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1. ÖZET 

KOCAELİ İLİ ÇAYIROVA İLÇESİNDEKİ SERBEST ECZANELERDEN 

KARŞILANAN VALPROİK ASİT VE TÜREVİ İLAÇLARIN REÇETELEME 

KAYNAKLI PROBLEMLERİNİN TESPİTİ 

İlaçların yararları olduğu gibi uygun kullanılmadığında zararları da olabilmekte-

dir. Reçetelerdeki hatalardan kaynaklı ilaç- ilaç etkileşimleri veya ilaç hastalık etkile-

şimlerine sık rastlanmaktadır. Ülkemizde klinik eczacılık eğitimi ilaca bağlı hataların 

azaltılmasında eczacıyı bir adım daha öne taşımıştır. Kocaeli Çayırova ilçesindeki ec-

zanelerin yaklaşık %23’ündan bir yıl boyunca (01/11/2018-01/11/2019 tarihleri ara-

sında) karşılanmış olan valproat reçeteleri analiz edilerek ilaç etkileşimleri vb. ilaç re-

çetelenme hataları güncel literatür ışığında tespit edilerek gruplandırılmıştır. İstatistik-

sel analizler için SPSS 26 paket programı kullanılmıştır. Çalışmamızda “p<0.05 olası-

lık değeri” anlamlı değer olarak kabul edilmiştir. Çalışmada polifarmasinin yaş ile po-

zitif cinsiyet ile negatif anlamlı korelasyon gösterdiği saptanmıştır. VPA günlük top-

lam dozunun yaş grupları ve cinsiyete göre analizinden kadınlardaki geriatrik bireylere 

ait reçetelerin en riskli iken bunlardan sonra yine kadınlardaki çocuk grubunun risk 

altında olabileceği düşünülmektedir. VPA reçetelerimizin birçok ilaç kullanım hatası 

risk faktörü taşıdığı görülmüştür. Örneğin reçete hatalarından etkileşim açısından de-

ğerlendirildiğinde Çalışmamamızda VPA ile 16 reçetede lamotrijin, 17 reçetede kar-

bamazepin kullanıldığı saptanmıştır. 390 reçete yaşlarına göre gruplandırılmıştır. Yaş 

grupları ve cinsiyete göre ortalama VPA günlük dozu doktora gitme sıklığı analizine 

göre kadın çocuk ve kadın geriatrik gruplarının reçeteleme hataları açısından daha risk 

altında olduğu düşünülmektedir (p ≤ 0,001). Reçete tarihi, reçetedeki kutu sayısı, re-

çetelik uyunç, son 1 yılda doktora gitme sayısı ve yazılan VPA sayısı, yıllık uyunç 

parametrelerinin reçeteyi karşılayan eczacının klinik eczacı olmasına göre farklılık 

göstermektedir. VPA reçetelerindeki uyunç ve hata riski klinik eczacıdan karşılanan 

reçetelerde daha fazladır denebilir. Günlük toplam doz, polifarmasi, son 1 yılda dok-

tora gitme sayısı ve reçetelenen VPA reçetesi, tek seferlik doz, yıllık uyunç paramet-

relerin hastanın yaş durumuna göre farklılık göstermektedir. Çalışmada ketiapin, leve-

tirasetam, risperidon çalışmada VPA ile beraber en fazla kullanılan ilk 3 ilaç olarak 
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saptanmıştır. Bu verilerin reçeteleyenler ve reçete karşılayan klinik eczacılar tarafın-

dan dikkate alınmasının VPA kullanan hastaların yararına olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızın VPA gibi diğer ilaç gruplarındaki ilaç hatalarını azaltmaya dönük de-

ğerlendirmelere de katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Ancak bunun reçeteleyenlerin 

dikkatine sunulmasının gerektiği ve zorluğu bilinmektedir. Bu nedenle klinik eczacı-

ların ilaç konusunda ülkemizde daha çok söz sahibi olması gerektiği düşünülmektedir. 

 

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

valproat 
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2. ABSTRACT 

DETERMINATION PRESCRIPTION ERROR PROBLEMS OF VALPROIC 

ACID AND DERIVATIVE FROM COMMUNITY PHARMACIES IN 

ÇAYIROVA DISTRICT OF KOCAELI 

The drugs have both benefits and harms. Because of prescription errors drug-drug 

or drug-disease interactions are very commonly seen. In our country the pharmacists 

got a step ahead in decreasing errors due to drugs by the help of clinical pharmacy 

education. The valproate prescriptions that were seen by pharmacists for 1 year 

(01/11/2018- 01/11/2019) in 23% of pharmacies of Çayırova district of Kocaeli were 

analyzed and grouped according to prescribing errors as drug interactions etc. by the 

help of update literature. SPSS 26 program was used for statistical analysis. “p<0.05 

probability value” is accepted statistically significant. We found that polypharmacy 

has a positive correlation with age and negative correlation with gender. The analysis 

of VPA daily total dose according to age and gender showed that the higher risk was 

with women in geriatric patients and it was thought the second risk group was children 

whom were considered in women group population. We saw that VPA prescriptions 

have many administration errors which could be risk factors. In 16 prescriptions 

lamotrigine and in 17 prescriptions carbamazepine was prescribed together with VPA. 

390 prescriptions were grouped according to age. The average daily dose of VPA ac-

cording to age groups and sex was found to be at higher risk for prescribing errors in 

female child and female geriatric groups according to the frequency of doctor visits 

(p≤0.001). Prescription date, box number per prescription, prescription suitability, 

physician visit number per last year, VPA including prescription among total prescrip-

tions per last year, yearly prescription suitability parameters differs if the pharmacist 

is clinical pharmacist. We can say that the suitability and error risk is higher in VPA 

prescriptions if the pharmacist is clinical pharmacist. Daily total dose, polypharmacy, 

the number of physician visit per last year, VPA including prescriptions among total 

prescriptions per last year, dose per each time, yearly suitability parameters change 

according to age of the patients. It was found that quetiapine, levetiracetam, risperi-

done were the first three drugs prescribed together with VPA. It is thought that these 

data will be helpful for VPA prescribing physician and clinical pharmacists to be con-

sidered in professional life. We think that our study will provide a decrease the drug 
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errors in the drug groups as VPA. It is difficult to attract attention of drug prescribers 

who are physicians, so it is thought that clinical pharmacists need to have more potency 

on drug issues in our country. 

 

Key Words:  clinical pharmacist, community pharmacy, drug interacations, medica-

tion errors, valproat 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Araştırmanın amacı / gerekçesi: Çalışmamız bazı serbest eczanelerde klinik ecza-

cılık ilkelerinin, epilepsi tedavisinde kullanılan valproik asit ve türevlerinin kullanıl-

masında ne kadar uygulandığını tespit etmektir. Bunun için hasta ve ilaç ile ilgili ola-

rak eczane elektronik reçete verilerindeki her türlü bilginin analiz edilmesi planlan-

maktadır. Hasta ile ilgili demografik veriler ve komorbidite durumunun; ilaç ile ilgili 

olarak doz ve ilaçla beraber kullanılan diğer ilaçlar ilaç-ilaç etkileşimi, kontrendikas-

yon açısından analiz edilmesi planlanmaktadır.  

Toplum içinde dağınık konumları, kolayca erişilebilir olmaları ve klinik bilgileri 

sayesinde serbest eczacılar sağlık hizmeti sunucularının değerli bir parçasıdır. Hasta 

bakım sürecini (Patient care process) kullanmak eczacıların sağlık sistemi içindeki ro-

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

doğru genişletmektedir.  

Genel hatlarıyla serbest eczacılar hasta bakım sürecini şu şekilde yürütür (1):    

1. Hastanın tıbbi sorununu değerlendirirler ve ilaç kaynaklı sorunları belirlerler. 

2. Bir bakım planı geliştirirler. 

3. Hasta takibi değerlenmesi yaparlar. 

Serbest eczane eczacılarının, kronik hastalığı olan hastalara doğru ve hasta odaklı 

sağlık hizmeti verebilmeleri için buna uygun eğitim almaları gerekmektedir. Kronik 

hastalığı olan bireylerin uzun dönem ilaç kullanmaları ve raporlu ilaçlarını alırken 

çoğu zaman diğer sağlık ekibinden çok eczacılarıyla iletişimde olmaları, hastalıkla-

rıyla ilgili değişiklikleri eczacılarıyla paylaşmaları, eczacıların kronik hastalıkla mü-

cadelede önemini bir kez daha ortaya koymaktadır (2).  

Serbest eczacılığın rolünün geleneksel ilaç dağıtımı rolünden daha profesyonel ve 

hasta merkezli bir role doğru genişlemesi serbest eczanelerde de klinik eczacılık disip-

lini esaslarının uygulanmasını faydalı kılmıştır.  
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ACCP’ye (American College of Clinical Pharmacy) göre (3):  

Bir sağlık mensubu olarak klinik eczacı ilaçlarla ilgili olarak her türlü bilgiye sahip 

olmalı ve bu bilgilerini hastanın yararına kullanmalıdırlar. Disiplinler arası bir yakla-

şım ile eczacı, ilaç-ilaç, ilaç-hastalık arasındaki her türlü etkileşimi yönetmekle sorum-

ludur.  Eczacı hastanın ilaç kullanımının uygunluğunu, etkinliğini ve güvenliğini sağ-

layan tutarlı bir hasta bakımı süreci sağlar. Bu süreçte ilaç kullanım hatalarını tespit 

ederek, giderilmeleri yönünde tavsiyeler verir. Sağlık hizmetleri ekibi tarafından be-

lirlenen hasta bakımının, genel hedeflerini karşılayabilecek bir ilaç planı geliştirir ve 

uygulamak için hastanın hekimlerine ve diğer sağlık hizmeti sağlayıcılarına danışır.  

İlaç kullanımı ile ilgili olarak, dozlama, yan etkiler ve ilaç etkileşimleri dahil olmak 

üzere ilaçların bilimsel ve klinik kullanımları hakkında uzmandır.  

Klinik eczacı, ilaçların rasyonel kullanımı yoluyla ilaçlarla ilgili her türlü bilgiyi 

hastanın sağlık sorunlarını çözmek için klinik bir veri olarak hastanın yararına kullanır. 

Ülkemiz de de İyi Eczacılık Uygulamaları (4), Akılcı İlaç Uygulamaları gibi ülke ge-

nelinde yapılan çalışmalar eczacının bilgi ve becerilerini hastanın yararına sunmasını 

zorunlu kılan uygulamalardandır. 

Genel popülasyonun yaklaşık %1'inde epilepsi vardır (5). İlaç tedavisine rağmen 

halen hastaların yaklaşık 3’te 1’inin epilepsi hastalığı kontrol edilememektedir (6,7). 

Eczacılar, antiepileptik ilaçların uygun şekilde kullanılmasının sağlanmasında ve ilaç-

ilaç etkileşimlerinin belirlenmesinde ve yönetilmesinde çok önemli bir role sahiptir 

(8). Epilepsili hastaların yaklaşık %30-60'ının tedavi rejimlerine uymadığı göz önüne 

alındığında, eczacıların tedaviye uyumu teşvik etmede ne kadar önemli bir rolü olduğu 

daha da anlaşılmaktadır (9) 

Valproik asit ve türevleri epilepsi tedavisinde en fazla kullanılan ilaçlardan biridir. 

Absans nöbet (basit ve kompleks), kompleks parsiyel epileptik nöbet, manik bipolar I 

bozukluk ve migren proflaksisinde valproik asitin FDA tarafından onaylı kullanım en-

dikasyonlarıdır. Ayrıca juvenil myoklonik epilepsi, myoklonik epilepsi, tonik-klonik 

nöbet (generalize) valproik asit ve türevlerinin diğer kullanım endikasyonlarıdır.   

Çalışmamız bazı serbest eczanelerde klinik eczacılık ilkelerinin, epilepsi tedavi-

sinde kullanılan valproik asit ve türevlerinin kullanılmasında ne kadar uygulandığını 
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tespit etmektir. Bunun için hasta ve ilaç ile ilgili olarak eczane elektronik reçete veri-

lerindeki her türlü bilginin analiz edilmesi planlanmaktadır. Hasta ile ilgili demografik 

veriler ve komorbidite durumunun; ilaç ile ilgili klinik özelliklerden pozoloji ve ilaç-

ilaç etkileşimi, kontrendikasyon, istenmeyen etkiler, doz aşımı, açısından; hastanın ya-

rarına olduğu düşünülen her türlü verinin güncel veriler ışığında değerlendirilmesi 

planlanmaktadır.  

İlaç etkileşimi ya bir ilacın veya metabolitlerinin emilim, dağılım, metabolizma ya 

da atılımdaki değişime bağlı farmakokinetik değişikliklerin ya da ilacın etkisini 

ve/veya etki mekanizmasını etkileyen farmakodinamik değişikliklerin sonucudur. Çe-

şitli ilaç etkileşimleri vardır. Klasik etkileşimin iki ilaç ilaç etkileşimi olarak bilinmek-

tedir ancak ilaç etkileşimleri ilacın besinler, kimyasal maddeler, bitkiler, hastalık veya 

laboratuvar testi ile etkileşimini içerebilir. Bazı hasta popülasyonları yaş, cinsiyet, ırk 

ve böbrek ve karaciğer yetmezliği gibi komorbiditeler nedeniyle ilaç etkileşimlerine 

karşı daha savunmasızdır.  

Dar terapötik indekse sahip olan ilaçlar daha yüksek etkileşim potansiyeline sa-

hiptir. İlaç etkileşimlerinin olası risk faktörleri şöyle sıralanabilir: demografik özellik-

ler, sosyal faktörler, organ disfonksiyonları, metabolik ve endokrin faktörler, genetik 

faktörler, akut medikal durum, polifarmasi, farklı reçeteleme noktaları, farklı eczane-

lerden ilaç alma, kendi kendine ilaç kullanımı, hastanede kalış süresi (10). Bu süreçle-

rin hepsinin sonunda eczacı vardır ve bunları hepsinin yönetebilmek için değerlen-

dirme yapma sorumluluğu yetisinin olması hasta için hayatı derece önemlidir.   

Çalışmamızda hastaya en yakın sağlık profesyonellerinden biri olan serbest ecza-

nelerdeki eczacıların ilaç etkileşimlerini ne kadar dikkate aldığı valprorik asit ve tü-

revlerinin kullanımını ile değerlendirilecektir. Ayrıca klinik eczacılık yüksek lisans 

öğretimini almış olan eczacının; klinik eczacılık yüksek lisans öğretimi almamış olan 

diğer eczacılardan farklı yaklaşımlarının da değerlendirilmesi planlanmaktadır. Ayrıca 

bu çalışmanın ilgili olan tüm paydaşların yararına olması için hem ülkemiz hem de 

uluslararası akademik platformlarda tebliğinin yapılması da planlanmaktadır.   
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 Reçete Hataları 

 

Reçete hataları sık görülmektedir birçok reçete hatası zararsız olsa da sık görülür 

ve bazıları potansiyel olarak ciddi anlamda tehlikelidir denmektedir 1974 yılındaki bir 

çalışmada yani bundan yaklaşık çeyrek asır önce olduğu gibi günümüzde de reçete-

leme hataları mevcuttur ve birçok olumsuzluğa sebep olmaktadırlar (11). 

 Yine aynı yıllarda da bugün de olduğu gibi okunabilirliği zayıf olan ilaç nede-

niyle yanlış verilen ilaç nedeniyle hasta geri dönüşü olmayan beyin hasarı yaşamıştır. 

Olay sonucunda Doktor ve eczacının ikisi sorumlu tutularak ceza almıştır (12). 

Ülkemizde de benzer ancak sonuçları daha kötü olan ve bir kadının ölümü ile so-

nuçlanan bir reçete hatasından coumadin yerine famodin verilmiştir. Aşağıdaki şekilde 

ilgili reçete görülmektedir (13).  

Yaklaşık bir yıl süren mahkemede aile yakınları eczacıyı suçlar ancak ilgili ma-

kalede olay okunaklı olmayan reçeteden dolayı yanlış verilen ilaç nedenli ölüm olarak 

sunulmakta. İlgili reçete yazan meslek mensuplarına okunaklı yazı yazmaları için sü-

rekli eğitimlerin verilmesi gerektiğinden bahsedilmektedir ve reçetelerin ve hatta tüm 

tıbbi belgelerin bilgisayar ortamında yazılması ile hekimlerin okunaksız yazı yazma-

sının önüne geçilebileceğinden bahsedilmektedir (13). 
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Şekil 4.1 Yanlış İlaç Verme Coumadin vs Famodin 

 

 
Reçete hataları, reçete yazma eylemiyle ilgili olanları kapsar ve hatalı tıbbi karar 

veya tedavi izlemesine bağlı olarak mantıksız reçete yazma, uygunsuz reçete yazma, 

az reçeteleme, fazla reçeteleme ve etkisiz reçete yazma işlemlerini kapsar (14, 15). 

Kullanılan referans parametrelere bağlı olarak, gözlenen insidans büyük ölçüde 

değişmektedir. Potansiyel olarak zararlı hatalar reçetesindeki varlığını değerlendiren 
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süreç odaklı çalışmalarda, çoğunlukla önlenebilir advers ilaç etkilerinin görülme sık-

lığını değerlendiren, sonuç odaklı çalışmalara göre daha yüksektir. Reçete hataları, po-

tansiyel olarak ters etkilere neden olabilecek ilaç hatalarının %70'ini oluşturur. Bir eği-

tim hastanesinde yaklaşık 1000 reçetenin 4'ünde bulunan hastalarda olumsuz etki po-

tansiyeli olan hataların yazılmasının bir ortalama değeri kaydedildi. Bu tür hatalar 

ayaktan hasta reçetelemesinde de sık görülür (15, 16, 17). 

Bununla birlikte, hataları tanımlamak için kullanılan kriterlerin ve kullanılan çe-

şitli tanımların tutarsızlığı göz önüne alındığında, son zamanlarda yapılan bir meta-

analizin hastanelerde çoğu reçete için sorumlu olan genç doktorlara atfedilebilecek ha-

taların çeşitliliğinin değişebileceğini göstermesi şaşırtıcı değildir. 1000 reçete başına 

2 ila 514 arasında ve hasta ya da çizelgelerin %4,2 ila 82'sinde gözden geçirilmiştir 

(18). 

İlaç-ilaç etkileşimlerinin hastanın güvenliğini arttırmayı amaçlayan bir programın 

bir parçasıdır. Advers ilaç reaksiyonlarının ve plazma ilacı konsantrasyonlarının izlen-

mesini ve faydalı veya yan etkilerin biyomarkırların (belirteçlerin) değerlendirilmesini 

gerektirebilir. Reçete kontrolü denetim uygun reçetelemeye ve reçeteleme hatalarının 

azaltılmasına katkıda bulunabilir (19) 

Reçetelemede elektronik sistemlerin kullanılması, personeli hem reçete yazanlar 

arasında hem de reçete yazanlar ile diğer personel arasında derhal geri bildirim kont-

rolü sağlayan prosedürler geliştirmeye zorlar (örneğin, reçetesiz hemşireler) (Şekil) 

(19). 
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Şekil 4.2 İlaca Bağlı Zararların Azaltılmasına Şeması 

 

Yukarıdaki şekil ilaca bağlı zararlar ve bunların azaltılması hakkındadır (19). 

 

Eczacının yardımıyla reçetelerin sıkça gözden geçirilmesi kontrolü, son literatüre 

göre olumsuz etkileri azaltmaktadır. Reçetelerin sık sık ve derhal gözden geçirilmesi-

nin yanı sıra tedaviden kaynaklanan potansiyel zararların izlenmesi teşvik edilmelidir. 

Polifarmasi yani çoklu ilaç reçetelenmesi özel dikkat gerektirir. Potansiyel olarak uy-

gunsuz ilaçlar tanımlanmalı ve dar terapötik aralıkları olan veya sık sık advers reaksi-

yonlarla ilişkili olan ilaçlardan kaçınılmalı (valproic asit) ve eğer mümkünse kullanıl-

mamalı veya kullanıldığında dikkat monitörize edilmelidir yani izlenmelidir (20, 21, 

22). 

Uygun reçete yazma, hatalar en aza indirildiğinde ve reçete yazan kişi daha iyi 

reçete yazmak için aktif olarak çaba sarf ettiğinde sonuçlanır (12). 
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Eczacılar, reçeteli hatalar sorununun kapsamının ve yasal sonuçlarının farkında-

dırlar. Doktorlar tarafından kendi reçete yazma alışkanlıkları üzerinde yaptıkları araş-

tırma ve denetlemeler, reçete hatalarını sorununu ortaya çıkarır. Hatalar üzerine yapı-

lan çalışmaların çoğu, hata türlerini listeleme ve hata oranlarını belirleme üzerinde yo-

ğunlaşmıştır. Hataların ya da hataların azaltılabileceği ya da önlenebileceği yolların 

potansiyel etkilerini incelemeye çok az dikkat gösterilmiştir (23, 24). 

Reçete hataları gruplandırılmaktadır. Doktorun hata oranları arasında yakın bir 

yazışma bulundu, bu da tip C ve D hataları yapan doktorların B tipi hataları yapma 

ihtimalinin yüksek olduğunu düşündürmektedir. Doktorun hata oranları arasında yakın 

bir yazışma bulundu, bu da tip C ve D hataları yapan doktorların B tipi hataları yapma 

ihtimalinin yüksek olduğunu düşündürmektedir. Her doktordan hataların geri bildirim 

sistemi geliştirilmiştir. Reçete hatalarının olası zararlı sonuçlarını önlemek için ecza-

cıların ve doktorların birlikte çalışması gerektiği önerilmektedir (12). 

 

Reçete Hatalarının Tipleri  

 

 

Mohan, Sharma ve Panwar (2014) ve Neville ve diğ. (1989), yazılı reçetenin ken-

disine göre reçete hatalarının sınıflandırılmasını tarif etmiştir. Neville ve diğ. aşağıdaki 

dört tip reçete hatasını, Tip A, B, C ve D olarak tanımlamıştır (25, 12). 

Perakende eczane yöneticileri, eczane çalışanlarının reçeteleri bilgisayara girer-

ken reçeteli hata türlerini belirlemek amacıyla reçeteleri incelemeye ihtiyaç duymaları 

konusunda işgücünü öğretme sorumluluğuna sahiptir. 

Tip A: (hastalar için ciddi). Mohan ve diğ. (2014), bu tip reçete hatası, hatalı re-

çetedeki ilacın hastaya verildiği takdirde potansiyel tehlike derecesi üzerinde zararlı 

olduğunu belirtti. Reçete sahibini ciddi şekilde zayıflatma ya da öldürme potansiyeli 

olan yanlış bir ilaç dozunu tespit etmeyen eczacıların A Tipi reçete hatası yaptıkları 

söylenmiştir (Neville ve diğerleri, 1989). Örneğin, bir eczacı bir kardiyak ilacı 10 kat 

yanlış dozda dağıtıyorsa, eczacı müşteriyi veya hastayı ölüm de dahil olmak üzere 
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ciddi tehlikelere maruz bırakır (Mohan ve diğerleri, 2014; Neville ve diğerleri, 1989) 

(25,12).  

B Tipi: (büyük sıkıntı). Mohan ve diğ. (2014), bu tip reçete hatasının odağının, 

doktorun, eczacının ve hastanın reçete hatasını düzeltme süresinin uzunluğundaki uy-

gunsuzluk veya sıkıntı derecesi olduğunu açıklamıştır. Neville ve diğ. (1989 (25, 12).  

B Tipi reçete hataları, eczacının reçeteyi karşılamadan önce reçete yazan kişiyle 

temasa geçmesi durumunda ortaya çıkar. B Tipi reçete hataları, müşterinin yaşamı için 

çok fazla tehlike teşkil etmeyebilir, ancak eczacıların doktorların ofisi ile irtibat kur-

masını beklemek zorunda kalabilecekleri müşterilerin zamanına büyük bir kayıp ve 

sıkıntı meydana getirir (12). 

 Örneğin, bir doktor A gibi bir oral ilacı eczacının bir kapsül ya da tablet olarak 

kullanıp kullanmayacağını belirtmeksizin reçetelendiriyorsa, sürenin, maliyetin ve 

bekleme süresinin sıkıntısı B Tipi hatayı oluşturur (25, 12). 

D Tipi: (önemsiz). Tip D reçeteleme hatalarında, reçete yazan kişi, ilaç listesi ola-

rak da bilinen ilaç formülü hükümlerine kesinlikle uymayan bir reçete yazar (12). 

 Örneğin, reçete yazan kişi reçetedeki ilacın adını yanlış yazdığında D Tipi bir 

hata oluşur. Eczacı, reçete yazıcısının niyetinin reçetede yeterince açık olduğundan 

emin olduğu durumlarda, bu tür bir hatayı geçersiz kılar (25, 12). 

 

 Reçete Hatalarını Azaltmada Güncel Stratejiler 

 

Reçete hatalarını azaltmalarına yardımcı olan stratejilerin araştırılmasının halen 

devam etmektedir (26).  

Eczane yöneticilerinin (bizim ülkemizde eczacılar), reçete hatalarına sebep olan 

asıl etkenlerin analizi ve başarısızlık sıklığını azaltacak engelleyici önlemler alabile-

ceklerine dair çalışmalar mevcuttur. 
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Odukoya ve diğ. (2014), eczane çalışanlarının reçete hatası meselesini engelleyici 

önlemler alarak ilk tedbir hattı oluşturarak ele almak için çaba göstermeleri gerektiğini 

belirtti (27).  

Kaestli ve diğ. Işletme liderlerinin gelecekteki reçete hatalarının ve gelecekteki 

reçete hatalarının organizasyonel karlılık ve müşteri güvenliği üzerindeki potansiyel 

etkilerini önceden tahmin etmek ve önlemek için başarısızlık modu ve etki analizi ara-

cını kullanmaya karar verdiler (26).  

Bununla birlikte, işletme liderleri ve eczane yöneticileri, hataya neden olabilecek 

sistem hatasını belirlemek amacıyla geriye dönük olarak bir reçete hatası olayını analiz 

etmek için kaynak neden analizini kullanır (28).  

Her iki Kaestli ve ark. ve Fassett (2011), kaynak neden analizinin amacının birey-

leri suçlamak veya suç bulmak değil, hataya yol açabilecek sistem sorunlarını belirle-

mek olduğunu kabul etti (28, 29). 

İş dünyası liderleri, reçete hatalarının olası nedenlerini başarısızlık modları olarak 

tasvir etmekte ve reçete hatalarının örgütsel karlılık ve müşteri güvenliği üzerindeki 

olası etkilerini etki analizi olarak tanımlamaktadır (28, 29). 

Eczane yöneticileri, önceki hataların nedenlerini belirlemek için kaynak neden 

analiz aracını ve eczane çalışanlarını gelecekteki hataları önlemeye yönelik en iyi stra-

tejiler konusunda eğitmek için başarısızlık modu ve etki analizi aracını kullanabilir 

(28, 29). 

 

 Elektronik Reçete Hataları 

 

Medikasyon hatası, tedavi sürecinde hastaya zarar verebilecek veya yol açabilecek 

potansiyele sahip başarısızlık iken reçete hatası da reçetenin yanlış yazılmış olması, 

kopyalanması, doldurulması veya dağıtılması durumunda ortaya çıkan hatalardır (27, 

30). 
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Medikasyon hatası, tedavi sürecinde hastaya zarar verebilecek veya yol açabilecek 

potansiyele sahip başarısızlık olarak tanımlanmaktadır. Reçete hataları: Reçete hata-

ları, reçetenin yanlış yazılmış olması, kopyalanması, doldurulması veya dağıtılması 

durumunda ortaya çıkan hatalardır (27, 30). 

Reçete düzeltme görevlisi eczacı reçeteyi, orijinalliği, yasallığı, doğruluğu, ilaç-

ilaç etkileşimleri ve tamlığı açısından kontrol eder. Genelde ortaya çıkabilecek yaygın 

hatalar arasında ilaç-ilaç etkileşimleri de bulunmaktadır (31, 32).  

Dyasanoor ve Sipora ve arkadaşlarına göre reçete hatalarının önlenebilir olumsuz 

ilaç olaylarıdır. Reçete hatalarının önlenebilir advers ilaç olaylarının %70'inden fazla-

sını oluşturduğunu gözlemledi (33). 

Sipora hata türünün %51'inin yanlış dozlama nedeniyle olduğunu belirtti ve tespit 

edilen hataların %63'ünün yanlış ilaçlara dayandığını belirtti (34). 

Elektronik reçetelerde reçeteleme hatalarının %9'unun elektronik reçetelerden ol-

duğunu belirtilmiştir. Albarrak ve diğ. (2014) Odukoya ve ark. elektronik olarak ileti-

len reçetelerin reçeteleme hataları üzerindeki etkisini araştırmıştır. Odukoya ve diğ. 

Her 100 elektronik reçeteden 5'inde yanlış ilaç miktarı, yanlış dozaj talimatları, yanlış 

tedavi süresi ve yanlış dozaj formülasyonları nedeniyle hatalar olduğu gözlendi. Her 

iki çalışma Albarrak ve ark. ve Odukoya ve diğ. elektronik reçetelerdeki reçete hata-

larının çok disiplinli ve çok faktörlü olduğu konusunda hemfikir (27, 31).  

 

Doktor muayenehanelerindeki personelin (sekreter- veri giriş elemanları) yanlış 

girdilerinin ve eczane personelinin elektronik olarak gönderilen reçetenin içeriğinin 

doğruluğunu doğrulamadaki başarısızlığın reçeteleme hatalarına yol açabileceğini be-

lirtti. Elektronik reçetelerdeki reçeteli hataların görülme sıklığına rağmen, diğer araş-

tırmacılar reçeteli hataların ana nedeni olarak benzer ve benzer ilaçlara odaklandılar 

(31). 

Mevcut bilgi birikimi ve literatür, reçetedeki hata sayısının azaltılmasının eczane-

nin kâr marjı üzerinde olumlu bir etkisi olduğu fikrini desteklemektedir. Nitadpakorn 

ve diğ. (2017), müşteri güvencesi, güven, sadakat, reçete hatasını çözme maliyeti ve 



16 

 

olası dava ve tazminat ödemelerinin maliyeti nedeniyle eşlik eden hatanın kârı olum-

suz etkilediğini belirtmiştir (35, 36, 37). 

Medikasyon hatası, çeşitli sağlık bakım ortamlarında yaygın bir morbidite ve mor-

talite nedenidir (38, 39). Her yaştaki hasta için önemli medikasyon hataları ortaya çı-

kabilir (40). Çoğu hata, dikkat eksikliği veya reçete yazanların reçeteleme kurallarını 

uygulamadığı için ortaya çıkmaktadır. Çalışma ortamı, reçete yazanın iş yükü, kendi 

hastalarına (muayene ettikleri) reçete yazıp yazmadıkları, iletişim, fiziksel ve zinde 

olmak (iş yükü), bilgi eksikliği, yetersiz eğitim, reçete yazmanın ciddiyetinin göz ardı 

edilmesi, hiyerarşik bir sağlık ekibinin ve hataların öz farkındalığının olmayışı, reçete 

hatalarının ortak risk faktörlerindendir (41). Reçete duplikasyonu, yanlış doz, yanlış 

dozaj formu, yanlış uygulama yolu ve ilaç-ilaç etkileşimlerine literatürden karşılaşıl-

maktadır (42, 43, 44). 

Eczacı müdahalesi çalışmaları sadece tedavinin etkinliğini artırmaz aynı zamanda 

hastanın uyumunu da arttırır (45), aynı zamanda tedavi maliyetini (46) belirgin şekilde 

düşürürken, ciddi reçete hatalarının (43) olası zararlarını da azaltmaktadır. Hasta ba-

kımına eczacının doğrudan katılımı ile hastaların sağlık bakımına ciddi katkıların ol-

duğu gösterilmiştir (47). Bu nedenle, geleneksel raftan ilaç verme ilaç dağıtma ve ilaç 

danışmanlığının yanı sıra, eczacının hasta çıktıları ve reçeteleme tarzları üzerindeki 

rollerinin kapsamı gün geçtikçe artmaktadır (48,49).  

 

 İlaç Hataları 

 

ABD hastanelerinde 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 neden olur. Şaşırtıcı bir şekilde, tıbbi hataların büyük bir yüzdesi 

sık sık meydana gelir ve hem öngörülebilir hem de önlenebilir niteliktedir. Medikal 

hatalar ve AİO’lar, geniş tıbbi hatalar kategorisine dahil edilmiştir. Önlenebilir 

AİO’lar hastanede yatan hastaların %2'sinde ortaya çıkar ve zarar veren medikal hata-

lar ABD'de yıllık yaklaşık 7.000 ölüme katkıda bulunur (50). 
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İnsanlık ücretlerinin ötesinde, medikal hatalar ve AİO’lar de ekonomik olarak ma-

liyetlidir. Bu hatalar tedavi süreçlerini uzatabilir ve hastanede kalmanın yanı sıra tera-

pötik ve farmakolojik müdahale gerektirebilir. IOM raporunda, AİO'nin hastane mali-

yetinin ortalama 4.700 dolar olduğu belirtildi. Belirli bir hastanede AİO görülme sık-

lığını tahmin etmek için yayınlanmış verileri kullanarak (hastane girişlerinin %6.7'si), 

yılda 15.000 başvuru (~ 40 / gün) olan bir kuruluş yıllık yaklaşık 5.200 ABD Doları 

tutarında yılda yaklaşık 1100 AİO bekleyebilir. En çarpıcı şekilde, 2000 yılında Ari-

zona Üniversitesinde derlenen maliyet projeksiyonları, medikal hatalar morbidite ve 

mortalite maliyetlerinin yalnızca ABD ayaktan hasta popülasyonu arasında 177 milyar 

dolar aralığında olduğunu gösterdi (51, 52). 

Bu analizde incelenen hata türleri arasında yanlış ilaçlar var yanlış saha ameliyat-

ları, hastane veya tedavi kaynaklı enfeksiyonlar ve hatalı kimlikler. IOM'nin katılımı 

ve medikal hataların önemli etkisi ile, akreditasyon kuruluşları ayrıntılı hata önleme 

standartları eklemiştir. Hastaneler ve diğer sağlık kuruluşları için standart belirleyici 

bir kuruluş olan Ortak Akreditasyon Komisyonu (TJC-The Joint Commission), kuru-

luşun bir hastanenin akreditasyon incelemesinde önemli ölçüde ağırlığa sahip olan 

hasta güvenliği için yıllık hedefler uygulamaktadır (52). 

ABD Sağlık Sigortası (Centers for Medicare & Medicaid Services CMS), sağlık 

kuruluşlarının Medicare hastalarına federal fon sağlamaları için belli katılım koşulla-

rını gerektirir. Örneğin, cerrahi ve kateterizasyon gibi prosedürler sırasında veya son-

rasında hastane kaynaklı komplikasyonların önlenmesini içerir. Bu gereklilik, hasta-

nelerin tıbbi hataları önlemek için uygun süreç ve uygulamalara sahip olmalarını sağ-

lamak amacıyla gözden geçirme sırasında ciddi bir şekilde değerlendirilir. 

 

Hipokrat yemininden olan bu esas “Önce zarar verme” anlamına gelir ve sağlık 

çalışanlarının istenmeyen ilaç etkilerinin önlenmesindeki rolünü kapsamaktadır. Çoğu 

tıbbi hata hastaya zarar vermez. Hasar meydana gelirse, hastanede izlenen fazladan bir 

izleme gününden kalıcı bedensel hasar ve hatta ölüme kadar değişebilir. Hastaya zarar 

vermesi muhtemel olan ilaç hataları arasında yanlış ilaç verilmesi (tabletlerin uygun 

olmayan şekilde ezilmesi gibi), ilaçların yanlış yoldan verilmesi (örneğin, IV'e karşı 
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kas içi) ve yanlış ilaçların verilmesi yer alır. İnsülin, morfin ve heparin, hastalara zarar 

verebilecek hatalarda en sık rol oynayan ajanlar olarak belirtilmektedir (53, 54). 

 

 İlaç hatalarının nedenleri 

 

Uygun ilacın seçilmesi, ilacın saklanması tedarik zincir, ilacın hastaya sunulmak 

üzere hazırlanması, örneğin eczaneden sunulması ve hastaya verilmesi, hastaya uygu-

lama ve uyguladıktan sonra ilacın takibi gibi, ilaç seçimi ve tedariki ilaç işlemindeki 

adımlardır. Bu adımların ilki olan ilaç seçimindeki tıbbi hata, hasta ihtiyaçlarını karşı-

lamak için yeterli ilaç stoku siparişi vermeme, süresi dolmuş ilaç siparişi vermeyi, ürün 

kıtlığı ve geri çağırma sırasında ikame ile karışıklığı ve yanlış ürün sipariş etmeyi içe-

rir. İkinci adım depolama olup buradaki tıbbi hata uygun olmayan şekilde depolanan 

herhangi bir ilaç daha sonra bir hastaya verildiğinde ortaya çıkar. Bu, bir ilacın soğu-

tulmamasını veya bir ilacı ışıktan koruyamamayı içerebilir. 

Üçüncü adım ise sipariş vermek ve aktarmaktır. Siparişte tıbbı hatalar seçilen ilaç 

ve/veya dozu, sıklığı veya doz süresi, hastanın hastalığı veya fizyolojik durumu için 

uygun olmadığında meydana gelir. Reçeteleme aşamasındaki tıbbi hatalar ilaç sipari-

şini doğru şekilde yorumlayamamaktan oluşur. 

Hazırlık ve dağıtım sırasında sağlık mensupları (eczacı vd.), bir ürünün doğru 

ilacı, dozu veya derişimi elde etmeli ve sunuma öyle hazır etmelidir. İlaç dağıtım ha-

taları, verilen ilaç ile asıl reçete arasındaki uyuşmazlık olarak tanımlanır. Benzer şe-

kilde, uygulamadaki bir tıbbi hata, ilacın hastaya nasıl verildiği ile doktordan veya 

hastane kılavuzlarından alınan uygulama talimatları arasındaki herhangi bir tutarsız-

lıktır. İlacın etkilerinin izlenmesinde ve değerlendirilmesinde etkili olan ilaç hataları, 

bir ilacın terapötik etkisinin uygun bir şekilde izlenmesini sağlamadığı veya ilacın ters 

bir etkisini şeklinde tanımlanmaktadır. 

Bir analiz, en sık rastlanan hataların, bir ilacın yanlış reçete edildiği (%18,5), do-

zaj veya miktarın, reçete edilen ilacın uygulanmadığı dağıtım (%25,5) ve ihmal 

(%25,6) sırasında yanlış yorumlandığı reçeteleri içerdiğini göstermiştir (54). 
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Diğer çalışmalar, ilaç sipariş sürecinin biraz farklı tanımlarına sahiptir. Bates ve 

diğ. tıbbi hataların %49'unun sipariş aşamasında, %11'i transkripsiyon aşamasında, 

%14'ü işleme (hazırlama ve dağıtma) aşamasında ve uygulama aşamasında %26 ora-

nında meydana geldiğini tespit etmişlerdir (55). 

Sipariş aşamasındaki hataların çoğu yanlış doz veya sıklık, bilinen ilaç alerjisi ve 

ilaç-ilaç etkileşimleridir. Uygulama aşamasında, yanlış doz veya yanlış ilaç uygulama 

tekniği gibi birçok hata meydana gelir (56). 

İlaç hataları önlenebilir. Bir hatadan kaynaklanıyorsa AİO’lar önlenebilir. Bir ana-

lizde, Leape ve ark. AİO’larin üçte ikisinin yaklaşık %40 oranında ilacı karşılayanın 

ihmalinden kaynaklanan hata insidansı ile önlenebilir olduğu saptanmıştır (57). 

Bu çalışma hataları teşhis, tedavi, önleyici veya diğer olarak sınıflandırmaktadır. 

Anahtar, hata riskini tamamen azaltmak için ilaç karşılanmasında doğru adımda uygun 

sistemi veya süreci bulmaktır. 

 

 Sık Karşılaşılan İlaç Hataları 

 

• Etiketlerde veya ambalajlarda belirsiz yitilik 

• İlaç ürünü isimlendirmesi (benzer sesli veya benzeyen şekilli isimler, ilaç isim-

lerinde önek ve sonekler) 

• Ekipman arızası veya arızası 

• Okunaksız el yazısı 

• Yanlış transkripsiyon reçeteleme 

• Yanlış dozaj hesaplaması 

• Yetersiz eğitimli personel 

• Reçetede kullanılan uygunsuz kısaltmalar 

• Etiketleme hataları 

• Aşırı iş yükü 

• Bireysel performansta gecikmeler 

• Üretilmeyen ruhsatı iptal olan- tedavülden kalkan ilaç 
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İlaç kullanım sistemleri son derece karmaşıktır. Bu nedenle, riski azaltmak ve ilaç-

ların güvenli kullanımını teşvik etmek için yerleşik korumalara sahip sistemler oluş-

turmak çok önemlidir. İlaç sipariş etme, verme ve uygulama sistemleri hatayı en aza 

indirecek veya önleyecek şekilde tasarlanmalıdır. 

İlaç kullanım sürecinde her aşamasında hatalar meydana gelebilir. Her hatanın türü 

için, hatanın kök nedenini veya ana nedenini belirlemek önemlidir. Hatayı araştırıp 

kök nedenini belirledikten sonra, Medikasyon hataları için bir izleme sistemi oluştu-

rulmalıdır. Birden çok izleme sistemi örneği mevcuttur; hatalar, hatanın türüne veya 

hastanın zararının derecesine göre gruplandırılabilir. 

 

 İlaç hatalarını önleme 

 

Amerikan Sağlık Sistemi Eczacıları Birliği (American Society of Health-System 

Pharmacists-ASHP), akut ve ayaktan bakım ortamlarında hasta bakım hizmeti sunan 

eczacıları temsil eden profesyonel bir organizasyondur. 

Daha güvenli ilaç dağıtım sistemleri tasarlamak için veriler toplanmalı, analiz 

edilmeli ve sonuçlar çıkarılmalıdır. Reçete hataları, meydana gelen teknik hata türüne 

göre sınıflandırılabilir. ASHP Hastanelerde İlaç Hatalarını Önleme İlkeleri aşağıdaki 

tabloda gösterilmektedir. Sistem arızaları, sağlık uzmanlarına günümüzün karmaşık 

tıbbi teslim işlemlerinde doğasında bulunan zayıflıklar hakkında çok şey öğretmekte-

dir. Reçete hataları ve istenmeyen ilaç etkileri için izleme sistemleri kurulduktan sonra, 

hataları önlemek için süreçler ve sistemler uygulanabilir. Bu, mevcut bilgisayar prog-

ramında bir yükseltme, o yazılımda bir yükseltme veya tamamen yeni bir sistem kuru-

larak yapılabilir. Hem sesteş hem de benzeşen ilaçların ayrılması yapılabilir. 

Uygunsuz ilaç, doz veya uygunsuz monitörizasyonu önlemek için rehberlere göre 

önceden basılmış emirleri oluşturma ve personelin eğitimi gerekli ve izleme ve takibe 

sıklıkla ihtiyaç duyulur. 

Tıbbi hataları azaltmak için stratejileri: 
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1. Bilgisayarlı ordır girişi  

2. Barkod taramasıyla etkinleştirilen otomatik ilaç dağıtım dolapları  

3. Barkod destekli ilaç yönetimi   

4. Elektronik tıbbi kayıtlara iki yönlü Smart IV infüzyon pompaları 

 

Çalışmalar birçok tıbbi hata ve istenmeyen ilaç etkilerinin önlenebilir olduğunu 

göstermiştir. Çok sayıda çalışma, tüm stratejilerin kabaca %25'ini ve çeşitli stratejiler 

uygulandığında istenmeyen ilaç etkilerinin asla gerçekleşmeyeceğini göstermiştir. 

Elektronik reçete ordırlarının önlenebilir istenmeyen ilaç etkilerini %7 azalttığı ve ele 

geçirilmeyen ciddi tıbbi hataları %50 azalttığı gösterilmiştir. 

Barkod veya karekod taramasıyla etkinleştirilen otomatik ilaç dağıtım gibi diğer 

stratejiler, depolama ve dağıtım hatalarını azaltmaya yardımcı olur. Bu strateji, ecza-

cıların ve eczane teknisyenlerinin çifte güvenlik sağlamak için hem stoklama örneğin 

rafları doldururken ve raflardan ilaçları çıkarırken barkod veya karekod tarayıcıyı kul-

lanmaları önerilmektedir. Karekod veya barkod okuyucu kullanımı, bu teknolojiyi za-

ten uygulayan birçok sağlık sistemiyle popülerlik kazanmaktadır. Uygun bir şekilde 

kullanıldığında, karekod veya barkod okuyucu tıbbi hataları %65 ila %86'ya kadar 

oranlarda azaltabildiğine dair çalışmalar vardır (58, 59). 

Ayrıca, kare-barkod sistemi ayakta tedavi alanlarındaki ilaç uygulama hatalarını- 

özellikle de kare-barkodun rutin olarak kullanılmadığı acil durum departmanındaki 

ilaç hatalarını önlediği gösterilmiştir (60). 

Kare-barkod sistemi süreci, eczane tarafından ilaç üzerinde bir kare-barkodla ve-

rilen ilaçları kullanmayı içerir. Bu kare-barkod sistemi IV ilaçlar da dahil olmak üzere 

ilacın uygulama yolundan bağımsız olarak tüm ilaçları kapsamaktadır. Yanlış ilaç ta-

ranırsa, bir uyarı görünecektir. Diğer stratejilerde olduğu gibi, kare-barkod sistemi yö-

netiminde de hata potansiyeli vardır. Örnek olarak, uyarıları dikkate almamak kılan 

veya barkodu taramadan önce ilacı vermek veya hastane ise ilacı uygulayan hemşire-

lerin kare-barkod sistemini kullanmamasını içerir. Bu örneklerin her ikisi de bir ilaç 

hatalarına veya istenmeyen ilaç etkilerine veya her ikisine neden olabilir. 
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İlaç hatalarının ve istenmeyen ilaç etkilerinin hastalar ve sağlık sistemine olan et-

kilerini her zaman akılda tutmak gerekir. Sağlık sistemleri ve sağlık eğitimin maliyeti, 

kurtarılan hayatların değerine kıyasla önemsizdir. 

 

 İlaç mütabakatı (Medication reconciliation) 

 

İlaç mutabakatı, hastanın ilaç ordırlarını hastanın aldığı tüm ilaçlarla karşılaştırma 

sürecidir. Bu mutabakat, atlama, duplikasyon (mükerrer) dozlama hataları veya ilaç 

etkileşimleri gibi ilaç hatalarını önlemek için yapılır. Yeni ilaçların ordır edildiği ya 

da mevcut ordırların yeniden yazıldığı her tedavi geçişinde yapılmalıdır. Tedavideki 

geçişler, düzenleyici, hizmet, uygulayıcı veya bakım seviyesindeki değişiklikleri içe-

rir. Bu işlem beş adımdan oluşur:  

(1) mevcut ilaçların bir listesini geliştirmek;  

(2) reçete edilecek ilaçların bir listesini geliştirmek;  

(3) iki listedeki ilaçları karşılaştırın;  

(4) karşılaştırmaya dayanarak klinik kararlar vermek;  

(5) yeni listeyi uygun bakıcılara ve hastaya iletir. 

 

İlaç mutabakatı, bir hastanın mevcut ilaçlarından mümkün olan en eksiksiz ve 

doğru listeyi oluşturmak ve listeyi hasta kaydındaki veya ilaç siparişlerindeki listeyle 

karşılaştırmak için resmi bir işlemdir (61). 

İlaç mutabakatı (Medication reconciliation), sağlık bakım geçişleri dönemlerinde 

tıbbi hataları- kazaları azaltmak için en önemli güvenlik uygulamalarından biridir. 

Hastane yatışlarında ve taburculuk işlemlerinde daha önce kullanılan ilaçlarının muta-

bakatı yapılarak yeni ordırların değerlendirilmesini kapsamaktadır. Bu sürecin her ye-

rinde eczacı bulunmalıdır. Amerika’daki hastane sağlık sistemi, acil servis departma-

nını, hastaların %30 ila %40'ının ilaç kabul mutabakatı yapmak için kullanıyor. Bu 
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görev ilaçların yeniden değerlendirilerek mutabakatı, eyalet kurallarına ve düzenleme-

lerine bağlı olarak eczacı, stajyer eczacı veya eczane teknisyeni tarafından yapılabilir 

(62). 

Taburculuktaki ilaç uzlaştırması, hastaların sadece ilaçlarını ve oluşabilecek yan 

etkileri nasıl almaları gerektiğini bilmelerini sağlamakla kalmamakta, aynı zamanda 

onları ilaç listelerine yeni eklemeler veya silmeleri konusunda uyarmaktadır. Bu uyarı 

eczacı, stajyer eczacı, eczacı teknisyeni tarafından hasta yakınlarına da yapılabilmek-

tedir (62).  

 

 Valproat 

 

Valproat (VPA), absans, tonik-klonik ve miyoklonik nöbetleri içeren parsiyel ve 

jeneralize nöbetlerin tedavisinde kullanılan bir karboksilik asit türevi antikonvülzan-

dır. Ek olarak, VPA bipolar-afektif bozukluğu olan hastalarda ve ayrıca migren baş 

ağrılarının profilaksisinde de kullanılır. Nöbetler için VPA, monoterapi olarak veya 

diğer antiepileptik ilaçlarla (AED'ler) kombinasyon halinde kullanılabilir (63). 

 

 Valproat absorpsiyonu 

 

VPA neredeyse tamamen emilir. Kapsüllerin ve enterik kaplı tabletlerin biyoya-

rarlanımı benzerdir, ancak enterik kaplı formda daha fazla değişkenlik vardır. Klinis-

yenin VPA'nın mevcut tüm oral formülasyonlarının çok farklı absorpsiyon paternle-

rine sahip olduğunu bilmesi gerekmektedir. Bunların birbirinin absorpsiyon açısından 

aynısı olarak değerlendirilmemesi gerektiğini bilmesi önemlidir. Örneğin, VPA kap-

sülleri ve şurubu hızlı bir şekilde emilir. Enterik kaplamalı formları gecikmeli salım 

formları hem gelişmiş gastrointestinal (GI) tolere edilebilirlik hem de gecikmeli emi-

lim sergilerler; ikincisi, serum konsantrasyon-zaman eğrisi altındaki alanın (Area Un-

der the Curve, AUC) sağa kaymasına neden olur (63).  
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VPA türevi bazı tabletler gecikmelidirler fakat sürekli salıverilmemektedir. Bazı 

formları sürekli salımlı bir profil sergiler ve oral kapsüller ve çözelti ile karşılaştırıldı-

ğında düşük pik konsantrosyon noktası değişkenliği nedeniyle daha iyi tolere edilebilir 

(63). 

 

 Valproat dağılımı 

 

VPA, merkezi sinir sistemine (MSS) hızla dağılır. Beyin omurilik sıvısındaki 

(BOS) VPA konsantrasyonları, serbest serum konsantrasyonlarından daha düşük olma 

eğilimindedir. Beyin toplam ve serbest plazma konsantrasyon oranları sırasıyla ~ 0,1 

ila 0,5'tir; Bununla birlikte, önemli bir hastalar arası değişkenlik vardır. VPA'nın taşı-

nımının yanı sıra beyinden akışı ilgili kesin mekanizma belirsizliğini koruyor. Kan-

beyin bariyeri boyunca VPA dağılımına hem pasif difüzyon hem de taşıyıcı transport 

mekanizmaları aracılık edebilir, VPA'nın beyine bir yağ asidi seçici anyon değiştirici 

tarafından aracılık ettiği ve probensid duyarlı bir aktif transport sistemi aracılığıyla 

taşınması aracılık ediyor olabilir (63).  

VPA ayrıca anne sütüne belli oranlarda geçer. Bebek konsantrasyonu emziren an-

nenin %4 ila %12'si arasında değişen tipik serum konsantrasyonları ile anne sütüne de 

dağıtılır (63). 

Dağılım hacminin ilaç etkileşimi ve klinik bazı faktörlere bağlı olarak değişebil-

mektedir.  

VPA monoterapide kullanıldığında hastalık ya da ilaç etkileşimlerinin olmadı-

ğında dağılım hacmi (V) değerlerini sağlar. Tekli doz değerleri, tekli bir dozdan sonra 

ve kararlı hal (steady state) koşulları altında belirlenen kararlı hal hacminden sonra 

belirlenmiştir. VPA'nın dağılım hacmi nispeten küçüktür. Yetişkinlerde 0,12-0,19 L / 

kg ila çocuklarda 0,2-0,3 L / kg arasında değişmektedir (63).  

VPA Proteine bağlanması klinik açıdan çok önemli bir parametredir. VPA, albü-

mine bağlı %90 ila %95 proteindir ve protein bağlanması doyurulabilir. 
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 Yetişkinlerde, <75 mg / L total konsantrasyonlarda, bağlanmamış VPA yüzdesi 

%7 ile %10 arasında değişmektedir. Bununla birlikte, 100-150 mg / L'lik toplam kon-

santrasyonlarda, bağlanmamış olan yüzdesinin, bu aralığın her iki ucunda sırasıyla, 

~%15 ila%30'a yükselmesi beklenebilir. Bu etki anlamlı hipoalbüminemili hastalarda 

çok daha fazla olabilir (64, 65). 

Bu nedenle, serbest konsantrasyon dozla orantılı olarak artabilse de toplam kon-

santrasyonlar eğrisel kinetik sergileyebilir yani, doz değişimli konsantrasyonlarda 

orantılı artışlardan daha azdır (66).  

Klinisyenler albumin konsantrasyonlarının değiştirilebileceği hastalarda plazma 

konsantrasyon verilerini değerlendirirken bu doymuş bağlanmaya dikkat etmelidir. 

Bağlanmayan yüzdesi toplam konsantrasyondan daha fazla dalgalanmaktadır. Sabah-

ları serbest yağ asidi konsantrasyonlarındaki dalgalanmalar ve bağlanmayan konsant-

rasyonlardaki diurnal farklılıklar ve toplam klirens nedeniyle bu dalgalanmalar olmak-

tadır (67). 

 

 Valproat metabolizması ve eliminasyonu 

 

VPA öncelikle karaciğer tarafından elimine edilir, ancak klinik olarak önemli ilk 

geçiş metabolizması yoktur. VPA düşük düzeyde ekstraksiyon olduğu için klirens kan 

akışından bağımsızdır. Bir dozun sadece %3 ila %7'si idrarda değişmeden atılır.Kara-

ciğerde VPA'nın metabolizması geniştir. Üç ana metabolik yol, önem sırasına göre: 

1. glukuronik asit ile konjugasyon 

2. mitokondrial β-oksidasyon 

3. Ω-oksidasyon (63). 

 

En bol miktarda bulunan metabolit olan VPA-glukuronid, idrarda ölçülen (reco-

vered) dozun ~%60'ını oluşturur ve VPA, glukuronid konjügatlarını oluşturan diğer 

ilaçların metabolizmalarını kompetetif bir şekilde önleyebilir (63). 
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Yaşlı bakım evlerinde yapılan çalışmalar, yaşlı kadınların, erkeklerden ~%27 daha 

az olan oral klirense sahip olabileceğini göstermektedir. Her ne kadar sitokrom P450 

izoenzimleri, VPA metabolizmasının sadece az bir kısmından sorumlu olsalar da, hem 

aktif hem de potansiyel olarak toksik metabolitlerin oluşmasında oldukça önemli gö-

rünmektedirler. Uygulanan bir VPA dozunun yaklaşık %10'u, 2A6, 2B6 ve 2C9 dahil 

olmak üzere CYP izozimleri ile metabolize edilir (63). 

Doymamış metabolitlerden ikisi, 2-en-VPA ve 4-en-VPA, antikonvülsan aktivi-

teye sahip olabilir.2-ene-VPA metaboliti, beyinde kronik dozajla birikir (68). 

VPA’nın potansiyel hepatotoksik metabolitlerinden biri olan 4-en, eşzamanlı en-

zim indükleyicileri bulunan hastalarda, kısmen de olsa, çocuklarda çoklu-tedavilerde 

görülen yüksek hepatotoksisite insidansına yol açan daha büyük miktarlarda üretilebi-

lir (69). 

CYP 2C9 * 1 4-ene-VPA oluşumundan sorumlu görünüyor. 4-ene-VPA'nın ak-

sine, 2-ene-VPA'nın embriyotoksisite veya hepatotoksisite göstermediği görülüyor. 

Kanıtlanmamış olmasına rağmen, CYP2C9'daki işlev mutasyonlarının kaybının VPA 

plazma konsantrasyonlarında orta dereceli artışlara yol açması mümkündür (63, 70). 

Klirens öncelikle hastanın yaşına ve eşlik eden ilaçlara bağlıdır. Yenidoğanlar 

VPA'yı çocuklardan veya yetişkinlerden daha yavaş elimine eder. Yaşlı popülasyonda 

çok az şey bilinmesine rağmen, insan karaciğer mikrozomlarını kullanan in vitro ça-

lışmalar yaşlı ve genç karaciğerlerde VPA-glukuronid oluşumunda bir fark olmadığını 

göstermektedir (71). 

VPA konsantrasyon-zaman profillerindeki günlük dalgalanmaların büyük olması 

nedeniyle, klinisyenler günün farklı saatlerinde görünür “dip” konsantrasyonlarını iz-

lerken dikkatli olmalıdırlar (67). 

VPA daha yüksek konsantrasyonlarda daha düşük klirens, görünür klirens kon-

santrasyonla ilgili değişiklikler gösterir. VPA'nın daha yüksek konsantrasyonlarda 

daha belirgin olan oral klirensi, doymuş protein bağlanmasını veya intrinsik klirensin 

kısmi doygunluğuna işaret edebilir. VPA, standart hemodiyalizle (<%20) verimli bir 

şekilde izale edilmez, ancak high-flux hemodiyaliz etkilidir (63). 
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 İlaç-İlaç Etkileşimi 

 

Sağlık profesyonellerinin hasta güvenliğini sağlamaya ve ilaca bağlı zararları ön-

lemek sorumluluğu olduğundan, ilaç etkileşimi ilkelerini ve kanıta dayalı klinik karar-

lar vermek için ilaç etkileşimi karar destek araçlarının nasıl uygulanacağını anlamak 

önemlidir (10). 

İlaç etkileşimi, absorpsiyon, dağılım, metabolizma veya atılımdaki değişiklik ne-

deniyle bir ilacın veya metabolitlerinin farmakokinetik değişikliklerinin veya etki me-

kanizmasını etkileyen farmakodinamik değişikliklerin sonucudur. Çeşitli ilaç etkile-

şimleri vardır. Klasik etkileşim iki ilacı (ilaç-ilaç) içermekle birlikte, ilaç etkileşimi bir 

ilacın bir besin maddesi, kimyasal, gıda, bitkisel, hastalık veya laboratuvar testi ile 

etkileşimini içerebilir (10). 

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

komorbiditelerden dolayı ilaç etkileşimlerine karşı daha hassastır. Etkileşim için daha 

yüksek potansiyele sahip olan ilaçlar, dar bir terapötik indeksi (Narrow Therapeutic 

İndex -NTI) olan ilaçlardır (10). 

 

 Farmakokinetik değişiklikler 

 

Uygulama / Emilim: Emilimdeki değişikliklerden kaynaklanan ilaç etkileşimleri 

şu sebeplerle oluşmaktadır (10):  

1. Mide pH'ındaki değişiklikler,  

2. Gastrointestinal (GI) kanalda kompleks oluşumu,  

3. GI motilitedeki değişimler ve  

4. P-Glikoprotein (P-gp) ilaçların bağırsaktan emilim modülasyonu. 
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Dağılım: Protein bölgelerine (örneğin albümin) bağlanan ilacın, özellikle aynı 

bağlanma bölgesi için daha fazla afiniteye sahip olan bir ilaç tarafından yer değiştir-

mesidir. Daha yüksek derecede plazma protein bağlanması olan ilaçların yer değiştir-

mesinden kaynaklanan ilaç etkileşimleri olarak tanımlanabilir (10). 

Metabolizma: Çoklu ilaç tedavisi sırasında klinik olarak anlamlı ilaç etkileşimle-

rinin yaygın en çok rastlanılan nedenlerinden biri, sitokrom P450 izoenzimlerinin 

(CYP'ler) önemli rol oynamaktadır. Birçok ilaç etkileşimi, CYP enzimlerinin inhibis-

yonu veya indüklenmesi sonucu meydana gelir (10). 

Boşaltım / Eliminasyon: İlaçlar, esasen renal tübüler boşalma ve safra boşaltım 

yoluyla elimine edilir. İlaç etkileşimleri, aktif tübüler sekresyon seviyesindeki yarış-

malı, tübüler sekresyon ile etkileşim veya tübüler yeniden emilim sırasındaki rekabet 

sonucu ilaçların ve bunların metabolitlerinin böbrek tarafından elimine edilmesi sıra-

sında oluşabilir (10). 

 

 Farmakodinamik etkileşimler 

 

Farmakodinamik etkileşimler, bir ilacın varlığı, farmakokinetik değişiklikler ol-

madan başka bir ilacın etkisini değiştirdiğinde meydana gelmektedir. Additif veya si-

nerjik etkileşimler veya antagonistik etkileşimlerle sonuçlanan, fizyolojik mekanizma-

larla etkileşimi içeren dolaylı sistemler tarafından ilaç reseptörü seviyesindeki reka-

betler nedeniyle olabilir (10). 

Hasta güvenliği girişimleri, sağlık hizmeti sunumu sistemini, yüksek öncelikli bir 

alan olarak ilaç hatası önleme ile iyileştirme çabalarında genişledi. Sağlık hizmeti sağ-

layıcıları, ilaç etkileşimlerini yönetmek için en uygun yaklaşımları geliştirme konu-

sunda giderek daha fazla zorlanmaktadır. Başlıca zorluk, bilgisayarlı ilaç etkileşimi 

tarama sistemlerinin, sorgulanabilir klinik öneme sahip çok sayıda ilaç-ilaç etkileşi-

mini tespit etmesidir. Uzman grupları, ilaç etkileşimlerini yönetmek için klinik karar 

destek uyarılarının kullanılabilirliğini geliştirmek için önerilerde bulunmuştur (10). 
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İlaç etkileşimleriyle ilgili verilerin karmaşıklığı ve sağlık hizmetleri sistemlerin-

deki karmaşıklıklar göz önüne alındığında, sağlık hizmeti sağlayıcıları ilaç etkileşim-

lerini yönetmek için optimal yaklaşımlar geliştirmeye giderek daha fazla tartışılmak-

tadır. Hasta güvenliği girişimlerinde yüksek öncelikli bir alan olarak ilaç hataları ön-

leme ile sağlık hizmeti sistemlerinin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur. İlaç hata-

ları; reçeteleme, ordır iletişimi, ürün etiketleme, paketleme, isimlendirme, bileşim, da-

ğıtım, yönetim, eğitim, izleme ve kullanım dahil olmak üzere profesyonel uygulama, 

tıbbi ürünleri, prosedürleri ve sistemleri ile ilgili olabilir (72, 73). 

İlaç-ilaç etkileşimlerine maruz kalma, önlenebilir bir ilaç ile ilgili zararın önemli 

bir kaynağı olduğundan, ilaç etkileşimi yönetimi de dahil olmak üzere uygun ilaç kul-

lanımı ilaç hatalarını önleyecektir (74). 

Bazı durumlarda ilaç etkileşimlerinin oldukça önemli olduğu düşünülmektedir ve 

zarar verebilir. Hastalar, reçetesiz satılan ilaçlar, şifalı bitkiler ve gıda takviyeleri dahil 

tam bir ilaç profilini korumanın önemi hakkında bilgilendirilmelidir (10).  

Farmakogenetik bilgilerin hastaların risk değerlendirmesine dahil edilmesi, ilaç- 

ilaç etkileşimlerini önleme ve biyolojik ilaçlarla etkileşimleri daha iyi değerlendirme 

yeteneğimizi geliştirecektir. İlaç onayından sonra daha kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Popülasyon bazlı çalışmalar ilaç etkileşimlerinin ciddiyetini, insidansını ve kli-

nik önemini belirlemek için faydalıdır (10).  
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5. MATERYAL VE METOT 

 

 

Kocaeli ili Çayırova ilçesindeki serbest eczanelerden karşılanan valproik asit ve 

türevi (VPA) ilaçların reçeteleme kaynaklı problemlerinin tespitinin yapılması ama-

cıyla bu çalışma eczanelerden karşılanan reçetelerin analiz edilmiştir.  

Ardından global anlamda da kabul edilen ilaç-ilaç etkileşim program(ları) kulla-

nılmak suretiyle incelenen reçete hatalarının istatistik analizleri yapılmış ve hataların 

olası sebeplerinin değerlendirilmesi yoluyla olası hataların engellenmesi ve/veya ha-

tayı engelleme en aza indirme yollarının tespiti tartışılmıştır. 

Kocaeli ilinin, Çayırova ilçesindeki 01/11/2019 tarihi itibariyle 26 eczane bulun-

maktadır. 

Eczanelerin altısından yani yaklaşık %23’ündan bir yıl boyunca (01/11/2018-

01/11/2019 tarihleri arasında) karşılanmış olan valproik asit ve türevi reçeteleri analiz 

edilerek ilaç etkileşimleri vb. ilaç reçeteleme hataları güncel literatür ışığında tespit 

edilerek gruplandırılmıştır. 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’na 

08.01.2019 tarihinde başvuru yapılmış olup 16/01/2019 tarih E.1800 tarihli yazısı ve 

eklerindeki 11/01/2019 tarih ve 38 numaralı karar ile oybirliği ile etik kurul onayı ve-

rilmiştir.  

İstatistik analizler için IBM Statistical Package for Social Sciences 26 ® (SPSS) 

1989-2019 paket programı kullanılmıştır. Veriler ortalama, standart sapma, yüzde şek-

linde ifade edilmiş, değişkenler arasındaki ilişkinin korelasyon katsayıları ile incelen-

mesi yapılmış ve değişkenler arasındaki farklılık ayrıca analiz edilmiştir. Çalışma-

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

 

 

Çalışmamızın parametrelerinin normallik analizi One-Sample Kolmogorov-Smir-

nov Test ile yapılmıştır. Buna göre hiçbir parametrenin normal dağılım göstermediği 

saptanmıştır.  

Başka bir ifade ile: Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl), Eczanenin Personel Sayısı 

Günlük Toplam Doz (Gr), Polifarmasi (VPA+ Başka Diğer Etken Madde) Sayısı, Po-

lifarmasi (VPA+ Başka Diğer Müstahzar) Sayısı, Reçete Tarihi, Reçetedeki Kutu Sa-

yısı, Reçetelik Uyunç (Yalnız Bu Reçetedeki; 1= %100; >1 ise Fazla İlaç Almış), Son 

1 Yılda Doktora Gitme Sayısı, Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA Yazdırdı, Yaş 

(Hastanın), Yıllık Uyunç (1= %100; >1 ise fazla ilaç almış) nümerik verilerinin hiçbi-

rinin normal dağılım göstermediği saptanmıştır. 

 

 Tanımlayıcı İstatistikler 

 

İlgili reçeteler Hastanın Cinsiyeti, Reçeteyi Karşılayan Eczacının Cinsiyeti, Eczacı 

Klinik Eczacı Mı? Eczane Adı, Raporlu Hasta Mı? Reçeteyi Yazan Dr. Branşı nominal 

değişkenleri frekans ve yüzde dağılım şeklinde aşağıdaki tablolarda incelenecektir.  

 

 Nominal parametrelerin tanımlayıcı istatistikleri 

 

Tablo 6.1 Cinsiyet 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Kadın 205 52,6 52,6 52,6 

Erkek 185 47,4 47,4 100,0 

Total 390 100,0 100,0  
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Tablo 6.2 Reçeteyi Karşılayan Eczacının Cinsiyeti 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Kadın 82 21,0 21,0 21,0 

Erkek 308 79,0 79,0 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.3 Eczacı Klinik Eczacı mı? 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Hayır 357 91,5 91,5 91,5 

Evet 33 8,5 8,5 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.4 Eczane Adı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

D Eczanesi 46 11,8 11,8 11,8 

C Eczanesi 33 8,5 8,5 20,3 

B Eczanesi 138 35,4 35,4 55,6 

A Eczanesi 55 14,1 14,1 69,7 

M Eczanesi 69 17,7 17,7 87,4 

O Eczanesi 49 12,6 12,6 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.5 Raporlu Hasta mı? 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % 
Kümülatif Yüzde 

% 

Geçerli 

Hayır 28 7,2 7,2 7,2 

Evet 362 92,8 92,8 100,0 

Total 390 100,0 100,0  
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Tablo 6.6 Reçeteyi Yazan Doktor Branşı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

Aile Hekimi 369 94,6 95,6 95,6 

Nörolog 13 3,3 3,4 99,0 

Psikiyatrist 4 1,0 1,0 100,0 

Total 386 99,0 100,0  

Kayıp 

veri 
System 4 1,0   

Total 390 100,0   

 

 

 Nümerik parametrelerin tanımlayıcı istatistikleri 

 

Aşağıdaki şu parametrelerle ilgili tanımlayıcı istatistikler yapılacaktır:  

Bu Reçetedeki Uyunç (Bu Tek Varsa), Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl), Ecza-

nenin Personel Sayısı, Elindeki Tablet Sayısı, Günlük Toplam Doz (Gr), Kullanılması 

Gereken Yıllık Tablet Sayısı, Kutu Sayısı, Polifarmasi Diğer Etken Madde Sayısı, Po-

lifarmasi Diğer Müstahzar Sayısı, Reçete Tarihi, Son 1 Yılda Doktora Gitme Sayısı, 

Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA Yazdırdı, Tek Seferlik Doz (Gr), Yaş (Hasta), Yıllık 

Reçetelenen Tablet Sayısı, Yıllık Uyunç. 

 



34 

 

Tablo 6.7 Nümerik Parametrelerin Tanımlayıcı İstatistikleri 

 
 N Ortalama Std. Hata Ortalaması Medyan Mod Std. Sapma Minimum Maksimum 

 Geçerli        

Bu Reçetedeki Uyunç (Bu Tek 

Varsa) 
390 0,09374 0,002406 0,12050 0,125 0,047523 0,010 0,347 

Eczacının Mesleki Tecrübesi (yıl) 390 9,95 0,370 8,00 3 7,315 3 22 

Eczanenin Personel Sayısı 390 3,32 0,046 3,00 3 0,900 2 5 

Elindeki Tablet Sayısı 390 522,2308 19,25119 360,0 720,00 380,18044 30,00 2160,00 

Günlük Toplam Doz (gr) 390 2,1000 0,04112 2,0000 2,00 0,81209 0,20 4,00 

Kullanılması Gereken Yıllık Tablet 

Sayısı 
390 1512,0000 29,60758 1440,0 1440,00 584,70289 144,00 2880,00 

Kutu Sayısı 390 4,55 0,131 5,00 6 2,581 1 12 

Polifarmasi Diğer Etken Madde 

Sayısı 
390 2,63 0,085 3,00 2 1,687 0 7 
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 N Ortalama Std. Hata Ortalaması Medyan Mod Std. Sapma Minimum Maksimum 

Polifarmasi Diğer Müstahzar Sayısı 390 2,43 0,079 2,00 1 1,554 0 6 

Reçete Tarihi 390 MAY 19 5 14:23:32,129 MAY 19 NOV 18 
110 

14:02:03,987 
NOV 18 NOV 19 

Son 1 Yılda Doktora Gitme Sayısı 390 11,13 0,347 10,00 5 6,856 1 28 

Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA  

Yazdırdı 
390 3,82 0,081 4,00 4 1,603 1 8 

Tek Seferlik Doz (gr) 390 554,49 8,365 500,00 500 165,188 50 1000 

Yaş (Hasta) 390 36,71 0,793 34,00 24 15,668 7 89 

Yıllık Reçetelenen Tablet Sayısı 390 136,5385 3,92016 150,0 180,00 77,41696 30,00 360,00 

Yıllık Uyunç 390 0,355215 0,0120883 0,33 0,5000 0,2387252 0,0208 1,5000 
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Tablo 6.8 Eczacının Meslekteki Tecrübesi (Yıl) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % 
Kümülatif Yüzde 

% 

Geçerli 

3 136 34,9 34,9 34,9 

5 46 11,8 11,8 46,7 

8 57 14,6 14,6 61,3 

12 33 8,5 8,5 69,7 

19 69 17,7 17,7 87,4 

22 49 12,6 12,6 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.9 Eczanenin Personel Sayısı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

2 46 11,8 11,8 11,8 

3 242 62,1 62,1 73,8 

4 33 8,5 8,5 82,3 

5 69 17,7 17,7 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.10 Günlük Toplam Doz (gr) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

,20 2 ,5 ,5 ,5 

,60 1 ,3 ,3 ,8 

1,00 66 16,9 16,9 17,7 

2,00 249 63,8 63,8 81,5 

3,00 34 8,7 8,7 90,3 

4,00 38 9,7 9,7 100,0 

Total 390 100,0 100,0  
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Tablo 6.11 Günlük Toplam Doz (gr) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

100,0 2 ,5 ,5 ,5 

300,0 1 ,3 ,3 ,8 

500,0 66 16,9 16,9 17,7 

1000,0 249 63,8 63,8 81,5 

1500,0 34 8,7 8,7 90,3 

2000,0 38 9,7 9,7 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

 

Tablo 6.12 Kullanılması Gereken Yıllık Tablet Sayısı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

144,00 2 ,5 ,5 ,5 

432,00 1 ,3 ,3 ,8 

720,00 66 16,9 16,9 17,7 

1440,00 249 63,8 63,8 81,5 

2160,00 34 8,7 8,7 90,3 

2880,00 38 9,7 9,7 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

 

Tablo 6.13 Kutu Sayısı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

1 52 13,3 13,3 13,3 

2 46 11,8 11,8 25,1 

3 60 15,4 15,4 40,5 

4 34 8,7 8,7 49,2 

5 20 5,1 5,1 54,4 

6 142 36,4 36,4 90,8 

7 1 ,3 ,3 91,0 

9 19 4,9 4,9 95,9 

10 3 ,8 ,8 96,7 

11 1 ,3 ,3 96,9 

12 12 3,1 3,1 100,0 

Total 390 100,0 100,0  
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Tablo 6.14 Polifarmasi Diğer Etken Madde Sayısı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

0 43 11,0 11,0 11,0 

1 72 18,5 18,5 29,5 

2 77 19,7 19,7 49,2 

3 70 17,9 17,9 67,2 

4 65 16,7 16,7 83,8 

5 52 13,3 13,3 97,2 

6 6 1,5 1,5 98,7 

7 5 1,3 1,3 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.15 Polifarmasi Diğer Müstahzar Sayısı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

0 43 11,0 11,0 11,0 

1 87 22,3 22,3 33,3 

2 76 19,5 19,5 52,8 

3 79 20,3 20,3 73,1 

4 56 14,4 14,4 87,4 

5 48 12,3 12,3 99,7 

6 1 ,3 ,3 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Tablo 6.16 Son 1 Yılda Kaç Reçetede Depakin Yazıldı 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

1 45 11,5 11,5 11,5 

2 36 9,2 9,2 20,8 

3 65 16,7 16,7 37,4 

4 121 31,0 31,0 68,5 

5 59 15,1 15,1 83,6 

6 57 14,6 14,6 98,2 

8 7 1,8 1,8 100,0 

Total 390 100,0 100,0  
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Tablo 6.17 Tek Seferlik Doz (gr) 

 

 Frekans Yüzde % Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

50 1 ,3 ,3 ,3 

100 2 ,5 ,5 ,8 

500 342 87,7 87,7 88,5 

1000 45 11,5 11,5 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 
 

Tablo 6.18 Yıllık Reçetelenen Tablet Sayısı 

 

 Frekans 
Yüzde 

% 
Geçerli Yüzde % Kümülatif Yüzde % 

Geçerli 

30,00 52 13,3 13,3 13,3 

60,00 46 11,8 11,8 25,1 

90,00 60 15,4 15,4 40,5 

120,00 34 8,7 8,7 49,2 

150,00 20 5,1 5,1 54,4 

180,00 142 36,4 36,4 90,8 

210,00 1 ,3 ,3 91,0 

270,00 19 4,9 4,9 95,9 

300,00 3 ,8 ,8 96,7 

330,00 1 ,3 ,3 96,9 

360,00 12 3,1 3,1 100,0 

Total 390 100,0 100,0  

 

 

Uyunç hesabı için hastanın tedarik 1 yılda tedarik ettiği ilaç miktarı / alması 

gereken ilaç miktarı oranı yüzde şeklinde ifade edilmiştir. 1 = %100 uyunç demek 

iken; bunun üzerinde olması fazla tedarik edilen veya alınan ilaca işarettir. Yıllık 

Uyunç 1= %100; >1 ise fazla ilaç almış demektir 

Yıllık uyunç değişkenindeki uyunç hesabında günlük toplam doz ile beraber 

ilgili hastanın yıl içerisinde başka eczacılardan aldığı diğer reçeteler de dikkate alın-

mıştır.  Reçetedeki uyunçta esas olan hesaplama da ise böyle bir durum yoktur. Sa-

dece ilgili reçete ve günlük toplam dozdur. 
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Şekil 6.1 Reçdetelik Uyunç 

 

Reçetelik Uyunç (Yalnız bu reçetedeki; 1= %100; >1 ise Fazla ilaç almış) p= 0,293 

 

 
 

Şekil 6.2 Yıllık Uyunç 
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Şekil 6.3 Eczacının Mesleki Tecrübesi 

 

 

Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl) yukarıdaki şekildeki gibidir. 

 

 

 
 

Şekil 6.4 Hastanın Elindeki Tablet Sayısı 
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Şekil 6.5 Günlük Toplam VPA Dozu 

 

 

 

 
 

Şekil 6.6 Reçetedeki Kutu Sayısı 
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Şekil 6.7 Etken Madde Bazında Polifarmasi 

 

 

 
 

Şekil 6.8 Müstahzar Madde Bazında Polifarmasi 
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Şekil 6.9 Reçete Tarihi 

 

 

 

 
 

Şekil 6.10 Son Bir Yılda Doktora Gitme Sayısı 
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Şekil 6.11 Tek Seferlik Doz 

 

 

 

 
 

Şekil 6.12 Yaş 
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Şekil 6.13 Yıllık Reçetelenen VPA Tablet Sayısı 

 

 

 

 Çıkarımsal İstatistikler 

 

 Yaş gruplarına göre  

 

Yaş Gruplarına Göre İstatistiksel Analiz ve Kruskal Wallis Test Sonuçları tablo-

sunda Çocuk (0-17), Yetişkin (18-59), Geriatri (60+) grupları değişkenleri ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum şeklinde ifade edilmiştir. 

 

Tablo 6.19 Yaş Gruplarına Göre İstatistiksel Analiz ve Kruskal Wallis Test Sonuçları 

 
  N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum 

Eczacının Mes-

leki Tecrübesi 

(Yıl) P= 0,037 

Çocuk 

(0-17) 
36 11,7 7,2 3 19 

Yetişkin 

(18-59) 
326 10,0 7,3 3 22 

Geriatri 

(60+) 
28 7,3 7,1 3 22 

Total 390 9,9 7,3 3 22 
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  N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum 

Eczanenin Per-

sonel Sayısı 

P=0,002 

Çocuk 

(0-17) 
36 3,9 1,2 2 5 

Yetişkin 

(18-59) 
326 3,3 0,9 2 5 

Geriatri 

(60+) 
28 3,0 0,5 2 5 

Total 390 3,3 0,9 2 5 

Elindeki Tablet 

Sayısı (Bu Re-

çete ile) P=0,001 

Çocuk 

(0-17) 
36 354,2 346,5 60 1500 

Yetişkin 

(18-59) 
326 552,9 387,0 30 2160 

Geriatri 

(60+) 
28 381,4 234,1 30 720 

Total 390 522,2 380,2 30 2160 

Günlük Toplam 

Doz (Gr) 

P=0,002 

Çocuk 

(0-17) 
36 2,4 1,2 0 4 

Yetişkin 

(18-59) 
326 2,1 0,8 1 4 

Geriatri 

(60+) 
28 1,6 0,5 1 2 

Total 390 2,1 0,8 0 4 

Kullanılması 

Gereken Yıllık 

Tablet Sayısı 

(Reçetesi*VPA 

Yazdırma Sayısı 

Yılda) P=0,002 

Çocuk 

(0-17) 
36 1720,0 877,6 144 2880 

Yetişkin 

(18-59) 
326 1517,3 549,4 720 2880 

Geriatri 

(60+) 
28 1182,9 351,3 720 1440 

Total 390 1512,0 584,7 144 2880 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka 

Diğer Etken 

Madde) Sayısı 

P=0,003 

Çocuk 

(0-17) 
36 1,9 1,6 0 5 

Yetişkin 

(18-59) 
326 2,7 1,7 0 7 

Geriatri 

(60+) 
28 3,3 1,7 1 7 

Total 390 2,6 1,7 0 7 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka 

Diğer Müstah-

zar) Sayısı 

P=0,001 

Çocuk 

(0-17) 
36 1,6 1,3 0 5 

Yetişkin 

(18-59) 
326 2,5 1,6 0 6 

Geriatri 

(60+) 
28 3,0 1,5 1 5 

Total 390 2,4 1,6 0 6 

Reçete Tarihi 

P=0,179 

Çocuk 

(0-17) 
36 JUN 19 

108 

22:29:37,836 
NOV 18 OCT 19 

Yetişkin 

(18-59) 
326 MAY 19 

110 
07:19:47,098 

NOV 18 NOV 19 
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  N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum 

Geriatri 

(60+) 
28 APR 19 

113 

02:44:37,683 
NOV 18 OCT 19 

Total 390 MAY 19 
110 

14:02:03,987 
NOV 18 NOV 19 

Reçetedeki Kutu 

Sayısı P=0,735 

Çocuk 

(0-17) 
36 4,5 2,5 1 10 

Yetişkin 

(18-59) 
326 4,6 2,6 1 12 

Geriatri 

(60+) 
28 4,0 2,0 1 6 

Total 390 4,6 2,6 1 12 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu Reçe-

tedeki; 1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) P= 

0,293 

Çocuk 

(0-17) 
36 0,1 0,1 0 0 

Yetişkin 

(18-59) 
326 0,1 0,0 0 0 

Geriatri 

(60+) 
28 0,1 0,0 0 0 

Total 390 0,1 0,0 0 0 

Son 1 Yılda 

Doktora Gitme 

Sayısı P=0,005 

Çocuk 

(0-17) 
36 7,4 4,7 1 15 

Yetişkin 

(18-59) 
326 11,5 7,1 1 28 

Geriatri 

(60+) 
28 11,1 5,3 1 25 

Total 390 11,1 6,9 1 28 

Son 1 Yılda Kaç 

Reçetede VPA 

Yazdırdı 

P=0,001 

Çocuk 

(0-17) 
36 2,6 1,4 1 5 

Yetişkin 

(18-59) 
326 4,0 1,6 1 8 

Geriatri 

(60+) 
28 3,1 1,0 1 4 

Total 390 3,8 1,6 1 8 

Tek Seferlik Doz 

(Mgr) P=0,051 

Çocuk 

(0-17) 
36 604,2 274,2 50 1000 

Yetişkin 

(18-59) 
326 553,7 155,0 500 1000 

Geriatri 

(60+) 
28 500,0 0,0 500 500 

Total 390 554,5 165,2 50 1000 

Yıllık Reçetele-

nen Tablet Sa-

yısı P=0,735 

Çocuk 

(0-17) 
36 135,0 75,0 30 300 

Yetişkin 

(18-59) 
326 138,1 78,9 30 360 

Geriatri 

(60+) 
28 120,0 61,1 30 180 

Total 390 136,5 77,4 30 360 
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  N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum 

Yıllık Uyunç (1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

P=0,001 

Çocuk 

(0-17) 
36 0,2 0,1 0 1 

Yetişkin 

(18-59) 
326 0,4 0,2 0 2 

Geriatri 

(60+) 
28 0,3 0,2 0 1 

Total 390 0,4 0,2 0 2 

 

 

Ayrıca Kruskal Wallis Test Sonuçlarına göre grupların birbirinden farklı olup ol-

madığı analiz edilmiştir. Kruskal Wallis Test Sonuçları p (anlamlılık) değerleri aşağıda 

değişkenlerin yanlarında verilmiştir. 

• Eczanenin Personel Sayısı p 0,002; 

• Elindeki Tablet Sayısı (Bu Reçete ile) p 0,001; 

• Günlük Toplam Doz (gr) p 0,002; 

• Kullanılması Gereken Yıllık Tablet Sayısı (Reçetesi*VPA Yazdırma Sayısı 

Yılda) p 0,002; 

• Polifarmasi (VPA+ Başka Diğer Etken Madde) Sayısı p 0,003; 

• Polifarmasi (VPA+ Başka Diğer Müstahzar) Sayısı p 0,001; 

• Son 1 Yılda Doktora Gitme Sayısı p 0,005; 

• Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA Yazdırdı p 0,001; 

• Tek Seferlik Doz (mgr) p 0,051; 

• Yıllık Uyunç (1= %100; >1 isa Fazladan İlaç Almış) p 0,001. 

 

Yukarıdaki değişkenlerin yaş grupları arasına değişkenlik gösterdiği saptanmıştır. 

Ancak aşağıdaki değişkenlerin yaş gruplarına göre birbirinden farklı olmadığı saptan-

mıştır. 

• Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl) p 0,037; 
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• Reçete Tarihi p 0,179; 

• Reçetedeki Kutu Sayısı p 0,735; 

• Reçetelik Uyunç (Yalnız Bu Reçetedeki; 1= %100; >1 fazladan Fazla İlaç Al-

mış) p 0,293; 

• Yıllık Reçetelenen Tablet Sayısı p 0,735. 

 

 Reçeteyi karşılayan eczacının klinik eczacı olup olmamasına göre 

 

 

Reçeteyi Karşılayan Klinik Eczacı Olan ve Olmayan Eczacı Arasındaki Farkların 

İstatistiksel Analizi (İndependent Samples Test) yapılmıştır.  

 

Tablo 6.20 Reçeteyi Karşılayan Klinik Eczacı Olan ve Olmayan Eczacı Arasındaki 

Farkların İstatistiksel Analizi (Independent Samples Test) 

 

 
Eczacı  

Klinik  

Eczacı mı? 

N Ortalama Std. Sapma Std. Hata Ort 
p an-

lamlılık 

Eczacının Mes-

leki Tecrübesi 

(Yıl) 

Hayır 357 9,8 7,62 0,4 
0,092 

Evet 33 12,0 0,00 0,0 

Eczanenin Per-

sonel Sayısı 

Hayır 357 3,3 0,92 0,0 
0,001 

Evet 33 4,0 0,00 0,0 

Günlük Toplam 

Doz (gr) 

Hayır 357 2,1 0,79 0,0 
0,902 

Evet 33 2,1 1,05 0,2 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka 

Diğer Etken 

Madde) Sayısı 

Hayır 357 2,7 1,70 0,1 
0,212 

Evet 33 2,3 1,55 0,3 

Reçete Tarihi 

Hayır 357 APR 19 
109 

07:25:43,958 
5 18:50:47,688 

0,001 

Evet 33 AUG 19 
75 

09:21:18,301 
13 

02:58:05,850 

Hayır 357 4,5 2,54 0,1 0,027 
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Eczacı  

Klinik  

Eczacı mı? 

N Ortalama Std. Sapma Std. Hata Ort 
p an-

lamlılık 

Reçetedeki Kutu 

Sayısı 
Evet 33 5,6 2,77 0,5 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu Re-

çete Varsa;1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

Hayır 357 0,091 0,04 0,0 
0,012 

Evet 33 0,122 0,06 0,0 

Son 1 Yılda Dok-

tora Gitme Sa-

yısı 

Hayır 357 11,7 6,62 0,4 
0,001 

Evet 33 5,2 6,61 1,2 

Son 1 Yılda Kaç 

Reçetede VPA 

Yazdırdı 

Hayır 357 4,0 1,50 0,1 
0,001 

Evet 33 1,9 1,36 0,2 

Yaş (Hastanın) 
Hayır 357 37,1 15,60 0,8 

0,101 
Evet 33 32,2 15,98 2,8 

Yıllık Uyunç (1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

Hayır 357 0,37 0,24 0,0 
0,001 

Evet 33 0,23 0,18 0,0 

 

Uyunç hesabı için hastanın tedarik 1 yılda tedarik ettiği ilaç miktarı / alması 

gereken ilaç miktarı oranı yüzde şeklinde ifade edilmiştir. 1 = %100 uyunç demek 

iken; bunun üzerinde olması fazla tedarik edilen veya alınan ilaca işarettir. 

Yıllık uyunç değişkenindeki uyunç hesabında günlük toplam doz ile ilgili has-

tanın yıl içerisinde başka eczacılardan aldığı diğer reçeteler de dikkate alınmıştır.  Re-

çetedeki uyunçta esas olan hesaplama da ise böyle bir durum yoktur. Sadece ilgili re-

çete ve günlük toplam dozdur. 

• Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl) 

• Günlük Toplam Doz (Gr) 

• Polifarmasi (VPA+ Başka diğer etken madde) Sayısı  

• Yaş (hastanın) 

Parametrelerinin eczacının klinik eczacı olmasına göre farklılık göstermediği sap-

tanmıştır. Ancak; aşağıdakilerin farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

• Eczanenin Personel Sayısı 
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• Reçete Tarihi 

• Reçetedeki Kutu Sayısı 

• Reçetelik Uyunç (Yalnız bu reçete varsa;1= %100; >1 ise Fazla ilaç almış) 

• Son 1 Yılda Doktora Gitme Sayısı 

• Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA Yazdırdı 

• Yıllık Uyunç (1= %100; >1 ise fazla ilaç almış) 

 

 Hastalık (rapor) durumuna göre  

 

Hastalık durumundan kasıt reçetenin raporlu olup olmaması durumudur. Hastalı-

ğın Raporlu (Kronik hasta) olan ve olmayan arasındaki farkların istatistiksel analizi 

Independent Samples Test – Bağımsız örneklemlerde t testi ile yapılmış olup p değer-

leri aşağıdaki tabloda belirtilmiştir. 

 

Tablo 6.21 Raporlu (Kronik hasta) Olan ve Olmayan Arasındaki Farkların İstatistik-

sel Analizi (Independent Samles Test) 

 

 
Raporlu 

Hasta 

mı? 

N Ortalama Std. Sapma 
Std. Hata 

Ortalaması 

P An-

lamlılık 

Eczacının Mesleki 

Tecrübesi (Yıl) 

Hayır 28 12,07 7,84 1,48 
,145 

Evet 362 9,78 7,26 0,38 

Eczanenin Perso-

nel Sayısı 

Hayır 28 3,32 0,86 0,16 
,995 

Evet 362 3,32 0,90 0,05 

Elindeki Tablet 

Sayısı 

Hayır 28 172,50 204,55 38,66 
,001 

Evet 362 549,28 377,36 19,83 

Günlük Toplam 

Doz (Gr) 

Hayır 28 1,82 0,67 0,13 ,031 

Evet 362 2,12 ,82 ,04  

Kullanılması Ge-

reken Yıllık Tab-

let Sayısı 

Hayır 28 1311,43 482,14 91,12 
,031 

Evet 362 1527,51 589,62 30,99 

Hayır 28 2,93 1,61 0,30 ,323 
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Raporlu 

Hasta 

mı? 

N Ortalama Std. Sapma 
Std. Hata 

Ortalaması 

P An-

lamlılık 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka Di-

ğer Etken Madde) 

Sayısı 

Evet 362 2,61 1,69 0,09 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka Di-

ğer Müstahzar) 

Sayısı 

Hayır 28 2,36 1,16 0,22 
,809 

Evet 362 2,43 1,58 0,08 

Reçete Tarihi 

Hayır 28 MAY 19 
120 

02:13:03,117 

22 

16:41:16,495 
,751 

Evet 362 MAY 19 
109 

23:25:50,780 
5 

18:43:31,445 

Reçetedeki Kutu 

Sayısı 

Hayır 28 2,32 1,72 0,33 
,001 

Evet 362 4,72 2,56 0,13 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu Reçete-

deki; 1= %100; >1 

Fazla İlaç Almış) 

Hayır 28 0,05 0,03 0,01 
,001 

Evet 362 0,10 0,05 0,00 

Son 1 Yılda Dok-

tora Gitme Sayısı 

Hayır 28 6,71 4,18 0,79 
,001 

Evet 362 11,47 6,91 0,36 

Son 1 Yılda Kaç 

Reçetede VPA 

Yazdırdı 

Hayır 28 2,21 1,03 0,19 
,001 

Evet 362 3,94 1,57 0,08 

Tek Seferlik Doz 

(Gr) 

Hayır 28 517,86 94,49 17,86 
,224 

Evet 362 557,32 169,18 8,89 

Yaş 
Hayır 28 44,86 20,75 3,92 

,036 
Evet 362 36,08 15,06 0,79 

Yıllık Reçetelenen 

Tablet Sayısı 

Hayır 28 69,64 51,67 9,77 

,001 

Evet 362 141,71 76,71 4,03 

Yıllık Uyunç (1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

Hayır 28 0,13 0,14 0,03 

,001 

Evet 362 0,37 0,24 0,01 
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 Korelasyon analizi 

 

Çalışmamızın ayrıca korelasyon ilişki analiz yapılmıştır. Negatif korelasyon kat-

sayısı ters yönlü korelasyona işaret etmektedir.  

“Eczacı Klinik Eczacı mı?”, “Raporlu Hasta Mı?”, “Cinsiyet (hastanın)”, “Poli-

farmasi (VPA+ Başka diğer etken madde) Sayısı”, “Reçetelik Uyunç (Yalnız bu reçe-

tedeki; 1= %100; >1 Fazla ilaç almış)”, “VPA İçin Dr. Ziyareti / Diğer Dr. Ziyareti 

(Yılda) = VPA içeren reçete yaklaşık yüzdesi”, “Yıllık Uyunç (1= %100; >1 ise fazla 

ilaç almış)”, “Yaş (hastanın)” parametrelerinin birbiriyle olan ilişkisi ve ilişki gücü 

incelenmiştir. 
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Tablo 6.22 Korelasyon Analizi Tablosu 

 

 
 

Eczacı  

Klinik 

 Eczacı mı? 

Raporlu 

Hasta 

Mı? 

Cinsiyet 

(Hastanın) 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka 

Diğer Etken 

Madde) Sayısı 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu 

 Reçetedeki; 1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

VPA için Dr Zi-

yareti / Diğer Dr 

Ziyareti (Yılda) = 

VPA İçeren  

Reçete Yaklaşık 

Yüzdesi 

Yıllık 

Uyunç  

(1= %100; 

>1 Fazla 

İlaç Almış) 

Yaş  

(Hastanın) 

 

Eczacı Klinik Ec-

zacı Mı? 

0: Hayır; 1: Evet 

 Korelasyon 1,000 -,058 -,049 -,062 ,143** ,223** -,174** -,098 

 p anlamlılık . ,252 ,335 ,224 ,005 ,000 ,001 ,054 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Raporlu Hasta 

Mı? 

 Korelasyon -,058 1,000 ,205** -,048 ,248** ,004 ,311** -,106 

 p anlamlılık ,252 . ,000 ,343 ,000 ,940 ,000 ,037 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Cinsiyet (Hasta-

nın) 0:Kadın; 

1:Erkek 

 Korelasyon -,049 ,205** 1,000 -,182** ,115 ,076 ,065 -,233** 

 p anlamlılık ,335 ,000 . ,000 ,023 ,132 ,201 ,000 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Polifarmasi (VPA+ 

Başka Diğer Etken 

Madde) Sayısı 

 Korelasyon -,062 -,048 -,182** 1,000 -,012 -,501** -,012 ,244** 

 p anlamlılık ,224 ,343 ,000 . ,815 ,000 ,816 ,000 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu Reçete-

deki; 1= %100; >1 

Fazla İlaç Almış) 

 Korelasyon ,143** ,248** ,115 -,012 1,000 ,162** ,734** ,037 

 p anlamlılık ,005 ,000 ,023 ,815 . ,001 ,000 ,461 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 
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Eczacı  

Klinik 

 Eczacı mı? 

Raporlu 

Hasta 

Mı? 

Cinsiyet 

(Hastanın) 

Polifarmasi 

(VPA+ Başka 

Diğer Etken 

Madde) Sayısı 

Reçetelik Uyunç 

(Yalnız Bu 

 Reçetedeki; 1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

VPA için Dr Zi-

yareti / Diğer Dr 

Ziyareti (Yılda) = 

VPA İçeren  

Reçete Yaklaşık 

Yüzdesi 

Yıllık 

Uyunç  

(1= %100; 

>1 Fazla 

İlaç Almış) 

Yaş  

(Hastanın) 

VPA İçin Dr Ziya-

reti / Diğer Dr Zi-

yareti (Yılda) = 

VPA İçeren Reçete 

Yaklaşık Yüzdesi 

 Korelasyon ,223** ,004 ,076 -,501** ,162** 1,000 ,064 -,091 

 p anlamlılık ,000 ,940 ,132 ,000 ,001 . ,207 ,073 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Yıllık Uyunç (1= 

%100; >1 Fazla 

İlaç Almış) 

 Korelasyon -,174** ,311** ,065 -,012 ,734** ,064 1,000 ,091 

 p anlamlılık ,001 ,000 ,201 ,816 ,000 ,207 . ,072 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

Yaş (Hastanın) 

 Korelasyon -,098 -,106 -,233** ,244** ,037 -,091 ,091 1,000 

 p anlamlılık ,054 ,037 ,000 ,000 ,461 ,073 ,072 . 

 N 390 390 390 390 390 390 390 390 

**. ** p < 0,001 derecesinde anlamlı; * p < 0,05 derecesinde anlamlı; sadece işaretli olanlar anlamlıdır. 
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Korelasyon katsayısının büyüklüğü gücü göstermektedir.  

Buna göre en güçlü korelasyon yıllık uyunç ile reçetelik uyunç arasında istatistik-

sel olarak anlamlı pozitif yani ayni yönlü korelasyon saptanmıştır (spearman korelas-

yon katsayısı=0,734; p ≤ 0,001). 

VPA İçin Dr. Ziyareti / Diğer Dr. Ziyareti (Yılda) = VPA içeren reçete yaklaşık 

yüzdesi ile Polifarmasi (VPA+ Başka diğer etken madde) Sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yani ters yönlü korelasyon saptanmıştır (spearman korelasyon 

katsayısı=0,0531; p ≤ 0,001). 

 Polifarmasinin yaş ile pozitif cinsiyet ile negatif anlamlı korelasyon gösterdiği 

saptanmıştır.  
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

ASHP’nin (American Society of Health-System Pharmacists) rehberi esas alına-

rak karşılaşılan hata tipleri referans alınarak çalışmamızdaki reçetelerde olması olası 

ilaç hataları tartışılmıştır. Kategoriler, ilaç hatalarının çok disiplinli ve çok faktörlü 

yapısından dolayı karşılıklı olarak dışlayıcı değildir (75).   

 

Tablo 7.1 İlaç Hata Tipleri Tablosu 

 

İlaç Hatası Örnek Açıklama 

Reçeteleme 

Hatası 

Yanlış ilaç seçimi (endikasyonlara, kont-

rendikasyonlara, bilinen alerjilere, mev-

cut ilaç tedavisine veya diğer faktörlere 

bağlı), doza, dozaj şekline, miktarına, ila-

cın uygulama yoluna, konsantrasyonuna, 

uygulama miktarına veya doktor tarafın-

dan reçete edilen veya izin verilen ilaç 

ürünlerinin kullanım talimatlarına göre; 
hastayı etkileyen hatalara yol açan oku-

naksız reçeteler veya ilaç ordırleri 

 

Unutma Doz 

Atlama 

İhmal hatası sonraki bir hastaya sıralı 

doz yönetmekte başarısızlık 

Reçete yazma hatası olmadığı varsa-

yılan durumlar: (1) hastanın ilacı al-

mayı reddetmesi veya (2) bilinen 

kontrendikasyonlar nedeniyle dozu 

uygulamama kararının olması. At-

lama için bir açıklama açıkça görülü-

yorsa (örneğin, hastanın testler için 
hemşireden uzakta olması veya ilacın 

mevcut olmaması), bu nedenler uy-

gun bir şekilde kayıtlarda belgelen-

melidir. 

Zamanlama 

Hatası 

İlaçların planlanan uygulama zamanın-

dan önceden belirlenmiş bir zaman inter-

valinin dışında uygulanması (bu interval 

her bir sağlık kuruluşu tarafından belir-

lenmelidir) 

 

Yetkisiz İlaç 

Hatası 

Reçetesiz ilaç uygulanması yani yetkisiz 

birinin ilaç önermesi 

Bu, örneğin yanlış bir ilacı, yanlış 

hastaya verilen bir dozu, ordırsız ilaç 

veya ilaçları ve belirtilen bir klinik 

protokolünün dışında verilen rejim-

leri kapsar. 
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İlaç Hatası Örnek Açıklama 

Yanlış Doz 

Hataları 

Reçete yazan tarafından verilen miktar-

dan daha büyük veya daha düşük bir do-

zun verilmesi veya hastaya çift dozların 

verilmesi (yani, ordır edilenlere ek olarak 

bir veya daha fazla doz) 

(1) hastalara ilaç verenlere rutin ola-

rak sağlanan ölçüm cihazları göz 

önüne alındığında, bireysel sağlık ku-

ruluşları tarafından belirlenen önce-

den belirlenmiş aralıklara dayalı izin 

verilen sapmalar (örneğin, hastanın 

ölçülen ateşine veya kan şekeri sevi-

yesine dayanan bir doz vermeme) 

veya eczacı sisteminde ifade edilen 

dozların metrik sisteme dönüştürül-

mesi ve (2) ilaç siparişlerinin kantita-

tif olarak ifade edilmediği topikal do-

zaj formları gibi diğer faktörler. 

Yanlış Dozaj 

Formu Hatası 

Bir ilaç ürününün, reçetelenden farklı bir 

dozaj formunda verilmesi 

İstisnalar, eczacılara, özel ihtiyaçları 

olan hastalar için alternatif dozaj 

formları (örneğin, nazogastrik tüpleri 

olan hastalar için ya da yutma güç-

lüğü çeken hastalar için sıvı formü-

lasyonlar) için alternatif dozaj form-

ları devlet düzenlemeleri izni veren 

protokoller çerçevesinde (eczane ve 

terapötikler komitesi veya eşdeğeri 

tarafından oluşturulmuştur). 

İlacın Yanlış 

Hazırlaması 

Hatası 

İlaç, uygulamadan önce yanlış formüle 

edilmiştir veya manipüle edilmiştir 

Bu, örneğin, yanlış seyreltme veya 

sulandırma, fiziksel veya kimyasal 

olarak uyumsuz olan ilaçlar ile veya 

geçimsiz maddelerde ambalajlamayı 

içermektedir. 

Yanlış Uygu-

lama Tekniği 

Hatası 

Bir ilacın uygulanmasında uygunsuz pro-

sedür veya yanlış teknik 

Bu, (1) yanlış yoldan (öngörülen yol-

dan farklı), (2) doğru yoldan ancak 

yanlış yerden uygulanan dozları içe-

rir. Örneğin sağ yerine sol göz ve (3) 

yanlış uygulama miktarında 

Bozulmuş 

İlaç Hatası 

Miadı dolmuş veya fiziksel veya kimya-

sal dozaj form bütünlüğünün tıbbi açıdan 

riskli olduğu bir ilacın uygulanması 

Bu, örneğin, miadı geçmiş ilaçların 

ve uygun olmayan şekilde depolanan 

saklanan ilaçların verilmesini içerir. 

 

 

İlaç kullanım hatalarında büyük bir yer tutan ilaç- ilaç etkileşimleri terimlerinin 

gözden geçirilmesi faydalı olacaktır bunun için İlaç etkileşimleri terimler tablosundan 

faydalanılabilir (76).  
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Tablo 7.2 İlaç Etkileşimleri Terimler Tablosu 

 

İlaç-İlaç Etkileşimi 

Başka bir ilacın (presipitan ilaç) birlikte uygu-

lanması sonucu oluşan bir ilaca (obje ilacı) ma-

ruz bırakma ve / veya yanıtta klinik olarak an-

lamlı değişiklik 

Potansiyel İlaç-İlaç Etkileşimi 

Etkileşim yaptığı bilinen iki ilacın beraber re-
çete edilmesi ve bu nedenle maruz kalan hastada 

ilaç-ilaç etkileşimi görülebilir. 

Klinikle İlgili 

Sağlık çalışanlarının dikkatini çeken toksisite ya 

da ilacın etkinlik kaybıyla ilişkili ilaç-ilaç etki-

leşimi. 

Dar Terapötik İndeks 

İlaca maruz kalmada küçük bir değişiklik bile 

olsa, ilaçlar toksisiteye veya etkinlik kaybına 

neden olabilir 

 

 

İlaç etkileşimlerine sık rastlanılan antiepileptik ilaç grubundan olan VPA ile bera-

ber mekanizması bilinen veya bilinmeyen birçok etkileşim meydana gelebilmektedir. 

İlaç Etkileşiminin Risk Faktörleri tablosu ile çalışmamızdaki bulgular değerlendiril-

meye çalışılmıştır (10). 

 

Tablo 7.3 İlaç Etkileşiminin Risk Faktörleri 

 

Kategori Risk faktörü Potansiyel etki 

Hasta özellikleri 

Demografik 

Yaş (<5 yıl ve ≥ 65 yıl) 

İlaç dağıtımında değişiklikler; 

ilaç birikimine neden olabile-

cek klirens azalması 

Kadın cinsiyeti 
Erkeklere kıyasla metabolize 

etme yeteneğinin azalması 

Sosyal faktörler 

Beslenme 

Sitokrom p450 aktivitesini et-

kiler (örneğin greyfurt suyu 

CYP3A4 aktivitesini inhibe 

eder) 

Sigara içmek 

Sitokrom p450 aktivitesini et-

kiler (yani, CYP 1A2'yi indük-

ler) 

Alkol 
Sitokrom p450 aktivitesini, 

özellikle de CYP 2E1'i etkiler. 
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Kategori Risk faktörü Potansiyel etki 

Organ fonksiyon bozuk-

lukları 

↓ böbrek fonksiyonu 

Serum ilaç konsantrasyonla-

rında ve birikiminde artışa yol 

açabilecek azalmış klirens 

↓ karaciğer fonksiyonu 

↓ metabolizma, ana ilacın ve / 

veya metabolitin ↑ serum kon-

santrasyonları ve birikimi so-

nuçlanabilir 

Kalp Yetmezliği (KY) 
Komorbidite ile reçete edilen 

ilaç sayısı nedeniyle artan risk 

Metabolik ve endokrin 

Obezite 
Lipofilik ilaçların 

↑ dağılımı 

Yağlı karaciğer Değişmiş metabolizma 

Hipoproteinemi 
Serum ilaç konsantrasyonunda 

artış 

Genetik 

Genetik polimorfizm (ultrahızlı, 

geniş, orta veya zayıf metabolizör-

ler) 

Değişmiş metabolizma 

Akut tıbbi durumlar 

Dehidratasyon 
Artmış serum ilaç konsantras-

yonları 

Hipotansiyon ↓ klirens 

Hipotermi ↓ klirens 

Enfeksiyon ↑ katabolizma 

İlaca bağlı özellikler 

Dar terapötik indeks (NTI) Yüksek 

Protein bağlanması 

Dozla ilişkili advers ilaç olay-

larında artış protein yer değiş-

tirmesinden artan fraksiyon 
(aktive ilaç) 

Küçük dağılım hacmi Plazmaya sınırlı ilaçlar 

Sitokrom p450 substratı 

Indükleyici veya inhibitör pre-

sipitan ilaç ile artan veya aza-

lan serum ilaç konsantrasyonu 

P-glikoprotein substratı 

Indükleyici veya inhibitör pre-

sipitan ilaç ile artan veya aza-

lan serum ilaç konsantrasyonu 

Diğer faktörler 

Polifarmasi 

Polifarmasi yani ilaç sayısın-

daki artış ile istenmeyen ilaç 

etkileşimi riski arttı 

Reçeteleyen sayısı 

Reçeteli ilaçların sayısı ilaçları 

reçeteleyenlerin sayısı ile bir-

likte artmaktadır. 

Gidilen eczane sayısı 

Reçeteli ilaçların sayısı çoklu 
eczanelerde artar; 

Eczacı, hastaya reçete edilen 

tüm ilaçlar hakkında bilgi sa-

hibi olmayabilir. 

Kendiliğinden (reçetesiz) ilaç 
Reçeteli ilaçlarla etkileşime gi-

ren OTC ilaçlar 

Hastanede kalış süresi 
Hastanede edinilmiş durumlar 

ve ardışık ilaç tedavisi 
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Yukarıdaki ilaç etkileşimleri risk faktörleri tablosu dikkate alınarak çalışmamız 

değerlendirildiğinde VPA reçetelerimizin birçok risk faktörünü taşıdığı düşünülmek-

tedir. 

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. VPA için klirense konu olan yaş sınırının ilgili literatür ışığında 

çalışmamızda belirttiğimiz gibi 60 yaşı esas olarak VPA doz hesaplarına konu olmak-

tadır dolayısıyla risk değerlendirmemiz bu doğrultuda yapılmıştır. 

Kadın cinsiyeti erkeklere kıyasla metabolize etme yeteneğinin farklı olması ilaç 

hataları açısından bir risk faktörüdür.  

Günlük toplam dozun yaş grupları ve cinsiyete göre grafiklerinden kadınlardaki 

geriatrik bireylere ait reçetelerin en riskli iken bunlardan sonra yine kadınlardaki çocuk 

grubunun risk altında olabileceğini söyleyebiliriz.  

 

 

Şekil 7.1 Yaş Grupları ve Cinsiyete Göre Ortalama VPA Günlük Toplam Dozu 

 

Çalışmanın ilaç hataları açısından daha sağlıklı değerlendirilmesi amacıyla çalış-

madaki ilgili tablolarda belirtilen yaş gruplarındaki VPA’nın farmakokinetik özellik-

leri esas alınarak çalışmamız reçeteleme hatası açısından incelenmiştir. 
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390 reçete yaşlarına göre gruplandırılmıştır. Bu gruplandırmadan çocuk için 28 ± 

10 mg / kg / gün ila 19 ± 6 mg / kg / gün; yetişkinlerin 13 ± 5 mg / kg / gün; geriatrik-

lerin 11 ± 4 mg / kg / gün olduğu literatür ışığında bilinmektedir. Bizim çalışmamızda 

benzer bir sıralama görülmektedir. 

Ancak ilgili verilere daha yakından bakarak sadece doza bakmayıp günlük toplam 

doz ile beraber hastanın yılda VPA için doktor ziyaret sıklığı da dikkate alınarak yani 

günlük dozun yılda VPA için doktora gitme sayısı ile çarpılarak elde edilen değerin 

yaş gruplarına göre potansiyel reçete risk değerlendirmesi yapılarak daha güçlü bir 

analiz yapılmıştır. 

 

 
 

Şekil 7.2 Yaş Grupları v Cinsiyete Göre Ortalama VPA Günlük Toplam Dozu*VPA 

İçin Doktora Gitme Sıklığı 

 

 

Yaş grupları ve cinsiyete göre ortalama VPA günlük dozu doktora gitme sıklığı 

grafiğinden görüleceği üzere kadın çocuk ve kadın geriatrik gruplar daha risk altında-

dır diyebiliriz. İlgili farklıların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığı Kruskal Wal-

lis nonparametrik testi ile yapılmıştır (Kruskal-Wallis H =23,416; p ≤ 0,001).  
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VPA’nın farmakokinetiğine göre ilgili yukarıdaki değerlendirmelerin klinik açı-

dan daha önemli olacağı düşünülmektedir.  

 

Tablo 7.4 Yaş Gruplarına Göre VPA Dozları  

 

Yaş Grup Dozajı (Ortalama + SD) a, b 

Yenidoğan (<4 hafta)  

Bebekler (4 hafta - <1 yıl)  

1 - <5 yıl 

 

Bu özel yaş aralığı hakkında bilgi oluşturulma-

mıştır. 

5 - <10 yıl 28 ± 10 mg / kg / gün 

10 - <15 yıl 19 ± 6 mg / kg / gün 

Yetişkinler (18 - <60 yaş) 

 
13 ± 5 mg / kg / gün 

Geriatri (≥60 yıl) 11 ± 4 mg / kg / gün 

 

 

Yaş gruplarına göre VPA dozları tablosundaki dozlar monoterapi için ~ 60-70 mg 

/ L ortalama Css (kararlı durum konsatrasyonu) elde etmek içindir. VPA’nın oral kap-

süller, tabletler ve çözelti dozaj formlarını kapsamaktadır (63). 

 

Tablo 7.5 Yaşlara Göre Valproat Yarı Ömrü ve Kararlı Duruma Geçiş Süresi 

 

Yaş Yarı ömür Doyma süresi 

Yenidoğan (<4 wk) 17–20 saat 86–100 saat 

Bebekler (4 hafta - <1 yıl) 12,5 ± 2,8 saat 49–77 saat 

Çocuklar (3–16 yaş) 11 ± 4 saat 35–75 saat 

Yetişkinler (18 - <60 yaş) 11,9 ± 5,7 saat 31–88 saat 

Geriatri (≥60 yıl) 15,3 ± 1,7 saat 68–85 saat 
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VPA’nın farmakokinetiğine göre ilgili yukarıdaki değerlendirmelerin klinik açı-

dan daha önemli olacağı düşünülmektedir.  

Yetişkinlerde VPA için önerilen başlangıç hedef dozu ~ 15 mg / kg / gün'dür. Tipik 

olarak, VPA dozu, başlangıçtaki olumsuz etkileri en aza indirmek ve tolere edilebilir-

liğini arttırmak için kademeli olarak yükseltilir. Makul bir başlangıç rejimi, günde bir 

veya iki kez VPA 250-500 mg olacaktır. Dozaj kademeli olarak yukarı doğru titre edi-

lir (5-10 mg /kg / gün) 3 ila 5 günde bir. Nihai tedavi dozajı öncelikle klinik cevaba 

(toksisiteye karşı etkinlik) ve ayrıca eşzamanlı ilaç etkileşimlerinin etkisine bağlıdır. 

Tedavi dozları tipik olarak 15 ila 60 mg / kg / gün arasında değişir. VPA tipik dozaj 

sıklığı günde iki ila üç defadır. Uzun salımlı ürün VPA ER günde bir veya iki kez 

verilebilir (63). 

VPA'nın oral yükleme dozları, bazı hastalarda kabul edilemez GI yan etkileri oluş-

turabilir. Akut nöbetlerin tedavisi için daha büyük IV yükleme dozları kullanılmıştır 

(~ 20–25 mg / kg) ve genellikle hızlı infüzyon hızlarında da iyi tolere edilirler. 25 mg 

/ kg IV VPA yükleme dozunun toplam 80–200 mg / L. tepe konsantrasyonuna yol 

açtığı bildirilmiştir (77, 78). 

Gecikmeli salınımlı formülasyonla oral yükleme akut mani hastalarında kullanıl-

mış ve küçük bir çalışmada iyi tolere edildiği gösterilmiştir (79). 

IV yüklemeyi takiben VPA ER'nin ilk kurumu VPA tedavisinin hemen başlatıl-

masını gerektiren hastalarda da kullanılmıştır (80). 

VPA'nın belirgin oral klirensi, obez hastalarda, ideal vücut ağırlığı ile toplam vü-

cut ağırlığından daha iyi korelasyon gösterebilir. Bu nedenle, obez hastalarda klirens 

ve başlangıç dozaj gereksinimlerini tahmin etmek için ideal vücut ağırlığını kullanmak 

akıllıca olabilir. Dolayısıyla çalışmamızda kilo hesabının olmadığı eleştirisi büyük bir 

kısıtlılık olarak değerlendirilmemeli, yani zaten VPA doz hesabı için kişinin ideal vü-

cut ağırlığı alınmaktadır. Çalışmamızda belli bir kilodaki hastaların reçeteleri değil 

eczaneye gelen bütün VPA reçeteleri şeklinde dizayn edilmiştir. 
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 Raporlu (kronik hastalık) olma durumuna göre çalışmanın tartışılması 

 

Çalışmamızda hastanın raporlu olması onun kronik hasta olmasına işaret etmekte-

dir.  

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

lanılabilmektedir. Karaciğer hastalığında, böbrek yetmezliğinde ve gebelikte, protein 

hacmindeki değişikliklerden dolayı dağılım hacminde ve serbest yüzdede bir artış bek-

lenebilir (81). 

VPA orta derecede diyaliz olur. Hepatik sirozda, serbest yüzde %29'a yükselir; 

böbrek yetmezliğinde, bağlı olmayan yüzde %18'e yükselir. Karaciğer hastalığında, 

böbrek yetmezliğinde ve gebelikte, protein hacmindeki değişikliklerden dolayı dağı-

lım hacminde ve serbest yüzdede bir artış beklenebilir (81). 

VPA orta derecede diyaliz olur. Hepatik sirozda, serbest yüzde %29'a yükselir; 

böbrek yetmezliğinde, bağlı olmayan yüzde %18'e yükselir (82). 

Raporlu (Kronik) Hasta Olmaya Göre İndependent Sample t Test analizi yapılmış-

tır. Buna göre Tek Seferlik Doz (mg) parametresinin raporlu olan ve olmayanlar ara-

sında birbirinden farklı olmadığı saptanmıştır. Zira VPA için yükleme, başlangıç ve 

idame dozlarının birbirinden farklı olduğu bilinmektedir.  

Çalışmanın ilaç hataları açısından daha sağlıklı değerlendirilmesi amacıyla çalış-

madaki ilgili tablolarda belirtilen yaş gruplarındaki VPA’nın farmakokinetik özellik-

leri esas alınarak çalışmamızdaki 390 reçete yaşlarına göre gruplandırılmıştır. Bu 

gruplandırmadan çocuk (değişmekle beraber kabaca doz) için 28 ± 10 mg / kg / gün 

ila 19 ± 6 mg / kg / gün; yetişkinlerin 13 ± 5 mg / kg / gün; geriatriklerin 11 ± 4 mg / 

kg / gün olduğu literatür ışığında bilinmektedir.  

Yaş gruplarına göre VPA başlangıç dozlarının grafiği VPA başlangıç dozları fark-

lılıkları ve kronik hastalık olma durumu dikkate alınarak değerlendirilmesinin olası 

ilaç hatası risklerini azaltacağı düşünülmektedir.  
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Şekil 7.3 Gruplandırılmış Yaş Grupları ve Hastalık Durumuna Göre Ortalama Tek 

Seferlik Doz (mgr) 

 

 

Uyunç hesabı için hastanın tedarik 1 yılda tedarik ettiği ilaç miktarı / alması gere-

ken ilaç miktarı oranı yüzde şeklinde ifade edilmiştir. 1 = %100 uyunç demek iken; 

bunun üzerinde olması fazla tedarik edilen veya alınan ilaca işarettir. Yıllık Uyunç 1= 

%100; >1 ise fazla ilaç almış demektir. 

Yıllık uyunç değişkenindeki uyunç hesabında günlük toplam doz ile beraber ilgili 

hastanın yıl içerisinde başka eczacılardan aldığı diğer reçeteler de dikkate alınmıştır.  

Reçetedeki uyunçta esas olan hesaplama da ise böyle bir durum yoktur. Sadece ilgili 

reçete ve günlük toplam dozdur. 
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Şekil 7.4 Rapor Durumuna Göre Ortalama Reçetelik Uyunç 

 

Yıllık Uyunç (1= %100; >1 ise fazla ilaç almış) raporluda daha fazla olup; İnde-

pendent Samples t Test sonucu p ≤ 0,001 olarak istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 
 

Şekil 7.5 Rapor Durumuna Göre Ortalama Yıllık Uyunç 
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Reçetelik Uyunç (Yalnız bu reçetedeki; 1= %100; >1 ise fazla ilaç almış) rapor-

luda fazla olup; İndependent Samples t Test sonucu p ≤ 0,001 olarak istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 

 

 
 

Şekil 7.6 Rapor Durumuna Göre Ortalama Günlük Doz 

 

Günlük Toplam Doz (gr) raporluda fazla olup; İndependent Samples t Test sonucu 

p ≤ 0,031 olarak istatistiksel olarak anlamlıdır.  

 

 
 

Şekil 7.7 Hastalık Durumuna Göre Reçetedeki Ortalama Kutu Sayısı 
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Reçetedeki Kutu Sayısı raporluda fazla olup; İndependent Samples t Test sonucu 

p ≤ 0,001 olarak istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 
 

Şekil 7.8 Hastalık Durumuna Göre Ortalama Yıllık Doktora Gitme Sayısı 

 

 

 

Son 1 Yılda Doktora Gitme Sayısı raporluda fazla olup; İndependent Samples t 

Test sonucu p ≤ 0,001 olarak istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Şekil 7.9 Hastalık Durumuna Göre Yıllık Ortalama VPA Reçete Sayısı 

 

Son 1 Yılda Kaç Reçetede VPA Yazdırdı raporluda fazla olup; İndependent Samp-

les t Test sonucu p ≤ 0,001 olarak istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 
 

Şekil 7.10 Hastalık Durumuna Göre Ortalama Yaş 
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Yaş raporluda fazla olup; İndependent Samples t Test sonucu p ≤ 0,036 olarak 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Raporlu olma durumu ile grafikler ve bulgulardaki sonuçlar ile genel bilgiler bü-

tüncül olarak dikkate alındığında kronik hastalık durumunun günlük kullanım dozu 

farklılık göstermesi reçete hatası risk değerlendirmesi açısından gerektiği düşünül-

mektedir.  

Yukarıdaki grafikler ve istatistiksel analizlerin daha ileriki çalışmalar için faydalı 

olacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamız ayrıca reçeteyi karşılayan eczacının klinik eczacı olup olmamasına 

göre değerlendirilmiştir. Reçetedeki veriler dikkate alınarak reçeteleme hata riskleri-

nin değerlendirilmesi amacıyla klinik eczacı ve diğer 5 eczacı arasında çalışmanın pa-

rametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar olup olmadığı analiz edilmiştir. 

• Eczacının Mesleki Tecrübesi (Yıl) 

• Günlük Toplam Doz (gr) 

• Polifarmasi (VPA+ Başka diğer etken madde) Sayısı  

• Yaş (hastanın) 

parametrelerinin eczacının klinik eczacı olmasına göre farklılık göstermediği saptan-

mıştır. Ancak; 

• Eczanenin Personel Sayısı ortalaması klinik eczacıda 3,3; diğer 4,0 

• Reçete Tarihi ortalaması klinik eczacıda Nisan 2019; diğer Ağustos 2019 

• Reçetedeki Kutu Sayısı ortalaması klinik eczacıda 5,6; diğer 4,5 

• Reçetelik Uyunç (Yalnız bu reçete varsa;1= %100; >1 ise Fazla ilaç almış) 

ortalaması klinik eczacıda 0,122; diğer 0,091 

• Son 1 Yılda Hasta Doktora Gitme Sayısı ortalaması klinik eczacıda 5,2; diğer 

11,7 

• Son 1 Yılda Hasta Kaç Reçetede VPA Yazdırdı ortalaması klinik eczacıda 1,9; 

diğer 4,0 
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• Yıllık Uyunç (1= %100; >1 ise fazla ilaç almış) ortalaması klinik eczacıda 

0,23; diğer 0,37 (yıllık uyunç hesabında hastanın sene içerisinde VPA için dok-

tora gitme sıklığı da dikkate alındığı için klinik eczacının etkisinin daha çok 

reçetelik uyunç ile değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir) 

parametrelerinin eczacının klinik eczacı olmasına göre istatistiksel olarak anlamlı fark-

lılık gösterdiği saptanmıştır. 

Yıllık uyunç hesabında hastanın sene içerisinde VPA için doktora gitme sıklığı da 

dikkate alındığı için klinik eczacının etkisinin daha çok reçetelik uyunç ile değerlen-

dirilmesi gerektiği düşünülmektedir 

Uyunç, hastanın tedavisi ile ilgili olarak eczacı veya doktor ve diğer sağlık çalı-

şanlarının her türlü direktifine uyması ve bu süreçte etkili olması olarak tanımlanabilir. 

Uyunç, ilaç tedavisinden maksimum yarar elde edilmesini sağlar. Uyunç eksikliği ise, 

tedavi sürecinde olumsuzluklara yol açmaktadır. Eczacıların uyuncu arttırdığına dair 

ülkemizde yapılmış çalışmalar bulunmaktadır (83).  

Biz de çalışmamızda klinik eczacının VPA reçetelerindeki parametrelerini değer-

lendirilmesi ile diğer eczacılardan farklılık gösterip göstermediğini inceledik. Böyle 

klinik eczacılık eğitiminin sahada etkili olabileceğine dair ileride yapılacak daha kap-

samlı çalışmalar için faydalı olabileceği düşünülmüştür. 

Sonuç olarak VPA reçetelerindeki uyunç klinik eczacıdan karşılanan reçetelerde 

daha fazladır diyebiliriz. 

 

 VPA tedavisine yaş etkisine göre çalışmanın analizi 

 

Yaşlı hastalar düşük serum albümin konsantrasyonlarının bir sonucu olarak ser-

best konsantrasyonda bir artış gösterebilir ve daha genç hastalara kıyasla azalmış bir 

serbest klirensi (~%40) olabilir. Bağlanmayan konsantrasyonların ölçümü bu nedenle 

yaşlı hastalarda, özellikle düşük serum albümin konsantrasyonları olanlar için akılcıdır 

(63). 
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Gebelikte VPA klirensinde ve konsantrasyonlarında değişiklikler beklenebilir. 

Toplam konsantrasyonun, ikinci trimesterde düşmeye başlayabilir ve doğumdan son-

raki 2-3 hafta içinde hızla artması beklenebilir. Bununla birlikte, serbest konsantras-

yonlar hamilelik sırasında büyük ölçüde değişmez. Değişiklikler maternal protein bağ-

lanmasındaki değişikliklerden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle, yaşlı hastalarda olduğu 

gibi, hamile hastalarda bağlanmamış konsantrasyonların izlenmesi de sağlanabilir 

(63). 

VPA konsantrasyonlarının kadınlarda menstrual döngü ile değişebileceğini göste-

ren çalışmalar vardır. Bu dalgalanmaların klinik olarak anlamlı olup olmadığı henüz 

net değildir. Potansiyel teratojenite nedeniyle, çocuk doğurma potansiyeli olan kadın-

larda VPA çok dikkatli kullanılmalıdır (63). 

Çocuklardan (8-11 yaş) ve ergenlerden (12-17 yaş) gelen veriler, günde bir kez bir 

uygulama olarak kullanılan VPA ER'nin 24 saatlik bir dozaj periyodu boyunca kon-

santrasyonlarda nispeten küçük dalgalanmalara neden olacağını göstermektedir (63). 

Polifarmasi klinik literatürde çeşitli şekillerde tanımlanmaktadır. 

Kısaca birden fazla ilaç kullanımı olarak tanımlanmaktadır. Kullanılan sayı alt sı-

nır literatürde değişiklik gösterir (2-10).  

 

 

Şekil 7.11 Yaş ve Cinsiyete Göre Polifarmasi Saçılma Grafiği 
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Polifarmasi aynı endikasyonlara, ilaç-ilaç etkileşimlerine, hastalık-ilaç etkileşim-

lerine, farmakokinetik / farmakodinamik prensiplere yeterli dikkat göstermeme ve / 

veya endikasyon ile uyumsuz ilaçların kullanımı olarak kapsamlı bir şekilde tanım-

lanmıştır (84). 

Reçeteleme hataları risk tablosuna göre kadın olma, yaş ve polifarmasi hataları 

arttıran riskler olarak kabul edilmektedir. Çalışmamızın bu paramatreler açısından ya-

pılan saçılma grafiğinden görüleceği üzere yaş arttıkça polifarmasi artmaktadır. 

Korelasyon katsayısının büyüklüğü gücü göstermektedir.  

Buna göre en güçlü korelasyon yıllık uyunç ile reçetelik uyunç arasında istatistik-

sel olarak anlamlı pozitif yani ayni yönlü korelasyon saptanmıştır (spearman korelas-

yon katsayısı=0,734; p ≤ 0,001). 

VPA İçin Dr. Ziyareti / Diğer Dr. Ziyareti (Yılda) = VPA içeren reçete yaklaşık 

yüzdesi ile Polifarmasi (VPA+ Başka diğer etken madde) Sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yani ters yönlü korelasyon saptanmıştır (Spearman korelasyon 

katsayısı=0,0531; p ≤ 0,001). Bunun VPA hariç başka ilaçlar için doktora gitmenin 

VPA için girmekten daha fazla olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Polifarmasinin yaş ile pozitif cinsiyet ile negatif anlamlı korelasyon gösterdiği 

saptanmıştır.  

Bu korelasyonların bulgulardaki diğer korelasyonlarla beraber değerlendirilerek 

ilaç kullanım risklerini azaltma çalışmalarına katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  
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Şekil 7.12 Yaş ve Cinsiyete Göre Polifarmasi Grafiği 

 

 

Yaş ve cinsiyete göre polifarmasi grafiğinde kadın cinsiyetinin reçete risk faktö-

relerinden olduğu dikkate alınarak yorumlandığında hem çocuk hem yetişkin hem de 

geriatrik gruplarda kadınların VPA ile daha fazla etken madde yani ilaç kullandığı gö-

rülmektedir.  

Bu verilerin reçeteleyenler ve reçete karşılayan klinik eczacılar tarafından dikkate 

alınmasının VPA kullanan hastaların yararına olacağı düşünülmektedir. 

 

Tablo 7.6 Yaş Gruplarına Göre Polifarmasi Tablosu 

 

Yaş N Mean 
Std. Devi-

ation 

Std. Er-

ror 

Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Kruskal 

Wallis p 

anlamlılık 

Çocuk 

(0-17) 
36 1,86 1,552 ,259 0 5 

0,003 
Yetişkin 

(18-59) 
326 2,67 1,678 ,093 0 7 

Geriatri 

(60+) 
28 3,25 1,669 ,315 1 7 

Total 390 2,63 1,687 ,085 0 7  
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Yaş gruplarına göre polifarmasi tablosundan da görüleceği üzere polifarmasi yaş 

gruplarına göre farklılık göstermektedir (Kruskal Wallis H= 11,586; p anlamlı-

lık=0,003). 

VPA tedavisinin etkinliği, nöbet aktivitesinde bir azalma ile değerlendirilir. Belirli 

bir VPA konsantrasyonunda tam terapötik etkiyi elde etmek birkaç gün ila 1 haftadan 

daha uzun sürebilir. İlaç tedavisine dirençli refraktör nöbetleri olan hastalarda VPA ve 

lamotrijinin potansiyel sinerjistik etkisi önerilmiş olmasına rağmen, diğer ajanlarla 

spesifik sinerjistik veya antagonistik farmakodinamik etkileşimleri belirtmek için çok 

az klinik veya deneysel veri mevcuttur. VPA terapisinin doza veya konsantrasyona 

bağlı advers etkileri, doğal olarak (örn. Mide bulantısı, kusma ve diyare) GI'dir. VPA 

alan hastalarda hepatotoksisite bildirilmiş olmasına rağmen, net bir doz ilişkisi kuru-

lamamıştır. Ciddi hepatotoksisite, nöbet kontrolü kaybı, kırgınlık ve halsizlik gibi spe-

sifik olmayan semptomlardan önce gelebilir. Trombositopeni, trombosit agregasyon 

bozuklukları ve tremor da konsantrasyonla ilişkili görünüyor. AEİ (antiepileptik ilaç) 

lamotrijin ile yapılan klinik çalışmalardan elde edilen kanıtlar, bu ajan ve VPA arasın-

daki farmakodinamik etkileşimlerin olduğunu ve artan tremor ve döküntü insidansına 

yol açabileceğini göstermektedir (85). 

İlaç-İlaç Etkileşimlerinin olma olasılığını polifarmasinin arttırdığı bilinmektedir. 

Çalışmamızda polifarmasi VPA ile olan etkileşim risk değerlendirmesi yapılmıştır. 

VPA ile farmakokinetik etkileşimler yaygındır ve klinik olarak önemlidir. VPA 

bir enzim inhibitörüdür ve enzim indüksiyonuna tabidir. Enzim metabolizmasını kul-

lanan ilaçların birlikte uygulanması, bu ilaçların ve VPA'nın etkinliğini etkileyebilir. 

Örneğin, VPA karbamazepin 10,11-epoksit (epoksit hidrolazın inhibisyonu yoluyla), 

fenobarbital (%30 ila %50) ve ethosuximide'nin elimine edilmesini azaltır (86, 87, 88). 

125 kişinin toplam 390 reçetesi incelenmiş aynı yılda bunlarla beraber kullanılan 

başka etken maddelerin olduğu saptanmıştır. 940 adet başka etken madde saptanmıştır. 

Yani 390 VPA etken maddesine karşılık bununla beraber kullanılan 940 ayrı diğer 

etken madde saptanmıştır. Bu da çalışmamızda VPA kullanan bireylerin polifarmasi 

açısından pozitif olduğunu göstermektedir. Yani ilaç kullanım riskleri açısından pozi-

tif olduğu görülmektedir. Aşağıda bu etken maddelerden bazıları sıklığına göre sıra-

lanmıştır. 
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Tablo 7.7 VPA ile Beraber Kullanılan İlaçlar ve Sıklıkları 

 

Çalışma Geneli VPA ile Beraber Kullanılan Diğer Etken Madde Çalışmadaki Sayısı 

Bütün (VPA hariç diğer ilaçlar) 940 

Ketiapin Fumarat 70 

Levetirasetam 49 

Risperidon 38 

Parasetamol 31 

Aripiprazol 25 

Amoksisilin+Klavulanik Asit 25 

Olanzapin 21 

Lansaprazol 20 

Lamotrijin 16 

Salbutamol 14 

Metformin 15 

Karbamazepın 17 

Psodoefedrın 13 

Paroksetin 12 

İbuprofen 11 

Lityum 11 

Haloperidol Damla 11 

 

Çalışmamamızda VPA ile beraber 17 başka reçetede karbamazepin kullanıldığı 

saptanmıştır. VPA’nın karbamazepin ile beraber kullanılması ciddi takibi (monitor 

closely) gerektirmektedir. 

Aynı şekilde karvedilol de ciddi takibi gerektirmektedir. Çalışmamamızda VPA 

ile beraber 4 başka reçetede karvedilol kullanıldığı saptanmıştır. 

Protein bağlanma yer değiştirmesi nedeniyle, VPA ile birlikte ilaç tedavisi sıra-

sında fenitoin toplam konsantrasyonları düşebilirken, bağlanmayan konsantrasyonlar 

intrinsik klirens inhibisyonuna bağlı olarak artabilir. Lamotrijinin klirensi VPA tara-

fından da belirgin şekilde inhibe edilir, bu da lamotrijin yarı ömründe belirgin uzama-
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lara neden olur. VPA, VPA günlük 250-500 mg dozlarında potent inhibisyonla nere-

deyse maksimum inhibisyon ile güçlü bir lamotrijin metabolizması inhibitörüdür (89, 

90). 

VPA ve lamotrijinin beraber kullanımı, potansiyel olarak ciddi döküntü riskini ar-

tırır. Bu etkileşimin mekanizması net olarak bilinmemektedir, ancak muhtemelen glu-

kuronidasyonun inhibisyonundan kaynaklanmaktadır. Bu etkileşim geri dönüşümlü-

dür ve VPA'nın sonlandırılmasının ardından 1. hafta içerisinde tamamen geçmiş gibi 

görünmektedir (91).  

 Çalışmamamızda VPA ile 16 başka reçetede lamotrijin kullanıldığı saptanmıştır. 

VPA ayrıca lorazepamın klirensini de önemli ölçüde azaltır (91).  

VPA ile lorazepam kullanımına rastlanmamıştır. 

Bu etkileşimlere muhtemelen glukuronil transferazın inhibisyonu aracılık eder ve 

olası bileşik toksisitesi ile birlikte bu bileşiklerin serum konsantrasyonlarında klinik 

olarak anlamlı artışlara yol açabilir. Rifampin, fenitoin, karbamazepin, primidon ve 

fenobarbital gibi enzim indükleyicileri, genellikle daha yüksek dozlar gerektiren 

VPA'nın eliminasyonunu arttırır.  

Çalışmamızda VPA ile beraber fenitoin, fenobarbital, rifampin ve primidona rast-

lanmamıştır. Ancak 17 reçetede karbamazepine rastlanmıştır. 

Gabapentin, pregabalin, levetirasetam, vigabatrin, perampanel, eslikarbazepin 

veya lakosamid gibi AED'lerle birlikte VPA kullanımının önemli farmakokinetik et-

kileşimlere neden olması beklenmez. Felbamatın birlikte uygulanması, muhtemelen 

betaoksidasyonun inhibisyonu yoluyla VPA klirensini azaltabilir. Benzer bir meka-

nizma ile, aspirin de VPA metabolizmasını engelleyebilir (63). 

Çalışmamamızda VPA ile beraber 6 başka reçetede gabapentin kullanıldığı sap-

tanmıştır. 

Simetidin ve ranitidin, VPA'nın klirensini etkilemez.Yeni nesil AED'ler arasında 

VPA, rufinamid konsantrasyonlarını %70'e kadar artırabilir. Oral kontraseptiflerle bir-

likte uygulama, muhtemelen etinil estradiol tarafından UGT indüksiyonunun bir so-
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nucu olarak VPA konsantrasyonlarını azaltabilir. VPA'yı MSS depresanları, diğer an-

tikonvülsanlar, monoamin oksidaz inhibitörleri ve antikoagülanlarla birlikte uygular-

ken dikkatli olunmalıdır. Oral kontraseptif ajanların farmakokinetiğini değiştirmez; 

ancak, VPA klirensi oral kontraseptif hap alan kadınlarda (sırasıyla %21 ila %45 art-

mış oral klirens), muhtemelen UDP-glukuronil transferazın etinil estradiol ile indük-

lenmesine bağlı olarak anlamlı şekilde artmaktadır. Diğer yüksek protein-bağlı ilaç-

larla birlikte uygulama, protein bağlama yer değiştirme etkileşimlerine neden olabilir.  

Çalışmamamızda VPA ile beraber 1 başka reçetede estradiol kullanıldığı saptan-

mıştır. 2 yerde metroksıprogestron ve 2 yerde de testesterona rastlanmıştır. 

Naproksen ile birlikte tedavi VPA toplam plazma klirensinde yaklaşık %20 artışla 

sonuçlandı. Aspirinin aksine, naproksenin VPA'nın intrinsik klirensini değiştirdiği gö-

rülmediğinden, serbest VPA konsantrasyonları etkilenmez.  

Çalışmamamızda VPA ile 3 başka reçetede naproksen kullanıldığı saptanmıştır.  

Çalışmamamızda VPA ile 9 başka reçetede diklofenak kullanıldığı saptanmıştır.  

VPA ile birkaç antiviral ve antibiyotik ajan arasında çift yönlü etkileşimler de 

meydana gelebilir. Örneğin, VPA, zidovudin gibi antiviral ajanların metabolizmasını 

engelleyebilirken, karbapenem sınıfındaki antibiyotiklerin, muhtemelen oral emili-

mine müdahale ederek VPA konsantrasyonlarında önemli düşüşlere neden olduğu gös-

terilmiştir (63). 

 Valproik asit veya diğer valproat türevleri ile aynı anda kullanıldığında temo-

zolomid toksisitesinin (özellikle hematolojik toksisite ve hepatotoksisite) belirtileri 

veya semptomları için izlemeyi arttırmak gerekmektedir. Tartışma, valproik asit alan 

ve temozolomid ve cilengitid ile tedavi edilen ve temozolomid ve cilengitid ile tedavi 

edilen glioblastomlu bir hastada hepatotoksisiteyi (hepatik yetmezliği olan akut koles-

tatik hepatit) vakasına rastlanmıştır. Temozolomid daha sonra yeniden başlatıldı. Gli-

oblastomlu hastaların (yaklaşık%35'inin temozolomid aldığı) yapılan retrospektif bir 

çalışma, enzim indükleyici olmayan antiepileptik ilaçlar (özellikle valproik asit) alan 

hastaların, enzim indükleyici alanlara kıyasla hem iyileşmiş hayatta kalma hem de 

daha yüksek hematolojik toksisite gösterdiğini göstermiştir. Valproik asit grubunda 

enzim indüksiyonunun olmamasından veya valproat (yani arttırılmış kemoterapötik 
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ajan konsantrasyonları ve etkileri) veya enzimlerin inhibe edilmesinden veya bu etki-

lerin bir kombinasyonundan kaynaklanabileceğini öne sürülmüştür. Temozolomid re-

çeteleme bilgisine göre, temozolomid oral klirensi eşzamanlı valproik asit ile ortalama 

%5 daha düşüktür. 

Çalışmamızda VPA ile kullanılan diğer ilaçlar hakkındaki yukarıdakine benzer 

değerlendirmelerin eczacılar tarafından yapılarak reçeteleyenlerin dikkate sunulması-

nın gerektiği 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.  

Çalışmamızın VPA gibi diğer ilaç gruplarındaki ilaç hatalarını azaltmaya dönük 

değerlendirmelere de katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Ancak bunun reçeteleyenle-

rin dikkatine sunulmasının gerektiği ve zorluğu bilinmektedir. Bu nedenle klinik ec-

zacıların ilaç konusunda ülkemizde daha çok söz sahibi olması gerektiği düşünülmek-

tedir.   
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