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1. ÖZET 

KRONIK İLAÇ KULLANAN YETİŞKİN HASTALARDA İLAÇ 

PROFİLLERİNİN BELİRLENMESİ, İLAÇ TEDAVİSİ KARMAŞIKLIK 

ÖLÇEĞİNE GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ  

Bu çalışmanın amacı serbest eczaneye başvuran en az bir kronik ilaç kullanımı 

olan yetişkin hastaların ilaç profillerinin belirlenerek, ilaç tedavisi karmaşıklık 

ölçümü yapılması ve elde edilen karmaşıklık skoru ile; kronik kullanılan ilaç sayısı, 

kronik kullanılan yüksek riski ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, kronik hastalık türü 

ve ilaç etkileşimleri arasındaki ilişkinin araştırılmasıdır. 01.10.2017 – 01.02.2018 

tarihlerini kapsayan retrospektif çalışmaya 18 yaş ve üzeri olup 3 aydan daha uzun 

süre kronik ilaç kullanan 121 hasta dahil edilmiştir. Hastaların kullandıkları ilaçlar, 

ilaç tedavisi karmaşıklık ölçeği ile, ilaç-ilaç etkileşimleri ise Micromedex ilaç 

etkileşim programı ile değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların %45’i  

erkek, %55’i kadındır ve ortalama yaş 65 ± 14.74 bulunmuştur. Hastaların %48’inde 

(≥5 ilaç) polifarmasi görülmüştür. Kronik kullanılan ilaç sayısı ortalama 4.72, toplam 

İTKÖ puanı 18.70 ve kronik kullanılan YRİ sayısı ortalama 0.51 bulunmuştur. En sık 

görülen yüksek riskli ilacın pioglitazon olduğu görülmüştür. Çalışmamızda en fazla 

görülen kronik hastalıklar HT, HL ve KAH’dır. Hastaların %82’sinde en az bir KV 

hastalık, %40’ında en az bir  KVH hastalığının yanında diyabet ve/veya KHH 

hastalığı saptanmıştır. KV hastalığı olmayanlarda toplam İTKÖ puanı 11.41 ile en 

düşük puan iken, KV hastalığının yanında diyabet ve/veya KHH olanlarda İTKÖ 

puanı 23.91 ile en yüksek puan bulunmuştur. İlaç tedavisi karmaşıklığı, özellikle 

kronik hastalarda göz önüne alınması gereken en önemli konulardan biri olarak 

literatürde karşımıza çıkmaktadır. İTKÖ dünyada ölüm nedenleri arasında ilk dört 

sırayı oluşturan KV hastalıklar, kanserler, KHH ve diyabette ve tedavi planlarının 

gözden geçirilmesi ve iyileştirilmesine imkan verecek önemli bir araçtır. Ülkemizde 

de klinik eczacılık bilinç ve uygulamalarının yaygınlaşmasıyla birlikte hastaların 

tedavi planlarının bireyselleştirilerek izlenebilmesi, uyuncun arttırılması ve tedavi 

maliyetlerinin azaltılması yönünde anlamlı ve değerli katkılar sağlayacaktır.  

Anahtar Kelimeler: İlaç tedavisi karmaşıklık ölçeği, kronik hastalık, klinik 

eczacılık, hasta ilaç profili 



2 
 

2. ABSTRACT 

INVESTIGATION OF MEDICATION PROFILES OF CHRONICALLY ILL 

ADULT PATIENTS AND MAKING EVOLUATION  ACCORDING TO THE 

MEDICATION REGIMEN  COMPLEXITY INDEX  

The aim of the study is to investigate medication profiles of chronically ill 

adult patients who applied to the community pharmacy, to evaluate according to the 

medication regimen complexity index and to examinate corelations between  chronic 

mediactions count, chronic high allert medications count, chronic disease count,  

type of chronic disease and drug-drug interactions. 121 patients (aged 18 and older) 

who were using medications over 3 months or over were included to the study. Their 

medications were calculated with medication regimen complexity index and drug 

interactions were assessed with Micromedex drug interaction program. In the 

retrospective study, 45% of the participiants were male and 55% of them were 

female, the mean age was found as 65±14.74. Polypharmacy (≥5 drugs) was seen 

48% of the patients. The mean of the chronically used medications number was 4.72, 

total MRCI score of them was 18.7. The mean of the chronically used high allert 

medications number was 0.51 and Pioglitazon was the most prevalent of them. In the 

study the most prevalent chronic diseases were hypertension, dyslipidemia and CAD. 

At least one CVD were reported 82% of the patiens, 40% of them were reported 

CVD along with diabetes and/or CRD. The MRCI scores were obtained lower as the 

mean 11.41 from the patients who had not CVD and the higher scores were obtained 

as the mean 23.91 from the patiens who had CVD along with diabetes and/or CRD. 

In the literature medication complexity was considered as one of the most important 

issues for chronically ill patients. MRCI provides an opportunity to review and 

imrove medical plans of the patiens suffered from CVD, cancers, diabetes and CRD 

wich are considered as the most prevalent mortal diseases. In Turkey, MRCI will  

provide meaningfull and valuable contributions on clinical pharmacy practices in 

order to improve adherence and to prepare cost effective, personalized medical plans 

and to monitor them. 

Key Words: Medication regimen complexity index, chronic disease, clinical 

pharmacy, patient drug profile 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Kronik Hastalık, tam olarak tedavi edilemeyen ve iyileşme göstermeyen 

uzamış durumlar (1) veya bir başka tanımla bulaşıcı olmayan, genellikle yavaş 

ilerleyen uzun süreli hastalıklardır.  

(http://www.who.int/topics/noncommunicable_diseases, Erişim tarihi: 05 Ekim 

2017)  

Kronik hastalıklar dünyada hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde 

hızla artmakta, var olan sağlık hizmetlerini zorlamakta ve sağlığa ayrılan bütçenin 

büyük bölümünü kapsamaktadır. Kronik hastalıkların risk faktörleri ile mücadele, 

ulusal politikalar ve uzun vadeli stratejiler geliştirilerek başarıya ulaşabilmektedir (1)  

 
Kalp ve damar hastalıkları, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları ve 

diyabet günümüzde tüm toplumları etkileyen başlıca bulaşıcı olmayan hastalıkları 

oluşturmaktadır. Bulaşıcı olmayan hastalıklar tüm ülkelerde demografik ve 

epidemiyolojik dönüşümün sonucu olarak artmaktadır. Küresel bir sağlık sorunu olan 

kronik hastalıkların 2008 yılında gerçekleşen 57 milyon ölümün 33 milyonundan 

(%58) ve 2012 yılında gerçekleşen 56 milyon ölümün 38 milyonundan (%68) 

sorumlu olduğu gösterilmiştir (2,3). 

 
Dünya Sağlık Örgütü’ne göre kalp yetmezliği, inme, kanser, kronik havayolu 

hastalıkları ve diyabet gibi kronik hastalıklar dünyadaki ölümlerin %60’ından 

sorumlu bulunmaktadır. 2012 verilerine göre yetişkin nüfusun yarısının en az bir 

veya daha fazla kronik hastalığa sahip olduğu, her dört kişiden birinin en az iki veya 

daha fazla kronik hastalığı olduğu belirtilmiştir (3).  

 
Kronik hastalıklar sanıldığı gibi sadece  gelişmiş ülkelerin sorunu değildir. 

Kronik nedenlere bağlı ölümlerin yüzde 20’si yüksek gelirli ülkelerde iken yüzde 

80’inin düşük ve orta gelirli ülkelerde olduğu gösterilmiştir (1,4). Mortalite ve 

morbidite verileri bulaşıcı olmayan hastalıkların gelişmekte olan ülkelerde artış 

eğiliminde olduğunu göstermektedir. Kalp ve damar hastalıkları ve diyabete bağlı 

ölümlerin yüzde 80’den fazlası, kronik obstrüktif akciğer hastalıklarına bağlı 

http://www.who.int/topics/noncommunicable_diseases
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ölümlerin yüzde 90’dan fazlası, kanser ölümlerinin üçte ikisinden fazlası gelişmekte 

olan ülkelerdedir. Bulaşıcı olmayan hastalıklar aynı zamanda erken ölümlere yol 

açmaktadır. Gelişmekte olan ülkelerde bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin 

yüzde 29’u 60 yaş altında iken gelişmiş ülkelerde bu oran yüzde 13 olarak 

saptanmıştır (1,5). 

 

Dünya Sağlık Örgütünün 2014 yılında yayınlamış olduğu raporda bulaşıcı 

olmayan (kronik) hastalıkların ülke profilleri çıkartılmıştır. Bu çalışmaya ülkemizin 

de aralarında olduğu 178 ülke dahil edilmiştir. Bulaşıcı olmayan hastalıklar 

nedeniyle her yıl dünyada 38 milyon insanın öldüğü (6), bu ölümlerin büyük oranda 

kardiyovasküler hastalıklar, kronik havayolu hastalıkları, kanser ve diyabet nedeniyle 

meydana geldiği açıklanmıştır (6). Türkiye verileri de gelişmiş ülke verileriyle 

benzer şekilde olup kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle gerçekleşen ölümler (%47) 

ilk sırayı oluşturmaktadır. (Bu oran 2009 Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

verilerinde %40 olarak verilmiştir (7)).  Bunu kanser (%22), kronik havayolu 

hastalıkları (%8) ve diyabet (%2) takip etmiştir (6).  

 

İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği (Medical Regimen Complexity Index) ilk 

olarak George ve arkadaşları tarafından 2004 yılında geliştirilmiştir. Daha önceleri 

ilaç tedavisi karmaşıklığı çalışmalarında sadece kullanılan ilaç sayısı göz önüne 

alınırken, George ve arkadaşları bunun yeterli bir ölçüt olmadığını düşünmüş ve 

kendileri bir ölçek geliştirerek valide etmişlerdir. Geliştirdikleri ölçek 3 ayrı 

bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde ilacın dozaj formu (tablet, kapsül vb), ikinci 

bölümde kullanım sıklığı (günde 1 tane, 12 saat arayla vb), üçüncü bölümde ise 

ilacın kullanım talimatı (ör: tableti kırınız, yemekle beraber alınız vb) irdenelenerek 

oluşturulmuştur. Her üç bölümden elde edilen puanlar toplanarak karmaşıklık puanı 

bulunmuştur (8).  

Daha sonraları pekçok araştırmacı çalışmalarında bu ölçeği kullanmışlardır.  

Türkiyede ise Okuyan ve arkadaşları tarafından bu ölçek kullanılarak eczaneye 

başvuran yaşlı hastalar üzerinde yürütülen çalışma ile Türkiye versiyonu 

oluşturulmuş ve valide edilmiştir (9).  
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Bu çalışmada George ve arkadaşlarının geliştirip, Okuyan ve arkadaşlarının 

Türkiye validasyonunu gerçekleştirdikleri İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği (İTKÖ)  

kullanılarak, serbest eczaneye başvuran en az bir kronik ilaç kullanımı olan yetişkin 

hastaların ilaç profillerinin belirlenerek, ilaç tedavisi karmaşıklık ölçümü yapılması 

planlanmıştır. Elde edilen karmaşıklık skoru ile; 

- kronik kullanılan ilaç sayısı,  

- kronik kullanılan yüksek riskli ilaç sayısı,  

- kronik hastalık sayısı, 

- kronik hastalık türü,  

- ilaç etkileşimleri arasındaki ilişkinin irdelenmesi amaçlanmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

4.1 Kronik Hastalık 

4.1.1 Kronik hastalık nedir? 

Kronik hastalıklar, bulaşıcı olmayan hastalık olarak da adlandırılan, kişiden 

kişiye geçmeyen, genellikle uzun süren ve yavaş ilerleyen hastalıklardır. 

Kardiyovasvüker hastalıklar (ör: kalp krizi, inme), kanserler, kronik havayolu 

hastalıkları (ör. Astım, KOAH) ve diyabet olmak üzere dört ana gruba ayrılmaktadır. 

(http://www.who.int/topics/noncommunicable_diseases, Erişim tarihi: 05 Ekim 

2017)  

 Amerikan Ulusal Sağlık Konseyi ise kronik hastalığı 3 aydan daha uzun süren 

ve tam olarak iyileşmeyen hastalık olarak tanımlamaktadır.  

(http://www.nationalhealthcouncil.org/newsroom/about-chronic-conditions, Erişim 

tarihi: 07 Mart.2018) 

 

4.1.2 Dünyada ve Türkiyede kronik hastalık profilleri nasıldır? 

Eylül 2011’de New York’ta gerçekleşen Birleşmiş Milletler Genel Kurulu’nda 

dünya liderleri politik bir deklerasyona imza atarak kronik hastalıklarla mücadelede 

ulusal eylem planları oluşturacaklarının taahhütünü vermişlerdir. Aynı zamanda bu 

deklarasyonda Dünya Sağlık Örğütü (DSÖ)’ne bu konuda liderlik etme görevi de 

verilmiştir. 

DSÖ öncülüğünde yürütülen bu çalışma kapsamında 2014 yılında yayınlanan 

bir rapor ile 178 ülkedeki kronik hastalığa bağlı ölüm oranları verilmiştir. Buna göre 

Etiyopya, Kenya, Çad, Kongo, Yemen gibi afrika ülkelerinde, Pakistan, Hindistan, 

Endonezya, Irak gibi ülkelerde ve El Salvador, Guatemala gibi Orta Amerika 

ülkelerinde enfeksiyon hastalıklarına bağlı ölümler hala önemli bir oranı teşkil 

etmektedir. Ülkemizin de aralarında olduğu dünyanın gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerinde ise durum daha farklıdır.  Başlıca KV hastalıklar, kanser, diyabet ve 

http://www.who.int/topics/noncommunicable_diseases
http://www.nationalhealthcouncil.org/newsroom/about-chronic-conditions
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KHH olmak üzere kronik hastalıklara bağlı ölümler ilk sıraları oluşturmaktadır (6). 

Bazı ülkelere ait veriler aşağıdaki tabloda özetlenmiştir. 

Tablo 4.1.2.1 Bazı ülkelere ait kronik hastalık profilleri 

Ülke Enfek- 

siyonlara 

bağlı 

ölümler 

 (%) 

Yara-

lanma-

lara 

bağlı 

ölümler 

(%) 

Kronik Hastalıklara bağlı ölümler (%) 

KV 

Hastalıklar 

Kanser KHH 

 

DM Diğer 

Almanya 5 4 40 26 5 3 17 

Amerika 6 6 31 23 8 3 23 

Avusturya 3 5 43 27 4 4 14 

Avustralya 3 6 31 29 7 3 21 

Azerbaycan 11 5 54 15 3 2 10 

Belçika 7 6 30 27 7 2 21 

Bulgaristan 3 3 64 17 5 2 6 

Çin 5 8 45 23 11 2 6 

Danimarka 7 4 26 32 8 3 20 

Fransa 6 7 28 31 4 2 22 

İtalya 4 4 37 29 5 4 17 

İsviçre 4 5 35 27 4 2 22 

İngiltere 7 4 31 29 8 1 20 

Japonya 13 8 29 30 7 1 12 

Kanada 5 6 27 30 7 3 22 

Türkiye 7 7 47 22 8 2 7 

Yunanistan 6 4 48 26 7 1 8 

KV : Kardiyovasküler,  KHH: Kronik Havayolu Hastalıkları, DM: Diyabet 

4.1.3 Çoklu kronik hastalık durumu 

Pekçok ülkede olduğu gibi kronik hastalıklar Amerikan sağlık sisteminin yüz 

yüze geldiği en önemli mücadele alanlarından biri haline gelmiştir. Günden güne 

daha fazla sayıda insan çoklu kronik hastalık durumu (Multiple Cronic Conditions)  

ile yaşamını sürdürmektedir. Bu durum 45-54 yaş arasındakilerin %49’unu 

etkilerken, 65 yaş ve üzerindeki hastaların %80’ini etkilemektedir. İlerleyen yaşa 
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bağlı olarak çoklu kronik hastalık durumu dramatik olarak artış göstermektedir. 

Amerikan nüfusunun yaklaşık üçte birinde (%31,5) görülen çoklu kronik hastalık 

durumu hastaların tedavilerini de karmaşık hale getirmektedir. Bunun yanında 

Amerikan sağlık harcamalarının %71’i bu hastaların tedavilerine harcanmaktadır 

(10). Sıklıkla ve kaçınılmaz olarak ortaya çıkan çoklu ilaç kullanımı ve buna bağlı 

gelişen ilaç tedavisi karmaşıklığı kronik hastalar ve/veya onların bakımını 

sağlayanlar için en temel sorunlardan biri haline gelmektedir (11, 12, 13, 14). 

4.2 İlaç Karmaşıklığı 

4.2.1 İlaç tedavisi karmaşıklığı 

Önceki yıllarda ilaç tedavisi karmaşıklığı denildiğinde, sadece  kullanılan ilaç 

sayısı ve günlük kullanılan doz sayısı olarak tanım yapılırken (15); 2004 yılında 

George ve arkadaşları ilaca ait özel kullanım talimatlarının da karmaşıklığa etkisi 

olduğunu savunmuş ve bir ölçek geliştirmişlerdir (8).  

Gün içinde dört farklı ilaç, dört farklı dozaj formu ve dört farklı kullanım 

talimatı olan bir tedavi yönetiminin herhangi bir talimat olmadan dört farklı ilaç ve 

dozaj formu ile yürütülen bir tedaviden (her ikisinde de kullanılan ilaç sayısı ve 

günlük doz  aynı olduğu halde) daha zor ve karmaşık olduğunu, bu nedenle ki ilaca 

ait özel bir kullanım talimatının olup olmamasının karmaşıklığa katkısı olduğunu 

göstermiş ve geliştirdikleri ölçeği valide etmişlerdir (8).  

4.2.2 İlaç tedavisi karmaşıklık ölçeği (İTKÖ) 

George ve arkadaşları geliştirdikleri bu ölçeğe ʻʻMedical Regimen Complexity 

Index’’ (İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği) adını vermişlerdir. Bu ölçek üç bölümden 

oluşmaktadır. Bölüm A’da dozaj formlarına göre (ör: tablet, kapsül, krem vb), Bölüm 

B’de günlük kullanılan doz sıklığına göre (ör: günde iki kez, 6 saat arayla, lüzum 

halinde vb) ve Bölüm C’de varsa ilaca ait ek kullanım talimatına göre (ör: tableti 

kırın, yemekle beraber alın vb) toplam 65 seçenek üzerinden puanlama 

yapılmaktadır. Her bölüme ait puanlar kendi içinde toplanarak bölüm puanları, 

bölüm puanlarının toplanmasıyla da toplam karmaşıklık puanı bulunmaktadır (8). 
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4.2.3 İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği (İTKÖ) ile daha önce yapılmış olan 

çalışmalar 

2005 yılında Portekiz’de, Melchiors ve arkadaşları tarafından orijinal dili 

İngilizce olan İTKÖ ölçeğinin Brezilya Portekizcesine tercümesini yapmak ve 

validasyonunu gerçekleştirmek üzere bir çalışma yürütülmüştür. Araştırmacılar bu 

ölçeğin kullanılması ile, karşılaştırılabilir standardize sonuçlar elde edilebileceğine, 

bu sonuçların da tedavi uyuncunun arttırılması ve buna dair stratejilerin geliştirilmesi 

amacıyla kullanacağına inanmaktadırlar. Hedef hasta grubu olarak oral antidiyabetik 

veya insülin kullanan tip 2 diyabet hastaları seçilmiştir. Çalışma serbest eczanelere 

başvuran 95 hasta ile yürütülmüş ve hastaların kullandıkları başka kronik ilaçlar 

varsa onlar da hesaplamaya dahil edilmiştir. Hatta çalışma süresince hastaların akut 

hastalıkları olmuş ve bunun için ilaç kullanmışlarsa, o ilaçlar da hesaplamaya dahil 

edilmiştir. Hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayısı 4.5 ± 2.5 bulunurken, toplam 

İTKÖ puanı 15.7 ± 8.36 olarak bulunmuştur. Çalışmada yaş ile ilaç karmaşıklığı 

arasında pozitif korelasyon bulunurken, cinsiyet ile karmaşıklık arasında ilişki tespit 

edilmemiştir. Ayrıca klinik çıktılar olan HgA1c ve tokluk kan şekeri ile ilaç 

karmaşıklığı arasında  belirgin bir ilişki tespit edilememiştir (16). 

2010 yılında Amerika’da, Michael ve arkadaşları oral antidiyabetik ilaç 

kullanan Tip II diyabet hastalarında tedavi karmaşıklığının hasta uyuncuna ve dolaylı 

olarak glisemik kontrol üzerine etkilerini araştırmışlardır. 2000-2007 yılları arasında 

diyabet tanısı olan yeni oral antidiyabetik ilaç tedavisi başlanan 94.860 hastayı 

çalışmaya dahil ederek oldukça kapsamlı bir çalışma yürütmüşlerdir. Çalışmada 

diyabete bağlı hiperlipidemi (%69,7) ve hipertansiyon (%64,5) en sık görülen 

komorbit hastalıklar olmuştur. Hastaların %74’ünde monoterapi (%48 metformin, 

%16 sülfonilüre), yaklaşık %20’sinde dual terapi (metformin + sülfonilüre) ve 

%2’den az hastada üçlü tedavi başlandığı tespit edilmiştir. Toplam İlaç karmaşıklık 

puan ortalamasınının 3,33 (Min:0, Maks:14) olarak tespit edildiği bu çalışmada 2 

puan ve altı ʻʻdüşük karmaşıklık’’, 3-4 puan arası ʻʻorta derece karmaşıklık’’, 5 puan 

ve üstü ʻʻyüksek karmaşıklık’’ olarak tanımlanmıştır. Düşük karmaşıklık skoruna 

sahip hastaların çoğunluğunda hedeflenen HgA1C (<7) düzeylerine ulaşılırken, 

yüksek ve orta derece karmaşık tedavi skorlarına sahip hastalarda uyuncun belirgin 
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olarak azaldığını ortaya koymuşlardır. Çalışmada elde edilen karmaşıklık puanları 

oldukça düşük bulunmuştur, bunun nedeni ise karmaşıklık hesaplanırken sadece oral 

antidiyabetik ilaçların hesaba dahil edilmesi, kullanılan diğer ilaçların dahil 

edilmemiş olmasıdır. Araştırmacılar zayıf hasta uyuncunun arzulanan tedavi 

sonuçlarına ulaşmada en yaygın bariyer olduğuna, diyabetik hastalarda ilaç 

karmaşıklığının azaltılmasının uyuncu arttıracağına ve tedavi çıktılarına olumlu katkı 

sağlayacağına inanmaktadır. Bu nedenle de diyabetik hastalarda kapsamlı tedavi 

planları oluşturularak karmaşıklığın azaltılabileceğini, hasta uyuncunun 

arttırılabileceğini, tedavi maliyetlerinin azaltılabileceğini ve etkinliğin 

arttırılabileceğini savunmuşlardır (17).  

2011 yılında Almanya’da Stange ve arkadaşları  tarafından yürütülen çalışma 

ile İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeğinin Almanca validasyonu gerçekleştirilmiştir. 

Terapötik tavsiyeler ve hasta alışkanlıkları ülkeden ülkeye büyük ölçüde farklılık 

gösterdiği için Almancaya tercüme ve validasyonun gerekli olduğu ifade edilmiştir. 

Çalışma 20 hasta ile yürütülmüş olup, hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayısı 

9.95 ± 4.12 bulunurken, A bölümü karmaşıklık skoru 4.65 ± 3.05, B bölümü 

karmaşıklık skoru 13.75 ± 5.74, C bölümü karmaşıklık skoru 3.50 ± 3.14  ve toplam 

karmaşıklık skoru 21.9 ± 9.58 bulunmuştur. Araştırmacılar validasyonu başarıyla 

tamamlamış ve karmaşıklığın azaltılması yönünde çeşitli tavsiyerlerde 

bulunmuşlardır. Reçete yazılırken kombine ve uzun etkili ilaçların seçilmesinin 

karmaşıklığı azaltmaya katkı sağlayacağını söylemişler, ayrıca yaşlı hastalar, bakım 

evinde kalanlar vb.spesifik gruplar için karmaşıklık ölçeğinde çeşitli puan üst 

sınırlarının belirlenmesinin yararlı olacağını düşünmüşlerdir (18). 

2012 yılında İsrail’de Mansur ve arkadaşları tarafından İlaç Tedavisi 

Karmaşıklık Ölçeğinin İsrail validasyonu gerçekleştirilmesi amacıyla yürütülen 

çalışma iki aşamalı olarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın prospektif aşamasında 65 

yaş üstü, farklı derecelerde bilişsel yetiye sahip ve hastanede yatan 212 hasta dahil 

edilmiştir. Retrospektif aşamasında ise, taburcu olduktan 1 ay sonra hastalara 

ve/veya bakımını sağlayanlara telefonla ulaşılarak sorular sorulmuş ve veriler 

toplanmıştır. Çalışmada kronik hastalık sayısı ortalama 6.3 ± 2.6, hastanede yatış 

süresi ortalama 10.7 ± 6.3 gün olarak bulunmuştur. Taburculuk sırasında kullanılan 
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ilaç sayısı ortalama 6.0 ± 2.4 ve ilaç karmaşıklık skoru ortalama 30.3 ± 14.0 olarak 

bulunurken, taburculuktan 1 ay sonra kullanılan ilaç sayısı ortalama 6.4 ± 2.6 olarak 

bulunmuştur. Araştırmacılar ilaç karmaşıklık skorları ile yaş ve cinsiyet arasında 

ilişki bulamadıklarını, hatta daha önce yapılmış çalışmaların aksine (19,20) 

kullanılan ilaç sayısı ile yaş ve cinsiyet arasında da ilişki olmadığını söylemişlerdir 

(21).  

2012 yılında Avustralya’da Elliot ve arkadaşları 60 yaş üstü 391 hasta ile 

yürüttükleri çalışma ile hastaneye yatış ve taburculuk sonrası ilaç karmaşıklık 

skorlarındaki değişimi incelemişlerdir. Araştırmacı tarafından daha önce yapılmış 

olan çalışmada; uzun etkili preparat seçimi, kombine ilaçların seçimi, ilaç 

alım/dozlama zamanlarının konsolide edilmesi, daha basit kullanım talimatnamesi 

olan ilaçların tercih edilmesi gibi karmaşıklığın azaltılması yönünde pekçok öneriler 

mevcuttur (22). Bu çalışmada ise karmaşıklığın azaltılmasında eczacının rolü 

irdelenmiştir. Klinik eczacılar tarafından internlere, reçete yazan doktorlara ve 

hastane eczacılarına eğitimler verilerek, ilaç karmaşıklığının nasıl azaltılabileceği 

anlatılmıştır. Öncesi ve sonrası şeklinde planlanmış olan çalışmada eğitim öncesi 186 

hastanın ve eğitim sonrası 205 hastanın taburculuk sonrası ilaç karmaşıklık 

skorlarındaki artış miktarı değerlendirilmiştir. Beklenildiği gibi; eğitim öncesi grupta 

taburculuk sırasındaki ilaç karmaşıklık skorundaki artış +6.7 puan (±9.5 puan) iken, 

eğitim sonrası grupta skordaki artış +4.7 puan (±6.5 puan) olmuştur. Skordaki bu 

değişimin taburculukta ortalama 1-2 daha az ilaç kullanımına tekabül ettiği ve bunun 

klinik olarak anlamlı bir azalma olduğu ifade edilmiştir (23). 

2013 yılında Amerika’da Stephan ve arkadaşları kontrolsüz diyabet ve 

hipertansiyon hastalarında ilaç karmaşıklık skorlarını irdeleyen bir çalışma 

yürütmüşlerdir. Çalışma 85 hipertansiyon hastası, 61 diyabetik hasta ve hem 

hipertansiyon hem diyabet biradada olan 60 hasta olmak üzere toplamda 206 hasta 

ile yürütülmüştür. Hipertansiyon hastalarının yaş ortalaması diğer gruplara nazaran 

daha yüksek bulunmakla beraber Charlson comorbidity index (24) skorlarında 

gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bununla beraber tedavi 

maliyetlerini de hesaplamışlar ve her iki hastalığa birden sahip olan grubun tedavi 

maliyeti beklendiği gibi diğer gruplardan daha fazla bulunmuştur. Araştırmacılar 
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çalışmada ilaç karmaşıklık skorlarını iki ayrı biçimde hesaplamışlardır. Hastalık bazlı 

ve hasta bazlı olmak üzere iki ayrı karmaşıklık skoru elde etmişler ve bunları 

birbirleriyle de kıyaslamışlardır. Hastalık bazlı yapılan hesaplamalarda sadece o 

hastalığın tedavisi için kullanılan ilaçlar dahil edilmiş, hastanın kullandığı başka ilaç 

varsa hesaba dahil edilmemiştir. Hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayısı (2.0 

min:1, maks:5) aynı olmasına rağmen diyabet grubundan elde edilen ortalama 

karmaşıklık skoru (8.0 min:3, maks:21), hipertansiyon grubunda elde edilen skordan 

(3.0 min:2, maks:11) belirgin olarak yüksek bulunmuştur. Üçüncü grup olan hem 

hipertansiyon hem diyabet hastalarında ise, kullanılan ortalama ilaç sayısında diğer 

gruplara kıyasla istatistiki olarak fark bulunmamakla beraber, ilaç karmaşıklık skoru 

bakımından en yüksek değerler (13.0 min:3.5, maks:27) bu gruptan elde edilmiştir. 

Hasta bazlı yapılan hesaplamalarda ise, hastaların kullandıkları tüm reçeteli ve OTC 

ilaçlar hesaba dahil edilmiştir. Buradan elde edilen karmaşıklık skorları oldukça 

yüksektir. Hipertansiyon grubu, diyabet grubu ve her iki hastalığa birden sahip olan 

grupta elde edilen ortalama ilaç karmaşıklık değerleri sırasıyla (18.0 min:2, 

maks:50), (20.5 min:4, maks:72,5), (27.0 min:6, maks:89) olarak ve ortalama ilaç 

sayıları da yine sırasıyla (9.0 min:1, maks:22), (8.0 min:1, maks:24) ve (12.0 min:3, 

maks:32) bulunmuştur. Hipertansiyon grubunda İTKÖ B bölümü puanı toplam puana 

%62.1 oranında yansırken, diyabet grubunda İTKÖ A, B ve C bölüm puanları 

sırasıyla %38, %39 ve %28 oranlarında yansımıştır. Stephan ve arkadaşları hasta 

bazlı yapılan İTKÖ hesaplamalarının hem hasta hem de eczacı tarafından iyi 

anlaşıldığı ve uygulandığı takdirde, başlangıçta karmaşık olan hastaları tanımlamada, 

tedavi sürecini izlemede, hasta uyuncunu arttırmada ve olumlu klinik sonuçlar elde 

etmede kullanılabilecek oldukça faydalı ve maliyet etkin bir araç olarak görmüşlerdir 

(25). 

2013 yılında yine Amerika’da Libby ve arkadaşları hastalık bazlı bir kohort 

çalışması yürütmüşlerdir. Hipertansiyon, diyabet, HIV ve geriatrik depresyon tanısı 

konmuş, primer hastalığıyla ilgili en az bir reçeteli ilaç kullanan 19-89 yaş arasındaki 

100’er hastada, kullandıkları reçeteli ilaçlar ve bunun yanında kullandıkları OTC 

ilaçları da çalışmaya dahil ederek hesaplama yapmışlardır. Geriatrik depresyon 

grubunun yaş ortalaması yüksek ve çoğunluğu kadın iken, HIV grubunun çok daha 
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genç olduğu ve çoğunluğunun erkek olduğu ve bunun beklenen bir durum olduğu 

ifade edilmiştir. Çalışmadan elde edilen Toplam İlaç Karmaşıklık skorları geriatrik 

depresyon grubunda 25.44 ± 11.67, HIV grubunda 21.76 ± 12.49, diyabet grubunda  

22.98 ± 11.58 ve hipertansiyon grubunda 17.80 ± 9.13 olarak bulunmuştur. 

Hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayıları geriatrik depresyon grubunda 12.10 ± 

4.89, HIV grubunda 10.80 ± 5.85 , diyabet grubunda 10.41 ± 5.05 ve hipertansiyon 

grubunda 8.32 ± 3.75 olarak bulunmuştur. Hastaların kullandıkları OTC ilaçlar 

toplam karmaşıklık puanlarında farklı derecelerde artışa neden olurken en fazla artış 

%25 oranıyla geriatrik depresyon grubunda olmuştur. Bunu %14 ile hipertansiyon, 

%12 ile diyabet ve %8 artışla HIV grubu izlemiştir. Bu çalışmada araştırmacılar 

hastalık özelinde  elde ettikleri karmaşıklık puanlarını düşük, orta-düşük, orta-yüksek 

ve en yüksek şeklinde dört grupta kategorize etmişlerdir. Yaptıkları bu 

kategorizasyon ve puan aralıkları aşağıdaki tabloda gösterilmiştir. 

Tablo 4.2.3.1 Libby’nin çalışmasından elde edilen karmaşıklık puanlarının 

kategorizasyonu 

 Geriatrik 

Depresyon 

 

HIV Diyabet Hipertansiyon 

Düşük 

karmaşıklık 
6-18 puan 2-11.5 puan 4-14 puan 3-11 puan 

Orta-düşük 

karmaşıklık 
18-24 puan 12-19.5 puan 14.5-22 puan 11-16 puan 

Orta-yüksek 

karmaşıklık 
24-30 puan 20-29 puan -- 16,5-24 puan 

Çok yüksek 

karmaşıklık 
31-64 puan 29-67.5 puan 31-65.5 puan 24-46 puan 

 

Araştırmacılar karmaşıklığın azaltılması için çeşitli önerilerde de 

bulunmuşlardır. Uzun etkili preparat seçimi ile günlük doz sıklığının azaltılması ve 

kombine ilaçların seçilmesi bunlara örnek olarak verilebilir. Bu çalışmada Libby ve 

arkadaşları yaşlı hastalarda sıklıkla osteoporoz tedavisi için ilaç kullanıldığını ve bu 

ilaçların haftada veya ayda bir alındığını; ancak geliştirilen ölçekte buna dair bir 
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puanlama olmadığı, karmaşıklık skoru ile hasta uyuncu arasında ilişkinin net olarak 

tanımlanamamış olduğu, ölçeğin sadeleştirilmesi gerektiği gibi konularda eleştirel 

yaklaşımlarda bulunmuşlardır. Bununla beraber bu ölçeğin özellikle kronik hasta 

gruplarında gelecekteki klinik eczacılık uygulamaları için işe yarar ve oldukça 

kullanışlı olduğunu, eczacıların hastaların ilaç tedavilerinin bireyselleştirebilmelerine 

olanak sağladığını  ifade etmişlerdir (26).  

2013 yılında Almanya’da yine Stange ve arkadaşları tarafından bir üniversite 

hastanesinde gerçekleştirilen çalışma 237 hasta ile yürütülmüştür. Hipertansiyon, 

diyabet ve dislipidemi gibi kronik hastalığı olan, 18 yaş üstü yetişkin hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların  108’i kontrol grubunda ve 129 kişi de çalışma 

grubunda olmak üzere, hastaneye yatış sırasında, taburculuk sırasında ve 

taburculuktan 6 hafta sonra hasta uyuncunda ve ilaç karmaşıklık skorlarındaki 

değişimler incelenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların tedavilerine klinik eczacı 

müdahalesi olmazken, çalışma grubundaki hastaların tedavi planları klinik eczacılar 

tarafından gözden geçirilmiş ve yine eczacılar tarafından doktorlara eğitimler 

verilmiştir. Çalışma grubundaki hastaların yarısına taburculuk sırasında detaylı ilaç 

bilgilendrime formu verilerken diğer yarısına verilmemiştir. Böylece form verilen 

hastalar ile verilmeyenlerin 6 hafta sonraki sonuçlarının karşılaştırılması yapılmıştır. 

Hastaneye yatışta ortalama kronik hastalık sayısı 8.0 ± 5.2 ve en sık rastlanılan 

kronik hastalık hipertansiyon (%88.2) olarak tespit edilmiştir. Bunu diyabet (%33.2) 

ve renal yetmezlik (%21.8) izlemiştir. Yapılan çalışmada ilaç karmaşıklık skorları 

hesaplanırken sadece hipertansiyon ve diyabet ile ilgili kullanılan ilaçlar dahil 

edilmiş, hastaların kullandıkları diğer ilaçlar varsa hesaba katılmamıştır. Bu 

kapsamda hastaneye yatışta hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayısı 4.0 ± 2.2 ve 

ilaç karmaşıklık puanı 7.6 ± 4.6 olarak bulunmuştur. Taburculuk sırasında kontrol 

grubundaki hastalar için  ortalama ilaç sayısı 4.1 iken, çalışma grubu için 3.6 ve ilaç 

karmaşıklık skorları da kontrol grubu için 7.55 olarak yüksek bulunurken, çalışma 

grubu için 5.47 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda elde edilmiş olan düşük 

karmaşıklık puanı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Taburculuktan 6 hafta 

sonraki durum ise şöyledir; kontrol grubu, bilgilendirme formu verilmiş olan çalışma 

grubu ve bilgilendirme formu verilmemiş olan çalışma grubu için günlük kullanılan 
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ortalama ilaç sayısı sırasıyla 3.6 ilaç, 4.36 ilaç ve 3.58 ilaç olarak bulunurken, ilaç 

karmaşıklık skorları yine sırasıyla 7.28 puan, 7.81 puan ve 6.19 puan olarak 

bulunmuştur. Araştırmacılar bu sonuç ile taburculuk sırasında hastaya veya bakımını 

sağlayana yazılı talimatname verilmesinin önemli olduğunu ve karmaşıklığın 

azlatılması yönünde elde edilen başarıyı sürdürülebilir kıldığını göstermişlerdir (27). 

2014 yılında Portekiz’de Advinha ve arkadaşları yaşlı bakım evinde kalan 415 

hasta ile yürüttükleri çalışmada ortalama günlük ilaç kullanım sayısını 8.2 ± 3.6 

olarak bulmuşlardır. Kadınlarda bu sayı daha yüksek bulunurken (8.9 ± 3.4), 

erkeklerde ortalamanın altında bulunmuştur (7.2 ± 3.6). Çalışmaya dahil edilen 

hastaların yaş ortalaması 83.9 ± 6.6 olarak tespit edilmiş ve hastaların %85’inde 

polifarmasi görülmüştür. Yürütülen çalışmada elde edilen toplam ilaç karmaşıklık 

skoru 18.2 ± 9.6 olarak bulunmuştur. A ve C bölümlerinden elde edilen puanların 

toplam karmaşıklığa etkisinin yaklaşık %20’şer olduğu, B bölümünden elde edilen 

puanın toplam karmaşıklığa etkisinin yaklaşık %60 olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %88.2’sinin en az bir kardiyovasküler ilaç 

kullandığı, en sık kullanılan ilk beş ilacın ise; düşük doz aspirin, simvastatin, 

furosemid, omeprazol ve asetaminofen olduğu kaydedilmiştir. Araştırmacılar sağlık 

profesyonellerinine özellikle eczacılara ilaç karmaşıklık ölçeğinin kullanımı 

konusunda eğitim verilmesi gerektiğini,  bu sayede özellikle yaşlı hastalarda 

karşılaşılan ilaç karmaşıklığının mümkün olduğunca azaltılabileceğini 

savunmuşlardır (28).  

2015 yılında Brezilya’da Ferreira ve arakadaşları tarafından 363 yetişkin ve 

149 yaşlı olmak üzere toplam 512 hasta üzerinde bir çalışma yürütülmüştür. Çalışma 

birinci basamak sağlık servisine başvuran hastalarda ve reçete bazlı yürütülmüş olup, 

kişi başı kullanılan ilaç sayısı 3.5 olarak bulunmuştur. Araştırmacılar kademeli doz 

arttırımı/azaltımı varsa karmaşıklık skorlarının yükseldiğini, ayrıca kadın cinsiyet, 8 

yıllık eğitim almış olma, en az bir kardiyovasküler hastalığı olma, en az bir 

metabolik endokrin hastalığa sahip olma ile ilaç karmaşıklık skorları arasında pozitif 

korelasyon olduğunu ifade etmişlerdir. Polifarmasi görülen hastalarda aşikar olarak 

en az bir potansiyel ilaç kaynaklı problem olduğunu ve bunun yüksek ilaç 

karmaşıklık skorları ile direkt ilişkili olduğunu da ortaya koymuşlardır. Ferreira ve 
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arkadaşları elde ettikleri ilaç karmaşıklık skorlarını düşük ve yüksek karmaşıklık 

olarak kategorize etmişlerdir. Buna göre düşük ilaç karmaşıklık skorları yetişkin 

hastalarda min.2.0 ve maks.4.5 olarak, yaşlı hastalarda min.2.0 ve maks.7.0 olarak 

tanımlanırken, yüksek karmaşıklık skorları yetişkin hastalarda 13.0 ila 25.4 ve yaşlı 

hastalarda ise 15.5 ila 25.1 arası olarak tanımlanmıştır. Çalışmadan elde edilen 

ortalama ilaç karmaşıklık skoru 9.9 (min:2, maks:51) olarak bulunurken, 

araştırmacılar bunun yapılan pekçok çalışmaya kıyasla düşük bir skor olduğunu, 

bunun nedeninin ise çalışmanın spesifik bir grup ile yapılmayıp, birinci basamak 

sağlık hizmetine başvuran hastalarda yapılmış olmasından kaynaklandığını 

savunmuşlardır. Ayrıca farmakoterapi ile ilişkili problemleri tanımlamak üzere 

İTKÖ’nün rutin ilaç reçetelenmesinde kullanılmasının çok faydalı bir araç olacağını 

belirtmişlerdir (29). 

2015 yılında Avustralya’da Herson ve arkadaşları yaşlı bakım evinde kalan 

hastalar ile yürüttükleri çalışmada hangi faktörlerin ilaç karmaşıklığı ile ilişkisi 

olduğunu tanımlamaya çalışmışlardır. Buna göre; günlük aktivitede bağımsız olma 

(kendi kendine banyo yapabilme, beslenebilme, giyinebilme vb)  ve demansın zayıf 

da olsa ilaç karmaşıklığı ile ilişkili olduğunu, kronik akciğer hastalığı, diyabet, 

konjestif kalp yetmezliği gibi hastalıkların ise daha güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu 

ortaya koymuşlardır. Demans hastalarında beklenilenin aksine karmaşıklık skorları 

daha düşük bulunmuştur. Buna gerekçe olarak bu hastaların yutma güçlüğü 

yaşamaları ve düşük yaşam süresi beklentisi nedeniyle klinisyenlerin ilacı 

bıraktırması olabileceği ifade edilmiştir. Çalışma 383 hasta ile yürütülmüş ve 

hastaların ortalama yaşı 87.5 ± 6.2 bulunmuştur. Hastaların % 63.4’ünde polifarmasi 

(≥9 ilaç) görülürken, günlük kullanılan ortalama ilaç sayısı 13.0 (min:1, maks:30) ve 

toplam ilaç karmaşıklık skoru da 43.5 (min:4, maks:113) bulunmuştur. 

Araştırmacılar elde ettikleri karmaşıklık skorlarını dörde ayırarak kategorize 

etmişlerdir. İlk ve en düşük skorları içeren grubu 1.çeyrek (Quartile 1), son ve en 

yüksek skorları içeren grubu ise 4. çeyrek (Quartile 4) olarak adlandırmışlardır. 

Birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü çeyrek olarak adlandırılan gruplar için puan 

aralıklarını da sırasıyla 0 – 32.5 puan, 32.5 – 43.5 puan, 43.5 – 55.5 puan ve > 55 

puan olarak tanımlamışlardır (30).  
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2016 yılında Türkiye’de Okuyan ve arkadaşları tarafından ilaç tedavisi 

karmaşıklık ölçeğinin Türkçeye tercümesi ve validasyonunun gerçekleştirilmesi 

amacıyla bir çalışma yürütülmüştür. Bu çalışma serbest eczaneye başvuran 100 yaşlı 

hasta üzerinde yürütülmüş olup reçete bazlı inceleme yapılmıştır. Akut, kronik vb. 

ayrım yapılmaksızın hastaların o anki reçetelerinde yazılı olan ilaçlar ile karmaşıklık 

puanları hesaplanmıştır. Kullanılan ortalama ilaç sayısı 4.75 ± 2.34 bulunurken, 

toplam ilaç karmaşıklık puanı 13.84 ± 8.89 hesaplanmıştır. Çalışma sonucunda 

validasyon başarıyla gerçekleştirilmiş olup, vücüt kitle indeksi ve karmaşıklık 

puanları arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki tespit edilmiş, bunun yanında 

cinsiyet, medeni hal, eğitim seviyesi ve sigara içme alışkanlıkları ile ilaç karmaşıklığı 

arasında herhangi bir ilişki tespit edilmemiştir (9).    

2017 yılında Avustralya’da Chang ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 65 yaş 

üstü hastalarda hastaneye yatış öncesi ve sonrasında ilaç tedavisi karmaşıklık 

skorlarının nasıl değiştiğini incelemişlerdir. Bu çalışmada ayrıca 2015 Beers 

Kriterleri ışığında taburculuk sonrası potansiyel uygun olmayan ilaç kullanımını da 

araştırmışlardır. Çalışma 100 hasta ile yürütülmüş ve hastaların ortalama hastanede 

kalış süresi 18 ± 15.9 gün bulunmuştur. Hastaneye yatış öncesi kullanılan ilaç sayısı 

10.72 ve ilaç karmaşıklık skoru ortalama 28.7 bulunurken, hastaneye yatış sonrası 

kullanılan ilaç sayısının 11.44’e ve ilaç karmaşıklık skorunun ortalama 32.46’ya 

yükseldiği tespit edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 64’ünde yatış 

sonrası karmaşıklık skorunun artmış olduğu, 31 hastada azalmış ve 5 hastada aynı 

kalmış olduğu görülmüştür. En az bir tane uygun olmayan ilaç kullanımı olan hasta 

oranı hastaneye yatış öncesi %52 bulunurken, yatış sonrasında %42’ye düştüğü tespit 

edilmiştir. Araştırmacılar hastanede yatış süresi ile ilaç karmaşıklığı arasındaki 

ilişkiyi de irdelemişler ve hastanede yatış süresindeki uzamanın ilaç karmaşıklığında 

artışa neden olduğunu da ortaya koymuşlardır (31). 

2017 yılında Türkiye’de Odabaşı tarafından dahiliye servisinde yatan hastaların 

geçmişte evde kullandıkları reçeteli ve reçetesiz ilaçlar ile hastanede yatışları 

sırasında hastanede kullandıkları ilaçların ilaç karmaşıklık skorları arasındaki 

değişimler araştırılmıştır. Çalışmaya 151 hasta dahil edilmiştir, çalışmada son 6 ayda 

hastaneye yatışı olan hastalarda polifarmasi ( ≥ 5 ilaç) görülme sıklığı %60.3 olarak 
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bulunmuş, polifarmasi ile hastaneye yatış arasında pozitif bir korelasyon olduğu 

ifade edilmiştir. Hastaların evde kullandıkları ilaçların ortalama sayısı 5.64 ± 3.5 ve 

ortalama ilaç karmaşıklık puanı 16.02 ± 10.89 bulunurken, hastaların hastanede 

kullandıkları ortalama ilaç sayısı 9.12 ± 4.16 ve ortalama ilaç karmaşıklık puanı 

38.86 ± 18.40 olarak daha yüksek bulunmuştur. Odabaşı ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada, Leendertse ve arkadaşları (32) tarafından yapılan çalışmayla benzer 

şekilde kronik hastalık sayısı ile hastaneye yatış öyküsü arasında da anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir (33). 

4.2.4 İlaç karmaşıklığını etkileyen faktörler 

Epidemiyolojik profilde görülen değişimler, ilaçların pazarda çok çeşitli ve 

yaygın olarak bulunabilir olması, hastalıkların tedavisi ve kontrolünde 

farmakoterapinin temel araç olarak kullanılıyor olması ilaç tedavisi karmaşıklığını 

etkileyen faktörler olarak literatürde gösterilmiştir (36,37). Polifarmasi, yaşlılık, 

komorbidite ve azalan melekeler, günlük aktivitelerde bağımsız olabilme, bunun 

yanında kalp yetmezliği, diyabet, kronik akciğer hastalığı, demans gibi hastalıkların 

da ilaç karmaşıklığıyla ilişkili olduğu literatürde karşımıza çıkmaktadır 

(8,21,28,30,36). 

4.3 Polifarmasi 

4.3.1 Polifarmasi nedir? 

Polifarmasi literatürde sıklıkla, ayakta tedavi görenlerde ≥ 5 adet ilaç 

kullanımı, yaşlı bakım evinde kalan hastalarda ise ≥ 9 adet ilaç kullanımı olarak 

tanımlanmaktadır (15,37-48). Bunun yanında bazı araştırmacılar polifarmasiyi 

gereksiz ve uygun olmayan ilaç kullanımı olarak tanımlamışlardır (37,49,50). 

4.3.2 Polifarmasinin olumsuz etkileri 

Polifarmasi; advers ilaç etkilerinin artmasına, ilaç-ilaç etkileşimlerinde artışa, 

ilaçların uygulanması ve takip edilmesi için özel sağlık bakım uzmanlarına ve 

zamana duyulan ihtiyaç nedeniyle artan hasta bakım maliyetlerine, azalan hasta 

uyuncuna, özellikle yaşlı hastalarda bilişsel bozukluklara ve düşmelere (37,50-57) 
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sebep olabilmektedir. Ayrıca yaşlılarda tedaviye eklenen her ilave ilacın düşme 

riskinde %7 artışa ve her düşmenin de %10-%25 oranında kırıklara ve hastaneye 

yatışlara neden olduğu gösterilmiştir (37,58,59). Bunun yanında az sayıda ve yetersiz 

ilaç kullanımının yaşlı hastalarda polifarmasiden ve uygunsuz ilaç kullanımından 

daha büyük problem olduğunu savunan çalışmalar da literatürde karşımıza 

çıkmaktadır (60,61). 1000 Avusturyalı yaşlı hasta üzerinde yapılan bir çalışmada 

yetersiz ilaç kullanımı %25 bulunurken, aşırı ilaç kullanımı %10 olarak tespit 

edilmiştir (62).  

4.3.3 Kronik hastalık, yaş ve polifarmasi ilişkisi 

Gelişen dünya dramatik bir demografik geçişin ortasındadır ve insan nüfusu 

hızla yaşlanmaktadır (63). Yeni tedavi seçeneklerinin artması, antibiyotiklerin keşfi 

ve aşılama politikalarının başarısı sayesinde dünya üzerinde enfeksiyonlarla 

mücadelede önemli bir yol kat edilmiştir. Bu da özellikle gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde çocuk ve genç ölümlerinde geçmiş yüzyıllara kıyasla önemli azalmalar 

sağlamış, insanın beklenen yaşam süresinde artış sağlamıştır. Birleşmiş Milletler 

2017 yılı raporunda dünyadaki yaşlı nüfusu %12.7 olarak (yaklaşık 800 milyon) 

tahmin edilirken, 2030 yılında bu oranın %16.4 olacağı ve 2050 yılında ise %21.3’e 

yükselerek yaşlı nüfusunun 2 milyara ulaşılacağı öngörülmektedir. Aynı raporda 

Türkiye verilerine bakıldığında 2017 yılındaki yaşlı nüfusun %8.2 olduğu tahmin 

edilirken, 2030 yılında %12.1 ve 2050 yılında %20.6’ya yükselerek 25 milyon kişiye 

ulaşacağı öngörülmüştür. Nüfusun artan yaş profiline bağlı olarak kronik 

hastalıkların da görülme sıklığı önemli ölçüde artmaktadır. Bu durum önceki 

bölümlerde detaylı olarak tartışılmış olup dünya ve Türkiye verileri özetle tablo 

4.1.2’de verilmiştir.  

(https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/index.html,  

Erişim tarihi: 22 Eylül.2018) 

 

Klinisyenler klinik rehberler ışığında karar verirler ve çoğu zaman klinik 

rehberler karmaşık tedavi rejimlerini gözardı etmektedirler (64). Klinik rehberler  

(Clinical  Practice Guidelines, CPG) pekçok kronik hastalığın tedavisinde çoklu ilaç 

https://population.un.org/ProfilesOfAgeing2017/index.html
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kullanımını tavsiye etmektedir. Örneğin, kardiyovasküler tedavi rehberleri, kronik 

kalp yetmezliğinde ACE inhibitörleri, beta-blokörler ve ve diüretiklerin kombine 

kullanımını önerirken (37,65,66),  yüksek tansiyon hastalarının yarısından fazlasının 

hedef kan basıncı seviyelerine ulaşmak için birden fazla ilaç kullanması gerekliliği 

ortaya çıkmaktadır (67,68). Bu da polifarmasiye zemin oluşturmaktadır. 

İngiltere’de yaşayan yaşlılar üzerinde yapılan kapsamlı bir çalışmada; 65-74 

yaş arasındaki yaşlılarda ilaç kullanım oranı %75 iken, 75 yaş ve üstü olanlarda bu 

oranın %84’lere çıktığı, yaşlanmaya bağlı fizyolojik değişimler, bilişsel 

fonksiyondaki değişimler ve eşlik eden kronik hastalıkların varlığının ilaç 

kullanımındaki artışa ve polifarmasiye neden olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada en 

sık kullanılan ilaçlar olarak ilk sırada kardiyovasküler ilaçlar bulunmuş, santral sinir 

sistemi ilaçları, gastrointestinal ilaçlar, endokrin ve solunum sistemi ilaçları bunu 

takip eden ilaç grupları olmuştur (69). 

Türkiye’de yaşlı bakım evinde kalan hastalar üzerinde yürütülen bir çalışmada 

en sık görülen kronik hastalıklar olarak; hipertansiyon (%48.8), diyabet (%14.4), 

osteoporoz (%12.5), astım/KOAH (%8.8), demans (%28.8), depresyon (%12.5) ve 

alzheimer (%10) karşımıza çıkmaktadır. En sıklıkla kullanılan ilaçlar da  İngiltere 

verileriyle paralellik göstererek santral sinir sistemi ilaçları ve kardiyovasküler ilaçlar  

olmuştur. Bu çalışmada hastaların kullandıkları ortalama ilaç sayısı 5.89 ± 3.61 ve 

polifarmasi görülme oranı %44 bulunmuştur (70). Kronik hastalıklar ve kullanılan 

ilaç sayısındaki artış yaşlılarda yaygın olarak görülmekte, buna bağlı olarak 

polifarmasi de en önemli sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (71). 65 yaş 

üstündekilerin %85’inin en az bir ve %30’unun ise üç veya daha fazla kronik 

hastalığı olduğu (72), buna bağlı olarak ilaç kaynaklı problemlerin azaltılması, 

hastaneye yatışların azaltılması ve hasta uyuncunun arttırılması için hasta eğitimi ve 

izlemin önemi ortaya çıkmakta ve bunu gerçekleştirmek üzere yaşlılarda farmasötik 

bakım daha önemli hale gelmektedir (70).  
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4.4 Hasta Uyuncu 

4.4.1 Hasta uyuncu nedir? 

Türkçede tek bir kelimeyle ifade edilen ‘’uyunç’’ literatürde farklı kelimelerle 

karşımıza çıkmaktadır. Adherence (katılım, bağlılık) olarak ifade edildiğinde hasta 

uyuncu; hastanın sağlık profesyonelleri ile mutabık kalarak uymayı kabul ettiği ilaç 

rejimi, diyet takibi, yaşam tarzı değişiklikleri gibi konularda geliştirdiği kişisel tutum 

ve davranışlarının derecesi olarak tanımlanmaktadır (73). Compliance (uyum, razı 

olma) olarak ifade edildiğinde hastanın sağlık profesyonellerinin önerilerine 

uymadaki istekliliğinden söz edilmekte, concordance (uyuşma, bağdaşma) olarak 

ifade edildiğinde ise hasta ve sağlık profesyonelinin eşitlik içinde işbirliği göstererek 

tedavi planının yürütülmesinden bahsedilmektedir (18,74).   

4.4.2 Uyuncu etkileyen faktörler 

Hastanın tedavinin yararına olan inancı, potansiyel yan etkiler, maliyet ve 

tedavi karmaşıklığı uyuncu etkileyen faktörler arasında gösterilmektedir (17,75-79). 

Ayrıca hastanın bilişsel durumu uyuncu farklı derecelerde etkileyebilir (64). 

Karmaşık tedavi rejimleri hasta uyuncunu ve dolayısıyla da hastanın sağlığını 

olumsuz yönde etkilemektedir (73). Günlük 5 veya daha fazla sayıda, 12 veya daha 

fazla dozda ilaç kullanımı, doktor ve eczacı sayısının yetersizliği, hastanın 

sosyoekonomik durumu, yaşı, cinsiyeti, ırkı, sağlık okuryazarlığı ve eczaneye erişim 

kolaylığı da uyuncu etkileyen faktörler arasında gösterilmiştir (26). Yapılan bir 

çalışmada hipertansiyon tedavisinde sağlanan yüksek hasta uyuncunun 

kardiyovasküler olay geçirme riskini azalttığı da gösterilmiştir (80). Gelişmiş 

ülkelerde kronik ilaç kullanımına bağlı uyunç %50 olarak tahmin edilirken, 

gelişmekte olan ülkelerde bu oranın daha düşük olduğuna inanılmaktadır (35,73,81). 

Hastaların ilaçlar hakkındaki olumsuz algı ve inanışlarının yanında, hastalara ilaçları 

hakkında yeterince bilgi verilmemiş olması da uzun süren tedavilerde uyuncun düşük 

bulunmasının nedenleri arasında gösterilmiştir (82).  
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4.5 Farmasötik Bakım 

4.5.1 Farmasötik bakım nedir, hastanın tedavisine katkıları nelerdir? 

Hepler’in tanımına göre farmasötik bakım hastanın yaşam kalitesini 

iyileştirmek üzere sağlanan ilaç tedavisinde sorumluluk almak ve belli çıktılara 

ulaşmaktır. Bu çıktılar 1) hastalığın tedavisi, 2) hastanın semptomlarının azaltılması 

veya ortadan kaldırılması, 3) hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılması veya 

durdurulması, 4) hastalığın veya semptomlarının önlenmesi olarak ifade edilmiştir. 

Bu kapsamda farmasötik bakımdan eczacı sorumludur ve eczacı, hasta ve diğer 

sağlık profesyonelleri ile işbirliği içinde olmalıdır. Farmasötik bakım tedaviyi 

planlama, uygulama, izleme aşamalarından oluşmaktadır. Burada 1) mevcut ve olası 

ilaç kaynaklı problemlerin tanımlanması 2) var olan ilaç kaynaklı problemlerin 

çözülmesi, ve 3) olası ilaç kaynaklı problemlerin önlenmesi önemli 3 fonksiyon 

olarak ortaya çıkmaktadır (83). Farmasötik bakım direkt hasta yararına ve odağına 

ilacı değil hastayı alan bir anlayışla yapılan bir hizmet olup eczacıların tedaviye dahil 

olmasının, tedavide kullanılan ilaç sayısının azaltılması, potansiyel ilaç kaynaklı 

problemlerin önlenmesi, istenmeyen ilaç etkilerinin azaltılması, hasta uyuncunun 

arttırılması, hastanın yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve tedavi maliyetlerinin 

azaltılmasına olumlu katkılar sağladığı gösterilmiştir (70,84).  

4.6 Yüksek Riskli İlaçlar 

4.6.1 Yüksek riskli ilaç nedir? 

Hatalı kullanıldığında (yanlış ilaç, yanlış doz, yanlış uygulama yolu) hastalarda 

ciddi zararlara ve hatta ölümlere yol açabilecek ilaçlar Yüksek Riskli İlaç (High-

Alert Medications, High Risk Medicines) olarak tanımlanmaktadır. Her ne kadar bu 

ilaçların hatalı kullanımı yaygın olarak görülmese de yol açabilecekleri yıkıcı etkiler 

nedeniyle bu ilaçlara özel önem gösterilme gerekliliği ortaya çıkmıştır.  

(https://www.ismp.org/recommendations/high-alert-medications-long-term-care-list, 

Erişim tarihi: 22 Nisan.2018) 

https://www.ismp.org/recommendations/high-alert-medications-long-term-care-list


23 
 

(http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/

clinical+resources/clinical+topics/medicines+and+drugs/high+risk+medicines, 

Erişim tarihi: 22 Nisan 2018 (Avustalya Sağlık Bakanlığı web sitesi))  

 

4.6.2 Kronik Kullanımda  Hangi İlaçlar Yüksek Risklidir? 

Güvenli İlaç Uygulama Enstitüsü (Institude For Safe Medication Practices) bu 

amaçla 40 yılı aşkın bir süredir uluslararası düzeyde sağlık profesyonellerine 

rehberlik edecek yayınlar ve listeler hazırlamaktadır. Bizim çalışmamızda da 

hastaların kullandıkları yüksek riskli ilaçlar, enstitü tarafından Beers (85) ve 

Start/Stop (86) kriterleri ışığında hazırlanıp  yayınlanmış olan ‘ʻKronik kullanımda 

yüksek riskli ilaçlar listesi’’ (List Of High Alert Medications İn Long-Term Care 

(LTC)) kullanılarak belirlenmiştir. 

(https://www.ismp.org/recommendations/high-alert-medications-long-term-care-list, 

Erişim tarihi: 22 Nisan.2018). 

 

Tablo 4.6.2.1 Kronik kullanımda yüksek riskli ilaçlar listesi 

İlaç Kategorileri Özel  İlaçlar 

Antikoagülanlar, oral ve parenteral* Digoksin, parenteral ve oral 

Kemoterapötikler, oral ve parenteral (hormon 

bileşikleri hariç) 

Epinefrin, parenteral 

Hipoglisemik ilaçlar, oral (kombinasyonlar dahil)  

İnsülinler, tüm formlar ve dozlar dahil Demir dekstran, parenteral 

Parenteral beslenme preparatları Metokreksat, oral, non-onkolojik kullanım** 

Opioidler, parenteral, transdermal ve oral (sıvı 

konsatreler, hızlı – uzun salınımlı formüller, ve 

başka bir ilaçla kombine olanlar da dahil) 

Konsantre morfin çözeltisi, oral*** 

*Varfarin ve yeni nesil antikoagülanlar da dahil olmak üzere 

** Onkolojik ilaçlar zaten Yüksek Riskli Olarak tanımlanmaktadır, buna rağmen non-onkolojik 

amaçla kullanılsa  dahi yanlış kullanımı ölümcül sonuçlara yol açabildiği için özel ilgi ve  dikkat 

gerektirmektedir 

*** Tüm Opiod formları zaten Yüksek Riskli Olarak tanımlanmaktadır, buna rağmen Konsantre 

morfin çözeltisinin yanlış ölümcül sonuçlara yol açabildiği için özel ilgi ve  dikkat gerektirmektedir 

http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+topics/medicines+and+drugs/high+risk+medicines
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+topics/medicines+and+drugs/high+risk+medicines
https://www.ismp.org/recommendations/high-alert-medications-long-term-care-list
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4.7 İlaç Etkileşimleri 

4.7.1 İlaç Etkileşimleri Nedir? 

İlaç etkileşimleri ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç-besin etkileşimleri, ilaç-tıbbi bitki 

etkileşimleri olarak üç gruba ayrılmaktadır. Etkileşimler farmakokinetik ve 

farmakodinamik etkileşim olmak üzere iki biçimde ortaya çıkar. 

Kronik hastalığı olanlar ve yaşlı hastalarda birden fazla ilacın birarada 

kullanılması sık görülen bir durumdur. Bu hastalarda, çoklu ilaç reçeteleme ve 

kullanımı sonucunda ilaç-ilaç etkileşimleri sağlık açısından önemli bir sorun olarak 

ortaya çıkmaktadır.  

Bir ilaç diğer ilacın etkisini nitel ve/veya nicel olarak değiştiriyorsa bu iki ilaç 

arasında etkileşim var demektir. İlaç etkileşiminden söz edilebilmesi için iki ilacın 

vücutta aynı zamanda bulunması gerekir. İlaç-ilaç etkileşimleri başlıca 

farmakokinetik ve farmakodinamik etkileşim olarak ortaya çıkmaktadır.  

Farmakokinetik Etkileşim: 

Bir ilacın diğerinin farmakokinetiğini (absorbsiyon, dağılım, metabolizma ve 

atılımını) değiştirmek yoluyla onun plazmadaki ve dolayısıyla etki yerindeki 

konsantrasyonunu değiştirmesidir. 

Farmakodinamik Etkileşim: 

Plazma ve etki yerindeki ilaç konsantrasyonunda değişim olmaksızın, etki 

yerinde çoğunlukla reseptör düzeyinde etkileşim ya da ilacı bağlama veya zıt/aynı 

yönde etki yapma sonucu, bir ilacın diğerinin etkisini arttırması (sinerjizma) veya 

azaltması (antagonizma) şeklinde ortaya çıkmaktadır. 

Sitokrom P-450 (CYP 450) enzim sistemi başlıca karaciğerde olmak üzere 

pekçok hücrede endoplazmik retikulum membranında yer alır. Sitokrom P-450 (CYP 

450) enzim sisteminin bir ilaç tarafından baskılanması, aynı enzim sistemi tarafından 

biyotransformasyona uğrayan diğer ilaçların etkilerinde artmaya yol açabileceğinden 

ilaç etkileşimleri açısından enzim inhibisyonu ayrıca önemlidir. Enzim inhibisyonu 
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sonucunda ilaçlar yeterince metabolize olamaz ve kandaki değişmemiş ilaç düzeyi 

artar. Bu durum İlacın farmakolojik etkilerinin yanısıra istenmeyen etkilerinin de 

artmasına neden olabilir (87,88). 

4.7.2 İlaç-İlaç Etkileşimlerinin Nedenleri 

İlaç –ilaç etkileşimleri advers ilaç reaksiyonlarının en yaygın nedenlerinden 

biridir ve polifarmasi de buna zemin hazırlayan etkenlerden biridir (89). Bunun 

yanında hastaların kullandıkları gıda takviyeleri de ilaç-ilaç etkileşimlerinde artışa 

neden olabilmektedir. Örnek olarak Ginseng, Ginko Biloba gibi bitkisel takviyelerin 

advers ilaç reaksiyonlarına neden olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (90,91) 

Yaşlanmayla beraber vücutta farmakokinetik, farmakodinamik ve psikolojik 

değişimler meydana gelmektedir (92). Ayrıca ilerleyen yaş ile beraber karaciğer ve 

böbrek fonksiyonlarında meydana gelen azalma nedeniyle yaşlı hastaların gençlere 

kıyasla 3-10 kat daha fazla ilaç-ilaç etkileşimlerine duyarlı oldukları, yaş kaynaklı en 

önemli değişimin renal fonksiyondaki azalmaya bağlı hepatik klerensin azalmasına 

bağlı olduğu ifade edilmiştir (90,93-95). Ayrıca diyabet, kalp yetmezliği, tüberküloz 

gibi çeşitli hastalıkların tedavisinde kullanılan çoklu ilaç tedavileri ve hastaneye 

yatışlarda kullanılan çoklu tedaviler de ilaç-ilaç etkileşimlerinde artışa neden 

olabilmektedir (96,97). Özetle, ilerleyen yaşla birlikte vücutta meydana gelen 

değişimler ve polifarmasi ilaç-ilaç etkileşimlerini oluşturan en önemli risk faktörleri 

olarak tanımlanabilir (98,99). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Tez çalışmamız Çengelköy Mah. Kalantor Sok. No:27/1 Üsküdar adresinde 

bulunan, tezli yüksek lisans öğrencisi Ecz M. Sezen Kandemirer’in mesul 

müdürlüğündeki Duru Eczanesi’ne başvuran ve kronik ilaç kullanımı olan hastalar 

üzerinde yürütülmüştür. 

Çalışma için gerekli Etik Kurul Onayı, İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

alınmıştır.  

 

Tanımlayıcı nitelikteki çalışmamız 01.10.2017 – 01.02.2018 tarihleri arasında 4 

aylık süre içerisinde eczaneye başvuran 18 yaş ve üstü, 3 ay veya daha uzun süre 

kronik ilaç kullanımı olan 121 hastada retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. 

Hastaların kronik kullandığı ilaçlar, dozları ve kullanım süreleri, yaş, cinsiyet gibi 

bilgiler ʻʻHasta Profil ve İlaç Kayıt Formu’’ (Ek-1) yardımıyla toplanmış, ilaç 

tedavisi karmaşıklık skorları da bu veriler ile hesaplanmıştır. 

 
Çalışmaya alınma kriterleri  
 

 18 yaşından büyük hastalar 

 3 ay veya daha uzun süre kronik ilaç kullanımı olanlar 
 
 
Çalışmadan çıkarılma kriterleri  
 

 Yeterli klinik ve ilaç bilgisine ulaşılamayan hastalar  
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Değerlendirme  
 

Hasta Profil ve İlaç Kayıt Formu, hastanın yaşı, cinsiyeti, kronik hastalıkları, 

kullandığı ilaçların dozları, uygulama yolu, uygulama sıklığı varsa ek kullanım 

talimatı bilgilerini içermektedir.  

Bu çalışmada George ve arkadaşlarının geliştirip (8), Okuyan ve arkadaşlarının 

Türkiye validasyonunu gerçekleştirdikleri İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği’nin 

(İTKÖ) Türkçe versiyonu (Ek 2) kullanılarak (9) hesaplamalar yapılmıştır. İTKÖ 3 

ayrı bölümden ve 65 maddeden oluşmaktadır. İlk bölümde (A Bölümü) ilacın dozaj 

formu (tablet, kapsül vb), ikinci bölümde (B Bölümü) kullanım sıklığı (günde 1 tane, 

12 saat arayla vb), üçüncü bölümde ise (C Bölümü) ilacın kullanım talimatı (ör: 

tableti kırınız, yemekle beraber alınız vb) irdenelenerek puanlar hesaplanmaktadır. 

Her üç bölümden elde edilen puanlar toplanarak Toplam Karmaşıklık Puanı elde 

edilmiştir. Özel kullanım talimatının olup olmadığının tespitinde öncelikle herbir 

ilaca ait prospektüs bilgileri esas alınmış, yeterli ve açıklayıcı bilgi bulunmadığı 

durumlarda ise Mescape pharmacist web sitesindeki ilaca ait kullanım önerilerine 

bakılmıştır. 

 
İlaç Etkileşimlerinin Değerlendirilmesi  
 

İlaç-ilaç etkileşimleri Micromedex® veritabanından bakılmış ve 

sınıflandırılmıştırr. Mevcut ilaç-ilaç etkileşimleri not edilerek değerlendirilmeye 

alınmıştır. Etkileşimin şiddeti kontrendike, majör, moderate (orta), minör olarak 

sınıflandırılmıştır.  

 
İstatistiksel Analizler  
 

Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma olarak; ordinal ve nominal veriler 

ise n (%) olarak verilmiştir. Veri toplama sonrasında yapılacak istatistiksel çalışmada 

sayısal veriler arasında herhangi bir korelasyon olup olmadığı pearson korelasyon 

testi ve nominal veya ordinal veriler için spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. 

Kategorik değişkenlerin analizinde Ki-kare testi kullanılmıştır. Analizler SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.0 programı kullanılarak 
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gerçekleştirilmiştir. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 
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6. BULGULAR 

 
6.1. Hastaların Demografik Özellikleri 

Çalışmamıza 01.10.2017 – 01.02.2018 tarihleri arasında eczaneye başvuran, 

çalışmaya alınma ve çıkarılma kriterlerine uygun olan ilk 121 hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların demografik özelliklerine ait veriler aşağıdaki grafiklerde verilmiştir. 

 

Şekil 6.1.1. Cinsiyet dağılımı 

 

 

Şekil 6.1.2. Yaş dağılımı  
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Şekil 6.1.3. Yaş dağılımı (%) 

 

 

Şekil 6.1.4. Yaş-Cinsiyet dağılımı 

Hastaların %45’i erkek, %55’i kadındır. Hastaların ortalama yaşı 65 (Min:23, 

Max:95, ss:14,74) olarak bulunmuştur. 18-34 yaş ve 35-44 yaş arası kronik ilaç 

kullanımı olan hastaların oranı %5 ve %4 olarak bulunmuşken, 45-54 yaş, 55-64 yaş 

65 yaş ve üzeri hastaların oranı sırasıyla %12, %26 ve %53 bulunmuştur.  
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Şekil 6.1.5. Kronik hastalık sayısı 

 

 

Şekil 6.1.6. Kronik hastalık sayısı (%) 

Elde edilen verilere göre; bir, iki ve üç tane kronik  hastalığı olanların oranları 

%23, %27 ve %28 olarak bulunurken, dört kronik hastalığı olanların oranı %17, beş 

ve daha fazla kronik hastalığı olanların oranı %5 olarak bulunmuştur. 
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Şekil 6.1.7. Kronik hastalık sayısı – cinsiyet dağılımı 

 

 

Şekil 6.1.8. Kronik kullanılan ilaç sayısı 
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Şekil 6.1.9. Kronik kullanılan ilaç sayısı % 

 

Elde edilen verilere göre; bir, iki, üç ve dört tane kronik ilaç kullananların 

oranları %6, %13, %21 ve %12 olarak bulunurken, beş ve daha fazla kronik ilaç 

kullananların oranı %48 olarak bulunmuştur.  

 

 

Şekil 6.1.10. Kronik ilaç sayısı – cinsiyet dağılımı 
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Kronik kullanılan ilaç sayısı ortalama 4.72 (Min:1, Max:13, ss:2.55) 

bulunmuştur. Erkeklerde ortalama ilaç sayısı 5.03 (Min:1, Max:13, ss:2.67) olarak 

bulunurken; kadınlarda ortalama ilaç sayısı 4.47 (Min:1, Max:12, ss:2.43) olarak 

bulunmuştur. 

 

Şekil 6.1.11. Yüksek Riskli İlaç Sayısı  

 

 

Şekil 6.1.12. Yüksek riskli ilaç sayısı – cinsiyet dağılımı 
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Hastaların %60’ında (73 kişi) yüksek riskli ilaç kullanımı yokken, %30’unda 

(36 kişi) 1 adet, %8’inde (10 kişi) 2 adet, yaklaşık %2’sinde (2 kişi) 3 adet yüksek 

riskli ilaç kullanımı gözlenmiştir.  

Kronik kullanılan yüksek riskli ilaç sayısı ortalama 0.51 (Min:0, Max:3, 

ss:0.72) olarak bulunmuştur. Erkeklerde ortalama 0.51 (Min:0, Max:2, ss:0.69) 

olarak bulunurken; kadınlarda ortalama 0.52 (Min:0, Max:3, ss:0.75) olarak 

bulunmuştur.  

 

Şekil 6.1.13. En sık görülen kronik hastalıklar 

 

 

Şekil 6.1.14. En sık görülen kronik hastalıklar (%) 

Hastaların %82’sinin en az bir kardiyovasküler hastalığı bulunurken, %40’ının 

en az bir KV hastalığının yanında diyabet ve/veya Astım, KOAH gibi başka kronik 

hastalıklarının da olduğu saptanmıştır. Çalışmaya katılanların sadece %18’inde 

kardiyovasküler hastalık tespit edilmemiştir. 
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6.2. Bulgular ve Değerlendirme 

Hastaların Kronik olarak kullandıkları ilaç sayısı ortalama 4.73 (Min:1, 

Maks:13 ss:2.55) olarak bulunmuştur. Hastaların kronik olarak kullandıkları yüksek 

riskli ilaç sayısı ortalama 0.51’dir  (Min:0, Maks:3 ss: 0.72). Hastaların %60’ında 

herhangi bir yüksek riskli ilaç kullanımı yokken, %40’ınde en az bir, en fazla üç tane 

olmak üzere yüksek riskli ilaç kullanımı mevcuttur. En sık görülen yüksek riskli ilaç 

pioglitazon olarak bulunmuştur.  

Tablo 6.2.1 Hastaların kronik kullandıkları ilaçlar için hesaplanan İTKÖ puanları 

Değişkenler                                               Sonuç (ortalama) 

İTKÖ A Bölümü Puanı 2.17 ± 1.80 

İTKÖ B Bölümü Puanı 6.15 ± 3.40 

İTKÖ C Bölümü Puanı 10.34 ± 6.41 

İTKÖ Toplam Puan 18.70 ± 10.26 

 
 

Tablo 6.2.2 Hastaların ilaç profilleri 

Değişkenler % 

 

İlaç Sayısı 

          1-4 ilaç 

          5-8 ilaç 

          9-13 ilaç  

 

(n : 121) 

52.1 

40.5 

7.4 

 

Dozaj Formları 

         Tablet ve kapsüller 

          Oral çözeltiler 

          Toz ve granüller 

          Topikal uygulananlar  (patchler hariç) 

          Göz – kulak damla ve merhemleri 

          İnhalerler 

          Enjeksiyonlar 

 

(n : 572) 

89.3 

0.2 

0.7 

0.3 

3 

3 

3.5 
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Hastaların %48’inde polifarmasi görülmüş (≥ 5 ilaç kullanımı) ve en sık 

kullandıkları ilaç dozaj formu %89.3 oranıyla tablet ve kapsüller olarak bulunmuştur. 

Yaş ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

Sperman’s rho testi kullanılarak yaş ile ilaç karmaşıklığı arasında korelasyon 

olup olmadığına bakılmış olup Tablo 6.2.3’te görüleceği gibi yaş ile ilaç karmaşıklığı 

B bölümü arasında zayıf bir ilişki tespit edilmiştir. 

 

Tablo 6.2.3 Yaş ve ilaç karmaşıklığı korelasyon verileri 
 

Değişkenler                                               Korelasyon  

                                              Katsayısı (r) 

Yaş 

İTKÖ A Bölümü Puanı 0,098 

İTKÖ B Bölümü Puanı 0,284* 

İTKÖ C Bölümü Puanı 0,235 

İTKÖ Toplam Puan 0,251 

 *İstatistiksel olarak anlamlı değer, p<0,05 

 

Kronik hastalık sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

Kronik hastalık sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasında korelasyon olup 

olmadığına bakıldı. Hastalık sayısı ile İTKÖ A bölümü puanı arasında anlamlı fakat 

zayıf bir ilişki bulunurken, B, C bölümü puanları ve toplam İTKÖ puanı arasında 

anlamlı ve güçlü bir ilişki bulunmuştur (Tablo 6.2.4).  

 

Tablo 6.2.4. Kronik hastalık sayısı ve ilaç karmaşıklığı korelasyon verileri 
 

Değişkenler                                               Korelasyon  

                                              Katsayısı (r) 

Kronik Hastalık Sayısı 

İTKÖ A Bölümü Puanı 0,220* 

İTKÖ B Bölümü Puanı 0,714* 

İTKÖ C Bölümü Puanı 0,660* 

İTKÖ Toplam Puan 0,681* 

*İstatistiksel olarak anlamlı değerler, p<0,05 
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Kronik ilaç sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

Kronik ilaç sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasında korelasyon olup olmadığına 

bakıldı. İlaç sayısı ile İTKÖ A bölümü puanı arasında anlamlı ve orta derecede bir 

ilişki bulunurken, B, C bölümü puanları ve toplam İTKÖ puanı arasında anlamlı ve 

çok güçlü bir ilişki bulunmuştur (Tablo 6.2.5).  

 

Tablo 6.2.5. Kronik ilaç sayısı ve ilaç karmaşıklığı korelasyon verileri 
 

Değişkenler                                               Korelasyon  

                                              Katsayısı (r) 

Kronik İlaç Sayısı 

İTKÖ A Bölümü Puanı 0,301* 

İTKÖ B Bölümü Puanı 0,924* 

İTKÖ C Bölümü Puanı 0,865* 

İTKÖ Toplam Puan 0,900* 

*İstatistiksel olarak anlamlı değerler, p<0,05 

 

Kronik kullanılan yüksek riskli ilaç sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

Yüksek riskli ilaç sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasında korelasyon olup 

olmadığına bakıldı. Yüksek riskli ilaç sayısı ile İTKÖ A bölümü puanı arasında 

anlamlı ve zayıf bir ilişki bulunurken, B, C bölümü puanları ve toplam İTKÖ puanı 

arasında anlamlı ve orta derecede bir ilişki bulunmuştur (Tablo 6.2.6).  

 

Tablo 6.2.6. Yüksek riskli ilaç sayısı ve ilaç karmaşıklığı korelasyon verileri 
 

Değişkenler                                               Korelasyon  

                                              Katsayısı (r) 

YRİ Sayısı 

İTKÖ A Bölümü Puanı 0,215* 

İTKÖ B Bölümü Puanı 0,297** 

İTKÖ C Bölümü Puanı 0,249** 

İTKÖ Toplam Puan 0,299** 

*İstatistiksel olarak anlamlı değerler, p<0,05 

**İstatistiksel olarak anlamlı değerler, p<0,01 
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Tablo 6.2.7 En sık görülen yüksek riskli ilaçlar 

İlaçlar n (kişi) 

Pioglitazon 10 

Gliklazid 7 

İnsülinler 

          İnsülin Glarjin 

          İnsülin Lispro 

          İnsülin Detemir 

          İnsülin Aspart 

 

6 

3 

2 

1 

Vildagliptin 4 

Dapagliflozin 4 

Varfarin 3 

 

En sık görülen yüksek riskli ilaç pioglitazon olarak karşımıza çıkmaktadır. Bunu 

gliklazid ve insülinler izlemektedir. 
 

İlaç etkileşim sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

İlaç etkileşim sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasında korelasyon olup olmadığına 

bakıldı. Majör etkileşim sayısı ile toplam İTKÖ puanı arasında anlamlı ve orta 

derece bir ilişki bulunurken, moderate etkileşim sayısı  ve toplam İTKÖ puanı 

arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki bulunmuştur. Kontrendike etkileşim sayısı çok 

düşük olduğundan istatistiki olarak anlamlı bir sonuç elde edilemedi (Tablo 6.2.8). 

 

Tablo 6.2.8. Etkileşim sayısı ve ilaç karmaşıklığı korelasyon verileri 
 

Değişkenler                                               Korelasyon  

                                              Katsayısı (r) 

İTKÖ Toplam Puanı 

Kontrendike Etkileşim Sayısı -0,033 

Majör Etkileşim Sayısı 0,336* 

Moderate Etkileşim Sayısı 0,559* 

*İstatistiksel olarak anlamlı değerler, p<0,05 
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Kronik ilaç kullanan 121 hastanın 47 ‘sinde (%39) herhangi bir ilaç 

etkileşimine rastlanmadı, kalan 74 hastada (%61) ise çeşitli sayı ve şiddettlerde ilaç 

etkileşimleri tespit edildi. Örneğin bazı hastalarda sadece moderate etkileşim 

görülürken, bazı hastalarda hem majör hem moderate etkileşimler birarada görüldü. 

Hastaların kronik kullandıkları ilaçlar arasındaki etkileşimlerin şiddetine göre 

analizler yapıldı. Buna göre en sık görülen etkileşim şiddeti, 74 hastanın 57’sinde 

görülen orta şiddetteki etkileşimler olmuştur. Bunu 41 hastada görülen majör, 1 

hastada görülen minör ve yine 1 hastada görülen kontrendike etkileşimler izlemiştir. 

Etkileşimlerin irdelendiği tablolar aşağıda verilmiştir. 

 

Tablo 6.2.9. Etkileşim şiddeti verileri 

Etkileşim Şiddeti (n:74) Etkileşim görülen hasta 

sayısı 

Görülen etkileşim sayısı 

Kontrendike 1  2  

Majör 19  1  

13  2  

5 3  

3  4  

1 5  

Moderate (orta) 25  1  

17  2  

9  3  

4  4  

2  7  

Minör 1  1  
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Tablo 6.2.10. En sık görülen ilaç etkileşimleri 

Kontrendike n Olası etkileşim sonucu 

Ziprosidon-Hidroksizin 1  QT uzaması 

Ziprosidon-Ketiapin 1 QT uzaması 

Majör n Olası etkileşim sonucu 

ASA - Diüretik 12 Azalan Diüretik etki, Nefrotoksisite 

ASA - Antitrombotik 7 Kanama riski 

Klopidogrel - Ca++ Kanal 

Blokörü 

5 Antiplatelet etkide azalma, 

trombotik olay riski 

Klopidogrel - PPI 4 Klopidogrel etkisinde azalma 

Pioglitazon - Metformin 5 Hipoglisemi riskinde artış 

Moderate (orta) n Olası etkileşim sonucu 

ASA – β Blokör 14 Kan Basıncınca artış 

ACE İnh. - Diüretik 14 Kan Basıncınca düşme 

ACE İnh. - Metformin 11 Hipoglisemi riskinde artış 

ACE İnh. - ASA 8 ACE İnhibitörü etkisinde azalma 

β Blokör - Metformin 11 Hipogliseminin maskelenmesi 

β Blokör – α Blokör 9 α Blokör, ilk doz senkop riski 

İnsülin - ARB 6 Hipoglisemi riskinde artış 

Klopidogrel - Statinler 6 Klopidogrel etkisinde artma 

 

Kronik Hastalık Türü ve İlaç Karmaşıklığı arasındaki ilişki; 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda en sık görülen hastalıklar; hipertansiyon, 

hiperlipidemi, ve koroner arter hastalığı’dır. Bu hastalıkların tamamı ‘ʻKV 

Hastalıklar’’ çatısı altında gruplandırılmıştır. Astım, KOAH hastalıkları ʻʻKronik 

Havayolu Hastalıkları’’ (KHH) çatısı altında toplanırken, hastalarda görülen 

osteoporoz, glokom, parkinson, BPH, hipo/hipertiroidi, alzheimer gibi hastalıklar 

‘ʻDiğer Hastalıklar’’ çatısı altında toplanmıştır. Çalışmaya katılan hastaların 

%82’sinin en az bir kardiyovasküler hastalığı bulunurken, %40’ının en az bir 

kardiyovasküler hastalığının yanında diyabet ve/veya Astım, KOAH gibi başka 

kronik hastalıklarının da olduğu saptanmıştır. Çalışmaya katılanların sadece 

%18’inde kardiyovasküler hastalık tespit edilmemiştir (Şekil 6.1.14). 
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Tablo 6.2.11 Sadece KV hastalığı olanlarda hesaplanan İTKÖ puanları 

Değişkenler                                               Sonuç (ortalama) 

İTKÖ A Bölümü Puanı 1,63 ± 1,55 

İTKÖ B Bölümü Puanı 5,44 ± 2,94 

İTKÖ C Bölümü Puanı 9,87 ± 5,42 

İTKÖ Toplam Puan 16,94 ± 8,77 

 

Tablo 6.2.12 KV hastalığının yanında diyabet ve/veya KHH hastalığı olanlarda 

hesaplanan İTKÖ puanları 

Değişkenler                                               Sonuç (ortalama) 

İTKÖ A Bölümü Puanı 2,71 ± 1,90 

İTKÖ B Bölümü Puanı 7,82 ± 3,67 

İTKÖ C Bölümü Puanı 13,56 ± 7,08 

İTKÖ Toplam Puan 23,91 ± 10,97 

 

Tablo 6.2.13 KV hastalığı olmayanlarda hesaplanan İTKÖ puanları 

Değişkenler                                               Sonuç (ortalama) 

İTKÖ A Bölümü Puanı 2,27 ± 1,80 

İTKÖ B Bölümü Puanı 4,13 ± 1,81 

İTKÖ C Bölümü Puanı 5,00 ± 2,75 

İTKÖ Toplam Puan 11,41 ± 4,82 

 

 

Şekil 6.2.1. Kronik hastalık türü ve A bölümü karmaşıklık puanları 
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İlacın dozaj formunun irdelendiği (oral, topikal vb) A bölümü için karmaşıklık 

değerleri, kardiyovasküler hastalığı olmayanlar için 2.27 bulunurken, sadece 

kardiyovasküler hastalığı olanlarda 1.62 ve kardiyovasküler hastalığının yanında 

diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı olanlarda 2.71 olarak hesaplanmıştır. (p< 

0.01, anlamlı değerler)   

 

 

Şekil 6.2.2. Kronik hastalık türü ve B bölümü karmaşıklık puanları 

İlacın günlük kullanılan doz sıklığının iredelendiği B bölümü için karmaşıklık 

değerleri kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda 4.13 bulunurken, sadece 

kardiyovasküler hastalığı olanlarda 5.44 ve kardiyovasküler hastalığının yanında 

diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı olanlarda ise 7.82 bulunmuştur. (p< 0,01, 

anlamlı değerler)   

 

 

Şekil 6.2.3. Kronik hastalık türü ve C bölümü karmaşıklık puanları 
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İlaca ait özel kullanım talimatlarının irdelendiği C bölümü için karmaşıklık 

değeri kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda 5.00 bulunurken, sadece 

kardiyovasküler hastalığı olanlarda 9.87 ve kardiyovasküler hastalığının yanında 

diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı olanlarda ise 13.56 bulunmuştur. (p< 0,01, 

anlamlı değerler)   

 

 

Şekil 6.2.4. Kronik hastalık türü ve toplam karmaşıklık puanları 

 

İTKÖ Toplam puanları kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda 11.41 

bulunurken, sadece kardiyovasküler hastalığı olanlarda 16.94 ve kardiyovasküler 

hastalığının yanında diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı olanlarda ise 23.91 

bulunmuştur. (p< 0.01, anlamlı değerler)   

 

İTKÖ A bölümü, B bölümü ve C bölümü puanlarının toplam İTKÖ puanına ne 

ölçüde yansıdığını göstermek üzere aşağıdaki grafikler oluşturulmuştur. 

 

11,41

16,94

23,91

Diğer Hastalıklar KV Hastalıklar KV Hastalık + Diyabet
ve/veya KHH

K
ar

m
aş

ık
lık

 P
ua

nı

TOPLAM
KARMAŞIKLIK PUANLARI



45 
 

 

Şekil 6.2.5. İTKÖ bölüm puanlarının toplam İTKÖ puanına yansıma oranları 

 

 

Şekil 6.2.6. Hastalık türüne göre İTKÖ bölüm puanlarının  

toplam İTKÖ puanına yansıma oranları 
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İTKÖ A bölümü, B bölümü ve C bölümü puanlarının toplam İTKÖ puanına 

yansıması sırasıyla %11, %33 ve %56 olarak bulunmuştur.  

 

Bu yansıma oranları hastalık türüne göre irdelendiğinde ise;  

İTKÖ A bölümü puanlarının toplam İTKÖ puanlarına yansıması 

kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda %2, kardiyovasküler hastalığı olanlarda %4 

ve kardiyovasküler hastalığının yanında diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı 

olanlarda %5 olarak bulunmuştur. 

İTKÖ B bölümü puanlarının toplam İTKÖ puanlarına yansıması 

kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda %4, kardiyovasküler hastalığı olanlarda %12 

ve kardiyovasküler hastalığının yanında diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı 

olanlarda %17 olarak bulunmuştur. 

İTKÖ C bölümü puanlarının toplam İTKÖ puanlarına yansıması 

kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda %5, kardiyovasküler hastalığı olanlarda %22 

ve kardiyovasküler hastalığının yanında diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı 

olanlarda %29 olarak bulunmuştur. 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ 

George ve arkadaşlarının geliştirip, Okuyan ve arkadaşlarının Türkiye 

validasyonunu gerçekleştirdikleri İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği (İTKÖ)  

kullanılarak, serbest eczaneye başvuran en az bir kronik ilaç kullanımı olan yetişkin 

hastaların ilaç profillerinin belirlenerek, ilaç tedavisi karmaşıklık ölçümü yapılması 

ve elde edilen karmaşıklık skoru ile; kronik kullanılan ilaç sayısı, kronik kullanılan 

yüksek riskli ilaç sayısı, kronik hastalık sayısı, kronik hastalık türü, ilaç etkileşimleri 

arasındaki ilişkinin irdelenmesi amacıyla yapılan çalışmamızda 01.10.2017 ile 

01.02.2018 tarihleri arasında eczaneye başvuran ilk 121 hasta çalışmada 

değerlendirilmiştir. Hastaların kronik kullandığı ilaçlar, dozları ve kullanım süreleri, 

yaş, cinsiyet gibi bilgiler ‘ʻHasta Profil ve İlaç Kayıt Formu’’ yardımıyla toplanmış, 

ilaç tedavisi karmaşıklık skorları da bu veriler ile hesaplanmıştır. 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %45’i  erkek, %55’i kadındır ve ortalama yaş 

65 olarak bulunmuştur. 18-34 yaş ve 35-44 yaş arası kronik ilaç kullanımı olan 

hastaların oranı %5 ve %4 olarak birbirine çok yakın bulunmuşken, 45-54 yaşları 

arasındaki hastaların oranı ilk iki grubun yaklaşık 2 katı (%12), 55-64 yaşları 

arasındaki hastaların oranı ilk iki grubun yaklaşık 5 katı (%26) ve son grup olan 65 

yaş ve üzeri hastaların oranı ilk iki grubun yaklaşık olarak 10 katı (%53) olarak 

bulunmuştur. Bir başka deyişle 18-34 yaş ve 35-44 yaş arasındaki yaklaşık onar 

yıllık dilimlerde kronik hasta oranı aynı kalırken, sonraki onar yıllık dilimlerinde 

kronik hasta oranları bir önceki dilime kıyasla ikiye katlanarak artmıştır. 65 yaş üstü 

kronik hastalığı olanların çoğu kadındır (Kadın:41, Erkek:24). 

Bir tane, iki tane ve üç tane kronik  hastalığı olanların oranları sırasıyla %23, 

%27 ve %28 olarak birbirine yakın bulunurken, dört kronik hastalığı olanların oranı 

%17’ye, beş ve daha fazla kronik hastalığı olanların oranı %5’e düşmektedir.  

Bir tane, iki tane, üç tane ve dört tane kronik ilaç kullanımı olan hastaların 

oranları sırasıyla %6, %13, %21 ve %12 olarak bulunurken, beş ve daha fazla kronik 

ilaç kullananların oranı dramatik bir artış göstererek %48 bulunmuştur. Bir başka 

deyişle hastaların %48’inde polifarmasi görülmüştür. 
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Kronik kullanılan ilaç sayısı ortalama 4.72 bulunmuştur. Erkeklerde bu sayı 

5.03 ile ortalamadan yaklaşık %7 yüksek bulunurken, kadınlarda bu sayı 4.47 ile 

ortalamadan %5 kadar daha düşük bulunmuştur. 

Kronik kullanılan yüksek riskli ilaç sayısı ortalama 0.51 bulunmuştur. 

Erkeklerde ortalama 0.51 ve kadınlarda ortalama 0.52 ile birbirine çok yakın 

bulunmuştur. En sık görülen yüksek riskli ilaç pioglitazon olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Hastaların %60’ında yüksek riskli ilaç kullanımı yokken, %30’unda 1 

adet, %8’inde 2 adet, yaklaşık %2’sinde 3 adet yüksek riskli ilaç kullanımı tespit 

edilmiştir.  

Çalışmamızda en fazla görülen kronik hastalıklar hipertansiyon, hiperlipidemi, 

ve koroner arter hastalığı’dır. Bu hastalıkların tamamı ‘’KV Hastalıklar’’ çatısı 

altında gruplandırılmıştır. Astım, KOAH hastalıkları Kronik Havayolu Hastalığı 

(KHH) çatısı altında toplanırken, hastalarda görülen osteoporoz, glokom, parkinson, 

BPH, hipo/hipertiroidi, alzheimer gibi hastalıklar ‘’Diğer Hastalıklar’’ çatısı altında 

toplanmıştır. Hastaların %82’sinde en az bir kardiyovasküler hastalık görülürken, 

%40’ında en az bir kardiyovasküler hastalığının yanında diyabet ve/veya astım, 

KoaH gibi başka kronik hastalıklarının da olduğu saptanmıştır. Çalışmaya 

katılanların sadece %18’inde kardiyovasküler hastalık tespit edilmemiştir. 

Çalışmadan elde edilen İTKÖ toplam puanı 18.70 ± 10.26 olarak bulunurken; 

İTKÖ A bölümü, B bölümü ve C bölümü puanları sırasıyla 2.17, 6.15 ve 10.34  

bulunmuştur. Yaş ile ilaç karmaşıklığı arasında zayıf bir ilişki bulunurken, kronik 

hastalık sayısı ile ilaç karmaşıklığı arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki, kronik 

kullanılan ilaç sayısı ve ilaç karmaşıklığı arasında ise anlamlı ve çok güçlü bir ilişki 

tespit edilmiştir. Bunun yanında kronik kullanılan yüksek riskli ilaç sayısı ile ilaç 

karmaşıklığı arasında anlamlı ve orta derecede bir ilişki oduğu ortaya konmuştur.  

İlaç etkileşimleri ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki irdelendiğinde, majör 

etkileşim sayısı ile toplam İTKÖ puanı arasında anlamlı ve orta derece bir ilişki 

bulunurken, moderate etkileşim sayısı ve toplam İTKÖ puanı arasında anlamlı ve 

güçlü bir ilişki bulunmuştur. Kontrendike etkileşim sayısı çok düşük olduğundan 

istatistiki olarak anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. Hastaların %39’unda herhangi 
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bir ilaç etkileşimine rastlanmazken, %61’inde çeşitli sayı ve şiddettlerde ilaç 

etkileşimleri tespit edilmiştir. İlaç etkileşimlerin şiddetine göre en sık görülen 

etkileşimler moderate etkileşimler olmuştur. İkinci sırayı majör etkileşimler izlerken, 

minör ve kontrendike etkileşimlere sadece 1 hastada rastlanmıştır.  

 

Çalışmamızda kronik hastalık türü ile ilaç karmaşıklığı arasındaki ilişki de 

irdelenmiştir. Buna göre kardiyovasküler hastalığı olmayanlarda (diğer hastalıklar 

olarak adlandırılan grup) hesaplanan toplam İTKÖ puanı 11.41 ± 4.82 ile en düşük 

puan iken, sadece kardiyovasküler hastalığı olanlarda hesaplanan toplam İTKÖ puanı 

16.94 ± 8.77’ye yükselmiştir. En yüksek ilaç karmaşıklık puanı ise kardiyovasküler 

hastalığının yanında diabet ve/veya KHH olanlarda hesaplanmıştır. Bu son grup için 

hesaplanan toplam İTKÖ puanı 23.91 ± 10.97 olarak bulunmuştur. 

 

Çalışmadan elde edilen İTKÖ bölüm puanlarının toplam puana ne ölçüde 

yansıdığı da irdelenmiş ve beklenildiği gibi İTKÖ C bölümünün en yüksek oranla 

(%56) toplam puana yansıdığı tespit edilmiştir. Ayrıca hastalık türüne göre İTKÖ 

bölüm puanlarının toplam İTKÖ’ye ne ölçüde etki ettiğine de bakılmıştır. Buna göre 

İTKÖ A, B ve C bölüm puanlarının toplam puana yansıması kardiyovasküler 

hastalığı olmayanlarda sırasıyla %2, %4, %5 bulunurken, sadece kardiyovasküler 

hastalığı olanlarda artış göstererek sırasıyla %4, %12, %22 olarak bulunmuştur. 

Toplam İTKÖ puanına en fazla oranda yansıması olan grup ise kardiyovasküler 

hastalığının yanında diyabet ve/veya kronik havayolu hastalığı olanlarda görülmüştür 

ve sırasıyla %5, %17, %29 oranlarında bölüm puanlarının toplam puana yansıdığı 

tespit edilmiştir.  

 

İlaç tedavisi karmaşıklığı, özellikle kronik hastalarda göz önüne alınması 

gereken en önemli konulardan biri olarak literatürde karşımıza çıkmaktadır (28). 

Bununla beraber literatürde ilaç tedavisi karmaşıklık ölçümü ile elde edilen sonucun 

basit rakamsal değerler olduğunu ve ilaç tedavisinin basit birkaç rakamsal değere 

indirgenmesini doğru bulmayan görüşler de karşımıza çıkmaktadır. Einstein’ın 

teorisinden hareketle, teorinin temelinin basit ve bölünemez öğelerden oluşması 

gerektiğinini, karmaşıklık ölçümü için geliştirilen ölçeğin ise kendisinin bu 
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özellikleri taşımadığını düşünen araştırmacılar da olmuştur. Öyle ki, aynı anda ve 

aynı yolla alınan iki ilaç için ayrı ayrı puanlama yapılmasının mantıksız olduğunu ve 

bu tür ilaçların biraraya getirilerek ve tek bir ilaç gibi düşünülmesinin daha etkin, 

anlaşılır ve sade bir yaklaşım olacağı savunulmuştur. Bu çalışmayı yapan Fuller ve 

arkadaşları günde 11 farklı ilaç kullanımı olan bir hasta örneği üzerinden  konsolide 

edilmiş ilaç çizelgesi hazırlayarak, aynı anda ve aynı yolla alınan ilaçları tek bir 

madde altında toplamışlardır. Böylece toplamda sadece altı maddeye indirmiş ve 

karmaşıklığın bu şekilde tanımlanması gerektiğini düşünmüşlerdir. Oluşturdukları 

örnek aşağıda verilmiştir (64).    

 

Buna rağmen İTKÖ ile elde edilen rakamsal verilerin önemli olduğu da 

yadsınamaz. Çünkü ölçmediğimiz şeyi değerlendiremeyiz prensibinden hareketle, 

İTKÖ bizlere standardize edilmiş bir ölçüm imkanı tanımaktadır, bu sayede de ilaç 

karmaşıklığındaki artış veya azalmanın takip edilebilmesi mümkün olabilmektedir.  

İTKÖ açık uçlu bir ölçek olup bir üst sınırı yoktur. Aynı şekilde düşük, orta 

veya yüksek karmaşıklık şeklinde bir kategorizasyon da orijinal çalışmada belirtilmiş 

değildir (8). Ancak bazı araştırmacılar kendi çalışmalarından elde ettikleri verilerle 

çeşitli kategorizasyonlar tanımlamaya çalışmışlardır. Ör: Michael ve arkadaşları oral 

antidiyabetik ilaç kullanan Tip II diyabet hastalarında ilaç karmaşıklık hesaplamaları 

yapmış, 2 puan ve altını ‘ʻdüşük karmaşıklık’’, 3-4 puan arasını ‘ʻorta derece 

karmaşıklık’’, 5 puan ve üstünü ‘ʻyüksek karmaşıklık’’ olarak tanımlamışlardır (17). 

Libby ve arkadaşları da farklı hastalık türleri için değişken olmak üzere düşük, orta-
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düşük, orta-yüksek ve çok yüksek karmaşıklık diye dört ayrı kategori 

tanımlamışlardır (26). Benzer şekilde Ferreira ve arkadaşları ile Herson ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda da çeşitli kategorilendirme çabaları literatürde 

görülmektedir (29,30). Yürütülen çalışmanın dizaynı ve hedef hasta popülasyonu 

içerisinde yaptıkları kategorilendirme bir anlam ifade ediyor olsa da tüm hastalıklar 

ve tüm hasta grupları için genelleme yapmak mümkün değildir. Bizim yaptığımız 

çalışmada da İTKÖ puanlarında herhangi bir kategorilendirme yapılmamıştır. 

Pekçok araştırmacının da işaret ettiği gibi ilaç karmaşıklığı ile polifarmasi 

arasında pozitif, hasta uyuncu arasında negatif ve  hastaneye yatışlar arasında pozitif  

korelasyonlar bulunmuştur (29,32,33,73). Bu nedenle ki karmaşıklığın azaltılması 

yönünde tavsiyede bulunan araştırmacılar da olmuştur. Ör: Fuller ve arkadaşları 

günlük doz sıklığını azaltmak için uzun salımlı ilaçların tercih edilmesi, hastaya 

konsolide ilaç çizelgesi verilmesi ve özellikle kronik ilaç kullanan hastalarda bu 

çizelgelerin hastanın alışkanlıkları ve günlük rutinine göre kişiselleştirilmiş 

olmasının karmaşıklığı azaltacağını ve hatta hastanın ilaç tedavisini sadeleştirmenin 

tedaviyi düzenleyenin yapabileceği en değerli şeylerden biri olduğunu ifade 

etmişlerdir (64) 

Ölçekte ilaç sayısı ve farmasötik dozaj formunun irdelendiği A bölümü ve 

günlük doz sıklığının irdelendiği B bölümü karmaşıklık skorlarının azaltılmasının 

hastanın tedavi çıktılarına olumlu yansımaları olması beklenebilir. Bununla beraber, 

C bölümü skorunu oluşturan ek kullanım talimatlarının varlığının hastanın ve/veya 

bakımını sağlayan kişinin tedaviyi daha net anlamasına, buna bağlı olarak tedavinin 

doğru şekilde yapılmasına olan katkısı da unutulmamalıdır. Bu nedenle C bölümü 

skorunu azaltmak her zaman olumlu sonuçlar ortaya koymayabilir. Ör: ilacın 

herhangi bir zamanda alınabiliyor olması veya yemekle ilişkili bir kullanımı 

olmadığında C bölümünde herhangi bir skorlama yapılmazken, sabah veya akşam 

alınması, aç veya tok alınması gibi durumlarda C bölümünde skorlama 

yapılmaktadır. Çoğunlukla zamanla, yemek düzeniyle vb. ilgili verilen talimatlar 

hastanın alışkanlık geliştirebilmesi ve tedavisini günlük rutinine uyarlayabilmesi 

açılarından fayda sağlayan önerilerdir. Ferreira ve arkadaşları da bu görüşü destekler 

biçimde yazılı talimatların hastanın tedavi planına uyuncunu arttırmaya olumlu katkı 
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sağladığını ve bu sayede tedavi hatalarının azaltıldığını ifade etmişlerdir (29). Özel 

kullanım talimatları ile ilgili bilgi ve farkındalığa sahip olmanın da ilaçların 

etkinliğininin artmasında ve yan etkilerin azaltılmasında önemli olduğu ve 

karmaşıklığın azlatılmasının sürdürülebilir kılınmasına olumlu katkılarının olduğu 

yine literatürde karşımıza çıkmaktadır (27,100). 

İTKÖ ile çalışan araştırmacıların bazıları, ölçeğin eksik ve yetersiz yönleri 

olduğundan bahsetmişlerdir. Örneğin ölçekte OTC ilaçların hesaplamaya 

katılmaması, osteoporoz tedavisinde haftada veya ayda bir kullanılan ilaçlar için 

ölçekte bir puanlama yapılmaması gibi konular George ve arkadaşları tarafından 

oluşturulmuş olan İTKÖ ölçeğinin gelişime açık yanları olarak gösterilmiştir (26). 

Elbette ihtiyaca göre çeşitli eklemeler yapılarak ölçek zenginleştirilebilir, hastalık 

bazında kategorilendirme yapılabilir (ör: diyabette düşük, orta ve yüksek skorların 

neler olduğunun tanımlanması vb), hatta elde edilen karmaşıklık skorlarına göre 

tedavi planları oluşturulup bunun klinik rehberlerde yer alması sağlanabilir. Bugün 

için ütopik görülse de gelecekteki klinik eczacılık uygulamalarında bunun olması 

elbette mümkündür. Gelişime açık bazı yönleri olmasına rağmen, özellikle kronik 

hasta gruplarında ölçeğin kullanılmasının önemi ve katkısı da yadsınamaz. Şöyle ki, 

ölçmediğimiz şeyin iyiye mi kötüye mi gittiğini bilemeyiz. İTKÖ sayesinde 

araştırmacılar ve/veya uygulayacılar standardize edişmiş bir ölçme ve değişimi 

izleme şansı yakalamış bulunmaktadırlar. Akut hastalıkların tedavi planları için 

böyle bir ölçüm çok fazla anlam ifade etmiyor olabilir. Ancak, İTKÖ kronik 

hastalıklar için; özellikle de dünyada ölüm nedenleri arasında ilk dört sırayı oluşturan 

KV hastalıklar, kanser, diyabet ve kronik havayolu hastalıklarında tedavi planlarının 

gözden geçirilmesi ve iyileştirilmesine imkan verecek önemli bir araçtır. Ülkemizde 

de klinik eczacılık bilincinin ve uygulamalarının yaygınlaşmasıyla birlikte hastaların 

tedavi planlarının bireyselleştirilerek izlenebilmesi, uyuncun arttırılması ve tedavi 

maliyetlerinin azaltılması yönünde anlamlı ve değerli katkılar sağlayacaktır.  
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9. EKLER 
 
Ek 1. Hasta Profil ve İlaç Kayıt Formu 

HASTA PROFİL ve İLAÇ KAYIT FORMU 
 
Hasta Kodu  

 
Cinsiyet Kadın Erkek  

 
Yaş 18-34 35-44 45-54 55-64 ≥65 

     

Kronik hastalıkları  
 

1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
Kronik Hastalık Sayısı  

Kronik Kullanılan İlaçlar 
 
 

Doz Uygulama Yolu Uygulama 
Sıklığı 
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Ek 2. İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği Formu 
 

İLAÇ TEDAVİSİ KARMAŞIKLIK ÖLÇEĞİ (İTKÖ) 

Toplam ilaç sayısı (Lüzüm halinde/acil durumda kullanılan ilaçlar dahil):                                                                        

Açıklama:  

1. İTKÖ sadece reçeteli ilaçlara uygulanır. Tüm girişler, sadece etiketteki ya da ialç 

çizelgesindeki bilgi (hazırlama ya da dağıtma zamanı) temel alınarak yapılmalıdır. 

Klinik değerlendirmeye dair varsayımlar yapılmamalıdır. 

2. Bu skalada üç bölüm bulunmaktadır. İlerlemeden önce her bölüm doldurulmalıdır. 

Son olarak, İTKÖ için her üç bölüme ait puanlar toplanır. 

3. Eğer ilaç tedavi protokolünde aynı ilaç (aynı ticari isim ve aynı dozaj formu) 

farklı güçteki formlarıyla (ör varfarin 2.5 mg, 3 mg ve 1 mg, tarif edildiği gibi) 

birden fazla kez yer alıyorsa bile tek ilaç olarak kabul edilir.  

4. Dozun isteğe bağlı olduğu durumlarda, en düşük dozu/doz sıklığını içeren doz 

talimatını seçin (örn. salbutamol ölçülü doz inhaler 1–2 puf, günde 2-3 kez için, 

“ölçülü doz inhaler”, “değişken doz” ve “günde iki kez” olarak derecelendirilecek, 

fakat “bir defada çoklu birim” olarak derecelendirilmeyecektir.  

5. Belli durumlarda doz sıklığının hesaplanması gerekir (ör: ranitidin 1 sabah ve 1 

gece, günde iki kere demektir).  

6. ‘Tarif edildiği gibi kullanın’ talimatlarının yer aldığı tedavi protokolünde doz 

sıklığı için puan verilmeyebilir (ör: prednizolon 2.5 mg, tarif edildiği gibi). 

7. Eğer birden fazla doz sıklığı talimatı varsa, tüm doz sıklığı talimatları için 

skorlama yapılmalıdır (ör: salbutamol ÖDİ 2 puf, günde 2 kez ve lüzum halinde 

(LH), ‘ölçülü doz inhaler’, ‘bir kerede çoklu birim’, ‘günde iki kere’, ‘LH’ için de 

skorlanır.  

8. İki veya daha fazla tedavinin birbirini dışladığı durumlarda birbirinden bağımsız , 

tavsiye edilen doz sıklığında ‘LH’ gibi iki veya daha fazla sayıda skorlanması 

gerekmektedir (ör: ‘salbutamol ÖDİ veya salbutamol nebul günde iki kez’, dozaj 

formları bölümünden ‘hem ölçülü doz inhaler’ hem de ‘nebul’ için puan alır; 

‘lüzum halinde günde iki kere’ için ise iki kere skorlanmalıdır.  
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Ek 2. İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği Formu (Devam) 

 

9. Uygun seçeneğin olmadığı durumlarda, yakın olan seçeneği seçin (ör: günde 6 

kez, ‘dört saatte bir’ olarak kabul edilir). 

 

A) Tedavi protokolünde bulunan her dozaj formuna karşılık gelen skoru yuvarlak 

içine alınız (Sadece Bir Kez) 

 
Dozaj Formları Skor 

 
ORAL Kapsül/Tablet 

 
1 

Gargara/Ağız Suları 
 

2 

Sakız/Pastil 
 

2 

Sıvılar 
 

2 

Toz/Granül 
 

2 

Dilaltı tablet/sprey 
 

2 

TOPIKAL Krem/Jel/Merhem 
 

2 

Sargı bezi/gazlı bez 
 

3 

Kozmetik amaçlı çözelti 
 

2 

Patlar 
 

3 

Bant/Yama 
 

2 

Sprey 
 

1 

KULAK, GÖZ, 
BURUN 

Kulak Damlası/Kremi/Merhemi 
 

3 

Göz Damlası 
 

3 

Göz Jeli/Merhemi 
 

3 

Burun Damlası/Kremi/Merhemi 
 

3 

Burun Spreyi 2 
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INHALASYON Accuhaler 
 

3 

Aerosoller (kapsül inhaler) 
 

3 

Ölçülü Doz İnhaler 
 

4 

Nebulizörler 
 

5 

Oksijen/Kondansatör 
 

3 

Turbuhalerler 
 

3 

Diğer Kuru Toz İnhalerler 
 

3 

DİĞERLERİ Diyalizat 
 

5 

Enemalar 
 

2 

Enjeksiyonlar: 
Kull.hazır, Dolu  
Ampul/Flakon 

 
3 
4 

Pessari 
 

3 

Hasta Kontrollü Analjezi 
 

2 

Supozutuvarlar 
 

2 

Vajinal Krem 
 

2 

 
A Bölümü İçin Toplam 
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Ek 2. İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği Formu (devam) 
 
 

B) Tedavi Protokolündeki herbir ilaç için doz sıklığına karşılık gelen kutuyu 

işaretleyin. Her bir kategoridekiş işaretlilerin sayısını toplayın ve geçerli skor ile 

çarpın. Tam uygun bir seçenek olmadığında en yakın şeçeneği işaretleyin. 

 

Doz Sıklığı İlaçlar 
 

Toplam Skor Skor x 
İlaç 

Sayısı 
Günde 1 
 

    1  

Günde 1 LH 
 

    0,5  

Günde 2 
 

    2  

Günde 2 LH 
 

    1  

Günde 3 
 

    3  

Günde 3 LH 
 

    1,5  

Günde 4 
 

    4  

Günde 4 LH 
 

    2  

12 saatte 1 
 

    2,5  

12 saatte 1 LH 
 

    1,5  

8 saatte 1 
 

    3,5  

8 saatte 1 LH 
 

    2  

6 saatte 1 
 

    4,5  

6 saatte 1 LH 
 

    2,5  

4 saatte 1 
 

    6,5  

4 saatte 1 LH 
 

    3,5  

2 saatte 1 
 

    12,5  
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2 saatte 1 LH 
 

    6,5  

LH Acil 
Durumlarda 

    0,5  

Günaşırı veya  
daha az 

    2  

Oksijen LH 
 

    1  

Oksijen<15 sa 
 

    2  

Oksijen>15 sa 
 

    3  

 
B Bölümü İçin Toplam 
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Ek 2. İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği Formu (devam) 
 

C) Eğer tedavi protokolünde varsa, ilave talimata karşılık gelen kutuyu  işaretleyin. 

Sonra herbir kategorideki işaretlerin sayısını toplayın ve geçerli skorla çarpın. 

İlave Açıklamalar İlaçlar 
 

Toplam Skor Skor x 
İlaç 

Sayısı 
Tableti Kır ya da ez 
 
 

    1 
  

 

Tableti/tozu çöz 
 
 

    0,5  

Bir defada çoklu birim  
(ör: 2 tablet, 2 puf) 
 

    2  

Değişken doz  
(ör:1-2 kapsül, 2-3 puf) 
 

    1  

Belirtilen zamanda al kullan 
(ör: sabah, akşam saat 8’de) 
 

    3  

Yemekle ilişkili  
(ör: yemekten sonra/önce, 
yemekle beraber) 

    1,5  

Belirli bir sıvı ile al 
 
 

    4  

Tarif edildiği gibi al/kullan 
 
 

    2  

Dozu kademeli 
arttırma/azaltma 
 

    2  

Değişen dozlam (ör: sabah 1, 
akşam 2, günaşırı ½) 
 

    2  

 
C Bölümü İçin Toplam 

 

 

İlaç Tedavisi Karmaşıklık Ölçeği = Toplam (A) + Toplam (B) + Toplam (C) 
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10.  ETİK KURUL ONAYI 
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11. ÖZGEÇMİŞ 
 
 

Kişisel Bilgiler 
Adı 
 

Makbule Sezen Soyadı Kandemirer 

Doğum Yeri 
 

Orhangazi/BURSA Doğum Tarihi 01.07.1978 

Uyruğu 
 

TC TC Kimlik No 25684449440 

E-mail sezenuzun@yahoo.com 
 

Tel 0 505 558 1153 

 
 

Eğitim Düzeyi 
 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

 
Doktora/Uzmanlık 
 

-- 
 
 

-- 

Yüksek Lisans 
 

Medipol Üniversiyesi Klinik 
Eczacılık Anabilim Dalı 

 

2018 

Lisans 
 

Hacettepe Üniversitesi Eczacılık 
Fakültesi 

1999 
 
 

Lise Bursa Kız Lisesi 1994 
 
 

 
 

İş Deneyimi 
Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

 
Eczane Sahibi ve  
Mesul Müdürü 
 

Duru Eczanesi / İstanbul 
 

(2010 - )  

Ar-Ge Yöneticisi Bilim İlaç San. Ve Tic. A.Ş 
 

(2004 – 2010) 
 
 

Ar-Ge Uzmanı  Sanovel İlaç San. Ve Tic. A.Ş 
 

(1999 – 2004) 
 
 

 

mailto:sezenuzun@yahoo.com
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Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma 
 

İngilizce 
 

Çok iyi 
 

iyi iyi  

 
 

Yabancı Dil Sıvav Notu 
 
KPDS 
 

YDS 
 
 

IELTS TOEFL 
IBT 

TOEFL 
PBT 

TOEFL 
CBT 

FCE CAE   CPE 

 
 

78,75        

 
 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 
 

ALES Puanı 
 

69,50 70,68 67,22 

 
Bilgisayar Bilgisi 
Program 
 

Kullanma Becerisi 

Microsoft Office İyi 
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