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ETiK BEYANI

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar higbir
sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar ¢ercevesinde elde ettigimi, degerlendirme ve sonuglart bilimsel etik ve ahlak
kurallarina uygun olarak sundugumu, tezimde yararlandigim eserlere bilimsel kurallara uygun
atifta bulunarak kaynak gosterdigimi, tezimin 6zgiin oldugunu, tezimin ¢alisma ve yaziminda
patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini, aksi bir durumda aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan ederim.
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OZET

Dahiliye Yogun Bakim Servisi’nde Yatan Hastalarda Klinik Eczacilik

Hizmetlerinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada Dahiliye YBU’de yatan hastalarim ilag tedavilerinin klinik
eczaci tarafindan degerlendirilmesi; ILIS lerin belirlenmesi, siniflandiriimasi ve ¢dziim
oOnerilerinin sorumlu hekimlerle paylasilmasi yoluyla klinik eczacinin hastalara sunulan

saglik hizmetine katkisinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Materyal ve metod: Bu calisma Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Dahiliye YBU’de 16.08.2021-16.03.2022 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Bu siire
zarfinda Dahiliye YBU’de yatan ve en az 1 ila¢ kullanmis olan 257 hastada gdzlenen
ILiS’ler prospektif olarak degerlendirilmis ve bu sorunlarin sinifandirilmasinda PCNE
v.9 siiflandirma sistemi kullanilmistir. ILIS saptanan ve saptanmayan hastalarda klinik

ve demografik 6zellikler karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 257 hastanin 157’sinde en az bir ILIS saptanmis ve
257 hastada toplam 399 ILIS kaydedilmistir. ILIS saptanan hastalarin kullandig: ilag
sayisinin medyan degeri 12 (CAA: 9-15), saptanmayan grupta ise 7 (CAA: 5-10) olarak
bulunmustur (p<0.05). Calismada servis hekim ve hemsiresine 399 o6neri yapilmis, bu
onerilerin 349’unun (%87.5) kabul edildigi, 50 (%12.5) tanesinin ise kabul edilmedigi
saptanmustir. LIS lerin nedenlerine gére dagilimi incelendiginde ilag segimi (N1) ile
ilgili nedenlerin %42.2 ile en sik goriilen neden oldugu, bunu %41.5 ile doz se¢iminin
(N3) takip ettigi goriilmiistiir. Hastalarda atriyal fibrilasyon, kemik iligi nakli dykiisii,
antibakteriyel ilag kullanimi ve polifarmasi varliginm ILIS riskini arttirdigi tespit

edilmistir.

Sonug¢: Klinik eczaciin multidisipliner saglik ekibi icinde yer alarak ILIS’lere
yonelik ¢6ziim Onerisinde bulunmasiyla bu sorunlarin 6niine gecilebildigi ve tedavi

basarisina katki sunabildigi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ilag iliskili sorun, Klinik eczacilik, Kritik hastalik, Yogun

bakim tinitesi
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ABSTRACT

Evaluation of Clinical Pharmacy Services in Internal Intensive Care Unit Inpatient
Clinic

Aim: It was aimed to reveal clinical pharmacist’s contribution to patients’ health

care by evaluating patients’ medical therapies who was hospitalized in Internal Intensive

Care Unit by the way that determining drug related problems, their classifications and

sharing solution proposals with managing doctors.

Material and method: This study was conducted at inénii University Turgut Ozal
Medical Center Internal Intensive Care Unit between August 16, 2021 and March 16,
2022. During this period drug related problems were evaluated prospectively in 257
patients who were hospitalized in Internal Intensive Care Unit and took at least one drug,
and PCNE v.9 classification system was utilized to classify these problems. Clinical and
demographic characteristics of patients with and without drug related problem were

compared.

Results: At least one drug related problem was detected in 157 of the 257 patients
included in the study, and a total of 399 drug related problems were recorded in these 157
patients. The median value of the quantity of medications used by patients with drug
related problems was found to be 12 (IQR: 9-15) and 7 (IQR: 5-10) in those without
(p<0.05). In the study, 399 recommendations were made to the physician and nurse, and
it was determined that 349 (%87.5) of these recommendations were accepted and 50
(%12.5) were not accepted. When the causes of drug related problems were examined, it
was shown that drug selection (N1) was the most common by 42.2%, followed by dosage
selection (N3) by 41.5%. Patients with atrial fibrillation, history of bone marrow
transplantation, antibacterial drug or polypharmacy were found increasing the risk of drug

related problems.

Conclusion: The clinical pharmacist participating in the multidisciplinary health
team and suggesting inteventions for drug related problems is seen to prevent them and

contribute to the effectiveness of treatment.

Key words: Clinical pharmacy, Critical illness, Drug related problem, Intensive

care unit
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1. GIRIS

Klinik eczacilik, Amerikan Klinik Eczacilar Koleji (ACCP) trarafindan ilag
tedavisini en iyi hale getirmek; hastalarin sagligin1 ve hastaliklardan korunmalarini
desteklemek i¢in eczacilarin hasta bakimini sagladigi bir saglik bilimleri disiplini olarak
tamimlanmaktadir (1). Klinik eczacilik hizmeti sunumunda eczacilar ve diger saglik
calisanlar1 arasindaki isbirligi biiyilk 6nem tasimaktadir. Klinik eczacilarin tedavi
hedefini, ilag alternatifleri arasindan en uygun olanini, ilaglarin risklerini ve yarar-risk
oranlarin1 bilmeleri; ila¢ se¢iminde bunlar1 g6z Oniline alarak karar vermeleri
gerekmektedir. Bununla birlikte klinik eczacilarin advers ilag olaylari (AIO), ilag
etkilesimleri ve ilacin nasil kullanilacagi ile ilgili uyanik ve yeterli bilgi diizeyine sahip

olmalar1 gerekmektedir (2).

Hasta bakimi hekim, eczaci, hemsire, diyetisyen ve diger saglik personelinin de
katildigr multidisipliner bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakim fniteleri
(YBU) diger hasta popiilasyonlarindan birgok farkli 6zellik barmdirdigindan
multidisipliner yaklasimin biiyiik 6nem tasidig1 alanlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Ozellikle YBU’de yatan hastalarda uygulanan ilaglarin farmakokinetik ve
farmakodinamik ozellikleri degiskenlik gosterebilmektedir. Ayni zamanda bu hastalara
cok sayida ilag regetelenmekte; tedavi siklikla degisebildigi i¢in komplikasyonlar ve
tedavi masraflar1 daha yiiksek olmaktadir (3).

Yogun bakim hastalarinin ¢ogunda farkli komorbiditeler de oldugundan kronik
hastaliklarinin tedavilerinin de YBU’de siirdiiriilmesi gerekmektedir. Bu tedaviler,
hastalarda zamanla gelisen organ yetmezlikleri ve hemodinamik instabilite sonucu
uygulanamaz hale gelebilmektedir. Yogun bakim ihtiyacit kalmayip farkli servislere
transfer edilen hastalara bu kesilen tedavilerin tekrar baslanmamasi tedavi basarisini
etkileyerek hastanede kalig siiresini uzatmaktadir (4). Bu nedenle servisler arasi
transferler esnasinda olusabilecek ilag iligkili sorunlar ilag uzlasis1 konusunda yetkin olan

klinik eczacinin 6nlemesi 6nem tasimaktadir.

Yogun bakim iinitesinde hastalarin komorbiditeleri nedeniyle ortaya ¢ikabilecek
tibbi hatalarin oraninin diger birimlere gore fazla oldugu bilinmektedir. Bu tibbi hatalarin
%78’ini tedavi hatalar1 olusturmakta olup, bu tedavi hatalarinin %10 unun da ilaca bagh

istenmeyen etkilerden kaynaklandig: bildirilmektedir. YBU’de karsilasilan durumlar ile



ilgili deneyimleri ve bilgi birikimleri nedeniyle yogun bakim uzmani ve eczacinin gérev

yaptign YBU’lerinde tedavi hatalarinin azaldigi gosterilmektedir (4).

ILiS’lerin tespit edilmesi ve siniflandirilmasinin avantajlari asagida maddeler

halinde belirtilmektedir:

e ILiS’lerin siklig1 ve kaynag1 hakkinda farkindalik olusturulmaktadir.

e Bu geribildirimler dogrultusunda eczacilar, hekimler ve hastalarin akilci ilag
kullanim1 konusunda bilgi diizeyleri ve uyumlar1 artmaktadir.

e LIS simiflandirmasmin dokiimante edilmesi farmasotik bakim alanindaki
uygulamalarin gelismesini saglamaktadir ve bu alandaki arastirmalar i¢in dnem
tasimaktadir.

e ILIS dokiimantasyonu klinik eczacilik hizmetlerinin yararlar1 hakkinda kanit

niteligi tasimakta ve bu hizmetlere deger katmaktadir (5).

Diinya genelinde kullanilmakta olan APS-Doc, Cipolle, DOCUMENT, Granada
Uzlasisi, Strand Siiflandirmasi ve Avrupa Farmasotik Bakim Agi (PCNE) gibi isimlerle
adlandirilan birgok siniflandirma sistemi bulunmaktadir. Bunlarin arasinda PCNE sistemi
siniflandirmanin  detayli olarak yapilandirildigi; ILIS’leri sorunlara, nedenlere ve
onerilere gore tanimlayan bir sistemdir. Bununla birlikte PCNE siniflandirmasi Ispanya,
Tiirkiye, Hirvatistan, Fransa, Slovenya ve Almanya gibi bir¢ok iilkenin diline

cevrildiginden yaygin olarak kullanilmaktadir (6).

Bu ¢alismada Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye YBU’de yatan
hastalarin ilag tedavilerinin klinik eczaci tarafindan degerlendirilmesi; ILIS’lerin
belirlenmesi, PCNE v.9 siniflandirma sistemine gore smiflandirilmast ve ¢6ziim
onerilerinin sorumlu hekimlerle paylasilmasi yoluyla klinik eczacinin hastalara sunulan

saglik hizmetine katkisinin ortaya konmas1 amacglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tlac Tliskili Sorunlar

llaglarm hastaliklarin tedavisinde rol alarak toplum sagiligma faydalarinin
yaninda yan etki, ila¢ etkilesimi gibi ilag iliskili sorunlara neden olarak tedaviyi
zorlastirmaktadir. Ilac iliskili sorunlar énemli Slgiide morbiditeye ve mortaliteye yol
acmaktadir. Ayrica ILIS’ler saglik bakim maliyetlerini arttirarak hastalar1 ve toplumu
negatif yonde etkilemektedir (7). Klinik eczacilar verdikleri farmasotik bakim hizmeti
kapsaminda ILiS’leri tespit etmek, bu sorunlara yénelik ¢oziim Onerisi sunmak ve

ILiS’lerden korunmay1 amaglamaktadir (8).

Ilag iliskili sorun, arzulanan saglik sonuglarmna engel olan veya engel olma
olasilig1 bulunan, ila¢ tedavisiyle ilgili bir olay ya da bir durum olarak tanimlanmaktadir.
ILIS kavramu ilag hatalarini, advers ilag olaylarin1 (AIO) ve advers ilag reaksiyonlarini
(AIR) kapsamaktadir (9). Ilag hatas ilaglarin recetelenmesi, dagitimi ve uygulanmasi
siirecinde izlenen herhangi bir hata olarak tanmimlanmakta olup; AIR ve AIO igin risk

olusturmaktadir (10).

Hastanede yatan hastalarda en sik goriilen ilag hatalar1 agagida maddeler halinde

siralanmaktadir:

e Regeteleme hatalari: Yanlis ilag, dogru ilag-yanlhis hasta, yanlis dozaj sekli, yanlis
doz

e Yorumlama hatalari: Kisaltmalarin, el yazisi regetelerin ve sozel istemlerin yanlis
yorumlamast

e lacin hazirlanmasi ve hastaya sunumundaki hatalar: Hazirlama esnasindaki hesap
hatalar1; ilag sunumunda yanlis hasta veya yanlis ilag

e ilag¢ uygulamasindaki hatalar: Yanlis doz (eksik doz, fazla doz), yanlis uygulama

zamani, yanlis uygulama yolu, yanlis inflizyon hiz1 (10).
2.1.1. Ilac Tliskili Sorunlar icin Risk Faktorleri

Ilag iliskili sorunlarin birgogunun 6nlenebilir olmasi nedeniyle multidisipliner
ekipte yer alan klinik eczacinin risk faktorlerini g6z oniine alarak bu sorunlarin 6niine
gecmesi saglik sistemine biiyiik katki sunmaktadir. Bu nedenle ILIS’lere neden olan olas:

risk faktdrlerinin belirlenmesi dnlenebilir ILIS’lerin tespiti agisindan dnem tasimaktadir.



Literatiir incelendiginde de bu risk faktorlerini belirlemenin ve bdylece ILIS’lerin

olusmadan 6nlenmesinin 6nemine dikkat ¢eken birgok ¢alisma oldugu goriilmektedir (8).

flac iliskili sorunlara neden olan risk faktdrlerini arastiran bir ¢alismada 27 6nemli
risk faktorii belirlenmistir. Bu risk faktorleri degerlendirilerek “6nemli”, “oldukca
onemli”, “olduk¢a Onemsiz”, “Onemsiz” olarak smiflandirilmis ve “Gnemsiz” olarak
siniflandirilan herhangi bir risk faktorii bulunmamustir. Risk faktorleri ve kategorileri

Tablo 2.1°de gosterilmektedir (9).

Tablo 2.1. ilag iliskili sorunlar icin tespit edilen risk faktdrleri ve kategorileri

Onemli

*Kognitif durum bozuklugu *Polifarmasi  *Antiepileptik kullanimi
*Antikoagiilan kullammi ~ *NSAII ve oral antikoagiilanlarim birlikte kullanimi
*Insiilin kullanim1 ~ *Dar terapétik aralikli ilag kullanimi ~ *Uyung problemi
*Hastanin tedavi hakkindaki bilgi eksikligi ~ *Polimorbidite

Oldukc¢a 6nemli

*Digoksin kullanim1 ~ *Renal yetmezlik varligi ~ *NSAIl kullanimi ~ *AIR &ykiisii
*Tedarik edilmesi problem olan ilaglarin kullanim: ~ * Trisiklik antidepresan kullanimi
*[letisim sorunlar1 ~ *Diiiretik kullammi ~ *Goérme bozukligu ~ *Opiyat kullanimi
*Hepatik yetmezlik varligi  *Benzodiazepin kullanim: ~ *El becerilerinin bozuklugu
*Antikolinerjik ilag kullanimi *Hekim Onerisi olmadan ilag kullanimi

*Oral antidiyabetik kullanim1 ~ *Kortikosteroid kullanim1

Oldukca Onemsiz

*Anormal viicut agirlig *Yas *Nitrat kullanimi *Beta blokor kullanimi
*Antiplatelet ila¢ kullanim1 ~ *RAAS’1 etkileyen ila¢ kullanim1  *Yalniz yasama
*Antiasit kullanimi *Diisme riski yiiksekligi *Bakiciya ihtiyag duyma
*Kalsiyum iceren ila¢ kullanimi *Solunum sistemi ilact  kullanimi

*Kalsiyum antagonisti kullanim: ~ *Son 30 giin i¢inde hastanede yatis oykiisii

NSAII: Non-steroidal antienflamatuvar ilaglar AIR: Advers ilag reaksiyonu RAAS: Renin anjiotensin-
aldosteron sistemi



2.1.2. lac Tliskili Sorunlarin Onlenmesi

llag iliskili sorunlarin neden oldugu morbiditelerden korunmak icin ILIS’lerin
tespiti ve Onlenmesi maliyet etkin farmakoterapi saglanmasi konusunda destek
olmaktadir. Literatiir incelendiginde bir¢cok ¢calismada klinik eczacilarin mortalite ve/veya
morbidite ile sonuglanabilecek ILIS’lerin 6nlenmesinde oynadigi onemli rolden
bahsedildigi goriilmektedir (8). Kaboli ve arkadaslarinin yaptigi 17000’den fazla hastanin
degerlendirildigi toplam 36 ¢alismanin sonuglarini igeren sistematik bir derlemede klinik
eczacilik hizmetlerinin ilag hatalarini azalttigi; bunun yaninda hastalarda ilag uyuncunu
ve bilgi diizeyini artirdig1 gosterilmektedir (11). Viktil ve Blix’in yaptigi bir derlemede
ise klinik eczacilarin diger saglik profesyonelleriyle vizitlere katilmasinin; ilag
uzlagisinda gorev almalarinin; hastalara taburculuk ve izlemleri sirasinda danismanlik

yapmalarinin saglik hizmetinin kalitesini artiracagi bildirilmektedir (8).

Ilag hatalar1 saglik profesyonellerinin farmakolojik egitimlerinin gelistirilmesi,
receteleme siirecinin bilgisayar ortaminda yapilmasi (daha kolay receteleme, tedaviyi
uygulayacak kisi tarafindan daha kolay anlagilma, hasta takibinin kolaylagmasi vb.),
servislerde klinik eczaci bulunmasi (ilag-ilag etkilesimlerinin tespiti, bobrek ve hepatik
yetmezlikli hastalara 6zel dozlama yapilmasi, kompleks tedavilerin izlemi vb.), kritik

olay raporlama sistemlerinin aktif kullanimi araciliiyla 6nlenebilmektedir (10).
2.1.3. lac Tliskili Sorunlarin Yoénetilmesinde Klinik Eczacinin Rolii

Klinik eczacilar hastanelerde hasta tedavisinden sorumlu multi-disipliner ekipte,
bakim evlerinde ve saglik bakim hizmetlerinin saglandig birinci basamak kuruluslarda
hizmet vermekte ve ILiS’leri degerlendirebilmektedir. Klinik eczaciin saglik hizmeti
sunumuna katkisi, dolayli olarak gergeklesmis veya potansiyel ILIS’lerin sayisi
belirlenerek veya dogrudan hastalarin klinik sonuglari degerlendirilerek ortaya
konabilmektedir (8). Literatiir degerlendirildiginde birgok calismada ILIS’lerin %50-
80’inin onlenebilir oldugunu bildirdikleri goriilmektedir (12-14). Bununla birlikte klinik
eczacilarin {LiS’lere yonelik sunduklari énerilerin hekimler tarafindan kabul edilme
oraninin %41-96 civarinda oldugu bildirilmektedir. Kabul oranlar1 ve ¢aligma metodlari
incelendiginde klinik eczacilarin hekimlerle birlikte hasta vizitlerine katilarak hekimlere
dogrudan sozlii olarak sunduklar1 6nerilerin en yiiksek kabul oranina, yazili bir sekilde
dolayli yoldan yaptiklart Onerilerin ise en diisik kabul oranina sahip oldugu

goriilmektedir (8).



Klinik eczacinin yer aldigi multidisipliner ekipte uygun olmayan recetelemenin
azaldigr dikkat ¢ekmektedir. Randomize kontrollii bir ¢alismada klinik eczacilarin
recetelenen ilaglar1 kontrol etmesiyle uygun olmayan recete oranlarinin anlamli olarak
azaldig1 bildirilmektedir. Bununla birlikte regeteleri klinik eczaci tarafindan kontrol
edilen hastalarm AIR oranlarimin anlamli olarak azaldigi, fakat hayat kalitelerinin
degismedigi ortaya konmaktadir (15). On dort tane randomize kontrollii ¢alismanin
sonuglarini degerlendiren bir derlemede klinik eczacilarm ILIS’lere yonelik sunduklar
onerilerin geriatrik hastalarda goriilen ILIS sayisin1 azalttigi belirtilmektedir (16). Klinik
eczacilarin saglik hizmetine sunduklar1 katkilarin hastaliktan korunma, hastalik kaynakli
komplikasyon  gelismesi, mortalite  gibi  klinik  sonuglarin  g6zlenmesiyle
degerlendirilmesi istenmektedir. Fakat klinik uygulamalar ve arastirmalar sirasinda bu
sonuglart dogrudan degerlendirmenin zorlugu nedeniyle hastaneye bagvurularin
azalmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmasi veya acil servise bagvurularin azalmasi gibi
klinik ¢iktilar degerlendirilmektedir. Laboratuvar sonuglari ve terapétik ilag diizeyi izlemi
ile tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi; ila¢ uyuncundaki ve yasam kalitesindeki
degisimin gozlemlenmesi gibi ¢iktilar da klinik eczacilarin tedavi basarisina katkisinin

arastirilmasinda kullanilmaktadir (8).

Prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada Helicobacter pylori ile enfekte olan
hastalarin ilag uyunclarinin klinik eczacinin farmasétik bakim hizmeti sundugu grupta
anlamli olarak daha vyiiksek ¢iktign bildirilmistir (17). flag¢ iliskili sorunlarin
yonetilmesinde klinik eczacinin roliine dikkat ¢eken bir derlemede INR (uluslararasi
normallestirilmis oran), lipid profili, kan basinci, kan sekeri, HbAlc gibi klinik
parametrelerde klinik eczacinin multidisipliner ekipte yer aldig1 hasta gruplarinda anlamli
olarak daha basarili sonuclar alindig1 ve bu hasta gruplarinda hastanede yatis siirelerinin;
hastaneye tekrar bagvurularin; kalp yetmezligi ve tromboembolizm gelisimi gibi

komplikasyonlarin azaldig1 ortaya konmustur (8).
2.1.4. lac Tliskili Sorunlar1 Simflandiran Sistemler

llag iligkili sorunlar farkli arastirma gruplari tarafindan farkli siniflandirma
sistemleri ile kategorize edilmistir. Ozetle bu sorunlarin ilag se¢imi, ila¢ dozlami, AIR,
ilag etkilesimleri, ilag etkinligi, ilag toksisitesi ve uyung problemleri basliklar1 altinda ele

alindig1 goriilmektedir (8).



Bilimsel ¢aligmalarda ve klinik eczacilarin sundugu farmasétik bakim hizmetinde
kullanilan LIS siniflandirma metoduna bagl olarak ana kategoriler ve alt kategoriler
farklilik gostermektedir (7). Farkli siniflandirma sistemlerinin metodlar incelendiginde
bazi sistemlerde ILIS’in nedeni ve sorun birbirinden farkli basamaklarda
degerlendirilmekte, bazilarinda ise ILIS nedeni ve sorun ayni baslik altinda
siiflandirilmaktadir. Farkli siniflandirma sistemlerinin klinik eczacinin farmasotik
bakim hizmetleri sunumu sirasinda kullanimina uygunluklarini degerlendiren bir
derlemede, klinik uygulamalarda karsilasilan ILIS’lerin birbirinden farkli yonleri
oldugundan her bir sorunun kendine Ozgii bir nedeninin olmas1 gerektigi

vurgulanmaktadir (18).

Literatiir ~ incelendiginde bazi  smiflandirma  sistemlerinin  Onerilerin
kategorizasyonu i¢in de bir kodlama sistemi icerdigi bazilarinda ise boyle bir baslik
bulunmadigi goériilmektedir. Cogu modern siiflandirma sisteminin genis bir hiyerarsik
yaptya sahip oldugu goriilmektedir. Bu sistemlerde, genisletilmis iist basliklara ilave
olarak yer alan spesifik alt basliklar sayesinde yeni alt kategoriler de eklenebilmektedir
(19).

Farmasétik bakim uygulamalarinda ILIS’lerin smiflandirilmast biiyiik 6nem
tasimakta iken, heniiz tiim diinyaca kabul edilen ve ©Onerilen standart bir ILIS
siniflandirma metodu bulunmamaktadir. Bu nedenle farkli iilkelerde hem ILIS’in
tanimlanmast hem de nedeninin kategorize edilmesi acisindan farklilik gosteren bircok
farkli ILIS smiflandirma metodu kullanilmaktadir. Buna bagh olarak farkl iilkelerde
kullanilan farkli ¢aligma metodlar1 ve degerlendirilen popiilasyonlarin cesitliligi
nedeniyle literatiirde tespit edilen ILIS sayisi, tiirii ve bu ILIS’lerin nedenlerinin

prevalanslarinin karsilastirmali olarak yorumlanmasi zorlagmaktadir (20).

Diinya genelinde kullanilan farkli ILIS smiflandirma sistemlerine dair 6rnekler ve
bu sistemlerin birbirlerinden farklilik gosteren ozellikleri asagida maddeler halinde

belirtilmektedir.

e Isvigre’de klinik eczacilarin giinliik farmasdtik bakim uygulamalarinda ve
yaptiklar1 bilimsel arastirmalarda kullandiklart Westerlund sisteminde ILIS ler 13
farkli ana baslik altinda kategorize edilmektedir (21).

e Amerika’da klinik eczacilar, ilag tedavilerini degerlendirdigi siirecin bir pargasi

olarak ILiS’leri tespit etmekte ve smiflandirmaktadir. Bu smniflandirma



metodunda ILIS’ler tercih edilen uygun olmayan ilag segimi, uygunsuz ilag dozaj
rejimi, gereksiz ilag tedavisi, tedaviye uyum problemi, tedavi edilmeyen
hastaliklarin varligi, ilag masraflarinin fazlaligi, ilaca erisme zorlugu basliklari
olmak tizere 7 kategoride incelenmektedir (22).

e Avustralya’da eczacinin da yer aldig1 evde bakim hizmeti ekibi tarafindan ILiS
smiflandirma metodu olarak 13 kategorili Strand ve arkadaslar1 sisteminin
modifiye edilmis hali kullanilmaktadir. Bu kategoriler endikasyonsuz ilag
kullanimi, tedavi edilmeyen endikasyon varligi, uygunsuz ila¢ se¢imi,
subterapotik doz, fazla doz, gereksiz ilag kullanimi, advers ilag reaksiyonu, ilag
etkilesimleri, tedavi basarisizligi, doz/ilag iliskili konular, hastadan kaynaklanan
sorunlar, tedavi uyuncu, hastanin tedavisi hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip
olmamasi olarak sayilmaktadir (23).

e Avustralya Hastane Eczacilar1 Dernegi’nin énerdigi ILIS smiflandirma sistemi
olan DOCUMENT toplum eczanelerinde kullanilmak igin gelistirilmis,
sonrasinda hastane eczacilar1 tarafindan da yaygin olarak kullanilagelmistir. Bu
smiflandirma sistemi 8 ana baslik ve 30 alt basliktan olusmaktadir (24).

e Hollanda’da 8 ana kategoriden olusan bir ILIS smiflandirma sistemi

kullanilmaktadir (20).

Von Mil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve bir¢ok ilag¢ iligkili sorun
smiflandirma sisteminin incelendigi derlemede asagidaki 5 kriterin ILIS smiflandirmasi

icin gerekli oldugu bildirilmektedir.

e Smiflandirma sistemi hem ILIS kavraminin tanimi i¢in hem de her bir ILIS
kategorisi i¢in gerekli netlikte agiklamalar icermelidir.

e Smiflandirma sisteminin validasyonu yapilmali ve yayinlanmalidir.

e Smiflandirma sistemi klinik uygulamalarda kullanilabilecek pratiklikte olmalidir.

e Siiflandirma sistemi ana grup ve alt gruplart dikkate alindiginda net bir
hiyerarsik yapiya sahip olmalidir.

e Smiflandirma sistemi ilag kullanim silirecine ve sonuglarina odaklanmali; ilag

iliskili sorunun kendisi nedenden ayrilmig olmalidir.

Ilag iliskili sorunlarin smiflandirmasinda kullanilan 14 sistem ve Onemli

Ozellikleri Tablo 2.2°de verilmektedir (19).



Tablo 2.2. ilag iliskili sorunlarm siiflandirmasinda kullanilan sistemler

ABC ASHP Cipolle Granada Hanlon Hepler Krska
ve ark.  Uzlasis1 Strand ve ark.
Ana kategori sayisi 3 13 7 6 10 8 13
Acik bir tammmlamaya Hayir Evet Evet Evet Hayir Evet Evet
dayah
Hiyerarsik sorun Hayrr Haywr  Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
siniflandirmasi varhgi
Nedenler Orta  Orta Hayir Orta Orta Hayir Hayir
siniflandirilos
Validasyonu Hayrr Hayrr Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
yaymlanmis
Oneriler Hayir Hayrr Evet Hayir Hayir Hayir Orta
siniflandirilmsg
Yayinlanms bir Hayir Evet Evet Evet Evet Evet Evet
calismada kullanilmis
Mackie NCC PAS PCNE Pl-Doc SHB  Westerlund
MERP v.4 SEP
Ana Kkategori sayisi 13 14 5 6 6 10 13
Acik bir tammmlamaya Evet Evet Hayir Evet Hayir Hayir Evet
dayah
Hiyerarsik sorun Hayir Hayir Evet  Evet Evet Evet  Hayrr
siiflandirmasi varhgi
Nedenler Hayir Orta Evet  Evet Orta Evet Orta
siniflandirilns
Validasyonu Hayir Hayir Evet  Evet Hayir Hayir Evet
yaymlanms
Oneriler Hayir Evet Evet  Evet Evet Evet Evet
siniflandirilmsg
Yaymlanms bir Evet Evet Hayir Evet Evet Hayir Evet

calismada kullanilms

ASHP: Amerika Saglik Sistemi Eczacilar1 Dernegi

NCC MERP: ilag Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi

PAS: Sorun, degerlendirme ve ¢6ziimler
PCNE: Avrupa Farmasdotik Bakim Ag1
Pl1-Doc: Sorun-Oneri Dokiimantasyonu
SHB-SEP: Saglik Ussii Vakfi Oznel Degerlendirme Plani

Ark.: arkadaslari




Avrupa Farmasotik Bakim Ag1 (PCNE)

Avrupa Farmasotik Bakim Ag tarafindan ILIS “arzulanan saglik sonuglarina
engel olan veya engel olma olasilig1 bulunan, ilag tedavisiyle ilgili bir olay ya da bir

durum” olarak tanimlanmaktadir (25).

Avrupa Farmasotik Bakim A1 siiflandirmasinda ILIS kavrami hem mevcut yani
gerceklesmis hem de olasi yani gergeklesme ihtimali olan ama ger¢eklesmemis sorunlari
kapsamaktadir. Tlag kaynakli dokiintii gibi klinik bulgular veya tedavi basarisizlig1 ile
sonuclanan durumlara “mevcut sorun” olarak tanimlanmaktadir. “Olas1 sorun” ise
herhangi bir bulgu géstermeyen fakat ¢oziilmemesi durumunda hastaya zarar verebilecek
durum seklinde tanimlanmaktadir (8). PCNE siniflandirma sistemi sorunun tipi ve
nedeni; soruna yonelik olarak planlanan 6neri ve énerinin kabul durumu; ILIS’in ¢oziiliip
¢Oziilmeme durumu olmak iizere 5 ana basliktan olusmaktadir. Bu nedenlerle PCNE
sistemi sayesinde ILIS’in tespitinden ¢dziimiine kadar olan siirecteki birgok detay
smiflandirilabilmektedir (26).

PCNE smiflandirmasi ilk olarak 1999 yilinda gergeklesen PCNE calistayinda yer
alan arastirmacilar tarafindan; uluslararasi bilimsel ¢alismalarda kullanilabilecek ve bu
calisma bulgularinin birbirleriyle karsilastirilarak yorumlanabilmesini saglayacak
standardize edilmis bir siniflandirma sistemi gelistirebilmek amaciyla olusturulmustur
(19). Yillar i¢inde yapilan giincellemelerle yeni versiyonlari yayinlanan PCNE sisteminin
9.versiyonu olan PCNE v.9 9 Haziran 2019 tarihinde yayinlanmistir (26). Eyliil 2019-
Subat 2020 arasinda validasyonu yapilan bu versiyon Tiirkce de dahil bir¢cok dile
¢evirilmis olup bu dillerin konusuldugu tilkelerde de kullanilmaktadir (27). PCNE v.9
sisteminde sorunlar i¢in 3 ana baglik ve 7 alt baslik; nedenler i¢in 9 ana baglik ve 43 alt
baslik; girisimler i¢in 5 ana baslik ve 17 alt baslik; kabul durumu i¢in 3 ana baglik ve 10
alt baslik; sorunun ¢6ziilme durumu i¢in 4 ana baslik ve 7 alt baslik bulunmaktadir (25).
Ocak 2021°de gerekli goriilen diizenlemelerin yapildigi ve giiniimiizdeki en giincel
versiyon olan PCNE v9.1 validasyonu yapilarak yayinlanmistir (28). PCNE v.9.1
siiflandirma sistemi icerigi sorunlar i¢in 3 ana baslik ve 6 alt basliktan; nedenler i¢in 9
ana baslik ve 38 alt bagliktan; girisimler i¢in 5 ana baslik ve 17 alt basliktan; kabul
durumu i¢in 3 ana baslik ve 10 alt bagliktan; sorunun ¢6ziilme durumu igin ise 4 ana baslik

ve 7 alt bagliktan olugmaktadir (29).
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2.2. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Klinik Eczacinin Rolii

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalar hayat: tehdit edici ILIS lerle kars1 karsiya
kalmaktadirlar. YBU’de kullanilan ilaglarin dagilim hacmi, proteinlere baglanma orani
ve yarillanma omri gibi farmakokinetik ve farmakodinamik stirecleri hastalarin klinik
ozelliklerinden etkilenmektedir. Bu durum ilag secimini ve doz ayarmi
zorlastirabilmektedir (30). Tharanon ve arkadaslarimin 2022 yilinda yaptiklari bir
calismada YBU’de giin icinde ilag istemlerinin siklikla degismesi, agirlikli olarak
intravendz ilaglarin kullanilmasi, polifarmasi varligi ve hastalarin ¢oklu organ yetmezligi

tablosuyla kars1 karstya kalmasimin ILIS riskini arttirdig1 bildirilmektedir (31).

Klinik eczacilik hizmetlerinin YBU’de sunulan saglik hizmetlerine katkisin
arastiran bir ¢alismada YBU’de gorev yapan hekimlerin, eczacilarin tespit ettikleri
ILiS’ler icin sunduklari ¢6ziim onerilerinin %87’sini kabul ettikleri ve boylece daha

giivenli ilag tedavisi saglandigi bildirilmistir (30).

Baska bir calismada YBU’de klinik eczaci varlig: ile ozellikle antienfektif ve
kardiyovaskiiler ilag gruplarmin kullanim oranlarinin azaldigi ve daha maliyet etkin bir

tedavi saglandig1 gosterilmistir (32).

Dahiliye YBU’de yapilmis bir tez calismasinda 691 hastanin 1 yillik verileri
retrospektif olarak degerlendirilmis; sirasiyla en yogun yatiglarin Gastroenteroloji,
Nefroloji, Hematoloji ve Medikal Onkoloji Bilim Dallari’na ait oldugu tespit edilmistir.
Hastalarim YBU’ye yatis esnasindaki tanilar1 degerlendirildiginde en sik karsilasilan
tanilarin sirastyla gastrointestinal kanama (GIK), solunum yetmezligi, akut bobrek hasari
(ABH) ve septik sok oldugu bildirilmistir (33).

2.2.1. Hematolojik ve Onkolojik Hastaliklarda Klinik Eczacimin Rolii

Solid veya hematolojik maligniteli hastalara hizmet sunan multidisipliner ekibin
icinde klinik eczacilarin da yer almasiyla sunulan saglik hizmetinin kalitesi artmaktadir.
Kanser tedavisinde yer alan kemoterapi protokolleri genellikle kompleks olmakta ve
birgok ilacin kombinasyonunu i¢cermektedir (34). Onkoloji ve hematoloji hastalarinin
tedavisinde onemli bir yere sahip olan bu kemoterapi protokollerini i¢eren tedavilerin
diizenlenmesinde klinik eczacilar aktif rol almaktadir (35). Klinik eczacinin tedavi
yonetiminde yer almasi ayn1 hasta popiilasyonunda kullanilan kemoterapi disindaki ilag

gruplar1 i¢in de énem tasimaktadir. Ornegin graniilosit koloni stimiile edici faktdrlerin
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kilavuzlara uygun sekilde kullanilmasini saglayarak hastalarda izlenen nétropeninin
stiresine etki edebilmekte ve buna bagl olarak da antibiyotik kullanim ihtiyacim
azaltabilmektedir (36). Bununla birlikte YBU’de yatan onkoloji ve hematoloji
hastalarinda gerekli durumlarda antibiyotik kullanimina baslanmasi ve kullanim siiresi de
onem tagimaktadir. Bu kritik hasta popiilasyonunda gereken antibiyotigin 1 saat gec

baslanmasi bile olumsuz saglik sonuglarina neden olabilmektedir (37).

Coutsouvelis ve arkadaslarmim yaptig1 bir calismada YBU’de yatan onkoloji ve
hematoloji hastalarinin hastane igindeki baska birimlere transferleri sirasinda
olusabilecek ILiS’lerin klinik eczacilarin sunduklari ilag uzlasis1 hizmeti ile azaltildig

ortaya konmaktadir (35).

Onkoloji hastalarinin YBU’ye yatis esnasindaki tanilarinin degerlendirildigi bir
calismada yatis nedenlerinin yogunluk sirasiyla solunum yetmezligi (%63.34), sepsis
(9%16.33) ve kardiyak arrest (%5.17) oldugu gozlenmistir (38). Baska bir ¢alismada ise
hematoloji hastalarinin YBU’ye yatis nedenleri arasinda en sik goriilenlerin respiratuvar
hastaliklar (%33.7) ve sepsis (%21.1) oldugu bildirilmistir (39).

2.2.2. Nefrolojik Hastaliklarda Klinik Eczacimin Rolii

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda siklikla gozlenen komplikasyonlardan
biri olan akut bobrek yetmezligi tablosunun, bu hasta popiilasyonunda mortalite riskini
arttirdigi gosterilmistir. Birgok hastada YBU’ye ilk yatis esnasinda izole akut bobrek
yetmezligi durumunun oldugu ve bu durumun ilerleyen zamanlarda c¢oklu organ
yetmezligine sebebiyet verebilecegi bildirilmistir. Bu nedenlerle nefrolojik hastaliklar
olan kritik hastalarin tedavilerinin zorlastigi ve bu hastalarin saglik bakiminda

multidisipliner bir ekibin gerekliligi vurgulanmaktadir (40).

Akut bobrek hasari (ABH) serum kreatininde artma veya idrar ¢ikisinda azalma
ile karakterize bir tablo olarak tanimlanmaktadir. Elektrolit bozukluklari, viicutta sivi
birikmesi ve tiremi ABH’nin siklikla goriilen komplikasyonlar1 olup, diyaliz ile tedavi
edilmektedir. Dolayisiyla bu komplikasyonlarin YBU’de mortaliteye neden olma
olasiliklarinin diisiik oldugu bildirilmektedir. Literatiirde YBU’de yatan hastalarda ABH
kaynakli mortalitenin akciger, kalp, karaciger, beyin ve immiin sistem gibi diger

organlarin sistemik etkileri sonucu olusabileceginden bahsedilmektedir (41).
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Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda komorbiditelerin varligi, tedavilerinde
cok sayida ilacin yer almasi, bobrek fonksiyonuna gore ilag dozlamlarinin yapilmasi ve
tedavilerinin siklikla degismesi gibi nedenlerden dolay: ilag hatalar1 ile karsi karsiya
gelinmektedir. Ornegin kalsiyum iceren fosfat baglayici ilaglarin hastalardaki serum
kalsiyum ve fosfor diizeylerine; antihipertansif ilaglarin da kan basinci degisikliklerine
bagli olarak yeniden diizenlenmesi gerekebilmektedir. Nefroloji servisinde klinik
eczacilarin ila¢ hatalarinin tespiti ve onlemesindeki roliinii inceleyen bir ¢alismada
receteleme hatalarinin %10.5 oldugu ve eczacilarin bu hatalara yonelik sunduklari ¢6ziim
Onerilerinin %96.5’inin hekimler tarafindan kabul edildigi bildirilmistir. En ¢ok yapilan
hatalarin sirastyla yanlis kullanim sikligi, yanlis ila¢ ve yanlis doz se¢imi oldugu
gdsterilmistir. Immiinsiipresif ilaglarin yanlis kullanim siklig1 hatasina; antibiyotiklerin
ise yanlis ilag se¢cimi ve yanlis doz se¢imi hatalarina yiikksek oranda neden oldugu

raporlanmustir (42).

Dahiliye YBU’de yapilan bir galismada yatan hastalarin %19.7sinin Nefroloji
Bilim Dali adina kabul edildigi gosterilmistir. YBU’ye yatis1 yapilan hastalarin yatis
esnasindaki tanilar1 degerlendirildiginde %16.2’sinin ABH tanisiyla yattig1 goriilmistiir.
Aym ¢alismada YBU’de yatan hastalarin %16.9 unun komorbidite olarak kronik bobrek
hastaligi (KBH) tanisina sahip oldugu bildirilmistir (33).

2.2.3. Gastroenterolojik Hastaliklarda Klinik Eczacinin Rolii

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda gelisebilen strese bagli mukozal hastalik
ve mukozanin tamir mekanizmalarinin bozulmas: bu hastalari GIK’ye yatkin hale
getirmektedir. YBU’de yatan, 48 saatten uzun siire mekanik ventilatdre bagl kalan, GIK
oykiisii bulunan ve koagiilopatisi olan hastalarda GiK gelisme riski yiiksek oldugu igin
bu hastalara stres iilser profilaksisi uygulanmasi gerekmektedir. Profilaksi i¢in kullanilan
asit baskilayici tedavilerin pndmoni ve Clostridium difficile enfeksiyonuna yol agma gibi
yan etkileri oldugundan, GIK gelisme riski yiiksek olmayan hastalarda gereksiz
kullanilmamasi 6nem tagimaktadir. YBU’de yapilan bir calismada eczacinin da i¢inde yer
aldigr multidisipliner ekip ile stres tilser profilaksisinin gereksiz kullaniminin azaltildigi,

gerekli oldugu durumlarda da kullaniminin saglandigi bildirilmistir (43).

Endokrinoloji ve gastroenteroloji servislerinde yapilan bir caligmada en yogun ilag
hatas1 oranlarinin kardiyovaskiiler (%31.6) ve gastrointestinal sistem ile ilgili olan ilag

gruplarinda (%15.6) yapildig1 kaydedilmistir. Gastrointestinal sistem ilaglar1 ile ilgili
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hatalarin biiylik ¢ogunlugunun ilacin regete edilmemesi veya yanlis siklikta regetelenmesi
oldugu raporlanmistir. [lacin recete edilmemesi hatalarini i¢indeki biiyiik bir kismi stres

tilser profilaksisi i¢in gerekli olan ve regete edilmeyen ilaglarin olusturdugu bildirilmistir
(44).

Dahiliye YBU’de yapilmus bir ¢alismada YBU’de yatan hastalarin en sik (%42.8)
Gastroenteroloji Bilim Dali adia kabul edildigi gdsterilmistir. Bu ¢alismada YBU’de
yatan hastalarin yatis nedenlerinin %31.4’iiniin GIK, %4.6’sinin hepatik ensefalopati,
%?2’sinin kolanjit, %1.2’sinin akut pankreatit ve %0.6’sinin da gastrointestinal sistem
obstriiksiyonu oldugu bildirilmektedir. Ayrica ayn ¢alismada YBU’de yatan hastalarin
%10.9’unun komorbidite olarak kronik karaciger hastaligi tanisina sahip oldugu

raporlanmustir (33).
2.2.4. Endokrinolojik Hastaliklarda Klinik Eczacinin Rolii

Hastanede yatan hastalarin kan sekeri diizeylerinin izlemi ve regiilasyonu ile
hastanede yatis siirelerinin kisaldigi; enfeksiyon riskinin, mortalitenin ve tedavi

masraflarinin azaldigi bildirilmektedir (45).

Klinik eczacilar hastalarin kan sekeri diizeylerinin yonetiminden sorumlu
multidisipliner ekiple birlikte saglik bakim hizmeti verebilmekte; hastalarin izlemi, risk
degerlendirmesi ve glisemik parametrelerin takibi gibi konularda sorumluluk
alabilmektedirler. Szumita tarafindan yapilan bir derlemede yatan hastalardaki insiilin
kullanimlarinin  ve hiperglisemiye neden olabilecek ilaglarin eczact tarafindan
degerlendirilmesinin; gerektiginde bu degerlendirme sonuglarina dayanarak sorumlu

tedavi ekibine 6neriler sunmasinin tedavi basarina olan katkilarina deginilmektedir (46).

Dahiliye YBU’de yapilmis bir calismada YBU’de yatan hastalarin en az siklikta
(%3) Endokrinoloji Bilim Dali adina kabul edildigi gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada
hastalarin yatis nedenleri degerlendirilmis ve %2.3’liniin diyabetik ketoasidoz (DKA)
tamstyla yatirlldigr tespit edilmistir. Caliymada YBU’de yatan hastalarda goriilen
komorbiditelerin arasinda en sik hipertansiyona, tiglincii en sik olarak da diyabete

rastlandigi bildirilmektedir (33).
2.2.5. Kardiyolojik Hastahklarda Klinik Eczacinin Rolii

Klinik eczaci hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi gibi kronik hastaliklarin

yonetiminde tedaviden sorumlu multidisipliner ekibin i¢inde yer almaktadir. Literatiirde
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klinik eczacilarin kronik hastalik yonetiminde yer alarak lipit diizeylerinde azalma, kan
basinci kontroliinii saglama ve HbALC diizeylerinde azalma gibi saglik ¢iktilarina
sagladiklar1 katkilar gosterilmistir. Kardiyoloji YBU’de yapilan bir ¢alismada Klinik
eczacilarin daha maliyet etkin bir farmakoterapi saglanmasindaki roliine dikkat
cekilmistir (47). LaPointe ve Jollis’in yaptiklar1 bir ¢alismada ise Klinik eczacilarin
kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili hastaneye yapilan her 100 bagvuruda 24 ilag hatasi
tespit ettigi ve kardiyoloji alaninda uzmanlasmis eczacilarin saglik sistemine biiytik yarar
sagladigi bildirilmistir (48).

Kardiyoloji servisinde yapilmis bir ¢alismada klinik eczacilar tarafindan %90.56
oraninda LIS tespit edildigi bildirilmis olup, ILiS’lerin biiyiik bir kismin1 supterapotik
doz, asir1 doz, uygunsuz ilag se¢imi ve endikasyon olmadan ila¢ kullaniminin olusturdugu
vurgulanmistir (49). Kardiyoloji YBU’de yapilmus bir ¢alismada da YBU’de yatan kritik
hastalara siklikla regetelenen ranitidin, meropenem ve enoksaparin isimli ilaglarin daha
sik ILiS’e neden oldugu bildirilmistir (50). Sabry ve Abbasi’nin tiim hastaneyi dahil
ederek yaptiklar1 bir galigmada servislere gore ILIS oranlari degerlendirilmis ve en
yiiksek oranin YBU ve kardiyoloji servisinde tespit edildigi belirtilmistir. Tespit edilen
ILIS lerin biiyiik bir kisminin da antibiyotikler, sedatif/analjezikler ile kardiyovaskiiler

ve gastrointestinal sistem ilaglari ile ilgili oldugu bildirilmistir (51).

Literatiirde komorbidite olarak kalp yetmezligi tanis1 olan hastalarin tedavisinde
klinik eczacilarin multidisipliner ekibin i¢inde yer almasiyla saglik bakim hizmetlerinin
kalitesinin arttig1 bildirilmektedir (52). Bir sistematik derlemede kalp yetmezligi ve akut
koroner sendrom tanisi olan hastalarin klinik eczacilik hizmeti aldiklarinda hastaneye

yatislarinin azaldigi bildirilmistir (53).

Yogun bakim iinitesinde yatan ve antikoagiilasyon gereken kritik hastalada var
olan komorbiditelerden dolayi, kanama komplikasyonu olmadan tromboembolik
olaylarin tedavi edilmesinin olduk¢a zor oldugu bilinmektedir. Bu nedenle YBU’de
antikoagiilasyon yonetimi oldukca kompleks bir duruma doniisebilmektedir. Klinik
eczacilar klinik algoritmalar ve giincel kilavuzlar yardimiyla YBU’de giivenli
antikoagiilasyon yonetimi konusunda tedaviden sorumlu ekibe yardimci olmaktadirlar
(52). YBU’de yapilan retrospektif bir ¢alismada klinik eczacilarin tedavi yonetimine
sunduklar1 katkilar sayesinde hastalarda tromboembolik veya enfarkt iliskili mortalitenin

ve kanama komplikasyonlarinin azaldig1 gosterilmistir (54).
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Klinik eczacilarin QTc aralifini uzatan ilaglarin yonetimine sunabilecegi katkilari
arastiran bir ¢alismada klinik eczacilik hizmetlerinin hastalarda QTc¢ uzama oraninin

anlamli olarak daha diisiik tespit edildigi bildirilmistir (52).
2.2.6. Enfeksiyon Hastaliklarinda Klinik Eczacinin Rolii

Amerika Epidemiyolojisi Saglik Dernegi ve Amerika Enfeksiyon Hastaliklar
Dernegi hastanelerde multidisipliner antimikrobiyal yonetim ekibi bulunmasinin,
ozellikle de enfeksiyon hastaliklart konusunda egitimli bir eczacinin bu ekipte yer
almasinin gerekliligini vurgulamaktadir (55). Literatiirde YBU’de yatan kritik hastalarin
enfeksiyon kaynakli hastaliklarinin yonetiminde klinik eczacilarin 6nemli katkilarinin

oldugundan bahsedilmektedir (52).

Bir c¢alismada farkli hastanelerin YBU’lerinde izlenen hastane kaynakl
enfeksiyon, toplum kaynakli enfeksiyon ve sepsis vakalarinda gozlenen 6liim oranlari,
YBU’de yatis siiresi; tibbi bakim, ilag ve laboratuvar masraflar1 karsilastirilmstir.
Calismanin sonuglarma gore klinik eczacilarin gorev yaptig1 hastanelerin YBU’lerinde
bu vakalarda gozlenen mortalite oranlarinin, yatis siirelerinin ve saglik bakim

masraflarinin anlamli olarak daha az oldugu bildirilmistir (54).

Klinik eczacilar YBU’de yatan ve siddetli enfeksiyonu olan hastalarin
antibakteriyel ilag tedavilerinin antibiyogram duyarlilik testi sonuglarma gore
yonetilmesine, yardimci ek tedavilerinin diizenlenmesine ve enfeksiyonlarla ilgili

egitimlere katki saglamaktadir (56).

Gentry ve arkadaslarinin yaptigi, antibiyotik tedavilerinin degerlendirildigi bir
calismada antibiyogram duyarlilik testi sonuclarina ve formiilere gore ilag se¢imi; bu
ilaglarin doz uygunluklari; empirik tedavi yonetimi agisindan klinik eczacilarin katkilar
incelenmistir. Ayni1 ¢alismada Klinik eczacilarin degerlendirdikleri regetelerin %50’den
fazlasinda ILIS tespit edildigi ve bu ILIS’lere yonelik ¢dziim &nerilerinin sunuldugu
bildirilmistir. Klinik eczacilar tarafindan tespit edilen bu ILiS’lerin ¢ogunlugunun
uygunsuz doz ve ilag se¢imi ile ilgili oldugu gosterilmistir. Ayrica Klinik eczaci varligi
ile hastalarin hastanede yatis siiresinin ve mortalite oranlarinin anlamli derecede azaldigi
da belirtilmistir (57). Benzer sonuglar cerrahi antimikrobiyal profilaksi alaninda yapilmis
baska bir ¢aligmada da gozlenmis olup, klinik eczact varliginda hastalarin cerrahi bolge

enfeksiyonlariin ve hastanede yatis siirelerinin azaldigi bildirilmistir (58).
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2.2.7. Sedasyon ve Analjezi Yonetiminde Klinik Eczacinin Rolii

Yogun bakim iinitesinde yatan kritik hastalar yatiglar1 sirasinda siklikla agir
semptomlarla kars1 karsiya kalmaktadirlar. Agr1i duyusunun YBU’de karsilasilan en
stresli semptomlardan biri oldugu ve mortalite riski olan hastalarda %38-51 oraninda
gozlendigi bildirilmektedir (59). 2022 yilinda yapilmis bir ¢alismada YBU’de yatan
hastalarin = %90’ma yatiglarinin  herhangi bir zamaninda sedatif analjeziklerin
recetelendigi bildirilmistir. Bununla birlikte bu ilaglarin anksiyete ve ventilator senkronisi
acisindan gerekli olmasina ragmen deliryum, hastane iligkili enfeksiyonlar ve mortalitede

artig gibi birgok istenmeyen etkiye neden olabilecegine dikkat ¢ekilmistir (60).

Yogun bakim {initesinde yatan Kritik hastalar genellikle uzun siire sedasyon
aldiklar1 i¢in asir1 sedasyona girme riskleri bulunmaktadir. Jackson ve arkadaslarinin
yayinladiklar1 bir derlemede asir1 sedasyonun hasta sagligina olumsuz etkileri oldugu
bildirilmistir (61). Maison ve arkadaglari tarafindan yapilan; sedasyon ve analjezi
yonetiminin klinik uygulama kilavuzlarina uygunlugunu degerlendiren bir ¢alismada
Klinik eczacilarin sedasyon yonetimine katkilart sonucu hastalarda hem mekanik
ventilasyon siiresinin hem de sedatif ilag masraflarinin azaldigindan bahsedilmektedir.
Ayni c¢alismada klinik eczact varligl ile sedasyon siiresinin kisaldigir ve kilavuzlara

uygunlugun arttig1 bildirilmektedir (62).

Nili-Ahmadabadi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir derlemede klinik
eczacilarn ' YBU’de yatan hastalarm sedasyon ydnetiminde uygun ilag segimi; bu
ilaglardan 6zellikle benzodiazepin ve fentanilin doz uygunlugu konularinda sunduklari
katkilardan bahsedilmektedir. Bununla birlikte klinik eczaci varlig1 ile hastalarda hem
istenilen sedasyon diizeyine daha kisa siirede erisildigi hem de agr1 ve ajitasyonun anlamli
derecede azaldigina dikkat ¢ekilmistir. Bu derlemede ayrica klinik eczacilarin iLiS’lere
yonelik Oneriler sunmasiyla mekanik ventilasyona bagimliligin ve hastanede yatis
stiresinin kisaldig1 belirtilmistir. Klinik eczacilar tarafindan sunulan bu 6nerilerin sedatif
bir ajan ekletmek (%32), sedatif ajan1 kestirmek (%20), sedatif ajanin dozunu azaltmak
(%18), bolus bir ajan ekletmek (%11) ve gereken diger ajanlari ekletmek (%9) hakkinda
oldugu bildirilmistir (52).
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2.3. Hastahik ve Organa Ozgii Prognostik Skorlar ve Evrelendirmeler

Tek bir organa veya hastaliga 06zgli kullanilan prognostik skorlar ve
evrelendirmeler YBU’de planlanacak tedaviyi ve prognozu &ngdrme agisindan dnem

tagimaktadir.
2.3.1. Glasgow Koma Skoru

Glasgow koma skoru (GKS) bilingteki bozulmanin derinligi ve siiresini
degerlendirmek i¢in yaygm olarak kullanilan klinik skorlardan biridir. Kolay
hesaplanmasi ve sik tekrarlanabilmesi skorun giiglii yanlarindandir. Travma ve travmatik
beyin hasar1 durumlart disinda kullanimi problem yaratabilmektedir. Zehirlenme ve
epileptik aktivite gibi nedenlerden kaynaklanan biling kaybi durumlarinda kullanimi

tavsiye edilmemektedir (63).

YBU’de nérolojik durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan &lgek olan
GKS’nin entiibe veya afazik hastalarda kullaniminin problem olusturabilecegi
diisiniilmektedir. Ayrica hastadaki biling probleminin nérolojik bir bozukluga bagl

oldugu durumlarda da kullanilmasi problem yaratmaktadir (64).

Glasgow koma skoru hesaplanirken hastalarin gbz, motor ve soézel cevaplar
degerlendirilip toplandiginda 3-15 araliginda bir puan elde edilmektedir. Elde edilen
puana gore hastalarin biling durumlar1 3 kategoride degerlendirilmektedir. Hastalarin
biling durumlart GKS toplami 14-15 araliginda ise hafif hasarli, 9-13 araliginda ise orta
hasarli ve 3-8 araliginda ise siddetli hasarli olarak yorumlanmaktadir (63). GKS
puanlamasi Tablo 2.3’te gosterilmistir (64).

Tablo 2.3. Glasgow koma skoru puanlamasi

Goz cevabi Motor cevap Sozel cevap

Spontan 4 Komutlara uyar 6 Oryante 5

Sozli komutla agiyor 3 Agriy1 lokalize eder 5 Konfiize 4

Agril1 uyaranla agiyor 2 Agridan kaginma 4 Uygunsuz cevap 3

Ag¢miyor 1 Agriyla fleksiyon 3 Anlamsiz ses 2
Agriyla ekstansiyon 2 Yanit yok 1
Yanit yok 1
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2.3.2. Child-Pugh Skoru

Child-Pugh (CP) skoru siroz hastalarinda mortaliteyi 6ngormek igin
kullanilmaktadir. CP skoruna gore hastalar 3 kategoride degerlendirilmektedir. Bu
skorlamada A grubu iyi hepatik fonksiyonu, B grubu hafif azalmis hepatik fonksiyonu ve
C grubu ileri dereceli hepatik disfonksiyonu ifade etmektedir.

Puanlamay1 yapabilmek icin serum bilirubin ve albiimin diizeyleri; protrombin
zamani; ensefalopati varlig1 ve derecesi; batinda asit varligi ve siddeti olmak tizere 5 farkli
veri kullanilmaktadir (65). Asit ve ensefalopati gibi degerlendirme siirecinin subjektif
olabilecegi verilerin kullanilmasi puanlamanin giivenilirligini azaltabilmektedir (63). CP

puanlamasi Tablo 2.4’te belirtilen sekilde yapilmaktadir (65).

Tablo 2.4. Child-Pugh puanlamasi

Ozellik 1 puan 2 puan 3 puan
Bilirubin (mg/dl) <2 2-3 >3
Albiimin (g/dl) >35 2.8-35 <28
INR <17 1.7-2.2 >2.2
Ensefalopati Yok Evre 1-2 Evre 3-4
Asit Yok Hafif Yogun

Child-Pugh A: 5-6 puan Child-Pugh B: 7-9 puan Child-Pugh C: 10-15 puan
INR: Uluslararas1 normallestirilmis oran

2.3.3. Bobrek Fonksiyonu ve Evrelendirilmesi

Bobreklerin viicutta itrah, endokrin ve metabolik olmak {izere birgok farkli
fonksiyonu bulunmaktadir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) bdbreklerin itrah
fonksiyonunun bir bileseni olmakla beraber bobrek fonksiyonunu en iyi tanimlayan

gosterge olarak kabul edilmektedir (66).

Tahmini glomertiler filtrasyon hizi serum kreatinin diizeyi ve yas basta olmak
lizere hastaya 0zgii bir ¢ok verinin kullanildig1 farkli matematiksel formiiller ile
hesaplanabilmektedir. Yetiskinlerde tGFH hesab1 i¢in en sik ve yaygm kullanilan

formiillerin Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) ve Chronic Kidney Disease
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Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) oldugu bildirilmektedir. Gliniimiizde CKD-EPI
formiilii, tGFH hesaplama formiilleri arasinda tercih edilen metod olarak onerilmektedir

(67).

Bobrek hastaliklarinin kronik olarak tanimlanmasi i¢in hasarin veya azalmig
bobrek fonksiyonunun 3 ay veya daha uzun siire devam etmesi gerekmektedir. KBH’de
bobrek fonksiyonu evreleri 6 kategoriye ayrilmaktadir ve bu evreler Tablo 2.5’te

gosterilmistir (66).

Tablo 2.5. Kronik bobrek hastaliginda bobrek fonksiyonunun evreleri

GFH GFH Aciklama

evresi ml/dk/1.73 m?

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafiften ortaya dogru azalmis
G3b 30-44 Ortadan siddetliye dogru azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmig

G5 <15 Bobrek yetmezligi
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma igin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Dahiliye Yogun Bakim Anabilim Dali’ndan ¢alismanin yiiriitiilmesine dair izin alinmis
ve bu izinle Inénii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na

basvurularak etik kurul onayr alinmistir (Ek-1).

Bu uzmanlik tezi Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye YBU’de
16.08.2021-16.03.2022 tarihleri arasinda prospektif gozlemsel bir calisma olarak

yuritilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Calisma siirecinde Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye YBU’de yatryor olmak
e Hasta/hasta yakini tarafindan yazili onam (Ek-2) alinmis olmak

e Enaz 1 ilag kullaniyor olmak
Calismadan dislanma kriterleri:

e ilag kullanmiyor olmak

e Hasta onam formunu imzalamamak

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e (alisma siirecinde hasta veya hasta yakininin rizasiyla calismadan ayrilmak

istemek
3.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalardan cinsiyet; yas;
komorbidite; yatis tanilari; hastaneye yatmadan once ve yatis siirecinde kullandiklari
ilaglar; laboratuvar bulgular1 gibi bilgiler hasta profil kayd: (Ek-3) yardimiyla

toplanmistir.

Hastalarda solunum yetmezIligi, hemodinamik instabilite ve bilingte bozulma
bulgularindan en az ikisinin varlig1 genel durum bozuklugu (GDB) olarak tanimlanmuistir.
Kronik karaciger hastalarinda hepatik ensefalopati, hepatorenal sendrom, 6zofagus varis
kanamasi, portal ven trombozu, hepatopulmoner sendrom komplikasyonlarindan en az

birinin varligi dekompanse Siroz olarak tanimlanmustir.
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Hastalarin serum potasyum, sodyum ve kalsiyum diizeylerinin referans araliklar

disinda olmasi elektrolit bozuklugu olarak ifade edilmistir.

Hastalarm YBU’ye basvuru nedenleri degerlendirilirken anestezi sonrasi
uyanamama, oral alim bozuklugu, postoperatif takip, akut hepatit ve dekompanse kalp

yetmezligi nedeniyle yatan hastalarin yatis nedeni “diger” olarak siniflandirilmistir.

Hastaya 24 saat i¢inde IV yoldan en az 960 ml sivi uygulanmasi sivi destegi
olarak; IV yoldan magnezyum, potasyum, kalsiyum ve sodyum bikarbonat igeren

¢oOzeltilerinin uygulanmasi ise elektrolit destegi olarak tanimlanmistir.

Hastalara total parenteral niitrisyon (TPN) veya oral, nazogastrik, nazojejunal,
(jejunostomi, gastrostomi gibi) perkiitan yolla enteral niitrisyon saglanmasi durumu
beslenme destegi varligi olarak ifade edilmistir. Beslenme destegi alan hastalar “izole
TPN”, “izole enteral” ve “TPN+enteral” beslenen hastalar olmak {izere {i¢ grupta

incelenmistir.

Entlibasyon varlig1 hastanin en az 48 saat boyunca mekanik ventilatér cihazina

bagli kalmas1 durumu olarak tanimlanmistir.
Hastalarin YBU’ye yatislar1 esnasinda hesaplanan GKS degerleri kaydedilmistir.

Hastalarda 5 veya daha fazla ilag kullanimi durumu polifarmasi olarak

degerlendirilmistir (68).

Yogun bakim iinitesinde kullanilan sivi destekleri, beslenme destekleri ve topikal

dozaj formlar1 toplam ilag sayisina dahil edilmemistir.

Hastalarin tGFH’leri Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) formiilii ile hesaplanmigtir (67).

Calisma siiresince elde edilen veriler giinliik olarak kaydedilmis olup, tespit edilen
ILIS’ler ve ¢oziim Onerileri hastanin sorumlu hekimi ve/veya diger saglik personeli ile
paylasilmistir. Doz uygunlugu ve potansiyel ilag-ilag etkilesimleri Lexicomp© ilag bilgi

sistemiyle kontrol edilmis ve bu dogrultuda 6neriler sunulmustur.

ILIS’ler PCNE v.9’a gére ILIS’in tiirii, nedeni, ILIS’e yonelik yapilan &neri,
onerinin kabul durumu ve ILIS’in ¢oziilme durumu ana basliklari altinda ilgili alt

basliklar da dikkate alinarak siiflandiriimistir (25).
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3.2. istatistiksel Analiz

Elde edilen sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 23 (Statistical Package
for Social Sciences) programi kullanilarak yapilmistir. Kantitatif veriler i¢in dagilimin
normal olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edilmis ve normal dagilim
gostermedikleri gozlenmistir. Bu nedenle ikili gruplarin kantitatif verileri Mann Whitney
U testi ile, ikiden fazla grubun kantitatif verilerinin karsilastirilmasi ise Kruskal-Wallis H
testi ile yapilmistir. Ikiden fazla gruplarda anlamhilik olmasi1 durumunda gruplarin ikili
analizleri Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Normal dagilim gostermeyen kantitatif

verilerin medyan (CAA) degerleri hesaplanmustir.

Kategorik verilerin karsilagtirilmasi i¢in Ki-Kare testi uygulanmigtir. Bu analiz
sirasinda gruplardaki frekans 5 ve iizerinde ise Pearson Ki-Kare ile elde edilen p degeri;
frekans degerlerinden biri 5’in altinda ise minimum beklenen degerin 5’in altinda olmasi
durumunda Fisher’s Exact, 5-25 arasinda olmas1 durumunda Continuity Correction, 25’in
tizerinde olmasi halinde ise Pearson Ki-Kare analizi ile elde edilen p degeri dikkate

alinmistir.

Cok gozli Ki-Kare analizlerinde gruplar arasi anlamlilig1 degerlendirmek icin z

testi kullanilmis ve p degerinde Bonferroni metodu ile diizeltme yapilmastir.

Farkli klinik durumlarin varhigmin LIS igin risk olusturup olusturmadig: odds
orani ile belirlenmis ve %95 giiven araliginda p<0.05 olan veriler istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Sayisal veriler arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi Spearman korelasyon
testi ile analiz edilmistir. Spearman korelasyon testi analizi sonucunda p<0.05 ise
korelasyon katsayisi r degerine bakilarak “diistik” (0.01-0.29), “orta” (0.30-0.70) ve
“yiiksek™ (0.71-0.99) seviyede iliski olarak tanimlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 96°s1 (%37.4) kadin 161°1 (%62.6) erkek olmak tizere toplam 257 hasta
dahil edilmistir. Tiim hastalarin yaslarinin medyan degeri 67 ve ceyrekler arasi araligi
(CAA) 54-76 olarak tespit edilmistir. Kadinlarin yaslarinin medyan degeri 66 (CAA: 49-
76), erkeklerinki ise 67 (CAA: 56-76.5) olarak hesaplanmuistir.

Hastalarin kullandiklar1 toplam ila¢ sayist medyani 10 (CAA: 7-13) (minimum-
maximum: 1-25) olarak tespit edilmistir. ILIS saptanan grupta kullanilan ilag¢ sayisi
medyan: 12 (CAA: 9-15) (minimum-maximum: 3-25), saptanmayan grupta ise 7 (CAA:
5-10) (minimum-maximum: 1-15) olarak hesaplanmistir. ILIS saptanan grupta kullanilan

ilag sayisi, saptanmayan gruba gore anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.05).

Calisma siirecinde 257 hastada toplam 399 ILIS tespit edilmis ve bu sorunlara
yonelik 399 6neri sunulmustur. 157 (%61) hastada en az bir ILIS tespit edilmistir. Hasta
basina diisen ILIS ve bu sorunlara yonelik sunulan 6neri sayisi 1.55 olarak hesaplanmustir.

Bu 399 6nerinin 349 tanesi (%87.5) kabul edilmis, 50 (%12.5) tanesi ise reddedilmistir.

Hastalarin demografik &zellikleri ile ILIS varhigi arasinda bir iliski saptanmamistir
(p>0.05). Hastalarin demografik dzelliklerinin ILIS varligina gére dagilimi Tablo 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin ILIS varligma gore dagilimi

Ozellikler ILIS var ILIS yok p degeri
Cinsiyet n(%) 0.864*
Kadin 58 (36.9) 38 (38)
Erkek 99 (63.1) 62 (62)
Yas 0.774**
medyan (CAA) 68 (54-76.5) 66 (55-76)

*Pearson Ki-Kare testi **Mann Whitney U testi

Hastalarin yatis siiresi, GKS ve GFH degerlerine gore ILIS varhii
degerlendirilmis; sadece yatis siiresinin uzamasi ILIS varlig: ile iliskili bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin genel 6zelliklerinin ILIS varligina gére dagilimi Tablo 4.2°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin genel 6zelliklerinin ILIS varligina gore dagilinmi

Ozellikler ILIS var ILIS yok p*
medyan (CAA) medyan (CAA)

GKS 13 (11-15) 14 (12-15) 0.227

GFH 40 (18-76) 50 (23.25-94.75) 0.112

Yatis siiresi (giin) 8 (4.5-16) 4 (3-7) <0.001

*Mann Whitney U testi.
GKS: Glasgow koma skoru GFH: Glomeriiler filtrasyon hiz

Calismanin Yiiriitiildiigii Dahiliye YBU’de hastalarin yatiglar1 farkli bilim dallar:
adina yapilmaktadir. Bu nedenle hastalarin YBU’ye kabul edildikleri bilim dallarmna gére
dagilimlart da degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede en sik Nefroloji Bilim Dali
(%30.7) adina yatis yapildigi bunu ikinci sirada Gastroenteroloji Bilim Dali (%27.2)
adina yapilan yatislarin takip ettigi tespit edilmistir.

Nefroloji ve Hematoloji Bilim Dali adina yatis1 yapilan hastalarda ILIS varhig
Gastroenteroloji Bilim Dali’na gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05).
Hastalarin YBU’ye kabul edildikleri bilim dallarma gére yatis sikhiginmn ve ILIS

varliginin dagilimi Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Bilim dallarina gore yatis siklig1 ve bunlarin ILIS varligma gore dagilimi

Bilim Dali** Siklik n(%)  1ILIS var n(%) 1LIS yok n(%) p*
Nefroloji ® 79 (30.7) 57 (36.3) 22 (22)
Gastroenteroloji ? 70 (27.3) 33(21) 37 (37)

Hematoloji ® 59 (23) 43 (27.4) 16 (16) 0.002
Medikal Onkoloji P 43 (16.7) 22 (14) 21(21)
Endokrinoloji®® 6 (2.3) 2 (1.3) 4 (4)

*Pearson Ki-Kare testi. Post hoc testler z testi ile yapilmis ve diizeltilmis p degeri Bonferroni metodu ile
belirlenmistir. **Ayn1 harf bulunan bilim dallarinda ILIS agisindan 0.05 anlamlilik diizeyine gore fark
bulunmamaktadir.

Hastalarin YBU’ye yatis nedenleri degerlendirildiginde en sik nedenin GDB ve
ikinci en sik nedenin GIK oldugu tespit edilmistir. Solunum yetmezligi tanisi ile yatan

hastalarda ILIS varliginin GIK tanisiyla yatan hastalara gére anlamli olarak daha fazla
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oldugu bulunmustur (p<0.05). Hastalarin YBU’ye yatis nedenlerinin siklig1 ve LIS

varliginin dagilimi Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Yatis nedenlerinin siklig1 ve ILIS varligina gére dagilimi

Tanr** Sikhik ILIS var ILiS yok p*
n(%o) n(%o) n(%o)

GDB?P 49 (19.1) 32 (20.4) 17 (17)

GiK? 29 (11.3) 8 (5.1) 21 (21)

Solunum yetmezligi® 27 (10.5) 21 (13.4) 6 (6)

Dekompanse siroz*? 23 (8.9) 14 (8.9) 9 (9)

ABH?P 20 (7.8) 12 (7.6) 8 (8)

Sepsis*® 17 (6.6) 11 (7) 6 (6)

Bilingte bozulma?®® 15 (5.8) 8 (5.1) 7(7)

Akut akciger 6demi®® 12 (4.7) 6 (3.8) 6 (6) 0.023

Elektrolit bozuklugu®® 11 (4.3) 8 (5.1) 3(3)

Hemodinamik instabilite®P 9 (3.5) 5(@3.2) 4 (4)

KBH zemininde ABH?P 8 (3.1) 7 (4.5) 1(1)

DKA2P 5 (1.9) 2 (1.3) 3(3)

Septik sok®P 3(1.2) 3 (1.9) 0

Diger®? 29 (11.3) 20 (12.7) 9(9)

*Pearson Ki-Kare testi. Post hoc testler z testi ile yapilmis ve diizeltilmis p degeri Bonferroni metodu ile
belirlenmistir. **Aym harf bulunan yatis nedenlerinde ILIS acisindan 0.05 anlamlilik diizeyine gére fark
bulunmamaktadir.

GDB: Genel durum bozuklugu GIK: Gastrointestinal kanama ABH: Akut bobrek hasar1 KBH: Kronik
bobrek hastaligi DKA: Diyabetik ketoasidoz

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin sadece 6’sinda komorbidite
bulunmamaktadir. Komorbiditeler degerlendirildiginde en sik goriilenin hipertansiyon
oldugu, bunu diyabetin takip ettigi tespit edilmistir. Komorbidite olarak koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarda anlamli olarak daha fazla
ILIS saptanmistir (p<0.05). Hastalardaki klinik 6zellikler degerlendirildiginde entiibe
olan hastalarda anlamli olarak daha ¢ok ILIS tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarm klinik
ozellikleri ve komorbiditelerinin sikligi ile bunlarin ILIS varligina gére dagilimi Tablo

4.5°te verilmistir.
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Tablo 4.5. Klinik dzelliklerin ve komorbiditelerin siklig1 ile bunlarin ILIS varligma gére
dagilimi

Ozellikler ve komorbiditeler Siklik ILIS var LIS yok p
n(%) n(%) n(%)

Entiibasyon 53 (20.6) 40 (25.5) 13 (13) 0.016*
GKS (3-8) 40 (15.6) 27 (17.2) 13 (13)
GKS (9-13) 88 (34.2) 55 (35) 33(33) 0.539*
GKS (14-15) 129 (50.2) 75 (47.8) 54 (54)
Bobrek fonsiyon bozuklugu 152 (59.14) 98 (62.4) 54 (54) 0.181*

G3b (GFR<45-30) 5(1.9) 4 (2.5) 1(2)

G4 (GFR<30-15) 11 (4.3) 6 (3.8) 5(5)

G5 (GFR<15) 4(1.6) 3(1.9) 1(1) 0.4*

ABH 92 (35.8) 55 (35) 37(37)

KBH zemininde ABH 2(0.8) 1(0.6) 1(1)

Diyaliz 38(14.8) 29 (18.5) 9(9)
Hipertansiyon 145 (56.4) 91 (58) 54 (54) 0.532*
Diyabet 75 (29.2) 42 (26.8) 33(33) 0.283*
Solid organ tiimdrii 69 (26.8) 40 (25.5) 29 (29) 0.534*
Koroner arter hastalig 62 (24.1) 45 (28.7) 17 (17) 0.033*
Hematolojik malignite 54 (21) 39 (24.8) 15 (15) 0.059*
BPH 41 (16) 26 (16.6) 15 (15) 0.739*
Atriyal fibrilasyon 34 (13.2) 28 (17.8) 6 (6) 0.006*
Siroz 34 (13.2) 20 (12.7) 14 (14) 0.771*

CPA 2(0.8) 0 2(2)

CPB 7(2.7) 4 (2.5) 3(3) 0.350*

CPC 25(9.7 16 (10.2) 9(9)
KOAH 23(8.9) 15 (9.6) 8(8) 0.670*
Kalp yetmezligi 23 (8.9) 19 (12.1) 4. (4) 0.027*
Kemik iligi nakli 22 (8.6) 18 (11.5) 4 (4) 0.037*
Vaskiiler hastalik 19 (7.4) 11 (7) 8(8) 0.767*
Serebrovaskiiler olay 17 (6.6) 15 (9.6) 2(2) 0.18*
Epilepsi 17 (6.6) 14 (8.9) 3(3) 0.109***
Hipotiroidizm 14 (5.4) 9(5.7) 5 (5) 0.801*
Alzheimer 13 (5.05) 9(5.7) 4. (4) 0.537*
Astim 12 (4.7) 8(5.1) 4 (4) 0.770**
Otoimmiin hastalik 9 (3.5) 8 (5.1) 1(1) 0.160**
Hipertiroidizm 2 (0.8) 1 (0.6) 1(1) 1**

*Pearson Ki-Kare testi **Fischer’s Exact testi ***Continuity Correction.
GKS: Glasgow koma skoru KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi CP: Child-Pugh BPH: Benign
prostat hiperplazisi ABH: Akut bobrek hasar1 KBH: Kronik bobrek hastalig:
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Calismaya dahil edilen hastalarm YBU’den ¢ikis sekilleri “taburcu”, “kendi istegi
ile taburcu”, “servise devir” ve “mortalite” olmak iizere 4 gruba ayrilarak

degerlendirilmis; mortalite oran1 %52.1 olarak bulunmustur.

Yogun bakim iinitesinden ¢ikis sekilleri ILIS varligma goére degerlendirildiginde,
YBU’de yatis1 mortalite ile sonuglanan hastalardaki ILIS varlig taburcu olan hastalardan
anlaml olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). Hastalarin YBU’den c¢ikis sekillerinin

siklig1 ve ILIS varligia gore dagilimi Tablo 4.6°da verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin YBU’den ¢ikis sekillerinin sikligi ve ILIS varligina gére dagilimi

Cikis sekli** Sikhik ILIS var ILIS yok p*
n(%o) n(%o) n(%)

Taburcu® 26 (10.1) 9 (5.7) 17 (17)

Kendi istegi ile taburcu®® 10 (3.9) 7 (4.5) 3(3)

Servise devir®® 87 (33.9) 50 (31.8) 37 (37) 0.011

Mortalite® 134 (52.1) 91 (58) 43 (43)

*Pearson Ki-Kare testi. Post hoc testler z testi ile yapilmis ve diizeltilmis p degeri Bonferroni metodu ile
belirlenmistir. **Ayn1 harf bulunan ¢ikis sekillerinde ILIS acisindan 0.05 anlamhilik diizeyine gére fark
bulunmamaktadir.

Hastalarin kullandiklart ilag gruplart degerlendirildiginde en sik kullanilan grubun
proton pompasi inhibitorleri (%96.5) oldugu ve bunu antibakteriyellerin (%80.2) takip
ettigi tespit edilmistir. En az kullanilan ilag grubu ise %4.3 ile oral antidiyabetikler olarak

bulunmustur.

Kullanilan ilag gruplart ILIS varligina gére degerlendirildiginde antibakteriyel,
elektrolit, noradrenalin\dopamin, kortikosteroid, sedatif\analjezik, antifungal, insiilin ve
antiviral kullaniminin ILIS varlig: ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin kullandiklari ilag gruplarinin siklig1 ve ILIS varligina gére dagilimi
Tablo 4.7’de verilmistir.
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Tablo 4.7. Kullanilan ilag gruplarinin sikligi ve ILIS varligma gére dagilimi

iLiS var

Ila¢ grubu Sikhk ILIiS yok p
n(%o) n(%o) n(%o)
Proton pompasi inhibitorii 248 (96.5) 153 (97.5) 95(95) 0.317**
Antibakteriyel 207 (80.2) 142 (90.4) 65 (65) <0.001*
Elektrolit 128 (49.8) 86 (54.8) 42 (42) 0.046*
Antihipertansif 117 (45.5) 77 (49) 40 (40) 0.156*
Antikoagiilan 106 (41.2) 72 (45.9) 34 (34) 0.06*
Noradrenalin/dopamin 95 (37) 69 (43.9) 26 (26) 0.004*
Kortikosteroid 71 (27.6) 51 (32.5) 20 (20) 0.029*
Antifungal 61 (23.7) 49 (31.2) 12 (12) <0.001*
Insiilin 52 (20.2) 40(25.5) 12 (12) 0.009*
Sedatif/analjezik 50 (19.5) 39 (24.8) 11 (11) 0.006*
Antiviral 42 (16.3) 33 (21) 9(9) 0.011*
Oral antidiyabetik 11 (4.3) 7(4.5) 4 (4) 1**

*Pearson Ki-Kare testi **Fischer’s Exact testi

Hastalarin kullandig1 sivi ve beslenme destekleri degerlendirildiginde ILIS
varliginin beslenme destegi alan hastalarda daha fazla; sivi destegi alanlarda ise daha az
gozlendigi bulunmustur (p<0.05). Hastalarin kullandig1 sivi ve beslenme desteklerinin

siklig1 ile bunlarmn ILIS varligina gére dagilimi Tablo 4.8°de verilmistir.

Tablo 4.8. Kullanilan s1v1 ve beslenme desteklerinin siklig ile bunlarm ILIS varligia
gore dagilimi

Destek grubu Sikhik LIS var ILIS yok p*
n(%) n(%o) n(%o)
Sivi destegi 209 (81.3) 117 (74.5) 92 (92) <0.001
Beslenme destegi 130 (50.6) 101 (64.3) 29 (29) <0.001
Izole TPN 81 (31.5) 60 (38.2) 21 (21)
Izole enteral 29 (11.3) 24(15.3) 5 (5) 0.437
Enteral+TPN 20 (7.8) 17 (10.8) 3(3)

*Pearson Ki-Kare testi
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Calismaya dahil edilen hastalarin kullandig: ila¢ sayilar1 degerlendirildiginde en
fazla sayida ilag kullaniminin Hematoloji Bilim Dal1 adina yatan hastalarda, en az sayida
ilag kullaniminin ise Gastroenteroloji Bilim Dali adina yatan hastalarda oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin kullandigi ilag sayisinin bilim dallarina gore dagilimi Tablo 4.9°da

sunulmustur.

Tablo 4.9. Bilim dallarina gore kullanilan ilag sayis1 dagilimi

Bilim dah Ilac sayis1 Ilac sayis1
medyan (CAA) minimum-maximum
Hematoloji 14 (10-17) 1-25
Nefroloji 11 (8-13) 2-19
Medikal Onkoloji 10 (8-12) 3-17
Endokrinoloji 8.5 (6-10.25) 6-14
Gastroenteroloji 7 (4-9) 1-17

Calismaya dahil edilen hastalarin YBU’ye basvuru nedenleri ve kullandiklart ilag
sayilar1 degerlendirildiginde en yiiksek sayida ila¢ kullanan hastalarin 13 medyan degeri
ile solunum yetmezIligi nedeni ile yatan hastalar oldugu gozlenmistir. En az sayida ilag

kullanimi olan hastalarin ise GIK nedeniyle yatan hastalar oldugu tespit edilmistir.

Yogun bakim {initesine bagvuru nedenleri degerlendirilirken anestezi sonrasi
uyanamama, oral alim bozuklugu, postoperatif takip, akut hepatit ve dekompanse kalp
yetmezligi nedeniyle yatan hastalarin yatis nedeni “diger” olarak siniflandirilmistir. Bu
grupta siniflandirilan hastalarin kullandiklar ila¢ sayisinin medyan degeri 10 olarak
bulunmustur. Yatis nedenlerine gore kullanilan ilag sayisinin dagilimi Tablo 4.10°da

verilmistir.
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Tablo 4.10. Yatis nedenlerine gore kullanilan ilag sayis1 dagilimi
Tam Ilac sayis1 Ilac sayis1

Medyan (CAA)  Minimum-maximum

Solunum yetmezligi 13 (10-17) 5-25
Hemodinamik instabilite 13 (7-17) 5-17
GDB 12 (9-15) 2-19
Sepsis 12 (6.5-13) 1-17
KBH zemininde ABH 12 (9.25-13) 8-13
Septik sok 12 (12) 12-22
ABH 10.5 (8-13.75) 5-17
Bilingte bozulma 10 (8-12) 3-20
Akut akciger 6demi 9.5 (7.25-11.75) 4-15
DKA 8 (6-11.5) 6-14
Dekompanse siroz 8 (6-11) 1-15
Elektrolit bozuklugu 8 (5-11) 2-11
GIK 4 (2.5-7.5) 1-17
Diger 10 (8-13) 3-18

GDB: Genel durum bozuklugu GIK: Gastrointestinal sistem kanamasi1 DKA: Diyabetik ketoasidoz

Calismamizda bir hastanin 5 veya daha fazla sayida ila¢ kullanmas1 polifarmasi
olarak degerlendirilmistir. ILIS tespit edilen 157 hastanin 152’sinde (%96.8) polifarmasi
saptanmigtir. Polifarmasi varhigr ile ILIS varliginin iliskisi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).

Hastalarda kullanilan antibakteriyel, antifungal, antiviral, antihipertansif ve oral
antidiyabetik ilag gruplar1 degerlendirilirken hastanin bu gruplara dahil olan kullandig:
toplam ilag sayilar1 her bir grup igin hesaplanarak ILIS varlig ile arasindaki iliski
incelenmistir. Bu inceleme sonucunda antibakteriyel, antifungal, antiviral ve
antihipertansif ila¢ gruplarina dahil olan ilaglardan daha fazla sayida kullanan hastalarda
ILIS varhginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik gériildiigii bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin kullandig1 farkl ilag gruplarma dahil olan toplam ilag sayis1 ve ILIS

varligina gore dagilimi Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Kullanilan farkli ilag gruplarma dahil olan toplam ilag sayisi ve ILIS varligina
gore dagilimi

Tlac grubu ILIS var ILIS yok p*
Medyan: CAA Medyan: CAA
(minimum-maximum)  (minimum-maximum)
Antibakteriyel 2:1-3 (0-6) 1: 0-2 (0-4) <0.001
Antifungal 0: 0-1 (0-2) 0: 0-0 (0-2) <0.001
Antiviral 0: 0-0 (0-3) 0: 0-0 (0-2) 0.011
Antihipertansif 0: 0-1 (0-4) 0: 0-1 (0-3) 0.028
Oral antidiyabetik 0: 0-0 (0-2) 0: 0-0 (0-2) 0.871

* Mann Whitney U testi

Hastalarin kullandiklari ilaglarin potansiyel ilag-ilag etkilesimleri Lexicomp®© ilag
bilgi sistemiyle degerlendirilerek etkilesim diizeylerine gore siniflandirilmistir ve
etkilesim diizeylerinin ILIS varhigina gére sikligi saptanmistir. Calismamiz kapsaminda
izlem de dahil olmak iizere miidahale gerektirecek potansiyel ilag-ilag etkilesimleri ILIS
olarak smiflandirilmistir ve tespit edilen diger etkilesimler (inhaler ipratropiyum - 1V
feniramin gibi) ILIS kapsamina alinmamistir. Potansiyel ilag-ilag etkilesimlerinin

etkilesim diizeylerinin ILIS varligma gére dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Potansiyel ilag-ila¢ etkilesimlerinin etkilesim diizeylerinin ILIS varligina
gore dagilimi

Etkilesim diizeyi ILIS var ILIS yok
n (%) n (%)

A kategorisi 12 (0.7) 3(1)

B kategorisi 280 (16.5) 63 (20.4)

C kategorisi 1061 (62.1) 193 (62.7)

D kategorisi 289 (17) 41 (13.3)

X kategorisi 64 (3.7) 8 (2.6)

Potansiyel ilag-ila¢ etkilesimlerinin ILIS varlig: ile iliskisi degerlendirilmis ve
daha fazla sayida etkilesim bulunmasinin ILIS varligm istatistiksel olarak anlamli

diizeyde arttirdigi bulunmustur (p<0.05).
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Potansiyel ilag-ila¢ etkilesimlerinin etkilesim diizeylerine gore ILIS varlig: ile
iligkisi degerlendirildiginde; B, C, D ve X kategorilerindeki etkilesimlerin daha fazla
bulunmasmin ILIS varliginm sikligini istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdig
saptanmistir (p<0.05). Potansiyel ilag-ilag etkilesimlerinin ILIS varlig1 ile iliskisi Tablo

4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Potansiyel ilac-ilag etkilesimlerinin ILIS varlig1 ile iliskisi

Tlag-ilac etkilesimleri ILIS var ILIS yok p*
Medyan (CAA) Medyan (CAA)

Ilag-ilag etkilesimi sayis1 9 (4-15) 2 (0-4) <0.001
A kategorisi 0 (0-0) 0 (0-0) 0.306
B kategorisi 1(0-2.5) 0 (0-1) <0.001
C kategorisi 5 (2-10) 1(0-3) <0.001
D kategorisi 1(0-3) 0 (0-0.75) <0.001
X kategorisi 0 (0-1) 0 (0-0) <0.001

*Mann Whitney U testi

Calismada  tespit edilen ILIS’lerin  bilim dallarina gére dagilim
degerlendirildiginde hasta basina diisen ILIS sayis1 Hematoloji Bilim Dali adina yatan
hastalarda en fazla, Endokrinoloji Bilim Dali adina yatan hastalarda ise en az sayida
bulunmustur. Tespit edilen ILIS sayisinin bilim dallarina gore dagilimi Tablo 4.14’te

verilmistir.

Tablo 4.14. lag iliskili sorun sayisimin bilim dallarina gore dagilimlar:

Bilim dah LIS sayist p*
(hasta basina diisen ILIS sayisi)

Hematoloji 141 (2.38)

Nefroloji 138 (1.7)

Gastroenteroloji 71 (1.014) <0.001

Onkoloji 45 (1.04)

Endokrinoloji 4 (0.66)

*Kruskal-Wallis H testi
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Farkli bilim dallar1 adina yatan hastalarda goriilen ILIS sayilar1 arasindaki iliski
incelendiginde bilim dallar1 arasinda tespit edilen toplam ILIS sayisi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Bilim dallarma gére ILIS sayilar1 arasindaki farkliligin incelenmesinde Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Grup i¢i ikili karsilastirmalar sonucunda Hematoloji Bilim
Dali’nda Gastroenteroloji, Nefroloji ve Medikal Onkoloji Bilim Dallari’na gore anlaml
olarak daha fazla ILIS saptanmistir (p<0.05). Nefroloji Bilim Dali’nda ise
Gastroenteroloji’ye gore anlamli olarak daha fazla ILIS tespit edilmistir (p<0.05).

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis nedenlerine gore tespit edilen ILIS’ler
degerlendirildiginde hasta basina diisen ILIS sayisiin en fazla solunum yetmezligi
nedeniyle, ikinci sirada ise sepsis nedeniyle yatan hastalarda oldugu bulunmustur. Hasta
basima diisen en az sayida ILIS ise GIK tanisi ile yatan hastalarda saptanmistir. ILIS

sayisinin yatis nedenlerine gore dagilimi Tablo 4.15°te verilmistir.

Tablo 4.15. ilag iliskili sorun sayisinin yatis nedenlerine gére dagilimi

Tani ILIS sayis1 p*
(hasta basina diisen ILIS sayis1)

GDB 82 (1.67)

Solunum yetmezligi 76 (2.8)

Sepsis 41 (2.4)

Dekompanse siroz 37 (1.6)

ABH 25 (1.25)

Bilingte bozulma 19 (1.26)

KBH zemininde ABH 16 (2)

Elektrolit bozuklugu 14 (1.27) 0.007

Akut akciger 6demi 14 (0.85)

GIK 13 (0.44)

Hemodinamik instabilite 9(1)

DKA 4 (1.25)

Septik sok 3(1)

Diger 46 (1.58)

*Kruskal-Wallis H testi
GDB: Genel durum bozuklugu ABH: Akut bobrek hasari
KBH: Kronik bobrek hastaligi DKA: Diyabetik ketoasidoz
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Farkli nedenlerle YBU’ye yatislart gerceklesen hastalarda tespit edilen ILIS
sayilar arasindaki iliski incelendiginde hastalardaki farkli yatis nedenleri arasinda tespit
edilen toplam ILIS sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05).

Hastalarin  yatis nedenlerine gore ILIS sayilari arasindaki farkliligin
incelenmesinde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Yapilan grup ici ikili
karsilastirmalar sonucunda solunum yetmezligi tanis1 ile yatan hastalarda GiK,
dekompanse siroz, ABH, bilingte bozulma, akut akciger 6demi ve hemodinamik
instabilite ile hastaneye yatan hastalara gore anlamli olarak daha ¢ok ILIS saptanmigtir
(p<0.05). GDB, sepsis, ABH, KBH zemininde ABH, elektrolit bozuklugu, dekompanse
siroz ve diger bashig altinda degerlendirilen nedenlerle yatis1 yapilan hastalarda GIK
nedeni ile yatis yapilan hastalara gore anlamli olarak daha fazla ILIS tespit edilmistir

(p<0.05).

Hastalarin genel 6zellikleri arasindaki korelasyonlar Spearman korelasyon testiyle
incelenmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde yatis
stiresi ile yas arasinda pozitif yonde hafif derecede korelasyon bulunmustur (p<0.05, r:
0.168). GKS ile ilag sayis1 ve yatisg siiresi arasinda negatif hafif dereceli korelasyon
bulunmustur (p<0.05, r: -0.234, r: -0.125). ila¢ sayis1 ile yatis siiresi ve ILIS sayisi
arasinda orta dereceli pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.05, r: 0.393, r: 0.615). Yatis
siiresi ile ILIS sayis1 arasinda da orta diizeyde pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.05, r:

0.393).

Ilag iliskili sorun sayisi, yas ve GKS arasinda korelasyon tespit edilmemistir.
Hastalarin genel ozellikleri ve bu ozellikler arasindaki korelasyonlar Tablo 4.16°da

sunulmustur.
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Tablo 4.16. Hastalarin genel 6zellikleri arasindaki korelasyonlar

GKS Ilac sayim  Yatis siiresi  ILIS sayis1

Yas

r -0.040 0.035 0.168 -0.003

p 0.519 0.578 0.007 0.958
GKS

r -0.234 -0.125 -0.078

p <0.001 0.045 0.212
Ilac sayis1

r 0.447 0.615

0 <0.001 <0.001
Yatis siiresi

r 0.393

p <0.001

Spearman korelasyon testi r: regresyon katsayis1 p: anlamlilik diizeyi
GKS: Glasgow koma skoru

Caligmaya dahil edilen hastalara uygulanan tedaviler klinik eczaci tarafindan
giinliik olarak degerlendirilmis ve toplam 399 adet ILIS saptanmistir. Saptanan bu
ILIS’lerin ¢dziimlenmesine yodnelik olarak yogun YBU’deki sorumlu hekime ve diger
saglik personeline toplam 399 adet 6neri sunulmustur. Sunulan 6nerilerin kabul edilme
durumlart degerlendirildiginde 349 tanesinin kabul edildigi, 50 tanesinin ise kabul

edilmedigi saptanmuistir.

Calisma kapsaminda saptanan ILIS’ler PCNE smiflandirma sisteminde belirtilen
ana ve alt basliklara gére kategorize edilmistir. Ilk ana baslhk olan “sorun tiirii” altinda
simiflandirma yapildiginda en yiiksek oranin %43.4 ile “‘tedavi giivenliligi’’ (S2) bashgi
altinda siniflandirilan ILIiS’lere ait oldugu goriilmiistiir. Bunu %29.8 ile “‘diger’” (S3) ve
%26.8 ile “‘tedavi etkililigi’* (S1) basliklarmin takip ettigi tespit edilmistir. ILIS’lerin

sorun tiirtine gore dagilimi Tablo 4.17°de verilmistir.
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Tablo 4.17. ilag iliskili sorunlarn tiirlerine gére dagilimi

Tlac iliskili Sorun Tiirleri n (%)
S1 Tedavinin etkililigi 107 (26.8)
S1.1. Ilag tedavisi etkili olmamis 4 (1)
S1.2. Ilag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil 67 (16.8)
S1.3. Tedavi edilmemis belirtiler veya endikasyon mevcut 36 (9)
S2 Tedavi giivenliligi 173 (43.4)
S3 Diger 119 (29.8)
S3.1. Tedavinin maliyet-etkililigi ile ilgili bir sorun 2 (0.5)
S3.2. Gereksiz ilag tedavisi 98 (24.5)
S3.3. Net olmayan sorun/sikayet 19 (4.8)

Ilag iliskili sorunlar PCNE v.9 smiflandirma sistemine gore smiflandirilirken
ILIS e neden olan durumlar degerlendirilmis ve tespit edilen bu nedenler PCNE metodu
icinde yer alan alt basliklara gore kategorize edilmistir. ILIS nedenleri altinda yer alan
kategorilerin arasinda ‘‘ila¢ se¢imi’® (N1) basligi altinda degerlendirilen nedenlerin
%42.2 ile en sik gozlendigi tespit edilmistir. ‘Doz segimi’® (N3) bashigi altinda
degerlendirilen nedenlerin %41.5 ile ikinci sirada LIS e neden oldugu ve bunu %8.8 ile
““diger’” (N9) baslig altinda degerlendirilen nedenlerin takip ettigi saptanmustir. ‘“Tedavi
stiresi’” (N4) basligi altinda degerlendirilen nedenlerin ise %0.8 ile en az oranda

gbzlendigi tespit edilmistir.

Nedenlerin alt bagliklara gore siniflandirmasinda siklik sirasina gore ‘‘doz rejimi
cok sik’” (N3.4) %]15.7, ‘ilag i¢in endikasyon yok’’ (N1.3) %12 ve ‘‘ilag dozu ¢ok
yiiksek’” (N3.2) %10.8 ile en sik gbzlenen nedenler olarak bulunmustur.

Calisma kapsaminda tespit edilen ILIS’lerin nedenleri arasinda ‘‘dagitim’’ (N5),
“‘hastayla ilgili>> (N7) ve ‘‘hasta nakli ile ilgili’> (N8) basliklar1 altinda degerlendirilen
bir nedene rastlanmamustir. ILIS’lerin nedenlerine gore dagihmi Tablo 4.18°de

verilmistir.
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Tablo 4.18. llag iliskili sorunlarin nedenlerine gére dagilimi

Ilac iliskili sorun nedenleri n (%)
N1 ilag secimi 183 (42.2)
N1.1. Kilavuzlara/formiilere goére uygun olmayan ilag 10 (2.3)
N1.2. Uygun olmayan ilag (diger bir yonden kontrendike) 35(8.1)
N1.3. Ilag i¢in endikasyon yok 52 (12)
N1.4. Ilaglarin diger ilaclarla veya bitkisel vb gida takviyeleri ile uygun olmayan 7(1.6)
kombinasyonu

N1.5. Terapétik grup veya etkin maddenin uygun olmayan tekrari 33 (7.6)
N1.6. Mevcut bir endikasyon i¢in ilag tedavisi verilmemekte 39 (9)
N1.7. Endikasyon i¢in ¢ok fazla sayida ilag regete edilmis 7 (1.6)
N2 Dozaj formu 14 (3.2)
N2.1. (Bu hasta i¢in) uygun olmayan dozaj formu 14 (3.2)
N3 Doz secimi 180 (41.5)
N3.1. Ilag dozu cok diisiik 41 (9.5)
N3.2. Ila¢ dozu ¢ok yiiksek 47 (10.8)
N3.3. Doz rejimi yeterli siklikta degil 24 (5.5)
N3.4. Doz rejimi gok sik 68 (15.7)
N4 Tedavi Siiresi 8 (1.8)
N4.1 Tedavi siiresi ¢ok kisa 0
N4.2 Tedavi siiresi ¢ok uzun 8 (1.8)
NS Dagitim 0

N6 Ila¢ kullanim siireci 11 (2.5)
NG6.1. Uygulama ve/veya doz araliklarinin zamanlamasi uygun degil 6 (1.4)
N6.2. Ilag gerektiginden az uygulaniyor 2 (0.5)
N6.3. lag gerektiginden fazla uygulaniyor 1(0.2)
N6.4. Ilag hi¢ uygulanmiyor 1(0.2)
N6.5 Yanls ilag uygulaniyor 1(0.2)
N6.6. ilag yanlis yoldan uygulaniyor 0

N7 Hastayla ilgili 0

N8 Hasta nakli ile ilgili 0

N9 Diger 38 (8.8)
N9.1. Tedavi sonucu (terapdtik ilag izlemi de dahil olmak iizere) izlenmemis veya 15 (3.5)
uygun olmayan sekilde izlenmis

N9.2. Diger neden; belirtin 21 (4.8)
N9.3. Belli bir neden yok 2 (0.5)
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Calisma kapsaminda ILIS’lere yonelik yapilan oneriler siniflandirilmis; en sik

%353.4 ile “‘regeteyi yazan hekim diizeyinde’” (G1) bashigi altinda yer alan onerilerin

yapildig1 saptanmustir. Bunula birlikte “‘hasta diizeyinde’” (G2) bashg altinda

siniflandirlan bir 6neri yapilmamustir. ILIS’lere yonelik yapilan ¢oziim Onerilerinin

dagilimi Tablo 4.19°da gdosterilmistir.

Tablo 4.19. Ilag iliskili sorunlara yonelik yapilan ¢dziim &nerilerinin dagilimi

Girisim Onerileri n (%)
G1 Receteyi yazan hekim diizeyinde 398 (53.4)
G1.3. Regeteyi yazan hekime girisim teklif edildi 396 (53.1)
G1.4. Girisim receteyi yazan hekimle birlikte tartigildi 2(0.3)
G2 Hasta diizeyinde 0

G3 ilag diizeyinde 332 (44.6)
G3.1. 1lag......... olarak degistirildi 12 (1.6)
G3.2. Doz ...... olarak degistirildi 145 (19.5)
G3.3. Formiilasyon ...... olarak degistirildi 4 (0.5)
G3.4. Kullanma talimati ......... olarak degistirildi 8(1.1)
G3.5. Ilag kullanimina ara verildi veya ilag kesildi 131 (17.6)
G3.6. Yeni ilaca baglandi 32 (4.3)
G4 Diger girisim veya aktivite 15 (2)
G4.1. Diger girisim (belirtin) 15 (2)
G4.2. Tlag yan etkileri yetkili birimlere bildirildi 0

Calisma kapsaminda tespit edilen ILIS lere yonelik yapilan dneriler hekimlere ve

diger saglik personeline sunulmus; Oneriyi kabul etme durumlart not alinarak

degerlendirilmistir. Klinik eczaci tarafindan yapilan 6nerilerin 349 unun (%87.5) kabul

edildigi, 50’sinin (%12.5) ise kabul edilmedigi saptanmustir. Yapilan énerilerin kabul

durumlarinin dagilimi Tablo 4.20°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.20. ilag iliskili sorunlar i¢in yapilan &nerilerin kabul durumlarinm dagilimi

Onerilerin Kabul Durumlar n (%)
K1 Girisim kabul edildi 349 (87.5)
K1.1. Girisim kabul edildi ve tamamen uygulandi 348 (87.2)
K1.2. Girisim kabul edildi, kismen uygulandi 1(0.3)
K2 Girisim kabul edilmedi 50 (12.5)
K2.1. Girisim kabul edilmedi, uygulanmasi miimkiin degil 1 (0.25)
K2.2. Girisim kabul edilmedi, mutabakata varilamadi 49 (12.3)

Calismamizda tespit edilen ILIS lerin ¢dziimlenme durumlar1 degerlendirilmis ve
PCNE siniflandirma sistemine goére siniflandirilmistir. Degerlendirme sonucunda
ILIS’lerin 348 tanesinin tamamen ¢oziimlendigi, 49 tanesinin ise ¢dziimlenmedigi

saptanmustir. ILIS’lerin ¢6ziimlenme durumlarmin dagilimi Tablo 4.21°de verilmistir.

Tablo 4.21. lag iliskili sorunlarin ¢dziimlenme durumlarmin dagilimi

Ilag iliskili sorun coziimlenme durumu n (%)
CO0 Problemin durumu bilinmiyor 0

C1 Sorun tamamen ¢oziimlendi 348 (87.2)
C2 Sorun kismen ¢oziimlendi 2 (0.5)
C3 Coziimlenmedi 49 (12.3)
(3.2. Sorun ¢oziimlenmedi, regeteyi yazan hekim yeterince isbirligi 48 (12)
yapmadi

(3.4. Sorunu ¢oziimlemeye olanak veya gerek yoktu 1(0.3)

Ilag iliskili sorunlar ile hastalarin klinik ve genel &zellikleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir. ‘‘Tedavinin etkililigi’> (S1) basligi altinda yer alan sorunlar ile
hastanin kullandig1 antibakteriyel ila¢ sayisi arasinda pozitif hafif seviyede korelasyon
bulunmustur (p<0.05, r: 0.159). “‘Tedavi giivenliligi’’ (S2) baglig1 altinda yer alan
sorunlar ile hastanin YBU’deki yatis siiresi arasinda pozitif hafif seviyede korelasyon
saptanmistir (p<0.05, r: 0.166). Hastalarin klinik ve genel ozellikleri ile ILIS’ler

arasindaki korelasyonlar Tablo 4.22°de gosterilmistir.
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Tablo 4.22. Hastalarin klinik ve genel dzellikleri ile ILiS ler arasindaki korelasyonlar

Ozellik s1 S2 S3 N1 N2 N3 N4 N6 N9
GKS AD AD AD AD AD AD AD AD AD
YAS

r AD AD AD AD -0.179 AD AD AD AD
p 0.025

Yatis siiresi
r AD 0.166 AD AD AD AD AD AD AD
p 0.037

Toplam ilag

sayisi
r AD 0.355 AD 0.257 AD 0266 AD AD AD
P <0.001 0.001 0.001

Antibakteriyel

ilac sayisi1
r 0.159 0190 AD AD AD 0320 AD AD AD

p 0.047 0.017 <0.001
Antifungal ila¢
sayisl
r AD AD AD AD AD 0172 AD AD AD
p 0.032
Antiviral ilag AD AD AD AD AD AD AD AD AD
sayisl

Antihipertansif AD AD AD AD AD AD AD AD AD
ilag sayisi

OAD ilag sayis1 AD AD AD AD AD AD AD AD AD

Spearman Kkorelasyon testi r: regresyon katsayisi p: anlamlilik diizeyi AD: Anlaml degil
GKS: Glasgow koma skoru OAD: Oral antidiyabetik

Bu ¢alismada ILIS goriilme sikhiginin artis1 ile iliskili bulunan komorbiditelerin
hepsi birlikte degerlendirildiginde hangisinin bagimsiz olarak ILIS varlig1 icin risk
olusturdugu incelenmistir. Analizler sonucunda ILIS gériilme riskini atriyal fibrilasyon
varliginin 2.99 kat; kemik iligi nakli varligmin ise 3.88 kat arttirdigi bulunmustur.
Komorbiditelerin ILIS icin risk faktdrii agisindan degerlendirilmesi Tablo 4.23’te

verilmistir.
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Tablo 4.23. Komorbiditelerin ILIS i¢in risk faktorii agisindan degerlendirilmesi

Komorbidite Odds oram (giiven arahgr) p

Atriyal fibrilasyon 2.985 (1.158-7.692) 0.024*
Kalp yetmezligi 2.275 (0.709-7.3) 0.167
Kemik iligi nakli 3.883 (1.256-11.999) 0.018*
Koroner arter hastaligi 1.743 (0.903-3.367) 0.098

* p<0.05 anlamli kabul edilmigtir

Calisma kapsaminda hastalarin Klinik 6zellikleri ve tedavide kullanilan ilag

gruplari ile ILIS varhigmn iligkisi Ki-Kare metoduyla degerlendirilmis; ILIS varlig1 ile

iliskisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikanlar belirlenmistir. Belirlenen bu 6zelliklerin ILiS

varh@ ile iliskisi lojistik regresyon metoduyla degerlendirilerek bagimsiz olarak LIS

goriilme riskini etkileyen faktdrler tespit edilmistir. Analizler sonucunda ILIS goriilme

riskini antibakteriyel ilag kullaniminin 3.29 kat; polifarmasi varliginin ise 3.96 kat

arttirdigr bulunmustur. Hastalarin Klinik 6zelliklerinin ve hastalarda kullanilan ilag

gruplarinin ILIS goriilme riski agisindan degerlendirilmesi Tablo 4.24’te verilmistir.

Tablo 4.24. Klinik 6zelliklerin ve kullanilan ilag gruplarmin ILIS goriilme riski agisindan

degerlendirilmesi

Klinik ozellik Odds orani (giiven arahgi) p

Entiibasyon 0.402 (0.059-2.722) 0.350
Polifarmasi 3.955 (1.207-11.071) 0.022*
Tla¢ grubu Odds orani (giiven arahig) p

Antibakteriyel 3.285 (1.563-6.904) 0.002*
Antifungal 1.892 (0.827-4.329) 0.131
Antiviral 1.483 (0.588-3.740) 0.404
Elektrolit 0.881 (0.483-1,606) 0.678
Insiilin 1.985 (0.925-4.259) 0.058
Kortikosteroid 1.397 (0.715-2.730) 0.328
Noradrenalin/dopamin 1.514 (0.760-3.017) 0.238
Sedatif/analjezik 2.94 (0.332-18.165) 0.379

* p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir

42



5. TARTISMA

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin birgok komorbiditeye sahip olmalari ve
organ fonksiyonlarinin siirekli degisim gostermesi nedeniyle tedavilerinin yonetiminde
birgok zorluk yasandigi bilinmektedir. Yogun bakim hastalarinda ¢ok sik goriilen
polifarmasi AIR’lere, komplikasyonlara ve ilag-ilag etkilesimlerine neden olmaktadir
(32). Literatirde YBU’de gorev alan klinik eczacilarin hastaya 6zgii ilag tedavisinin
diizenlenmesinde onemli roller iistlenerek ILIS goriilme sikligini azalttiklari ve
dolayisiyla da saglik bakim hizmetlerinin kalitesini arttirdiklarini bildiren ¢alismalar

bulunmaktadir (69-71).
5.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismamiza 96°s1 (%37.4) kadin 161°1 (%62.6) erkek olmak tizere toplam 257
hasta dahil edilmistir. Albayrak ve arkadaslar1 tarafindan 2022 yilinda YBU’de yapilan
bir calismada ¢alismamizla uyumlu olarak kadinlarin tiim hastalarin %37.1’ini erkeklerin

ise %62.9’unu olusturdugu bildirilmistir (72).

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslarinin medyan degeri 67 (CAA: 54-76)
olarak bulunmustur. Albayrak ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise buna paralel olarak
hastalarin yaglariin medyan degerinin 69 olarak bulundugu bildirilmistir (72). Bununla
birlikte 2022 yilinda YBU’de yapilan bir ¢aligmada tiim hastalarin yaslarmin medyan
degeri yine calismamizla uyumlu olarak 62.5 olarak hesaplanmistir (73). Li X-X ve
arkadaslar1 tarafindan Cerrahi YBU’de yapilmis bir ¢alismada ise hastalarin yaslarinmn
medyan degerinin 57 oldugu belirtilmistir (74). Bu farkliliga ¢alismanin cerrahi YBU’de

yapilmig olmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda mortalite oran1 %52.1 olarak bulunmustur. Albayrak ve
arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada hastalardaki mortalite oraninin %77 olarak tespit
edildigi bildirilmistir (72). YBU’de yapilan bir diger ¢alismada tiim hastalarin mortalite
oraninin %28.76 oldugu belirtilmistir (73). Johansen ve arkadaslarmim YBU’de yaptiklar1
calismada ise hastalarin mortalite oraninin %15 oldugu belirtilmistir (30). Literatiir
incelendiginde YBU’de tespit edilen mortalite oranlarmin degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir. Tam bir dogrusallik gostermemekle birlikte bu farkliliklarin YBU’de

yatan hastalarin yaslarina ve komorbiditelerine bagli oldugu diisiintilmektedir.
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Calismamizda hastalarin yatig siiresinin medyan degeri 6 (CAA: 3-11) olarak
bulunmustur. Ayhan’mn YBU’de yapti§1 calismada ¢alismamiz bulgularina paralel olarak
hastalarin yatig siiresinin medyan degerinin 7 oldugu belirtilmistir (73). Albayrak ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin yatis siiresinin medyan degerinin 10
oldugu bildirilmistir (72). Bununla birlikte Johansen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hastalarin yatis siiresi ortalamasinin 4.1 giin; Martins ve arkadaslarinim YBU’de yaptiklari
calismada ise bu degerin 12 olarak bulundugu belirtilmistir (30, 75). Literatiir
incelendiginde hastalarin YBU’de yatis siiresinin ¢alismanin yapildign merkeze gore
farklilik gosterdigi ve bu durumu belli nedenlerle iliskilendirmenin zorlugu

goriilmektedir.

Calismamizda ILIS goriilme sikligi ile hastalarin demografik bulgulari arasindaki
iliski degerlendirildiginde yas ve cinsiyetin ILIS siklig ile istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliskisi olmadig1 saptanmustir. Literatiir incelendiginde YBU’de yapilan farkli
calismalarda da buna uyumlu olarak yas ve cinsiyetin ILIS varlig1 ile iliskili bulunmadig
bildirilmistir (72, 75).

Calismamiz kapsaminda yapilan analizlerle hastalarin yatis siiresindeki uzamanin
ILIS varligm istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdig: tespit edilmistir. YBU’ de
yapilan iki farkli galismada da yatis siiresi ile ILIS varligi arasindaki iliski buna benzer
olarak bulunmustur (72, 75). Yine ¢alismamiz bulgularina paralel olarak 2022 yilinda
yapilan bir calismada toplam yatis giiniiniin artmast ile ILIS sayisinin arttig1 bildirilmistir
(73).

Calismamizda mekanik ventilasyona bagli olan hastalarda ILIS varlig istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha fazla tespit edilmistir. Ayhan’in yaptig1 calismada da buna
paralel olarak mekanik ventilatdre bagli olan hastalarda tespit edilen ILIS sayisinin daha

fazla oldugu bildirilmistir (73).

Calismamizda YBU’de yatis1 mortalite ile sonuglanan hastalarda taburcu olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok ILIS gézlendigi goriilmiistiir.
Albayrak ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, calismamizin bulgularina paralel olarak
ILIS goriilen hastalarda mortalite oranlarmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (72). Ayrica Ayhan’in yaptig1 ¢alismada da bu bulgulara benzer olarak
YBU’de yatis1 mortalite ile sonuglanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha ¢ok ILIS saptandig1 belirtilmistir (73).
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Calismamizda her bir hasta i¢in yalnizca bir ana yatis nedeni kaydedilmis olup en
stk GDB (%19.1) ile hasta yatislarmin yapildigi; bunu GIK (%11.3), solunum yetmezligi
(9%10.5), dekompanse siroz (%8.9), ABH (%7.8) ve sepsis (%6.6) tanilarinin takip ettigi
gozlenmistir. Albayrak ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise ayni1 hasta i¢in birden ¢ok
tam yatis nedeni olarak belirtilmis olup, YBU’ye en ¢ok solunum sistemi problemleri
(%60.9) ve sepsis (%72.2) tanilariyla yatis yapildigi bildirilmistir (72). Martins ve
arkadaslarmin 2019 yilinda YBU’de yaptig1 baska bir calismada hastalarin en sik
respiratuvar hastalik (%32) nedeniyle yatis yaptiklari; bunu dolasim sistemi problemleri
(%19), genitoiiriner sistem hastaliklar1 (%14), sindirim sistemi hastaliklar1 (%11) ve
enfeksiyon hastaliklari (%6) nedeniyle yatiglarin takip ettigi bildirilmistir (75). Literatiir
incelendiginde farkli ¢aligmalarda hastalarin YBU’ye yatis nedenlerinin birbirlerinden
farkli basliklar altinda siniflandirildigi ve bu durumun tanilarin goriilme sikligindaki
cesitlilige neden oldugu goriilmektedir. Calismamiz kapsaminda en az siklikta goriilen
yatis nedeni %1.9 ile DKA olarak tespit edilmistir. Ulkemizde YBU’de yapilan bir
calismada da bulgularimizla uyumlu olarak DKA nedeniyle yatis yapilan hastalarin %2.3
oraninda oldugu bildirilmistir (33).

Calismamizda en sik gézlenen komorbiditeler hipertansiyon (%56.4) ve diyabet
olmustur (%29.2). Ayhan’mn YBU’de yaptig1 calismada ise oranlar farkli olsa da
bulgularimiza paralel olarak en sik goriilen komorbiditelerin hipertansiyon (%17.87) ve
diyabet (%11.91) oldugu belirtilmistir (73). YBU’de yapilmis baska bir ¢alismada ise
hastalarin komorbiditeleri degerlendirildiginde hipertansiyonun %36.8 ile en sik goriilen
komorbidite oldugu bulunmustur (33). Greeshma ve arkadaslarinin YBU haricindeki
servislerde yaptiklari calismada da ¢alismamiza benzer sekilde hastalarda en sik gézlenen
komorbiditelerin hipertansiyon (%28.11) ve diyabet (%26.1) oldugu bildirilmistir (76).
Bu bulgular 1s1¢1nda hipertansiyon ve diyabetin yogun bakim hastalarinda oldugu gibi
diger hasta popiilasyonlarinda da olduk¢a yaygin oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hastalarin YBU’ye yatis esnasindaki GKS degerinin ILIS varhigi ile
herhangi bir iliskisinin olmadigi tespit edilmistir. Buna benzer olarak 2022 yilinda
YBU’de yapilan bir calismada da hastalarin GKS degeri ile ILIS sayis1 arasinda bir iliski
saptanmadig bildirilmistir (73).

Calismamizda hastalarin yatis nedenleri ve tespit edilen ILIS sayis1 arasindaki

iliski degerlendirildiginde solunum yetmezligi nedeniyle yatis1 yapilan hastalarda GiK
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nedeniyle yatis1 yapilan hastalara gore anlamli olarak daha ¢ok ILIS saptandigi
goriilmiistiir. Martins ve arkadaslarinin YBU’de yapti1 c¢alismada ilag sayisinin
artmasinmn ILIS varlig1 riskini arttirdigi bildirilmistir (75). Calismamizda solunum
yetmezligi nedeniyle yatan hastalarin kullandig1 toplam ilag sayisi en yiiksek medyan
degerine sahip iken, GIK nedeniyle yatan hastalarin ila¢ sayisinm en diisiik medyan
degerine sahip oldugu gériilmektedir. Yatis nedenlerine gore tespit edilen ILIS sayisi
acisindan gozlenen bu farkliliklarin dolayli olarak hastalarin kullandigi toplam ilag

sayisina bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda farkli ilag gruplarmm kullanildig: hastalardaki LIS
goriilme sikligi degerlendirilmis; antibakteriyel, antifungal, antiviral ve kortikosteroid
kullanim1 olan hastalarda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha ¢ok ILIS gdzlendigi
bulunmustur. 2022 yilinda YBU’de yapilan bir ¢alismada da ¢alismamizla uyumlu olarak
antibakteriyel kullammi varligmin ILIS gériilme sikligmi anlamli olarak arttirdig
bildirilmistir (73). Greeshma ve arkadaslarmin YBU disindaki servislerde yaptiklari bir
calismada hastalarda antimikrobiyaller ve kortikosteroidlerin kullaniminin LIS varlig
riskini arttirdig1 bildirilmistir (76). Bu bulgular 1s13inda YBU veya YBU harici
servislerde dzellikle antibakteriyel kullaniminda ILIS agisindan daha dikkatli olunmasi
gerektigi goriilmektedir. Calismamizda ayrica sedatif ilag kullanimi olan hastalarda da
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok ILIS gdzlendigi bulunmustur. Martins ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da ¢alismamiz bulgularina paralel olarak hastalarda

midazolam kullanimimin ILIS gériilme riskini arttirdigi bildirilmistir (75).
5.2. Ilag iliskili Sorunlarm Simiflandirilmasi

Calismamizda en sik goriilen ILIS tiirii %43.4 ile ““tedavi giivenliligi’ (S2) bashg
altinda degerlendirilen *‘olas1 veya mevcut advers ilag olay1’” (S2.1) olarak bulunmustur.
Ulkemizde 2022 yilinda YBU’de yapilmis bir calismada da ¢alismamizla uyumlu olarak
bu sorun tiirli %43.6 ile en sik oranda gozlenmistir (73). Yine lilkemizde yapilan 7 aylik
siire boyunca YBU’de ILIS’lerin klinik eczac tarafindan degerlendirilip PCNE metoduna
gore smiflandirildig: bir calismada calismamiza uyumlu olarak en ¢ok gdzlenen ILIS
tirtiniin %77.18 ile “‘olas1 veya mevcut advers ilag olayr’” (S2.1) oldugu bildirilmistir
(72). Ayrica yine c¢alismamizin bulgularina paralel olarak Martins ve arkadaslar

tarafindan YBU’de yapilan bir ¢alismada PCNE siniflandirma sistemine gore en sik
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gdzlenen ILIS tiiriiniin %68.64 ‘‘olasi veya mevcut advers ilag olay1” (S2.1) oldugu

belirtilmistir (75).

Calismamiz kapsaminda bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda renal doz
ayar1 yapilmayan ilaglar ile ilgili %20.8 oraninda hata tespit edilmis ve ‘‘tedavi
giivenliligi”> (S2) bashigi altinda degerlendirilen sorunlart biiyiik oranda bunlar
olusturmustur. Hisham ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada renal fonksiyon bozuklugu
nedeniyle doz ayar1 gerektiren ilaglarda yapilan hatalarin %11.9 oraninda goézlendigi
bildirilmistir (77). Zaidi ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise renal fonksiyona gore doz
ayart yapilmamasindan kaynaklanan hatalarin %15 oraninda gorildigi belirtilmistir
(78). Calismamizda YBU’de yapilan bu ¢aligmalara gére renal doz ayari gerektiren
ilaglarda yapilan hatalarin daha fazla oldugu goriilmektedir. Calisma kapsaminda yapilan
gozlemlerle bu yiiksek oranin ¢aligmaya dahil edilen hastalarin bébrek fonksiyonlarinin
degiskenlik gostermesi; renal doz ayar1 gerektiren ilaglarin dozlarinin ise bu degiskenlige

uygun olarak diizenli olarak giincellenmemesinden kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Li X-x ve arkadaslarmin 2020 yilinda YBU’de yaptiklar1 bir ¢alismada ILIS
siniflandirilmast igin NCC-MERP kriterleri kullanilmistir. Bu ¢alismada ILIS tiirleri
tedavi etkililigi (%34.2), tedavi giivenliligi (%31.1) ve diger (%34.7) basliklar1 altinda
degerlendirilmis ve goriilme sikliklar1 bildirilmistir (74). Calismamizda da ILIS tiirleri
“tedavi etkililigi’” (S1) (%26.8), ‘‘tedavi giivenliligi’’ (S2) (%43.4) ve “‘diger’’ (S3)
(%29.8) olmak tizere benzer basliklar altinda degerlendirilmis ve sikliklara bakildiginda
bu c¢aligma ile kismen benzedigi diigiiniilmiistiir. Li X-x ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ¢alismamiza paralel olarak AIR ve tedavi etkililigi ile ilgili sorunlarin ¢oguna
sirastyla ilag dozunun yliksek olmasi ve ilag dozunun diisiik ve/veya ilacin yeterli siklikta

verilmemesi durumlarinin neden oldugu bildirilmistir (74).

Calismamizda ILIS tiirleri kategorisinde “gereksiz ilac tedavisi>> (S3.2) de %24.5
oraninda bulunmustur. 2022 yilinda YBU’de yapilmis calismada bu sorun tiirii
calismamiza benzer sekilde %26.2 olarak bulunmustur (73). Zaidi ve arkadaslarinin
YBU’de yaptiklari bir calismada en sik tespit edilen ILIS’in gereksiz ilag tedavisi oldugu
ve %37 oraminda gozlendigi bildirilmistir (78). Bu farkhiligin kullanilan ILIS

siniflandirma metodunun farkli olmasindan kaynaklandig diigtiniilmiistiir.

Johansen ve arkadaslarinin YBU’de saptanan ILiS’leri 11 kategoriden olusan bir

metoda gore siniflandirarak yaptiklar ¢alismada ilag dozu yiiksekligi %28, belirgin ilag-
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ilac etkilesimi %16, gereksiz ilag tedavisi basligi altnda degerlendirilen sorunlar da %13
oraninda bildirilmistir (30). Calismamizda yer alan sorunlar degerlendirildiginde ise ilag
dozu yliiksekligi %10.8, gereksiz ila¢ tedavisi %24.5, belirgin ilag-ilag¢ etkilesimleri de
%2.25 oraninda tespit edilmistir. Tespit edilen bu oranlar arasindaki farklihigin ILIS
siiflandirma sistemlerinin farkli olmasindan kaynaklandigi diisiniilmektedir. PCNE
sisteminde hem sorunlar hem de nedenler tanimlanmisken, bu calismada kullanilan

sistemde ise sadece sorunlarin tanimlandigi goriilmektedir.

Calismamizda en sik goriilen iki ILIS nedeninin %42.2 ile ““ilag segimi’’ (N1) ve
%41.5 ile ““doz se¢imi’’ (N3) baslig1 altinda yer alan nedenlerin oldugu bulunmustur.
Albayrak ve arkadaslarmin yaptig1 calismada da buna paralel olarak en sik goriilen ILIS
nedenlerinin de ‘‘ilag se¢imi’” (N1) (%40.29) ve “‘doz se¢imi’” (N3) (%54.36) oldugu
bildirilmistir (72). Literatiirde YBU’de yapilan iki farkli calismada da iLiS’ler PCNE
metoduna gore smmiflandirilmis ve galismamizla uyumlu olarak en sik goriilen LIS
nedeninin %51.17 ve %60 ile ‘‘ilag secimi’’ (N1) basligi altinda siniflandirilan nedenler
oldugu gosterilmistir (73, 75). Li X-x ve arkadaslarinin yaptigi caligmada ise ¢alismamiz
bulgularma benzer sekilde ILIS nedenlerinin arasinda en sik gériilen nedenlerin %41.3

ile ilag se¢imi ve %29 ile doz se¢imi oldugu bildirilmistir (74).

Calismamizda LIS nedenleri olarak ‘‘dagitim’’ (N5), ‘‘hastayla ilgili’> (N7) ve
“‘hasta nakli ile ilgili’> (N8) basliklar1 altinda degerlendirilen herhangi bir ILIS nedeni
saptanmamustir. Literatiir incelendiginde YBU’deki hastalarin dahil edilerek yapildig: 2
farkli ¢alismada da bulgularimiza benzer olarak bu bagliklar altinda degerlendirilen bir

nedene rastlanmadigi goriilmistiir (72, 75).

Calismamizda *‘ilag secimi’” (N1) baslig1 altinda siniflandirilan ILIS nedenlerine
bakildiginda en sik goriilen alt bagliklarin %12 ile “‘ilag i¢in endikasyon yok’’ (N1.3),
%09 ile ‘““‘mevcut bir endikasyon i¢in ilag tedavisi verilmemekte’” (N1.6) ve %8.1 ile
“‘uygun olmayan ilag’> (N1.2) oldugu goriilmektedir. Martins ve arkadaglarinin
caligmasinda ¢aligmamiza paralel olarak PCNE metoduna gore siniflandirma yapilmis ve
““mevcut bir endikasyon i¢in ilag tedavisi verilmemekte’” (N1.6) %6.36, ‘‘uygun
olmayan ilag’” (N1.2) alt bashigmnin ise %9.09 oraninda bulundugu bildirilmistir (75).
YBU’de yapilmis baska bir ¢alismada ise ILiS’ler siniflandirildiginda endikasyon oldugu
halde ilacin verilmemesi durumunun %33.2, endikasyon olmadigi halde ilacin verilmesi

durumunun ise %14.3 oraninda oldugu bildirilmistir (79). Calismamiz kapsaminda
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yapilan smiflandirmada bu basliga benzer olarak ‘‘mevcut bir endikasyon i¢in ilag
tedavisi verilmemekte’’ alt basligi altinda yer alan nedenlerin orani bu ¢alismada tespit
edilenden oldukga farklidir. Bu farkliligin nedeni bizim ¢alismamizda kullanilan PCNE
siniflandirma sisteminde sorun ve nedenlerin ayr1 kategorilerde degerlendirilmesi fakat
bu calismada kullanilan siniflandirma sisteminde sadece sorun tiirlerinin kategorize

edilmesi oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda ILIS nedeni alt basliklarindan ‘‘ilaglarmn diger ilaclarla veya gida
takviyeleri ile uygun olmayan kombinasyonu’ (N1.4) %1.6 oraninda saptanmuistir.
Albayrak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bu baslik altinda degerlendirilen nedenlerin
%35.43; Martins ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ise %40.45 oraninda bulundugu
bildirilmistir (72, 75). Calismamiz bulgular ile literatiirde yer alan bu g¢aligmalarin
bulgular1 arasinda goriilen bu farkliligin ¢alismamiz kapsaminda tespit edilen potansiyel
ilag-ila¢ etkilesimleri i¢inde sadece dikkate alinarak Oneri sunulmasma gerek olan
etkilesimlerin ILIS olarak degerlendirilmesi oldugu diisiiniilmektedir. Tespit edilen diger
potansiyel ilac-ilag etkilesimleri miidahaleye gerek olmadigi diisiiniilerek ILIS

kapsamina alinmamuistir.

Calismamizda ‘‘terapdtik grup veya etkin maddenin uygun olmayan tekrari’’
(N1.5) bagligi altinda yer alan nedenler %7.6 oraninda tespit edilmistir. 2022 yilinda
YBU’de yapilan ¢alismada da ¢alismamiz bulgularina paralel olarak ayni baslik altinda

siniflandirtlan ILIS nedenleri %8.77 oraninda gdzlenmistir (73).

Calismamizda LIS nedenlerinden olan ‘‘doz segimi’’ (N3) bashg altinda
degerlendirilen alt basliklar i¢inde ‘‘doz rejimi ¢ok sik’” (N3.4) %15.7, “‘ila¢ dozu ¢ok
yiiksek’” (N3.2) %10.8 ve “‘ilag dozu ¢ok diisiik” (N3.1) %9.5 oraninda tespit edilmistir.
Ayhan’in YBU’de yaptig1 ¢alismada da galismamizla uyumlu olarak %12.44 ile ‘ilag
dozu ¢ok yiiksek’ (N3.2) ve %6.21 ile “‘ilag dozu ¢ok diisiikk’” (N3.1) alt basliklarina
dahil edilen nedenlerin gézlendigi bildirilmistir (73). Yine ¢alismamiz bulgularina benzer
olarak Martins ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ‘‘ilag dozu ¢ok yiiksek’” (N3.2) alt
baslhigmin %13.18 oraninda gozlendigi bildirilmistir. Martins ve arkadaslarinin yaptig
calismada calismamizdan farkli olarak ‘‘doz rejimi ¢ok sik’” (N3.4) ve “‘ila¢ dozu ¢ok
diisiik’ (N3.1) alt basliklar altinda smiflandirilan bir ILIS saptanmamustir (75). Albayrak
ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada ise yine ¢calismamiz bulgularindan farkli olarak ‘‘doz

rejimi ¢ok sik’’ (N3.4), ““ila¢ dozu ¢ok yliksek’’ (N3.2) ve “‘ila¢ dozu ¢ok diisiik’ (N3.1)
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alt baglig altinda degerlendirilen nedenler sirasiyla %10.19, %24.7 ve %14.56 oraninda
saptanmigtir (72). Doz segimi ile ilgili konularm neden oldugu ILIS’lerin dagilimi
acisindan caligmalar arasinda farkliliklar goriilmekte ve tam bir dogrusallik
gostermemekle birlikte bu farkliliklarin YBU’de hizmet sunan hekimlerin regeteleme

pratigindeki degiskenliklerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda ‘‘ila¢  kullanim siireci’” (N6) bashigi altinda
degerlendirilen alt basliklar arasinda ‘‘uygulama ve/veya doz araliklarinin zamanlamasi
uygun degil’” (N6.1) alt bagliginin %1.4 ile en sik gorildigi tespit edilmistir. Literatiir
incelendiginde YBU’de yapilan 2 farkli calismada da ‘‘uygulama ve/veya doz
araliklarinin zamanlamasi uygun degil’’ (N6.1) alt basliginin %3.88 ve %4.55 oranlariyla
“ila¢ kullanim siireci” (N6) baglig1 altinda siniflandirilan tek alt baslik oldugu ve en sik
goriilen alt baslik olmast yoniiyle ¢alismamiz bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmiistiir

(72, 75).

Calismamizda tespit edilen ILiS’lere yonelik sunulan ¢oziim onerileri
simiflandirildiginda en sik %53.4 ile ‘‘regeteyi yazan hekim diizeyinde’” (G1) bashgi
altinda yer alan Onerilerin oldugu ve bunu %44.6 ile “‘ila¢ diizeyinde’’ (G3) bashgi
altinda yer alan Onerilerin takip ettigi saptanmustir. Literatiirde yer alan ve YBU’de
yapilmis 3 farkli caligmada da ¢alismamizla uyumlu olarak klinik eczacilar tarafindan en
stk “‘receteyl yazan hekim diizeyinde’’ (G1), ikinci siklikta da ‘ila¢ diizeyinde’” (G3)

bagliklart altinda siniflandirilan 6nerilerin sunuldugu bildirilmistir (72, 73, 75).

Calismamiz kapsaminda ‘‘receteyi yazan hekim diizeyinde’’ (G1) baslig1 altinda
smiflandirilan alt bagliklar iginde %53.1 ile en sik ‘‘receteyi yazan hekime girisim teklif
edildi’’ (G1.3) alt baslig: altinda yer alan 6nerilerin oldugu ve bunu %0.3 ile “‘girisim
receteyi yazan hekimle birlikte tartisildi’ (G1.4) alt bashgmin takip ettigi tespit
edilmistir. Martins ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da calismamiz bulgulariyla
uyumlu olarak en sik goriilen alt bagligin %78 ile ‘‘regeteyi yazan hekime girisim teklif
edildi”’ (G1.3) oldugu bildirilmistir (75). Albayrak ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
da yine benzer olarak bu alt baslik altinda siniflandirilan 6nerilerin oraninin %84 oldugu

gosterilmistir (72).

Calismamizda ‘‘ila¢ diizeyinde’’ (G3) bashgi altinda degerlendirilen Oneriler
incelendiginde en sik %19.5 ile ““doz ..... olarak degistirildi’’ (G3.2) alt baslig1 altinda

siniflandirilan Onerilerin gorildiigli saptanmistir. Martins ve arkadaglarinin yaptigi
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calismada ¢alismamizla uyumlu olarak ‘‘doz ..... olarak degistirildi’’ (G3.2) alt bashg:
altinda degerlendirilen 6nerilerin %24.09 ile “‘ila¢ diizeyinde’’ (G3) baslig altindaki en
yiiksek orana sahip alt baslik oldugu bildirilmistir (75). Calismamizdan farkli bulgulara
sahip olan Al-azzam ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada sadece ILIS’lere yénelik
oneriler smiflandirilmis ve doz degisikligi ile ilgili 6nerilerin %7.3 oraninda oldugu
bildirilmistir (80). Bourne ve arkadaslarinin farkli YBU’lerde yaptig1 baska bir calismada
ise en sik sunulan 6neri ¢esidinin bulgularimizdan farkli olarak yeni ilag eklenmesi ile
ilgili oldugu bunu ila¢ doz degisikligi, ila¢ uygulama seklinin diizeltilmesi ve ilacin
kesilmesi ile ilgili onerilerin takip ettigi belirtilmistir (81). Bulgular arasindaki bu
farkliliklarin ~ ¢aligmalarda  kullanilan  siiflandirma  metodundan  kaynaklandig

disiinilmektedir.

Calismamizda ‘‘ilag diizeyinde’’ (G3) yapilan onerilerden ‘yeni ilaca baslandi’
(G3.6) %4.3 oraninda gozlenmistir. Kubas ve Halboup’un yaptigi calismada sadece klinik
eczact Onerileri siniflandirilmis ve hastanin istemine yeni ilag eklenmesi ile ilgili
onerilerin %18.9 oraninda goriildiigii belirtilmistir (82). Hem ILiS’lerin hem de sunulan
onerilerin siniflandirildig1 baska bir ¢alismada ise yeni ilag eklenmesi ile ilgili 6nerilerin
%16.6 oraninda sunuldugu belirtilmistir (83). Oranlar arasindaki bu farkliliklara

kullanilan siiflandirma metodlarinin gesitliliginin neden oldugu diistiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda ILIS’lere yonelik yapilan ¢dziim onerilerinin kabul
durumu da degerlendirilmis ve 6nerilerin %87.5”inin kabul edildigi goriilmiistiir. 2022
yilinda YBU’de yapilmis olan baska bir c¢alismada ise klinik eczaci Onerilerinin
%90.8’inin kabul edildigi bildirilmistir (72). Johansen ve arkadaslarmim yaptig
calismada ILIS e yonelik sunulan énerilerin kabul oranlarinin %87 oldugu gosterilmistir
(30). Martins ve arkadaslarinin YBU’de yaptiklar1 ¢alismada ILIS’lere ydnelik sunulan
Onerilerin %85.45’inin kabul edildigi belirtilmistir (75). Bu bulgular dikkate alindiginda
klinik eczaci 6nerilerinin kabul durumunun ¢aligmanin yapildigi cografyadan bagimsiz

olarak oldukga yiiksek oranda oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hasta basma diisen ILIS saysmin 1.55 oldugu tespit edilmistir.
Johansen ve arkadaslarmin YBU’de yaptiklari bir ¢aligmada klinik eczacilar tarafindan
saptanan ILIS’lerin hasta basina oraninin 1.8 oldugu bildirilmistir (30). YBU’de yapilmis
iki farkli ¢alismada ise bu oranin 1.36 oldugu belirtilmistir (72, 75). Calismamiz

bulgularinin bu kapsamda literatiir ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.
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5.3. Ilag Iliskili Sorunlar icin Risk Faktorleri

Calismamizda ayn1 anda 5 veya daha fazla sayida ilag kullanimi polifarmasi olarak
tanimlanmistir ve polifarmasi varhigmm ILIS goriilme riskini 3.9 kat arttirdif
bulunmustur. Greeshma ve arkadaslarinin YBU haricindeki servislerde yatan hastalari
degerlendirdikleri calismada 5’ten fazla ilag¢ kullanimmin LIS gériilme riskini 2.33 kat
arttirdigi belirtilmistir (76). Viktil ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada da polifarmasi
kavrami ¢alismamizla uyumlu olarak 5 veya daha fazla sayida ilag¢ kullanimi olarak

tanimlanmustir ve polifarmasinin ILIS igin bir risk faktorii teskil ettigi belirtilmistir (84).

Calismamiz kapsaminda hastalarin kullandigi ilag gruplart ILIS gériilme riski
acisindan degerlendirildiginde antibakteriyel ilag kullaniminin ILIS gériilme riskini 3.2
kat arttirdign saptanmistir. YBU’de yapilan bir ¢alismada da ¢alismamiz bulgularina
paralel olarak hastalarda antibiyotik kullanmimmmin ILIS goriilme riskini 5.1 kat arttirdig
bildirilmistir (73).

Calismanmizda hastalarin sahip oldugu komorbiditeler gruplar1 ILIS gériilme riski
acisindan degerlendirildiginde atriyal fibrilasyonun ILIS gériilme riskini 2.9 kat arttirdig
tespit edilmistir. Ritchie ve arkadaslarinin 2022 yilinda yayinladiklar1 bir derlemede
eczacilarin atriyal fibrilasyon tanisi olan hastalarin tedavi yonetimine olan katkilarindan
bahsedilmis; eczacilarin atriyal fibrilasyonu olan hastalarin ilag¢ tedavilerinin daha akilci
olarak kullanilmasi i¢in klinik uygulamada hergiin saglik hizmeti sunan ekibin i¢inde yer

alarak oneri sunmalarinin gerekliligi vurgulanmistir (85).

Calismamizda hastalarin komorbiditeleri birlikte degerlendirildiginde hastalarda
kemik iligi nakli dykiisii olmasmin ILIS gériilme riskini 3.8 kat arttirdign bulunmustur.
Literatiir incelendiginde hematopoetik kok hiicre nakli eczacilarinin saglik bakimina
sagladig1 faydalar bildirilmektedir (86). Ulkemizde 2019 yilinda yapilan ve pediatrik
hematopoetik kok hiicre nakli servisindeki 7 aylik siireci kapsayan bir ¢alismada 20 hasta
izlendigi; bu hastalara iliskin 91 adet ILIS tespit edildigi bildirilmistir (87). Calisma
bulgularindaki hasta basina diisen ILIS sayis1 da géz éniine alindiginda bu hasta grubunda

ILIS tespiti ve yonetiminde eczacinin énemli rolii goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatiir incelendiginde YBU’de klinik eczacilik hizmetlerinin degerlendirildigi
bircok calismanin yapildigi ve bu c¢alismalarin klinik eczacinin saglik bakimindan
sorumlu multidisipliner ekipte yer almasinin ILIS tespiti, yonetimi ve 6nlenmesinde
biiyiik destek sunacagi goriisiinii destekledigi goriilmektedir. ilag iliskili sorunlarm
nedenleri ve klinik eczacinin bu sorunlara yonelik sundugu ¢éziim onerileri dikkate
alindiginda klinik eczacilarin hastanin ve ilacin oldugu her alanda rol almasi gerektigi

diistiniilmektedir.

Ulkemizde ve diinyada yapilmis ¢aligmalar arasinda YBU’lerde klinik eczacilik
hizmetlerinin degerlendirildigi ¢alisma sayis1 fazla olmakla birlikte bu hizmetlerin Dahiliye
Yogun Bakim Unitesi’nde verildigi ¢alisma sayisi kisithdir. Dahiliye Bilim Dallari’nin
tiimiiniin yer aldig1 bu YBU’lerin yaninda hastanenin tiim servislerinde en az bir klinik
eczacinin gorev almasi ve klinik eczacilik hizmetlerini sunmasi iilkemiz saglik sisteminin

Onemli bir basamak atlamasina neden olacaktir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

Sizi Ogr. Gér. Zeynep Ulkii Giin tarafindan yiiriitilen ‘Dahiliye Yogun Bakim Servisi'nde Yatan
Hastalarda Klinik Eczacilik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi” baglikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmama kararini vermeden énce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagun bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmas: biyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiinz ve sizin i¢in a¢ik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢itkma hakkinda sahipsiniz. 18 yasinin altindaki Katilimey/Goniillilerin, Velayet
veya Vesayetindeki yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Caligma icin gerekli Izin/Onam
alindi. Calismaya katilmamz, sorulan yamtlamaniz, arastirmaya katihm icin onam/onay verdiginiz anlamina
gelmektedir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmaymn. Bu
formlardan elde edilecek bilgiler tamamen Aragtirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile isminiz
ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa verilmeyecektir.

1. ARASTIRMANIN ADI: Dahilive Yogun Bakim Servisi'nde Yatan Hastalarda Klinik Eczacilik Hizmetlerinin
Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI: Bu arastirmada yer almasi éngériilen toplam katilimel sayis1 60°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI: Bu arastumada yer almamz icin ongérillen siire Dahiliye Yogun Bakim
Servisi'nde yattiZinz siire boyuncadur.

4. ARASTIRMANIN AMACTI:

Bu arastrmanin amaci Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye Yogun Bakim Servisi’'nde yatan
hastalara klinik eczacilik hizmetlerinin sunulmasy, ilagla iliskili olasi sorunlarin ve ¢dziim 6nerilerinin ilgili hekimle
ve/veya diger saglik personeli ile sozlii olarak paylasilmasi ve bunlarin Avrupa Farmasotik Bakim Agi'na gore
siflandiriimasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Caligma siirecinde Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye Yogun Bakim Servisi’nde yatiyor olmak, hasta/hasta yakini
tarafindan yazili onam alinnus olmak. en az 1 ila¢ kullantyor olmak

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada yapilacak islemler su sekildedir;

Calismamizda etik kurul onayin takiben 1 yil siiresince Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Dahiliye
Yogun Bakum Servisi’nde yatan ve calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalardan cinsiyet, yas,
komorbidite, yatis tanilari, hastaneye yatmadan once ve yatis siirecinde kullandiklar: ilaclar, laboratuvar bulgulart
gibi bilgiler hasta profil kaydi yardimiyla toplanacaktir. Veriler giinliik olarak klinik eczaci tarafindan kaydedilecek,
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (Devam)

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

saptanan olast ilag iliskili sorunlar ile ¢6ziim 6nerileri hastanin sorumlu hekimi ve/veya diger saglik personeli ile
paylagilacaktir. Doz uygunlugu ve olast ilag-ilac etkilesimleri Lexicomp® ilag bilgi sistemiyle kontrol edilecek ve
bu dogrultuda oneriler sunulacaktir. Yapilan tiim 6neriler ve onerilerin kabul durumlari kaydedilecektir. Hastanin
tedavisine herhangi bir miidahalede bulunulmayacaktir. Goriisme sonucunda saptanan olast ilac iliskili sorunlar ve
oneriler Avrupa Farmasotik Bakim Ag1 Siuflandirlmast’ na (PCNE v.9) gore kategorize edilecektir.

7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Olast bir soruna kars: gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktur.

8. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa gereken masraflar Mefkiire Durmus tarafindan karsilanacaktir.

9. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu kalmaniz durumunda Sorumlu Arastiriciyr énceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda
ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarinz igin herhangi
bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili kisiye ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Aragtirmacimizin Adres ve Telefonlar::

Mefkure Durmug
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (Devam)

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETiK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazihi ve sozlii aciklama asagida ada belirtilen arastirmaci tarafindan yapilds..
Soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yamtlar aldim. Bana; caismanin muhtemel riskleri
ve faydalari sozlii olarak ta anlatildi. Bu calismay istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagum anladum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

GONULLU IMZASUTARIH
ADI-SOYADI
ADRES

TELEFON
TARIH

VELI/ VASI (Varsa) IMZASUTARIH
ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASUTARIH
ADI-SOYADI ve GOREVI

ADRES

TELEFON
TARIH
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EK 3. Hasta Profil Kaydi

HASTA PROFIL KAYDI

Ad1 Soyadi (bas harfleri)

Cinsiyet

Yas

Kronik Hastaliklar1

YBU’de yattig1 bilim dali

YBU’de yatis tanis

Bagvurudaki GKS

Basvurudaki GFH

YBU’ye basvuru tarihi

YBU’den ayrilis tarihi

YBU’den ayrilis nedeni

YBU’de yatis siiresi

Yatis oncesi kullandig

ilaglar

YBU’de kullandig: ilaglar

Klinik Seyir
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EK 4: Ozgegmis

KIiSISEL BILGILER

Adi, Soyadi: Mefkiire DURMUS
Yabanc dili: Ingilizce

Yazisma adresi: Indnii Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali
Kat:3 BattalgaziiMALATYA

OGRENIM
Uzmanlik: Inénii Universitesi Eczacilik Fakiiltesi, Klinik Eczacilik Anabilim Dals,

Klinik Eczacilikta Uzmanlik Egitimi 2019-

Yiiksek Lisans: Karadeniz Teknik Universitesi Eczacilik Fakiiltesi, Eczacilikta
Biyokimya 2015-2017

Lisans: Ankara Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, 2010
Lise: Tevfik Serdar Anadolu Lisesi, TRABZON
SINAVLAR

YDS (2022): 72.5

EUS (2018): 64.66

BULUNULAN GOREVLER

Trabzon Fatih Devlet Hastanesi, Eczac1 2010-2019

Inénii Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, Klinik Eczacilik Anabilim Dal1 Arastirma
Gorevlisi

2019-
BIiLIMSEL YAYINLAR
. Makaleler

A.l. SCI-Expanded tarafindan taranan dergilerde yayimlanan teknik not, editore
mektup, tartisma, ornek olay/olgu sunumu ve ozet tiiriinden yaymlar disindaki
makaleler

Gok S, Bahgecioglu OF, Durmus M, Gun ZU, Ersoy Y, Aytemur ZA, Ulutas O. (2021).
The safety profile of favipiravir in COVID-19 patients with severe renal impairment.
International Journal of Clinical Practice, https://doi.org/10.1111/ijcp.14938

A.2. SCI, SCIl-Expanded, SSCI ve AHCI disindaki indeks ve o6zler tarafindan
taranan dergilerde yaymmlanan teknik not, editore mektup, tartisma, ornek
olay/olgu sunumu ve ozet tiiriinden yayinlar disindaki makaleler

Durmus M, Gok S, Bahcecioglu OF, Giin ZU, Hacievliyagil SS. Covid-19 pandemisi
doneminde gdgiis hastaliklar1 poliklinigi’ne bagvuran hastalarda uygun inhaler teknigi ve
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anksiyete iliskisinin degerlendirilmesi: prospektif kesitsel bir ¢alisma, Ankara
Universitesi Eczacilik fakultesi dergisi , vol.46, no.3, pp.793-804, 2022 (Scopus)

A.3. ULAKBIM tarafindan taranan ulusal hakemli dergilerde yayimlanan teknik
not, editore mektup, tartisma, 6rnek olay/olgu sunumu ve 6zet tiiriinden yayimnlar
disindaki makaleler

Durmus M, Barut B, Sellitepe HE, Ozel A, Dogan IS. Aril(alkil)azol tiirevlerinin sentezi
ve biyolojik aktiviteleri. Mersin Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, pp.60-71, 2019
(Peer-Reviewed Journal)

A.4. Teknik not, editore mektup, tartisma, 6rnek olay/olgu sunumu ve 6zet tiiriinden
yayinlar

Memis H, Cakir A, Durmus M, Gok S, Bahgecioglu OF. (2021). Is sitagliptin effective for
the treatment of COVID-19. European Journal of Hospital Pharmacy, 0(1).
http://dx.doi.org/10.1136/ejhpharm-2021-002702,

Bahgecioglu OF, Gok S, Durmus M. (2021). Is it safe to use remdesivir in combination with
a combined p-glycoprotein and CYP3A4 inhibitor? European Journal of Hospital Pharmacy,
28(2). http://dx.doi.org/10.1136/ejhpharm-2021-002680

Bahcgecioglu OF, Gék S, Durmus M, Sarici A. (2021). Is there any difference between
busulfan-cyclophosphamide and cyclophosphamide-busulfan in patients underwent
allogeneic  transplantation? = Hematology,  Transfusion and  Cell  Therapy.
https://doi.org/10.1016/j.htct.2021.06.005

Durmus M, Bahgecioglu OF, Gok S. (2021). Daptomycin in combination with rosuvastatin
induced blood creatine phosphokinase elevation. European Journal of Hospital Pharmacy,
28(4), 234-236. http://dx.doi.org/10.1136/ejhpharm-2020-002218

. Bildiriler

B1. Uluslararas1 kongre, sempozyum, panel, calistay (workshop) gibi bilimsel,
sanatsal toplantilarda sozlii veya poster olarak sunulan ve programda yer alan bildiriler

Durmus M, Gok S, Bahcecioglu OF, Gun ZU, Hacievliyagil SS. (2021). Assessment of
the Proper Inhaler Technique in Asthma and COPD Patients. 13th International
Symposium on Pharmaceutical Sciences (ISOPS-13) (S6zlii Sunum)

B2. Ulusal kongre, sempozyum, panel, calistay (workshop) gibi bilimsel, sanatsal

Giizel S, Durmus M, Ozdemir N, Giin ZU. I¢ hastaliklar servislerinde yatan hastalarda
potansiyel ilag-ilag¢ etkilesimlerinin saptanmasi ve degerlendirilmesi. 8. Ulusal hastane ve
kurum eczacilar1 kongresi (TUKED-2022)

Durmus M, Giizel S, Ozdemir N, Giin ZU, Kalkan S, Bigakcioglu M, Ozer AB. Yogun
bakim hastalarinda kandidemi acgisindan olast risk faktorlerinin belirlenmesi ve
degerlendirilmesi. 8. Ulusal hastane ve kurum eczacilari kongresi (TUKED-2022)

Durmus M, Giizel S, Ozdemir N, Giin ZU, Berber I. Linezolid Kaynakl: ila¢ Etkilesimi:
Bir Olgu Raporu. S6zli Sunum. I Olgularla Klinik Eczacilik Calistay1. 8-9 Haziran 2022.
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Durmus M, Gok S, Ozdemir N, Giin ZU, Kalkan S. Meropeneme Bagli Gelisen Akut
Trombositopeni: Bir Olgu Raporu. Olgularla Klinik Eczacilik Calistayi. 17 Haziran 2021
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