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OZET

Nefroloji Servisinde Yatan Hastalarda Klinik Eczacihik Hizmetlerinin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismanin amaci nefroloji servisinde yatan hastalara klinik eczacilik
hizmetlerinin sunulmasi, tespit edilen ilag iliskili sorunlarla ¢6ziim Onerilerinin

siniflandirilmasi ve klinik eczacinin katkisinin ortaya konmasidir.

Materyal ve metot: Calisma 1 Mart-30 Eyliil 2020 tarihleri arasinda Inénii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Servisi’nde yiiriitiilmiistiir. Bu siire
zarfinda nefroloji servisinde yatan ve en az 1 ila¢ kullanmis olan 170 hastada gézlenen
ilag iligkili sorunlar prospektif olarak degerlendirilmis ve bu sorunlarin
siniflandiriimasinda PCNE v.9 siniflandirma sistemi kullanilmistir. flag iliskili sorun

saptanan ve saptanmayan hastalarda klinik ve demografik 6zellikler karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 170 hastanin 135’inde en az 1 ilag¢ iliskili sorun
saptanmig ve bu 135 hastada toplam 383 ilag iliskili sorun kaydedilmistir. lac iligkili
sorun saptanan hastalarin kullandigi ilag sayisinin medyan degeri 10 (CAA: 7-12), sorun
saptanmayan hastalarin ise 6 (CAA: 5-7) olarak bulunmustur (p<0.05). Calismada servis
hekim ve hemsiresine 383 oneri yapilmig, bu 6nerilerin 338’inin (%88.25) kabul gordigi,
45’inin (%11.75) ise kabul gormedigi saptanmistir. Ilag iliskili sorunlarm nedenlerine
gore dagilimi incelendiginde ilag secimi (N1) ile ilgili nedenlerin %40.48 ile en sik
goriilen neden oldugu, bunu %34.8 ile doz se¢iminin (N3) takip ettigi goriilmiistiir. En
sik kargilagilan hastaneye yatis nedenleriyle yas, yatis siiresi, ilag sayis1 gibi demografik
ve klinik ozellikler karsilastirilmistir. Yas ve yatis siiresi agisindan yatis nedenleri
arasinda fark gézlenmezken, ila¢ sayist bakimindan her {i¢ grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir. (p<0.05).

Sonug: Klinik eczacinin multidisipliner saglik ekibi i¢inde yer alarak ilag iliskili
sorunlara yonelik ¢dziim Onerisinde bulunmasityla bu sorunlarin 6niine gegilebildigi ve
tedavi basarisina katki sunulabildigi goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Klinik eczacilik, ilag iliskili 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 Inénii University Turgut Ozal
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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1. GIRIS

Ilaglar, saglik sistemleri igin 6nemli bir girdi olmakla birlikte; ilaglarin morbidite
ve mortalitede artis gibi olumsuz saglik sonuglarina yol agabilecegi de gosterilmistir (1).
Avrupa Farmasotik Bakim Agi (PCNE) tarafindan ilagla iligkili sorun, arzulanan saglik
sonuclarina engel olan veya engel olma olasilig1 bulunan, ilag tedavisi ile iligkili bir olay

veya bir durum seklinde tanimlanmaktadir (2).

Mlag iliskili sorunlar, farkli smiflandirma sistemlerine gore siniflandiriimaktadir.
Ozetle bu sorunlar ila¢ secimi, tedavi dozu, advers ilag reaksiyonlari, ilag etkilesimleri,
uyung problemleri ile ilag etkileri ve toksisitesinin izlenmemesiyle iligkili bulunmaktadir.
Klinik eczaciligin temel taslarindan biri bu ilag iligkili sorunlarin tanimlanmasi,

¢oziilmesi ve dnlenmesidir (1).

Klinik eczacilarin multidisipliner bir ekibin igerisinde olmasi, ilag iligkili
sorunlarin sikligim1 azaltmakla birlikte; maliyetlerin ve advers ilag reaksiyonlarinin

azalmasini da saglamaktadir (3, 4).

Ilagla ilgili sorunlar tip pratiginin hemen her dalinda gériilse de renal fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda, 6zellikle kronik bobrek hastalarinda bobrek hastaliklarinin
nedeni veya sonucuna bagl olarak birden fazla eslik eden hastalik gozlenebilmektedir
(5). Ayn1 zamanda, kronik bobrek hastaligi ilerledik¢e ve hastanin kullandigr ilag sayisi
arttikga, ilag iliskili sorunlarin goriilme sikhigi da artmaktadir (6). Bu nedenle renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda klinik eczacilik hizmetlerinin sunulmasi biiyiik

Onem tasimaktadir.

Arastirmamizin amaci Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji
Servisinde yatan hastalarda gozlenen ilag iliskili sorunlarin tespit edilerek klinik eczacilik
hizmetleri kapsaminda degerlendirilmesi, tespit edilen olasi ilag iligkili Sorunlarin serviste
gorev alan saglik profesyonelleri ile paylasilmasi ve siniflandirilmasidir. Klinik eczacilik
hizmetlerinin, literatiirle uyumlu sekilde saglik hizmetlerine olumlu etkilerinin olmasi

Oongoriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ilac Tliskili Sorunlar

llaglar, hastaliklarin &nlenmesi ve tedavisinde ¢ok 6nemli bir role sahiptirler.
Piyasada yer alan ila¢ sayisinin artmasiyla birlikte hastalarm kullandigi ilag sayisi
artmakta ve daha karmasik ilag rejimleri kullanilmaktadir. Bu durum daha fazla yan
etkiye ve ilag etkilesimine yol agmakta, tedavi izlemini zorlastirmaktadir (7). Hastalar
ila¢ tedavisinden fayda gérmekle birlikte minér yan etkilerden 6liime kadar gidebilen,

genis yelpazede sorunlarla da karsi karsiya kalabilmektedir (8).

Farmasotik bakim, hastalarin yasam kalitesini artiracak terapdtik sonuglara
ulasmak amaciyla eczacinin aldig1 mesleki sorumluluk olarak tanimlanmaktadir (9). Ilag
iliskili olas1 ve gercek sorunlarin belirlenmesi, ¢oziilmesi ve énlenmesi tizerine odaklanan
farmasotik bakim, giivenilir bir profesyonel uygulama olarak kendini kanitlamistir. Tlag
iliskili sorunlarin siniflandiriimasi hem farmasoétik bakim uygulamalarinin gelistirilmesi
icin hem de farmasotik bakim arastirmalari i¢in biiyiik 6nem arz etmektedir. Literatiirde
cesitli ilag iliskili sorun smiflandirma sistemleri bulunmaktadir (10). ilag iliskili sorunlar,
farkli aragtirma gruplari tarafindan farkli siniflandirma sistemlerine gore siniflandirilmis
olsa da bu sorunlar genel olarak ila¢ se¢imi, ilag dozajlari, advers ilag reaksiyonlari, ilag
etkilesimleri, ilag etkilerinin ve toksisitesinin izleminin eksikligi ve uyun¢ sorunlari

basliklar altinda incelenmektedir (1).

[lagla iliskili sorunlar hem mevcut hem de olas1 sorunlar1 icermektedir. Gergek bir
sorun, klinik belirtilere veya tedavi basarisizligina neden olabilmektedir. Olasi bir sorun
ise kendini gostermemekle birlikte, ¢oziilmedigi durumlarda benzer zararlara sebebiyet
verebilmektedir (1).

2.1.1. lac Tliskili Sorunlar Icin Risk Faktorleri

Ilag iliskili sorunlarin &nemli saglik problemlerine yol agmasi ve bir¢ogunun
onlenebilir olmasi nedeniyle ilag iligkili sorunlara neden olan spesifik risk faktdrlerinin
belirlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Literatiirde ilag iliskili sorunlar i¢in ¢ok sayida
risk faktorii belirlenmistir. Literatiirde kadin cinsiyet, polifarmasi, dar bir terapotik araliga

sahip veya renal eliminasyonu olan ilaglarin uygulanmasi, 65 isti yas ve oral



antikoagiilan veya ditiretik kullanimi1 advers ilag reaksiyonlari i¢in risk faktorleri oldugu

gosterilmektedir (11).

Bununla birlikte Leendertse ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif ¢cok merkezli bir
calismada; dort veya daha fazla eslik eden hastalik varligi, polifarmasi, baska bir kisiye
bagimli yasiyor olma durumu, kognitif fonksiyonlarin bozulmus olmasi, bozulmus renal
fonksiyonu varlig1 ve ilag¢ rejimine uyumsuzluk gibi risk faktorlerini hastaneye yatistan

sorumlu olarak degerlendirilmistir (12).

Koh ve arkadaslar tarafindan yapilan bir arastirma ilag iliskili soruna neden olan
risk faktorlerini karsilastirarak yas ve cinsiyetin, polifarmasi kadar 6nemli bir risk

olusturmadigini ortaya koymaktadir (13).

Kaufmann ve arkadaslarinin yaptigi 2015 yilinda yayinlanan arastirmada ilag
iligkili soruna neden olan 27 risk faktorii belirlenmistir. Bunlardan 9 tanesi énemli risk
faktorii olarak smiflandirilmistir. Bu risk faktorleri antikoagiilan kullanimi, insiilin
kullanimi, antiepileptik kullanimi, nonsteroidal antiinflamatuvar ilag (NSAIl)- oral
antikoagiilan kombinasyonu, dar terapdtik aralikli ilag kullanimi, polifarmasi varligi,
demans varligi, hastanin ilag bilgisindeki eksiklik ve uyung sorunu olarak
tanimlanmaktadir. Delphi teknigi ile belirlenen bu risk faktorleri arasinda hastanin yasi

onemli risk faktorleri arasinda yer almamaktadir (14).
2.1.2. lac Tliskili Sorunlar1 Simflandiran Sistemler

Eczacilar ilag iliskili sorunlarin tanimlanmasi, 6nlenmesi ve ¢éziimiinde aktif rol
uistlenmektedir. Bu nedenle, klinik eczacilarin tedavi ekibindeki etkisini degerlendirmek
icin toplanan verileri belgelemek, siniflandirmak ve degerlendirmek i¢in bir siniflandirma

sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde klinik veya serbest eczane ortami i¢in gelistirilmis bircok farkli ilag
iligkili sorun siniflandirma sistemi bulunmaktadir (15). Eczacilarin, hasta sonuglarini
etkileyebilecek her tiirlii mesleki faaliyeti belgelemeleri tavsiye edilmektedir (16). Ilag
iliskili sorunlarin ve bu sorunlara yonelik yapilan Onerilerin eczacilar tarafindan
smiflandirilmast ve belgelendirilmesi birka¢ nedenden dolay1 arzu edilmektedir. Hasta
bakiminin siirdiiriilmesi, c¢eliskili durumlardan kacinma ve saglik profesyonelleri
arasindaki iletisimin iyilestirilmesi bu nedenler arasinda yer almaktadir (17). Bununla
birlikte, 6zellikle serbest eczanelerde yiirttilen klinik faaliyetlerin belgelenmesinde

zorluklar devam etmektedir (16).



Siniflandirma  sistemi  gelistirmenin farkli yollar1 bulunmaktadir. Bazi
smiflandirma sistemleri hastanin tedavi sonuglarina bakis acisini igermekte; bazilari ise
recete yazma, dagitim ve ilag kullanim silirecine odaklanmaktadir. Ayrica, dlglimlerin
giivenilirligi, gecerliligi ve nesnelligi gibi temel kriterler de siniflandirma sistemleri igin

gerekli goriilmektedir (18).

Klinikte veya serbest eczane ortaminda ilag iligkili sorunlarin kategorize
edilmesinde siniflandirma sistemleri arasinda bazi farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Ornek
olarak Hepler-Strand sisteminde tespit edilen ilag iliskili sorunlara yonelik ¢6ziim
onerileri ile ilgili bir degerlendirme yapilmamaktadir. Westerlund sistemi, ¢6ziim
Onerilerinden ve bu onerilerin klinik dneminden ziyade ilag iligkili sorunun nedeni ve
siiflandirmasina odaklanmaktadir. Kullanilan siniflandirma sistemine bagli olarak eksik
veriler nedeniyle durumun givenilir bir sekilde yorumlanmasinda sorunlar
yasanabilmektedir. Ornegin serbest eczanede, PCNE sisteminde istenen ilag iliskili
sorunlarin nedenlerinin tespitinde bazi zorluklar yasanmaktadir. Problem-Miidahale-
Dokiimantasyon (PIl-Doc, Problem-Intervention-Doc) sisteminin serbest eczane

ortaminda kullanimi karmasik olarak degerlendirilmektedir (17).

Siniflandirma sistemleri Sayesinde ilaglarin giivenli, uygun ve maliyet-etkili
kullaniminda eczacinin rolii ortaya konmaktadir. Ayrica hastalarin  tedavi

gereksinimlerine kars1 eczacinin dikkatini artirmaktadir (15).
2.1.2.1. Tlac Iliskili Sorunlarm ABC’si

Farmakovijilans bakis acisinin hakim oldugu ilag iliskili sorunlar i¢in temel bir
sistem olarak 2000 yilinda yayimnlanmistir (19). Bu sistem uygun ve uygun olmayan ilag
kullanimi, dozla iligkili ve dozla iliskili olmayan sorunlar ile A, B ve C tipi advers etkiler
arasinda ayrim yapmaktadir. Oncelikle advers etkilere odaklanan bu sistemde her

kategorinin kendi tanimi1 olmakla birlikte genel bir ilag iligkili sorun tanimi1 yapilmamaistir

(18).
2.1.2.2. Amerikan Hastane Eczacilar1 Dernegi (ASHP) Simiflandirmasi

Bu siniflandirma, genel olarak Hepler-Strand siniflandirma  sisteminin
ayrintilandirilmastyla gelistirilerek 1996 yilinda Amerikan Hastane Eczacilart Dernegi
(ASHP, American Society of Hospital Pharmacist) tarafindan yayinlanmistir. Bu
smiflandirma sisteminde ilag¢ iliskili sorunlar, ilag tedavisi sorunlari olarak

tanimlanmaktadir. Bu tanim 1998 yilindaki degisiklikle beraber “belirli bir hasta icin



optimum sonuca ulastiracak ila¢ tedavisini igeren fiilen veya potansiyel olarak

miidahalede bulunulan bir olay veya durum’’ olarak giincellenmistir (18).
2.1.2.3. Cipolle Stmflandirmasi

Bu siniflandirma sisteminde ilag iligkili sorun yerine ilag tedavisi sorunlari
tanimini kullanilmaktadr. Tlag tedavisi sorunlar “ilag tedavisini iceren veya icerdiginden
stiphelenilen, istenen hasta sonucunu fiilen veya potansiyel olarak engelleyen, hastanin
yasadig1 herhangi bir istenmeyen olay’’ seklinde tanimlanmaktadir. Yalnizca meydana

gelen veya ortaya ¢ikan sorunlar1 kapsadigi igin kullanimi sinirli kalmistir (18).
2.1.2.4. Granada Siiflandirmasi

Ilag kullanimiyla ilgili sorunlarin yayginhigimnmn bir sonucu olarak 1990 yilinda
Ispanya’da ila¢ iliskili sorun kavrami ortaya cikmustir. Ik defa 1998 yilindaki
mutabakatla birlikte ilag iliskili sorunlar 6 baslik altinda toplanmistir. Daha sonra 2002
ve 2007 yilinda birer kez degisiklige ugrayan bu simiflandirmada potansiyel problemler
harig tutulmakla birlikte hastanin saglik problemlerinden ziyade hastadaki olumsuz klinik
sonuglara odaklanilmistir. Mutabakat sonucunda ilag tedavisi sorunlar1 “farkli sebeplerle
terapotik hedefe ulagsmayan veya istenmeyen etkiler ortaya ¢ikmasina neden olan ilag

tedavisinin yol agtig1 olumsuz saglik ¢iktilar1” seklinde tanimlanmistir (18).
2.1.2.5. Hanlon Siniflandirmasi

Bu smiflandirma sisteminde ilaglarin uygunlugunu degerlendirmek igin ilag
uygunluk indeksi kullanilmistir (18). Bu indeks, ila¢ iligkili olast sorunlarin
degerlendirilmesi igin gerekli olan 10 ilag regeteleme Ogesini igermektedir. Bu
simiflandirma sisteminde ilag-ila¢ veya ilag-hastalik etkilesimlerinden kaynaklanan
advers ilag reaksiyonlar1 ele alinsa da, advers ilag¢ reaksiyonlarinin tam kapsami dahil
edilmemistir (20).

2.1.2.6. Krska et al Simiflandirmasi

Krska ve arkadaslar tarafindan ilag uygunlugunun degerlendirildigi ve 332
hastanin dahil edildigi bir arastirmadaki ilag iligkili sorunlar1 baz alarak gelistirilen bu

smiflandirma sistemi 12 kategoriden olusmaktadir. Bu siniflandirma sisteminde “diger”

basligi altinda bir kategori bulunmamaktadir (21).



2.1.2.7. Mackie Stmiflandirmasi

Cipolle smiflandirma sisteminden uyarlanan bu smiflandirmaya gore ilag iliskili
Klinik sorun “Bir hasta ilag tedavisi kaynakli olan veya bundan siiphelenilen bir hastalik
veya semptom yasadiginda veya bu deneyimi yasama olasilig1 oldugunda, ilag iliskili

Klinik sorunun var oldugu kabul edilir’’ seklinde tanimlanmaktadir. (18).
2.1.2.8. Problem-Miidahale-Dokiimantasyon (PI-Doc) Siniflandirmasi

Almanya’da bir simiflandirma sistemi gelistirmek amaciyla eczacilardan tespit
ettikleri ilag iliskili sorunlari bildirmelerini isteyen bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismayla
elde edilen ilag iligkili sorunlar alti ana grup altinda degerlendirilmistir. Strand
smiflandirma sisteminden uyarlanan Pl-Doc siniflandirma sistemi endikasyon var ama
ila¢ yok kategorisini igermemesiyle, diisiik doz ve asir1 doz basliklarini tek baglikta

toplamasiyla Hepler-Strand siniflandirma sisteminden ayrilmaktadir (22).

2.1.2.9. fla¢c Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi
(NCC-MERP) Simiflandirmasi

[lag Hata Raporlama ve Onleme Ulusal Koordinasyon Konseyi (NCC-MERP,
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention)
tarafindan yapilan bu simiflandirmada, ilag iligkili sorun ve nedenleri siniflandiriimakta
fakat net bir ¢ziim 6nerisi siniflandirmasi bulunmamaktadir. Ilag iliskili sorunu sonucun
ciddiyetine gore degerlendiren NCC-MERP’in ilag hatas1 indeksine gore, sonuglar
kategori A’dan Kategori I’ya kadar siniflandirilmigtir (23).

2.1.2.10. Norve¢ Siniflandirma Sistemi

Norveg’te 2007 yilinda gelistirilmis olan bu siniflandirma sistemi; ilag se¢imi,
dozu, advers ilag reaksiyonlari, ilag etkilesimleri, ilag kullanimi ve diger kategorisi olmak
lizere 6 ana kategoriden olugsmaktadir. Ayrica 6 ana kategoriye ek olarak 12 alt kategori
de bu siniflandirma sisteminde yer almaktadir. Bu siniflandirma sisteminin validasyon
calismasinin yapildigi; hastaneler, bakim evleri ve eczanelerde kullanim igin uygun

oldugu belirtilmektedir (7).
2.1.2.11. Westerlund Simiflandirma Sistemi

Ik kez 1999 yilinda kullanima giren bu smiflandirma sistemi ilag iliskili sorunu
“‘hastanin ila¢ kullanimiyla ilgili, hastanin ilagtan amaglanan fayday1 elde etmesini fiilen

veya potansiyel olarak engelleyen bir durum’’ olarak tanimlamistir (24). Sorun tiiriiniin



14, ¢dziim Onerisi tiiriiniin ise 11 kategoriye ayrildigi bu sistemde biitiin kategoriler

ayrmtili olarak agiklanmistir (18).

Isveg’te iilke ¢apindaki ilag iliskili sorunlar1 ve bunlara ydnelik ¢dziim &nerilerini
toplamak ve analiz etmek i¢in 2004 yilinda ulusal ilag iliskili sorun veri tabani faaliyete
gecirilmigtir. Farmasotik bakim ¢aligmalar1 agisindan biiyiik 6nem tasiyan bu veri
tabaninda ilag iliskili sorunlar1 belirlemek icin Westerlund siniflandirma sistemi
kullanilmustir (25). Westerlund siniflandirma sistemi, ¢6ziim Onerisinin veya bu 6nerinin
klinik oneminden ziyade ilag iligkili sorunun nedenine odaklanmaktadir. Bunun
sonucunda ilag iligkili sorunun degerlendirilmesinde veri eksikliginden kaynaklanan

sikintilar gozlenmektedir (17).
2.1.2.12. Document Simiflandirmasi

Document siniflandirma sistemi, Avustralyali serbest eczacilarin ilag iliskili
sorunlar1 tespiti ve ¢oziimiine yonelik olarak gelistirilmistir. Document siniflandirma
sistemi Avustralya’daki serbest eczanelerde basariyla uygulanmis ve eczacilara gilinliik
olarak yaptiklari ¢6ziim Onerilerini kaydetmelerinde kolaylik saglamistir. Bu sistem,
Hollanda’da kullanilmak tizere olusturulan mevcut siiflandirma sisteminin bu sistemle
degistirilmesiyle birlikte, uluslararasi diizeyde kabul goérmeye baglamistir (26).
Document smiflandirma sistemi Hepler-Strand ve PCNE siniflandirma sistemini temel
alarak gelistirilmistir. Bu siniflandirma sisteminde ilag¢ iliskili sorunlar; ila¢ seg¢imi,
yiiksek veya diisiik doz ila¢ kullanimi, hasta uyuncu, tedavi edilmemis durumlar, tedavi
izlemi, hasta egitimi, ilag yan etkileri ve diger basliklar1 altinda degerlendirilmektedir
@an.

2.1.2.13. Hammerlain et al Siniflandirmasi

Almanya’da eczanelerde tespit edilen ilag iliskili sorunlarin siniflandirilmasi
amaciyla gelistirilen ve Pl-Doc siiflandirma sisteminin degistirilmis bir versiyonu olan
bu siiflandirma sistemi 72 kategoriden olusmaktadir. Bu sistem olusturulurken; PI-Doc
sistemi 27 yeni kategoriyi i¢erecek sekilde genisletilmistir (27).

2.1.2.14. Yatan Hastalardaki ilag iliskili Sorunlar I¢in Dokiimantasyon
(APS-Doc) Siniflandirmasi

Hastane ortaminda tespit edilen ilag iliskili sorunlarin uygun bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in bir siiflandirma sistemi gelistirmek amaciyla 2007-2008

yillar1 arasinda Almanya’da gelistirilmistir. Yatan Hastalardaki ilag Iliskili Sorunlar Igin
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Dokiimantasyon  (APS-Doc, Documentationssystem  zur  Erfassung  der
Arzneimittelbezogenen Probleme im Stationaeren Bereich) siniflandirma sistemine PI-
Doc ve PCNE smiflandirma sistemlerinde tanimlanan tiim ilag iligskili sorunlar dahil
edilmistir. Bununla birlikte APS-Doc siniflandirmasi, PlI-Doc veya PCNE gibi diger
smiflandirma sistemlerinin aksine, ilag¢ iliskili sorunlarin ve/veya farmasotik ¢oziim
Onerilerinin tanimini ve kodlamasini igermemektedir. Bu siniflandirmada ¢6ziim
onerilerinin sonuglar klinik eczaci tarafindan degerlendirilmis ve her ilag iligkili sorunun
aciklamasi yapilarak bu siiflandirmanin temelleri atilmistir. Hastane ortaminda kullanim
icin gelistirilen bu smiflandirma sistemi 10 ana kategori ve 48 alt kategoriden
olusmaktadir. APS-Doc, hem cerrahi servislerde hem de diger servislerde ilag uzlasisi

icin de uygun bir arag olarak goriilmektedir (28).
2.1.2.15. Hepler-Strand Simiflandirmasi

Kuzey Amerikali arastirmacilar tarafindan kullanilan Hepler-Strand siniflandirma
sistemi 1993 yilindan itibaren ASHP tarafindan kabul edilmistir. Bu siniflandirma
sistemi, ilag iliskili sorunlarin yonetiminde eczaci tarafindan yapilan ¢oziim onerilerine
yonelik kodlama sistemi igermemekte, ayn1 zamanda ilag iliskili sorun ve nedenleri de

birbirinden ayirmamaktadir (9).

2.1.2.16. Kesintisiz Bakimda Eczaci Onerileri Dokiimantasyon

(PharmDISC) Simiflandirmasi

Serbest eczane ve klinikte gozlenen ilag iliskili sorunlarin degerlendirilmesinde
bir standart olusturmak ve ilag yonetimini iyilestirmek bu siiflandirma sisteminin ¢ikis
noktas1 olmustur. Bu ¢ikis noktasindan hareketle Isvigre Halk Sagligi idaresi ve Hastane
Eczacilar1 Birligi (GSASA) smiflandirma sistemi serbest eczanelerin de kullanimina
uygun olacak sekilde giincellestirilmigtir. GSASA sisteminde yapilan degisikliklerin
serbest eczane ortamina uyarlanmastyla gelistirilen Kesintisiz Bakimda Eczaci Onerileri
Dokiimantasyon (PharmDISC, Pharmacists’ Documentation of Interventions in Seamless
Care) sisteminin gegerliligi kanitlanmistir. Bes ana kategori ve 52 alt kategoriden olusan
PharmDISC sisteminin GSASA ve Document sistemine gore yorumlayicilar arasinda

daha giivenilir bulundugu gortilmistiir (15).
2.1.2.17. Gordon Siniflandirmasi

Gordon siniflandirilmasi ilag iligkili sorunu “hastanin ilaglarin etkili bir sekilde

yonetme veya alma becerilerini etkileyebilecek herhangi bir sorun” seklinde



tanimlamistir. Bu siniflandirma sistemi Gliney Londra’daki dort serbest eczaneden ve bes
genel cerrahi biriminden kardiyovaskiiler sistem ilact kullanan hastalarin katilimiyla
gelistirilmistir. Gordon smiflandirma sisteminde hastalarin bakis agilarina odaklanilmasi,

hastalarin ihtiyag¢larinin g6z 6niinde bulundurulmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (29).
2.1.2.18. Aburuz Simiflandirmasi

Literatiirde yaygin olarak kullanilan ilag iliskili sorun terimi yerine “tedaviye bagl
sorunlar” terimini kullanan bu smiflandirma, ila¢ iliskili sorun ifadesini eksik
bulmaktadir. Tedavi edilmeyen bir hastaligin aslinda ilag iliskili bir sorundan ziyade
tedaviyle iligkili bir sorun oldugu Ornegini de bu arglimani desteklemek igin
vermektedirler. Bu smiflandirma sisteminde belirlenen tiim ilag iligkili sorunlar 6 ana
kategori altinda toplanmugtir. Urdiin’de farmasétik bakimin yavas ilerledigi diisiiniilerek
bu siniflandirma sisteminin gelistirilmesi Urdiin’deki farmas6tik bakim projesinin bir

pargasi olarak planlanmistir (10).

2.1.2.19. Klinik Eczacilik Faaliyetleri Dokiimantasyon (ClinPhADoc)

Simiflandirmasi

Serbest eczacilarin ¢6ziim Onerilerini raporlamak ve degerlendirmek igin bir
kodlama sistemi iceren Klinik Eczacilik Faaliyetleri Dokiimantasyon (ClinPhADoc,
Clinical Pharmacy Activities Documented) siniflandirmasi Isvigre’de, 2008’den beri
kullanilmaktadir. Giincel uygulamalari yansitacak sekilde 2015 yilinda revize edilen bu
siiflandirma sisteminde 39 tip ilag iligkili sorun bulunmaktadir. Bu siniflandirma sistemi,
katilimcilar tarafindan  kabul gormekle Dbirlikte, serbest eczacilarin giinliik

uygulamalarinda, bu sistemin uyarlanabilir oldugu kanitlanmistir (16).
2.1.2.20. Avrupa Farmasotik Bakim Ag1 (PCNE) Simiflandirmasi

Bu smiflandirma sisteminde, ila¢ iligkili sorunlarin degerlendirilmesi igin
sorunlar, nedenler ve ¢6ziim onerileri gibi ayr1 kodlar bulunmaktadir. Uluslararasi
arastirmalar i¢in karsilastirilabilir standart bir siniflandirma sistemi gelistirmek amaciyla
orijinal siniflandirma 1999 yilinda olusturulmustur. Giiniimiize kadar pek ¢cok kez gézden
gecirilmis ve giincellenen versiyonlari kullanima sunulmustur. PCNE siniflandirma
sistemi sorun, neden, ¢6ziim Onerisi, 6nerinin Kabul durumu ve ilag¢ iliskili sorunun
statiisiinii degerlendirmektedir. Bu nedenle bu simiflandirma sistemi, bir ilag iligkili
sorunun tespitinden bu soruna yoénelik 6nerilen ¢6ziimiin uygulanmasina kadar genis bir

yelpazede simiflandiriimaya izin vermektedir. PCNE simiflandirmasi, incelemelerin yeni



yonlerini siirekli olarak giindemde tutmus, cesitli dillere ¢evrilmis ve taleplere gore

giincellenmistir (30, 31).

Haziran 2019’da yayinlanan versiyon olan v9.0 hasta nakli ve sonrasinda gozlenen
ilag iligkili sorunlarin nedenlerini de i¢erecek sekilde giincellenmistir. Siniflandirma; ilag
iligkili sorunlarin dogasi, goriilme siklig1 ve insidansinin aragtirilmasinda kullanilmak
tizere hazirlanmistir. Bu smiflandirma sistemi ayni zamanda saglik calisanlarina ilag

iliskili sorunlarin dokiimantasyonunda da yardimei1 olmaktadir (2).
2.1.3. Tlag iliskili Sorunlarin Olumsuz Klinik Sonuclar

Gecmisten giiniimiize bakildiginda ilag iligkili sorunlarin neden oldugu ekonomik
yiik, saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
1990’larin basinda ilag iligkili sorunlarin ¢éziimiinde yaklasik 76 milyar dolar harcandig,
ilag kullanimina bagli hastaneye yatislarin bu maliyetin en biiylik bileseni oldugu
ongoriilmiistir (32). Sadece 6 yil sonra bu miktarin 177 milyar dolar1 astigi tahmin
edilmis, ilaca bagli morbidite ve mortalitenin toplum ig¢in ciddi bir tibbi ve ekonomik
sorun olusturmaya devam ettigi belirtilmistir. Onlenebilir ilag iliskili sorunlarin ¢dziimii

ile maliyetleri azaltan ¢oziimler gelistirmeye daha fazla dikkat edilmelidir (8).

Isveg’te yapilan bir ¢alismada, hastalarin yaklasik iicte birinde hastaneye yatislarin
nedeninin ilag iligkili sorunlar oldugu gosterilmektedir (33). Geriatrik yas grubundaki
30000’den fazla poliklinik hastasinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada advers ilag
reaksiyonu goriilme orani yiizde 5 olarak tanimlanmakta, tanimlanan bu advers ilag
reaksiyonlarinin yaklasik dortte birinin onlenebilir oldugu goriilmektedir. Ayrica bu
reaksiyonlarin yiizde 40’1 ciddi advers ilag reaksiyonu olarak kategorize edilmektedir
(34). Acil servis ziyaretlerinin tigte birinin ilag iliskili olumsuz sonuglardan
kaynaklandigy, ilag iligkili olumsuz sonug¢ basina ortalama maliyetin 329.5 Euro oldugu

yine bir bagka caligmada gosterilmektedir (35).
2.1.4. Ilac Tliskili Sorunlarin Yénetiminde Klinik Eczacinin Rolii

Klinik eczaciligin temel taslarindan biri ilag iliskili sorunlarin tanimlanmasi,
¢Oziilmesi ve dnlenmesidir. Bir klinik eczaci ilag iliskili sorunlar1 hastane, eczane, bakim
evi gibi bircok ortamda degerlendirebilmektedir. Eczacinin ilag tedavisinin
iyilestirilmesine yonelik Katkilar1 arasinda, ila¢ iligkili sorunlar1 tespit etmek ve/veya

neden oldugu klinik sonuglar1 degerlendirmek yer almaktadir (1).
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Klinik eczacilar hastalarin tedaviye uyuncunu saglayarak ilag¢ iligkili sorunlarin
iistesinden gelebilmektedir. Farkli hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda, klinik
eczacilarin ilag iliskili sorunlara yonelik ¢6ziim onerisinde bulundugu arastirma grubu ile
kontrol grubu karsilastirdiginda, ¢oziim Onerisi yapilan grupta tedaviye uyuncun énemli

6l¢iide daha iyi oldugu gozlenmektedir (36).

Klinik eczacilarin rol aldigi diger alanlar arasinda; cesitli ilaglarin serum
diizeylerinin veya antikoagiilasyon seviyelerinin optimizasyonu; lipid profili, kan sekeri

veya kan basinci izlemi yoluyla optimum ilag etkilerinin elde edilmesi yer almaktadir (1).

Hastaneye yatis sayisi ve hastanede yatis siiresi de ilag iligkili sorunlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Klinik eczacilarin hastalara taburculuk
egitimi verdigi ¢alismalarda, ¢alisma gruplarinda hastaneye yeniden basvuru ve/veya
yatis sayisinda ciddi azalmalar gortildigi bildirilmektedir. (37, 38). Bu da hasta nakli
kaynakli ilag¢ iliskili sorunlarin Onlenmesinde klinik eczacilara diisen gorevi

gostermektedir.

Isveg’te yapilan bir baska calismada klinik eczacilik hizmetlerinin sunulmasiyla
ilag iligkili sorun nedeniyle hastaneye yeniden yatiglarn azaldigi, ayrica saglik bakim
maliyetlerinde de ciddi distislerin gozlendigi bildirilmektedir (39). Sonug olarak klinik
eczacilik hizmetlerinin hastalarin saglik durumlarinin yani sira saglik maliyetlerini de

iyilestirdigi sdylenebilmektedir.
2.2. Nefroloji Servisinde Klinik Eczacinin Rolii

[lag uzlasisinin; tiim hastalarda oldugu gibi nefroloji hastalarinda da ilag iliskili
sorunlarin, polifarmasinin ve ilag rejimine uyumsuzlugun tespiti ve ¢éziimii i¢in fayda
sagladig1 bilinmektedir. Eczacilarin ilag uzlasis1 ve yonetimi konusunda uzman oldugu
yapilan ¢aligmalarla gosterilmektedir. Eczacilarin bu konulardaki katkilari klinik
sonuglar1 ve uyuncu desteklerken, hastanede yatis1 ve saglik bakim maliyetlerinin
azalmasini da saglamaktadir. Nefroloji hastalarinda renal hastaliklarin son donem bobrek
hastaligina ilerlemesini 6nlemek adina ilag yonetimi daha kritik bilesenler igermekte ve

eczacilara da 6nemli gorevler diismektedir (40).

Diyaliz tedavisi goren ve renal transplantasyon yapilmis hastalarda klinik
eczacilarin ilag iligkili sorunlari tespit ederek Onerilerle ¢6ziim sunmasi sonucunda, ilag

yiikiiniin ve tedavi maliyetlerinin azaldigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir (41, 42).
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Klinik eczacilar; renal fonksiyonlarin bozulmasi sonucu gelisen ilag toksisitesine
kars1 artan duyarlilik, yaygin polifarmasi, degisen ila¢ farmakokinetigi ve eslik eden
hastaliklar gibi 6nemli sorunlarin yonetiminde katki saglamaktadir. Renal fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda ilag iliskili sorun goriilme siklig1 da ayrica yiiksek bulunmustur

(43).

Amerikan Klinik Eczacilik Birligi (ACCP, American College of Clinical
Pharmacy) hazirladigi kilavuzda kronik bobrek hastalarinda farmasotik bakim
hizmetlerinin yiiriitilmesi igin eczacilara diisen sorumluluklar1 belirlemistir. Ozet
seklinde verilen bu maddelerin igerigine bakildiginda hipertansiyon, diyabet ve
hiperlipidemi gibi eslik eden hastaliklar dikkat ¢ekmekte olup; hedef kan basinci, hedef
glisemik kontrol ve hedef lipid seviyelerine ulagsmada eczaciya da roller verilmektedir.
Ayrica renal hastaliklarda siklikla gorillen proteiniiri, anemi ve sekonder
hiperparatiroidizm gibi durumlar igin erken degerlendirme rolii de eczaciya
verilmektedir. Eczaciya yiiklenen diger sorumluluklar arasinda; uygun ilag dozu
ayarlanmasi, nefrotoksik ila¢ maruziyetinin en aza indirilmesi, ilagla ilgili hasta
egitiminin saglanmasi ve gerekiyorsa sigarayr birakma konusunda destek sunulmasi

bulunmaktadir (44).

Kronik bobrek hastalarinda klinik eczacilik aktivitelerini degerlendiren sistematik
bir literatiir derlemesinde en sik rastlanan ilag iliskili sorunlar; tedavi edilmemis
endikasyonlar, subterapdtik veya supraterapotik doz rejimleri ve hasta dosyalarindaki
kayitlarin tutarsizliklart olarak bildirilmistir. ilag iliskili sorunlarin ¢dziimiinde aktif rol
alan klinik eczacilarin sik goriilen bu sorunlarin yasanma ihtimaline kars1 daha da dikkatli
olmalar1 gerekmektedir. Yine bu derlemede, kronik bobrek hastalarinda klinik eczacilarin
en sik anemi ile ilgili ¢oziim 6nerisinde bulundugu gozlenmektedir. Klinik eczacilar bu
hastalara ait laboratuvar degerlerinin istenmesinden, kontrol edilmesinden, eritropoezisi
stimiile edici ajanlarin ve demir tedavisinin iyilestirilmesinden oncelikli olarak sorumlu
tutulmaktadir (43).

Giincel PCNE smiflandirmast hasta nakli sirasinda yasanan sorunlari da
kategorize etmeyi amagladigindan bu siniflandirma sisteminin son versiyonunda bazi
degisiklikler yapilmigtir. Taburculuk sirasinda hastalara gerekli durumlarda yeni ilaglar
recete edilmekte, hastalarin mevcut ilaglar1 degistirilmekte veya kesilmektedir. Ilag
iligkili sorunlarin yaganmasini dnlemek i¢in taburculuk sirasinda regeteyi yazan hekim,

hasta ve eczaci arasinda ilag uzlasis1 gerceklestirilmelidir. ilag uzlasisi, hemodiyaliz
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klinikleri de dahil olmak {izere ilacin oldugu her alanda eczacilar tarafindan
gerceklestirilmektedir. Kronik bobrek hastalarinda da eslik eden hastaliklarin
yonetiminde polifarmasi kaginilmaz oldugundan, hasta nakli sirasinda hasta ile gerekli
bilgi aligverisinin saglanarak ila¢ uzlasis1 yapilmasi 6nem tasimaktadir. Burada klinik

eczacilara biiyiik sorumluluklar diismektedir (6).

2.3. Nefroloji Servisinde Yatisa Neden Olan Hastalhiklarda Klinik Eczaci
Yaklasimi

Nefroloji servisinde yatan hastalarda bobrek hasar1 sonucu gelisen ilag iliskili
sorunlar ile yaygin olarak karsilasilmakta ve eczacilar bu sorunlarin yonetiminde katk1

sunmaktadirlar.

Bes yillik siire zarfinda nefroloji poliklinigine ilk kez bagvuran 1806 hastanin
retrospektif olarak incelenmesiyle yapilan bir ¢alismada hastalarin kayitlari analiz
edilmistir. Kronik bobrek hastaligi en sik goriilen renal hastalik olurken (%56.02) nefrotik
sendrom %22.36, akut bobrek hasari ise %12.84 oraninda goriilmistiir. Diger baslig
altinda siniflandirilan akut nefritik sendrom ve asemptomatik tiriner anormallik tanisi alan

hastalara daha nadir olarak rastlanmistir (45).

On iki y1llik siire zarfinda nefroloji servisine yatist yapilan 1426 hasta ile yiiriitiilen
baska bir retrospektif ¢alismada, hastalarin 1009°’u kronik bobrek hastaligi olarak
degerlendirilmekteyken, 295 hasta son donem bobrek hastaligi sinifina dahil edilmistir.
Akut bobrek hasari olarak degerlendirilen 72 hasta bulunmaktayken, 50 hasta nefrotik
sendrom ile takip edilmistir (46).

2.3.1. Kronik Bobrek Hastahg

Kronik bobrek hastaligi, nedenine bakilmaksizin ii¢ veya daha fazla ay boyunca
yasanan bobrek hasari veya azalmig renal fonksiyon olarak tanimlanmaktadir. En az {i¢
ay boyunca hasarin veya azalmis renal fonksiyonun devam etmesi, kronik bdbrek
hastaligin1 akut bobrek hastaligindan ayirt etmek icin gerekli gériilmektedir. Glomeriiler
filtrasyon hizi (GFH) genel renal fonksiyonunun en iyi gostergesi olarak kabul
edilmektedir ve azalan GFH, ilerleyici bobrek hastaliginin ayirt edici 6zelligi olarak goze
carpmaktadir. Diisiik GFH igin, yaygin olarak kabul edilen esik 60 mL/dk/1.73 m?
olmakla birlikte GFH’nin 15 mL/dk/1.73 m?’den az olmasi1 veya diyaliz tedavisi gormek

son donem bobrek hastaligi olarak tanimlanmaktadir (47).
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Kronik bobrek hastaliginda son donem bobrek hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik
ve 6lim siklig1 yliksek oldugundan, kronik bobrek hastaliginda erken teshis ve hastalik
yonetimi biiyiik 6nem tasimaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1999-2006 yillari
arasinda kronik bobrek hastaligi goriilme sikligi yiizde 11.5 olarak bildirilmekte ve bu

oran yaklasik 23 milyon yetiskine denk gelmektedir (48).

Metabolik risk faktorleri ile karsilastirildiginda hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde, engellilige ayarlanmis yasam yilina gore risk faktorleri belirlendiginde
azalmis GFH; yiiksek sistolik kan basinci, yiiksek viicut kitle indeksi ve yiiksek plazma
glukozu gibi risk faktdrlerinin hemen altinda yer almaktadir (49).

Kronik bobrek hastaliginin erken teshisi ve ilag kullanimini iyilestirmeye yonelik
miidahaleler, kronik bobrek hastaliginin son donem bdbrek hastaligina ilerlemesini
Onlemeye veya yavaslatmaya yardimci olabilmektedir. Bununla birlikte, kronik bobrek
hastalig1 ilerledik¢e kullanilan ilag¢ sayist artmaktadir. Son donem bobrek hastaliginda
kullanilan ortalama ilag sayisi on ikiye kadar ¢ikmaktadir. Kullanilan ilag sayisindaki

artigla birlikte ilag iliskili sorunlarin gériilme siklig1 da artmaktadir. (6).

Ozellikle kullandiklar1 ilaglar goz oniine alindiginda kronik bdbrek hastalarmin
yonetimi i¢in multidisipliner bir ekip olusturmak gerekmektedir. Bu saglik ekibinin bir
pargasi olan eczacilarin; ilag iligkili sorunlar1 belirleme, 6nleme ve yonetme konusunda
yetkinligi kanitlanmig olmakla birlikte eczaci Onerileriyle hastanin yasam kalitesinin

arttig1 da gosterilmektedir (41, 42).
2.3.2. Akut Bobrek Hasari

Klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilan akut bobrek hasar1 tanimi belirli
kriterlere dayanmaktadir. Akut bobrek hasari; 48 saat i¢cinde serum kreatinin diizeyinde
gozlenen 0.3 mg/dL’lik veya daha fazla artis ya da onceki yedi giin icinde meydana
geldigi bilinen bazal serum kreatinin diizeyinde gozlenen 1.5 kat veya daha fazla artis ya
da alt1 saatlik idrar hacminin 0.5 mL/kg/saat’ten daha az olmas1 seklinde tanimlamaktadir
(50).

Akut bobrek hasarmin genel epidemiyolojisi hakkinda sinirli veri bulunmakla
birlikte Madrid’de yiiriitilen bir ¢alismada akut bobrek hasarinin en sik nedenleri
arasinda akut tiibiiler nekroz (%45), prerenal akut bobrek hasar1 (%21), akut baslangich
kronik bobrek yetmezligi (%12.7) ve obstriiktif akut bobrek hasari (%10) bulunmustur

(51). Vankomisin, aminoglikozidler, sisplatin, radyokontrast maddeler, mannitol,
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tenofovir ve sukroz igerikli intravendz immiinglobulinler akut tiibiiler nekroza yol

acabildiginden, bu ilaglar uygulanirken ekstra dikkatli olunmalidir (52).

Akut bobrek hasari olan hastalarda yapilan bobrek biyopsilerinde akut interstisiyel
nefrit oran1 yiizde 13’ten 27°ye kadar ¢ikabilmektedir. Akut interstisiyel nefritin en sik
nedeni hastanin kullandig ilaglar oldugundan klinik eczacilar gereksiz ila¢ kullaniminin
onlenmesinde ve ilag iligkili sorunlarm yénetiminde gorev almalidirlar. NSAIl’ler,
penisilinler, sefalosporinler, rifampin, trimetoprim-siilfametoksazol, siprofloksasin,
tiyazid ve kivrim ditiretikleri, proton pompasi inhibitorleri, allopurinol, meselamin,
ipilimumab ve nivolumab gibi antikanser ilaglar akut interstisiyel nefrite siklikla yol
acabilen ilaglardir (53). Akut interstisiyel nefritin gorilme sikligi son yillarda 6zellikle
yasl hasta grubunda artmaktadir. Antibiyotik ve NSAII ilaglarin artan kullanimima bagl
olarak bu prevelansin arttigi disiiniilmektedir (54). Bir ¢aligmada ise proton pompasi
inhibitorlerinin daha onceki ¢alismalardan daha fazla akut interstisiyel nefrit vakasina
neden oldugu bulunmustur. Bu ¢aligmada geriatrik hasta grubunda proton pompasi
inhibitorlerinin neden oldugu akut interstisiyel nefrit oraninin geng hastalara gére daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sikligin nedeni olarak endikasyonun netlesmedigi
durumlarda proton pompast inhibitorlerinin giderek daha fazla regete edilmesi ve
yaglilarin bobrek hasarina daha duyarli olmasi gosterilmektedir. Ayrica bu oranlar yash

niifusta daha fazla proton pompasi inhibit6rii kullanimina isaret etmektedir (55).

Akut bobrek hasarinin akut fazinda yasami tehdit eden durumlari tedavi etmedigi
siirece hastalarin kullanmis oldugu NSAII’ler, anjiyotensin déniistiiriicii enzim (ADE)
inhibitorleri, anjiyotensin reseptdr blokerleri (ARB) ve diger nefrotoksik ilaglar
kesilmelidir. Gabapentin ve metformin gibi bobreklerden itrah edilen ve akut bobrek
hasarinda biriken ilaglarin kesilmesi veya dozlarinin ayarlanmasi onerilmektedir. Bu
durumda hastalara renal yoldan itrah edilmeyen alternatif ajanlar da verilebilmektedir.
Terapétik ilag diizeyinin izlenmesi ve ilaglarin dozlarmin ayarlanmasinda yetkin olan

eczacilara biiyiik sorumluluklar diigmektedir (56).

Akut bobrek hasari olan hastalarda, varsayilan giincel GFH’ye gore uygun ilag doz
ayarlamalar1 yapilmalidir. Serum kreatininin degisken oldugu durumlarda, gercek GFH
degerini bulmak zor olabilmektedir. Serum kreatininin aktif olarak artma egiliminde
oldugu durumlarda serum kreatinine dayali GFH oldugundan yiiksek ¢ikmaktadir. Bunun
tersine, eger serum kreatinini azalma egiliminde ise, GFH oldugundan daha diisiik

hesaplanmaktadir. Boyle durumlarda kinetik GFH formiilii ile hesaplama onerilmektedir
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(57). Yogun bakim hastalarinin degerlendirildigi bir ¢alismada akut bobrek hasari olan
hastalarda bobrek fonksiyonu hesaplanmasinda kinetik GFH formiiliiniin kullanimi,
hastalarin %25’inde ila¢ dozunu etkilemistir (58). Klinik eczacilar; akut bobrek hasarinin
akut ve iyilesme donemlerinde GFH hesaplamalarindaki farkliliklara karsi dikkatli
olmal1, akut bobrek hasari olan hastalarin subterapdtik veya supraterapotik ilag dozlarina

maruz kalmasini engellemelidir.
2.3.3. Kronik Zeminde Akut Bébrek Hasari

Kronik bobrek hasarinin klinik seyri, bobrek fonksiyonunda ilerleyici disiis ile
karakterizedir. Bununla birlikte, genellikle kronik iizerine akut bobrek hasari olarak
bilinen bobrek fonksiyonunda goriilen bu gegici kotiilesme, klinik uygulamada yaygin
olarak gozlenmektedir. Bobrek fonksiyonunda gozlenen bu akut kayip geri dontisiimlii

veya geri doniisiimsiiz olabilmektedir (59).

Kronik zeminde akut bobrek hasari dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mevcut veriler, kronik zeminde akut bobrek hasarinin
epidemiyolojik 6zelliklerinin akut bobrek hasarindan farkli oldugunu gostermektedir.
Kronik zeminde akut bobrek hasari gelisen hastalar genellikle daha yaslhi olmakla birlikte;
bu hastalarin mortalitesi daha disiik, diyaliz ihtiyaci ise daha yiiksek olabilmektedir.
Bununla birlikte hastalarin 6nemli bir kismi1 son donem bobrek hastaligina ilerlemektedir

(60).

Kronik zeminde akut bobrek hasarinin tanimi ve klinik 6zellikleri ile iliskili az
sayida ¢alisma bulundugundan standart bir tanim yapilamamistir. Yapilan ¢alismalarda
kronik zeminde akut bobrek hasari tanimlamasi yapilirken serum kreatinin diizeyi igin
farkl1 esik degerler kullanilmigtir (59-61).

Prakash ve arkadaglari, kronik bobrek hasari kriterlerini saglayan ve bazal
kreatinin degerinin 1.5 kati kreatinin yiikselisi olan hastalar: kronik zeminde goriilen akut

bobrek hasart hastasi olarak tanimlamaktadir (60).

Luk ve arkadaglari ise kronik zeminde goriilen akut bobrek hasarini, serum
kreatinindeki en az 2 kat artis veya tahmini GFH degerinde %50°den fazla azalma olarak

tanimlamaktadir (59).

Kronik bobrek hasar1 olan hastalarda artan akut bobrek hasari riskinin bir kismui,
radyokontrast  nefropatisi  gibi  nefrotoksik  ajanlarmm  kullanim1  ile de

iligskilendirilebilmektedir. Ayrica kronik bobrek hasar1 olan hasta popiilasyonunun ADE
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inhibitorlerini, ARB’leri ve ditiretikleri kullanmasi daha olas1 goriilmektedir, bu da akut
bobrek hasari duyarliligini artirmaktadir (62). Klinik eczacilar kronik bobrek hastalarinda
bu ajanlarin baslanmasi halinde, hastalardaki kreatinin degerlerinin takibi ag¢isindan
dikkatli olmalidir. Bobrek fonksiyonuna gore doz ayari yonetiminde rol alarak bu hasta
grubunun subterapétik veya supraterapdtik  ilag  dozlarina maruz  kalmasini

engellemelidir.
2.3.4. Hiponatremi

Serum sodyum konsantrasyonunun 135 mEqg/L’nin altinda olmasi hiponatremi
olarak tanimlanmaktadir. Hiponatremiye yaklasimda ilk adim psddohiponatremi,
hipertonik hiponatremi veya izotonik hiponatremi varligin1 sorgulamaktir. Bu tanilar
diglanip hipotonik hiponatremi tanisi netlestikten sonra bir sonraki adim hipotonik
hiponatreminin nedenlerini belirlemektir. Bu asamada hastanin kullandigi ilaglar da

hipotonik hiponatremi nedenleri arasina girebilmektedir (63).

Karbamazepin, okskarbazepin, yiiksek doz intravendz siklofosfamid ve selektif
serotonin geri alim inhibitorleri gibi bazi ilaglar antidiiiretik hormon (ADH) salinimini
veya etkisini artirabilmekte, bu da uygunsuz ADH salinim: sendromuna neden olup
hiponatremiye yol acabilmektedir. Vinkristin, vinblastin, vinorelbin, sisplatin,
haloperidol, amitriptilin, monoamin oksidaz inhibitorleri, melfalan, ifosfamid,
metotreksat, opiatlar, NSAil’ler, interferon alfa, bromokriptin, amiodaron, siprofloksasin
ve yiiksek doz imatinib uygunsuz ADH salinimi sendromu ile iligkilendirilen diger
ilaglardandir (64).

Yirmi ii¢ binden fazla hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hiponatremi goriilme
sikligt %4 olarak bulunmustur (65). Geriatrik hasta popiilasyonunda yapilan bir
caligmada ise hiponatremiye bagli hastaneye yatisin goriilme sikligi %5.1 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada hipovolemik hiponatremi en sik goriilen hiponatremi tiirii
olarak gbze carpmaktadir. Renin anjiyotensin sistemi blokerleri ile tiyazid grubu ditiretik
kombinasyonu ve ishal, geriatrik hasta popiilasyonunda hiponatreminin en sik nedeni
olarak bulunmustur (66). Geriatrik popiilasyonda yapilan bagka bir ¢aligmada, tiyazid
grubu diiiretikler 65 yas stii hastalardaki hiponatremi riskini geng¢ hastalara gére 10-16
kat artirmistir (67). Yeni tan1 almis ve tedaviye baglanmis 2613 hipertansif hastanin dahil
edildigi bir ¢alismada hastalar 10 y1l boyunca takip edilmis, alternatif tedavilere kiyasla

tiyazid grubu diiiretiklerin baslandig1 hasta grubunda hiponatremi insidansi daha sik
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bulunmustur. Tiyazid grubu ditiretikleri kullanan hasta grubunda hiponatremi vakalarinin
cogu, tedavinin ilk ii¢c ayinda meydana gelmistir. Bununla birlikte, 10 yillik gézlem
stiresince bu ilaglar1 kullanan hasta grubunda hiponatremi riski daha yiiksek olmaya

devam etmistir (68).

Hastaneye basvuru aninda kanser hastalarinin neredeyse yarisinda hiponatremi
gbzlendigi tespit edilmistir. Uygunsuz ADH salinimi sendromu ile birgok malignitenin
iligkili olabilecegi; vinkristin, siklofosfamid gibi bircok kemoterapotik ajanin ve
hidrasyon protokollerinin de hiponatremiye neden olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica
kansere bagli agrida kullanilan morfin tiirevlerinin ADH’nin etkisini artirabilecegi ve

bunun da hiponatremiye neden olabilecegi belirtilmistir (69).

Eczacilar ve klinisyenlerde hiponatremiye yonelik farkindaligin artirilmasina
ihtiya¢ duyulmaktadir. Hiponatremi ilag kaynakliysa, sorunu yonetmede en iyi yaklasim
stipheli ilacin kesilmesidir. Bu yaklagim gereksiz ila¢ kullaniminin da 6niine gegmektedir.
Bu nedenle ilag kaynakli hiponatreminin belirlenmesi ve o6zellikle kalp yetmezligi

hastalarinda hiponatremi yonetiminde eczacilarin rolii biiyiikk onem tagimaktadir (70).
2.3.5. Renal Transplantasyon

Son donem bdbrek hastaligi insidansinin dramatik bir sekilde artmasiyla birlikte
renal transplantasyon talebi de artmaktadir. Renal transplantasyon son dénem bdbrek
hastaliginda oncelikli olarak tercih edilen tedavi yontemi olmaya devam etmektedir,
ciinkii hastalarn kaliteye ayarlanmig yasam yillarini diyaliz tedavisine gore 5 kat
artirmaktadir (71).

Renal transplantasyon yapilmis hastalarda, transplantasyon sonrasi donemlere
gore hastaneye yatis nedenlerini arastiran bir ¢caligmada ilk 6 aylik erken donemdeki yatis
nedenleri cerrahi komplikasyon (%84), enfeksiyon (%51), greft reddi (%45) ve malignite
(%1) olarak bildirilmektedir. Transplantasyon sonrasi enfeksiyonlar ve cerrahi
komplikasyonlar zamanla azalma egilimi gostermekte, ancak greft reddi tim zaman

araliklarinda ayni1 kalmaktadir (72).

Renal transplantasyon yapilmis hastalarda immiinsupresif tedavide uyung
problemlerinin yasanmasi1 greft reddi i¢in risk tasimakla birlikte; saglik bakim
maliyetlerinin artmasina, hastanin yasam kalitesinin diigmesine ve hatta 6liime neden

olabilmektedir (73).
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Renal transplantasyon yapilmig hastalarda tedavi rejimine uyumsuzluk siklig:
yapilan c¢aligsmalarda farklilik gostermektedir. Bu farklilik, ¢alismalarda farkli uyung
tanimlarinin kullanilmasiyla da agiklanabilmektedir. Hasta egitimleri ile immiinsupresif
ilag  kullanimina iliskin uyum problemleri yasayan hastalarin  egilimleri

degistirilebilmektedir (74).

Renal transplantasyon yapilmis hastalara klinik eczacilik hizmetlerinin sunuldugu
calismalarda, hastalarda biiyiikk Olgiide ila¢ uyuncu artisi saglanmistir. Renal
transplantasyon yapilmis hastalarda klinik eczacilarin ilag iliskili sorunlara yonelik
¢oziim onerilerinin kabul edilmesiyle daha diisiik greft reddi gozlenmistir. Oneriler
sonucunda bu hasta grubundaki aglik kan sekeri, serum kolesterol diizeyi gibi
biyokimyasal parametrelerde anlamli disiisler yasanmistir (75). Klinik eczacilarin
immiunsupresif ila¢ kullanimini degerlendirdigi c¢alismalarda, miidahale grubundaki
hastalarda diger hastalara goére hedefe daha uyumlu serum siklosporin ve takrolimus

seviyelerine ulagilmistir (73, 75).

Renal transplantasyon yapilmis hastalarda uygun immiinsupresif ilag dozunu
saglamak ve immiinsupresif ilag toksisitesinden ka¢inmak i¢in serum takrolimus veya
siklosporin ~ konsantrasyonlar1  diizenli  olarak  izlenmektedir. = Serum ilag
konsantrasyonlarinin yiiksek ¢ikmasi halinde, hastanin yanlis dozda immiinsupresif ilag
veya tam esdeger olmayan imminsupresif ila¢ miistahzari kullanabilecegi ihtimali g6z
ontinde bulundurulmahidir. Siklosporin ve takrolimusun kalsiyum kanal blokerleri veya
antifungaller ile birlikte kullanimi sonucunda serum seviyelerinin yiikseldigi de

unutulmamalidir.

Renal transplantasyon kliniginde klinik eczacilarin ¢6ziim Onerilerinin
degerlendirildigi bir calismada ilag se¢imi en sik yapilan dneri tiirii olarak tespit edilmis,
imminsupresif ilaglar bunun yiizde 24’ini olusturmustur. Aym c¢alismada
immiinsupresif ilaglarda doz ayarmin baslica nedenleri bas agrisi, hepatotoksisite ve
nefrotoksisite gibi advers ilag reaksiyonlar1 olarak bulunmustur. Advers reaksiyonlar
immiinsupresif ila¢ smifinda gozlenen ilag etkilesimleri ile biiyiik olgiide iligkili
bulunmustur. Caligsma siirecinde bir hastanin serum siklosporin seviyesi yeni baslanan
karbamazepin tedavisi nedeniyle aniden diisiis gostermis ve Klinik eczacinin ¢oziim
onerileri sonucunda greft reddi onlenmistir. Klinik eczacilar, renal transplantasyon
yapilmis hastalardaki ila¢ seciminde ve advers reaksiyonlarin saptanmasinda rol

almaktadir. Bu caligma ile renal transplantasyon yapilmis hastalarda klinik eczaci
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tarafindan yapilan ¢6ziim Onerilerinin tedavi sonuglari tizerindeki olumlu etkileri

gosterilmistir (41).
2.3.6. Nefrotik Sendrom

Nefrotik sendrom, yetiskinlerde nadir goriilen renal Klinik tablolardan biridir.
Yetiskinlerde nefrotik sendromun yillik gériilme sikligi 100.000 kiside ti¢tiir. Minimal
degisiklik hastaligi, fokal segmental glomeriiloskleroz ve membran6z nefropati gibi
tipleri olan nefrotik sendrom masif proteiniiri, hipoalbiiminemi, hiperlipidemi ve 6dem

ile karakterizedir.

Nefrotik sendromlu 61 yetiskin hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir
calismada ila¢ uzlasisi ve taburculuk egitiminden olusan klinik eczacilik hizmetleri
degerlendirilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin taburcu olduktan sonraki ilag
uyunglarindaki diisiis 6. ayda etkili bir sekilde siirlanmistir. Bununla birlikte gruplar
arasinda klinik sonuglar, advers ilag reaksiyonlar: ve hastalarin hastaneye yatis oranlari
acisindan farklilik gézlenmemistir. Nefrotik sendromun dogasi ve o6zellikleri, ¢esitli
klinik sonuglara zemin hazirlayabilmekte, bu durum da galismalarin sonuglarini

etkileyebilmektedir (76).
2.3.7. Vaskiilit

Vaskiilit, kan damari iltithabina neden olan ve dngdriilemeyen niiks ve remisyon

seyri ile karakterize otoimmiin bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (77).

Vaskiilit gibi nadir, sistemik otoimmiin hastaliklarda tedaviye uyun¢ konusunda
cok az aragtirma bulunmaktadir. Ilag rejimlerinin karmasiklig1 ve kullanilan ilaglarin yan
etkileri vaskiilit hastalarinin tedaviye uyuncunda énemli zorluklar yaratmaktadir. Renal
hasar gelisen vaskiilit hastalarinda tedavi rejimine immiinsupresif ilag eklenmektedir. Bu
hastalarda kismi remisyon gelismesi halinde yeni bir immiinsupresif rejime
gecilebilmektedir. Hastalar immiinsupresif ilaglarini alirken enfeksiyon profilaksisi i¢in
uzun siireli antibiyotik tedavisi kullanmak zorunda kalabilmektedir. Immiinsupresif ilag
degisimi ve antibiyotik profilaksisi gereksiniminin olusmasi gibi tiim bu faktorler
hastanin tedaviye uyuncunu etkilemektedir. Eczacilarin da iginde bulundugu bir saglik
ekibi tarafindan saglanan destegin vaskiilit hastalarindaki etkisini degerlendiren bir

calismada hastalarin ilag uyuncunda olumlu etkiler izlenmistir (78).

20



3. MATERYAL VE METOT

Bu uzmanlik tezi prospektif gézlemsel bir arastirma olarak planlanmustir. Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Bilim Dali’ndan ¢alismanin
yiiriitiilmesine dair izin alinmis ve Indnii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurularak etik kurul izni alinmistir (Ek-1).

Calisma 01.03.2020 ile 30.09.2020 tarihleri arasindaki 7 aylik siirecte
gerceklestirilmistir. Bu siire zarfinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Nefroloji Servisi’nde yatmakta olup en az 1 ila¢ kullanan ve kriterleri saglayan 170 hasta
calismamiza dahil edilmistir. Calisma belli bir zaman araliginda gergeklestirildiginden bu
stiregte kriterleri saglayan biitiin hastalar dahil edilmis, 6rneklem biiyiikligii hesabi

yapilmamastir.

Mag iligkili sorunlarin dagilimi, nedenleri ve bu sorunlara yénelik yapilan ¢dziim
onerileri klinik eczacilik hizmeti kapsaminda degerlendirilmis; ilag iligkili sorun saptanan

ve saptanmayan hastalarda klinik ve demografik 6zellikler karsilastirilmistir.
(Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Calisma siirecinde Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal

Tip Merkezi Nefroloji Servisinde yatiyor olmak

. Aydinlatilmig onam formunu imzalayip ¢alismaya katilmay1 kabul

etmek
Calismadan dislanma kriterleri:
. Calisma siirecinde hig ila¢ kullanmiyor olmak
Calismadan ¢ikarilma kriterleri:
o Calisma siirecinde kendi rizastyla ¢caligmadan ayrilmak istemek
3.1. Degerlendirme

Aydmlatilmis onam formunu (Ek-2) imzalayan hastalarin ad ve soyadinin bas
harfleri, yas, laboratuvar bulgulari, eslik eden hastaliklar, kullandig1 ilaglar ve kullanim

sliresi bilgileri alinarak hasta profil kaydi olusturulmustur (EK-3).
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Calismada hastalarin tahmini GFH’leri Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) (48) formiilii ile hesaplanmis ve hastanin renal fonksiyonuna
uygun ila¢ dozlari onerilmistir. ilag-ila¢ etkilesimlerinin varligi ve ilaglarm uygun
dozlarmin belirlenmesinde Lexicomp®© (79) ilag bilgi sistemi kullanilmistir. Lexicomp©

sisteminde ilag-ilag etkilesimlerinin risk dereceleri su sekilde siniflandirilmigtir:
* A: Bilinen bir ilag etkilesimi yok
* B: Herhangi bir girisime gerek yok
* C: Tedavi izlemi saglanmali
* D: Tedavi degisikligi diistiniilmeli
« X: Birlikte kullanimindan kaginin

Literatiir incelendiginde polifarmasi kavrami bir¢ok calismada 5 veya daha fazla
ilacin es zamanl olarak kullanilmas: seklinde tanimlanmaktadir (13, 80). Calismamizda
da 5 veya daha fazla ilacin es zamanli olarak kullanilmasi polifarmasi olarak

degerlendirilmistir.

Ilag iliskili sorun, arzulanan saglik sonuclarina engel olan veya engel olma
olasilig1 bulunan, ila¢ tedavisiyle iliskili bir olay ya da bir durum seklinde
tanimlanmaktadir (2). Calismamiz kapsaminda hastalardaki ilag iliskili sorunlar tespit
edilerek bunlara yonelik yapilan ¢oziim Onerileri servis hekimine ve hemsiresine
sunulmustur. Onerilerin kabul durumlari, reddedilmesi halinde sebebi de 6grenilerek
kayit altma almmustir. Ilag iliskili sorunlara ait bu kayitlar Avrupa Farmasétik Bakim

Agr’nin en giincel versiyonu olan PCNE v.9’a gore degerlendirilmistir.

PCNE sisteminde sorunlar1 siniflandirmak i¢in 3 ana baslik, nedenleri
siiflandirmak i¢in 9 ana baslik ve girisimleri siniflandirmak i¢in ise 5 ana baslhik yer
almaktadir. Bununla birlikte, daha kapsamli bir siniflandirma yapabilmek i¢in sorunlar 7,

nedenler 43, ¢oziim Onerileri 17 ve kabul durumlart 10 alt baslik altinda toplanmustir (2).
3.2. Istatistiksel Analiz

Calismadaki sonuglar SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Kantitatif verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmis,
calismadaki verilerin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Bu nedenle iki grup
arasindaki farklar Mann Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Ikiden fazla grubun
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kantitatif verilerinin karsilagtirllmasi ise Kruskal Wallis-H analizi ile yapilmistir.
Parametrik olmayan Kkalitatif veriler ise Ki-Kare ile analiz edilmistir. Farkli Klinik
durumlarin varliginin ilag iliskili sorunlar igin risk olusturup olusturmadigi Odds orani ile
belirlenmistir. %95 giiven araliginda p<0.05 oldugu durumlarda istatistiksel olarak
anlamliliga ulagildig1r kabul edilmistir. Kantitatif veriler arasinda bir iliski gozlenip
gozlenmedigi Spearman korelasyon analizi ile tespit edilmistir. Sperman korelasyon testi
analizi sonucunda p<0.05 ise korelasyon katsayisi r degerine bakilarak “diisiik” (0.01-
0.29), “orta” (0.30-0.70) ve “yiiksek” (0.71-0.99) seviyede iliski olarak tanimlanmigtir
(81).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 170 hastanin 78’ini (%45.9) kadinlar, 92’sini (%54.1)
erkekler olusturmaktadir. Calismadaki tiim hastalar degerlendirildiginde yaslarinin

medyan degeri 55.5 ve geyrekler arasi araligi (CAA) 37.75-68 olarak tespit edilmistir.

Calismadaki hastalarin 135’inde en az bir ilag iligkili sorun saptanmis, geriye kalan
35 hastada ise herhangi bir ilag iliskili sorunla karsilasiimamistir. ilag iliskili sorun
saptanan gruptaki hastalarin 75’ini (%55.6) Ve ilag iliskili sorun saptanmayan hastalarin
17’sini (%48.6) erkekler olugturmaktadir (p>0.05).

Ilag iliskili sorun saptanan hastalarin yaslariin medyan degeri 55 y1l (CAA: 36-
68), ilag iliskili sorun saptanmayan hastalarin medyan degeri ise 56 yil (CAA: 45-68)
olarak bulunmustur (p>0.05). Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler Ilag iliskili sorun  ilac iliskili sorun p degeri
saptanan saptanmayan
(n: 135) (n: 35)
Yas
Medyan 55 yil 56 yil 0.767
(CAA) (36-68) (45-68)
Cinsiyet
Kadinn (%) 60 (%44.4) 18 (%51.4) 0.584
Erkek n (%) 75 (%55.6) 17 (%48.6)

Calismaya dahil edilen hastalarin hastanede yatis siiresinin medyan degeri ilag
iligkili sorun saptanan grupta 13 (CAA: 9-20), saptanmayan grupta ise 10 (CAA: 6-14)
olarak hesaplanmigtir (p<0.05).

Hastaneye yatisin en sik goriilen nedeni her iki grupta da kronik bobrek hastaligi
olarak bulunmustur. Ilag iliskili sorun saptanan grupta bu oran %54.8 iken sorun

saptanmayan grupta %57.1 olarak bulunmustur. En sik goriilen ikinci yatis nedeni gruplar
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arasinda farklilik gostermistir. Calismaya dahil edilen hastalarin hastaneye yatis nedenleri

Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin hastaneye yatis nedenlerinin dagilimi

Hastaneye yatis nedeni Mlac iliskili sorun Mlac iliskili sorun p degeri
saptanan saptanmayan
n (%) n (%)
Akut bobrek hasari 11 (%8.1) 7 (%20)
Hiponatremi 4 (%3) 3 (%8.6)
Kronik bobrek hastaligi 74 (%54.8) 20 (%57.1) >0.05
Kronik zeminde akut 41 (%30.4) 5 (%14.3)
bobrek hasari
Nefrotik sendrom 4 (%3) 0 (%0)
Vaskiilit 1 (%0.7) 0 (%0)

Ilag iliskili sorun saptanan hastalarin kullandig: ila¢ sayisinin medyan degeri 10
(CAA: 7-12), saptanmayan hastalarin ise 6 (CAA: 5-7) olarak bulunmustur (p<0.05).

Calismada hastalarin 5 veya daha fazla ilact es zamanli kullaniyor olmalari
polifarmasi olarak nitelendirilmistir. Ilag iliskili sorun saptanan hastalarin %94.8’inde (n:
128), saptanmayan hastalarin ise %77’sinde (n: 27) polifarmasi gozlenmistir (p<0.05).

Hastalarin kullandig: ilaglarin dagilimina bakildiginda hem ilag iligkili sorun
saptanan grupta hem de saptanmayan grupta en sik kullanilan ilag grubunun proton
pompasi inhibitérleri oldugu gdzlenmistir. ilag iliskili sorun saptananlarda proton
pompast inhibitorii kullannom oram1 %77.8 iken, bu oran ila¢ iliskili sorun
saptanmayanlarda %80 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. En sik kullanilan ikinci ilag grubu
ilag iliskili sorun saptanan ve saptanmayan hastalarda farklilik gostermistir. ilag iliskili
sorun saptananlarda en sik kullanilan ikinci ilag grubu olarak antibakteriyel ilaglar, ilag
iligkili sorun saptanmayanlarda ise antihipertansif ilaglar bulunmustur.

Calisma kapsaminda fosfat baglayicilar, eritropoetinler ve sekonder
hiperparatirodizm tedavisinde kullanilan ilaglar gibi renal islevleri destekleyici
miistahzarlar “renal destek ilaglar1” olarak degerlendirilmistir. Ilag iliskili sorun saptanan

ve saptanmayan hasta gruplarinda kullanilan ilaglarin dagilimi Tablo 4.3°te verilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin kullandigr ilaglarin dagilimi

Kullanilan ilag¢ Tlac iliskili sorun Tlag iliskili sorun p degeri
saptanan saptanmayan
n (%) n (%)

Antibakteriyel ilaglar 99 (%73.3) 17 (%48.6) 0.009*
Antidiyabetik ilaglar 27 (%20) 3 (%8.6) 0.118
Antihipertansif ilaglar 95 (%70.4) 22 (%62.9) 0.515
Antikoagiilanlar 49 (%36.3) 4 (%11.4) 0.009*
Kortikosteroidler 38 (%28.1) 3 (%8.6) 0.028*
Proton pompasi inhibitérleri 105 (%77.8) 28 (%80) 0.957
Renal destek ilaglari 95 (%70.4) 19 (%54.3) 0.109
Vitaminler 38 (%28.1) 8 (%22.9) 0.679

* p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Tim hastalar birlikte degerlendirildiginde en yiiksek sayida ilag kullanan
hastalarin 10 medyan degeri ile kronik zeminde akut bobrek hasari nedenli yatan hastalar
oldugu kaydedilmistir. Nefrotik sendrom hastalarindaki medyan deger 8.5 iken, kronik
bobrek hastaligi nedeniyle yatanlarda bu deger 8 olarak gozlenmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin hastaneye yatis nedenlerine gore ila¢ sayist dagilimi Tablo 4.4°te

verilmistir.

Tablo 4.4. Hastaneye yatis nedenlerine gore ilag sayist dagilimi

Hastaneye yatis nedeni Tlac sayis: Tlac sayisi
n (CAA) min-max
Akut bobrek hasari 6.5 (4.5-9.25) 3-15
Hiponatremi 7 (4-11) 3-12
Kronik bobrek hastaligi 8 (6-11.25) 3-21
Kronik zeminde akut bobrek hasari 10 (8-13) 2-20
Nefrotik sendrom 8.5 (4.25-10.5) 3-11
Vaskdilit 5 (5-5) 5-5

Calismamiza katilan hastalarin GFH’leri CKD-EPI formiilii kullanilarak

degerlendirilmistir. Ilac iligkili sorun saptanan hasta grubunda GFH medyan degeri 13
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(CAA: 9-38), saptanmayan grupta ise 11 (CAA: 8-45) olarak bulunmustur (p>0.05). ila¢
iliskili sorun saptanan hastalarin %52.6’smin, saptanmayanlarin ise %54.2’sinin
GFH’lerinin 0-14 araliginda oldugu gozlenmistir. Ilac iliskili sorun saptanan hastalarin
yalnizca %7.4’{inilin, saptanmayan hastalarin ise %11.4’iiniin GFH’lerinin 90’dan biiyiik
oldugu goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalarin GFH’lerinin dagilim1 Tablo 4.5°te

verilmigtir.

Tablo 4.5. Hastalarin glomeriiler filtrasyon hizlarinin dagilimi

GFH Arah Mlac iliskili sorun Tlac iliskili sorun P
(ml/dk) saptanan n (%) saptanmayan n (%) degeri
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)

Calismaya dahil edilen 170 hastadan 135’inde toplam 383 ilag¢ iligkili sorun
saptanmigtir. Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde (n=170) hasta basina diisen ilag
iliskili sorun sayis1 2.25, medyan degeri ise 2 (CAA:1-3) olarak hesaplanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamami birlikte degerlendirildiginde 170
hastadan 135’inde (%79.4) en az 1 ilag iligkili sorun saptanmaistir.

Ilag iligkili sorun saptanan grupta; saptanmayan gruba gore yatis siiresinin daha
uzun, ila¢ sayisinin ise daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Ayni sekilde polifarmasi,
eslik eden hastalik varlig1 ve renal transplantasyon varligi ilag iliskili sorun saptanan
grupta daha sik gdzlenmektedir (p<0.05). ilag iliskili sorun saptanan ve saptanmayan
hastalar ¢esitli demografik ve klinik 6zelliklerine gére degerlendirilmis ve bu dagilimlar

Tablo 4.6’da verilmistir.

27



Tablo 4.6. Ilag iliskili sorun saptanan ve saptanmayan hastalarm demografik ve klinik

verilere gore dagilimi

Tlac iliskili sorun

saptanan
n (CAA)
GFH 13 (9-38)
Ilag say1s 10 (7-12)
Yas 55 (36-68)
Yatis siiresi 13 (9-20)
Tlag iligkili sorun
saptanan
n (%)
Cinsiyet 75 (55.6)
Diyaliz varligi 63 (46.7)
Eslik eden hastalik varligi 119 (88.1)
Polifarmasi 128 (94.8)
Renal transplantasyon varligi 25 (18.5)

p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

ilag iliskili sorun p
saptanmayan degeri
n (CAA)
11 (8-45) 0.494
6 (5-7) <0.001*
56 (45-68) 0.767
10 (6-14) 0.004*
Ilac iliskili sorun
saptanmayan
n (%)
17 (48.6) erkek 0.583
19 (54.3) 0.539
24 (68.6) 0.010*
27 (77.1) 0.003*
1(2.9) 0.042*

Ilag iliskili sorun saptanan ve saptanmayan hastalarin hastanede kullanmis oldugu

ilaglar gozden gegirilmis, potansiyel ilag-ilag etkilesimleri Lexicomp®© bilgi sistemiyle

degerlendirilerek etkilesim diizeylerine gore smiflandirilmistir. Potansiyel ilag-ilag

etkilesimlerinin etkilesim diizeylerine gore dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Potansiyel ilag-ilag etkilesimlerinin etkilesim diizeylerine gére dagilimi

Etkilesim diizeyi Tlag iliskili sorun
saptanan

n (%)

9 (1.0)
131 (14.9)
592 (67.0)
129 (14.6)

8 (2.5)

X O 0O W >

Ilac iliskili sorun
saptanmayan

n (%)
0 (0)

12 (19.7)

40 (65.6)

8 (13.1)
1(1.6)
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Calisma kapsaminda saptanan 383 ilag iligkili sorunun tamamina yonelik servis
hekimine ve hemsiresine oneriler yapilmistir. Yapilan bu 6nerilerin 338’inin (%88.25)

kabul edildigi, 45’inin ise (%11.75) kabul edilmedigi saptanmustir.

Calismamizda saptanan ilag iligkili sorunlar ve bunlara yonelik ¢6ziim onerileri
PCNE’ye gore siniflandirilmistir. Toplam 383 ilag iliskili sorundan tedavinin etkililigi
(S1), tedavi giivenliligi (S2) ve diger (S3) alt basliklarina dahil edilen sorun sayilari
sirastyla 69, 37 ve 277 olarak saptanmustir. Ilag iliskili sorunlarm tiirlerine gére dagilimi

Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. ilag iliskili sorunlarin tiirlerine gére dagilimi

Mlac iliskili Sorun Tiirleri n (%)
S1. Tedavinin etkililigi 69 (18.0)
S1.1. Ilag tedavisi etkili olmamis 1(0.2)
S1.2. Ilag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil 26 (6.8)
S1.3. Tedavi edilmemis belirtiler veya endikasyon 42 (11)
mevcut

S2. Tedavi giivenliligi 37 (9.7)
S3. Diger 277 (72.3)
S3.1. Tedavinin maliyet-etkililigi ile ilgili bir sorun 5(1.3)
S3.2. Gereksiz ilag-tedavisi 82 (21.4)
S3.3. Net olmayan sorun/sikayet 190 (49.6)

Ilag iliskili sorunlarin nedenlerine gére dagilimi incelendiginde ilag secimi (N1)
ile ilgili nedenlerin %40.48 ile en sik goriilen neden oldugu, bunu %34.8 ile doz se¢iminin
(N3) takip ettigi goriilmiistiir. ilag iliskili sorunlarin nedenlerine gére dagilimi Tablo

4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9. ilag iliskili sorunlarin nedenlerine gére dagilimi

Mlac iliskili sorun nedenleri n (%)

N1 ilag secimi 200 (%40.48)
NI1.1. Kilavuzlara/formiilere gore uygun olmayan ilag 19 (%3.85)
N1.2. Uygun olmayan ilag (diger bir yonden kontrendike) 45 (%9.11)
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Tablo 4.9. lag iliskili sorunlarin nedenlerine gore dagilimi (devam)
Ilac iliskili sorun nedenleri

N1.3. ilag i¢in endikasyon yok

N1.4. ilaglarin diger ilaglarla veya bitkisel vb gida takviyeleri ile
uygun olmayan kombinasyonu

N1.5. Terapotik grup veya etkin maddenin uygun olmayan tekrari
N1.6. Mevcut bir endikasyon i¢in ila¢ tedavisi verilmemekte
N1.7. Endikasyon i¢in ¢ok fazla sayida ilag regete edilmis

N2 Dozaj formu

N2.1. (Bu hasta i¢in) uygun olmayan dozaj sekli

N3 Doz Secimi

N3.1. Ila¢ dozu ¢ok diisiik

N3.2. Ilag dozu ¢ok yiiksek

N3.3. Doz rejimi yeterli siklikta degil

N3.4. Doz rejimi ¢ok sik

N3.5. Dozun zamanlamasi ile ilgili talimatlar agik degil, yanlis
veya eksik

N4 Tedavi siiresi

N4.2. Tedavi stiresi cok uzun

N5 Dagitim

NS5.1. Regetede yazilmis olan ilag temin edilemiyor

N5.4. Yanlis ilag¢ veya potens dagitilmis (verilmis)

N6 Ila¢ kullamim siireci

N6.1. Uygulama ve/veya doz araliklarinin zamanlamas1 uygun
degil

N6.3. ilag gerektiginden fazla uygulaniyor

N6.5. Yanlis ila¢ uygulaniyor

N6.6. Ilag yanlis yoldan uygulaniyor

N7 Hastayla ilgili

N7.1. Hasta recetede yazilmis olandan daha az ilag
kullaniyor/aliyor veya ilacini hi¢ kullanmiyor

N7.2. Hasta recetede yazilmis olandan daha fazla ilag

kullantyor/aliyor

n (%)
63 (%12.75)
6 (%1.21)

13 (%2.63)
45 (%9.11)
9 (%1.82)
12 (%2.43)
12 (%2.43)
172 (%34.80)
30 (%6.07)
80 (%16.19)
17 (3.44)
42 (%8.50)
3 (%0.60)

20 (%4.05)
20 (%4.05)
3 (%0.60)
2 (%0.40)
1 (%0.20)
11 (%2.22)
6 (%1.21)

2 (%0.40)
2 (%0.40)
1 (%0.20)
44 (%8.90)
4 (%0.81)

25 (%5.06)
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Tablo 4.9. lag iliskili sorunlarin nedenlerine gore dagilimi (devam)

Ilac iliskili sorun nedenleri n (%)
N7.3. Hasta ilac1 suiistimal ediyor (diizenlenmemis asir1 kullanim) 1 (%0.20)
N7.4. Hasta ilagla etkilesen besin aliyor 1 (%0.20)
N7.5. Hasta gereksiz ilag kullaniyor 5 (%1.01)
N7.6. Hasta ilac1 uygun olmayan kosullarda sakliyor 1 (%0.20)
N7.7. Hasta ilac1 yanlis sekilde kullanmakta 2 (%0.40)
N7.8. Uygun olmayan zamanlama veya doz araliklari 5 (%1.01)
N8 Hasta nakli ile ilgili 30 (%6.07)
N8.1. Hasta nakli sirasinda ilag uzlasist yapilmamais 22 (%4.45)
N8.3. Taburculuk/nakil durumlarinda ilagla ilgili ne yapilacagina 7 (%1.41)
dair bilgi eksik veya yok

N&8.5. Hasta hastaneden veya klinikten taburcu olurken gerekli ilag 1 (%0.2)
verilmemis

NO9 Diger 2 (%00.40)
N9.2. Diger neden; belirtin 2 (%0.40)

Ilag iligkili sorunlara ydnelik yapilan girisim Onerileri smiflandirildiginda, bu
Onerilerin %47.92 ile en sik “receteyi yazan hekim diizeyinde” (G1) bashg: altinda
toplandig1 gézlenmistir. Ilag iliskili sorunlara ydnelik yapilan ¢oziim énerilerinin dagilimi

Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Ilag iliskili sorunlara yonelik yapilan ¢6ziim &nerilerinin dagilimi

Girisim Onerileri n (%)
G1 Receteyi yazan hekim diizeyinde 335 (%47.92)
G1.3. Regeteyi yazan hekime girisim teklif edildi 329 (%47.07)
G1.4. Girisim regeteyi yazan hekimle birlikte tartisildi 6 (%0.85)
G2 Hasta diizeyinde 52 (%7.44)
G2.1. Hasta (ilag) danigsmanlig1 yapildi 50 (%7.15)
G2.4. Aile iiyesi/hasta bakimindan sorumlu kisiyle konusuldu 2 (%0.29)
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Tablo 4.10. lag iliskili sorunlara ydnelik yapilan ¢dziim énerilerinin dagilimi (devam)

Girisim Onerileri

G3 Ilac diizeyinde

G3.1. Ilag .... olarak degistirildi

G3.2. Doz .... olarak degistirildi

G3.3. Formiilasyon .... olarak degistirildi

G3.4. Kullanma talimati .... olarak degistirildi
G3.5. Ilag kullanimina ara verildi veya ilag kesildi
G3.6. Yeni ilaca baslandi

G4 Diger girisim veya aktivite

G4.1. Diger girisim

n (%)
303 (%643.35)
16 (%2.29)
95 (%13.59)
7 (%1.00)

9 (%1.29)
134 (%19.17)
42 (%6.01)
9 (%1.29)
9 (%1.29)

Yapilan Onerilerin kabul durumlar gézden gegirildiginde kabul goren Onerilerin

(K1) sayist 338 (%88.25) olarak, kabul gormeyen 6nerilerin (K2) sayis1 ise 45 (%11.75)

olarak bulunmustur. C6ziim Onerilerinin kabul durumlarmin dagilimi Tablo 4.11°de

verilmigtir.

Tablo 4.11. Coziim Onerilerinin kabul durumlarinin dagilimi

Girisim Kabul Durumlan

K1 Girisim kabul edildi

K1.1. Girisim kabul edildi ve tamamen uygulandi

K1.2. Girisim kabul edildi, kismen uygulandi

K1.3. Girisim kabul edildi fakat uygulanmadi

K2 Girisim kabul edilmedi

K2.1. Girisim kabul edilmedi, uygulanmasi miimkiin degil

K2.2. Girisim kabul edilmedi, mutabakata varilamadi

n (%)

338 (9688.25)
330 (%86.16)
6 (%1.57)

2 (%0.52)
45 (%11.75)
1 (%0.26)
44 (%11.49)

llag iliskili sorunlara yonelik yapilan ¢dziim o6nerilerinin neticesinde sorunun

¢oziimlenme durumlari degerlendirildiginde “problemin durumu bilinmiyor’” (C0),

“sorun tamamen c¢Oziimlendi’’ (C1), “sorun kismen c¢oOziimlendi’” (C2) ve “sorun

¢oziimlenmedi’’ (C3) basliklar altinda sirasiyla 2 (%0.52), 326 (%85.12), 7 (%1.83), 48
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(%12.53) durum gériilmiistiir. Tlag iligkili sorunlarin ¢éziimlenme durumlarinin dagilimi

Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Ilag iliskili sorunlarin ¢dziimlenme durumlarinm dagilimi

Mlac iliskili sorun ¢éziilme durumu n (%)
CO0 Problemin durumu bilinmiyor 2 (%00.52)
C1 Sorun tamamen ¢oziimlendi 326 (%085.12)
C2 Sorun kismen ¢oziimlendi 7 (%01.83)
C3 Sorun c¢oziimlenmedi 48 (%12.53)
(3.1. Hasta yeterince is birligi yapmadi 2 (%0.52)
(C3.4. Sorunu ¢oziimlemeye olanak veya gerek yoktu 46 (%12.01)

Calisma nefroloji servisinde gerceklestirildiginden renal fonksiyon bozuklugu
nedeniyle yapilan uygun doz o6nerileri de ayrica degerlendirilmistir. Renal doz ayart ile
ilgili 69 ilag iliskili sorun saptandig1 ve bunlara yonelik doz 6nerisinde bulunuldugu tespit
edilmistir. Renal doz ayar1 nedeniyle yapilan 6nerilerin 55’1 (%79.7) kabul edilmis, 14’1
(%20.3) ise reddedilmistir. Renal doz ayar1 nedeniyle 6neride bulunulan ilaglarin biiytik
kismimi %59.42 ile antibakteriyeller ve %21.73 ile antikoagiilanlar olusturmaktadir.
Reddedilen 14 renal doz ayar1 6nerisinin 9’unun (%64.28) antikoagiilan grubu ilaglara

yonelik yapildig1 saptanmigtir.

Calismamiza katilan biitiin hastalar birlikte degerlendirildiginde ilag sayisi1 ve yatis
stiresi ile toplam ilag iliskili sorun sayis1 arasinda korelasyon gozlenmistir. Gézlenen bu
korelasyonlar istatistiksel olarak orta diizeyde korelasyon olarak degerlendirilmistir
(p<0.05, r: 0.635, r: 0.334).

Hastanin bobrek fonksiyonunu gosteren GFH ile ilag iligkili sorun tiirii ve nedeni
kapsamindaki alt bagliklar ve toplam ilag iliskili sorun sayis1 arasinda korelasyon tespit
edilmemistir.

Yas ile ilag iligkili sorun tiirli ve nedeni kapsamindaki alt bagliklar arasinda sadece
tedavinin etkililigi (S1) alt bashgiyla negatif zayif korelasyon gozlenmistir (p<0.05, r: -
0.179). Hastalarin genel 6zellikleri ile ilag iliskili sorunlar arasindaki korelasyonlar tablo

4.13’te gosterilmigtir.

33



Tablo 4.13. Hastalarin genel 6zellikleri ile ilag iliskili sorunlar arasindaki korelasyonlar

Ozellik
Ilag sayis1
-
p
Yas
r
p
Yatis siiresi
r
p

S1

AD

-0.179

0.038

AD

S3

0.435

<0.001

AD

0.251

0.003
p<0.05 anlamli kabul edilmistir AD: Anlamli degil ILIS :lag iliskili sorun

N1 N3
0.216 0.285
0.012 0.001
AD AD
AD AD

N4

AD

AD

0.206
0.016

N7

AD

AD

AD

N8 toplam
LIS
AD 0.635
<0.001
AD AD
-0.183 0.334
0.033 <0.001

Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde yatis siiresi ile ilag sayis1 arasinda zay1f

diizeyde pozitif korelasyon gozlenmistir (p<0.05, r: 0.292). GFH ile yatis siiresi arasinda

ise negatif yonde zayif bir korelasyon gozlenmistir (p<0.05, r: -0.235). Hastalarin genel

ozellikleri arasindaki korelasyonlar tablo 4.14’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Hastalarin genel 6zellikleri arasindaki korelasyonlar

GFH

Tlac sayis1

Yatis siiresi

r

p

flac sayis1

AD

AD

AD

0.292
<0.001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir AD: Anlaml degil

Yatis Siiresi

-0.235
0.002

0.292

<0.001

AD

AD
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Hastada ilag iligkili sorun goriilme riskini artiran faktorler incelendiginde
polifarmasi varliginin bu riski 5.4 kat (Odds oran1: 5.405, CI: 1.811-16.129), eslik eden
hastalik varliginin 3.4 kat (Odds orani: 3.412, CI: 1.408-8.264) ve renal transplantasyon
varliginin 7,7 kat (Odds oran1: 7.751, Cl: 1.009-58.823) artirdig1 gosterilmistir. Hastalarin
kullandiklar1 ilag grubu degerlendirildiginde kortikosteroid (Odds orani: 4.184; CI:
1.207-14.492), antibakteriyel (Odds orani: 2.912; Cl: 1.355-6.256) ve antikoagiilan (Odds

orant: 4.424; Cl: 1.470-13.333) kullaniminin ilag iliskili sorun goriilme riskini artirdigi

gosterilmistir. Ilag iliskili sorun goriilme riskini etkileyen faktorler Tablo 4.15te

gosterilmistir.

Tablo 4.15. lag iliskili sorun gériilme riskini etkileyen faktorler

Odds oram
(Giiven Arahg)
Cinsiyet 1.322 (0.628-2.785)
Polifarmasi 5.405 (1.811-16.129)

Eslik eden hastalik varligi

Diyaliz varlig

Renal transplantasyon varligi

Akut bobrek hasar1 nedeni ile yatis
Kronik bobrek hastaligi nedeni ile
yatig

Kronik zeminde akut bobrek hasari
nedeni ile yatis

Antibakteriyel kullanimi
Antikoagiilan kullanim1

Kortikosteroid kullanimi

3.412 (1.408-8.264)
0.736 (0.349-1.552)
7.751 (1.009-58.823)
0.355 (0.126-0.996)
0.909 (0.429-1.926)

2.617 (0.948-7.224)

2.912 (1.355-6.256)

4.424 (1.470-13.333)
4.184 (1.207-14.492)

* p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir.

degeri
0.461
0.003*
0.007*
0.422
0.049*
0.049*
0.805

0.063

0.006*

0.008*
0.024*

En sik karsilagilan hastaneye yatis nedenleriyle yas, yatis siiresi, ila¢ sayist gibi

demografik ve klinik o6zellikler karsilastirilmistir. Yas ve yatis siiresi agisindan yatis

nedenleri arasinda fark gozlenmezken, ilag sayist bakimindan her ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir. Hastanin kullandig ilag sayisinin
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medyan degeri; kronik zeminde akut bobrek hasari nedeniyle yatanlarda 10 (CAA: 8-13),
kronik bobrek hastaligi olanlarda 8 (CAA: 6-11.25), akut bobrek hasar1 olan hastalarda
ise 6.5 (CAA: 4.75-9.25) olarak bulunmustur. En sik rastlanan hastaneye yatis

nedenlerinin karsilastirilmasi tablo 4.16’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. En sik rastlanan hastaneye yatis nedenlerinin karsilagtirilmasi

Akut bobrek  Kronik bobrek Kronik zeminde p
hasan hastahig akut bobrek hasar1  degeri
n (CAA) n (CAA) n (CAA)

GFH doz 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.395
hatasi
ilac sayis1 6.5 (4.75-9.25) 8 (6-11.25) 10 (8-13) 0.002*
Yas 60 (51.25-71.50) 55 (39.50-66) 53 (33-70.25) 0.299
Yatis siiresi 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

* p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir.

Calismada yer alan renal transplantasyon yapilmis ve yapilmamis hastalarda yas,
yatis siiresi, ilag sayis1 gibi ozellikler karsilastirilmistir. Yatis siiresi agisindan gruplar
arasinda fark gézlenmezken, yas ve ilag sayis1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak farklilik gozlenmistir (p<0.05). Hasta yasinin medyan degeri, renal
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transplantasyon yapilmis grupta 40.5 (CAA: 32.25-55.75) iken, yapilmamis grupta 57
(CAA: 45-70) olarak bulunmustur. Hastanin kullandig: ila¢ sayisinin medyan degerinin,
renal transplantasyon yapilmis grupta 12 (CAA: 10-14.25), diger grupta ise 8 (CAA: 6-
10) oldugu saptanmistir. ilag iliskili sorun tiirlerine baktigimizda ise tedavi etkililigi (S1)
ve tedavi giivenligi (S2) alt basliklarinda bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gézlenmistir (p<0.05). Renal transplantasyon varligina gore hasta 6zelliklerinin

karsilastirilmasi tablo 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Renal transplantasyon varligina gore hasta 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Renal transplantasyon Renal transplantasyon p

yapimis yapilmamis degeri

n (CAA) n (CAA)
GFH doz hatasi 0 (0-1) 0 (0-1) 0.541
Tlac sayis1 12 (10-14.25) 8 (6-10) <0.001*
Yas 40.5 (32.25-55.75) 57 (45-70) 0.005*
Yatis siiresi 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

* p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Calismadaki hastalardan diyaliz tedavisi goren ve gérmeyenler arasinda yas, yatis
stiresi, ilag¢ sayis1 gibi 6zellikler karsilastirilmistir. Yas ve ilag sayisi bakimindan iki grup
arasinda fark gozlenmezken, yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmistir (p<0.05). Hastalarin yatis siiresinin medyan degeri, diyaliz tedavisi goren
grupta 14 (CAA: 8.75-21) iken diger grupta 11 (CAA: 7-15) olarak bulunmustur. Diyaliz

tedavisi varligina gore hasta 6zelliklerinin karsilastirilmasi tablo 4.18’te gdsterilmistir.

Tablo 4.18. Diyaliz tedavisi varligina gore hasta 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Diyaliz tedavisi Diyaliz tedavisi p
goren gormeyen degeri
n (CAA) n (CAA)

Yas 55 (39.5-65.25) 56 (35.25-70) 0.438
Yats siiresi 14 (8.75-21) 11 (7-15) 0.017*
Ilac sayis1 8 (6-11.25) 9 (6-11) 0.475
GFH doz hatas: 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

* p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

llag iliskili sorunlar gelismis iilkelerde &nemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden birisi olarak goriilmektedir. Ayrica ilag iliskili sorun kaynakli mali

kayiplar da iilkelerin saglik sistemlerine ciddi zararlar vermektedir.

Kronik bobrek hastaligi basta olmak iizere renal hastaliklarda, genellikle bir veya
birden fazla eslik eden hastalik goze ¢arpmaktadir. Bu durum kullanilan ila¢ sayisini
artirmakla birlikte ilag iliskili sorun gériilme olasiligini da artirmaktadir (5). Ayrica renal
fonksiyon bozuklugu ilag¢ iligkili sorun goriilmesi agisindan risk faktorii olarak
bulunmustur (82). Tiim bu durumlar nefroloji servisinde yatan hastalar1 ilag iligkili

sorunlara agik hale getirmektedir.

Bu ¢alismayla nefroloji servisinde yatan hastalara klinik eczacilik hizmetlerinin
sunulmasi, tespit edilen ilag¢ iligkili sorunlarla ¢6ziim Onerilerinin siniflandirilmasi ve

klinik eczacinin katkisinin ortaya konmasi amaglanmaktadir.

Calismaya katilan tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde yaslarinin medyan
degeri 55.5 (CAA: 37.75-68) olarak hesaplanmistir. Belaiche ve arkadaslarinin 6 aylik
siire boyunca kronik bdobrek hastalarindaki ilag iliskili sorunlari degerlendirdigi
prospektif bir ¢aligmada hastalarin yaslarinin medyan degeri 70 olarak bulunmustur (83).
Bu yas farkinin c¢alismamizda nefroloji servisinde yer alan tiim hastalarin
degerlendirilmesi, literatiirde ise genel olarak kronik bobrek hastalarinin degerlendirildigi

caligmalarin bulunmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %54.12°sini erkekler olusturmaktadir.
Castelino ve arkadaslarinin nefroloji servisinde yatan veya diyaliz tedavisi alan hastalarda
ilag iliskili sorunlar1 degerlendirdigi bir ¢alismada erkeklerin, tiim hastalarin %67.8’ini
olusturdugu bildirilmektedir (5). Bu baglamda literatiirdeki bulgularla ¢alismamizdaki
bulgularin paralel oldugu ve renal hastaliklarin erkeklerde daha sik gorildigi

distiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %55.3’{inlin kronik bdbrek hastaligi
nedeniyle yattigi goriilmektedir. Hem ilag iliskili sorun saptanan hem de saptanmayan
grupta kronik bobrek hastaliginin hastaneye yatisin en sik nedeni oldugu ortaya

konmaktadir. Literatiire bakildiginda buna benzer olarak nefroloji servisine veya
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poliklinigine kabul edilen hastalar arasinda en yiiksek yiizdeyi kronik bobrek hastalarinin

olusturdugu bildirilmektedir (45, 46).

Calismamizda bir hastanin 5 veya daha fazla sayida ilag kullanmasi polifarmasi
olarak degerlendirilmistir ve buna gore hastalarin %91.2’sinde polifarmasi varligi
saptanmistir. Abunahlah ve arkadaslarimin dahiliye servisinde yatan hastalarla
yiriittiikleri bir calismada polifarmasi goriilme oraninin %64 oldugu bildirilmektedir
(82). Huri ve arkadaslarinin tip-2 diyabeti ve hipertansiyonu bulunan hastalarda ilag
iliskili sorunlar1 degerlendirdigi ¢alismada ise bu oran %76.5 olarak tespit edilmistir (84).
Schmidt ve arkadaslarinin 5217 kronik bdbrek hastasinda polifarmasi durumunu
degerlendirdikleri bir ¢alismada, kronik bobrek hastaliginin evresi arttikga polifarmasi
oraninin arttigi ancak hastalarin ortalama %80’inde polifarmasi gozlendigi
bildirilmektedir (85). Sommer ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi bulunan 200
geriatrik hastayr degerlendirdigi calismada da polifarmasi varliginin %97 oraninda
oldugu goriilmektedir (86). Literatiirde kronik bobrek hastalarinin dahil edildigi
calismalarda sonuglarimiza benzer polifarmasi oranlarina ulasildigi, diger kronik
hastalarin daha agirlikli yer aldigi ¢alismalarda ise polifarmasi oraninin daha diisiik
kaldig1 goriilmektedir. Bu duruma kronik bobrek hastaliginin tedavisinde kullanilan ilag
sayisinin ve hastalarda goriilen komorbiditelerin fazlaliginin  neden oldugu

diistiniilmektedir.
5.1. Ilac Tliskili Sorunlar

Literatiirde kronik bobrek hastaligi disindaki diger renal hastaliklarin da dahil
edildigi ve bu hastalarda ilag¢ iliskili sorunlarin degerlendirildigi ¢alismalarin sayisinin

cok az oldugu goriilmektedir (5).

Calismamiza katilan 170 hastanin ilag kullanimlari degerlendirilmis ve toplam 383
ilag iliskili sorun tespit edilmistir. Calisma prospektif olarak tasarlandigindan hastalarla
birebir goriisme imkan1 olmus; ilag iliskili sorunlar, ilag uzlasist gibi hasta nakli ile ilgili
sorunlardan hastayla veya ilacin dagitim siireciyle ilgili sorunlara kadar genis bir

yelpazede tespit edilebilmistir.

Calismamizda hastalarin 135’inde (9%79.4) en az 1 ilag iliskili sorun oldugu
gozlenmistir. Garedow ve arkadaslarimin Etiyopya’da 103 kronik bobrek hastasiyla
yurittiigl prospektif gozlemsel bir ¢aligmada ilag iliskili sorun goriilme oranm1 %78.6

olarak bulunmustur (87). Belaiche ve arkadaslarinin Fransa’da 67 kronik bobrek hastasini
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dahil ettikleri ¢alismada ise bu oran %85.1 bulunmustur (83). Mirkov ve arkadaslarinin
Yeni Zelanda’da 64 hemodiyaliz hastasin1 6 ay boyunca degerlendirdikleri ¢alismada,
hastalarin %92°sinde ilag iliskili sorunlar gézlenmistir (88). Literatiirdeki ¢alismalara
bakildiginda ilag iligkili sorun goriilme oranlarinda bazi farkliliklar oldugu, fakat kronik
bobrek hastalart ile yiiriitiillen caligmalarda ilag iliskili sorun goriilme oranlarinin

calismamizda da oldugu gibi yliksek seyrettigi goriilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tiimii birlikte degerlendirildiginde hasta
basina 2.25 ilag iligkili sorun diismektedir. Bu bulguya benzer olarak 37 ¢alismanin
incelendigi sistematik bir derlemede hasta basina ortalama 2.15 ilag iliskili sorun diistigii
bildirilmektedir (89).

Calismamizda en sik gozlenen ilag iliskili sorun tiirii %72.3 ile “diger” (S3) bashig1
altindaki sorunlar olarak bulunmus, bunu %18 ile “tedavinin etkililigi” (S1) bashgi
izlemigtir. “Tedavi giivenliligi” (S2) bagligt ise %9.7 ile en az goriilen sorun tiirii olmustur.
Roy ve arkadaglarinin kronik bobrek hastalarinda ilag iliskili sorunlar1 degerlendirdigi alt1
aylik prospektif gézlemsel bir ¢aligmada “tedavi giivenliligi” (S2) bagliginin %79.94 ile
sorun tiirleri arasinda en yliksek yiizdeye sahip oldugu bildirilmektedir. PCNE v8.02
siiflandirma sistemini kullanan bu ¢aligmaya gore “tedavinin etkililigi” (S1) bashigi
altindaki sorunlar tiim sorunlarin %19.48’1ni olusturmakta, “diger” (S3) alt baslig1 %0,58
ile diger sorun tiirlerine gore ¢ok diisiik seviyede gozlenmektedir (90). Ramadaniati ve
arkadaslarinin Endonezya’da 105 kronik bobrek hastasindaki ilag¢ iliskili sorunlari
degerlendirdigi ii¢ aylik prospektif gozlemsel calismada “tedavinin etkililigi” (S1)
(%47.1) ve “diger” (S3) (%46.4) basliklar1 altindaki sorunlarin goriilme sikliginin
birbirine ¢ok yakin oldugu, “tedavi giivenliligi” (S2) (%6.5) baslhig: altinda yer alan
sorunlarin ¢ok daha diisiik siklikta goriildiigi bildirilmektedir (91).

Calismamizda sorun tiirlerinin goriilme siklig1 siralamasi “diger” (S3), “tedavinin
etkililigi” (S1), ve “tedavi giivenliligi” (S2) seklinde bulunmustur. Ramadaniati ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bu siralama “tedavinin etkililigi” (S1), “diger” (S3) ve
“tedavi giivenliligi” (S2) seklindeyken, Roy ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
“tedavi gilivenliligi” (S2), “tedavinin etkililigi” (S1) ve “diger” (S3) olarak tespit
edilmistir (90, 91). Literatiir incelendiginde sorun tiirlerinin dagiliminda farkli sonuglar
elde edildigi goriilmektedir. Bu cesitliligin farkli iilkelerdeki tedavi protokollerinin,
hekim yaklagimlarinin ve hastalarin tedavileri hakkindaki bilgi seviyelerinin

degiskenliginden kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Calismamizda “tedavinin etkililigi” (S1) basligi altinda yer alan “ilag tedavisi
etkili olmamis” (S1.1) alt bagligmin goriilme siklig1 %0.2 olarak bulunmustur. Kronik
bobrek hastalarinin dahil edildigi ¢alismalar incelendiginde Roy ve arkadaslarinin bu alt
basliga dahil edilen sorunlarin goriilme sikhigin1 %2.48 olarak buldugu goriilmektedir
(90). Kronik bobrek hastalar1 disindaki popiilasyonlarda yapilan ¢alismalara
bakildiginda, Sheleme ve arkadaslarinin diyabetik hastalar1 dahil ettigi ¢alismada “ilag
tedavisi etkili olmamisg” (S1.1) sorun tiirliniin goriilme sikligini %3.5 olarak tespit ettigi
bildirilmektedir (92). Bu alt bashiga dahil edilen sorunlarin goriilme sikliginin
calismamizda ve literatiirde diger alt basliklara oranla c¢ok daha diisiik oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda “tedavinin etkililigi” (S1) baslig1 altinda yer alan “ilag tedavisinin
etkisi istenilen diizeyde degil” (S1.2) alt bagliginin goriilme sikligr %6.8 olarak tespit
edilmistir. Ramadaniati ve arkadaslarinin kronik bobrek hastalarinda yaptigi ¢alismada
bu alt bagliktaki sorun tiiriiniin goriilme siklig1 %28.7 olarak bulunmustur (91). Roy ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise ayni alt basliktaki ilag iligkili sorun siklig1 %5.39
olarak bulunmustur (90). Kronik bobrek hastalar1 disindaki popiilasyonunun dahil
edildigi ¢aligmalara bakildiginda, Sheleme ve arkadaslari diyabetik hastalardaki ilag
iliskili sorunlar1 degerlendirmis ve “ilag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil” (S1.2)
alt bashigimi en sik rastlanan (%52.7) sorun tiirli olarak tespit etmislerdir (92).
Calismamizda tespit edilen bu alt basliktaki sorun tiirlinlin goriilme sikligi Roy ve
arkadaglarinin  yaptig1 calisma ile benzerlik gostermektedir. Ramadaniati ve
arkadaslarinin ¢alismasinda olas1 sorunlarin da bu alt basliga dahil edilmis olmasinin
caligmamizla arasindaki farkin nedeni oldugu diistiniilmektedir. Aymi ¢aligmada “ilag
tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil” (S1.2) alt basligindaki mevcut sorunlarin
goriilme oranina bakildiginda %7.22 ile g¢aligmamizin sonuglarina benzer oldugu
goriilmektedir. Sheleme ve arkadaslarimin bu alt basliktaki sorun tiiriinii en ytiksek
ylzdeyle tespit etmelerinin, diyabetik hasta popiilasyonuyla c¢alismalarindan ve kan
glukoz diizeyi 6l¢iimii gibi tedavi etkinligini kolaylikla gdsteren bir parametre yardimiyla

daha fazla sorunu bu alt bagliga dahil etmelerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda “ilag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil” (S1.2) alt bashgi
altinda yer alan sorun sayisi toplamda 26 olmakla birlikte bunlarin 14’{iniin (%53.84)
renal transplantasyon yapilmis hastalarda gortildiigii tespit edilmistir. Bu alt baslik altinda

smiflandirilan sorunlardan 6’sinin immiinsupresif tedavi dozunun yetersizligi ile ilgili
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oldugu gorilmistiir. Bu hastalardaki immiinsupresif tedavi izlemi serum ilag
seviyelerinin takibi ile yapilabildiginden ilag¢ tedavisinin etkisi daha net bir sekilde
gozlenebilmekte ve bu alt bashiktaki sorunlarin daha fazla goriilmesinde etkili
olabilmektedir. Renal transplantasyon yapilmis hastalarda, diisiik serum immiinsupresif
ilag diizeyi hastanin tedavi uyuncu ile de baglantili olabilmektedir. Sistematik bir
derlemede renal transplantasyon yapilmis hastalarin yaklasik %52-%67’sinin tedavi

rejimine uyumsuz davrandiklar gosterilmektedir (93).

Calismamizda “tedavinin etkililigi” (S1) bashgi altindaki “tedavi edilmemis
belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt bagligina dahil edilen sorunlarin goriilme
siklig1 %11 olarak bulunmustur. Calismamizin bulgularina benzer olarak Ramadainati ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bu alt baslikta incelenen ilag iligkili sorunlarin gériilme
sikliginin %8.6, Roy ve arkadaslarinin yiiriittiigli ¢alismada ise %11.61 oldugu tespit
edilmistir (90, 91).

Literatiirde kronik bobrek hastalarinda PCNE siniflandirma sisteminin digindaki
ilag iliskili sorun siniflandirma sistemlerinin kullanildigi ¢alismalar incelendiginde
“tedavi edilmemis endikasyon’’ baslig1 altinda toplanan sorun tiirii en sik gdzlenen sorun
tirleri arasinda olmakla birlikte, goriilme sikligi degiskenlik gostermektedir.
Calismamizda bu sorun tiiri tiim sorunlarin %11°in1 olusturmaktayken, literatiir
incelendiginde “tedavi edilmemis endikasyon’’ baslig1 altinda yer alan sorunlarin tiim

sorunlarin %15-30"unu olusturdugu gézlenmektedir (42, 83, 94, 95).

Calismamizda “tedavinin etkililigi” (S1) bashgi altindaki “tedavi edilmemis
belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt bagligina dahil edilen ilag iliskili sorunlarin
en biiyiik ¢ogunlugunu tedavi edilmemis sekonder hiperparatiroidizm ve hiperfosfatemi
endikasyonlari olusturmaktadir. Bu endikasyonlari tedavi edilmemis anemi izlemektedir.
Caligmamiz kapsaminda sekonder hiperparatiroidizmi olan bir kronik bobrek hastasinin
serum kalsiyum-fosfor degerleri normallestikten sonra kalsitriol endikasyonu oldugu
halde ila¢ isteminde yer almadigi goriilerek hastaya kalsitriol baslanmasi tarafimizca
onerilmis ve bu Oneri kabul edilmistir. Caligmamizdaki bulgulara benzer olarak klinik
eczacilar tarafindan yiiriitiilen, ilag iliskili sorunlar ile ilag¢ siniflarmin iligkilendirildigi
caligmalarda da en sik sorun goriilen ilag siniflarinin renal kemik hastaliklar1 ve anemi
tedavisi i¢in kullanilan ilaglar oldugu gosterilmektedir (42, 96). Bir ¢alismada, klinik
eczact ve diyetisyenin ¢Oziim Onerilerinin sonucunda olusturulan fosfat yonetim

protokoliiniin uygulanmasi, hemodiyaliz hastalarinda 6nemli 6l¢lide daha iyi serum fosfor
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seviyeleri ile iligkilendirilmistir (97). Kronik bobrek hastalarinda yapilan bir ¢alismada
klinik eczacilarin anemi yonetiminde yer almasinin maliyet-etkili oldugu bildirilmektedir

(98).

Renal transplantasyon yapilmis hastalarda “tedavinin etkililigi” (S1) bashgi
altinda yer alan “tedavi edilmemis belirtiler veya endikasyon mevcut” (S1.3) alt bagligina
dahil edilen 9 sorun (%11,39) gozlenmistir. Bu sorunlarin hastada endikasyonu
bulunmasina ragmen; antibakteriyel, antiviral ve antikoagiilan profilaksinin verilmemesi
oldugu tespit edilmistir. Literatiire baktigimizda renal transplantasyon yapilmis
hastalardaki ilag iliskili sorunlarin degerlendirildigi bir ¢alismada sorunlarin %80’inden
fazlasim1 tedavi edilmemis endikasyonlar, doz asimi, subterapotik ilag dozu veya
endikasyonsuz ila¢ kullaniminin olusturdugu; en sik goriilen sorun tiiriiniin ise “tedavi
edilmemis endikasyon’’ oldugu bildirilmektedir (75). Wang ve arkadaslarinin renal
transplantasyon kliniginde yiirtittiikkleri 37 hastanin katildigi ¢alismada klinik eczacilar
tarafindan ilag¢ iligkili sorunlarin yonetimine iliskin 55 ¢o6ziim Onerisi yapildigi ve
calisgmamizin bulgularina benzer olarak bu ¢6ziim Onerilerinin %9.1’inin tedavi

edilmemis endikasyon baglig1 altinda toplandigi goriilmektedir (41).

Calismamizda “tedavi givenliligi” (S2) bashigi altinda siniflandirilan sorunlarin
goriilme siklig1 %9.66 olarak tespit edilmistir. Kronik bobrek hastalarindaki ilag iliskili
sorunlarin degerlendirildigi farkli ¢aligmalarda da buna benzer sekilde tedavi giivenliligi
kapsamindaki advers ilag reaksiyonlarmin genel olarak ilk siralarda yer almadigi
goriilmektedir (42, 94, 95). Calismamizda kalsiyum igeren fosfat baglayici
miistahzarlarin kullanimi sirasinda gelisen hiperkalsemi; kalsitriol kullanimi sirasinda
gelisen hiperfosfatemi, hiperkalsemi ve parathormon seviyelerinin agir1 baskilanmasi
sonucunda adinamik kemik hastalig1 riskindeki artis bu bashik altinda degerlendirilen
sorunlarin 6nemli kismini olusturmaktadir. Bu etkilerin gozlenmesini Onlemek igin
ilaglarin kullanimina ara vermek gerekebilmektedir. Literatiirde adinamik kemik hastaligi
goriilme sikhigmin giderek arttigi ve bu artisin sebebi olarak Kkalsitriol ile fosfat
baglayicilarin kombinasyonunun giderek yayginlasmasinin gosterildigi bildirilmektedir.
Ayrica kalsiyum ve fosfor diizeylerinin es zamanl yiiksekligi bu hasta grubunda yumusak
dokuda ve damarlarda kalsifikasyon riskini artirarak mortalitede artisa yol agmaktadir
(99). Yapilan baska bir klinik ¢alismada da kronik bobrek hastalarinda kalsitriol
tedavisiyle parathormon seviyelerinin asir1 derecede baskilanmasinin adinamik kemik

hastaligina yol agabilecegi tespit edilmistir (100).
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Calismamizda renal transplantasyon yapilmis hasta grubunda “tedavi giivenliligi”
(S2) bashig: altinda 11 (%13.92) sorun tespit edilmistir. Bu sorunlarin biiyiik kismini
mikofenolik asit basta olmak tizere immiinsupresiflerin kullanimina baglh gelisen kemik
iligi supresyonu ile takrolimus toksisitesine bagli kreatinin yiiksekligi ve nefrotoksisite
olusturmustur. Literatiir incelendiginde ¢aligmamizin bulgularina paralel olarak Wang ve
arkadaglarinin renal transplantasyon kliniginde yiriittiikleri ¢calismada 55 ilag iliskili
sorunun 6’smin (%10.9) advers ila¢ reaksiyonlart bashigi altinda degerlendirildigi
goriilmektedir. Bu ¢alismada immiinsupresif ilaglarda doz degisikliklerinin en sik nedeni
olarak bas agrisi, hepatotoksisite ve nefrotoksisitenin goriildiigii bildirilmektedir (41).
Chisholm ve arkadaglarinin renal transplantasyon yapilmis hastalarda ilag iliskili
sorunlarin  klinik ve ekonomik sonuglarini degerlendirdikleri bir c¢alismada da
bulgularimiza benzer olarak metabolik sebepler ve kemik iligi supresyonunun advers ilag
reaksiyonlariin en sik nedenlerini olusturdugu goriilmektedir. Ayni ¢alismada renal
transplantasyon kliniginde klinik eczacilik hizmetleri alan hastalarin almayanlara gore

daha az advers ilag reaksiyonu yasadigi bildirilmektedir (101).

Calismamizda renal transplantasyon yapilmis olan hastalarda “tedavi giivenliligi”
(S2) basghigr kapsaminda degerlendirilen ilag iligkili sorunlarin goriilme siklig
yapilmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bu sonucun renal
transplantasyon hastalarinda kullanilan takrolimus gibi imminsupresif ilaglarin
izleminde serum diizeylerinin Ol¢giilebilmesi ve yiiksek serum seviyelerinin olas1 advers

ilag reaksiyonu ile iligkilendirilebilmesi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda “gereksiz ilag tedavisi” (S3.2) basligir kapsaminda degerlendirilen
ilag iliskili sorunlarin goriilme siklig1 %?21.41 olarak tespit edilmistir. Literatiire
bakildiginda “gereksiz ila¢ tedavisi” (S3.2) bashigi altinda smiflandirilan ilag iliskili
sorunlarin goriilme sikliginda farkliliklar bulunmaktadir. PCNE sisteminin kullanildig:
ve kronik bobrek hastalarimin dahil edildigi calismalarda bu alt basliktaki sorunlarin
goriilme sikhigi %5’in altinda rapor edilmistir (90, 91). Fakat Strand siniflandirma
sisteminin kullanildig1 ayaktan hemodiyaliz hastalarinda ilag iligkili sorunlarin
degerlendirildigi bir calismada “endikasyonsuz ila¢ kullanimi” baslig1 kapsaminda
degerlendirilen ilag iliskili sorunlarin goriilme siklig1 diger ¢alismalara gore yiiksek olup,
%30.9 olarak tespit edilmistir (95). Bu sonuglar arasindaki ¢esitliligin hastalarin ve
hekimlerin tedaviye yaklagimlari arasindaki farkliliklarindan  kaynaklandig:

disiiniilmektedir. Calismamizdaki endikasyonsuz ila¢ kullanimlarinin, ¢ogunlukla
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gerekli durumlarda baglatilan tedavinin zamaninda kesilmemesi ile iliskili oldugu

gbzlenmektedir.

lag iliskili sorunlarin nedenlerini siniflandirdigimizda “ilag se¢imi” (N1) bashig1
altindaki sorunlar tiim sorunlarin %40.48’ ini olusturmus ve en sik goriilen neden oldugu
goriilmiistiir. Dvorackova ve arkadaslarinin kronik bobrek hastalarinda yiriittiikleri
calismada en sik tespit edilen ilag iligkili sorun nedeninin “ilag se¢imi” (N1) (%56.8)
oldugu bulunmustur (102). Roy ve arkadaslari da benzer sekilde “ilag se¢imi” (N1)
bashgmnin goriilme sikligini %88.65 olarak tespit etmislerdir (90). Lampert ve
arkadaglarinin dahiliye boliimiinde yatan hastalarla yiiriittiigli calismada ise “ilag¢ segimi”
(N1) alt baghgi ilag iliskili sorun nedenlerinin %38’ini olusturmaktadir (103). Abunahlah
ve arkadaslarinin yiiriittiigii calismada da en yiiksek siklikta gdzlenen ilag iliskili sorun
nedeninin “ilag se¢imi” (N1) (%44.78) oldugu tespit edilmistir (82). Literatiirdeki
calismalar incelendiginde farkli oranlar goriilse de g¢alismamizin bulgulariyla uyumlu
olacak sekilde en sik goriilen neden olarak “ila¢ se¢imi” (N1) bagligr altindaki sorunlar

gosterilmektedir.

Calismamizda “ilag se¢imi” (N1) basglig1 altinda yer alan “kilavuzlara/formiilere
gore uygun olmayan ilag” (N1.1) alt basligina dahil edilen ilag iliskili sorunlarin goriilme
siklig1r %3.85 olarak tespit edilmistir. Bu alt baglikta siniflandirilan sorunlarda en sik
karsilasilan ilag¢ gruplariin kardiyovaskiiler ve antibakteriyel ilaglar oldugu goriilmistiir.
Kardiyovaskiiler ila¢ sinifina drnek olarak; sistolik kalp yetmezIligi hastasinda diltiazem
kullanimi, diyastolik kalp yetmezliginde tedaviye bir katkisi olmadigi halde digoksin
kullanimi, ciddi renal yetmezligi olan geriatrik hastalarda spironolakton kullanimi
verilebilmektedir. Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi hastalarinda sonuglar
kotiilestirebilecegi i¢in, diltiazem ve verapamilden kaginilmasi gerekmektedir (104).
Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda kalp yetmezligi tedavisinde digoksin
kullanim1 6nerilmemektedir; cilinkii korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
hastalarinda digoksinin mortalitede veya tiim nedenlere bagli hastaneye yatis iizerinde
higbir etkisinin olmadigi bilinmektedir (105). Ayni sekilde ciddi renal yetmezligi bulunan
geriatrik hastalarda olast hiperkalemi yan etkisinden dolay1 spironolakton tedavisinden

kaginilmasi gerekmektedir (106).

Calismamizda “kilavuzlara/formiilere gore uygun olmayan ila¢” (N1.1) alt
bashgina dahil edilen ilag iligkili sorunlarn %26.3linli antibakteriyel ilaglarin de-

eskalasyon yontemine uygun olarak degistirilmemesi kaynakli sorunlar olugturmustur.
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Ornegin idrar yolu enfeksiyonu tedavisi icin meropenem baslanan bir hastanin idrar
kiiltiirtinde sefalosporin duyarli Escherichia coli {iremesine karsin hastanin antibiyotik
tedavisinde de-eskalasyon uygulanmamasi “kilavuzlara/formiilere gére uygun olmayan
ilag” (N1.1) alt basligina ait bir sorun olarak siniflandirilmistir. Meronem tedavisinin
kesilerek seftriaksona gecis yapilmasi tarafimizca servis hekimine 6nerilmis ve bu oneri
kabul edilmistir. Yetersiz ampirik antibiyotik tedavisi nedeniyle mortalitede artis
goriilmesine ragmen, antibiyotik duyarlilik sonuglarina ulastiktan sonra genis spektrumlu
antibiyotiklerin dar spektrumlu antibiyotiklerle degistirilmesi tavsiye edilmektedir (107).
De-eskalasyon olarak adlandirilan bu yontemle; saglik maliyetlerini diistirmek, ilagla
ilgili yan etkileri azaltmak ve antibakteriyel direncin oniine gegmek amaglanmaktadir
(108). Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda yapilan bir ¢alismada antibiyotik de-
eskalasyonu igin uygun olan 65 hastanin 31’inde (%47.7) antibiyotik degisiminin
yapilmadigi goézlenmistir. Bu oran ile g¢alismamizdaki bulgular arastirmanin yapildigi
hasta popiilasyonundan kaynakli farkliliklar gosterse de klinik eczacinin da dahil oldugu
antibiyotik yonetisim ekiplerinin antibiyotik de-eskalasyonunu gergeklestirmek igin
hastalarin antimikrobiyal rejimlerini diizenli olarak gozden gecirmesi biiylik 6nem

tasimaktadir (109).

Calismamizda “uygun olmayan ilag¢ (kilavuzlara uygun ancak diger bir yonden
kontrendike)” (N1.2) alt bagligmin goriilme sikligt %9.11 olarak tespit edilmistir.
Kilavuzlara gore kronik bobrek hastalarinda demir takviyesi uygun olsa da, aktif
enfeksiyon durumunda bakteriler ve diger enfeksiyoz ajanlar biiylime faktorii olarak
demiri kullandigindan bu doénemde demir takviyelerinin ertelenmesi diistiniilmelidir
(110). Calismamizda 6 hastanin aktif enfeksiyon doneminde demir takviyesi kullandigi
tespit edilerek servis hekimine bu hastalarda demir tedavisinin kesilmesi 6nerilmis ve bu
oneriler kabul edilmistir. Caligmamiz kapsaminda ciddi renal yetmezligi olan bir hastada
trimetazidin kullanimi tespit edilerek bu alt baslik altinda siniflandirilmistir. Abunahlah
ve arkadaglarinin dahiliye servisinde yaptiklar1 bir ¢alismada da buna benzer olarak
“Uygun olmayan ila¢ (kilavuzlara uygun ancak diger bir yonden kontrendike)” (N1.2) alt
basglig1 altinda yer alan sorunlara trimetazidinin ciddi renal yetmezlikte kullanilmasini
ornek vermiglerdir (82). Calismamizda renal transplantasyon yapilmis hastalarda derin
l6kopeni ve trombositopeni varlifina ragmen tavsan kaynakli antitimosit globiilin
kullanim1 “uygun olmayan ila¢ (kilavuzlara uygun ancak diger bir yonden kontrendike)”

(N1.2) alt basligina dahil edilmistir. Bu iki hastada tavsan kaynakli antitimosit globiilin
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tedavisinin kesilmesi servis hekimine onerilmis, akut greft rejeksiyonu ¢ekincesiyle bu
oneriler kabul edilmemistir. Ilacin {iriin bilgisinde de antitimosit globiilin kullaniminin
rehberlere uygun oldugu endikasyonlar da dahil olmak {izere lokosit sayist 2000
hiicre/mm®iin altina diistiigii durumlarda kesilmesi gerektigi bildirilmektedir (111).
Calismamiz kapsaminda prerenal akut bobrek hasari olan bir hastada akut hastalik
safthasinda ARB kullanimi1 ayni alt baslik altinda siniflandirilmistir. Anjiyotensin blokaji,
renal kan akiminin azaldigi durumlarda bdébregin kan akimini otomatik diizenleme
yetenegini de degistirmektedir; bu nedenle ADE inhibitorleri prerenal akut bobrek
hasarmi siddetlendirmektedir (112).

Calismamizda “ilag secimi” (N1) baslhiginda yer alan “kilavuzlara/formiilere gore
uygun olmayan ila¢” (N1.1) ve “Uygun olmayan ila¢ (kilavuzlara uygun ancak diger bir
yonden kontrendike)” (N1.2) alt basliklar1 altinda siniflandirilan sorunlarin tiim sorun
nedenleri arasindaki goriilme sikligi %12.95 olarak tespit edilmistir. Lampert ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada PCNE v5.0 sistemi kullanilmis olup N1.1 ve N1.2 alt
basliklar1 tek alt baglik altinda incelenmis ve bu bagligin goriilme siklig1 ¢alismamizla

paralel olarak %10.3 olarak bulunmustur (103).

Calismamizda “ilag i¢in endikasyon yok™ (N1.3) alt basligi altinda siniflandirilan
ilag iliskili sorun nedenlerinin goériilme siklig1 %12.75 olarak tespit edilmistir. Bu alt
bagliktaki ilag iligkili sorun nedenlerinin %77.8 ile en biiyiik kismini hiperfosfatemi,
hiperkalemi, sekonder hiperparatiroidizm gibi durumlarda regetelenen renal destek
ilaglarinin sorun ortadan kalktiktan sonra kullanilmaya devam edilmesi olusturmustur. Bu
alt baglikta smiflandirilan sorunlarin %11’inin endikasyonu bulunmamasina ragmen
asemptomatik bakteriiiri i¢in recetelenen seftriakson kaynakli oldugu goriilmiistiir. Ilac
iligkili sorun simiflandirma sistemi olarak PCNE sisteminin kullanildigi calismalara
bakildiginda, Abunahlah ve arkadaslar1 “ila¢ i¢in endikasyon yok” (N1.3) alt baghigimnin
goriilme sikligini %4.29 olarak tespit etmislerdir (82). Lampert ve arkadagslarinin yaptigi
calismada PCNE v5.0 versiyonu kullanilmis olup, ilag iliskili sorun nedenleri i¢erisinde
“ilag icin endikasyon yok” alt baslig1 olmadig1 halde problemler igerisinde “ilag kullanimi
icin net bir endikasyon yok™ (P2.5) alt baglig1 bulunmakta ve bu alt baslik tiim ilag iliskili
sorunlarin  %7.2’sini olusturmaktadir (103). Dvorackova ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmada “ila¢ i¢in endikasyon yok” alt bagliginin goriilme sikligint %5.4 olarak
bulmuslardir (102). Literatiirle karsilastirildiginda, ¢alismamizda bu alt bagliga dahil

edilen sorunlarin gériilme sikligmnin daha yiiksek ¢iktigi goriilmektedir. Ozellikle akut
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durumlarda ilag istemlerinin giincellenmesinde yasanan eksiklikler bu alt baslik altinda
degerlendirildiginden aradaki farkin hasta popiilasyonu farkliliklarindan kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Calismamizda “ilaglarin diger ilaglarla veya bitkisel vb gida takviyeleri ile uygun
olmayan kombinasyonu” (N1.4) alt bagliginda toplanan sorun nedenleri toplam ilag
iligkili sorun nedenlerinin %1.21’ini olusturmustur. Calismamizda renal transplantasyon
yapilmig, takrolimus ve klaritromisini birlikte kullanan hasta igin yapilan Oneri
sonucunda; azitromisin-takrolimus arasindaki etkilesim diizeyinin daha diisiik oldugu g6z
onlinde bulundurularak Klaritromisinden azitromisin tedavisine gecis saglanmistir.
Literatiirde  takrolimus-klaritromisin ~ kombinasyonu  sonucunda  takrolimus
konsantrasyonlarinda 6nemli bir artis yasandigini gosteren pek ¢ok vaka raporu
bulunmaktadir (113, 114). On giinliikk oral azitromisin tedavisi sirasinda takrolimus
konsantrasyonlarinda herhangi bir degisiklik yasanmadigi bildirilmistir (115).
Calismamizda allopurinol ve azatiyopiirin tedavisi alan bir hasta i¢in servis hekimine
azatiyopiirin doz azaltimi 6nerisinde bulunulmus ve 6neri kabul edilmistir. Literatiirde
azatiyopiirin-allopurinol kombinasyonu sonucunda azatiyopiirin seviyelerinin yiikseldigi
ve bunun neticesinde hematolojik, gastrointestinal toksik etkilerin goriildiigiic vaka
raporlar1 bulunmaktadir (116, 117). Calisma kapsaminda oral siprofloksasin ile
magnezyum efervesan tableti giin icerisinde ayn1 zaman diliminde kullandig: goriilen
hastaya gerekli egitim verilerek belirli saat araliklariyla almasi saglanmistir.
Siprofloksasin ve magnezyum tuzlarinin oral formlarinin giiniin ayn1 zaman diliminde

kullanilmasi ile siprofloksasin diizeylerinde azalma olabilecegi bilinmektedir (118).

Dvorackova ve arkadaslarinin yiiriittiikleri kronik bobrek hastalarinda ilag iligkili
sorunlart1 PCNE sistemi ile siniflandirdiklari ¢alismada “ilaglarin diger ilaglarla veya
bitkisel vb gida takviyeleri ile uygun olmayan kombinasyonu” (N1.4) alt basligina dahil
edilen sorunlarin ¢alismamiza benzer sekilde ilag iligkili sorun nedenlerinin sadece
%2.94’tinii olusturdugu goriilmektedir (102). Abunahlah ve arkadaslar1 bu alt baslhiga
dahil edilen sorunlari tiim alt bagliklar arasinda en yiiksek (%29.46) siklikta tespit etmistir
(82). Roy ve arkadaslar1 bu alt baslik altindaki sorun nedenlerinin %72.19 oraninda
oldugunu bulmuslardir (90). Ilac iliskili sorun siniflandirma sistemi olarak Aps-Doc
smiflandirma sisteminin kullanildig1 bir ¢alismada ilag-ilag etkilesimleri, ilag¢ iligkili
sorunlarin en sik (%36.4) nedeni olarak bulunmustur (119). Literatiirdeki arastirmalar ile

calismamizin arasindaki farkin hastalarin kullandigi ortalama ilag sayisi farkliliklarindan
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ve caligmamiz kapsaminda sadece Oneri gerektirecek durumlarin ilag iliskili sorun olarak

siiflandirilmasindan kaynaklandigi diistintilmektedir.

Calismamizda “terapotik grup veya etken maddenin uygun olmayan tekrar1”
(N1.5) alt baghigmin goriilme siklig1 %3.64 olarak bulunmustur. Bu sorunlarin énemli
kismin1 antihipertansiflerin 6zellikle de dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerlerinin
ve antikoagiilanlarin duplikasyonu olusturmustur. Amlodipin kullanan bir hastanin es
zamanl olarak benidipin de kullanmasi bu alt baslik altinda degerlendirilen ilag iliskili
sorunlardan biri olmustur. Bu baglamda amlodipin tedavisinin kesilmesi 6nerilmis ve bu
oneri servis hekimi tarafindan kabul edilmistir. Abunahlah ve arkadaslar yiirittiikleri
calismada bu alt baghigin goriilme sikligin1 %0.61 olarak bulmuslardir (82). Lampert ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada “terapotik grup veya etken maddenin uygun olmayan
tekrar1” basligi kullanilan sistemin versiyon farki dolayisiyla nedenler yerine sorunlar
kisminda yer almis ve bu bashgin goriilme sikligt %3.4 olarak bulunmustur (103).
Possidente ve arkadaslar1 da ilag duplikasyonunu ilag iliskili sorunlar kismina dahil etmis
olup bu sorunun goriilme sikhigimi %2.5 olarak bildirmislerdir (96). Literatiirdeki
arastirmalar ile ¢calismamizin bulgularinin bu basglik altinda yer alan sorunlarin diisiik

oranda olmasi bakimindan benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizda “mevcut bir endikasyon igin ilag tedavisi hi¢ verilmemekte veya
eksik verilmekte” (N1.6) alt bagliginin gériilme sikligi %9.11 olarak tespit edilmistir.
Sekonder hiperparatiroidizm, hiperfosfatemi gibi endikasyonlarda ilag tedavisi
verilmemesi veya eksik verilmesi bu alt baslhiga dahil edilen sorun nedenlerinin biiyiik bir
kismini olusturmaktadir. Yine bu alt baslikta siiflandirilan bir sorun nedenine 6rnek
olarak demir eksikligine bagli anemi gozlenen kronik bobrek hastasinin ilag isteminde
intravendz demir olmamasi iizerine isteme eklenmesinin tarafimizca servis hekimine
onerilmesi ve bu onerinin kabul edilmesi verilebilmektedir. Abunahlah ve arkadaslari
caligmalar1 sonucunda bu alt basligin goriilme sikligini %5.52 olarak bildirmislerdir (82).
Roy ve arkadaslarinin kronik bobrek hastalarinda yiiriittiikleri calismada ise bu oran
%12.17 olarak bulunmustur (90). Calismamizda “mevcut bir endikasyon i¢in ilag tedavisi
hi¢ verilmemekte veya eksik verilmekte” (N1.6) alt bagliginin goriilme sikligi literatiir ile

uyumluluk gostermektedir.

Calismamiz kapsaminda “endikasyon i¢in ¢ok fazla sayida ilag¢ recete edilmis”
(N1.7) alt bagligiin goriilme siklig1 %1.81 olarak tespit edilmistir. Sukralfat ve kalsiyum

asetatin es zamanl kullanilmasi1 ve O6nerimiz {izerine servis hekiminin kalsiyum asetat
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tedavisine son vermesi; farkli iki doktor tarafindan sefiksim ve ertapenemin regete
edildigi ve es zamanli olarak iki ilaci da idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanmakta
olan hastada Onerimiz lizerine sefiksimin kesilmesi bu alt baslik altinda siniflandirilan
sorunlara 6rnek olarak verilebilmektedir. Literatiir incelendiginde pediatrik nefroloji
servisinde yapilmis bir ¢calismada bu alt baslik altinda siniflandirilan sorun nedenlerinin

oraninin ¢alismamiza benzer sekilde %1.1 olarak bulundugu goériilmektedir (120).

Ilag iliskili sorun nedenleri arasinda bulunan ““(bu hasta i¢in) uygun olmayan dozaj
sekli” (N2) basliginin goriilme sikligt %2.43 olarak bulunmustur. Proton pompasi
inhibitorlerinin oral olarak uygulanabilecek hastalara intravendz olarak regete edilmesi
¢alismamizda bu baglik altinda smiflandirilan ana neden olarak bulunmustur. Proton
pompasi inhibitorlerinin intravenéz formlarinin; oral ilaglari tolere edemeyen, eroziv
6zofajiti olan ve Zollinger-Ellison sendromu dahil patolojik hipersekretuar durumu olan
hastalarda endike oldugu bilinmektedir (121). Nasser ve arkadaslarmin yiirtttiikleri
prospektif bir caligmada yogun bakim dis1 servislerde yatan ve intravendz proton pompast
inhibitort kullanan hastalarin sadece %55’inde bu ilag grubu i¢in baglama endikasyonu
bulundugu bildirilmektedir (122). Literatiir incelendiginde bu alt bashk altinda
siniflandirilan sorun nedenleri oraninin ¢alismamiza benzer sekilde %1.23 ve %1.34

olarak bulundugu goriilmektedir (82, 102).

Calismamizda “doz se¢imi” (N3) bashginin goriilme siklig1 %34.8 olarak tespit
edilmis ve “ilag se¢imi” (N1) basligindan sonra en sik goriilen ilag iligkili sorun nedeni
olmustur. Literatiire bakildiginda bu alt baglik altinda degerlendirilen sorun nedenleri
oraninin ¢alismamiza benzer sekilde %27.61 ve %38.51 olarak bulundugu goriilmektedir
(82, 102). Ilag iliskili sorunlar1 smiflandirmada PCNE disindaki ilag iliskili sorun
siniflandirma sistemlerini kullanan ve sadece kronik bobrek hastalarini dahil eden
calismalarda da “ilag doz hatalar1” calismamizin bulgulariyla uyumlu olarak en sik

goriilen ilag iligkili sorun nedenleri arasinda bulunmustur (94, 123).

Calismamizda “ilag dozu ¢ok diisiik” (N3.1) alt basliginin gériilme siklig1 %6.07
olarak bulunmustur. Renal fonksiyonlari zamanla diizelen hastalarda meropenem,
piperasilin-tazobaktam gibi antibiyotiklerin dozunun diisiik kalmasi bu alt basliktaki en
stk gorillen sorun nedenini olusturmus, bunu enoksaparin, apiksaban gibi
antikoagiilanlarda yetersiz doz sec¢imi izlemistir. Caligsmamiz kapsaminda akut bébrek
hasar1 varliginda meropenemin yar1 dozda kullanildig1 bir hastada renal fonksiyonlarin

geri doniisiine ragmen doz degisikligi yapilmamasi iizerine meropenem dozunun

51



artirnlmas1  servis hekimine Onerilmis ve Oneri kabul edilmistir. Literatiir
degerlendirildiginde tek merkezli gézlemsel bir ¢alismada hastalarin %7.5’inin yetersiz
doz nedeniyle terapotik basarisizlik yasadigi ve calismamizdaki bulgulara benzer sekilde
bu doz problemlerinin en sik antibiyotik tedavilerinde goriildiigii vurgulanmistir (124).
Ostermann ve arkadaslarmin yayinladigi bir raporda o6zellikle akut bobrek hasari
hastalarinda renal fonksiyonlarin degiskenlik gosterdigi donemlerde antibiyotiklerin
diisiik dozda kullanilmasinin ciddi bir sorun olusturdugu bildirilmektedir (125). Bir
calismada da akut bobrek hasari olan hastalarda, doz ayarlamalarinin hastanin giincel
GFH’sine gore yapilmasimin ve bu durumlarda kinetik GFH formiiliiniin kullanilmasinin
onemi vurgulanmistir (57). Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilen bir ¢alismada,
hafif-orta dereceli kronik bobrek hastalariin %60°1inda kilavuzlarda belirtilenden daha
diisiik dozlarda direk oral antikoagiilan kullanildigi ve bunun asir1 tromboembolik

olaylara neden olabilecegi ileri siiriilmistiir (126).

Calismamizda “ila¢g dozu ¢ok yiiksek” (N3.2) alt bashgnin goériilme siklig
%16.19 olarak tespit edilmistir. Abunahlah ve arkadaslar1 bu alt baslik altinda
siiflandirilan ilag iligkili sorunlarin sikligini ¢alismamizin bulgular ile paralel olacak
sekilde %15.34 olarak tespit etmislerdir (82). Calismamiz kapsaminda bu alt baslik
altinda degerlendirilen sorun nedenleri arasinda en sik antibakteriyel ilaglarla iligkili
sorunlar goriilmekte, onlar1 antikoagiilanlarla iligkili sorunlar izlemektedir. Fahimi ve
arkadaglarinin yiiriittiigii bir arasgtirmada renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
antibiyotik dozlarinin uygunlugu degerlendirilmis; regetelenen 364 antibiyotigin
%79.9’unda doz ayar1 gerektigi ve bunlarin sadece %43.7’sinde doz ayar1 yapildig: tespit
edilmistir (127). Vendz tromboembolizm hastalarinin dahil edildigi bir ¢aligmada renal
fonksiyon bozuklugu olanlarin 6nemli bir béliimiine bu siiregte uygulanan diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisinde renal doz ayari yapilmadigi bulunmustur (128). Renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda renal doz ayari yapilmadan uygulanan disiik
molekiil agirlikli heparin tedavisinde major kanama riskinde artis olacagi bilinmektedir

(129).

Calismamizda “doz rejimi yeterli siklikta degil” (N3.3) alt bashiginin goriilme
sikligt %3.44 olarak bulunmustur. Abunahlah ve arkadaslar1 bu alt baslik altinda
siniflandirilan ilag iligkili sorunlarin sikligini ¢alismamizin bulgulari ile paralel olacak
sekilde %4.29 olarak tespit etmiglerdir. Caligmamiz kapsaminda renal fonksiyonlar

zamanla diizelen hastalarda antibiyotiklerin ve antikoagiilanlarin doz sikliginin yeterli
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olmamasi bu basglik altinda incelenen ana sorunlari olusturmustur. Abunahlah ve
arkadaslar1 da renal fonksiyonlar1 normal olan bir pnémoni hastasinda meropenemin 12

saatte bir uygulanisini bu sorun tipine 6rnek gostermislerdir (82).

Calismamizda “doz rejimi ¢ok sik” (N3.4) alt bagliginin goriilme sikligi %8.50
olarak saptanmistir. Renal doz ayarina gore giinde tek doz verilmesi gereken meropenem
tedavisinin bir hastaya 12 saatte 1 verilmesi ¢alisma kapsaminda bu alt baslik altinda
siniflandirilan ilag iliskili sorunlardan birini olusturmustur. Bu baglamda meropenem
tedavisinin giinde 1 kere verilmesi servis hekimine onerilmis ve bu 6neri kabul edilmistir.
Hemodiyaliz tedavisi goren hastalardaki antibiyotik kullaniminin  kilavuzlara
uygunlugunu goézlemleyen bir arastirmada c¢aligmamiza benzer sekilde antibiyotik
dozunun ve doz rejiminin ¢ok sik olmasi uygunsuz antibiyotik kullaniminin en biiyiik

nedenleri arasinda gosterilmektedir (130).

Calismamizda “tedavi siiresi ¢ok uzun” (N4.2) alt bagligmin goriilme siklig
%4.05 olarak tespit edilmistir. Antibakteriyel ilaglarin tedavi siiresinin, kilavuzlarda
endikasyona gore belirtilen siireden daha uzun olmasi bu alt basliktaki baslica ilac iliskili
sorunlart olusturmustur. Calismamizda hastane kaynakli pndomoni tedavisi goren bir
hastada meropenem tedavi siiresinin kilavuzda belirtilenden ¢ok uzun olmasi bu alt baslik
altinda siniflandirilmistir. Klinik bulgular1 diizelen hastada meropenem tedavisinin
kesilmesi servis hekimine Onerilmis, fakat hastanin akciger grafisinde gozlenen
infiltrasyonlar nedeniyle bu oneri reddedilmistir. Ilgili kilavuz bilgilerine gore ciddi
pndémoni, bakteriyemi veya metastatik enfeksiyonun bulunmadig: hastalarda hastane
kaynakli pnomoni igin tedavi siiresi 7 giin olarak belirlenmistir (131). Calisma
kapsaminda idrar yolu enfeksiyonu olan bir hastada seftriakson tedavi siiresinin 14 giinii
asmasi bu alt baslik altinda siniflandirilan bir baska ilag iliskili sorun olmus, bu hastada
seftriakson tedavisinin sonlandirilmasi servis hekimine onerilmis ve bu Oneri kabul
edilmistir. Akut komplike iiriner sistem enfeksiyonlarinda tedavi siiresi antibakteriyel
secimine bagli olarak degismekle birlikte beta-laktam antibiyotikler i¢in bu siire 10-14
giin arasinda degismektedir (132). Bir hastada cerrahi profilaksi icin regete edilen
sefazolinin 2 giin boyunca uygulanmasi ¢aligmamizda bu alt baslikta smniflandirilmis,
sefazolin tedavisinin sonlandirilmasi servis hekimine 6nerilmis ve oneri kabul edilmistir.
lgili kilavuza gore cerrahi profilaksi icin recetelenen antibiyotigin tedavi siiresinin 24
saati gegmemesi gerekmektedir (133). Literatiir incelendiginde Abunahlah ve arkadaslari

tarafindan yapilan bir arastirmada bu alt baslik altindaki sorun nedenlerinin goriilme
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sikligini %1.84 olarak tespit etmislerdir (82). Sheleme ve arkadaslarinin diyabet
hastalarin1 dahil ettikleri bir ¢alismada ise bu alt baslik altindaki sorun nedenlerinin
goriilme sikligi %1.1 olarak bulunmustur (92). Nefroloji servisinde yatan hastalarda
kateter takilmasi gibi cerrahi islemlerin ve firiner kateterizasyon gibi idrar yolu
enfeksiyonuna neden olabilecek islemlerin sikliginin yiiksek olmasinin antibakteriyel

iligkili uzun tedavi siiresi sorunlarini beraberinde getirdigi diistiniilmektedir.

Calismamizda ‘“hastayla ilgili” (N7) basliginda ilag iligkili sorunlarin goriilme
siklig1 %8.9 olarak tespit edilmistir. Abunahlah ve arkadaslar1 bu baslik altindaki sorun
nedenlerinin sikligin1 %1.84 olarak tespit etmistir (82). Roy ve arkadaslarinin kronik
bobrek hastalarinda yiirtittiikleri ¢alismada ise bu basligin goriilme sikligr %0.96 olarak
bulunmustur (90). Literatiir incelendiginde hastayla ilgili ilag iligkili sorunlarin goriilme
sikligin1 daha yiiksek bulan ¢aligmalar da oldugu goriilmektedir. Huri ve Fun Wee’nin
diyabet ve hipertansiyonu olan hastalarda ilag iliskili sorunlari degerlendirdikleri
calismada hasta ile ilgili sorun nedenleri “hasta/fizyolojik faktorler” bagligi altinda
toplanmig ve gorillme sikligi %36.9 olarak bulunmustur (84). Chan ve arkadaslarinin
geriatrik hasta grubunda yiiriittiikkleri calismada PCNE v5.01 kullanilmis olup hasta ile
ilgili sorun nedenleri “hasta/fizyolojik faktorler” basligi altinda toplanmis ve sikligi %38
olarak bulunmustur (80). Sheleme ve arkadaslarmin diyabetik hasta grubunda
yuriittiikleri prospektif gézlemsel ¢alismada “hastayla ilgili” (N7) nedenler ilag iliskili
sorunlarin en sik ikinci nedenini (%30.2) olusturmustur (92). Literatiirdeki ¢alisma
bulgularinda goézlenen bu cesitliligin, ¢alismalarin yapildig:r {ilkelerdeki saglik
okuryazarlig1r diizeylerinin ve caligmaya dahil edilen hasta popiilasyonlarinin farkl

olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda “hasta nakli ile ilgili” (N8) bashigr altinda yer alan ilag iliskili
sorunlarin goriilme sikligi %6.87 olarak tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde bu
baslik PCNE smiflandirma sisteminin son versiyonunda eklendiginden ayni baslik altinda
siiflandirilan sorunlarin sikliginin yer aldigr ¢alisma sayisinin oldukca az oldugu
goriilmektedir. Pediatrik nefroloji servisinde ilag iliskili sorunlar1 degerlendiren ve PCNE
v.9 sistemini kullanan bir ¢alismada ayni baghik altinda yer alan sorunlarin oram
calismamiz bulgulariyla benzer sekilde %4.9 olarak bulunmustur (120). Eczacilarin ilag
Oykiistinii kapsamli bir sekilde almasi, hastaneye kabul ve taburculuk esnasinda ilag
uzlasis1 yapmasinin hasta nakli ile ilgili ilag iligkili sorunlarin 6nlenmesinde biiyiik 6nem

tasidigi bilinmektedir (134).
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Calismamiz kapsaminda tespit edilen 383 ilag iliskili sorunun tamamina yonelik
383 oneri yapilmistir. Bu 6nerilerin 6nemli boliimiiniin regeteyi yazan hekim (%47.92)
ve ilag diizeyinde (%43.35) oldugu goriilmektedir. Sheleme ve arkadaslarinin yiirttiikleri
arastirmada calismamiza benzer sekilde 455 ilag iliskili soruna yonelik olarak 865 6neride
bulunulmustur. Bu nerilerin alt basliklara gore dagilimi incelendiginde hekim (%40.6)
ve ilag (%35.8) diizeyindeki Onerilerin oraninin ¢alismamizla benzerlik gosterdigi
gozlenmektedir (92). Khan ve Ahmad’in 7 farkli hasta servisinde yirittigi gézlemsel,
prospektif bir calismada ilag iliskili sorunlara yonelik yapilan 6nerilerin %50.93 {inii ilag
diizeyinde; %40.37’sini ise hekim diizeyinde yapilan Oneriler olusturmaktadir (135).
Literattirde ilag iligkili sorunlari siniflandiran ¢aligmalarin ¢ogunda sorunlara yonelik
Onerilerin yapilmadigi, yalmizca sorun tiirleri ve nedenlerinin siniflandirildig
goriilmektedir. Onerilerin de smiflandirildigi az sayidaki calismada yapilan &nerilerin
biiyiik cogunlugunu, ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu olarak ilag ve hekim diizeyindeki

onerilerin oOlusturdugu tespit edilmistir.

Calismamizda hasta diizeyinde yaptigimiz 6nerilerin siklig1 %7.44, diger bashigina
dahil edilen o6nerilerin sikligi ise %1.29 olarak tespit edilmistir. Khan ve Ahmad’in
yuriittiigli calismada, ¢alismamizin bulgularina paralel olarak hasta diizeyinde yapilan
oOnerilerin siklig1 %6.83, diger alt basligina dahil edilen 6nerilerin siklig1 ise %1.86 olarak
bulunmustur (135). Sheleme ve arkadaslarmin diyabet polikliniginde yaptigi bir
caligmada hasta diizeyindeki onerilerin sikliginin %23.6 oldugu tespit edilmistir. Diyabet
hastalarindaki uyun¢ problemlerinin yiiksek olmasmin ve ayaktan hastalarda yatan
hastalara gore hastayla ilgili daha c¢ok sayida ila¢ iligkili sorun saptanmasinin bu

farkliligin nedeni oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiz kapsaminda ilag iliskili sorunlara yonelik yapilan ¢6ziim onerilerinin
%88.25’1 kabul edilmistir. Kronik bobrek hastaliklarinda tespit edilen ilag iliskili
sorunlara yonelik klinik eczaci ¢oziim Onerilerinin kabul oranlari ¢alismalarda %41 ile
%100 arasinda degismektedir (42, 136). Ilag iliskili sorunlar1 siniflandiran daha giincel
caligmalarda ise 6neri kabul oranlarinin %72.6 ile %96.2 arasinda degistigi goriilmektedir
(120, 137). Bu baglamda ¢alismamizdaki kabul oranlarinin literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Calismamiz nefroloji servisinde yiiriitiildiigiinden GFH diizeyine gore doz ayari
gerektiren ilaglarla ilgili onerilerin dagilimi da ayrica incelenmistir. Ilag iliskili sorun

saptanan hastalarda GFH diizeyine gore 69 ilag doz ayari Onerisi yapilmistir. Bu
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onerilerin 55’1 (%79.7) kabul edilmis, 14’4 (%20.3) ise reddedilmistir. Literatiir
incelendiginde renal fonksiyona gore doz ayari gerektiren durumlari degerlendiren
calismalarda uygun olmayan ilag dozu kullanim oranlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir
(138, 139). Malezya’da yatarak tedavi goren kronik bobrek hastalarinda yapilan renal doz
ayart gerektiren ilaglarin doz uygunlugunu arastiran bir ¢alismada yapilan Onerilerin
%54.6s1 kabul edilmistir (140). Calismadaki arastirmacilar tarafindan tilkelerinde klinik
eczaciligin yeni bir alan oldugu ve hekimlerin eczaci onerilerine aligkin olmadiklarindan

dolay1 boyle bir sonug elde edilmis olabilecegi belirtilmektedir.
5.2. Tlac Tliskili Sorunlar1 Etkileyen Faktorler

Calismamiza katilan biitlin hastalar degerlendirildiginde ilag iligkili sorun sayisi
ile ilag sayisi arasinda orta diizeyde korelasyon (r: 0.635; p<<0.05) tespit edilmistir.
Abunahlah ve arkadaslarmin yiriittiikleri arastirmada ilag sayisi ile ilag iligkili sorun
say1st arasinda ¢aligmamizin bulgularina benzer sekilde orta diizeyde pozitif korelasyon
saptanmustir (82). Pediatrik nefroloji servisinde ilag iligkili sorunlar1 degerlendiren bir
calismada ilag sayist ile ilag iligkili sorun sayisi arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon
goriildigi bildirilmektedir (120). Belaiche ve arkadaslari tarafindan kronik bobrek
hastalarinda yiiriitiilen ¢alismada ise ilag sayisi ile ilag iliskili sorun sayis1 arasinda pozitif
yonlii korelasyon gozlenmistir (83). Literatiirdeki ¢alismalar degerlendirildiginde
korelasyonun diizeyinde farkliliklar goriilse de yapilan arastirmalarda calismamiz
bulgulariyla uyumlu olarak ilag sayisi ile ilag ilisgkili sorun sayist arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptandigi vurgulanmaktadir. Kullanilan ilag sayisinin artmasiyla birlikte
hastanin tedaviye uyumsuzlugu, advers ila¢ reaksiyonlari, ila¢ uzlasisinda yasanan
sorunlar artis gOsterebilmekte; bunlara bagli olarak ilag iligkili sorun sayisi

artabilmektedir.

(Calismamiza katilan biitiin hastalar degerlendirildiginde yatis siiresi ile ilag iliskili
sorun sayis1 arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur (p<0.05; r: 0.334). Abunahlah
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada yatis siiresi ile ilag iliskili sorun sayis1 arasinda orta
diizeyde korelasyon tespit edilmistir (82). Onkoloji servisinde yiiriitiilen bir ¢alismada
hastanede yatis siiresi ile potansiyel ilag etkilesimleri arasinda pozitif korelasyon
goriildiigi bildirilmektedir (141). Literatiirdeki arastirmalarda ¢alismamiz bulgulariyla

uyumlu sonuglar goriilmektedir.
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Calismamizda yatis siiresi ile ilag sayis1 arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon
gozlenmistir (p<0.05, r: 0.292). Pediatrik nefroloji servisinde ilag iliskili sorunlar
degerlendiren bir arastirmada da yatis siiresi ile ilag sayis1 arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyon goriildiigi bildirilmektedir (120). Korelasyon diizeyinde farklilik goriilse de
literatiirdeki bulgularin ¢alismamizin bulgulartyla paralel oldugu; ila¢ sayisinin
artmasiin ilag iligkili sorun sayisini, ilag iligkili sorun sayisinin artmasinin da yatis

stiresini artirdig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda polifarmasi hastanin es zamanli olarak 5 veya daha fazla ilag
kullanmasi olarak tanimlanmistir. Polifarmasi varliginin hastada ilag iligkili sorun
goriilme durumu igin bir risk faktorii (Odds orani: 5.405, Cl: 1.811-16.129) oldugu
bulunmus, ilag iligkili sorun goriilme sikligin1 5.4 kat artirdigi gosterilmistir. Leendertse
ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada polifarmasi varliginin ilag iligkili sorun goriilme
durumu igin Snemli bir risk faktorii olarak tespit edilmis, polifarmasi varliginin ilag
iligkili sorun yasanma riskini 2.7 kat artirdig1 bildirilmistir (12). Pediatrik nefroloji
servisinde yiiriitillen bir ¢alismada 2 veya daha fazla ilacin kullanilmasi1 polifarmasi
olarak tanimlanmis, polifarmasi varhigmin ilag iligkili sorun goriilme riskini 9.3 kat
artirdigr bildirilmistir (120). Kaufmann ve arkadaslar1 tarafindan Delphi teknigi
kullanilarak, uzman goriislerinin yorumlanmasiyla yapilan bir ¢alismada polifarmasinin
ilag iligkili sorun goriilmesinde Onemli risk faktorleri arasinda yer aldigi
vurgulanmaktadir (14). Bu baglamda cografi ve sosyo-Kkiiltiirel farkliliklardan bagimsiz
olarak polifarmasi varliginin ilag iligkili sorun yasanmasini artiran bir risk faktori oldugu

distiniilmektedir.

Higbir hastaneye yatis nedeninin ilag iliskili sorun goriilmesini artiran bir risk
faktorii olmadigr tespit edilmis, fakat dikkat gekici olarak akut bobrek hasart nedeni ile
yatigin ilag iligkili sorun goriilme durumu i¢in negatif risk faktorii oldugu gosterilmistir
(Odds orani: 0.355; CI: 0.126-0.996). Calismamizdaki bu bulgunun akut bobrek hasari
nedeni ile yatan hastalardaki ilag sayisinin diger hastalara goére daha diisiik olmasindan

kaynaklantyor oldugu diistiniilmektedir.

Eslik eden hastalik varliginin ilag iliskili sorun goriilmesi i¢in risk faktorii (Odds
orani: 3.412, CI: 1.408-8.264) oldugu bulunmus, ilag iligkili sorun gériilme sikligin1 3.4
kat artirdig1 gosterilmistir. Leendertse ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada eslik eden
dort veya daha fazla hastalik varliginda ilag iliskili sorunlara bagl hastaneye yatisin 8.1
kat arttigi bildirilmistir (12). Bu g¢alismadaki bulgularin ¢alismamizla uyumlu oldugu
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goriilmekte, aradaki rakamsal farkin metodolojiden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Eslik eden hastaliklarin varligi neticesinde hastanin kullandigi ilag sayisi artabilmekte

buna bagl olarak da daha ¢ok ilag iliskili soruna rastlanabilmektedir.

Calismamiz kapsaminda renal transplantasyon yapilmis olma durumunun ilag
iligki sorun yasanmasi i¢in bir risk faktorii (Odds orani: 7.751, Cl: 1.009-58.823) oldugu
bulunmustur. Bilgilerimize gore literatiirde renal transplantasyonun ilag iligkili sorun
goriilmesi i¢in bir risk faktorii olup olmadigma dair bir bulguya rastlanmamustir.
Calismamizin bulgular1 g6z 6niine alindiginda renal transplantasyon yapilmis hastalarda
kullanilan ilag sayisinin daha fazla olmasinin ve tedavideki immiinsupresif ilaglarin neden
oldugu advers etkilere bagli ilag iliskili sorunlarin sikliginin bu duruma sebep olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda, antikoagiilan kullaniminin ilag iliskili sorun goriilmesi igin risk
faktorti (Odds orani: 4.424; CI. 1.470-13.333) oldugu bulunmus, ilag iliskili sorun
goriilme sikligin1 4.4 kat artirdigi gosterilmistir. Kaufmann ve arkadaslar1 tarafindan
yiriitiilen bir aragtirmada antikoagiilan kullanimy, ilag iliskili sorun goriilmesinde 6nemli
risk faktorleri arasinda yer almistir (14). Davies ve arkadaslarinin yatarak tedavi goren
hastalarda advers ila¢ reaksiyonlarini gozlemledikleri bir ¢aligmada antikoagiilanlarin
advers ila¢ reaksiyonuna en sik neden olan ii¢ ila¢ sinifi i¢inde yer aldig: tespit edilmistir
(142). Literatirdeki  ¢alismalarda; ¢alismamiz  bulgularma benzer sekilde
antikoagiilanlarin ilag iliskili sorun goriilmesinde bir risk faktorii oldugu bildirilmis, fakat
bu durum daha ¢ok advers reaksiyonlar ile iliskilendirilmistir. Calismamizin bulgularina
dayanarak bu durum daha c¢ok doz se¢imi problemleri ile iliskilendirilmistir.
Calismamizda doz secimi bagligi altinda siiflandirilan ilag iligkili sorunlarin en sik

antibakteriyeller ile iliskili oldugu bulunmus, bunu antikoagiilanlar izlemistir.

Calismamizda kortikosteroid kullanimu ilag iligkili sorun goriilmesi agisindan risk
faktorii (Odds orani: 4.184; CI: 1.207-14.492) olarak bulunmustur. Kaufmann ve
arkadaglarinin yirittiikleri ¢alismada da c¢alismamizla paralel olarak kortikosteroid
kullaniminin ilag iligkili sorun goriilmesi i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (14).
Calismamizin  bulgularinda renal transplantasyon varhiginin ilag iligkili sorun
goriilmesinde bir risk faktorii oldugunun tespit edilmesi ve renal transplantasyon yapilmis
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda kortikosteroid kullanilmasinin bu sonuca neden oldugu

diistinilmektedir.
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Calismamizda hastanin tedavisinde antibakteriyel ilag varliginin ilag iligkili sorun
goriilmesi igin bir risk faktorii (Odds orani: 2.912; Cl: 1.355-6.256) oldugu bulunmus,
ilag iligkili sorun goriilme sikhigimi 2.9 kat artirdigi gosterilmistir. Patel ve Zed’in
yaptiklar1 bir derlemede antibiyotik kullanimina bagli ilag iliskili sorunlar hastalarin acil
servise bagvurularinda bir risk faktorii olarak tespit edilmistir (143). Field ve
arkadaglarinin yirtttiikleri bir ¢alismada antibiyotik kullaniminin advers ilag olaylarinin
goriilme sikligimmi 3 kat artirdigr bildirilmis, endikasyonsuz antibiyotik kullaniminin
Oniline gegilmesiyle bu olaylarin 6nlenebilecegi vurgulanmustir (144). Literatiirdeki
caligmalarda; ¢alismamiz bulgularina benzer sekilde antibiyotiklerin ilag iligkili sorun
goriilmesinde bir risk faktorii oldugu bildirilmig, fakat bu durum daha ¢ok advers
reaksiyonlar ile iligkilendirilmistir. Calismamizin bulgularina dayanarak bu durum daha
¢ok doz secimi problemleri ile iliskilendirilmistir. Calismamizda doz secimi basligi
altinda smiflandirilan ilag iligkili sorunlarin en sik antibakteriyeller ile iligkili oldugu

bulunmustur.

5.3. Farkh Hasta Gruplarinda Demografik Ozelliklerin ve ilag iliskili

Sorunlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda en sik gozlenen ti¢ farkli hasta grubu olan kronik bobrek hastaligi,
akut bobrek hasar1 ve kronik zeminde akut bobrek hasari hastalarimin demografik
ozellikleri karsilastirilmistir. Bu hasta gruplar1 arasindaki yas ve yatis siireleri benzer
goriilmekle birlikte ila¢ sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
gozlenmistir (p<0.05). Kronik bobrek hastalarinin kullandiklart ilag sayisinin medyan
degeri 8 (CAA: 8-11.25), kronik zeminde akut bobrek hasar1 saptanan grupta 10 (CAA:
8-13), akut bobrek hasarinda ise 6.5 (CAA: 4.75-9.25) olarak tespit edilmistir. Akut
bobrek hasart hastalarinda kronik bir hastalik zemini olmamasinin ve dolayisiyla
hastalarin kronik olarak kullandi1 ilag sayisinin azhiginimn, kullantyor oldugu NSAIQ’ler
gibi nefrotoksik ilaglarin da kesilmesinin ¢alismamizdaki bu bulgunun nedeni olabilecegi

disiiniilmektedir.

Calismamizda renal transplantasyon yapilmis hastalarin kullandiklart ilag
sayisinin medyan degeri 12 (CAA: 10-14.25) iken; yapilmamis hastalarda bu deger 8
(CAA: 6-10) olarak tespit edilmistir (p<0.05). Literatiir incelendiginde renal
transplantasyon yapilmis hastalarin dahil edildigi bir ¢calismada bu popiilasyonda ¢oklu
immiinsupresif ajanlarin yaninda komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in de ¢ok sayida ilacin

kullanilmasinin polifarmasiye neden oldugu bildirilmektedir (145).
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Calismamizda renal transplantasyon yapilmis grupta “tedavinin etkililigi” (S1) ve
“tedavi giivenliligi” (S2) basligina dahil edilen ilag iliskili sorunlarin sayisi, diger gruba
gore daha yiiksek ¢cikmustir (p<0.05). Immiinsupresif ilaglarin ¢ogu dar terapétik araliga
ve dnemli ilag etkilesimlerine sahip oldugundan bu ilaglar tedavi izlemi gerektirmektedir
(145). Taber ve arkadaslar1 renal transplantasyon yapilmis hastalarda sitopeni ve firsat¢i
olmayan enfeksiyon gelisiminin ilag iligkili sorun nedenlerinden oldugunu bildirmislerdir
(146). Bu hastalardaki immiinsupresif tedavi izlemi, serum ilag diizeylerinin takibi ile
kolaylikla yapilabildiginden ila¢ tedavisinin etkisi daha net bir gsekilde
degerlendirilebilmektedir. Ayrica immiinsupresif ilaglarin yan etki profilleri goz oniinde
bulunduruldugunda bu hasta grubunda tedavi giivenliligi ile iliskili sorunlarin daha sik

yasanabilecegi beklenmektedir.

Calismamizda diyaliz tedavisi goren hastalardaki yatis siiresinin medyan degeri
14 giin (CAA: 8.75-21), gormeyenlerde ise 11 (CAA: 7-15) giin olarak bulunmustur
(p<0.05). Diyaliz tedavisi goren hastalarda kateter enfeksiyonu, peritonit gibi
komplikasyonlarin sik gozlenmesi ve bu komplikasyonlarin yonetimi igin verilen

tedavilerin yatis siiresini uzatan nedenler oldugu distiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi,
tek merkezde yapilmis olmasi ve ilag iligkili sorunlart degerlendirirken bu sorunlarin

seviyelerinin degerlendirilmemesi kisitliliklarimiz arasindadir.

Calismamizin giiglii taraflar arasinda prospektif bir ¢alisma niteliginde olmasit,
dolayisiyla direk olarak hasta ve saglik profesyonelleri ile iletisim kurulmasima imkan
sunmasi, tim nefroloji servisini kapsamasi sayilabilir. Bu ¢alisma bilgilerimize gore
nefroloji servisinde herhangi bir nedenle yatan tiim hastalarin dahil edildigi, klinik eczaci
tarafindan ilag iliskili sorunlarin tespit edilerek onerilerin sunuldugu ve bunlarin PCNE

v.9 sistemiyle siniflandirildig ilk prospektif ¢aligmadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatiir incelendiginde ¢alismamizin bulgular1 ile paralel olarak ilag¢ iliskili
sorunlarin 6nemli bir bdliimiiniin 6nlenebilir oldugu goriilmektedir. Klinik eczacinin
multidisipliner saglik ekibi i¢inde yer alarak ilag iligkili sorunlara yonelik ¢oziim
onerisinde bulunmasiyla bu sorunlarin 6niine gegilebilmesinin klinik eczaciya duyulan

ihtiyaci yansittig1 gériilmektedir.

llag iliskili sorunlarm nedenleri ve bu sorunlara yonelik ¢oziim onerileri goz
onilinde bulunduruldugunda, ilacin temininden hasta egitimine ve hatta hasta nakline
kadar gegen biitiin siireglerin klinik eczacinin degerlendirme kapsaminda olmasi gerektigi
goriilmektedir. Hastanin bulundugu tiim ortam ve siireglerde ilag iliskili sorunlarin
goriilebilecegi prensibinden yola ¢ikarak klinik eczacinin hastanin oldugu her ortam ve

stirecte hizmet sunmasi hedeflenmelidir.

Literatiirde kronik bobrek hastalarinin dahil edilerek klinik eczacilik hizmetlerinin
degerlendirildigi caligma sayisi fazla iken; diger renal hastaliklarin da dahil edildigi, tim
nefroloji servisini kapsayan ve bu hasta grubundaki klinik eczacilik hizmetlerini
degerlendiren ¢alisma sayist kisitlidir. Bu hasta grubunda ilag iliskili sorunlar1 ve klinik
eczacilik faaliyetlerini degerlendiren daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi klinik

eczacilik uygulamalarina katki saglayacaktir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

e8e o —
|I' ) _INONU UNIVERSITESI
: SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETIK KURULU
BILGILENDIRICi GONULLU ONAM FORMU

Sizi Prof. Dr. Hiilya TASKAPAN tarafindan yiiriitiilen ¢ Nefroloji Servisinde Yatan Hastalarda Klinik
Fczacilik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi” baglikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama
kararini vermeden dnce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmas: bilyiik dnem tagimaktadir. Eger anlayamadiimiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu galismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismadan gikma hakkinda sahipsiniz. 18 yasimn altindaki Katilimey/Géniillillerin, Velayet
veya Vesayetindeki yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Caligma igin gerekli [zin/Onam
alindi. Cahgymaya katilmaniz, sorular yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam/onay verdiginiz anlamina
gelmektedir. Size verilen formlardaki sorulari yamtlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu
formlardan elde edilecek bilgiler tamamen Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Aragtirma yaymlansa bile isminiz
ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa verilmeyecektir.

1. ARASTIRMANIN ADI: Nefroloji Servisinde Yatan Hastalarda Klinik Eczacilik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI: Bu arastirmada yer almasi &ngoriilen toplam katilimei sayisi en az 60dur.

3.ARASTIRMAYA KATILIM SURESI: Bu aragtirmada yer almaniz i¢in ongoriilen siire hastanede yatis siirenizdir.

4. ARASTIRMANIN AMACI:

Bu aragtirmanin amaci inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji servisinde yatan hastalara klinik eczacilik
hizmetleri sunulmasi ve olasi ilag kaynakli sorunlarin saptanarak sonuglarin ilgili hekimle veya saghk personeliyle sozlii ve
vazih olarak paylasiimasidir. Sonuglarin olumlu olmasi halinde kalici goziimler iiretilmesi planlanmaktadr.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (Devam)

o%e e e e%e ‘
|I' INONU UNIVERSITESI . |I'
SAGLIK BILIMLERI GiRISIMSEL OLMAYAN
KLINiK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETIK KURULU
BiLGILENDIRiICi GONULLU ONAM FORMU

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahiluedilebilmek igin sahip olmaniz gereken kosullar sunlardir; Etik kurul onayini takip eden 7 ay i¢inde inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji servisinde yatiyor olmak.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada yapilacak islemler su sekildedir;

Hastalardan ad-soyad, yas, eslik eden hastaliklar, kullandigy ilaglar ve kullamim siireleri; hasta profil kaydi yardimiyla
toplanacaktir. Bu siirete galisma grubundaki hastalara klinik eczacilik hizmetleri sunulacak ve olasi ilag kaynakli sorunlar
degerlendirilecektir. Sonuglar oneri olarak servis hekimlerine yazih ve sozlii olarak sunulacak, hekimlerin kabul ve ret oranlari
kaydedilecektir.

7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Olast bir soruna kars: gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

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

Arastirma nedeniyle bir zarar gdrmeniz s6z konusu olursa gereken masraflar Selim GOK tarafindan kargilanacaktir.

9. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma digi ilag almak durumunda kaldigimizda Sorumlu Arastiriciyi dnceden
bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz igin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Aragtirmacinizin Adres ve Telefonlar::
Selim GOK
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (Devam)

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GiRiSIMSEL OLMAYAN
KLINiK ARASTIRMALAR VE YAYIN ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katillimciya/goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklar1 tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazihi ve sozlii a 1klama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi,.
Soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamitlar aldim. Bana; cahsmanin muhtemel riskleri
ve faydalan sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.

GONULLU iMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

l?DRES
IELE FON

| TARIH

VELI/ VASI (Varsa) iMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON
TARIH

[ ARASTIRMACI IMZASI/TARIH
[A DI-SOYADI ve GOREVI

ADRES

TELEFON
TARIH
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EK 3. Hasta Profil Kaydi

HASTA PROFIL KAYDI
Adi Soyadi (bas harfleri)
Cinsiyet O Kadin O Erkek
Dogum tarihi
Kronik Hastaliklar

Hastanede yatis nedeni

Hastanede yatis siiresi

Yatis Oncesi Kullandig
Ilaglar

Klinik Seyir
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EK 4. Ozgecmis

KiSISEL BILGILER

Adi, Soyadi

Yabana dili

Yazisma adresi

OGRENIM

Uzmanhk

Lisans

Lise

SINAVLAR

YDS (2017): 66.25
EUS (2017): 76.93

: Selim GOK
: Ingilizce
- In6nii Universitesi Eczacilik Fakiiltesi

Klinik Eczacilik Anabilim Dali Kat:3
Battalgazi/MALATYA

: Inonii Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, Klinik Eczacilik

Anabilim Dal1, Klinik Eczacilikta Uzmanlik Egitimi, 2018-

: Ankara Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, Eczacilik, 2017

: Salihli Anadolu Ogretmen Lisesi, Salihli/MANISA

YOKDIL (2019): 90.00
BULUNULAN GOREVLER

Inénii Universitesi Eczacilik Fakiiltesi'nde Klinik Eczacilikta Uzmanlik Arastirma

Gorevlisi

2018-
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EK 4. Ozgecmis (Devam)
BILIMSEL YAYINLAR
A. Makaleler

Al. Science Citation Index (SCI), Social Science Citation Index (SSCI), Arts
and Humanities Citation Index (AHCI) tarafindan taranan dergilerde yayimlanan
teknik not, editore mektup, tartisma, o6rnek olay/olgu sunumu ve 6zet tiiriinden
yayinlar disindaki makaleler

Ozdemir, Z., Alagdz, M. A., Bahgecioglu, O. F., & Gok, S. (2021). Monoamine
Oxidase-B (MAO-B) Inhibitors in the Treatment of Alzheimer’s and Parkinson’s
Disease. Current Medicinal Chemistry. 28(29), 6045-6065.
https://doi.org/10.2174/0929867328666210203204710

A2. SCI-Expanded tarafindan taranan dergilerde yayimlanan teknik not,
editore mektup, tartisma, ornek olay/olgu sunumu ve o6zet tiiriinden yayinlar
disindaki makaleler

Saricy, A., Erkurt, M. A., Bahgecioglu, O. F., Bigim, S., Berber, 1., Gok, S., ... &
Kuku, 1. (2021). Lenograstim versus filgrastim in mobilization before autologous
hematopoietic stem cell transplantation in patients with multiple myeloma and
lymphoma-Single center experience. Transfusion and Apheresis Science, 60(2021)
103127. https://doi.org/10.1016/j.transci.2021.103127

Sarici, A., Erkurt, M. A., Bahgecioglu, O. F., Gok, S., Kuku, 1., Bi¢im, S., ... &
Ozgiil, M. (2021). Filgrastim alone versus cyclophosphamide and filgrastim for
mobilization in multiple myeloma patients. Transfusion and Apheresis Science, 60(2021)
103159. https://doi.org/10.1016/j.transci.2021.103159

Sarici, A., Erkurt, M. A., Kuku, 1., Gok, S., Bahcecioglu, O. F., Bicim, S., ... &
Ozgul, M. (2021). Selection of the mobilization regimen in lymphoma patients: A
retrospective cohort study. Transfusion and Apheresis Science, 60(2021) 103251.
https://doi.org/10.1016/j.transci.2021.103251

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

A3. SCI, SCI-Expanded, SSCI ve AHCI disindaki indeks ve 6zler tarafindan
taranan dergilerde yaymmlanan teknik not, editore mektup, tartisma, ornek
olay/olgu sunumu ve ozet tiiriinden yayinlar disindaki makaleler

Gun, Z. U., Bahcecioglu, O. F., Gok, S. (2020). Linezolid drug interactions: A
retrospective study. Medicine Science, 9(2), 320-2.
http://dx.doi.org/10.5455/medscience.2019.08.9190
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https://doi.org/10.1016/j.transci.2021.103159
https://doi.org/10.1016/j.transci.2021.103251
https://doi.org/10.1111/ijcp.14938
http://dx.doi.org/10.5455/medscience.2019.08.9190

Sarici, A., Erkurt, M. A, Kuku, 1., Gok, S., Bahcecioglu, O. F., Bicim, S., ... &
Ozgul, M. (2021). FLAMSA vs BU-FLU in patients undergoing allogeneic stem cell
transplantation for acute leukemia and myelodysplastic syndrome. Medical Science and
Discovery, 8(6), 348-52. https://doi.org/10.36472/msd.v8i6.545

Sarici, A., Erkurt, M. A., Kuku, 1., Bahcecioglu, O. F., Gok, S., Bicim, S., ... &
Kaya, E. (2021). Comparison of efficacy and toxicity of treosulfan-fludarabine and
busulfan-cyclophosphamide conditioning regimens in patients undergoing allogeneic
stem cell transplantation. Medicine Science, 10(4), 1133-7.
http://dx.doi.org/10.5455/medscience.2021.03.083

A4. ULAKBIM tarafindan taranan ulusal hakemli dergilerde yayimlanan
teknik not, editore mektup, tartisma, o6rnek olay/olgu sunumu ve ozet tiiriinden
yayinlar disindaki makaleler

Bahcecioglu, O. F., Gok, S., Arisoy, S. (2020). Mevcut COVID-19 Tedavisine
Alternatif Olabilecek ilaglar ve K&k Hiicre Tedavisi. Journal of Literature Pharmacy
Sciences, 9(3), 319-28. http://dx.doi.org/10.5336/pharmsci.2020-76186

Gok, S., Bahcecioglu, O. F., Arisoy, S. (2021). Eriskinlerde COVID-19’ a Kars1
Giincel Tedavi Yaklasimlari. Journal of Literature Pharmacy Sciences, 10(1).
http://dx.doi.org/10.5336/pharmsci.2020-76188

AS. Teknik not, editore mektup, tartisma, ornek olay/olgu sunumu ve 6zet
tiiritnden yaymnlar

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

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

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

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

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

Gun, Z. U., Gok, S., Bahcecioglu, O. F. (2019). Determination of potential drug-
drug interactions in nephrology clinic. ISOPS-12 (Poster)

Gun, Z. U., Tutus, B., Gok, S., Bahcecioglu, O. F. (2019). Drug use evaluation in
patients with hepatic impairment. ESCP Symposium 2019 in Ljubljana (Poster)

Gun, Z. U., Karakdy, Z., Gok, S., Bahcecioglu, O. F. (2019). A comparison of
medication histories obtained by a health care professional versus clinical pharmacist in
gastroenterology department. ESCP Symposium 2019 in Ljubljana (Poster)

Gun, Z. U., Bahcecioglu, O. F., Gok, S. (2020). Linezolid drug interactions:
retrospective study. International Multidisciplinary Symposium on Drug Research &
Development (DRD 2019) (S6zlii Sunum)

Gun, Z. U., Yiice, H., Gok, S., Bahcecioglu, O. F. (2020). A comparison of
medication histories obtained by a health care professional versus clinical pharmacist in
nephrology department. International Multidisciplinary Symposium on Drug Research &
Development (DRD 2019) (Poster)

Durmus, M., Gok S., Bahcecioglu O. F., Gun Z. U., Hacievliyagil S. S. (2021).

Assessment of the Proper Inhaler Technique in Asthma and COPD Patients. 13th
International Symposium on Pharmaceutical Sciences (ISOPS-13) (S6zlii Sunum)
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