolizma ve 

atılımında değişimlere neden olmaktadır. Bu yaş grubu hastalar doz ve kullanım biçimine 

uyum sağlamadaki zorlukları nedeniyle ilaç kullanımında özellikli bir grubu 

oluşturmaktadır. (15-19). 
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Mevcut hastalık durumları nedeniyle yaşlı bireylerin çoklu ilaç kullanımı kaçınılmaz 

olmaktadır. Polifarmasi; genellikle 5 ve üzeri ilaç kullanımını tanımlamaktadır. Alınan ilaç 

sayısı 10 ve üzeri ise aşırı polifarmasi olarak kabul edilir (20-24). 

 

Alınan ilaçların sayısı kadar, yaşlanma sürecinde ortaya çıkan fizyolojik değişimler, 

ilaçların farmakokinetik (FK) veya farmakodinamik (FD) özelliklerini değiştirebilmektedir. 

Özellikle karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının durumu göz önüne alınmadan yapılan 

uygulamalar için“uygunsuz ilaç kullanımı” tanımı yapılmış olup, sorununun giderilmesi 

için de çalışmalar planlanmıştır (23-27). 

 

Yaşlı hastalarda daha güvenli ilaç kullanımını belirlemeye yönelik çeşitli kriterler 

geliştirilmiştir. Bunlardan ilk ve en önemlilerinden birisi 1991 yılında Dr. H. Beers ve 

arkadaşları tarafından tanımlanan Beers kriterleridir (28). Yıllar içinde bu kriterler 

güncellenmiş, en son 2019 yılında Amerikan Geriatri Derneği tarafından Beers Kriterleri 

güncellenmiştir (29-36).  

 

Beers dışında yaşlılarda güvenli ilaç kullanımı konusunda yol haritası olabilecek, 

STOPP/START kriterleri gibi başka tanımlamalar da geliştirilmiştir (37-41). Avrupa 

Birliği ülkelerinin fikir birliği ile hazırlanmış raporlar dışında, her ülkenin kendisine uygun 

olarak belirlediği kriterler de yayınlamıştır (42-60). Avrupa ülkelerini, Asya, Uzak Doğu 

ve diğer ülkeler takip etmiştir ve geriatrik popülasyon için uygun olmayan ilaçları/kriterleri 

yayınlamışlardır (61-83). 

 

Yaşlanan dünya nüfusu göz önüne alındığında ilaçların akılcı kullanımı açısından bu konu 

dikkatle değerlendirilmelidir. Tüm sağlık çalışanları, yaşlı hastalarda hangi ilaçların 

kullanımının uygun olmayacağı ya da hangi kombinasyonların uygun olmayacağı 

konusunda bilgilendirilmelidir. Bu bilgilendirmenin yapılmasının yanı sıra, ülkemizdeki 

durumun da öncelikle tespiti gereklidir. Türkiye’de yaşlı hastalar arasında KVS açısından 

uygunsuz ilaç kullanım sıklığını araştıran büyük ölçekli bir çalışma bulunmamaktadır. 

 

Bu araştırmada, Beers kriterlerinin 2015 güncellemesi esas alınarak, geriatrik popülasyonda 

KVS ilaçlarının uygunsuz kullanımı araştırılmıştır. Bu araştırmanın evreni, 2015-2016 

yılları içinde, 65 yaş ve üzeri bireylere yazılmış elektronik reçeteleri kapsadığından, 

uygunsuz ilaç kullanımı ile ilgili önemli bir ülke verisi sunulmuş olup, şu anda bu konuda 

yapılmış, bu ölçekte bir Türkiye verisi bulunmamaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER: 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaş ve üstünü yaşlı, 85 yaş ve üzerini çok yaşlı olarak 

tanımlamaktadır. Geriatri bilim insanları ise 65-74 arasını genç yaşlı, 75-84 arasını orta 

yaşlı, 85 yaş üzerini ise ileri yaşlılık dönemi olarak tanımlamıştır (84). 

 

Yaşlılık, yaşamın diğer evreleri gibi zamanın geçişine bağlı doğal bir süreç olup, hastalık 

olarak kabul edilmemektedir. Bununla birlikte biyolojik olarak kaçınılmaz olan bu süreçte 

organizmanın fonksiyonlarında, çevreye uyumunda değişme, azalma ve/veya kayıp ile 

birlikte ilaç etkisinde de değişiklik izlenmektedir. Bunları temelde FK ve FD değişiklikler 

başlığı altında toplayabiliriz. 

2.1. Yaşlılarda İlaç Farmakokinetiği: 

Farmakokinetik kapsamı içinde ilaçların absorpsiyonu, dağılımı, metabolizması ve atılımını 

içermektedir. Yaşlılıkta organizmanın işleyişinde meydana gelen çok sayıdaki fizyolojik 

değişiklik, ilaçların farmakokinetiğini ve böylece ilaç yanıtını da değiştirebilmektedir (25). 

Tablo 1 farmakokinetik değişiklikleri özetlemektedir.  

 

Absorpsiyon: Yaşlanma ile absorbe edilen toplam ilaç miktarında belirgin bir değişiklik 

izlenmezken, serum tepe ilaç konsantrasyonunda (Cmaks) ve bu konsantrasyona ulaşma 

zamanında (Tmaks) bir azalma izlenebilir. Bu durum özellikle etkisi ilk doz ile başlayan 

ilaçların etkisinin başlangıcında gecikmeye neden olacaktır (25).  

 

Dağılım: Dağılım hacmi (Vd), ilaçların eliminasyon yarı ömrünü belirleyen önemli bir 

parametredir. Vd: Klerens x t1/2 /0.693 olarak formule edilir.  

 

Yaşlılıkta gözlenen ve ilaçların dağılımını etkileyebilecek bazı sistemik hastalıklar da 

(dehidratasyon, ödem, malnütrisyon, konjestif kalp yetmezliği, karaciğer-böbrek yetmezliği 

gibi) ilaç yanıtının değişmesinde önemli olabilir. Yağsız vücut kütlesindeki azalma ise 

kaslara ve diğer proteinlere bağlanan ilaçlar için (digoksin gibi) dağılım hacminin 

azalmasına, dehidratasyon ise ilaç etkisinin artmasına neden olabilmektedir (25). 

 

Dağılımda diğer önemli parametre plazma proteinleridir. Ağırlıklı olarak asidik ilaçlar 
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albumine bağlanarak, bazik ilaçlar ise α1-asit glikoproteine bağlanarak kanda taşınırlar. 

Yalnızca serbest ilaçlar membranları aşabilme ve etki gösterebilme potansiyeline sahip 

olduğundan, plazmada proteine bağlanma, bir anlamda ilaçların inaktivasyonunu 

düşündürmektedir. 

 

Metabolizma: İlaçların çoğu karaciğerde biyotransformasyon ile inaktive edilmekte, bazı 

ilaçlar ise aktif metabolitlerine dönüşmektedir. Yaşlanma ile genel olarak karaciğer kan 

akımında, karaciğer kitlesinde ve enzim aktivitesinde azalma olduğu bildirilmiştir (25).  

Yaşlılıkta daha önemlisi kişinin karaciğerini etkileyen bir hastalığının (siroz, viral hepatitler 

gibi) olup olmamasıdır. Beslenme bozuklukları, alkol, sigara ve başka ilaçların kullanımı, 

çevresel toksinlere uzun süre maruz kalma da diğer önemli faktörlerdir.
 

Karaciğerde oluşan biyotransformasyon reaksiyonları;  

Faz 1; oksidasyon, hidroksilasyon, dealkilasyon, redüksiyon 

Faz 2; glukoronidasyon, konjügasyon, asetilasyon 

Faz1 sonucunda daha az, eşit ya da daha aktif metabolitler oluşabilirken, Faz2 sonucunda 

inaktif metabolitler meydana gelir. Yaşlanma ile Faz 1 metabolizmasının azaldığı, Faz 2 

metabolizmasının ise yaşlanmadan aynı oranda etkilenmediği düşünülmektedir (25).   

 

Yaşlılarda ilaç metabolizmasını etkileyen diğer faktörler olarak ilaç-ilaç etkileşimleri ve 

cinsiyet sayılabilir. Yaşlılıkta birden fazla ilaç kullanımı sık görülen bir durum olduğundan, 

karaciğer sitokrom enzimleri üzerinde inhibisyon ya da indüksiyon yolu ile ilaç etkisinin 

değişmesine yol açabilmektedir. 

 

Atılım: İlaçların aktif veya inaktif formunda atılımının sağlandığı organ büyük oranda 

böbrekler aracılığıyla olmaktadır. Yaşlılarda görülebilecek böbrek yetmezliği, hipovolemi 

gibi süreçlerin yanı sıra böbrek kanlanmasını bozacak olan diyabet ve hipertansiyon gibi 

hastalıklar da ilaçların atılımını etkileyen önemli faktörlerdir. Bu durum ilaçların yarı 

ömürlerinde uzamaya ve yan etki görülme sıklığında artmaya neden olacaktır. Başta 

yaşlanma ile birlikte azalan kas kütlesi olmak üzere, yetersiz protein alımı da BUN 

değerinin düşük çıkmasına neden olabilir. “Cockroft and Gault equation” formülünden 

yararlanarak kreatinin klerensi hakkında daha doğru bir bilgi edinmek mümkündür. 
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Kreatinin klerensi (ml/dak): (140-yaş) x ağırlık (kg)        

             72 x serum kreatinin (mg/dl) 

(Kadın hastalar için: x 0,85) 

 

Tüm bu farmakokinetik bilgilere dayanarak, hem terapötik etki hem de toksik etkiler 

açısından, ilacı düşük dozda başlamak ve yavaş titre etmek yaygın olarak kabul edilen bir 

uygulamadır. Kararlı durum konsantrasyonu ve eliminasyon için gereken süre yaşlılarda 

daha uzundur. Genellikle erişkin dozunun ¼ veya ½ si dozu ile başlamak, 5-7 gün içinde de 

normal doza ulaşılması önerilmektedir. 

 

İlaç-ilaç etkileşimi alanında, bir ilacın diğer ilacın atılımını, tübüler sekresyonunu ve/veya 

reabsorbsiyonunu değiştirmesi de önemli bir sorundur. Bu tür etkileşmeler, ilacın etkin 

dozunda değişikliğe neden olacaktır. 

2.2. Yaşlılarda İlaç Farmakodinamiği: 

Farmakodinami; ilaçların biyolojik sistemler üzerine olan etkisi ile bu etkinin 

mekanizmalarını tanımlamaktadır. İlaç etki mekanizmaları ile ilgili çalışmalar çoğunlukla 

hayvan deneyleri ile yapılmaktadır. Ayrıca yaşlılıkta meydana gelen bazı değişiklikler ve 

sekonder faktörler (polifarmasi, tedaviye uyum) nedeniyle farmakodinami hakkında 

yeterince bilgi edinmek de zor olmaktadır. Ancak dikkat edilmesi gereken önemli bir husus, 

yaşlıların birçok ilacın etkisine ve yan etkilerine daha duyarlı olduklarıdır (25).  

2.3. Yaşlılarda Polifarmasi: 

İlerleyen yaşla birlikte artan kronik hastalıklara paralel tıbbi tedavi gereksinimleri de 

artmaktadır. Bu durum çoklu ilaç kullanımını beraberinde getirmektedir. Yaşlılarda ilaç-ilaç 

etkileşim olasılığı genç hastalara göre daha fazladır. Bu durum günlük yaşantıda önemli bir 

sorun olarak karşımıza çıkmaktadır.  
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Tablo 1: Yaşlılarda ilaçların farmakokinetik özelliklerini etkileyen değişiklikler 

 

 

Geriatrik yaş grubunda çoklu ilaç kullanımı tüm dünyada ciddi bir sağlık sorunudur. 

Özellikle yaşlı grupta polifarmasi sık gözlenen bir durum olduğundan, ilaç advers etkileri, 

ilaç etkileşmeleri gibi sorunlar çok görülmekte ve ciddi bir morbidite ve/veya mortaliteye 

neden olmaktadır. Wastesson ve arkadaşlarının güncel bir araştırmasında Amerika Birleşik 

Devletlerinde (ABD) huzurevinde kalan bireylerde polifarmasi oranının %40 olduğu 

bildirilmiştir (85).  Yayınlanan başka bir çalışmada ABD’de yaşayan 65 yaş üstü nüfusta, 

beşten fazla ilaç kullanımının erkeklerde %19, kadınlarda %23 oranında olduğu 

 Yaşlanma İle Gözlenen Fizyolojik Değişiklikler 

Absorpsiyon ↓ Deri altı yağ dokusu 

↓ Tükürük salgısı 

↓ Gastrik boşalma zamanı 

↑ Gastrik pH (asid üretiminde azalma)    

↓ Gastrointestinal sistem (GİS) motilitesi 

↓ Absorpsiyon yüzeyi  

↓ Mezenterik kan akımı 

Dağılım Kan-beyin bariyerinin bütünlüğünde bozulma  

↓ Kalp atım hacmi  

↓ Doku perfüzyonu 

↓ Yağsız vücut kütlesi (↓ Kas kütlesi) 

↑ Vücut yağ oranı 

↓ veya sabit serum albumini   

↑α1-asit glikoprotein 

Metabolizma  ↓ Karaciğer kan akımı  

↓ Karaciğer kitlesi 

↓ Enzim aktivitesi  

(oksidatif metabolizma ve demetilasyon)  

Atılım  ↓ Böbrek kan akımı  

↓ Böbrek kitlesi  

↓ Glomerüler filtrasyon 

↓ Tübüler sekresyon 
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bildirilmiştir. Yaşlılarda en sık kullanılan ilaç grupları kardiyovasküler sistem, santral sinir 

sistemi ve gastrointestinal sistem ilaçları olarak tanımlanmıştır (85, 86). Avrupada yapılan 

çalışmalarda ise yaşlı bireylerde polifarmasi oranlarının % 18-65,3 arasında olduğu 

bildirilmiştir (87). Yakın tarihli, 17 avrupa ülkesi ve İsrail’in içinde bulunduğu “cross 

sectional” bir çalışmada polifarmasi oranı %26,3-39,9 olarak bulunmuş olup, en yüksek 

Portekiz, Çek Cumhuriyeti ve İsrail’de bulunurken, en düşük Slovenya, İsviçre ve 

Hırvatistan’da bulunmuştur (88). 

2.4. Yaşlılarda Uygunsuz İlaç Kullanımı: 

Yaşlılarda olası uygunsuz ilaç kullanım kriterleri ilk olarak 1991 yılında “Beer’s Kriterleri” 

adı altında tanımlanmıştır. Daha sonra 1997’de “Tanıdan bağımsız olarak uygunsuz 

ilaçlar” ve “Belirli tıbbi durumlarda uygunsuz olan ilaçlar” olmak üzere 2 grup olarak 

güncellenmiş ve genişletilmiştir. Belirli ilaçlar için aşılmaması önerilen doz ve süreler de 

belirtilmiştir. Beers kriterleri 2003 yılında, Fick, Beers ve arkadaşlarından oluşan 12 kişilik 

uzmanlar paneli tarafından yapılan güncelleme sonrasında belli aralıklar ile tekrar gözden 

geçirilmiş, 2015 yılında ve en son 2019 yılında Amerikan Geriatri Derneği ortaklığı ile 

geriatri ve farmakoterapi ile ilgili 11 uzmandan oluşan bir disiplinlerarası panelin çalışması 

sonucunda yayınlanmıştır (28-36). 

 

Ayrıca ABD dışındaki ülkelerde çeşitli yerel ve bölgesel kriterler de bildirilmiştir. “İlaç 

Yükü İndeksi” (Drug Burden Index-DBI), “Yaşlı Bakımının Değerlendirilmesi” (Assessing 

Care of Elders-ACOVE), “İlaç Uygunluğu indexi” (Medication Appropriateness Index) 

bunlara örnek olarak verilebilir (89-92).  

 

Bunların yanı sıra, yaşlı bireylerde uygunsuz değil, “uygun ilaç kullanım kriterleri” de 

tanımlanmıştır. Bunlardan belli başlı olanlar ve sıklıkla kullanılanlar aşağıda sıralanmıştır. 

 

 Yaşlı hastalarda uygun ilaç kullanımın değerlendirme kriterleri (46) 

(Criteria to Assess Appropriate Medication Use Among Elderly Complex Patients- 

CRIME) 

 The Healthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS) (43) 

 The Norwegian General Practice (NORGEP) criteria (54) 
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 Consensus Validation of the FORTA (Fit fOR The Aged) List 

 The PRISCUS list (45) 

 Screening Tool of Older People's Prescriptions (STOPP) ve STOPP/START 

sıklıkla kullanılan kriterlerdir. (37, 38, 39) 

 

Avrupa Birliği’ne bağlı önce 7 ülke, daha sonra 13 ülke bir araya gelerek “The EU(7)-PIM 

criteria” adı altında bir rapor kalem almışlardır (42). Tüm bu sınıflamalar arasında Beers ve 

STOPP/START kriterleri en sık kullanılan ve karşılaştırma yapılan kriterlerdir (28-61). 

Uygunsuz ilaç kullanım kriterlerinden bazıları Tablo 2’de izlenebilir. 

 

Yaşlılarda “olası uygunsuz ilaç kullanımı” oranları, ülkeler arasında çok fark gösteriyor 

olup %18,7 ile %87,3 arasında değişmektedir. Yeni Zelanda’da bir çalışmada bu oran 

%40,9 bulunmuş, Çin’de ise %44,7 olduğu bildirilmiştir (93). 

 

Ülkemizde ise; İstanbul Üniversitesinden 2015 yılında yapılan Dr. İlker Bay‘ın uzmanlık 

tezinde geriatrik yaş grubunda ilaç kullanımına ait önemli sonuçlar bildirilmiştir. Bu 

sonuçlar İstanbul Tıp Fakültesi Geriatri Bilim Dalı polikliniğine 14 Haziran 2000 ile 11 

Haziran 2014 tarihleri arasında başvuran toplam 3.335 hasta dosyası içinden seçilen 667 

dosyanın ayrıntılı olarak incelenmesi ile elde edilmiştir (94). Çalışma grubundaki bireylerin 

ortalama toplam hastalık sayısı 4,8±2,1, median hastalık sayısı 5’dir. Olgularda en sık 

görülen 5 adet kronik hastalığın sırasıyla dağılımının hipertansiyon 504 (%75,6), kronik 

böbrek yetmezliği 264 (%39,6) diyabetes mellitus 205 (%30,7), depresyon 187 (%28,0), 

osteoporoz 183 (%27,4) olduğu bildirilmiştir. 
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Tablo 2: Uygunsuz ilaç kullanım kriterleri 

Yazar Adı Tanımı Yıl Ülke Kriter 

Sayısı 

Kaynak 

Numarası 

Beers  1991-1992 

1997-2012 

2015-2019 

ABD 30-63 

53-68 

28-36 

Mcleod Kanada Kriterleri 1997 Kanada 68 65 

Sloane  2002 ABD 32 63 

Fick   2003 ABD 66 33 

Rancourt Kanada Kriterleri 2004 Kanada 111 76 

Lindblad  2006 ABD 28 61, 62 

Pugh  Hedis 2006 ABD 30  

Raebel  2007 ABD 11 67 

Laroche Fransa Kriterleri 2007 Fransa 25 47 

Barry PJ Stopp 2007 İrlanda 60 37 

Basger Avusturalya Kriterleri 2008 Avusturalya 48 68, 69 

Gallagher  Stopp Kriteri 1 2008 İrlanda 65 38, 41 

Winit-Watjana  Tayland Kriteri 2008 Tayland 65 70 

Imai Japon Kriteri 2008 Japan 47 77 

Rognstad Norgep 2009 Norveç 21 54 

Kim Kore Kriteri 2010 Kore 57 74, 75 

Maio İtalya Kriteri 2010 İtalya 23 44 

Holt Priscus 2010 Almanya 83 45 

Mann Avusturya Kriteri 2012 Avusturya 73 50 

Matanovic  2012 Hırvatistan 104 52 

Chang Taivan Kriteri 2012 Tayvan 36 72 

Bachyrycz New Mexico 2012 Yeni Meksiko 72 78 

Castillo-Páramo İspanya Kriteri 2013 İspanya 65 49 

 

Kunh-Thiel 

 

Forta  

 

2014 

Almanya 

Avusturya 

İsviçre 

 

225 

 

48 

Bermingham  2014 İrlanda 11 66 

Renom-Guiteras Eu (7)  2015 7 Avrupa 

Ülkesi 

282 42 

Nyborg Norgep-Nh 2015 Norveç 11 50 

O’Mahony STOPP/STRAT 

Kriteri2 

2015 13 Avrupa 

Ülkesi 

80 39 

Passi Şili Kriteri 2016 Şili 282 79 

Tommelein Gheop3s 2016 Avrupa 83 80 

Khodykov      2017 ABD 24 73 

Mazhar Pakistan Kriteri 2017 Pakistan 32 81 
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Tez çalışmasında 667 olgunun başvuruda toplam kullandıkları ilaç sayısı 4051’dir. 

Ortalama kullandıkları ilaç sayısı 6,1 ± 3,4 (0-17); medyan kullanılan ilaç sayısı 6 olarak 

bildirilmiştir. Beş ve daha az sayıda ilaç kullananların sayısı 317 (%47,5), 6-10 ilaç 

kullananların sayısı 278 (%41,7) dir. İleri düzey polifarmasi (>10 ilaç) kullananların sayısı 

72 (%10,8) olarak saptanmıştır. Kullanılan ilaç sayısı bakımından cinsiyetler arasında ve 

yaş grupları arasında istatistikî olarak anlamlı fark tespit edilmediğini bildirmişlerdir. 

Olgularda en sık kullanılan 5 ilaç dağılımı sırasıyla aspirin 273 (%40,9), proton pompa 

inhibitörleri 197 (%29,5), beta blokerler 196 (%29,4), anjiotensin reseptör blokerleri 181 

(%27,1) ve anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACEI) 180 (%27,0) olarak tespit 

edilmiştir (94). Ayrıca çalışma uluslararası saygın bir dergide yayınlanmıştır (95). 

Ülkemizde yayınlanan bazı derlemeler ile de yaşlılardaki uygunsuz ilaç kullanımının 

önemine vurgu yapılmış ve alınması gereken önlemler belirtilmiştir (96, 97).  

 

Kardiyovasküler ilaçlar özelinde Türk Kardiyoloji Derneği “EPIC (Epidemiology of 

Polypharmacy and Potential Drug-Drug Interactions in Elderly Cardiac Outpatients)” 

çalışmasını başlatmıştır (98). Bu çalışma, 30 Temmuz 2018-30 Temmuz 2019 tarihleri 

arasında farklı kardiyoloji polikliniklerine başvuran, 65 yaş ve üzeri, 5000 hastayı 

kapsayacak şekilde planlanmıştır. Yaşlılarda polifarmasi ve ilaç-ilaç etkileşimi 

araştırmalarının rasyoneli, tasarımı ve metodolojisini tanımlamaktadır. Ayrıca Akademik 

Geriatri Derneği (Türkiye) yaşlılarda uygunsuz ilaç kriterleri özelinde kardiovasküler 

sistem kriterlerini ‘Time-to-Start’ adı ile yayınlamışlardır (99). Buna ilave olarak yaşlılarda 

kullanılmaması gereken ilaçları da ‘Time-to-Stop’ adıyla yayınlamışlardır (99). Ülkemizde 

Beers kriterleri esas alınarak yapılan araştırmalardan biri Çıbık ve arkadaşlarının Çanakkale 

ilinde yaptıkları çalışmadır ve uygunsuz ilaç kulanımı oranı ve  %22,4 olarak bulunmuştur. 

Bu ilaçlar içinde uygusuz olarak en sık kullanılanların; NSAİİ, antispasmodik ilaçlar, kas 

gevşeticiler, dipiridamol, nitrofurantoin ve amiodaron olduğunu bildirilmişlerdir (100). 

Erdem ve arkadaşlarının 2011 yılında Numune Hastanesinde yatan 512 hastada yaptığı 

çalışmada ise toplam %32 oranında uygunsuz ilaç kullanıldığı bildirilmiştir (101). Bu 

çalışmada en fazla uygunsuz kullanılan ilaçların; NSAİİ, uzun etkili benzodiazepinler, ve 

barbitüratlar olduğu bulunmuştur. Digoksinin uygunsuz kullanımı hipertansiyon varlığında 

2,7 kat, kalp yetmezliğinde 13 kat, koroner arter hastalığında ise 3,2 kat artmıştır. Bozkurt 

ve arkadaşları Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran 65 yaş 

üstü 970 hastanın verilerini retrospektif olarak incelemişlerdir. Avrupa Birliği kriterleri 

(EU7-PIM list) kullanılarak yapılan bu çalışmada hastaların %59,4’ünde uygunsuz ilaç 
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varlığı tespit edilmiş, bu ilaçlardan teofilin %33,3 oran ile en fazla kullanılan uygunsuz ilaç 

olarak bildirilmiştir (102) Başkent Üniversitesinde yapılan ve Beers kriterleri kullanılan bir 

araştırmada uygunsuz ilaç kullanım oranı %41,7 olarak bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada 

hastalardaki ilaç tedavisine uyumsuzluğunun %36,3 olduğunu da belirtilmiştir (103). 

Benzer çalışmalar, Beers kriteri kullanılarak, kanser hastalarında da yapılmış ve uygunsuz 

ilaç kullanım oranları incelenmiştir (104-105). Kanser polikliğinde ayaktan gelen hastalarda 

bu oran %15,79 gibi düşük bulunmuştur (104). Multiple Miyelom hastalarında yapılan 

çalışmada ise bu oran %48,8 olarak bildirilmiştir (105). Bireylerin ilaçlara uyumu ve ilaç-

ilaç etkileşimleri de incelenmiş olup, farklı sonuçlar bildirilmiştir (106, 107). İstanbul’da 

yaşlı bakımevlerinde kalan 1019 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada Beers kriterlerine 

göre uygunsuz ilaç kullanm oranı %88,6 olarak bulunmuştur (108). Beers kriterlerine göre 

yukarıda sunulan tüm bu çalışmalarda, KVS gibi belli bir alt sisteme göre uygunsuzluk 

değil tüm sistemleri içine alan genel uygunsuzluklar hesaplanmıştır.  

 

Bu tez çalışmasının amacı; Türkiye ölçeğinde, 65 yaş ve üzerine yazılan KVS ilaçlarının 

uygunsuzluk oranlarını Beers kriterleri (2015) kullanarak değerlendirmektir. Verilerin 

değerlendirilmesi sırasında Beer kriterlerinin 2019 güncellemesi de yayınlanmıştır. 

Kardiyovasküler ilaçlar ile ilgili iki güncelleme arasında bir fark olmadığı görülmüştür.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM: 

Bu tez çalışması, Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu (S. B. TİTCK) 

Akılcı İlaç Kullanımı (AİK) Dairesi ile ortak olarak yürütülmüştür. Üniversitemiz Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan izin alınmış ve TİTCK’dan veri kullanım izni alınmıştır. 

 

Aile hekimleri tarafından 65 yaş ve üzeri tüm hastalarda elektronik ortamda reçete edilen 

kardiyovasküler sistem (KVS) ilaçlarının analizi, S.B. TİTCK yönetimindeki “Reçete Bilgi 

Sistemi (RBS)” aracılığıyla elde edilen veriler değerlendirilerek yapılmıştır (109). Sağlık 

Bakanlığı tarafından 2015 yılında başlatılan’’ Akılcı İlaç Kullanımı’’ projesi çerçevesinde 

tüm hekimlerimizin yazdığı reçetelerin analizlerinin yapıldığı ‘’ Reçete Bilgi Sistemi 

(RBS)’’ uygulamaya konulmuştur. Bu uygulamaya ilk ve yaygın olarak Aile hekimlerinin 

bulunduğu Aile Sağlığı Merkezleri geçmiştir. RBS’de ilaçlar, etkili oldukları anatomik 

yapı, terapötik alan ve kimyasal özelliklerine göre farklı gruplara ayrılarak, uluslararası 

standart ilaç sınıflandırma sistemi olan ATC (Anatomical Therapeutic Chemical 

Classification-Yapısal Tedavi Edici Kimyasallar Sınıflandırma Sistemi) kodlama sistemi 

kullanılarak yapılandırılmıştır (110). Reçetelerdeki tanılar da ICD-10 tanı kodlama 

sistemine göre sınıflandırılmıştır.  

3.1. Kullanılan Kriter:  

Elde edilen reçetelerdeki ilaçların “uygunsuzluk” yönünden değerlendirilmesi “Beers 

Kriterleri 2015 güncellemesi”ne göre yapılmıştır (35). 

 

Beers Kriterleri-2015 güncellemesinde, yaşlılarda potansiyel uygunsuz ilaç (PUİ) 

kullanımı temelde 5 başlık altında toplanmıştır: 

 

1. Organ-sistem, tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar 

2. İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar 

3. Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar (bazı şartlarda uygun olabilir) 

4. Kaçınılması gereken ilaç-ilaç etkileşimleri 

5. Böbrek yetmezliği durumunda doz ayarlaması ya da kaçınılması gereken ilaçlar 
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Araştırmamız doğrudan RBS üzerinden yapıldığından, hastaların böbrek fonksiyonlarına ait 

klinik bilgilere ulaşmak mümkün olamamıştır. Bu nedenle 5. başlıkta belirtilen “Böbrek 

yetmezliği durumunda doz ayarlaması ya da kaçınılması gereken ilaçlar” değerlendirmeye 

alınmamıştır.  

Tezde, Beers kriterlerine göre, ilk 4 başlık araştırma kapsamına alınmış olup, yaşlılarda 

kullanılan KVS ilaçlarından potansiyel olarak uygunsuz olanlar aşağıda belirtildiği şekilde 

sıralanmıştır: 

 

1. Organ-sistem, tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde 

“Potansiyel Uygunsuz ilaç-PUİ” olarak geçecektir) 

 Santral etkili alfa blokerler: Klonidin, Guanabenz, Guanfasin, Metildopa, Reseprin 

 Dronedaron 

 Nifedipin (hızlı salınım) 

 Disopiramid   

 

Bu ilaçlardan yalnızca nifedipin (hızlı salınım), metildopa ve rezerpin içeren reçeteler 

2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstü bireylere yazılmıştır. Bu nedenle tez kapsamında 

sadece bu ilaçlar değerlendirmeye alınmıştır. 

 

Yukarıda yer alan ilaçların “uygunsuzluk rasyoneli” Beers kriterlerine göre aşağıdaki 

tabloda açıklanmıştır (Tablo 3). 

 

2. İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde 

“Hastalık-İlaç” olarak geçecektir)  

 

Hipertansiyon: Periferik alfa-1 blokerleri (Doksazosin, Prazosin, Terazosin) 

 

Kalp Yetmezliği: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAII) ve Siklooksijenaz-2 

(COX2) inhibitörleri, Diltiazem, Verapamil, Pioglitazon, Rosiglitazon, Silostazol, 

Dronedaron 
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Senkop: Lisinopril, Fosinopril, Silazapril, Benazepril, Ramipril, Kinapril, 

Perindopril, Paroksetine, Zofenopril, Trandolapril, Doksazosin, Prazosin, Terazosin, 

Trisiklik antidepresanlar (TAD), Klorpromazin, Tioridazin, Olanzapin 

 

Yukarıda yer alan ilaçların “uygunsuzluk rasyoneli” Beers kriterlerine göre aşağıdaki 

tabloda açıklanmıştır (Tablo 4) 

 

Tablo 3: Beer’s Kriterleri 2015 versiyonunda tanımlanan kardiyovaküler sistem ilaçları 

Organ-sistem, tedavi 

kategorisine göre 
Gerekçe Öneri 

 

Santral Alfa Blokörler 

 

Klonidin 

    Guanabenz                                           

Guanfasin 

Metildopa 

Reserpin 

(>0,1 mg/gün) 

Advers santral sinir sistemi 

(SSS) etkileri riski yüksektir  

Bradikardi ve ortostatik 

hipotansiyona neden olabilir. 

Hipertansiyonun rutin 

tedavisinde önerilmez. 

Klonidin antihipertansif olarak 

öncelikli kullanılmamalıdır. 

 

 

 

Antihipertansif olarak 

kullanılmamalıdır 

 

 

Disopiramid 

Güçlü bir negatif inotroptur; kalp 

yetmezliğini tetikleyebilir. 

Güçlü bir antikolinerjiktir; diğer 

antiaritmik ilaçlar tercih 

edilmelidir  

 

 

Kullanılmamalıdır 

 

 

Dronedaron 

Sürekli atriyal fibrilasyon veya 

dekompanze kalp yetmezliği 

olan ve dronaderon kullanan 

hastalarda kötü sonuçlar rapor 

edilmiştir  

Sürekli atriyal fibrilasyon veya 

dekompanze kalp yetmezliğinde 

kullanılmamalıdır 

 

 

 

Nifedipin,  

(hızlı salınım) 

Hipotansiyona neden olabilir. 

Miyokard iskemiyi tetikleyebilir. 

Spironolakton > 25 mg/gün- 

Günlük 25 mg’dan fazla kullanan 

kalp yetmezliği olan yaşlılarda 

hiperkalemi riski yüksektir- Kalp 

yetmezliği veya  KrKl<30 mL/dk 

olan hastalarda kullanılmamalıdır  

 

 

 

 

Kullanılmamalıdır 

 

 



16 

 

Tablo 4: İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar 

 

Hastalık/Sendrom 

ilişkisine göre 

  

 

İlaç 

 

Gerekçe 

 

Öneri 

 

 

 

 

Hipertansiyon 

 

 

(Alfa-1 blokörleri)  

 

Doksazosin  

Prazosin 

Terazosin 

 

Ortostatik hipotansiyon 

riski yüksektir. 

Hipertansiyonun rutin 

tedavisinde önerilmez 

Alternatif ajanlar üstün 

risk/yarar profiline 

sahiptir 

 

 

 

 

Kullanılmamalıdır 

 

 

 

 

 

Kalp Yetmezliği 

 

 

NSAİİ 

COX-2 inhibitörleri  

Nondihidropridin kalsiyum 

kanal blokerleri (diltiazem, 

verapamil)  

Tiyazolidinedionlar 

(Pioglitazon, rosiglitazon) 

Silostazol 

Dronedaron 

 

 

Sıvı retansiyonunu 

tetikleyebilir ve/veya kalp 

yetmezliğini 

kötüleştirebilir 

 

 

Kullanılmamalıdır 

 

 

 

 

 

 

Senkop 

Asetilkolinesteraz inhibitörleri 

Periferik alfa-1 blokerler 

- Doksazosin 

- Prazosin 

- Terazosin  

Üçüncül trisiklik 

antidepresanlar 

Klorpromazin, Tioridazin  

Olanzapin 

 

 

 

Ortostatik hipotansiyon 

ve bradikardi riskini 

artırır 

 

 

 

 

Kullanılmamalıdır 
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“Hastalık-İlaç” grubunda yalnızca aşağıda belirtilen ilaçları içeren reçeteler 2015-2016 

yıllarında 65 yaş ve üstüne yazılmış olup bu tez kapsamında bunlar değerlendirmeye 

alınmıştır: 

 Hipertansiyonda: terazosin ve doksazosin 

 Kalp yetmezliğinde: silostazol, diklofenak, diflunisal, diltiazem, etodolak, 

ibuprufen, indometazin, ketoprofen, mefenamik asid, meloksikam, naproksen, 

oksaprozin, pioglitazon, piroksikam ve verapamil 

 Senkopta: silazapril, perindopril ve olanzapin 

 

3.  İlaç-ilaç etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde “İlaç-İlaç” olarak 

geçecektir) 

- Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACEI) - Amilorid 

- ACEI - Triamteren 

- Kıvrım Diüretikler - Lityum 

- Kıvrım Diüretikler - Periferik alfa-1 blokerler 

- Varfarin - Amiodaron 

- Varfarin - NSAII 

 

Yukarıda yer alan ilaçların “uygunsuzluk rasyoneli” Beers kriterlerine göre aşağıdaki 

tabloda açıklanmıştır (Tablo 5). 

 

Yukarıda yer alan ilaçlardan yalnızca aşağıda listelenmiş ilaç gruplarını içeren reçeteler 

2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstüne birlikte yazılmış ve değerlendirmeye alınmıştır. 

 

 diklofenak – varfarin 

 diflunisal – varfarin 

 etodolak – varfarin 

 ibuprofen – varfarin 

 indometasin – varfarin 

 ketaprofen – varfarin 

 lityum - kıvrım diüretikleri 

 lityum – ACEI 

 mefenamic asid – varfarin 
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 meloksikam – varfarin 

 naproksen – varfarin 

 oksaprozin – varfarin 

 periferik alfa blok - kıvrım diüretikleri 

 piroksikam – varfarin 

 tolmetin – varfarin 

 amiadoron - varfarin  

 

4. Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar: 

 

Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar, aspirin, digoksin ve amiodarondur. 

 

Yukarıda yer alan ilaçların “uygunsuzluk rasyoneli” Beers kriterlerine göre aşağıdaki 

tabloda açıklanmıştır (Tablo 6). 

 

Yukarıdaki dördüncü başlıkta yer alan “Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar” belli 

durumlarda uygun olabileceği için, ayrı bir grup olarak ele alınmış, kalan ilk 3 grup 

“Toplam potansiyel uygunsuz ilaç” kullanımı olarak değerlendirilmiştir ve tezde “TPUİ” 

olarak isimlendirilmiştir. 
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Tablo 5: İlaç-ilaç etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar 

 

Hedef ilaç ve sınıfı 

 

Etkileyen ilaç      

ve sınıfı 

 

Gerekçe 

 

Öneri 

 

ACE inhibitörleri 

 

Amilorid ve 

Triamteren 

 

Hiperkalemi riski 

Rutin kullanımdan 

kaçınılmalı 

Lityum Kıvrım diuretikleri 
Lityum 

toksisitesinde artış 

Kullanılmaz 

Lityum 

konsantrasyonu 

takip edilmeli 

Periferik alfa-1 

blokerler  
Kıvrım diuretikleri 

Yaşlı kadınlarda 

idrar kaçırmada artış 

 

Yaşlı kadınlarda 

kullanılmamalı 

 

Varfarin Amiodaron 
Kanama riskinde 

artış 

Kullanılmaz 

 

Varfarin NSAII 
Kanama riskinde 

artış 

 

Kullanınca INR ile 

takip yapılmalı 
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Tablo 6: Yaşlılarda dikkatle kullanılması gereken potansiyel uygunsuz ilaçlar 

 

İlaç 

 

 

Gerekçe 

 

Öneri  

 

Aspirin  

(kardiak olay 

önlenmesi için) 

 

≥80 yaş bireylerde fayda/zarar 

ilişkini gösteren yeterli kanıt 

olmaması  

 

≥80 yaş bireylerde dikkatle 

kullanım 

 

 

 

Digoksin > 0,125 

mg/gün 

 

Atrial fibrilasyonda ve kalp 

yetmezliğinde ilk sıra ilaç olarak 

kullanılmamalı. Günlük dozu 

0.125 mg’ın üzerinde olmamalı. 

Yüksek dozda kullanımı ek bir 

yarar sağlamaz ve toksisite 

riskini artırabilir 

Düşük renal klerens toksik etki 

riskinin artmasına neden olabilir 

 

 

Atrial fibrilasyonda ilk sıra ilaç 

olarak kullanılmamalıdır 

 

 

 

 

 

 

Amiodaron 

 

 

Sinüs ritminin kontrolünde 

etkilidir ancak atrial 

fibrilasyonda kullanılan diğer 

antiaritmiklerden daha fazla 

toksisiteye neden olur. Aynı anda 

kalp yetmezliği varsa ve hız 

kontrolünden çok ritm kontrolü 

ön planda ise tercih edilebilir. 

Veriler pek çok yaşlı bireyde hız 

kontrolünün ritim kontrolünden 

daha iyi yarar/zarar dengesi 

sağladığını öne sürmektedir 

Amiodaron, tiroid hastalıkları, 

pulmoner bozukluklar ve QT 

aralığında uzama dâhil, çoklu 

toksisite ile ilişkilidir 

 

 

Kalp yetmezliğinin olmadığı 

atriyal fibrilasyonun tedavisinde 

ilk sıra ilaç olarak 

kullanılmamalıdır. 
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3.2. İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflaması (İBBS) 

RBS üzerinden elde edilen veriler, biyoistatistik yönden 12 NUTS bölgesi esas alınarak 

değerlendirilmiştir. İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflaması (İBBS)–Nomenclature of 

Territorial Units for Statistics (NUTS) Avrupa Birliği’nde üretilecek bölgesel istatistiklerde 

belli bir yapı oluşturmak için Avrupa Birliği (AB) İstatistik Bürosu (Eurostat) tarafından 

geliştirilmiştir. NUTS sınıflaması 2002 tarihinde kabul edilmiş ve o tarihten bu yana 

kullanılmaktadır (111).  

 

Türkiye’nin AB üyelik sürecinde yerine getirmekle yükümlü olduğu kriterlerden biri 

İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflandırmasıdır. Uygulamanın amacı bölgesel politika 

çerçevesinin belirlenmesi, bölgelerin sosyo-ekonomik analizinin yapılması ve Avrupa 

düzeyinde karşılaştırılabilir bölgesel istatistik verilerin üretilmesi olarak tanımlanmıştır. 

 

Ülkemizde 81 il Düzey-3 olarak tanımlanmış, ekonomik, sosyal ve coğrafi yönden 

benzerlik gösteren komşu iller ise bölgesel kalkınma planları ve nüfus büyüklükleri de 

dikkate alınarak Düzey-2 (26 adet) ve Düzey-1 (12 adet) bölgeleri belirlenmiştir. 

Araştırmamızda Düzey-1 (12 bölge) esas alınmıştır. 

 

65 yaş ve üzeri nüfusun IBSS bölgelerine göre dağılımı “2018 Adrese Dayalı Nüfus Kayıt 

Sistemi”nden (ADNKS) alınmıştır (111,112). 

 

 

Şekil 1: İstatistiki Bölge Birimleri Sınıflandırmasına (İBBS) göre Düzey-1 (12 adet) 

bölgeleri gösteren harita 
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Tablo 7: Türkiye istatistiki bölge birimleri sınıflaması (İBBS) düzey-1 bölgeleri 

Kod Kod Düzey-1 (12 bölge) Düzey-2 (26 alt bölge) Düzey-3 (81 il) 

TR1 TR10 İstanbul İstanbul alt bölgesi İstanbul 

TR2 TR21 Batı Marmara Tekirdağ alt bölgesi Tekirdağ, Edirne, Kırklareli 

TR22 Balıkesir alt bölgesi Balıkesir, Çanakkale 

TR3 TR31 Ege İzmir alt bölgesi İzmir 

TR32 Aydın alt bölgesi Aydın, Denizli, Muğla 

TR33 Manisa alt bölgesi Manisa, Afyonkarahisar, Kütahya, Uşak 

TR4 TR41 Doğu Marmara Bursa alt bölgesi Bursa, Eskişehir, Bilecik 

TR42 Kocaeli alt bölgesi Kocaeli, Sakarya, Düzce, Bolu, Yalova 

TR5 TR51 Batı Anadolu Ankara alt bölgesi Ankara 

TR52 Konya alt bölgesi Konya, Karaman 

TR6 TR61 Akdeniz Antalya alt bölgesi Antalya, Isparta, Burdur 

TR62 Adana alt bölgesi Adana, Mersin 

TR63 Hatay alt bölgesi Hatay, Kahramanmaraş, Osmaniye 

TR7 TR71 Orta Anadolu Kırıkkale alt bölgesi Kırıkkale, Aksaray, Niğde, Nevşehir, 

Kırşehir 

TR72 Kayseri alt bölgesi Kayseri, Sivas, Yozgat 

TR8 TR81 Batı Karadeniz Zonguldak alt bölgesi Zonguldak, Karabük, Bartın 

TR82 Kastamonu alt bölgesi Kastamonu, Çankırı, Sinop 

TR83 Samsun alt bölgesi Samsun, Tokat, Çorum, Amasya 

TR9 TR90 Doğu Karadeniz Trabzon alt bölgesi Trabzon, Ordu, Giresun, Rize, Artvin, 

Gümüşhane 

TRA TRA1 Kuzeydoğu Anadolu Erzurum alt bölgesi Erzurum, Erzincan, Bayburt 

TRA2 Ağrı alt bölgesi Ağrı, Kars, Iğdır, Ardahan 

TRB TRB1 Ortadoğu Anadolu Malatya alt bölgesi Malatya, Elazığ, Bingöl, Tunceli 

TRB2 Van alt bölgesi Van, Muş, Bitlis, Hakkâri 

TRC TRC1 Güneydoğu Anadolu Gaziantep alt bölgesi Gaziantep, Adıyaman, Kilis 

TRC2 Şanlıurfa alt bölgesi Şanlıurfa, Diyarbakır 

TRC3 Mardin alt bölge Mardin, Batman, Şırnak, Siirt 
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3.3. İstatistik: 

Bu tez çalışması kesitsel farmakoepidemiyolojik bir araştırmadır. Araştırmamızın evrenini, 

Türkiye genelinde 2015-2016 yıllarında, 65 yaş ve üzerindeki kadın ve erkek hastalara aile 

hekimleri tarafından yazılan tüm reçeteler oluşturmaktadır.  

 

Hesaplamalar, geriatrik popülasyonda potansiyel uygunsuz şekilde yazılan KVS ilacı 

içeren reçetelerin, toplam yazılan reçetelere oranları üzerinden yapılmıştır. Potansiyel 

uygunsuz bir ilaç, aynı hastaya, 2015 ve 2016 yıllarında birden fazla kez yazılmış 

olabilir. Çalışmamızda hasta sayıları değil, potansiyel uygunsuz ilaç (PUİ) içeren reçete 

sayıları kullanılmış olup, potansiyel uygunsuz ilacın kullanım sıklığı ortaya 

konmuştur. Bir reçete, birden fazla PUİ içerebilir. Örneğin aynı reçetede (tek bir 

reçetede) 2 farklı PUİ varsa, sistem onu 2 reçete olarak görmektedir. Bu durumda 

Türkiye genelinde yazılan PUİ içeren reçete sayısı, gerçekte olandan daha fazla 

hesaplanmaktadır. Ancak, her bir PUİ tek tek sayıldığından (sistem her bir potansiyel 

uygunsuz ilacı tek bir reçete olarak saydığından), toplamda geriatrik popülasyona ne 

kadar ya da kaç kez potansiyel uygunsuz ilaç yazıldığı bilgisi tam olarak doğrudur. 

Çalışma verilerinde hasta adları olmadığından aynı hastaya yazılmış reçetelerdeki PUİ 

sayılarının, tekrarlanan reçeteler nedeniyle kişi başına düşen PUİ sayısını 

yansıtmayabileceği akılda bulundurulmalıdır. Çalışmanın amacı da gerçekte reçete 

saymak değil, reçete sayıları üzerinden yaşlılarda kaç kez potansiyel uygunsuz ilaç 

yazıldığını sayabilmektir.  

 

Yalnızca, her bir PUİ içeren reçete sayısının (örneğin rezerpin içeren reçete sayısı), toplam 

PUİ içeren reçete sayısına (KVS için tüm PUİ reçeteleri) oranında yanılma payı mevcuttur. 

Bu oran ise, her bir PUİ içeren reçetenin, toplamın ne kadarını oluşturduğu bilgisidir ki bu 

hesaplamada hep aynı toplam PUİ değeri kullanıldığından, farklı PUİ’lar için de aynı 

yanılma payı geçerlidir.   

 

Bu tez çalışmasında araştırılan potansiyel uygunsuz ilaçlar aşağıda yer alan alt kırılımlar 

açısından karşılaştırılmıştır: 
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1. Reçetelerin yazıldığı İBBS bölgelerine göre 

2. Reçete yazan hekimin uzman veya pratisyen aile hekimi olma durumuna göre 

3. Hastaların cinsiyete göre 

4. Hastaların yaş gruplarına göre (65-79; 80 ve üzeri) 

 

1.basamak sağlık kuruluşunda görev yapan hekimler; lisans sonrası pratisyen, 3 yıllık aile 

hekimliği uzmanlığını tamamlayanlar ise uzman olarak ifade edilmiştir. 

 

Araştırmada kullanılan tanımlayıcı istatistikler; kategorik sınıflar için sıklık ve yüzde 

verilerek yorumlanmıştır. Çalışmadaki istatistiksel analizler SPSS 23.0 paket programı 

kullanılarak yapılmış ve 0.05 istatistiksel anlamlı düzey olarak kabul edilmiştir. İstatistiksel 

karşılaştırmalar uygunsuz ilaç içeren reçete sayıları üzerinden yapılmıştır. Yıllara göre 

değişimler için ortanca değerler incelenmiş, gruplar arasındaki yıllara göre farklılık Mann 

Whitney-U testi ile yorumlanmıştır. İlgili testler için grafikler MS Excel uygulaması ile 

hazırlanmış ve yorumlanmıştır. Ayrıca bu oranlar 2016’daki TÜİK nüfus oranları üzerinden 

gerçek oranlarla da karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında oluşan farklar ki-kare analizi ile 

karşılaştırılmıştır.  
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4. BULGULAR:  

4.1. Reçete Sayı ve Dağılımı 

KVS ilaçlarının yaşlılarda uygunsuz kullanımı 2015 ve 2016 yılları için incelenmiş ve 

toplamda aile hekimleri tarafından 65.249.804 reçete yazıldığı görülmüştür. 2015 yılında 

65 yaş ve üzeri bireylere 33.161.386 adet, 2016 yılında ise 32.088.418 adet reçete 

yazılmıştır. KVS açısından potansiyel uygunsuz ilaç içeren reçete sayısında ve toplam 

reçete sayısında ortanca olarak yıllara göre farklılık olmakla birlikte bu artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05, Mann Whitney-U). Tüm veriler 2015 ve 2016 

yıllarının toplamı üzerinden verilmiştir. 

 

Türkiye çapında 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstündeki bireylere yazılan toplam 

65.249.804 adet reçetenin %93,19’u pratisyen aile hekimleri tarafından, geri kalan %6,81’i 

uzman aile hekimleri tarafından yazılmıştır. Reçete yazılanların %77,83’si 65-79 yaş 

arasındadır. Reçetelerin %58,48’inin kadınlara yazıldığı görülmektedir (Cinsiyeti reçete 

bilgi sistemine girilmemiş olan 761 adet reçete vardır). TR2 (Batı Marmara), TR3 (Ege), 

TR4 (Doğu Marmara), TR5 (Batı Anadolu), TR6 (Akdeniz) bölgelerinde beklenenden daha 

fazla (gerçek nüfus oranından daha fazla) reçete yazıldığı izlenmektedir. TRB (Ortadoğu 

anadolu) bölgesinde ise nüfusa göre reçete oranı %50 daha azdır (Şekil 2, Tablo 8).  

 

Şekil 2: Nüfusun ve toplam reçete sayılarının IBBS bölgelerine göre yüzde dağılımı. 
Kırmızı bar 65 yaş ve üzeri nüfusu, sarı bar ise 65 yaş ve üzerine yazılan toplam 
reçeteyi göstermektedir. TR1 İstanbul, TR2 Batı Marmara, TR3 Ege, TR4 Doğu 
Marmara, TR5 Batı Anadolu, TR6 Akdeniz, TR7 Orta Anadolu, TR8 Batı 
Karadeniz, TR9 Doğu Karadeniz, TRA Kuzeydoğu Anadolu, TRB Ortadoğu 
Anadolu, TRC Güneydoğu Anadolu. *p<0.001,”Nüfus Dağılım” grubunda farklı 
Ki-kare. 
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Tablo 8: 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstündeki bireylere yazılan toplam reçetelerin 

hekim, cinsiyet, yaş ve İBBS açısından dağılımı 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam Toplam Reçete 65.249.804 100 

Aile Hekimi  Pratisyen 60.808.851 93,19 

Uzman 4.440.953 6,81 

Cinsiyet Kadın 38.161.035 58,48 

Erkek 27.088.008 41,51 

Yaş 65-79 50.786.715 77,83 

>80 14.463.089 22,17 

İBBS TR1 İstanbul 9.255.891 14,19 

TR2 Batı Marmara 5.006.732 7,67 

TR3 Ege 12.525.048 19,20 

TR4 Doğu Marmara 7.548.558 11,57 

TR5 Batı Anadolu 6.260.274 9,59 

TR6 Akdeniz 8.210.900 12,58 

TR7 Orta Anadolu 3.100.467 4,75 

TR8 Batı Karadeniz 5.163.758 7,91 

TR9 Doğu Karadeniz 3.244.930 4,97 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 1.117.097 1,71 

TRB Ortadoğu anadolu 1.359.178 2,08 

TRC Güneydoğu Anadolu 2.456.971 3,77 

 

KVS açısından “Potansiyel Uygunsuz İlaç” içeren reçeteler, tezin yöntem bölümünde de 

belirtildiği gibi (Beers kriterlerine göre) aşağıdaki şekilde sınıflandırılmıştır:  

 

1. Organ-sistem, tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde “PUİ” olarak 

geçmektedir);  

2. İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde 

“Hastalık-İlaç” olarak geçmektedir) 

2A: Hipertansiyonda uygunsuz ilaçlar;  

2B: Kalp yetmezliğinde uygunsuz ilaçlar;  

2C: Senkopta uygunsuz ilaçlar;  
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3. İlaç-ilaç etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar (Tezde “İlaç-İlaç” olarak 

geçmektedir). 

4. Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar 

 

Yukarıdaki dördüncü başlıkta yer alan “Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar” belli 

durumlarda uygun olabileceği için, ayrı bir grup olarak ele alınmış, kalan ilk 3 grup 

“Toplam potansiyel uygunsuz ilaç” kullanımı olarak değerlendirilmiştir ve tezde “TPUİ” 

olarak isimlendirilmiştir. 

4.2. Uygunsuz İlaç İçeren Reçete Sayıları ve Dağılımı 

TPUİ içeren reçete sayısı 217.350 olarak bulunmuştur (Tablo 9). Bu sayı 2015 ve 2016 

yıllarında toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %0,33’ünü oluşturmaktadır (Şekil 3A). 

TPUİ yüzdesinin (%0.33) alt gruplara dağılımına bakıldığında, %0,01’i PUİ, %0,18’i 

“hastalık-ilaç”, %0,14’ü ise “ilaç-ilaç” etkileşimi tipinde uygunsuzlukları içermektedir 

(Şekil 3A). TPUİ içeren 217.350 reçetenin yüzdesi olarak değerlendirdiğimizde, potansiyel 

uygunsuzların %3,50’ini PUİ grubu, %53,50’ini “hastalık-ilaç”, %43’ünü ise “ilaç-ilaç” 

grubu oluşturmaktadır (Şekil 3B).  

 

Dikkatli kullanılması gereken ilaçlar, toplam yazılan 65.249.804 e-reçetenin %11.23’ünü 

oluşturmaktadır (Şekil 4). Tez kapsamında araştırılan tüm gruplar birlikte 

değerlendirildiğinde ise, Beers kriterlerine göre KVS ilaçlarının yaşlılarda potansiyel 

uygunsuz kullanım oranının %11,56’ya kadar yükselebileceği izlenmektedir (Şekil 4). 

 

Toplam 217.350 olarak bulunan TPUİ içeren reçetelerin %91,91’i pratisyen aile hekimleri 

tarafından yazılmıştır. Bu reçetelerin %76,03’ü 65-79 yaş arasındaki hastalara, %55,10’i 

erkek hastalara yazılmıştır. TPUİ içeren reçetelerin en çok yazıldığı bölgeler incelendiğinde 

%19,30’i TR1 (İstanbul) bölgesinde, %14,65’si TR5 (Batı Anadolu) bölgesindedir. Diğer 

taraftan, sadece %1,23’ü TRA (Kuzeydoğu Anadolu) bölgesinde ve %1,40’i TRB 

(Ortadoğu Anadolu) bölgesinde yazılmıştır (Tablo 9). 
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Şekil 3: Toplam Potansiyel Uygunsuz İlaç (TPUİ) kullanımı ve alt gruplara göre dağılımı. 

PUİ: Organ-sistem, tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar; Hastalık-

İlaç: İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar; 

İlaç-İlaç-ilaç etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar. 3A: TPUİ içeren 

reçetelerin, tüm reçetelere oranının yüzde olarak alt gruplara dağılımı; 3B: TPUİ 

içeren toplam reçete sayısının yüzde olarak alt gruplara dağılımı. 
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Şekil 4: Toplam Potansiyel Uygunsuz İlaç (TPUİ) kullanımının, dikkatli kullanılması 

gereken ilaçlarla beraber değerlendirildiği yüzde dağılım. PUİ: Organ-sistem, 

tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar; Hastalık-İlaç: İlaç-hastalık 

veya ilaç-sendro ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar;  İlaç-İlaç: İlaç-ilaç 

etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar. 

 



30 

 

 

 
Tablo 9: Toplam potansiyel uygunsuz ilaç (TPUİ) kullanımı 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam Toplam PUİ (TPUİ) 217.350 100 

Aile Hekimi Pratisyen 199.761 91,91 

Uzman 17.589 8,09 

Cinsiyet Kadın 97.582 44,90 

Erkek 119.768 55,10 

Yaş 65-79 165.258 76,03 

>80 52.092 23,97 

IBBS TR1 İstanbul 41.919 19,30 

TR2 Batı Marmara 14.691 6,76 

TR3 Ege 28.333 13,04 

TR4 Doğu Marmara 24.593 11,32 

TR5 Batı Anadolu 31.827 14,65 

TR6 Akdeniz 18.678 8,60 

TR7 Orta Anadolu 9.198 4,23 

TR8 Batı Karadeniz 19.761 9,10 

TR9 Doğu Karadeniz 18.047 8,31 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 2.664 1,23 

TRB Ortadoğu Anadolu 3.046 1,40 

TRC Güneydoğu Anadolu 4.593 2,11 

 

 

IBBS bölgelerine göre TPUİ içeren reçete sayısı ile (217.350) toplam reçete sayısını 

(65.249.804) karşılaştırdığımızda bölgelerde istatistiksel olarak fark elde edilmiştir (Şekil 

5). Örneğin 65.249.804 toplam reçetenin %14’ü TR1 (İstanbul) bölgesinde yazılmışken, 

217.350 adet TPUİ içeren reçetenin %19’u bu bölgede yazılmıştır. TR1 bölgesi gibi, TR5 

(Batı Anadolu), TR8 (Batı Karadeniz) ve TR9’da (Doğu Karadeniz) toplam yazılan 

reçeteye oranla çok daha fazla potansiyel uygunsuz reçetenin yazıldığı görüşmüştür.  Buna 

karşın, kalan bölgelerde (TR2, TR3, TR4, TR6, TR7, TRA, TRB ve TRC) TPUİ içeren 

reçete oranları, toplam reçete oranından daha düşük bulunmuştur (Şekil 5). 
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Şekil 5: Nüfusun, toplam reçetelerin ve toplam potansiyel uygunsuz ilaç kullanımlarının 

IBBS bölgelerine göre yüzde dağılımı. Kırmızı bar 65 yaş ve üzeri nüfusu, sarı bar 

ise 65 yaş ve üzerine yazılan toplam reçeteyi, gri bar TPUİ’yi göstermektedir. 

TR1 İstanbul, TR2 Batı Marmara, TR3 Ege, TR4 Doğu Marmara, TR5 Batı 

Anadolu, TR6 Akdeniz, TR7 Orta Anadolu, TR8 Batı Karadeniz, TR9 Doğu 

Karadeniz, TRA Kuzeydoğu Anadolu, TRB Ortadoğu Anadolu, TRC Güneydoğu 

Anadolu. *p<0.001, “Toplam Reçete” grubundan farklı, Ki-kare. 
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Tablo 9’da verilmiş olan TPUİ içeren reçeteleri, tablo 8’de sunulan toplam reçete sayısı 

verileri ile kıyasladığımızda hekim profili, yaş aralığı ve cinsiyet açısından fark olduğu 

izlenmiştir ve bu farklar şekil 6, 7 ve 8’de sunulmuştur.  

 

2015-2016 yıllarında toplam aile hekimi sayısı ortalama olarak 22.268’dir (Şekil 6). Bu 

sayının %93,37’sini pratisyen aile hekimleri, %6,63’ünü ise uzman aile hekimleri 

oluşturmaktadır. Ortalama olarak 22.268 adet aile hekimi, geriyatrik popülasyona iki yıl 

süresince 65 milyondan fazla reçete yazmışlardır. Toplam yazılan 65.249.804 reçetenin 

%6,81’i uzman aile hekimleri tarafından yazılmışken, TPUİ içeren reçetelerin %8.09’unu, 

PUİ içeren reçetelerin de %9,57’sini uzmanların yazdığı görülmüştür. Bu farklar 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu bilgi uzman aile hekimlerinin TPUİ ve PUİ içeren 

reçeteleri daha fazla yazdığını göstermektedir (Şekil 6).  

 

TUİK verilerine göre 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstü erkek ve kadın bireylerin toplam 

nüfusu ortalama olarak 6.573.371’dir. Bu rakamın %56,17’sini kadınlar oluşturmaktadır. 

Araştırmanın yapıldığı iki yıl boyunca toplam yazılan reçete sayısının 65.249.804 olduğu 

bilindiğine göre, iki yıl boyunca yaşlı bireylere 9.97 reçete (yaklaşık 10 reçete), yılda ise 

ortalama 5 reçete yazıldığı öngörülebilir. Araştırmamızda, toplam yazılan 65.249.804 

reçetenin %58,48’i kadınlara yazılmıştır. PUİ, hastalık-ilaç ve ilaç-ilaç gruplarının 

toplamını oluşturan TPUİ içeren reçetelerin %55.10’u erkeklere yazılmış görünmektedir. 

Tek başına PUİ grubuna bakıldığında ise %67,9’unun kadınlara yazıldığı izlenmiştir. Bu 

fark istatistiksel anlamlıdır (p<0.01). (Şekil 7).  

 

TUİK verilerine göre yaşlı nüfusun kendi içindeki dağılımına bakıldığı zaman, 65-79 yaş 

arası oranın %79,57 olduğu, 80 yaş ve üzerinin ise %20.43’lük bir payı kapsadığı 

görülmektedir. Toplamda yazılan 65.249.804 reçetenin ise %22,17’si 80 yaş ve üzerine 

yazılmıştır. Potansiyel uygunsuz reçeteleme yönünden bakıldığında, tüm gruplarda (TPUİ, 

PUİ, hastalık-ilaç, ilaç-ilaç) 80 yaş ve üzerine daha fazla potansiyel uygunsuz ilaç yazıldığı 

izlenmektedir. Bu oranlar sırasıyla TPUİ için %23,97, PUİ için %29,72, hastalık-ilaç grubu 

için %22,83 ve ilaç-ilaç grubu için ise %24,91’dir (Şekil 8). 
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Şekil 6: Uzman ve pratisyen aile hekimleri tarafından yazılan reçete oranları açısından, 

TPUİ, PUİ, hastalık- ilaç ve ilaç-ilaç gruplarının toplam reçete grubu ile 
arasındaki fark, X eksenine paralel olarak çizilen çizgi ile görsel olarak ifade 
edilmiştir. Çizginin altında kalan sarı bar oranı arttıkça ilgili grupta uzman aile 
hekimleri tarafından yazılan reçete oranı artmaktadır. *p<0.001 “Toplam Reçete” 
grubundan farklı, **p<0.001 “Nüfus Dağılımı” grubundan farklı, Ki-kare.  

 

 

 

Şekil 7: 65 yaş ve üstü erkek ve kadın bireylere yazılan reçete oranları açısından, TPUİ, 
PUİ, hastalık-ilaç ve ilaç-ilaç gruplarının toplam reçete grubu ile arasındaki fark, X 
eksenine paralel olarak çizilen çizgi ile görsel olarak ifade edilmiştir. Çizginin 
altında kalan sarı bar oranı arttıkça ilgili grupta erkek bireylere yazılan reçete oranı 
artmaktadır. *p<0.001 “Toplam Reçete” grubundan farklı,**p<0.001 “Nüfus 
Dağılımı” grubundan farklı, Ki-kare. 

 

 



34 

 

 

Şekil 8: Yaş gruplarına göre yazılan reçete oranları açısından, TPUİ, PUİ, hastalık-ilaç ve 

ilaç-ilaç gruplarının toplam reçete grubu ile arasındaki fark, X eksenine paralel 

olarak çizilen çizgi ile görsel olarak ifade edilmiştir. Çizginin altında kalan sarı bar 

oranı arttıkça ilgili grupta 80 yaş ve üstü bireylere yazılan reçete oranı artmaktadır.  

*p<0.001 “Toplam Reçete” grubundan farklı,**p<0.001 “Nüfus Dağılımı” 

grubundan farklı, Ki-kare.  

 
 

 

Organ-sistem, tedavi kategorisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar (PUİ grubu) nifedipin 

(hızlı salınım), metildopa ve rezerpindir. Bu gruptaki ilaçların %67,90’ının kadınlara 

yazıldığı, %70,28’inin 65-79 yaş arasındaki hastalara yazıldığı ve %90,43’ünün pratisyen 

aile hekimleri tarafından yazıldığı görülmüştür (Tablo 10). PUİ içeren reçetelerin en çok 

yazıldığı bölgeler %35,08 ile TR1 (İstanbul), %12,43 ile TR4 (Doğu Marmara) bölgesidir. 

Diğer taraftan, sadece %0,64’ü TRA (Kuzeydoğu Anadolu) bölgesinde ve %0,81’i TRB 

(Ortadoğu Anadolu) bölgesinde yazılmıştır (Tablo 10). 

 

Nifedipin (hızlı salınım), metildopa ve rezerpin arasında en çok yazılan %52 oranı ile 

metildopadır (Şekil 9A). 
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Tablo 10: Potansiyel uygunsuz ilaç (PUİ) kullanımı 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam PUİ 7.757 100 

Aile Hekimi Pratisyen 7.015 90,43 

Uzman 742 9,57 

Cinsiyet Kadın 5.267 67,90 

Erkek 2.490 32,10 

Yaş 65-79 5.452 70,28 

>80 2.305 29,72 

İBBS TR1 İstanbul 2.721 35,08 

TR2 Batı Marmara 648 8,35 

TR3 Ege 884 11,40 

TR4 Doğu Marmara 964 12,43 

TR5 Batı Anadolu 547 7,05 

TR6 Akdeniz 909 11,72 

TR7 Orta Anadolu 172 2,22 

TR8 Batı Karadeniz 258 3,33 

TR9 Doğu Kradeniz 355 4,58 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 50 0,64 

TRB Ortadoğu Anadolu 63 0,81 

TRC Güneydoğu Anadolu 186 2,40 
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Şekil 9: 9A: PUİ grubunda reçete edilen metildopa, rezerpin ve nifedipinin (hızlı salınım) 

kendi içinde yüzde dağılımı; 9B: “Hastalık-İlaç” grubu içinde yer alan 

hipertansiyonda en çok potansiyel uygunsuz yazılan doksazosin ve terazosinin 

kendi içinde yüzde dağılımı; 9C: “Hastalık-İlaç” grubu içinde yer alan kalp 

yetmezliğinde en çok potansiyel uygunsuz yazılan ilaçların kendi içinde yüzde 

dağılımı; 9D: “İlaç-ilaç” grubunda en çok potansiyel uygunsuz yazılan ilaçların 

kendi içinde yüzde dağılımı. 

 

 

 



37 
 

 
 

İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar  (Hastalık-İlaç 

grubu) hipertansiyon, kalp yetmezliği ve senkop tanıları için değerlendirilmiş ve bu grupta 

toplamda 116.164 reçete yazıldığı görülmüştür. Bu gruptaki ilaçların %61,87’sinin 

erkeklere yazıldığı, %77,17’sinin 65-79 yaş arasındaki hastalara yazıldığı ve %91,06’sının 

pratisyen aile hekimleri tarafından yazıldığı izlenmiştir. En çok yazıldığı bölgeler %19,49 

ile TR1 (İstanbul), %16,92 ile de TR5 (Batı Anadolu) bölgesidir. Diğer taraftan, sadece 

%1,13’ü TRA (Kuzeydoğu Anadolu) bölgesinde ve %1,41’i TRB (Ortadoğu Anadolu) 

bölgesinde yazılmıştır (Tablo 11). Hipertansiyonda potansiyel uygunsuz yazılan 2 ilaçtan 

en fazlası %97,15 ile doksazosindir (Şekil 9B). TPUİ’ler içinde en çok reçete edilen ilaç 

%47,63 ile yine doksazosin olmuştur (Tablo 15).   

 

Şekil 6’da izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %6,81’i uzman aile hekimleri 

tarafından yazılmışken, “Hastalık-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %8,94’ini yazdığı 

görülmüştür. Bu bilgi uzman aile hekimlerinin, “Hastalık-İlaç” grubunda yer alan 

potansiyel uygunsuz reçeteleri daha fazla yazdığını göstermektedir. (Tablo 11). 

 

Şekil 7’de izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %41,51’i erkeklere 

yazılmışken, “Hastalık-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %61,87’sinin yazıldığı 

görülmüştür. (Tablo 11). 

 

Şekil 8’de izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %22.17’si 80 yaş ve üzerine 

yazılmışken, “Hastalık-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %22,83’ünün yazıldığı 

görülmüştür. Bu bilgi, 80 yaş ve üzerine uygunsuz ilaç yazılma oranının daha fazla 

olduğunu göstermektedir. (Tablo 11). 



38 

 

Tablo 11: Hastalık-İlaç etkileşimi 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam Hastalık İlaç Etkileşimi 116.164 100 

Aile Hekimi Pratisyen 105.776 91,06 

Uzman 10.388 8,94 

Cinsiyet Kadın 44.288 38,13 

Erkek 71.876 61,87 

Yaş 65-79 89.648 77,17 

>80 26.516 22,83 

İBBS TR1 İstanbul 22.636 19,49 

TR2 Batı Marmara 8.570 7,38 

TR3 Ege 11.987 10,32 

TR4 Doğu Marmara 12.788 11,01 

TR5 Batı Anadolu 19.655 16,92 

TR6 Akdeniz 7.877 6,78 

TR7 Orta Anadolu 4.127 3,55 

TR8 Batı Karadeniz 11.699 10,07 

TR9 Doğu Kradeniz 11.847 10,20 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 1.308 1,13 

TRB Ortadoğu Anadolu 1.634 1,41 

TRC Güneydoğu Anadolu 2.036 1,75 

 

 

İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre, hipertansiyonda uygunsuz ilaçlar olan 

terazosin ve doksazosin içeren reçete sayısı 106.553 olarak bulunmuştur. Bu gruptaki 

ilaçların %64,18’inin erkeklere yazıldığı, %78,77’sinin 65-79 yaş arasındaki hastalara 

yazıldığı ve %90,71’inin pratisyen hekimler tarafından yazıldığı görülmüştür. 

Hipertansiyonda uygunsuz ilaç içeren reçetelerin en çok yazıldığı bölgeler %20,07 ile TR1 

(İstanbul), %17,10 ile de TR5 (Batı Anadolu) bölgesidir. Diğer taraftan, sadece %1,08’ü 

TRA (Kuzeydoğu Anadolu) bölgesinde ve %1,25’i TRB (Ortadoğu Anadolu) bölgesinde 

yazılmıştır (Tablo 12). 
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Tablo 12: Hipertansiyon Tanılı Hastalarda Hastalık İlaç Etkileşimli Reçeteler 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam Hipertansiyon 106.553 100 

Aile Hekimi Pratisyen 96.656 90,71 

Uzman 9.897 9,29 

Cinsiyet Kadın 38.166 35,82 

Erkek 68.387 64,18  

Yaş 65-79 83.298 78,77 

>80 23.255 21,82 

İBBS TR1 İstanbul 21.381 20,07 

TR2 Batı Marmara 8.190 7,69 

TR3 Ege 10.530 9,88 

TR4 Doğu Marmara 11.959 11,22 

TR5 Batı Anadolu 18.224 17,10 

TR6 Akdeniz 7.335 6,88 

TR7 Orta Anadolu 3.553 3,33 

TR8 Batı Karadeniz 10.151 9,53 

TR9 Doğu Kradeniz 11.041 10,36 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 1.150 1,08 

TRB Ortadoğu Anadolu 1.332 1,25 

TRC Güneydoğu Anadolu 1.707 1,60 

 

 

İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre “Kalp yetmezliğinde potansiyel uygunsuz 

ilaç” içeren reçete sayısı 9606 olarak bulunmuştur. Bu gruptaki ilaçların %63,72’sinin 

kadınlara yazıldığı, %66,07’sinin 65-79 yaş arasındaki hastalara yazıldığı ve %94,89’unun 

pratisyen hekimler tarafından yazıldığı görülmüştür (Tablo 13). Bu grup içinde en çok 

yazılan %40,57 ile diltiazemdir (Şekil 9C). Kalp yetmezliğinde potansiyel uygunsuz ilaç 

içeren reçetelerin en çok yazıldığı bölgeler %16,10 ile TR8 (Batı Karadeniz), %15,17 ile de 

TR3 (Ege) bölgesidir. Diğer taraftan, sadece %1,64’ü TRA (Kuzeydoğu Anadolu) 

bölgesinde ve %3,14’ü TRB (Ortadoğu Anadolu) bölgesinde yazılmıştır (Tablo 13). 
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İlaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre “Senkopta potansiyel uygunsuz ilaç” içeren 

reçete sayısı sadece 5 adet olduğundan istatistiksel değerlendirmeye alınmamıştır. 

 

“İlaç-ilaç” etkileşimine bağlı potansiyel uygunsuz ilaçlar grubunda toplamda 93.429 reçete 

yazılmıştır. Bu gruptaki ilaçların %51,41’inin kadınlara yazıldığı, %75,09’unun 65-79 yaş 

arasındaki hastalara yazıldığı ve %93,09’unun pratisyen aile hekimleri tarafından yazıldığı 

izlenmektedir (Tablo 14). Bu grup içinde en fazla birlikte reçete edilen iki ilaç %33 oranı 

ile diklofenak–varfarindir (Şekil 9D).  TPUİ’ler içinde de yine yüksek bir oran olan  

%14,07 ile diklofenak–varfarin birlikteliği, %11,60 ile periferik alfa bloker-kıvrım 

diüretikleri birlikteliği gözlenmiştir (Tablo 15). İlaç-ilaç etkileşimi içeren reçetelerin en çok 

yazıldığı bölgeler %17,73 ile TR1 (İstanbul), %16,55 ile de TR3 (Ege) bölgesidir. Diğer 

taraftan, sadece %1,40’ü TRA (Kuzeydoğu Anadolu) bölgesinde ve %1,44’ü TRB 

(Ortadoğu Anadolu) bölgesinde yazılmıştır (Tablo 14). 

 

 

 



41 
 

 
 

  

 
Tablo 13: Kalp yetmezliği tanılı hastalarda hastalık ilaç etkileşimli reçeteler 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam Kalp Yetmezliği 9.606 100 

Aile Hekimi Pratisyen 9.115 94,89 

Uzman 491 5,11 

Cinsiyet Kadın 6.121 63,72 

Erkek 3.485 36,28 

Yaş 65-79 6.347 66,07 

>80 3.259 33,93 

İBBS TR1 İstanbul 1.253 13,04 

TR2 Batı Marmara 380 3,96 

TR3 Ege 1.457 15,17 

TR4 Doğu Marmara 829 8,63 

TR5 Batı Anadolu 1.430 14,89 

TR6 Akdeniz 542 5,64 

TR7 Orta Anadolu 573 5,97 

TR8 Batı Karadeniz 1.547 16,10 

TR9 Doğu Kradeniz 806 8,39 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 158 1,64 

TRB Ortadoğu Anadolu 302 3,14 

TRC Güneydoğu Anadolu 329 3,42 
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Tablo 14: İlaç-İlaç etkileşimi 

Genel Açıklama Sayı % 

Toplam İlaç-İlaç Etkileşimi 93.429 100 

Aile Hekimi Pratisyen 86.971 93,09 

Uzman 6.458 6,91 

Cinsiyet Kadın 48.027 51,41 

Erkek 45.401 48,59 

Yaş 65-79 70.159 75,09 

>80 23.270 24,91 

İBBS TR1 İstanbul 16.563 17,73 

TR2 Batı Marmara 5.473 5,86 

TR3 Ege 15.462 16,55 

TR4 Doğu Marmara 10.841 11,60 

TR5 Batı Anadolu 11.625 12,44 

TR6 Akdeniz 9.892 10,59 

TR7 Orta Anadolu 4.898 5,24 

TR8 Batı Karadeniz 7.804 8,35 

TR9 Doğu Kradeniz 5.845 6,26 

TRA Kuzeydoğu Anadolu 1.305 1,40 

TRB Ortadoğu Anadolu 1.349 1,44 

TRC Güneydoğu Anadolu 2.372 2,54 

 

 

Şekil 6’da izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %6,81’i uzman aile hekimleri 

tarafından yazılmışken, “İlaç-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %6,91’ini yazdığı 

görülmüştür. Bu bilgi uzman aile hekimlerinin, “İlaç-İlaç” grubunda yer alan reçeteleri 

daha fazla yazdığını göstermektedir. (Tablo 14). 

 

Şekil 7’de izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %41,51’i erkeklere 

yazılmışken, “İlaç-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %48,59’unun yazıldığı görülmüştür. 

(Tablo 14). 
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Şekil 8’de izlendiği gibi toplam yazılan 65.249.804 reçetenin %22,17’si 80 yaş ve üzerine 

yazılmışken, “İlaç-İlaç” grubunda yer alan reçetelerin %24,91’sinin yazıldığı görülmüştür. 

Bu bilgi, 80 yaş ve üzerine uygunsuz ilaç yazılma oranının daha fazla olduğunu 

göstermektedir. (Tablo 14). 

 

TPUİ’nin %43’ünü “ilaç-ilaç” etkileşimleri oluşturmakta idi (Şekil 10A). Yapılan 

hesaplamalar sonucunda varfarin ile olan etkileşimin en büyük orana sahip olduğu, varfarin 

içeren potansiyel uygunsuz reçete toplamının 67.469 adet olduğu görülmektedir. Tüm “ilaç-

ilaç” etkileşimlerinin %72’sini varfarin oluşturmaktadır (Şekil 10B).   
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Şekil 10: İlaç-ilaç etkileşimlerinin dağılımı. 10A: İlaç-ilaç etkileşimi, varfarin ile olan 

etkileşimler ve diğer etkileşimlerin TPUİ grubu içindeki yüzdesi. 10B: Varfarin 

ile olan etkileşimlerin ve diğer etkileşimlerin, tüm ilaç-ilaç etkileşimlerinin 

içindeki yüzdesi. 
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Tablo 15: En sık reçete edilen potansiyel uygunsuz ilaçlar ve dağılımı 

Uygunsuz İlaç 

Listesi 
Reçete Sayısı % TPUİ % Pratisyen % Erkek % 65-79 Yaş 

Potansiyel Uygunsuz İlaç 

Rezerpin 3.621 1,67 90,39 29,85 64,10 

Metildopa 4.048 1,86 90,49 33,94 75,79 

Hipertansiyonda Uygunsuz İlaç 

Terazosin 3.039 1,40 89,47 98,22 74,79 

Doksazosin 103.514 47,63 90,75 63,18 78,27 

Kalp Yetmezliğinde Uygunsuz İlaç 

Diklofenak 2.152 0,99 95,21 39,59 63,75 

Diltiazem 3.897 1,79 95,07 33,64 65,82 

Ketoprofen 931 0,43 94,09 37,59 67,56 

Verapamil 1.088 0,50 94,30 31,80 71,05 

Senkopta Uygunsuz İlaç 

Silazapril 1 0,00 100 100 100 

Perindopril 3 0,00 100 66 33 

Olanzapin 1 0,00 100 100 100 

İlaç-İlaç Etkileşimi 

Diklofenak - 

Varfarin 
30.572 14,07 93,86 43,69 77,01 

Etodolak – 

Varfarin 
6.705 3,08 93,39 41,25 77,17 

Ibuprofen - 

Varfarin 
2.112 0,97 94,08 40,91 74,05 

Indometazin - 

Varfarin 
1.054 0,48 93,07 38,71 74,76 

Ketaprofen - 

Varfarin 
13.387 6,16 93,22 42,47 77,96 

Meloksikam - 

Varfarin 
1.567 0,72 93,17 39,95 75,05 

Naproksen - 

Varfarin 
4.958 2,28 93,04 42,46 78,04 

Amiadoron - 

Varfarin 
6.326 2,91 92,32 49,87 82,22 

Periferik Alfa 

Blok - Kıvrım 

Diüretikleri 

25.214 11,60 92,21 62,56 67,96 
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Son grup olarak kabul ettiğimiz “Dikkatli Kullanılması Gereken İlaçlar” grubunda 

aspirin, digoksin ve amiodaron yer almakta idi (Tablo 16). Bu grupta toplam 7.162.328 

adet reçete yazılmıştır. Bu sayının %93,81’ini aspirin, %4,47’sini digoksin ve %1,72’sini 

ise amiodaron oluşturmaktadır. Toplam yazılan 65.249.804 reçetenin ise %10,3’ü aspirin, 

%0,49’u digoksin, %0,19’u amiodarondur. Aspirinin 65-79 yaş aralığında yazılma oranı 

%76,21 iken, özellikle uygunsuz olduğu yaş grubu olan 80 ve üzerinde %23,79 olarak 

bulunmuştur. Digoksinin erkeklerde yazılma oranı % 37,58 iken kadınlarda %62,42’dir 

(Tablo 16).  

 
Tablo 16: Dikkatli kullanılması gereken ilaçlardan en çok reçete edilenlerin dağılımı. 

 Dikkatli Kullanılması Gereken İlaçlar  

 Aspirin Digoksin Amiodaron Toplam Toplam 

Reçete 

Dağılımı  

Nüfus 

Dağılımı  

Reçete Sayısı 6.718.967 320.018 123.343 7.162.328 65.249.804 - 

Toplam 7.162.328 

Reçetenin Yüzdesi 
93,81 4,47 1,72 100 - 

- 

Toplam 65.249.804 

Reçetenin Yüzdesi 
10,30 0,49 0,19 10,98 - - 

Aile 

Hekimi 

(%) 

Pratisyen 92,58* 93,80* 92,57* 92,64 93,19 93,37 

Uzman 7,42* 6,20* 7,43* 7,36 6,81 6,63 

p<0.001     - - 

Cinsiyet 

(%) 

Kadın 54,65* 62,42* 48,32* 54,89 58,48 56,17 

Erkek 45,35* 37,58* 51,68* 45,11 41,51 43,83 

p<0.001     - - 

Yaş 

(%) 

65-79 76,21* 64,89* 74,88* 76,94 77,83 79,57 

>80 23,79* 35,11* 25,12* 23,06 22,17 20,43 

p<0.001     - - 

 

(*p<0.001 “Toplam Reçete Dağlımı” grubundan farklı) 
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5. TARTIŞMA: 

Çalışmamız verileri, S.B.TİTCK tarafından yönetilen RBS aracılığıyla elde edilmiştir. 

Elektronik ortamda oluşturulan ve hekimler tarafından Sağlık Bakanlığı veri tabanına 

gönderilen reçete verilerini içeren RBS, çeşitli analiz ve değerlendirmeler yapılmasına ve 

hekimlere kendi reçeteleri ile ilgili geri bildirim verilmesine olanak sağlayan bir sistemdir.   

“Reçete Değerlendirme Projesi” 26 Ekim 2010 tarihinde Sağlık Bakanlığı bünyesindeki 

Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü’nde, aile hekimlerinin reçeteleme davranışlarının 

izlenmesi, değerlendirilmesi ve kendilerine bilgilendirme yapılması amacıyla 32 ilde pilot 

proje olarak başlatılmıştır. 1 Ağustos 2012 tarihinden itibaren ülkemizde E-Reçete 

uygulamasına geçilmesi ve Reçete Değerlendirme Projesinin pilot uygulamasının başarılı 

olması sonucunda, ülkemizdeki tüm hekimlerin reçetelerinin izlenmesi, değerlendirilmesi 

ve hekimlere bilgilendirme yapılması amacıyla projenin yaygınlaştırılmasına ve projenin 

adının RBS olmasına karar verilmiştir (109).  RBS, akılcı ilaç kullanımının ülkemizde 

yaygınlaştırılmasının sağlanması, ülkemize ait ilaç tüketim verilerinin güvenilir şekilde 

hesaplanmasının sağlanması, kaynakların izlenmesi ile ihtiyaçların daha çabuk tespit 

edilmesi, planlamaya yönelik istatistiksel bilgi ve raporların süratli ve doğru bir şekilde 

alınması, mevcut yazılımlar ve gelecekte geliştirilecek yazılım uygulamaları için yeterli bir 

bilgi altyapısının ve veri alışveriş mekanizmasının hazırlanması, yönetime ve diğer karar 

mekanizmalarına tam, doğru ve sürekli veri akışı sağlayarak söz konusu süreçlerin daha 

etkin hale getirilmesine katkı sağlamaktadır. 

 

2015-2016 yıllarında, elektronik reçete verilerinin büyük kısmının alınabildiği sağlık 

basamağı olan aile hekimleri verileri tez çalışmasına dahil edilmiş, kardiyoloji ve diğer 

uzmanlık dallarındaki hekimler tarafından yazılan reçeteler bu kapsamda değerlendirmeye 

alınmamıştır.  

 

Bu tez kapsamında, Türkiye çapında 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstündeki bireylere 

tüm aile hekimleri (pratisyen ve uzman) tarafından toplam 65.249.804 adet reçete yazıldığı 

görülmektedir. Bu da her yıl ortalama 32,624,902 adet reçete anlamına gelmektedir. TUİK 

verilerine göre 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstü erkek ve kadın bireylerin toplam nüfusu 

6.573.371’dir. Bu hesaba göre yılda ortalama 5 reçete (4,9) yazıldığı öngörülebilir. 

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetleri kapsamında benzer sonuçlar bildirmiştir. Bir 
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makalede, 2014 yılında Aile Sağlığı Merkezleri’nde (ASM) 138.146.054 adet reçetenin 

32.071.218’inin (%23,2) 65 yaş ve üstü bireylere yazıldığı ve hasta başına 6 reçete düştüğü 

bildirilmektedir (113). Bu veriler tez sonuçlarımız ile uyumludur. 

 

Tüm Reçetelerin Bölgelere Göre Dağılımının Değerlendirilmesi 

 

Türkiye çapında 2015-2016 yıllarında 65 yaş ve üstündeki bireylere aile hekimleri 

tarafından yazılan toplam 65.249.804 adet reçete değerlendirildiğinde, İstanbul bölgesinde 

nüfus ile orantılı bir reçete dağılımı varken, Marmara, Ege, Akdeniz ve Batı Anadolu’da 

(Ankara, Konya ve Karaman) beklenenden daha fazla (gerçek nüfus oranından daha fazla) 

reçete yazıldığı izlenmektedir. Doğu Karadeniz dışında kalan, Anadolu’nun doğu 

bölgelerinde reçete oranı, genellikle nüfusa göre azalmaktadır. Ortadoğu Anadolu 

bölgesinde toplam reçete oranı, nüfusun yarısı oranına kadar gerilemektedir (Şekil 2, Tablo 

8).  

 

1.YORUM: Bu duruma neden olan faktörler arasında ilgili bölgelerde, iklim ve bölgenin 

tabiyatı gereği aile hekimine ulaşımın farklı olabileceği, bölge koşulları, sağlıkta 

farkındalığın değişebileceği, bölgelere göre hekim sayısının farklılığı etkili olabilir. Hekim 

sayılarının ve 65 yaş ve üzeri birey sayılarının IBBS bölgelerine göre dağılımının 

değerlendirilmemiş olması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır.  

 

Potansiyel Uygunsuz İlaç İçeren Reçetelerin Aile Hekimlerine Göre Dağılımının 

Değerlendirilmesi  

 

Tüm tez verileri değerlendirildiğinde, 65 yaş ve üzeri bireylere yazılan reçetelerin %90’dan 

fazlasının pratisyen aile hekimleri tarafından yazıldığı görülmektedir. Sağlık Bakanlığı 

Sağlık İstatistiklerinden elde edilen bilgiye göre, aile hekimlerinin büyük kısmını, %85,5 

oranı ile pratisyen aile hekimleri oluşturmaktadır (114). Bu bilgi tez verileri ile uyumludur. 

Bu bilgi ile paralel olacak şekilde tüm potansiyel uygunsuz ilaç kullanımlarının da (TPUİ, 

PUİ, hastalık-ilaç, ilaç-ilaç) yine pratisyen aile hekimlerinde yüksek olduğu görülmektedir. 

Ancak dikkat çekici bir nokta, toplam reçete oranları ile kıyaslandığında, tüm gruplarda 

potansiyel uygunsuz ilaç kullanımı kapsamına girecek reçeteler, uzmanlar tarafından daha 

fazla yazılmıştır (Şekil 6).  
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2.YORUM: Bu durum birkaç şekilde yorumlanabilir. Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) 

kapsamında uzman doktorların, varfarin gibi bazı özellikli reçeteleri yazma hakları ya da 

ilgili ilaçlara ait raporları yazabilme hakları bulunmaktadır. Ancak bu noktada kişinin ilgili 

ilaçlara ait raporunun olup olmadığı bilgisi eksiktir. Bu bir kısıtlılık olarak 

değerlendirilebilir. Bir diğer görüş olarak, uzman aile hekimlerinin potansiyel uygunsuz 

reçeteleri daha fazla risk alarak yazabildiği de düşünülebilir.  

 

Olası Uygunsuz İlaç İçeren Reçetelerin Cinsiyetlere Göre Dağılımının 

Değerlendirilmesi  

 

65 yaş ve üzeri nüfusun %56,17’sini kadınlar oluşturmakta iken, kadınlara yazılan reçete 

oranı %58,48’e çıkmıştır. Diğer yandan, reçetelerin yarıdan fazlası kadınlara yazılıyor 

olmasına karşın, PUİ grubu dışında kalan tüm potansiyel uygunsuz ilaçlar erkeklere daha 

fazla yazılmştır (Şekil 7). Literatüre göz atıldığında biyolojik nedenlere bağlı olarak 

kadınlar erkeklerden daha uzun süre yaşıyor gibi görünmektedir (115, 116, 117). Türkiye 

için yaşam süresi beklentileri 2014-2016 yıllarında ortalama olarak erkeklerde 75,3 

kadınlarda 80,7 yıl olarak bildirilmiştir (116). Nüfus verilerine göre de 2016 yılında 

ülkemizde yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı %7,3 olup, kadınların oranı ise % 8,3 

olarak bildirilmiştir (117).  

 

3.YORUM: Literatüre bakıldığında kadınlara daha fazla reçete yazılıyor olması, bizim 

sonuçlarımız ile uyumlu görünmektedir. Erkeklerde potansiyel uygunsuz ilaç kullanım 

oranının daha yüksek çıkması ise (PUİ grubu hariç), hastalıkların şiddeti, potansiyel 

uygunsuz ilaç ile alınan riskin yüksek olması ve yaşam süresinin daha kısa olması ile 

ilişkilendirilebilir. Buna karşın, “PUİ” başlığı altında yer alan ilaçların ise 2 kattan daha 

fazla bir oranda kadınlara yazıldığı görülmektedir (Şekil 7, %67’ye karşın %32). Bu grupta 

sadece çok az oranda nifedipin (hızlı salınım), daha yüksek oranlarda ise metildopa ve 

rezerpinin yazıldığı izlenmiştir. Bu ilaçların ilgili hastalarda hangi endikasyonda 

kullanıldığı bilgisi tez verilerinde mevcut değildir. Metildopa gebelik hipertansiyonunda 

kadınlara öneriliyor olmakla birlikte yaş aralığımız buna uygun olmadığından, bu konu 

araştırmaya değerdir.  
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Olası Uygunsuz İlaç İçeren Reçetelerin Yaşlara Göre Dağılımının Değerlendirilmesi 

 

Yazılan reçeteler yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde, en çok reçetenin %77,83 oranı 

ile 65-79 yaş grubuna yazıldığı görülmektedir (Tablo 8). Bu veri TUİK verileri ile 

uyumludur çünkü TUİK verilerine göre 65-79 yaş arası nüfus %79,57 iken, 80 yaş ve 

üzerinde %20,43’dür. Burada esas dikkat çekici nokta, toplamda yazılan 65.249.804 

reçetenin %22,17’sinin 80 yaş ve üzerine yazılmış olmasıdır çünkü bu oran, nüfustaki 

payları olan %20,43’den büyüktür. Bir diğer önemli nokta, tüm potansiyel uygunsuz ilaç 

kullanımlarının 80 yaş ve üzerinde daha fazla olduğudur (Şekil 8). 

 

4.YORUM: 80 yaş ve üzeri bireylerde eliminasyon organlarında yetersizlik, diğer 

hastalıklar ve çok sayıda ilaç kullanımı sık görülmektedir. Bu durum, bu yaş grubunda 

kullanılan ilaçların uygunsuz olmasına daha fazla yol açıyor olabilir. Mobilizasyon sorunu 

daha sık görülebilen 80 yaş üzerinde reçeteler bir aile yakını tarafından alınıyor 

olabileceğinden, hastayı bütüncül olarak değerlendiremeden veya farmakokinetik 

parametler hakkında yeterli bilgi oluşmadan yazılabilen reçeteler uygunsuz olarak 

karşımıza çıkıyor olabilir. 

 

Toplam Potansiyel Uygunsuz İlaç İçeren Reçetelerin Bölgelere Dağılımının 

Değerlendirilmesi 

 

TPUİ içeren reçetelerin en çok yazıldığı bölgeler, toplam reçete oranlarının da yüksek 

olduğu bölgelere benzerlik göstermekle birlikte, dikkat çekici olan nokta, potansiyel 

uygunsuz reçete oranlarının hem nüfusa hem de yazılan toplam reçeteye göre belirgin 

olarak daha yüksek olduğu bölgelerin tespit edilmiş olmasıdır. TPUİ oranlarının, toplam 

reçete oranından daha fazla olduğu bölgeler, özellikle TR1 (İstanbul), TR5 (Batı Anadolu - 

Ankara ve çevresi) ve TR9’dur (Doğu Karadeniz) (Şekil 5). Örneğin 65.249.804 toplam 

reçetenin %14’ü İstanbul’da yazılmışken, TPUİ içeren reçetenin %19’u bu bölgede 

yazılmıştır. Bu durum, İstanbul bölgesinde uygunsuz ilaç kullanımının beklenenden fazla 

olduğunu göstermektedir.  Buna karşın Ege ve Akdeniz bölgesinde uygunsuz reçeteleme 

oranı azalmakta ve özellikle Doğu Anadolu (TRA, TRB ve TRC) bölgelerinde TPUİ 

değerleri toplamda yazılan reçetelerin yarısı oranına düşmektedir. 
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5.YORUM: Ege, Akdeniz ve Doğu Anadolu bölgelerinde TPUİ değerleri azalmışken, 

İstanbul ile Ankara ve çevresindeki artış araştırmaya değer bir konudur. Burada 

yapılabilecek yorumlardan biri, takibi ileri tetkik gerektirebilecek ilaçların İstanbul ve 

Ankara gibi büyük illerde yazılmalarının daha güvenilir olmasıdır. Örneğin varfarin INR ile 

takip gerektiren bir ilaçtır ve bizim çalışmamızda TPUİ oranında en yüksek paya sahip olan 

ilaç varfarindir. Ayrıca bu bölgelerde 3. basamak hastanelere ulaşımın daha kolay olması, 

hekimlerin bu ilaçları daha rahat yazabilmesine olanak sağlıyor olabilir. 

  

“PUİ” Kapsamındaki Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Sonuçlarımıza göre, KVS ilaçları yönünden aile hekimlerinin toplam potansiyel uygunsuz 

ilaç reçete etme yüzdesi (TPUİ), 65 milyon küsur reçete içinde %0,33 gibi oldukça düşük 

bir orandır ve bu oranın içine “PUİ, hastalık-ilaç ve ilaç-ilaç” olarak adlandırılan tüm 

gruplar dâhildir (Şekil 3A). Eğer dikkatli kullanılması gereken ilaçlar da bu orana 

eklenecek olursa rakam %11,56’ya çıkmaktadır. PUİ grubunu oluşturan nifedipin (hızlı 

salınım), metildopa ve rezerpin içeren reçetelerin yazılma oranı da, TPUİ içinde sadece 

%3.5’luk bir bölümü kapsamaktadır (Şekil 3B).  

 

Literatür gözden geçirildiği zaman, sadece KVS ilaçlarının potansiyel uygunsuz 

kullanımını konu alan az sayıda araştırma vardır. Ivanova ve arkadaşlarının 2019 yılında 

İsveç’den yayınlanan bir veri tabanı çalışmasında, yaşlı evlerinde kalan 65 yaş üstü 315.120 

bireyde kardiyovasküler ilaçların uygunsuz kullanımı araştırılmış ve en az bir adet 

potansiyel uygunsuz ilaç kullanım oranı %8,3 olarak bulunmuştur (118). Bu çalışmada, 111 

kardiyovasküler uygunsuz ilaç kriteri mevcut olmakla birlikte; bazı ilaçların reçete 

edilmemesi, ülkelerinde bulunmaması veya hasta bilgisinin eksik olması gibi nedenler ile 

sadece 24 kriter kullanılmıştır. Bu çalışmada potansiyel uygunsuz ilaç kullanımı, mortalite 

ve hastaneye yatış üzerinden değerlendirilmiş ve %2,8 oranında ilacın gereğinden az 

kullanıldığı, %5,3 oranında ise yanlış kullanım olduğu bildirilmiştir.  Aynı araştırıcıların, 

EU (7)-PIM (2015), STOPP/START (2014) ve Beers (2015) kriterlerinden harmanlanan ve 

elektronik değerlendirmeye uygun açık kriterler içeren bir Avrupa bilgi havuzu 

geliştirdikleri bir çalışması da mevcuttur (119). 
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Güney Kore’den 2015 ve 2016 yıllarında yayınlanmış iki araştırmada Beers kriterleri ile 

uygunsuz ilaç kullanımı değerlendirilmiş ve sonuçlar gruplandırılmıştır (120, 121). Hwang 

ve arkadaşları 529 hastayı Beers 2012 güncelemesi ile değerlendirmeye almışlardır ve 34 

adet seçilmiş potansiyel uygunsuz ilaç üzerinden araştırma yapılmıştır. Genel olarak 

uygunsuz ilaç kullanımı %58,2 bulunurken, kardiyovasküler ilaçlar için bu oranın %10,8 

olduğu bildirilmiştir (120). Nam ve arkadaşlarının 2016 yılında yayınladıkları diğer 

çalışmada ise 523.811 hastaya ait sağlık sigorta verileri retrsopektif olarak incelenmiştir 

(121). Bu çalışmada genel uygunsuz ilaç kullanım oranı, benzodiyazepinler, 

antikolinerjikler ve ağrı kesiciler başta olmak üzere %80,96 gibi yüksek bir oranda 

bulunmuştur. Kardiyovasküler ilaç grubuna bakıldığında ise tanıdan bağımsız olarak 

%9,21 olduğu bildirilmiştir. Bu oranın içinde rezerpin, alfa-1 blokerler ile disopiramid, 

dronaderon gibi antiartimik ilaçlar ve digoksin vardır. Kalp yetmezliğinde uygunsuz ilaç 

kullanım oranı kendi içinde %55.4 iken, senkop hastalarında %22.21 olarak bulunmuştur. 

Kore’den bildirilen çalışmaların sonuçları ile tezimizde bulduğumuz sonuçlar arasında 

benzerlikler vardır çünkü araştırmamızda, dikkatli kullanılması gereken ilaçlar da dahil 

edildiğinde oran %11,56 olarak izlenmiştir.  

 

Harrison ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada Avustralya’da huzur evlerinde kalan 

bireylerde uygunsuz ilaç kullanımı oranı oldukça yüksek bir değerde %81,4 olarak 

bulunmuştur. Alt grup analizlerinde KVS ilaçların uygunsuz kullanımı ise %7,5 olarak 

bildirilmiştir (122). 

 

Fialova ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladıkları bir çalışmada, Çek Cumhuriyeti, 

İspanya, Portekiz, Sırbistan, Macaristan ve Türkiye’nin içinde bulunduğu 6 Avrupa 

ülkesinde, Beers 2015 güncelemesinde ve Renom-Guiteras’ın 2015 yılında yayınladıkları 

EU(7) PIM (Potential Inappropriate Medication) listesinde bulunan ilaçların, bu ülkelerin 

sağlık otoriteleri tarafından onaylanma oranları araştırılmıştır (87,123). EU (7) PIM 

listesindeki ilaçların Beers kriterlerindeki ilaçlara oranla daha fazla onay gördüğü 

anlaşılmaktadır. EU (7) PIM listesindeki ilaçların onaylanma oranının en düşük olduğu ülke 

%42,8 ile Sırbistan olurken, en yüksek olduğu ülke %71,4 ile İspanya olarak görülmektedir 

Ülkemiz %67,5 ile yüksek onaylanma oranına sahip ülkeler arasındadır. Beers kriterlerinde 

ise bu oranların daha düşük olduğu ve sırası ile Sırbistan için %36,4, İspanya için %65,1 

olarak bildirilmiştir (87). Buna karşılık onaylanan ilaçların pazarda bulunmama oranları 

ülkemizde %19,8-21,7’ye ulaşmaktadır. Onaylanan ilaçların ilgili ülkelerde %20’sinin 
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reçetesiz olarak satılmasına karşın bu oran ülkemizde maalesef %46,4-48,1’e çıkmaktadır 

(87, 123). 

 

Muhlack ve arkadaşlarının Almanya’da bakım evlerinde yaptığı bir çalışmada “Potansiyel 

Uygunsuz İlaç” kullanım oranları, EU (7) kriterleri ile %37,4 iken Beers (2015) kriterine 

göre %26,4 olarak bulunmuştur. Altı yıl içinde bu oranların %36,5 ve %23,1’ e düştüğünü 

bildirmişlerdir (124). Grina ve arkadaşları ise Litvanya’da yaptıkları çalışmada benzer 

bulgular elde etmişlerdir. Bu çalışmada oranlar EU (7) ile %57,2 ve Beers kriterlerine göre 

de %25,9 olarak bildirilmiştir (125). Ülkemizden de bunu destekleyen sonuçlar 

yayınlanmıştır (126,127). Beers (2015) kriterleri kullanarak huzur evinde kalan bireylerde 

yapılan bir çalışmada genel olarak PUİ kullanım oranları %30 olarak bulunmuştur (126). 

Öztürk ve arkadaşlarının EU (7) kullanarak, ayaktan takip hastalarında buldukları oran ise 

% 65 olarak bildirilmiştir (127). Her iki çalışma da KVS ilaçlarına özel olmayıp seçilmiş 

bazı grupların değerlendirildiği araştırmalardır. 

 

Vatcharavongvan ve arkadaşlarının 400 yaşlı bireyde yaptığı bir çalışmada Tayland (Winit-

Watjana) kriterleri yanı sıra Beers (2015) ve STOPP2 kriterleri kullanılmış ve yaşlı 

bireylerin %53,3’ ünün 5 veya daha fazla ilaç kullandığı bulunmuştur (83). Olası uygunsuz 

ilaç kullanım oranları ise Winit-Watjana kriterine, Beers (2015) kriterine ve STOPP2 

kriterine göre sırasıyla %66, %59 ve %40,3 olarak bildirilmiştir Bu çalışmada Beers’a göre 

en sık kullanılan uygunsuz ilaçlar orfenadrin ve dimenhidrinattır. Yine aynı çalışmada 

potansiyel ilaç-ilaç etkileşiminin %16 olduğunu bulmuşlardır. Bu grupta en sık görülen 

ilaçlar bizim tezimizde bulduğumuz ilaçlar ile uyumlu görülmektedir. Bunlar, %8,3 ile 

varfarin-NSAID etkileşimi ve %3,7 ile varfarin-aspirin etkileşimidir. 

 

Yakın tarihli 17 Avrupa ülkesi ve İsrail’in içinde bulunduğu kesitsel bir çalışmada, 

yaşlılarda polifarmasi oranı %26,3-39,9 olarak bulunmuş olup, en yüksek oranların 

Portekiz, Çek Cumhuriyeti ve İsrail’de bulunduğu, en düşük oranların ise Slovenya, İsviçre 

ve Hırvatistan’da bulunduğu bildirilmiştir (128). 

 

Thomas ve Thomas 2019 yılına kadar olan çalışmaları derlemiş ve kapsamlı bir makale 

yayınlanmışlardır (129). Bu değerlendirmede 1.854.698 bireyi kapsayan güncel 

STOPP/START ve Beers kriterleri (2015) ile yapılan yayınlar incelenmiş olup 62 çalışma 
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değerlendirmeye alınmıştır. Bu çalışmalar altı kıtadan 31 ülkeyi içermektedir. Beers 

kriterleri ile yapılan çalışmalarda; ayaktan olan hastalarda ortalama 8 ilaç kullanıldığı ve 

ortalama uygunsuz ilaç kullanım oranının %58 olduğu, buna karşın yatan hastaların 11 ilaç 

kullandıkları ve buna rağmen ortalama uygusuz ilaç kullanım oranının %55 olduğu 

bulunmuştur.  

 

Renom-Guiteras ve arkadaşlarının 8 Avrupa ülkesini kapsayan ve demans hastalarında 

potansiyel uygunsuz ilaç kullanımını inceleyen çalışmasında EU (7) kriterleri 

kullanılmıştır. En sık uygunsuz ilaçlar psikiyatri ilaçları ve asid-ilişkili ilaçlardır. Kardiak 

ilaçlarda bu oran genel olarak %7,9 olarak bildirilmiştir (130). 

 

A.B.D’lerinde bakım evlerinde yapılan bir çalışmada 87.780 hasta için, guanabenz, 

guanfasin, metildopa, disopiramid, digoksin ve nifedipin açısından potansiyel uygunsuz 

kullanım oranı, Beers (2012) kriterlerine göre %4,2 olarak bildirilmiştir (131). Bizim 

araştırmamızda nifedipin (hızlı salınım), metildopa ve rezerpin içeren reçetelerin oranı, 

toplam 65.249.804 reçetenin %0,01’idir. Guanabenz, guanfasin ve disopiramid hiç 

yazılmamıştır. Dikkatli kullanılması gerekenler içinde yer alan digoksin ise %4,47 oranında 

yazılmıştır (Tablo 16). Tüm bu oranlar birlikte değerlendirildiğinde elde edilen yüzdeler 

ilgili literatür ile uyumlu görünmektedir. Ancak bizim araştırmamızın eksikliği digoksin 

dozlarının bilinmiyor olmasıdır. Çünkü digoksin için günde 0,125 mg’ın üstündeki dozlar 

önerilmemektedir.  

 

6.YORUM: Yukarıda verilen çok sayıdaki “yaşlılarda potansiyel uygunsuz ilaç kullanımı” 

çalışmasını toparlar ve bu tez çalışmasındaki veriler açısından değerlendirirsek şöyle bir 

sonuç çıkmaktadır: 1. Araştırmalarda sadece Beers değil farklı değerlendirme kriterleri 

kullanılmıştır; 2. Beers kriterleri ile yapılan çalışmaların nerede ise tamamına yakını belli 

bir sisteme odaklı olmayıp, reçetede en az 1 uygunsuz ilaç bulunup bulunmadığı özelinde 

olup, en çok hangi ilacın uygunsuz yazıldığına odaklanmaktadır, bu nedenle de yüzdeler 

bizim çalışmamıza göre yüksek görünmektedir. Oysa bizim tezimiz sadece KVS ilaçlarına 

odaklanmıştır ve KVS ilaçları özelinde çok az araştırma vardır; 3. Ülkeler arasında bazı 

ilaçların varlığı değişmektedir; 4. Ülkeler arasında ilaç kullanım alışkanlıkları 

değişmektedir; 5. Reçete sayımızın ülkemizin tamamını içeriyor olması, literatürdeki belli 

hastanelerin deneyimleri ile kıyaslanabilir değildir. 
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“Hastalık-İlaç” Kapsamındaki Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Tezde, ilaç-hastalık veya ilaç-sendrom ilişkisine göre potansiyel uygunsuz ilaçlar 

“Hastalık-İlaç” başlığı altında yer alan, hipertansiyonda, kalp yetmezliğinde ve senkopta 

yazılması uygun olmayan ilaçlardı. Bu grubun tamamı TPUİ’nin %53,5’i gibi bir oranla 

yarısını oluşturmuştur. Senkopta sadece 5 hasta olduğu için değerlendirmeye alınmamıştır.  

 

7.YORUM: Hipertansiyon ve kalp yetmezliği yaşlı hastalarda en sık görülen KVS 

hastalıkları olduğu için, tüm potansiyel uygunsuz ilaç kullanımlarının yarısından fazlasını 

“Hastalık-İlaç” grubunun oluşturması şaşırtıcı değildir. Bu gruptaki ilaçların toplamda 

%61,87’sinin erkeklere yazıldığı da dikkati çekmiştir.  

 

“Hastalık-İlaç” grubunun alt başlıklarına bakıldığında, hipertansiyonda erkekte PUİ 

kullanım oranı %64,18 iken, kalp yetmezliğinde kadında PUİ kullanım oranı yüksek olarak 

(%63,72) izlenmiştir. Hipertansiyonda reçete sayısı 106.553, kalp yetmezliğinde ise 9606 

olarak bulunmuştur. Bu nedenle toplamda “Hastalık-İlaç” grubunda PUİ oranı erkeklerde 

yüksek (%61,87) olarak izlenmektedir.  

 

Hipertansiyonda en çok uygunsuz yazılan doksazosin olmuştur. Beers kriterlerine göre, 

orta düzeyde kanıt ancak kuvvetli öneri ile doksazosin ortostatik hipotansiyon riskinden 

dolayı hipertansiyonda önerilmemektedir.  

 

8.YORUM: İlgili ilaçlar, tansiyonu düşürmek dışında benign prostat hipertrofisi (BPH) ve 

üriner inkontinans endikasyonunda da kullanılabilmektedir (132,133).  Bu nedenle aile 

hekimleri tarafından BPH’ı olan erkek hastalara veya üriner inkontinası olanlara reçete 

edilmiş olabilir. Farmakolojik açıdan değerlendirilecek olursa hipertansiyon ile birlikte 

BPH varlığı durumunda, tamsulosin gibi alfa-1A adrenerjik reseptör alt tipine yönelik ve 

prostata spesifik bir ilaç öncelikli düşünülmesi gereken bir seçenek olmalıdır ancak, uzun 

süredir doksazosin ile kontrol altında olan bir hastada ilaç değiştirilmesi tercih edilmemiş 

de olabilir. Bu tez kapsamında hastaların ne kadar süredir bu ilacı kullandığının 

bilinmemesi bir kısıtlılık olarak ifade edilebilir. 
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Kalp yetmezliğinde potansiyel uygunsuz olan ilaçlardan en çok yazılanlar sırası ile 

diltiazem, diklofenak, verapamil ve ketoprofen olmuştur. Beers kriterlerine göre, orta 

düzeyde kanıt ancak kuvvetli öneri ile NSAI ilaçlar sıvı tutulumu etkisinden dolayı, 

dihidroprimidin türevi olmayan kalsiyum kanal blokörü ilaçlar (verapamil, diltiazem) da 

kalp yetmezliğini artırma olasılığı nedeni ile önerilmemektedir. Ejeksiyon fraksiyonunun 

özellikle düşük olduğu hastalarda verapamil ve diltiazem uygun değildir. 

 

9.YORUM: Bu tez kapsamında kalp yetmezliğinin evrelendirmesi yapılamamıştır. Bu 

nedenle ejeksiyon fraksiyonunun yüksek olduğu hastalarda verapamil ve diltiazem için tam 

olarak uygunsuzluktan söz edilemeyebilir. Diklofenak ve ketoprofen kullanımı ise, diğer 

ağrı kesicilerden yeterli yanıt görememiş hastaları kapsıyor olabileceği gibi, NSAİ’ların 

advers etkilerinin iyi bilinmemesi, ilgili ilaçların yaşlılarda çok sık reçete ediliyor olması 

gibi nedenlere de bağlı olabilir.  

 

“İlaç-ilaç Etkileşimleri” Kapsamındaki Bulguların Değerlendirilmesi  

 

TPUİ içeren reçetelerin %43’ünü “ilaç-ilaç” etkileşimleri oluşturmaktadır. En çok 

birlikteliğin, %14,07 ile diklofenak–varfarin, %11,60 ile periferik alfa bloker-kıvrım 

diüretikleri etkileşimi olduğu bulunmuştur. “İlaç-ilaç” etkileşimlerinin de %72’sinin 

varfarin olduğu anlaşılmaktadır. NSAİ/varfarin birlikteliği kanama riskini artıracağı için, 

Beers kriterlerine göre, yüksek düzeyde kanıt ve kuvvetli öneri ile uygunsuz 

bulunmaktadır. Başka bir alternatifin olmadığı durumlarda ise yakın izlem önerilmektedir.   

 

10.YORUM: Bu tez çalışmasında tüm etkileşimlerin %72’sinin varfarin olması şaşırtıcı 

değildir ve literatür ile de uyumludur. Atrial fibrilasyon (AF) klinikte karşılaşılan en yaygın 

aritmilerden biridir. Atriyal fibrilasyon prevalansı genel nüfusta %0.4-1 arasında 

değişmektedir ve yaşla birlikte artmaktadır (134, 135). Atriyal fibrilasyonun en ciddi 

komplikasyonu arteriyal tromboembolidir ve yaş artışı ile birlikte AF kaynaklı inme 

insidansı yükselme eğilimindedir (136). Atriyal fibrilasyon ilişkili inmeler daha yüksek 

mortalite ve morbiditeye sahiptir. Atriyal fibrilasyonun tipinden (paroksismal, persistan, 

kronik) bağımsız olarak varfarin ile antikoagülasyon tüm hastalarda klinik tromboemboli 

riskini azaltmaktadır (137). Varfarin kullanılmadığı durumda inme için en yüksek riske 

sahip hasta grubu yaşlılardır. Bununla birlikte varfarin kullanılması halinde de kanama için 

en yüksek riske sahip hasta grubu yine yaşlılardır. Varfarin kullanımı ile inme riskinde 
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%68, mortalitede %33 azalma sağlanmaktadır (138). Varfarin tedavisi sırasında kullanılan 

başka ilaçlar veya gıdalar bu ilacın etkisini azaltabilir veya arttırabilirler (139). NSAİ ilaçlar 

varfarin ile hem FD hem de FK olarak etkileşebilirler. Diklofenak gibi tüm NSAİİ ilaçlar 

prostoglandin sentez inhibisyonu ile trombosit fonksiyonlarını bozdukları için kanamaya 

eğilim oluşturarak varfarin ile FD etkileşir. Diğer yandan NSAİ ilaçlar plasma proteinlerine 

yüksek oranda bağlanarak varfarinin plasma konsantrasyonunu artırırlar ve FK olarak da 

etkileşirler (140). 

 

AF’de varfarinin ilk veya ikinci tercih olarak kullanımı konusunda ülkeler arasında farklar 

vardır. Ülkemizde SUT kurallarına göre AF’da önerilen uygulama şu şekildedir : “Faktör X 

inhibitörleri için en az 2 ay süre ile varfarin kullanılmasından sonra en az birer hafta ara 

ile yapılan son 5 ölçümün en az üçünde varfarin ile hedeflenen INR değerinin 2-3 arasında 

tutulamadığı durumlarda varfarin kesilerek diğerlerine geçilebilir”. SUT gereğince 

varfarinin AF’de önceliklenmesi, bu tez çalışmasında “ilaç-ilaç” grubunda en çok varfarin 

etkileşiminin görülmesini açıklayabilir.  

 

Beers kriterlerine göre, orta düzeyde kanıt ancak kuvvetli öneri ile periferik alfa bloker ve 

kıvrım diüretiklerinin birlikte kullanımının özellikle kadınlarda üriner inkontinansı 

arttırabileceği için önerilmediği bilinmektedir. Bu oran tezdeki tüm ilaç-ilaç etkileşimleri 

içinde  %11,60 olarak bulunmuştur.  

 

“Dikkatli Kullanılması Gereken İlaçlar” Kapsamındaki Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Bu tez kapsamında son olarak değerlendirilen grup “Dikkatli Kullanılması Gereken” 

ilaçlar grubuydu ve bu grupta aspirin, digoksin ve amiodaron yer almakta idi. Dikkatli 

kullanılması gereken bu 3 ilacın yaşlı popülasyonda %11,56 oranında yazıldığı izlendi. Bu 

grupta en çok yazılan ilaç % 93,81 oranı ile aspirin olmuştur.  Beers kriterlerine göre zayıf 

düzeyde kanıt ancak kuvvetli öneri ile aspirinin 80 yaş ve üzerinde kardiyak olayları 

önlemede riske karşın yararının net olmadığı, bu nedenle de dikkatli kullanılması gerektiği 

belirtilmektedir. Ayrıca Beers kriterlerine göre günlük 325 mg’ın üzerindeki dozlar da 

gastrointestinal kanama riskini artırmaktadır. Kardiyovasküler hastalık öyküsü olmadan 36 

milyon Amerikan vatandaşının aspirin kullandığına dair yayınlar vardır (141). Yeni bir 

gözden geçirme çalışmasında aspirinin kardiyovasküler olayları önlemedeki, yaşam süresini 
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uzatmadaki yararı tartışılmış; hemorajiyi artırdığı, beklenmedik ve tüm nedenlere bağlı 

ölümleri de artırabildiği bildirilmiştir (142).  

 

11.YORUM: Araştırmamızda aspirin reçete edilenlerin %23,79’unun 80 yaş ve üzerinde 

olduğu anlaşılmıştır. Her ne kadar aspirin yazılanların büyük kısmı 80 yaş altında olsa da 

Beers kriterlerine göre potansiyel uygunsuz kullanılmış olabileceği izlenmektedir. 

 

Digoksin, atrial fibrilasyon ve kalp yetmezliğinde kullanılmaktadır. Digoksin Beers 

kriterlerine göre orta düzeyde kanıt ancak kuvvetli öneri ile atrial fibrilasyonda (AF) ilk 

seçenek olarak önerilmemektedir. Daha güvenli alternatifleri olabileceği ve mortaliteyi 

artırabileceği düşünülmektedir. AF olgularında, beta bloker ve kalsiyum kanal blokerlerinin 

tolere edilemediği olgularda (örn. hipotansiyon) veya bu tedavilerin yeterli olmadığı 

durumlarda kombinasyon tedavisinde kullanılabileceği belirtilmiştir. Kalp yetmezliğinde 

ise digoksinin hastaneye yatışlarda ek bir yarar sağlamadığı, yüksek dozlarının toksisite 

riskini artırabileceği, böbrek fonksiyonları bozulmuş yaşlılarda düşük renal klerense bağlı 

olarak da toksik etki riskini artırabileceği ön görülmüştür. Bu nedenlerle kalp 

yetmezliğinde, düşük kanıt ancak kuvvetli öneri ile yine ilk sıra ilaç olarak önerilmemiştir. 

Ayrıca yapılan çalışmalarda kalp yetmezliğinde digoksin kullanımının hastaneye yatış 

sayısını ve klinik kötüleşmeyi azalttığı fakat yaşam süresine katkısı olmadığı, bunun yanı 

sıra egzersiz toleransını artırarak yaşam kalitesini artırdığı vurgulanmıştır (143). Eğer AF 

veya kalp yetmezliğinde kullanılacak ise günlük dozlarının 0.125 mg’ı geçmemesi gerektiği 

belirtilmiştir.  

 

12.YORUM: Bu tez çalışmasında hastalara ait klinik veri elimizde olmadığından 

digoksinin hangi şartlardaki atrial fibrilasyonlu ve kalp yetmezliği olan hastalarda reçete 

edilmiş olduğu, ilk tercih olup olmadığı veya dozlarının ne olduğu bilinmemektedir. Bu 

nedenle de digoksin dikkatli kullanılması gereken bir ilaç olarak ele alınmış ve en azından 

Türkiye’de yaşlı popülasyonda hangi oranda kullanıldığına dair ilk veri elde edilmiştir. 

Türkiye’de 2015-2016 yıllarında yazılan toplam 65.249.804 reçetenin yalnızca %0,49’u 

digoksin içermektedir ve dikkatli kullanılması gereken ilaçların da %4,47’sini digoksin 

oluşturmaktadır. Dikkat çekici bir nokta ise digoksinin erkeklerde yazılma oranı % 37,58 

iken kadınlarda %62,42 olmasıdır (Tablo 16). Bu durum hastalıkların cinsiyete göre 

dağılımındaki farktan kaynaklanıyor olabilir ancak burada tanı eşleştirmesi mevcut 

olmadığından yorumlanamamıştır. 
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Amiodaron, kalp yetmezliği ve sol ventrikül hipertrofisinin olmadığı atriyal fibrilasyonda 

Beers kriterlerine göre yüksek düzeyde kanıt ve kuvvetli öneri ile ilk sıra ilaç olarak 

önerilmemektedir. Ayrıca amiodaron, tiroid hastalıkları, pulmoner bozukluklar ve 

elektrokardiyografide QT aralığında uzama dâhil çoklu toksisite ile ilişkilidir. Bu durum da 

yaşlı bireylerde ciddi risk oluşturabilir. Ayrıca varfarin ile birlikte kullanımında da kanama 

riskinde artış oluşturabilmektedir (144).  

 

13.YORUM: Bu tez çalışmasında amiodaron dikkatli kullanılması gereken ilaçlar arasında 

en az paya sahip olandır. Toplam yazılan 65.249.804 reçetenin sadece %0,19’u amiodaron 

içermektedir (Tablo 16). Reçete edilen amiodaronun kalp yetmezliği ve sol ventrikül 

hipertrofisinin olmadığı AF’da ilk sıra ilaç olup olmadığı reçete bilgisinden elde 

edilememiştir. Yaşlılardaki ventriküler aritmilerin tedavisinde amiodaron kullanımı 

Türkiye’de de tartışılmış ve proaritmik etkiyi de içeren ciddi olumsuz olaylara yol 

açabildiği belirtilmiştir (145). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER: 

Bu tez çalışmasından elde edilen temel bulgular, çalışmanın kısıtlılıkları ve öneriler 

sonuç olarak değerlendirilirse aşağıdaki şekilde özetlenebilir: 

 

1. Bu tez çalışması 65 yaş ve üzerinde Beers kriterlerine göre Türkiye’de aile hekimleri 

tarafından olası uygunsuz yazılan KVS ilaçlarının değerlendirildiği en büyük ölçekli ilk ve 

tek çalışmadır. 

Kısıtlılık ve öneriler: RBS aracılığıyla elde edilen hastalara ait bilgiler anonimleştirilerek 

paylaşıldığından, Beers kriterleri içinde yer alan bazı bilgilere ulaşılamamıştır. Hasta 

isimleri kodlanarak yapılabilecek bilgi paylaşımları Beers kriterleri içinde yer alan bazı 

bilgilere ulaşımı kolaylaştırabilir. 

 

2. Reçete verileri 1.basamak sağlık hizmetinde yer alan tüm aile hekimlerini kapsamaktadır. 

Kısıtlılık ve öneriler: KVS ilaçlarını yazan diğer uzmanlık alanları, üniversite ya da devlet 

hastaneleri tezde yer almamıştır. Bunun nedeni, 2015-2016 yıllarında RBS arka planında 

yer alan veri tabanının aile hekimlerince kullanılan sistemler ile uyumlu olmasıdır. Ancak 

içinde bulunduğumuz yılda artık akademi ve devlet hastanelerinde de RBS kullanımı artmış 

olup, ileriye dönük çalışmalar uzamanlık alanlarını kapsayacak şekilde de yapılabilir. 

 

3. KVS ilaçları özelinde bakıldığında aile hekimleri tarafından olası uygunsuz ilaç reçete 

edilme oranları ülkemizde oldukça düşük görülmektedir. Bu oran, dikkatli kullanılması 

gereken ilaçlar dahil edilmediğinde %0,33’dür ancak, dikkatli kullanılması gerekenlerle 

(aspirin, digoksin, amiodaron) beraber %11,56’ya çıkmaktadır. 

Kısıtlılık ve öneriler: Dikkatli kullanılması gerekli ilaçlar bazı durumlarda uygun 

olabileceği için, ilgili durumların değerlendirilebilmesi gerekirdi. Ancak söz konusu 

ilaçların tedavi algoritmasında ilk sıra ilaç olup olmadığı veya dozları gibi bilgilere 

ulaşılmadığı için olası yorumlar yapılamamıştır. Bu araştırma, daha kısıtlı bir evrende 

yapıldığında ilaçların tedavi algoritmasında ilk sıra ilaç olup olmadığı veya dozları gibi 

bilgilere ulaşılabilir. 

 

4. Hipertansiyon ve kalp yetmezliği yaşlı hastalarda en sık görülen KVS hastalıklarından 

olduğu için, tüm potansiyel uygunsuz ilaç kullanımlarının yarısından fazlasını “Hastalık-
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İlaç” grubu oluşturmuştur. Hipertansiyonda en çok olası uygunsuz ilaç olarak doksazosin 

yazılmıştır. Kalp yetmezliğinde ise en çok olası uygunsuz yazılanlar sırası ile diltiazem, 

diklofenak, verapamil ve ketoprofen olmuştur. 

Kısıtlılık ve öneriler: Hipertansiyon ile birlikte diğer tanı kodları ve ilk sıra ilaç olarak 

yazılıp yazılmadığı çalışılmamıştır. Kalp yetmezliğinde kullanılan verapamil ve diltiazem 

açısından yetmezliğin derecesi bilinmemektedir. Doksazosinin yazılan reçetelerde 

hipertansiyon ile birlikte diğer tanı kodları istenebilir. Bu araştırma, daha kısıtlı bir evrende 

yapıldığında hastalara ait bazı detay bilgilere ulaşılabilir. 

 

5. Tez kapsamında KVS ilaç-ilaç etkileşimleri 65 milyon küsur reçetede sadece %0,14 gibi 

düşük bir oranda gözlenmiştir. Bu grupta en fazla izlenen etkileşim %72 ile varfarinin 

içinde yer aldığı tüm gruplar için tespit edilmiştir. Varfarin dışında ikinci önemli etkileşim 

grubu ise periferik alfa bloker ve kıvrım diüretikleri ile olan etkileşimdir. 

Kısıtlılık ve öneriler: Beers kriterlerinde ilaç-ilaç etkileşimleri grubunda antikolinerjik 

ilaçlar da yer almaktadır. KVS hastalıklarında kullanılan ve antikolinerjik advers etkileri 

olan bazı ilaçlar da yaşlılarda uygun olmayacaktır, ancak bu tez kapsamında antikolinerjik 

ilaçlar adı altında genel bir değerlendirme yapılmamıştır. İleride yapılacak araştırma 

konularından biri antikolinerjik ilaçların olası uygunsuz kullanımı olabilir. 

 

Sonuç olarak, bu tez çalışmasının bulguları, 65 yaş ve üzeri bireylerde aile hekimleri 

tarafından reçetelenen olası uygunsuz KVS ilaçları hakkında, ülkenin tamamına ait bir veri 

sunmakta ve hem ülkemiz hem de tüm dünyada yaşlanan toplumlar için bir farkındalık 

yaratmaktadır.   
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