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1. OZET

Dahiliye Servisine Bagvuran Hastalarin Tedavi Profillerinin incelenmesi

Gamze Odabasi; Danismani: Yrd. Dog. Dr. Betiil Okuyan, Klinik Eczacilik Anabilim
Dal1

Amac: Bu calismanin amaci, dahiliye servisinde yatan hastalarin gegmiste evde
kullandiklar1 regeteli ve regetesiz ilaglarin ve hastanede yatislart esnasinda
kullandiklar1 ilaglarin ‘Ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegi’ (ITKO) kullanlarak
hesaplanmasi Ve olast ilag-ilag etkilesimlerinin arastirilmasidir.

Yontem: Retrospektif olarak yapilan ¢alismaya 18 yas veya tizeri olup son 6 ay
icerisinde dahiliye servisine basvuran hastalar dahil edildi. Hastalarin evde ve
hastanede kullandiklar1 ilaglar, ilag tedavisi karmasiklik 6lcegi ile ilag etkilesimleri ise
Micromedex ila¢ Etkilesim Programi ile degerlendirildi.

Bulgular: Son 6 ay icerisinde dahiliye servisine basvuran 360 hastadan 151’1 (erkek
%46.4, kadin %53.6; hastalarin ortalama yas1 69,01 + 16,8) ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin %45°1, bu yatistan 6nceki son 6 ay icerisinde hastaneye yatmustir. En sik
karsilagilan hastaliklar bobrek hastaliklart (%19.8), kardiyovaskiiler hastaliklar
(%15.3) ve kanser (%13.2)’dir. Hastalarin evde kullandiklar1 ila¢ Sayilarinin
ortalamas1 5,64 + 3,50 ve ortalama ITKO skoru 16,02 + 10,89’dur. Hastalarin sirastyla
%66.6’sinda evde kullandiklar1 ilaglarda ve %78.8’inde hastanede kullandiklar
ilaglarda en az bir olas1 ilag-ila¢ etkilesimi bulundu. Hastalarin evde kullandiklar
ilaglarda ortalama olas1 ilag-ilag etkilesim sayis1 2,88 + 3,62 iken hastanede
kullandiklar1 ilaglarda bu rakam 4,07 + 4,06 olarak hesaplandi. Hastalarin %53.6’sinda
evde kullandiklar ilaglarda polifarmasi tespit edildi. Hastalarin evde ve hastanede
kullandiklart ilaglar karsilastirildiginda hastanede kullandiklar ilaglardaki olasi ilag-
ilag etkilesim sayisinin ve ITKO skorunun hastanede kullanilan ilaglardakine gore
daha yiiksek oldugu goriildii.

Sonug: Eczacilar, polifarmasi ve olasi ilag-ilag kaynakli problemlerin tespiti igin ilag
uzlagist ve ilaglarin go6zden gecirilmesi gibi gorevler alarak; hastanede yatis
esnasindaki akilci ilag kullanimini artirabilirler.

Anahtar Sozciikler : ilag tedavisi karmasiklig1 6lgegi, polifarmasi, ilag-ilag

etkilesimleri, klinik eczacilik



2. SUMMARY

Investigation of Medication Profile of Patients During Hospital Admission

Gamze Odabas1; Supervisor: Assist. Prof. Dr. Betiil Okuyan, Department of Clinial
Pharmacy

Aim: The aim of the study to evaluate patients’ home (prescribed and nonprescribed)
and hospital medication during hospital admission by computing Medication Regimen
Complexity Index and investigating possible drug-drug interactions.

Methods: Patients (aged 18 and older) who applied internal service during six months
(two days/a week) were included to the study. Their home medication and hospital
medication were calculated with medication regimen complexity index and checked
drug interactions with Micromedex Drug Interaction Program.

Results: A total of 151 from 360 of patients who applied to the internal service (male
46.4 %, female 53.6 %; the mean age of patients was 69,01 + 16,28) were included to
this study during six months. Of them, 45 % hospitalized last six months before this
hospital admission. The most prevalent diagnoses documented at admission were
kidney disease (19.8 %), cardiovascular disease (15.3 %) and cancer (13.2 %). The
mean of patients’ home medication number was 5,64 + 3, 50 and the mean of their
MRCI scores was 16,02 = 10, 89. At least one possible drug-drug interactions were
found in 66.6 % of patients at home medication and in 78.8 % of patients at hospital
medication, respectively. The mean number of possible drug-drug interactions at
patients’ home medications was 2,88 + 3,62, while the mean number of possible drug-
drug interactions at patients’ hospital medications was 4,07 + 4,06. Of them, 53.6 %
had polypharmacy at home medication. The frequency of possible drug-drug
interactions and the score of medication complexity index was found high among
patients’ hospital medications when compared with their home medications.
Conclusion: Pharmacist can improve rational drug utilization during hospital
admission by taking roles such as medication reconcilliation and medication review to
determine potential drug-drug interactions and polypharmacy.

Key words: medication regimen complexity index, polypharmacy, drug- drug

interaction, clinical pharmacy



3. GIRIS ve AMAC

Ilag kaynakli problemler, polifarmasisi olan hastalarda hastaneye yatista biiyiik
risk faktoridiir (Stange ve ark., 2012). Polifarmasi tanimi uzun vadeli bakim
aktivitelerinde dokuz veya daha fazla ilag kullanimi olmasina ragmen, genellikle
yetiskin hasta grubunda bes veya daha fazla ilag kullanimi olarak tanimlanmaktadir
(Hajjar ve ark., 2007; Hanlon ve ark., 2001; Hajjar ve ark., 2005). Polifarmasinin
dahiliye servisinden taburcu olan hastalarda hastaneye tekrar yatis igin risk faktorii
oldugu belirtilmistir (Taha ve ark., 2014). Giinliik alinan ila¢ sayis1 yasla birlikte
artmakta ve ilerleyen yas kaynakli komorbideteler polifarmasi igin yiiksek risk
tasimaktadir (Chen ve ark., 2001; Corsonello ve ark., 2007).

Yapilan bir ¢alismada hastanede yatan hastalarda yapilan tedavi rejimindeki
degisimin tedavinin karmasikhigini artirdigi ve buna bagli olarak mortaliteyi de
artirdigi bulunmustur (Beers ve ark., 1989; Yam ve ark., 2016). Hastalarin %36’sinin
taburcu olduktan sonra doksan giin igerisinde tekrar hastaneye basvurdugu tespit
edilmistir (Yam ve ark., 2016).

Yapilan bir diger ¢alismada ise kalp yetmezligi olan hastalarin neredeyse
%S5 1’inin hastaneden taburcu olduktan sonraki bir ay icerisinde en az bir tedavi hatasi
yasadiklar1 goriilmiistiir. Ayn1 ¢aligmadaki tedavi hatalari incelendiginde bu hatalarin
yarisinin uyungsuzluk kaynakli oldugu gozlenmistir (Kripalani ve ark., 2012).
Uyungsuzlugun ise polifarmasi ve kompleks ila¢ tedavisi ile baglantili oldugu
gortilmistiir (Asche ve ark., 2011; Ingersoll ve ark., 2008). Tiim bunlarin nedeninin
kalp yetmezliginden hastanede yatan hastalarin ilag tedavisi karmasikligini artiran
coklu ilag degisiklikleri oldugu sonucuna varilmistir (Yam ve ark., 2016).

Schoonover ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise; ilk defa hastaneye yatan
hastalarin %17-20’sinin otuz giin i¢inde tekrar hastaneye yattigi, bunun da tedavi
maliyetlerini artirdig1 saptanmistir (Jencks ve ark., 2009; Rowan, 2009; Kind ve ark.,
2010). Schoonover ve arkadaslari; hastalarin taburcu ilaglarimin listesi ile hastalari
evlerinde ziyaret ettiklerinde, saptadiklar1 ilaclarin listesini karsilastirmistir. ilag
tedavisi karmasiklik 6lgegini hesaplamis ve hastalarin evde kullandiklari ilaglarin daha
az karmagsik oldugunu gormiislerdir. Taburcu olurken hesaplanan ilag tedavisi

karmasiklik 6l¢egi yiiksek olan hastalarin taburcu olduktan sonraki otuz giin iginde



tekrar hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (Schoonover ve
ark., 2014).

Yaslhilarda goriilen polifarmasi, uygunsuz ila¢ kullanimi veya fazla ilag
recetelenmesine bagli olarak, uyungsuzluga, advers ilag reaksiyonlarina, saglik
harcamalarinin artmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve mortaliteye neden
olmaktadir. Basit bir ilag rejimi sayisinin dl¢iilmesi tedavinin karmasikligint 6lgmek
icin siklikla kullanilan yontemdir (Nikolaus ve ark., 1996, Hajjar ve ark., 2007;
Balkrishnan ve ark., 1998; Onder ve ark., 2002; Fulton ve ark., 2005; Flaherty ve ark.,
2000; Frazier ve ark., 2005; Espino ve ark., 2006).

flag tedavisinin karmasiklig1 literatiirde farkli tanimlanmistir (Muir ve ark.,
2001; Dilorio ve ark., 2003; Mansur ve ark., 2012). Baz1 arastirmacilar ilag tedavisinin
karmagikligini ilaglarin sayisi ve doz sikligi ile sinirlandirmiglardir. Ancak digerleri
bir seferde alinan doz iinitesinin miktar1, her giin alinan total doz miktar1 ya da ilaci
uygularken 6zel talimatlarin olup olmadig: gibi baska faktorleri de hesaplamaya dahil
etmistir. Bu aragtirmacilar bu faktérlerin de uyuncu etkiledigini ortaya koymuslardir
(Muir ve ark., 2001; Dilorio ve ark., 2003). ila¢ rejimleri degerlendirilirken sadece
glinliik alinan temel ilag sayis1 degil; ayn1 zamanda da ilacin giinliik dozu, kullanim
siklig1 ve 6zel talimatlar: da degerlendirilmelidir (Mansur ve ark., 2012).

George ve arkadaslari, dort farkli dozaj formundan, dort farkli ilagtan, dort
farkl1 kullanim talimatindan olusan ilag tedavisini yonetmenin, giin igerisinde herhangi
bir talimat olmaksizin ayn1 anda alinan dort farkli tablet (her ikisinde de ilag sayist
ayni olmasina ragmen) ve ayni1 dozaj sikliginda olan tedaviyi yonetmeye gore hasta
acisindan daha zor olduguna dikkat ¢ekmistir. Bu sebeple George ve arkadaslari,
karmagikligi degerlendirmek amaciyla; ilag uygulamasmimn 6zel talimatlarini ya da
dozaj formunun yani sira doz ve siklik gibi miktar bildiren verileri dikkate alan ‘Ilag
Tedavisi Karmasiklik Olgegi'ni’ gelistirmislerdir (George ve ark., 2004).

Artan ilag tedavisi karmasiklig1 tedavide uyungsuzluklara ve tedavi hatalarina
neden olmaktadir (Ingersoll ve ark., 2008; Choudhry ve ark., 2011). Hastanede yatan
hastalarda tedavi rejimine daha fazla ilag katildigi igin tedavinin karmasiklig
artmaktadir (Elliott ve ark., 2011). Hastaneden taburcu olan hastalarin ilag tedavisinde
karmasiklik arttig1 i¢in uyunguzluk artmis ve buna bagli olarak advers ilag olaylari
goriilmiistiir (Schoonover ve ark., 2014). ilag¢ tedavisi karmasiklig1 advers ilag
olaylarindan kaynaklanan otuz giin i¢inde tekrar hastaneye yatisla iligkili oldugu

bulunmustur (Willson ve ark., 2014).



Taburcu olduktan sonra olusan uyungsuzluk, tedavi hatalar1 ve ilag yan etkileri
acisindan biiyiik risk tasiyan hastanede yatisin daha ¢ok goriildiigii hasta grubu olan
yagli hastalarda ila¢ karmasiklik Ol¢egi hesaplanmasma dair ¢ok fazla g¢alisma
yapilmamistir (Wimmer ve ark., 2014).

Pek ¢ok c¢alismada uyungsuzlugun en oOnemli nedeni ilag tedavisinin
karmasikligi olarak gosterilmistir. Degisen yas profiline ve artan kronik hastaliklarin
tedavisine bagli olarak polifarmasiler ortaya ¢ikmig ve bazi hastalar i¢in ¢ok kompleks
tedaviler olusmustur (Erdine ve ark., 2010; Simons ve ark., 2011; Coleman ve ark.,
2012).

Calismamizda kullanmilan ‘fla¢ Tedavisi Karmasiklik Olgegi’nin orijinal dili
Ingilizce’dir (George ve ark., 2004). Ancak Portekizce, Almanca gibi baska dillere de
cevrilmistir (Melchiors ve ark., 2007; Stange ve ark., 2012).

Bu kapsamda c¢alismamizda dahiliye servisine basvuran hastalarin evde
kullandiklar1 regeteli ve regetesiz ilag profil incelenmesi, ilag tedavisi karmasiklik
olgeginin hesaplanarak elde edilen sonuglarin bu hastalardaki polifarmasi oranlariyla

ve olasi ilag¢ kaynakli sorunlar ile iliskisinin belirlenmesi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Polifarmasi

4.1.1. Polifarmasi Nedir?

Tiirkiye’de giinden giine artmakta olan yaslh niifus 2015 yilinda %8.2 olarak
tespit edilmistir (http://www.resmiistatistik.gov.tr, Erisim Tarihi 10 Agustos 2016).
Yash niifusun artmasi ve beraberindeki komorbiditelerin de varligi sonucunda
polifarmasiler meydana gelmektedir.

Polifarmasi siklikla, bir seferde 5 veya daha fazla ilag kullanimi olarak
tamimlanir (Kuijpers v e ark., 2007). Ancak polifarmasi tanimi toplumda ve ayaktan
tedavi gorenlerde > 5 adet ila¢ kullanimi iken, yasli bakim evlerinde kalan hastalarda
> 9 adet ila¢ kullanimidir (Jokanovic ve ark., 2015; Gnjidic ve ark., 2012; Turner ve
ark., 2016).

Ilerleyen yasla birlikte komorbiditeye bagli olarak artan ilag kullanimi
polifarmasi i¢in biiyiik risk tasir (Chen ve ark., 2001; Corsonello ve ark., 2007). Bu da
daha karmasik tedavilerin olusmasina neden olur (Muir ve ark., 2001).

Yeni tedavi segeneklerinin denenmesi, niifusun degisen yas profiline bagh
olarak farmakoterapiye ihtiyacin artmasi ve bununla birlikte polifarmasiye neden olan
kronik hastaliklarin varlig1 bazi hastalar i¢in karmagiklik skoru yiiksek olan tedavileri
ortaya ¢ikarmustir (Muir ve ark., 2001).

Hastanedeki yatis esnasinda yapilan tedaviye karar verme asamasini etkileyen
bir husus olan karmagikligin, bir calismada hastalarin %44 ila %57’si arasinda, giinliik
en az 5 ilag kullanildigindan dolay1 olustugu goériilmiistir (Kaufman ve ark., 2002).
Ayrica, hastanede yatis sirasinda, ozellikle yashi hastalardaki ilag rejimi siklikla
degismektedir. Bu degisiklik de karmasikliga katkida bulunmaktadir (Bushardt ve
ark., 2005). Harris ve arkadaslarinin yaptigi calismada da ayni sekilde; yasli hastalarda
meydana gelebilen ila¢ degisikliklerinin ¢ogunlukla hastanede yatarken oldugu
bulunmustur (Harris ve ark., 2013).

Hasta giivenligini etkileyen, istenmeyen duplikasyonlari ya da potansiyel ilag-
ilag etkilesimlerini ortaya ¢ikarabilen tiim ilag listesi incelendiginde, yalmzca regeteli
ilaglarin degil recetesiz ilaglarin da tedavi karmasikligi ile iligkisinin oldugu

bulunmustur (McDonald ve ark., 2013).



4.1.2. Polifarmasinin Etkileri Nelerdir?

Yaslilarda goriilen polifarmasi, gereginden fazla ilag regetelenmesinin
uygunsuz etkisi nedeniyle; diisiik uyung, advers ilag olaylari igin yiiksek risk, saglik
harcamalarinda artig, artmis hastaneye yatis ve 6liim ile iliskilidir (Nikolaus ve ark.,
1996; Hajjar ve ark., 2007; Balkrishnan, 1998; Onder ve ark., 2002; Fulton ve ark.,
2005; Flaherty ve ark., 2000; Frazier, 2005; Espino ve ark., 2006).

Polifarmasi dahiliye servisinden taburcu olan hastalarda hastaneye tekrar yatis
icin de risk faktoridiir (Taha ve ark., 2014). Picker ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ilag sayisinin, dahiliye servisinden taburcu olduktan sonraki 30 giin igerisinde

planlanmayan hastaneye yatis ile iliskili oldugu gosterilmistir (Picker ve ark., 2015).
4.1.3. Advers Ila¢ Reaksiyonlar:

Tedavi hatalari; saglik profesyonelleri, hasta ya da saglik bakimindan
yararlananlar tarafindan kontrol altina alinmis olmasina ragmen hastanin zararina ya
da uygunsuz ila¢ kullanimina neden olabilen herhangi bir 6nlenebilir olay olarak
tanimlanmaktadir (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP).

Tedavi hatalar1; hastalarin birden fazla doktorla tedavi olmalari ya da bir doktor
tarafindan takip edilirken baska bir doktora gecis yapmalari gibi ¢ogunlukla hastalarin
taburculuktan sonra 7 giin iginde kendi yonettikleri tedavilerde meydana gelmektedir
(Coleman ve ark., 2005).

Advers ila¢ reaksiyonlari ise ila¢ kullanimindan gelisen hasar olarak
tanimlanmaktadir (Nebeker ve ark., 2004). Regetelenen ilag sayisi; yash hastalarda
onlenebilir hastaneye yatislarin en 6nemli nedenlerinden biri olan advers ilag
reaksiyonlart ile dogrudan iligkilidir (Wimmer ve ark., 2014).

Advers ilag reaksiyonlar1 hastaneye yatislarin ve ekonomik yiikiin biiyiik bir
oranin1 kapsamaktadir. Bunun farkina varildigindan beri, 6nemli bir halk sagligi
problemi olarak g6z 6niinde bulundurulmaktadir (Camargo ve ark., 2006; Patel ve ark.,
2007). Avrupa’da yapilan ¢alismalarda advers ilag reaksiyonlarindan dolay1 hastaneye
yatanlarda, yatis oranlar1 farklilik gostermektedir. Avrupa’da Diinya Saglik Orgiitii
kriterlerine gore yapilan prospektif gozlem calismasinda advers ilag reaksiyonlari
kaynakli hastaneye yatislar Almanya’da %6.2, Fransa’da %3.2 ve Isvicre’de %3.3
olarak bulunmustur (Dormann ve ark., 2004; Pouyanne ve ark., 2000; Fattinger ve ark.,
2000).



Advers ilag reaksiyonlarinin ciddiyeti, minimal ve ayaktan tedavi
edilebilenden ciddi, hastaneye yatis gerektiren ya da 6liime kadar uzanabilen bir dizi
reaksiyon olabilir (Coleman ve ark., 2005; Tache ve ark., 2011; Kongkaew ve ark.,
2008; McDonnell ve ark., 2002). Advers ilag reaksiyonlarindan tekrarlayan hastaneye
yatiglarin %17’yi asan bir oranda oldugu tahmin edilmekte ve bu nedenle bir¢ok
hastada ilag kaynakli problemden dolay: hastalarin hastanede kaldigi goriilmektedir
(Zhang ve ark., 2008). Ruiz ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yapilan bir
calismada, hastaneye tekrar yatis oraninin %35’e kadar ¢ikabilecek bir oranla advers
ila¢ reaksiyonlar1 kaynakli olabilecegi bulunmustur (Ruiz ve ark., 2008).

Advers ilag reaksiyonlar1 kaynakli morbidite ve mortaliteden dolay: olusan
ekonomik yiikiin Amerika Birlesik Devletleri’nde 30-130 milyon dolar arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (White ve ark., 1999).

Advers ilag reaksiyonlari i¢in ilerlemis yas, komorbidite, irk, mental hastalik
diagnozu, ilag suistimali, zayif kognitif fonksiyon, sigorta durumu ve saglik okur-
yazarliginin zayifliginin hasta ile ilgili risk faktorleri oldugu tespit edilmistir (Sarkar
ve ark., 2011; Zhang ve ark., 2008; Chrischilles ve ark., 2009; Maddigan ve ark.,
2003). Ilaglarin bulundugu sinif veya ilag sayisi gibi cesitli ilag kaynakli risk
faktorlerinin, hastane disinda meydana gelen advers ilag reaksiyonlarindan bagimsiz
oldugu bulunmustur (Nebeker ve ark., 2004; Thomsen ve ark., 2007; Kongkaew ve
ark., 2008; Mcdonnell ve ark., 2002; Pirmohamed ve ark., 2004; Vassilev ve ark.,
2009).

4.2 Tla¢ Etkilesimleri

4.2.1. Tlac Etkilesimler Nedir?

Ilag etkilesimleri bir ilagc baska bir ilacin farmakokinetik ve/veya
farmakodinamik etkilerini degistirdiginde meydana gelmektedir. Bu etkilesim; ilacin
etkisini ve giivenilirliginde degisime neden olarak ila¢ atiliminin degisimine neden
olabilir. Varfarin, digoksin, teofilin gibi dar terapétik araligi olan ilaglarin
kullaniminda olusan farmakokinetik degisiklikler bu ilaglarla iligkili toksisite riskinin

artmasina neden olabilir (Farkas ve ark., 2010).

Ilag-ilag etkilesimleri, advers ila¢ reaksiyonlarinin en yaygin nedenlerinden

biridir ve bunun nedeninin yaslilardaki polifarmasinin oldugu diisiiniilmektedir



(Gallelli ve ark., 2002; Gallelli ve ark., 2010). Aslinda polifarmasinin, tedavi
yonetiminin karmasikligini ve dolayisiyla da advers ila¢ reaksiyon gelisimini artiran
ilag etkilesimlerinin klinik ile ilgili risklerini artiracagi 6n goriilmektedir (Franceschi
ve ark., 2004; Johnell ve ark., 2007). Polifarmasinin ve dolasiyla olasi ilag-ilag
etkilesimlerinin azaltilmasi, klinik etkililigin artmasini saglayacaktir (Siniscalchi ve
ark., 2011; Canu ve ark., 2011).

Ilag - ilag etkilesimleri dzellikle, yashilar ve ciddi tibbi hastaliklar1 (kanser, HIV
vb.) olan hastalar gibi eszamanli olarak bir¢ok ila¢ kullanan hastalarda yakindan takip
edilmelidir (Farkas ve ark., 2010). Ayn1 zamanda hastalarda ilerleyen yas, hastanede
kalig siiresinin uzamasi ve regetelenen ilag sayisinin artmasi gibi faktorler de
potansiyel ilag-ilag etkilesimine neden olmaktadir (Ismail ve ark., 2013).

Yaslilarin yaklasik %40’1inin 5 veya daha fazla ilag kullaniminin ve es zamanlh
olarak %90’ da regetesiz ila¢g kullaniminin oldugu tahmin edilmektedir. Bu
ilaglardan bazilar1 da ilag etkilesimlerini artirmaktadir (Jorgensen ve ark., 2001;
Hanlon ve ark., 2001).

Ayrica, yash hastalarda hepatik ve bobrek Klirensindeki degisiklikler nedeniyle
geng hastalara gore advers ilag-ilag etkilesimlerine duyarli olma olasiliginin 3-10 kat
fazla oldugu belirtilmistir (Anantharaju ve ark., 2002; Blower ve ark., 2005). Buna ek
olarak, gida takviyeleri gibi tamamlayic1 alternatif tedavilerin artisi, ilag-ilag
etkilesimlerini de biiyiik olasilikla artirdig1 bilinmektedir. Ornegin; kava kava, Ginkgo
biloba, ginseng ve ekinezya gibi bazi bitkilerin advers ilag¢ reaksiyonlarina neden
olduguna dair kanitlar olsa bile kanser hastalarinin %50’sinin gida takviyesi kullandigi
belirtilmistir (Blower ve ark., 2005; Werneke ve ark., 2004).

Olas1 ilag-ilag etkilesimleri siddetine gore ciddi ila minér olarak
simiflandirilmaktadir; ancak bilinmeyen olasi ilag-ilag etkilesimleri de gesitli yazilim
programlarinda tespit edilebilmektedir (Micromedex®, Rx Media Pharma®,
Drugs.com, Medscape). Yogun bakim servislerinde ve dahiliye servisinde ilag
etkilesimi goriilme potansiyeli yiiksek bulunmustur (Ismail ve ark., 2013; Vanham ve
ark., 2016). Dahiliye servisinde yatan hastalarin énemli bir kismi 65 yas ve tizeri hasta
grubu olup; ilerleyen yasla birlikte organ hasarlari ortaya ¢ikmakta, bu da ¢oklu ilag
kullanimlarina neden olmaktadir. Polifarmasi; ilag-ilag etkilesimleri i¢in en 6nemli
risk faktorlerinden biridir (Pesen E, 2013).



Coklu ilag tedavileri; tiiberkiiloz, iskemik kalp hastaligi, diyabet, epilepsi,
depresyon, karaciger Sirozu, pnomoni ve konjestif kalp yetmezligi gibi ¢esitli
hastaliklarin tedavisinde oldukga fazla kullanilmaktadir. Bu tiir tedaviler, birgok ilacin
terapotik etkisinin degismesine ve/veya istenmeyen etkilerin artmasia neden olarak
olasi ilag-ilag etkilesimlerine neden olabilir (Juurlink ve ark., 2003; Chatsisyili ve ark.,
2010). Hastanede yatan hastalar, karmasik tedavi rejimleri ve ciddi ve c¢oklu
hastaliklari nedeniyle bu etkilesimlerden ¢ok daha fazla etkilenmektedir (Zwart ve
ark., 2009; Van den Bemt ve ark., 2000).

4.2.2. Olasi Ila¢-Ilac Etkilesim Mekanizmalari

Ilag-ilag etkilesimleri mekanizmalarma gore farmakokinetik etkilesimler ve

farmakonidamik etkilesimler olarak ikiye ayrilirlar.
Farmakokinetik Etkilesimler

llag-ilag etkilesimleri, absorbsiyon, dagilim, metabolizasyon ve eliminasyon
(atilim) (ADME) olmak tizere, ADME olarak bilinen ilacin yapisinda meydana gelen

4 mekanizma ile olur.

Bir ilacin lipid bariyerler arasindaki absorbsiyonu, ilacin fizikokimyasal
ozellikleri olan ¢ozinirlik, lipofilik, ortamin pH’s1, gastrik bosalma hizi,
gastrointestinal motilite ve safra salgisi1 gibi birkag¢ faktore bagli olarak degisir (Ochs
ve ark., 1982).

Gastrointestinal sistemin karmasiklig1 ve sindirim sistemi iizerinde fonksiyonel
aktiviteye sahip cesitli ilaglarin etkisi, ilag-ila¢ etkilesimlerinin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir ve bu da ilaglarin biyoyararlanimini degistirir (Mantia ve ark., 2008).
Birkag faktor, gastrointestinal mukoza yoluyla bir ilacin emilimini etkileyebilir.
Birinci faktor gastrik pH'daki degisimdir. Oral yolla verilen ilaglarin biiyiik
cogunlugunun ¢éziinmesi ve emilmesi i¢cin pH’larinin 2,5 ila 3 arasinda olmasi gerekir.
Dolayisiyla gastrik pH' (6rn., antasitler, antikolinerjikler, proton pompasi inhibit6rleri
[PPI] veya histamin 2 antagonistleri) artirabilen ilaglar ile birlikte olan diger ilaglarin
kinetigi degisebilir (Palleria ve ark., 2013). Histamin 2 reseptor antagonistleri gibi asit
salgisin1 azaltan ilaglar, emilim i¢in asidik ortama ihtiyag duyan ketokonazol ve

metaboliti olan dimetildiazepama doniisiimii i¢in asidik ortama ihtiyag duyan
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anksiyolitik olan klorazepat gibi bazi ilaglarin absorbsiyonunu inhibe edebilir (Ochs
ve ark., 1982). Gastrointestinal motilitedeki azalma (veya artis) ilaglarin barsakta
kalma siirelerini uzatabilir (veya kisaltabilir) ve toksisiteye neden olabilir
(Venkatakrishnan ve ark., 2005).

Ilag emilimini degistiren bir diger faktdr komplekslerin olusumudur. Bu duruma
ornek sindirim sisteminde, metal iyonlar1 (6r. kalsiyum, magnezyum, aliiminyum,
demir) ile tetrasiklinlerin zayif emilen kompleksleri olusturmasi verilebilir (Bokor-
Brati¢ ve ark., 2000). Ayrica ¢ok degerlikli katyonlar ile siprofloksasinler gibi
florokinolonlarin da benzer etkilesim gostererek bu antibiyotiklerin absorbsiyonunu
inhibe edilebilir (Venkatakrishnan ve ark., 2005; Kato ve ark., 2002).

Motilite bozukluluklar da ilag-ilag etkilesimlerini degistirir. Mide bosalmasini
artirabilen ilaclar (6r. metoklopramid gibi), ila¢ ile mukozal absorpsiyon bdolgesi
arasindaki temas siiresini azaltabilir ve sonug olarak ilacin emilimini azaltabilir (Lee
ve ark., 2000). Ornegin metoklopramid gastrik bosalmay1 hizlandirabilir, bu nedenle
digoksin ve teofilinin emilimini azaltirken, alkol, asetilsalisilik asit, asetaminofen,
tetrasiklin ve levodopanin emilimini hizlandirabilir. Bu da ilaglarin etkilerinin

degismesine neden olabilir (Johnson ve ark., 1984).

Transport proteinlerinin inhibe edilmesi ve indiiklenmesi, o6zellikle p-
glikoproteinin, ilag-ilag etkilesimleri i¢in klinik olarak 6nemli yolaklardandir (Farkas
ve ark., 2010). P-glikoprotein ilaglarin barsaktan absorbsiyonunu diizenler ve ilaglarin
atilimlarini saglar. Dolayisiyla, ilag uygulamasi, p-glikoproteinin aktivitesini inhibe
ederek ilag-ilag etkilesimlerinin olugmasina neden olabilir. P-glikoprotein inhibisyonu
az emilen ilaglarin biyoyararlanimini 6nemli dlgiide artirabilir (Thummel ve ark.,
1998). P-glikoprotein tizerindeki ilag-ilag etkilesimleri, dar terapotik indeksli ilaglar
ile makrolidler (ertiromisin, klaritromisin gibi), PPI’lar (omeprazol, esomeprazol gibi)
veya antiartimik ilaclar (amiodaron, verapamil, diltiazem gibi) birlikte uygulandiginda

klinik etkiyi artirabilir (Palleria ve ark., 2013).

Ilaclar genellikle plazma ve doku proteinlerine baglanarak taginirlar. Ilaclarla en
cok etkilesime giren proteinler albumin, a-asid glikoprotein ve lipoproteinlerdir
(Sudlow ve ark., 1975). Onceden beri, bir ilag baska bir ila¢ tarafindan plazma

proteinlerine baglanma bolgesinden ayrildiginda, baglanma bolgesinden ayrilan ilacin

11



plazmadaki serbest konsantrasyonlarimin artacagina, bunun da etkililigin ve
muhtemelen toksisitenin artmasi ile sonuclanacagina inanilmaktadir (Greenblatt ve
ark., 1982). Ancak ¢ok az vakada plazma proteinlerinden yer degistime klinik olarak
anlamli etkilesime neden olmaktadir (MacKichan ve ark., 1989; Sansom ve ark.,
1995). Bu etkilesimler dar terapdtik indeksli ve yiiksek oranda atilimi olan ilaglar i¢in
gecerlidir. Ornegin; biiyiik oranda albumine bagl olan ilaglar varfarin gibi ilaglari
baglanma bolgesinden ayirabilir ve teorik olarak toksisiteye neden olabilir. Ancak bu
etki nadiren klinik 6neme sahip oldugu belirtilmistir ve genellikle bu etkinin gegici
oldugu gézlenmektedir (Greenblatt ve ark., 2005; Benet ve ark., 2002).

Sitokrom p-450 (CYP) enzim ailesi birgok ilacin metabolizasyonunda 6énemli rol
oynar (Guengerich ve ark., 1992). Bir¢ok ilact metabolize eden enzimlerin ilaglar
tarafindan indiiklenmesi veya inhibe edilmesi sonucu ilaglarin metabolizmasinin
degismesi (Faz-1 ve Faz-II reaksiyonlar1) en sik karsilasilan ilag-ilag etkilesim
nedenidir (Farkas ve ark., 2010). Metabolik etkilesimler, bir ilacin diger ilaci
metabolize eden enzimi inhibe etmesi veya indiiklemesi sonucu ortaya ¢ikar ve bu da
etkilenen ilacin metabolizmasinda artma veya azalma ile sonuglanir. Bilinen birgok
etkilesim faz I metabolizmasindan sorumlu olan CYP enzimleri ile olur; ancak faz Il
reaksiyon enzimi Uridin difosfat (UDP) glukuronidazlar ile de etkilesimler
olabilmektedir (Venkatakrishnan ve ark.,, 2003; Williams ve ark., 2004).
Metabolizasyon diizeyinde etkilesimde CYP enzimlerinde inhibisyon oldugunda,
enzim aktivitesi azalmakta ve bu azalma genellikle inhibitor ilacin ilk dozu ile
baslamaktadir. Inhibisyonun siiresi ilacin yar1 omrii ile ilgilidir. Inhibisyon geri
doniislii ya da geri doniigsliz olabilir ve bunun sonucuna goére klinik etkiler

olusabilmektedir (Dessing ve ark., 1983; Murray, 1997).
Farmakodinamik Etkilesimler

"Farmakodinamik etkilesimler" terimi, ilaglarin birbirlerinin etkilerini
dogrudan etkileyen etkilesimleri ifade etmektedir. Bir kural olarak, 6rnegin, sedatif
hipnotik ilaglar birbirlerinin etkilerini giliglendirebilir. Ayni1 durum birgok

uyusturucunun sakinlestirici etkilerini artiran alkol i¢in de gegerlidir (Cascorbi, 2012).

Farmakodinamik etkilesimlerde bir ilacin digerinin etkisini azaltmasina ya da
artmasina gore antagonizm ya da sinerjizm diye adlandirilmaktadir. Etkilesim

sonucunda iki ilag birbirinden farkli bir etki olusturuyorsa antagonizm, ayn1 yonde etki
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olusturuyorsa sinerjizm olmaktadir. Ilag etkilesimi sonucu etki, iki ilacin gosterdikleri
etkiden daha fazla ise potansiyasyon, iki ilacin gosterdikleri etkinin toplami kadar ise
aditif etki denilmektedir (Kayaalp, 2012).

Ciddi bir¢ok farmakodinamik etkilesim, ilag aktivitesinin azalmasiyla birlikte
ilag etkinliginin de azalmasi ya da asir1 veya olagandis1 etkileri olan artmis ilag
etkinliginin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (Meyer, 1992; Gujjarlamudi, 2016).
Ornegin aspirin ile varfarin birlikte kullanildiginda kanama riski artar ya da
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve potasyum tutucu diiiretikler birlikte
kullanildiginda hiperkalemi goriilme riski artar. Ancak ilag-ilag etkilesimlerinde en
onemli ila¢ grubu, Sliimciil toksisiteler olusturabileceklerinden dar terapdtik aralikli

ilaglardir (Gujjarlamudi, 2016).

4.2.3. Ila¢ Etkilesiminin Klinik Etkileri

llag-ilag etkilesimleri, advers ilag olaylarinin en énemli tiirlerinden biridir.
Bunun nedeni daha oOnceden yaymlanmig raporlara, klinik arastirmalara ve
farmakolojik ilkelerin anlagilmasina bagli olarak Ongoriilebilir ve engellenebilir
olmasidir (Monahan ve ark., 1990; Wysowski ve ark., 1996). Advers ilag reaksiyonlari
her yil bir¢ok hastanin hastaneye yatisindan sorumlu olmakla birlikte ekonomik yiikte
biiyiik oranda artisa neden olmaktadir (Lazarou ve ark., 1998; Einarson, 1993; Jha ve
ark., 2001).

Polifarmasi sonucunda advers ilag reaksiyonlar1 ve etkilesimleri, uyungsuzluk,
bilissel fonksiyon bozuklugu riskinde artis, denge ve diisme bozukluklari, morbidite
riskinde artis, hastaneye yatis ve mortaliteler goriilebilmektedir (Salazar ve ark., 2007;
Shah ve ark., 2012; Huang ve ark., 2012).

Hastalarin yakindan izlenmesi, bu etkilesimlerin negatif Kklinik sonuglarini
yonetmek ve onlemek icin tavsiye edilebilmektedir (Ismail ve ark., 2013). Ilag
gelistirme stirecinin erken safhalarinda olasi ilag-ilag etkilesimlerininin belirlenmesi,
hastanin giivenligi i¢in 6nemli olmakla birlikte ilacin basarisi i¢in de biiyiik 6neme

sahip olmaktadir (Park ve ark., 2015).
4.2.4. Tlac Karmasikhi@ ve ila¢ Etkilesimleri Iliskisi

Ilag-ilag etkilesimleri; bir ilacin terapotik etkisinin azalmasi, advers ilag
reaksiyonlart meydana gelme olasiliginin artmasi ve tehlikeli tedavi sonuglari gibi

durumlara neden olabilmektedir (Riechelmann ve ark. 2009; Uijtendaal ve ark., 2014).
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Regetelenen ilag sayisi, yasl hastalarda hastaneye yatislara neden olan advers
ila¢ reaksiyonlarinin en o6nemli nedenlerindendir. Yash hastalarda komorbidite,
polifarmasi ve advers ilag reaksiyonlarina hassasiyet genglere oranla degisiklik
gostermektedir (ICH Guideline). Ayrica ilerleyen yasla birlikte farmakokinetik,
farmakodinamik ve psikolojik degisimler meydana gelmektedir (Klotz, 2009). En
onemli yas kaynakli degisimler; ilaglarin atilimini etkileyen renal fonksiyonlarin ve
hepatik klirensin azalmasidir (Bowie ve ark., 2007; Kinirons ve ark., 2004).

Yasin ilerlemesi, polifarmasi ve ¢oklu ilag recetelenmesi, potansiyel ilag
etkilesimini meydana getiren risk faktorleri olarak tanimlanabilir (Bjerrum ve ark.,
2008). Ilag etkilesimleri daha ¢ok yasli hastalarda meydana gelir. Ciinkii ilerleyen
yasla birlikte farmakokinetik bozulur ve ¢oklu ilag kullanim1 baslar (Marzolini ve ark.,
2011; Delafuente, 2003).

4.3 Tla¢ Karmasikig

4.3.1. Tla¢ Tedavisi Karmasikhg: Nedir?

Ilag tedavisi karmasiklig; ilag sayis1 (polifarmasi) ve ilacin giinliik ka¢ kez
alindig1 ya da bir ilacin farkli dozlarini (¢ok gesitli dozlam programi) kullanmak olarak
tanimlanabilmektedir (Muir ve ark., 2001).

Karmasiklik; regetelenen ilag sayisi ile ifade edilebilir ve tedavi sonuglarini
etkileyen faktorleri degerlendirirken onemli bir korelasyonu temsil eder. Daha
karmagik tedaviler sonucunda uyun¢ ve terapdtik etkililikte degisik etkiler
olusmaktadir (Oosthuizen ve ark., 2011).

Ilag tedavisi karmasiklig1 tedavi hatalarina da neden olur. Daha karmasik ilag
tedavisi olan hastalar ilaglarini kullanirken daha kolay hata yaparlar. Bu da ciddi saglik
problemlerine neden olabilir (Oosthuizen ve ark., 2011).

Iag tedavisi karmasiklig1 ilag sayisi ve giinliik ila¢ alim zamanlari kullanilarak
olgtilmektedir (Dilorio ve ark., 1991; Graveley ve ark., 1991). Hastalar birden fazla
ila¢ kullandiklarinda, ayn1 ilacin farkli dozlarin1 farkli zamanlarda aldiklarinda ya da
ilacin kullanilirken kirilmas1 gibi mekanik islemler yapildiginda ilag tedavisi
karmagikligi artmaktadir. Bu nedenle karmagiklik ayrica; 6zel talimatlari (diger
ilaglardan farkli zamanda aliniz gibi), ek talimatlar1 (ilaci yemeklerle aliniz gibi) ve
ilact alirken gerekli olan mekanik uygulamalar1 (ilac1 yariya boliiniiz gibi) da igerir
(Kelly, 1988).
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4.3.2. Tlac Tedavisi Karmasiklik Olcegi Nedir?

flag tedavisi karmasikhigi ile ilgili literatiirlerde gesitli tanimlamalar yer
almaktadir. Baz1 calismalar sadece giinlik alinan ilag sayis1 veya tablet sayisini
hesaplarken, digerleri ilag sayis1 ve giinliik dozlar1 da igeren kombinasyonu kullanarak
karmasikligi hesaplamaktadir (Kripalani ve ark., 2006; Maddigan ve ark., 2003;
Martin ve ark., 2007).

Ilag tedavisi karmasiklig: teorik olarak farmakolojik, Klinik ve demografik
ozelliklerden bagimsizdir. ITKO’niin gelistirilmesiyle dozaj formlari, doz siklig1 ve
kullanim rehberindeki ek talimatlar da karmasikliga katkida bulunan temel faktorlerin
arasinda eklenmistir (George ve ark., 2004).

George ve arkadaslari, dort farkli dozaj formundan, dort farkli ilagtan, dort
farkli kullanim talimatindan olusan ilag tedavisini yonetmenin, giin i¢erisinde herhangi
bir talimat olmaksizin ayn1 anda alinan dort farkli tablet (her ikisinde de ilag sayisi
ayni olmasina ragmen) Ve ayni1 dozaj sikliginda olan tedaviyi yonetmeye goére hasta
acisindan daha zor olduguna dikkat ¢ekmistir. Bu sebeple George ve arkadaslari
karmasikligi degerlendirmek amaciyla; ilag uygulamasinin 6zel talimatlarini ya da
dozaj formunun yani sira doz ve siklik gibi miktar bildiren verileri dikkate alan “Ilag
Tedavisi Karmasiklik Olgegi ni gelistirmislerdir (George ve ark., 2004).

A, B ve C boliimlerinden olusan ITKO; farmakoterapinin karmasikligini
olgmek i¢in kullanilan bir 6lgektir. A boliimii dozaj formlarini, B boliimii doz sikligini
ve C boliimii besinlerle alinmali ya da 6zel bir vakitte kullanilmali gibi ek talimatlar
icerir. Her bir boliim kendine ait skorlamayi igerir ve sonug olarak ti¢ boliimiin puanlari
toplanarak total skor elde edilir (George ve ark., 2004).

ITKO 65 secenegi kullanarak hesaplama yapar. Valide edilmis olan bu dlcek
dozaj formlarina, doz sikligina ve ek talimatlara (tableti boliin, yemeklerle alin, bir
seferde ¢oklu doz alin v.b.) ait olan skorlar1 toplayarak hesaplama yapar (George ve
ark., 2004).

Okuyan ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ITKO’niin sadece ila¢ sayisini
degil talimatlar1 ve dozaj formlarim1 da g6z Oniinde bulundurdugu igin bilimsel
arastirmalarda ve hasta odakli saglik hizmetlerindeki katkisi ile onemi ortaya

konmustur (Okuyan ve ark., 2016).

15



4.3.3. Ilac Tedavisi Karmasikhgim Etkileyen Faktorler Nelerdir?

Bir ¢ok calisma tedavi karmasikliginin sadece bir 6zelligini baz alarak ilag
tedavisi karmasikliginin hasta tizerinde olumsuz etkilerini ortaya koymustur (Acurcio
ve ark., 2009; Kalsekar ve ark., 2006). Ancak ilag tedavisinden elde edilen sonuglarin
tedaviye etkisi incelendiginde, sadece ilag sayisinin degil tedavinin diger biitiin
ozelliklerinin de dikkate alinmasinin, tedavi karmasikliginin etkilerini anlamak igin
onemli bir yontem olarak sdylenebilir (Mansur ve ark., 2012).

Bircok Kklinik uygulama rehberi hastaliklarin tedavilerinde ilag kullaniminda
artisa neden olan tedavi hedeflerini savunmaktadir. Bu da yash hastalarda karmagsik
ila¢ tedavilerinin olusmasina neden olmaktadir. Karmasiklik ilag sayisi, farkli dozaj
formlar1 ve giinliik ¢oklu ilag kullanimi sonucu meydana gelmektedir. Karmasik tedavi
rejimleri dozlam ve uygulamada hatalara neden olmaktadir. Bu hatalar ozellikle
yiiksek riskli ilag kullanan (varfarin, opioidler, insulin vb.) hastalarda ciddi sonuglar
meydana getirebilmektedir (Hughes ve ark., 2013).

Ferreira ve arkadaslarmin yaptigi calismada karmasikliga gore yiiksek ITKO
profiline sahip bireylerin 6zellikleri incelendiginde kadin 0lma, sekiz yila kadar egitim
almig olma, kardiyovaskiiler ve endokrin hastaliklar dahil ortalama dort kronik
hastaliginin varligi, yilda yaklasik {i¢ doktor randevusu varligi, ortalama 7 ilag
kullanim1, polifarmasi varligi, temel saglik hizmetler tarafindan ilag degisikligi
yapilmasi, en az bir olasi ilag kaynakli problem varligi ve tedavilerinde uyungsuz olma
gibi demografik ve tibbi durumlara sahip olduklar1 belirtilmistir (Ferreira ve ark.,
2015).

Kullanim talimatlarinin karmasikligi, tedavi hatasi olasiligini artirarak; basit
ilag sayisi ile karsilasturldiginda daha fazla risk tasiyabilir (Wimmer ve ark., 2016).
Yiiksek tedavi karmasikligi 6lim riski dahil olmak tiizere, bir ¢ok koti tedavi
sonuglaria neden olabilen uyungsuzluk ile iligskili bulunmustur (Simpson ve ark.,
2006).

Bunlarin haricinde uygulamasi karmasik olan ilaglar 6liimciil advers ilag
reaksiyonlarinda yiiksek risk faktorii olabilir. Hastalarin kullandiklar1 ilag rejimleri,
cesitli degisik dozlamlar, farkli dozaj formlarina ait karmasik uygulamalari igerebilir.
Bu ilaglar ayn1 zamanda kusma, hipoglisemi, diisme ve kirik gibi olas1 6liimciil advers

ilag reaksiyonlarina neden olabilir (Wimmer ve ark., 2016). Varfarin ve insiilin

16



kulllaniminin Amerika’da advers ilag reaksiyonlarindan dolay: acil servise bagvuruya
en ¢ok neden oldugu belirtilmistir (Budnitz ve ark., 2011).

Hastalarda mevcut olan komorbidite durumu da ilag tedavisi karmasikligini
etkileyebilmektedir. Qosthuizen ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada eklem
hastaliklarinin (artrit vb.), dermatolojik hastaliklarin (psoriyazis vb.), kardiyovaskiiler
hastaliklarin (hipertansiyon vb.), santral sinir sistemi hastaliklarin (epilepsi vb.),
gastrointestinal sistem hastaliklarin (diyare vb.), agrimin ve eslik eden psikolojik
hastaliklarin  hastalarin  tedavi karmasikliklarin1 artirdigina  dikkat gekmistir
(Oosthuizen ve ark., 2011). Karmasik ilag¢ tedavisine katki saglayan ciddi kronik
hastaliklar (KOAH gibi) 6liimciil yiiksek riske neden olabilirler (Groenewegen ve ark.,
2003).

Bilissel diizeyde bozuklugun ilag kaynakli problemler igin bir risk faktori
oldugu bilinmektedir. Buna ek olarak biligsel bozuklugu olan hastalarda uyung da
diistik bulunmustur (Ownby; 2006). Normal biligsel fonksiyonu olanlarda karmasikligi
azaltarak uyuncu artirmaya yonelik miidahaleler basarili olmustur (Choudhry ve ark.,
2011). Ancak biligsel bozuklugu olan hastalarda yapilan bir galismada bilissel
bozuklugun degil biligsel bozukluga eslik eden diger kronik hastaliklarin varliginin ve
buna bagl kullanilan ila¢ sayisinin karmasikliga katkist oldugu bulunmustur (Lee ve
ark., 2012).

4.3.4. Nla¢ Tedavisi Karmasikhigi Nasil Olciiliir?

Miidahale ¢aligmalarinin sonuglarinda tedavi rejiminin etkisini degerlendirirken
ilag tedavisinin belirleyici o6zelliklerinin olgimii 6nemlidir. Uyuncun ve tedavi
rejiminin arasindaki neden-sonug iliskisi g6z oniine alinacak olursa uyuncu etkileyen
ilag tedavisi ile ilgili faktorlerin tedavi rejiminin karmasikligindan kaynaklandigi ileri

stiriilmektedir (George ve ark., 2004).

ITKO, George ve arkadaslar tarafindan acik bir indeks olarak tasarlanmistir.
ITKO igin hastalarin recetelenen ilag sayisinda ya da ilag tedavisindeki ek talimatlarda
bir {ist snirlama yoktur (George ve ark., 2004). Toplam ITKO skoru ve ilag sayis
arasinda gozlenen iliski ITKO’niin 5nemi hakkinda aksini iddia etmemektedir. Bir ilag
rejiminde bulunan mevcut ilag sayis1 karmasikliga katkida bulunur ancak kendi basina
karmasiklik meydana getirmez (Kelley ve ark., 1988; Muir ve ark., 2001; Stone ve
ark., 2001). ITKO, daha az ilag kullanilan bazi rejimlerden elde edilen yiiksek skorlar
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ile esit sayida ila¢ kullanimi olan rejimler arasindaki farki gostermektedir (George ve
ark., 2004).

Karmasik ila¢ tedavileri yaygin olarak yasli hastalarda olmakla birlikte bu
karmagiklik receteli ve recetesiz ilag sayisindan meydana gelmektedir (Hajjar ve ark.,
2007).

Ilaglarm sayis1, doz sikligi, kullanim talimatlar1 ve regetelenen dozaj formlar
hastalarin uyuncunu etkiledigi gosterilmistir. Tedavi uyuncu ve bu parametrenin
Ol¢limiiniin  standardizasyonunun zorlugu ile farmakoterapinin karmasikliginin
iliskisinin 6nemi dikkate alinmistir (George ve ark., 2004). ITKO’niin orijinali
Ingilizce yazilmis olmakla birlikte mevcut arastirmalarda farmakoterapinin
karmagikligin1 6lgmek i¢in tek olgektir (George ve ark., 2004; Melchiors ve ark.,
2007).

Yiiksek ITKO skoru daha karmasik ilag tedavisini gosterir. ITKO skoru
hesaplanirken; hem regeteli ve recetesiz ilaglar hem de diizenli olarak kullanim ve
lizum halinde kullanim olarak hesaplama yapilmistir (Wimmer ve ark., 2015).

Ik yapilan ITKO skoru ile ilgili calisma oral antihiperglisemikler iizerinde
yapilmis ve yiiksek ITKO skoru ile diisik uyung ve yiiksek HbAlc ile iliskili
bulunmustur (Rettig ve ark., 2013).

Bu 6l¢ek, orta ile ciddi arasinda seyreden KOAH hastalarinin ilag tedavilerinde
test edilmis ve ilag tedavisi karmasikliginin 6lgtimii i¢in valide edilebilir ve giivenilir
oldugu bulunmustur (Mansur ve ark., 2012). Ayrica bu 6l¢ek valide edilmeden o6nce,
kalp yetmezliginden hastanede yatan yash hastalarda taburculuktan sonraki
kendilerinin kontrol ettigi tedavilerindeki miidahale ¢alismalarinda da test etmek igin
kullanilmistir (Mansur ve ark., 2012; Barnason ve ark., 2010).

Ferreira ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tedavi karmasikligini etkileyen
faktorlere bakilmig, bu faktorlerin iginde uygulama sikliginin 6lgek puanina en fazla
katkida bulunan boliim oldugu tespit edilmistir. Uygulama sikliginin igerisinde giinde
bir veya iki kez ilag alimmin oldugu dozlam programlarinin, dozaj formlarinin
icerisinde ise oral dozaj formlarmin ITKO puanina en fazla katki sagladig
saptanmigtir. Ancak buna ragmen giinde bir veya iki ilag uygulamast hala en sik
kullanilan tedavi sekli olmaya devam etmektedir. Bu ¢alismada 6l¢ek hesaplamasiyla
elde edilen puanlarin; yas (65 yas ve tstii), polifarmasi, doktor ziyaret sayis1, en az bir

kardiyovaskiiler sistem hastaligina sahip olmak, egitim seviyesinin diistikligi (8 yil
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veya az siirede egitim almak), en az bir endokrin hastaliga sahip olmak, hastalik sayisi,
acil servise basvuru ve olasi ilag kaynakli problem ile iliskili bulunurken uyung ile
iliski bulunamamistir (Ferreira ve ark., 2015). Kronik hastalik sayis1 ile artan
farmakoterapi karmasikligi arasindaki iliskiye bakilarak; risk altindaki hastalarin
tespitinde saglik profesyonelleri arasinda eczacinin yer almasimin 6nemli olacagi

diistinilmektedir (Acurcio ve ark., 2009; Paquin ve ark., 2013).

4.3.5. Ila¢ Karmasikhg ve Polifarmasi iliskisi

Polifarmasi ve ilag tedavisi karmagikligi evde bakim hizmeti géren hastalarda
cok yaygindir (Jokanovic ve ark., 2015; Adivinha ve ark., 2014). Basitge ilag sayisi
ilag karmasikligini 6l¢mek i¢in en yaygin 6l¢tim yontemidir. Ancak klinisyen sadece
ilag sayisint degil giinlik dozlari, kullanim sikligin1 ve kullanim talimatlarini da
hesaplamalidir (Mansur ve ark., 2012).

Polifarmasi ve ilag tedavisi karmasikligi arasinda giiglii bir iliski vardir.
Polifarmasi hem siirekli hem de ¢ift yonlii bir degisken olarak tanimlanabilir.
Polifarmasi hastaneye yatis ve oliim de dahil olmak tizere bir dizi advers ilag
reaksiyonlarina neden olabilir (Fried ve ark., 2014).

Wimmer ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada tedavi karmasikliginin mortalite
i¢in polifarmasiden daha ytiksek bir risk faktorii oldugu bulunmustur (Wimmer ve ark.,
2016).

Yapilan bir ¢alismada hastalar 1 ile 5 adet arasinda farkli ilag kullandiklarinda
karmasiklik skoru 13,89 + 5,593 ¢ikarken; ayn1 anda 6 ile 10 adet arasinda farkli ilag
kullandiklarinda ilag tedavisi karmasiklik skoru neredeyse iki kat1 olan 26,93 + 6,061°¢
cikmaktadir (p<0.0001). Bu da ilag sayisindaki degisimin tedavi karmasikligina
katkisinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Oosthuizen ve ark., 2011).

4.3.6. Ila¢ Karmasikhig ve Hastaneye Tekrar Yatis Arasindaki Tliski

Ilag kaynakli problemler ve advers ilag reaksiyonlar1 dnlenebilir hastaneye
yatislar icin 6nemli nedenlerdendir (Al Hamid ve ark., 2013; Budnitz ve ark., 2011).
Uygunsuz ilag kullanimi ve polifarmasi de ayrica hastaneye yatislar igin risk
faktoriidiir (Al Hamid ve ark., 2013; Price ve ark., 2014). Ilag tedavisi karmagsikliginin
bir bileseni olan ilag sayisinin yasl hastalarda hastaneye yatislar igin risk faktorii

oldugu gosterilmistir (George ve ark., 2004).
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Willson ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada hastaneye tekrar gelen ve
gelmeyen grup arasinda hem hastanede yatis hem de hastaneden taburculuktaki ilag
sayist ve ilag tedavisi karmasikligi arasinda onemli farkliliklar bulunmustur.
Hastaneye yatis ve taburculuktaki ilag sayisi ve ilag tedavisi karmasikligi hastaneye
tekrar gelen hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Willson ve ark., 2014).

fla¢ degisikligi hastaneye yatista beklenen bir durumdur. Ancak Willson ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada hastaneye tekrar gelen grup ve gelmeyen grup
arasinda hastanede yatistan taburculuga kadar olan siirecteki ITKO skoru, goézlem
gruplarinda 6nemli derecede farklilik géstermemistir. Bu nedenle hastanede kalis
stiresince ilag tedavisi karmasikligi ve ilag degisikliginin olup olmamasi degil,
hastanin hastaneye basvurudaki ilag rejiminin karmasikligi hastaneye tekrar bagvuruda
primer belirleyici faktor olarak degerlendirilmektedir (Willson ve ark., 2014).

Hastaneye basvuru esnasindaki ilaglarin ila¢ tedavisi karmasikligi indeksi ve
ITKO’niin B boliimiiniin skoru hastaneye tekrar yatista esit olarak en etkili belirleyici
faktordiir. B boliimii karmagiklig1 6lgerken ilag kullanim sikligini temel alinir ve bu
nedenle giinde iki kez ilag uygulanmasi ayni ilacin giinde bir kez uygulamasinda daha
zor olacag ifade edilmektedir (Willson ve ark., 2014).

flag alimindaki ¢oklu 6zellikleri dikkate alan toplam karmasiklik ve ITKO’niin
B boliimii, hastaneye tekrar yatis igin, acil servise bagvuran ya da taburcu olan
hastalarin herhangi birinde ilaglarin basitge sayilarina bagli 6lgiime gore daha iyi bir
gosterge olacagi onerilmektedir (Willson ve ark., 2014).

Yapilan ¢aligmalarda ilk defa hastaneye yatan hastalarin %17-20 civarinin otuz
giin i¢inde tekrar hastaneye yattigi, bunun da tedavi maliyetlerini artirdigi saptanmigtir
(Jencks ve ark., 2009; Rowan, 2009; Kind ve ark., 2010). Schoonover ve arkadaslart;
hastalarin taburcu olurken verilen ilaglarin ilag listeleri ile hastalar1 evlerinde ziyaret
ettiklerinde hastalarin kullandiklar: ilaglarin ilag listelerini karsilastirmustir. ilag
tedavisi karmasiklik 6lgegini hesaplamis ve hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarin daha
az karmasik olduklarmi bulmuslardir. Taburcu olurken hesaplanan ilag tedavisi
karmagiklik 6lcegi yiiksek olan hastalarin taburcu olduktan sonraki otuz giin iginde
tekrar hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu saptanmistir (Schoonover ve
ark., 2014).

Yapilan bir ¢calismada hastanede yatan hastalarda yapilan tedavi rejimindeki
degisimin tedavinin karmagikligmi artirdigi ve buna bagli olarak mortaliteyi de

artirdigr bulunmustur. Bu ¢alismada hastanede yatan hastalarin tedavi hatalarinin
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%50’yi  buldugu ve bunun nedeninin uyungsuzluk oldugu gosterilmistir.
Uyungsuzlugun ise polifarmasi ve kompleks ilag tedavisi ile baglantili oldugu
goriilmiistiir. Ayni1 calismada karmagik olan ilag tedavisinin, advers ilag olaylarindan
kaynaklanan otuz giin i¢inde tekrar hastaneye yatisla da iliskili oldugu bulunmustur.
Hastalarin %36’s1 taburcu olduktan sonra doksan giin igerisinde tekrar hastaneye
bagvurdugu tespit edilmistir (Yam ve ark., 2016).

Hastaneye yatan 80 yas ve iizeri hastalarda, advers ila¢ reaksiyonlar1 kaynakli
hastaneye yatiglarin neredeyse yarisinin, istemsiz yapilan doz asimindan
kaynaklandigi belirtilmistir (Budnitz ve ark., 2006; Budnitz ve ark., 2011). Tiim ilag
kaynakli hastaneye yatislarin yarisindan fazlasi da potansiyel olarak onlenebilecegi
ifade edilmistir (Leendertse ve ark., 2008; Runciman ve ark., 2003).

Diyabet hastalarinda, hedef kan glukozunun saglanmasini amaglayan diyabet
tedavisi genel olarak karmasiktir ve diyabet ilaglarinin yetersiz kullanimi 6zellikle
yasl hastalarda ilag kaynakli hastaneye yatisa neden olabilir ve hipoglisemi ve diisme
ile sonuglanabilmektedir (Budnitz ve ark., 2011; Leendertse ve ark., 2008; Yau ve ark.,
2013). Benzer bir sekilde varfarin kullanimi da siklikla karmasiktir ve yasl hastalarda
ila¢ kaynakli hastaneye yatiglara neden olan kanamalar bildirilmistir (Budnitz ve ark.,
2011).

llag tedavisi karmasikligi ve ilag sayisi, planlanmayan hastaneye yatis
ihtimallerini tahmin etmede benzer hassasiyete ve 6zgiilliige sahiptir. Bu bilgi 1s1ginda
bu parametrelerin yash hastalarda plansiz hastaneye yatis risklerini tanimlamada
kullanilabilir (Clay, 2014). ITKO skoru ortalama 26,8 olan kisilerde yapilan bir
calismada hastaneye taburculuklarinda ortalama ITKO skoru 22 ve iistii olanlarin 30
glin igerisinde plansiz hastaneye yatisglarinda artan risk bildirilmistir (Schoonover ve
ark., 2014). Olson ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢alismada ise ITKO skoru en az
33 olan (bu hastalarda ortalama ITKO skoru 35,4) hastalarda ilag kaynakl: hastaneye
yatislar i¢in esik ITKO skoru olabilecegi belirlenmistir (Olson ve ark., 2014). Wimmer
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da 3 yillik bir siirecte ITKO skoru ve ilag sayis
yiiksek olmayan hastalara bakildiginda plansiz hastaneye yatis oranlarinin yaklagik
%14.8 ve %17.6 civar1 oldugu bulunmustur. Bu calismada iITKO ve ilag sayisiin
ikisinin de yiiksekliginin plansiz hastaneye yatisin artmasinda klinik anlamlilig:
oldugu belirtilmistir (Wimmer ve ark., 2015).

Ilac tedavisi karmasiklig1 hastaneye tekrar yatis icin her zaman 6nemli bir faktor

olmayabilir. Bu, istisnai durumlar ile aciklanabilir. Ornegin oral antiplateletler ve
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sedatif ilaglar genellikle giinde bir doz olarak kullanilirlar ve tedavi karmasikliklar
puanlarina yiikseltici bir etkileri bulunmamaktadir. Ancak oral antiplateletler ve
sedatif ilaglar ila¢ tedavisi karmasiklik skoru disiik ilag gruplari olmasina ragmen;
diisme, kanama gibi durumlardan dolay1 planlanmayan hastaneye yatislarda yiiksek
risk faktorii tasimaktadirlar. Bu da hastaneye yeniden basvuru igin neden
polifarmasinin tedavi karmasikligindan daha giiclii bir belirleyici 6zellik oldugunu
aciklayabilen bir durum olabilir (Wimmer ve ark., 2014).

Hastane yatan hastalarda genellikle bir ¢ok ilagta degisim yapilmakta bu da
evdeki ila¢ kullanmiyla karsilasturldiginda ilag tedavisi karmasikligini artirmaktadir
(Beers ve ark., 1989). Ayrica hastaneye yatis1 sirasinda yapilan ilag kullanimindaki
genis capli modifikasyonlar yasli hastalarda mortaliteyi artirabilir (Mansur ve ark.,
2008). Ornegin bir calismada; kalp yetmezligi hastalarin neredeyse %51 inin
hastaneden taburcu olduktan sonraki bir ay igerisinde en az bir veya daha fazla tedavi
hatast ile karsilastiklar bulunmustur (Kripalani ve ark., 2012). Tiim bu degisimler ilag
tedavisi karmasikligini ve polifarmasiyi artirmaktadir (Yam ve ark., 2016).

Willson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada elde edilen bulgularda; ilag tedavisi
karmasiklik Gl¢eginin, hastaneye tekrar yatis riskini azaltmaya yonelik miidahaleler
i¢in kullanilabilecek bir arag olarak kabul edilebilecegini 6ngormektedir (Willson ve
ark., 2014).

Maglarin kétiiye kullanimina yol acan nedenlerden biri hastaneden taburculuktan
sonra hasta veya hasta bakicisinin ilag tedavisini yonetmek zorunda oldugu karmasik
ilag tedavileri olabilmektedir. Advers ila¢ reaksiyonlari igin ise ilaglarin kotiiye
kullanim1 6nemli bir risk faktoriidiir ve ilag kaynakli problemler ilag tedavisi

karmagiklig1 6l¢iilerek onlenebilecegi bildirilmistir (Willson ve ark., 2014).

4.3.7. lla¢ Karmagikhig ve Uyunc Tliskisi

Uyung hastanin tedavi esnasinda diyet, yasam tarzi degisiklikleri, saglik
profesyonellerinin tavsiyelerine uymak gibi genis anlamda incelendiginde hastanin
tedavideki davraniglar1 olarak tanimlanir (Sabate, 2003). Uyungsuzluk ise kronik
hastaliklarda major bir problemdir (Stephenson, 1999; Osterberg, 2005). Uyung orani
tilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Uyung hastalik sikligi, tedavi harcamalart,
advers ilag olaylari, yas ve hastanin mental biling diizeyi gibi gesitli faktorler ile

baglantili olan karmasik bir durumdur (Stange ve ark., 2012).
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Ilag uyungsuzlugu polifarmasi ve hastalarin 6z bakim istekleri ile iliskili
olabilir. Bunlar; advers ilag reaksiyonlarina, ilag kullanimina uyulmamasina, medikal
durumlarm kontrol altina alinamamasina, hastalik kaynakli komplikasyonlara ve artan
saglik bakim yiikiine neden olabilir (Salazar ve ark., 2007; Vik ve ark., 2006).

flag tedavisi karmasiklig1 diisiik uyuncun en dnemli nedenlerinden biridir
(Albert, 2008; Chapman ve ark., 2005; Bramley ve ark., 2006). Uyung Ve ilag tedavisi
yonetimi zorluklari, hastanelere ihtiyacin artis1 ve advers ilag olaylari ile baglantilidir
(Gnjidic ve ark., 2012; Steinman ve ark., 2010).

Rettig ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ilag tedavisi karmasikligi
ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon ve diyabet iliskisine bakilmistir. Diyabet
hastas1 ve hipertansiyon hastasi olanlarin ortalama kullandiklari ilag sayisi arasinda
¢ok farklilik olmamasia ragmen diyabet hastasi olanlarin ITKO skoru (8.0 [3-21]),
hipertansiyon hastasi olanlara (3.0 [2-11], P < 0.001) gore daha yiiksek bulunmustur.
Hipertansiyon hastalarinda karmasikligin en énemli nedeni doz sikligi bulunurken
(%62.1), diyabet hastalarinda bu oranlar her bir béliime neredeyse esit sekilde (dozaj
formu %38.3, doz sikligi %39.1 ve ek talimatlar %27.6) dagilmistir (Rettig ve ark.,
2013).

Bir ilag tedavisinin uygunlugu ya da karmasikligi hakkindaki disiinceler,
uyungsuzluk i¢in 6ngériide bulunur (Ingersoll ve ark., 2008; Unni ve ark., 2011).
Farkli terapotik gruplar iizerine odaklanildiginda, tedavi uyuncunu anlayabilmek igin
tedavi karmasikligin1 6lgmek olas1 sonuglara ulagtirabilir (\Vries ve ark., 2013).

Tedavi karmagsikligi arttikga hastalarin tedaviye uyuncglart azalmaktadir
(Ingersoll ve ark., 2008). Vries ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada da uyung ile
karmagik arasindaki bu iligki gosterilmistir (Vries ve ark., 2013).

Yapilan bazi ¢alismalarda ise giinde bir defa ilag kullananlarin, iki defa ilag
kullananlara gore daha yiiksek uyung seviyesine sahip olduklar1 tespit edilmistir
(Malmenas ve ark., 2013; Dezii ve ark. 2002).

Unutulan dozlar, zamaninda alinmayan ilaglar ya da uygulama talimatlarina
dogru uyulmamasi uyungsuzluga neden olur. Bu da hastalarda klinik sonuglarin
yetersiz olmasi ile sonuglanir (Mcdonald ve ark., 2013). Amerika’da tedavi uyuncunun
diistiklugii, hastaneye yatislarin en az %10’luk bir oranda nedeni olarak tahmin
edilmektedir (Peterson ve ark., 2003). ila¢ sayisinin fazlalig1 ve karmasik program ya
da ozel talimatlar (giin igerisindeki zaman, gida etkilesimleri v.b.) hastanin daha fazla

zorlanmasina ya da tedavi onerilerine uyulmasinda zorluga neden olur. Karmasiklik
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hasta uyungsuzlugunda temel nedenlerden biridir. Karmasikligin basitlestirilmesi
ve/veya karmasikligi yonetmede daha dikkatli olunmasi diisiik uyung igin potansiyel
iyilestirici faktordiir (Mcdonald ve ark., 2013).

Artan ilag tedavisi karmasiklig1 tedavide uyungsuzluklara ve tedavi hatalarina
neden olmaktadir (Ingersoll ve ark., 2008; Choudhry ve ark., 2011). Hastanede yatan
hastalarda tedavi rejimine daha fazla ilag katildigi igin tedavinin karmasiklig
artmaktadir (Elliott ve ark., 2011). Hastaneden taburcu olan hastalarda ilag tedavisinde
karmasiklik arttig1 i¢in uyunguzluk artmis ve buna bagli olarak advers ilag olaylari
goriilmiistiir (Schoonover ve ark., 2014).

Mansur ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, taburculuk sonrasi ilag degisikligi
yapilmadan 6nce hesaplanan iTKO skoru ile taburculuktaki ilag uyuncu arasinda ters
orant1 oldugu bulunmustur (Mansur ve ark., 2012).

Hem ITKO skorlarina hem de ilag sayisina ait bulgulara baktigimizda en az
bir ila¢ kullaniminin uyungsuzlukla iligkili oldugu ve basit bir ila¢ sayiminin yaninda
tedavi rejiminin diger ozelliklerinin de taburcu olan hastalarda tedaviye uyuncu
etkileyebilecegi tahmin edilmektedir (Mansur ve ark., 2012).

Saedder ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ilag sayisindaki artisin, yash ve
geng hastalarda hastadan bagimsiz olarak advers ilag reaksiyonlarmin gelisme riski
bakimindan en iist sirada yer aldigi bulunmustur (Saedder ve ark., 2015). Baska bir
calismada ise hastaneye yatista ve taburculukta yiiksek oranda bulunan ilag-ilag
etkilesimlerinin, hastanede kalis esnasindaki ilag degisikliginden dolayr meydana
geldigi ortaya konmustur (Vonbach ve ark., 2008; Pasina ve ark., 2013).

llag-ilag etkilesimi kaynakli advers ilag¢ reaksiyonlarinin orami %4.5-6.5
arasinda bulunmustur (Obreli-Neto ve ark., 2012; Bucsa ve ark., 2013). Hastalarin
yarisindan ¢ogu da advers ilag reaksiyonlarindan hastaneye yatmaktadir (Patel ve ark.,
2007; Pirmohamed ve ark., 2004).

Genis ¢apli yapilan bir prospektif gozlem c¢alismasinda biitiin hastaneye
yatiglarin %1 nin ilag-ilag etkilesimi kaynakli oldugu bulunmus ancak, istenmeyen
sonug riski ozellikle yaslilarda ciddi olaylara neden olabilir (Pirmohamed ve ark.,
2004). Yashilar1 konu alan bir literatiir incelemesinde ise hastaneye yatislarin

%4.8’inin ilag-ilag etkilesimi kaynakli oldugu bulunmustur (Becker ve ark., 2007).
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5. GEREC ve YONTEM

Tez galismamiz, T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Istanbul Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Klinik Eczacilik Anabilim Dali’nda

ylriitilmustir.

Calismamiz, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu
tarafindan 14.12.2015 tarihinde onaylanmistir (Ek-1). Calismamizin Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilacagina dair izin, T.C. Saglk
Bakanligh Tiirkiye Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Istanbul ili Anadolu

Kuzey Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi tarafindan verilmistir (Ek-2).

Tanimlayici nitelikteki galismamiz 04.01.2016 ile 04.06.2016 tarihleri arasinda
dahiliye servisine bagvuran 18 yas iistii 151 hastada retrospektif olarak yiiriitiilmiistiir.
Calisma icin gerekli hasta bilgileri hasta dosyalarindan elde edilmistir. Ila¢ tedavisi
karmasiklik 6lgegi skoru, dahiliye servisinde yatan hastalarin hasta dosyalarindan

alinan ilag bilgileri iizerinden hesaplama yapilarak belirlenmistir.
Calismaya alinma Kriterleri

Dahiliye servisinde yatan 18 yasindan biiyiik hastalar

Hastanede yatis siirecinde Ve yatis 6ncesinde evde en az bir ila¢ kullanmig hastalar
Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri

Yeterli klinik ve ilag bilgisine ulagilamayan hastalar

Hastanede yatis siirecinde ve yatis oncesinde evde ilag kullanmamis hastalar

Degerlendirme

Hastalarin demografik 6zellikleri “Hasta Profil Kaydi” yardimiyla toplanmistir
(Ek-3). Demografik 6zellikler hastanin yasini, cinsiyetini, egitim durumunu, eslik eden
hastaliklarini, yatig nedenini, son 6 ay icinde hastaneye yatis 6ykiisiinii, sigara ve alkol

kullanim ve siirelerini icermektedir. Ilag kayit formuna hasta dosyasinda yer alan evde
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kullanig1 ilaglar ve hastanede kullandig: ilaglar ayr1 ayr1 yazilmis olup, bu ilaglarin

kullanim sekli, dozu ve var ise 6zel talimatlar1 da not edilmistir.

Hastalardaki polifarmasi varligi; bes veya daha fazla ilag kullanimi olarak
tanimlanmistir. Kullanilan ilaglar igin ilag tedavisi karmasiklik 6lgegi hesaplanmuistir.
Ilag tedavisi karmasiklik 6lgegi hesaplanirken tiim ilaglar karmasiklik 6lgeginin
hesaplanmasima dahil edilmistir. Ila¢ tedavisi karmasiklik 6lgegi 65 maddeden
olusmaktadir. 65 maddenin icerisinde dozaj formlari, doz sikliklari ve ilag uygulamasi
ile ilgili ek bilgiler yer almaktadir. Olgek 3 kistmdan olusmaktadir. A béliimii dozaj
formlarin1 gosteren kismi kapsarken, B boliimii doz sikligi ile iliskilidir ve C boliimii
ise ila¢ uygulamasi icin ek talimatlar1 igermektedir. A boliimiinde tablet, inhaler,
enjeksiyona hazir ¢ozelti gibi gesitli dozaj formlar1 yer alir. B blimiinde hastanin ilaci
ne siklikta kullanacagi yer almaktadir. C bolimiinde “yemeklerden 6nce/sonra alin”
ya da “tableti kir/ez” gibi ibareler yer almaktadir. A¢ik¢a tanimlanmis kurallara gore
her boliim karmasiklik 6lgegine kendi boliimii igin bir puan vermekte ve en sonunda
biitin béliimlerin puanlar1 toplanarak ‘fla¢ Tedavisi Karmasiklik Olcegi Skoru’
belirlenebilmektedir (Ek-5). ITKO puanmin yiiksek olmasi karmasik tedavilerin

oldugunu ifade etmektedir.

Calismamizda ila¢ Rejiminin Karmasiklik Olgegi’nin Tiirkee versiyonu (Ek-5)
kullanilmistir (Okuyan ve ark., 2016)

Ila¢ Etkilesimlerinin Degerlendirilmesi

flag-ilag etkilesimleri Micromedex® veritabanindan bakilmis ve bu
veritabanina gore siniflandirma yapilmistir. Mevcut ilag-ilag etkilesimleri not edilerek
degerlendirilmeye alinmistir. Etkilesimin siddeti kontrendike, major, orta, minér ve
bilinmiyor olarak smiflandirilmistir. Kanita dayali ilag-ilag etkilesimlerinin
degerlendirilmesinde ise etkilesim hakkinda daha 6nceden veri varligi mitkemmel, iyi,

kayda deger ve bilinmiyor olarak siniflandirilmistir.

Etkilesimin siddetine ve kanita dayali degerlendirilmelere gore yapilan

siniflandirma asagidaki tabloda yer almaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1: Micromedex® Yazilim Programinin Olasi Ilag-Ilag Etkilesim Degerlendirme

Kriterleri

Etkilesimin Siddeti

Kontrendike Ilaclarin birlikte kullanilmas1 kontrendikedir.

Major Etkilesim hayati1 tehdit edebilir ve/veya advers etkileri en
aza indirgemek ve onlemek icin medikal miidahale

gerektirebilir.

Orta Etkilesim, hastanin hastaliginin alevlenmesine ve/veya

tedavisinde degisiklige ihtiyag duyulmasina neden olabilir.

Minor Etkilesim, sinirli Klinik etkiler olusturabilir. Belirtilerin ve
yan etkilerin sikliginda veya siddetinde artisa neden
olabilir ancak genellikle tedavide biiyiik degisiklikler

gerektirmez.

Bilinmiyor Bilinmiyor.

Etkilesim Hakkindaki

Veriler
Miikemmel Kontrollii ¢calismalar etkilesimin varligin1 agik¢a ortaya
koymustur.
Iyi Dokiimantasyon etkilesimin var oldugunu siddetle

onermektedir ancak kontrollii ¢alismalar eksiktir.

Kayda deger Mevcut  belgeler  eksiktir;  ancak  farmakolojik
degerlendirmeler Klinisyenleri stiphelenmeye
yonlendirmelidir ya da belgeler benzer bir ilacin

farmakolojisi i¢in iyidir.

Bilinmiyor Bilinmiyor.
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Istatistiksel Analizler

Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak; ordinal ve nominal
veriler ise n (%) olarak verilmistir. Veri toplama sonrasinda yapilacak istatistiksel
calismada sayisal veriler arasinda herhangi bir korelasyon olup olmadigi pearson
korelasyon testi ve nominal veya ordinal veriler igin spearman korelasyon testi ile
incelenmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi kullanilmistir. Gruplar
arasindaki fark iki grup icin bagimsiz T testi ve ikiden fazla gruplar i¢in ise ANOVA
testi ile bakilmistir. Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 11.0 programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Sonuglar %95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamiza 04.01.2016 ile 04.06.2016 tarihleri arasinda dahiliye servisine
bagvuran 360 hastanin, ¢aligmaya alinma ve ¢ikarilma Kriterlerine gore 151’1 dahil
edilmistir. Hastalarin demografik ozelliklerine ait veriler asagidaki grafikelerde yer
almaktadir (Sekil 1,2,3,4).

Cinsiyet

M Kadin

M Erkek

Sekil 1: Cinsiyet Ozellikleri

Hastalarin %53.6’s1 kadin, %46.4°t erkektir. Calismaya alinan hastalarin
ortalama yas1 69,01+ 16,28’dir. Hastalarin biiyiik cogunlugu 8 yildan az egitim almis
iken (okuryazar degil, ilkokul mezunu), az bir kism1 8 yil veya daha fazla egitim

(ortaokul, lise, tiniversite ve tizeri mezunu) gormiistiir (Sekil 1 ve 2).
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Egitim Yili

m 8 yildan az

m 8 yildan ¢ok

Sekil 2: Egitim Yil1 Ozellikleri

Hastalarin %15.2’si sigara kullanirken, %84,8’i kullanmamaktadir. Hastalarin
%4.6s1 alkol kullanirken, %95.4’{ kullanmamaktadir (Sekil 3 ve 4).

Sigara Kullanim

84,80%

15,20%

Evet Hayir

Sekil 3: Sigara Kullanim Ozellikleri
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Alkol Kullanimi

4,60%
L]
Evet Hayir

Sekil 4: Alkol Kullanim Ozellikleri

Hastalarm % 53.6’sinin 2 ve daha fazla kronik hastaligi mevcutken,
%46.4 linlin 2’den daha az kronik hastaligi vardir (Sekil 5).

Kronik Hastalik Sayisi (%)

46,40%
53,60%

H<2 m 22

Sekil 5: Kronik Hastalik Sayis1 Ozellikleri
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Calisamaya alinan hastalarin %45’inin bu hastaneye yatislarindan 6nceki 6 ay

icerisinde tekrar hastaneye yatis ykiisiiniin mevcut oldugu goriilmistiir (Sekil 6).

Son 6 Ayda En Az Bir Kere Hastaneye Yatis
Oykiisii Orani (%)

M Var mYok

Sekil 6: Son 6 Ayda En Az Bir Kere Hastaneye Yatis Oykiisii Orani

Calismada en yaygin goriilen hastalik bobrek hastaliklar: (%19.8) olarak
tespit edilmistir. Bobrek hastaliklarinin igerisinde akut bobrek yetmezligi, kronik
bobrek yetmezligi, nefrolitiyazis, piyelonefrit ve idrar yolu enfeksiyonlar1 yer
almaktadir. Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 hipertansiyon, kalp yetmezligi,
koroner arter hastaligi, aritmi, anjina pektoris ve miyokard enfarktiisii’diir. Yapilan
analizde calismada en sik goriilen kronik hastaliklardan Kkaridyovaskiiler sistem
hastaliklar1 %15.3 ile ikinci sirada kanser ise %13.2 ile igiincii sirada yer almaktadir.

Kronik hastaliklara ait veriler grafikte gosterilmistir (Sekil 7).
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En Sik Goriilen Kronik Hastaliklar

19,80%

15,30%
13,20%

Kardiyovaskdler Bdbrek Kanser

Sekil 7: Kronik Hastalik Oranlari

6.2. Degerlendirme ile Elde Edilen Sonuglar

Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarin ortalama sayis1 5,64 + 3,50 ve evde
kullanilan ilaglarm ortalama toplam ITKO puam 16,02 + 10,89°dur. Hastalarin
hastanede kullandiklar1 ortalama ilag sayis1 9,12 + 4,16 ve hastanede kullandiklari
ilaclarin ortalama toplam ITKO puani 38,86 + 18,40°dir. Hastalarm evde kullandiklar:
ilaglarda ortalama etkilesim sayis1 2,88 + 3,62 iken; hastanede kullandiklar1 ilaglarda
ortalama etkilesim sayis1 4,07 + 4,06 olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama ilag
sayis1, ilag-ilag etkilesim sayis1 ve ortalama ITKO puanina ait veriler asagidaki tabloda
yer almaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin Evde ve Hastanede Ila¢ Kullanimlarina Ait Veriler

Degiskenler Sonug (ortalama)
Evde Kullandiklar1 Ortalama ilag 5,64 + 3,50
Sayisi

Evde Kullanilan Ilaglarin Ortalama 16,02 + 10, 89
ITKO Puani

Hastanede Kullanilan Ortalama flag 9,12 + 4,16
Sayist

Hastanede  Kullanilan Ilaclarm 38,86 + 18,40
Ortalama ITKO Puan:

Hastalarin Evde  Kullandiklan 2,88 + 3,62

Ilaglarda Ortalama Etkilesim Sayis1

Hastalarin Hastanede Kullandiklari 4,07 +£4,06
Ilaglarda Ortalama Etkilesim Sayis1

En az bir olasi ilag-ilag etkilesimi orani hastalarin evde kullandiklari ilaglarda
%66.6 iken; hastanede kullandiklari ilaglarda bu oran %78.8 olarak bulundu (Sekil 8).
Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglar ile hastanede kullandiklar1 ilaglar
karsilastirildiginda hastanede kullandiklari ilaglarin daha yiiksek ITKO puanina sahip
oldugu ve olast ilag-ilag etkilesim sikliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir (Tablo
2).
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En Az Bir Etkilesim Orani (%)

78,80%

EVDE KULLANILAN HASTANEDE
iLAGLARDA KULLANILAN
iLACLARDA

W En Az Bir Etkilesim Orani

Sekil 8: ilag-ila¢ Etkilesim Oranlari

Hastalarin %53.6’sinda evde kullandiklari ilaglarda polifarmasi goriilmektedir.

Polifarmasi oranlarina ait verilerin grafikleri asagida yer almaktadir.

Polifarmasi

m Yok

= Var

Sekil 9: Polifarmasi Veri Grafigi
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Yapilan analizlere gore, son 6 ayda hastaneye yatis Oykiisii olan hastalarin
(n=68) %39.7’si (n=27) 5’ten az ila¢ kullanirken, %60.3’i (n=41) 5 veya daha fazla

ilag kullanmaktadur. Istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Yapilan analizde son 6 ayda hastaneye yatis OyKkiisii ile hastalarin evde
kullandiklar1 ilaglarm ITKO puani arasinda zayif korelasyon saptanmustir (r=0,253,
p<0.01).

Son 6 ayda hastaneye yatis oykiisii ile ITKO puani arasindaki iliski
incelendiginde, en yiiksek korelasyon katsayisina sahip olan degiskenin ITKO A
bélimiiniin puani oldugu tespit edilmistir (r=0,297, p<0.01).

Tablo 3: Son 6 Ayda Hastaneye Yatis Oykiisii ile Korelasyon Katsayilarma Ait Veriler

Degiskenler Korelasyon
Katsaysi (r)

Son 6 Ayda Hastaneye Yatis Oykiisii

Evde Kullanilan Haqlarda ITKO A Puam 0,297**
Evde Kullanilan Tlaglarda ITKO B Puam 0,206*
Evde Kullanilan Tlaglarda ITKO C Puan 0,058
Evde Kullanilan ilaglarda Toplam ITKO Puani 0,253**
Evde Kullandiklari ilaglarda Etkilesim Sayist 0,302**

**[statistiksel olarak anlaml1 degerler, p<0.01

*Istatistiksel olarak anlaml1 degerler, p<0.05

Son 6 ayda hastaneye yatis ile hastalarin evde kullandiklar ilaglarda meydana
gelen etkilesim sayilarinin iligkisine bakildiginda zayif korelasyon oldugu ve anlamli
oldugu goriilmektedir (r=0,302, p<0.01) (Tablo 3).

ITKO puanina en ¢ok katkisi olan boliim ise yapilan analizde ITKO A béliimii
olarak bulunmus ve tabloda gésterilmistir (r=0,972, p<0.01). Hastanin evde kullandigi
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ilaglardaki ITKO A béliimiiniin puani ile toplam ITKO skoru arasinda ¢ok giiglii bir
korelasyon saptanmistir (Tablo 4).
Tablo 4: Evde Kullanilan ilaglardaki ITKO Skorlara Ait Veriler

Degiskenler Korelasyon
Katsayisi (r)

Evde Kullanilan ilaclarda Toplam ITKO Puan:

Evde Kullamlan ilaglarda ITKO A Puam 0,972**
Evde Kullamlan Ilaglarda ITKO B Puam 0,963**
Evde Kullanilan Haqlarda ITKO C Puam 0,480**

**[statistiksel olarak anlamli degerler, p<0.01

Hastalarin son 6 ayda hastaneye yatis oyKiisii ile kronik hastalik sayisi arasinda
cok zayif korelasyon tespit edilmistir (r=0.200, p<0.05). Hastalarin kronik hastalik
sayist ile evde kullandiklar1 ilag sayisi arasinda ise orta derecede korelasyon
saptanmustir (r=0,527, p<0.01). Hastalarin kronik hastalik sayis1 ile diger faktorlere ait

korelasyon dereceleri asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Kronik Hastalik Sayisina Ait Veriler

Degiskenler Korelasyon
Katsayisi (r)

Kronik Hastalik Sayist

Hastalarin Son 6 Ayda Hastaneye Yatis Oykiisii 0,200*

Evde Kullandiklari {lag Sayist 0,527**

**[statistiksel olarak anlamli degerler, p<0.01

*Istatistiksel olarak anlaml1 degerler, p<0.05
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Yapilan analizlerde hastalarin evde kullandiklar1 ilag sayist ile bu ilaglardaki
etkilesim sayisi arasinda yiiksek derece korelasyon saptanmistir (r=0,775, p<0.01).
Hastalarin evde kullandiklari ilag sayisi ile ITKO puanlarinin korelasyonu analiz
edildiginde ise ITKO A béliimiiniin puani ile yiiksek (r=0,876, p<0.01), B bsliimiiniin
puani ile ¢ok yiiksek (r=0,942, p<0.01), C béliimiiniin puani ile zayif (r=0,361, p<0.01)
ve toplam puan ile ise ¢ok yiiksek korelasyon saptanmistir (r=0,928, p<0.01).
Korelasyonlara ait veriler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Evde Kullanilan ilag Sayilar1 Korelasyon Verileri

Degiskenler Korelasyon
Katsayisi (r)

Evde Kullandiklar: Ilag Sayist

Evde Kullandiklar Ilaglardaki Etkilesim Sayisi 0,775**
ITKO A Boliimiiniin Puanm 0,876**
ITKO B Boliimiiniin Puani 0,942**
ITKO C Béliimiiniin Puani 0,361**
Toplam ITKO Puam 0,928**

**[statistiksel olarak anlamli degerler, p<0.01

Hastalarin hastanede kullandigi ilag sayist ile ITKO A béliimiiniin puani
arasinda yiiksek korelasyon (r=0,872, p<0.01), B béliimiiniin puani ile arasinda ¢ok
yiiksek korelasyon (r=0,934, p<0.01), C boliimiin puani arasinda zayif korelasyon
(r=0,360, p<0.01) ve toplam ITKO puan1 arasinda ¢ok yiiksek korelasyon (r=0,922,
p<0.01) tespit edilmistir. Hastalarin hastanede kullandiklar1 ilaglarin toplam ITKO
puant ile ITKO A béliimiiniin puam arasinda ¢ok yiiksek korelasyon (r=0,978,
p<0.01), B boliimiiniin puani arasinda ¢ok yiiksek korelasyon (r=0,958, p<0.01) ve C
b6limiiniin puani arasinda zayif korelasyon (r=0,433, p<0.01) tespit edilmistir. Buna

gore toplam ITKO puanina hastanede kullanilan ilaglar icin en ¢ok katkis1 bulunan
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b6lim A boliimii olarak goriilmektedir. Hastalarin hastanede kullandiklari ilaglara ait

ITKO korelasyon katsay: verileri tabloda gosterilmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Hastanede Kullandiklari flaglara Ait Veriler

Degiskenler Korelasyon
Katsayisi (r)

Hastanede Kullanilan Ila¢ Sayist

ITKO A Béliimiiniin Puam 0,872**
ITKO B Béliimiiniin Puan 0,934**
ITKO C Boliimiiniin Puani 0,360**
Toplam ITKO Puam 0,922**

Hastanede Kullandiklar: Ilaclarin Toplam ITKO Puan:

ITKO A Béliimiiniin Puani 0,978**
ITKO B Boliimiiniin Puani 0,958**
ITKO C Boliimiiniin Puani 0,433**

**]statistiksel olarak anlamli degerler, p<0.01

Hastalarin son 6 ayda hastaneye yatis 6ykiisii ile evde kullanilan ilaglarin toplam
ITKO puanlarinin 33 ten biiyiik ve kiigiik olanlar karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlaml1 bir fark oldugu tespit edilmistir. Son 6 ayda hastaneye yatis dykiisii olanlarin
%14,7’sinin toplam ITKO puani 33 ten biiyiik iken, son 6 ayda hastaneye yatis dykiisii
olmayanlarin %4,8’inin toplam ITKO puan1 33’ten biiyiiktiir (Tablo 8).

Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarda polifarmasi oranlari ile son 6 ayda
hastaneye yatis Oykiisiiniin iligkisine bakilmigtir. Polifarmasisi olan 81 hastanin
41’inin son 6 ayda hastaneye yatis 6ykiisii varken, polifarmasisi olmayan 70 hastanin
27’sinin son 6 ayda hastaneye yatis Oykiisii bulunmaktadir. Ancak son 6 ayda
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hastaneye yatis ve polifarmasi iligskisi Pearson Ki-Kare testi sonucunda anlamli
bulunmamuistir. Hastalarin evde kullandiklar ilag sayis1 ve son 6 ayda yatis oykiisii
iliskisi asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Son 6 Ayda Hastaneye Yatis Oykiisii ile Toplam ITKO ve Evde Kullanilan
Ilag Sayisinin iliskisi

Son 6 Ayda Hastaneye Yatis Oykiisii

Toplam ITKO Puam Var Yok
>33 10 (%14,7) 4 (%4,8)
<33 58 (%85,3) 79 (%95,2)
Evde Kullanilan Ilaclarda Ila¢ Sayisi Var Yok
(n)
<5 27 (%39.7) 43 (%51.8)
=5 9 (%13.2) 7 (%8.4)
>5 32 (%47.1) 33 (%39.8)

Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglar arasindaki etkilesimlerin siddetine ve
etkilesim hakkindaki verilerin varligina gore analizleri yapilmistir. Evde kullanilan
ilaglarinda en sik goriilen etkilesim siddeti, 151 hastanin 89’unda goriilen orta
siddetteki etkilesim olmakla birlikte, bunu 55 hastada goriilen major, 12 hastada
goriilen mindr, 1’er hastada goriilen kontrendike ve bilinmiyor sonucu takip
etmektedir. Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarinda goriilen ilag-ilag etkilesimlerinin
etkilesim hakkindaki kanit diizeylerine iligkin verilerin varligina bakildiginda ise en
sik goriilen veri varligiin 81 hastada goriilen “kayda deger” oldugu tespit edilmistir.
Bunu 76 hastada goriilen “iyi”, 17 hastada goriilen “miikemmel” ve 1 hastada goriilen
“bilinmiyor” takip etmektedir. Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarin ilag-ilag
etkilesimlerinin siddetine ve etkilesim hakkindaki verilerin varligina gore analiz

sonuclar1 agagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 9).
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Tablo 9: Etkilesim Siddeti ve Etkilesim Hakkindaki Veri Sonuglari

Etkilesimin Siddeti (n=151) Var Yok
Kontrendike 1 (%0.7) 150 (%99.3)
Major 55 (%36.4) 96 (%663.6)
Orta 89 (%58.9) 62 (%41.1)
Minér 12 (%7.9) 139 (%92.1)
Bilinmiyor 1 (%0.7) 150 (%99.3)

Etkilesim Hakkindaki Veriler Var Yok

(n=151)
Miikemmel 17 (%12.3) 134 (%88.7)
i 76 (%50.3) 75 (%49.7)
Kayda deger 81 (%53.6) 70 (%46.4)
Bilinmiyor 1(%0.7) 150 (%99.3)

Hastalarin evde kullandiklar ilaglarin ilag-ilag etkilesimlerine bakildiginda en
sik goriilen ilag-ilag etkilesiminin aspirin ile metoprolol arasinda gergeklesmis oldugu
saptanmistir. Hastalarin evde kullandiklarin ilaglarin i¢erisinde en sik goriilen ilag-ilag
etkilesimlerinin siddetlerine gore siniflandirilmalar1 asagidaki tabloda gosterilmistir

(Tablo 10).
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Tablo 10: Evde Kullanilan flaclarda En Sik Gériilen Ilag-ilac Etkilesimleri

Kontrendike n
Metoklopramid-Ketiyapin 1
Major n
Aspirin-Furosemid 16
Aspirin-Metformin 5
Moderate n
Aspirin-Metoprolol 19

Metformin-Metoprolol

Salbutamol-Furosemid

Ramipril-Furosemid

Aspirin-insiilin Glarjin

Aspirin-Insiilin Aspart

Aspirin-Karvedilol

Aspirin-Ramipril

ol o1 o1 o1 | N| oo oo

Aspirin-Kalsiyum
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7. TARTISMA ve SONUC

Dahiliye servisinde yatan hastalarin ge¢miste evde kullandiklari receteli ve
regetesiz ilaglarin ve hastanede yatiglar1 esnasinda hastanede kullandiklari ilaglarin
llag Tedavisi Karmasiklik Olgegi’ni kullanarak hesaplamak ve olas1 ilac-ilag
etkilesimlerini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda 04.01.2016 ile 04.06.2016
tarihleri arasinda yatan 360 hastanin 151’1 calismada degerlendirilmistir. Hastalardan
hastaneye yatmadan once evde ilag kullanmayanlar ve ¢alisma igin yeterli bilgisine
ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalarin evde ve hastanede
kullandiklar1 ilaglarin tamami anamnezden, hasta dosyasindan ve hasta bilgi

sisteminden alinmistir.

Calismamizda son 6 ayda hastaneye yatis1 olan hastalarda polifarmasi (>5 ilag)
goriilme sikligr %60.3 (n=41) iken, besten az ilag kullanan hastalarin son 6 ayda
hastaneye yatis oran1 %39.7 dir (n=27). Bu bilgiler 1s1ginda polifarmasi ile son 6 ayda
yatis arasinda pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir. Mansur ve arkadaslarinin
hastanede yatan 212 hastada yaptiklar1 ¢alismada ITKO puanlarina ve polifarmasiye
bakilmis, polifarmasinin artis1 ile ITKO puanlar1 arasinda giiclii iliski bulunmustur
(Mansur ve ark., 2012). Wimmer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (2014) ise 12
aylik bir stiregte hastaneye tekrar yatis yapan 99 hastaya bakilmustir. Polifarmasi ve 12
aylik siliregte hastaneye tekrar yatisin birbiri ile iliskili oldugu saptanmis ve
calismamizda da oldugu gibi polifarmasinin hastaneye tekrar bagvuru i¢in 6nemli bir

risk faktorii olabilecegi tespit edilmistir (Wimmer ve ark., 2014).

Stange ve arkadaslarinin (2013) 240 hipertansiyon, diyabet ve/veya
hiperlipidemi kronik hastasinda prospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada, doktor ve
klinik eczaci tarafindan kardiyovaskiiler hastaliklarin ve diyabetin tedavilerinde
sadelestirme yapilmistir. Hastalarin hastaneye yatistaki ve taburculuklarindaki ilag
listelerinin ITKO puanlarina baktiklarinda hastalarin hastanede yattiklar1 siirede
caligmamizda oldugu gibi daha yiiksek ITKO puanina sahip olduklari saptanmistir.
Aym ¢alismada taburculuktaki ITKO puanlarinin hastanede yatis esnasindaki ITKO
puanlarindan daha diisiik oldugu tespit edilmis ve bunun doktor ve Klinik eczaci
konsiiltasyonu ile miimkiin olabilecegi saptanmustir. Ancak bu ¢alismada ITKO
puanma en fazla katkida bulunan bolim B bolimi olarak saptanirken; bizim

calismamizda ITKO puanma en fazla katkida bulunan boliim hastalarin evde
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kullandiklar ilaglar i¢in A boliimi, hastanede kullanilan ilaglar i¢in B boliimii olarak

tespit edilmistir (Stange ve ark., 2013).

Hastalarin evde kullandiklar ilaglarin ortalama sayis1 5,64 + 3,50 ve evde
kullanilan ilaglarin ortalama toplam ITKO puami 16,02 + 10,89’dur. Hastalarin
hastanede kullandiklar1 ortalama ilag sayis1 9,12 + 4,16 ve hastanede kullandiklar
ilaglarin ortalama toplam iTKO puam 38,86 + 18,40’tir. Dierich ve arkadaslarinin
(2011) evde tedavi goren yash hastalarda yaptigi ¢alismada ortalama ITKO puani 35,4
bulunmus ve bunun hastaneye tekrar basvuru, yiiksek polifarmasi, olasi uygunsuz ilag
kullanimi ve yiiksek karmasiklik puani ile iliskili oldugu tespit edilmistir (Dierich ve
ark., 2011).

Schoonover ve arkadaglarinin (2014) hastalarin evde kullandig ilaglarin listesi
ve hastaneden taburcu olurkenki ilag listesi tizerinde yaptig1 ¢alismada ise hastalarin
evde kullandiklar ilaglarin hastaneden taburcu olurkenki ilag listesinden daha az
karmasik oldugu tespit edilmistir. Yine bu galismada, evde kullanilan ilaglarin iITKO
puaninin yiiksek olmasinin olas1 advers ilag reaksiyon riskini 4 kat artirdigi,
taburculuktaki ilag listesinin ITKO puanimnin yiiksek olmasmin ise advers ilag
reaksiyon riskini 5 kat artirdigi saptanmustir (Schoonover ve ark., 2014).
Calismamizda ise hastalarin hastanede kullandiklar ilaglarm toplam ITKO puanmin
evde kullandiklar ilaglara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonug hastalarin

hastanede daha karmasik ilag tedavilerine sahip olduklarini1 géstermektedir.

Hastalarin evde kullandiklar ilaglarda ortalama etkilesim sayis1 2,88 + 3,62
iken hastanede kullandiklar ilaglarda ortalama etkilesim sayis1 4,07 + 4,06 olarak
saptanmustir. En az bir olasi ilag-ilag etkilesimi hastalarin evde kullandiklar: ilaglarda
%66.6 iken, hastanede kullandiklar1 ilaglarda bu oran %78.8 olarak bulunmustur.
Hastalarin evde kullandiklar1 ilaglar ile hastanede kullandiklar1 ilaglar
karsilastirildiginda, ¢alismamizda hastanede kullandiklar ilaglarin daha yiiksek ITKO
puanina sahip oldugu ve olasi ilag-ilag etkilesim sikliginin daha fazla oldugu tespit
edilmigtir. Bunun hastalarin hastanede daha fazla ila¢ kullanmasina bagl oldugu

distinilmektedir.

Lalic ve arkadaslariin (2016) 12 ay boyunca 65 yas iistii 383 hastada yaptigi

calismada hastanede yatan hastalarin %63’tiinde polifarmasi goriilmiis ve hastalarin
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ortalama toplam ITKO puan1 43,5 (33-56 arasinda) olarak tespit edilmistir (Lalic ve
ark., 2016). Calismamizda ise polifarmasi orani, hastalarin evde kullandiklari ilaglarda
%53.6 olarak, ortalama ITKO puanin ise 16,02 + 10,89 olarak saptanmistir.
Calismamizda son 6 ayda hastaneye yatig dykiisii olan hastalarin %60.3’tinde evde
kullandiklar1 ilaglarda polifarmasi goriilmektedir. Lalic ve arkadaslari (2016),
polifarmasi ve ilag tedavisi karmasikliginin hastaneye yatis riski, hastaneye yatis sayisi
ve kisi basina diisen 12 aylik hastanede kalis siiresini artirdigini diisiinmektedirler
(Lalic ve ark., 2016). Calismamizda elde edilen sonuglar Lalic ve arkadaslarinin

yaptig1 ¢alismanin sonuglari ile paralellik gostermektedir.

Leendertse ve arkadaslarmin (2008) yaptiklari g¢alismada ilag kaynakl
hastaneye yatislarin en o6nemli nedenlerinden birinin polifarmasi oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda ise son 6 ayda hastaneye yatis Oykiisii olanlardaki
polifarmasi orani polifarmasi goriilmeyenlerin oranindan daha yiiksek saptanmustir.
Ayni ¢aligmada hastalarin tibbi Oykiisiine bakilmis ve kronik hastalik sayisi ile
hastaneye yatis riski arasinda iliski oldugu tespit edilmistir (Leendertse ve ark., 2008).
Calismamizda ise kronik hastalik sayisi ile son 6 ayda hastaneye yatis 6ykiisii arasinda
cok zayif korelasyon olmakla birlikte, bunun Leendertse ve arkadaslarinin (2008)

yaptig1 ¢alismaki gibi anlamli bir iliski oldugu saptanmustir.

Yapilan analizde son 6 ayda hastaneye yatis Oykiisii ile hastalarin evde
kullandiklari ilaglarn ITKO puani arasinda zayif korelasyon saptanmistir (r=0,253,
p<0,05). Ancak Lalic ve arkadaslarmin (2016) yaptig1 calismada ITKO puani ile
hastaneye yatiglar arasinda anlamli iligki oldugu tespit edilmistir (Lalic ve ark., 2016).

Wimmer ve arkadaslarinin (2014) bir veya daha fazla hastaneye yatis1 olan 99
hastada yaptiklari ¢alismada toplam iTKO skorunun planlanmayan hastaneye yatislar
ile iligkisinin olmadigi; ancak taburcu edilen hastalarin taburculuk ilaglari ve
polifarmasinin hastaneye tekrar yatislar i¢in 6ngoriilebilir oldugu tespit edilmistir
(Wimmer ve ark., 2014).

Willson ve arkadaslarinin (2014) ITKO puanlar1 ve hastaneye yatisi olan ve
olmayanlar arasindaki farki belirlemek amaciyla yaptigi ¢alismada hastaneye yatisi
olan hastalarin ilag sayis1 ve toplam ITKO puanlarinin hastaneye yatisi olmayan

hastalardan ¢ok daha fazla oldugu tespit edilmistir. Hastaneye yatis1 olan hastalar ile
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yatis1 olmayan hastalarm ITKO puanlari karsilastirildiginda, en biiyiik farkin ITKO B
boliimiiniin puanlart arasinda oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada hastaneye yatislar
icin ITKO puanina en fazla doz sikliginin etkisi oldugu saptanmustir (Willson ve ark.,
2014). Bizim calismamizda ise son 6 ayda hastaneye yatis dyKkiisii ile ITKO puanlari
arasindaki iliski incelendiginde en yiiksek korelasyon katsayisina sahip olan
degiskenin ITKO A béliimiiniin puani oldugu tespit edilmistir (r=0,297, p<0,01).
Hastaneye yatislar i¢in en fazla hangi boliimiin katki sagladigi konusundaki sonuglari

ile Willson ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calisma sonuglari arasinda farklilik saptanmustir.

Calismamizda son 6 ayda hastaneye yatis ile hastalarin evde kullandiklari
ilaglarda meydana gelen etkilesim sayilariin iliskisine bakildiginda anlamli; ancak
zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=0,302, p<0,01). Dechanont ve
arkadaslar1 (2014) hastaneye yatis ve ilag-ilag etkilesimlerinin iliskisine bakmis ve
hastaneye yatislarin en 6nemli nedenlerinden birinin ilag-ilag etkilesimleri kaynakli
oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada hastaneye yatislara neden olan en sik
goriilen ilag-ilag etkilesimlerinin non-steroidal antiinflamatuar ilaglar ve varfarin
kaynakli oldugu tespit edilmistir (Dechanont ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda ise

en sik gortilen ilag-ilag etkilesimlerinin aspirin kaynakli oldugu saptanmuistir.

Calismamizda hastalarin evde kullandiklar1 ilaglarda dozaj formu (A bolimii),
toplam ITKO puanina en fazla katkida bulunan parametre olarak saptanmustir.
Linnebur ve arkadaslarinin (2014) yaptigi ¢alismada toplam ilag tedavisi karmasiklik
olgegi puanina bakildiginda; bu puani en fazla etkileyen parametreler doz siklig1 ve
dozaj formu olarak belirlenmektedir (Linnebur ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda ise
toplam ITKO puanini en fazla etkileyen parametrenin hastanin evde kullandig: ilaglar
icin doz sikligi, hastanede kullandig: ilaglar igin ise dozaj formu oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda hastanin evde kullandig: ilaglarda ITKO A bsliimiiniin puan
ile toplam ITKO puan1 arasinda c¢ok yiiksek korelasyon (r=0,972, p<0,01)

saptanmigtir.

Toplam ITKO puam ile cinsiyetler arasindaki farka bakildiginda cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak Advinha ve arkadaslarinin (2014)
yaptig1 calismada toplam ITKO puani kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (Advinha
ve ark., 2014).
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Anabilim dalimizda yapilmis olan bir ¢alismada, ITKO Tiirk¢e’ye valide
edilmis ve yash hastalarda kullaniminin giivenilir oldugu gosterilmistir. Tiirkiye’de
klinik eczacilik ve akilci ilag kullaniminin giinden giine 6nem kazandigi bu giinlerde
ITKO niin 6zellikle yash hastalarda tedaviyi degerlendirilmede Saglik Bakanlig: ve
profesyoneller tarafindan kullanilabilecegini ortaya konmus ve ¢alismamizda oldugu
gibi ilag kaynakli problemleri énlemede yararli olabilecegi saptanmistir (Okuyan ve
ark., 2016).

Sonug olarak, hastalarin ilag kullaniminin ilag etkilesim riskini artirabilecegi
gibi tedavilerinin daha karmasik olmasina ve tedavi hatalarina da neden olabilecegini
diisiinmekteyiz. Hastanelerde ve eczanelerde ITKO kullanilarak tedavinin
karmasikligi degerlendirilebilir ve Klinik eczacilarin destegi ile ilag hatalarimi
minimuma indirilebilir. Boylece hastalara daha iyi bir saglik hizmeti sunulabilme

imkan1 dogar.

Calismamizin 5 aylik bir siirecte gergeklesmesi, hastalarda uyuncun tespit
edilmemis olmasi, hastanede sadece bir serviste gerceklestirilmis olmasi, hastaneye iki
giin gidilerek yapilmis olmasi ve bunlardan dolay1 az sayida hasta ile yapilmis olmasi
calismamizin en o6nemli kisitlayict faktorleridir. Calismamiz tek bir serviste
gerceklestirildigi i¢in hastalik ve ilag g¢esitliligi ¢cok fazla olmamakla birlikte dahiliye
servisinde yapildig1 i¢in yas ortalamasi da yiiksek ¢ikmistir. Calismamizda hastalarin
evde kullandiklar1 ilaglarin listesi hasta dosyasindaki anamnezden alindigi igin
hastalarin ve hasta yakmlarmin verdikleri bilgiler dogrultusunda degerlendirme
yapilamamistir.  Bunlara ragmen, calismamizin olasi ilag kaynakli problemlerin
saptanmast Ve onlenmesinde klinik eczaciya 6nemli 6lgiide gereksinimin oldugunu

gostermesi agisindan degerli oldugunu disiinmekteyiz.

Eczacilarin potansiyel rolii olan ilag uzlasis1 ve ilaglarin gézden gegirilmesi,
hastanede yatis esnasindaki gereksiz ila¢ kullammimi azaltabilir. Bunun
gerceklestirilmesi ancak Kklinikte mevcut olan ekibin i¢inde eczacilarin da yer almasi
ile miimkiin olacaktir. Sadece ¢alismamizda degil, literatiirde yer alan ve tezimizde
tartistigimiz ilag tedavisi karmagikligi ile klinik eczacilarin bu 6lgegi uygulama ve ilag
kaynakl1 problemleri énlemesinde olumlu katkilar1 oldugu gériilmektedir. Ote yandan

diinyada yash niifus ve polifarmasinin artisi goz oniinde bulunduruldugunda yash
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hastalarda tedavi karmasikliginin azaltilmasiyla farmasotik bakimin prensipleri de

hayata gegirilmis olacaktir.
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9. EKLER

Ek 1. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu

PROJENIN ADI: Dahiliye Servisine Bagvuran Hastalarin Tedavi Profillerinin Incelenmesi
PROJE YURUTUCUSU: Yrd.Dog.Dr. Betill OKUYAN

PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Gamze ODABASI

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 14.12.2015-7

Saym Yrd.Dog.Dr. Betill OKUYAN

174 protokol nolu “Dahiliye Servisine Bagvuran Hastalarin Tedavi Profillerinin Incelenmesi™
isimli projeniz Enstitiimiiz Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna

karar verilmigtir.
Prof. Dr. (}dgl SENER

Komisyon Bagkan

Yrd.Dog.Dr. Pinar MEGA TIBER

——

Prof, Dr. Serap AKYUZ
( ‘/, /.’ -

Prof. Dr. Hiilya ASCI Prof. Dr. S. Ufuk YURDALAN
o fg;uqscn(
Dog. Dr. Tolga GUVEN Dog. Dr. I’M%N

Yrd. Dog. Dr, Betill OKUYAN

Prot v D’u;ad SAVE

Marvara Universisesi Govtepe 0 (216) 414 44 23712 -‘n‘x‘b‘.?‘

il
Ratpdis i Sagtl Bilimlen 02160414 4523 h >
Enstatnsu 34682 Kadikiony g z -
ISTANBLIL Avtantih bilgi igin
MRALKAN
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Ek 2. Calismanin Yiiriitiildiigii Kurum Izni

Evrak Tagh ve Sayisi: 15.04.2016-12276 IIII"IIII“I“
- LC. . “BbbToBTOIBZRN
U .. SAGLIK BAKANLIGI
. . TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Istanbul Ili Anadoln Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

s ey e
Sarn Faraied B

Sayi : T7517973-770- )
Konu - Gamze ODABASTnn Anket Izni Hk

MARMARA UNIVERSITEST REKTORLUGT
) Ogrenci Isleri Daire Baskanhfina )
Marmara Universitesi Goztepe Yerleskesi Ogrenci Islent Daire Baskanlig 34722 Kadikdy/Istanbul

flgi:  a)18.01.2016 tarihli ve 1600006385 sayih yazimiz.
b) Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinin 14 04.2016 tarihli ve 6395
sayili vazist.

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Eczactlik Anabilim Dali Yikseklisans &grencisi
Gamze ODABASTI'mun "Dahilive Servisine Bagvuran Hastalarm Tedavi Profillerinin Incelenmesi”
komulu calismasim Haydarpasa Nummne Egitim ve Arastrma Hastanesinde vyiiriitme talebi soz
komusu hastanenin ekte génderilen ilgi (b) sayili yazsmna istinaden Genel Sekreterlifimizee uygun

gorilmiigtir.
Bilgilerinizi ve geredini arz ederim.
OpDr. Yawuz BASTUG
~ Genel Sekretera.
Idari Hizmetler Bagkam
EKTER :
Yaz Ornedi (1 Savfa)
E-5 Karayobn Uzeri 34752 / Atasehir / fstanbul Ayrmith bilz igin irtibat: Emine OZCAVDAR

Telefon- 57878787757 Faks: 0216 578 78 21
e-Posta; emineturegun_12hotmail com B
Evrala Dogrulamak Icim - hitp:/212.156 51.42:805/enVision Doerula NUBETE7

Bu belge, 5070 sayil Elektronik imza Kanununa gére Gi.i\-'elﬂh?ﬁkjl’p!ik imza ile imzalanmigtr.
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Ek 2. Calismanin Yiiriitiildiigii Kurum Izni

) AN
I.C “BopbbPS56DLBZZ=

. SAGLIK BAKANLIGL
. . TURKIYE KAMI HASTANELERT KURUMU
Istanbul I Anadoln Kuzey Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
i s s Havdarpasa Numune Egitim ve Arasirma Hastanesi

IVEDI
Sayr : 62977267-770- )
Eonu : Gamze ODABAST'mn Anket Izni Hio

ISTANBUL TURKIYE KAMU HASTANELERI BIRLIGI GENEL
SEKRETERLIGIISTANBUL ILI ANADOLU KUZEY KAMU HASTANELERI BIRLIG
GENEL SEKRETERLIGE

Ilgi:  10.01.2016 tarih 1975 sayih yaziiz.

Marmara Universitesi Sagltk Bilimleri Enstitiisii Klinik Eczacihik Anabilim Dal Yiikseklisans
ogrencisi Gamze ODABAST'mn "Dahilive Servisine Basvuran Hastalarin Tedavi Profillerinin
Incelenmesi" komulu calismasiun saflik tesisimizde yapilabilmesine dair s6z konusu bagvurumn
kurumsal uyguniuguy hususuile ilgili ilgitarih ve sayih yazmmzekindeld belgeler Hastane
Yonetimimizee degerlendirilmis olup, sdz konusu calismanin kurunmunuzda viidifilmesinde hastanemiz
Yéneticilifinee bir somm gdrilmenistir.

Geregi bilgilerinize arz ofunur.
Prof Dr. fbrahim YEKFLER
Baghekim
Tibbive Cad. No: 40 Uskidar-ISTANBUL Avnonlh bilgi icin irtihat: Hatice BARAN

Telefon- 0216 414 45 02-1114
e-Posta; haticebaran3 gzmail com
Evrala Dog Igin : hitp:/212.156.51 42805/ enVision Doerula BVBEPSF
1/1
R —— |
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Ek 3. Hasta Profil Kaydi

HASTA PROFIL KAYDI

Cinsiyet 0 Kadin O Erkek
Egitim durumu oOkur yazar O flkokul oOrtaokul
O Lise o Universite OYiksek lisans/doktora
Dogum tarihi | ...
Gelfmls hastahk O Yiiksek 0 Diyabet o Kalp o KKY
oykusu kolesterol hastaligi
o Ulser O Bobrek hastaligi | O o Kanser
Karaciger
hastalig
o Anemi O Depresyon O Mental | o Osteoporoz
hastalik
O Diger

Son 6 ay ig¢inde hastaneye yatis oyKkiisii

Sigara O evet O hayir
Ne kadar
siire/miktar?

Alkol O evet O hayir
Ne kadar
siire/miktar?
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Ek 4. flag Kayit Formu

SERVIS:

iLAC KAYIT FORMU

iLAC ADI

DOZ

UYGULAMA
YOLU

SIKLIK

BASLANGIC/
KULLANIM SURESI

75




Ek 5. Tlag Tedavisi Karmasiklik Olgegi Formu

iLAC TEDAVISi KARMASIKLIK OLCEGI (iTKO)

Toplam ilag sayis1 (Liizum halinde/acil durumda kullanilan ilaglar dahil):

Aciklama

1. ITKO sadece regeteli ilaglara uygulanir. Tiim girisler, sadece etiketteki ya da ilag
cizelgesindeki bilgi (hazirlama ya da dagitma zamanindaki) temel alinarak
yapilmalidir. Klinik degerlendirmeye dayali varsayimlar yapilmamalidir.

2. Bu skalada 3 boliim bulunmaktadir. Ilerlemeden énce her béliimii doldurunuz. Son
olarak, ITKO igin her ii¢ béliime ait puanlar toplayn.

3. Eger ilag tedavi protokoliinde ayni ilag (ayni ticari isim ve ayni1 dozaj formu) farkli
glicteki formlariyla (6r varfarin 2.5 mg, 3 mg ve 1 mg, tarif edildigi gibi) birden fazla
kez yer aliyorsa bile tek ilag olarak kabul edilir.

4. Dozun istege bagl oldugu durumlarda, en diisiik dozu/doz sikligini i¢eren doz
talimatin1 secin (6rn. salbutamol o6lgiilii doz inhaler 1-2 puf, giinde 2-3 kez igin,
“Ol¢iili doz inhaler”, “degisken doz” ve “giinde iki kez” olarak derecelendirilecek,
fakat “bir defada ¢oklu birim” olarak derecelendirilmeyecektir.

5. Belli durumlarda doz sikliginin hesaplanmasi gerekir (6r: ranitidin 1 sabah ve 1
gece, giinde iki kere demektir).

6. ‘Tarif edildigi gibi kullanin’ talimatlarinin yer aldig: tedavi protokoliinde doz siklig:
i¢in puan verilmeyebilir (6r: prednizolon 2.5 mg, tarif edildigi gibi).

7. Eger birden fazla doz siklig1 talimati varsa, tiim doz sikligi talimatlari i¢in skorlama
yapilmalidir (6r: salbutamol ODI 2 puf, giinde 2 kez ve liizum halinde (LH), ‘6lgiilii
doz inhaler’, ‘bir kerede ¢oklu birim’, ‘giinde iki kere’, ‘LH” i¢in de skorlanr.

8. Iki veya daha fazla tedavinin birbirini disladigi durumlarda birbirinden bagimsiz ,
tavsiye edilen doz sikliginda ‘LH’ gibi iki veya daha fazla sayida skorlanmasi
gerekmektedir (6r: ‘salbutamol ODI veya salbutamol nebul giinde iki kez’, dozaj
formlar1 bélimiinden ‘hem 6l¢iilii doz inhaler’ hem de ‘nebul’ igin puan alir; ‘liizum
halinde giinde iki kere’ i¢in ise iki kere skorlanmalidir.

9. Uygun secenegin olmadig1 durumlarda, yakin olan secenegi segin (6r: giinde 6 kez,

‘dort saatte bir’ olarak kabul edilir).
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Ek 5. ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegi Formu (devami)

A)  Tedavi protokoliinde bulunan her dozaj formuna karsilik gelen skoru yuvarlak
icine alim1z (SADECE BIR KEZ).

Dozaj Formlari Skor
Kapsiiller/Tabletler 1
Gargaralar/Ag1z sulari 2
Sakizlar/Pastiller 2
ORAL
Sivilar 2
Tozlar/Graniiller 2
Dilalt: tabletler/spreyler 2
Kremler/Jeller/Merhemler 2
Sargi bezleri/gazli bezler 3
Kozmetik amagli ¢ozeltiler 2
TOPIKAL
Patlar 3
Bantlar/Yamalar 2
Spreyler 1
Kulak damlalari/Kremleri/Merhemleri 3
Go6z damlalari 3
KULAK, GOZ VE BURUN | GOz jelleri/merhemleri 3
Burun damlalari/ Kremleri/Merhemleri 3
Burun Spreyleri 2
Accuhaler 3
Aerosoller (kapsiil inhaler) 3
Olgiilii Doz Inhalerler 4
INHALASYON
Nebulizorler 5
Oksijen/Konsantrator 3
Turbuhalerler 3
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Diger kuru toz inhalerler 3
Diyalizat 5
Enemalar 2
Enjeksiyonlar:

Kullanima Hazir, Dolu 3
Ampuller/Flakonlar 4

DiGERLERI

Pesariler 3
Hasta kontrollli analjezi 2
Suppozituvarlar 2
Vajinal kremler 2
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Ek 5. ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegi Formu (devami)

B) Tedavi protokoliindeki her bir ilag igin doz sikligina karsilik gelen kutuyu
isaretleyin [v]. Daha sonra her bir kategorideki [ v ]’lerin sayisini toplayin ve
bunlar1 gegerli skorlari ile carpin. Tam uygun bir segenek olmadiginda, i¢lerinden en
Iyi olani segin.

S
k
0
r
X
1
To i |
Doz Sikhigi Mlaclar pla o a
m ¢
r
S
a
y
1
S
1
Giinde bir kez 1
Giinde bir kez LH 0.5
Giinde iki kez 2
Ginde iki kez LH 1
Giinde tig kez 3
Giinde ti¢ kez LH 15
Gilinde dort kez 4
Gilinde dort kez LH 2
12 saatte bir 25
12 saatte bir LH 15
8 saatte bir 35
8 saatte bir LH 2
6 saatte bir 45
6 saatte bir LH 2.5
4 saatte bir 6.5
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4 saatte bir LH 35
2 saatte bir 12.5
2 saatte bir LH 6.5
LH /acil durumlarda 0.5
Giin agir1 veya daha az 2
siklikla

Oksijen LH 1
Oksijen<15 sa 2
Oksijen>15 sa 3
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Ek 5. ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegi Formu (devami)

C) Eger tedavi protokoliinde varsa, ilave talimatlata karsilik gelen kutuyu
isaretleyin [v']. Sonra, herbir kategorideki [v'] ‘lerin sayisini tioplayin ve bunlari
gegerli skorlariyla ¢arpin.

S
k
0
r
T ?
0 S
. . k I
Ilave Ac¢iklamalar Hlaclar IID o a
a r §
S
m
a
y
1
s
1
Tableti kir ya da ez 1
Tableti/tozu ¢6z 1
Bir defada ¢oklu birim (6rn. 2 1
tablet, 2 puf)
Degisken doz (6rn 1-2 kapsiil, 1
2-3 puf)
Belirtilen zamanda al/kullan 1
(6rn. sabah, aksam saat 8’de)
Yemekle iligkili (6rn. 1
Yemekten sonra, yemekten
once, yemekle birlikte)
Belirli bir sivi ile al 1
Tarif edildigi gibi al/kullan 2
Dozu kademeli azaltma/artirma 2
Degisen dozlam (6rn: sabah 1- 2
aksam 2, giin agir1 1/2
C Boéliimii icin Toplam

Ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegi = Toplam (A)+Toplam (B)+Toplam (C) =
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Ek 6. Tez Calismasindan Uretilen Kongre Bildirisi
Odabasi G, Okuyan B, Sancar M, lzzettin FV, Demirtunc R. Investigation of

Medication Profile of Patients During Hospital Admission. 45th ESCP Symposium on
Clinical Pharmacy, Oslo, Norway. 5-7 October 2016, p147.
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10. OZGECMIS

Ad1 Gamze Soyadi Odabast
Dogum Yeri Unye/ORDU Dogum Tarihi 30.08.1990
Uyrugu TC E-mail ecz.gamzeodabasi@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Yiiksek Marmara Universitesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali 2017
Lisans
Lisans Gazi Universitesi Eczacilik Fakiiltesi 2013
Lise Unye Mehmet Refik Giiven Anadolu Ogretmen Lisesi 2008
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire(Yil-Yil)
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Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Yabanci Dil Sinav Notu#
YDS UDS | IELTS TOEFL TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
71,25
Ales Puam Sayisal Esit Agirhk Sozel
84,36 80,85 63,35

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi

Microsoft Office

Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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