
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NEFROLOJİ SERVİSİNDE YATAN HASTALARDA KLİNİK ECZACILIK HİZMETLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ  

 

Selim GÖK 

İnönü Üniversitesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Uzmanlık Programı 

Tez Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Ayşe Burçin UYUMLU 

 

 

Uzmanlık Tezi – 2021 

  



T.C 

İNÖNÜ ÜNİVERSİTESİ 

ECZACILIK FAKÜLTESİ 

 

 

 

NEFROLOJİ SERVİSİNDE YATAN HASTALARDA 

KLİNİK ECZACILIK HİZMETLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 

Selim GÖK 

 

 

 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Uzmanlık Tezi 

 

 

 

 

Tez Danışmanı 

Dr. Öğr. Üyesi Ayşe Burçin UYUMLU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MALATYA 

2021



 
 

İÇİNDEKİLER 
ÖZET ............................................................................................................................... vi 

ABSTRACT .................................................................................................................... vii 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ .................................................................. viii 

TABLO DİZİNİ ............................................................................................................... ix 

1. GİRİŞ ............................................................................................................................ 1 

2. GENEL BİLGİLER ...................................................................................................... 2 

2.1. İlaç İlişkili Sorunlar ................................................................................................... 2 

2.1.1. İlaç İlişkili Sorunlar İçin Risk Faktörleri ................................................................ 2 

2.1.2. İlaç İlişkili Sorunları Sınıflandıran Sistemler ......................................................... 3 

2.1.2.1. İlaç İlişkili Sorunların ABC’si ............................................................................. 4 

2.1.2.2. Amerikan Hastane Eczacıları Derneği (ASHP) Sınıflandırması ......................... 4 

2.1.2.3. Cipolle Sınıflandırması ........................................................................................ 5 

2.1.2.4. Granada Sınıflandırması ...................................................................................... 5 

2.1.2.5. Hanlon Sınıflandırması ........................................................................................ 5 

2.1.2.6. Krska et al Sınıflandırması .................................................................................. 5 

2.1.2.7. Mackie Sınıflandırması ........................................................................................ 6 

2.1.2.8. Problem-Müdahale-Dokümantasyon (PI-Doc) Sınıflandırması .......................... 6 

2.1.2.9. İlaç Hata Raporlama ve Önleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (NCC-MERP) 

Sınıflandırması .................................................................................................................. 6 

2.1.2.10. Norveç Sınıflandırma Sistemi ............................................................................ 6 

2.1.2.11. Westerlund Sınıflandırma Sistemi ..................................................................... 6 

2.1.2.12. Document Sınıflandırması ................................................................................. 7 

2.1.2.13. Hammerlain et al Sınıflandırması ...................................................................... 7 

2.1.2.14. Yatan Hastalardaki İlaç İlişkili Sorunlar İçin Dokümantasyon (APS-Doc) 

Sınıflandırması .................................................................................................................. 7 

2.1.2.15. Hepler-Strand Sınıflandırması ........................................................................... 8 

2.1.2.16. Kesintisiz Bakımda Eczacı Önerileri Dokümantasyon (PharmDISC) 

Sınıflandırması .................................................................................................................. 8 

2.1.2.17. Gordon Sınıflandırması ...................................................................................... 8 

2.1.2.18. Aburuz Sınıflandırması ...................................................................................... 9 

2.1.2.19. Klinik Eczacılık Faaliyetleri Dokümantasyon (ClinPhADoc) Sınıflandırması . 9 

2.1.2.20. Avrupa Farmasötik Bakım Ağı (PCNE) Sınıflandırması .................................. 9 



 
 

2.1.3. İlaç İlişkili Sorunların Olumsuz Klinik Sonuçları ................................................ 10 

2.1.4. İlaç İlişkili Sorunların Yönetiminde Klinik Eczacının Rolü ................................ 10 

2.2. Nefroloji Servisinde Klinik Eczacının Rolü ............................................................ 11 

2.3. Nefroloji Servisinde Yatışa Neden Olan Hastalıklarda Klinik Eczacı Yaklaşımı ... 13 

2.3.1. Kronik Böbrek Hastalığı ....................................................................................... 13 

2.3.2. Akut Böbrek Hasarı .............................................................................................. 14 

2.3.3. Kronik Zeminde Akut Böbrek Hasarı ................................................................... 16 

2.3.4. Hiponatremi .......................................................................................................... 17 

2.3.5. Renal Transplantasyon .......................................................................................... 18 

2.3.6. Nefrotik Sendrom ................................................................................................. 20 

2.3.7. Vaskülit ................................................................................................................. 20 

3. MATERYAL VE METOT ......................................................................................... 21 

3.1. Değerlendirme ......................................................................................................... 21 

3.2. İstatistiksel Analiz .................................................................................................... 22 

4. BULGULAR ............................................................................................................... 24 

5. TARTIŞMA ................................................................................................................ 39 

5.1. İlaç İlişkili Sorunlar ................................................................................................. 40 

5.2. İlaç İlişkili Sorunları Etkileyen Faktörler ................................................................ 56 

5.3. Farklı Hasta Gruplarında Demografik Özelliklerin ve İlaç İlişkili Sorunların 

Değerlendirilmesi ............................................................................................................ 59 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER ............................................................................................ 61 

KAYNAKLAR ............................................................................................................... 62 

EKLER ............................................................................................................................ 76 

EK 1. İnönü Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Kararı 76 

EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu .................................................................................. 77 

EK 3. Hasta Profil Kaydı ................................................................................................ 80 

EK 4. Özgeçmiş .............................................................................................................. 81 

 

 

 

 

 



 
 

TEŞEKKÜR 

 

Tez konumun belirlenmesi, tez içeriğimin düzenlenmesi aşamalarında bilgi ve 

desteğini benimle paylaşan anabilim dalı başkanım Öğr. Gör. Dr. Zeynep Ülkü GÜN’e 

ve danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Ayşe Burçin UYUMLU’ya, program koordinatörümüz 

Prof. Dr. Arzu KARAKURT’a, eğitimime destek olan Doç. Dr. Songül ÜNÜVAR’a; 

Tez çalışmamda bana destek olan Prof. Dr. Hülya TAŞKAPAN başta olmak üzere 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji ekibine, 

Dört sene boyunca desteğini benden hiç esirgemeyen çalışma arkadaşım Ömer 

Faruk BAHÇECİOĞLU’na ve tüm İnönü Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Klinik 

Eczacılık ekibine, 

Hayatım boyunca manevi desteklerini benden esirgemeyen annem Emine GÖK, 

babam Mustafa GÖK ve ağabeyim Hasan GÖK’e, 

Tez aşamasında tanıştığım, evlenip hayatımı birleştirdiğim, desteğini ve sevgisini 

hep hissettiğim eşim Tuğçe ÖZEN GÖK’e 

teşekkürlerimi sunarım. 

         Selim GÖK 

                  Malatya 2021 

 

  



vi 
 

ÖZET 

  

Nefroloji Servisinde Yatan Hastalarda Klinik Eczacılık Hizmetlerinin 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı nefroloji servisinde yatan hastalara klinik eczacılık 

hizmetlerinin sunulması, tespit edilen ilaç ilişkili sorunlarla çözüm önerilerinin 

sınıflandırılması ve klinik eczacının katkısının ortaya konmasıdır. 

Materyal ve metot: Çalışma 1 Mart-30 Eylül 2020 tarihleri arasında İnönü 

Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Servisi’nde yürütülmüştür. Bu süre 

zarfında nefroloji servisinde yatan ve en az 1 ilaç kullanmış olan 170 hastada gözlenen 

ilaç ilişkili sorunlar prospektif olarak değerlendirilmiş ve bu sorunların 

sınıflandırılmasında PCNE v.9 sınıflandırma sistemi kullanılmıştır. İlaç ilişkili sorun 

saptanan ve saptanmayan hastalarda klinik ve demografik özellikler karşılaştırılmıştır.  

Bulgular: Çalışmaya katılan 170 hastanın 135’inde en az 1 ilaç ilişkili sorun 

saptanmış ve bu 135 hastada toplam 383 ilaç ilişkili sorun kaydedilmiştir. İlaç ilişkili 

sorun saptanan hastaların kullandığı ilaç sayısının medyan değeri 10 (ÇAA: 7-12), sorun 

saptanmayan hastaların ise 6 (ÇAA: 5-7) olarak bulunmuştur (p<0.05). Çalışmada servis 

hekim ve hemşiresine 383 öneri yapılmış, bu önerilerin 338’inin (%88.25) kabul gördüğü, 

45’inin (%11.75) ise kabul görmediği saptanmıştır. İlaç ilişkili sorunların nedenlerine 

göre dağılımı incelendiğinde ilaç seçimi (N1) ile ilgili nedenlerin %40.48 ile en sık 

görülen neden olduğu, bunu %34.8 ile doz seçiminin (N3) takip ettiği görülmüştür. En 

sık karşılaşılan hastaneye yatış nedenleriyle yaş, yatış süresi, ilaç sayısı gibi demografik 

ve klinik özellikler karşılaştırılmıştır. Yaş ve yatış süresi açısından yatış nedenleri 

arasında fark gözlenmezken, ilaç sayısı bakımından her üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir. (p<0.05). 

Sonuç: Klinik eczacının multidisipliner sağlık ekibi içinde yer alarak ilaç ilişkili 

sorunlara yönelik çözüm önerisinde bulunmasıyla bu sorunların önüne geçilebildiği ve 

tedavi başarısına katkı sunulabildiği görülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Klinik eczacılık, ilaç ilişkili sorun, nefroloji 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Clinical Pharmacy Services in Nephrology Inpatient Clinic 

Aim: The aim of this study is to provide clinical pharmacy services to nephrology 

inpatients; to classify identified drug-related problems and interventions, and and to 

reveal the contribution of the clinical pharmacist. 

Material and method: The study was conducted at İnönü University Turgut Özal 

Medical Center Nephrology Inpatient Clinic between March 1 and September 30, 2020. 

During this period drug-related problems were evaluated prospectively in 170 patients 

who were hospitalized in the nephrology clinic and took at least one medication, and the 

PCNE v.9 classification system was utilized to classify these problems. Clinical and 

demographic characteristics of patients with and without drug-related problems were 

compared. 

Results: At least one drug-related problem was detected in 135 of the 170 patients 

included in the study, and a total of 383 drug-related problems were recorded in these 135 

patients. The median value of the quantity of medications used by patients with drug-

related problems was found to be 10 (IQR: 7-12) and 6 (IQR: 5-7) in those without 

(p<0.05). In the study, 383 recommendations were made to the physician and nurse, and 

it was determined that 338 (88.25%) of these recommendations were accepted and 45 

(11.75%) were not accepted. When the causes of drug related problems were examined, 

it was shown that drug selection (N1) was the most common (40.48%), followed by 

dosage selection (N3) by 34.8 percent. Characteristics such as age, length of 

hospitalization, and quantity of medications were compared in the main diagnostic groups 

that led to hospitalization. While no difference was observed between the groups in terms 

of age and length of stay, there was a difference in the quantity of medications 

administered (p<0.05). 

Conclusion: The clinical pharmacist participating in the multidisciplinary health 

team and suggesting interventions for drug-related problems is seen as a way to prevent 

them and contribute to the effectiveness of treatment. 

Key words: Clinical pharmacy, drug-related problem, nephrology 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

ADE   : Anjiyotensin dönüştürücü enzim 

ADH   : Antidiüretik hormon 
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ASHP   : Amerikan Hastane Eczacıları Derneği 

ÇAA   : Çeyrekler arası aralık 
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1. GİRİŞ 

 

İlaçlar, sağlık sistemleri için önemli bir girdi olmakla birlikte; ilaçların morbidite 

ve mortalitede artış gibi olumsuz sağlık sonuçlarına yol açabileceği de gösterilmiştir (1). 

Avrupa Farmasötik Bakım Ağı (PCNE) tarafından ilaçla ilişkili sorun, arzulanan sağlık 

sonuçlarına engel olan veya engel olma olasılığı bulunan, ilaç tedavisi ile ilişkili bir olay 

veya bir durum şeklinde tanımlanmaktadır (2). 

İlaç ilişkili sorunlar, farklı sınıflandırma sistemlerine göre sınıflandırılmaktadır. 

Özetle bu sorunlar ilaç seçimi, tedavi dozu, advers ilaç reaksiyonları, ilaç etkileşimleri, 

uyunç problemleri ile ilaç etkileri ve toksisitesinin izlenmemesiyle ilişkili bulunmaktadır. 

Klinik eczacılığın temel taşlarından biri bu ilaç ilişkili sorunların tanımlanması, 

çözülmesi ve önlenmesidir (1). 

Klinik eczacıların multidisipliner bir ekibin içerisinde olması, ilaç ilişkili 

sorunların sıklığını azaltmakla birlikte; maliyetlerin ve advers ilaç reaksiyonlarının 

azalmasını da sağlamaktadır (3, 4).  

İlaçla ilgili sorunlar tıp pratiğinin hemen her dalında görülse de renal fonksiyon 

bozukluğu olan hastalarda, özellikle kronik böbrek hastalarında böbrek hastalıklarının 

nedeni veya sonucuna bağlı olarak birden fazla eşlik eden hastalık gözlenebilmektedir 

(5). Aynı zamanda, kronik böbrek hastalığı ilerledikçe ve hastanın kullandığı ilaç sayısı 

arttıkça, ilaç ilişkili sorunların görülme sıklığı da artmaktadır (6). Bu nedenle renal 

fonksiyon bozukluğu olan hastalarda klinik eczacılık hizmetlerinin sunulması büyük 

önem taşımaktadır. 

Araştırmamızın amacı İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji 

Servisinde yatan hastalarda gözlenen ilaç ilişkili sorunların tespit edilerek klinik eczacılık 

hizmetleri kapsamında değerlendirilmesi, tespit edilen olası ilaç ilişkili sorunların serviste 

görev alan sağlık profesyonelleri ile paylaşılması ve sınıflandırılmasıdır. Klinik eczacılık 

hizmetlerinin, literatürle uyumlu şekilde sağlık hizmetlerine olumlu etkilerinin olması 

öngörülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İlaç İlişkili Sorunlar 

İlaçlar, hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde çok önemli bir role sahiptirler. 

Piyasada yer alan ilaç sayısının artmasıyla birlikte hastaların kullandığı ilaç sayısı 

artmakta ve daha karmaşık ilaç rejimleri kullanılmaktadır. Bu durum daha fazla yan 

etkiye ve ilaç etkileşimine yol açmakta, tedavi izlemini zorlaştırmaktadır (7). Hastalar 

ilaç tedavisinden fayda görmekle birlikte minör yan etkilerden ölüme kadar gidebilen, 

geniş yelpazede sorunlarla da karşı karşıya kalabilmektedir (8).  

Farmasötik bakım, hastaların yaşam kalitesini artıracak terapötik sonuçlara 

ulaşmak amacıyla eczacının aldığı mesleki sorumluluk olarak tanımlanmaktadır (9). İlaç 

ilişkili olası ve gerçek sorunların belirlenmesi, çözülmesi ve önlenmesi üzerine odaklanan 

farmasötik bakım, güvenilir bir profesyonel uygulama olarak kendini kanıtlamıştır. İlaç 

ilişkili sorunların sınıflandırılması hem farmasötik bakım uygulamalarının geliştirilmesi 

için hem de farmasötik bakım araştırmaları için büyük önem arz etmektedir. Literatürde 

çeşitli ilaç ilişkili sorun sınıflandırma sistemleri bulunmaktadır (10). İlaç ilişkili sorunlar, 

farklı araştırma grupları tarafından farklı sınıflandırma sistemlerine göre sınıflandırılmış 

olsa da bu sorunlar genel olarak ilaç seçimi, ilaç dozajları, advers ilaç reaksiyonları, ilaç 

etkileşimleri, ilaç etkilerinin ve toksisitesinin izleminin eksikliği ve uyunç sorunları 

başlıkları altında incelenmektedir (1). 

İlaçla ilişkili sorunlar hem mevcut hem de olası sorunları içermektedir. Gerçek bir 

sorun, klinik belirtilere veya tedavi başarısızlığına neden olabilmektedir. Olası bir sorun 

ise kendini göstermemekle birlikte, çözülmediği durumlarda benzer zararlara sebebiyet 

verebilmektedir (1). 

2.1.1. İlaç İlişkili Sorunlar İçin Risk Faktörleri 

İlaç ilişkili sorunların önemli sağlık problemlerine yol açması ve birçoğunun 

önlenebilir olması nedeniyle ilaç ilişkili sorunlara neden olan spesifik risk faktörlerinin 

belirlenmesi büyük önem taşımaktadır. Literatürde ilaç ilişkili sorunlar için çok sayıda 

risk faktörü belirlenmiştir. Literatürde kadın cinsiyet, polifarmasi, dar bir terapötik aralığa 

sahip veya renal eliminasyonu olan ilaçların uygulanması, 65 üstü yaş ve oral 
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antikoagülan veya diüretik kullanımı advers ilaç reaksiyonları için risk faktörleri olduğu 

gösterilmektedir (11).  

Bununla birlikte Leendertse ve arkadaşlarının yaptığı prospektif çok merkezli bir 

çalışmada; dört veya daha fazla eşlik eden hastalık varlığı, polifarmasi, başka bir kişiye 

bağımlı yaşıyor olma durumu, kognitif fonksiyonların bozulmuş olması, bozulmuş renal 

fonksiyonu varlığı ve ilaç rejimine uyumsuzluk gibi risk faktörlerini hastaneye yatıştan 

sorumlu olarak değerlendirilmiştir (12). 

Koh ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırma ilaç ilişkili soruna neden olan 

risk faktörlerini karşılaştırarak yaş ve cinsiyetin, polifarmasi kadar önemli bir risk 

oluşturmadığını ortaya koymaktadır (13). 

Kaufmann ve arkadaşlarının yaptığı 2015 yılında yayınlanan araştırmada ilaç 

ilişkili soruna neden olan 27 risk faktörü belirlenmiştir. Bunlardan 9 tanesi önemli risk 

faktörü olarak sınıflandırılmıştır. Bu risk faktörleri antikoagülan kullanımı, insülin 

kullanımı, antiepileptik kullanımı, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ)- oral 

antikoagülan kombinasyonu, dar terapötik aralıklı ilaç kullanımı, polifarmasi varlığı, 

demans varlığı, hastanın ilaç bilgisindeki eksiklik ve uyunç sorunu olarak 

tanımlanmaktadır. Delphi tekniği ile belirlenen bu risk faktörleri arasında hastanın yaşı 

önemli risk faktörleri arasında yer almamaktadır (14). 

2.1.2. İlaç İlişkili Sorunları Sınıflandıran Sistemler 

Eczacılar ilaç ilişkili sorunların tanımlanması, önlenmesi ve çözümünde aktif rol 

üstlenmektedir. Bu nedenle, klinik eczacıların tedavi ekibindeki etkisini değerlendirmek 

için toplanan verileri belgelemek, sınıflandırmak ve değerlendirmek için bir sınıflandırma 

sistemine ihtiyaç duyulmaktadır. 

Literatürde klinik veya serbest eczane ortamı için geliştirilmiş birçok farklı ilaç 

ilişkili sorun sınıflandırma sistemi bulunmaktadır (15). Eczacıların, hasta sonuçlarını 

etkileyebilecek her türlü mesleki faaliyeti belgelemeleri tavsiye edilmektedir (16). İlaç 

ilişkili sorunların ve bu sorunlara yönelik yapılan önerilerin eczacılar tarafından 

sınıflandırılması ve belgelendirilmesi birkaç nedenden dolayı arzu edilmektedir. Hasta 

bakımının sürdürülmesi, çelişkili durumlardan kaçınma ve sağlık profesyonelleri 

arasındaki iletişimin iyileştirilmesi bu nedenler arasında yer almaktadır (17). Bununla 

birlikte, özellikle serbest eczanelerde yürütülen klinik faaliyetlerin belgelenmesinde 

zorluklar devam etmektedir (16). 
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Sınıflandırma sistemi geliştirmenin farklı yolları bulunmaktadır. Bazı 

sınıflandırma sistemleri hastanın tedavi sonuçlarına bakış açısını içermekte; bazıları ise 

reçete yazma, dağıtım ve ilaç kullanım sürecine odaklanmaktadır. Ayrıca, ölçümlerin 

güvenilirliği, geçerliliği ve nesnelliği gibi temel kriterler de sınıflandırma sistemleri için 

gerekli görülmektedir (18). 

Klinikte veya serbest eczane ortamında ilaç ilişkili sorunların kategorize 

edilmesinde sınıflandırma sistemleri arasında bazı farklılıklar ortaya çıkmaktadır. Örnek 

olarak Hepler-Strand sisteminde tespit edilen ilaç ilişkili sorunlara yönelik çözüm 

önerileri ile ilgili bir değerlendirme yapılmamaktadır. Westerlund sistemi, çözüm 

önerilerinden ve bu önerilerin klinik öneminden ziyade ilaç ilişkili sorunun nedeni ve 

sınıflandırmasına odaklanmaktadır. Kullanılan sınıflandırma sistemine bağlı olarak eksik 

veriler nedeniyle durumun güvenilir bir şekilde yorumlanmasında sorunlar 

yaşanabilmektedir. Örneğin serbest eczanede, PCNE sisteminde istenen ilaç ilişkili 

sorunların nedenlerinin tespitinde bazı zorluklar yaşanmaktadır. Problem-Müdahale-

Dokümantasyon (PI-Doc, Problem-Intervention-Doc) sisteminin serbest eczane 

ortamında kullanımı karmaşık olarak değerlendirilmektedir (17).  

Sınıflandırma sistemleri sayesinde ilaçların güvenli, uygun ve maliyet-etkili 

kullanımında eczacının rolü ortaya konmaktadır. Ayrıca hastaların tedavi 

gereksinimlerine karşı eczacının dikkatini artırmaktadır (15).  

2.1.2.1. İlaç İlişkili Sorunların ABC’si 

Farmakovijilans bakış açısının hâkim olduğu ilaç ilişkili sorunlar için temel bir 

sistem olarak 2000 yılında yayınlanmıştır (19). Bu sistem uygun ve uygun olmayan ilaç 

kullanımı, dozla ilişkili ve dozla ilişkili olmayan sorunlar ile A, B ve C tipi advers etkiler 

arasında ayrım yapmaktadır. Öncelikle advers etkilere odaklanan bu sistemde her 

kategorinin kendi tanımı olmakla birlikte genel bir ilaç ilişkili sorun tanımı yapılmamıştır 

(18). 

2.1.2.2. Amerikan Hastane Eczacıları Derneği (ASHP) Sınıflandırması  

Bu sınıflandırma, genel olarak Hepler-Strand sınıflandırma sisteminin 

ayrıntılandırılmasıyla geliştirilerek 1996 yılında Amerikan Hastane Eczacıları Derneği 

(ASHP, American Society of Hospital Pharmacist) tarafından yayınlanmıştır. Bu 

sınıflandırma sisteminde ilaç ilişkili sorunlar, ilaç tedavisi sorunları olarak 

tanımlanmaktadır. Bu tanım 1998 yılındaki değişiklikle beraber “belirli bir hasta için 
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optimum sonuca ulaştıracak ilaç tedavisini içeren fiilen veya potansiyel olarak 

müdahalede bulunulan bir olay veya durum’’ olarak güncellenmiştir (18). 

2.1.2.3. Cipolle Sınıflandırması 

Bu sınıflandırma sisteminde ilaç ilişkili sorun yerine ilaç tedavisi sorunları 

tanımını kullanılmaktadır. İlaç tedavisi sorunları “ilaç tedavisini içeren veya içerdiğinden 

şüphelenilen, istenen hasta sonucunu fiilen veya potansiyel olarak engelleyen, hastanın 

yaşadığı herhangi bir istenmeyen olay’’ şeklinde tanımlanmaktadır. Yalnızca meydana 

gelen veya ortaya çıkan sorunları kapsadığı için kullanımı sınırlı kalmıştır (18).  

2.1.2.4. Granada Sınıflandırması   

İlaç kullanımıyla ilgili sorunların yaygınlığının bir sonucu olarak 1990 yılında 

İspanya’da ilaç ilişkili sorun kavramı ortaya çıkmıştır. İlk defa 1998 yılındaki 

mutabakatla birlikte ilaç ilişkili sorunlar 6 başlık altında toplanmıştır. Daha sonra 2002 

ve 2007 yılında birer kez değişikliğe uğrayan bu sınıflandırmada potansiyel problemler 

hariç tutulmakla birlikte hastanın sağlık problemlerinden ziyade hastadaki olumsuz klinik 

sonuçlara odaklanılmıştır. Mutabakat sonucunda ilaç tedavisi sorunları “farklı sebeplerle 

terapötik hedefe ulaşmayan veya istenmeyen etkiler ortaya çıkmasına neden olan ilaç 

tedavisinin yol açtığı olumsuz sağlık çıktıları” şeklinde tanımlanmıştır (18).  

2.1.2.5. Hanlon Sınıflandırması 

Bu sınıflandırma sisteminde ilaçların uygunluğunu değerlendirmek için ilaç 

uygunluk indeksi kullanılmıştır (18). Bu indeks, ilaç ilişkili olası sorunların 

değerlendirilmesi için gerekli olan 10 ilaç reçeteleme öğesini içermektedir. Bu 

sınıflandırma sisteminde ilaç-ilaç veya ilaç-hastalık etkileşimlerinden kaynaklanan 

advers ilaç reaksiyonları ele alınsa da, advers ilaç reaksiyonlarının tam kapsamı dahil 

edilmemiştir (20). 

2.1.2.6. Krska et al Sınıflandırması 

Krska ve arkadaşları tarafından ilaç uygunluğunun değerlendirildiği ve 332 

hastanın dahil edildiği bir araştırmadaki ilaç ilişkili sorunları baz alarak geliştirilen bu 

sınıflandırma sistemi 12 kategoriden oluşmaktadır. Bu sınıflandırma sisteminde “diğer” 

başlığı altında bir kategori bulunmamaktadır (21).  
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2.1.2.7. Mackie Sınıflandırması 

Cipolle sınıflandırma sisteminden uyarlanan bu sınıflandırmaya göre ilaç ilişkili 

klinik sorun “Bir hasta ilaç tedavisi kaynaklı olan veya bundan şüphelenilen bir hastalık 

veya semptom yaşadığında veya bu deneyimi yaşama olasılığı olduğunda, ilaç ilişkili 

klinik sorunun var olduğu kabul edilir’’ şeklinde tanımlanmaktadır. (18). 

2.1.2.8. Problem-Müdahale-Dokümantasyon (PI-Doc) Sınıflandırması 

Almanya’da bir sınıflandırma sistemi geliştirmek amacıyla eczacılardan tespit 

ettikleri ilaç ilişkili sorunları bildirmelerini isteyen bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışmayla 

elde edilen ilaç ilişkili sorunlar altı ana grup altında değerlendirilmiştir. Strand 

sınıflandırma sisteminden uyarlanan PI-Doc sınıflandırma sistemi endikasyon var ama 

ilaç yok kategorisini içermemesiyle, düşük doz ve aşırı doz başlıklarını tek başlıkta 

toplamasıyla Hepler-Strand sınıflandırma sisteminden ayrılmaktadır (22).  

2.1.2.9. İlaç Hata Raporlama ve Önleme Ulusal Koordinasyon Konseyi 

(NCC-MERP) Sınıflandırması 

İlaç Hata Raporlama ve Önleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (NCC-MERP, 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention) 

tarafından yapılan bu sınıflandırmada, ilaç ilişkili sorun ve nedenleri sınıflandırılmakta 

fakat net bir çözüm önerisi sınıflandırması bulunmamaktadır. İlaç ilişkili sorunu sonucun 

ciddiyetine göre değerlendiren NCC-MERP’in ilaç hatası indeksine göre, sonuçlar 

kategori A’dan Kategori I’ya kadar sınıflandırılmıştır (23). 

2.1.2.10. Norveç Sınıflandırma Sistemi 

Norveç’te 2007 yılında geliştirilmiş olan bu sınıflandırma sistemi; ilaç seçimi, 

dozu, advers ilaç reaksiyonları, ilaç etkileşimleri, ilaç kullanımı ve diğer kategorisi olmak 

üzere 6 ana kategoriden oluşmaktadır. Ayrıca 6 ana kategoriye ek olarak 12 alt kategori 

de bu sınıflandırma sisteminde yer almaktadır. Bu sınıflandırma sisteminin validasyon 

çalışmasının yapıldığı; hastaneler, bakım evleri ve eczanelerde kullanım için uygun 

olduğu belirtilmektedir (7). 

2.1.2.11. Westerlund Sınıflandırma Sistemi 

İlk kez 1999 yılında kullanıma giren bu sınıflandırma sistemi ilaç ilişkili sorunu 

‘‘hastanın ilaç kullanımıyla ilgili, hastanın ilaçtan amaçlanan faydayı elde etmesini fiilen 

veya potansiyel olarak engelleyen bir durum’’ olarak tanımlamıştır (24). Sorun türünün 
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14, çözüm önerisi türünün ise 11 kategoriye ayrıldığı bu sistemde bütün kategoriler 

ayrıntılı olarak açıklanmıştır (18).  

İsveç’te ülke çapındaki ilaç ilişkili sorunları ve bunlara yönelik çözüm önerilerini 

toplamak ve analiz etmek için 2004 yılında ulusal ilaç ilişkili sorun veri tabanı faaliyete 

geçirilmiştir. Farmasötik bakım çalışmaları açısından büyük önem taşıyan bu veri 

tabanında ilaç ilişkili sorunları belirlemek için Westerlund sınıflandırma sistemi 

kullanılmıştır (25). Westerlund sınıflandırma sistemi, çözüm önerisinin veya bu önerinin 

klinik öneminden ziyade ilaç ilişkili sorunun nedenine odaklanmaktadır. Bunun 

sonucunda ilaç ilişkili sorunun değerlendirilmesinde veri eksikliğinden kaynaklanan 

sıkıntılar gözlenmektedir (17). 

2.1.2.12. Document Sınıflandırması 

Document sınıflandırma sistemi, Avustralyalı serbest eczacıların ilaç ilişkili 

sorunları tespiti ve çözümüne yönelik olarak geliştirilmiştir. Document sınıflandırma 

sistemi Avustralya’daki serbest eczanelerde başarıyla uygulanmış ve eczacılara günlük 

olarak yaptıkları çözüm önerilerini kaydetmelerinde kolaylık sağlamıştır. Bu sistem, 

Hollanda’da kullanılmak üzere oluşturulan mevcut sınıflandırma sisteminin bu sistemle 

değiştirilmesiyle birlikte, uluslararası düzeyde kabul görmeye başlamıştır (26). 

Document sınıflandırma sistemi Hepler-Strand ve PCNE sınıflandırma sistemini temel 

alarak geliştirilmiştir. Bu sınıflandırma sisteminde ilaç ilişkili sorunlar; ilaç seçimi, 

yüksek veya düşük doz ilaç kullanımı, hasta uyuncu, tedavi edilmemiş durumlar, tedavi 

izlemi, hasta eğitimi, ilaç yan etkileri ve diğer başlıkları altında değerlendirilmektedir 

(17).  

2.1.2.13. Hammerlain et al Sınıflandırması  

Almanya’da eczanelerde tespit edilen ilaç ilişkili sorunların sınıflandırılması 

amacıyla geliştirilen ve PI-Doc sınıflandırma sisteminin değiştirilmiş bir versiyonu olan 

bu sınıflandırma sistemi 72 kategoriden oluşmaktadır. Bu sistem oluşturulurken; PI-Doc 

sistemi 27 yeni kategoriyi içerecek şekilde genişletilmiştir (27).  

2.1.2.14. Yatan Hastalardaki İlaç İlişkili Sorunlar İçin Dokümantasyon 

(APS-Doc) Sınıflandırması 

Hastane ortamında tespit edilen ilaç ilişkili sorunların uygun bir şekilde 

değerlendirilebilmesi için bir sınıflandırma sistemi geliştirmek amacıyla 2007-2008 

yılları arasında Almanya’da geliştirilmiştir. Yatan Hastalardaki İlaç İlişkili Sorunlar İçin 



8 
 

Dokümantasyon (APS-Doc, Documentationssystem zur Erfassung der 

Arzneimittelbezogenen Probleme im Stationaeren Bereich) sınıflandırma sistemine PI-

Doc ve PCNE sınıflandırma sistemlerinde tanımlanan tüm ilaç ilişkili sorunlar dahil 

edilmiştir. Bununla birlikte APS-Doc sınıflandırması, PI-Doc veya PCNE gibi diğer 

sınıflandırma sistemlerinin aksine, ilaç ilişkili sorunların ve/veya farmasötik çözüm 

önerilerinin tanımını ve kodlamasını içermemektedir. Bu sınıflandırmada çözüm 

önerilerinin sonuçları klinik eczacı tarafından değerlendirilmiş ve her ilaç ilişkili sorunun 

açıklaması yapılarak bu sınıflandırmanın temelleri atılmıştır. Hastane ortamında kullanım 

için geliştirilen bu sınıflandırma sistemi 10 ana kategori ve 48 alt kategoriden 

oluşmaktadır. APS-Doc, hem cerrahi servislerde hem de diğer servislerde ilaç uzlaşısı 

için de uygun bir araç olarak görülmektedir (28). 

2.1.2.15. Hepler-Strand Sınıflandırması 

Kuzey Amerikalı araştırmacılar tarafından kullanılan Hepler-Strand sınıflandırma 

sistemi 1993 yılından itibaren ASHP tarafından kabul edilmiştir. Bu sınıflandırma 

sistemi, ilaç ilişkili sorunların yönetiminde eczacı tarafından yapılan çözüm önerilerine 

yönelik kodlama sistemi içermemekte, aynı zamanda ilaç ilişkili sorun ve nedenleri de 

birbirinden ayırmamaktadır (9). 

2.1.2.16. Kesintisiz Bakımda Eczacı Önerileri Dokümantasyon 

(PharmDISC) Sınıflandırması 

Serbest eczane ve klinikte gözlenen ilaç ilişkili sorunların değerlendirilmesinde 

bir standart oluşturmak ve ilaç yönetimini iyileştirmek bu sınıflandırma sisteminin çıkış 

noktası olmuştur. Bu çıkış noktasından hareketle İsviçre Halk Sağlığı İdaresi ve Hastane 

Eczacıları Birliği (GSASA) sınıflandırma sistemi serbest eczanelerin de kullanımına 

uygun olacak şekilde güncelleştirilmiştir. GSASA sisteminde yapılan değişikliklerin 

serbest eczane ortamına uyarlanmasıyla geliştirilen Kesintisiz Bakımda Eczacı Önerileri 

Dokümantasyon (PharmDISC, Pharmacists’ Documentation of Interventions in Seamless 

Care) sisteminin geçerliliği kanıtlanmıştır. Beş ana kategori ve 52 alt kategoriden oluşan 

PharmDISC sisteminin GSASA ve Document sistemine göre yorumlayıcılar arasında 

daha güvenilir bulunduğu görülmüştür (15). 

2.1.2.17. Gordon Sınıflandırması 

Gordon sınıflandırılması ilaç ilişkili sorunu “hastanın ilaçlarını etkili bir şekilde 

yönetme veya alma becerilerini etkileyebilecek herhangi bir sorun” şeklinde 
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tanımlamıştır. Bu sınıflandırma sistemi Güney Londra’daki dört serbest eczaneden ve beş 

genel cerrahi biriminden kardiyovasküler sistem ilacı kullanan hastaların katılımıyla 

geliştirilmiştir. Gordon sınıflandırma sisteminde hastaların bakış açılarına odaklanılması, 

hastaların ihtiyaçlarının göz önünde bulundurulmasında önemli bir rol oynamaktadır (29). 

2.1.2.18. Aburuz Sınıflandırması 

Literatürde yaygın olarak kullanılan ilaç ilişkili sorun terimi yerine “tedaviye bağlı 

sorunlar” terimini kullanan bu sınıflandırma, ilaç ilişkili sorun ifadesini eksik 

bulmaktadır. Tedavi edilmeyen bir hastalığın aslında ilaç ilişkili bir sorundan ziyade 

tedaviyle ilişkili bir sorun olduğu örneğini de bu argümanı desteklemek için 

vermektedirler. Bu sınıflandırma sisteminde belirlenen tüm ilaç ilişkili sorunlar 6 ana 

kategori altında toplanmıştır. Ürdün’de farmasötik bakımın yavaş ilerlediği düşünülerek  

bu sınıflandırma sisteminin geliştirilmesi Ürdün’deki farmasötik bakım projesinin bir 

parçası olarak planlanmıştır (10). 

2.1.2.19. Klinik Eczacılık Faaliyetleri Dokümantasyon (ClinPhADoc) 

Sınıflandırması 

Serbest eczacıların çözüm önerilerini raporlamak ve değerlendirmek için bir 

kodlama sistemi içeren Klinik Eczacılık Faaliyetleri Dokümantasyon (ClinPhADoc, 

Clinical Pharmacy Activities Documented) sınıflandırması İsviçre’de, 2008’den beri 

kullanılmaktadır. Güncel uygulamaları yansıtacak şekilde 2015 yılında revize edilen bu 

sınıflandırma sisteminde 39 tip ilaç ilişkili sorun bulunmaktadır. Bu sınıflandırma sistemi, 

katılımcılar tarafından kabul görmekle birlikte, serbest eczacıların günlük 

uygulamalarında, bu sistemin uyarlanabilir olduğu kanıtlanmıştır (16).  

2.1.2.20. Avrupa Farmasötik Bakım Ağı (PCNE) Sınıflandırması  

Bu sınıflandırma sisteminde, ilaç ilişkili sorunların değerlendirilmesi için 

sorunlar, nedenler ve çözüm önerileri gibi ayrı kodlar bulunmaktadır. Uluslararası 

araştırmalar için karşılaştırılabilir standart bir sınıflandırma sistemi geliştirmek amacıyla 

orijinal sınıflandırma 1999 yılında oluşturulmuştur. Günümüze kadar pek çok kez gözden 

geçirilmiş ve güncellenen versiyonları kullanıma sunulmuştur. PCNE sınıflandırma 

sistemi sorun, neden, çözüm önerisi, önerinin kabul durumu ve ilaç ilişkili sorunun 

statüsünü değerlendirmektedir. Bu nedenle bu sınıflandırma sistemi, bir ilaç ilişkili 

sorunun tespitinden bu soruna yönelik önerilen çözümün uygulanmasına kadar geniş bir 

yelpazede sınıflandırılmaya izin vermektedir. PCNE sınıflandırması, incelemelerin yeni 
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yönlerini sürekli olarak gündemde tutmuş, çeşitli dillere çevrilmiş ve taleplere göre 

güncellenmiştir (30, 31). 

Haziran 2019’da yayınlanan versiyon olan v9.0 hasta nakli ve sonrasında gözlenen 

ilaç ilişkili sorunların nedenlerini de içerecek şekilde güncellenmiştir.  Sınıflandırma; ilaç 

ilişkili sorunların doğası, görülme sıklığı ve insidansının araştırılmasında kullanılmak 

üzere hazırlanmıştır. Bu sınıflandırma sistemi aynı zamanda sağlık çalışanlarına ilaç 

ilişkili sorunların dokümantasyonunda da yardımcı olmaktadır (2). 

2.1.3. İlaç İlişkili Sorunların Olumsuz Klinik Sonuçları 

Geçmişten günümüze bakıldığında ilaç ilişkili sorunların neden olduğu ekonomik 

yük, sağlık harcamalarında önemli bir yer tutmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

1990’ların başında ilaç ilişkili sorunların çözümünde yaklaşık 76 milyar dolar harcandığı, 

ilaç kullanımına bağlı hastaneye yatışların bu maliyetin en büyük bileşeni olduğu 

öngörülmüştür (32). Sadece 6 yıl sonra bu miktarın 177 milyar doları aştığı tahmin 

edilmiş, ilaca bağlı morbidite ve mortalitenin toplum için ciddi bir tıbbi ve ekonomik 

sorun oluşturmaya devam ettiği belirtilmiştir. Önlenebilir ilaç ilişkili sorunların çözümü 

ile maliyetleri azaltan çözümler geliştirmeye daha fazla dikkat edilmelidir (8).  

İsveç’te yapılan bir çalışmada, hastaların yaklaşık üçte birinde hastaneye yatışların 

nedeninin ilaç ilişkili sorunlar olduğu gösterilmektedir (33). Geriatrik yaş grubundaki 

30000’den fazla poliklinik hastasının değerlendirildiği bir başka çalışmada advers ilaç 

reaksiyonu görülme oranı yüzde 5 olarak tanımlanmakta, tanımlanan bu advers ilaç 

reaksiyonlarının yaklaşık dörtte birinin önlenebilir olduğu görülmektedir.  Ayrıca bu 

reaksiyonların yüzde 40’ı ciddi advers ilaç reaksiyonu olarak kategorize edilmektedir 

(34). Acil servis ziyaretlerinin üçte birinin ilaç ilişkili olumsuz sonuçlardan 

kaynaklandığı, ilaç ilişkili olumsuz sonuç başına ortalama maliyetin 329.5 Euro olduğu 

yine bir başka çalışmada gösterilmektedir (35). 

2.1.4. İlaç İlişkili Sorunların Yönetiminde Klinik Eczacının Rolü 

Klinik eczacılığın temel taşlarından biri ilaç ilişkili sorunların tanımlanması, 

çözülmesi ve önlenmesidir. Bir klinik eczacı ilaç ilişkili sorunları hastane, eczane, bakım 

evi gibi birçok ortamda değerlendirebilmektedir. Eczacının ilaç tedavisinin 

iyileştirilmesine yönelik katkıları arasında, ilaç ilişkili sorunları tespit etmek ve/veya 

neden olduğu klinik sonuçları değerlendirmek yer almaktadır (1). 
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Klinik eczacılar hastaların tedaviye uyuncunu sağlayarak ilaç ilişkili sorunların 

üstesinden gelebilmektedir. Farklı hasta gruplarında yapılan çalışmalarda, klinik 

eczacıların ilaç ilişkili sorunlara yönelik çözüm önerisinde bulunduğu araştırma grubu ile 

kontrol grubu karşılaştırdığında, çözüm önerisi yapılan grupta tedaviye uyuncun önemli 

ölçüde daha iyi olduğu gözlenmektedir (36). 

Klinik eczacıların rol aldığı diğer alanlar arasında; çeşitli ilaçların serum 

düzeylerinin veya antikoagülasyon seviyelerinin optimizasyonu; lipid profili, kan şekeri 

veya kan basıncı izlemi yoluyla optimum ilaç etkilerinin elde edilmesi yer almaktadır (1). 

Hastaneye yatış sayısı ve hastanede yatış süresi de ilaç ilişkili sorunların 

değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir. Klinik eczacıların hastalara taburculuk 

eğitimi verdiği çalışmalarda, çalışma gruplarında hastaneye yeniden başvuru ve/veya 

yatış sayısında ciddi azalmalar görüldüğü bildirilmektedir. (37, 38). Bu da hasta nakli 

kaynaklı ilaç ilişkili sorunların önlenmesinde klinik eczacılara düşen görevi 

göstermektedir.   

İsveç’te yapılan bir başka çalışmada klinik eczacılık hizmetlerinin sunulmasıyla 

ilaç ilişkili sorun nedeniyle hastaneye yeniden yatışların azaldığı, ayrıca sağlık bakım 

maliyetlerinde de ciddi düşüşlerin gözlendiği bildirilmektedir (39). Sonuç olarak klinik 

eczacılık hizmetlerinin hastaların sağlık durumlarının yanı sıra sağlık maliyetlerini de 

iyileştirdiği söylenebilmektedir. 

2.2. Nefroloji Servisinde Klinik Eczacının Rolü 

İlaç uzlaşısının; tüm hastalarda olduğu gibi nefroloji hastalarında da ilaç ilişkili 

sorunların, polifarmasinin ve ilaç rejimine uyumsuzluğun tespiti ve çözümü için fayda 

sağladığı bilinmektedir. Eczacıların ilaç uzlaşısı ve yönetimi konusunda uzman olduğu 

yapılan çalışmalarla gösterilmektedir. Eczacıların bu konulardaki katkıları klinik 

sonuçları ve uyuncu desteklerken, hastanede yatışı ve sağlık bakım maliyetlerinin 

azalmasını da sağlamaktadır. Nefroloji hastalarında renal hastalıkların son dönem böbrek 

hastalığına ilerlemesini önlemek adına ilaç yönetimi daha kritik bileşenler içermekte ve 

eczacılara da önemli görevler düşmektedir (40). 

Diyaliz tedavisi gören ve renal transplantasyon yapılmış hastalarda klinik 

eczacıların ilaç ilişkili sorunları tespit ederek önerilerle çözüm sunması sonucunda, ilaç 

yükünün ve tedavi maliyetlerinin azaldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (41, 42). 
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Klinik eczacılar; renal fonksiyonların bozulması sonucu gelişen ilaç toksisitesine 

karşı artan duyarlılık, yaygın polifarmasi, değişen ilaç farmakokinetiği ve eşlik eden 

hastalıklar gibi önemli sorunların yönetiminde katkı sağlamaktadır. Renal fonksiyon 

bozukluğu olan hastalarda ilaç ilişkili sorun görülme sıklığı da ayrıca yüksek bulunmuştur 

(43). 

Amerikan Klinik Eczacılık Birliği (ACCP, American College of Clinical 

Pharmacy) hazırladığı kılavuzda kronik böbrek hastalarında farmasötik bakım 

hizmetlerinin yürütülmesi için eczacılara düşen sorumlulukları belirlemiştir. Özet 

şeklinde verilen bu maddelerin içeriğine bakıldığında hipertansiyon, diyabet ve 

hiperlipidemi gibi eşlik eden hastalıklar dikkat çekmekte olup; hedef kan basıncı, hedef 

glisemik kontrol ve hedef lipid seviyelerine ulaşmada eczacıya da roller verilmektedir. 

Ayrıca renal hastalıklarda sıklıkla görülen proteinüri, anemi ve sekonder 

hiperparatiroidizm gibi durumlar için erken değerlendirme rolü de eczacıya 

verilmektedir. Eczacıya yüklenen diğer sorumluluklar arasında; uygun ilaç dozu 

ayarlanması, nefrotoksik ilaç maruziyetinin en aza indirilmesi, ilaçla ilgili hasta 

eğitiminin sağlanması ve gerekiyorsa sigarayı bırakma konusunda destek sunulması 

bulunmaktadır (44). 

Kronik böbrek hastalarında klinik eczacılık aktivitelerini değerlendiren sistematik 

bir literatür derlemesinde en sık rastlanan ilaç ilişkili sorunlar; tedavi edilmemiş 

endikasyonlar, subterapötik veya supraterapötik doz rejimleri ve hasta dosyalarındaki 

kayıtların tutarsızlıkları olarak bildirilmiştir. İlaç ilişkili sorunların çözümünde aktif rol 

alan klinik eczacıların sık görülen bu sorunların yaşanma ihtimaline karşı daha da dikkatli 

olmaları gerekmektedir. Yine bu derlemede, kronik böbrek hastalarında klinik eczacıların 

en sık anemi ile ilgili çözüm önerisinde bulunduğu gözlenmektedir. Klinik eczacılar bu 

hastalara ait laboratuvar değerlerinin istenmesinden, kontrol edilmesinden, eritropoezisi 

stimüle edici ajanların ve demir tedavisinin iyileştirilmesinden öncelikli olarak sorumlu 

tutulmaktadır (43). 

Güncel PCNE sınıflandırması hasta nakli sırasında yaşanan sorunları da 

kategorize etmeyi amaçladığından bu sınıflandırma sisteminin son versiyonunda bazı 

değişiklikler yapılmıştır. Taburculuk sırasında hastalara gerekli durumlarda yeni ilaçlar 

reçete edilmekte, hastaların mevcut ilaçları değiştirilmekte veya kesilmektedir. İlaç 

ilişkili sorunların yaşanmasını önlemek için taburculuk sırasında reçeteyi yazan hekim, 

hasta ve eczacı arasında ilaç uzlaşısı gerçekleştirilmelidir. İlaç uzlaşısı, hemodiyaliz 
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klinikleri de dahil olmak üzere ilacın olduğu her alanda eczacılar tarafından 

gerçekleştirilmektedir. Kronik böbrek hastalarında da eşlik eden hastalıkların 

yönetiminde polifarmasi kaçınılmaz olduğundan, hasta nakli sırasında hasta ile gerekli 

bilgi alışverişinin sağlanarak ilaç uzlaşısı yapılması önem taşımaktadır. Burada klinik 

eczacılara büyük sorumluluklar düşmektedir (6). 

2.3. Nefroloji Servisinde Yatışa Neden Olan Hastalıklarda Klinik Eczacı 

Yaklaşımı 

Nefroloji servisinde yatan hastalarda böbrek hasarı sonucu gelişen ilaç ilişkili 

sorunlar ile yaygın olarak karşılaşılmakta ve eczacılar bu sorunların yönetiminde katkı 

sunmaktadırlar. 

Beş yıllık süre zarfında nefroloji polikliniğine ilk kez başvuran 1806 hastanın 

retrospektif olarak incelenmesiyle yapılan bir çalışmada hastaların kayıtları analiz 

edilmiştir. Kronik böbrek hastalığı en sık görülen renal hastalık olurken (%56.02) nefrotik 

sendrom %22.36, akut böbrek hasarı ise %12.84 oranında görülmüştür. Diğer başlığı 

altında sınıflandırılan akut nefritik sendrom ve asemptomatik üriner anormallik tanısı alan 

hastalara daha nadir olarak rastlanmıştır (45).  

On iki yıllık süre zarfında nefroloji servisine yatışı yapılan 1426 hasta ile yürütülen 

başka bir retrospektif çalışmada, hastaların 1009’u kronik böbrek hastalığı olarak 

değerlendirilmekteyken, 295 hasta son dönem böbrek hastalığı sınıfına dahil edilmiştir. 

Akut böbrek hasarı olarak değerlendirilen 72 hasta bulunmaktayken, 50 hasta nefrotik 

sendrom ile takip edilmiştir (46). 

2.3.1. Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı, nedenine bakılmaksızın üç veya daha fazla ay boyunca 

yaşanan böbrek hasarı veya azalmış renal fonksiyon olarak tanımlanmaktadır. En az üç 

ay boyunca hasarın veya azalmış renal fonksiyonun devam etmesi, kronik böbrek 

hastalığını akut böbrek hastalığından ayırt etmek için gerekli görülmektedir. Glomerüler 

filtrasyon hızı (GFH) genel renal fonksiyonunun en iyi göstergesi olarak kabul 

edilmektedir ve azalan GFH, ilerleyici böbrek hastalığının ayırt edici özelliği olarak göze 

çarpmaktadır. Düşük GFH için, yaygın olarak kabul edilen eşik 60 mL/dk/1.73 m2 

olmakla birlikte GFH’nin 15 mL/dk/1.73 m2’den az olması veya diyaliz tedavisi görmek 

son dönem böbrek hastalığı olarak tanımlanmaktadır (47). 
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Kronik böbrek hastalığında son dönem böbrek hastalığı, kardiyovasküler hastalık 

ve ölüm sıklığı yüksek olduğundan, kronik böbrek hastalığında erken teşhis ve hastalık 

yönetimi büyük önem taşımaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1999-2006 yılları 

arasında kronik böbrek hastalığı görülme sıklığı yüzde 11.5 olarak bildirilmekte ve bu 

oran yaklaşık 23 milyon yetişkine denk gelmektedir (48).  

Metabolik risk faktörleri ile karşılaştırıldığında hem gelişmiş hem de gelişmekte 

olan ülkelerde, engelliliğe ayarlanmış yaşam yılına göre risk faktörleri belirlendiğinde 

azalmış GFH; yüksek sistolik kan basıncı, yüksek vücut kitle indeksi ve yüksek plazma 

glukozu gibi risk faktörlerinin hemen altında yer almaktadır (49). 

Kronik böbrek hastalığının erken teşhisi ve ilaç kullanımını iyileştirmeye yönelik 

müdahaleler, kronik böbrek hastalığının son dönem böbrek hastalığına ilerlemesini 

önlemeye veya yavaşlatmaya yardımcı olabilmektedir. Bununla birlikte, kronik böbrek 

hastalığı ilerledikçe kullanılan ilaç sayısı artmaktadır. Son dönem böbrek hastalığında 

kullanılan ortalama ilaç sayısı on ikiye kadar çıkmaktadır. Kullanılan ilaç sayısındaki 

artışla birlikte ilaç ilişkili sorunların görülme sıklığı da artmaktadır. (6).  

Özellikle kullandıkları ilaçlar göz önüne alındığında kronik böbrek hastalarının 

yönetimi için multidisipliner bir ekip oluşturmak gerekmektedir. Bu sağlık ekibinin bir 

parçası olan eczacıların; ilaç ilişkili sorunları belirleme, önleme ve yönetme konusunda 

yetkinliği kanıtlanmış olmakla birlikte eczacı önerileriyle hastanın yaşam kalitesinin 

arttığı da gösterilmektedir (41, 42). 

2.3.2. Akut Böbrek Hasarı 

Klinik ve epidemiyolojik çalışmalarda kullanılan akut böbrek hasarı tanımı belirli 

kriterlere dayanmaktadır. Akut böbrek hasarı; 48 saat içinde serum kreatinin düzeyinde 

gözlenen 0.3 mg/dL’lık veya daha fazla artış ya da önceki yedi gün içinde meydana 

geldiği bilinen bazal serum kreatinin düzeyinde gözlenen 1.5 kat veya daha fazla artış ya 

da altı saatlik idrar hacminin 0.5 mL/kg/saat’ten daha az olması şeklinde tanımlamaktadır 

(50). 

Akut böbrek hasarının genel epidemiyolojisi hakkında sınırlı veri bulunmakla 

birlikte Madrid’de yürütülen bir çalışmada akut böbrek hasarının en sık nedenleri 

arasında akut tübüler nekroz (%45), prerenal akut böbrek hasarı (%21), akut başlangıçlı 

kronik böbrek yetmezliği (%12.7) ve obstrüktif akut böbrek hasarı (%10) bulunmuştur 

(51). Vankomisin, aminoglikozidler, sisplatin, radyokontrast maddeler, mannitol, 
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tenofovir ve sukroz içerikli intravenöz immünglobulinler akut tübüler nekroza yol 

açabildiğinden, bu ilaçlar uygulanırken ekstra dikkatli olunmalıdır (52).  

Akut böbrek hasarı olan hastalarda yapılan böbrek biyopsilerinde akut interstisiyel 

nefrit oranı yüzde 13’ten 27’ye kadar çıkabilmektedir. Akut interstisiyel nefritin en sık 

nedeni hastanın kullandığı ilaçlar olduğundan klinik eczacılar gereksiz ilaç kullanımının 

önlenmesinde ve ilaç ilişkili sorunların yönetiminde görev almalıdırlar. NSAİİ’ler, 

penisilinler, sefalosporinler, rifampin, trimetoprim-sülfametoksazol, siprofloksasin, 

tiyazid ve kıvrım diüretikleri, proton pompası inhibitörleri, allopurinol, meselamin, 

ipilimumab ve nivolumab gibi antikanser ilaçlar akut interstisiyel nefrite sıklıkla yol 

açabilen ilaçlardır (53). Akut interstisiyel nefritin görülme sıklığı son yıllarda özellikle 

yaşlı hasta grubunda artmaktadır. Antibiyotik ve NSAİİ ilaçların artan kullanımına bağlı 

olarak bu prevelansın arttığı düşünülmektedir (54). Bir çalışmada ise proton pompası 

inhibitörlerinin daha önceki çalışmalardan daha fazla akut interstisiyel nefrit vakasına 

neden olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada geriatrik hasta grubunda proton pompası 

inhibitörlerinin neden olduğu akut interstisiyel nefrit oranının genç hastalara göre daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sıklığın nedeni olarak endikasyonun netleşmediği 

durumlarda proton pompası inhibitörlerinin giderek daha fazla reçete edilmesi ve 

yaşlıların böbrek hasarına daha duyarlı olması gösterilmektedir. Ayrıca bu oranlar yaşlı 

nüfusta daha fazla proton pompası inhibitörü kullanımına işaret etmektedir (55).  

Akut böbrek hasarının akut fazında yaşamı tehdit eden durumları tedavi etmediği 

sürece hastaların kullanmış olduğu NSAİİ’ler, anjiyotensin dönüştürücü enzim (ADE) 

inhibitörleri, anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB) ve diğer nefrotoksik ilaçlar 

kesilmelidir. Gabapentin ve metformin gibi böbreklerden itrah edilen ve akut böbrek 

hasarında biriken ilaçların kesilmesi veya dozlarının ayarlanması önerilmektedir. Bu 

durumda hastalara renal yoldan itrah edilmeyen alternatif ajanlar da verilebilmektedir. 

Terapötik ilaç düzeyinin izlenmesi ve ilaçların dozlarının ayarlanmasında yetkin olan 

eczacılara büyük sorumluluklar düşmektedir (56).   

Akut böbrek hasarı olan hastalarda, varsayılan güncel GFH’ye göre uygun ilaç doz 

ayarlamaları yapılmalıdır. Serum kreatininin değişken olduğu durumlarda, gerçek GFH 

değerini bulmak zor olabilmektedir. Serum kreatininin aktif olarak artma eğiliminde 

olduğu durumlarda serum kreatinine dayalı GFH olduğundan yüksek çıkmaktadır. Bunun 

tersine, eğer serum kreatinini azalma eğiliminde ise, GFH olduğundan daha düşük 

hesaplanmaktadır. Böyle durumlarda kinetik GFH formülü ile hesaplama önerilmektedir 
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(57). Yoğun bakım hastalarının değerlendirildiği bir çalışmada akut böbrek hasarı olan 

hastalarda böbrek fonksiyonu hesaplanmasında kinetik GFH formülünün kullanımı, 

hastaların %25’inde ilaç dozunu etkilemiştir (58). Klinik eczacılar; akut böbrek hasarının 

akut ve iyileşme dönemlerinde GFH hesaplamalarındaki farklılıklara karşı dikkatli 

olmalı, akut böbrek hasarı olan hastaların subterapötik veya supraterapötik ilaç dozlarına 

maruz kalmasını engellemelidir.  

2.3.3. Kronik Zeminde Akut Böbrek Hasarı 

Kronik böbrek hasarının klinik seyri, böbrek fonksiyonunda ilerleyici düşüş ile 

karakterizedir. Bununla birlikte, genellikle kronik üzerine akut böbrek hasarı olarak 

bilinen böbrek fonksiyonunda görülen bu geçici kötüleşme, klinik uygulamada yaygın 

olarak gözlenmektedir. Böbrek fonksiyonunda gözlenen bu akut kayıp geri dönüşümlü 

veya geri dönüşümsüz olabilmektedir (59). 

Kronik zeminde akut böbrek hasarı önemli bir morbidite ve mortalite nedeni 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Mevcut veriler, kronik zeminde akut böbrek hasarının 

epidemiyolojik özelliklerinin akut böbrek hasarından farklı olduğunu göstermektedir. 

Kronik zeminde akut böbrek hasarı gelişen hastalar genellikle daha yaşlı olmakla birlikte; 

bu hastaların mortalitesi daha düşük, diyaliz ihtiyacı ise daha yüksek olabilmektedir. 

Bununla birlikte hastaların önemli bir kısmı son dönem böbrek hastalığına ilerlemektedir 

(60).  

Kronik zeminde akut böbrek hasarının tanımı ve klinik özellikleri ile ilişkili az 

sayıda çalışma bulunduğundan standart bir tanım yapılamamıştır. Yapılan çalışmalarda 

kronik zeminde akut böbrek hasarı tanımlaması yapılırken serum kreatinin düzeyi için 

farklı eşik değerler kullanılmıştır (59-61). 

Prakash ve arkadaşları, kronik böbrek hasarı kriterlerini sağlayan ve bazal 

kreatinin değerinin 1.5 katı kreatinin yükselişi olan hastaları kronik zeminde görülen akut 

böbrek hasarı hastası olarak tanımlamaktadır (60).  

Luk ve arkadaşları ise kronik zeminde görülen akut böbrek hasarını, serum 

kreatinindeki en az 2 kat artış veya tahmini GFH değerinde %50’den fazla azalma olarak 

tanımlamaktadır (59). 

Kronik böbrek hasarı olan hastalarda artan akut böbrek hasarı riskinin bir kısmı, 

radyokontrast nefropatisi gibi nefrotoksik ajanların kullanımı ile de 

ilişkilendirilebilmektedir. Ayrıca kronik böbrek hasarı olan hasta popülasyonunun ADE 
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inhibitörlerini, ARB’leri ve diüretikleri kullanması daha olası görülmektedir, bu da akut 

böbrek hasarı duyarlılığını artırmaktadır (62). Klinik eczacılar kronik böbrek hastalarında 

bu ajanların başlanması halinde, hastalardaki kreatinin değerlerinin takibi açısından 

dikkatli olmalıdır. Böbrek fonksiyonuna göre doz ayarı yönetiminde rol alarak bu hasta 

grubunun subterapötik veya supraterapötik ilaç dozlarına maruz kalmasını 

engellemelidir.  

2.3.4. Hiponatremi 

Serum sodyum konsantrasyonunun 135 mEq/L’nin altında olması hiponatremi 

olarak tanımlanmaktadır. Hiponatremiye yaklaşımda ilk adım psödohiponatremi, 

hipertonik hiponatremi veya izotonik hiponatremi varlığını sorgulamaktır. Bu tanılar 

dışlanıp hipotonik hiponatremi tanısı netleştikten sonra bir sonraki adım hipotonik 

hiponatreminin nedenlerini belirlemektir. Bu aşamada hastanın kullandığı ilaçlar da 

hipotonik hiponatremi nedenleri arasına girebilmektedir (63).  

Karbamazepin, okskarbazepin, yüksek doz intravenöz siklofosfamid ve selektif 

serotonin geri alım inhibitörleri gibi bazı ilaçlar antidiüretik hormon (ADH) salınımını 

veya etkisini artırabilmekte, bu da uygunsuz ADH salınımı sendromuna neden olup 

hiponatremiye yol açabilmektedir. Vinkristin, vinblastin, vinorelbin, sisplatin, 

haloperidol, amitriptilin, monoamin oksidaz inhibitörleri, melfalan, ifosfamid, 

metotreksat, opiatlar, NSAİİ’ler, interferon alfa, bromokriptin, amiodaron, siprofloksasin 

ve yüksek doz imatinib uygunsuz ADH salınımı sendromu ile ilişkilendirilen diğer 

ilaçlardandır (64). 

Yirmi üç binden fazla hastanın dahil edildiği bir çalışmada hiponatremi görülme 

sıklığı %4 olarak bulunmuştur (65). Geriatrik hasta popülasyonunda yapılan bir  

çalışmada ise hiponatremiye bağlı hastaneye yatışın görülme sıklığı %5.1 olarak 

bulunmuştur. Bu çalışmada hipovolemik hiponatremi en sık görülen hiponatremi türü 

olarak göze çarpmaktadır. Renin anjiyotensin sistemi blokerleri ile tiyazid grubu diüretik 

kombinasyonu ve ishal, geriatrik hasta popülasyonunda hiponatreminin en sık nedeni 

olarak bulunmuştur (66). Geriatrik popülasyonda yapılan başka bir çalışmada, tiyazid 

grubu diüretikler 65 yaş üstü hastalardaki hiponatremi riskini genç hastalara göre 10-16 

kat artırmıştır (67). Yeni tanı almış ve tedaviye başlanmış 2613 hipertansif hastanın dahil 

edildiği bir çalışmada hastalar 10 yıl boyunca takip edilmiş, alternatif tedavilere kıyasla 

tiyazid grubu diüretiklerin başlandığı hasta grubunda hiponatremi insidansı daha sık 
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bulunmuştur. Tiyazid grubu diüretikleri kullanan hasta grubunda hiponatremi vakalarının 

çoğu, tedavinin ilk üç ayında meydana gelmiştir. Bununla birlikte, 10 yıllık gözlem 

süresince bu ilaçları kullanan hasta grubunda hiponatremi riski daha yüksek olmaya 

devam etmiştir (68). 

Hastaneye başvuru anında kanser hastalarının neredeyse yarısında hiponatremi 

gözlendiği tespit edilmiştir. Uygunsuz ADH salınımı sendromu ile birçok malignitenin 

ilişkili olabileceği; vinkristin, siklofosfamid gibi birçok kemoterapötik ajanın ve 

hidrasyon protokollerinin de hiponatremiye neden olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

kansere bağlı ağrıda kullanılan morfin türevlerinin ADH’nin etkisini artırabileceği ve 

bunun da hiponatremiye neden olabileceği belirtilmiştir (69).   

Eczacılar ve klinisyenlerde hiponatremiye yönelik farkındalığın artırılmasına 

ihtiyaç duyulmaktadır. Hiponatremi ilaç kaynaklıysa, sorunu yönetmede en iyi yaklaşım 

şüpheli ilacın kesilmesidir. Bu yaklaşım gereksiz ilaç kullanımının da önüne geçmektedir. 

Bu nedenle ilaç kaynaklı hiponatreminin belirlenmesi ve özellikle kalp yetmezliği 

hastalarında hiponatremi yönetiminde eczacıların rolü büyük önem taşımaktadır (70).  

2.3.5. Renal Transplantasyon 

Son dönem böbrek hastalığı insidansının dramatik bir şekilde artmasıyla birlikte 

renal transplantasyon talebi de artmaktadır. Renal transplantasyon son dönem böbrek 

hastalığında öncelikli olarak tercih edilen tedavi yöntemi olmaya devam etmektedir, 

çünkü hastaların kaliteye ayarlanmış yaşam yıllarını diyaliz tedavisine göre 5 kat 

artırmaktadır (71). 

Renal transplantasyon yapılmış hastalarda, transplantasyon sonrası dönemlere 

göre hastaneye yatış nedenlerini araştıran bir çalışmada ilk 6 aylık erken dönemdeki yatış 

nedenleri cerrahi komplikasyon (%84), enfeksiyon (%51), greft reddi (%45) ve malignite 

(%1) olarak bildirilmektedir. Transplantasyon sonrası enfeksiyonlar ve cerrahi 

komplikasyonlar zamanla azalma eğilimi göstermekte, ancak greft reddi tüm zaman 

aralıklarında aynı kalmaktadır (72).  

Renal transplantasyon yapılmış hastalarda immünsupresif tedavide uyunç 

problemlerinin yaşanması greft reddi için risk taşımakla birlikte; sağlık bakım 

maliyetlerinin artmasına, hastanın yaşam kalitesinin düşmesine ve hatta ölüme neden 

olabilmektedir (73). 
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Renal transplantasyon yapılmış hastalarda tedavi rejimine uyumsuzluk sıklığı 

yapılan çalışmalarda farklılık göstermektedir. Bu farklılık, çalışmalarda farklı uyunç 

tanımlarının kullanılmasıyla da açıklanabilmektedir. Hasta eğitimleri ile immünsupresif 

ilaç kullanımına ilişkin uyum problemleri yaşayan hastaların eğilimleri 

değiştirilebilmektedir (74). 

Renal transplantasyon yapılmış hastalara klinik eczacılık hizmetlerinin sunulduğu 

çalışmalarda, hastalarda büyük ölçüde ilaç uyuncu artışı sağlanmıştır. Renal 

transplantasyon yapılmış hastalarda klinik eczacıların ilaç ilişkili sorunlara yönelik 

çözüm önerilerinin kabul edilmesiyle daha düşük greft reddi gözlenmiştir. Öneriler 

sonucunda bu hasta grubundaki açlık kan şekeri, serum kolesterol düzeyi gibi 

biyokimyasal parametrelerde anlamlı düşüşler yaşanmıştır (75). Klinik eczacıların 

immünsupresif ilaç kullanımını değerlendirdiği çalışmalarda, müdahale grubundaki 

hastalarda diğer hastalara göre hedefe daha uyumlu serum siklosporin ve takrolimus 

seviyelerine ulaşılmıştır (73, 75).  

Renal transplantasyon yapılmış hastalarda uygun immünsupresif ilaç dozunu 

sağlamak ve immünsupresif ilaç toksisitesinden kaçınmak için serum takrolimus veya 

siklosporin konsantrasyonları düzenli olarak izlenmektedir. Serum ilaç 

konsantrasyonlarının yüksek çıkması halinde, hastanın yanlış dozda immünsupresif ilaç 

veya tam eşdeğer olmayan immünsupresif ilaç müstahzarı kullanabileceği ihtimali göz 

önünde bulundurulmalıdır. Siklosporin ve takrolimusun kalsiyum kanal blokerleri veya 

antifungaller ile birlikte kullanımı sonucunda serum seviyelerinin yükseldiği de 

unutulmamalıdır.  

Renal transplantasyon kliniğinde klinik eczacıların çözüm önerilerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada ilaç seçimi en sık yapılan öneri türü olarak tespit edilmiş, 

immünsupresif ilaçlar bunun yüzde 24’ünü oluşturmuştur. Aynı çalışmada 

immünsupresif ilaçlarda doz ayarının başlıca nedenleri baş ağrısı, hepatotoksisite ve 

nefrotoksisite gibi advers ilaç reaksiyonları olarak bulunmuştur. Advers reaksiyonlar 

immünsupresif ilaç sınıfında gözlenen ilaç etkileşimleri ile büyük ölçüde ilişkili 

bulunmuştur. Çalışma sürecinde bir hastanın serum siklosporin seviyesi yeni başlanan 

karbamazepin tedavisi nedeniyle aniden düşüş göstermiş ve klinik eczacının çözüm 

önerileri sonucunda greft reddi önlenmiştir. Klinik eczacılar, renal transplantasyon 

yapılmış hastalardaki ilaç seçiminde ve advers reaksiyonların saptanmasında rol 

almaktadır. Bu çalışma ile renal transplantasyon yapılmış hastalarda klinik eczacı 
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tarafından yapılan çözüm önerilerinin tedavi sonuçları üzerindeki olumlu etkileri 

gösterilmiştir (41). 

2.3.6. Nefrotik Sendrom 

Nefrotik sendrom, yetişkinlerde nadir görülen renal klinik tablolardan biridir. 

Yetişkinlerde nefrotik sendromun yıllık görülme sıklığı 100.000 kişide üçtür. Minimal 

değişiklik hastalığı, fokal segmental glomerüloskleroz ve membranöz nefropati gibi 

tipleri olan nefrotik sendrom masif proteinüri, hipoalbüminemi, hiperlipidemi ve ödem 

ile karakterizedir.  

Nefrotik sendromlu 61 yetişkin hastanın dahil edildiği randomize kontrollü bir 

çalışmada ilaç uzlaşısı ve taburculuk eğitiminden oluşan klinik eczacılık hizmetleri 

değerlendirilmiştir. Müdahale grubundaki hastaların taburcu olduktan sonraki ilaç 

uyunçlarındaki düşüş 6. ayda etkili bir şekilde sınırlanmıştır. Bununla birlikte gruplar 

arasında klinik sonuçlar, advers ilaç reaksiyonları ve hastaların hastaneye yatış oranları 

açısından farklılık gözlenmemiştir. Nefrotik sendromun doğası ve özellikleri, çeşitli 

klinik sonuçlara zemin hazırlayabilmekte, bu durum da çalışmaların sonuçlarını 

etkileyebilmektedir (76). 

2.3.7. Vaskülit 

Vaskülit, kan damarı iltihabına neden olan ve öngörülemeyen nüks ve remisyon 

seyri ile karakterize otoimmün bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (77). 

Vaskülit gibi nadir, sistemik otoimmün hastalıklarda tedaviye uyunç konusunda 

çok az araştırma bulunmaktadır. İlaç rejimlerinin karmaşıklığı ve kullanılan ilaçların yan 

etkileri vaskülit hastalarının tedaviye uyuncunda önemli zorluklar yaratmaktadır. Renal 

hasar gelişen vaskülit hastalarında tedavi rejimine immünsupresif ilaç eklenmektedir. Bu 

hastalarda kısmi remisyon gelişmesi halinde yeni bir immünsupresif rejime 

geçilebilmektedir. Hastalar immünsupresif ilaçlarını alırken enfeksiyon profilaksisi için 

uzun süreli antibiyotik tedavisi kullanmak zorunda kalabilmektedir. İmmünsupresif ilaç 

değişimi ve antibiyotik profilaksisi gereksiniminin oluşması gibi tüm bu faktörler 

hastanın tedaviye uyuncunu etkilemektedir. Eczacıların da içinde bulunduğu bir sağlık 

ekibi tarafından sağlanan desteğin vaskülit hastalarındaki etkisini değerlendiren bir 

çalışmada hastaların ilaç uyuncunda olumlu etkiler izlenmiştir (78). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu uzmanlık tezi prospektif gözlemsel bir araştırma olarak planlanmıştır. İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Bilim Dalı’ndan çalışmanın 

yürütülmesine dair izin alınmış ve İnönü Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’na başvurularak etik kurul izni alınmıştır (Ek-1). 

Çalışma 01.03.2020 ile 30.09.2020 tarihleri arasındaki 7 aylık süreçte 

gerçekleştirilmiştir. Bu süre zarfında İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Nefroloji Servisi’nde yatmakta olup en az 1 ilaç kullanan ve kriterleri sağlayan 170 hasta 

çalışmamıza dahil edilmiştir. Çalışma belli bir zaman aralığında gerçekleştirildiğinden bu 

süreçte kriterleri sağlayan bütün hastalar dahil edilmiş, örneklem büyüklüğü hesabı 

yapılmamıştır.  

İlaç ilişkili sorunların dağılımı, nedenleri ve bu sorunlara yönelik yapılan çözüm 

önerileri klinik eczacılık hizmeti kapsamında değerlendirilmiş; ilaç ilişkili sorun saptanan 

ve saptanmayan hastalarda klinik ve demografik özellikler karşılaştırılmıştır.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

• Çalışma sürecinde İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal 

Tıp Merkezi Nefroloji Servisinde yatıyor olmak  

• Aydınlatılmış onam formunu imzalayıp çalışmaya katılmayı kabul 

etmek 

Çalışmadan dışlanma kriterleri:  

• Çalışma sürecinde hiç ilaç kullanmıyor olmak 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri:  

• Çalışma sürecinde kendi rızasıyla çalışmadan ayrılmak istemek 

3.1. Değerlendirme 

Aydınlatılmış onam formunu (Ek-2) imzalayan hastaların ad ve soyadının baş 

harfleri, yaş, laboratuvar bulguları, eşlik eden hastalıklar, kullandığı ilaçlar ve kullanım 

süresi bilgileri alınarak hasta profil kaydı oluşturulmuştur (Ek-3).  
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Çalışmada hastaların tahmini GFH’leri Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI) (48) formülü ile hesaplanmış ve hastanın renal fonksiyonuna 

uygun ilaç dozları önerilmiştir. İlaç-ilaç etkileşimlerinin varlığı ve ilaçların uygun 

dozlarının belirlenmesinde Lexicomp© (79) ilaç bilgi sistemi kullanılmıştır. Lexicomp© 

sisteminde ilaç-ilaç etkileşimlerinin risk dereceleri şu şekilde sınıflandırılmıştır: 

• A: Bilinen bir ilaç etkileşimi yok 

• B: Herhangi bir girişime gerek yok 

• C: Tedavi izlemi sağlanmalı 

• D: Tedavi değişikliği düşünülmeli 

• X: Birlikte kullanımından kaçının 

Literatür incelendiğinde polifarmasi kavramı birçok çalışmada 5 veya daha fazla 

ilacın eş zamanlı olarak kullanılması şeklinde tanımlanmaktadır (13, 80). Çalışmamızda 

da 5 veya daha fazla ilacın eş zamanlı olarak kullanılması polifarmasi olarak 

değerlendirilmiştir. 

İlaç ilişkili sorun, arzulanan sağlık sonuçlarına engel olan veya engel olma 

olasılığı bulunan, ilaç tedavisiyle ilişkili bir olay ya da bir durum şeklinde 

tanımlanmaktadır (2). Çalışmamız kapsamında hastalardaki ilaç ilişkili sorunlar tespit 

edilerek bunlara yönelik yapılan çözüm önerileri servis hekimine ve hemşiresine 

sunulmuştur. Önerilerin kabul durumları, reddedilmesi halinde sebebi de öğrenilerek 

kayıt altına alınmıştır. İlaç ilişkili sorunlara ait bu kayıtlar Avrupa Farmasötik Bakım 

Ağı’nın en güncel versiyonu olan PCNE v.9’a göre değerlendirilmiştir. 

PCNE sisteminde sorunları sınıflandırmak için 3 ana başlık, nedenleri 

sınıflandırmak için 9 ana başlık ve girişimleri sınıflandırmak için ise 5 ana başlık yer 

almaktadır. Bununla birlikte, daha kapsamlı bir sınıflandırma yapabilmek için sorunlar 7, 

nedenler 43, çözüm önerileri 17 ve kabul durumları 10 alt başlık altında toplanmıştır (2).  

3.2. İstatistiksel Analiz 

Çalışmadaki sonuçlar SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences) 

programı kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. Kantitatif verilerin normal 

dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirilmiş, 

çalışmadaki verilerin normal dağılım göstermediği tespit edilmiştir. Bu nedenle iki grup 

arasındaki farklar Mann Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. İkiden fazla grubun 
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kantitatif verilerinin karşılaştırılması ise Kruskal Wallis-H analizi ile yapılmıştır. 

Parametrik olmayan kalitatif veriler ise Ki-Kare ile analiz edilmiştir. Farklı klinik 

durumların varlığının ilaç ilişkili sorunlar için risk oluşturup oluşturmadığı Odds oranı ile 

belirlenmiştir. %95 güven aralığında p<0.05 olduğu durumlarda istatistiksel olarak 

anlamlılığa ulaşıldığı kabul edilmiştir. Kantitatif veriler arasında bir ilişki gözlenip 

gözlenmediği Spearman korelasyon analizi ile tespit edilmiştir. Sperman korelasyon testi 

analizi sonucunda p<0.05 ise korelasyon katsayısı r değerine bakılarak “düşük” (0.01-

0.29), “orta” (0.30-0.70) ve “yüksek” (0.71-0.99) seviyede ilişki olarak tanımlanmıştır 

(81). 

  



24 
 

4. BULGULAR  

 

Çalışmaya dahil edilen 170 hastanın 78’ini (%45.9) kadınlar, 92’sini (%54.1) 

erkekler oluşturmaktadır. Çalışmadaki tüm hastalar değerlendirildiğinde yaşlarının 

medyan değeri 55.5 ve çeyrekler arası aralığı (ÇAA) 37.75-68 olarak tespit edilmiştir.  

Çalışmadaki hastaların 135’inde en az bir ilaç ilişkili sorun saptanmış, geriye kalan 

35 hastada ise herhangi bir ilaç ilişkili sorunla karşılaşılmamıştır. İlaç ilişkili sorun 

saptanan gruptaki hastaların 75’ini (%55.6) ve ilaç ilişkili sorun saptanmayan hastaların 

17’sini (%48.6) erkekler oluşturmaktadır (p>0.05).  

İlaç ilişkili sorun saptanan hastaların yaşlarının medyan değeri 55 yıl (ÇAA: 36-

68), ilaç ilişkili sorun saptanmayan hastaların medyan değeri ise 56 yıl (ÇAA: 45-68) 

olarak bulunmuştur (p>0.05). Hastaların demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik özelliklerinin dağılımı 

Özellikler İlaç ilişkili sorun 

saptanan 

(n: 135) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan 

(n: 35) 

p değeri 

Yaş 

 Medyan 

(ÇAA) 

 

55 yıl 

(36-68) 

 

56 yıl 

(45-68) 

 

0.767 

Cinsiyet 

Kadın n (%) 

Erkek n (%) 

 

60 (%44.4) 

75 (%55.6) 

 

18 (%51.4) 

17 (%48.6) 

 

0.584 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların hastanede yatış süresinin medyan değeri ilaç 

ilişkili sorun saptanan grupta 13 (ÇAA: 9-20), saptanmayan grupta ise 10 (ÇAA: 6-14) 

olarak hesaplanmıştır (p<0.05). 

Hastaneye yatışın en sık görülen nedeni her iki grupta da kronik böbrek hastalığı 

olarak bulunmuştur. İlaç ilişkili sorun saptanan grupta bu oran %54.8 iken sorun 

saptanmayan grupta %57.1 olarak bulunmuştur. En sık görülen ikinci yatış nedeni gruplar 
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arasında farklılık göstermiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların hastaneye yatış nedenleri 

Tablo 4.2’de verilmiştir. 

  

Tablo 4.2. Hastaların hastaneye yatış nedenlerinin dağılımı 

Hastaneye yatış nedeni İlaç ilişkili sorun 

saptanan 

 n (%) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan 

 n (%) 

p değeri 

Akut böbrek hasarı 11 (%8.1) 7 (%20)  

Hiponatremi 4 (%3) 3 (%8.6)  

Kronik böbrek hastalığı 74 (%54.8) 20 (%57.1) >0.05 

Kronik zeminde akut 

böbrek hasarı 

41 (%30.4) 5 (%14.3)  

Nefrotik sendrom 4 (%3) 0 (%0)  

Vaskülit 1 (%0.7) 0 (%0)  

 

İlaç ilişkili sorun saptanan hastaların kullandığı ilaç sayısının medyan değeri 10 

(ÇAA: 7-12), saptanmayan hastaların ise 6 (ÇAA: 5-7) olarak bulunmuştur (p<0.05).  

Çalışmada hastaların 5 veya daha fazla ilacı eş zamanlı kullanıyor olmaları 

polifarmasi olarak nitelendirilmiştir. İlaç ilişkili sorun saptanan hastaların %94.8’inde (n: 

128), saptanmayan hastaların ise %77’sinde (n: 27) polifarmasi gözlenmiştir (p<0.05). 

Hastaların kullandığı ilaçların dağılımına bakıldığında hem ilaç ilişkili sorun 

saptanan grupta hem de saptanmayan grupta en sık kullanılan ilaç grubunun proton 

pompası inhibitörleri olduğu gözlenmiştir. İlaç ilişkili sorun saptananlarda proton 

pompası inhibitörü kullanım oranı %77.8 iken, bu oran ilaç ilişkili sorun 

saptanmayanlarda %80 olarak karşımıza çıkmaktadır. En sık kullanılan ikinci ilaç grubu 

ilaç ilişkili sorun saptanan ve saptanmayan hastalarda farklılık göstermiştir. İlaç ilişkili 

sorun saptananlarda en sık kullanılan ikinci ilaç grubu olarak antibakteriyel ilaçlar, ilaç 

ilişkili sorun saptanmayanlarda ise antihipertansif ilaçlar bulunmuştur.  

Çalışma kapsamında fosfat bağlayıcılar, eritropoetinler ve sekonder 

hiperparatirodizm tedavisinde kullanılan ilaçlar gibi renal işlevleri destekleyici 

müstahzarlar “renal destek ilaçları” olarak değerlendirilmiştir. İlaç ilişkili sorun saptanan 

ve saptanmayan hasta gruplarında kullanılan ilaçların dağılımı Tablo 4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Hastaların kullandığı ilaçların dağılımı 

Kullanılan ilaç İlaç ilişkili sorun  

saptanan  

n (%) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan  

n (%) 

p değeri 

Antibakteriyel ilaçlar 99 (%73.3) 17 (%48.6) 0.009* 

Antidiyabetik ilaçlar 27 (%20) 3 (%8.6) 0.118 

Antihipertansif ilaçlar 95 (%70.4) 22 (%62.9) 0.515 

Antikoagülanlar 49 (%36.3) 4 (%11.4) 0.009* 

Kortikosteroidler 38 (%28.1) 3 (%8.6) 0.028* 

Proton pompası inhibitörleri 105 (%77.8) 28 (%80) 0.957 

Renal destek ilaçları 95 (%70.4) 19 (%54.3) 0.109 

Vitaminler 38 (%28.1) 8 (%22.9) 0.679 

* p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

 

Tüm hastalar birlikte değerlendirildiğinde en yüksek sayıda ilaç kullanan 

hastaların 10 medyan değeri ile kronik zeminde akut böbrek hasarı nedenli yatan hastalar 

olduğu kaydedilmiştir. Nefrotik sendrom hastalarındaki medyan değer 8.5 iken, kronik 

böbrek hastalığı nedeniyle yatanlarda bu değer 8 olarak gözlenmiştir.  Çalışmaya dahil 

edilen hastaların hastaneye yatış nedenlerine göre ilaç sayısı dağılımı Tablo 4.4’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Hastaneye yatış nedenlerine göre ilaç sayısı dağılımı 

Hastaneye yatış nedeni İlaç sayısı 

n (ÇAA) 

İlaç sayısı 

min-max 

Akut böbrek hasarı 6.5 (4.5-9.25) 3-15 

Hiponatremi 7 (4-11) 3-12 

Kronik böbrek hastalığı 8 (6-11.25) 3-21 

Kronik zeminde akut böbrek hasarı 10 (8-13) 2-20 

Nefrotik sendrom 8.5 (4.25-10.5) 3-11 

Vaskülit 5 (5-5) 5-5 

 

Çalışmamıza katılan hastaların GFH’leri CKD-EPI formülü kullanılarak 

değerlendirilmiştir. İlaç ilişkili sorun saptanan hasta grubunda GFH medyan değeri 13 
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(ÇAA: 9-38), saptanmayan grupta ise 11 (ÇAA: 8-45) olarak bulunmuştur (p>0.05). İlaç 

ilişkili sorun saptanan hastaların %52.6’sının, saptanmayanların ise %54.2’sinin 

GFH’lerinin 0-14 aralığında olduğu gözlenmiştir. İlaç ilişkili sorun saptanan hastaların 

yalnızca %7.4’ünün, saptanmayan hastaların ise %11.4’ünün GFH’lerinin 90’dan büyük 

olduğu görülmüştür. Çalışmaya dahil edilen hastaların GFH’lerinin dağılımı Tablo 4.5’te 

verilmiştir.  

 

Tablo 4.5. Hastaların glomerüler filtrasyon hızlarının dağılımı 

GFH Aralığı 

(ml/dk) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanan n (%) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan n (%) 

p 

değeri 

0-14 71 (%52.6) 19 (%54 .2)  

15-29 20 (%14.8) 4 (%11.4)  

30-59 26 (%19.2) 6 (%17.1) >0.05 

60-89 8 (%5.9) 2 (%5.71)  

>90 10 (%7.4) 4 (%11.4)  

 

Çalışmaya dahil edilen 170 hastadan 135’inde toplam 383 ilaç ilişkili sorun 

saptanmıştır. Tüm hastalar birlikte değerlendirildiğinde (n=170) hasta başına düşen ilaç 

ilişkili sorun sayısı 2.25, medyan değeri ise 2 (ÇAA:1-3) olarak hesaplanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tamamı birlikte değerlendirildiğinde 170 

hastadan 135’inde (%79.4) en az 1 ilaç ilişkili sorun saptanmıştır.  

İlaç ilişkili sorun saptanan grupta; saptanmayan gruba göre yatış süresinin daha 

uzun, ilaç sayısının ise daha fazla olduğu bulunmuştur (p<0.05). Aynı şekilde polifarmasi, 

eşlik eden hastalık varlığı ve renal transplantasyon varlığı ilaç ilişkili sorun saptanan 

grupta daha sık gözlenmektedir (p<0.05). İlaç ilişkili sorun saptanan ve saptanmayan 

hastalar çeşitli demografik ve klinik özelliklerine göre değerlendirilmiş ve bu dağılımlar 

Tablo 4.6’da verilmiştir.  
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Tablo 4.6. İlaç ilişkili sorun saptanan ve saptanmayan hastaların demografik ve klinik 

verilere göre dağılımı 

p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

 

İlaç ilişkili sorun saptanan ve saptanmayan hastaların hastanede kullanmış olduğu 

ilaçlar gözden geçirilmiş, potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri Lexicomp© bilgi sistemiyle 

değerlendirilerek etkileşim düzeylerine göre sınıflandırılmıştır. Potansiyel ilaç-ilaç 

etkileşimlerinin etkileşim düzeylerine göre dağılımı Tablo 4.7’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Potansiyel ilaç-ilaç etkileşimlerinin etkileşim düzeylerine göre dağılımı 

Etkileşim düzeyi İlaç ilişkili sorun  

saptanan 

 n (%) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan  

n (%) 

A 9 (1.0) 0 (0) 

B 131 (14.9) 12 (19.7) 

C 592 (67.0) 40 (65.6) 

D 129 (14.6) 8 (13.1) 

X 8 (2.5) 1 (1.6) 

 İlaç ilişkili sorun 

saptanan 

n (ÇAA) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan 

n (ÇAA) 

p  

değeri 

GFH 13 (9-38) 11 (8-45) 0.494 

İlaç sayısı  10 (7-12) 6 (5-7) <0.001* 

Yaş  55 (36-68) 56 (45-68) 0.767 

Yatış süresi 13 (9-20) 10 (6-14) 0.004* 

 İlaç ilişkili sorun 

saptanan 

n (%) 

İlaç ilişkili sorun 

saptanmayan 

n (%) 

 

Cinsiyet 75 (55.6) 17 (48.6) erkek 0.583 

Diyaliz varlığı 63 (46.7) 19 (54.3) 0.539 

Eşlik eden hastalık varlığı 119 (88.1) 24 (68.6) 0.010* 

Polifarmasi  128 (94.8) 27 (77.1) 0.003* 

Renal transplantasyon varlığı 25 (18.5) 1 (2.9) 0.042* 
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Çalışma kapsamında saptanan 383 ilaç ilişkili sorunun tamamına yönelik servis 

hekimine ve hemşiresine öneriler yapılmıştır. Yapılan bu önerilerin 338’inin (%88.25) 

kabul edildiği, 45’inin ise (%11.75) kabul edilmediği saptanmıştır. 

Çalışmamızda saptanan ilaç ilişkili sorunlar ve bunlara yönelik çözüm önerileri 

PCNE’ye göre sınıflandırılmıştır. Toplam 383 ilaç ilişkili sorundan tedavinin etkililiği 

(S1), tedavi güvenliliği (S2) ve diğer (S3) alt başlıklarına dahil edilen sorun sayıları 

sırasıyla 69, 37 ve 277 olarak saptanmıştır. İlaç ilişkili sorunların türlerine göre dağılımı 

Tablo 4.8’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.8. İlaç ilişkili sorunların türlerine göre dağılımı 

İlaç İlişkili Sorun Türleri              n (%) 

S1. Tedavinin etkililiği  69 (18.0) 

S1.1. İlaç tedavisi etkili olmamış  1 (0.2) 

S1.2. İlaç tedavisinin etkisi istenilen düzeyde değil            26 (6.8) 

S1.3. Tedavi edilmemiş belirtiler veya endikasyon 

mevcut 

42 (11) 

S2. Tedavi güvenliliği 37 (9.7) 

S3. Diğer 277 (72.3) 

S3.1. Tedavinin maliyet-etkililiği ile ilgili bir sorun   5 (1.3) 

S3.2. Gereksiz ilaç-tedavisi 82 (21.4) 

S3.3. Net olmayan sorun/şikâyet 190 (49.6) 

 

İlaç ilişkili sorunların nedenlerine göre dağılımı incelendiğinde ilaç seçimi (N1) 

ile ilgili nedenlerin %40.48 ile en sık görülen neden olduğu, bunu %34.8 ile doz seçiminin 

(N3) takip ettiği görülmüştür. İlaç ilişkili sorunların nedenlerine göre dağılımı Tablo 

4.9’da verilmiştir. 

Tablo 4.9. İlaç ilişkili sorunların nedenlerine göre dağılımı 

İlaç ilişkili sorun nedenleri n (%) 

N1 İlaç seçimi 200 (%40.48) 

N1.1. Kılavuzlara/formülere göre uygun olmayan ilaç 19 (%3.85) 

N1.2. Uygun olmayan ilaç (diğer bir yönden kontrendike) 45 (%9.11) 

 



30 
 

Tablo 4.9. İlaç ilişkili sorunların nedenlerine göre dağılımı (devam) 

İlaç ilişkili sorun nedenleri n (%) 

N1.3. İlaç için endikasyon yok 63 (%12.75) 

N1.4. İlaçların diğer ilaçlarla veya bitkisel vb gıda takviyeleri ile 

uygun olmayan kombinasyonu 

6 (%1.21) 

N1.5. Terapötik grup veya etkin maddenin uygun olmayan tekrarı 13 (%2.63) 

N1.6. Mevcut bir endikasyon için ilaç tedavisi verilmemekte 45 (%9.11) 

N1.7. Endikasyon için çok fazla sayıda ilaç reçete edilmiş 9 (%1.82) 

N2 Dozaj formu 12 (%2.43) 

N2.1. (Bu hasta için) uygun olmayan dozaj şekli 12 (%2.43) 

N3 Doz Seçimi 172 (%34.80) 

N3.1. İlaç dozu çok düşük 30 (%6.07) 

N3.2. İlaç dozu çok yüksek 80 (%16.19) 

N3.3. Doz rejimi yeterli sıklıkta değil 17 (3.44) 

N3.4. Doz rejimi çok sık 42 (%8.50) 

N3.5. Dozun zamanlaması ile ilgili talimatlar açık değil, yanlış 

veya eksik 

3 (%0.60) 

N4 Tedavi süresi 20 (%4.05) 

N4.2. Tedavi süresi çok uzun 20 (%4.05) 

N5 Dağıtım 3 (%0.60) 

N5.1. Reçetede yazılmış olan ilaç temin edilemiyor 2 (%0.40) 

N5.4. Yanlış ilaç veya potens dağıtılmış (verilmiş) 1 (%0.20) 

N6 İlaç kullanım süreci 11 (%2.22) 

N6.1. Uygulama ve/veya doz aralıklarının zamanlaması uygun 

değil 

6 (%1.21) 

N6.3. İlaç gerektiğinden fazla uygulanıyor 2 (%0.40) 

N6.5. Yanlış ilaç uygulanıyor 2 (%0.40) 

N6.6. İlaç yanlış yoldan uygulanıyor 1 (%0.20) 

N7 Hastayla ilgili 44 (%8.90) 

N7.1. Hasta reçetede yazılmış olandan daha az ilaç 

kullanıyor/alıyor veya ilacını hiç kullanmıyor 

4 (%0.81) 

N7.2. Hasta reçetede yazılmış olandan daha fazla ilaç 

kullanıyor/alıyor 

25 (%5.06) 
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Tablo 4.9. İlaç ilişkili sorunların nedenlerine göre dağılımı (devam) 

İlaç ilişkili sorun nedenleri n (%) 

N7.3. Hasta ilacı suiistimal ediyor (düzenlenmemiş aşırı kullanım) 1 (%0.20) 

N7.4. Hasta ilaçla etkileşen besin alıyor 1 (%0.20) 

N7.5. Hasta gereksiz ilaç kullanıyor 5 (%1.01) 

N7.6. Hasta ilacı uygun olmayan koşullarda saklıyor 1 (%0.20) 

N7.7. Hasta ilacı yanlış şekilde kullanmakta 2 (%0.40) 

N7.8. Uygun olmayan zamanlama veya doz aralıkları 5 (%1.01) 

N8 Hasta nakli ile ilgili 30 (%6.07) 

N8.1. Hasta nakli sırasında ilaç uzlaşısı yapılmamış 22 (%4.45) 

N8.3. Taburculuk/nakil durumlarında ilaçla ilgili ne yapılacağına 

dair bilgi eksik veya yok 

7 (%1.41) 

N8.5. Hasta hastaneden veya klinikten taburcu olurken gerekli ilaç 

verilmemiş 

1 (%0.2) 

N9 Diğer 2 (%0.40) 

N9.2. Diğer neden; belirtin 2 (%0.40) 

 

İlaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan girişim önerileri sınıflandırıldığında, bu 

önerilerin %47.92 ile en sık “reçeteyi yazan hekim düzeyinde” (G1) başlığı altında 

toplandığı gözlenmiştir. İlaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan çözüm önerilerinin dağılımı 

Tablo 4.10’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.10. İlaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan çözüm önerilerinin dağılımı 

Girişim Önerileri n (%) 

G1 Reçeteyi yazan hekim düzeyinde 335 (%47.92) 

G1.3. Reçeteyi yazan hekime girişim teklif edildi 329 (%47.07) 

G1.4. Girişim reçeteyi yazan hekimle birlikte tartışıldı 6 (%0.85) 

G2 Hasta düzeyinde 52 (%7.44) 

G2.1. Hasta (ilaç) danışmanlığı yapıldı 50 (%7.15) 

G2.4. Aile üyesi/hasta bakımından sorumlu kişiyle konuşuldu 2 (%0.29) 
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Tablo 4.10. İlaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan çözüm önerilerinin dağılımı (devam) 
Girişim Önerileri n (%) 

G3 İlaç düzeyinde 303 (%43.35) 

G3.1. İlaç …. olarak değiştirildi 16 (%2.29) 

G3.2. Doz …. olarak değiştirildi 95 (%13.59) 

G3.3. Formülasyon …. olarak değiştirildi 7 (%1.00) 

G3.4. Kullanma talimatı …. olarak değiştirildi 9 (%1.29) 

G3.5. İlaç kullanımına ara verildi veya ilaç kesildi 134 (%19.17) 

G3.6. Yeni ilaca başlandı 42 (%6.01) 

G4 Diğer girişim veya aktivite 9 (%1.29) 

G4.1. Diğer girişim 9 (%1.29) 

 

Yapılan önerilerin kabul durumları gözden geçirildiğinde kabul gören önerilerin 

(K1) sayısı 338 (%88.25) olarak, kabul görmeyen önerilerin (K2) sayısı ise 45 (%11.75) 

olarak bulunmuştur. Çözüm önerilerinin kabul durumlarının dağılımı Tablo 4.11’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.11. Çözüm önerilerinin kabul durumlarının dağılımı 

Girişim Kabul Durumları n (%) 

K1 Girişim kabul edildi 338 (%88.25) 

K1.1. Girişim kabul edildi ve tamamen uygulandı 330 (%86.16) 

K1.2. Girişim kabul edildi, kısmen uygulandı 6 (%1.57) 

K1.3. Girişim kabul edildi fakat uygulanmadı 2 (%0.52) 

K2 Girişim kabul edilmedi 45 (%11.75) 

K2.1. Girişim kabul edilmedi, uygulanması mümkün değil 1 (%0.26) 

K2.2. Girişim kabul edilmedi, mutabakata varılamadı 44 (%11.49) 

  

İlaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan çözüm önerilerinin neticesinde sorunun 

çözümlenme durumları değerlendirildiğinde “problemin durumu bilinmiyor’’ (Ç0), 

“sorun tamamen çözümlendi’’ (Ç1), “sorun kısmen çözümlendi’’ (Ç2) ve “sorun 

çözümlenmedi’’ (Ç3) başlıkları altında sırasıyla 2 (%0.52), 326 (%85.12), 7 (%1.83), 48 
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(%12.53) durum görülmüştür. İlaç ilişkili sorunların çözümlenme durumlarının dağılımı 

Tablo 4.12’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.12. İlaç ilişkili sorunların çözümlenme durumlarının dağılımı 

İlaç ilişkili sorun çözülme durumu n (%) 

Ç0 Problemin durumu bilinmiyor 2 (%0.52) 

Ç1 Sorun tamamen çözümlendi 326 (%85.12) 

Ç2 Sorun kısmen çözümlendi 7 (%1.83) 

Ç3 Sorun çözümlenmedi 48 (%12.53) 

Ç3.1. Hasta yeterince iş birliği yapmadı 2 (%0.52) 

Ç3.4. Sorunu çözümlemeye olanak veya gerek yoktu 46 (%12.01) 

 

Çalışma nefroloji servisinde gerçekleştirildiğinden renal fonksiyon bozukluğu 

nedeniyle yapılan uygun doz önerileri de ayrıca değerlendirilmiştir. Renal doz ayarı ile 

ilgili 69 ilaç ilişkili sorun saptandığı ve bunlara yönelik doz önerisinde bulunulduğu tespit 

edilmiştir. Renal doz ayarı nedeniyle yapılan önerilerin 55’i (%79.7) kabul edilmiş, 14’ü 

(%20.3) ise reddedilmiştir. Renal doz ayarı nedeniyle öneride bulunulan ilaçların büyük 

kısmını %59.42 ile antibakteriyeller ve %21.73 ile antikoagülanlar oluşturmaktadır. 

Reddedilen 14 renal doz ayarı önerisinin 9’unun (%64.28) antikoagülan grubu ilaçlara 

yönelik yapıldığı saptanmıştır.  

Çalışmamıza katılan bütün hastalar birlikte değerlendirildiğinde ilaç sayısı ve yatış 

süresi ile toplam ilaç ilişkili sorun sayısı arasında korelasyon gözlenmiştir. Gözlenen bu 

korelasyonlar istatistiksel olarak orta düzeyde korelasyon olarak değerlendirilmiştir 

(p<0.05, r: 0.635, r: 0.334).  

Hastanın böbrek fonksiyonunu gösteren GFH ile ilaç ilişkili sorun türü ve nedeni 

kapsamındaki alt başlıklar ve toplam ilaç ilişkili sorun sayısı arasında korelasyon tespit 

edilmemiştir.  

Yaş ile ilaç ilişkili sorun türü ve nedeni kapsamındaki alt başlıklar arasında sadece 

tedavinin etkililiği (S1) alt başlığıyla negatif zayıf korelasyon gözlenmiştir (p<0.05, r: - 

0.179). Hastaların genel özellikleri ile ilaç ilişkili sorunlar arasındaki korelasyonlar tablo 

4.13’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.13. Hastaların genel özellikleri ile ilaç ilişkili sorunlar arasındaki korelasyonlar 

Özellik S1 S3 N1 N3 N4 N7 N8 toplam

İLİS 

İlaç sayısı 

r 

p 

 

AD 

 

0.435 

<0.001 

 

0.216 

0.012 

 

0.285 

0.001 

 

AD 

 

AD 

 

AD 

 

0.635 

<0.001 

Yaş 

r 

p 

 

-0.179 

0.038 

 

AD 

 

 

AD 

 

AD 

 

AD 

 

AD 

 

AD 

 

AD 

Yatış süresi 

r 

p 

 

AD 

 

 

0.251 

0.003 

 

AD 

 

AD 

 

0.206 

0.016 

 

AD 

 

-0.183 

0.033 

 

0.334 

<0.001 

p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir AD: Anlamlı değil İLİS :İlaç ilişkili sorun 

 

Tüm hastalar birlikte değerlendirildiğinde yatış süresi ile ilaç sayısı arasında zayıf 

düzeyde pozitif korelasyon gözlenmiştir (p<0.05, r: 0.292). GFH ile yatış süresi arasında 

ise negatif yönde zayıf bir korelasyon gözlenmiştir (p<0.05, r: -0.235). Hastaların genel 

özellikleri arasındaki korelasyonlar tablo 4.14’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.14. Hastaların genel özellikleri arasındaki korelasyonlar 

 İlaç sayısı Yatış Süresi 

GFH 

r 

 p 

 

AD 

 

-0.235 

0.002 

İlaç sayısı 

r 

p 

 

AD 

 

0.292 

<0.001 

Yaş                                                         

r 

p 

 

AD 

 

AD 

Yatış süresi 

r 

p 

 

0.292 

<0.001 

 

AD 

p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir AD: Anlamlı değil 
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Hastada ilaç ilişkili sorun görülme riskini artıran faktörler incelendiğinde 

polifarmasi varlığının bu riski 5.4 kat (Odds oranı: 5.405, CI: 1.811-16.129), eşlik eden 

hastalık varlığının 3.4 kat (Odds oranı: 3.412, CI: 1.408-8.264) ve renal transplantasyon 

varlığının 7,7 kat (Odds oranı: 7.751, CI: 1.009-58.823) artırdığı gösterilmiştir. Hastaların 

kullandıkları ilaç grubu değerlendirildiğinde kortikosteroid (Odds oranı: 4.184; CI: 

1.207-14.492), antibakteriyel (Odds oranı: 2.912; CI: 1.355-6.256) ve antikoagülan (Odds 

oranı: 4.424; CI: 1.470-13.333) kullanımının ilaç ilişkili sorun görülme riskini artırdığı 

gösterilmiştir. İlaç ilişkili sorun görülme riskini etkileyen faktörler Tablo 4.15’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.15. İlaç ilişkili sorun görülme riskini etkileyen faktörler 

 Odds oranı  

(Güven Aralığı) 

p  

değeri 

Cinsiyet  1.322 (0.628-2.785) 0.461 

Polifarmasi 5.405 (1.811-16.129) 0.003* 

Eşlik eden hastalık varlığı 3.412 (1.408-8.264) 0.007* 

Diyaliz varlığı 0.736 (0.349-1.552) 0.422 

Renal transplantasyon varlığı 7.751 (1.009-58.823) 0.049* 

Akut böbrek hasarı nedeni ile yatış 0.355 (0.126-0.996) 0.049* 

Kronik böbrek hastalığı nedeni ile 

yatış 

0.909 (0.429-1.926) 0.805 

Kronik zeminde akut böbrek hasarı 

nedeni ile yatış 

2.617 (0.948-7.224) 0.063 

Antibakteriyel kullanımı 2.912 (1.355-6.256) 0.006* 

Antikoagülan kullanımı 4.424 (1.470-13.333) 0.008* 

Kortikosteroid kullanımı 4.184 (1.207-14.492) 0.024* 

* p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

En sık karşılaşılan hastaneye yatış nedenleriyle yaş, yatış süresi, ilaç sayısı gibi 

demografik ve klinik özellikler karşılaştırılmıştır. Yaş ve yatış süresi açısından yatış 

nedenleri arasında fark gözlenmezken, ilaç sayısı bakımından her üç grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir. Hastanın kullandığı ilaç sayısının 
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medyan değeri; kronik zeminde akut böbrek hasarı nedeniyle yatanlarda 10 (ÇAA: 8-13), 

kronik böbrek hastalığı olanlarda 8 (ÇAA: 6-11.25), akut böbrek hasarı olan hastalarda 

ise 6.5 (ÇAA: 4.75-9.25) olarak bulunmuştur. En sık rastlanan hastaneye yatış 

nedenlerinin karşılaştırılması tablo 4.16’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.16. En sık rastlanan hastaneye yatış nedenlerinin karşılaştırılması 

* p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Çalışmada yer alan renal transplantasyon yapılmış ve yapılmamış hastalarda yaş, 

yatış süresi, ilaç sayısı gibi özellikler karşılaştırılmıştır. Yatış süresi açısından gruplar 

arasında fark gözlenmezken, yaş ve ilaç sayısı bakımından iki grup arasında istatistiksel 

olarak farklılık gözlenmiştir (p<0.05). Hasta yaşının medyan değeri, renal 

 Akut böbrek 

hasarı 

n (ÇAA) 

Kronik böbrek 

hastalığı 

n (ÇAA) 

Kronik zeminde 

akut böbrek hasarı 

n (ÇAA) 

p 

değeri 

GFH doz 

hatası 

0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.395 

İlaç sayısı 6.5 (4.75-9.25) 8 (6-11.25) 10 (8-13) 0.002* 

Yaş 60 (51.25-71.50) 55 (39.50-66) 53 (33-70.25) 0.299 

Yatış süresi 11 (6-14.25) 14 (8.75-20.25) 12 (9-17.75) 0.096 

S1 Toplam 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.048* 

S2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-1) 0.325 

S3 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.888 

N1 Toplam 1 (0-2) 1 (1-2) 1 (0-2) 0.248 

N3 Toplam 1 (0-3) 1 (0-2) 2 (0-3) 0.086 

N4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.757 

N7 Toplam 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.736 

G1 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 3 (2-3) 0.232 

G2 Toplam 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.249 

G3 Toplam 1 (1-3) 2 (1-3) 2 (1.5-3) 0.334 

G4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.858 

K1 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3.25) 3 (2-3) 0.259 

K2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.489 
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transplantasyon yapılmış grupta 40.5 (ÇAA: 32.25-55.75) iken, yapılmamış grupta 57 

(ÇAA: 45-70) olarak bulunmuştur. Hastanın kullandığı ilaç sayısının medyan değerinin, 

renal transplantasyon yapılmış grupta 12 (ÇAA: 10-14.25), diğer grupta ise 8 (ÇAA: 6-

10) olduğu saptanmıştır. İlaç ilişkili sorun türlerine baktığımızda ise tedavi etkililiği (S1) 

ve tedavi güvenliği (S2) alt başlıklarında bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmiştir (p<0.05). Renal transplantasyon varlığına göre hasta özelliklerinin 

karşılaştırılması tablo 4.17’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.17. Renal transplantasyon varlığına göre hasta özelliklerinin karşılaştırılması 

* p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

Renal transplantasyon 

yapılmış 

n (ÇAA) 

Renal transplantasyon 

yapılmamış 

n (ÇAA) 

p 

değeri 

GFH doz hatası 0 (0-1) 0 (0-1) 0.541 

İlaç sayısı 12 (10-14.25) 8 (6-10) <0.001* 

Yaş 40.5 (32.25-55.75) 57 (45-70) 0.005* 

Yatış süresi 13 (11-20.25) 12.5 (8-18) 0.205 

S1 Toplam 1 (0-1) 0 (0-1) 0.013* 

S2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-0) 0.034* 

S3 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 0.418 

S Toplam 3 (2-4) 3 (2-4) 0.405 

N1 Toplam 1 (0-2) 1 (1-2) 0.153 

N3 Toplam 2 (0-3) 1 (0-2) 0.074 

N4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0.603 

N7 Toplam 0 (0-1) 0 (0-1) 0.875 

G1 Toplam 2 (2-3.5) 2 (2-3) 0.444 

G2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-1) 0.745 

G3 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 0.743 

G4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0.768 

K1 Toplam 3 (1-3.5) 2 (1-3) 0.635 

K2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-1) 0.119 
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Çalışmadaki hastalardan diyaliz tedavisi gören ve görmeyenler arasında yaş, yatış 

süresi, ilaç sayısı gibi özellikler karşılaştırılmıştır. Yaş ve ilaç sayısı bakımından iki grup 

arasında fark gözlenmezken, yatış süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmiştir (p<0.05). Hastaların yatış süresinin medyan değeri, diyaliz tedavisi gören 

grupta 14 (ÇAA: 8.75-21) iken diğer grupta 11 (ÇAA: 7-15) olarak bulunmuştur. Diyaliz 

tedavisi varlığına göre hasta özelliklerinin karşılaştırılması tablo 4.18’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.18. Diyaliz tedavisi varlığına göre hasta özelliklerinin karşılaştırılması 

* p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Diyaliz tedavisi 

gören 

n (ÇAA) 

Diyaliz tedavisi 

görmeyen 

n (ÇAA) 

p  

değeri 

Yaş 55 (39.5-65.25) 56 (35.25-70) 0.438 

Yatış süresi 14 (8.75-21) 11 (7-15) 0.017* 

İlaç sayısı 8 (6-11.25) 9 (6-11) 0.475 

GFH doz hatası 0 (0-1) 0 (0-1) 0.572 

S1 Toplam 0 (0-1) 0 (0-0) 0.554 

S2 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0.523 

S3 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 0.337 

S Toplam 3 (2-4) 3 (2-4) 0.621 

N1 Toplam 1 (1-2) 1 (0-2) 0.082 

N3 Toplam 1 (0-2) 1 (0-2) 0.075 

N4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0.097 

N7 Toplam 0 (0-1) 0 (0-0.75) 0.575 

G1 Toplam 2 (1-3) 2 (2-3) 0.254 

G2 Toplam 0 (0-1) 0 (0-1) 0.996 

G3 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 0.917 

G4 Toplam 0 (0-0) 0 (0-0) 0.581 

K1 Toplam 2 (1-3) 2 (1-3) 0.847 

K2 Toplam 0 (0-0) 0 (0-1) 0.068 
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5. TARTIŞMA  

 

İlaç ilişkili sorunlar gelişmiş ülkelerde önemli morbidite ve mortalite 

nedenlerinden birisi olarak görülmektedir. Ayrıca ilaç ilişkili sorun kaynaklı mali 

kayıplar da ülkelerin sağlık sistemlerine ciddi zararlar vermektedir.  

Kronik böbrek hastalığı başta olmak üzere renal hastalıklarda, genellikle bir veya 

birden fazla eşlik eden hastalık göze çarpmaktadır. Bu durum kullanılan ilaç sayısını 

artırmakla birlikte ilaç ilişkili sorun görülme olasılığını da artırmaktadır (5). Ayrıca renal 

fonksiyon bozukluğu ilaç ilişkili sorun görülmesi açısından risk faktörü olarak 

bulunmuştur (82). Tüm bu durumlar nefroloji servisinde yatan hastaları ilaç ilişkili 

sorunlara açık hale getirmektedir.  

Bu çalışmayla nefroloji servisinde yatan hastalara klinik eczacılık hizmetlerinin 

sunulması, tespit edilen ilaç ilişkili sorunlarla çözüm önerilerinin sınıflandırılması ve 

klinik eczacının katkısının ortaya konması amaçlanmaktadır. 

Çalışmaya katılan tüm hastalar birlikte değerlendirildiğinde yaşlarının medyan 

değeri 55.5 (ÇAA: 37.75-68) olarak hesaplanmıştır. Belaiche ve arkadaşlarının 6 aylık 

süre boyunca kronik böbrek hastalarındaki ilaç ilişkili sorunları değerlendirdiği 

prospektif bir çalışmada hastaların yaşlarının medyan değeri 70 olarak bulunmuştur (83). 

Bu yaş farkının çalışmamızda nefroloji servisinde yer alan tüm hastaların 

değerlendirilmesi, literatürde ise genel olarak kronik böbrek hastalarının değerlendirildiği 

çalışmaların bulunmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %54.12’sini erkekler oluşturmaktadır. 

Castelino ve arkadaşlarının nefroloji servisinde yatan veya diyaliz tedavisi alan hastalarda 

ilaç ilişkili sorunları değerlendirdiği bir çalışmada erkeklerin, tüm hastaların %67.8’ini 

oluşturduğu bildirilmektedir (5). Bu bağlamda literatürdeki bulgularla çalışmamızdaki 

bulguların paralel olduğu ve renal hastalıkların erkeklerde daha sık görüldüğü 

düşünülmektedir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %55.3’ünün kronik böbrek hastalığı 

nedeniyle yattığı görülmektedir. Hem ilaç ilişkili sorun saptanan hem de saptanmayan 

grupta kronik böbrek hastalığının hastaneye yatışın en sık nedeni olduğu ortaya 

konmaktadır. Literatüre bakıldığında buna benzer olarak nefroloji servisine veya 
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polikliniğine kabul edilen hastalar arasında en yüksek yüzdeyi kronik böbrek hastalarının 

oluşturduğu bildirilmektedir (45, 46).  

Çalışmamızda bir hastanın 5 veya daha fazla sayıda ilaç kullanması polifarmasi 

olarak değerlendirilmiştir ve buna göre hastaların %91.2’sinde polifarmasi varlığı 

saptanmıştır. Abunahlah ve arkadaşlarının dahiliye servisinde yatan hastalarla 

yürüttükleri bir çalışmada polifarmasi görülme oranının %64 olduğu bildirilmektedir 

(82). Huri ve arkadaşlarının tip-2 diyabeti ve hipertansiyonu bulunan hastalarda ilaç 

ilişkili sorunları değerlendirdiği çalışmada ise bu oran %76.5 olarak tespit edilmiştir (84). 

Schmidt ve arkadaşlarının 5217 kronik böbrek hastasında polifarmasi durumunu 

değerlendirdikleri bir çalışmada, kronik böbrek hastalığının evresi arttıkça polifarmasi 

oranının arttığı ancak hastaların ortalama %80’inde polifarmasi gözlendiği 

bildirilmektedir (85). Sommer ve arkadaşlarının kronik böbrek hastalığı bulunan 200 

geriatrik hastayı değerlendirdiği çalışmada da polifarmasi varlığının %97 oranında 

olduğu görülmektedir (86). Literatürde kronik böbrek hastalarının dahil edildiği 

çalışmalarda sonuçlarımıza benzer polifarmasi oranlarına ulaşıldığı, diğer kronik 

hastaların daha ağırlıklı yer aldığı çalışmalarda ise polifarmasi oranının daha düşük 

kaldığı görülmektedir. Bu duruma kronik böbrek hastalığının tedavisinde kullanılan ilaç 

sayısının ve hastalarda görülen komorbiditelerin fazlalığının neden olduğu 

düşünülmektedir.  

5.1. İlaç İlişkili Sorunlar 

Literatürde kronik böbrek hastalığı dışındaki diğer renal hastalıkların da dahil 

edildiği ve bu hastalarda ilaç ilişkili sorunların değerlendirildiği çalışmaların sayısının 

çok az olduğu görülmektedir (5).   

Çalışmamıza katılan 170 hastanın ilaç kullanımları değerlendirilmiş ve toplam 383 

ilaç ilişkili sorun tespit edilmiştir. Çalışma prospektif olarak tasarlandığından hastalarla 

birebir görüşme imkânı olmuş; ilaç ilişkili sorunlar, ilaç uzlaşısı gibi hasta nakli ile ilgili 

sorunlardan hastayla veya ilacın dağıtım süreciyle ilgili sorunlara kadar geniş bir 

yelpazede tespit edilebilmiştir. 

Çalışmamızda hastaların 135’inde (%79.4) en az 1 ilaç ilişkili sorun olduğu 

gözlenmiştir. Garedow ve arkadaşlarının Etiyopya’da 103 kronik böbrek hastasıyla 

yürüttüğü prospektif gözlemsel bir çalışmada ilaç ilişkili sorun görülme oranı %78.6 

olarak bulunmuştur (87). Belaiche ve arkadaşlarının Fransa’da 67 kronik böbrek hastasını 
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dahil ettikleri çalışmada ise bu oran %85.1 bulunmuştur (83). Mirkov ve arkadaşlarının 

Yeni Zelanda’da 64 hemodiyaliz hastasını 6 ay boyunca değerlendirdikleri çalışmada, 

hastaların %92’sinde ilaç ilişkili sorunlar gözlenmiştir (88). Literatürdeki çalışmalara 

bakıldığında ilaç ilişkili sorun görülme oranlarında bazı farklılıklar olduğu, fakat kronik 

böbrek hastaları ile yürütülen çalışmalarda ilaç ilişkili sorun görülme oranlarının 

çalışmamızda da olduğu gibi yüksek seyrettiği görülmektedir.   

Çalışmamıza dahil edilen hastaların tümü birlikte değerlendirildiğinde hasta 

başına 2.25 ilaç ilişkili sorun düşmektedir. Bu bulguya benzer olarak 37 çalışmanın 

incelendiği sistematik bir derlemede hasta başına ortalama 2.15 ilaç ilişkili sorun düştüğü 

bildirilmektedir (89).  

Çalışmamızda en sık gözlenen ilaç ilişkili sorun türü %72.3 ile “diğer” (S3) başlığı 

altındaki sorunlar olarak bulunmuş, bunu %18 ile “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı 

izlemiştir. “Tedavi güvenliliği” (S2) başlığı ise %9.7 ile en az görülen sorun türü olmuştur. 

Roy ve arkadaşlarının kronik böbrek hastalarında ilaç ilişkili sorunları değerlendirdiği altı 

aylık prospektif gözlemsel bir çalışmada “tedavi güvenliliği” (S2) başlığının %79.94 ile 

sorun türleri arasında en yüksek yüzdeye sahip olduğu bildirilmektedir. PCNE v8.02 

sınıflandırma sistemini kullanan bu çalışmaya göre “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı 

altındaki sorunlar tüm sorunların %19.48’ini oluşturmakta, “diğer” (S3) alt başlığı %0,58 

ile diğer sorun türlerine göre çok düşük seviyede gözlenmektedir (90). Ramadaniati ve 

arkadaşlarının Endonezya’da 105 kronik böbrek hastasındaki ilaç ilişkili sorunları 

değerlendirdiği üç aylık prospektif gözlemsel çalışmada “tedavinin etkililiği” (S1) 

(%47.1) ve “diğer” (S3) (%46.4) başlıkları altındaki sorunların görülme sıklığının 

birbirine çok yakın olduğu, “tedavi güvenliliği” (S2) (%6.5) başlığı altında yer alan 

sorunların çok daha düşük sıklıkta görüldüğü bildirilmektedir (91).  

Çalışmamızda sorun türlerinin görülme sıklığı sıralaması “diğer” (S3), “tedavinin 

etkililiği” (S1), ve “tedavi güvenliliği” (S2) şeklinde bulunmuştur. Ramadaniati ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada bu sıralama “tedavinin etkililiği” (S1), “diğer” (S3) ve 

“tedavi güvenliliği” (S2) şeklindeyken, Roy ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

“tedavi güvenliliği” (S2), “tedavinin etkililiği” (S1) ve “diğer” (S3) olarak tespit 

edilmiştir (90, 91). Literatür incelendiğinde sorun türlerinin dağılımında farklı sonuçlar 

elde edildiği görülmektedir. Bu çeşitliliğin farklı ülkelerdeki tedavi protokollerinin, 

hekim yaklaşımlarının ve hastaların tedavileri hakkındaki bilgi seviyelerinin 

değişkenliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  
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Çalışmamızda “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı altında yer alan “ilaç tedavisi 

etkili olmamış” (S1.1) alt başlığının görülme sıklığı %0.2 olarak bulunmuştur. Kronik 

böbrek hastalarının dahil edildiği çalışmalar incelendiğinde Roy ve arkadaşlarının bu alt 

başlığa dahil edilen sorunların görülme sıklığını %2.48 olarak bulduğu görülmektedir 

(90). Kronik böbrek hastaları dışındaki popülasyonlarda yapılan çalışmalara 

bakıldığında, Sheleme ve arkadaşlarının diyabetik hastaları dahil ettiği çalışmada “ilaç 

tedavisi etkili olmamış” (S1.1) sorun türünün görülme sıklığını %3.5 olarak tespit ettiği 

bildirilmektedir (92). Bu alt başlığa dahil edilen sorunların görülme sıklığının 

çalışmamızda ve literatürde diğer alt başlıklara oranla çok daha düşük olduğu 

görülmektedir. 

Çalışmamızda “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı altında yer alan “ilaç tedavisinin 

etkisi istenilen düzeyde değil” (S1.2) alt başlığının görülme sıklığı %6.8 olarak tespit 

edilmiştir. Ramadaniati ve arkadaşlarının kronik böbrek hastalarında yaptığı çalışmada 

bu alt başlıktaki sorun türünün görülme sıklığı %28.7 olarak bulunmuştur (91). Roy ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise aynı alt başlıktaki ilaç ilişkili sorun sıklığı %5.39 

olarak bulunmuştur (90). Kronik böbrek hastaları dışındaki popülasyonunun dahil 

edildiği çalışmalara bakıldığında, Sheleme ve arkadaşları diyabetik hastalardaki ilaç 

ilişkili sorunları değerlendirmiş ve “ilaç tedavisinin etkisi istenilen düzeyde değil” (S1.2) 

alt başlığını en sık rastlanan (%52.7) sorun türü olarak tespit etmişlerdir (92). 

Çalışmamızda tespit edilen bu alt başlıktaki sorun türünün görülme sıklığı Roy ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışma ile benzerlik göstermektedir. Ramadaniati ve 

arkadaşlarının çalışmasında olası sorunların da bu alt başlığa dahil edilmiş olmasının 

çalışmamızla arasındaki farkın nedeni olduğu düşünülmektedir. Aynı çalışmada “ilaç 

tedavisinin etkisi istenilen düzeyde değil” (S1.2) alt başlığındaki mevcut sorunların 

görülme oranına bakıldığında %7.22 ile çalışmamızın sonuçlarına benzer olduğu 

görülmektedir. Sheleme ve arkadaşlarının bu alt başlıktaki sorun türünü en yüksek 

yüzdeyle tespit etmelerinin, diyabetik hasta popülasyonuyla çalışmalarından ve kan 

glukoz düzeyi ölçümü gibi tedavi etkinliğini kolaylıkla gösteren bir parametre yardımıyla 

daha fazla sorunu bu alt başlığa dahil etmelerinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda “ilaç tedavisinin etkisi istenilen düzeyde değil” (S1.2) alt başlığı 

altında yer alan sorun sayısı toplamda 26 olmakla birlikte bunların 14’ünün (%53.84) 

renal transplantasyon yapılmış hastalarda görüldüğü tespit edilmiştir. Bu alt başlık altında 

sınıflandırılan sorunlardan 6’sının immünsupresif tedavi dozunun yetersizliği ile ilgili 
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olduğu görülmüştür. Bu hastalardaki immünsupresif tedavi izlemi serum ilaç 

seviyelerinin takibi ile yapılabildiğinden ilaç tedavisinin etkisi daha net bir şekilde 

gözlenebilmekte ve bu alt başlıktaki sorunların daha fazla görülmesinde etkili 

olabilmektedir. Renal transplantasyon yapılmış hastalarda, düşük serum immünsupresif 

ilaç düzeyi hastanın tedavi uyuncu ile de bağlantılı olabilmektedir. Sistematik bir 

derlemede renal transplantasyon yapılmış hastaların yaklaşık %52-%67’sinin tedavi 

rejimine uyumsuz davrandıkları gösterilmektedir (93).  

Çalışmamızda “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı altındaki “tedavi edilmemiş 

belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt başlığına dahil edilen sorunların görülme 

sıklığı %11 olarak bulunmuştur. Çalışmamızın bulgularına benzer olarak Ramadainati ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada bu alt başlıkta incelenen ilaç ilişkili sorunların görülme 

sıklığının %8.6, Roy ve arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada ise %11.61 olduğu tespit 

edilmiştir (90, 91).  

Literatürde kronik böbrek hastalarında PCNE sınıflandırma sisteminin dışındaki 

ilaç ilişkili sorun sınıflandırma sistemlerinin kullanıldığı çalışmalar incelendiğinde 

“tedavi edilmemiş endikasyon’’ başlığı altında toplanan sorun türü en sık gözlenen sorun 

türleri arasında olmakla birlikte, görülme sıklığı değişkenlik göstermektedir. 

Çalışmamızda bu sorun türü tüm sorunların %11’ini oluşturmaktayken, literatür 

incelendiğinde “tedavi edilmemiş endikasyon’’ başlığı altında yer alan sorunların tüm 

sorunların %15-30’unu oluşturduğu gözlenmektedir (42, 83, 94, 95).  

Çalışmamızda “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı altındaki “tedavi edilmemiş 

belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt başlığına dahil edilen ilaç ilişkili sorunların 

en büyük çoğunluğunu tedavi edilmemiş sekonder hiperparatiroidizm ve hiperfosfatemi 

endikasyonları oluşturmaktadır. Bu endikasyonları tedavi edilmemiş anemi izlemektedir. 

Çalışmamız kapsamında sekonder hiperparatiroidizmi olan bir kronik böbrek hastasının 

serum kalsiyum-fosfor değerleri normalleştikten sonra kalsitriol endikasyonu olduğu 

halde ilaç isteminde yer almadığı görülerek hastaya kalsitriol başlanması tarafımızca 

önerilmiş ve bu öneri kabul edilmiştir. Çalışmamızdaki bulgulara benzer olarak klinik 

eczacılar tarafından yürütülen, ilaç ilişkili sorunlar ile ilaç sınıflarının ilişkilendirildiği 

çalışmalarda da en sık sorun görülen ilaç sınıflarının renal kemik hastalıkları ve anemi 

tedavisi için kullanılan ilaçlar olduğu gösterilmektedir (42, 96). Bir çalışmada, klinik 

eczacı ve diyetisyenin çözüm önerilerinin sonucunda oluşturulan fosfat yönetim 

protokolünün uygulanması, hemodiyaliz hastalarında önemli ölçüde daha iyi serum fosfor 
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seviyeleri ile ilişkilendirilmiştir (97). Kronik böbrek hastalarında yapılan bir çalışmada 

klinik eczacıların anemi yönetiminde yer almasının maliyet-etkili olduğu bildirilmektedir 

(98).  

Renal transplantasyon yapılmış hastalarda “tedavinin etkililiği” (S1) başlığı 

altında yer alan “tedavi edilmemiş belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt başlığına 

dahil edilen 9 sorun (%11,39) gözlenmiştir. Bu sorunların hastada endikasyonu 

bulunmasına rağmen; antibakteriyel, antiviral ve antikoagülan profilaksinin verilmemesi 

olduğu tespit edilmiştir. Literatüre baktığımızda renal transplantasyon yapılmış 

hastalardaki ilaç ilişkili sorunların değerlendirildiği bir çalışmada sorunların %80’inden 

fazlasını tedavi edilmemiş endikasyonlar, doz aşımı, subterapötik ilaç dozu veya 

endikasyonsuz ilaç kullanımının oluşturduğu; en sık  görülen sorun türünün ise “tedavi 

edilmemiş endikasyon’’ olduğu bildirilmektedir (75). Wang ve arkadaşlarının renal 

transplantasyon kliniğinde yürüttükleri 37 hastanın katıldığı çalışmada klinik eczacılar 

tarafından ilaç ilişkili sorunların yönetimine ilişkin 55 çözüm önerisi yapıldığı ve 

çalışmamızın bulgularına benzer olarak bu çözüm önerilerinin %9.1’inin tedavi 

edilmemiş endikasyon başlığı altında toplandığı görülmektedir (41).  

Çalışmamızda “tedavi güvenliliği” (S2) başlığı altında sınıflandırılan sorunların 

görülme sıklığı %9.66 olarak tespit edilmiştir. Kronik böbrek hastalarındaki ilaç ilişkili 

sorunların değerlendirildiği farklı çalışmalarda da buna benzer şekilde tedavi güvenliliği 

kapsamındaki advers ilaç reaksiyonlarının genel olarak ilk sıralarda yer almadığı 

görülmektedir (42, 94, 95). Çalışmamızda kalsiyum içeren fosfat bağlayıcı 

müstahzarların kullanımı sırasında gelişen hiperkalsemi; kalsitriol kullanımı sırasında 

gelişen hiperfosfatemi, hiperkalsemi ve parathormon seviyelerinin aşırı baskılanması 

sonucunda adinamik kemik hastalığı riskindeki artış bu başlık altında değerlendirilen 

sorunların önemli kısmını oluşturmaktadır. Bu etkilerin gözlenmesini önlemek için 

ilaçların kullanımına ara vermek gerekebilmektedir. Literatürde adinamik kemik hastalığı 

görülme sıklığının giderek arttığı ve bu artışın sebebi olarak kalsitriol ile fosfat 

bağlayıcıların kombinasyonunun giderek yaygınlaşmasının gösterildiği bildirilmektedir. 

Ayrıca kalsiyum ve fosfor düzeylerinin eş zamanlı yüksekliği bu hasta grubunda yumuşak 

dokuda ve damarlarda kalsifikasyon riskini artırarak mortalitede artışa yol açmaktadır 

(99). Yapılan başka bir klinik çalışmada da kronik böbrek hastalarında kalsitriol 

tedavisiyle parathormon seviyelerinin aşırı derecede baskılanmasının adinamik kemik 

hastalığına yol açabileceği tespit edilmiştir (100).  
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Çalışmamızda renal transplantasyon yapılmış hasta grubunda “tedavi güvenliliği” 

(S2) başlığı altında 11 (%13.92) sorun tespit edilmiştir. Bu sorunların büyük kısmını 

mikofenolik asit başta olmak üzere immünsupresiflerin kullanımına bağlı gelişen kemik 

iliği supresyonu ile takrolimus toksisitesine bağlı kreatinin yüksekliği ve nefrotoksisite 

oluşturmuştur. Literatür incelendiğinde çalışmamızın bulgularına paralel olarak Wang ve 

arkadaşlarının renal transplantasyon kliniğinde yürüttükleri çalışmada 55 ilaç ilişkili 

sorunun 6’sının (%10.9) advers ilaç reaksiyonları başlığı altında değerlendirildiği 

görülmektedir. Bu çalışmada immünsupresif ilaçlarda doz değişikliklerinin en sık nedeni 

olarak baş ağrısı, hepatotoksisite ve nefrotoksisitenin görüldüğü bildirilmektedir (41). 

Chisholm ve arkadaşlarının renal transplantasyon yapılmış hastalarda ilaç ilişkili 

sorunların klinik ve ekonomik sonuçlarını değerlendirdikleri bir çalışmada da 

bulgularımıza benzer olarak metabolik sebepler ve kemik iliği supresyonunun advers ilaç 

reaksiyonlarının en sık nedenlerini oluşturduğu görülmektedir. Aynı çalışmada renal 

transplantasyon kliniğinde klinik eczacılık hizmetleri alan hastaların almayanlara göre 

daha az advers ilaç reaksiyonu yaşadığı bildirilmektedir (101).  

Çalışmamızda renal transplantasyon yapılmış olan hastalarda “tedavi güvenliliği” 

(S2) başlığı kapsamında değerlendirilen ilaç ilişkili sorunların görülme sıklığı 

yapılmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Bu sonucun renal 

transplantasyon hastalarında kullanılan takrolimus gibi immünsupresif ilaçların 

izleminde serum düzeylerinin ölçülebilmesi ve yüksek serum seviyelerinin olası advers 

ilaç reaksiyonu ile ilişkilendirilebilmesi olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamızda “gereksiz ilaç tedavisi” (S3.2) başlığı kapsamında değerlendirilen 

ilaç ilişkili sorunların görülme sıklığı %21.41 olarak tespit edilmiştir. Literatüre 

bakıldığında “gereksiz ilaç tedavisi” (S3.2) başlığı altında sınıflandırılan ilaç ilişkili 

sorunların görülme sıklığında farklılıklar bulunmaktadır. PCNE sisteminin kullanıldığı 

ve kronik böbrek hastalarının dahil edildiği çalışmalarda bu alt başlıktaki sorunların 

görülme sıklığı %5’in altında rapor edilmiştir (90, 91). Fakat Strand sınıflandırma 

sisteminin kullanıldığı ayaktan hemodiyaliz hastalarında ilaç ilişkili sorunların 

değerlendirildiği bir çalışmada “endikasyonsuz ilaç kullanımı” başlığı kapsamında 

değerlendirilen ilaç ilişkili sorunların görülme sıklığı diğer çalışmalara göre yüksek olup, 

%30.9 olarak tespit edilmiştir (95). Bu sonuçlar arasındaki çeşitliliğin hastaların ve 

hekimlerin tedaviye yaklaşımları arasındaki farklılıklarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Çalışmamızdaki endikasyonsuz ilaç kullanımlarının, çoğunlukla 
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gerekli durumlarda başlatılan tedavinin zamanında kesilmemesi ile ilişkili olduğu 

gözlenmektedir.  

İlaç ilişkili sorunların nedenlerini sınıflandırdığımızda “ilaç seçimi” (N1) başlığı 

altındaki sorunlar tüm sorunların %40.48’ ini oluşturmuş ve en sık görülen neden olduğu 

görülmüştür. Dvorackova ve arkadaşlarının kronik böbrek hastalarında yürüttükleri 

çalışmada en sık tespit edilen ilaç ilişkili sorun nedeninin “ilaç seçimi” (N1) (%56.8) 

olduğu bulunmuştur (102). Roy ve arkadaşları da benzer şekilde “ilaç seçimi” (N1) 

başlığının görülme sıklığını %88.65 olarak tespit etmişlerdir (90). Lampert ve 

arkadaşlarının dahiliye bölümünde yatan hastalarla yürüttüğü çalışmada ise “ilaç seçimi” 

(N1) alt başlığı ilaç ilişkili sorun nedenlerinin %38’ini oluşturmaktadır (103). Abunahlah 

ve arkadaşlarının yürüttüğü çalışmada da en yüksek sıklıkta gözlenen ilaç ilişkili sorun 

nedeninin “ilaç seçimi” (N1) (%44.78)  olduğu tespit edilmiştir (82). Literatürdeki 

çalışmalar incelendiğinde farklı oranlar görülse de çalışmamızın bulgularıyla uyumlu 

olacak şekilde en sık görülen neden olarak “ilaç seçimi” (N1) başlığı altındaki sorunlar 

gösterilmektedir.  

Çalışmamızda “ilaç seçimi” (N1) başlığı altında yer alan “kılavuzlara/formülere 

göre uygun olmayan ilaç” (N1.1) alt başlığına dahil edilen ilaç ilişkili sorunların görülme 

sıklığı %3.85 olarak tespit edilmiştir. Bu alt başlıkta sınıflandırılan sorunlarda en sık 

karşılaşılan ilaç gruplarının kardiyovasküler ve antibakteriyel ilaçlar olduğu görülmüştür. 

Kardiyovasküler ilaç sınıfına örnek olarak; sistolik kalp yetmezliği hastasında diltiazem 

kullanımı, diyastolik kalp yetmezliğinde tedaviye bir katkısı olmadığı halde digoksin 

kullanımı, ciddi renal yetmezliği olan geriatrik hastalarda spironolakton kullanımı 

verilebilmektedir. Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği hastalarında sonuçları 

kötüleştirebileceği için, diltiazem ve verapamilden kaçınılması gerekmektedir (104). 

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda kalp yetmezliği tedavisinde digoksin 

kullanımı önerilmemektedir; çünkü korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 

hastalarında digoksinin mortalitede veya tüm nedenlere bağlı hastaneye yatış üzerinde 

hiçbir etkisinin olmadığı bilinmektedir (105). Aynı şekilde ciddi renal yetmezliği bulunan 

geriatrik hastalarda olası hiperkalemi yan etkisinden dolayı spironolakton tedavisinden 

kaçınılması gerekmektedir (106).  

Çalışmamızda “kılavuzlara/formülere göre uygun olmayan ilaç” (N1.1) alt 

başlığına dahil edilen ilaç ilişkili sorunların %26.3’ünü antibakteriyel ilaçların de-

eskalasyon yöntemine uygun olarak değiştirilmemesi kaynaklı sorunlar oluşturmuştur. 



47 
 

Örneğin idrar yolu enfeksiyonu tedavisi için meropenem başlanan bir hastanın idrar 

kültüründe sefalosporin duyarlı Escherichia coli üremesine karşın hastanın antibiyotik 

tedavisinde de-eskalasyon uygulanmaması “kılavuzlara/formülere göre uygun olmayan 

ilaç” (N1.1) alt başlığına ait bir sorun olarak sınıflandırılmıştır. Meronem tedavisinin 

kesilerek seftriaksona geçiş yapılması tarafımızca servis hekimine önerilmiş ve bu öneri 

kabul edilmiştir. Yetersiz ampirik antibiyotik tedavisi nedeniyle mortalitede artış 

görülmesine rağmen, antibiyotik duyarlılık sonuçlarına ulaştıktan sonra geniş spektrumlu 

antibiyotiklerin dar spektrumlu antibiyotiklerle değiştirilmesi tavsiye edilmektedir (107). 

De-eskalasyon olarak adlandırılan bu yöntemle; sağlık maliyetlerini düşürmek, ilaçla 

ilgili yan etkileri azaltmak ve antibakteriyel direncin önüne geçmek amaçlanmaktadır 

(108). Üriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda yapılan bir çalışmada antibiyotik de-

eskalasyonu için uygun olan 65 hastanın 31’inde (%47.7) antibiyotik değişiminin 

yapılmadığı gözlenmiştir. Bu oran ile çalışmamızdaki bulgular araştırmanın yapıldığı 

hasta popülasyonundan kaynaklı farklılıklar gösterse de klinik eczacının da dahil olduğu 

antibiyotik yönetişim ekiplerinin antibiyotik de-eskalasyonunu gerçekleştirmek için 

hastaların antimikrobiyal rejimlerini düzenli olarak gözden geçirmesi büyük önem 

taşımaktadır (109).  

Çalışmamızda “uygun olmayan ilaç (kılavuzlara uygun ancak diğer bir yönden 

kontrendike)” (N1.2) alt başlığının görülme sıklığı %9.11 olarak tespit edilmiştir. 

Kılavuzlara göre kronik böbrek hastalarında demir takviyesi uygun olsa da, aktif 

enfeksiyon durumunda bakteriler ve diğer enfeksiyöz ajanlar büyüme faktörü olarak 

demiri kullandığından bu dönemde demir takviyelerinin ertelenmesi düşünülmelidir 

(110). Çalışmamızda 6 hastanın aktif enfeksiyon döneminde demir takviyesi kullandığı 

tespit edilerek servis hekimine bu hastalarda demir tedavisinin kesilmesi önerilmiş ve bu 

öneriler kabul edilmiştir. Çalışmamız kapsamında ciddi renal yetmezliği olan bir hastada 

trimetazidin kullanımı tespit edilerek bu alt başlık altında sınıflandırılmıştır. Abunahlah 

ve arkadaşlarının dahiliye servisinde yaptıkları bir çalışmada da buna benzer olarak 

“uygun olmayan ilaç (kılavuzlara uygun ancak diğer bir yönden kontrendike)” (N1.2) alt 

başlığı altında yer alan sorunlara trimetazidinin ciddi renal yetmezlikte kullanılmasını 

örnek vermişlerdir (82). Çalışmamızda renal transplantasyon yapılmış hastalarda derin 

lökopeni ve trombositopeni varlığına rağmen tavşan kaynaklı antitimosit globülin 

kullanımı “uygun olmayan ilaç (kılavuzlara uygun ancak diğer bir yönden kontrendike)” 

(N1.2) alt başlığına dahil edilmiştir. Bu iki hastada tavşan kaynaklı antitimosit globülin 
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tedavisinin kesilmesi servis hekimine önerilmiş, akut greft rejeksiyonu çekincesiyle bu 

öneriler kabul edilmemiştir. İlacın ürün bilgisinde de antitimosit globülin kullanımının 

rehberlere uygun olduğu endikasyonlar da dahil olmak üzere lökosit sayısı 2000 

hücre/mm3’ün altına düştüğü durumlarda kesilmesi gerektiği bildirilmektedir (111). 

Çalışmamız kapsamında prerenal akut böbrek hasarı olan bir hastada akut hastalık 

safhasında ARB kullanımı aynı alt başlık altında sınıflandırılmıştır. Anjiyotensin blokajı, 

renal kan akımının azaldığı durumlarda böbreğin kan akımını otomatik düzenleme 

yeteneğini de değiştirmektedir; bu nedenle ADE inhibitörleri prerenal akut böbrek 

hasarını şiddetlendirmektedir (112).  

Çalışmamızda “ilaç seçimi” (N1) başlığında yer alan “kılavuzlara/formülere göre 

uygun olmayan ilaç” (N1.1) ve “uygun olmayan ilaç (kılavuzlara uygun ancak diğer bir 

yönden kontrendike)” (N1.2) alt başlıkları altında sınıflandırılan sorunların tüm sorun 

nedenleri arasındaki görülme sıklığı %12.95 olarak tespit edilmiştir. Lampert ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada PCNE v5.0 sistemi kullanılmış olup N1.1 ve N1.2 alt 

başlıkları tek alt başlık altında incelenmiş ve bu başlığın görülme sıklığı çalışmamızla 

paralel olarak %10.3 olarak bulunmuştur (103).  

Çalışmamızda “ilaç için endikasyon yok” (N1.3) alt başlığı altında sınıflandırılan 

ilaç ilişkili sorun nedenlerinin görülme sıklığı %12.75 olarak tespit edilmiştir. Bu alt 

başlıktaki ilaç ilişkili sorun nedenlerinin %77.8 ile en büyük kısmını hiperfosfatemi, 

hiperkalemi, sekonder hiperparatiroidizm gibi durumlarda reçetelenen renal destek 

ilaçlarının sorun ortadan kalktıktan sonra kullanılmaya devam edilmesi oluşturmuştur. Bu 

alt başlıkta sınıflandırılan sorunların %11’inin endikasyonu bulunmamasına rağmen 

asemptomatik bakteriüri için reçetelenen seftriakson kaynaklı olduğu görülmüştür. İlaç 

ilişkili sorun sınıflandırma sistemi olarak PCNE sisteminin kullanıldığı çalışmalara 

bakıldığında, Abunahlah ve arkadaşları “ilaç için endikasyon yok” (N1.3) alt başlığının 

görülme sıklığını %4.29 olarak tespit etmişlerdir (82). Lampert ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada PCNE v5.0 versiyonu kullanılmış olup, ilaç ilişkili sorun nedenleri içerisinde 

“ilaç için endikasyon yok” alt başlığı olmadığı halde problemler içerisinde “ilaç kullanımı 

için net bir endikasyon yok” (P2.5) alt başlığı bulunmakta ve bu alt başlık tüm ilaç ilişkili 

sorunların %7.2’sini oluşturmaktadır (103). Dvorackova ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada “ilaç için endikasyon yok” alt başlığının görülme sıklığını %5.4 olarak 

bulmuşlardır (102). Literatürle karşılaştırıldığında, çalışmamızda bu alt başlığa dahil 

edilen sorunların görülme sıklığının daha yüksek çıktığı görülmektedir. Özellikle akut 
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durumlarda ilaç istemlerinin güncellenmesinde yaşanan eksiklikler bu alt başlık altında 

değerlendirildiğinden aradaki farkın hasta popülasyonu farklılıklarından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda “ilaçların diğer ilaçlarla veya bitkisel vb gıda takviyeleri ile uygun 

olmayan kombinasyonu” (N1.4) alt başlığında toplanan sorun nedenleri toplam ilaç 

ilişkili sorun nedenlerinin %1.21’ini oluşturmuştur. Çalışmamızda renal transplantasyon 

yapılmış, takrolimus ve klaritromisini birlikte kullanan hasta için yapılan öneri 

sonucunda; azitromisin-takrolimus arasındaki etkileşim düzeyinin daha düşük olduğu göz 

önünde bulundurularak klaritromisinden azitromisin tedavisine geçiş sağlanmıştır. 

Literatürde takrolimus-klaritromisin kombinasyonu sonucunda takrolimus 

konsantrasyonlarında önemli bir artış yaşandığını gösteren pek çok vaka raporu 

bulunmaktadır (113, 114). On günlük oral azitromisin tedavisi sırasında takrolimus 

konsantrasyonlarında herhangi bir değişiklik yaşanmadığı bildirilmiştir (115). 

Çalışmamızda allopurinol ve azatiyopürin tedavisi alan bir hasta için servis hekimine 

azatiyopürin doz azaltımı önerisinde bulunulmuş ve öneri kabul edilmiştir. Literatürde 

azatiyopürin-allopurinol kombinasyonu sonucunda azatiyopürin seviyelerinin yükseldiği 

ve bunun neticesinde hematolojik, gastrointestinal toksik etkilerin görüldüğü vaka 

raporları bulunmaktadır (116, 117). Çalışma kapsamında oral siprofloksasin ile 

magnezyum efervesan tableti gün içerisinde aynı zaman diliminde kullandığı görülen 

hastaya gerekli eğitim verilerek belirli saat aralıklarıyla alması sağlanmıştır. 

Siprofloksasin ve magnezyum tuzlarının oral formlarının günün aynı zaman diliminde 

kullanılması ile siprofloksasin düzeylerinde azalma olabileceği bilinmektedir (118).  

Dvorackova ve arkadaşlarının yürüttükleri kronik böbrek hastalarında ilaç ilişkili 

sorunları PCNE sistemi ile sınıflandırdıkları çalışmada “ilaçların diğer ilaçlarla veya 

bitkisel vb gıda takviyeleri ile uygun olmayan kombinasyonu” (N1.4) alt başlığına dahil 

edilen sorunların çalışmamıza benzer şekilde ilaç ilişkili sorun nedenlerinin sadece 

%2.94’ünü oluşturduğu görülmektedir (102). Abunahlah ve arkadaşları bu alt başlığa 

dahil edilen sorunları tüm alt başlıklar arasında en yüksek (%29.46) sıklıkta tespit etmiştir 

(82). Roy ve arkadaşları bu alt başlık altındaki sorun nedenlerinin %72.19 oranında 

olduğunu bulmuşlardır (90). İlaç ilişkili sorun sınıflandırma sistemi olarak Aps-Doc 

sınıflandırma sisteminin kullanıldığı bir çalışmada ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç ilişkili 

sorunların en sık (%36.4) nedeni olarak bulunmuştur (119). Literatürdeki araştırmalar ile 

çalışmamızın arasındaki farkın hastaların kullandığı ortalama ilaç sayısı farklılıklarından 
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ve çalışmamız kapsamında sadece öneri gerektirecek durumların ilaç ilişkili sorun olarak 

sınıflandırılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda “terapötik grup veya etken maddenin uygun olmayan tekrarı” 

(N1.5) alt başlığının görülme sıklığı %3.64 olarak bulunmuştur. Bu sorunların önemli 

kısmını antihipertansiflerin özellikle de dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerlerinin 

ve antikoagülanların duplikasyonu oluşturmuştur. Amlodipin kullanan bir hastanın eş 

zamanlı olarak benidipin de kullanması bu alt başlık altında değerlendirilen ilaç ilişkili 

sorunlardan biri olmuştur. Bu bağlamda amlodipin tedavisinin kesilmesi önerilmiş ve bu 

öneri servis hekimi tarafından kabul edilmiştir. Abunahlah ve arkadaşları yürüttükleri 

çalışmada bu alt başlığın görülme sıklığını %0.61 olarak bulmuşlardır (82). Lampert ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada “terapötik grup veya etken maddenin uygun olmayan 

tekrarı” başlığı kullanılan sistemin versiyon farkı dolayısıyla nedenler yerine sorunlar 

kısmında yer almış ve bu başlığın görülme sıklığı %3.4 olarak bulunmuştur (103). 

Possidente ve arkadaşları da ilaç duplikasyonunu ilaç ilişkili sorunlar kısmına dahil etmiş 

olup bu sorunun görülme sıklığını %2.5 olarak bildirmişlerdir (96). Literatürdeki 

araştırmalar ile çalışmamızın bulgularının bu başlık altında yer alan sorunların düşük 

oranda olması bakımından benzer olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda “mevcut bir endikasyon için ilaç tedavisi hiç verilmemekte veya 

eksik verilmekte” (N1.6) alt başlığının görülme sıklığı %9.11 olarak tespit edilmiştir. 

Sekonder hiperparatiroidizm, hiperfosfatemi gibi endikasyonlarda ilaç tedavisi 

verilmemesi veya eksik verilmesi bu alt başlığa dahil edilen sorun nedenlerinin büyük bir 

kısmını oluşturmaktadır. Yine bu alt başlıkta sınıflandırılan bir sorun nedenine örnek 

olarak demir eksikliğine bağlı anemi gözlenen kronik böbrek hastasının ilaç isteminde 

intravenöz demir olmaması üzerine isteme eklenmesinin tarafımızca servis hekimine 

önerilmesi ve bu önerinin kabul edilmesi verilebilmektedir. Abunahlah ve arkadaşları 

çalışmaları sonucunda bu alt başlığın görülme sıklığını %5.52 olarak bildirmişlerdir (82). 

Roy ve arkadaşlarının kronik böbrek hastalarında yürüttükleri çalışmada ise bu oran 

%12.17 olarak bulunmuştur (90). Çalışmamızda “mevcut bir endikasyon için ilaç tedavisi 

hiç verilmemekte veya eksik verilmekte” (N1.6) alt başlığının görülme sıklığı literatür ile 

uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamız kapsamında “endikasyon için çok fazla sayıda ilaç reçete edilmiş” 

(N1.7) alt başlığının görülme sıklığı %1.81 olarak tespit edilmiştir. Sukralfat ve kalsiyum 

asetatın eş zamanlı kullanılması ve önerimiz üzerine servis hekiminin kalsiyum asetat 
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tedavisine son vermesi; farklı iki doktor tarafından sefiksim ve ertapenemin reçete 

edildiği ve eş zamanlı olarak iki ilacı da idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanmakta 

olan hastada önerimiz üzerine sefiksimin kesilmesi bu alt başlık altında sınıflandırılan 

sorunlara örnek olarak verilebilmektedir. Literatür incelendiğinde pediatrik nefroloji 

servisinde yapılmış bir çalışmada bu alt başlık altında sınıflandırılan sorun nedenlerinin 

oranının çalışmamıza benzer şekilde %1.1 olarak bulunduğu görülmektedir (120). 

İlaç ilişkili sorun nedenleri arasında bulunan “(bu hasta için) uygun olmayan dozaj 

şekli” (N2) başlığının görülme sıklığı %2.43 olarak bulunmuştur. Proton pompası 

inhibitörlerinin oral olarak uygulanabilecek hastalara intravenöz olarak reçete edilmesi 

çalışmamızda bu başlık altında sınıflandırılan ana neden olarak bulunmuştur. Proton 

pompası inhibitörlerinin intravenöz formlarının; oral ilaçları tolere edemeyen, eroziv 

özofajiti olan ve Zollinger-Ellison sendromu dahil patolojik hipersekretuar durumu olan 

hastalarda endike olduğu bilinmektedir (121). Nasser ve arkadaşlarının yürüttükleri 

prospektif bir çalışmada yoğun bakım dışı servislerde yatan ve intravenöz proton pompası 

inhibitörü kullanan hastaların sadece %55’inde bu ilaç grubu için başlama endikasyonu 

bulunduğu bildirilmektedir (122). Literatür incelendiğinde bu alt başlık altında 

sınıflandırılan sorun nedenleri oranının çalışmamıza benzer şekilde %1.23 ve %1.34 

olarak bulunduğu görülmektedir (82, 102). 

Çalışmamızda “doz seçimi” (N3) başlığının görülme sıklığı %34.8 olarak tespit 

edilmiş ve “ilaç seçimi” (N1) başlığından sonra en sık görülen ilaç ilişkili sorun nedeni 

olmuştur. Literatüre bakıldığında bu alt başlık altında değerlendirilen sorun nedenleri 

oranının çalışmamıza benzer şekilde %27.61 ve %38.51 olarak bulunduğu görülmektedir  

(82, 102). İlaç ilişkili sorunları sınıflandırmada PCNE dışındaki ilaç ilişkili sorun 

sınıflandırma sistemlerini kullanan ve sadece kronik böbrek hastalarını dahil eden 

çalışmalarda da “ilaç doz hataları” çalışmamızın bulgularıyla uyumlu olarak en sık 

görülen ilaç ilişkili sorun nedenleri arasında bulunmuştur (94, 123). 

Çalışmamızda “ilaç dozu çok düşük” (N3.1) alt başlığının görülme sıklığı %6.07 

olarak bulunmuştur. Renal fonksiyonları zamanla düzelen hastalarda meropenem, 

piperasilin-tazobaktam gibi antibiyotiklerin dozunun düşük kalması bu alt başlıktaki en 

sık görülen sorun nedenini oluşturmuş, bunu enoksaparin, apiksaban gibi 

antikoagülanlarda yetersiz doz seçimi izlemiştir. Çalışmamız kapsamında akut böbrek 

hasarı varlığında meropenemin yarı dozda kullanıldığı bir hastada renal fonksiyonların 

geri dönüşüne rağmen doz değişikliği yapılmaması üzerine meropenem dozunun 
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artırılması servis hekimine önerilmiş ve öneri kabul edilmiştir. Literatür 

değerlendirildiğinde tek merkezli gözlemsel bir çalışmada hastaların %7.5’inin yetersiz 

doz nedeniyle terapötik başarısızlık yaşadığı ve çalışmamızdaki bulgulara benzer şekilde 

bu doz problemlerinin en sık antibiyotik tedavilerinde görüldüğü vurgulanmıştır (124). 

Ostermann ve arkadaşlarının yayınladığı bir raporda özellikle akut böbrek hasarı 

hastalarında renal fonksiyonların değişkenlik gösterdiği dönemlerde antibiyotiklerin 

düşük dozda kullanılmasının ciddi bir sorun oluşturduğu bildirilmektedir (125). Bir 

çalışmada da akut böbrek hasarı olan hastalarda, doz ayarlamalarının hastanın güncel 

GFH’sine göre yapılmasının ve bu durumlarda kinetik GFH formülünün kullanılmasının 

önemi vurgulanmıştır (57). Amerika Birleşik Devletleri’nde yürütülen bir çalışmada, 

hafif-orta dereceli kronik böbrek hastalarının %60’ında kılavuzlarda belirtilenden daha 

düşük dozlarda direk oral antikoagülan kullanıldığı ve bunun aşırı tromboembolik 

olaylara neden olabileceği ileri sürülmüştür (126).  

Çalışmamızda “ilaç dozu çok yüksek” (N3.2) alt başlığının görülme sıklığı 

%16.19 olarak tespit edilmiştir. Abunahlah ve arkadaşları bu alt başlık altında 

sınıflandırılan ilaç ilişkili sorunların sıklığını çalışmamızın bulguları ile paralel olacak 

şekilde %15.34 olarak tespit etmişlerdir (82). Çalışmamız kapsamında bu alt başlık 

altında değerlendirilen sorun nedenleri arasında en sık antibakteriyel ilaçlarla ilişkili 

sorunlar görülmekte, onları antikoagülanlarla ilişkili sorunlar izlemektedir. Fahimi ve 

arkadaşlarının yürüttüğü bir araştırmada renal fonksiyon bozukluğu olan hastalarda 

antibiyotik dozlarının uygunluğu değerlendirilmiş; reçetelenen 364 antibiyotiğin 

%79.9’unda doz ayarı gerektiği ve bunların sadece %43.7’sinde doz ayarı yapıldığı tespit 

edilmiştir (127). Venöz tromboembolizm hastalarının dahil edildiği bir çalışmada renal 

fonksiyon bozukluğu olanların önemli bir bölümüne bu süreçte uygulanan düşük molekül 

ağırlıklı heparin tedavisinde renal doz ayarı yapılmadığı bulunmuştur (128). Renal 

fonksiyon bozukluğu olan hastalarda renal doz ayarı yapılmadan uygulanan düşük 

molekül ağırlıklı heparin tedavisinde majör kanama riskinde artış olacağı bilinmektedir 

(129).  

Çalışmamızda “doz rejimi yeterli sıklıkta değil” (N3.3) alt başlığının görülme 

sıklığı %3.44 olarak bulunmuştur. Abunahlah ve arkadaşları bu alt başlık altında 

sınıflandırılan ilaç ilişkili sorunların sıklığını çalışmamızın bulguları ile paralel olacak 

şekilde %4.29 olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamız kapsamında renal fonksiyonları 

zamanla düzelen hastalarda antibiyotiklerin ve antikoagülanların doz sıklığının yeterli 
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olmaması bu başlık altında incelenen ana sorunları oluşturmuştur. Abunahlah ve 

arkadaşları da renal fonksiyonları normal olan bir pnömoni hastasında meropenemin 12 

saatte bir uygulanışını bu sorun tipine örnek göstermişlerdir (82). 

Çalışmamızda “doz rejimi çok sık” (N3.4) alt başlığının görülme sıklığı %8.50 

olarak saptanmıştır. Renal doz ayarına göre günde tek doz verilmesi gereken meropenem 

tedavisinin bir hastaya 12 saatte 1 verilmesi çalışma kapsamında bu alt başlık altında 

sınıflandırılan ilaç ilişkili sorunlardan birini oluşturmuştur. Bu bağlamda meropenem 

tedavisinin günde 1 kere verilmesi servis hekimine önerilmiş ve bu öneri kabul edilmiştir. 

Hemodiyaliz tedavisi gören hastalardaki antibiyotik kullanımının kılavuzlara 

uygunluğunu gözlemleyen bir araştırmada çalışmamıza benzer şekilde antibiyotik 

dozunun ve doz rejiminin çok sık olması uygunsuz antibiyotik kullanımının en büyük 

nedenleri arasında gösterilmektedir (130).  

Çalışmamızda “tedavi süresi çok uzun” (N4.2) alt başlığının görülme sıklığı 

%4.05 olarak tespit edilmiştir. Antibakteriyel ilaçların tedavi süresinin, kılavuzlarda 

endikasyona göre belirtilen süreden daha uzun olması bu alt başlıktaki başlıca ilaç ilişkili 

sorunları oluşturmuştur. Çalışmamızda hastane kaynaklı pnömoni tedavisi gören bir 

hastada meropenem tedavi süresinin kılavuzda belirtilenden çok uzun olması bu alt başlık 

altında sınıflandırılmıştır. Klinik bulguları düzelen hastada meropenem tedavisinin 

kesilmesi servis hekimine önerilmiş, fakat hastanın akciğer grafisinde gözlenen 

infiltrasyonlar nedeniyle bu öneri reddedilmiştir. İlgili kılavuz bilgilerine göre ciddi 

pnömoni, bakteriyemi veya metastatik enfeksiyonun bulunmadığı hastalarda hastane 

kaynaklı pnömoni için tedavi süresi 7 gün olarak belirlenmiştir (131). Çalışma 

kapsamında idrar yolu enfeksiyonu olan bir hastada seftriakson tedavi süresinin 14 günü 

aşması bu alt başlık altında sınıflandırılan bir başka ilaç ilişkili sorun olmuş, bu hastada 

seftriakson tedavisinin sonlandırılması servis hekimine önerilmiş ve bu öneri kabul 

edilmiştir. Akut komplike üriner sistem enfeksiyonlarında tedavi süresi antibakteriyel 

seçimine bağlı olarak değişmekle birlikte beta-laktam antibiyotikler için bu süre 10-14 

gün arasında değişmektedir (132). Bir hastada cerrahi profilaksi için reçete edilen 

sefazolinin 2 gün boyunca uygulanması çalışmamızda bu alt başlıkta sınıflandırılmış, 

sefazolin tedavisinin sonlandırılması servis hekimine önerilmiş ve öneri kabul edilmiştir. 

İlgili kılavuza göre cerrahi profilaksi için reçetelenen antibiyotiğin tedavi süresinin 24 

saati geçmemesi gerekmektedir (133).  Literatür incelendiğinde Abunahlah ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir araştırmada bu alt başlık altındaki sorun nedenlerinin görülme 
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sıklığını %1.84 olarak tespit etmişlerdir (82). Sheleme ve arkadaşlarının diyabet 

hastalarını dahil ettikleri bir çalışmada ise bu alt başlık altındaki sorun nedenlerinin 

görülme sıklığı %1.1 olarak bulunmuştur (92). Nefroloji servisinde yatan hastalarda 

kateter takılması gibi cerrahi işlemlerin ve üriner kateterizasyon gibi idrar yolu 

enfeksiyonuna neden olabilecek işlemlerin sıklığının yüksek olmasının antibakteriyel 

ilişkili uzun tedavi süresi sorunlarını beraberinde getirdiği düşünülmektedir.   

Çalışmamızda “hastayla ilgili” (N7) başlığında ilaç ilişkili sorunların görülme 

sıklığı %8.9 olarak tespit edilmiştir. Abunahlah ve arkadaşları bu başlık altındaki sorun 

nedenlerinin sıklığını %1.84 olarak tespit etmiştir (82). Roy ve arkadaşlarının kronik 

böbrek hastalarında yürüttükleri çalışmada ise bu başlığın görülme sıklığı %0.96 olarak 

bulunmuştur (90). Literatür incelendiğinde hastayla ilgili ilaç ilişkili sorunların görülme 

sıklığını daha yüksek bulan çalışmalar da olduğu görülmektedir. Huri ve Fun Wee’nin 

diyabet ve hipertansiyonu olan hastalarda ilaç ilişkili sorunları değerlendirdikleri 

çalışmada hasta ile ilgili sorun nedenleri “hasta/fizyolojik faktörler” başlığı altında 

toplanmış ve görülme sıklığı %36.9 olarak bulunmuştur (84). Chan ve arkadaşlarının 

geriatrik hasta grubunda yürüttükleri çalışmada PCNE v5.01 kullanılmış olup hasta ile 

ilgili sorun nedenleri “hasta/fizyolojik faktörler” başlığı altında toplanmış ve sıklığı %38 

olarak bulunmuştur (80). Sheleme ve arkadaşlarının diyabetik hasta grubunda 

yürüttükleri prospektif gözlemsel çalışmada “hastayla ilgili” (N7) nedenler ilaç ilişkili 

sorunların en sık ikinci nedenini (%30.2) oluşturmuştur (92). Literatürdeki çalışma 

bulgularında gözlenen bu çeşitliliğin, çalışmaların yapıldığı ülkelerdeki sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin ve çalışmaya dahil edilen hasta popülasyonlarının farklı 

olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda “hasta nakli ile ilgili” (N8) başlığı altında yer alan ilaç ilişkili 

sorunların görülme sıklığı %6.87 olarak tespit edilmiştir. Literatür incelendiğinde bu 

başlık PCNE sınıflandırma sisteminin son versiyonunda eklendiğinden aynı başlık altında 

sınıflandırılan sorunların sıklığının yer aldığı çalışma sayısının oldukça az olduğu 

görülmektedir. Pediatrik nefroloji servisinde ilaç ilişkili sorunları değerlendiren ve PCNE 

v.9 sistemini kullanan bir çalışmada aynı başlık altında yer alan sorunların oranı 

çalışmamız bulgularıyla benzer şekilde %4.9 olarak bulunmuştur (120). Eczacıların ilaç 

öyküsünü kapsamlı bir şekilde alması, hastaneye kabul ve taburculuk esnasında ilaç 

uzlaşısı yapmasının hasta nakli ile ilgili ilaç ilişkili sorunların önlenmesinde büyük önem 

taşıdığı bilinmektedir (134).  
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Çalışmamız kapsamında tespit edilen 383 ilaç ilişkili sorunun tamamına yönelik 

383 öneri yapılmıştır. Bu önerilerin önemli bölümünün reçeteyi yazan hekim (%47.92) 

ve ilaç düzeyinde (%43.35) olduğu görülmektedir. Sheleme ve arkadaşlarının yürüttükleri 

araştırmada çalışmamıza benzer şekilde 455 ilaç ilişkili soruna yönelik olarak 865 öneride 

bulunulmuştur. Bu önerilerin alt başlıklara göre dağılımı incelendiğinde hekim (%40.6) 

ve ilaç (%35.8) düzeyindeki önerilerin oranının çalışmamızla benzerlik gösterdiği 

gözlenmektedir (92). Khan ve Ahmad’ın 7 farklı hasta servisinde yürüttüğü gözlemsel, 

prospektif bir çalışmada ilaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan önerilerin %50.93’ünü ilaç 

düzeyinde; %40.37’sini ise hekim düzeyinde yapılan öneriler oluşturmaktadır (135). 

Literatürde ilaç ilişkili sorunları sınıflandıran çalışmaların çoğunda sorunlara yönelik 

önerilerin yapılmadığı, yalnızca sorun türleri ve nedenlerinin sınıflandırıldığı 

görülmektedir. Önerilerin de sınıflandırıldığı az sayıdaki çalışmada yapılan önerilerin 

büyük çoğunluğunu, çalışmamızın bulgularıyla uyumlu olarak ilaç ve hekim düzeyindeki 

önerilerin oluşturduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda hasta düzeyinde yaptığımız önerilerin sıklığı %7.44, diğer başlığına 

dahil edilen önerilerin sıklığı ise %1.29 olarak tespit edilmiştir. Khan ve Ahmad’ın 

yürüttüğü çalışmada, çalışmamızın bulgularına paralel olarak hasta düzeyinde yapılan 

önerilerin sıklığı %6.83, diğer alt başlığına dahil edilen önerilerin sıklığı ise %1.86 olarak 

bulunmuştur (135). Sheleme ve arkadaşlarının diyabet polikliniğinde yaptığı bir 

çalışmada hasta düzeyindeki önerilerin sıklığının %23.6 olduğu tespit edilmiştir. Diyabet 

hastalarındaki uyunç problemlerinin yüksek olmasının ve ayaktan hastalarda yatan 

hastalara göre hastayla ilgili daha çok sayıda ilaç ilişkili sorun saptanmasının bu 

farklılığın nedeni olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamız kapsamında ilaç ilişkili sorunlara yönelik yapılan çözüm önerilerinin 

%88.25’i kabul edilmiştir. Kronik böbrek hastalıklarında tespit edilen ilaç ilişkili 

sorunlara yönelik klinik eczacı çözüm önerilerinin kabul oranları çalışmalarda %41 ile 

%100 arasında değişmektedir (42, 136). İlaç ilişkili sorunları sınıflandıran daha güncel 

çalışmalarda ise öneri kabul oranlarının %72.6 ile %96.2 arasında değiştiği görülmektedir 

(120, 137). Bu bağlamda çalışmamızdaki kabul oranlarının literatürle uyumlu olduğu 

görülmektedir. 

Çalışmamız nefroloji servisinde yürütüldüğünden GFH düzeyine göre doz ayarı 

gerektiren ilaçlarla ilgili önerilerin dağılımı da ayrıca incelenmiştir. İlaç ilişkili sorun 

saptanan hastalarda GFH düzeyine göre 69 ilaç doz ayarı önerisi yapılmıştır. Bu 
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önerilerin 55’i (%79.7) kabul edilmiş, 14’ü (%20.3) ise reddedilmiştir. Literatür 

incelendiğinde renal fonksiyona göre doz ayarı gerektiren durumları değerlendiren 

çalışmalarda uygun olmayan ilaç dozu kullanım oranlarının yüksek olduğu görülmektedir 

(138, 139). Malezya’da yatarak tedavi gören kronik böbrek hastalarında yapılan renal doz 

ayarı gerektiren ilaçların doz uygunluğunu araştıran bir çalışmada yapılan önerilerin 

%54.6’sı kabul edilmiştir (140). Çalışmadaki araştırmacılar tarafından ülkelerinde klinik 

eczacılığın yeni bir alan olduğu ve hekimlerin eczacı önerilerine alışkın olmadıklarından 

dolayı böyle bir sonuç elde edilmiş olabileceği belirtilmektedir. 

5.2. İlaç İlişkili Sorunları Etkileyen Faktörler 

Çalışmamıza katılan bütün hastalar değerlendirildiğinde ilaç ilişkili sorun sayısı 

ile ilaç sayısı arasında orta düzeyde korelasyon (r: 0.635; p<0.05) tespit edilmiştir. 

Abunahlah ve arkadaşlarının yürüttükleri araştırmada ilaç sayısı ile ilaç ilişkili sorun 

sayısı arasında çalışmamızın bulgularına benzer şekilde orta düzeyde pozitif korelasyon 

saptanmıştır (82). Pediatrik nefroloji servisinde ilaç ilişkili sorunları değerlendiren bir 

çalışmada ilaç sayısı ile ilaç ilişkili sorun sayısı arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon 

görüldüğü bildirilmektedir (120). Belaiche ve arkadaşları tarafından kronik böbrek 

hastalarında yürütülen çalışmada ise ilaç sayısı ile ilaç ilişkili sorun sayısı arasında pozitif 

yönlü korelasyon gözlenmiştir (83). Literatürdeki çalışmalar değerlendirildiğinde 

korelasyonun düzeyinde farklılıklar görülse de yapılan araştırmalarda çalışmamız 

bulgularıyla uyumlu olarak ilaç sayısı ile ilaç ilişkili sorun sayısı arasında pozitif yönlü 

korelasyon saptandığı vurgulanmaktadır. Kullanılan ilaç sayısının artmasıyla birlikte 

hastanın tedaviye uyumsuzluğu, advers ilaç reaksiyonları, ilaç uzlaşısında yaşanan 

sorunlar artış gösterebilmekte; bunlara bağlı olarak ilaç ilişkili sorun sayısı 

artabilmektedir. 

Çalışmamıza katılan bütün hastalar değerlendirildiğinde yatış süresi ile ilaç ilişkili 

sorun sayısı arasında orta düzeyde korelasyon bulunmuştur (p<0.05; r: 0.334). Abunahlah 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada yatış süresi ile ilaç ilişkili sorun sayısı arasında orta 

düzeyde korelasyon tespit edilmiştir (82). Onkoloji servisinde yürütülen bir çalışmada 

hastanede yatış süresi ile potansiyel ilaç etkileşimleri arasında pozitif korelasyon 

görüldüğü bildirilmektedir (141). Literatürdeki araştırmalarda çalışmamız bulgularıyla 

uyumlu sonuçlar görülmektedir. 
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Çalışmamızda yatış süresi ile ilaç sayısı arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (p<0.05, r: 0.292). Pediatrik nefroloji servisinde ilaç ilişkili sorunları 

değerlendiren bir araştırmada da yatış süresi ile ilaç sayısı arasında orta düzeyde pozitif 

korelasyon görüldüğü bildirilmektedir (120). Korelasyon düzeyinde farklılık görülse de 

literatürdeki bulguların çalışmamızın bulgularıyla paralel olduğu; ilaç sayısının 

artmasının ilaç ilişkili sorun sayısını, ilaç ilişkili sorun sayısının artmasının da yatış 

süresini artırdığı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda polifarmasi hastanın eş zamanlı olarak 5 veya daha fazla ilaç 

kullanması olarak tanımlanmıştır. Polifarmasi varlığının hastada ilaç ilişkili sorun 

görülme durumu için bir risk faktörü (Odds oranı: 5.405, CI: 1.811-16.129) olduğu 

bulunmuş, ilaç ilişkili sorun görülme sıklığını 5.4 kat artırdığı gösterilmiştir. Leendertse 

ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada polifarmasi varlığının ilaç ilişkili sorun görülme 

durumu için önemli bir risk faktörü olarak tespit edilmiş, polifarmasi varlığının ilaç 

ilişkili sorun yaşanma riskini 2.7 kat artırdığı bildirilmiştir (12).  Pediatrik nefroloji 

servisinde yürütülen bir çalışmada 2 veya daha fazla ilacın kullanılması polifarmasi 

olarak tanımlanmış, polifarmasi varlığının ilaç ilişkili sorun görülme riskini 9.3 kat 

artırdığı bildirilmiştir (120). Kaufmann ve arkadaşları tarafından Delphi tekniği 

kullanılarak, uzman görüşlerinin yorumlanmasıyla yapılan bir çalışmada polifarmasinin 

ilaç ilişkili sorun görülmesinde önemli risk faktörleri arasında yer aldığı 

vurgulanmaktadır (14). Bu bağlamda coğrafi ve sosyo-kültürel farklılıklardan bağımsız 

olarak polifarmasi varlığının ilaç ilişkili sorun yaşanmasını artıran bir risk faktörü olduğu 

düşünülmektedir. 

Hiçbir hastaneye yatış nedeninin ilaç ilişkili sorun görülmesini artıran bir risk 

faktörü olmadığı tespit edilmiş, fakat dikkat çekici olarak akut böbrek hasarı nedeni ile 

yatışın ilaç ilişkili sorun görülme durumu için negatif risk faktörü olduğu gösterilmiştir 

(Odds oranı: 0.355; CI: 0.126-0.996). Çalışmamızdaki bu bulgunun akut böbrek hasarı 

nedeni ile yatan hastalardaki ilaç sayısının diğer hastalara göre daha düşük olmasından 

kaynaklanıyor olduğu düşünülmektedir. 

Eşlik eden hastalık varlığının ilaç ilişkili sorun görülmesi için risk faktörü (Odds 

oranı: 3.412, CI: 1.408-8.264) olduğu bulunmuş, ilaç ilişkili sorun görülme sıklığını 3.4 

kat artırdığı gösterilmiştir. Leendertse ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada eşlik eden 

dört veya daha fazla hastalık varlığında ilaç ilişkili sorunlara bağlı hastaneye yatışın 8.1 

kat arttığı bildirilmiştir (12). Bu çalışmadaki bulguların çalışmamızla uyumlu olduğu 



58 
 

görülmekte, aradaki rakamsal farkın metodolojiden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Eşlik eden hastalıkların varlığı neticesinde hastanın kullandığı ilaç sayısı artabilmekte 

buna bağlı olarak da daha çok ilaç ilişkili soruna rastlanabilmektedir.  

Çalışmamız kapsamında renal transplantasyon yapılmış olma durumunun ilaç 

ilişki sorun yaşanması için bir risk faktörü (Odds oranı: 7.751, CI: 1.009-58.823) olduğu 

bulunmuştur. Bilgilerimize göre literatürde renal transplantasyonun ilaç ilişkili sorun 

görülmesi için bir risk faktörü olup olmadığına dair bir bulguya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın bulguları göz önüne alındığında renal transplantasyon yapılmış hastalarda 

kullanılan ilaç sayısının daha fazla olmasının ve tedavideki immünsupresif ilaçların neden 

olduğu advers etkilere bağlı ilaç ilişkili sorunların sıklığının bu duruma sebep olabileceği 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda, antikoagülan kullanımının ilaç ilişkili sorun görülmesi için risk 

faktörü (Odds oranı: 4.424; CI: 1.470-13.333) olduğu bulunmuş, ilaç ilişkili sorun 

görülme sıklığını 4.4 kat artırdığı gösterilmiştir. Kaufmann ve arkadaşları tarafından 

yürütülen bir araştırmada antikoagülan kullanımı, ilaç ilişkili sorun görülmesinde önemli 

risk faktörleri arasında yer almıştır (14). Davies ve arkadaşlarının yatarak tedavi gören 

hastalarda advers ilaç reaksiyonlarını gözlemledikleri bir çalışmada antikoagülanların 

advers ilaç reaksiyonuna en sık neden olan üç ilaç sınıfı içinde yer aldığı tespit edilmiştir 

(142). Literatürdeki çalışmalarda; çalışmamız bulgularına benzer şekilde 

antikoagülanların ilaç ilişkili sorun görülmesinde bir risk faktörü olduğu bildirilmiş, fakat 

bu durum daha çok advers reaksiyonlar ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızın bulgularına 

dayanarak bu durum daha çok doz seçimi problemleri ile ilişkilendirilmiştir. 

Çalışmamızda doz seçimi başlığı altında sınıflandırılan ilaç ilişkili sorunların en sık 

antibakteriyeller ile ilişkili olduğu bulunmuş, bunu antikoagülanlar izlemiştir.  

Çalışmamızda kortikosteroid kullanımı ilaç ilişkili sorun görülmesi açısından risk 

faktörü (Odds oranı: 4.184; CI: 1.207-14.492) olarak bulunmuştur. Kaufmann ve 

arkadaşlarının yürüttükleri çalışmada da çalışmamızla paralel olarak kortikosteroid 

kullanımının ilaç ilişkili sorun görülmesi için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (14). 

Çalışmamızın bulgularında renal transplantasyon varlığının ilaç ilişkili sorun 

görülmesinde bir risk faktörü olduğunun tespit edilmesi ve renal transplantasyon yapılmış 

hastaların büyük çoğunluğunda kortikosteroid kullanılmasının bu sonuca neden olduğu 

düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda hastanın tedavisinde antibakteriyel ilaç varlığının ilaç ilişkili sorun 

görülmesi için bir risk faktörü (Odds oranı: 2.912; CI: 1.355-6.256) olduğu bulunmuş, 

ilaç ilişkili sorun görülme sıklığını 2.9 kat artırdığı gösterilmiştir. Patel ve Zed’in 

yaptıkları bir derlemede antibiyotik kullanımına bağlı ilaç ilişkili sorunlar hastaların acil 

servise başvurularında bir risk faktörü olarak tespit edilmiştir (143). Field ve 

arkadaşlarının yürüttükleri bir çalışmada antibiyotik kullanımının advers ilaç olaylarının 

görülme sıklığını 3 kat artırdığı bildirilmiş, endikasyonsuz antibiyotik kullanımının 

önüne geçilmesiyle bu olayların önlenebileceği vurgulanmıştır (144). Literatürdeki 

çalışmalarda; çalışmamız bulgularına benzer şekilde antibiyotiklerin ilaç ilişkili sorun 

görülmesinde bir risk faktörü olduğu bildirilmiş, fakat bu durum daha çok advers 

reaksiyonlar ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızın bulgularına dayanarak bu durum daha 

çok doz seçimi problemleri ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızda doz seçimi başlığı 

altında sınıflandırılan ilaç ilişkili sorunların en sık antibakteriyeller ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur.  

5.3. Farklı Hasta Gruplarında Demografik Özelliklerin ve İlaç İlişkili 

Sorunların Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda en sık gözlenen üç farklı hasta grubu olan kronik böbrek hastalığı, 

akut böbrek hasarı ve kronik zeminde akut böbrek hasarı hastalarının demografik 

özellikleri karşılaştırılmıştır. Bu hasta grupları arasındaki yaş ve yatış süreleri benzer 

görülmekle birlikte ilaç sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

gözlenmiştir (p<0.05). Kronik böbrek hastalarının kullandıkları ilaç sayısının medyan 

değeri 8 (ÇAA: 8-11.25), kronik zeminde akut böbrek hasarı saptanan grupta 10 (ÇAA: 

8-13), akut böbrek hasarında ise 6.5 (ÇAA: 4.75-9.25) olarak tespit edilmiştir. Akut 

böbrek hasarı hastalarında kronik bir hastalık zemini olmamasının ve dolayısıyla 

hastaların kronik olarak kullandığı ilaç sayısının azlığının, kullanıyor olduğu NSAİİ’ler 

gibi nefrotoksik ilaçların da kesilmesinin çalışmamızdaki bu bulgunun nedeni olabileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda renal transplantasyon yapılmış hastaların kullandıkları ilaç 

sayısının medyan değeri 12 (ÇAA: 10-14.25) iken; yapılmamış hastalarda bu değer 8 

(ÇAA: 6-10) olarak tespit edilmiştir (p<0.05). Literatür incelendiğinde renal 

transplantasyon yapılmış hastaların dahil edildiği bir çalışmada bu popülasyonda çoklu 

immünsupresif ajanların yanında komplikasyonların önlenmesi için de çok sayıda ilacın 

kullanılmasının polifarmasiye neden olduğu bildirilmektedir (145).  
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Çalışmamızda renal transplantasyon yapılmış grupta “tedavinin etkililiği” (S1) ve 

“tedavi güvenliliği” (S2) başlığına dahil edilen ilaç ilişkili sorunların sayısı, diğer gruba 

göre daha yüksek çıkmıştır (p<0.05). İmmünsupresif ilaçların çoğu dar terapötik aralığa 

ve önemli ilaç etkileşimlerine sahip olduğundan  bu ilaçlar tedavi izlemi gerektirmektedir 

(145). Taber ve arkadaşları renal transplantasyon yapılmış hastalarda sitopeni ve fırsatçı 

olmayan enfeksiyon gelişiminin ilaç ilişkili sorun nedenlerinden olduğunu bildirmişlerdir 

(146). Bu hastalardaki immünsupresif tedavi izlemi, serum ilaç düzeylerinin takibi ile 

kolaylıkla yapılabildiğinden ilaç tedavisinin etkisi daha net bir şekilde 

değerlendirilebilmektedir. Ayrıca immünsupresif ilaçların yan etki profilleri göz önünde 

bulundurulduğunda bu hasta grubunda tedavi güvenliliği ile ilişkili sorunların daha sık 

yaşanabileceği beklenmektedir. 

Çalışmamızda diyaliz tedavisi gören hastalardaki yatış süresinin medyan değeri 

14 gün (ÇAA: 8.75-21), görmeyenlerde ise 11 (ÇAA: 7-15) gün olarak bulunmuştur 

(p<0.05). Diyaliz tedavisi gören hastalarda kateter enfeksiyonu, peritonit gibi 

komplikasyonların sık gözlenmesi ve bu komplikasyonların yönetimi için verilen 

tedavilerin yatış süresini uzatan nedenler olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamıza dahil edilen hasta sayısının az olması, kontrol grubunun olmaması, 

tek merkezde yapılmış olması ve ilaç ilişkili sorunları değerlendirirken bu sorunların 

seviyelerinin değerlendirilmemesi kısıtlılıklarımız arasındadır. 

Çalışmamızın güçlü tarafları arasında prospektif bir çalışma niteliğinde olması, 

dolayısıyla direk olarak hasta ve sağlık profesyonelleri ile iletişim kurulmasına imkân 

sunması, tüm nefroloji servisini kapsaması sayılabilir. Bu çalışma bilgilerimize göre 

nefroloji servisinde herhangi bir nedenle yatan tüm hastaların dahil edildiği, klinik eczacı 

tarafından ilaç ilişkili sorunların tespit edilerek önerilerin sunulduğu ve bunların PCNE 

v.9 sistemiyle sınıflandırıldığı ilk prospektif çalışmadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Literatür incelendiğinde çalışmamızın bulguları ile paralel olarak ilaç ilişkili 

sorunların önemli bir bölümünün önlenebilir olduğu görülmektedir. Klinik eczacının 

multidisipliner sağlık ekibi içinde yer alarak ilaç ilişkili sorunlara yönelik çözüm 

önerisinde bulunmasıyla bu sorunların önüne geçilebilmesinin klinik eczacıya duyulan 

ihtiyacı yansıttığı görülmektedir. 

İlaç ilişkili sorunların nedenleri ve bu sorunlara yönelik çözüm önerileri göz 

önünde bulundurulduğunda, ilacın temininden hasta eğitimine ve hatta hasta nakline 

kadar geçen bütün süreçlerin klinik eczacının değerlendirme kapsamında olması gerektiği 

görülmektedir. Hastanın bulunduğu tüm ortam ve süreçlerde ilaç ilişkili sorunların 

görülebileceği prensibinden yola çıkarak klinik eczacının hastanın olduğu her ortam ve 

süreçte hizmet sunması hedeflenmelidir. 

Literatürde kronik böbrek hastalarının dahil edilerek klinik eczacılık hizmetlerinin 

değerlendirildiği çalışma sayısı fazla iken; diğer renal hastalıkların da dahil edildiği, tüm 

nefroloji servisini kapsayan ve bu hasta grubundaki klinik eczacılık hizmetlerini 

değerlendiren çalışma sayısı kısıtlıdır. Bu hasta grubunda ilaç ilişkili sorunları ve klinik 

eczacılık faaliyetlerini değerlendiren daha kapsamlı çalışmaların yapılması klinik 

eczacılık uygulamalarına katkı sağlayacaktır. 
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