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1. ÖZET 

 

SEFTRİAKSON ETKEN MADDESİ REÇETELENMİŞ PEDİATRİK HASTA-

LARDA SEFTRİAKSONUN REÇETEDEKİ DİĞER İLAÇLARLA ETKİLEŞİ-

MİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Antibiyotik kullanımı son yıllarda artmış ve WHO ile SB bu konuda ciddi eylem plan-

larını hayata geçirmiştir. Çalışmamızda seftriakson etken maddesi reçetelenmiş pedi-

atrik hastalarda ilaç etkileşimlerinin tespiti amaçlanmıştır. Bunun için 2019 yılı ocak 

ayında ülkemizdeki en fazla antibiyotik reçetelenen illerinden birinin bir eczanesin-

deki seftriakson reçeteleri retrospektif kesitsel olarak incelenmiştir. İstatistik analizler 

için SPSS 26 paket programı kullanılmış ve p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul edil-

miştir. Ülkemizdeki pediyatrik aşılama takvimleri dikkate alınarak seftriaksonun reçe-

telenmesi gerektiği düşünülmektedir. Seftriaksonla beraber en fazla reçetelenen ilk 5 

ilaç: metilprednisolon, salbutamol, ibuprofen, klorfeniramin, klaritromisin olarak sap-

tanmış olup yarıdan fazla şekilde (%55,3) reçetelenmiştir. Seftriakson reçetesinde bu-

lunan diğer ilaçlar arasında birçok etkileşim saptanmıştır. Etkileşimin yaş ile pozitif 

anlamlı ilişkili olduğu saptanmıştır. Bir başka ifade ile 0 aydan 120 aya doğru artan 

yaş ile etkileşimin de arttığı saptanmıştır. Seftriakson reçetesindeki diğer ilaçların kişi 

başı ciddi etkileşim ortalamasının 0,42; izlenmesi gerekli etkileşimin 1,12; minör et-

kileşimin ise 0,45 olduğu saptanmıştır. Bu çalışmayla eczacıların, çalışmamızda be-

lirttiğimiz ilkeler doğrultusunda özellikle polifarmasisi olan reçetelere ekstra mesai 

ayırmaları gerektiği düşünülmektedir. Seftriaksonun ile ilgili birçok ilaç kullanım ha-

tası risk faktörlerinin olduğu saptanmıştır. Elektronik etkileşim programlarının klinik 

literatürün gerisinde kaldığı ve yeterli olmadığı anlaşılmıştır. Reçetelerin eczacı-klinik 

eczacı profesyonelleri tarafından güncel literatür doğrultusunda incelenerek ilaç etki-

leşimleri ve diğer ilaç kullanım hatalarına karşı reçeteleyen hekimler, diğer yardımcı 

sağlık çalışanları ve hasta-hasta yakınları bilgilendirilerek uyarılmalıdır 

 

Anahtar Sözcükler: ilaç etkileşimleri, klinik eczacı, reçete hataları, serbest eczane, 

seftriakson 
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2. ABSTRACT 

 

EVALUATION OF CEFTRIAXONE DRUG INTERACTIONS IN PEDIATRIC 

PATIENTS  

Antibiotic administration has increased recently and WHO and Ministry of health or-

ganized serious action plans. We aimed to evaluate drug interaction of ceftriaxon with 

other drugs in pediatric patient prescriptions. Therefore; ceftriaxon prescriptions of a 

pharmacy in January 2019 of one of the mostly antibiotic prescribed city was evaluated 

retrospectively, cross-sectionally. SPSS 26 packet programme was used for statistical 

analysis and p<0.05 was accepted as statistically significant. It is thought that ceftri-

axon has to be prescribed if it is needed when we take into consideration the vaccina-

tion calendar of our country. The mostly prescribed drugs together with ceftriaxon 

were; methylprednisolon, salbutamol, ibuprophen, chlorphenyramine, clarithromycin 

(55.3%). Many types of drug interaction have been found between drugs that are pre-

scribed together with ceftriaxon. The interaction was found to be significant positively 

with age. In other words; it is found that the interaction increases from month 0 towards 

month 120. It is found that the mean serious interaction per person is 0.42, the interac-

tion must be followed up is 1.12, minor interaction is 0.45. It is thought that pharma-

cists should spend extra effort on prescriptions that include polypharmacy. It is found 

that there are many administration errors of ceftriaxon as risk factors. It is seen that 

electronical programmes are far behind clinical literature and are not enough. The pre-

scriptions should be evaluated by clinical pharmacists according to update literature in 

the terms of drug interaction and administration errors and the physicians should be 

informed. 

 

 

Key Words:  clinical pharmacist, community pharmacy, drug interactions, medication 

errors, ceftriaxone 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Araştırmanın amacı/gerekçesi: Antibiyotik kullanımı son yıllarda artmış ve 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu konuda ciddi eylem planı uygulamıştır. Bu plana T.C. 

Sağlık Bakanlığı da uyum sağlayarak ülkemizde de akılcı ilaç ve antibiyotik kullanımı 

üzerine halkın bilgilenmesi açısından seminerler ve eğitimler düzenlemiştir. Antibiyo-

tiklerin en sık reçetelenen gruplarından biri de özellikle, pediatrik hastalarda sefalos-

porin grubudur. Bu grubun en sık reçete edilen üyesi ise seftriakson etkin maddesidir. 

Çalışmanın amacı, çok yoğun kullanılan seftriaksonun reçetedeki diğer ilaçlar ile et-

kileşiminin değerlendirilmesidir. 

Günümüzde serbest eczanelerde elektronik reçeteler daha yaygın olarak kullanıl-

maktadır. Ülkemizde de klinik eczacılık giderek yaygınlaşmaktadır. Antibiyotiklerin 

yanlış kullanılması ile ilgili olarak ülkemiz Dünya Sağlık Örgütü’ne göre en kötü ül-

keler arasına girmiştir. Klinik eczacılık ilkelerinin serbest eczanelerden halka reçete-

lenen antibiyotiklerin kullanılmasında yararlı olacağı düşünülmektedir. Ancak ülke-

mizde eczacıların hekimlerin reçetelerine müdahale etme yetkilerinin olmaması başka 

bir ifade ile çok kısıtlı olması ve hekimin direnci nedeniyle “Seftriakson Etken Mad-

desi Reçetelenmiş Pediatrik Hastalarda Seftriaksonun Reçetedeki Diğer İlaçlarla Etki-

leşiminin Değerlendirilmesi“çalışmamızda daha çok bir problemin tespitine yönelik 

olacaktır. Klinik eczacılık ilkelerinin ne kadar uygulandığını tespit etmek için serbest 

eczaneler ideal alanlardır çünkü halkın ilacı artık aldığı ve eczacı aracılığıyla profes-

yonel sağlık çalışanlarıyla en son eczanelerde iletişimi olur. Bunun için hasta ve ilaç 

ile ilgili olarak eczane elektronik reçete verilerindeki her türlü bilginin analiz edilmesi 

son derece önem arz etmektedir. Çalışmamızda hasta ile ilgili demografik veriler, ilaç 

ile ilgili olarak doz ve ilaçla beraber kullanılan diğer ilaçlar ilaç-ilaç etkileşimi ve diğer 

başka kontrendikasyonlar açısından analiz edilmiştir. Bunun yanında doktora ait veri-

ler ve doktorun haftalık reçeteleme alışkanlıkları zaman ilişkisi analiz edilerek çalış-

mamıza çok farklı bir yön getirilerek hastanın yararına olan ilaç kullanım alışkanlık-

larının peşine düşülmüştür. Polifarmasi ile seftriakson etken maddesinin hangi endi-

kasyonlarda kullanıldığı ve yanında kullanılan diğer etken maddelerin kullanılma sık-

lıkları tartışılmıştır (1). 
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Yerleşimleri ve halka en yakın sağlık kuruluşları olmaları, kolayca erişilebilir ol-

maları ve klinik bilgileri sayesinde serbest eczacılar sağlık hizmeti sunucularının de-

ğerli bir parçasıdır. Hasta bakım sürecini kullanmak eczacıların sağlık sistemi içindeki 

rolünü geleneksel ilaç dağıtımı rolünden daha profesyonel ve hasta merkezli bir role 

doğru genişletmektedir.  

Hasta bakım sürecini eczacılar tarafından şu şekilde yürütülmelidir (2):  

Hastalığa göre ilaç kaynaklı sorunların belirlenmesi, bir ilaç bakım planın yapıl-

ması ve bunun takip edilmesinden eczacılar sorumludurlar. 

Serbest eczacılığın görevlerinin hasta merkezli bir role doğru genişlemesi serbest 

eczanelerde de klinik eczacılık disiplini esaslarının uygulanmasını sayesinde artabilir.  

ACCP’ye (American College of Clinical Pharmacy) göre bir eczacının sorumlu-

lukları şu şekilde sıralanabilir (3):  

• İlaçlarla ilgili olarak her türlü bilgiyi hastanın yararına kullanabilmelidir.  

• Diğer sağlık alanlarına da vakıf olabilecek bir yaklaşım ile eczacı, ilaç et-

kileşimlerinin her türlüsünü yönetmekle sorumludur.  

• Hastanın ilaç kullanımının uygunluğunu, etkinliğini ve güvenliğini sağla-

yarak ilaç kullanım hatalarını tespit eder ve giderilmeleri yönünde tavsiye-

ler verir.  

• Hasta bakımının, ilaç bakım hedeflerini karşılayabilecek bir ilaç planı ge-

liştirir ve uygulamak için hastanın hekimlerine danışır.   

• İlacın dozu, yan etkileri ve ilaç etkileşimleri dahil olmak üzere ilaçların 

bilimsel ve klinik kullanımları hakkında her türlü bilgiyi bilmelidir. 

Klinik eczacı, ilaçlarla ilgili her türlü bilgiyi hastanın sağlık sorunlarını çözmek 

için hastanın yararına kullanır. Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu İyi Eczacılık Uy-

gulamaları Kılavuzu ve Akılcı İlaç Uygulamaları (AİK) ülkemiz genelinde yapılan ec-

zacının bilgi ve becerilerini hastanın yararına sunmasını zorunlu kılan etkinliklerdir 

(4,5). 

Çalışmada hasta ve ilaç ile ilgili olarak eczane elektronik reçete verilerindeki her 

türlü bilginin analiz edilmesi planlanmaktadır. Hasta ile ilgili demografik veriler ve 
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endikasyon durumu; ilacın pozolojisi ve ilaç-ilaç etkileşimi, kontrendikasyon, isten-

meyen etkiler, doz aşımı, açısından; hastanın yararına olabilecek her türlü bilgi güncel 

literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

İlacın emilim, dağılım, metabolizma ya da atılımdaki değişime bağlı farmakoki-

netik değişikliklerin ya da ilacın etkisini, etki mekanizmasını etkileyen farmakodina-

mik değişikliklerin her türlüsü ilaç etkileşimlerine sebep olabilmektedir.  

İlaç etkileşimleri ilacın; ilaç, besinler, kimyasal maddeler, bitkiler, hastalık veya 

laboratuvar testi ile etkileşimini şeklinde ortaya çıkabilir.  

Yine özel hasta grupları yaş, cinsiyet, ırk ve böbrek ve karaciğer yetmezliği gibi 

komorbiditeler nedeniyle ilaç etkileşimlerine karşı daha savunmasızdır.  

İlaç etkileşimlerinin risk faktörleri (6):  

• Demografik özellikler,  

• Sosyal faktörler,  

• Organ disfonksiyonları,  

• Metabolik ve endokrin faktörler,  

• Genetik faktörler,  

• Akut medikal durum,  

• Polifarmasi,  

• Farklı reçeteleme merkezleri, farklı sağlık kuruluşları 

• Farklı eczanelerden ilaç alma, 

• Kendi kendine ilaç kullanımı,  

• Hastanede kalış süresi (6).  

Çalışmamızda seftriakson etken maddesi reçetelenmiş pediatrik hastalarda seftri-

aksonun reçetedeki diğer ilaçları etkileşiminin değerlendirilmesi serbest eczanelere 

gelen reçetelerin incelenmesi yoluyla incelenmiştir. Çalışmanın ilgili olan herkesin ya-

rarına olması için hem ülkemiz hem de uluslararası akademik platformlarda kongre- 

poster- tebliğinin yapılması umulmaktadır.   
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

 Antibiyotikler 

 

 

Antibiyotikler bakteriostatik (mikroorganizma üremesini durduran) ya da bakteri-

sit (mikroorganizmaları öldüren) özellikte biyolojik kaynaklı ya da sentetik olarak elde 

edilen çok etkili maddelerdir (7). 

Yunancada antibiyotik terimi ’anti (karşı)’ ve ‘bios (yaşam)’ sözcüklerinden oluş-

maktadır. Sözlüklerdeki diğer tanımlanmasıyla ‘bitkilerde, küf mantarlarında bulunan 

ya da sentetik olarak üretilen, bakterisit ya da bakteriostatik etkili maddelerin genel 

adıdır’ (8). 

19.yüzyılın ikinci yarısında mikrobiyolojide büyük gelişmeler olmuştur. Pasteur 

ve Joubert mikroorganizmaların sağaltımda kullanılabileceklerini ilk düşünenlerdir. 

Şarbon basillerinin steril idrarda iyi üreyip kirlenmiş idrarda üreyemediklerini ve öl-

düklerini gören araştırmacılar, bu durumun nedenlerini deneysel olarak ortaya çıkar-

mak istemişlerdir. Şarbon basillerinin diğer bakterilerle kirlenmiş idrara karıştırılma-

sıyla deney hayvanlarında hastalık oluşmadığını ortaya koymaları Pasteur ve Jou-

bert’in enfeksiyonların antibiyotiklerle sağaltımının ilk adımlarını oluşturmuştur (9). 

Enfeksiyonları tedavi etmek için çalışmalar yapan Alman bakteriyolog Paul Ehr-

lich 1909 yılında, sifilizin erken döneminde etkili olduğunu gördüğü arsenik bazlı bir 

madde bulmuş ve bu maddeye ‘salvarsan’ adını vermiştir. Londra’da 1928 yılında sta-

filokok varyantları üzerinde çalışmalar yapan Alexander Fleming, kültür ortamına bu-

laşmış küf mantarının çevresinde stafilokokların üreyemediklerini ve öldüklerini rast-

lantı sonucu görmüştür. Bu mantarın kültür filtratları, birçok bakteriye karşı etkili ol-

duğu deneysel enfeksiyonlarda görülmüş ve bu mantarlar Penicillinum türünden ol-

duğu için Fleming, etkin maddeye ‘penicillin’ adını vermiştir. Ilk antibiyotik 1928 yı-

lında Alexander Fleming tarafından bu şekilde keşfedilmiştir (10). 

1930’larda sülfonamidlerin keşfi ile modern kemoterapinin mikroorganizmalara 

karşı ilk kullanımı başlamıştır (11). 
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Waksman ve arkadaşlarının 1943 yılına kadar Actinomycetes türleri üzerinde yap-

tıkları çalışmalar sonunda Streptomyces griseus kültürlerinden bir madde elde etmişler 

ve bu maddeye streptomisin adını vermişlerdir. Sağaltım alanına 1944’te giren bu an-

tibiyotik birçok gram-pozitif, gram-negatif bakterilere ve Mycobacterium’lara karşı 

etkili olmuştur. Makrolidler 1952 yılında kullanıma girip penisilinin alternatifi olarak 

önem kazanmıştır. Fakat yüksek eritromisin direnci nedeniyle kullanımı sınırlandırıl-

mışken, yarı sentetik türevlerinden olan klaritromisin ve azitromisin solunum yolu ve 

genital sistem enfensiyonlarında kullanılabilmiştir. S. aureus enfeksiyonları sorunu 

1960’larda penisilinaza dayanıklı penisilinlerin kullanılabilmesiyle büyük oranda çö-

zülmüştür. 1970 yılında toksisite ve alerji gibi yan etkileri ve bakterilerin kolay direnç 

geliştirmesi nedeniyle sülfonamidler trimetoprim ile kombine edilinceye kadar kulla-

nım alanları zamanla daralmıştır. Yarı sentetik amikasin ve netilmisin kullanıma dahil 

olmuştur (12). 

1970 sonlarında birçok gonokok penisilinlere karşı direnç kazanmıştır. Bu yıllarda 

hastane kaynaklı S. aureus infeksiyonlarının penisilin, sefalosporinler, aminoglikozit-

ler, klindamisin, eritromisin ve diğer ajanlara karşı direnç geliştirdiği görülmüştür 

(13). 

Bu dönemden sonra yeni kuşak sefalosporinler, karbapenemler,sefamisin ve flo-

rokinolonlar gibi çoğu geniş sspektrumlu ve düşük dozlarda bakterisit etkili antibiyo-

tikler kullanıma girmiştir (14). 

1980 sonlarında hastane kaynaklı çoklu dirençli M. tuberculosis enfeksiyonları 

görülmüştür (15). 

1990 yıllarında vankomisin gibi direnç gelişmesinin zor olduğu hatta mümkün ol-

madığı düşünülen antibiyotiklere bile direnç geliştiği kesin olarak anlaşılmıştır (16). 

 

 Antibiyotiklerin sınıflandırılması 

 

Antibiyotikler farklı şekillerde sınıflandırılabilirler. Antibiyotiklerin en yaygın 

kullanılan sınıflandırmaları; etki güçlerine, kimyasal yapılarına ve etki mekanizmala-

rına göre yapılan sınıflandırmalardır. 
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1. Antibiyotiklerin etki güçlerine göre sınıflandırılmaları 

Etki güçlerine göre antibiyotikler iki şekilde sınıflandırılır. Bunlardan ilki bakte-

rinin gelişmesini veya üremesini engelleyerek etki gösteren bakteriyostatiklerdir. Bak-

teri gelişmesinin ve üremesinin önlenmesiyle, bakterinin, vücut savunma mekanizma-

larıyla yok edilmesi sağlanmış olur. Bu gruba tetrasiklinler, makrolid, sülfonamidler, 

mikonazol vs örnek verilebilir. Etki güçlerine göre sınıflandırmada ikinci grup antibi-

yotikler bakterisidlerdir. Bu grup ise bakteri hücresinde ağır tahribatlara yol açarak 

bakteri hücresinin yok edilmesine neden olurlar. Bakterisidlere beta laktamlar (penisi-

linler, sefalosporinler, karbapenemler vs), polipeptidler, vankomisin, teşkoplanin vs 

örnek verilebilir (17). 

2. Antibiyotiklerin kimyasal yapılarına göre sınıflandırılması 

 Antibiyotikler kimyasal yapılarına göre; beta laktamlar, fenikoller, sülfonamisler, 

tetrasiklinler, aminoglikozitler, makrolidler, linkozamidler, polipeptidler, kinolonlar, 

nitrofuranlar, imidazoller ve rifamisinler olarak sınıflandırılır (18). 

3. Antibiyotiklerin etki mekanizmalarına göre sınıflandırılması 

Etki mekanizmalarına göre antibiyotikler 5 grupta incelenir. Bunlar: 

3.1. Hücre Duvarı Sentezini İnhibe Eden Antimikrobiyaller 

Bakteri sitoplazmasında gerçekleşen hücre duvarı sentezinin ilk basamağını kata-

lize eden UDP-NAG enol pirüvil transferaz enziminin inaktive edilmesiyle etki göste-

rirler. Bu şekilde peptidoglikan sentezi engellenerek hücresel bütünlük bozulur ve bak-

teri ozmotik parçalanır (19). 

3.1.a. Beta Laktamlar 

Penisilinler, sefalosporinler, monobaktamlar, karbapenemler, beta laktam/beta 

laktamaz inhibitörü kombinasyonlarıdır. 

Mürein tabakasında bulunan peptidoglikan yapısı çapraz bağlanan kısa zincirlerle 

güçlendirilir ve bu yapı D-alanil D-alanin moleküllerinin birleşmesiyle oluşur. Yapıda 

birleşmeyi sağlayan bu D-alanil D-alanin molekülüne çok benzer yapıya sahip olan 
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beta laktam antibiyotikleri bu benzerlikten dolayı mürein sentezi sırasında peptidogli-

kan yan zincirlerini bağlayan enzimlere bağlanarak (yarışmalı olarak) bakteri hücre 

duvar sentezini inhibe etmiş olurlar (20). 

Beta-laktam antibiyotikler beş alt gruba ayrılır (21);  

• Penisilinler   

• Sefalosporinler   

• Monobaktamlar   

• Karbapenemler   

• Beta–laktamaz inhibitörleri (Klavamlar) 

 

Penisilinler: Ana yapısı beta-laktam grubu antibiyotiklerinin temel yapısını oluş-

turan 6-amino-penisiloik asit (6-APA)’tir (22). 

Tolere edilebilirliği diğer beta-laktamlardan iyi olmasına karşı aşırı duyarlılık re-

aksiyonları da göstermektedirler (ateş, anafilaksi, serum hastalığı vs gibi) (23). 

Penisilin kullanımı sonucu ürtiker ve anafilaksi görülmesiyle yerine başka gruptan; 

tetrasiklinler, kloramfenikol, kinolonlar gibi antibiyotiklerin kullanılması gerekmekte-

dir (24). 

Sefalosporinler: Bu grup antibiyotikler altı üyeli dihidrotiyazin halkasına bağlı 

dört üyeli beta-laktam halkasından oluşan yapıya sahiptirler (25). 

Sefalosporinleri dört başlık altında inceleyecek olursak;  

Birinci kuşak sefalosporinlerin, tüm gram pozitif bakterilere karşı (enterokoklar, 

metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) ve penisiline dirençli pnömokoklar 

hariç) etkili oldukları bilinmektedir.  Ikinci kuşak sefalosporinler ve sefamisinler gram 

pozitif etkinliği yönünden birinci kuşak sefalosporinlere yakınken gram negatif etkin-

liği daha fazladır.  Üçüncü kuşak sefalosporinler güçlü gram negatif etkinliğe sahiptir-

ler (16). 

Bu grupta bulunan seftriaksonun yarılanma ömrü uzundur ve sepsis tedavisinde 

aminoglikozitlerle kombine olarak kullanıldığı bilinmektedir (27). 
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Dördüncü kuşak sefalosporinler ise geniş spektrumlu (gram pozitif-negatif) etkin-

liğe sahiptirler (28). 

Monobaktamlar: Penisilin ve sefalosporinlerden farkı beta-laktam halkasına 

bağlı başka halkaya sahip olmamasıdır. Bu grup antibiyotikler gram negatiflere etki-

liyken gram pozitiflere karşı etkisizdirler (29). 

Düşük (penisilin ve sefalosporinlerden) immünojenik etkilerinden dolayı klinikte 

kullanımı sonucu alerjik reaksiyonlar az görülmektedir (30). 

Karbapenemler: Genel yapıları ve büyüklükleri sayesinde porin kanallarından 

bakteri hücrelerine geçişleri kolaydır. Bu grup antibiyotikler beta-laktamlar içerisinde 

etki aralığı en geniş olan ve hızlı etki gösterebilen antibiyotiklerdir (31). 

Beta-laktamaz inhibitörleri/beta-laktam: Bu grup antibiyotikler bakteride bu-

lunan beta-laktam halkasını parçalayarak etki göstermektedirler. Bu etkiyi beta-lakta-

maz enzimleri ile sağlarlar (32). 

Etki mekanizmasını açıklayacak olursak; ya kullanılan beta-laktam antibiyotiğinin 

afinitesinin hücre duvarı sentezleyen enzimlerden fazla olmasıyla duvar sentezi bloke 

edilerek bakteri hücresinin ölümü gerçekleşir ya da kullandığımız beta-laktam antibi-

yotiğinin beta-laktamaz enzimine afinitesinin fazla olmasıyla enzime bağlanması so-

nucu antibiyotik etkisiz hale gelmiş olur (33). 

3.1.b. Glikopeptitler 

Vankomisin, teikoplanin örnek olarak verilebilir. 

Yapılarında N-asetil-D-glikozamin ve D-mannozlu aminoasit zincirleri bulunur 

(34). Bakteri hücre duvarında bulunan peptidlerin terminal D-alanil-D-alanin dizisine 

bağlanarak peptidoglikan üretimini bloke ederler (35). 

Diğer bütün beta-laktamlara karşı dirençli olduğu bilinen metisilin dirençli S. au-

reus (MRSA) suşları, MRSA infeksiyonlarında tedavi amacıyla ilk tercih glikopeptid-

lerdir (36). 
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3.1.c. Diğerleri 

Fosfomisin; üst solunum yolu enfaksiyonlarında ve yüksek direnç geliştirme özel-

liğine sahip E. coli bakterisine karşı direncin çok düşük olduğu antibiyotiklerdendir 

(37). 

3.2. Protein Sentezini İnhibe Eden Antimikrobiyaller 

50S alt üniteye bağlanarak etkili olanlar (makrolidler- ketolidler, linkozamidler, 

streptograminler, kloramfenikol, oksazolidinonlar) 

30S alt üniteye bağlanarak etkili olanlar (aminoglikozidler, tetrasiklinler, glisilsik-

linler) 

Ayrıca mupirosin, nitrofurantoin bulunmaktadır.  

Bu gruptaki antibiyotikler etkilerini ribozomlarda; aminoasitlerin aktivasyonunu 

inhibe ederek, mRNA’ların ribozomlara bağlanmasını engelleyerek, peptid bağlarının 

oluşumunu engelleyerek (peptidil transferaz etkinliğini azaltarak), mRNA’larda bulu-

nan kodonların tRNA’lar tarafından doğru bir şekilde okunmasını engelleyerek gös-

termektedirler (38). 

 3.2.a. 50S Ribozomal Alt Üniteye Bağlananlar 

Makrolidler ve Ketolidler: Bakteriyostatik etkilerini; bakteri ribozomlarına 

bağlanıp protein sentezini inhibe ederek gösterirler. Hidrofobik yapıları nedeniyle 

gram negatif bakterilerin (Enterobacteriaceae ailesi, Pseudomonas ve Acinetobacter 

türleri) hücre duvarından geçemezler. Gram pozitif bakteriler ve hücre içi yerleşimleri 

olan atipik mikroorganizmalara etkilidirler. MRSA, Haemophilus influenzae, Bacte-

roides fragilis, Peptostreptococcus türleri ve penisilin direnci gösteren pnömokoklara 

karşı etkisizdirler (39). 

Linkozamidler: Bu grupta bulunan klindamisin gram pozitif bakterilerde protein 

sentezini inhibe ederek toksinlerin ve hastalık yapan etkenlerin gelişmesini durdurcu 

etki gösterir (40). 

Anaerop infeksiyonlarda ilk sırada tercih edilen antibiyotiklerdendir. Aminogli-

kozit ve sefalosporinlerle birlikte kullanımları da mevcuttur; karın içi infeksiyonları, 
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vajinal polimikrobiyal infeksiyonlar gibi. Deri, yumuşak doku ve bütün penisilin di-

rençli (menenjit hariç) anaerop infeksiyonlarda etkili bulunmaktadırlar (41). 

Streptograminler: Ribozomlara makrolid ve linkozamidlerin bağlandığı bölge-

den bağlanabildikleri için bu gruplar arasında çapraz direnç görülme sıklığı fazladır. 

Metisiline dirençli (stafilokoklar, pnömokoklar, streptokoklar vb gibi) bakterilere karşı 

etki gösterirken vankomisine dirençli E. faecalis’e karşı etkisizdir. Ayrıca vankomisin 

dirençli E. faecium’a karşı bakteriyostatik etkileri olduğu bilinmektedir (42). 

Kloramfenikol: Kan dolaşımında oluşmuş infeksiyonlarda kullanımlarının etkili 

oldukları bilinmektedir (43). 

Enterokoklara karşı bakteriyostatik etkiliyken in vivo etkinlikleri hakkında bilgi 

bulunmamaktadır. Bu nedenle güvenilirliği ve direnç gelişme ihtimalleri kloramfeni-

kol kullanımını engellemektedirler (44). 

Oksazolidindionlar (linezolid ve eperozolid): Metisiline dirençli (stafilokoklar, 

enterokoklar, L. pneumophilia, Chlamydophila pneumoniae vb gibi) bakteriler ve hızlı 

üreyen atipik mikobakterilere karşı bakteriyostatik etkileri olduğu bilinmektedir (45). 

Oksazolidonlar grubunda bulunan linezolidin eliminasyonu böbrek dışında farklı 

yollarla olur ve linezolidin serotonerjik ve adrenerjik ilaçlar ile etkileşime girdiği bi-

linmektedir (46). 

3.2.b. 30S Ribozomal Alt Üniteye Bağlananlar  

Aminoglikozidler: Gram negatif aerob basillere, stafilokoklara ve mikobakteri-

lere bakterisidal etki gösterirken anaeroblara ve gram pozitif basillerin çoğuna karşı 

etki göstermemektedirler. Bu grupta yer alan streptomisin veba, bruselloz ve tüberkü-

loz tedavisinde kullanılmaktadır (47). 

Tetrasiklinler: 1953’te klortetrasiklin’in katalitik dehalojenizasyonuyla üretil-

miştir. Tetrasiklin, klortetrasiklin ve oksitetrasiklinler kısa etki süresine sahipken de-

meklosiklin ve metasiklin daha uzun süre etki gösterebilmektedirler. Bunlardan da 

uzun süre etki gösterebilen doksisiklin ve minosiklin 1960’ların sonunda yarısentetik 

olarak türetilmiştir. Bu gruptan sonra 1990 yılı başında glisilsiklinler adı altında yeni 

grup yarısentetik tetrasiklinler türetilmiştir (48). 
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Geniş spektrumlu olan bu antibiyotik grubu; hücre içi mikroorganizmalara (kla-

midya, mikoplazma, riketsiya vb), gram negatif ve pozitif bakterilere, bazı parazitlere 

karşı bakteriyostatik etki gösterdikleri bilinmektedir (49). 

Bu grup antibiyotiklerin alt solunum yolu infeksiyonları, kronik bronşitin akut ge-

lişmesi ve sinüzit tedavisinde kulanımları bulunmaktadır (50). 

3.2.c. Diğerleri  

Fosfomisin, sikloserin, basitrasin, ristosetin, ramoplanin, mersasidin, moenomisin 

örnek olarak verilebilir. 

Nitrofurantoin: Bakteride etkisini; DNA ve RNA sentezinde, metabolik olay-

larda görev yapan enzimleri inhibe ederek gösterirler. Bu şekilde farklı yolaklar üze-

rinden etki göstermesi nedeniyle bu antibiyotiğe karşı direnç gelişimi görülmesi düşük 

ihtimallidir. Geniş gram negatif ve pozitif etkisinin yanında üropatojenlere karşı da 

etki göstermektedir. Bu etkilerinin yanında P. mirabilis ve Pseudomonas türlerine karşı 

etkinliği diğerlerinden daha azdır (51). 

3.3. Nükleik Asit Sentezini İnhibe Eden Antimikrobiyaller  

3.3.a. Kinolonlar: Bakterisit etkili ve geniş etki spektrumuna sahip olan kinolon-

lar; malarya tedavisinde kullanılan klorokin’in sentez ve saflaştırılması esnasında keş-

fedilmiştir. İdrara yüksek oranda geçebilme özellikleri nedeniyle üriner sistem infek-

siyonlarında kullanılması uygun bulunmuştur (52). 

Tamamen sentetik olan kinolonların yapısı zamanla geliştirilip, çeşitli gruplar ek-

lenmesiyle etki spektrumu daha da genişletilmiştir (53). 

3.3.b. Rifampisin: Bakterisidal etkisini DNA bağımlı RNA polimeraz enziminin 

beta alt birimine bağlanarak gösterdiği bilinmektedir. Biyofilme bağlanabilme özelli-

ğine sahip az bulunan antibiyotiklerdendir. RNA polimeraz enzim kodlanması sıra-

sında bölgede oluşan mutasyonlar rifampisin direnci gelişimine neden olmaktadır fa-

kat bu direnç gelişimi kombinasyon tedavisiyle önlenebilmektedir (54). 

3.4. Antimetabolitler  

Trimetoprim-sülfametoksazol, paraamino salisilik asit. 
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3.4.a. Sülfonamidler: Antimikrobiyal kemoterapide kullanılan ilk gruplar içinde 

bulunmaktadırlar (55). 

Bu grubun oral kullanımda absorbsiyonu oldukça yüksektir ve beyin omurilik sı-

vısına geçebilmekte ve biyoyararlanımının yüksek olduğu bilinmektedir (56). 

Sülfonamidlerin tedavide kullanımları Escherichia coli’nin etken olduğu akut üri-

ner sistem infeksiyonları, sıtma ve toksoplazma hastalıkları şeklinde sıralanabilir (57). 

3.4.b. İzoniazid (INH): Hücre duvarının önemli bir kısmını oluşturan mikolik asit 

sentezini inhibe edip pirodoksal fosfat metabolizmasını bozarak bakterisidal etki gös-

termektedirler. Bu etkileri ve kolay uygulanabilme özellikleriyle, tüberküloz tedavisi 

ve profilaksisinde kullanılmaktadırlar (58). 

3.4.c. Trimetoprim-Sülfametoksazol: Bakteri hücresi DNA sentezi için gerekli 

folik asidi dışardan alamaz ve kendi sentezlemek durumundadır. Trimetoprim ve sül-

fonamidler de bakteri hücresinin bu farklı özelliği üzerinden etki göstermektedir. Tri-

metoprim folik asit sentezinde görevli dihidrofolat redüktaz enzimi, sülfonamidler ise 

tetrahidropiteroik asit sentetaz enzimi inhibisyonuyla bakteri folik asit sentezini dola-

yısıyla da DNA sentezini engellerler. Bu iki ajanın ayrı ayrı kullanımları bakteriyosta-

tik etki görülmekteyken birlikte kullanılmalarıyla bakterisid etki gösterdikleri görül-

müştür. Böbrek dokuları ve idrara yüksek geçiş göstermeleri ve E. coli, Klebsiella pne-

umoniae, P. Mirabilis’e karşı etki göstermeleri nedeniyle üriner sistem infeksiyonla-

rında ilk bu grup tercih edilir (59). 

3.5. Membran Bütünlüğünü Bozan Antimikrobiyaller  

Peptid antibiyotikler polipeptit antibiyotikler [basitrasin, gramisidin S, poli-

miksinler], lineer katyonik peptitler [defensinler, maganinler], ribozomal peptitler 

[lantibiyotikler], diğerleri [pirokorisin, drododoin, apiadesin 

3.5.a. Polimiksinler: İnsanda kullanımı polimiksin B ve polimiksin E ile sınırlı-

dır. Gram pozitif bakteriler, Neisseria türleri, H. pylori, Vibrio türleri, Brucella türleri 

ve anaeroblar polimiksinlere doğal olarak direnç gösterirken tedavi edilmesi güç olan 

ve çoklu direnç gösteren Pseudomonas ve Acinetobacter türleri gibi non-fermenter 

gram negatiflerle oluşan infeksiyon tedavilerinde son tercih olarak yer almaktadır (60). 
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3.5.b. Daptomisin: Deri ve yumuşak doku infeksiyolarında, metisiline dirençli 

S.aureus izolatlarının etken olduğu kalp hastalıklarında kullanımları olduğu bilinmek-

tedir (61). 

 

 Sefalosporinler 

 

Sefalosporinlerin keşfi 1945 yılında Dr. Giuseppe Brotzu’nun Sardunya adasının 

lağım sularından elde ettiği bir mantarın (Cephalosporium acremonium adını verdiği) 

birçok gram pozitif ve negatif bakteri üzerinde bakteriyostatik etki gösterdiğini farket-

mesiyle başlar. Bu buluşla ilgilenmeyen İtalyan farmasötik ilaç endüstrisi mantarı 

1948 yılında İngiltereye gönderir ve 1956 yılında Newton ve Abraham sefalosporin C 

olarak isimlendirdikleri ilk sefalosporini izole ettiler (62). 

Sefalosporinler 6 üyeli dihidrotiazin halkasına bağlanmış şekilde bulunan 4 üyeli 

beta laktam halkasından oluşurlar. Bu beta laktam halkasının 7. konumunda değişik-

likler yapılarak antimikrobik etkinlikleri değiştirilebilmektedir. Örneğin bu konuma 

iminometoksi grubunun eklenmesiyle (sefuroksim, sefotaksim,seftriakson vb) beta-

laktamazlara dayanıklılığın arttığı görülürken gram pozitif etkinlikte azalmalar görül-

müştür (63). 

Aynı şekilde bu konuma bir propilkarboksil grubu bağlanmasıyla oluşan seftazi-

dim antibiyotiğinin Pseudomonas cinsine karşı etkinliğinin arttığı görülürken aynı öl-

çüde gram pozitif bakteri etkinliğinin de azaldığı görülmüştür (64). 

Konuma metoksi grubu bağlanmasıyla diğer sefalosporinlerden farklı özellik gös-

teren sefoksitin ve sefotetanlara ‘sefamisin’ ismi verilmiştir. Bağlanan metoksi grubu 

sayesinde gram negatif bakterilen beta-laktamazlarına dayanıklılık kazanan bu grubun 

penisilin bağlayan proteinlere (PBP) bağlanma özelliklerinin azaldığı görülmüştür. Di-

hidrotiazin halkasının 3. pozisyonunda yapılacak eklemeler ve değişiklikler antibakte-

riyal etkiyi değiştirmez fakat farmakokinetik ve toksik etkilerde farklılıklar oluştura-

bilmektedirler. 3. pozisyona triazin bağlanmasıyla seftriaksonun yarılanma ömrünün 

uzamış olması örnek verilebilir (65). 
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Sefalosporinlerin Etki Mekanizmaları: 

Etkilerini penisilinler gibi bakteri duvar yapısında bulunan PBP’lere bağlanıp pep-

tidoglikan sentezini engelleyerek gösterirler. Kullanıma ilk giren ve 1.kuşak olarak 

adlandırılan sefalosporinlerin Staphylococcus aureus PBP’lerine afinitesi diğer sefa-

losporin gruplarından daha fazla olduğu bilinmektedir. 2.kuşak olarak adlandırılan se-

falosporinlerin ise gram negatif beta-laktamazlarına karşı dayanıklılığı 1.kuşaktan faz-

ladır (66). 

Sefalosporinlerin Sınıflandırılması: 

Etki güçlerine göre sınıflandırılırlar. Her bir sınıf ‘kuşak’ olarak adlandırılır. 

Birinci Kuşak Sefalosporinler: Stafilokok ve non-enteral streptokoklara karşı 

etki güçleri diğer sefalosporinlerden fazladır ve bu etkileri nedeniyle penisilin allerjisi 

olan hastaların tedavisinde kullanılırlar (67). 

Bu grupta sefalotin (yan etkilerinden dolayı kullanımı yoktur), sefazolin, sefalek-

sin, sefadroksil gibi antibiyotikler bulunmaktadır. Pediatride akut tonsillofarenjit va-

kalarında sefaleksin kullanımı bulunmaktadır (68, 69). 

İkinci Kuşak Sefalosporinler: Gram pozitif ve negatif (birinci kuşağa göre gram 

negatif etkinliklerinin daha fazla olduğu söylenmektedir) bakterilere etkilidirler. Bu 

grupta sefaklor, sefuroksim, sefprozilin antibiyotiklerini sıralayabiliriz (68, 69). 

Üçüncü Kuşak Sefalosporinler: Sefotaksim, seftriakson, seftazidim, sefiksim, 

sefdinirin antibiyotikleri bu grubta bulunmaktadır. Seftazidimin antipsödomonal et-

kinliği bulunmaktadır. Seftriakson, ülkemizde ve dünyada en sık kullanılan üçüncü 

kuşak antibiyotikler arasında yer alır (68, 69). 

Seftriakson, parenteral kullanılabilmesi ve yarılanma ömrünün diğer antibiyotik-

lerden uzun olması gibi özelliklerinden dolayı ayaktan parenteral antibiyotik tedavi-

sinde (APAT) kullanılabilirler (70). 

Dördüncü Kuşak Sefalosporinler: Sadece parenteral kullanımı bulunan bu 

gruba mensup sefepim gram negatif bakterilere karşı etkindir. Aynı zamanda bu gru-

bun gram pozitif bakterilere etkinliği üçüncü kuşaktan daha güçlüdür (71). 
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Beşinci Kuşak Sefalosporinler: Bu grupta ceftaroline, ceftobiprole bulunmakta-

dır. Bu grup diğer gruplardan farklı olarak; MRSA gibi S. aureus enfeksiyonlarında, 

ESBL pozitif gram negatif bakteriyel enfeksiyonlarda, psödomonas enfeksiyonlarında, 

nazokomiyal enfeksiyonlarda, anaerop enfeksiyonlarda etkin olmalarıdır. Grup üyele-

rinden bazılarının çocuklarda kullanımı FDA tarafından onay alamamıştır (71). 

 

 Seftriakson kullanımı ve etkileşimler: 

 

Yenidoğanda ilk 2-3 ay kullanılmamalıdır. Bir süre sonra kendiliğinden geçebi-

lirse de hepatotoksisite, safra koyulaşması ve safra çamuru oluşmasına yol açabilir. 

Anafilaksi riski olup hemolitik anemi ve hematüriye neden olabilmektedir (72). 

Çocuklarda ilaçlara bağlı yan etki görülmesinin yetişkinlerden daha sık olmasının 

nedeni çocuklarda ilaç metabolizasyonunun yetersiz kalmasıdır. Penisilin ve sefalos-

porin alerjisi bulunan hastaların sefalosporin bağımlı anafilaksi gelişimi daha yüksek-

tir. Sefalosporinlere bağlı alerji ilk doz sonrası ya da başka sefalosporin ve beta-lak-

tamla çapraz reaksiyon sonrası oluşur. Bu çapraz reaksiyon penisilin ve sefalosporin-

lerin ortak beta-laktam halkasına sahip olmasından ileri gelmektedir (73, 74). 

Dünya literatürüne bakıldığında ilk doz seftriakson tedavisi sonrası anafilaksi ge-

lişimini bildiren iki vaka görülmüştür (75, 76). 

Ülkemizde Arslanköylü ve ark tarafından bildirilmiş olan bir haftalık sefuroksim 

aksetil kullanımı sonrası seftriakson uygulanmış ve anafilaksi gelişimi görülmüştür 

(77). 

Az sıklıkla karşılaşılsa da anafilaksi gelişimiyle ilgili Çin’de yapılan çalışma so-

nuçlarına göre seftriaksona bağlı gelişen 22 anafilaksi vakasının 4’ünün çocuklarda 

meydana geldiği görülmektedir (78). 
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 Reçeteli İlaç Kullanım Hataları 

 

Reçete karşılama ve varsa hatayı bildirmekle sorumlu eczacı reçeteyi, orijinalliği, 

yasallığı, doğruluğu, ilaç-ilaç etkileşimleri vb. açısından kontrol eder. Genelde ortaya 

çıkabilecek yaygın hatalar arasında ilaç-ilaç etkileşimleri de bulunmaktadır (79, 80).  

İlaç hatalarının %51'inin yanlış dozlama ve tespit edilen hataların %63'ünün yanlış 

ilaç olduğuna dair çalışmalar mevcuttur (81). 

Elektronik reçeteleme hatalarının %9'unun elektronik gerekçelerle olduğu saptan-

mıştır. Her 100 elektronik reçeteden 5'inde yanlış ilaç miktarı, yanlış dozaj, yanlış te-

davi süresi ve yanlış dozaj formları olduğuna dair çalışmalar mevcuttur. Sekreter-veri 

giriş elemanından kaynaklı elekronik reçete hatalarının olduğu yayımlanmışıtr.  Özetle 

reçete hatalarının multi-faktöriyel olduğu söylenebilir (79,82).  

İlaca bağlı hataların azaltılması eczanenin mali kâr düzeyini de arttırdığına dair 

çalışmalar mevcuttur.  (83, 84). 

Eczacının reçeteye müdahalesi hem tedavinin etkinliğini, hastanın uyumunu arttı-

rır hem de tedavi maliyetini düşürür (85,86). 

Eczacıların raftan ilaç vermekten çok reçeteye hasta yararı için müdahale rolleri 

giderek artmaktadır (87,88).  

 İlaç hatırlarının çok ciddi hatta hayati sonuçları olabilmektedir. ABD hastanele-

rinde her yıl, kabul edilen tüm hastaların %6,7'sinin tıbbi bir hata yaşayacağı tahmin 

edilmektedir. Bu hatalardan %3,1'i zarara neden olur ve %13'ü ölümcül sonuçlara ne-

den olur. Önlenebilir advers ilaç olayları hastanede yatan hastaların %2'sinde ortaya 

çıkar ve meydana gelen medikal hatalar ABD'de yıllık yaklaşık 7.000 ölüme sebep 

olmaktadır (89). 

İnsanlık ücretlerinin ötesinde, medikal hatalar ekonomik olarak maliyetlidir. 2000 

yılında sunulan bir raporda, medikal hataları, morbidite ve mortalite maliyetlerinin 

yalnızca ABD ayaktan hasta popülasyonu arasında 177 milyar dolar cıvarında olduğu 

saptanmıştır (90, 91). 
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İlaç hatalarının birçok nedeni vardır. En sık rastlanan hataların, bir ilacın yanlış 

reçete edildiği %18,5, dozaj veya miktarın, yanlış ilaç verme %25,5 ve ihmal %25,6 

reçete hataları olduğu saptanmıştır (92). 

İlaç hatalarının %49'unun sipariş aşamasında, %11'i transkripsiyon aşamasında, 

%14'ü işleme (hazırlama ve dağıtma) aşamasında ve %26’sı uygulama aşamasında ol-

duğuna dair çalışmalar vardır (93). 

İlaç hatalarını önleme eczacının sorumlulukları arasındadır. Literatüre göre isten-

meyen ilaç etkilerinin önlenebilir olduğunu saptanmıştır. Elektronik reçetelemenin ön-

lenebilir istenmeyen ilaç etkilerini %7 azalttığı ve ciddi tıbbi hataları %50 azalttığı 

gösterilmiştir. Ayrıca, kare-barkod sistemi ayakta tedavi alanlarındaki ilaç hatalarını 

önlediği saptanmıştır (94). 

İlaç mütabakatı (Medication reconciliation), hastanın ilaç reçetelemelerinin hasta-

nın aldığı tüm ilaçlarla karşılaştırma sürecidir. İlaç mutabakatı, atlama, mükerrer doz-

lama hataları veya ilaç etkileşimleri gibi ilaç hatalarını önlemek için yapılır.  

Mevcut ilaçların bir listesini oluşturulur ardından reçete edilen-edilecek ile karşı-

laştırma yapılır. İlaçları karşılaştırılır ve klinik kararlar verilerek listeyi hasta veya 

hasta yakınına verilir. (95). 

Yeni oluşan sağlık geçişleri dönemlerinde ilaç hatalarını minimize etmek için 

önemli bir uygulamadır. Bu sürecin her yerinde eczacı bulunmalıdır. Amerika’daki 

acil servislerine gelen hastaların %30- %40'ının ilaç kabul mutabakatı yapmak için 

geldiği saptanmıştır. Amerika’da bu görev eczacı, stajyer eczacı veya eczane teknis-

yeni tarafından yapılabilir. Ülkemizde ise 2030 yılı itibariyle her hastanede bir klinik 

eczacının bulundurulma zorunluluğu getirilmiştir (96). 

Sağlık profesyonellerinin hasta güvenliğini sağlamaya ve ilaca bağlı zararları ön-

lemek sorumluluğu vardır. İlaç etkileşimlerinde kanıta dayalı klinik kararlar vermek 

için karar destek araçlarının nasıl uygulanacağını bilinmesi önemlidir. İlaç etkileşimi, 

absorpsiyon, dağılım, metabolizma veya atılımdaki değişiklik nedeniyle bir ilacın veya 

metabolitlerinin farmakokinetik değişikliklerinin veya etki mekanizmasını etkileyen 

farmakodinamik değişikliklerin sonucudur. Çeşitli ilaç etkileşimleri vardır. Klasik et-
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kileşim iki ilacı (ilaç-ilaç) içermekle birlikte, ilaç etkileşimi bir ilacın bir besin mad-

desi, kimyasal, gıda, bitkisel, hastalık veya laboratuvar testi ile etkileşimini içerebilir. 

Bazı hasta popülasyonları, yaş, cinsiyet, ırk ve böbrek ve karaciğer yetmezliği gibi 

komorbiditelerden dolayı ilaç etkileşimlerine karşı daha hassastır (6). 

İlaç etkileşimleri kabaca 2’ye ayrılır. 

1. Farmakokinetik değişiklikler 

• Uygulama / Emilim 

• Dağılım  

• Metabolizma  

• Boşaltım / Eliminasyon  

2. Farmakodinamik etkileşimler 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’na 

başvuru yapılmış olup 17/05/2016 tarih E.6584 tarihli yazı ile eki 13/05/2016 tarih ve 

260 numaralı karar ile oybirliği ile etik kurul onayı verilmiştir.  

Çalışma kapsamında Mardin ili Kızıltepe ilçesinde bulunan özel bir hastaneye en 

yakın konumunda ki bir eczanenin verilerini kullanılmıştır. Kızıltepe ilçesinde top-

lamda 75 eczane iki özel hastane bir de devlet hastanesi bulunmaktadır. Çalışmamızı 

yaptığımız eczane diğer iki hastaneye konum olarak uzak olduğu için nöbet haricinde 

nadir olarak diğer iki hastaneden reçete gelmektedir. Eczanenin bitişiğinde 3 eczane, 

yaklaşık 500 metre uzağında sağlık ocağı karşısında 2 eczane daha vardır. Seçilen ec-

zanemizin yakınında bulunduğu özel hastanede 3 çocuk uzmanı doktor, 1 göğüs uz-

manı doktor, 3 dahiliye uzmanı doktor, 1 kardiyoloji uzmanı doktor, Bir ürolog, bir 

cildiye, bir ortopedist, bir fizik tedavi uzmanı doktor, bir genel cerrah ,2 KBB uzmanı 

doktor, 4 kadın doğum uzmanı doktor ve acil serviste çalışan 3 pratisyen hekim bulun-

maktadır.  

Kesitsel retrospektif bölgesel nitelikte olan çalışmamıza katılmayı kabul eden ec-

zanemizin çalışanlarına ve eczacısına konu ile ilgili bilgi verilmiş olup sözlü rızaları 

alınmıştır. Çalışmamızda 2019 yılı ocak ayı içinde intramüsküler seftirakson veya int-

ravenöz seftriakson içeren tüm pediyatrik reçeteler taranmıştır. Ocak ayı boyunca se-

çilmiş eczanemize gelen 88 pediyatrik reçetenin ilaç etkileşimleri değerlendirilmiştir. 

Seçilen reçetelerdeki kriter reçetenin seftriakson içermesi ve hastanın 16 yaşından kü-

çük olmasıdır.  

Çalışmamızdaki reçetelerde doktor ya da hastaneye göre ayrım yapılmamıştır. 

Amaç seftriaksonun hastanın kullandığı diğer ilaçlarlarla etkileşiminin değerlendiril-

mesidir. İlaç etkileşimlerine bakılırken reçete de bulunan toplam ilaç sayıları kayde-

dilmiştir. Birden fazla etken madde içeren ilaçlar sayılırken ve ilaç etkileşimleri de-

ğerlendirilirken etken madde sayısı göz önüne alınmıştır (guafenesin +terbutalin içeren 

şurup değerlendirilirken guafenesin ve terbutalin ayrı ayrı değerlendirilmiştir).  
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Halihazırda seftriakson etken maddesini içeren yaklaşık 18 ticari ürün vardır. Ec-

zanenin o ay ki seftriakson etken maddeli ürün stok durumundan kaynaklı sınırlı sa-

yıda firma ilacı ön plana çıkabilmektedir. Eczanedeki elektronik otomasyon progra-

mından seftriaksonun reçeteli satış hareketleri açılarak tüm reçeteler taranmıştır.  

Hastanın yaşı, cinsiyeti, reçetenin tarihi, reçeteyi yazan doktorun branşı, doktorun 

reçetelendirdiği seftiraksonun uygulama yolu (i.m. veya i.v.) seftriaksonun tek seferlik 

dozu, seftriaksonun günlük toplam dozu, reçetelenen seftriakson müstahzarının kutu 

sayısı, reçete teşhisi, ayrıca reçetedeki diğer ilaçların etken maddeleri çalışmada kul-

lanılmıştır.  

Ayrıca söz konusu çalışma grubu pediyatrik olduğundan hastaların rutin aşıları da 

dikkate alınmıştır. Seftriaksonun aşılarla etkileşimi de değerlendirilmiştir. 

İlaçlar arasındaki etkileşimler: farkodinamik etkileşimler,farmakokinetik etkile-

şimler  ve farmasötik etkileşimler bakımından değerlendirilmiştir. 

Reçetedeki ilaçların potansiyel etkileşimleri belirlenirken elektronik ortamdaki 

ilaç etkileşim programları kullanılmıştır. Ancak bu programlarla yetinilmeyerek gün-

cel literatüre de bakılmıştır. İlaç etkileşimleri: 

1. Minör (minor),  

2. Monitörize edilmeli (monitor closely),  

3. Ciddi- alternatif ilaç kullanılmalı (serious- use alternative),  

4. Kontrendike (contrendicated) olarak sınıflandırılmıştır.  

Daha önce de belirttiğimiz gibi seçilmiş eczanemize nöbetler dışında diğer sağlık 

kurumlarından reçete gelmediğidir 6 Ocak Pazar günü nöbetçi olan eczanemize o gün 

hiç seftriakson reçetesi gelememiştir. Bu durumda pazar günleri çoğu uzman hekimin 

çalışmıyor olmasının da payı vardır (Kızıltepe Devlet Hastanesinde acil uzmanı bu-

lunmaktadır). Sosyal güvenlik kurumunun (SGK) sağlık uygulama talimatına (SUT) 

göre seftriaskonun ödenebilmesi için reçeteyi yazan hekimin uzman hekim diploma-

sına sahip olma şartı aranmaktadır 
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İstatistik analizler için IBM Statistical Package for Social Sciences 26 ® (SPSS) 

1989-2019 istatistik paket programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı ve analiz istatsitikleri 

kullanılmıştır. Veriler ortalama, standart sapma, yüzde şeklinde ifade edilmiş, para-

metreler korelasyon analizi ile incelenerek spearman veya pearson katsayıları ile an-

lamlılık incelenmesi yapılmış ve değişkenler arasındaki farklılık ayrıca analiz edilmiş-

tir. Çalışmamızda “p<0.05 olasılık değeri” anlamlı değer olarak kabul edilmiştir.  
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6. BULGULAR 

 

 

Çalışmamızın değişkenlerinin normallik analizi histogram grafikleri ve One-

Sample Kolmogorov-Smirnov Test ile yapılmıştır. Buna göre aşağıdaki tabloda test 

sonuçları parametrenin normal dağılım göstermediğini göstermiştir.  

 

 

Tablo 6.1. One-Sample Kolmogorov-Smirnov Normal Dağılım Testi 

 

 

Hasta 

Yaşı 

(Ay) 

Kutu 

Miktarı 

(Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam 

(Seftri-

akson 

Mg/Gün) 

Tek Seferlik 

Doz (Seftri-

akson 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Reçete-

lenen Diğer 

Farklı Ürün Sa-

yısı) 

N 88 88 88 88 88 

Normal  

Parametre-

ler 

Ortalama 33,25 4,39 653,41 585,23 3,24 

Std. 

sapma 
22,244 1,044 266,501 189,093 1,414 

En uç  

farklar 

Absolut ,195 ,497 ,433 ,503 ,172 

Positif ,195 ,497 ,433 ,503 ,124 

Negatif -,147 -,344 -,282 -,326 -,172 

Test İstatistiği ,195 ,497 ,433 ,503 ,172 

Anlamlılık p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 

 

 

Buna göre hasta yaşı (ay), kutu miktarı (seftriakson), günlük toplam (seftriakson 

mg/gün), tek seferlik doz (seftriakson mg/defa), polifarmasi (beraber reçetelenen di-

ğer farklı ürün sayısı), parametrenin normal dağılım göstermediği saptanmıştır. 

 

 Tanımlayıcı İstatistikler 

 

Seksen yedi farklı hastanın 88 ayrı reçetesi incelenmiştir. Nominal parametreler 

olan çocuk hastanın cinsiyeti, reçeteleyen doktor, reçeteleme günü, reçete teşhisi ve 
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nümerik parametreler olan hasta yaşı (ay), kutu miktarı (seftriakson), günlük toplam 

(seftriakson mg/gün), tek seferlik doz (seftriakson mg/defa), polifarmasi (beraber re-

çetelenen diğer farklı ürün sayısı), parametrenin tanımlayıcı istatistikleri aşağıdaki 

tablo ve şekillerde ayrıntılarıyla belirtilmiştir. 

 

 Nominal parametrelerin tanımlayıcı istatistikleri 

 

Çocuk hastanın cinsiyeti, reçeteleyen doktor, reçeteleme günü, reçete teşhisi pa-

rametreleri aşağıdaki tablo ve grafiklerde belirtilmiştir. 

 

Tablo 6.2 Nominal Parametrelerin Tanımlayıcı İstatistikleri 

 

 
Çocuk Hasta-

nın Cinsiyeti 

Reçeteleyen Dr. 

(Pediyatrist) 

Reçeteleme 

Günü 
Reçete Teşhisi 

N 
Geçerli 88 88 88 88 

Kayıp 0 0 0 0 

Medyan 1 2 3 2 

Mod 1 1 3 2 

Varyans ,251 ,426 2,441 3,725 

Aralık 1 3 5 8 

 

 

Tablo 6.3 Çocuk Hastanın Cinsiyeti 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Kız Çocuk 40 45,5 45,5 45,5 

Erkek Çocuk 48 54,5 54,5 100 

Total 88 100 100  

 

Çalışmamızın %45,5’nin kadın ve %54,5’inin erkek hastalardan oluştuğu saptan-

mıştır. 
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Şekil 6.1 Çocuk Hastanın Cinsiyeti 

 

 

 

Tablo 6.4 Reçeteleyen Doktor (Pediyatrist) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Dr M 42 47,7 47,7 47,7 

Dr A 40 45,5 45,5 93,2 

Dr T 5 5,7 5,7 98,9 

Dr B 1 1,1 1,1 100 

Total 88 100 100  

 

Çalışmamızdaki reçetelerin %47,7’sinin Dr M’nin yazdığı saptanmıştır. 
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Şekil 6.2 Reçeteleyen Doktor (Pediyatrist) 

 

 

Tablo 6.5 Reçeteleme Günü 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Pazartesi 19 21,6 21,6 21,6 

Salı 15 17,0 17,0 38,6 

Çarşamba 22 25,0 25,0 63,6 

Perşembe 13 14,8 14,8 78,4 

Cuma 17 19,3 19,3 97,7 

Cumartesi 2 2,3 2,3 100,0 

Total 88 100,0 100,0  

 

 

Çalışmamızda pazar günü hariç her gün reçeleme yapılmıştır. En az reçeteleme-

nin cumartesi günü yapıldığı tablodan görülmektedir.  
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Şekil 6.3 Reçeteleme Günü 

 

 

Tablo 6.6 Reçete Teşhisi 

 Frekans 
Yüzde 

% 

Geçerli 

Yüzde % 

Kümülatif 

Yüzde % 

Geçerli 

Akut Üst Solunum Yolu 

Enfeksiyonu 
74 84,1 84,1 84,1 

Akut Alt Solunum Yolu 

Enfeksiyonu 
5 5,7 5,7 89,8 

Akut Bronşit 4 4,5 4,5 94,3 

Solunum Sistemi Dışındaki 

Diğer Enfeksiyonlar 
5 5,7 5,7 100 

Total 88 100 100  

 

 

En fazla teşhisin %84,1 ile Akut Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu olduğu saptan-

mıştır. 
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Şekil 6.4 Reçete Teşhisi 

 

 Nümerik parametrelerin tanımlayıcı istatistikleri 

 

Hasta yaşı (ay), kutu miktarı (seftriakson), günlük toplam (seftriakson mg/gün), 

tek seferlik doz (seftriakson mg/defa), polifarmasi (beraber reçetelenen diğer farklı 

ürün sayısı) nümerik parametrelerinin tanımlayıcı istatistikleri aşağıda tablo ve şekil-

lerde belirtilmiştir. 

 

Tablo 6.7 Nümerik Verilerin Tanımlayıcı İstatistikleri 

 

 
Hasta Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Seferlik 

Doz (Seftri-

akson 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber 

Reçetelenen 

Diğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

N 
Geçerli 88 88 88 88 88 

Kayıp 0 0 0 0 0 

Ortalama 33,25 4,39 653,41 585,23 3,24 

Std. Hata Ort. 2,371 ,111 28,409 20,157 ,151 

Medyan 24,00 4,00 500,00 500,00 3,00 

Std. Sapna 22,244 1,044 266,501 189,093 1,414 

Minimum 0 2 500 500 0 

Maksimum 120 7 2000 1000 6 
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Şekil 6.5 Hasta Yaşı Histogram Grafiği 

 

Hasta yaşlarına göre histogram grafiğinden görüleceği üzere 34 hastanın 20 aylık 

olduğu 1 hastanın 0 aylık (en küçük yaş) 2 hastanın 120 (en büyük yaş) aylık olduğu 

saptanmıştır. 

 

Tablo 6.8 Reçetedeki Kutu Miktarı (Seftriakson) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

2 1 1,1 1,1 1,1 

4 74 84,1 84,1 85,2 

5 1 1,1 1,1 86,4 

6 1 1,1 1,1 87,5 

7 11 12,5 12,5 100 

Total 88 100 100  

 

74 hastanın reçetesinde 4 kutu seftriakson olduğu saptanmıştır. 
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Şekil 6.6 Reçetedeki Kutu Miktarı Histogram Grafiği 

 

Günlük seftriakson kullanım dozu çalışmanın %71,6’sında 500 mg olduğu sap-

tanmıştır. 

 

Tablo 6.9 Günlük Toplam Seftriakson Dozu (mg/gün) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % 
Kümülatif Yüzde 

% 

Geçerli 

500 63 71,6 71,6 71,6 

1000 24 27,3 27,3 98,9 

2000 1 1,1 1,1 100 

Total 88 100 100  
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Şekil 6.7 Günlük Toplam Seftriakson Dozu Histogram Grafiği 

 

Tek seferlik seftriakson kullanım dozunun çalışmanın %83’ünde 500 mg olduğu 

saptanmıştır. 

 

Tablo 6.10 Tek Seferlik Seftriakson Dozu (mg/defa) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

500 73 83,0 83,0 83,0 

1000 15 17,0 17,0 100 

Total 88 100 100  
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Şekil 6.8 Tek Seferlik Seftriakson Dozu Histogram Grafiği 

 

Polifarmasi yani seftriaksonla beraber reçetelenen diğer farklı ürün sayısı çalış-

manın %29,5’inde 3 olduğu ve %22,7’sinde de 4 ilaç olduğu, %19,3’ünde 5 ilaç ol-

duğu saptanmıştır. En fazla seftriaksonla beraber 6 başka ilaç reçetelendiği saptanmış-

tır. 

 

Tablo 6.11 Polifarmasi 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

0 1 1,1 1,1 1,1 

1 14 15,9 15,9 17,0 

2 8 9,1 9,1 26,1 

3 26 29,5 29,5 55,7 

4 20 22,7 22,7 78,4 

5 17 19,3 19,3 97,7 

6 2 2,3 2,3 100,0 

Total 88 100,0 100,0  
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Şekil 6.9 Polifarmasi Historam Grafiği 

 

 Çıkarımsal İstatistikler 

 

 Cinsiyete göre çıkarımsal istatistikler  

 

Cinsiyete göre istatistiksel analiz Kruskal Wallis Test Sonuçları tablosunda değiş-

kenler ortalama, standart sapma, standart hata ortalaması şeklinde ifade edilmiştir. 

 

Tablo 6.12 Cinsiyete Göre Nümerik Verilerin Kruskal Wallis Test Sonuçları 

 

 
Çocuk Hasta-

nın Cinsiyeti 
N 

Orta-

lama 

Std. 

Sapma 

Std. 

Hata 

Ort. 

Krus-

kal-

Wal-

lis p 

Hasta Yaşı (Ay) 
Kız Çocuk 40 33,15 26,941 4,260 

,180 
Erkek Çocuk 48 33,33 17,710 2,556 

Reçetedeki Kutu Miktarı (Seft-

riakson) 

Kız Çocuk 40 4,45 1,085 ,172 
,722 

Erkek Çocuk 48 4,33 1,018 ,147 
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Çocuk Hasta-

nın Cinsiyeti 
N 

Orta-

lama 

Std. 

Sapma 

Std. 

Hata 

Ort. 

Krus-

kal-

Wal-

lis p 

Günlük Toplam Doz (Seftriak-

son Mg/Gün) 

Kız Çocuk 40 675,00 311,119 49,192 
,712 

Erkek Çocuk 48 635,42 224,546 32,410 

Tek Seferlik Doz (Seftriakson 

Mg/Defa) 

Kız Çocuk 40 587,50 192,404 30,422 
,918 

Erkek Çocuk 48 583,33 188,311 27,180 

Polifarmasi (Beraber Reçetele-

nen Diğer Farklı Ürün Sayısı) 

Kız Çocuk 40 3,03 1,423 ,225 
,186 

Erkek Çocuk 48 3,42 1,397 ,202 

 

Hasta yaşı (ay), kutu miktarı, günlük toplam, tek seferlik doz, polifarmasi para-

metreleri cinsiyet açısından incelenmiştir. 

Buna göre hiçbir parametrenin birbirinden farklı olmadığı saptanmıştır.  

 

 Hastalık teşhisine göre çıkarımsal istatistikler 

 

Hastalık teşhisine göre istatistiksel analiz Kruskal Wallis Test Sonuçları tablo-

sunda değişkenler ortalama, standart sapma, standart hata ortalaması şeklinde ifade 

edilmiştir. 

 

Tablo 6.13 Reçete Teşhisine Göre Nümerik Verilerin Kruskal Wallis Test Sonuçları 

 

Test İstatistikleri b 

 
Hasta Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Seferlik 

Doz (Seftri-

akson 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Re-

çetelenen Di-

ğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Kruskal-Wallis 

H 
4,480 1,470 4,292 3,070 1,373 

df 3 3 3 3 3 

Anlamlılık p ,214 ,689 ,232 ,381 ,712 

B. Grup Değişkeni: Reçete Teşhisi  
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Tablo 6.14 Reçete Teşhisine Göre Nümerik Verilerin Ortalama Sıralamaları 

 

 REÇETE TEŞHİSİ N Ort. sıralama 

Hasta Yaşı (Ay) 

Akut Üst Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
74 46,91 

Akut Alt Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
5 37,00 

Akut Bronşit 4 30,00 

Solunum Sistemi Dışındaki Di-

ğer Enfeksiyonlar 
5 28,00 

Total 88  

Reçetedeki Kutu Miktarı 

(Seftriakson) 

Akut Üst Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
74 45,03 

Akut Alt Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
5 38,50 

Akut Bronşit 4 38,50 

Solunum Sistemi Dışındaki Di-

ğer Enfeksiyonlar 
5 47,40 

Total 88  

Günlük Toplam Doz (Seftri-

akson Mg/Gün) 

Akut Üst Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
74 44,51 

Akut Alt Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
5 32,00 

Akut Bronşit 4 42,88 

Solunum Sistemi Dışındaki Di-

ğer Enfeksiyonlar 
5 58,10 

Total 88  

Tek Seferlik Doz (Seftriakson 

Mg/Defa) 

Akut Üst Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
74 44,14 

Akut Alt Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
5 37,00 

Akut Bronşit 4 48,00 

Solunum Sistemi Dışındaki Di-

ğer Enfeksiyonlar 
5 54,60 

Total 88  

Polifarmasi (Beraber Reçete-

lenen Diğer Farklı Ürün Sa-

yısı) 

Akut Üst Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
74 45,83 

Akut Alt Solunum Yolu Enfek-

siyonu 
5 38,20 

Akut Bronşit 4 35,25 

Solunum Sistemi Dışındaki Di-

ğer Enfeksiyonlar 
5 38,50 

Total 88  

 



37 

 

Nümerik parametrelerin hiçbirinin Akut Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu, Akut Alt 

Solunum Yolu Enfeksiyonu, Akut Bronşit, Solunum Sistemi Dışındaki Diğer Enfek-

siyonlar açılarından birbirinden farklı olmadığı saptanmıştır. 

 

 
 

Şekil 6.10 Reçete Teşhisine Göre Ortalama Hasta Yaşları 

 

  

Her ne kadar non-parametrik test sonuçlarına göre reçete teşhislerine göre nüme-

rik parametreler arasında fark saptanmamış olsa da normallik varsayımız kabul edil-

diğinde Akut Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu teşhisi olan reçetelerin Solunum Sis-

temi Dışındaki Diğer Enfeksiyonlar teşhisi olan reçetelerden farklı olduğu saptanmış-

tır (Independent Samples Test p= 0,001). 

 

 

Tablo 6.15 Reçete Teşhisine Göre Fark Saptanan Parametrenin İstatistikleri 

 

Grup İstatistikleri 

 Reçete Teşhisi N Ortalama Std. Sapma Std. Hata Ort. 

Hasta Yaşı (Ay) 

Akut üst solunum 

yolu enfeksiyonu 
74 34,34 21,316 2,478 

 5 21,00 1,414 ,632 
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Tablo 6.16 Independent Samples Test 

 

Levene'nin eşit 

varyanslar testi 
Ortalamaların eşitliğinde t-test 

F p. t df 
Anlam-

lılık p 

Orta-

lama 

Diffe-

rence 

Std. 

Hata 

Fark

ı 

95% Güven ara-

lığı 

Min Max 

Hasta Yaşı 

(ay) 

5,991 ,017 
1,39

1 
77 ,168 13,338 9,592 

-

5,762 
32,437 

  
5,21

5 

76,

868 
,001 13,338 2,557 8,245 18,430 

 

 

 Reçeteleyen doktora göre çıkarımsal istatistikler 

 

Reçeteleyen doktora göre istatistiksel analiz Kruskal Wallis Test Sonuçları tablo-

sunda değişkenler ortalama, standart sapma, standart hata ortalaması şeklinde ifade 

edilmiştir. 

 

Tablo 6.17 Reçeteyen Doktora Göre Nümerik Verilerin En Fazla Reçeteleme Yapan 

İki Doktor Arasındaki Farkı 

 

 
Reçeteleyen Dr. 

(Pediyatrist) 
N 

Orta-

lama 

Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ort. 

Hasta Yaşı (Ay) 

Dr M 42 30,48 23,841 3,679 

Dr A 40 35,98 20,933 3,310 

Reçetedeki Kutu Miktarı (Seftri-

akson) 

Dr M 42 4,36 ,932 ,144 

Dr A 40 4,40 1,150 ,182 

Günlük Toplam Doz (Seftriakson 

Mg/Gün) 

Dr M 42 642,86 228,615 35,276 

Dr A 40 662,50 307,752 48,660 

Tek Seferlik Doz (Seftriakson 

Mg/Defa) 

Dr M 42 595,24 198,718 30,663 

Dr A 40 575,00 180,810 28,589 

Polifarmasi (Beraber Reçetelenen 

Diğer Farklı Ürün Sayısı) 

Dr M 42 3,14 1,354 ,209 

Dr A 40 3,15 1,424 ,225 
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Tablo 6.18 Reçeteleyen Doktora Göre Nümerik Verilerin Ortalama Sıralamaları 

 

 Reçeteleyen Dr. (Pediyatrist) N Ort. Sıralama 

Hasta Yaşı (Ay) 

Dr M 42 39,94 

Dr A 40 48,98 

Dr T 5 55,00 

Dr B 1 4,50 

Total 88  

Reçetedeki Kutu Miktarı 

(Seftriakson) 

Dr M 42 44,55 

Dr A 40 44,24 

Dr T 5 47,40 

Dr B 1 38,50 

Total 88  

Günlük Toplam Doz (Seftri-

akson Mg/Gün) 

Dr M 42 44,43 

Dr A 40 44,28 

Dr T 5 49,40 

Dr B 1 32,00 

Total 88  

Tek Seferlik Doz (Seftriakson 

Mg/Defa) 

Dr M 42 45,38 

Dr A 40 43,60 

Dr T 5 45,80 

Dr B 1 37,00 

Total 88  

Polifarmasi (Beraber Reçete-

lenen Diğer Farklı Ürün Sa-

yısı) 

Dr M 42 42,79 

Dr A 40 42,96 

Dr T 5 62,60 

Dr B 1 87,50 

Total 88  

 

 

Tablo 6.19 Reçeteleyen Doktora Göre Nümerik Verilerin Kruskal Wallis Test Sonuç-

ları 

 

Test İstatistiklerib 

 
Hasta Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Seferlik 

Doz (Seftri-

akson 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Re-

çetelenen Di-

ğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Kruskal-Wallis 

H 
5,886 ,307 ,696 ,468 5,972 

df 3 3 3 3 3 

Anlamlılık p ,117 ,959 ,874 ,926 ,113 

b. Grouping Variable: reçeteleyen Dr. (Pediyatrist) 
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 Reçete gününe göre çıkarımsal istatistikler 

 

Reçetenin haftanın hangi günü yazıldığı incelenmiştir. Çalışmamızda reçete 

gününe göre incelendiğinde haftanın 6 günü reçeteleme yapıldığı saptanmıştır. Pazar 

günü reçeteleme olmadığı görülmüştür.  

 

 
 

Şekil 6.11 Reçeteleme Gününe Göre Hastanın Ortalama Yaşı 

 

 

Aşağıdaki tabloda non-parametrik test olan Kruskal-Wallis testine göre çalış-

mamız haftanın günlerine göre hasta yaşı ve reçetedeki kutu miktarına açılarından bir-

birinden farklı olduğu saptanmıştır. 
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Tablo 6.20 Reçeteleme Gününe Göre Çalışmanın Kruskal-Wallis Fark Analizi 

 

Test Statisticsa,B 

 

Hasta 

Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Seferlik 

Doz (Seftri-

akson 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Re-

çetelenen Di-

ğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Kruskal-Wallis H 4,478 3,264 3,538 3,513 6,072 

df 5 5 5 5 5 

Asymp. Sig. ,483 ,659 ,618 ,621 ,299 

a. Kruskal Wallis Test -  b. Grouping Variable: Reçeteleme Günü 

 

Yukarıdaki tablodan da görüleceği üzere günlere göre hasta yaşlarının birbirinden 

farklı olmadığı saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki örneklem sayısı parametrik test olan independent samples t testi-

nin varsayımı olan örneklem sayısını aştığı varsayımı kabul edilerek parametrik test 

olan independent samples t testi Pazartesi ve haftanın diğer günleri tek tek arasındaki 

farkın hesabı için yapılmıştır.  

 

Tablo 6.21 Pazartesi ve Çarşamba Arasındaki t testi Hasta Yaşı Fark Analizi 

 

 
Reçeteleme 

Günü 

Orta-

lama 

Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ort. 

Anlamlılık p t 

testi 
Ortalama 

Hasta Yaşı 

(Ay) 

Pazartesi 19 25,47 11,330 2,599 

0,022 

Çarşamba 22 39,59 24,473 5,218 

 

 

Çalışmamızdaki hasta yaşları arasındaki farka benzer bir fark salı ve cumartesi 

arasında da mevcuttur.  



42 

 

Tablo 6.22 Salı ve Cumartesi Arasındaki t testi Hasta Yaşı Fark Analizi 

 

Grup İstatistikleri 

 
Reçeteleme 

Günü 
N Ortalama 

Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ort. 

Anlamlılık p t 

testi 

Hasta Yaşı (Ay) 
Salı 15 35,13 16,488 4,257 

0,016 
Cumartesi 2 23,50 ,707 ,500 

 

Çalışmamızdaki hasta yaşları arasındaki farka benzer bir fark çarşamba ve cuma 

arasında da mevcuttur.  

 

Tablo 6.23 Çarşamba ve Cuma Arasındaki t testi Hasta Yaşı Fark Analizi 

 

 
Reçeteleme 

Günü 
N 

Orta-

lama 

Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ort. 

Anlamlılık p t 

testi 

Hasta Yaşı 

(Ay) 

Çarşamba 22 39,59 24,473 5,218 
0,025 

Cuma 17 25,76 10,963 2,659 

 

Sonuç olarak çalışmamız hasta yaşlarının günlere göre farklılık gösterip gösterme-

diği incelendiğinde: 

• Pazartesi-Çarşamba  

• Salı-Cumartesi 

• Çarşamba-Cuma 

Günlerinin birbirinden farklı olduğu saptanmıştır. 

 

Tablo 6.24 Çalışmanın Seftriakson Haricindeki Etkileşim Gruplar Tablosu 

 

 N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma 

Minör (minor) 88 ,00 2,00 ,4545 ,62347 

Monitörize edilmeli  

(monitor closely) 
88 ,00 5,00 1,1250 1,45280 

Ciddi- alternatif ilaç kul-

lan (serious- use alterna-

tive) 

88 ,00 2,00 ,4205 ,62000 

Valid N (listwise) 88     
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 Korelasyon analizi 

 

Pozitif korelasyon katsayısı aynı yönlü ilişkiyi; negatif korelasyon katsayısı ters 

yönlü ilişkiye işaret etmektedir. Korelasyon katsayısının büyüklüğü gücü göstermek-

tedir. 

Hasta yaşı (ay), reçetedeki kutu miktarı (seftriakson), günlük toplam doz (seftri-

akson mg/gün), tek seferlik doz (seftriakson mg/defa), polifarmasi (beraber reçetele-

nen diğer farklı ürün sayısı) nümerik parametrelerinin birbiriyle olan ilişkisi ve ilişki 

gücü incelenmiştir. Çalışmanın normal dağılım varsayımı sağlandığından nümerik ve-

riler için pearson korelasyonu yapılmıştır. 

Ardından nominal parametrelerinin korelasyon analizi için spearman korelasyonu 

kullanılmıştır. Çocuk hastanın cinsiyeti, reçeteleyen Dr. (pediyatrist), reçeteleme 

günü, reçete teşhisi parametreleri incelenmiştir. Çalışmanın yön (koreleasyonun nega-

tif veya pozitif yani doğru veya ters yönlü olması) tayini için reçete teşhislerinin kü-

çükten büyüğe sıralanması: 

• Akut Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu 1. 

• Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu 2. 

• Akut Bronşit 3. 

• Solunum Sistemi Dışındaki Diğer Enfeksiyonlar 4 

Hasta cinsiyeti: 

• Kadın 0 

• Erkek 1 

Reçeteleyen Dr: 

• Dr. M 1. 

• Dr. A 2. 

• Dr. T 3. 

• Dr. B 4. 
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Reçeteleme günleri ise pazartesiden Pazara doğru artan sıralama ile sıralanmıştır. 

Başka bir ifade ile pazartesi 1 salı 2 cumartesi 6. gün olacak şekilde sıralama yapıl-

mıştır. 

Bu veriler doğrultusunda aşağıdaki tablolarda korelasyon analizleri tabloları ve-

rilmiştir. Anlamlı olan korelasyonlar işaretlenmiştir.  

Ayrıca burada çok geniş yer tutacağından tablo olarak eklenmeyen ve çalışmamı-

zın hem nümerik hem de nominal parametrelerinin korelasyon analizinde nominal 

gruptan bir nümerik gruptan bir parametreye olacak şekildeki kombinasyonlardan ve 

sadece istatistiksel olarak anlamlı ilişki-korelasyonlar aşağıda belirtilmiştir.  

Çocuk hastanın cinsiyeti ile; reçetedeki teşhis arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Bu ilişkinin pozitif yönde olduğu görülmüştür (spearman’s rho= 

0,277; p=0,009). Pozitif yönden kasıt erkeklerden kadınlara doğru geçerken; 

ÜSYE’den, ASYE’ye, oradan akut bronşite, oradan solunum sistemi dışındaki enfek-

siyonlara geçişte artan korelasyondur. Cinsiyet nominal parametresinin çalışmamız-

daki başka hiçbir parametre ile ilişkisi saptanmamıştır. 

Reçeteleme günü ile; reçetedeki teşhis arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Bu ilişkinin negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür 

(sparman’s rho=-0,274; p=0,010). Negatif yönden kasıt pazartesiden cumartesiye (pa-

zar günü reçete karşılanmamıştır) doğru geçerken; ÜSYE’den, ASYE’ye, oradan akut 

bronşite, oradan solum sistemi dışındaki enfeksiyonlara geçişte artan korelasyondur. 

Reçeteleme günü nominal parametresinin çalışmamızdaki başka hiçbir parametre ile 

ilişkisi saptanmamıştır. 
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Şekil 6.12 Reçeteleme Gününün Hastanın Cinsiyetine Göre Dağılımı 

 

 

Reçete teşhisi ile; hastanın yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptan-

mıştır. Bu ilişkinin negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (spar-

man’s rho=-0,223; p=0,037). Negatif yönden kasıt yaş azalrıken; ÜSYE’den, 

ASYE’ye, oradan akut bronşite, oradan solum sistemi dışındaki enfeksiyonlara geçer-

ken artan korelasyondur.  

Reçeteleyen Dr. nominal parametresi ile çalışmamızdaki hiçbir parametre arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 
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Tablo 6.25 Çalışmanın Genel Korelasyon Analizi (Spearman) 

 

  
Hastanın 

Cinsiyeti 

Reçetele-

yen Dr. 

(Pediyat-

rist) 

Reçeteleme 

Günü 

Reçete 

Teşhisi 

Hasta Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam 

Doz (Seft-

riakson 

Mg/Gün) 

Tek Sefer-

lik Doz 

(Seftriak-

son 

Mg/Defa) 

Polifar-

masi (Be-

raber Re-

çetelenen 

Diğer 

Farklı 

Ürün Sa-

yısı) 

Hastanın Cinsiyeti 

Korelasyon 
Katsayısı 

1,000 -,012 -,008 ,277** ,144 -,038 -,040 -,011 ,142 

Anlamlılık p . ,915 ,939 ,009 ,182 ,724 ,714 ,919 ,187 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Reçeteleyen Dr. (Pediyat-

rist) 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,012 1,000 -,039 -,148 ,158 ,003 ,009 -,047 ,123 

Anlamlılık p ,915 . ,721 ,168 ,141 ,979 ,934 ,662 ,253 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Reçeteleme Günü 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,008 -,039 1,000 -,274** ,039 ,055 ,080 ,011 -,166 

Anlamlılık p ,939 ,721 . ,010 ,717 ,610 ,460 ,919 ,123 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Reçete Teşhisi 

Korelasyon 
Katsayısı 

,277** -,148 -,274** 1,000 -,223* -,067 ,019 ,067 -,123 

Anlamlılık p ,009 ,168 ,010 . ,037 ,535 ,859 ,533 ,254 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Hasta Yaşı (Ay) 
Korelasyon 
Katsayısı 

,144 ,158 ,039 -,223* 1,000 -,290** -,238* -,024 
,039 
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Hastanın 

Cinsiyeti 

Reçetele-

yen Dr. 

(Pediyat-

rist) 

Reçeteleme 

Günü 

Reçete 

Teşhisi 

Hasta Yaşı 

(Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Mik-

tarı (Seftri-

akson) 

Günlük 

Toplam 

Doz (Seft-

riakson 

Mg/Gün) 

Tek Sefer-

lik Doz 

(Seftriak-

son 

Mg/Defa) 

Polifar-

masi (Be-

raber Re-

çetelenen 

Diğer 

Farklı 

Ürün Sa-

yısı) 

Anlamlılık p ,182 ,141 ,717 ,037 . ,006 ,025 ,825 ,720 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Reçetedeki Kutu Miktarı 

(Seftriakson) 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,038 ,003 ,055 -,067 -,290** 1,000 ,482** -,155 ,101 

Anlamlılık p ,724 ,979 ,610 ,535 ,006 . ,000 ,148 ,347 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Günlük Toplam Doz 

(Seftriakson Mg/Gün) 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,040 ,009 ,080 ,019 -,238* ,482** 1,000 ,726** -,010 

Anlamlılık p ,714 ,934 ,460 ,859 ,025 ,000 . ,000 ,924 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Tek Seferlik Doz (Seftri-

akson Mg/Defa) 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,011 -,047 ,011 ,067 -,024 -,155 ,726** 1,000 -,097 

Anlamlılık p ,919 ,662 ,919 ,533 ,825 ,148 ,000 . ,369 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Polifarmasi (Beraber Re-

çetelenen Diğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Korelasyon 
Katsayısı 

,142 ,123 -,166 -,123 ,039 ,101 -,010 -,097 1,000 

Anlamlılık p ,187 ,253 ,123 ,254 ,720 ,347 ,924 ,369 . 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

 ** p <0,001 derecesinde anlamlı; * p <0,05 derecesinde anlamlı; sadece işaretli olanlar anlamlıdır. 
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Tablo 6.26 Çalışmanın Nominal Verilerinin Korelasyon Tablosu (Spearman) 

 

 
Çocuk Hastanın 

Cinsiyeti 

Reçeteleyen Dr. 

(Pediyatrist) 

Reçeteleme 

Günü 
Reçete Teşhisi 

Spearman's 

rho 

Çocuk Hastanın Cinsiyeti 

Korelasyon Katsayısı 1,000 -,012 -,008 ,277** 

Anlamlılık p . ,915 ,939 ,009 

N 88 88 88 88 

Reçeteleyen Dr. (Pediyatrist) 

Korelasyon Katsayısı -,012 1,000 -,039 -,148 

Anlamlılık p ,915 . ,721 ,168 

N 88 88 88 88 

Reçeteleme Günü 

Korelasyon Katsayısı -,008 -,039 1,000 -,274** 

Anlamlılık p ,939 ,721 . ,010 

N 88 88 88 88 

Reçete Teşhisi 

Korelasyon Katsayısı ,277** -,148 -,274** 1,000 

Anlamlılık p ,009 ,168 ,010 . 

N 88 88 88 88 

 ** p <0,001 derecesinde anlamlı; * p <0,05 derecesinde anlamlı; sadece işaretli olanlar anlamlıdır. 
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Tablo 6.27 Çalışmanın Nümerik Verilerinin Korelasyon Tablosu (Pearson) 

 

 
Hasta 

Yaşı (Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Miktarı 

(Seftriakson) 

Günlük Top-

lam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Sefer-

lik Doz 

(Seftriak-

son 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Re-

çetelenen Di-

ğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Minör 

(Minor) 

Monitörize 

Edilmeli 

(Monitor 

Closely) 

Ciddi- Alterna-

tif İlaç Kullan 

(Serious- Use 

Alternative) 

Toplam 

Etkileşim 

Hasta Yaşı (Ay) 

Pearson Cor-

relation 
1 -,249* -,232* -,068 ,115 ,384** ,162 ,311** ,278** 

Sig. (2-tailed)  ,019 ,029 ,529 ,284 ,000 ,133 ,003 ,009 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Reçetedeki Kutu 

Miktarı (Seftriak-

son) 

Pearson Cor-

relation 
-,249* 1 ,549** -,140 ,108 -,043 -,078 -,023 -,064 

Sig. (2-tailed) ,019  ,000 ,195 ,316 ,688 ,472 ,832 ,553 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Günlük Toplam 

Doz (Seftriakson 

Mg/Gün) 

Pearson Cor-

relation 
-,232* ,549** 1 ,707** -,007 ,060 -,020 ,023 ,009 

Sig. (2-tailed) ,029 ,000  ,000 ,950 ,580 ,850 ,835 ,934 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Tek Seferlik Doz 

(Seftriakson 

Mg/Defa) 

Pearson Cor-

relation 
-,068 -,140 ,707** 1 -,077 ,106 ,044 ,034 ,063 

Sig. (2-tailed) ,529 ,195 ,000  ,476 ,324 ,681 ,753 ,558 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 
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Hasta 

Yaşı (Ay) 

Reçetedeki 

Kutu Miktarı 

(Seftriakson) 

Günlük Top-

lam Doz 

(Seftriakson 

Mg/Gün) 

Tek Sefer-

lik Doz 

(Seftriak-

son 

Mg/Defa) 

Polifarmasi 

(Beraber Re-

çetelenen Di-

ğer Farklı 

Ürün Sayısı) 

Minör 

(Minor) 

Monitörize 

Edilmeli 

(Monitor 

Closely) 

Ciddi- Alterna-

tif İlaç Kullan 

(Serious- Use 

Alternative) 

Toplam 

Etkileşim 

Polifarmasi (Bera-

ber Reçetelenen 

Diğer Farklı Ürün 

Sayısı) 

Pearson Cor-

relation 
,115 ,108 -,007 -,077 1 -,033 -,127 -,090 -,108 

Sig. (2-tailed) ,284 ,316 ,950 ,476  ,759 ,240 ,407 ,315 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Minör (Minor) 

Pearson Cor-

relation 
,384** -,043 ,060 ,106 -,033 1 ,584** ,897** ,844** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,688 ,580 ,324 ,759  ,000 ,000 ,000 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Monitörize Edil-

meli (Monitor Clo-

sely) 

Pearson Cor-

relation 
,162 -,078 -,020 ,044 -,127 ,584** 1 ,630** ,919** 

Sig. (2-tailed) ,133 ,472 ,850 ,681 ,240 ,000  ,000 ,000 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Ciddi- Alternatif 

İlaç Kullan (Seri-

ous- Use Alterna-

tive) 

Pearson Cor-

relation 
,311** -,023 ,023 ,034 -,090 ,897** ,630** 1 ,872** 

Sig. (2-tailed) ,003 ,832 ,835 ,753 ,407 ,000 ,000  ,000 

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

Toplam Etkileşim 

Pearson Cor-

relation 
,278** -,064 ,009 ,063 -,108 ,844** ,919** ,872** 1 

Sig. (2-tailed) ,009 ,553 ,934 ,558 ,315 ,000 ,000 ,000  

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 

 ** p <0,001 derecesinde anlamlı; * p <0,05 derecesinde anlamlı; sadece işaretli olanlar anlamlıdır. 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Çalışmamız genelinde 87 farklı kişiye ait 88 seftriakson reçetesi bulunmaktadır. 

Seftriakson ile beraber reçetelenen diğer başka ilaçların sayısı 295 olarak saptanmıştır. 

Bir başka ifade ile çalışmamızda kişi başına seftriakson yazılan hasta reçetesi başına 

3,35 seftriaksondan başka diğer ilaç saptanmıştır.  

Seftriakson etken maddesini bütün hastaların kullandığı bilindiğinden toplamda 

polifarmasi ortalamasının 4,35 (seftriakson+diğer etken maddeler) olduğu görülmek-

tedir. 

Örneklemimizde pediyatrik seftriakson reçeeleri incelenmiştir. Aşağıdaki tabloda 

3 yıla ait ocak ayında örneklem eczanemizden verilen seftriakson reçeteleri verilmiştir. 

Tablodan da görüleceği üzere ocak 2019 yılında karşılanan seftriakson reçete sayısı 98 

olarak saptanmıştır. 

2019 Ocak ayında pediyatrik seftriakson reçete sayısı 88 ve kutu sayısı 336 iken; 

bu sayı aralık ayı hariç 2019 yılı için 445 reçete ve 1304 kutu seftriakso olarak saptan-

mıştır. Kutu sayısı bazında bakıldı İlgili veriler 2017 ve 2018 yılları içinde tablolardan 

ayrıntılarıyla görülmektedir. Bu veriler sayesinde seftriakson tüketiminin farklılık gös-

terdiği görülmektedir. Çalışmamızdaki teşhislerin insidansının değişmediği varsayıl-

dığında ve her geçen gün yeni ilaçların tedaviye eklendiği düşünüldüğünde seftriakson 

tüketiminin bu denli değişiklikler göstermesinin akılcı olmadığı düşünülmektedir. 

Buna göre ilgili grafik verileri dikkate alınarak 2017, 2018, 2019 yıllarının ocak 

aylarına göre trend tahminleri yapılabilir. Bu veriler değerlendirilirken antibiyotiklerin 

kışın daha fazla tüketildiğinin dikkate alınması önerilmektedir. 

Benzer şekilde çalışmamızın yıllara göre seftriakson reçetesi ve tüketilen kutu sa-

yısı ve yüzdeleri de bir sonraki tabloda verilmiştir. 2019 yılının aralık ayı hariç analiz-

ler yapılmıştır.  

Bu grafiklerden bir eczane için yıllık verilen kutu sayısının toplam kutu sayısının 

%0,8 ile %1,2’si arasında değiştiği söylenebilir. Reçete bazında yıllık karşılanan seft-

riakson reçete yüzdelerinin ise %1,4 ile %1,8 arasında değiştiği görülmektedir.  
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Bu oranların ocak ayı için ise 2017 yılı hariç arttığı gözükmektedir. Bunun değişen 

doktorların reçeteleme alışkanlarından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 

Yukarıdaki tartışmaların ayrıca çalışmamızın Mardin’deki bir eczanede yapılması 

ve 2017 yılı itibariyle aile hekimlerinin antibiyotik reçeteleme verilerine göre, en çok 

antibiyotik Güneydoğu Anadolu Bölgesi'nde; il olarak ise Mardin’de tüketildi. Mar-

din'i, Şanlıurfa, Adana, Şırnak izledi. Edirne, Yozgat ve Artvin ile en az antibiyotik 

kullanan iller oldu (97). 

Çalışmamızda da reçeteleme oranının yüksekliğini ortaya koyduğumuz antibiyo-

tik grubunun reçeteleme oranını düşürmek üzere 2018 yılında Sağlık Bakanlığı akılcı 

antibiyotik kullanım biriminin Mardin ilini ziyaretleri olmuştur (98).  

Antibiyotik oranının ülkemizde WHO tarafından yapılan ve literatürde önemli bir 

yeri olan lancet dergisinde yayımlanan bir çalışmayla da ortaya konmuştur. Ve bugün 

de hala antibiyotik tüketiminde istenen seviyede değiliz (1). 

Çalışmamızda sadece seftriakson reçetesindeki ilaçların seftriaksonla veya kendi 

aralarındaki etkileşimine bakılmıştır.  

 

Tablo 7.1 Seftriaksondan Başka Diğer Etkileşimlerin Doktora Göre Fark Analizi 

 

 
Reçeteleyen Dr. 

(Pediyatrist) 
N Mean Rank Kruskal-Wallis p 

Toplam Etkileşim 

Dr M 42 41,67 

0,457 
Dr A 40 46,89 

Dr T 5 53,70 

Dr B 1 22,00 

Total 88   

 

Seftriaksondan başka diğer etkileşimlerin doktora göre fark analizi yapılmıştır. 

Buna göre doktorlar arasında toplam etkileşimin birinden farklı olmadığı saptanmıştır 

(Kruskal-Wallis p=0,457). 

Benzer şekilde toplam etkileşimin reçeteleme gününe göre de farklı olmadığı sap-

tanmıştır (Kruskal-Wallis p=0,427). 
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Tablo 7.2 Seftriaksondan Başka Diğer Etkileşimlerin Teşhise Göre Fark Analizi 

 

 Reçete Teşhisi N Mean Rank 
Kruskal-

Wallis p 

Toplam Etkileşim 

Akut Üst Solunum Yolu En-

feksiyonu 
74 45,84 

0,627 

Akut Alt Solunum Yolu En-

feksiyonu 
5 40,80 

Akut Bronşit 4 38,88 

Solunum Sistemi Dışındaki 

Diğer Enfeksiyonlar 
5 32,90 

Total 88   

 

Seftriakson reçetesindeki diğer ilaçların kendi arasındaki etkileşimler teşhise göre 

incelenmiştir.  Toplam etkileşimin birinden farklı olmadığı saptanmıştır (Kruskal-

Wallis p=0,627). 

 

 

Tablo 7.3 Çalışmamızın Aylara Göre Seftriakson Reçetesi ve Kutu sayısı Trendi 

 

Aylar 

Seftriakson 

İçeren Re-

çete Sayısı 

Tüm 

Reçete 

Sayısı 

Seftriak-

son Kutu 

Sayısı 

Toplam İlaç Adet 

Sayısı (Bütün İlaç-

lar Kutu Sayısı) 

Karşılanan 

Seftriakson 

Reçete Yüz-

desi 

Verilen Seftri-

akson Kutu 

Sayısı Yüzdesi 

2017 

Ocak 
24 2324 38 15237 1,0% 0,2% 

2018 

Ocak 
123 2340 695 14756 5,3% 4,7% 

2019 

Ocak 
88 3181 ~550 20413 2,8% 2,7% 
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Tablo 7.4 Çalışmamızın Yıllara Göre Seftriakson Reçetesi ve Kutu sayısı Trendi 

 

Yıllar 

Seftriak-

son İçeren 

Reçete Sa-

yısı 

Tüm Re-

çete Sa-

yısı 

Seftriak-

son Kutu 

Sayısı 

Toplam İlaç Adet 

Sayısı (Bütün 

İlaçlar Kutu Sa-

yısı) 

Karşılanan 

Seftriakson 

Reçete Yüz-

desi 

Verilen Seft-

riakson Kutu 

Sayısı Yüz-

desi 

2017 TÜM 

YIL 
369 25258 1935 162902 1,5% 1,2% 

2018 TÜM 

YIL 
404 28321 1407 181536 1,4% 0,8% 

2019 TÜM 

YIL (aralık 

hariç) 

445 24132 1304 145128 1,8% 0,9% 

 

Polifarmasi aynı endikasyonlara birden fazla ilaç verme, fazla ilaç verilmesinden 

kaynaklı ilaç-ilaç etkileşimlerine, hastalık-ilaç etkileşimlerine, farmakokinetik ve veya 

farmakodinamik ilaç etkileşim prensiplere yeterli dikkat etmeme, hastalığın endikas-

yon ile uyumlu olmayan ilaçların kullanımı olarak tanımlanmaktadır (99). 

Çalışmamızın bütünü incelenmiş ve seftriakson ile beraber kullanılan ilaçlar etken 

madde bazında çalışmadaki sayılarına göre çoktan aza doğru sıralanmıştır. Buna göre 

seftriaksonla beraber en fazla reçetelenen ilk 5 ilaç: metilprednisolon sodyum süksinat, 

salbutamol, ibuprofen, klorfeniramin meleat, klaritromisin olarak saptanmış olup bun-

lar toplamda 163 defa ve yarıdan fazla şekilde (%55,3) reçetelenmiştir. Bir başka ifade 

ile bu ilk 5 ilaç seftriaksonla beraber yazılan diğer 22 ilaçtan daha fazladır. Bu da bize 

ilk bu ilaçların etkileşimlerine daha fazla dikkat etmemizin akılcı olduğunu göstermek-

tedir. 

Bu gruplar arasındaki etkileşim incelendiğine seftriakson ile olmasa da kendi ara-

larında majör etkileşim de dahil olmak üzere çeşitli etkileşimler elektronik etkileşim 

programlarıyla tespit edilmiştir. 

Metilprednisolon ile klaritromisin arasında major etkileşim saptanmıştır ve diğer-

lari arasında çok sayıda başka başka etkileşim başka başka etkileşim programlarıyla 

saptanmıştır (medscape.com, drugs.com. epocrates.com, uptodate.com) saptanmıştır. 

Çalışmamız genelinde reçete teşhislerine bakıldığında akut solunum yolu enfek-

siyonları ve teşhislerinin akut ÜSYE teşhisinin bütün teşhislerin %84,1, akut ASYE 
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%5,7, akut bronşit %4,5 ve solunum sistemi dışındaki diğer enfeksiyonlar %5,7 (akut 

tonsilit 2 reçete; enterit 1 reçete; otitis media 1 reçete) oranlarında saptanmıştır. Çalış-

mamızda 88 (87 farklı kişi) reçete için toplamda 6 farklı teşhis saptanmıştır. 

Buna göre aşağıdaki tablonun eczacıların ve hekimler ile diğer sağlık çalışanları-

nın seftriakson ile beraber yazılan ilaçlar ve ko-morbiditeleri göz önüne almasının has-

tanın yararına olacağı düşünülmektedir. 

Seftriakson, görece güvenli, geniş aktivite spektrumu, uzun plazma yarı ömrü ve 

yan etkilerin azlığı ile bilinen yaygın olarak kullanılan, yarı sentetik üçüncü kuşak bir 

sefalosporin grubu bir antibiyotiktir olarak ifade edilmektedir. Bununla birlikte, seft-

riakson ve safra "çamuru" (psödolitiyazis) ilişkisi iyi belgelenmiştir (100, 101).  

Seftriaksondan biliyer çamurlanma insidansı %25 ile %46 arasında değişmekte-

dir, ciddi komplikasyonlar nadiren görülür (102). 

Seftriakson, safrada serumdan 20 ila 150 kat daha yüksek konsantrasyonlarda bu-

lunur, minimal olarak metabolize edilir ve kalsiyum duyarlı olan iki değerli bir anyon 

olarak atılır. Psödolitiyazisin, karaciğerin biyokimyasal olarak anormal bir safra ve 

anyon çökelme ortamı sağlayan safra kesesi etkisinin salgıladığı hepatik bir etki kom-

binasyonundan kaynaklandığı tahmin edilmektedir. Hızlı başlangıç ve hızlı sonlanış 

etkili seftriakson-kalsiyum çamuru genellikle asemptomatiktir, ancak kesin kolelitia-

zis (örn.safra kesesi taşları) ile sonuçlanabilir (103).  
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Şekil 7.1 Kişi Başına Düşen Ortalama Seftriakson Harici İlaç Etkileşimi  

 
 

Seftriakson ile kullanılan ilaçların kendi arasındaki etkileşimlerinin hastanın yaşı 

ile istatistksel olarak anlamlı ilişkili olduğu saptanmıştır (sparman rho=0,358, 

p=0,001; pearson r= 0,278, p=0,009). Bu nedenle seftriakson kullanan hasatlarda ilaç 

etkileşimleri nedeniyle meydana gelecek olası hastalıklara karşı sağlık çalışanlarının 

dikkatli olması gerekmektedir. Yaşla artan etkileşim katsayısı ayrıca hekimlerin küçük 

yaşlardaki hastalara ilaç reçete ederken daha dikkatli ve temkinli davrandığına işaret 

olabilir.  

Bu etkileşime daha dikkatli bakıldığında bunun Ciddi- alternatif ilaç kullan (seri-

ous- use alternative) ile olan korelasyonunun daha fazla olduğu görülmektedir (spear-

man rho= 0,424, p=0,001; pearson r= 0,311, p=0,003).  
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Şekil 7.2 Toplam Etkileşim ile Hasta Yaşının Cinsiyete Göre Saçılma Grafiği 

 

 

Yenidoğanda ilk 2-3 ay kullanılmamalıdır. Bir süre sonra kendiliğinden geçebi-

lirse de hepatotoksisite, safra koyulaşması ve safra çamuru oluşmasına yol aça-bilir. 

Anafilaksi riski olup hemolitik anemi ve hematüriye neden olabilmektedir (72). 

Çocuklarda ilaçlara bağlı yan etki görülmesinin yetişkinlerden daha sık rastlan-

maktadır. Çocuklarda ilaç metabolizasyonunun yetersiz olması bunun sebepleri ara-

sında sayılabilir. Penisilin ve sefalosporin alerjisi bulunan hastaların sefalosporin ba-

ğımlı anafilaksi gelişimi daha yüksektir. Ayrıca diğer antibiyotiklerle beraber kulla-

nımlarda meydana gelen çapraz reaksiyonun meydana geldiği bilinmektedir. Çalışma-

mızda tablo 7.1 sıklıklarına göre seftriaksonla beraber reçetelenen diğer ilaçlar tablo-

sunda da antibiyotiklerin sıklıkla kullanıldığı görülmektedir. Bu çapraz reaksiyon pe-

nisilin ve sefalosporinlerin ortak beta-laktam halkasına sahip olmasından ileri gelmek-

tedir (73, 74).  

Sonuç olarak ilgili yaş gruplarında seftriaksonun daha dikkatli kullanılması ge-

rekmektedir., 
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Bir çalışmaya göre seftriaksona bağlı gelişen 22 anafilaksi vakasının 4’ünün ço-

cuklarda meydana geldiği görülmektedir (78). 

Toplam etkileşim ile hasta yaşının cinsiyete göre saçılma grafiğinde ayrıntıları 

görüleceği üzere kadın cinsiyetinin seftriakson haricindeki diğer ilaçların birbiriyle 

olan etkileşimlerine karşı daha hassas oldukları görülmektedir. Hekimlerin kadın hasta 

gruplarının reçetelenmesinde daha az dikkatli oldukları veya daha dikkatli olmaları 

gerektiği düşünülmektedir. 

 

Tablo 7.5 Sıklıklarına Göre Seftriaksonla Beraber Reçetelenen Diğer İlaçlar 

 

 Seftriaksonla Beraber Reçetelenen Etken Madde Sayı Yüzde % 

1 Metilprednisolon Sodyum Süksinat 46 15,6 

2 Salbutamol 35 11,9 

3 İbuprofen 35 11,9 

4 Klorfeniramin Meleat 25 8,5 

5 Klaritromisin 22 7,5 

6 Budenosid 20 6,8 

7 Çinko Sülfat Heptahidrat 18 6,1 

8 Oseltamivir Fosfat 17 5,8 

9 Azitromisin Dihidrat 17 5,8 

10 Oseltamivir Fosfat 17 5,8 

11 Parasetamol 16 5,4 

12 Metronidazol Benzoat 4 1,4 

13 Demir 3 1,0 

14 Sefiksim 3 1,0 

15 Amoksisilin 2 0,7 

16 Ketoprofen 2 0,7 

17 Multivitamin 2 0,7 

18 Oksimetazolin Hidroklorür 2 0,7 

19 Trimetobenzamid Hcl 1 0,3 

20 Montelukast 1 0,3 

21 Erdostin 1 0,3 

22 Ketotifen Fumarat 1 0,3 

23 Setirizin 1 0,3 

24 Guafenesin+ Terbutalin 1 0,3 

25 Pirantel 1 0,3 

26 Benzidamin Hidroklorür 1 0,3 

27 Siprofloksasin 1 0,3 

 Toplam 295 100 
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Yukarıdaki sıklıklarına göre seftriaksonla beraber reçetelenen diğer ilaçlar tablo-

sundaki hiçbir etken madde elektronik etkileşim programları tarandığında seftriakson 

ile aralarında ilaç-ilaç etkileşimine rastlanmamıştır. Ancak gerek literatür tarandığında 

gerekse 2’den fazla etken maddenin beraber kullanılmasından da kaynaklı olabilecek 

bazen sebebi bilinmese de ölümcül olabilen seftriaksonun diğer ilaçlarla etkileşimle-

rine dair literatürde olgulara rastlanmaktadır.  

Örneğin, seftriakson ve bizim çalışmamızda 16 reçetede rastlanan parasetamol ve 

fenretinid etken maddelerinin arasındaki muhtemel ölümcül ilaç etkileşimi: Nöroblas-

tom (NANT) faz ı olgu sunumu gibi çalışmalar literatürde mevcuttur. Seftriakson ve 

asetaminofen ve başka diğer bazı etken maddelerin beklenmeyen ölümcül hepatotok-

sisiteye neden olabilmektedir. Üç ve daha fazla etken madde arasında arasında beklen-

meyen ciddi ilaç etkileşimleri meydana gelebilmektedir. Örneğin seftriakson ve para-

setamol kullanan hastaların fenretinid kullanmalarından kaçınmaları gerekmektedir 

(104). 

Yukarıda ölümcül ilaç etkileşimi olarak ifade edilen seftriakson etkileşim çalış-

masında 3 ayrı etken madde olduğu görülmektedir.  

Genel olarak potansiyel ilaç etkileşim olasılığı ve aşağıdaki risk faktörleri dikkate 

alındığında ve bizim çalışmamızdaki polifarmasi ortalamasının bunun (3 eken madde-

nin üzerine) çok üzerinde yani 4,35 ayrı etken madde olduğu dikkate alındığında seft-

riaksonun güvenli kullanılması için ilaç etkileşim risk faktörlerinin önemi anlaşılmak-

tadır.  

İlaç etkileşiminin risk faktörleri tablosunun çalışmamızdaki bütün bulguların de-

ğerlendirilmesi için faydalı olacağı düşünülmektedir (6). 
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Tablo 7.6 Etkileşim Risk Faktörleri 

 

Kategori Risk faktörü / Potansiyel etki 

Hasta özellikleri ve 

Demografik faktörler 

Yaş (<5 yıl ve ≥ 65 yıl); 
İlaç dağıtımında değişiklikler; ilaç birikimine neden olabilecek kli-

rens azalması 

Kadın cinsiyeti; 

Erkeklere kıyasla metabolize etme yeteneğinin azalması 

Sosyal faktörler 

Beslenme; 

Sitokrom p450 aktivitesini etkiler (örneğin greyfurt suyu CYP3A4 

aktivitesini inhibe eder) 

Sigara içmek; 

Sitokrom p450 aktivitesini etkiler (yani, CYP 1A2'yi indükler) 

Alkol; 

Sitokrom p450 aktivitesini, özellikle de CYP 2E1'i etkiler. 

Organ fonksiyon bozuk-

lukları 

Azalmış böbrek fonksiyonu; 

Serum ilaç konsantrasyonlarında ve birikiminde artışa yol açabilecek 

azalmış klirens 

Azalmış karaciğer fonksiyonu; 

Azalmış metabolizma, ana ilacın ve / veya metabolitin Artmış serum 

konsantrasyonları ve birikimi sonuçlanabilir 

Kalp Yetmezliği (KY); 

Komorbidite ile reçete edilen ilaç sayısı nedeniyle artan risk 

Metabolik ve endokrin 

faktörler 

Obezite; 

Lipofilik ilaçların 

Artmış dağılımı 

Yağlı karaciğer; 

Değişmiş metabolizma 

Hipoproteinemi; 

Serum ilaç konsantrasyonunda artış 

Genetik faktörler 

Genetik polimorfizm (ultrahızlı, geniş, orta veya zayıf metabolizör-

ler); 

Değişmiş metabolizma 

Akut tıbbi durumlar 

Dehidratasyon; 

Artmış serum ilaç konsantrasyonları 

Hipotansiyon; 

Azalmış klirens 

Hipotermi; 

Azalmış klirens 

Enfeksiyon; 

Artmış katabolizma 
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Kategori Risk faktörü / Potansiyel etki 

İlaca bağlı özellikler 

Dar terapötik indeks (NTI) Yüksek Protein bağlanması; 

Dozla ilişkili advers ilaç olaylarında artış protein yer değiştirmesin-

den artan fraksiyon (aktive ilaç) 

Küçük dağılım hacmi; 

Plazmaya sınırlı ilaçlar 

Sitokrom p450 substratı; 

Indükleyici veya inhibitör presipitan ilaç ile artan veya azalan serum 

ilaç konsantrasyonu 

P-glikoprotein substratı; 
Indükleyici veya inhibitör presipitan ilaç ile artan veya azalan serum 

ilaç konsantrasyonu 

Diğer faktörler 

Polifarmasi; 
Polifarmasi yani ilaç sayısındaki artış ile istenmeyen ilaç etkileşimi 

riski arttı 

Reçeteleyen sayısı; 

Reçeteli ilaçların sayısı ilaçları reçeteleyenlerin sayısı ile birlikte art-

maktadır. 

Gidilen eczane sayısı; 

Reçeteli ilaçların sayısı çoklu eczanelerde artar; 

Eczacı, hastaya reçete edilen tüm ilaçlar hakkında bilgi sahibi olma-

yabilir. 

Kendiliğinden (reçetesiz) ilaç; 
Reçeteli ilaçlarla etkileşime giren OTC ilaçlar 

Hastanede kalış süresi; 

Hastanede edinilmiş durumlar ve ardışık ilaç tedavisi 

 

 

Yukarıdaki ilaç etkileşimleri risk faktörleri tablosu dikkate alınarak çalışmamız 

değerlendirildiğinde reçetelerimizin birçok risk faktörünü taşıdığı düşünülmektedir. 

Hasta özelliklerinden Yaş (<5 yıl ve ≥ 65 yıl) ilaç dağıtımında değişikliklere se-

bep olduğundan başka bir ifade ile ilaç birikimine neden olabilecek klirens azalmasına 

neden olmaktadır.  

Kadın cinsiyeti erkeklere kıyasla metabolize etme yeteneğinin farklı olması ilaç 

hataları açısından bir risk faktörüdür (6).  

Cinsiyete göre çalışmamızın etkileşim durumunun birbirinden farklı olmadığı 

saptnmıştır (Mann-Whitney U p= 0,848) 
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Şekil 7.3 Hastanın Cinsiyetine Göre Reçete Teşhisi   

 

 

İlaç- hastalık etkileşimlerine de ilaç- ilaç etkileşimlerinde olduğu gibi klinikte 

rastlanılabilmektedir. Çalışmamızda hasta cinsiyetine göre teşhisler arasındaki fark in-

celenmiştir buna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Chi-Square 

Tests p=0,066). Yine de yukarıdaki hastanın cinsiyetine göre reçete teşhisi grafiğinin 

teşhis ve seftriakson tedavisinde faydalı olacağı düşünülmektedir.  

Ayrıca ilaç etkileşiminin risk faktörleri tablosunda da belirtildiği üzere hasta özel-

likleri ve demografik faktörler risk faktörleri arasında sayıldığından seftriakson teda-

visinde sağlık mensuplarının cinsiyetin teşhis üzerindeki etkisinin ağırlığının bilindi-

ğinde tedavi kararlarına az da olsa faydalı olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ile kullanılan diğer ilaçlar hakkındaki yukarıdakine benzer değer-

lendirmelerin eczacılar tarafından yapılarak reçeteleyenlerin dikkate sunulmasının ge-

rektiği düşünülmektedir.  

Ülkemizde eczacının reçete yazma yetkisi yoksa da reçetedeki hatalardan en az 

doktor ve hatta bazen daha fazla şekilde (örn. doz aşımı) yasalar karşısında ve ilaç geri 

ödeme (tek sorumlu) kurumları karşısında sorumludur.  
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Seftriakson reçeteleyen pediyatriste göre reçete teşhisinin değişip değişmediği ve 

bu değişim istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığı incelenmiştir.  

Buna göre doktorlara göre reçete teşhisinin değişmediğini söyleyebiliriz (Chi-

Square Tests p= 0,881).  

 

 

Şekil 7.4 Seftriakson Reçetlerinin Doktora Göre Göre Reçete Teşhisi 

 

Reçeteleme gününe göre hastanın cinsiyeti arasında farklı olmadığı görülmüştür 

(Chi-Square Tests p= 0, 828). Ancak kadın hastaların reçete adedinin perşembe günü 

hariç haftanın bütün günlerinde erkek hastalara göre daha fazla olmasının değerlendir-

meye değer bir veri olabileceği düşünülmektedir. 

Hasta grubunun yaşları dikkate alındığında çalışmamızda belirtilen ilaçlardan ayrı 

olarak aşılama da yaptıkları düşünülmektedir. Çünkü ülkemizde aşı reddi için müra-

caat olmadığı müddetçe Sağlık Bakanlığı her çocuğa düzenli aşılar yapmaktadır. 
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Tablo 7.7 Sağlık Bakanlığı Aşı Takvimi Önerilen Aşı Takvimi 

 

 
Do-

ğum

da 

1.Ay 

Sonu 

2.Ay 

Sonu 

4.Ay 

Sonu 

6.Ay 

Sonu 

12.Ay 

Sonu 

18.Ay 

Sonu 

24.Ay 

Sonu 

İlk Öğ-

retim 1 

Orta 

Öğre-

tim 4 

Hepatitt B I II   III      

BCG   I        

Dabt-İpa-

Hib 
  I II III  R    

Kpa   I II  R     

Kkk      I   II  

Dabt-İpa         R  

Opa     I  II    

Td          R 

Hepatitt A       I II   

Su Çiçeği      I     

Hep B: Hepatit B aşısı; BCG: Bacille Calmette-Guerin aşısı; DaBT-İPA-Hib: Difteri; Aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif Polio, 

Hemofilus influenza tip b aşısı (Beşli Karma aşı); KKK: Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak aşısı; OPA: Oral Polio aşısı; Td: Erişkin 

Tipi Difteri-Tetanoz aşısı; R: Rapel (Pekiştirme) 

 

BCG Aşısı: BCG aşısı bebeğin 4 ayına kadar uygalanabimektedir.5 yıl koruyucu 

etkisi vardır. Beş yıldan sonra aşı tekrar edilmelidir. İlkokul birinci ve beşinci sınflarda 

aşı tekraredilmektedir. seftriakson, BCG aşısının farmakodinamik antagonizma ile ya-

şadığı etkileri azaltır. Seftriakson BCG aşısı ile kontrendikedir. 

Kolera Aşısı: İnaktive virüsler içermektedir. Bu aşı 6 yaşından itibaren ve bu ya-

şın ilerisinde 2-6 hafta aralıkların da 2 doz alınarak uygulanmaktadır (yaklaşık 2 yıl 

koruma sağlamaktadır). Yurt dışı seyahatlerinden önce yapılmalıdır. Seyahatler sıra-

sında gidilecek ülkelere tifo, kolera, leptospiroz, sarıhumma ve ansefalit aşıları yapıl-

malıdır. 

Seftriakson farkodinamik antogonizma oluşturur. Kolera aşısının sistemik antibi-

yotiklerle birlikte uygulanmasından kaçınılmalıdır çünkü bu ajanlar aşı suşuna karşı 

aktif olabilir. Aşılamadan önceki 14 gün içinde oral veya parenteral antibiyotik almış 

hastalara kolera aşısı uygulanmamalıdır. Seftriakson ile kontrendikedir. 
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Seftriaksunun genel olarak sistemik antibiyotikler canlı aşılarla beraber kullanıl-

maması gerektiği düşünülmektedir. Aşılama için tedavinin seftriakson tedavisiinin bit-

mesinin beklenmesi önerilmektedir. 

Çalışmamızda sadece seftriakson reçetesindeki ilaçların seftriaksonla veya kendi 

aralarındaki etkileşimine bakılmıştır. Bu yönü ile bu çalışmada tespit edilen etkileşim-

lerden daha fazlası olabilir diyebiliriz. Çünkü hastanın daha başka reçeteleri seçilme-

miştir. Ocak ayında reçetlenen seftriakson reçetesi tek seçilmiştir.  

Çalışmamızın ilaç hatalarını azaltmaya katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Ancak 

eczanede eczacının hekime ulaşmasının zorluğu bilinmektedir ayrıca bu zorluğun aşıl-

ması dahilinde yine reçeteleyenlerin direnci bilinmektedir. Bu sorunun dünyada ol-

duğu gibi ülkemizde de eczacılara ilaç konusunda daha fazla yetki verilerek aşılabile-

ceği düşünülmektedir. 

Seftriakson etken maddesi reçetelenmiş pediatrik hastalarda seftriaksonun reçete-

deki diğer ilaçlarla etkileşiminin değerlendirilmesinin etraflıca yapılması gerekmekte-

dir. Etkileşim tespit programlarının tek başına etkileşimlerin tespiti için yeterli ve gün-

cel olmadığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmayla eczacıların, özellikle klinik eczacılık eğitimi alanların çalışma-

mızda belirttiğimiz ilkeler doğrultusunda her reçeteye ve özellikle polifarmasisi olan 

reçetelere ekstra mesai ayırarak reçeteleme ve ilaç kullanım sürecinde sorumluluk sa-

hibi olan sağlık profesyonellerini ve onların tekniker ve yardımcılarını ile hasta ve 

hasta yakınlarını bilgilendirmeleri gerektiği sonucuna varılmıştır.   
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