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ÖZET 

Gümüş MN. Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun Odabaş Tıp Merkezi koroner yoğun bakım 

ünitesindeki potansiyel ilaç etkileşim sıklığı ve klinik yansımaları, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Farmakoloji Anabilim Dalı Yükseklisans Tezi, Van, 2019. Bu retrospektif 

çalışma, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun Odabaş Tıp Merkezi koroner yoğun bakım ünitesinde 

01/06/2017-01/06/2018 tarihleri arasında yatış yapmış 1523 hastanın, gerekli izin ve onaylardan sonra 

hastane bilgi işlem biriminden alınan verileri ile yapılmıştır. Çalışma kriterleri olan, en az 24 saat yatış 

yapmış, aynı gün en az iki ilaç istemi yapılmış olmak, 18- 80 yaş aralığında olma şartlarını taşıyan 1016 

hastanın bilgileri incelendi. 1016 hastanın 60382 adet ilacı tarandı. Drugbank.com ve medscape.com veri 

tabanından yapılan tarama sonucu 183 farklı etkileşen ilaç çiftinden oluşan toplam 4085 etkileşen ilaç 

çifti bulundu. En fazla bulunan etkileşen ilaç çiftinden 5 tanesi Asetilsalisik asit + Klopidogrel, 

Asetilsalisik asit + Metoprolol, Asetilsalisik asit + Bemiparin, Asetilsalisik asit + Enoksaparin, 

Pantoprozol + Klopidegrol olarak bulundu. Etkileşen ilaç kullanım sıklığının yatış süresine bağlı 

olmadığı; fakat yaşa ve kullanılan ilaç sayısına bağlı olduğu tespit edildi (p<0.005). İlaç sayısı arttıkça 

etkileşen ilaç sıklığında da artış gözlenmiştir. Hollanda’da yapılan farklı çalışmalarda etkileşen ilaç sıklığı 

bir çalışmada %40.4, diğer bir çalışamada %58 olarak tespit edilmişken Brezilya’da yapılan bir çalışmada 

ise bu oran %89 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise bu oran %72.5 olarak tespit edilmiştir. İlaç 

etkileşimine maruz kalan 72 hastanın koagülasyon testleri incelenmiş ve aPTT değerlerinde artış 

gözlenmiştir. Yüksek oranda bulunan ilaç-ilaç etkileşimlerini azaltmak ancak bir ekip çalışması sonucu 

olabilecektir. Hastane bilgi sistemine entegre edilebilecek ilaç etkileşimi uyarı sistemi, etkileşime dikkat 

ederek, hasta için yarar/zarar değerlendirilmesini yaptıktan sonra sonra reçete yazan bir doktor, doktorun 

gözden kaçırdığı etkileşme ihtimali olan ilaçları düzenleyecek bir eczacı ve uygulama esnasında 

etkileşebilen ilaçları bilen, etkileşecek ilaçları birlikte uygulamaktan kaçınan ve hasta merkezli çalışan bir 

hemşire ile olabilir. Aksi taktirde hangi önlem alınırsa alınsın yine de ilaç-ilaç etkileşimlerinin önüne 

geçilemeyecektir. 

Anahtar Sözcükler: Ilaç Etkileşimi, Yoğun Bakım Ünitesi, Polimarfasi 
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ABSTRACT 

Gumus MN. Potential drug interaction frequency and clinical reflections in the coronary intensive 

care unit of Van Yuzuncu Yil University, Dursun Odabas Medical Center, Van Yuzuncu Yil 

University Health Sciences Institute, Department of Pharmacology, Master of Science Thesis, Van, 

2019. This retrospective study was carried out with the data, obtained from the hospital information 

processing unit, of 1523 patients hospitalized in the coronary intensive care unit of Dursun Odabaş 

Medical Center at Van Yüzüncü Yıl University between 01/06/2017-01/06/2018, after the necessary 

permissions and approvals were taken. The data of 1016 patients meeting the criteria of being 

hospitalized for at least 24 hours, ordered at least two medications on the same day and being in the age 

range of 18-80 years. 60382 drugs of 1016 patients were screened. From the drugbank.com and 

medscape.com database, a total of 4085 interacting drug pairs from 183 different interacting drug pairs 

were found. Five of the most interacting drug pairs were Acetylsalicic acid + Clopidogrel, Acetylsalicic 

acid + Metoprolol, Acetylsalicic acid + Bemiparin, Acetylsalicic acid + Enoxaparin, Pantoprozole + 

Clopidegrol. It appeared that the frequency of the number of interacting drugs did not depend on length of 

stay; but age and the number of drugs used. As the number of drugs increased, the frequency of 

interacting drugs increased, too. While the frequency of interacting drugs in the Netherlands was 40.4% 

in one study and 58% in another, this rate was 89% in a study conducted in Brazil. In our study, this rate 

was found to be 72.5%. Coagulation tests of 72 patients exposed to drug interaction were examined and 

aPTT values were found to increase. Only teamwork can help reduce high drug-drug interactions. This 

teamwork includes the drug interaction warning system which can be integrated into the hospital 

information system; a doctor who prescribes the benefit / harm assessment for the patient after paying 

attention to the interaction; a pharmacist who will regulate the drugs that the doctor has missed, and who 

knows the drugs that can interact during the application; and a patient-centered nurse avoiding to apply 

the drugs that will interact together. Otherwise, drug-drug interactions cannot be prevented no matter 

what precautions are taken. 

Keywords: Drug İnteraction, İntensive Care Unit, Polypharmacy 
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1. GİRİŞ 

Bir ilaç-ilaç etkileşimi (İİE), iki ya da daha fazla ilacın beraber kullanılmasıyla 

hasta vücudunda meydana gelecek ciddi olumsuz etkilerin oluşabileceği durumdur. Bu 

ilaç ilaç etkileşimi istenmeyen etkilere sebep olabileceği gibi kullanılmış ilaçların 

iyileştirici etkilerini de azaltabilecektir. Bu etkileşim, metabolizmanın aktivitesini 

önemli ölçüde değiştirebilir. Özellikle hastanın kullandığı ilaç sayısı arttıkça İİE riski de 

artar. Kayıtlara göre, 65 yaşındaki hastalar ortalama 5 ilaç kullanıyor (Cascorbi, 2013). 

Potansiyel ilaç-ilaç etkileşimine (PİİE) maruz kalma, bir hastaya reçete 

edildiğinde veya hastaya zarar vermese bile etkileşime girebilecek iki veya daha fazla 

ilaç verildiğinde gerçekleşir (Hines ve ark., 2012). 

Bilinen bir PİİE’ye maruz kalmak her zaman olası zararlı reaksiyonlar ile 

sonuçlanmaz (Nebeker ve ark., 2004), bu tür olaylar önlenebilir, ilaç kaynaklı, önemli 

zarar kaynağıdır. On altı kohort ve vaka kontrol çalışmaları, PİİE’lerine maruz kalan 

hastalarda, hastanede yatış riskinde artış olduğunu bildirmiştir (Hines ve ark., 2011). 

PİİE maruziyetine bağlı olarak gelişen klinik ciddi olayların, hastaların %5.3–

%14.3'ünde gerçekleştiği tahmin edilmektedir ve Amerika Birleşik Devletleri'nde her 

yıl gerçekleşen yaklaşık 130 milyon acil servis girişinin %0.02- %0.17'sinden sorumlu 

olduğu bildirilmektedir (FASTSTATS, 2013; Magro ve ark., 2012). 

Tüm hastane kabullerinin %2- %6’sı ilaç reaksiyonlarından dolayı olduğu 

varsayılmaktadır (Bigby, 2001; Bigby ve ark., 1986). Dahili birimlere başvuran 

hastaların %19’unda birinci yatış sebebinin advers ilaç reaksiyonu olduğu tahmin 

edilmektedir (Fiszenson ve ark., 2003). Yatan hastalarda, ayakta tedavi gören hastalara 

oranla daha fazla ilaç reaksiyonları görüldüğü belirlenmiştir (Sharma ve ark., 1996). 

Literatürde bildirilen PİİE prevalansı, kullanılan çalışma yöntemlerinin farklılığı 

nedeniyle değişkenlik göstermektedir. Eczane kayıtlarını kullanan bir çalışmada PİİE 

sıklığının tüm reçetelerin %6.2- %6.7 arasında değiştiği tahmin edildi (Solberg ve ark., 

2004). 
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Hastanın kullanacağı ilaç çeşidi arttıkça advers etkileşim riski de kat kat 

artmaktadır. İki ilaç kullanımında gelişebilecek advers ilaç etkileşim riski %6 olarak 

bulunurken, beş ilaç kullanımında bu oran %50’lere, 8 ve daha fazla ilaç kullanımında 

ise hemen hemen %100’e ulaşmaktadır (Zagaria, 2000). 

ABD’de 1994 yılında, ilaç etkileşimleri, önlenebilir advers ilaç reaksiyonlarının 

%3-%5’ini oluşturduğu; ortalama 100.000’den fazla ölümden sorumlu olduğu ve 4 ile 6. 

önde gelen ölüm nedenini oluşturduğu düşünülmektedir (Lazarou ve ark., 1998). 

Tıbbi ve toplumsal etkileri dikkate alındığında, advers ilaç reaksiyonlarının 

(AİR), tıbbi uygulamalarda verdiği endişe her gün giderek daha fazla kabul görmektedir 

(Leape ve ark., 1991; Nebeker ve ark., 2005). Advers ilaç ilaç etkileşimleri yılda 2 

milyonun üzerinde ciddi vakalarla karşımıza çıkmaktadır (Institute of Medicine, 2000). 

Potansiyel ilaç-ilaç etkileşimleri (PİİE), AİR’nın ve hastaların ilaç yüzünden 

zarar görmesinin sıklıkla önlenebilir sebeplerinden birini meydana getiriyor. Hastanede 

yatan hastalarda önlenebilir tüm AİR'nın %17'sine PİİE’lerinin neden olduğu ve 

hastaların ortalama %1'inin hastanede yatma sırasında İİE nedeniyle AİR yaşayacağı 

tahmin edilmektedir (Krahenbuhl-Melcher ve ark., 2007). Diğer araştırmalar yoğun 

bakım ünitesindeki hastalar arasında, tüm önlenebilir AiR'nın %10-%16'sı bir İİE ile 

ilişkili olduğunu ve tüm YBÜ hastalarının yaklaşık %5'inde PİİE nedeniyle hastanede 

yatış sırasında AİR yaşadığını göstermektedir (Kopp ve ark., 2006; Reis, 2011). 

Genel nüfusa bakarak sadece yaşlı insanların birden fazla ilaç kullandığı 

söylenemez; üç ve daha fazla ilaç alanların yüzdesi 1988 ve 1994 yılları arasında yüzde 

12'ye çıktığı, ABD'de 2007 ve 2010 yılları arasında yüzde 21'e yükseldiği bildirilmiştir 

(Liu ve ark., 2017). 

Dahası, Avustralya’daki çalışma, hastanede gerçekleşen tüm advers ilaç 

reaksiyonlarının (AİR) yüzde 4,4’ünün İİE’nden kaynaklandığını tespit etmiştir 

(Stanton ve ark., 1994). Başka bir çalışmada ise potansiyel etkileşecek ilaç çiftlerinin 

yaklaşık % 10'unun, İİE yoluyla olası AİR'na neden olabileceğinden bahsedildi (Liu ve 

ark., 2017). 
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İİE'nin ciddiyetine işaret eden diğer bir çalışmada ise; ABD Eczacılar Birliği’nin 

yaptığı çalışma, hastanede yatan tüm hastaların yüzde 4,1'inin İİE’nden etkilendiğini 

ortaya koydu. Reçetelerin yazılma ve takip aşamalarında, ilaç-ilaç etkileşimleri (İİE), 

İİE'nden kaynaklanan AİR genellikle öngörülebilir ve önlenebilir olduğu için özel ilgi 

konusudur (Z-index, 2014; Geerts ve ark., 2009). 

Hastada gelişebilecek advers ilaç reaksiyonları, hastaneye yatış riskinde artışa 

sebep olduğu kadar farmakoekonomik açıdan da maliyetin artmasına sebep olmaktadır 

(Gören, 2012). Bu etkenlerden dolayı oluşan ekonomik yükün büyük bölümü devlet 

tarafından karşılanmakta ve ilaç firmalarına hatırı sayılır paralar ödenmektedir (Jhaveri 

ve ark., 2014). 

Advers ilaç reaksiyonları (AİR) sağlık hizmetleri için büyük bir yüktür. Tüm 

hastane girişlerinin yaklaşık %3-%5'inin AİR ile ilişkili olduğu tahmin edilmektedir 

(Moore ve ark., 1998; Einarson, 1993). Ek olarak, hastanede yatan tüm hastaların %5-

%8'i ciddi AİR yaşadığı ve hastane içi maliyetlerinin %5-%10'una AİR'nın sebep 

olduğu söylenmektedir (Moore ve ark., 1998; Lazarou ve ark., 1998). 

Avustralya'da 2002-2008 yılları arasındaki ilaca bağlı gerçekleşen problemlerin 

sebep ve sonuçlarını inceleyen bir çalışmada, hastane kabullerinin %2-%3'ünün ilaç 

etkileşimleriyle ilişkisi olduğu ve bu kabullerin her sene 660 milyon Avusturalya Doları 

maliyetle sonuçlandığı tahmin edilmiştir (Roughead ve ark., 2009). 

Çalışmalar, İİE'nin, özellikle hastanede yatan kalp hastalarında, istenmeyen ilaç 

reaksiyonları ile beraber kliniklerdeki büyük  problemlere sebep olduğu ortaya çıkmıştır 

(Pasarelli ve ark., 2005; Uijtendaal ve ark., 2014). 

Altmış beş yaşın üstündeki hastaların en çok kullandığı ilaç gruplarının kardiyak 

ilaçlar (%57), antitrombotikler (%32.7), antikoagülanlar (%14.5) olduğu tespit 

edilmiştir (Loğoğlu ve ark., 2012). 

Literatürde, 5227 hastanın değerlendirildiği ve advers ilaç reaksiyonu sıklığının 

%2 bulunduğu bir çalışmada; en sık ASA (%38), diğer NSAİİ’lar (%23.1), kardiyak 

ilaçlar (%20.8) ve antibiyotikler (%3.8) ortaya çıkan reaksiyondan sorumlu 

tutulmuştur.( Huic ve ark.,1994). 
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Her ne kadar PİİE’nin sıklığı ve sonuçları net olarak bilinmemekte ise de yüz 

milyonlarca etkileşimin meydana geldiği (Malone ve ark., 2005; Lafata ve ark., 2006) 

ve etkileşim meydana geldiğinde hayati tehlikeler ve ölüm gibi göz ardı edilmeyecek 

kadar ciddi sonuçlar doğrabileceği (Juurlink ve ark., 2003; Kelly ve ark., 2010) 

unutulmamalıdır. 

Birçok olumsuz reaksiyon kaçınılmaz olsa da, bilinen İİE’nin neden olduğu 

zararlar sıklıkla önlenebilir (Peterson ve ark., 2001). 

Bu çalışmadaki amaç Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun Odabaş Tıp 

Merkezi Koroner Yoğun Bakım Ünitesinde yatarak tedavi görmüş hastalarda potansiyel 

etkileşen ilaç çiftlerini belirlemek ve bu önlenebilir ilaç etkileşimlerine maruz kalmayı 

en aza indirmeye yönelik çabalara katkı sağlamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.İlaç 

DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü - WHO) ilacın tanımını şu şekilde yapmaktadır; 

"Fizyolojik sistemleri veya patolojik durumları alanın yararı için değiştirmek veya 

incelemek amacıyla kullanılan maddedir." (İpek Cingi ve ark., 1996). 

Sağlık Bakanlığına göre ise ilaç; hastalıkların teşhisi, tedavisi, profilaksisi 

(hastalıktan korunma) cerrahi girişimlerin kolaylaştırılması ve bazı fizyolojik olayların 

değiştirilmesi (doğum kontrolü gibi) amacıyla tıpta kullanılan ve biyolojik etkinliği 

olan saf kimyasal madde veya ona eşdeğer bitkisel veya hayvansal kaynaklı standart 

miktarda etkin madde ve yardımcı madde içeren kimyasal preparattır (Resmi Gazete, 

2005). 

2.2.Farmakovijilans 

1961 yılındaki talidomid felaketinin trajedisi, birçok ülkede farmakoterapiyle 

ilişkili olası istenmeyen ilaç reaksiyonlarının erken tespiti için gözlem sistemlerinin 

kurulmasına sebep olmuştur (Meyboom ve ark., 1999). Bu sistemler farmakovijilans 

sistemleri olarak da adlandırılmakdır. Farmakovijilans, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından "ilaca bağlı olumsuz etkilerin veya sorunların tespit edilmesi, 

değerlendirilmesi, anlaşılması ve önlenmesi ile ilgili bilim ve faaliyetler" olarak 

tanımlanmıştır (WHO, 2002). Bazı literatürlerde, büyük topluluklarda pratik klinik 

kullanım koşulları altında pazarlanan ilaçlarla ilgili güvenlik sorunlarının 

tanımlanması ve çözümlenmesi süreci olarak tanımlanmıştır (Mann ve Andrews, 

2002; Rawlins, 1995). Farmakovijilans, ilaç güvenliği çalışmalarında önemli bir rol 

oynamaktadır (Herdeiro ve ark., 2006) ve şimdi toplumların ilaç kalite kontrol sistemi 

olarak kabul edilmektedir (Arnaiz ve ark., 2001). DSÖ'nün ilaç güvenliğini izleme 

programı, başlangıçta on ülkenin katılımıyla pilot proje olarak 1968 yılında kurulan 

DSÖ İlaç İzleme Programına Mayıs 2019 itibariyle katılan ülke sayısı 194 olarak 

kayıtlara geçmiştir. Dünya Sağlık Örgütü İlaç İzleme Programı veritabanı gelen 
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yaklaşık 600.000 ila 5 milyon arası rapor ile büyüdü ve büyümeye devam ediyor 

(Uppsala Monitoring Center, 2010). 

Aslında, dünyanın dört bir yanında kurulan farmakovijilans sistemlerinin çoğu, 

AİR hakkında bilgi toplamak için kendi raporlama sistemlerine dayanmaktadır; 

burada raporlar (raportörler) sağlık çalışanları veya hastalar tarafında gönüllü olarak 

sunulur ve daha sonra bu bilgiler bir veritabanına girilir ve sinyal üretimi için düzenli 

olarak değerlendirilir (Waller, 2009). Spontan raporlama, ilaç piyasaya sürüldükten 

sonra AİR'nın yüklü olduğu farmakovijilans sistemindeki ana mekanizma olarak kabul 

edilir ve WHO veritabanının temelini oluşturur (Edwards ve Olsson, 2002). Ne yazık 

ki, spontan AİR raporlama sisteminin büyümesine engel olan bazı problemler de 

bulunmaktadır; bunlardan en önemli olanı, sağlık çalışanlarının raporlama konusunda 

gereken hassasiyeti göstermemeleridir (Bateman ve ark., 1992; Inman, 1976; Vallano 

ve ark., 2005; Belton ve ark., 1995). 

1978 yılında DSÖ’nün istenmeyen etkileri takip sistemi İsveç Upsala’ya 

taşınmış (Upsala Monitoring Center, UMC); 1988 yılında Avrupa’da hızlı alarm 

sistemi çalışmalarına başlanmıştır. 1995 yılı Avrupa İlaç Ajansı (EMA) kurulmasına, 

1993 yılın Avrupa Farmakovijilans Derneğinin kurulmasına, 2000 yılı ise Uluslararası 

Farmakovijilans derneğinin çalışmalara başlamasına şahitlik etmiştir (WHO, 2002; 

WHO, 2000). 

Türkiye’de ise, Türk İlaç Etkilerini İzleme ve Değerlendirme Merkezi 

(TADMER) 1985 yılında Sağlık Bakanlığı İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğü 

bünyesinde kurulmuş ve 1987 yılında DSÖ İlaç İzleme İşbirliği Merkezi’ne (Uppsala 

Monitoring Center, UMC) üyeliğine kabul edilmiştir. Bu merkez 2005 yılında yapılan 

düzenlemeler sonrası İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğünün bünyesinde Türkiye 

Farmakovijilans Merkezi (TÜFAM) adıyla daha işlevsel duruma getirilmiştir 

(Aydınkarahaliloğlu, 2006; Akici ve ark.,2007; Resmi Gazete, 2005). 

1961 yılında neredeyse tüm dünyayı etkileyen talidomidin sebep olduğu 

fokomeli faciasından sonra farmakovijilans sisteminin ne denli önemli olduğu daha 

net anlaşılmış, Avrupa’da bulunan birçok devlet bu muvzuda yasal düzenlemeleri 
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hayata geçirmiş ve dünya geneli çok sayıda ülke ilaçların güvenirliliği konusunda 

daha geniş çaplı araştırılmalar yapılması için çalışmalar başlatmıştır (WHO, 2002). 

2.3.Advers İlaç Reaksiyonları 

Dünya Sağlık Örgütü istenmeyen ilaç reaksiyonlarını ;”İnsanlarda profilaksi, 

diagnoz ve tedavi dozunda kullanılan ilacın oluşturduğu, beklenmeyen, istenmeyen 

zararlı etki”diye tanımlar. (Who, 2002). Bu nedenle, istenmeyen ilaç reaksiyonları, 

ilaca nedensel bir bağı olan advers olaylar olarak kabul edilir (Nebeker ve ark. 2004). 

İlaç-ilaç etkileşimi, bir ilacın, başka bir ilaç ile (çökeltici ilaç) birlikte 

uygulanması sonucu ilaçların etkisinde klinik olarak anlamlı bir şekilde meydana 

gelen değişiklik olarak tanımlanır (Oates, 2006). 

1937 yılında bir haftada 354 hastada dietilen glikol (sanayi tipi antifriz) içeren 

sülfonamid solüsyonunun kullanılması sonucu 34’ü çocuk 105 kişinin ölümünden 

sonra, ABD’de 1938 senesinde bu konu ile alakalı ilk yasal düzenlemeler yapılmıştır. 

1952 yılına gelindiğinde “Advers Etkiler” konulu ilk kitap yayınlanmıştır. Dünyanın 

gözü önünde yaşanan böyle büyük bir facianın ardından, A.B.D’de piyasaya arz 

edilmek için ruhsat bekleyen tüm ilaçlara sadece etkililiğini değil, güvenirliliğinin de 

olmasını gerektiren konularda düzenlemeler yapılmıştır (WHO, 2002; WHO, 2000). 

Fransa’da ise 1952 yılında dietilkalayiyodür cilt merhemlerinin kullanımı 

sonucu meydana gelen 100 ölüm olayının yaşanması, 1961 senesinde talidomid 

kullanımına bağlı gerçekleşen çok sayıda fokomeli olayının rapor edilmesi dünyada 

ilaçlarda etkinliğin yanı sıra güvenirliliği tekrardan gündeme getirmekle beraber bu 

yönde yapılmaya başlanan çok önemli çalışmalara ön ayak olmuştur. 1967 yılında 

DSÖ’nün 20/51 No’lu önergesi istenmeyen etkilerin uluslararası seviyede takip 

edilmesine temel olması için 1968 yılında pilot proje başlatmıştır. 1971 yılında 

İngiltere’de ilaç izleme komitesi, 1973 yılına gelindiğinde Fransa’da farmakovijilans 

sistemi kurulmuştur (Soyalan ve ark., 2012). 
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Tıbbi ilaçların güvenli kullanımı toplumun her bireyini etkileyen önemli 

hususlardan biridir. Günümüzde, AİR ile ilişkili insidans ve sonuçları azaltmak, ilaç 

kullanımındaki en büyük problemlerin başında gelmektedir. İlaçların, hastalıkların 

önlenmesinde ve iyileştirilmesindeki önemli rolüne rağmen, kullanımı genellikle 

istenmeyen advers reaksiyonlar ve bazen ölümcül reaksiyonlarla ilişkilidir (Edwards 

ve Aronson, 2000). Olumsuz ilaç reaksiyonlarının çok büyük ve gereksiz ekonomik 

yüklerle birlikte önemli morbidite ve mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (White 

ve ark. 1999). 

AİR'nın tekrar tekrar düzenlenmesinin temel amaçlarından birisi, yeni 

muhtemel AİR hakkında sinyaller üretmektir (Backstrom ve ark. 2004). Veri sistemi, 

şüpheli AİR'nın, gönüllü olarak, sağlık çalışanları ve bazı ülkelerdeki hastalar 

tarafından raporlama yapılması esasına dayanır. AİR'nın yeterli bildirilmemesi, veri 

sisteminin verimliliğini azaltan başlıca etkendir. Tüm AİR'nın sadece yaklaşık % 6-

10'unun bildirildiği tahmin edilmektedir (Feely ve ark., 1990; Smith ve ark., 1996; 

Lumley ve ark., 1986). Bilgi birikiminin, eczacıların istenmeyen ilaç reaksiyonlarını 

bildirme konusundaki tutumu ve algısı üzerinde önemli bir etkisinin olduğu 

belgelenmiştir. Önceki çalışmalar, eczacılar arasında AİR raporlama farkındalık 

düzeyini arttırmayı amaçlayan eğitim çalışmalarının olumlu etkisinin olduğunu 

göstermiştir (Granas ve ark. 2007). 

İlaçların etkinliğini ve güvenliğini incelemek amacıyla yapılan pazarlama 

öncesi çalışmalar, insanlarda kullanmak için ilaç onayı alındıktan sonra meydana 

gelebilecek nadir ve ciddi advers reaksiyonları çoğu zaman tespit edememektedir. 

Bunun sebepleri, ilaçların kullanılacağı riskli gurupların çocuk ve yaşlı gibi bu 

çalışmalara dâhil etmeyi ortadan kaldıran kriterlerdir. Ayrıca, bu çalışmaların çoğu, 

uzun süreli ilaç kullanımıyla ilişkili AİR'nın tespit edilmesini ortadan kaldıran kısa bir 

takip süresine sahip olmalarıdır (Stricker ve Psaty, 2004; Psaty ve Burke, 2006; 

Stephens, 1998). 

İlaçların piyasaya sürülmesinden sonra büyük kitleler tarafından kullanılması 

sonrası meydana gelebilecek istenmeyen etkilerin görülmesinin tamamen 

engellenememesi sebebiyle ilaçlar piyasaya sürüldükten sonraki dönemlerde de 
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güvenirlilik yaçısından yakından takip edilmeli ve muhtemel etkileşimler konusunda 

dikkatli olunmalıdır (Kayaalp, 2009; WHO, 2002). 

2.4.Bazı Advers İlaç Reaksiyonu Terimleri ve Tanımları 

2.4.1.Beklenmeyen advers etki 

Meydana gelen etki, içerik veya piyasa izni ile uyumlu olmayan, ilacın 

özelliklerinden beklenmeyen advers bir reaksiyondur. 

2.4.2.Ciddi Advers Etki 

Rastgele bir dozda kullanılması ölüm ile sonuçlanan, hastaneye kabul edilmeyi 

ya da mevcut hastanede kalış süresinde uzamaya sebep olan, kalıcı sakatlık / 

yetersizlik ile sonuçlanabilen ya da yaşamı tehdit edebilen, istenmeyen herhangi bir 

tıbbi olaydır. 

Kanser ve doğuştan anomali ya da doğum kusuru ciddi olarak kabul 

edilmelidir. 

Akut tedavi ile cevap alınmayan reaksiyonlar da ciddi advers etki olarak 

düşünülmelidir. 

2.4.3.Olumsuz olay / olumsuz deneyim 

Farmasötik ürünle tedavi sırasında ortaya çıkabilecek, ancak tedaviyle direkt 

bir ilgisi olmayan herhangi bir istenmeyen olaydır. 

2.4.4.Sinyal 

Olumsuz olaylar ile ilaçlar arasında olma olasılığı bulunan ilişkiler hakkında, 

önceden bilinmeyen veya tanımlanmamış bir şekilde belgelenen ilişki hakkında rapor 

edilmiş bilgilere sinyal denir. 

Genellikle, olayların önemine ve bilgideki kaliteye bağlı olarak sinyal 

bulunduğunu söylemek için tek raporun yetersiz olduğu ve daha fazla bilgiye gerek 

duyulduğu bilinmelidir (Ralph ve ark., 2000). 
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2.5.Advers İlaç Reaksiyonlarının Sınıflandırılması 

Sınıflama yapmak için İngilizce yapılan tanımlamanın ilk harflerinden 

faydalanılmaktadır. 

Advers ilaç reaksiyonlarını modern farmakolojik sınıflamasının öncüsü, 

sırasıyla A ve B tipi olarak adlandırılan, doza bağlı ve doza bağlı olmayan 

reaksiyonlar olarak belirledi. 

2.5.1.Tip A (augmented) 

Bu tip reaksiyonlar normal dozda kullanılan ilaçların normal etkisinin 

fazlalaşması diye düşünülebilir. Bu gruptaki istenmeyen etkiler ilaçların farmakolojik 

etkilerinden kaynaklanan ve çoğunlukla doz bağımlı olarak ortaya çıkan öngörülebilen 

istenmeyen etkilerdir ve istenmeyen etkilerin %80’nini oluştururlar (örneğin 

opioidlerin solunum depresyonuna sebep olması, varfarine bağlı kanamalar). 

2.5.2.Tip B (bizarre) 

Bu tip reaksiyonlar farmakolojik olarak öngörülememektedir. Doz bağımlı 

değiller ve muhtemelen daha ciddi istenmeyen etkilerdir (örneğin penisilinin 

anafilaksiye neden olması) (Rawlins ve ark., 1981). 

Daha sonra iki farklı reaksiyon türü daha eklenmiştir: hem doz hem de zaman 

ile ilgili reaksiyonlar ve gecikmiş reaksiyonlar olarak gruplandırılmıştır (Grahame-

Smith ve ark., 1984). 

İleriki zamanlarda bunlar da C ve D tipi olarak isimlendirilmiştir. 

2.5.3.Tip C (chronic) 

Bu tip reaksiyonlar, bazı ilaçların uzun zaman (aylarca, yıllarca) kullanılmaları 

sonucu ilaç kullanan popülasyonda, toplumda görülen doğal hastalıkların sıklığında 

artma olması şeklinde ortaya çıkar (örneğin diyabetli hastaların uzun süre tolbutamid 

kullanması sonucu kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalitenin artması). Bu tip 

reaksiyonların ilaçlarla ilişkilerini kanıtlayabilmek kolay değildir ve uygun metodlarla 



11 

büyük ölçekli istatistiksel analizlerin yapılması gerekir. Bu nedenle C tipi 

reaksiyonlara “istatistiksel etkiler” de denmektedir. 

2.5.4.Tip D (delayed) 

Bu reaksiyon türü ise ilacı kullanmanın üzerinden belli bir süre geçtikten sonra 

meydana gelebilen istenmeyen etkilere denir. Gecikmiş olarak ortaya çıktıkları için 

teşhis edilmeleri zordur (Örnek olarak: nöroleptiklerden sonra ortaya çıkan tardif 

diskinezi) (Royer, 1997). Bu kategoriler ikiye ayrılabilir: 

Tip E (end of use) 

Bu tip reaksiyonlar ilaç kullanımının sonlanması (ilacın çekilmesi) ile 

alakalıdır (Örneğin: benzodiazepinlerin bırakılmasından sonra gözlenen çekilme ve 

yoksunluk sendromu). 

Tip F (failure) 

Bu reaksiyon çeşidi ise tedavideki başarısızlık ile alakalıdır (Hartigan-Go ve 

ark., 2000). 

2.6.İlaç- İlaç Etkileşimleri 

2.6.1.İlaç etkileşimi 

Bir ilacın diğerinin etkisini kalitatif ve/veya kantitatif bakımdan 

değiştirmesidir. 

Bir ilaç-ilaç etkileşimi (İİE), iki ya da daha fazla ilacın beraber kullanılmasıyla 

hasta vücudunda meydana gelecek ciddi olumsuz etkilerin oluşabileceği durumdur. Bu 

ilaç ilaç etkileşimi istenmeyen etkilere sebep olabileceği gibi kullanılmış ilaçların 

iyileştirici etkilerini de azaltabilecektir. Bu etkileşim, metabolizmanın aktivitesini 

önemli ölçüde değiştirebilir. 

2008 yılında yapılan bir çalışmada, iki ilaç kullanımı ile ilaç yan etki gelişme 

riski %15 olup bu oran beş ilaç kullanımı ile %58’e, yedi ve daha çok sayıda ilaç 

kullanımı ile %82’lere kadar çıkmaktadır (Masodi, 2008). 
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Howard ve arkadaşlarının 2006 yılında yaptıkları bir çalışmada, Tip A 

reaksiyon nedeni ile en sık hastane başvurusuna neden olan dört ilaç grubu; 

antitrombotikler, diüretikler, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar ve 

antikoagülanlar olarak saptanmıştır (Howard ve ark., 2007). 

Potansiyel bir ilaç-ilaç etkileşimine (PİİE) maruz kalma, bir hastaya ilaç reçete 

edildiğinde veya hastaya zarar vermese bile etkileşime girebilecek iki veya daha fazla 

ilaç birlikte verildiğinde gerçekleşir. Etkileşmenin olması için, iki ilacın birlikte 

alınması ve aynı zamanda vücutta bulunması gerekir (Ceran, 2012). 

Etkileşme bazen terapötik yetersizlik durumunda ilacın terapötik etkisini başka 

bir ilaç ile arttırmak veya azaltmak için, ilaç toksisitesi gibi istenmeyen durumlarda 

ilaç toksisitesini azaltmak veya ilacın etkisini olumlu yönde artırmak için de 

oluşturulabilir. Bu etkileşim tedavi aşamasında bilinçli olarak bir ilacın diğer bir ilacın 

etkisini kalitatif ve/veya kantitatif bakımdan değiştirmesi sonucu oluşan etkileşimdir. 

Bazı durumlarda ise etkileşme, ilaçların bilgisizce ya da dikkatsiz kullanımı sonucu 

istenmeden olabilir (Kayaalp, 2005). 

Potansiyel olarak uygun olmayan ilaç kullananların oranı %9.8 olan 

kardiyovasküler sistem ilacı kullananların neredeyse üçte birinde (%29.9) ilaç 

kullanmaya bağlı yan etkilerin gözlendiği ve sebebinin çoklu ilaç kullanımına bağlı 

olduğu tespit edilmiştir (Akıcı, 2006). 

PİİE'nin potansiyel klinik sonuçları tahmin edilebilirler; bu nedenle, esas 

olarak önlenebilir sorun olarak kabul edilirler (Juurlink ve ark., 2003). 

2.6.2.İlaç etkileşimlerini etkileyen faktörler 

Doz: 

İki ilacın vücutta etkileşebilmesi için belirli bir düzeye kadar emildikten sonra 

önemli bir hal alır. İlaçların plazma proteinlerine bağlandığı bölgede; affinitesi daha 

yüksek olan ilaçlar tarafından etki göstermesi ve bunun sonucunda affinitesi az olan 

ilaçların plazmadaki konsantrasyonunun artması doza bağlıdır. Örneğin idrar pH’sını 

arttıran bir ilacın emilimini arttırmak için yüksek dozlarda sodyum bikarbonat verilir. 
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Veriliş yolu: 

İlaçlar arasında emilim sürelerinin farklı olması ilaçlar arasındaki etkileşimleri 

de etkilemektedir. Genellikle ilaçların aynı yoldan alınması etkileşim ihtimalini 

artırmaktadır. Peroral ve parenteral uygulanan ilaçlar arasında etkileşim riski de azalır. 

Aynı yoldan uygulanan ilaçların uygulama zamanlarının farklı olması da etkileşimi 

etkilemektedir. Uygulama saatlerinin arası uzadıkça etkileşme riski de azalır. 

Birlikte kullanılan ilaçların özelliği: 

Uygulanacak iki ilaç toksik potansiyel benzerliği gösterdiğinde, etkileşme 

sonucu ortaya çıkması muhtemel risk tehlikeli boyutta olabilir. Toksik potansiyel 

benzerliği çoğu zaman etki mekanizmasının ortak olmasıyla ilgilidir. Ototoksik olan 

aminoglikozidlerin ayne reçetede yer almaları resmi olarak yasak olmamakla birlikte 

sinerjik toksik etkileşim riski düşülenerek aynı reçeteye yazılmamaları gerekir. 

Örneğin, streptomisin tedavisi uygulanan tüberküloz tanılı bir hastaya kolibasil 

enfeksiyonu tedavisi için gentamisin uygulanması ototoksik etkileşim riskini arttırır. 

Hastayla ilgili özellikler: 

Konjenital enzim eksikliği anomalili yenidoğanlarda biyotransformasyon 

yeterli olmadığından iki ilacın birlikte uygulanması biyotransformasyon düzeyinde 

tehlikeli ilaç etkileşimlerine yol açabilmektedir. Aynı şekilde böbreklerinde bozukluk 

olan hastaların aynı anda birden fazla ilaç kullanmaları, ilaç etkileşimleri sonucu, 

kullanılan ilaçların vücutta birikmesine ve toksik etki göstermesine sebep olabilir 

(Kayaalp, 2002). 

2.6.3.Etkileşim mekanizmaları 

Etkileşimler mekanizmalarına göre 3’e ayrılırlar; 

Farmasötik Etkileşmeler 

Vücut dışında meydana gelen etkileşmedir. Çoğunlukla parenteral uygulama 

ile verilecek ilaçların aynı enjektöre çekilmesi veya aynı mayiye katılması sırasında 

meydana gelir. İlaçlar çökerek veya bulanıklaşarak etkileştiklerini gösterebilirler. 
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Bazen de şırıngaya çekilen ilaç polipropilenlerin salınmasına sebep olur ve toksik 

maddelerin oluşmasına neden olurlar. 

Farmakodinamik Etkileşmeler 

Bir ilaç başka bir ilacın etkisini onunla reseptör bazında veya kimyasal 

düzeyde birleşerek, zıt ya da aynı yönde değiştiriyorsa farmakodinamik etkileşme 

söz konusudur. 

Beyin, farmakodinamik düzeydeki etkileşim bakımından en fazla riski olan 

organdır. 

İlaç kendi reseptörüyle birleşince yanıt oluşturuyorsa buna agonist ilaç denir. 

İlaç reseptörüyle birleştiğinde yanıt oluşmuyorsa buna antagonist ilaç denir. 

Antagonizma 

Bir ilacın(antagonist), diğer bir ilaç veya vücutta normalde bulunan endojen 

aktif bir maddenin (agonist) etkilerini önleme, azaltma ya da yok etmesidir. 

Kimyasal Antagonizma: Bir agonistin, bir antagonist ile kimyasal olarak 

bağlanması sonucu etkisiz hale getirilmesidir (Antidot). 

Fizyolojik Antagonizma: Bir ilacın farklı bir reseptörle veya mekanizmayla 

aracılığıyla tersi yönde etki yaparak başka bir ilacın etkilerini azaltılması ya da yok 

etmesidir. 

Farmakolojik Antagonizma: Aynı reseptöre bağlanarak etki gösteren iki 

ilacın ya da bir endojen agonist ile bir ilacın oluşturduğu antagonizma şeklidir. 

Kompetitif Antagonizma: Reseptörün aynı bölgesine bağlanan agonist ve 

antagonist moleküller arasında reverzibl bağlanmanın olduğu bir yarış söz 

konusudur. 

Non-Kompetitif Antagonizma: Antagonist molekül agonist molekülün 

bağlanmasına ya da reseptörün uyarılmasına engel olur. İrreverzibl olarak 

bağlanırlar. 
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Agonizma 

Bir ilacın etkisinin başka bir ilaç tarafından arttırılmasıdır. 

Sinerjisma: Kombine olarak verilen iki farklı ilacın meydana getirdiği etki, 

her birinin tek başına meydana getirdiği etkinin sayısal değerinden daha büyük ise 

buna "sinerjizma" denir (1+1=3). 

Sumasyon (Aditif Etkileşme): Aynı reseptör üzerinden etki gösteren iki ilacın 

birlikte verilmesiyle meydana gelen etki, bu ilaçların ayrı ayrı verilmesi durumunda 

meydana gelen etkilerin toplamına eşit olmsıdır (1+1=2). 

Potansiyalizasyon: Kendisi tek başına verildiğinde beklenen etkiyi 

göstermeyen bir ilacın başka bir ilacın etkisini arttırmasıdır (1+0=2). 

Kokain tek başına etkisiz iken katekolaminlerle birleştiğinde katekolaminin 

etkisini arttırmasıdır (Süzer, 2005). 

Farmakokinetik Etkileşmeler (ADME) 

Bir ilacın diğer bir ilacın sistemik konsantrasyonunu değiştirerek emilimi, 

dağılımı, dönüşümü ve atılması süreçlerini değiştirmesi ve etki yerinde “ne kadar 

miktarda” ve “ne kadar süre ile” bulunacağını etkilemesi sonucu meydana 

gelmektedir. 

Absorpsiyon: 

İlaçların büyük kısmı peroral uygulandığı için, bu gruptaki ilaç ilaç 

etkileşmelerindeki durum genellikle bir ilacın diğer ilacın gastrointestinal sistemdeki 

emilimini azaltmaya ya da artırmaya yöneliktir. Bu çeşit etkileşimler mide ve barsak 

motilitesinin, mide pH'sındaki değişmelere, mide ve barsak kanalındaki kimyasal ya 

da fiziksel kompleks oluşmasına, mide ve bağırsak epitelindeki emilme 

mekanizmalarında ve bağırsak florasındaki değişmelere bağlı olarak ortaya 

çıkabilirler. 
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Örneğin; Tetrasiklinler, magnezyum, demir, alüminyum ve kalsiyum türü 

metal iyonlar beraber kullanıldığında ernilimleri azalır. Süt ve süt ürünleri kalsiyum 

bakımından zengin besinler olduklarından tetrasiklin emilimi azalabilir. Bu sebeple bu 

tür ilaçların yukarıda belirtilen iyonlarla ve süt ve süt ürünleri ile birlikte 

kullanılmaması gerekmektedir (Alsan, 1981; Howe, 1984; Pekus, 1987). 

Neomisin ve kanamisin gibi tetrasiklin gurubu antibiyotiklerin uzun süren 

kullanımı bağırsak florasında bozulmalara sebep olmasının yanı sıra karaciğer üzerine 

olan direkt etkileri nedeniyle kanamaya sebep olabilirler. Bağırsak florasının 

bozulması bağırsak florası tarafından sentez edilip emilime uğrayan K vitamini 

miktarında azaltmaya sebep olduğundan oral antikoagülanların etkisi artarak 

kanamalara yol açar. Besinler de birçok ilacın emilimini etkileyebilmektedirler. Bunun 

içın özellikle penisilin ve tetrasiklin gibi antibiyotiklerin yemeklerden en az 2 saat 

sonra veya 1 saat önce alınması gerekmektedir. Aynı şekilde besinler, antihistaminik 

(hismanal) ve antiviral (videx) bazı ilaçların emilimini %50-60 oranında 

azaltabilmektedirler. Bu sebeple bu guruba giren ilaçların yemeklerden önce boş 

mideye alınması beklenen etki açısından yararlı olacaktır (Hussar, 1993; Kayaalp, 

1989). 

Dağılım: 

Genel ilke olarak kan ile taşınan ilaç arasında, bir ilacın, diğer ilacı plazma 

proteinlerine bağlanma yerlerinden kovmasına bağlı ortaya çıkan etkileşmedir. Plazma 

proteinlerine bağlanamayan ilacın vücuttaki konsantrasyonu artar. Konsantrasyona bağlı 

olarak da toksisitesi artar ve istenmeyen sonuçlar ortaya çıkar. Birlikte alınan iki ayrı 

ilacın aynı plazma proteinine bağlanması durumunda bu ilaçlardan bağlanma özelliği 

daha fazla olan diğer ilacın yerine geçerek bu ilacın plazmadaki aktif farmokolojik 

etkisini artınr (Howe, 1984; Hussar, 1993; Kayaalp, 1989; Pekus, 1987). 

Örneğin; antikoagülan özellikli ve plazma proteine %99 oranında bağlanabilen 

varfarin (coumadin) grubu ilaçlarla fenilbutazon, asetilsalisilik asit ve uzun etkili 

sulfonamidlerin birlikte kullanımı durumunda antikoagülanların proteine bağlanma 

oranları azalarak antikoagülan etkileri ve dolayısıyla kanamaya eğilim artar (Alsan, 

1981; Hussar, 1993; Kayaalp, 1989; Pekus, 1987). 
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Metabolizma (Biyotransformasyon): 

Bir ilacın, başka bir ilacı metabolize edecek enzimleri indükleyerek yıkım 

sürecini hızlandırabilir ya da etkinliliğini azaltabilir (alkol kullanımının bazı karaciğer 

enzimlerini indüklemesi sonucu bazı ilaçların etkinliliğinin azalması). 

Bazen de bir ilaç, başka bir ilacı metabolize edecek enzimleri inhibe ederek 

onların etkinliliğini arttırabilmektedir. 

Örneğin: enzim indüksiyonuna sebep olan fenobarbital, varfarin (coumadin) ile 

beraber uygulandığında varfarinin etkisi azalır. Bu olumsuz etkileşimin fark 

edilmemesi trombüs oluşma riskini arttırır. Varfarin ve fenobarbital alımının dozu 

azaltılmaksızın aniden kesilmesi durumunda da aynı olumsuz etkileşim 

görülebilecektir (Hussar, 1993; Kayaalp, 1989; Pekus, 1987). 

Ekskresyon (İtrah) 

Böbrekten itrah edilirken önemli ölçüde değişmeyen ilaçlar için bu tür 

etkileşme klinik bakımdan önemlidir. Böbrekten salgılanarak itrah edilen iki asidik 

ilaç birbirlerinin itrahını yavaşlatırlar. 

Örneğin: penisilin ile probenesid'in birlikte kullanılması durumunda, 

probenecid (benemid) böbrek tübüler sekresyonunu inhibe ettiğinden penisilinlerin 

serum konsantrasyonunu arttırır ve aktivitesini uzatır. Bu etkileşim normal serum 

penisilin konsantrasyonunu iki katına çıkartarak tedavide daha fazla etkinlik sağlar. 

Normalde digoksin'in %80'den fazlası değişime uğramadan böbreklerden ıtrah 

edilir. Digoksin ve kinidin beraber kullanıldığı durumlarda, kinidin, digoksin'in 

böbreklerden itrahını azalttığı için serum düzeyi önemli ölçüde yükselir. Aynı 

zamanda kinidin digoksin’in dokulara bağlanmasını azaltan etkiye de sahip olduğu 

için serum digoksin düzeyinin yükselmesine sebep olur. Digoksin ve kinidinin 

gösterdiği bu etkileşme, bu iki ilacın beraber alınmasından 24 saat sonra başlar ve 

birlikte kullanmaya devam edilmesi durumunda ise 4 gün içinde en üst düzeye erişir. 

Bu etkileşme dijital entoksikasyonuna neden olabileceğinden hastaların bu etkileşim 

yönünden dikkatle izlenmesi gereklidir. Büyük oranda böbreklerden itrah edilen 
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digoksin, özellikle yaşlanmaya ve böbrek fonksiyon bozukluğuna bağlı durumlarında 

daha fazla toksikasyona sebep olabilmektedir (Hussar, 1993; Kayaalp, 1989; Pekus, 

1987). 

  



19 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Retrospektif tipteki bu çalışma Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi bünyesinde hizmet 

veren 662 yataklı Dursun Odabaş Tıp Merkezi’nin 14 yataklı koroner yoğun bakım 

ünitesine 01/06/2017-01/06/2018 tarihleri arasında yatış yapmış 1523 hastanın verileri 

kullanılarak yapılmıştır. Kullanılan veriler girişimsel olmayan etik kurul, başhekimlik 

ve bölüm başkanlığından alınan izinler sonrası bilgi işlem dairesinden alınmıştır.18-80 

yaş aralığında olmak, en az 24 saat yatış yapmış olmak, aynı gün içinde en az iki ilaç 

istemi yapılmış olmak şartlarını taşıyan; cinsiyet ve demagojik ayrımı yapılmayan 1016 

hastanın verileri üzerinde çalışma yapılmıştır. Birden fazla kez yapılan yatışlarda sadece 

ilk yatışlar çalışmaya dâhil edilmiştir. Hastanede kalış süresi boyunca hastalara 

uygulanan ilaçların analizi yapılırken beslenme solüsyonları, radyolojik incelemeler 

veya ameliyat öncesinde yapılan laksatif solüsyonlar, dengeli elektrolit solüsyonları, 

albümin içeren solüsyonlar ve serumlar çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

Hastalara yatış süreleri boyunca istemi yapılan ilaçlar medscape.com ve 

drugbank.com veritabanında taranarak etkileşme potansiyeli olan ilaç çiftleri tespit 

edilmiştir. 

İstatistik Analiz 

Çalışmamızdaki sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerler olarak ifade edilirken; kategorik 

değişkenler için sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli değişkenler bakımından 

grup ortalamalarını karşılaştırmada tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. 

Varyans analizini takiben farklı grupları belirlemede duncan testi kullanılmıştır. Gruplar 

ile kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemede ise Ki-kare testi yapılmıştır. 

Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmış ve hesaplamalar için 

SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.23) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Elimizdeki verilerde 1016 hasta bilgisi mevcuttur. Bunun 689’u erkek (%67.8), 

327’si ise kadındır (%32.2). Hastalarımızdan 973 tanesi şifa ile taburcu olmuş veya 

başka kliniklere devredilmişken 43 tanesi de hastanede vefat etmiştir (Tablo 1). 

Tablo1. Hasta sayısı ve cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Taburcu Vefat Toplam 

Erkek 666(%65.6) 23 689(%67.8) 

Kadın 307(%30.2) 20 327(%32.2) 

Toplam 973 43 1016 

 
Şekil 1. Hastaların cinsiyet dağılımı 

Hastaların yaş ve klinik yatışları sırasında aldıkları tanılar incelenmiş ve 

kategorize edilmiştir (Tablo2). Hastaların yaş aralığı en büyük 79 en küçük 20 olarak 

tespit edilmiştir. 3 guruba kategorize edilen hastaların yaş aralığına göre sayıları ise 20-

40 yaş aralığında 50 (%4.9), 41-60 yaş aralığında 373 (%36.7), 61-79 yaş aralığında ise 

593 (%58.4) hasta sayısı bulunmaktadır. 

  

Erkek Hasta

%67.8

Kadın Hasta

%32.2
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Tablo 2. Hastaların yaş aralığı 

Yaş aralığı Sayı %(n=1016) 

20-40 50 %04.9 

41-60 373 %36.7 

61+ 593 %58.4 

 
Şekil 2. Hastaların yaş aralığı dağılımı 

Hastalığa göre yapılan kategorilendirmede ise hastalık gurubuna göre hasta 

sayısı verilmiştir. MI (%39.5), tüm hastalarda primer yatış sebebi olarak görülmektedir 

(Tablo 3). Yatış sebebi olarak %20 ile AKH ikinci sırada yer alırken; KAH %18.6 ile 3. 

sıradaki yatış sebebi olarak karşımıza çıkmaktadır. Diğer tanılar ise HT %10.1, KY 

%10.8, KİKH %1.2, AF %1, DM %3.9, HL %0.9, PE %1, AP %4.7, KOAH %2 olarak 

karşımıza çıkmaktadır 

 

  

%4.9

%36.7

%58.4

20-40 Yaş aralığı 41-60 Yaş aralığı 61-79 Yaş aralığı
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Tablo 3. Tüm hastalarda tanı dağılımı 

Hastalık Hasta(=1016) % 

AKS   17 %1.7 

AKH 203 %20 

MI 401 %39.5 

KAH 189 %18.6 

HT 103 %10.1 

KY 109 %10.8 

KİKH   12 %1.2 

AF 10 %1 

DM 40 %3.9 

HL 9 %0.9 

PE 10 %1 

AP 48 %4.7 

KOAH 20 %2 

Kadın hastalar hastalık gurubuna göre kategorilendirildi. Genelde olduğu gibi 

kadınlar arasında da MI (%32.8) primer yatış sebebi olarak tespit edilmiştir (Tablo 4). 

Diğer yatış sebebi tanılar ise KAH %17.4, AKH %18 HT %10.7, KY %15.3, KİKH 

%2.1, AF %1.5, DM %7.3, HL %0.9, PE %1.8, AP %4.3, KOAH %2.8, AKS %2.8 

şeklindedir. 

Tablo 4. Kadın hastalarda tanı dağılımı 

Hastalık Kadın(=327) % 

AKS      9 %2.8 

AKH    59 %18 

MI 107 %32.8 

KAH 57 %17.4 

HT 35 %10.7 

KY 50 %15.3 

KİKH 7 %2.1 

AF     5 %1.5 

DM 24 %7.3 

HL 3 %0.9 

PE 6 %1.8 

AP 14 %4.3 

KOAH 9 %2.8 
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Erkek hastalar hastalık gurubuna göre kategorilendirildi. Genelde olduğu gibi 

erkekler arasında da MI %42.7 primer yatış sebebi olarak tespit edilmiştir (Tablo 5). 

Yatış sebebi olan tanılar AKH %20.9, KAH %19.2, HT %5.1, KY %8.6, KİKH %0.8, 

AF %0.8, DM %2.3, HL %0.9, PE %0.6, AP %5.1, KOAH %1.6, AKS %1.2 şeklinde 

tesbit edilmiştir. 

Tablo 5. Erkek hastalarda tanı dağılımı 

Hastalık Erkek(=689) % 

AKS    8 %1.2 

AKH 144 %20.9 

MI 294 %42.7 

KAH 132 %19.2 

HT   35 %5.1 

KY   59 %8.6 

KİKH     5 %0.8 

AF     5 %0.8 

DM   16 %2.3 

HL     6 %0.9 

PE     4 %0.6 

AP   34 %5.1 

KOAH    11 %1.6 

Hastaların yattıkları gün sayıları ve istemi yapılan ilaçlar incelendi. Hastaların 

tedavileri süresince 8839 farklı ilaçtan oluşan 60382 adet ilacın istemi yapıldığı 

görüldü. Her hastanın aldığı ilaç, her hasta için ayrı ayrı guruplandırıldı. Elde edilen 

8839 adet ilaç drugbank.com ve medscape.com veritabanında tarandı.  

Veritabanında taranan ilaçlar, etkileşme potansiyellerine göre gruplandırıldılar. 

Bilinçli, bilinçsiz, dikkatsiz etkileşim ayırımı yapılmaksızın tüm etkileşimler dahil 

edilmiştir. Bazı hastalarda etkileşme olmazken, bazılarında 1 etkileşme görüldü, 

bazılarında ise 2 - 3 ve daha fazla etkileşme olabileceği görüldü. Etkileşme sayılarına 

göre gruplandırmalar ve karşılaştırmalar yapıldı (Tablo 6). Potansiyel etkileşme riski 

olan ilaç çifti kullanmayan hasta sayısı 279 iken; en az 1 potansiyel etkileşme riski 

bulunan ilaç çifti kullanan sayısı ise 737 olarak belirlendi. 1 etkileşen ilaç çifti kullanan 

hasta sayısı 103 (%10.1), 2 etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 73 (%7.2), 3 



24 

etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 71 (%7), 4 etkileşen ilaç çifti kullanan hasta 

sayısı 115 (%11.3), 5 etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 87 (%10.2), 6 etkileşen 

ilaç çifti kullanan hasta sayısı 57 (%5.6), 7 etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 68 

(%6.7), 8 etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 39 (%3.8), 9 etkileşen ilaç çifti 

kullanan  hasta sayısı 22 (%2.2), 10 etkileşen ilaç çifti kullanan  hasta sayısı 22 (%2.2), 

11 ve daha fazla etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 80 (%7.9) olarak tesbit edildi. 

Tablo 6. Etkileşen ilaç çifti kullanan hasta sayısı 

Etkileşen ilaç çifti sayısı Hasta sayısı % 

Etkileşen ilaç çifti yok 279 %27.5 

En az 1 etkileşen ilaç çifti 737 %72.5 

1 etkileşen ilaç çifti 103 %10.1 

2 etkileşen ilaç çifti 73 %7.2 

3 etkileşen ilaç çifti 71 %7 

4 etkileşen ilaç çifti 115 %11.3 

5 etkileşen ilaç çifti    87 %10.2 

6 etkileşen ilaç çifti 57 %5.6 

7 etkileşen ilaç çifti 68 %6.7 

8 etkileşen ilaç çifti 39 %3.8 

9 etkileşen ilaç çifti 22 %2.2 

10 etkileşen ilaç çifti 22 %2.2 

11’den fazla etkileşen ilaç çifti 80 %7.9 

Yapılan tarama sonucunda ise etkileştiği bilinen 183 farklı etkileşen ilaç 

çiftinden oluşan, toplam 4085 ilaç çifti bulundu. En çok etkileşen ilaç çiftlerinden 7 

tanesi belirlendi. Bunlar Asetilsalisilik asit + Klopidogrel %13.5, Asetilsalisilik asit + 

Metoprolol %10.6, Asetilsalisilik asit + Ramipril %8.2, Pantoprazol + Klopidogrel 

%8.2, Bemiparin + Asetilsalisilik asit %7.9, Asetilsalisilik asit + Enoksaparin %6.9, 

Enoksaparin + Klopidogrel %5.4 olarak belirlendiler (Tablo 7). 
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Tablo 7. En çok etkileşen ilaç çifti 

Etkileşen ilaç çifti Etkileşim sonucu Etkileşme 

Sayısı 

% 

(n=4085) 

Asetilsalisilik asit + Klopidogrel Antikoagülasyonu arttırır 552 %13.5 

Asetilsalisilik asit + Metoprolol Metoprololün etkilerini azaltır, 

Serum potasyumda artma 

431 %10.6 

Asetilsalisilik asit + Ramipril ACE inhibitörlerinin antihipertansif 

etkisini azaltabilir 

334 %8.2 

Pantoprazol + Klopidogrel Klopidogrelin etkilerini azaltır 334 %8.2 

Bemiparin + Asetilsalisilik asit Antikoagülasyonu arttırır 321 %7.9 

Asetilsalisilik asit + Enoksaparin Antikoagülasyonu arttırır 282 %6.9 

Enoksaparin + Klopidogrel Antikoagülasyonu arttırır 220 %5.4 

İlaç etkileşim sayısı, hastaların yaşı, yatış süreleri ve aldıkları ilaç sayısı baz 

alıanarak karşılaştırıldı ve analiz yapıldı. Hastaların yaş, yattığı gün sayısı, etkileşen ilaç 

sayısı ve kullandığı ilaç sayısı ortalamaları hesaplandı (Tablo 8). Hastaların yaş aralığı 

20-79, hastaların hastanede yatı süresi 1-52, etkileşen ilaç sayısı 0-59, kullanılan ilaç 

sayısı ise 2-41 aralığındaydı. 

Tablo 8. Genel tanımlayıcı istatistikler tablosu  

 Ortalama Standart Sapma 

İlaç çeşidi 8.70 3.97 

Etkileşen ilaç sayısı 5.86 4.18 

Yattığı gün sayısı 4.14 4.14 

Yaş 62.07 11.29 

Hastaların kullandığı ilaç çeşidi, yattığı gün sayısı, ve yaş grubunda yapılan 

analizde etkileşen ilaç sayısının 6–10 ilaç kullanan hastalarda; hastaneye yatışın ilk 

haftasında en fazla olduğu ve etkileşim sayısının yaş ile orantılı olarak arttığı belirlendi 

(Tablo 9). Yaş ve ilaç sayısı arttıkça etkileşim sayısının artması olası sonuçtur. Fakat 

hastaların çoğunluğu (%90.6) ilk haftada taburcu olduğu için etkileşen ilaç kullanma 

yoğunluluğu da ilk haftada olmaktadır. 
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Tablo 9. Genel tanımlayıcı istatistikler tablosu 

  N % 

İlaç çeşidi 1-5 103 %12.0 

 6-10 554 %65.8 

 11+ 80 %22.1 

Gün sayısı 1-7 642 %90.6 

 8-14 72 %7.1 

 15+ 23 %2.3 

Yaş aralığı 20-40 50 %4.9 

 41-60 373 %36.7 

 61+ 593 %58.4 

(N: Hasta sayısını ifade etmektedir) 

Etkileşen ilaç sayısının yaşa, yatış gününe ve kullanılan ilaç sayısına bağlı olarak 

yapılan analizde ise etkileşen ilaç sayısının yatış gün sayısına bağlı olmadığı; fakat yaşa 

ve kullanılan ilaç sayısına bağlı olarak anlamlı bir şekilde (p<0,005) arttığı belirlendi 

(Tablo 10). Kullanılan ilaç sayısı arttıkça etkileşen ilaç sayısı da artmaktadır. Özellikle 

6-10 ilaç kullanan hastalarda etkileşim en fazla görüldü. 

Tablo 10. İlaç çeşidi/kalemine göre karşılaştırma sonuçları 

  N Ort. Std. Sap. Min. Max. *p. 

Etkileşen ilaç sayısı 2-5 103 2.03c 1.477 0 5 .001 

 6-10 554 5.10b 2.137 0 14  

 11+ 80 10.17a 6.007 0 59  

 Total 737 5.86 4.181 0 59  

Yattığı gün sayısı 2-5 103 4.46 3.664 1 22  

 6-10 554 4.14 4.113 1 52  

 11+ 80 4.00 4.440 1 35  

 Total 737 4.14 4.135 1 52  

Yaş 2-5 103 61.80 10.917 21 79  

 6-10 554 62.21 11.393 20 79  

 11+ 80 61.80 11.203 26 79  

 Total 737 62.07 11.286 20 79  

*ANOVA testine göre anlamlılık düzeyleri; a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir (Ducan testi); (N: Hasta 

sayısını ifade etmektedir) 

Hastaların yattığı gün sayısı incelendiğinde ise hastaların çoğunlukla (%90,8). 

ilk haftada taburcu oldukları görülmektedir. Hasta yatış süresi ilk haftada yoğunlaştığı 
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için kullanılan ilaç sayısı ve dolaylı olarak etkileşen ilaç sayısının da ilk haftada arttığı 

belirlendi (Tablo 11). Etkileşen ilaca maruz kalan 737 hastadan 642 tanesinin 1-7 

arasındaki zaman diliminde etkileşen ilaç kullandığı belirlenmiştir. 8-14 günler arasında 

72 hasta, 15 ve üzeri gün sayısında ise 23 kişi etkileşen ilaç kullanımına maruz 

kalmıştır. 

Tablo 11. Gün sayısına göre karşılaştırma sonuçları 

  N Ort. Std. Sap. Min. Max. *p. 

Etkileşen ilaç sayısı 1-7 642 5.82 4.207 1 59 .347 

 8-14 72 6.50 4.176 1 24  

 15+ 23 5.35 2.886 1 13  

 Total 737 5.86 4.181  59  

Yaş 1-7 642 61.77b 11.024 21 79 .031 

 8-14 72 64.96a 13.578 20 79  

 15+ 23 65.04a 12.604 29 79  

 Total 737 62.07 11.286 20 79  

İlaç çeşidi 1-7 642 8.75 4.042 2 41 7.378 

 8-14 72 8.35 3.324 2 20  

 15+ 23 7.78 2.467 4 13  

 Total 737 8.70 3.968 2 41  

*ANOVA testine göre anlamlılık düzeyleri; a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir (Ducan testi); (N: Hasta 

sayısını ifade etmektedir) 

Etkileşen ilaç sayısının yaşa göre analizi yapıldı (Tablo 12). Yapılan 

karşılaştırmada 61-79 yaş aralığında olan hasta sayısı fazla olduğundan dolayı 

kullanılan ilaç sayısının, etkileşen ilaç sayısının ve hastanede yatış riskinin yaş ile 

birlikte arttığı görülüyor. 20-40 yaş aralığında olup etkileşen ilaca maruz kalan hasta 

sayısı 46, 41-60 yaş aralığında olup etkileşen ilaca maruz kalan hasta sayısı 265, 61-79 

yaş aralığında olup etkileşen ilaca maruz kalan hasta sayısı ise 426 olarak hesaplandı. 

Yaş arttıkça etkileşen ilaç kullanım sıklığı da artmaktadır. 
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Tablo 12. Yaşa göre karşılaştırma sonuçları 

  N Ort. Std. Sap. Min. Max. *p. 

Etkileşen ilaç sayısı 20-40 46 6.36 4.080 1 24 .349 

 41-60 265 6.03 4.869 1 59  

 61+ 426 5.71 3.693 1 28  

 Total 737 5.86 4.181 1 59  

İlaç çeşidi 20-40 46 8.98 3.899 2 23 .791 

 41-60 265 8.76 3.850 2 25  

 61+ 426 8.64 4.050 2 41  

 Total 737 8.70 3.968 2 41  

Yattığı gün sayısı 20-40 46 4.38a 3.811 1 18 .014 

 41-60 265 3.65b 3.387 1 34  

 61+ 426 4.44a 4.546 1 52  

 Total 737 4.14 4.135 1 52  

*ANOVA testine göre anlamlılık düzeyleri  a,b,c: Gruplar arası farklılığı gösterir (Ducan testi) (N: Hasta 

sayısını ifade etmektedir) 

 
Şekil 3. Yaş aralığı ve etkileşen ilaç kullanım oranı 

Etkileşen ilaç sayısı ile kullanılan ilaç sayısı arasında karşılaştırma yapıldı 

(Tablo 13). Kullanılan ilaç sayısı arttıkça etkileşen ilaç sayısının da arttığı görüldü. 

Özellikle 6-10 arası ilaç kullanan hastalarda etkileşen ilaç sayısının daha fazla olduğu 

(p<0.005) görülmektedir. 2-5 çeşit ilaç kullanan 103 hastada etkileşen ilaç çifti 
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kullanımı tesbit edilmişken, 6-10 çeşit ilaç kullanan 554 hastada, 11 ve daha fazla çeşit 

ilaç kullanan 80 hastada etkileşen ilaç çifti kullanımı tesbit edilmiştir. 

Tablo 13. Etkileşen ilaç sayısı ve ilaç çeşidi ilişkisi 

    İlaç çeşidi   

   2-5 6-10 11+ Total 

Etkileşen ilaç sayısı 1-10 N 103 543 56 702 

  % 14.7% 77.4% 7.9% 100.0% 

 11-20 N 0 11 22 33 

  % 0.0% 33.3% 66.7% 100.0% 

 21+ N 0 0 2 2 

  % 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

Total N  103 554 80 737 

 %  14.0% 75.3% 10.7% 100.0% 

   Ki-kare=268.221 

p=.001 

   

(N: Hasta sayısını ifade etmektedir) 

Etkileşen ilaç sayısı ve kullanılan ilaç sayısı grafik şeklinde de düzenlendi 

(Şekil 1). Grafikten de anlaşılacağı üzere en çok etkileşim 6-10 arası ilaç kullanan 

hastalarda görülmektedir. 

 

Şekil 4. Etkileşen ilaç sayısı ve kullanılan ilaç çeşidi karşılaştırılması 
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Etkileşen ilaç sayısı ile hastanede yatış süresi arasında yapılan karşılaştırmada en 

fazla etkileşmenin 0-7 gün aralığında gerçekleştiği görüldü (Tablo 14). Etkileşen ilaç 

çifti kullanan hastaların çoğu (%87.1) ilk haftada taburcu olduğu için etkileşen ilaç 

kullanım yoğunluğu da yatışın ilk haftasında görülmektedir. 1-7 gün arasındaki zaman 

diliminde 642 hastada etkileşim meydana gelmişken, 8-14 gün arasında 72 hastada 

etkileşim meydana gelmiş, 15 ve sonrasındaki günlerde ise 23 hastada etkileşim 

meydana gelmiştir. 

Tablo 14. Etkileşen ilaç sayısı ve hastanede yatış süresi ilişkisi 

    Gün sayısı  Total 

   1-7 8-14 15+  

Etkileşen ikaç sayısı 1-10 N 570 65 22 657 

  % %86.8 %9.9 %3.3 %100.0 

 11-20 N 63 6 1 70 

  % %90 %7.1 %1.2 %100.0 

 21+ N 9 1 0 10 

  % %90.0 %10.0 %0.0 %100.0 

Total N  642 72 23 737 

 %  %87.1 %9.8 %3.1 %100.0 

      Ki-

kare=.868 

p=.929 

(N: Hasta sayısını ifade etmektedir) 

Etkileşen ilaç kullanımı ve hastanede yatış süresi arasında grafik analizi yapıldı 

(Şekil 2). Hastanede yatış süresinin çoğunlukla 1-7 gün arasında olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sebeple kullanılan ilaç sayısı ve etkileşen ilaç sayısı da ilk haftalık yatışta 

yoğunluk göstermektedir. Hastaların %87.1’i İlk 7 günde tedavi görmüş ve taburcu 

olmuştur. 
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Şekil 5. Etkileşen ilaç sayısı ve gün ilişkisi  

Etkileşen ilaç sayısı ve etkileşen ilaç çifti kullanan hastaların yaş karşılaştırması 

yapıldı (Tablo 15). Etkileşen ilaç çifti kullanan hastaların %6.2’si 20-40 yaş aralığında, 

%36’sı 41-60 yaş aralığında, %57.8’i 61-79 yaş aralığında olduğu belirlendi. Etkileşen 

ilaç kullanımının yaş ile orantılı olarak arttığı görüldü. 

Tablo 15. Etkileşen ilaç sayısı ve yaş ilişkisi 

    Yaş aralığı  Total 

   20-40 41-60 61+  

Etkileşen ilaç sayısı 1-10 N 40 227 380 647 

  % 6.2% 35.1% 58.7% 100.0% 

 11-20 N 5 34 41 80 

  % 6.3% 42.5% 51.2% 100.0% 

 21+ N 1 4 5 10 

  % 10.0% 40.0% 50.0% 100.0% 

Total N  46 265 426 737 

 %  6.2% 36% 57.8% 100.0% 

      Ki-

kare=1.450 

p=.835 

(N: Hasta sayısını ifade etmektedir) 
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Etkileşen ilaç sayısı ve hastaların yaşı arasında yapılan grafik analizin yapıldı 

(Şekil 3). Yapılan analizde ilaç kullanımının ve etkileşen ilaç kullanımının yaşla orantılı 

olarak arttığı tespit edildi.  

 

Şekil 6. Etkileşen ilaç sayısı ve yaş aralığı ilişkisi 

Yatış süresi boyunca hastalardan alınan kan testleri incelenmiştir. Etkileşen ilaç 

çifti kullanan 737 hastanın kan testleri özellikle incelenmiştir. Yapılan incelemeler 

sonucunda ilaç etkileşimine maruz kalan hastalardan 72 tanesinin koagülasyon 

testlerinden aPTT değerinde önemli değişmelerin olduğu gözlenmiştir. Değişim 

gözlenen 72 (%9.8) hastanın aPTT değerleri aşağıda verilmiştir (Tablo 16). Bazı 

hastalara tek seferlik laboratuvar incelemesi yapılmışken bazılarının laboratuvar 

incelemesi ise birden fazla kez yapılmıştır. aPTT normal aralığı 25-40 saniye olarak 

kabul edilmiştir. 

Aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT): İntrensek yolağın ve ortak 

yolaktaki faktörlerin fonksiyonlarını belirlemek için kullanılmaktadır. Bu yolaklarda 

bulunan faktörlerin eksiklikleri veya faktörlere karşı gelişmiş antikor varlığında uzama 

görülür. DİK, heparin tedavisi, masif kan transfüzyonu, karaciğer hastalığı veya kan 

numunesine heparin karışması aPTT’yi uzatan başlıca sebeplerdir. Faktör seviyesinin 

yaklaşık olarak normal değerinin %30-50’sine düşmesi aPTT seviyesini uzattığı kabul 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

1-10 11-20 21+

H
a

st
a

 S
a

y
ıs

ı

Etkileşen İlaç Sayısı

20-40 yaş

41-60 YAŞ

61+ YAŞ



33 

edilse de, aynı yerden alınan kitlerin bile faktörlere karşı farklı duyarlılık göstermesi 

sonuçların farklı çıkmasında etkili olmaktadır (Türk Hematoloji Derneği, 2007). 

Tablo 16. Etkileşen ilaç çifti kullanan bazı hastaların aPTT sonucu 

Etkileşen ilaç çifti Klinik yansıma 
aPTT 

1 

aPTT 

2 

aPTT 

3 

aPTT 

4 

Enoksaparin+Klopidogrel +Asetilsalisilik 

asit 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
56.2    

Bemiparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Bemiparin+Asetilsalisilik  

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
54.3    

Asetilsalisilik asit+ 

Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
44.3 51.1 87.8  

Asetilsalisilik asit+ 

Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
27.9 36.1 38.8 38.6 

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
52.6    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
32 154   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

 asit+Klopidogrel+Bemiparin 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
79.6    

Bemiparin+Asetilsalisilik  

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
51.4    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

 asit+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
66.5 52 57  

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
31.8 >300   
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Enoksaparin+Varfarin 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
28.1 50.2 44.2  

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
26.7 29 140  

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit+Varfarin 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
66.5    

Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
60.9    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
24 >300   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Parasetamol+Varfarin 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
34 73 136  

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
59.3    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
34 67   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
51    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
98.9    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
97.4    

Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
>100    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
182.7    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
26 28 137  

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
80.5    

Bemiparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Varfarin 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
24 69 75  
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Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Bemiparin 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
22 61   

Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
30 145   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
61.4    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
26 46   

Bemiparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
144.8    

bBemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
25 46   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
48.1    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
24 27 66  

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Bemiparin+Varfarin 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
30 38.4   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
38 59 60 146 

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
140    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
55.7    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
25 154   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
31.8 41.5   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
70    
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Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
31 42   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
140 99.6 >300  

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
65.3    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
51    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
59    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel+Parasetamol 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
59    

Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
50.2 89.1   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
45    

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
44 57.8   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
58    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
163.8    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
140    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
57.5    



37 

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
182.7    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
60.6    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
59.3    

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
27 37   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
43 48   

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
78    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
189    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
140    

Enoksaparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300    

Bemiparin+Asetilsalisilik asit+Klopidogrel 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
80.9    

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
51.4 80.9   

Enoksaparin+Asetilsalisilik 

asit+Klopidogrel 

Antikoagülasyonu 

arttırır 
>300 33.3 103  

Bemiparin+Asetilsalisilik asit 
Antikoagülasyonu 

arttırır 
39 41.5 42 75 

aPTT 1: İlk inceleme sonuucu; aPTT 2: 2. inceleme sonucu; aPTT 3: 3. inceleme sonucu; aPTT 4: 4. 

inceleme sonucu 
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Şekil 7. aPTT değeri normal olan ve olmayan hasta sayısı 

  

%9.8

%90.2

 aPTT değeri normal olmayan hasta sayısı  aPTT değeri normal olan hasta sayısı
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Literatürde bildirilen potansiyel ilaç ilaç etkileşim prevalansı, öncelikle 

kullanılan çalışma yöntemlerinin çeşitliliği nedeniyle değişkendir. Pek çok olumsuz 

reaksiyon kaçınılmaz olmasına rağmen, bilinen ilaç ilaç etkileşimlerinin neden olduğu 

zararlar sıklıkla önlenebilir (Hines ve ark., 2012). 

İlaçların piyasaya sürülmesi sonrası geniş kitleler tarafından kullanılması 

sonrası ortaya çıkabilecek advers etkilerin görülmesinin tamamen engellenememesi 

sebebiyle ilaçlar pazarlama sonrası dönemde de güvenlilik yönünden yakından takip 

edilmeli ve potansiyel etkileşimler konusunda dikkatli olunmalıdır (Kayaalp, 

2009;WHO, 2002). 

İİE'nin ciddiyetine işaret eden, ABD Eczacılar Birliği’nin yaptığı çalışma, 

hastanede yatan tüm hastaların yüzde 4.1'inin ilaç ilaç etkileşimlerinden etkilendiğini 

ortaya koydu. (Z-index, 2014; Geerts ve ark., 2009). 

Bu çalışmamızda 1016 hastanın 60382 ilacı incelendi. Her hastanın kullandığı 

ilaç ayrı ayrı kategorilendi. En az 2 en fazla 47 farklı ilaç kullanıldı, kullanılan ilaçların 

ortalaması 8.73 olarak bulundu. Her hastanın kullandığı ilaçlar drugbank.com ve 

medscape.com veritabanlarından tarandı. Tarama sonucu 183 farklı çiftten oluşan 

toplam 4085 etkileşen ilaç çifti bulundu. En fazla etkileşen 7 ilaç çifti Tablo 7’de 

belirtilmiştir. 

Yaşa göre kategorilendirmede ise en küçük yaş 20, en büyük yaş 79, ve hasta 

yaşlarının ortalaması ise 62.07 olarak bulundu. 

Hastanede yatış süresi ise en az 1 gün, en fazla 52 gün ve hastanede yatış 

süresinin ortalaması ise 4.14 olarak bulundu. 

İlaç ilaç etkileşimlerinin ciddiyetine işaret eden, ABD Eczacılar Birliği’nin 

yaptığı çalışma, hastanede yatan tüm hastaların yüzde 4.1'inin ilaç ilaç 

etkileşimlerinden etkilendiğini ortaya koydu. (Z-index, 2014; Geerts ve ark., 2009). 
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Yapılan çeşitli çalışmalar ilaç ilaç etkileşimlerinin, sağlık hizmetlerinin farklı 

basamaklarında yazılan reçetelerdeki ilaçlar arasında oldukça yaygın olarak 

görüldüğünü ortaya koymuştur. Örneğin, birinci basamak sağlık hizmeti alan 

hastaların reçeteleri incelendiğinde, ilaç etkileşim sıklığı oranının yaklaşık olarak %9-

70 olduğu, bunların ise %1-23’nün ciddi sağlık problemlerine yol açtığı gösterilmiştir 

(Eric ve ark., 2005). 

Fransa’da yapılan diğer bir çalışmada ise hastanelerde ayaktan tedavi edilen 

hastalara reçete edilen ilaçlar incelenmiş ve bu reçetelerdeki ilaç etkileşim sıklığı 

oranının yaklaşık olarak 1000 reçetede 27 olduğu bulunmuştur (Gu´edon-Moreau ve 

ark., 2003). Hastanede yatan hastaların yazılan reçetelerindeki ilaç etkileşim sıklığının 

araştırıldığı bir diğer çalışmada ise bu oranın 70 reçetede bir olduğu gösterilmiştir 

(Kohler ve ark., 2000). 

Hollanda’da yapılan bir çalışmada, Mayıs 2009- Aralık 2010 tarihleri arasında 

en az 24 saat yatış yapmış, 2 ve daha fazla ilaç reçete edilmiş 1659 yoğun bakım 

hastasının bilgileri retrospektif olarak incelenmiş ve 35784 ilaç bilgisi içinde 2887 

adet etkileşen ilaç belirlenmiştir. Bu etkileşen ilaç sıklığının %8,1 olduğu tespit 

edilmiştir (Jeannette ve ark., 2009). 

Brezilya’da bir hastanenin 24 yataklı genel yoğum bakım ünitesinde yapılan 

bir çalışmada ise Ocak- Aralık 2011 tarihleri arasında en az 24 saat yatış yapmış olan 

18 yaş üstü ve en az 2 ilaç reçete edilmiş olan 369 hastanın sadece birer ilaç istem 

listesi incelenmiştir. İncelen ilaç istem listelerindeki 2072 ilaç veri tabanında taranmış 

ve tarama sonucu 1844 ilacın etkileşebileceği tespit edilmiştir. Elde edilen veriler 

etkileşen ilaç sıklığının ortalama %89 olduğu bildirilmiştir. Oysa biraz bilgi ve dikkat 

ile birçok etkileşimin önlenmesi mümkün iken, pratikte yarar/zarar değerlendirilmesi 

yapılmadığından dolayı etkileşimler göz ardı edilebilmektedir (Rodrigues ve ark., 

2015). 

Yine Hollanda’da yapılan bir diğer çalışmada, yoğun bakım ünitesinde yatan 

9644 hastanın 3892’sinde en az bir ilaç etkileşiminin bulunduğu tespit edilmiştir ki bu 

oran %40.4 olarak karşımıza çıkmaktadır (Marjan ve ark., 2013). Hollanda da yapılan 

başka bir çalışmada ise hastane bilgi sistemine entegre edilen uyarı sistemine 224 
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farklı etkileşen ilaç çifti tanıtıldı. Yazıln reçetelerin %22’sinde uyarı sisteminin uyarı 

verdiği fakat işlem gerektirmediği; %66’sında ise ciddi uyarı verdiği saptanmıştır 

(Eric ve ark., 2005). 

Araştırmacılar, potansiyel ilaç ilaç etkileşimlerinde yaygın olarak kullanılan 

ilaçların kardiyak glikozitler, NSAİİ'ler, diüretikler ve kalsiyum kanal blokerleri 

içerdiğini bulmuşlar (Queneau ve diğerleri, 2007). 

Literatürde, 5227 hastanın değerlendirildiği ve istenmeyen ilaç reaksiyonu 

sıklığının %2 bulunduğu bir çalışmada; en sık ASA (%38), diğer NSAİİ’lar (%23.1), 

kardiyak ilaçlar (%20.8) ve antibiyotikler (%3.8) ortaya çıkan reaksiyonlardan sorumlu 

tutulmuştur (Huic ve ark.,1994 ). 

Etkileşime en sık sebep olan ilaç sınıfları; psikotropik ajanlar (%20.5), 

diüretikler (%11.7), antikoagülanlar (%9.3) ve diğer kardiyovasküler ilaçlar (%15.4); 

NSAİİ'ler de dâhil olmak üzere analjeziklerdir (%13.9). Önlenebilirlik açısından 328 

vakanın 280'inde değerlendirmeler yapıldı. Elde edilen sonuçlar, 280 vakadan 106 

vakanın %37.9 ilaç ilaç etkileşiminin önlenebilir olduğu değerlendirildi (Queneau ve 

ark., 2007). 

Bu çalışmamızda toplam 4085 etkileşen ilaç çiftinde Asetilsalisilik asitin 

sorumlu olduğu 2233 (%54.7), Klopidogrel etken maddesinin sorumlu olduğu 1390 

(%34) adet etkileşim bulunmuştur. Tablo 7’de belirtildiği gibi 552 (%13.5) adet 

etkileşen ilaç çifti ile Asetilsalisilik asit + Klopidogrel ilk sırada yer alırken ve 431 

(%10.6) adet etkileşen ilaç çifti ile Asetilsalisilik asit + Metoprolol ikinci sırada yer 

almıştır. 

Hastanın kullandığı ilaç sayısı arttıkça istenmeyen advers etki riski de katlanarak 

artmaktadır. İki ilaç kullanımında potansiyel advers ilaç etkileşim riski %6 iken, beş ilaç 

kullanımında bu oran %50’ye, 8 ve daha fazla ilaç kullanımında ise neredeyse %100’e 

ulaşmaktadır (Zagaria, 2000). 

Özellikle hastanın kullandığı ilaç sayısı arttıkça İİE riski de artar (Cascorbi, 

2013). 
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Olumsuz ilaç etkilerinin önlenebilme durumunu anlatan 4 maddelik bir plan 

değerlendirildi: 

• 1- Önlenemez - 'iyi ilaç kullanımı' uygulamalarına uyulduğu halde gerçekleşen 

etkileşimdir; 

• 2- Muhtemelen önlenebilir - dikkatsizlik (kullanılmaması gereken şekilde 

kullanım); 

• 3- Muhtemelen önlenebilir - doktor ve / veya hasta tarafından ilacın uygunsuz 

kullanımı (prospektüsün okunmaması veya kontrendikasyonların dikkate 

alınmaması, uygun olmayan tedavi süresi ve/veya dozu, dikkate alınmayan 

ilaç-ilaç etkileşimi, risk / yararın eksik değerlendirilmesi); 

• 4-Neredeyse kesinlikle önlenebilir (doktor ve / veya hasta hatalarını 

içermektedir. 'İlacın kötüye kullanılması', hasta hatası / tedavinin uygun 

olmayan şekilde kesilmesi veya yetersiz zayıf terapötik uyum ve / veya 

tehlikeli bir uygulama olan kendi kendine ilaç tedavisi) (Queneau ve ark., 

2007). 

İlaç etkileşimini önleyici tedbirleri almak sadece doktor ve eczacılar ile mümkün 

olmayacağı için, diğer sağlık personelini (yani ebe, hemşire) ve hastaları da içermelidir. 

Bu tür bir yaklaşımın esası, Fransa Ulusal Tıp Akademisi tarafından kabul edilmiştir 

(Queneau ve ark., 1992). 

Tehlikeli ilaç kombinasyonlarına maruz kalmayı en aza indirme çabalarına 

rağmen, kanıtlar yılda yüz milyonlarca PİİE'nin olabileceğini göstermektedir (Malone 

ve ark., 2005; Lafataü ve ark., 2006)  

Potansiyel bir ilaç-ilaç etkileşimine (PİİE) maruz kalma, bir hastaya ilaç reçete 

edildiğinde veya hastaya zarar vermese bile etkileşime girebilecek iki veya daha fazla 

ilaç verildiğinde gerçekleşir (Hines ve ark., 2012). 

Bilinen bir potansiyel ilaç ilaç etkileşimine maruz kalmak her zaman olası zararlı 

reaksiyonlar ile sonuçlanmaz (Nebeker ve ark., 2004) ise de etkileşim meydana 

geldiğinde hayati tehlikeler ve ölüm gibi göz ardı edilmeyecek kadar ciddi sonuçlar 

doğurabileceği (Juurlink ve ark., 2003; Kelly ve ark., 2010) unutulmamalıdır. 
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından hazırlanan iyi reçete yazma rehberi, 

bilimsel bir ilaç seçiminde dört kriter önermektedir. Bu kriterler; etkinlik, güvenlilik, 

uygunluk ve maliyettir. Günümüzde kanıya dayalı bilgiler, yerini kanıta dayalı bilgilere 

bırakmaktadır (Erden ve ark., 2004). 

Ulusal bir reçete araştırmasından elde edilen sonuçlar, potansiyel olarak 

etkileşime giren etkileşen ilaç çiftlerinin yarısına (% 43) yakınının doğru bir şekilde 

tanımlandığını tespit etmiştir (Weidema ve ark., 1999; Cavuto ve ark., 1996). 

Bilgisayarlı hekim reçete giriş sistemleri (e-reçete) ile, reçete yazılması 

sırasındaki potansiyel ilaç-ilaç etkileşimlerinin standartlaştırıldığı ilaçların reçete 

edilmesi sıklığı ve bu reçetelerin kontrolü daha yaygın hale gelmiştir (Walsh ve ark., 

2008). 

Doktorların ve eczacıların ilaç ilaç etkileşimi uyarılarına dikkat etmemesi ise 

ayrıca başlı başına sorun teşkil etmektedir (Murphy ve ark., 2004; Holbrook ve ark., 

2005).  

İlaç etkileşimlerinin hasta üzerindeki zararlı etkilerini: 

–Kişisel ilaç listesi oluşturarak, 

–Az ilaç kullanarak ve kullanılan her ilacı iyi bilerek, 

–Etkileşimlerin temel sorumlusu olan ilaçları bilerek, 

–Etkileşimlere yatkın ve terapötik aralığı dar olan ilaçları bilerek, 

–Klinik farmakoloji ilkelerini uygulayarak azaltmak mümkündür (Snyder ve ark., 

2012). 

İlaç etkileşimlerinin hasta üzerindeki sonuçları kesin olarak bilinmemektedir. 

Bununla birlikte, bu bilgiler klinisyenlerin hastalar için makul yarar/zarar tahminleri 

yapması ve tedavide karar vermeyi yönlendirmek için önemlidir. İİE'lerinin görülme 

sıklığını, sonuçlarını ve hasta düzeyinde riskleri değerlendirmek için araştırmalara, 

özellikle de popülasyona dayalı çalışmalara ihtiyaç vardır (Hines. ve ark., 2012). 
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5.1.Klinik Yansımalar 

Hastaların düzenli laboratuvar takipleri yapılmadığı ve klinik içinde yapılan 

tansiyon, kan şekeri gibi ölçümler dijital ortama aktarılmadığı için ilaç etkileşimlerinin 

olası sonuçlarını değerlendirme aşamasında gereken hassas değerlendirme 

yapılamamıştır. 

İEE sonucunda en fazla görülen klinik belirtinin, istenmeyen ilaç reaksiyonları 

ya da ilaç toksisitesi olduğu tespit edilmiştir (Eric ve ark., 2005). 

Laboratuvar testleri eksik yapılmakla birlikte yapılanlar da düzensiz bir şekilde 

yapılmıştır. Antikoagülan testlerinden sadece aPTT (aktive parsiyel tromboplastin 

zamanı) testi yapılmıştır. Yapılan bu test bazı hastalar için bir defaya mahsus kalmıştır. 

Tek sefere mahsus olan bu test kesin sonuç için fikir yürütmeye yeterli olmayacaktır. 

Aspirin ve klopidogrel gibi antikoagülan ilaçlarına bağlı olan ilaç-ilaç 

etkileşimleri genellikle reinfarktüs veya kanama ile sonuçlanabilir (Juurlink ve ark., 

2009). 

Tablo 16’da etkileşen ilaç çifti kullanan hastaların aPTT değerinde değişmeler 

olan 72 hastanın (%9.8) sonuçları verilmiştir. Bu değerlere, bazı hastalarda tek sefer 

bakılmış iken bazı hastalarda birden fazla kez bakılmıştır. Bu tabloda aPTT değeri, 

normal kabul edilen 25-40 sn (saniye) değerinin üstünde olan hastalar kaydedilmiştir.  

Hastaların kullandığı ilaç çeşidi, yattığı gün sayısı ve yaş grubu baz alınarak 

yapılan analizde etkileşen ilaç sayısının 6–10 ilaç kullanan hastalarda; hastaneye yatışın 

ilk haftasında en fazla olduğu ve yaş arttıkça etkileşim sayısının arttığı görülmektedir 

(Tablo 10). 

Etkileşen ilaç sayısının, yaşın, yatış gününün ve kullanılan ilaç sayısının temel 

alınarak yapılan analizde ise etkileşen ilaç sayısının yatış gün sayısına bağlı olmadığı; 

fakat yaşa ve kullanılan ilaç sayısına bağlı olduğu (p<0.005) görülmüştür (Tablo 11). 

Hastaların yattığı gün sayısı incelendiğinde ise tüm hastaların %90.8’i ve 

etkileşen ilaç çifti kullanan hastaların %87.1’i ilk haftada taburcu olduğu görülmektedir. 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/clopidogrel
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/anticoagulant-agent
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1319016415000729#b0110
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1319016415000729#b0110
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Hasta yatış süresi ilk haftada yoğunlaştığı için kullanılan ilaç sayısı ve dolaylı olarak 

etkileşen ilaç sayısı da ilk haftada yoğunluk göstermektedir (Tablo 12). 

Etkileşen ilaç sayısının yaşa göre analizi yapıldı (Tablo 15). Etkileşen ilaç 

sayısının yaşla birlikte arttığı gözlendi. Yaş arttıkça hastaneye yatış riski, polifarmasi ve 

etkileşen ilaç kullanımı da artmaktadır. 

Etkileşen ilaç sayısı ile kullanılan ilaç sayısı arasında karşılaştırma yapılmıştır 

(Tablo 13). Yapılan analiz sonrası ilaç sayısı arttıkça etkileşen ilaç sayısı da anlamlı bir 

şekilde (p<0.005) artmaktadır. Bu da etkileşen ilaç sayısının polifarmasi ile arttığını 

göstermektedir. 

Etkileşen ilaç sayısı ile hastaların yaşı arasında karşılaştırma yapıldı (Tablo 

15). Yapılan karşılaştırmada artan yaş ile birlikte etkileşen ilaç sayısı da artmaktadır.  

Bizim çalışmamızda Tablo 6’da gösterildiği gibi reçeteleri incelenen 1016 

hastada 279 hastada herhangi bir etkleşim olmazken; 1 adet ilaç-ilaç etkileşimi 

yaşayan hasta sayısı 103 (%10.1), 2 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 73 

(%7.2), 3 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 71 (%7), 4 adet ilaç-ilaç 

etkileşimi yaşayan hasta sayısı 115 (%11.3), 5 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta 

sayısı 82 (%10.2), 6 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 57 (%5.6), 7 adet 

ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 68 (%39), 8 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan 

hasta sayısı 39 (%3.8), 9 adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 22 (%2.2), 10 

adet ilaç-ilaç etkileşimi yaşayan hasta sayısı 22 (%2.2), 11 ve üzeri ilaç-ilaç etkileşimi 

yaşayan hasta sayısı 80 (%7.9) olarak bulunmuştur. En az 1 etkileşen ilaç çifti 

kullanan hasta sayısı 737 olarak bulunmuştur. Bu etkileşen ilaç sıklığı oranı ise 

%72.5’e tekabül etmektedir. Çalışmamızda tedavi aşamasında ilaç etkinliğini 

arttırmak veya toksisitesini azaltmak için bilinçli olarak ya da dikkatsiz veya bilinçsiz 

bir şekilde meydana getirilen tüm etkileşmeler çalışmaya dâhil edilmiştir. 

Sonuç olarak ilaç-ilaç etkileşimini engellemek bir ekip çalışması sonucu 

olabilecektir. Hastane bilgi sistemine entegre edilebilecek ilaç etkileşimi uyarı sistemi; 

etkileşen ilaç çiftlerine dikkat eden ve hasta için yarar/zarar değerlendirmesini yaptıktan 

sonra reçete yazan bir doktor; doktorun gözden kaçırdığı etkileşme ihtimali olan ilaçları 
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düzenleyen bir eczacı; uygulama esnasında etkileşebilen ilaç çiftlerini bilen, etkileşecek 

ilaçları birlikte uygulamaktan kaçınan ve hasta merkezli çalışan bir hemşire ile olabilir. 

Aksi takdirde hangi önlem alınırsa alınsın yine de ilaç-ilaç etkileşimlerinin önüne 

geçilemeyecektir. 

Hastanelerde rutin olarak uygulanan, tedavi yöntemi olan ilaçların günlük 

dozlarının birlikte verildiği tedavi saati uygulamasının son bulması ile hastanelerdeki 

ilaç etkileşim sayısında ciddi oranda düşüş yaşanacağı kanısı oluşmuştur. Hastaya özgü 

ve ilaç sayısına bağlı uygulanacak tedavi saati uygulaması yararlı olacaktır. Ayrıca 

hastaların tanı girişlerinin ve anamnez kayıtlarının çok özensiz girildiği ve eksik olduğu 

görülmüştür. Hasta tanı ve anamnez kayıtlarının düzenli olması ileride yapılacak 

çalışmalar için kolaylık sağlayacaktır. 
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