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OZET

Hastanin ilag¢ tedavisinden optimum fayda saglamasini engelleyecek ilaca bagli herhangi bir olay veya
durum ilagla ilgli problem (IIP) olarak tanimlanmaktadir. Ilagla Ilgili Problemin en ¢ok karsilasildig

ila¢ grubu ise kardiyovaskiiler ilaglar olarak gosterilmektedir.

Calismanin amaci, PCNE (Pharmaceutical Care Network Europe) siniflandirma sistemini kullanarak
KKTC’deki serbest eczanelerde, kardiyovaskiiler hastaliklarda kullanilan ilaglarin kullanimi sirasinda
karsilasilan 1iPlerin belirlenmesi, 6nlenmesi ve ¢dziimlenmesindeki eczacinin rolii ve Oneminin

degerlendirilmesidir.

Calisma, KKTC’de 4 ay siiresince, 4 farkli eczanede, 100 kardiyovaskiiler hastaligi olan hasta {izerinde
uygulanmistir. iPlerin sebepleriyle birlikte belirlenip degerlendirilmesi ve eczaci miidahalelerinin

siniflandirilmasi i¢in PCNE V6.02 simiflandirma sistemi kullanilmistir.

Miidahale gerektiren 100 hastadan 63’iiniin mevcut hastaligiyla alakali kullandig ilaciyla ilgili problemi
oldugu tespit edilmistir. En sik karsilasilan IIP tiirii Advers Ilag Reaksiyonlar1 (%54) olarak bulunurken,
en sik karsilasilan 1iP sebebi ise ‘Diger’ (uyung ve siniflandirilamayan sikayetler) olarak belirlenmistir.
Tiim hastalara eczaci tarafindan hasta damismanlig yapilmustir. Yapilan miidahaleler sonucu IIP ile
karsilagilan durumlarin %63°l tamamen ¢o6ziilmiis, %36’sinin miidahale sonucu bilinmiyor ve sadece

%1 problem ¢oziimlenememistir.

Sonug olarak PCNE smiflandirma sistemi kullanilarak siirdiiriilen bu calisamada AIR, KKTC’de
KVHlarda en sik karsilasilan 1P tiirii olarak belirlenmistir. IIP’nin tespiti, ©onlenmesi ve

¢ozlimlenmesinde eczacinin roliiniin ne kadar 6nemli oldugu da vurgulanmaigtir.

Anahtar kelimeler: ilacla Ilgili Problem (iiP), Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), serbest
eczaci, (klinik) miidahale, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)



ABSTRACT

Drug related problems (DRPs) are events involving drug therapy that actually or potentially interferes
with desired health outcome negatively. Cardiovascular drugs are one of the drug classes frequently

involved in drug related problems.

The aim of this study was to investigate the role of the community pharmacist in identifying, preventing
and resolving drug related problems (DRPs) encountered by patients, with particular emphasis on
cardiovascular drugs in North Cyprus by using the Pharmaceutical Care Network Europe Foundation

(PCNE) classification system.

Study conducted in four community pharmacies in North Cyprus, over a period of four months in 100
patients with cardiovascular disease. PCNE V6.2 classification was used for the evaluation of DRPs

with causes and community pharmacist interventions.

Drug Related Problems were identified and their causes, the type of intervention and outcome were
evaluated. It was determined that 63% of patients requiring intervention had problems related to drug
use in relation to their existing diseases. The most common cause of DRPs was found to be Advers Drug
Reactions (ADR), (54%), while the most common reason for DRPs were found to be ‘Others’ (54%)
significantly (p<0.0001), which included compliance problems and unclassified complaints. All patients
were counselled. Sixty three percent of the encountered DRPs were completely resolved after
interventions; the outcome of the intervention was unknown in 36% of the patients, and it was recorded

that the problem could not be solved in only 1%.
Adverse Drug Reactions were determined to be the most common DRPs in patients with cardiovascular
disease and this determination was made using the PCNE classification system in North Cyprus. The

role of the pharmacist is crucial in identifiying, solving and preveting the drug related problems.

Key words: Drug related problems (DRPs), PCNE, community pharmacists, intervention,

Cardiovascular diseases, North Cyprus
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1. GIRIS ve AMAC:

Hastanin ilag¢ tedavisinden optimum fayda saglamasini engelleyecek ilaca bagli herhangi bir olay veya
durum ilagla ilgli problem (IIP) olarak tamimlanmaktadir. Bu tamm, ilacin regetelenmesinden
kargilanmasina ve uygulanmasina kadarki siirecte karsilasilan tedavi uygulama hatalar1 ve advers ilag
reaksiyonlarii (AIR) igerir. (Viktil ve ark. 2008) Tedavi uygulama hatalari; yanlis ilag se¢imi, yanlis
doz ve yanlis formiilasyon secimiyle birlikte akilc1 olmayan ila¢ kullanimina (AOIK) yol agar. (Blix ve

ark.2004; Blix ve ark. 2006; Krahenbuhl-Melcher 2007)

Akilcr olmayan ilag kullaniminda hekim ve eczaci tedavi uygulama hatalarindan sorumluyken hastanin
uyuncu da tedavinin dogru siirdiiriilebilmesi agisindan olduk¢a onemlidir. Tedavi sirasinda iIPnin

o6nemli nedenlerinden biri de, hastanin eczaciya danismadan OTC ilag kullanma egilimidir.

lacla ilgili problemlerin tespiti ve sorunun giderilmesinde akilc1 ilag kullanimi ilkelerinin dogru bir
sekilde uygulanmasinda eczaci, gerek ilacla ilgili danismanlik hizmeti vererek gerekse tedavi siirecinde
hastasin1 gozlemleyerek farmasotik bakim hizmetlerinin gelistirilip iyilestirilmesinde saglik hizmet
saglayicilarinin vazgegilmez bir elemanidir. (Abraham ve ark.2012; Celin ve ark.2012; Hepler ve Strand
1990)

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore morbidite ve mortalite

nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir. (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/en/)

Bu hastalik grubundaki hastalarda kardiyovaskiiler soruna genellikle bir komorbiditenin eslik ettigi
bilinmektedir. Bu nedenle kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda polifarmasi (¢oklu ila¢ kullanimi)
insidans1 oldukga yiiksektir. Polifarmasi, tedavi siirecinde ilaca bagli problemlerin altinda yatan en
onemli nedenlerden biridir. IIP’nin belirlenmesiyle ilgili yapilan ¢alismalarda bunlarin ¢cogunlugunun

KV ilaglarla oldugu bildirilmistir (Andreazza 2011, Chan ve ark. 2012)

Biitiin bu bilgiler 1s5181nda; bu ¢alismada KKTC’de 6zellikle kardiyovaskiiler ila¢ kullanan hastalarin
karsilastigi ilagla ilgili problemlerin 6nlenmesi ve giderilmesinde eczacinin rolii PCNE siniflandirma

sistemiyle belirlenmeye ¢aligilacaktir.



1. GENEL BILGILER
2.1 Akila ila¢ Kullanim (AIK)

Akiler ilag kullanimi (AIK) basitge; ilag kullanirken dogrulari uygulamak olarak tanimlanir. Saglhk
alaninda evrensel diizeyde yetkin kurum Diinya Saglk Orgiitii’diir. 1985 yilinda Nairobi’de yapilan
DSO toplantis1 AIK ¢aligmalar1 igin baslangic sayilmaktadir. AIK, DSO tarafindan; kisilerin klinik
bulgularma ve bireysel 6zelliklerine gére uygun ilaca, uygun siire ve dozda, en diisiik maliyette ve

kolayca ulasabilmeleri olarak tanimlanmistir.

AlK,

* belirlenen dogru ilacin,

* dogru miktarda,

* dogru uygulama yoluyla,

* dogru zamanlamayla,

* yeterli bilgilendirme yapilarak ve

+ maliyet uygunlugu da dikkate alinarak kullanilmasi ilkelerini kapsamaktadir.

Dolayisiyla bu ilkeler ilacin iiretiminden eczaneye ulagsmasina; regeteye doktor tarafindan yazilip hasta
tarafindan kullanilmasina; etki ve yan etkileri bakimindan dikkatli olunmasindan atiklarinin kuralina
uygun imhasina kadar pek cok alt konu bashg ile iliskilendirilen “dogru”lar1 kapsar. Buradan da
anlagilacagi iizere aslinda AIK doktor, eczaci, diger saglik calisanlari, hastamin kendisi, devlet
otoriteleri, ila¢ endiistrisi, saglik kuruluslari, geri 6deme kurumlarina kadar tiim kesimlere sorumluluk
yiikler ve dolayisiyla genel olarak toplumu ilgilendirir. ilac1 kullanan bireyden, ilacin iiretim asamasina
kadar gecen siire zarfinda tiim birey, kurum ve kuruluslarin AIK {izerinde ayr1 sorumluluk, yetki ve

gorevleri vardir.

Herhangi bir basamakta olusabilecek yanlishk/aksamalar ise AOIK’na yol acacaktir. Akilc1 olmayan
ilag kullanimi ise ilaglarin dogrudan yada dolayli olarak kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan tiim yanlislari
kapsar. Bireyin ila¢ kullanimi konusunda bilingli hareket etmesi AOIK sorununun giderilmesinde kritik
onem tasir. AOIK’m ortadan kaldirmak icin de en biiyiik gdrev eczaciya diismektedir. Ciinkii eczaci,
ilag uzmanidir, bu konuda 6zel bir egitim almis, ilacin yapim asamasindan hastaya ilact ulastirma,

kullanimini anlatmaya kadar gecen stirecte sorumluklar1 bliytiktiir.



Bu baglamda, AIK’e uygun hareket eden bir eczacinin hastaya ilaci nasil almasi gerektigi, ne zaman ve
ne siklikta, ne kadar siireyle, hangi talimatlara uygun (ag/tok) kullanmasi gerektigini, kullanim siirecinde
beklenmedik bir durum/yan etki, advers reaksiyon sirasinda ne yapmasi gerektigi, ilacin1 hangi saklama
kosullarinda korumas1 gerektigi ve kullanilmayan ilacit ne yapmasi gerektigini hastanin anladigindan

emin olacak sekilde anlatmakla yilikiimliidiir.

Eczaci, hastanin/hasta yakinmin ilaglari ve tedavisiyle ilgili her seyi anladifindan emin olmakla
yiikiimliidiir ve bundan da emin olmak ve hastanin yeterli bilgiyi anladigindan emin olmak adina
karsisindakine sorular sormali, hastanin da soracagi sorular varsa cevaplandirmalidir. Bununla beraber,
ilacin hangi kosullarda eczaneye ulastirilmasi gerektigi, eczanedeki saklama kosullari, recete kontrolleri,
geri 6deme islemleriyle ilgili teknik konularla ilgilenmek de yine eczacinin gorevlerindendir. Bu

adimlarin dzveri ve titizlikle yiiriitiilmesi AIK’m tesvik edip AOIK’n1 ortadan kaldirmaya, IiP olusma

riskini en aza indirgemeyi saglayacaktir.(https://gss.sgk.gov.tr/aik/toplum/doc/hasta_aik _kitap.pdf)

2.2 Akilel Olmayan ila¢ Kullanim (AOIK)
AOIK, diinya genelinde temel bir saglik problemidir. DSO recetelenen, karsilanan veya satilan tiim
ilaglarin  yaklasik  yarisinin hasta  tarafindan  dogru  tiiketilmedigini = Ongérmektedir

(http://www.who.int/medicines/areas/rational use/en/,/https://gss.sgk.gov.tr/aik/toplum/doc/hasta aik k

itap.pdf).

AOIK’na ornek verilecek olursa, hasta basma diisen ilag sayisindaki say1 (polifarmasi),
antimikrobiyallerin yanlis kullanimi, uygun olmayan doz, klinik rehberlere uygun olmayan sekilde
receteleme, uygun olmayan OTC kullanimi, kendi kendine ila¢ uygulama, 6nerilen doza hastanin

uymayisi sikca rastlanan sebeplerdendir.



Bunlar1 asmak icin, DSO 12 anahtar miidahale sunmaktadir.

1. Multidisipliner bir ulusal yapi olusturup saglik ¢alisanlar1 arasinda ilag kullanimiyla ilgili bir

protokol diizenlenmesi
2. Klinik rehberlerin kullanilmasi
3. Ulusal ilag listesi olusturulup kullanilmasi
4. Hastane ve belirli bolgelerde ilag ve tedavi yontemleriyle ilgili yapilarin olusturulmasi
5. Universite egitimi sirasinda soruna dayali farmakoterapi egitimi verilmesi
6. Meslek i¢i egitimlerin zorunlulugu
7. Gozetim, denetim ve geri bildirim ¢aligmalari
8. llaglar iizerinde bagimsiz bilgilerin kullanimi
9. Topluma ilaglar hakkinda egitim verilmesi
10. Meslek etigini olumsuz yonde etkileyebilecek ilag promosyonlarindan uzaklasilmasi
11. Uygun ve zorunlu yaptirimlarin getirilip uygulanmasi

12.  Gerekli ilag ve personeli  saglayabilmek i¢in  yeterli  hiikiimet  biitgesi

(http://www.who.int/medicines/areas/rational use/en/)




2.3 Tlacla ilgili Problemlerin Sebep ve Sonuclar
[iP, ilag tedavisiyle hedeflenen, saglik durumunun ilagla ilgili mevcut veya olasi bir durumla olumsuz
yonde etkilenmesi hali olarak tanimlanir. (Satish Kumar ve arkadaslar1 2013; who; Viktil ve Blix 2007;
Chan ve ark 2012; Cheema ve ark 2014).

[iP, klinisyeni zorlayan, hastamin klinik sonuglarimi etkileyebilen, mortalite hatta morbiditeye bile
sebebiyet verebiliecek saglik bakim harcamalarmin da artmasina neden olabilecek bir olgudur.

(Adusumilli ve Adepu, 2014)

[iPler mevcut veya olas1 problemlerle ilgilenir. Potansiyel sorun; advers ilag reaksiyonlar1 veya tedavide
yanlis dozlamayla alakali basarisizlik olarak sonuglanan klinik problemdir yada klinik olarak
goriilmemis fakat ¢oziilmezse hastanin ilagla ilgili zarar gorecegi durumlardir. (Satish Kumar ve

arkadaglar1 2013; who; Williams 2014; Viktil ve Blix, 2007)

Mevcut sorun ise; klinik belirtilerle ortaya ¢ikar veya yanlis dozlama sonucu tedavi basarisizlig olarak
incelenir. Ornegin: ilaca bagh kasint1 bir advers ilag reaksiyonudur (who; Van Mil JWF 2007)

[iPler, ilagla tedavi hatalarmi ve advers ila¢ reaksiyonlarini icerir (Satish Kumar ve ark 2013, sgk).
flagla tedavi hatalari; advers etki sonucu olup olmamasmna bakmaksizin receteleme, recete karsilama,

ilac1 uygulama sirasindaki hatalar olarak belirlenir (Van den Bemt ve ark. 2000; Hardmeir ve ark. 2004).

Bu hatalar;

- yanlis ilag,

- yanlis doz,

- yanls yitilik,

- yanlis formulasyon,

- zamant ge¢mis ila¢ kullanimini igerir (Viktil ve Blix2007; Gastelurrutia ve ark. 2011)

Advers ilag reaksiyonlar1 ise bir ilacin terapotik dozlarda kullanildiginda goriilen istenmeyen etkileri
olarak tanimlanmistir. (Gastelurrutia ve ark. 2011) Baska bir deyisle advers ilag etkileri; bir ilaca

zararli/tehlikeli veya istemeden hastalik profilaksisi, teshisi, tedavisi veya fizyolojik bir degisime gore



yapilan dozlamalara verilen tepki olarak degerlendirilebilir icerir (Satish Kumar ve ark 2013) Advers
ilag reaksiyonlari, 1iPler arasinda en ¢ok iizerinde arastirma yapilan problemlerin basinda gelmekte fakat
pratikte AiRnin haricinde bircok neden de bu tip problemlerin olusumunda rol oynamaktadir. IiP, farkl:
arastirma gruplari tarafindan farkli siniflandirma sistemlerine goére kategorize edilmistir.

Bu problemler;

- ilag se¢imi,

- doz secimi,

- advers ilag reaksiyonu,

- ilag etkilesimi,

- ilag etkisi/toksisitede izlem eksikligi ve

- uyung problemleri gibi konulan kapsar (Viktil ve Blix 2007).

Buna ek olarak, teshissiz ila¢ kullanimi1 ve tedavi icin gerekli olan ilacin bulunmayisi gibi etkenler de en
az AIR kadar o6nemlidir. Genellikle uygulama sirasinda, recete karsilama ve hastanin ilaci
kullanmasinda goriilse de uygun olmayan takip ve doktorun medikal tedaviyi yeniden
degerlendirmesindeki eksikliklerinden kaynaklanmaktadir (Viktil ve Blix 2008;
https://gss.sgk.eov.tr/aik/toplum/doc/hasta aik Kkitap.pdf)

[iP; hastanin saglik durumunu etkileyebilecek bir olay olarak tanimlanmaktadir ve ilag kullanim
stirecinin her asamasinda, regetelemeden, recete karsilamaya, hatta hastanin ilacit kullanma siirecine
kadar karsilasilabilir. Hasta takibi eksikligi ve terapdtik sonuglarin tekrardan degerlendirilmesindeki
eksiklikler de IiP’ye yol acabilir. (Adusumilli ve Adepu 2014)

[iPnin tespit edilip ¢oziimlenmedigi durumlar;

- hastanin yasam kalitesinin diismesine,

- hastanede yatis siiresinin artmasina,

- artan genel saglik bakimi maliyetine,

- hatta artan morbidite ve mortaliteye de sebep olabilmektedir. (Satish Kumar ve ark.2013)

Bu problemlerin belirlenmesi ve klinik boyutlara ulasmadan 6nce 6nlenmesinde eczacinin rolii biiytiktiir



[iPler klinik ve teknik olarak da simiflandirilirlar. Klinik IiPler, ilacin farmakolojik dzellikleri ve hastalik
durumuyla ilgili eksik bilgiyle iliskilidir. Dolayisiyla, rehberlerdeki regeteleme kurallarina uygun
olmayan yanlis doz, tedavi siire ve rejimi teknik degil klinik problemlerdir. flag uygulamada; farkindalik
eksikligi, uzun tedavi siiresi, uzun siire hastanede yatis, artan tedavi maliyetleri [iPlere sebebiyet verse
de birgok IiP &nlenebilir yada asilabilir. (Eichenberger ve ark 2010) Ilag sayisinin artmasi, ilag
rejimlerinin karmasikligi, yeni tedavi seceneklerinin ¢ikmasi, hastalardaki iyatrojenik advers ilag

etkilerininin artmasina sebep olur (sgk, Roberts ve ark.2001)

[P riskini artiran faktorler arasinda ise; polifarmasi, ko-morbidite, yaslanma, uyunc¢ problemleri ve
farklr doktorlar tarafindan tedavi siiresindeki koordinasyon eksikligi gosterilebilirken bunlarin arasinda

ozellikle polifarmasi 1iPlerde ciddi bir artisa sebep olmaktadir (Viktil ve Blix 2007)

flacla iliskili Problemlerin Sebeplerini 5 ana bashk altinda inceleyebiliriz:
1) ila¢/Doz Secimi:

flag veya doz secimiyle ilgili 1iPler, uygun olmayan ilag veya dozlama segimini veya maliyeti daha

uygun ilag mevcudiyetini igerir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)

Farmakokinetik problemler, yaslanma, organlarin fonksiyonlarinin bozulmasi, etkilesimler, sinerjistik
veya koruyucu ilag gerekliligi veya verilmemis olmasi, hastalik sathasinin kétiilesip, iyilesmesi, yeni bir
semptom veya endikasyon belirmesi, yan etki olusumu, ilag/doz se¢imi kategorisi altinda toplanabilir

(Reddenna ve Nagavalli 2014)

2) ila¢ Uygulama Siireci:

Uygun olmayan uygulama ve/ya doz aralig1, ilacin az kullanilmasi, ilacin gereginden fazla uygulanmasi,
terapétik ilag seviyelerinin izlemindeki eksiklik, ila¢ kullanim siiistimali, hastanin ilac1 anlatildig1 gibi
kullanamama durumu da ilag uygulama siireciyle alakali IIP sebeplerindendir. (Reddenna ve Nagavalli

2014)



3) Bilgi eksikliginden kaynaklanan iiPler:

Kullanim seklinin bilinmeyisi, hastanin ila¢ tedavisinin sebebini bilmemesi, hastanin okuma/anlama
bozuklugu olmasi, hastanin kullanilan dili anlamakta gii¢liik ¢ekiyor olmasi, saglik calisaniyla iletisim
sikintis1 gekiyor olmasi, 1P bilgi eksikligi agisindan sebebiyet veren faktorlerdendir. (Reddenna ve

Nagavalli 2014)

4) Hastanin kendisine veya psikolojik durumuna bagh olusabilecek IiPler:

Hastanin ilact kullanmayr unutmasi, ilagla alakali endiselerinin olusu, ilacin yan etkilerinden
sliphelenmesi, hastanin maddi sikintis1 olusu, hastanin hastalifi veya ilaglariyla ilgili soru sorarsa
doktorunu rahatsiz etmekten g¢ekinmesi, hastanin kulladigi ilacim1 degistirmek istememesi, hastanin
yasam tarzi degisikliklerini uygulamak istememesi, tedavi yiikii, tedavinin sagliga olan
inanciyla/inanislariyla dogru orantili olmamasi, hastanin ilaciyla etkilesim yapan besinler tiikketmesi gibi

durumlar da {IPye yol acabilmektedir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)

5) Eczane (Lojistik):

Regetelenen ilacin mevcut olmayisi veya ilacin piyasada bulunmamasi, receteleme hatasi, ilag karsilama
hatasi (yanlis ilag veya doz verilmesi) iIPnin lojistik nelenleri arasinda sayilmaktadir. (PCNE

Classification for DRP, 29-05-06; 5:1-3)

Mlacla ilgili Sorunlarda RiISK FAKTORLERI incelendiginde:
Son zamanlarda yapilan arastirmalarda, IIP ve AIR acisindan risk faktorleri cesitli kategoriler altinda
simiflandirlmistir. Bu kategoriler 6zel ila¢ tedavilerini, belli terapétik ilag gruplarini ve hasta

durumlarini icermektedir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)

1. Ozel ilaclarla tedaviler:

Ozellikle yaslh hastalarda sikca kullanilan bazi terapdtik ajanlar yiiksek risk faktorii tastyan ilaglar olarak

gosterilmektedir. Bunlara 6rnek olarak; digoksin, varfarin, lityum ve klorpromid verilebilir.



Bu ilaglarin herbirinin hastanin durumuna gore dikkatli doz ayarlamalar1 yapilmasini gerektirmektedir.
Karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinden ¢ikacak labaratuvar testleri 15181inda doz ayarlamasi ve hasta

takibi sarttir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)

2. Terapotik ajanlar:

Yaslh bakim evlerinde yapilan arastirmalar sonucunda 6zel ilaclara ek olarak, recetelenen bazi terapotik
ajan gruplariin yash hastalarin saglik durumlari iizerinde risk faktorii yarattigi rapor edilmistir. Bireysel
hasta karakteristikleri [IPlerin prevelansini belirlemede &nemli bir risk faktoriidiir. Hatta bazi
arastirmalar, yliksek risk grubundaki hasta karakteristiklerinin ilagla ilgili risk faktorlerinden daha

yaygin olarak IIP’de rol oynadigini gdstermistir.

[iPlerle sikga karsilasan tipik yasl hasta profiline baktigimizda

- Dokuz veya iizeri ilag¢ kullantyor ve bir ilaci glinde 2 veya 3 kez tekrarliyor

- Alt1 ve lizeri teshis konulmus kronik hastalig1, daha once karsilastig1 advers ilag reaksiyonlari
- Diisiik viicut agirhig

- Azalan bobrek fonksiyonlarina sahip olduklari goriilmektedir. (Patrick N.Catania 1998)

Yash hastalarm IiPlere daha ¢ok maruz kalmasmm en dnemli sebebleri arasinda yasa bagl olarak
fizyolojik degisikliklerin ilaclardaki farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri degistirmesi ve ko-

morbiditeden dolay1 ¢oklu ilag kullanmalar1 sayilabilir (Semla ve ark. 2005).

3. ilacla flgili Problemlere Oncelik Tammak

[iPler, tamimlandiktan sonra, ¢oziimlenmesi aciliyet sirasina gére oncelik sirasmna konulabilir. Bu
siralama, hasta {izerinde sebebiyet verebilecegi olasi zarara, hastanin olast zarar konusundaki
goriis/algisina ve bu zararin olugsma riskinin oranina baglidir. Coklu ilag tedavisinde problemler sirayla
coziilecekse, hastaya da hangi sorunun ¢éziilmesinde ncelik istedigi danmisilmahdir. {iPde 6nceliklerin
belirlenmesi énemli bir beceridir ¢ilinkii 6zellikle ¢oklu ila¢ kullaniminda birden fazla ilag tedavisiyle
ilgili problem goriilme siklig1 ¢ok yiiksek olup, ¢6ziim sirasini akilci bir sekilde belirlemek gerekir
(Reddenna ve Nagavalli 2014) Burada yine klinik eczacinin AIK uygulamalarindaki yeri ve énemi goz

ard1 edilmemelidir.
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3. Hastaneye yatis:

Hastaneye yatis ise kendi basina I[P neden olabilmektedir. ilagla iliskili problemlerin hem sebepleri
hemde sonuclar1 arasinda incelenebilmektedir. Hastaneye yatis ve sonrasinda taburcu olma hasta
bakiminda azalma anlamina gelmektedir. Taburcu olma sirasinda bazi belli ilaglarin kullanilmalari
durdurulur, ilag dozlar1 degisir ve/veya tedaviye yeni ilaglar eklenir. (Kriplani ve arkl. 2007; Roberts ve
ark 2001; Blix ve Viktil 2004; Parthasarathi ve ark. 2003) IPler 6zellikle yatan hastalarda, hastanin ilag
rejiminde ¢oklu degisikliklerin yapilmasindan ve bakimi siiresince takibin eksikliginden

kaynaklanmaktadir (Satish Kumar ve ark.2013; Blix ve Viktil 2004)

Uygun olmayan receteleme, recetelenen ve mevcut rejimle olusan celigkiler, uyung¢ problemi, ilag
etkilesimleri, uygun olmayan kullanim, hasta takip ve eksik advers ila¢ etkilesim takibi gibi faktorler
[iPye neden olmaktadir. IIP, morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinda artisla beraber hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilerken, hastane yatis siiresinin ve saglik harcamalarinin artmasina

sebep olur. (Parthasarathi ve ark 2003).

Yapilan birgok ¢alismada farmasotik bakim hizmetleriyle, %50-80 aras1 {iPnin 6nlenebildigi, AIR
sayisinin  diistiigli, hastanede yatis siliresinin azaldigi ve bakim maliyetlerinde azalma oldugu

gosterilmistir. (Viktil ve Blix, 2008)

iiPen dolay: hastaneye yatislar ile ilgili yapilan sistematik derlemede bu oranin yaklasik %5-7 arasinda
oldugu ve bu basvurularin yaklasik %60’ 1min 6nlenebilir oldugu belirlenmistir (Winterstein ve ark.2002;
Howard ve ark.2007). Avusturalya’da yapilan ilagla tedavi hatalari ve AlRleri degerlendiren bir
calismada, hastane yatislarin %2-3 ilagla iligkili oldugu ve %75’inin Onlenebildigi gosterilmistir.
(Roughead ve Semple 2009) Ayakta tedavi goren hastalarda yapilan bir diger calismada ise, hastalarin
yaklasik %25’inde IIP goriilmiis ve bunlarin %39’unun onlenebilecegi belirtilmistir. (Gandhi ve
ark.2003; Tache ve ark 2011)

2.4. I1acla Ilgili Problemlerin Giderilmesinde Eczacinin Rolii
Son zamanlarda, eczacinin toplum saglig1 lizerindeki roliiniiniin vurgulanip benimsetilmesine yonelik
stratejiler gelistirilmektedir. Serbest eczaneler, eczaciya kolay ulasilabilmesi, eczacinin halkla sikca

iletisim halinde olmasi, uzun calisma saatleri ve cografik dagilimlar1 nedeniyle uygun ve giivenilir
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danigmanlik hizmeti i¢in ideal yerlerdir. (O’Loughlin ve ark.1999; Paluck ve ark.1994; Chandra ve
ark.2003)

Yaslanan niifus ve bununla birlikte kronik hastaliklarin prevelans ve insidansinda goriilen artistan dolay1
saglik sistemi iizerinde artan stres ve yiik, eczacinin toplum ve halk saglig1 yoniinden biiyiik bir gorev

istlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. (Laliberte ve ark.2012)

Saglik promosyonlar1 ve koruyucu hizmetler,
*sagligin ve yasam tarzinin iyilestirilmesi (beslenme, fiziksel aktivite),
*hastaliklarin 6nlenmesi (sigaray1 birakma, asilama, seyahat durumundaki saglik),
*hastaligin/hastanin tanimlanmasi,
*kronik hastaligi bulunanlarin saglhiginin korumasi aracilifiyla toplumun genel sagliginin
tyilestirilmesiyle iliskili olan halk sagligi hizmetlerini olusturmaktadir. Halk sagligi hizmetleri,
toplumun genelini yada alt gruplarini kapsayacak sekilde ama bireysel olmadan ¢alisir ve genellikle

saglik problemleri olusmadan yapilan miidahaleler gerektirir. (Anderson ve ark. 2009)

Bircok calisma, sigara biraktirma, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, dogum kontrolii, osteoporoz ve
asilama gibi Onemli halk sagligi konularinda eczacilik hizmetlerinin yeri, énemi ve yararmi
gostermektedir. (Snella ve ark. 2006, Anderson ve Blenkinsopp 2006, Yuksel ve ark. 2010, Weitzel ve
Goode 2000) Eczacinin en temel gorevlerinden biri olan farmasétik bakimin hedefi, hastanin
hedeflenen/Onceden belirlenmis kisisel hayat kalitesini ve ilagla ilgili terapdtik bakimini artirmaktir
(Abraham ve Manjula 2012; Celin ve ark.2012) Bu siirecte, I1IP’yi tanimlayip, problemi 6nlemek ve
¢ozmek i¢in eczacinin sundugu Oneriler, klinik miidahalenin asamalarin1 olustur. (Satish Kumar ve

ark.2013)
Eczacinin klinik miidahalesi, saglikla alakali yasam kalitesini ve hasta memnuniyetini artirmak, ilag
uygunlugunu saglamak, advers ilag reaksiyonlarini Onlemek ve tedavi maliyetinin azaltilmasiyla

sonuglanir. (Satish Kumar ve ark.2013)

Yapilan ¢alismalar gdstermistir ki, klinik eczacilarm bu konudaki &nciil ilgi alam, {IPleri analiz etmek,

tanimlamak, kategorize etmek, en aza indirgeyip 1IPlerin olusumunu engellemektir. Eczacilar, ¢dziim
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oOnerileri sunarken, ileride karsilasilabilecek benzer sorunlar1 da oOnleyebilirler (Satish Kumar ve

ark.2013)

Etkin bir rol igin eczacinin modern IiP smiflandirmasi ve problemin nasil ¢éziimlenecegiyle ilgili bilgi
sahibi olmas1 gerekmektedir. Bu siiregte, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini inceleyerek analiz ve
degerlendirme yapmalar gerekir. Konuyla alakali klinik rehberleri giincel olarak takip edip hastalara ait
bulgu ve sonuglart standart degerlere gore yorumlayip sorunu tespit edip ¢oziimlemeye caligmak
eczacilarin [iPleri ¢dzmeye calisirken karsilastigi ve iistesinden gelmeye calistign faktorlerdir.

(Eichenberger ve ark 2010)

[iPyi tamimlayip ¢6ziim iiretmek hastanin tedavisindeki hedefe ulagmasina yardimei olurken, ilag
tedavisini en iyi sekilde anlamasini da saglar. {[Pnin tanimlanmas1 tamamen degerlendirme siirecinin bir
parcasidir ve kesinlikle sadece farmasotik bakim pratisyenleri/calisanlart tarafindan yapilmasinin en
dogru olacagi vurgulanmaktadir. Problemin varligini belirleyip sebebini tanimlamak klinik yargilama
gerektirir. Farmasdtik bakim pratisyeni hari¢ hicbir saglik calisan1 daha diizenli ve sistematik bir 1IP
tanimlamas1 ve ¢oziimlemesi yapamaz. Bunun sebebi ise eczacinin klinik yargilama ve durumla ilgili

rasyonel/akilc1 karar vermek adina en uygun ve egitimli kisi olmasidir. (Cheema ve ark. 2014)

Klinik eczacilar, {IPlerin tespiti ve ¢dziimlenmesi siirecinde hastaneler, acil servisler ve yasl bakim
evleri gibi farkli alanlarda multidisipliner takimin bir pargasi olarak calisabilirler. (Van Mil 2007,
Parthasarati ve ark.2003)

Farmasotik bakim, diger saglik bakimi ¢alisanlariyla birlikte yiiriitiilen ve hastaya ilacinin kullanim
kalitesinde artis ve hedeflenen terapodtik sonuglara ulasmasi adina direk olarak sunulan bir faaliyettir.

(Abraham ve ark.2012; Celin ve ark.2012; Hepler ve Strand 1990)

2.5. Sistemler ve Dokiimantasyon

flag tedavisinden istenen sonucu hali hazirda veya olasilikla etkileyen olay veya durum ilagla iligkili
problem olarak tanimlansa da belirlenmesinde ve siniflandirilmasinda kullanilan bir¢ok sistem vardir
(Hepler ve Strand 1990, Winterstein ve ark 2002). 2004’de Van Mil ve arkadaslarinin derlemesinde

degisik uygulama stratejilerini iceren 14 ayr I[P simflandirma sistemi belirlenmistir. Yazarlar, optimal

13



bir siniflandirma sistemi i¢in 5 ana gereklilik sunmus ve PCNE smiflandirmasi buna en yakini

secilmistir. (Van Mil ve ark 2004)

Eczacilar tarafindan IiPnin ve klinik miidahalelerin siniflandirilmas: ve dokiimante edilmesi bircok
sebepten oOtiirii gereklidir. Hasta bakimi adina saglik caligsanlart arasinda iletisim, tartigsmali/celiskili
durumlar1 6nlemek ve arastirma amaglar kullanimlar agisindan gereklidir. Daha 6nceki bilimsel
aragtirmalar, klinik eczacilarm giinliik hayatlarinda karsilastiklarr iPlere yapilan miidahaleleri kayda
almas1 igin dizayn edilmis, IIP siniflandirma sistemlerinin olusmasia yol gdstermistir. (Williams ve

ark.,2011)

Bunlar;

1) PI-Doc, (Schaefer 2002)

2) 1IPin PCNE Siiflandirmasi, (Eichenberger ve ark. 2010)
3) Westerlund’1in sistemi (Westerlund ve ark. 1999)

4) Hepler ve Strand’in sistemi (Hepler ve Strand 1990)

Fakat hepsinde de eksikliklere rastlanmistir. Ornegin Hepler ve Strand sistemi IiPyi ¢ziimlemek icin
kullanilan aktivitelere bir kodlama sistemi igermemektedir. (eczacinin attigi adim ve miidahale)

(Williams ve ark.,2011)

Bir diger yandan Westerlund ise IiPlerin sebep ve smiflandirilmasma odaklanirken, miidahaleye ve
bunun 6nemine ¢ok fazla yer vermemistir. Boylelikle, kayitlar tamamlanmamis ve giivenilirligi diisiik

olacaktir. (Williams ve ark.,2011)

PCNE siniflandirma sistemi ise, temel hedef olarak iIPnin sebeplerini degerlendirmeyi amaglar, ki bu da
bir¢ok serbest eczanede belirlemesi zor bir durumdur. Fakat bunun yaninda ekonomik analiz yapmay1
saglayacak yeterli dokiiman toplamaya el verisli degildir. PI-Doc sistemi ise olduk¢a karmasik ve

serbest eczanelerde uygulamaya elverigli bir sistem degildir. (Williams ve ark.,2011)

10 yillik bir calismanin eseri olan ‘Document’, iiPlerin siiflandirilmasinda mevcut sistemlerde

karsilasilan sorunlar1 asmaya yonelik hazirlanmistir. Avusturalya’daki serbest eczanelerde IiPlerin tanist

14



ve ¢Oziimlenmesinde 3 calismayr kullanip rafine etmistir ve Pharmacy Recording of Medication
Incidents and Services electronic doc.system trials olarak da adlandirilmistir. (PROMISe LII and III)
(McKenzie ve Peterson 2002; Peterson ve Tenni 2007)

PROMISE’in amaci; 1iPnin smiflandirilmasinda, giinliik hayatta kullamminda, IiPlerin olusum ve
goriilme sikliginin arastilmasinda ve Avusturalyali serbest eczacilarin yaptigr klinik miidahalelerin
kayda alinabilecegi ve dokiimante edilmesi kolay ve gegerli bir sistem olusturmak adinadir. (Williams

ve ark.,2011) S6z konusu ¢alisma, bizim yiiriittiiglimiiz calismanin ana temasina benzemektedir.

Yine diinyadaki IIP tespit etmeye calisan sistemlere bakacak olursak; Hollanda’da eczacilarmn IiPleri
tespit edebilmek icin bilgisayar sistemi kullanmakta olduklarmi gérmekteyiz. Fakat bu sistem, tiim
[iPleri saptamakta ve ila¢ kullammiyla ilgili problemler konusunda bilgi saglamakta yetersiz
kalmaktadir ki esasen hastalarin zorluk cektigi alan da budur. Bu calismada, eczacilar hastalarin
hastaneden taburu sirasinda ila¢ degerlendirmesi yapilmis ve bu ilag degerlendirmesi yapilandirilmais,
hasta ilaglarmi kritik bir sekilde degerlendiren hastanin tedavisi, ilacin etkisinin optimize edildigi, IiPe

sayisinda azalmayi ve ilag atiginin azalmasini hedeflemistir. (Shaw ve ark. 2005)

2.6 llacla ilgili Problemlerin Dékiimantasyonu

Hastanin 1iPleri dokiimante etmek, her problemi ayr1 ayri tanimlayip hasta bilgilerine kaydetmekten
gecer. Medikal durumu, hastalik, sikayet, aldig1 ilagli/ilagsiz tedaviler ve olasi IiPler kaydedilmelidir.
[iPler en etkili bir bicimde her medikal duruma 6zgii farmasétik bakim plammi da igerecek sekilde
yapilmalidir. Problemi ¢6zmek adina da yapilmasi gereken girisimler de planin igerisine islenmelidir.
Yapilan miidahale/hamle de (doz arttirimi, ilag tedavisini sonlandirma, ila¢ rejimine koruyucu bir ilag

eklenmesi) kaydedilmelidir. (Reddenna ve Nagavalli, 2014)

Uygun olmayan ila¢ kullanimi morbiditeye, hatta mortaliteye bile sebebiyet verebilir. Genel olarak,
kullanima uygun ilaclarla iliskili problemler IIP olarak gosterilir. Bir hastanin ila¢ tedavisini
degerlendirirken en 6nemli objektiflerden birisi de I[P tanimlamak ve ¢dziimlemektir. (Reddenna ve

Nagavalli, 2014)
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Tim hasta sorunlar ilagla ilgili olanlar dahil, 7 farkli tiir olarak siniflandirilabilir. Bunlar; tiim yan
etkiler, toksik reaksiyonlar, tedavi basarisizliklari, ek ilag destekleri, sinerjistik veya koruyucu ilag

destekleri ve uyung problemlerini igermektedir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)

Bu ila¢ siniflandirma sistemi ilk olarak 1990 yilinda, Minnesota Universitesi’'nde bir arastirma grubu
tarafindan tanimlanmis, betimlenmis ve gelistirilmistir. (Reddenna ve Nagavalli 2014)
flk iki kategori endikasyonla alakali sorunlari icermektedir. 3 ve 4 etkinlik, 5 ve 6 ise giivenlik, 7.

kategori ise hasta uyuncunu inceler. (Kohn ve ark, 2000)

Bu kategoriler farmakolojik sinifa, calisma alanina, medikal hizmete, yasa bagli Ozellikli hasta
gruplarina, hastalik seviyesine/sathasina veya saglik bakim planina gore degildir. (Rovers ve ark.2003)

Farmasotik bakim saglayan/ulagtiran tiim saglik calisanlarinin  tiim bu yukarda belirtilen sorunlari
tanimlamasi, onlemesi ve ¢dzebilmesi gerekmektedir. I[P ilag kullaniminin her alaninda olusabilir.
Dolayisiyla olusabilecek problemi &nlemek adina olasi 1IPyi dnceden taspit/tahmin etmek dnemlidir.

(Abraham ve ark.2012; Celin ve ark.2012; Hepler ve Strand 1990)

Recetedeki 1IPyi tamimlayip ¢oziimlemek farmasdtik bakimim temel ilkelerindendir. Uygun bir IiP
siiflandirma sistemi farmasotik bakim servisi ve arastirmalariin ana elementlerindendir. Bugiine kadar
cesitli uluslararasi dergilerde bircok IIP smflandirma sistemi  yaymlanmistir. Degisik alanlara
odaklanan, yaklagik 14 degisik siniflandirma sistemi mevcuttur. Bazi siniflandirmalar hiyerarsik olarak,
ana ve alt gruplara siniflandirilmistir. 1iPyi tanimlayan bir¢ok terim ve optimal IIP simiflandirmasinda

bir¢ok rehber yayin mevcuttur. .(Adusumilli ve Adepu, 2014)

Bugiine kadar yaymlanan literatiire bakildiginda, iIPnin cesitli alt siniflara ayrildig1 goriilmiistiir. Bu
siiflandirmalarin gegerliliklerini dogrulamak adina farkli hasta gruplar iizerinde farkli birgok ¢alisma
yapilmistir. Fakat bu calismalar bir cesit hasta grubu veya sadece bir/birkag IIP smiflandirmasina

odaklanmigtir. (Adusumilli ve Adepu, 2014)

Metodoloji ve farkli iIP konsepti tanimlarindaki farkliliklardan dolayi, farkli hasta gruplarindaki IiP
siklig1 ve tiirti bulunmaya calisilmistir. Degisik rehberler ve hasta gruplar1 hakkinda yeterli bilgi sahibi
olmak IiPnin teshis ve onlenmesi acisindan 6nemli bir rolii vardir. Farkli IIP smiflandirmalar1 ve

farmasotik bakim agisindan {IP dokiimantasyon uygunlugunu arastirildiginda literatiirde yayimlanmis
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bircok IIP tamim ve smiflandirmasma bagh olarak bircok smiflandirma mevcuttur. Sistemik olarak

derlenen literatiirde asagidaki gibi siniflandirilmis ve yorumlanmistir.

2.6.1 iiPlerin ABCsi

2000°de, Meyboom ve arkadaslar1, 1iPyi farmakovijilans agisindan inceleyen bir sistem yaymlamustir.
WHO tarafindan kullanilmak iizere ¢ikarilan bu sistem, yan etki ve advers etkiler tizerine odaklanmistir.
Her simflandirmanin kendine &zgii tanimi vardir fakat genel bir IIP tanimi belirtilmemistir.

1-Type A (drug actions) advers etkiler

2-Type B (hasta reaksiyonlari/tepkileri) advers etkiler

3-Type C (statistiksel) advers etkiler (Meyboom ve Lindquist 2000)

2.6.2 Amerikan Hastane Eczacilan Birligi (ASHP) Simiflandirmasi - 1996

1993’de ASHP IiP siniflandirmasini kabul etmis, ancak farkli adlandirmistir. 1996°da ise, standardize
edilmis farmasotik bakim metodu i¢in yayinlanan rehberde daha detayli bir siniflandirma sistemi rapor
etmis ve IIP’yi ‘Ilacla tedavi problemleri’ olarak adlandirmistir. 1993°de ortaya atilan tamim, 1998°de
tekrardan derlenip, ilagla ilgili problem “’Ilacla tedavi sirasinda, hastaya dzel optimum tedavi sonucuyla
hali hazirda veya olasilikla etkilesen olay veya durum” olarak tanimlanmastir.

Bu simiflandirmada IiP;

- Endikasyonu olmayan ilag(lama)

- Tlag regete edilmeyen durum

- Durum i¢in uygun olmayan ila¢ recete edilmis olmasi

- Uygun olmayan doz,

- Doz formu,

- lag rejimi,

- Uygulama yolu, uygulama metodu,

- Terapotik diiplikasyon

- Hastanin alerjik oldugu bir ilac1 recetelemek

- Potansiyel ve olas1 advers ilag durumlari

- Olas1 ve potansiyel ilag-ilag, ilag-hastalik, ilag-besin, ilag-klinik olarak ©nemi bulunan laboratuvar

degerleri etkilesimleri
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- Sosyal veya inanig/inang yoniinden ila¢ kullanimi agisindan olusan engeller
- Regetelenen tedaviden yeterli fayday: saglayamama

- Finansal agidan tedaviyi olumsuz yonde etkileyecek sorunlar

- Ilag(lama) kullamim/gerekliligini anlamama

- Ilag rejimine uyung eksikligi (Deffenbaugh 1996)

2.6.3 Cipolle/Morley/Strand Simiflandirmasi

[iP yerine, ‘ilacla tedavi problemi” terimi kullamldi. Bu konsept genel olarak sistemsel yaklasimda
bulunarak, hastanin perspektifinden, tiim ilag tedavi uygulama zincirindeki sorunlari arastirmis ve
1999°da yayimlamistir. Bu siniflandirma suan birgcok Amerika serbest eczanelerinde eczacilarin giinliik
farmasotik bakim faaliyetlerini degerlendirebilmeleri i¢in kullanilmaktadir. Tanimlarinda potansiyel
[iPyi kullanmadiklari i¢in sadece halihazirda bir sorunu olan hastayla ¢alismay1 uygun gérmektedir. Bu
sistemde 1P, “Ilagla tedaviden istenen sonugla halihazirda veya olasi etkilesen hastayla iliskili olan veya
iliskili oldugundan siiphelenilen istenmeyen durum” olarak tanimlanir ve asagidaki sekilde
siiflandirilir:

- ek tedaviye ihtiyag¢ vardir

- gereksiz tedavi

- yanlis ilag

- ¢cok diisiik doz

- advers ilag reaksiyonu

- illa¢ dozu ytiiksek

- uyung sorunu (Strand ve arkadaslar1 1990, Cipolle ve arkadaslar1 1998)
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2.6.4 Granada konsensiis

2002°de tekrardan revize edilen ama 1998°de bir grup ispanyol yetkilinin iIP tanim ve analizinde
konsensusa ulastig1 belirtilmistir. Onceki sistemde potansiyel sorunlar ¢ikarilmis, hatta tanim hastanin
genel saglik sorunlarina odaklanacagina olumsuz klinik sonuglara odaklanmistir. Bu siniflandirma daha
cok hasta davramisina dayanmaktadir. Bu sistemde ITP, “farkli nedenlerle farmakoterapiden
kaynaklanan olumsuz klinik sonuglar olarak anlasilan, tedavinin amaglarina ulasilmasini engelleyen
veya istenmedik etkilere yol acan saglik problemleri” olarak tanimlanir. Potansiyel sorunlar ise bu

tanimin disinda birakilmistir.

Bu sisteme gore 1IP siniflandirmasi soyledir:
1) Endikasyon: hasta gerekli tedaviyi kullanmiyor, hasta gerekli olmayan ila¢ kullaniyor
2) Etkinlik: hasta yanlis secilmis bir tedavi/ilag kullaniyor
3) Illag: hasta ilacimi gerekli olanin disinda doz, aralik ve siirede kullaniyor
4) Giivenlik: hasta ilacinm1 gereginden farkli doz, aralik ve siirede kullaniyor, hasta advers

reaksiyona yol agacak bir ajan kullaniyor (Consensus 1999, Granada 2002)

2.6.5 Hanlon yaklasim

Hanlon ve arkadaslari, Medication Appropriateness Index (MAI)’ye bagli olarak, ilag/lamanin
uygunlugunu degerlendiren bir metod gelistirmistir.

Bu degerlendirme araci, uygun olamama simiflandirmasina bagli, literatiir ve klinik deneyimlerdeki
anahtar elementlere bagli olarak liretilmistir. MAI bazi ¢alismalarda kullanilmistir. Uygun olmayan
ilacin tanimu, sebebi, IIP, simiflandiriimasi, burada gosterilmis fakat ilag tedavisi adina uygun bir tanim
gosterilmemistir.

-endikasyon

-etkinlik

-dogru yonlendirme

-pratik yonlendirme

-ilag-ilag etkilesimi

-ilag hastalik etkilesimi

—ayr1 ilac iki kere regetelemek
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—stire

—maaliyet (Hanlon ve arkadaslar1 1992, Schmader ve arkadaslar1 1997)

2.6.6 Hepler-Strand Siniflandirmasi:

Farmasétik bakimda yeni ufuklar agan yaymlariyla beraber Hepler ve Strand, iIPye yeni birkag kategori
daha eklemistir. Bu yaklasim modelinde sorunlar ve sebepleri ayri olarak bildirilmemistir.

[iP, “hastanin ilag tedavisinin mevcut yada olas1 bir miidahaleden dolay1 optimal sonuca ulasamamas1”
olarak tamimlanir ve agagidaki sekilde siniflandirilir:

-Tedavi edilmeyen endikasyon

-uygun olmayan ilag se¢imi

-subterapotik doz

-ilaglar1 almakta basarisizlik

-doz asimi1

-advers etkiler

-ilag etkilesimleri

-endikasyon dis1 ilag kullanim1 (Hepler ve Strand 1990)

2.6.7 Kirska ve arkadaslar sistemi

flag kullanimi degerlendirmesi sirasinda Krska ve arkadaslari, 332 hasta iizerinde yapmakta olduklari bir
arastirma projesi sirasinda karsilastiklar1 IiPlere bagl olarak bir siniflandirma sistemi gelistirdiler.
Hanlon sistemi gibi, siniflandirmalarn ilag kullanim degerlendirmesine dayaliydi. ‘Farmasotik bakim
sorunu’ terimini kullandilar.

Onlara gore: Farmasdtik bakim sorunu, eczaci tarafindan belirlenen farmasotik bakimin bir parcasidir.
Bu sistemde 1P su sekilde siniflandirilmistir:

-potansiyel/siiphelenilen advers reaksiyonlar

-hasta takibi/izlemi durumlari

-potansiyel etkin olmayan tedavi

-egitim gereksinimi

-uygun olmayan doz rejimi

-tedavi edilmeyen endikasyon
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-endikasyon olmayis1

-artik tekrarlanan receteye ihtiyag¢ olmayist

-uygun olmayan tedavi uygulama siireci

-recetelenen ve kullanilan doz arasindaki uyusmazlik
-potansiyel ilag-hastalik etkilesimi

-diger (Krska ve arkadaglar1 2002, Krska ve arkadaglar1 2001)

2.6.8 Mackie Siniflandirmasi:

Mackie, kendi caligmasi olan, bir veya birden fazla iIPsi olan 50 hasta iizerinde uygulanan bir
calismadaki bulgularindan yola ¢ikarak, Cipolle ve arkadaslarinin siniflandirmasina dayanarak onu
adapte etmis ve sonucunda olusturdugu siniflandirmayi kendi aragtirmasinda kullanmustir.

Kendi smiflandirmasini ‘klinik {IP’ler olarak adlandirmistir.

Buna gore, 1iP, Hastanin tecriibe ettigi veya tecriibe etmesi beklenen ilag tedavisiyle iliskisi olan yada
oldugu diisiintilen hastalik veya semptom olarak tanimlanmistir ve asagidaki sekilde siniflandirilmistir:
-uygunluk

-uygun olmayan tedavi

-gortilen bir endikasyon olmayisi

-tedavi edilmeyen endikasyon

-glivenilirlik

-advers reaksiyonlar

-klinik olarak 6nemli olan ila¢ etkilesimi

-kontraendikasyon

-etkinlik

-etkin olmayan tedavi

-uygun olmayan tedavi se¢imi

-uygun olmayan formulasyon

-uygun olmayan doz

-kabul edilen uyungsuzluk

-hasta takibi gerekliligi

-cesitli/diger (Mackie 2002)
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2.6.9 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC-
MERP) taxonomy of medication errors

Bu hiyerarsik sisteme gore 1iP, uygun olmayan ilag kullanimi veya hasta saglig1 zararina yol agabilecek
ama saglik bakimi profesyoneli, hasta veya miisteri kontroliinde oldugunda 6nlenebilir bir durumdur.

Bu sistem sebepleri, sorunlardan ayirir fakat agik ve net bir ‘girisim’ siniflandirmasi sunmaz. Hata
boliimii, potansiyel 1iPyi yani hastayr etkilememis olan hatalar1 igerir. Tamim gelecek vaadetse de,
siniflandirma temel olarak siire¢ odakli ve ayaktan olmayan tedavilerdeki parenteral ilag uygulama
lizerine odaklanmistir. Dolayisiyla, &nlenemeyecek IiPlerin dahil edilmedigi asikardir.

-ila¢/lama saglik bakim calisani, hasta veya tiiketicinin kontroliindedir.

-doz atlama veya ihmali

-uygun olmayan doz

-yanlis glic/konsantrasyon

-yanlis ilag

-yanlis doz formu

-yanlis teknik (tabletlerin uygun olmadan kirilmasi/ezilmesi gibi)

-yanlis uygulama yolu

-yanlis uygulama hizi (uygulama sekline bagl olarak)

-yanlis siire

-yanlis zamanlama

-yanlis hasta

-izlem hatas1 (kontraendike ilaclari da igerir)

- ilacin bozulmasiyla iligkili hata (miyad1 dolan ilag dagitimi)

_Diger (NCC MERP 2003)

2.6.10 PAS Kodlama Sistemi

Esas olarak, IIP siniflandirmasi degil de, hastalarin ilag tedavileriyle iligkili sorunlarni dokiimante
etmek adina gelistirilmis bir kodlama sistemidir. Sorunlar, degerlendirme ve c¢oziimler ayri ayri
siiflandirilmistir.  Fakat bu  sistem I[P  siiflandirmasini  desteklemedigi icin daha fazla

kullanilmamaktadir. (Van Mil ve Tromp 1997)

22



2.6.11 PCNE

Uluslararas1 ¢aligmalarda uygun ve kolay kiyas yapilabilecek, standardize siniflandirma sistemi, bir
sistem olarak ilkinin 1999’da eczacilik uygulamalar1 aragtirmacilarinin PCNE konferansi sirasinda
olusturduklar: bir sistemdir. Hiyerarsik olan bu sistem, sorun, sebep ve girisimleri ayr1 ayr1 kodlayip,
yine hiyerarsik bir yapida siniflandirmay1 igerir. Su anda Isve¢ ve Birlesik Krallik’ta siirdiiriilen
calismalarda kullanildig1 bilinmektedir.

Siniflandirma:

-advers reaksiyon(lar)

-ila¢ se¢iminde problem

-dozlamada problem

-ilag kullanim/uygulama problemleri

-Etkilesim

-Diger (PCNE 2003)

2.6.12 PI-Doc:

Serbest eczanelerde kullanim kolaylig1 saglamak agisindan Almanya’da gelistirilen yine hiyerarsik bir
sisteme dayal1 bir sistemdir. ilk olarak 1995 yilinda yayinlanan bir ¢alismada kullanilan sistem, halen
bazi farmas6tik bakim caligmalarinda kullanilmaktadir. Alman eczacilik yazilim sistemlerinde
kullanilmaktadir. Bu siniflandirma birka¢ degisiklik uygulanarak Danimarka’da bir ¢alismada

kullanilmistir. Subcat IiPnin sebeplerini gdstermektedir.

Siniflandirma:

-uygun olmayan ila¢ se¢imi

-hasta tarafindan uygun olmayan kullanim
-uygun olmayan dozlama

-lag-ilag etkilsimi

-Advers etkiler

-Diger (Schaefer 2002, Schaefer 1995)
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2.6.13 SHB-SEP Simiflandirmasi:

Hollanda’daki Health Base Foundation, eczane yaziliminda kullanmak {iizere farkli yapida bir sistem
gelistirmistir. Sorunun smiflandirilmast hem hasta hem de eczaci perspektifini icermektedir yani hem
subjektif hem de objektif degerlendirmeye imkan vermektedir. Diizenli olarak revize edilen bir
sistemdir. Siiflandirma sistemi;

-hastanin siipheleri vardir veya anlamakta yetersizdir.

-ila¢ kullanim1 hakkinda soru (doz, tavsiye, kullanim sekli)

-komplikasyon / advers etki konusunda endiseler

-kisisel bakim tavsiyesi

-tibbi malzemeler hakkinda tavsiye

-Bilgi talebi (genel, hastalik, sikayet, bozukluk)

-birinci basamaktaki eczane personeli

-recetede degisiklik (medication surveillance signal e bagli olmayan)

-davet tizerine yapilan konsiiltasyon degerlendirmesi

-hasta danigmanlig1 yapmadan yapilan degerlendirme gibi basliklar da igermektedir. (Houten 2003)

2.6.14 Westerlund sistemi

Bu sistem bir doktora ¢alismasinin bir pargasi olarak 1996 yilinda ilk kez kullanilmistir. 2001°de, Isveg
ulusal serbest eczane yazilimina dahil edilerek, WS mindr degisikliklere gitmistir. Bu sistem girigim
siiflandirmasi ve kullanimiyla alakali kullanim klavuzu igerir.

[P, hastanin kullandig: ilagla ilgili mevcut veya olasi bir durumdan dolayi ilacindan beklenilen fayday:
saglayamama halidir.

-ila¢ kullanim amacindan emin olmamak

-ilag tekrarlamasi

-ilag-ilag etkilesimi

-kontraendikasyon

-tedavi basarisizlig

-advers etkiler

-ilacin az kullanilig1

-ilacin fazla kullanilis1

24



-baska dozlama sorunlari

-tablet veya kapsiilii yutmakta giigliik
-ila¢ kutusunu agmakta giicliik yasamak
-diger uygulama ve basa ¢ikma sorunlari

-diger, bu siniflandirma sisteminde yer alan kategori basliklaridir.

Cogu siniflandirma sistemi sorun ve girisim boliimiine sahiptir. Sebep, sorun boliimiiniin igerisindedir.
Sadece birkag siniflandirma sistemi sorun ve sebebi ayri ayri incelemektedir. Pratikte karsilastigimiz
degisik 1IPlerin ¢cok yonlii dogasindan dolay1, sonuglar1 oldugu gibi sebeplerinin de olusu, tiim sorunlari
kapsayacak tek bir sistem olusturmayr giiclectirmektedir. Ek smiflandirma kurallar1 iizerinde

calisilmalidir. (Westerlund 2002, Westerlund 1999)

2.7 Kardiyovaskiiler Hastahklarda iiP

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya capindaki en biiyiik 6liim sebebidir. 2011°deki Diinya Saglik
Orgiitii’niin raporuna gére her yil KVH’tan 17.1 milyon insanin dlmesi beklenmektedir ki bu da tim
Oliimlerin %30’una denk gelmektedir. 7.3 milyonunun koroner kalp hastalifindan, 6.2 milyon ise
inmeden olmas1 ongoriilmektedir. 2030°a kadar 23.6 milyon insanin esasen kalp hastalig1 ve inmeden
KVH’tan hayatin1 kaybetmesi beklenmektedir. World Health Organization. Cardiovascular diseases fact
sheet [Online]. Available from http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/en/index.html
[Accessed on August 18 2013].

KVH temel halk saglig1 problemi ve diinya genelindeki prematiire 6liim sebeplerinin basinda gelmekte
ve saglik harcamalarmin biiyiik bir 6l¢iide artmasina neden olmaktadir.

Preventing chronic disease: a vital investment. Geneva, World Health Organization, 2005.

The World Health Report 2002: reducing risks, promoting healthy life. Geneva, World Health
Organization, 2002. (who report 2005; who report 2002)

Batili lilkelerde kalp yetmezligi vaka sayis1 her gegen giin artmakta ve bunun sebepleri arasinda niifusun
yas ortalamasinin yiikselmesi ve koroner hastaligi ve hipertansiyonlu hastalarin hayatta kalmalarinin
artmasi olarak gosterilmektedir (Rich 2005) Etkin farmakolojik tedavilere ragmen, kalp yetmezligi olan

hasta ve saglik sistemi icin bir ¢eliski yaratmaktadir ¢iinkii bu hastalarda yiiksek morbidite ve mortalite
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goriilmektedir. (Ducharme ve ark. 2005; Gonseth ve ark.2004) Multidisipliner kalp yetmezIligi yonetim
tiniteleri kurulmus ve bdylelikle hastaneye yatislar, yatis siiresi, tekrar yatislar, bakim maliyeti diiserken
hasta yasam kalitesi ve hayatta kalma oran1 bir diger yandan paralel olarak artmistir. (Ducharme ve ark.

2005; Phillips ve ark. 2004; McAlister ve ark 2004)

Son zamanlarla KVH olan hastalarda polifarmaside artig goriilmiistiir ve bunun sebebi ise KVHIlara eslik
eden ko-morbidite durumlaridir. Ozellikle, kalp yetmezligi, ¢oklu tibbi durumu gerektirmektedir ve bu
da hastaneye yatis ve tabur siiresince ve sonrasinda kullaninlan ila¢ sayisinda ciddi bir artisa sebep

olmaktadir. (Abraham ve Manjula 2012)
Bugiine kadar gozlemlerimize dayanacak olursak KVH’nin KKTC’de de ne kadar yaygin oldugu ve bu

alanda IiPlere sikca rastlandigi asikardir fakat bugiine kadar bu alanda herhangi bir ¢alisma

yapilmadigindan kesin veriler vermek heniiz miimkiin degildir.
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3. MATERYAL ve YONTEM:
Calisma 4 ay siiresince, 4 farkli eczaneye gelen 107 hastadan 100’ lizerinde yiiriitiilmiistiir. 7 hastanin
[iPsi diger hastalik gruplarina ait oldugu igin galismaya dahil edilmemistir. Hastalarin tedavi siirecinde
ilagla ilgili karsilasilan veya karsilagabilecek problemlerin tespiti, nedenleri, problemin ¢dziimiinde
eczacinin miidahale sekli ve miidahale sonucunun belirlenmesi i¢in en uygun sistem olan PCNE
smiflandirma sistemine gore ekte sunulan degerlendirme formu kullanilmistir. (Bakiniz Ek1-PCNE
V6.02 formu)
Incelenen hastalar arasinda rutin, regeteli, recetesiz, hipertansif, hipertansif ve diyabet ko-morbiditesi
olan hastalar yer almaktadir. Heniiz higbir hipertansiyon teshisi almamis, ila¢ tedavisi baglanmamis ama
tansiyon Ol¢timii talep edip doktora yonlendirilen hastalar da ¢alismaya dahil edilmistir.
Bu formda esas olarak 4 ana boliimden olugsmaktadir. Bu boliimler agsagida ayrintili olarak anlatilmistir.
Problem tanimlanmasi:

- Tedavi etkinligi,

- Advers etkiler,

- Tedavi maliyeti

-Diger: Hasta memnuniyetsizligi, uyun¢ problemleri, sebebi belli olmayan sikayetler yer

almaktadir.

Problem boliimii:

Temelde problem, “ilagla tedavide yanlis olan veya yanlis olma olasiligi bulunan, beklenen veya
beklenmeyen olay veya durum” olarak tanimlanir. (P-kodlar1)

Sorun béliimiinde 4 biiylik alan vardir. Asagidaki agiklamalar dogru sorun alaninin bulunmasinda

yardimc1 olabilir.

Tablo 1: Problemin Cesidi

Tedavinin klinik etkisi beklenen gibi degil veya tedavi olmamis Pl

Hasta normal dozda advers ilag reaksiyonundan veya bir toksik | P2

reaksiyondan sikint1 cekmekte

Optimum klinik sonuglara ulasilmasina ve advers ilag olayma yol | P3

acmamasina ragmen, tedavi gerektiginden daha pahali

Tedavide higbir sey yanlis goriinmiiyor, ancak hasta tedaviden mutsuz P4

27



Problemin sebepleri

Ikinci kisimda ise belirlenen problemin sebepleri incelenmek istenmistir. Bu béliimde geregi halinde
birden fazla segenek isaretleme durumumuz s6z konusudur. Dolayistyla bir hastanin probleminin birden
fazla sebebi olabilecegi gibi, sadece tek problemin tek sebebi de olmasi s6z konusudur. Bu boliimde
problemin sebepleri, tolere edilemeyen yan etkiler, kontrol altina alinamayan hipertansiyon, kan basinci
kontrolu gerektiren durumlar, hastanin ilac1t nasil kullanacagimi bilemeyisi, hastanin labaratuvar

degerlerine gore miidahale gerektiren durumlar degerlendirilmistir.
Her sorunun bir nedeni vardir. Neden, olas1 veya var olan sorunun meydana gelmesine yol agan hareket

veya hareket eksikligidir. Bir sorun i¢in birden fazla sayida neden olabilir. (C-kodu) Bu forma gore

siiflandirma asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 2: Problemin Sebebi

[IP’nin nedeni ilag segimiyle iliskili olabilir C1
[iP’nin nedeni dozaj formu secimiyle iliskili olabilir C2
[IP’nin nedeni doz rejimi segimiyle iligkili olabilir C3
[IP’nin nedeni tedavinin siiresiyle iliskili olabilir Cc4
[IP’nin nedeni (ulusal gelenege bagh olarak) etiket, brosiir, ambalaj veya Cs

prospektiis lizerindeki dogru talimatlara ragmen hastanin ilaci kullanma ya da

hastaya ilacin uygulanma sekliyle iligkili olabilir

[IP’nin nedeni regeteleme ve ilag hazirlama ve sunum siirecinin lojistigiyle iliskili | C6

olabilir
[IP’nin nedeni hastanin kisiligi ya da davranisiyla iliskili olabilir C7
Diger C8

Diger: Hastalara onerilen OTC gida takviyeleri, etkilesime giren ilaca yapilan miidahale (2.ilaca

miidahale), tansiyon dl¢iimleri gibi miidahaleler bu boliimde detaylandirilmistir.
Miidahale Sekilleri
Sorun, nedeni diizeltmek i¢in genellikle bir ya da daha fazla girisime yol agacaktir. (I kodu)

Bu miidahaleler asagidaki sekilde siniflandirilmastir.

Tablo 3: Problemin Coziimii

Girisim yok veya olmayabilir 10
Recete eden hekim yoluyla yapilan girisim I1
Hasta, hasta bakimiyla ilgilenen kisi veya hasta yakinlar1 yoluyla yapilan 12
girigim

Dogrudan ilag degistirme veya ilag kullaniminda degisiklik belirtme yoluyla I3

yapilan girigim

Diger 14
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Miidahalenin Sonuclar

Bu kisimda ise miidahalelerin sonuglar1 kaydedilmistir.

Bu béliimde, yapilan girisimle sorunun ¢oziimlenip ¢oziimlenmediginin belirtilmesi istenir. Bu dlgek
V5’te (2003) eklenmistir. Buna gore asagidaki kategorizasyon miidahale sonucunu kaydetmekte

kullanilmustir.

Tablo 4: Miidahalenin Sonucu

Miidahalenin sonucu bilinmiyor 00
Sorun tamamen ¢6ziimlendi o1
Sorun kismen ¢oziimlendi 02
Sorun ¢oziimlenemedi 03

PCNE siniflandirmasinda kodlarin bulunmasi veya secilmesi

PCNE smiflandirmasinin kullanimi i¢in (sonucu etkileyen ya da etkileyecek olan) gercek sorunun
nedeninden ayrilmasi 6nemlidir. Cogunlukla bu tip sorunlara belli bir hata tiirii (6rnegin regeteleme
hatas1 veya ila¢ kullanim/uygulama hatasi) neden olur. Ancak, iliskili hi¢cbir neden bulunmamasi da

miimkiindiir. Ayrica, bir ila¢ hatasi ilagla ilgili soruna yol agmak zorunda degildir.

Neden, genellikle soruna yol agmis olan davranistir ve ¢ogunlukla bu bir medikasyon hatasidir. Bir
neden ya da nedenlerin bir kombinasyonu ile sorun bir arada genellikle bir ya da daha fazla miidahaleye

yol agar.
Siniflandirma, ihtiya¢ duyulan bilgi diizeyine bagli olarak iki sekilde kullanilabilir. Eger yalnizca

birincil alanlar kullanilirsa, genellikle arastirma igin yeterli bilgi saglanmaktadir. Eger sistem

uygulamada olan farmasétik bakim aktivitelerini belgelemek i¢in kullanilirsa, alt alanlar kullanilabilir.
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Tablo 5: PCNE Ilagla Tlgili Problemler i¢in Simiflandirma Semasi V6.2

Kod | Birincil alanlar
V6.2
Problemler P1 Tedavinin etkililigi
Farmakoterapinin etkisi veya etkisizligi ile ilgili olas1 veya
mevcut bir sorun var
P2 Advers reaksiyonlar
Hasta bir advers ila¢ olayindan sikinti ¢ekmektedir veya
muhtemelen ¢ekecektir
P3 Tedavi maliyetleri
[lag tedavisi olmasi gerekenden daha pahal
P4 Diger
Nedenler C1 Ilac secimi
[iP’nin nedeni ilag se¢imiyle iliskili olabilir
C2 Dozaj formu
[iP’nin nedeni dozaj formu se¢imiyle iliskilidir
C3 Doz secimi
[iP’nin nedeni doz rejimi segimiyle iligkili olabilir
C4 Tedavi siiresi
[iP’nin nedeni tedavinin siiresiyle iligkilidir
Cs flac kullamim/uygulama siireci
[iPnin nedeni (etiket, ambalaj veya prospektiis iizerindeki)
uygun talimatlara ragmen, hastanin ilac1 kullanma ya da hastaya
ilacin uygulanma sekliyle iliskili olabilir
Ceé Lojistik
[iP’nin nedeni regeteleme ve ilag hazirlama ve sunum siirecinin
lojistigiyle iliskili olabilir
C7 Hasta
[iP’nin nedeni hastanin kisiligi ya da davramsiyla iliskili olabilir
C8 Diger
Girisimler 10 Girisim yapilmadi
I1 Recete eden hekim diizeyinde
12 Hasta/hasta bakimiyla ilgilenen Kkisi diizeyinde
I3 ilac diizeyinde
14 Diger
Girisimin sonucu | O0 Girisimin sonucu bilinmiyor
01 Sorun tamamen ¢oéziimlendi
02 Sorun kismen ¢oziimlendi
03 Sorun c¢oziimlenmedi
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Tablo 6: PCNE ilacla Ilgili Problemlerin i¢cin Simflandirma Semas: V6.2

Problemler
Birincil Alan Kod Problem
V6.2
1. Tedavinin etkililigi P1.1 Iag tedavisi etkili olmamis
Farmakoterapinin etkisi veya P1.2 flag tedavisinin etkisi istenilen diizeyde degil
etkisizligi ile ilgili olas1 veya Ilag tedavisinin etkisi yanls yonde
mevcut bir sorun var P1.3 Tedavi edilmeyen endikasyon
P14
2.Advers reaksiyonlar P2.1 Adpvers ilag olay1 (alerjik olmayan)
Hasta  bir advers ilag P2.2 Advers ilag olay1 (alerjik)
olayindan sikint1 gekmektedir P2.3 Toksik advers ilag olay1
veya muhtemelen ¢ekecektir
3. Tedavi maliyetleri P3.1 Ilag tedavisi olmasi gerekenden pahali
Tag tedavisi olmasi P3.2 Gereksiz ilag tedavisi
gerekenden daha pahali
4. Diger P4.1 Optimum klinik ve ekonomik tedavi sonuclarina
ragmen hasta tedaviden memnun degil
Net olmayan sorun/sikayet. Daha ileri diizeyde
aciklama gerekli (liitfen bu sikki yalnizca diger
P4.2 secenekler gegersizse isaretleyin)

O Olasi Problem , O Var Olan Problem
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Tablo 7: PCNE Ilagla ilgili Problemlerin icin Simiflandirma Semasi V6.2

Nedenler (Bir sorunun birden fazla nedeni olabilir)

Birincil Alan Kod | Neden
V6.2
1. Ilac secimi C1.1 Uygun olmayan ila¢ (kontrendikasyon dahil)
[iP’nin nedeni ila¢ segimiyle secilmis
iligkilidir C1.2 flag i¢in endikasyon yok
C13 flaglarin veya ilaglar ve besinlerin uygun
olmayan kombinasyonu var
C14 Terapotik grup veya etken maddenin uygun
olmayan tekrar1 yapilmis
C1.5 flag tedavisi i¢in fark edilmeyen endikasyon
mevceut
C1.6 Endikasyon i¢in ¢ok sayida ilag regete
edilmis
C1.7 Daha maliyet-etkili ilag mevcut
C1.8 Sinerjik etkili/koruyucu ilag gerekli ve
verilmemis
C1.9 llag tedavisi i¢in yeni endikasyon ortaya
¢ikmis
2. Dozaj formu C2.1 | Uygun olmayan dozaj formu
[iP’nin nedeni dozaj formu
secimiyle iliskilidir
3. Doz se¢cimi C3.1 | Ilag dozu ¢ok diisiik
[iP’nin nedeni doz rejimi | C3.2 | Ilag dozu ¢ok yiiksek
secimiyle iliskilidir C3.3 | Doz rejimi yeterli siklikta degil
C3.4 | Doz rejimi ¢ok sik
C3.5 | Terapotik ilag izlemi yok
C3.6 | Doz ayarlamasi gerektiren farmakokinetik sorun var
Hastalik durumu doz ayarlamasi gerektirecek
C3.7 | sekilde kétiilesmis/iyilesmis

33




4. Tedavi siiresi C4.1 Tedavi siiresi ¢ok kisa
[iP’nin  nedeni tedavinin | C4.2 Tedavi siiresi ¢ok uzun
stiresiyle iliskilidir
5. Tlac kullamim siireci C5.1 Uygulama ve/veya doz araliklarmin zamanlamasi
[iP’nin nedeni (etiketteki) uygun degil
uygun dozlam talimatlarina | C5.2 flag gerektiginden az kullaniliyor/uygulaniyor
ragmen hastanin ilact (bilingli sekilde)
kullanma  sekliyle iligkili | C5.3 flag gerektiginden fazla kullaniliyor/uygulaniyor
olabilir (bilingli sekilde)
C54 flag hi¢ kullanilmiyor/uygulanmiyor
C5.5 Yanlis ilag¢ kullaniliyor/uygulaniyor
C5.6 flag suistimali var (bir diizenlemeye tabi olmayan
asir1 kullanim s6z konusu)
Cs.7 Hasta ilac1/dozaj formunu gerektigi gibi kullanma
becerisine sahip degil
6. Lojistik C6.1 | Recetelenen ilag temin edilemiyor
[IP’nin nedeni regeteleme | C6.2 | Receteleme hatasi var (gerekli bilgi eksik)
ve ilag hazirlama ve sunum | C6.3 | Ila¢ hazirlama ve sunum hatas1 var (yanlis ilag veya
slirecinin lojistigiyle doz verilmis)
iliskili olabilir
7. Hasta C71 Hasta ilac1 kullanmayi/almay1 unutuyor
[iPnin  nedeni  hastamin | C7.2 Hasta gereksiz ilag kullaniyor
kisiligi ya da davranisiyla | C7.3 Hasta ilagla etkilesen besin aliyor
iliskili olabilir C74 Hasta ilac1 uygun olmayan kosullarda saklamis
8. Diger C8.1 Diger neden; belirtiniz
C8.2 Belli bir neden yok
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Tablo 8: PCNE Ilagla ilgili Problemlerin icin Simiflandirma Semasi V6.2

Girisimler (Bir sorun birden fazla girisime yol agabilir)

Birincil Kod Girisim
Alan V6.2
0.Girisim yapilmadi 10.0 Girisim yapilmadi
1. Regete eden hekim | I1.1 Regete eden hekim yalnizca bilgilendirildi
diizeyinde Recete eden hekimden bilgi alind1
11.2 Girisim teklif edildi, recete eden hekim
1.3 tarafindan onaylandi
Girisim teklif edildi, recete eden hekim
1.4 tarafindan onaylanmadi
Girigim teklif edildi, sonug bilinmiyor
I1.5
2.Hasta/hasta bakimiyla | 12.1 Hasta (ilag) danigmanligi yapildi
ilgilenen kisi diizeyinde 12.2 Sadece yazil1 bilgi verildi
2.3 Hasta regete eden hekime yonlendirildi
Aile {yesi/hasta bakimindan sorumlu
12.4 kisiyle konusuldu
3. Ilag diizeyinde 3.1 Tag oo olarak
degistirildi
13.2 DOz oo olarak
degistirildi
3.3 Formiilasyon .......................o.l. olarak
degistirildi
13.4 Kullanma talimatt ...................... olarak
degistirildi
13.5 [lag kesildi
13.6 Yeni ilaca basland1
4. Diger girisim veya 14.1 Diger girisim (belirtiniz)
etkinlik 14.2 Ilag yan etkileri yetkili birimlere bildirildi
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Tablo 9: PCNE ilagla ilgili Problemlerin icin Siniflandirma Semasi V6.2
Girisimlerin Sonucu

(Bir girisim (ya da girisimlerin kombinasyonu) sorunun g¢dziimlenmesinin yalnizca bir diizeyiyle

sonuglanabilir)
Kod Girisim sonucu
V6.2
0. Bilinmiyor 00.0 Girisimin sonucu bilinmiyor
1. Coziimlendi 01.0 Sorun tamamen ¢6zliimlendi
2.Kismen ¢6ziimlendi 02.0 Sorun kismen ¢oziimlendi
3. Coziimlenmedi 03.1 Sorun ¢oOziimlenmedi, hasta yeterince

yardimci olmadi

03.2 Sorun c¢o6ziimlenmedi, recete eden hekim
yeterince yardimci olmadi

Sorun ¢oziimlenmedi, girisim etkili olmadi
03.3 Sorunu ¢oziimlemeye olanak veya gerek
yoktu

034
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3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler calismaya dahil edilen toplam hasta sayisinin yiizdesi olarak ifade edilmistir. PCNE formunda
yer alan herbir baslik (problemin ¢esidi, sebebi, miidahale ve miidahale sonucu) kendi i¢inde Ki-kare
testi kullanilarak degerlendirilmistir. Problemin ¢esidi ile sebebi, yapilan miidahale ve miidahale sonucu
arasinda iligki olup olmadig1r Spearman’in korelasyon analizi ile saptanmustir. P<0.05 istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Miidahale gerektiren 100 hastadan 63’iliniin mevcut hastaligiyla alakali kullandig: ilaciyla ilgili
problemi oldugu tespit edildi. Bu problemlerin %54 {inii anlamli olarak advers ilag reaksiyonlar
olustururken, %?22’sini tedavi etkinligindeki sikintilar ve %19’unu ise ‘Diger’ olarak
siiflandirdigimiz uyung problemlerini ve siniflandirilamayan sikayetleri ig¢ine alan kategori
olusturmaktadir (p<0.0001). Sadece 3 hastamizda maliyetle alakali sikintiyla karsilagilmigtir.
Geriye kalan %37 hastanin mevcut hastalik veya kullandig ilagla direk bir sikintis1 olmadig: fakat
miidahale edilmezse mevcut hastalifinin yada ko-morbitesi olan durumunun kétiilesecegi tespit
edilip, o alanda miidahaleler yapilip, rapor edilmistir. Bu %37’lik bdliimde incelenen hastalara

‘koruyucu 6nlemler alinan hastalar’ boliimiinde yer verilmistir.

Tablo 10: Problemin cesidi

Kod Problemin c¢esidi Sorun sayisi Yiizdelik (%)

P1 Tedavi etkinligi 14 22

P1.2 Optimal olmayan tedavi etkinligi 14 22

P2 Advers Etki 34 54 ***

P2.1 Advers Ilag Reaksiyonlar (allerjik 28 44
olmayan)

P2.2 Advers Ilag Reaksiyonlari (allerjik olan) | 6 10

P3 Tedavi Maliyeti 3 5

P3.1 Ilag tedavisi gereginden fazla maliyetli | 3 5

P4 Diger 12 19

P4.1 Hasta memnuniyetsizligi 1 2

P4.2 Sebebi agik olmayan problem 11 17
Ilacla iliskili Sorunu olan hastalar 63 63
Koruyucu é6nlem alinan hastalar 37 37

*#*#p<0.0001, P2 (advers reaksiyonlar) kategorisi diger problem cesitlerine gore anlamli olarak farkl

Incelenen 100 hastada 80 IiP bulunmustur. 20 hastanin tek seferde birden fazla IIPsi tespit edilip

girisimde bulunulmustur.
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[iPnin sebepleri incelendiginde %54 ile ‘Diger’, %20 ile sinerjistik/koruyucu ilaca ihtiya¢ durumu
gelmekte, uygun olmayan ilag kombinasyonu ve uygulanmas: gereken ilacin ¢alismamiz siirecinde

KKTC ilag piyasasinda bulunmayisi (%9) gelmektedir.

fla¢ uygulamada hastanin sikint1 ¢ekmesi, hastaligm ilerlemis kotiilesmis olmasmin takip edilmeyisi,
uygun olmayan ila¢ regete edilmis olmasi, uygun olmayan ila¢ formu recetelenmesi de ¢alismamiz
boyunca karsilasilan diger IiPlerdendir. Hicbir vakamizda tedavi siiresi ve hastaya bagh IIP ile

karsilagilmamustir.

Bizim calismamizda karsilasilan IiPlerin sebeplerine bakildiginda;

‘C8’: Diger’ olarak tanimlanan en sik rastlanan problemlerin incelendigi kategori olmustur ve
istatistiksel olarak en fazla karsilagilan sebep oldugu saptanmistir. ‘Diger segenegi’ (C8) asagidaki
hususlar1 kapsamaktadir:

* Tolere edilemeyen yan etki

* Kan basinci kontrolii

* Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

* Uyung problemleri

* Hastanin ilacini nasil kullanacagini bilmemesi

* Laboratuvar degerlerine ve hastanin yan etki profiline bakilarak yapilan/dnerilen miidahaleler

* Laboratuvar degerlerine gore onerilen OTC gida takviyeleri

* Tedavi etkinligine inanmayan hastalarin ikna edilmeleri

Bunu takiben, ilag se¢imi (%31), lojistik ve uygun olmayan ila¢ kombinasyonu (%9), doz se¢imi ve ilag

kullanimi/uygulamasi (%3) gelmektedir.
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Tablo 11:

Problemin sebebi

Kod Problemin sebebi Vaka/hasta Yiizdelik
sayisi (%)
C1 Tla¢ Secimi 25 31
C11 Uygun olmayan ilac¢ 1 1
C1.3 Uygun olmayan ila¢c kombinasyonu 6 8
C1.7 Daha uygun maliyetli ila¢ tedavisi mevcut 2 3
Sinerjistik/koruyucu bir ilaca ihtiya¢
C1.8 durumu 16 20
C2 Ilac formu 1 1
C21 Uygun olmayan ila¢ formu 1 1
C3 Doz se¢cimi 2 3
C3.7 Hastalik ilerlemis/kotiilesmis 2 3
C4 Tedavi siiresi 0 0
C5 Tla¢ kullamimi/Uygulamasi 2 3
C54 fla¢ uygulamasinda sikinti 2 3
Cé6 Lojistik 7 9
Ceé.1 Ilac piyasada bulunmuyor 7 9
C7 Hasta 0 0
C8 Diger 43 S4%%%*
C8.1 Diger sebepler 43 54
Toplam 80

*HXEp<0.0001, C8 (diger)kategorisi, diger sebeplere gore anlamli olarak farkl
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Miidahale sekilleri arasinda doktor, hasta ve ilag seviyesinde yapilanlara ek olarak, diger secenegi
altinda toplanan miidahaleler mevcuttur.

Varolan soruna miidahale yapilmadan eczaneden gondermedigimiz higbir hastamiz olmamustir,
eczaneye gelen tiim hastalarimiza, hasta seviyesinde en az bir miidahale yapilmistir ki bu da ‘hasta
danismanligi’dir ve miidahale sekilleri i¢inde anlamli olarak en yiiksek kategoriyi olusturmaktadir
(p<0.0001). Hipertansiyonu veya ko-morbiditesi olan hastalarimiza hastalifin1 iyilestirici, yasam
kalitelerini yiikseltici, ‘hayat tarzi degisiklikleri, sigaray1 birakma, tuz/seker kullanimi azaltma, egzersiz

onerileri’ gibi onerilerde bulunulmustur.

Doktor seviyesinde sadece 6 hastaya miidahale uygulanmistir. Hastanin regetesinin karsilanmasi
sirasinda saptanan problem sonrasinda doktoruyla iletisim kurulup, problemi o sirada ¢oziimlenmis ve

doktordan onay alindiktan sonra hasta tedavisiyle ilgili degisiklikler konusunda bilgilendirilmistir.

Hastalarimizin %45’ine ila¢ seviyesinde miidahalelerde bulunulmustur. Doktora gonderildikten sonra
onerilen ilacin doktor tarafindan kabulu, ila¢ formu degisiklikleri, ila¢ kullanim talimatlarinda yapilan
degisiklikleri igermektedir.

Hastalarin %62’sine diger miidahale kategorisinde, 8 hastada tablet rengi degistirilmis, 8 hastada mevcut
hastaligini, ya da ilaca bagli olusan advers etkiyi ortadan kaldiracak veya iyilestirecek OTC Onerileri
(resveratrol, CoQ10 kullanim 6nerisi vs), 2 hastada ek doz 6ncesi kan basinci kontrolii 6nerisi, 2 hastada

kullanim talimati degisiklikleri ve bir hastada da uygun maliyetli muadil ilag 6nerisinde bulunulmustur.

Tablo 12: Eczaci1 Miidahale Sekilleri

Kod Miidahale Sekli Hasta Yiizdelik
sayisl

10 Miidahale yapilmadi 0 0

11 Doktor seviyesinde 6 6

12 Hasta seviyesinde 100 10Q**#*

I3 Ilag seviyesinde 45 45

14 Diger 62 62

*#%%p<0.0001, 12 (hasta seviyesinde) kategorisi, diger miidahale sekillerine gére anlamli olarak farkli
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flag seviyesinde girisimde bulunulan %45 hastaya yapilan miidahaleleler Tablo 13’de gdsterilmistir.
%58 hastaya yapilan miidahale sonucunda doktoru tarafindan ilaci degistirilmistir. %19 hastada yeni
ilag baslatilmistir, %12 hastanin ila¢ kullanim talimatlarinda degisiklik yapilirken, %8 hastada ilacin
dozu degismis ve %4 kiside ise kullandigi ilag dururulurken, hicbir hastada ilacin formulasyonunda

degisim yapilmamustir.

Tiim hastalara (%100) eczaci tarafindan danismanlig1 yapildi.

%350 hastaya sadece ila¢ damismanhigi yapilirken, yine %48 hastaya hem ila¢ danigmanligi hem de
doktora yonlendirme girisimlerinden bulunuldu.

Sadece %2’lik bir hasta popiilasyonunda ise hem ila¢ danigmanligi, hem doktora yonlendirme hem de
aile bireyleri/hasta bakicisiyla iletisime girilip hastanin ila¢ tedavisinden en etkin ve giivenilir fayday1

saglamasi i¢in akilcr ilag kullanimi ilkeleri uygulanmaya calisildi.

Tablo 13: Hasta Seviyesinde Miidahale Cesitleri

Kod Hasta Seviyesindeki Miidahale (12) 12°nin Yiizdesi (%)
SADECE I12.1 Sadece hasta danigmanligi 50
12.1 & 12.3 Hasta danmismanhigt &  hastayr  doktora | 48

yonlendirme

12.1 & 12.3 & I | Hasta danmismanligt &  hastayr doktora | 2
24 yonlendirme & aile bireyleri/hasta bakiciyayla

iletisim

12: hasta seviyesinde miidahale
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Tablo 14: Ila¢ Seviyesinde Miidahale Cesitleri

Kod Tlac Seviyesindeki Miidahale (I3) I3’iin yiizdesi (%)
13.1 lag .... olarak degistirildi 58

13.2 flacin dozu .... olarak degistirildi 8

13.3 Formulasyon .... olarak degistirildi -

13.4 Kullanim talimatlart ... olarak degistirildi | 12

13.5 Tlag¢ kullanim1 durduruldu 4

13.6 Yeni ilaca basgland1 19

Eczaneye gelen tiim hastalar, eczaci tarafindan karsilanip, miidahale edilmistir. %100 hastaya eczaci
tarafindan yapilan miidahaleler sonucu %63 IIP tamamen ¢oziimlenmis, %36 hastada yapilan
miidahalenin sonucu bilinmiyor ve sadece %1 hastada problemin coziilemedigi kayitlara ge¢mistir.
Sadece tek bir hastaya yapilan Oneride hasta-eczaci uzlasamamigstir. %63 hastada problemin tamamen
¢Oziilmiis olmasi 6nemli bir basar1 olup eczacinin yeri ve dnemini onaylamaktadir. %36 gibi ciddi bir
oranda hastaya yapilan miidahalelerde ise hasta-ila¢ takip sistemi olmayisi, miidahale edilen hastanin

tekrardan eczanemize geri donmedigi icin takip edilememis ve miidahale dogru ve yerinde olmus olsa

da sonuglarimiza ‘olumlu’ bir sekilde yansimamustir.

Tablo 15: Eczac1 Miidahale Sonuclari

Kod Miidahale sonucu Hasta Yiizdelik
sayis1

(0]1) Miidahale sonucu bilinmiyor 36 36

01 Sorun tamamen ¢6ziildi 63 63 F**

02 Sorun kismen ¢o6ziildi 0 0

03 Sorun ¢oziillemedi 1 1

*#%%p<0.0001, O1 (sorun tamamen ¢oziildii) kategorisi, diger miidahale sonuglarina gére anlaml olarak

farkli
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Korelasyon Analizi sonuglari:

Problemin ¢esidiyle (P), sebepleri (C), miidahale sekli (I) ve miidahale sonucu (O) arasinda yapilan
Spearman’in korelasyon analizi sonuglarina gore tedavi etkinligi (P1) ile ilag se¢imi (C1) arasinda;
advers ila¢ reaksiyonlar1 (P2) ve diger (C8) kategorisi arasinda; diger kategorisi ile (P4) ile lojistik (C6)

arasinda pozitif kuvvetli ve anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmistir.

Calismamuz siiresince, amilodipin (KKB) en ¢ok IiPnin gériildiigii ila¢ olmustur. Bunu atenolol (BB),

atorvastatin (Statin), metoprolol (BB) ve simvastatin (Statin) takip etmistir. (bakiniz tablo x)

Amilodipinle karsilasilan sorunlar incelendiginde; 6dem olusumuna bagli tolere edilemeyen yan etki (10
vaka), ilacin doz yetersizliginden dolay1 tansiyonun kontrol altina alinanamasi ve diizenli kan basinci
Olctimii 6nerilmesi, ilaci/ek dozu kullanmadan 6nce kan basinci Slgiimii Onerisi, bu ilagla ilgili yapilan

miudahalaler arasindadir.

En sik IiP yasanan 2. ilag olarak atenolol tek basina incelendiginde; tolere edilemeden yan etki olarak
alerji, renkli tablet kullanilmadig: takdirde uyuncun azalacagi, libido diisiikliigiinden sikayet edilen
tolere edilemeyen advers etki profili, kontrol altina alinamayan hipertansiyona bagl diizenli kan basinci
Olciimii Onerisi ve hastanin kulladig1 receteli/regetesiz ilagla olusan/olusabilecek etkilesimi onlemek
adina yapilan miidehaleleri kapsamaktadir. Atenolol’daki tablet renginin beyaz olmayisindan dolayz,
boyar maddeye hassasiyet gelistiren hastalarin eczaneye yaptiklar1 geribildirimleri ilag & Eczacilik —

Farmakovijilans boliimiine bildirilmistir.

Statin grubuyla alakali saptanan sorunlara baktigimizda, yan etki/tolere edilemeyen advers etki ve
laboratuvar degerlerine bagli olarak rabdomiyaliz, regete edilen ilag/dozun KKTC ilag piyasasinda
mevcut olmayisindan Otiirii kullanim talimatlarina yapilan girisim, hastanin ilacin etkinligine
inanmayisinin tespiti tizerine saglik durumunun ilact kullanmaya devam etmesi halinde daha iyiye
gidecegine ikna edilmesi, hastanin laboratuvar sonuglarini eczaneye getirip eczaci tarafindan
incelenmesi lizerine doktor tarafindan uygun tedavi/teshis konulmasi agisindan doktora yonlendirme ve
tolere edilemeyen advers etkileri gidermek adina ek besin takviyesi 6nermek gibi eczac1 miidahaleleri

mevcuttur.
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Calisma sirasinda ilagla ilgili karsilagilan problemler Tablo 16’da detayli olarak yer almaktadir.

Tablo 16: ilacla ilgili problemlerde miidahale gerektiren ilaclar

Jenerik Tlac Vaka Sayisi Jenerik Tlac Vaka Sayisi
Amilodipin 10 Kaptopril 2
Atenolol 8 Varfarin 2
Atorvastatin 6 Triamteren & HTZ 2
Metoprolol siiksinat 5 Asetilsalisilik asit 1
Simvastatin 4 Isosorbit mono nitrat 1
Enalapril 3 Valsartan & HTZ 1
Losartan 3 Doksazosin 1
Ramipril 3 Digoksin 1
Rosuvastatin 3 Rivaroksaban 1
Atenolol & Klortalidon 3 Telmisartan 1
Klopidogrel 2 Total 63
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Tablo 17: Ilacla ilgili Karsilasilan Problemler

Ilac¢
isimler 14
i Tlac¢ Miidah
hasta | (Ticari | Ila¢ Isimleri Siniflandirilma C8 Diger C8 Diger ale
no ) (Jenerik) S1 fla¢ Degisimi (aciklama) (Detay) (Diger)
Hipertansiyon
Micard Anjiyotensin II kontrol altina Kan basinci
1 is Telmisartan antagonisti Micardis plus tb | alinamadi Olcimil
Metoprolol Tolere edilemeyen | Libido
2 Beloc | siiksinat Beta blokorii Cozaar 50mg tb | Yan Etki diisiikligi
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
3 ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
Ecopiri Tolere edilemeyen | Kanama riski
4 n Asetilsalisilik asit | Antikoagiilan Yan Etki artis1 OTC
Tolere edilemeyen
7 Enapril | Enalapril ACE inhibitor | Atacand 4mgtb | Yan Etki Kuru 0ksiiriik OTC
Amlokard 5Smg | Tolere edilemeyen
10 | Enapril | Enalapril ACE inhibitor | tb Yan Etki Kuru 0ksiiriik
Amlokard 5Smg | Tolere edilemeyen
11 Enapril | Enalapril ACE inhibitor | tb Yan Etki Kuru 0ksiiriik
Hipertansiyon
Anjiyotensin II kontrol altina Kan basimec1
12 | Cozaar | Losartan antagonisti Hyzaar tb alinamadi olglimii
Tolere edilemeyen
13 | Delix | Ramipril ADE inhibitorii | Cozaar 50mgtb | Yan Etki Kuru 6ksiirtik
Yan Etki & lab
16 | Zocor | Simvastatin Statin Crestor 10mg tb | degerleri Rabdomiyaliz OTC
Atorvastatin Yan Etki & lab
17 | Ator Atorvastatin Statin 20mg tb degerleri Rabdomiyaliz OTC
Monov Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Kan basinci
18 | as Amilodipine Blokorii Yan Etki Olcimil
Tedavi etkinligine
20 | Ator Atorvastatin Statin inanmiyor Ikna edildi
Ilac1 nasil Kullan1
Monok | Isosorbit mono kullanacagini Kullanim m
21 et nitrat Nitrat bilmiyor talimati talimati
[lac1 nasil
Co- Anjiyotensin II | Co-Diovan kullanacagini Kullanim
22 | Diovan | Valsartan & HTZ | antagonisti 160/12.5 bilmiyor talimati
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ek Lipanytl Doktora
23 | Ator Atorvastatin Statin 267mg Lab degerleri yonlendirildi
Hipertansiyon
Monov Kalsiyum Kanal | Cardura 2mg + | kontrol altina Doktora
24 | as Amilodipine Blokorii Beloc 25mg allamadi yonlendirildi
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
26 |ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
Atorvastatin Tolere edilemeyen
29 | Zocor | Simvastatin Statin 10mg tb Yan Etki Rabdomiyaliz OTC
Tolere edilemeyen
30 | Delix | Ramipril ADE inhibitorii | Cozaar 50mg tb | Yan Etki Kuru o6ksiirtik
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
33 |ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
Tolere edilemeyen
36 | Triatec | Ramipril ADE inhibitorii | Diovan80mg tb | Yan Etki Kuru oksiirtik
Betalo | Metoprolol Tolere edilemeyen | Libido
37 |czok | siiksinat Beta blokorii Cozaar Yan Etki diistikligii
Tolere edilemeyen
39 | Zocor | Simvastatin Statin Ator 10mg Yan Etki Rabdomiyaliz OTC
Yan Etki & lab
40 | Lipitor | Atorvastatin Statin Crestor 20mg tb | degerleri Rabdomiyaliz OTC
Kullan1
Kullanim m
41 | Crestor | Rosuvastatin Statin Ilag mevcut degil | talimat: talimati
Cardur Selektif Alfa-1 Tolere edilemeyen | Ortostatik
44 |a Doksazosin blokdrii Yan Etki Kan Basinci
Hipertansiyon
Metoprolol ek Lercadip kontrol altina Kan basinci
45 | Beloc | siiksinat Beta blokorii 20mg tb alinamadi olglimii
Hipertansiyon
Anjiyotensin II | ek Lasix 40mg | kontrol altina Kan basimec1
46 | Cozaar | Losartan antagonisti tb alinamadi ol¢limii
Tolere edilemeyen
47 | Zocor | Simvastatin Statin Crestor 10mg tb | Yan Etki Rabdomiyaliz OTC
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
51 |ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
Tablet
Renkli rengi
Atenol tabletle degistiril
52 |ol Atenolol Beta blokorii Uyung problemi degisim di
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Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Odem
53 | Lopin | Amilodipine Blokorii Beloc 25mgtb | Yan Etki olusumu
Tablet
Renkli rengi
Atenol tabletle degistiril
54 |ol Atenolol Beta bloker Uyung problemi degisim di
2. 1laca
miidahal
59 | Plavix | Klopidogrel Antikoagiilan Etkilesim 2.ilac degisti e
Norvas Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Odem
61 |c Amilodipine Blokorii Cardura?2 Yan Etki olusumu
Norvas Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Odem
62 |c Amilodipine Blokorii Beloc 25mgtb | Yan Etki olusumu
Monov Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Odem
63 |as Amilodipine Blokorii Hyzaar tb Yan Etki olusumu
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
64 |ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
Kalsiyum Kanal Tolere edilemeyen | Odem
66 | Lopin | Amilodipine Blokorii Beloc25mg tb Yan Etki olusumu
Hipertansiyon
Kalsiyum Kanal kontrol altina Kan basimec1
67 | Lopin | Amilodipine Blokérii Beloc25mg tb alinamadi Olgiimii
Pravachol20mg | Yan Etki & lab
68 | Ator Atorvastatin Statin tb degerleri Rabdomiyaliz OTC
2. 1laca
Digoxi Kardiyak 2. ilaca miidahal
69 |n Digoxin Glikozit Etkilesim miidahale e
Tablet
rengi
Atenol Tolere edilemeyen degistiril
70 | ol Atenolol Beta blokorii Yan Etki Alerji di
2. ilaca
Metoprolol 2. ilaca miidahal
71 | Beloc | siiksinat Beta blokorii Etkilesim miidahale e
Tolere edilemeyen | Ek besin
74 | Ator Atorvastatin Statin Yan Etki takviyesi OTC
Kullanim
75 | Crestor | Rosuvastatin Statin Ilag mevcut degil | talimat:
2. 1laca
2. 1laca miidahal
76 | Plavix | Klopidogrel Antikoagiilan Etkilesim miidahale e
2. 1laca
Warfar 2. 1laca miidahal
80 |in Varfarin Antikoagiilan Etkilesim miidahale e
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2. 1laca

Warfar 2. 1laca miidahal
81 |in Varfarin Antikoagiilan Etkilesim miidahale e
Xeralt Tolere edilemeyen
82 |o Rivaroksaban Antikoagiilan Yan Etki Ekimoz
Hipertansiyon
Anjiyotensin II | Hyzaar 50mg tb | kontrol altina Kan basinci
84 | Cozaar | Losartan antagonisti ek Cardura 2 allmamadi Olcimil
Cozaar50mg ek | Hipertansiyon
Amlok Kalsiyum Kanal | Hyzaar&Cardur | kontrol altina Kan basimec1
86 |ard Amilodipine Blokérii a alinamadi Olgiimii
Hipertansiyon
Metoprolol kontrol altina Kan basinci
87 | Beloc | siiksinat Beta blokorii alinamadi Olglimii
Co- Uygun
Tenido | Atenolol & Beta-blokor + maliyetli
90 | ne Chlortalidone Diiiretik Maliyet Muadil muadil
Co-
Tenido | Atenolol & Beta-blokdr +
91 |ne Chlortalidone Diiiretik Ilag mevcut degil | Muadil
Co-
Tenido | Atenolol & Beta-blokdr +
92 | ne Chlortalidone Ditiretik Maliyet Ikna edildi
Triams | Triamteren & Doktora
95 |erll HTZ Ditiretik flag mevcut degil | yonlendirildi
Triams | Triamteren & Triamseril Kullanim
96 |eril HTZ Ditiretik 100/25 flag mevcut degil | talimati
Ek
dozdan
Kan Basinci Kullanim once KB
97 | Kapril | Kaptopril ACE inhibitorii Kontrolii talimati kontrol
Ek
dozdan
Norvas Kalsiyum Kanal Kan Basinci Kan basimec1 once KB
98 |c5 Amilodipine Blokorii Norvasc10 Kontrolii ol¢timii kontrol
Kan Basinci kullanim
99 | Kapril | Kaptopril ACE inhibitorii Kontrolii talimati
Kullanim
100 | Crestor | Rosuvastatin Statin flag mevcut degil | talimati
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5. TARTISMA

[iPler, hedeflenen saglik durumunu mevcut veya olasi ilag tedavisinin olumsuz yoénde engellendigi
durumdur. (Strand ve arkadaslari, 1990) Bu duruma 6rnek olarak da kontraendikasyon, etkilesim, advers
ilag reaksiyonlari, etkin olmayan tedaviler gosterilebilir. Bunlarin sebepleri arasinda receteleme hatalari,
tedavide uyung problemi ve advers ilag reaksiyonlari olarak gdsterilmektedir. IiP riskini artiran faktorler
arasinda ise polifarmasi, ko-morbidite, yaslanma, uyun¢ problemleri, farkli doktorlar tarafindan tedavi

stiresindeki koordinasyon eksikligi yer almaktadir. (Ahmad ve ark, 2010)

[iPnin ¢dziimiinden dnce eczaci tarafindan dogru tamimlanmasi ve smiflandirilmasi olduk¢a dnemlidir.
[iPlerin tanimlanmasi ve smiflandiriimas: icin yukarida da tartisildigi gibi birgok sistem mevcuttur.
PCNE sisteminin klinik eczacilik servislerinde {iPlerin smiflandirilmasi igin daha kullanisli bir sistem
oldugunun bir¢ok calismada belirtilmesi nedeniyle bu calismada da son versiyonu olan V6.2’den

yararlanilmistir. (Khan ve Ahmad 2014, Parimalakrishnan ve ark 2014)

Amerika’da 2001°de yapilan, iiPlerin incelendigi bir calismada, recetelerin cogunlugunun, (%76),
hastaya ulagsmadigi, fakat ciddi oranda morbidite ve mortaliteye sebep olabilecegi, %22’sinin
(tekrarlayan) diiblike regete oldugu, %19 unun yanlis doz, %16’sinin yanlis doz araligi, %19’unun da
diger sebeplerden kaynaklandig: gdsterilmistir. (Kim ve Schepers 2003)

[iP’nin belirlenmesiyle ilgili yapilan caligmalarda, bunlarin ¢ogunlugunun KV ilaglarla oldugu
bildirilmistir. (Andreazza ve arkadaslar1 2011, Chan ve ark. 2012) Baska bir calismada ise kalp
yetmezligi ve diger kardiyovaskiiler hastalikli kisilerde 1P goriilme sikliginin gok yiiksek oranda
oldugu gosterilmektedir. (Gattis ve ark, 1999) Bununla alakal olarak, iIPnin mevcudiyeti olumsuz
klinik sonuglar dogurmaktadir. Bu bulgular gostermektedir ki, KVHI1g1 olan kisilerde ila¢ tedavilerinin
genis kapsamli degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu durum da 6nemli klinik sonuglara yol agabilecek

potansiyel/olasi 1IPlerin &niine gegilmesini saglayacaktir.

Farmasotik bakim programina dahil edilen KKY hastalarinin eczact miidahalesiyle egzersiz kapasitesi
tyilesmis ve hastaneye tekrar yatiglarinda azalma goriilmistiir. (Shareef ve ark 2014) Gattis ve
arkadaglar1 ise klinik eczacinin dahil edildigi multidisipliner takimda mortaliteye sebep olan tiim

durumlarda ve KKY olaylarinda azalma oldugunu saptamistir. (Gattis ve ark, 1999) Koshman ve
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arkadaglarinin yaptigi randomize bir sistematik derleme ¢alismasinda KKY olan hastalarin tiim risk
faktorlerinin azalmasinda ve kalp yetmezliginden dolay1r hastaneye yatis, kalkis, tekrar yatis
durumlarinda eczac1 miidahalesi sonucu ciddi iyilesme oldugu sonucuna varmislardir. (Koshman 2008)

Bazi calismalar, kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde, en az bir adet IIP gelisiminde gesitli risk
faktorleri belirlemisler ve en belirgin sebebin ¢oklu ilag kullanimi oldugunu tanimlamiglardir. Fakat, bu
deneyimler genellikle hastaneden ziyade serbest eczanelerde gozlemlenmistir ve yukarida bahsedilen
calismalarla benzer olarak 6zellikle KKY olan hastalarini baz almaktadir. (Ahmad ve arkadaslar 2010)
Sonug olarak, kardiyovaskiiler ilaclar IIPlerin en sik goriildiigii ila¢ kategorileri arasinda yer almaktadir.
Fakat kardiyovaskiiler hastaliklar alamindaki {IPler hakkinda literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Bizim de kendi calismamizda diinyadaki bu durum goz Oniinde bulundurularak kardiyovaskiiler

hastaliklar1 olan hastalardaki {IP incelenmek istenmistir.

The Joint Commision on Accreditation Healthcare Organisations (JCAHO) tiim recgetelerin eczacilar
tarafindan incelendikten sonra karsilanmasini/hastaya ulastirilmasini ve eczacinin hasta iizerindeki direk
etkinin dokiimante edilmesinin dnemini vurgulamaktadir (Liya ve arkadaslari, 2003) Ilac tedavisinden
olusabilecek problemlerin tespitinde ve hastanin ilag tedavisini iyilestirmeye yonelik adimda eczaci

miidahalesi gerekmektedir. (Kim ve Schepers, 2003)

Klinik miidahale; eczacinm IiPyi tanimlayip problemi 6nlemek ve ¢dzmek adma sundugu onerilerde
attig1 adimlari iceren bir islemdir. Eczacinin miidahalesi, saglikla alakali yasam kalitesinin artirilmasi,
hasta memnuniyeti, ilag uygunlugu, advers ila¢ reaksiyonlarinin Onlenmesi ve uygun tedavi

maliyetleriyle sonuglanir. (Kucukarslan ve ark.2004; Kaboli ve ark.2006; Roberts ve ark.2001)

Saglik bakimi profesyonelleri, eczacilar1 ve onlarin gorevlerinin, akut veya kronik hastaliklar1 olan
hastalardaki ilag takibi, uzun siireleri ila¢ kullananlarda ilag¢ takibi, protokoller ¢ergevesinde regeteleme,
sikca karsilagilan saglik problemleri hakkinda halki bilin¢lendirme, ulusal saglik promosyonlar1 ve
hastaliklarin 6nlenmesindeki aktivitelerde gorev alma gibi ¢esitli sorumluluklar1 oldugunu kabul
etmektedirler. Bu alanlarda yapilan miidahalelerin dokiimantasyonu, eczacinin hastaya, saglik bakimi
uygulayici ve sunucularina, hasta bakicilarina mesleki ve toplumsal 6nemi vurgulamak ve gii¢lendirmek
acisindan 6nem tasimaktadir. (Felicity, 2009) Bu miidahaleler sadece hasta sagligi lizerinde olumlu etki

saglamakla kalmaz her tiirlii maliyetin de diismesine sebep olur. Son zamanlarda, elektronik sistemler ve
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degisik yazilim paketleri, elle yapilan dokiiman sistemlerinden ¢ok daha etkilidir. Fakat bir¢ok ayaktan
hastalardan sorumlu eczacinin yaptigi miidahalelerinin kaydedildigi merkezi bir veritabani mevcut
degildir. (Majumbar ve Soumerai, 2003; Fox 2011) Bu durum bizim {ilkemizle de benzerlik

gostermektedir.

Hindistan da iginde olmak iizere bircok iilkede klinik eczacinin miidahaleleriyle ilgili yayinlar
yapilmistir. (Hepler ve Strand 1990, Kaboli ve ark 2006, Celin ve ark 2014, Shareef ve ark 2014)
Farmasétik bakim konseptinde klinik eczacilarin {IPlerin tanimlanmasi ve dnlenmesinde multidisipliner
saglik bakimi takimlarinda 6nemli yerleri ve sorumluluklar1 oldugu gosterilmistir. (Shareef ve ark 2014)
Bu nedenle, yapilan ¢alismalardan ¢ikan bulgu ve sonuglara bakildiginda hasta vizitelerinde klinik
eczact miidahalelerinin hasta bakimini optimize ettigi goriildiiglinden ©nemsenmesi gerekliligi
vurgulanmalidir. Yapilan c¢alismalarda eczacilarin  tedavi protokolunu gozden gecirmesi ve
diizenlemesini de i¢eren miidahaleleriyle hastaneye basvurularin anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir.

(Ajzen 1991; Bruin ve arkadaslar1 2005)

Klinik eczacilar, IiPlerin tespiti ve ¢dziimlenmesini amaglarken hastaneler, acil servisler ve yasl bakim
evleri gibi farkli alanlarda multidisipliner takimin bir pargasi olarak ¢alisabilirler. (Viktil ve Blix, 2007)
Heniiz bu klinik eczacilik konsepti iilkemizde gelismemis olup sadece YDU hastanesinde uygulanmaya

calisilmaktadir.

Multidisipliner bir takimda eczacinin dahil olmasiin faydalar1 asikardir. Klinik eczacinin saglik bakim
alanlarindaki aktif rolii ila¢ kullaniminin iyilestirilmesi alaninda tesvik edilirken, hedeflenen klinik
sonuglarin da maksimum diizeyde elde edilmesini saglar. (Khan ve Ahmad 2014, Kaboli ve ark 2006,
Viktil ve Blix, 2007) Kaboli sistematik derlemesinde eczacilarin miidahale sonuglarini incelemis ve
advers ilac etkilerinin, advers ila¢ reaksiyonlarinin ve ilag¢ hatalarinin 12°de 7 calismada azaldigini
gostermistir. (Kaboli ve ark 2006) Bununla benzer olarak 16 ¢alismanin derlendigi baska bir derlemede
1996-2000 yillar1 arasinda yapilan maliyet-yarar analizinde eczac1 miidahalelerinin maliyeti azaltmakla

birlikte tedavinin istenmeyen etkilerini 6nlenmesini de sagladig1 gosterilmistir. (Schumock ve ark, 2003)

Eczacilarin 1IPyi 6nlemek ve ¢dziimlemek adina yaptigi klinik miidahalelerin her zaman klinik agidan

onemli olup olmadig: tartismalidir. Psikiyatri kliniklerinde eczaci miidahalelerinin %64.5’inin klinik
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onem tasimadigi, %24.2’sinin minimal onem tasidigi, %11.4’lniin klinik agidan 6nem tasidigr ve
hi¢birinin de hayati engel teskil etmedigi gosterilmistir. (Bosma ve ark 2007; Bieszk ve ark 2002) Anne
B. Taegtmeyer ve arkadaslar1 yatili néroloji hastalarinda IIP tiirlerini kategorize etmek ve sonrasinda
klinik farmakolog ve eczacilarin ilag gilivenliligini artirmada sunduklar1 dnerilerin kabulunu etkileyen
faktorleri calismistir. Caligmanin sonucunda klinik farmakolog ve eczacilarm yatili néroloji hastalarinin
[IP tanimlamalarindaki yeri ve 6nemini tespit etmistir. (Taegtmeyer, 2012) Bu caligma bize eczacinin

sadece KVH alaninda degil, iIPnin her alaninda etkili olduguna bir &rnektir.

Avusturalya’da, bir egitim hastanesinde yapilan caligmada en ¢ok goriilen miidahale kategorisinin
%43.6’yla yiiksek doz hatalar1 oldugu gosterilmistir. (Runciman ve ark 2003) Bizim g¢aligmamizda
yiiksek doza bagli IIP hi¢ gériilmemis/tespit edilmemistir.

Khoula Hastanesi’nde 2009°dan itibaren ayakta hastalar {izerinde yapilan bir aragtirmada eczacilarin
yaptig1 miidahaleler dokiimente edilmeye baslanmis ve bu donemde hastaya miidahaleler eczaci veya
asistan eczaci tarafindan uygulanmistir. (Alderman and Farmer, 2001) Fakat, bunun genel tibb1
uygulamada, hasta gilivenliginde ve hasta bakimini iyilestirmedeki yeri bilinmemektedir. Bizim
miidahalelerimizin hepsinde birebir hasta danigsmanligi ve %48’inde hem hasta danismanligi hem de
doktorla istisare, %?2sinde ise hem hasta hem hasta yakiniyla miidahale yapilip doktorla iletisime
gecilmistir. Khoula hastanesindeki eczanede (OPD), miidahaleler yazili bir sekilde yapilmaktadir. (Al
Rahbi ve ark 2013) Eczacilar tespit ettigi hatay: el yazisiyla, regeteye yorumlarini ekleyerek tekrardan
doktora gondererek uygulamaktadir ve karsiliginda doktorun yeterince acik olmayan durum yada ilacla
ilgili diizeltmelerini istemektedir. (Al Rahbi ve ark 2013) Bazen, miidahaleler doktoru telefonla arama
yoluyla gerceklesmektedir. Yine bizim calismamizda da %6 o anda eczaneye regetesiyle gelen ve
receteyle alakali sorusu olan hastanin IiP ¢oziimlemesi icin, doktorla aminda iletisime gegilmeye
calisilmistir. Baz1 vakalardaysa problem tespiti yapilip hasta sorunun ¢déziimlenmesi i¢in doktoruna
yonlendirilmistir. Fakat tiziictidiir ki doktora yonlendirdigimiz hastalarimizin tliimiiniin girisim sonucu
miidahalelerini takip etmemiz miimkiin olmamistir. Yine bunun sebepleri arasinda KKTC saglik
sisteminde hasta-doktor-eczaci bilgi/iletisim ag1 olmayisidir. Hussain Abdullah Mubarak Al Rahbi ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, eczacinin farmasotik bakim alaninda yaptigi miidahalenin 6nemi
farkedilmemekte ya da dokiimantasyon eksikliginden dolay1 rapor edilmemektedir. (Al Rahbi ve ark

2013) Oysa ki, eczaciin yaptigl bu miidahaleler klinik uygulamada ve hasta bakiminda ilagla ilgili
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problemlerin azaltilmasinda biiyilk 6nem tasimaktadir. Bununla beraber, farmasotik miidahale ve
komplikasyonlarin dnlenmesi, morbiditenin azalmasi, maliyet ve uyuncun artmas: yoniinden bir iligki

olup olmadiginin ortaya konulmasi gerekmektedir.

2002 yilinda, tim Amerika Birlesik Devletleri serbest eczanelerinde karsilanan 3.3 milyar regete
incelendiginde 44,000’in {izerinde hastanmn IiP yiiziinden hastaneye yattig1 ve 6ldiigii tespit edilmistir.
(Kohn ve ark 2000) Ulkemizde heniiz bu denli genis capli bir arastirma yapilmis deglidir. Boyle bir
calismanin gerceklesmesi i¢in de multidisipliner bir katilm ve devlet/saglik bakanligi ile akademik

destek sarttir.

Bir baska calismada, ilag uygulama hatalarinin oranlar1 %1.7-59 arasinda seyrederken, regeteleme
hatalarinin ise %0.3-2.6 arasinda oldugu gdzlemlenmistir. (Van den Bemt ve ark, 2000) ilag uygulama
hatalari, AIR’nda sikga goriilen sebepler arasindadir. (Satish Kumar ve ark 2013) AiR’larmin tiim
hastaneye yatig/bagvurularin %5’ini kapsadigi, hastaneye yatis sirasinda %10-20 arasinda rastlandig: ve
%7-9 hastanede yatisin uzamasina sebep oldugu gosterilmistir. Ilag uygulama hatalar yiiziinden olusan
AIR’u 250 hastanin 1’inde goriilmiistiir. Bu rakam AIR nun yaklasik %6°s1 ve AIR na bagl hastaneye
basvurularin %30’unu icermektedir. (Hardmeier ve arkadaslari, 2004) 2014’te Javedh Sharef ve
arkadaslarinin yaptipg1 bir ¢calismada, {iPlerin sebeplerinin ilk iki sirasinda ilag etkilesimleri (%26) ve
advers ilag etkileri (%10) oldugu bulunmustur. (Shareef ve ark. 2014) Yine baska bir calismada ise
AlRlar1 en sik karsilasilan (%41.5) 1iP olarak bulunmustur (Khan ve Ahmad 2014) Bu bulgu bizim
calismamizla uyumlu olmakla birlikte baska ¢alismalardan farklilik gostermektedir. Bu farkliligin ayni
sistemin farkli versiyonlarindan ileri geldigi diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada etkin olmayan tedavi orani
(%22.44) ve bizim ¢aligmamizla benzerlik gosterirken maliyetle ilgili sorunlarin bu ¢alismaya (%20.4)

gore bizim ¢aligmamizda (%3) daha diisiik oldugu gozlenmistir.

Gelismis iilkelerde hastanede yatan hastalar iistiinde yapilan birgok ¢alismada IiP’ye sik¢a rastlandig
rapor edilmistir (Bosma ve ark 2007, Kranhenbuhl-Melcher ve ark 2007, Langebrake ve Hilgarth 2010,
Charpiat ve ark 2008) Hindistan’da yapilan bir arastirmada IIP’ye Hindistan’da gelismis iilkelere oranla
daha fazla rastlandig: fakat [iPnin rastlandig: durumlarda ise eczaci miidahalelerinin ilagla ilgili yapilan
hatalarda azalma ve hastanin genel saglik durumunu iyilestirmede olumlu etkisi oldugu kanitlanmaistir.

(Parthasarathi ve ark. 2003, Ganachari ve ark 2010)
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[iPler ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Blix ve arkadaslarinin 2004°de yaptig1 bir calismada
hastaneye yatan %87 hastanin I1iP’i oldugu saptanmustir. (Blix ve ark, 2004) Nascimento ve
arkadaglariin 2009°da yaptig1 calismada ise bu rakam %91.7 olarak bildirilmistir. (Nascimento ve ark
2009) Hindistan’da yapilan bir calismada ise 1IP’lerin goriilme siklig1 gelismis iilkelerde bildirilenden
aslinda daha fazla oldugu rapor edilmistir. Uygun olmayan dozlama ve uygun olmayan ila¢ secimine
sik¢a rastlandig goriilmiis ve bunun sebebinin ise standart tedavi protokolleri ve her hastanenin kendine
ait tedavi paternleri oldugu icin goriildiigii diistintilmiistiir. (Parthasarathi ve ark, 2003) Satish Kumar ve
arkadaglarmin yaptig1 c¢aligmaya bakacak olursak, uygun olmayan ila¢ se¢imi (23.94%) en sik
karsilagilan 1[Pyken (Satish Kumar ve arkadaglari, 2013), Ding-Cheng Chan ve ark.nin yaptigi
calismada, ilacin kullanilmayisi/uygulanmayist olarak bildirilmistir (Chan ve ark. 2012). Bizim
calismamizda da Chan ve arkadaslarinin c¢aligmasinda belirtilen sebeple iligkili bir vakada, 2.kutuya
devam etmesi gerekliligini bilmeyen hastanin eczaneye sikayetle geldigindeki kan basinci 6l¢timiinde
tansiyonun ¢ok yiiksek oldugu tespit edilmis ve acil servise yonlendirildikten sonra hasta eczanemize
tekrar geldiginde ilacinin dozunun ytiikseltildigi goriilmiis ve tedaviye uyuncunun 6nemi anlatilarak

tedavisinin yaninda diet, spor, yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmistir.

Khan ve Ahmad’in 2014’te yiiriittiigii calismada, IIP sebeplerinde %42.2 ile dozlamayla iliskili sorunlar
en yiiksek siray1 alirken, bu ¢alismada en ¢ok ila¢ seviyesinde miidahalelerde bulunulmus (%50.93) ve
bunu doktor seviyesindeki miidahaleler (%40.37) takip etmistir. %86.33 miidahale sonucu ‘sorun
tamamen ¢oziiliirken, %6.84 kismen ve %6.84 sonucu bilinmeyen miidahalelerde bulunulmustur. (Khan
ve Ahmad, 2014) Ancak bizim ¢alismamizda, ‘kismen ¢6ziildii’ durumuyla karsilasiimamistir. Uygun
olmayan dozlama ve ila¢ se¢imi bizim c¢alismamizda yiiksek yiizdeliklerde bulunmasa da standard
tedavi protokolleri olmayisi ve her hastanenin/doktorun kendine ait tedavi segimleri olmasi bizim
calismamiz1 da etkilemistir. Sebeplerin belirlenmesinmesiyle ilgili bu farkliliklarin smiflandirmada

farkl1 sistemlerin kullanildigindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Eczacilarin {IP’lerin belirlemesi ve ¢oziimlemesi dogru ve zamaninda yaptig1 miidahaleler sonucunda
miimkiindiir. Gattis ve arkadaslar1 1999°da yaptiklar1 bir ¢alismada multidisipliner bir ekipte eczacilarin
bulunmasinin kalp yetmezligi olan hastalarda morbidite ve mortalitenin ciddi anlamda azalmasina sebep
oldugunu tespit etmistir. (Gattis ve ark, 1999) Hindistan’da hastanede yatan hastalardaki IIPlerin
yayginlig1 ve eczacinin bu konudaki yeri ve 6nemi hakkinda bilgi eksikligi vardir. (Abraham 2013)
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Yapilan calismalarda %50-80 IiPlerin 6nlenebildigi gdsterilmistir ve bu da olasi problemlerin mutlaka
degerlendirilmeleri gerektigini gosterir (Lagnaoui ve ark.2000; Hallas ve 1996; Gurwitz ve ark.2000)
[iP’lerin ¢dziimlenmesi ve 6nlenmesi agisindan klinik eczacilarin doktorlara sundugu miidahaleler en
yiiksek kabulu gormektedir, %41-96 kabul gérme rapor edilmistir. (O’Dell ve ark.2005; Kucukarslan ve
ark. 2003; Sorensen ve ark. 2004; Krska ve ark. 2001; Sellors ve ark.2003; Doucette ve ark. 2005;
Galindo ve ark. 2003; Patel ve ark. 2005) Bizim g¢aligmamizda bunu kiyaslamak malesef miimkiin
degildir ¢ilinkii yapilan miidahalelelerin sonucu bilinmeme olasilig1 ¢ok yiiksektir. Norveg, Danimarka,
Isvegve, Belgika gibi klinik eczacilign halen gelismekte oldugu iilkelerde benzer kabul gorme
oranlartyla karsilagilmistir. (Blix ve ark.2004; Buck ve ark.2007; Soendergaard ve ark.2006; Bremberg
ve ark.2006; Spinewine ve ark.2006)

En yiiksek kabul oranlar1 eczacilarin doktorlarla birlikte vizitlere ¢ikip ilag istemi veya regeteleme
esnasinda yaptiklar1 asamalarda olmustur ki buna pro-aktif yaklasim denmektedir. (Viktil ve Blix, 2007)
Advers ila¢ reaksiyonu ve yiiksek risk i¢eren ila¢ kombinasyonlari igeren regetelerde ilag giivenilirligi
optimizasyonu adina yapilan Oneriler kabul goérmiistiir. Patel ve arkadaslar1 kabul oranin1 %41 olarak
bulmug ve bunun sebebinin mutlidisipliner takim ¢alismasinda eczacinin sadace dolayli yoldan/indirekt
yazili ifadeler kullanip sozli iletisimi se¢mediklerinden kaynaklandigi disiinilmektedir. (Reaktif
yaklasim) (Petal 2005) Calismamizin yiiriitiildiigli eczanelerde hastane eczanelerindeki uygulamayla
tam ayni olmasa da miidahaleler direk olarak hastaya yapilmistir. Sonucta, hasta-eczaci-doktor agi
olmadig1, hasta bilgilerinin sadece hasta/hasta yakini/doktorla direk temas yoluyla elde edilebildigi ve

giivenilirliginin tartisilmali oldugu goriilmiistiir.

Douchette ve arkadaslarmin yaptig1 bir diger ¢alismada ise kabul orani yine diisiik olup, (%47), bunun
sebebinin ise eczacinin hastaya 6zel bilgilere ulagmakta giicliik ¢ektigi ve ayrica eczacilar tarafindan
sunulan miidahale sekillerinin yazili reaktif bilgilendirmeler seklinde olarak agiklanmistir. (Doucette
2005) KKTC saghk sistemindeki eksiklikler, hasta ilag/tedavi uygulama sekli bilgilerine ulagim

zorluklar1 bizim ¢alismamizi da etkilemistir.
Uygun olmayan receteleme ve de iiPlerin nedenleri arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Hanlon ve

arkadaglanin Veteran Affairs Medical Center’deki ayakta hastalarda yiiriittiigii randomize kontrollii

calismada klinik eczacilarin ilag degerlendirme ve sonrasinda doktorla ilag hakkinda tartismasinin
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uygun olmayan recetelemede azalma oldugunu gostermistir. Bu veriler 12 aylik bir ¢alisma sonucunda
elde edilmistir. Miidahale edilen grubunda kontrol grubuna gore daha az advers ilag etkilesimi
goriilmustiir. Boylelikle yasam kalitesi de etkilenmemistir. (Hanlon ve ark. 1996) Buna benzer olarak
Buck ve arkadaslarinin Danimarka’da siirdiirdiigii diger bir prospektif calismada da klinik eczacilarin

miidahalelerinin suboptimal receteleme oranlarini diistirdiigii gosterilmistir. (Buck ve ark.2007)

[iP agisindan bir baska 6nemli sorun da tedavi maliyetidir. Tedavi maliyeti ile eczact miidahalesi
arasindaki 1iliskinin incelenmesine yonelik ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim
calismamizda da bu iliski hastanin mali durumu ve/veya tedavinin devlete maliyetiyle ilgili bilgimiz
olmadigindan ve eczane otomasyon sisteminin yoklugundan dolay1 incelenememistir. Kaldi ki PCNE
siiflandirma formu bunu analiz edebilecegimiz veriler toplamamiz i¢in yonlendirmelere sahip degildir.
Devletin saglik ekonomisi tistiindeki etkinin goriilebilmesi i¢in {ilke genelinde bir ¢alisma yapilmasi

gereklidir.

Yukarida bahsedilen ¢alismalarla benzer olarak bizim calismamizda da doktorla karsilikli miidahaleler
dahil, hastalarla IiPlerin ¢dziimlenmesi icin yapilan miidahalelerin sonuglari hep olumlu ydnde
olmustur. %100 hastayla hasta danmismanligi yiiriitilmiis olmasina ragmen %63 tamamen, eczane
ortaminda ¢ozlilmiis veya yonlendirme sonrasi hasta tekrardan eczanemize gelip Onerilen tedavinin yeni
seklini talep etmistir. Fakat %36 gibi yliksek bir rakamin yapilan miidahale sonucu bilinmemektedir.
Bunun nedenleri arasinda geri doniisiim olmayan vakalarda doktora yonlendirilen hastalara Onerilen
miidahalenin kabul olup olmadig1 veya yonlendirmemiz iizerine hastanin doktora gidip gitmedigi yada
gittiyse de bizim yaptigimiz miidahaleye uyarak baska eczaneden ilacini onerilen sekilde temin edip
etmedigi bilinmemesi sayilabilir. Bizim ¢alismamizla benzer olarak (Abraham 2013) yapilan miidahale
sonrast hasta saglik durumunun ne denli etkilendiginin bilinmesinin hastanin taburcu olmasi

sonrasindaki takip sikintisindan dolay1 oldugu one stiriilmiistir.

Calismamizda karsilagtigimiz 6nemli sikintilardan biri ise, hastalarin cogunun direk ilag istemesi sonucu
yada doktorun regeteleme sirasinda teshis yazmayi ihmal etmesi, hastanin teshisi hakkinda bilgi sahibi
olamayisimiza yol agmistir. Meveut KKTC saglik sisteminde regetelerde teshis belirtme zorunlulugu
olmayisi, hastanin ilacina recetesiz de ulasabilmesi, bazen ilact alanin hastanin kendisi olmayisi,

hastanin kendisi olsa bile ila¢ ge¢cmisi ve hastaligiyla ilgili yeterli bilgiye sahip olmayis1 bu sikintinin
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altinda yatan ana nedenlerdendir. Ayni bizim iilkemizde oldugu gibi, Hindistan’da yapilan ve ayni
tanimlama sisteminin kullanildig1 ¢alismada da bu sikint1 6zellikle vurgulanmigtir. Bu tez ¢aligmasinda
da KKTC’de de yapilan miidahaleler herhangi bir saglik otoritesi tarafindan kontrol edilmemektedir.
Ayni sikinttya Ahmad ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada da deginilmekte ve yapilan miidahalelerde
bizim ¢aligmamizda karsilagilmasa da tekniker veya diger saglik personeli tarafindan yapilma durumunu
irdelemis, farkli egitim almis eczacilarin dahi iiPleri farkli yorumlayip, farkli ¢dziim oOnerileri

tiretebiliecegini sunmustur. (Ahmad ve arkadaglar1 2010)

Recetelenen ilag sayisindaki artig/polifarmasi 1iPde ciddi artisa sebep olmaktadir. Runciman, artan ilag
kullanim1 ve advers ila¢ reaksiyonlar1 arasinda bir korelasyon bulmustur. (Runciman ve arkadaslari,
2003) Son yillarda yapilan bir diger arastirmada ise yashlardaki polifarmasinin hastaneye
basvurma/yatig/kalis slirecinde, hasta bakim evlerine yatis, 6liim, hipoglisemi, kirik/¢ikik, morbiditede
bozulma, pndmoni ve malniitrisyon oranlarinda artisa neden oldugu gosterilmistir. (Fraizer 2005)
Leendert ise 4’iin iizerinde ila¢ kullanan veya ko-morbiditesi olan yaslilarda hastaneye yatis riskinin
arttigin gostermistir. 75 yas iizeri yash hastalarda {iPlerden dolay: hastaneye yatisin ¢cok daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. (Leendertse ve ark 2008) Biz kendi calismamizda demografik bilgiler

toplamadigimiz igin yas ve cinsiyet acisindan 1IPleri kiyaslamak miimkiin olmamustir.

Uyung, 1IPye sebep olan bir diger risk faktdriidiir. Ornegin; ilag dogru recetelendi ama hasta tedaviyi
olmas1 gerektigi gibi uygulamadi, tedavinin etkinligi hatta yan etki profilinde olumsuz yonde artisa
sebebiyet verebiliecek durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. (Dimatteo 2004, Einarson 1993, Epstein 1984)
Yapilan bir ¢alismada, hastalarin en ¢ok antihipertansif, kolesterol diisiiriicii, anti-osteoporoz, anti-
romatizmal ve antidepresan ilaglart yarida biraktifi ve bunun kullanilan ilagla ilgili oldugu
belirlenmistir. (Herings ve ark 2002) Bizim ¢alismamizdaki uyuncla iliskili {IP goriilme sikhig1, diger
sebeplere kiyasla daha diistiktiir.

Eczacilar tarafindan [iP 6nlemek adina yapilan girisimlere bakildiginda ilag-ilag etkilesimleri (%53.38 )

ilk sirada, doz (%23.9), ilag secimi (20.71%) adina ve 251 hastanin sadece 5’inde ise AIR alaninda
miidahale yapilmasi gerekmistir. (Abraham 2013) Bu sonuglar bizimkilerle farkliliklar gostermektedir.
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Calisma siiresince yasanan sikintilar ve sebepleri

* hastalarin tiim bilgilerini alacak zaman ve sistem/altyap1 eksikligi,

* Hastanin ¢ogu zaman eczaneye sadece ilacini almak i¢in gelmis olup detayli ilag damigmanligina
ayiracak vakti olmayisi,

* Hastanin tedavisiyle ilgili yeterli bilgi sahibi olmayislar1

* Bu tip bir damigmanlik uygulamalariyla daha once karsilasmadiklar1 i¢in sorulara cevap vermekte
cekinmeleri

* receteli yada regetesiz ilact almaya gelenin bazi durumlarda hastanin kendisi olmayisi

* ilag veya hastalikla ilgili bilgi verilecek olunsa bile bu bilgilerin hastaya dogru ulagabileceginden emin
olamayis, dolayisiyla ilag/tedavi danismanhigindaki etkisizlik

* ilag bilgi programi kullanilmamasindan kaynaklanan sorunlar

* hasta sagligimi ve yasam Kkalitesini yiikseltmeye yonelik iyi eczacilik uygulamalari yapilan ve

yapilabilecek miidahaleler eczaneye siirekli diizenli olarak gelen hastalarin verdigi bilgilere dayalidir.
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6. SONUC ve ONERILER:

KKTC’de sadece 4 eczanede yiiriitiilen bu ¢alismanin sonucunda, AlRinm, kardiyovaskiiler hastalig
olan hastalarda en sik rastlanan IIP oldugu PCNE smiflandirma sistemi kullanilarak tespit edilmistir.
Calismadan elde edilen sonuglar bu g¢alismanin [iPlerin tanimlanmasma yonelik Tiirkiye’de ve
KKTC’de yapilan ilk ¢aligma olmasi sebebiyle olduk¢a onemlidir ve bu konuda yapilacak diger
caligmalara klavuzluk edecek niteliktedir. PCNE sistemi daha ¢ok hastanede yapilan klinik eczacilik
miidahalelerinde kullaniliyor olmasina karsin bu calismada serbest eczane eczacinin miidahalelerinde
kullaniliyor olmasi caligmanin bir diger 6zglin degeridir. Ayrica calisma boyunca formla ilgili
karsilagilan problemler goz Oniine alinarak serbest eczanelerde kullanima daha elverisli bir siniflandirma
sisteminin gelistirilmesinin gerekli oldugu ortaya konulmustur. Bununla ilgili 6nerilerimiz asagida

sunulmustur ve tartismaya agiktir.

Mevcut Durum ve Oneriler:

KKTC’deki eczacilik sisteminde IiPleri kayda alip sonrasinda problemler iizerinde yorum yapip ¢dziim
Onerilerinin sunulabiliecegi ve daha sonra bu formlardan yararlanilarak ilerde olusabilecek hatalar1 en
aza indirgeyecek bir kayit/dokiimantasyon sistemi mevcut degildir. Dolayisiyla hasta ve toplum
sagligin1 olumlu yonde etkileyecek ve giinliik hastalar {izerinde uygulanabilecek basit bir forma ihtiyag

vardir.

Hastane eczaciligi yaygin olmayan iilkemizde, serbest eczanelere modifiye edilebilecek bu formda
Ozellikle kullandigimiz PCNE formunda sikga isaretledigimiz ‘Diger’ se¢eneklerini alt basliklara ayirip

daha kullanilir bir hale getirilmistir.

Hastanin tekrardan ‘miidahale’ sonrasi ayni eczaneye hasta takibinin de miimkiin olmadig, farkl
eczaneye bile gitse yapilan miidahaleden ancak eczacmin sorgulamasi sonucunda ortaya ¢ikmasi ve
hatta muhatap olunan kisi hastalikla alakali olmamasi durumunda yasanan sikintilar1 da agmak adina

biiyiik adimlar atilmalidir.

Aslina bakacak olursak, KKTC’de serbest eczanelerde her eczaci, klinik eczacilik uygulamalarini
gergeklestirmektedir fakat bunu ne kadar dogru, yeterli yaptigi tartisilir. Takip ve kayit sisteminin

olmayisi, siiistimallere yol agmakta ve gerek hastanin gerekse eczacinin ‘ugrasamamasi’ durumuna
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sebep olmaktadir. Daha 6nce yaptigimiz calismada elde edilen sonuclar bu goriisii desteklemektedir ki,
burada da eczanelerin biiyiik cogunlugunda ilag bilgisine ulasirken bilgisayar ve internet kullanilmadigi
tespit edilmistir (Gokcekus ve ark. 2012). Bu gibi durumlar géz 6niinde bulunduruldugunda iilkenin
genelinde iyi eczacilik uygulamalarmin iyilestirilmesi/gelistirilmesi bir hayli zorlasacaktir. Yine de
suanki durumu daha saglikli bir sekilde degerlendirebilmek icin daha giincel bilgiler elde edilmeye
calisilabilir.

Saglik bakanligi, eczacilar birligi, eczacilik fakiilteleri, aktif eczacilik yapan tiim eczacilar ortak bir
paydada toplanip aktif bir internet ag1 lizerinden hasta-ilag takip sistemini hayata gecirmelidir.

Calismada incelenen vakalar farkli bolgelerdeki eczanelerle paylasildiginda resmi ve kayith veriler elde
edilmese de, yapilan goriismelerde bu eczanelede de benzer vakalarla, benzer siklikta karsilasilip,
benzer miidehalelerde bulunuldugunu gézlemlenmistir. Gelecekte, belki de bir sonraki ¢alismada, ada
genelinde, 5 farkli bolgeden minimum 5 eczane calismaya dahil edilerek (Lefkosa, Magusa, Girne,
Iskele, Giizelyurt) mevcut veya yenilenen PCNE formu kullanilarak sonuglarin rapor edilmesi ve
degerlendirilmesi, suan ki ¢alismayla kiyaslanip aradaki resmi benzerlik ve farkliliklarin incelenmesi

KKTCdeki IiPlerin goriilmesinde ve giderilmesinde eczacinin yeri ve dnemini belirleyecektir.

Eczacinin yeri ve 6nemi halka ¢ok daha iyi bir sekilde anlatilmali, halk eczacinin kendisinin sagligi,
yasam Kkalitesini yiikseltebiliecek en giivenilir ve en ulasilabilir saglik danisani oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir. Bunun i¢in de kamu spotlari, medya ve devlet organlarinin destegi sarttir.

KKTC eczacilart ve saglik kurum kuruluslar1 eczacinin KKTCdeki yeri ve 6nemini 6n plana cikarip
toplumu bilgilendirmeye ne kadar hazir oldugu arastirilmali ve bu olgular1 genis kitlelere dogu ve etkili

bir bicimde aktarmak i¢in ¢ok tabanli ¢caligmalar yapilmalidir.

Bu sistemsizlikte bile bu sonuclar alinabiliyorsa, saglik sistemine Onerilen diizenlemelerin gelmesi
durumunda klinik eczacinin hasta ve toplum saglig: lizerindeki yeri ve 6nemi ¢ok daha gelisip deger

kazanacaktir.
Ulkemizde yasama gegmis bir otomasyon sistemi olsa, eczaci ilag degerlendirmesini saglikl bir sekilde

yiiriitebilecek, hasta ilacin1 almaya geldiginde acelesi olmadan, ilaci ve hastaligiyla ilgili bilgi almaya

hazir bir sekilde gelecektir.
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Ornegin ¢alismamiz kapsaminda incelenen hastalarda ‘ayni ilag/grubundan iki ilacin ayni anda
kullanim1’yla hi¢ karsilasiimadigi bu sikintinin hi¢ mevcut olmadigr anlamina gelmemektedir. Hasta
bilgilerinin kayitli oldugu ulasilir bir sistem olmadig1 i¢in eczaneden ilacin1 almaya gelen hastanin
kullandig1 tiim ilaglar ve dozlari, siiresi hakkinda dogru kesin ve net bir bilgiye ulagmak miimkiin

degildir. Hasta belki de muadil ilac1 ayni anda kullaniyor ve bundan haberdar degildir.

Yine KKTC’deki saglik sistemine deginecek olursak, hastane eczanelerinde donemsel olarak
mevcut/eksik ila¢ stoguna dayali hastalara ticretsiz/ciizi bir ticret karsiligi ilaclar1 temin edilmekte fakat
yine sistemin bozuklugundan kaynaklanan hastane eczanelerinde eczaci eksikligi olusu eczaci
kalfa/teknisyenlerinin hasta veya hasta yakinina eczacilik hizmetleri vermeksizin yada verse bile klinik

acidan desteklenmeyen bilgiler aktardig igin hastanin AIK’n1 daha ilk basamaklarda engellenmektedir.

lla¢ karsilama ayaginda hasta/hasta yakin1 muhatabi olmadig: i¢in IiPyle karsilasma oranlar1 oldukca
yiiksektir ve bir sonraki calismamizda hastane eczanelerindeki IIP arastirilmasi ve en kisa siirede etkin
bir sistem hayata gecirilmeli, mevcut durumla alakali ileriye yonelik ¢6zlim onerileri sunulmalidir.

Iseretlenmeyen siklar yeterli damismanlik yapilamadigi icin mi yoksa goriilme siklign gercekten gok

diisiik oldugundan m1 olusur incelenmesi gerekmektedir.
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EK-2.
Calismamiz siiresince PCNE simiflandirma sistemini kullanirken karsilasilan sikintilar1 asmak adina 6nerilen, serbest eczanelerde pratik kullanimini
Ongordiigiimiiz form 6rnegi:

Hasta: Ila¢ almaya gelen:

Yas.... Hastanin kendisi:....
Cinsiyet.... Hasta yakint:....
Talep edilen ilag:

Regeteli:....

Recetesiz ama devam tedavisi (bos kutu veya el yazisi): ....
Regetesiz: (6rn: OTC) ....

Sadece danigmanlik hizmeti: ....

Talep edilen ila¢ haricinde kullandig1 baska ila¢ var mi?
Kullandigi ilaglar:...

Polifarmasi (tanimi1 yapildiktan sonra):...

Tlacla Tigili Sorun tespiti:

Yok:... Var: ...

Eger IiP varsa IIP tespit edilen ila¢c grubu hangi simflandirmaya aittir?

- Genel analjezik/antienflamatuarlar - Kardiyovaskuler Hastaliklar - Dermatolojik
- Antibiyotik - - SSS ilaglar - Diyabet

- Goz/Kulak damlalar1 - Kadin dogum - Endokrinoloji
- Vitamin/Mineral Dogal Besin takviyeleri - OTC - Diger
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Yukaridaki kategorilerden birini isaretledikten sonra hastanin hangi ilacla ilgili sorunu oldugunu, sorunun ne oldugunu ve onereceginiz
¢oziim onerisini yazimiz (PCNE formundaki ana bashklar kullanilabilir)

Problemin cesidi:

-Tedavi etkinligi -Advers ilag Reaksiyonlar -Tedavi Maliyeti -Diger
Problemin Sebebi:

- la¢ se¢imi - Tlag kullanim/uygulama islemi

- Tlag formu - Lojistik

- Tlag doz secimi - Hastaya bagli sorunlar

- Tedavi siiresi - Diger

Hastanin sorunu ‘koruyucu onlemler’ mi yoksa mevcut bir sorun hakkinda hasta damsmanhgi mi gerekiyor?
Hasta danigmanligt:

Mevcut soruna ¢oziim Onerisi:

Hastanin ‘hasta damsmanhgi’na vakti var mi?:

Hasta damismanhgina ka¢ dakika ayirildi?:

Hastanin miidahale edilmesi gerektigi bir sorunu oldugunu eczaci tespit ettikten sonraki miidahale sekli:
-Miidahale yapilmadi

-Doktorla iletisim

-Hasta/yakiniyla ila¢ danigmanligi

-Kullanilan ila¢ hakkinda girigim

-OTC takviye/danismanlig

-Diger

Miidahale sonuclan

-Bilinmiyor -Kismen ¢oziildii
-Tamamen ¢oziildii -Coziilemedi
Notlar: ....
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