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Tanımlama

Polifarmasi terimi ilk olarak 20. yüzyıl ortalarında 
çok sayıda ve yoğun ilaç kullanımı olarak tanım-

lanmıştır.[1] Günümüzde kesin tanımlaması ile ilgili net 
bir görüş birliği bulunmamakla birlikte genellikle birden 
daha fazla sayıda ilaç kullanımı olarak kabul edilir. Li-
teratürde, kullanılan ilaç sayısına ve ilaç kullanım sü-
resine göre farklı tanımlamalar mevcuttur. Bu tanımla-
malardan bazıları en az 240 gün süreyle 2 ve daha fazla 
ilaç kullanımı,[2] 4 ve daha fazla ilaç kullanımı[3] veya 5 
ve daha fazla ilaç kullanımıdır.[4] Bazı yayınlar polifar-
masiyi minör ve majör polifarmasi olarak iki alt gruba 
ayırmıştır. Minör polifarmasi ikiden fazla ilaç kullanımı, 
major polifarmasi ise dörtten fazla ilaç kullanımı olarak 
tanımlanmıştır.[5] Polifarmasi için net bir cut-off değer 
bulunmaması nedeniyle alternatif olarak ‘Hastanın ihti-
yacı olduğundan fazla miktarda ilaç kullanması’ tanım-
laması yapılabilir.[6]

Etiyoloji

Polifarmasi etiyolojisinde birçok faktör rol oynar. 
İleri yaş ve huzur evinde kalma bilinen önemli risk fak-
törleridir.[7] Hastada mevcut olan bilişsel sorunlar, görme 

bozuklukları, fonksiyonel bozukluklar ve eğitim düze-
yindeki düşüklük, bakıcı ile ilgili sorunlar polifarmasiye 
sebep olan diğer faktörlerdir. İlerleyen yaşla birlikte di-
yabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gibi bir-
çok hastalığın görülme sıklığı artmakta ve bu hastalarda 
aynı veya farklı branşlarda birden fazla doktora başvur-
ma eğilimi fazla olmaktadır. Bunun yanı sıra yaşlılarda 
görülen bulguların bir hastalık süreci olduğu düşünce-
si, kullanılan ilaçların yan etkisini telafi etme amacı ile 
farklı ilaç başlanması nadir değildir. Bu duruma reçete 
kaskadı adı verilmektedir[7] ve polifarmasinin önemli 
risk faktörlerinden birisidir. Hekim ile ilgili diğer bir 
faktör ise, ilaç etki ve etkileşimi konusunda yeterli bilgi-
ye sahip olunmamasıdır.[8]

Epidemiyoloji

Yapılan çalışmalarda ve ülkeler arasında farklılık 
izlenmekle birlikte polifarmasi, 75 yaş üzerinde %40 
dolaylarında görülmektedir.[9] 2009 yılında Kanada ve-
risi, ileri yaştaki kişilerin %63’ünün beş ve üzerinde ilaç 
kullandığını, bu hastaların %30’unın 85 yaş üzerinde ol-
duğunu ve ondan fazla ilaç aldığını ortaya koymuştur.
[10] Morin ve arkadaşlarının İsveç’de yaptıkları bir ça-
lışmada, 2007 ile 2013 yılları arasında ölen 65 yaş üzeri 
500.000’den fazla kişi incelenmiştir. Son 12 ay içerisin-

Summary– Although the definition of polypharmacy is not yet 
clear today, it is generally regarded as drug use more than the 
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lar drugs pose risks in terms of drug side effects in advanced 
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Özet– Polifarmasi tanımlaması günümüzde henüz net bir şekil-
de yapılamamış olsa da genel olarak hastanın ihtiyacı olduğun-
dan fazla ilaç kullanması olarak kabul edilir. İlerleyen yaş po-
lifarmasi için en önemli risk faktörüdür. Ayrıca hastada mevcut 
bilişsel fonksiyonların kaybı, düşük sosyoekonomik düzey ve hu-
zurevinde kalma diğer risk faktörleridir. Sıklığı ülkeler arasında 
değişmekle birlikte dünya genelinde 75 yaş üzeri kişilerde %40 
dolaylarında görülmektedir. Yanlış ilaç kullanımı, ilaç yan etkileri 
ve ilaç-ilaç etkileşimi istenmeyen hastane yatışlarına yol açmak-
tadır. Özellikle kardiyovasküler ilaçlar ilerleyen yaşlarda ilaç yan 
etkileri açısından risk oluşturmaktadır. İleri yaş ile birlikte ilacın 
farmakokinetik ve farmakodinamiğinin değişmesi ilaçların daha 
sık yan etki göstermesine veya etki göstermemesine yol açmak-
tadır. Polifarmasiyi önlemek için üzerinde durulması gereken en 
önemli nokta hasta veya hasta bakıcısının tam olarak bilgilendi-
rilmesi ve minimum sayıda ilaç ve doz ile tedavi hedeflenmesidir. 



de hastalara yazılan reçeteler geriye dönük taranmış ve 
neredeyse hastaların yarısına 10 veya daha fazla ilaç re-
çete edildiği gözlenmiştir.[11] Amerika’da 2005 ve 2006 
yılları arasında yapılan ve 57-85 yaş arası hastaların da-
hil edildiği bir çalışmada, 75 ile 85 yaş arasındaki erkek-
lerin %37.1’inde, kadınların ise %36’ sında beş ve daha 
fazla ilaç reçete edildiği görülmüştür.[9] Tüm hastaların 
ise %58’ine bir veya daha fazla gerekli olmayan ilaç re-
çete edilmiştir. 2011 yılında İtalya’ da yapılan bir çalış-
mada hastane yatışı sırasında ve taburculukta polifarma-
si prevelansı araştırılmıştır.[12] Hastanede yatış süresince 
hastaların %52’sine beşten daha fazla ilaç başlanmıştır. 
Hastalara ortalama 5.2 farklı hastalık tanısı konulurken, 
ortalama 4.9 adet ilaç kullanımı gerçekleşmiştir. Tabur-
culuk esnasında ise bu oran %67’e çıkmış, ortalama tanı 
sayısı 5.9 ve ortalama ilaç sayısı 6 olarak bulunmuştur. 

İleri Yaş ve Polifarmasi

Polifarmasi tüm dünyada önemli bir sağlık sorunudur. 
Hasta uyumunun azalmasına, ilaç-ilaç etkileşimine, yan-
lış ilaç kullanımına, istenmeyen ilaç yan etkilerine, acil 
servis başvurusu ve hastaneye yatışlarda artışa neden ol-
maktadır.[13,14] 2008 yılında yapılan bir çalışmada, iki ilaç 
kullanımı ile ilaç yan etki gelişme riski %15 olup bu oran 
beş ilaç kullanımı ile %58’e, yedi ve daha çok sayıda ilaç 
kullanımı ile %82’lere kadar çıkmaktadır.[15] İlaç reaksi-
yonları iki gruba ayrılır: Tip A ve Tip B reaksiyonlar. Tip 
A ilaç reaksiyonları etki mekanizması ile ilgili önlene-
bilir reaksiyonlardır. Bu reaksiyonlara örnek olarak war-
farin kullanımı ile oluşan kanamalar gösterilebilir. İlaç 
düzeyinin yakın takip edilmesi ile bu yan etkinin önüne 
geçilebilir. Tip B reaksiyonlar ise beklenmedik ve önle-
nemeyen reaksiyonlardır. Tip B reaksiyonlara örnek ola-
rak anaflaksi verilebilir. Howard ve arkadaşlarının 2006 
yılında yaptıkları bir çalışmada, Tip A reaksiyon nedeni 
ile en sık hastane başvurusuna neden olan dört ilaç grubu; 
antitrombositerler, diüretikler, steroid olmayan antiinfla-
matuvar ilaçlar ve antikoagülanlar olarak saptanmıştır.[16]

Yaşla birlikte kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik 
komorbiditelerin artması, farmakokinetik ve farmakodi-

namik değişikliklerin meydana gelmesi, bu hastaları ilaç 
yan etkilerine karşı daha hassas hale getirmektedir.[17] Bu 
durum yaşla beraber ilacın emilimi, dağılımı, metaboliz-
ma ve atılımı ile ilgili değişiklikler sebebi ile oluşmak-
tadır. İleri yaş ile birlikte vücuttaki su miktarının azal-
ması, hidrofilik ilaçların dağılım hacimlerinin azalmasına 
ve daha fazla toksik etkilerin ortaya çıkmasına yol açar. 
Vücut yağ kitlesindeki artış ile yağda eriyebilir ilaçların 
dağılım hacmi artar ve bu nedenle yarı ömrü ve karar-
lı durum konsantrasyonuna ulaşma süresi uzar. Barsak 
hareketlerindeki azalma nedeni ile ilaç emilimi daha az 
olmaktadır. Karaciğer fonksiyonlarındaki azalma ile ka-
raciğerden metabolize olan ve itrah edilen ilaçların plaz-
ma miktarları değişmekte ve çoklu ilaç kullanımı ile cid-
di yan etki riski ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple özellikle 
karaciğerden metabolize olan ve dar bir terapatik aralığa 
sahip ilaçların (varfarin, teofilin gibi) özellikle yaşlılarda 
kullanımında çok dikkatli olunmalıdır. Glomerüler filt-
rasyon hızı, tübüler sekresyon ve renal kan akımındaki 
azalma ile böbrekten atılan ilaçların itrahı azalmakta ve 
vücutta birikerek toksik etki riski artmaktadır. Yaşla bir-
likte azalan kas kitlesi nedeni ile serum kreatinin düzey-
leri normal olsa bile glomerüler filtrasyon hızında önemli 
bozukluklar izlenebilir. Bu nedenle, böbrekten atılan di-
goksin gibi ilaçların doz ayarı gerekli olabilir. Yaşla bir-
likte nörolojik fonksiyonlarda belirgin azalma meydana 
gelmektedir. Bu durum antihipertansif ilaçlar ile postural 
hipotansiyon ve opioitler ile solunum depresyonu riskini 
arttırmaktadır.Yaşlanma ile birlikte oluşan değişiklikler 
ve ilaç yanıtları Tablo 1’de sunulmuştur.

İlaç araştırmalarında özel gruplar (çocuklar, yaşlı-
lar, kadınlar gibi) düşük oranda temsil edilir. Bu durum 
yaşlılar gibi hedef popülasyonlarda ilaçların etkinliği ve 
güvenirliğinin net olarak değerlendirilmesini önler.

Yaşlılarda Dikkat Edilmesi Gereken İlaç Örnekleri

Statinler 
Renal yetersizlik, obstrüktif akciğer hastalığı, hi-

potiroidi ve bazı ilaçlarla (siklosporin, nikotinik asit, 
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Tablo 1. Yaşlanma ile birlikte oluşan değişiklikler ve ilaç yanıtları

Değişiklikler İlaç yanıtları

Renal fonksiyonların azalması                              Renal yoldan atılan ilaçların birikimi
Serum albumin seviyesinde azalma, alfa glikoprotein seviyesinde artış Serbest ilaç yüzdesinde, volüm dağılımında, ilaç bağlanmasında artış
Göreceli vücut yağ kitlesinde artış  Yağda çözünen ilaç dağılımında artış
Vücut kitle indeksi ve total vucut suyunun azalması  Suda çözünen ilaç dağılımında azalma
Karaciğer metabolizma kapasitesinde azalma  Karaciğerde metabolize olan ilaçların birikimi
Kardiyak rezervlerde azalma  Kalp yetersizliğine eğilim
Azalmış baroreseptör sensivitesi  Ortostatik hipotansiyona eğilim
Kronik hastalıklar  Hastalıkların vücut metabolizmasını değiştirmeleri
Çok sayıda ilaç kullanımı  Artmış ilaç etkileşim oranları
Bireysel ilaç metabolizması farklılıkları  Değişken doz aralıkları



gemfibrozil gibi) kullanımında miyozit ve miyopati riski 
artar. Varfarin ile birlikte kullanımında varfarinin etki-
sinde artış izlenebilir.

Nitratlar
Kalsiyum kanal blokerleri, alfa blokerler, anjiyoten-

sin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve anjiyotensinojen 
reseptör blokerleri gibi vazodilatasyon yapan ilaç grup-
larıyla beraber kullanımında hipotansiyon yönünden 
dikkatli olunmalıdır. Özellikle erkek hastalarda erektil 
disfonksiyon tedavisinde kullanılan sildenafil ile birlikte 
kullanıldığında çok ciddi hipotansiyona neden olabil-
mektedir. Uzun süreli kullanımda tolerans gelişmekte-
dir. Yaşlı populasyonda hipotansiyona yol açmamak için 
düşük dozlarda tedaviye başlanmalıdır.

Beta blokerler
Diğer ilaçlarla etkileşimleri göreceli olarak daha az-

dır. Yaşın artışıyla birlikte beta reseptör duyarlılığında 
azalma olmakla birlikte ileri yaşta iyi tolere edilebilen 
ilaç grubudur. Yaşlılarda çeşitli beta blokerlerin total vü-
cut klirenslerinde azalma ve kan konsantrasyonlarında 
artış olabilir. Yaşlılarda depresyon varlığında beta bloker 
verilmesi gerekiyorsa bu durum göz önünde bulundurul-
malıdır. Digoksinle birlikte kullanımında atriyoventri-
küler düğümdeki iletiyi ciddi oranda deprese edebildiği 
unutulmamalıdır. Yine verapamil ve diltiazem gibi kalsi-
yum kanal blokerleriyle birlikte kullanımı atriyoventri-
küler nodal inhibisyona bağlı olarak bradikardiye ve mi-
yokard üzerinde negatif inotropik etkiye neden olabilir. 
Ayrıca steroid olmayan antienflamatuar ilaçlarla birlikte 
kullanımında antihipertansif etkinliklerinde azalma ol-
maktadır. Beta bloker grubu ilaçlar ile tedavide özellik-
le düşük dozlarda başlanmalı ve yavaş yavaş doz artışı 
yapılmalıdır. Kronik akciğer problemi olan hastalarda 
kardiyoselektif grup tercih edilmelidir.

Kalsiyum kanal blokerleri
Verapamil, diltiazem ve nifedipin gibi kalsiyum ka-

nal blokerleri kalp yetersizliği varlığında negatif inot-
ropik etkiyle klinik tabloyu daha da kötüleştirebilirler. 
Yaşa bağlı olarak hepatik kan akımında ve hepatik me-
tabolizmadaki azalma nedeniyle verapamil, diltiazem 
ve nifedipinin serum seviyeleri yükselebilir. Bu durum 
göz önüne alınarak tedaviye düşük dozlarda başlanması 
daha uygundur. Kalsiyum kanal blokerlerinin diğer ilaç-
larla etkileşimi genel olarak farmakodinamiktir. Beta 
blokerler ve digoksinle atriyoventriküler nodu baskıla-
yıcı etkileri daha da artmaktadır. Felodipin ve nifedipin 
gibi dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerlerinin 
etkileri greyfurt suyu içilmesi ile artış gösterebilmekte-
dir. Alfa bloker grubu ilaçlarla birlikte kullanıldığında 
bu ilaçların etkilerinde artışa neden olarak hipotansi-
yona neden olabilirler. Ayrıca simetidin kalsiyum kanal 
blokerlerinin etkisini arttırabilir. Beta adrenarjik blokaja 
verapamil ilave edilmesinin hipotansiyon ve nodal in-

hibisyonu arttırıcı etkisi vardır. Aynı zamanda verapa-
mil karaciğerde metabolize olan beta blokerlerin kan 
düzeylerini yükseltebilir. Verapamil ile birlikte kinidin 
kullanımında aşırı hipotansiyon gelişebilir. Diltiazem 
ile beraber uzun etkili nitratların kullanımında hipotan-
siyona dikkat edilmelidir. Bazı statinler diltiazemin kan 
düzeylerini yükseltici etki gösterebilirler.

Diüretikler
Yaşlılarda diüretik dozları yavaş yavaş arttırılarak 

titre edilmeli ve düzenli olarak renal fonksiyonlar ile 
elektrolit düzeyleri yakından izlenmelidir. Genel olarak 
postural hipotansiyon etkileri diğer vazodilatasyon yapı-
cı ilaçlar ve özellikle trisiklik antidepresanlar ile beraber 
kullanımında artar. Digoksin ile beraber kullanımında 
özellikle hipokalemi yönünden dikkatli takip edilmeli-
dir (aritmi riskinde artış nedeniyle). Lityum ile birlikte 
kullanımında lityumun kan düzeylerinde artış olmak-
tadır. Kıvrım diüretiklerinden olan furosemidin yaşlı 
bireylerde böbrek renal tübüllerinden sekresyonunda 
azalma olmaktadır. Yüksek dozda kullanımında salisi-
latların atılımında bozukluğa neden olduğu için salisilat 
toksikasyonuna neden olabilir. Anjiyotensin dönüştürü-
cü enzim inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokerleri 
ile birlikte kullanımında hiperpotasemi gelişme riskinde 
artış vardır. Digoksinle birlikte uzun süreli kullanımla-
rında erkeklerde jinekomasti, libido azalması gelişebil-
mektedir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaçların sık 
kullanılması diüretiklerin etkisini azaltmaktadır.

Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri
Genel olarak anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibi-

törleri az sayıda ilaç etkileşimine sahiptir. Bu grup ilaç-
larla beraber steroid olmayan antienflamatuar ilaçların 
yoğun kullanımı durumunda antihipertansif etkinlikte 
azalma ve renal kan akımında azalmaya bağlı olarak 
hiperpotasemi gelişebilmektedir. Yine potasyum tutucu 
diüretiklerden spiranolakton ile birlikte kullanımı hiper-
potasemi riskini beraberinde getirir. Alkol ile birlikte 
kullanımı hipotansiyon riskini arttırır. Yoğun olarak diü-
retiklerle beraber kullanımında anjiyotensin dönüştürü-
cü enzim inhibitörlerinin hipotansif etkilerine duyarlılık 
artışı olmaktadır. Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhi-
bitörleriyle birlikte yüksek dozda aspirin kullanımı bu 
grup ilaçların etkilerini azaltır.[16]

Anjiyotensin II reseptör blokerleri
Genel olarak diğer antihipertansiflerle etkileşimleri 

yoktur. Potasyum tutucu diüretiklerle birlikte kullanı-
mında hiperpotasemiye neden olabilirler. Böbrek yeter-
sizliğinde bu grup ilaçlardan kaçınılmalıdır.

Alfa blokerler
Yaşlı hastalarda kalsiyum kanal blokerleri ve nitratlar 

gibi vazodilatatör ilaçlarla beraber kullanıldığında ciddi 
postural hipotansiyon riski yaratırlar. Tolerans gelişimi 
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sıktır. Su ve tuz tutulumuna bağlı olarak pretibial ödeme 
neden olabilirler.

Aspirin
Diğer antikoagülan ve antitrombositer ilaçlarla bir-

likte kullanımda kanama riskinde artış gözlenir. 
Antikoagülanlar
Yaşlı populasyonda kullanımıyla birlikte artan oran-

da kanama yan etkisi vardır. Kanamaya eğilimdeki artış; 
antikoagülan etkideki artışla beraber vasküler yapının 
yaşla birlikte frajilitesinin artmasından kaynaklanır. Ka-
nama yan etkisini diğer arttıran neden ise ileri yaşta çok 
sayıda ilaç kullanımıyla birlikte ilaç etkileşimine bağlı 
olarak antikoagülan etkideki artıştır. İlaca bağlı olarak 
tromboembolik olaylardan korunma yararı, kanama ris-
ki ile iyi dengelenmelidir. Heparin tedavisiyle birlikte 
aspirin, penisilinler ve sefalosporinlerin kanama riski-
ni arttırıcı etkileri vardır. Aspirin, amiodaron, allopüri-
nol, simvastatin, gemfibrozil, lovastatin, siprofloksasin, 
metronidazol, izoniazid, ketakanazol, kinidin, fenitoin, 
simetidin, klofibrat, trimetoprimsulfametaksazol gibi 
ilaçlar protrombin zamanını uzatarak varfarine bağlı ka-
nama eğilimini arttırır. Steroid olmayan antienflamatuar 
ilaç alımıyla beraber varfarin kullanımı gastrointestinal 
sistem kanama riskini oldukça arttırır. Kolestiramin, ri-
fampin, barbitüratlar, karbamazepin gibi ilaçlar varfari-
nin etkinliğini azaltırlar.

Amiodaron
Amiodaron lipofilik bir ilaç olduğu için, yaşla bir-

likte dağılım hacminde artış ve eliminasyonda uzama 
olmaktadır. Özellikle proteine bağlanması yüksek dü-
zeyde olan ilaçlarla etkileşir. Amiodaron, digoksin ile 
birlikte kullanıldığında serum digoksin düzeylerinde 
artış olmaktadır. Varfarin ile birlikte kullanımında varfa-
rinin etkisinde artış olmaktadır. Ayrıca elektrokardiyog-
ramda QT aralığını uzatan tüm ilaçlarla birlikte aritmi 
riskini arttırır.

Digoksin
Yaşlı bireylerde digoksin ile kardiyovasküler sisteme 

etkili diğer ilaçların kullanımı, digoksinin biyoyararla-
nımını ve eliminasyonu değiştirebilir. Kinidin, siklos-
porin, itrakanazol, verapamil, amiodaron, diltiazem, 
triamteren, spironalakton, indometazin, tetrasiklinler, 
eritromisin ve propafenon gibi ajanlar serum digoksin 
seviyesinde artışlara yol açmaktadır.[7] Digoksinin tri-
siklik antidepresan ilaçlarla beraber kullanımı ciddi bra-
dikardiye yol açabilir. Ayrıca beta blokerler, verapamil 
ve diltiazem gibi kalsiyum kanal blokerleriyle birlikte 
kullanımında bradikardi yönünden özellikle dikkatli 
olunmalıdır. Verapamil ve nifedipin digoksinin kan dü-
zeylerini %50 oranında arttırabilir. Antiasitler gibi sık 
kullanılan ilaçlar da digoksinin emilimini azaltarak se-
rum seviyesini düşürürler. Ayrıca hipopotasemiye yol 

açan diüretikler digoksine bağlı aritmi riskinde artışa 
neden olmaktadır.

Polifarmasiyi Önlemek İçin Ne Yapmak Gerekir?

Hasta veya bakıcısı, hastanın mevcut hastalıkları 
ve kullanması gereken ilaçlar ve bu ilaçların dozları, 
kullanım süre ve miktarları konusunda açık bir şekilde 
bilgilendirilmelidir. Hastaya yapılan her vizitte hastanın 
ilaçları kontrol edilmeli ancak günlük pratikte hastaya 
ayrılabilen süre kısıtlı ise özellikle ileri yaşlarda risk 
oluşturabilecek ve hastanın kullanması zorunlu olan 
ilaçlara odaklanılmalıdır. Mümkün olan en düşük doz ve 
en az sayıda, ilaç-ilaç ve ilaç-diyet etkileşimi en az olan 
ilaçlar hastaya reçete edilmelidir. Uygun olan ilaçlar-
da uzun etki süreli ilaçlar tercih edilerek doz sıklığının 
azaltılması hedeflenmelidir. Birden çok hastalığı tedavi 
edebilecek ilacın tercih edilmesi, hastanın kullanacağı 
ilaç sayısını azaltacaktır. Diğer önemli bir nokta ise yaş-
lı popülasyonda daha sık olan reçetesiz ve bitkisel ilaç 
kullanımıdır. Bu ilaçlar genel olarak hekime bildirilmez. 
Hastanın kullanacağı ilaçlarla etkileşebileceğinden he-
kim tarafından özellikle sorgulanmalıdır ve gerekirse bu 
ürünleri ve hastanın kullanması gereken ilaçlarını içe-
ren, düzenli bir ilaç şablonu hasta veya bakıcısına ve-
rilmelidir.

Sonuç

Polifarmasi ilerleyen yaş ile birlikte görülen, önemli 
bir sağlık sorunudur. İlerleyen yaş ve huzurevinde kal-
mak en önemli risk faktörleridir. Polifarmasiyi engelle-
mek adına yapılabilecek en önemli davranış biçimi he-
kim-hasta işbirliğinin tam olarak sağlanması ve net bir 
biçimde hastanın bilgilendirilmesidir. Yaşlı hastalarda 
gerekli olan ilaç kısıtlanmasının yol açacabileceği tıbbi 
sorunlar göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavi mümkün 
olan en az sayıda ve en az dozda ilaç şeklinde planlan-
malıdır.
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