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GIRIS ve AMAC

Ulkemizde 6nde gelen 6liim nedenleri siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklara bagl
Olimler birinci sirayr almaktadir. Niifusun tamaminda tiim 6lim nedenlerinin %451
kardiyovaskiiler kaynakli olimlerdir. Olduk¢a 6nem arz eden kardiyovaskiiler hastaliklarin
tedavisinde tiim diinyada c¢ok Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Tedavideki bu
degisikliklerin, kardiyovaskiiler hastaliklara ve akut koroner sendroma bagl oliimlerin
azalmasindaki rolii biiyiiktiir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglar ¢ok ¢esitlilik arz
etmektedir. Bir etken maddeyi igeren ¢ok sayida ilag ve tercih segenegi bulunmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme sikligindaki artis; birden fazla ilag kullanima,
ilag etkilesimi riskinin artmasi, ilaglarin yan etkileri ve ilaglarin yiiksek maliyette olmalar1 ve
saglik personelinin medikal tedavi gereken hastalara tedavi ve bilgi verme konusunda

yetersizligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizin amact; kardiyovaskiiler klinikteki 30-60 yas arasi hastalara ilag
uygulamalarina iliskin  gelistirilen  prosediiri  uygulamak ve prosediiriin ilag
uygulamalarindaki hatalarin lizerindeki etkisini saptamak, kullanilan kardiyovaskiiler ilaglarin
etki mekanizmalarinin saglik personeli tarafindan bilinirligini 6lgcmek, saglik personelinin
kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi iizerindeki etkisini gostermek, hatali uygulamalara
neden olan faktorleri incelemek ve onlenmesi ile ilgili stratejilerin belirlenmesini saglamak,
ilaglarin yan etki olusturma orani ve eriskin toplumun saglik personeli hakkindaki diisiince ve

beklentilerini sorgulamaktir.



GENEL BIiLGILER

KALBIN ANATOMISI ve FIZYOLOJISI

Kalbin biiyiikliigii sahsa, yasa ve cinse gore degisir. Agirlig1 erkeklerde 280-340 gr,
kadinlarda ise 230-280 gr’dir. Kalp iki atriyum ve iki ventrikiilden ibarettir.

Kalp, gogiis orta kisminda ve perikardiyal bir kese i¢indedir. Kalbin 1/3’lik boliimii
orta hattin saginda kalir. Kalbin uzun ekseni oblik olup, iistte sag omuz hizasindan, kalp
kaidesinden sola kalp apeksine ve dalak istikametine uzanir. Vertikal kisa ekseni ise
atrioventrikiiler oluk planina uyar (1,2).

Kardiyovaskiiler sistemin 3 temel fonksiyonu vardir. Oksijen ve diger elementleri
viicudun diger hiicrelerine tagimak, metabolik atiklarin hiicrelerden taginmasini saglamak,
hormon gibi siibstanslar1 viicudun bir kismindan digerine tagimak

Her kalp atiminda kardiyak performansi etkileyen 3 ana belirleyici vardir. Bunlar
onyiik (preload) ardylik (afterload) ve kontraktilitedir (inotropik durum). Bu 3 temel
belirleyici ile birlikte kardiyak performans; ventrikiiler kontraksiyon senkronizasyonu, atrial

fonksiyon, noral kontrol, ilaclar, hormonlar, metabolik iiriinler tarafindan da etkilenir (1-3).

Kalbi besleyen damarlara koroner arter denilmektedir. Kalbin 3 biiylik koroner arteri

vardir;

1. Sag koroner arter (RCA): Temel olarak sag ventrikiilii besler. Kalbin kasilma
fonksiyonlarinda 6nemli bir yeri olan ventrikiiller aras1 septumu genellikle bu arterin dali olan

arka inen dal (PD) besler.



2. Sol 6n inen dal (LAD): Temel olarak sol ventrikiiliin 6n ve yan yliizlinii besler ve

ventrikiiller aras1 septumu besleyen dallar verir. Diagonal arter denilen biiyiik dallar1 vardir.

3. Sirkumfleks arter (Cx): Sol ventrikiiliin yan ve arka kisimlarini besler. Obtus magrin

(OM) denilen dallar verir. PD bazen bu arterden ¢ikar.

Kalpte 4 kapak vardir ve bu kapaklar kanin hangi yonde hareket edecegini diizenler

1. Vicuttan gelerek sag atriumda toplanan kanin kalbin gevsemesi sirasinda sag
atriumdan sag ventrikiile ge¢mesine izin veren ama kasilma sirasinda sag ventrikiilden
sag atriuma geri kagmasini 6nleyen ve ii¢ yaprakciktan olusan “trikuspid kapak”

2. Kalbin kasilmasi sirasinda sag ventrikiilden pompalanan kanin pulmoner artere
gecisine izin veren fakat gevseme sirasinda sag ventrikiile geri kagmasini Onleyen
“pulmoner kapak”

3. Pulmoner arter vasitasiyla akcigerlere giden; burada oksijenlenen ve karbondioksitten
arinarak pulmoner venler yoluyla sol atriuma dénen kanin, kalbin gevsemesi sirasinda
sol atriumdan sol ventrikiile gecisine izin veren fakat kasilma sirasinda sol atriuma
geri kagmasina engel olan iki yaprakeikli “mitral kapak”

4. Kalbin kasilmasi sirasinda sol ventrikiilden pompalanan kanin viicuda dagilmak iizere
aortaya gecisine izin veren fakat gevseme sirasinda sol ventrikiile geri kagmasini

onleyen “aort kapak” (3-7).

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

Ateroskleroz

Gelismis diinya {ilkelerinde ateroskleroz, komplikasyonlar1 ile birlikte 6nde gelen
morbidite ve mortalite nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, giiniimiizde 60 milyon
eriskinde aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik vardir. Ve bu durum yillik oliimlerin
%42’sinden sorumludur (8-10).

Aterosklerozun patofizyolojisi:  Ateroskleroz arterin intima tabakasinda lipid,
karbonhidrat, fibréz doku, bazi kan elemanlar1 ve kalsiyum gibi maddelerin lokal olarak
birikmesi sonucu media tabakasinda da degisikliklere neden olan patolojik bir durumdur
(2,9,10).

Aterosklerotik plak olusmasinda esas olan endotel hasaridir. Endotelde hasar olustugu

zaman, endotelin diisilk dansiteli lipoprotein kolesterole (LDL-C) kars1 gecirgenligi
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artmaktadir ve endotel anti-oksidan 6zelligini de yitirmektedir (10). Gelismekte olan plakta
lipoprotinlerden ve bunlarin okside formlarindan zengin bir birikimin olusmasi, hem
dogrudan damar duvarinin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerini bozmakta, hem de monosit ve
ilgili hiicrelerin aktivasyonuna yol acarak inflamatuar bir siirecin aktive olmasina neden
olmaktadir. Sonucta dolayli yoldan da endotel ve vaskiiler duvar fonksiyonlarinin
bozulmasina yol agarlar. Komplikasyonlardan sorumlu olan esas lezyonlar bu plaklardir.
Baslica komplikasyonlar; trombus gelisimine yol acan fissiir/iilserasyon veya endotel
disfonksiyonu gelisimi, anevrizma gelisimi, sekonder kalsifikasyon gelisimi veya en azindan
arterde stenoza yol agmalari ve bunlara bagl olarak, ilgili damarin besledigi organ ve
dokularda akut veya kronik iskemik hastalik ve fonksiyon bozukluklarinin gelismesidir (9-
11).
Cevresel ve genetik faktorlerin etkisi ile olusan ateroskleroz gelisiminde ii¢ evre vardir.

1. Yagh cizgi (fatty streak) : En erken aterosklerotik lezyon olan yagh cizgiler,
makroskopik olarak damar yiizeyinde hafif kabarik c¢izgilerdir, ancak liimende
herhangi bir obstriiksiyona yol agmazlar

2. Fibroz plak: Bir sonraki asama olan fibroz plaklar, makroskopik olarak veya
intravaskiiler ultrasonografide goriilen, damar liimeninde kismen obstriiksiyona yol
acan yapilardir.

3. Komplike lezyon: Plak fissiire veya riiptiire oldugunda {izerine trombiis binmesi ile

olusan ve asil klinik olaylara yol agan ilerlemis aterosklerotik lezyonlardir (11,12).



Tablo 1. Atrosklerozun patolojik lezyon tipleri veya gelisim evreleri

Plak tipi Plak karakteristigi Mliskili klinik sendrom
1- Intimal kalinlasma  |K&piik hiicrelerinin infiltrasyonu Asemptomatik
2- Yagl cizgilenme Infiltre  makrofaj ve diz kas Asemptomatik

hiicrelerinin i¢inde lipid birikimi

3- Preaterom

Ekstraselliiler lipid birikimi ve bag
dokusu artist

Asemptomatik

Genis eksraselliiler intimal lipid

cekirdegi; makrofaj, kopiik hiicresi Genellikle . asc?mptomqtlk,
4- Ateroma - o s stable angina ile birlikte
ve T hiicrelerini iceren inflamatuar .
. olabilir.
hiicre infiltrasyonu
5a-Fibroaterom Fibroz tabakali aterom|Stable angina  pectoris
Lipid cekirdeginde yaygin|Stable angina pectoris veya

5b-Fibroaterom

kalsifikasyon bulunan aterom

asemptomatik

5c-Fibroaterom

Fibroz aterom veya organize mural
trombus Stable angina pectoris veya
asemptomatik

Stable angina pectoris veya
asemptomatik

6- Komplike lezyon

Intramural hemoraji ve/veya
trombus olan, yirtilmig tip IV veya
V lezyon

Akut koroner sendromlar
veya asemptomatik lezyon
proresyonu




Eriskin yas grubunda en 6nemli mortalite ve morbidite neden olan ateroskleroz siklig
giderek artmaktadir. Cagimizin hastaligi olan aterosklerozun nasil gelistigine iliskin ¢ok
sayida bilgimiz ve Onleyici Onlem olmasina karsin, bu Onlemlerin tam uygulanamamasi
giderek artmaktadir (9,10).

Gelisimi ¢ocukluk yaslardan itibaren baglayan bu hastalik erken donemde damar
liimenini tikamadigl i¢in bulgu vermez. Klinik bulgular plak iyice gelisip komplike hale
geldikten sonra ortaya ¢ikar. Giiniimiiz bilgilerine gore, ateroskleroz belli bir genetik altyap1
ve risk sahibi kisilerde g¢evresel risk faktorlerinin etkisiyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Bu

klasik risk faktorleri asagidaki tabloda siralanmistir (10-12).

Tablo 2. Epidemiyolojik risk faktorleri kisaca 6zetlenmistir

Etkilenebilen veya degistirilebilen risk Etkilenemeyen risk faktorleri
faktorleri
- Dislipidemiler (LDL ytiiksek, HDL - Ailesel predispozisyon
diistik, lipoprotein(a) yiiksek)
- Yas (erkeklerde > 45,
- Hipertansiyon (HT) kadinlarda >55 veya menapoz)
- Diabetus mellitus (DM) - Erkek olmak

- Metabolik sendrom (obesite, insulin
direnci, hiperinsulinemi, buna bagl
rahatsizliklar (HT/DM/Dislipidemi gibi )

- Obesite

- Hiperfibrinojenemi

- Hiperhomosist(e)inemi

- Tutiin kullanimi

- Fiziksel aktivite azlig1

- Stres Tip A kisilik (Gururlu/kibirli,
agresif)

Ateroskloretik bir hastaliktan sonra ortaya ciddi sorunlar ¢ikmakta ve kisinin yasam

stiresi ve kalitesi ciddi bir sekilde etkilenmektedir. Toplumdaki her 5 kisiden birisi en az bir




cesit kardiyovaskiiler hastaliga yakalanmaktadir ve toplumdaki her alti kisiden biri 65
yasindan once kardiyovaskiiler nedenlerle 6lmektedir (13).

Anjina, “Amerikan Kalp Birligi” tanimlamasiyla gbgiis, ¢ene, omuz, sirt ve kolda
rahatsizlik hissiyle karakterize klinik bir sendromdur (4). Anjina pektoris c¢esitli sekillerde
gortlir.

Stabil anjina: Kalp dokusunun oksijenlenmis kana gereksinimi ile kalbe koroner
arterler iginden sunulan kan miktar1 arasindaki dengenin bozulmasi sonucu meydana gelen ve
kendini genellikle retrosternal agr1 ile gosteren semptomatik ve kisa siireli myokard
iskemisidir. Ozellikle myokardin oksijen gereksinimi artti§1 durumlarda olur. Stabil anjinada
koroner yetmezlige yol agan bir lezyon vardir. Bu lezyonun yaptig1 obstriiksiyonun agirligi
anjinanin olugma esigini belirler (14,15).

Stabil olmayan (unstable anjina): Istirahat halinde ortaya cikan, eforla ilskisi
olmayan stabil anjina nobetine gore uzun siliren, genellikle giderek siddetlenen anjina
nobetidir. Olgularin %30’unda, girisim yapilmazsa birka¢ saat i¢cinde akut miyokard infartiisii
(AMI) goriiliir (15-17).

Variant (vazospastik) anjina: Sik rastlanmayan bir durumdur ve aterom plag
yerlesmis bir koroner arterde spazm sonucu olusur. Anjinayla birlikte EKG’de ST elevasyonu
olur. Ve kisa siirede herhangi bir enzim yiikselmesi olmadan ve Q dalgas1 gelismeden geger.
Esas neden spazmdir (14,18,19).

Kan basinct ve kadriyovaskiiler olay riski arasinda siirekli bir iligki, hipertansiyonun
(HT) taniminin ve kriterlerinin degiskenligi cesitli ulusal ve uluslararasi otdr ve kuruluslarin
ilgi odagi olmustur. Amerika Birlesik Devletleri “Birlesik Ulusal Komite” (Joint National
Committee-JNC) ve “Diinya Saglik Orgiitii” — “Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi” (DSO-
ISH) rehberlerinin hazirlanmasina zemin hazirlamistir.

Buna gore hipertansiyonun tanimi, antihipertansif ila¢ almayan hastalarda sistolik kan
basinct 140 mmHg, diyastolik kan basinci 90 mmHg veya daha yiiksek bulunmasi, veya
kisinin antihipertansif ilag almas1 seklinde tanimlanmistir (19,20)

Tablo 3’de WHO-ISH 1999 rehberinde kan basinci diizeylerinin tanimlamasi ve

siiflandirilmasi gosterilmistir (14).



Tablo 3. WHO-ISH 1999 hipertansiyon tanimlama ve simiflamasi

Kategori Sistolik Diyastolik

kan basinci (mmHg) kan basinci (mmHg)
Optimal <120 <80
Normal <130 <85
Yiiksek-normal 130 -139 85 -89
Grade 1 HT (hafif) 140 - 159 90 -99

Subgrup: borderline 140 - 149 9094

Grade 2 HT (orta) 160 —-179 100 - 109
Grade 3 HT (agir) > 180 >110
Izole sistolik HT > 140 <90

140 — 149 >90

Subrup: borderline

HT etiyolojisine gore esansiyel HT (primer, nedeni bilinmeyen, birincil) ve sekonder
HT (ikincil, nedeni bilinen) olarak iki gruba ayrilir. Esansiyel HT heniiz tam ag¢iklanmamis
nedenlerle arteriyel kan basincinin siirekli normal kabul edilen degerlerden yiiksek olmasidir.
Hipertansif hastalarin %90-95°1 bu gruba girer. Sekonder HT un ise saptanabilir ve daha ¢ok
<20 yas ve >50 yas goriiliir.

Arteriyel kan basincim1 (AKB) olusturan faktorler, kardiyak output (CO) (debi) ve

periferik rezistanstir (PR) (sistemik vaskiiler direng).

AKB=CO x PR

HT, kardiyak debide ve/veya periferik vaskiiler rezistansda artig sonucu gelisir. CO ve

PR’1 etkileyen bir ¢ok faktor vardir. Bunlar;

CO (debi) = SV (=stroke voliim) x KH (kalp hiz1)

SV; -Preload (kalbin 6n yiikii)
-Afterload (kalbin ard yiikii)

-Kontraktilite den etkilenir

PR; -Damar ¢ap1

-Damar duvarinin yapisi

-Damar diz kas tonusu

CO ve PR’1 belirleyen faktorlerden herhangi birisindeki degisiklikte AKB’1

etkilenmektedir. HT gelisimi yavas ve kademelidir. Baglangigta kan basincinin yiikselmesine




neden olan baglatici faktorler kompanse edici mekanizmalarin devreye girmesiyle zaman
icinde normale donebilir (14,21-24).

HT; artmis KAH, inme (hem infarktiis hem de hemorajik olarak inme), kalp
yetmezligi (KY), retinopati ve renal vaskiiler hastalik riski ile iligkilidir. Orta yash
hipertansiflerde tedavi ile Sliimciil ve 6limciil olmayan inmelerin yaklasik % 40 azaldig,
KAH ise % 10-15 azaldig1 saptanmistir. DSO, HT nun diinyadaki biitiin kardiyovaskiiler
olaylarin yaklasik yarisindan sorumlu oldugunu da ortaya koymustur (21,23-26).

Aritmiler

Aritmi kompleks bir patolojik bozukluk olup anormal kalp ritimleridir. Cesitlilik
gosterir. Bu tiirlerin bazilarinin elektrofizyolojik nitelikleri birbirine zit yondedir.

Kalpte fizyolojik impuls ftretimi ve iletimi: Kalp normal durumda sinoartriyal
diigimde (SA) olarak olusan impulslarin artriyum miyokardina ve oradan sirasiyla
atriyoventrikiiler (A-V) digiim, his demeti, sa§ ve sol dallar ile purkinje lif sebekesi
izerinden ventrikiil miyokardina yayilmasi sonucu ritmik kontraksiyonlar yapar (16,27).

Aritmi olugsmasinin temel nedeni, kalbin rutin elektofizyolojisindeki diizensizliklerdir.
Bu durum, ya impuls iiretimi (otomatisite) ya da impuls iletimi (hiz ve izlenen yol) bozulur.
Kimi kez her iki olay esanlamli olarak ortaya ¢ikabilir (17).

Son yillarda molekiiler biyoloji yontemleri ile yapilan incelemeler, seyrek goriilen bazi
konjenital QT dalgas1 anormalliklerinin veya gerilme ya da strese bagli edinsel T dalgasi
anormalliklerinin eslik ettigi bazi aritmilerin, kalp hiicrelerinin potasyum kanali alt-
birimlerinin sentezini diizenleyen protein genlerinin sekresyonundaki bozukluga bagl
oldugunu gostermistir (16,27,28).

Aritmi olugmasini tetikleyen pek ¢ok neden olmakla birlikte, dijital tedavisi goren
olgularin % 25’inde, anestezi altindakilerin % 50’sinde ve akut miyokard infarktiislii olgularin
% 80’inde goriilebilir. Miyokard iskemisi, ventrikiiler aritmilerin en 6nde gelen nedenlerinden
biridir.

Anatomik olarak AV kavsak ve lizerinden kaynaklanan her tiirlii ritim anormalligi
supraventrikiiler aritmi olarak anilirken bunlar arasindan QRS genisliginin normal,
araliklarinin da diizenli oldugu siniis dis1 tasikardik ritimlere supraventrikiiler tasikardi (SVT)
denir. Kalp yetmezliginde ventrikiiler ektopi artigina siklikla rastlanir. Hastalarin tamamina
yakininda ventrikiiler erken vuru artis1 mevcuttur. Siirekli olmayan (“nonsustained”) ventrikiil
tasikardisi (NSVT)’nin siklig1 ise ¢esitli kalp yetersizligi serilerinde % 30 ila % 80 arasinda
bildirilmektedir (18).



Tablo 4. Kardiyak aritmilerin tanimlanmasi i¢in kullanmilan baz: isimlendirmeler

Ektopik, prematiir kontraksiyon | SA diigiim dis1 odaktan (izole veya birlikte)

Paroksismal Patlama seklinde goriilen

Fibrilasyon Birden fazla odak tarafindan, hizli ritm

Flutler Bir ektopik odak tarafindan hizli diizenli ritm

Blok AV diigiim iizerinden olan iletimin gecikmesi veya
yoklugu

Mobitz-werkebackh Ikinci derecede dolgun cesitlerini tanimlamak igin
kullanilan terimler

Torsodes de pointes Siddeti karmasik olarak degisen bir c¢esit ventrikiiler
tagikardi.

Yasla birlikte ventrikiil aritmilerinin artmasi olasilikla ayn1 zamanda KAH ya da kalp
damar hastaliklariin sikligindaki artisin bir yansimasidir. Kalp hastaligi bulunan bireylerde
ventrikiil tagikardisi (VT) gozlenir. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiik ise erken vuru

ya da kisa VT ataklar1 gelecekteki aritmik olaylarin habercisi olabilir (5).

Kapak Hastahklar

Kalp kapaklarinin, romatizmal hastalik, dogumsal defektler veya kire¢lenme nedeniyle
yap1 ve islevleri bozulabilir. Kalp kapaklarinin yap1 ve fonksiyonlarinin bozulmasi, nefes
darligina ve kalbin biiyiimesine (kalp yetmezligi), kalp atiglarinda diizensizlige veya kalpte
enfeksiyona neden olabilir. Esasen diinyada tiim 6liimlerin %1-2’sini kalp kapag: hastaliklar
olusturuyor (1,11).

Kapak hastaliklarinin iki ana tipi vardir:
a) Darlik, kapak tam olarak agilamaz ve kan dar bir agikliktan gegmek zorundadir.
b) Yetmezlik, kapak tam olarak kapanamaz ve kan kapaktan geriye dogru da akar.

Mitral darligin etyolojisi biiylik oranda romatizmal kardittir. Kapaklarda tipik iifiirim
ortaya cikaracak kadar fibrozis ve kalinlasma gelisebilmesi i¢in, romatizmal ates ataginin
tizerinden ik ve iizeri y1l ge¢melidir. Hastalarin ¢cogu romatizmal ates atagindan sonra 15-20

yil kadar asemptomatik kalir (11). Romatizmal kapak hastaliklarinin goriilme siklig1 gelismis
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toplumlarda gelismemis veya gelismekte olan toplumlara gore belirgin olarak daha azdir.
Mitral darlig1 izlenen hastalarin 2/3’{ kadindir (28-30).

Mitral yetmezliginin nedenleri; mitral kapak prolapsusu, romatizmal kalp hastaligi,
anulus kalsifikasyonu, infektif endokardit, miyopati ve KAH’dir. Mitral kapak prolapsusu
insidans1 10-20 yaslarinda %30’a kadar, 30 yasinda %15, 50 yasinda %10, 70 yasinda %3 ve
80 yasinda da %1 in altinda olarak bildirilmektedir. Mitral kapak prolapsusu insidans1 erigkin
kadinlarda yaklasik %6 erkeklerde ise %3 tiir (29,30).

Erigkin yas grubunda valviiler aort darlifinin en sik sebebi dejeneratif kalsifik aort
darligidir.

Aort yetmezliginin sik rastlanan sebepleri olarak aort kokiiniin idiyopatik dilatasyonu,
aort kapagi konjenital anomalileri, kalsifik dejenerasyon, romatizmal kalp hastaligi, infektif
endokardit, HT, miksomatoz proliferasyon, asendan aort disseksiyonu ve marfan

sendromudur (11,29,30).

Kalp Yetmezligi

DSO’niin tanimima gére; “kalp yetmezligi (KY), normal diyastol sonu basincinda (5-
12 mmHg) organlarin ihtiyaci olan kalp debisinin kalp tarafindan saglanamamasi’dir.

Kalp yetmezligi, kalbin sistolik disfonksiyonu ya da diyastolik disfonksiyonu seklinde
olabilir (31,32).

Sistolik fonksiyon bozuklugunda, diyastol-sonu gerilimin artmasina ve hipertrofiye
ragmen, ventrikiil sistolde i¢indeki kanin tiimiinli pompalayamaz; sistol sonunda rezidiiel kan
kalir, atis hacmi ve kalp debisi diigser. Ejeksiyon fraksiyonu (atis hacminin diyastol sonu
hacme orani) diiser.

Diyastolik fonksiyon bozuklugunda, ventrikiiliin diyastol sirasindaki uyuncunun ve
genisleme yeteneginin azalmasi s6z konusudur

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin verilerine goére KY goriilme sikligi %2,3’tiir.
Ulkemizde 1.7 milyon KY olgusu bulunmaktadir. Tiim KY’nin {igte biri diyastolik kalp
yatmazligine baglidir. Framingham ¢aligmasina gore, olgularin yaklasik %90’ninda, KY nin
nedeni KAH veya HT dur (8,32,33).

Etyolojisinde, KAH, HT, kapak hastaliklar1, kardiyomiyopati, infeksiyonlar, metabolik
ve endokrin hastaliklar, toksinler, ilaglar, radyasyon, beslenme bozukluklar1 ve kalitsal

nedenler sayilabilir (31,34,35).
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KARDIYOVASKULER FARMAKOLOJi
Diiiretikler

Kardyovaskiiler tedavide en 6nemli ditiretikler tiyazidler ve benzerleridir. Bunlardan
baska kivrim diiiretikleri ve potasyum tutucu diiiretikler de kullanilmaktadir (36,37).

Tiyazid diiiretiklerin etki mekanizmasi: nefronun distal tubuliis kisminda Na* ve CI
emilimini engelleyerek etkilerini gosterirler. Filtre olan Nanin %35-10’nunu atabilen orta
derecede potent diiiretiklerdir. Tiyazid tiirevlerinin baslica temsilcisi hidroklorotiyazid’dir.

Tiyazidler metabolik yan etkileri 6n planda olan yegane diiiretiklerdir (37,38).

Loop diiiretikleri: Nefronun henle kulbunun cikan ince segmentinde Na'-K'-CI°
degisimini inhibe ederler. Filtre olan Na"’nin yaklasik % 15-20’sini atabilen potent diiiretik
ajanlardir.

Potasyum tutucu diiiretikler: Filtre olan Na”nm % 5’den azini atabilen zayif
ditiretiklerdir. Distal tubuliis ve kolektor kanallarda etkilidirler, potasyum tutucu ozellikleri
nedeniyle siklikla diiiretik kombinasyon seklinde kullanilirlar.

Karbonik anhidraz inhibitorleri: Proksimal tiibiile etki eden ditiretiklerdir. HT
tedavisinde etkisizdirler zayif etkili olmalar1 ve metabolik asidoz gibi ciddi yan etkilerinin

bulunmasi nedeniyle kullanimlar1 ancak baz1 6zel durumlar ile sinirhdir (37-39).

Tablo 5. Diiiretik ilaclarin etki mekanizmalarina gore siniflandirilmasi

Proksimal tiip Loop diiiretikleri Distal tiip Kolektor tiip
diiiretikleri diiiretikleri diiiretikleri
Karbonik anhidraz Na"™-K"-2CI Na'-CI inhibitérleri | Na' kanal blokerleri
inhibitorleri inhibitorleri
Asetazolamid Furosemid Hidroklorotiyazid Amilorid
Metazolamid Bumetanid Klortalidon Triamteren
Etoksozolamid Etakrinik asit Indapamid Spironolaktan
Torsemid Metalazon Kanrenoik asit
Piretonid Digerleri
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Tablo 6’da tiim diiiretikleri yan etkileri goriilmektedir.

Tablo 6. Diiiretiklerin yan etkileri

Karbonik Loop diiiretikleri Tiyazidle Potasyum
anhidraz tutucu
inhibitorleri diiiretikler
-Anoreksia | -Hipokalemi -Hipokalemi -Hiperkalemi
o . o
Hematolojik Hiponatremi (hastalarin % Metabolik
-Hipovolemi ve pre-renal 70’inde
bozluklar . R asidoz
azotemi goriiliir.)
Kafa i¢i -Hipokloremik metabolik -Hiperiirisemi | -Impotans
depresyonu asidoz -Hipoglisemi SSS yan
-Hiperiirisemi -S1vi kaybi
Alerjik cilt Hipokalsemi/hipomagnezemi | -Hiperkalsemi etkileri
reaksiyonlar1 | -Reversibl ototoksisite Hipersensitivite | -Jinekomasti
Uyusukluk | (6zellikle yiiksek dozlarda) -Kardiyak -Gastrit
Paresteziler aritmiler -Peptik tilser
-Menstriiel
diizensizlikler
-Renal taglar
-Interstisyel
taglar
megaloblastozis

ACEI (Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri)

Renin, bobrek’te juxtaglomeriiler hiicrelerde tiretilen proteolitik bir enzimdir. Renin

karacigerde {retilen o

globulin yapisindaki

anjiotensinojen’le

reaksiyona girerek

anjiotensinojen’i anjiotensin I’e ¢evirir. Anjiotensinojen I, akciger dolasiminda bulunan

anjiotensin donistiirii enzim (ACE) ile oktapeptit olan anjiotensin II (A II)’ye doniistir. A II
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direkt vaskiiler etki ile vazokonstriksiyon, aldesteron salgilayici etki ile sivi ve sodyum
tutulumuna neden olur (40,41).

Etki mekanizmasi: ACE, vaskiiler endotelyumda (6zellikle pulmoner damarlar,
endokard, bobrekler ve beyin )ve plazmada bulunan, RAA sisteminin bileseni olan ¢inkolu bir
enzimdir. Anjiotensin I’den anjiotensin II olusumun ve bradikinin’in degredasyonundan
sorumludur. Bu enzimi inhibe ederek anjiotensin II sentezini azaltan ya da bloke eden ilaglar,

arter ve venlerde vazodilatasyon olusturduklarmdan Na" tutulmasini azaltirlar.

ACEI bir ila¢ verildikten sonra ortaya ¢ikan etkiler: Normal kisilerde ve HT’lu
olanlarda sistolik ve diyastolik ortalama arteriyel basingta bir azalma; ayrica bobrek kan
debisinde artma

Aldesteron sayisinda azalma. Bu salgilanma ACTH salgilanmasi ve K'
konsantrasyonuyla da baglantili oldugundan tamamen kesilmez.

Aldesteron salgilanmasinin azalmasiyla Na atilmasinda artis.

Anjiotensin II’nin ‘biiylime faktorii tip I etkisini inhibe ederek ateromatdz lezyonlar ve

kardiyak hipertrofi gelismesini azaltilmasidir (20, 40, 42-44).

Tablo 7. Giiniimiizde kullanimda bulunan bashca ACE inhibitorleri (28)

% Birinci kusak ACE inhibitorleri
> Kaptopril
»  Enalapril

3% Ikinci kusak ACE inhibitorleri
Alacepril
Benazepril
Cilazapril
Delapril
Fosinopril
Lisinopril
Moexipril
Pentopril
Perindopril
Pivaropril
Quinapril
Ramipril
Trandolapril
Zofenopril

VVVVVVVVYVVVVYY
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ACE inhibitdrlerinin yan etkileri: hipotansiyon, akut bobrek yetmezligi, hiperkalemi,
kuru Oksiiriik, anjioddem, anafilaktik reaksiyonlar, agizda metalik tat, alerjik raslar,

teratojenite, proteiniiri, ilag atesi ve notropenidir (20,28,42,44).

Antianjinal flaclar (Beta Blokorler, Nitrit Tiirevleri, Kalsiyum Antagonistleri)

Beta Blokorler etki mekanizmasi: Adrenerjik reseptor antagonistleri ya da blokérler,
adrenerjik reseptorlerin kompetitif antagonistleridirler (39).

Akut etki olarak kalbin atig hizinda, atis hacmi ve kalp debisinde hemen azalma olur.
Kronik etki olarak, total periferik damar rezistansi (TPDR) ilagtan 6nceki diizeye veya onun
altina diiser; buna bagl olarak arteriyel kan basinci diiser. Renin salgilanmasinin inhibisyonu,
baroreseptdr duyarliliginin arttirilmasi, sempatik adrenerjik sinir ug¢larindan noradrenalin
saliverilmesinin azalmast beyin sapindaki sempatik merkezlerin inhibisyon mekanizmalari

vazodilatasyon ve TPDR’ 11 diisiirmelerini agiklamaktadir (43).

Tablo 8. Beta reseptorlerin etkiledigi organlar, islevleri ve uyarida ortaya ¢ikan yanitlar

Beta reseptor tipi Organ Islevi Uyarida ortay ¢ikan
etki
Beta-1 Miyokard Kalp atim1 Hizlanma
Miyokard Kasilma Artis
Miyokard A-V ileti Hizlanma
Bobrek Renin salgilanmasi Artis
Beta-2 Koroner arterler Damar cap1 Genisleme
Miiskiiler arterler Damar ¢ap1 Genisleme
Bronglar Brons cap1 Genisleme
Uterus (gebe) Kontraktilite Gevseme
Karaciger Glikojenoliz Artis
pankreas Insiilin salgilanmas1 | Artis
Beta-3 Yag dokusu Lipoliz Yag asitlerinin
serbestlenmesi

Tedavide kullanilanlar: Asebutolol, metoprolol, alprenolol, atenolol, sotalol,
bopindalol, betaksolol, propranolol, pindolol, oksorenolol, penbutolol, nadolol, labetolol ve

timolol’dur.
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Beta blokorler uzun siireli kullanilan ilaglardandir. Beta blokor ilaglarin birden
kesilmemesi gerekmektedir. Birden kesildiginde sempatik aktivite artisi, reseptdr duyarlilig
ve sikligindaki artiglar, renin-anjiotensin aktivitesinde artis ve subendokardial oksijen ile

beslenmede azalma gibi nedenler ani kesilme sendromunun ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir.

Ani kesilme sendromunda ortaya ¢ikan belirtiler;
» Carpinti,

Sinirlilik,

Bitkinlik,

Tremor,

Tiikiirtik salgisinda artig

Tasiaritmiler

YV V. V V V V

Rebound hipertansiyon

» Kardiyovaskiiler mortalite ve morbite ortaya ¢ikmaktadir.

Bu durum 2-3 hafta devam etmektedir. blokdrlerin kesilmesinde ilag dozunun yavas
yavas azaltilmalidir

Beta blokor ilaglar ¢esitli yan etkiler olusturabilirler;

Bronkokonstriksiyon, negatif inotropik etkileri nedeniyle kalp yetmezligini
dekompanze edebilirler. Birinci dereceden fazla AV blogu olan hastalarda, bradikardisi
olanlarda, negatif dromotropik etkileri nedeniyle kontrendikedirler. Metabolik bozukluklar
olusturabilirler. immunolojik bozukluklar, lupus, fibrozlar seyrek goriiliir. Emziren kadilarda

kullanilmamalidir (20,40,42,44).

Nitrit tiirevleri etki mekanizmalari: Nitratlar viicutta enzimatik olarak NO’ye (nitrik
okside) dontiserek etkirler. NO guanilat siklaz’1 aktive ederek GTP’den kuvvetli bir
vasodilator olan siklik GMP’nin yapimina neden olur. Sonugta vendz kapasitan damarlarda
geniglemeye bagl olarak kalbe donen kan akiminda azalma ve arteryel kan basincinda da
diisme saglayarak, hem preload’u, hem de afterload’u azaltir. Enddiastolik ventrikiil ici
basincinin yani duvar geriliminin azalmasini saglar. Bu da bir yandan subendokardiyal
bolgenin kanlanmasini olumlu yonden etkilerken, diger yandan kalbin igyiikiiniin azalmasina

bagl olarak oksijen ihtiyacinin da azalmasina neden olur (15).
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Nitratlar etki siirelerine gore iki gruba ayrilirlar
1. Kisa etkili nitratlar ( etki siireleri 3-60 dakikadir.)

» Nitrogliserin (sublingual)
» lzosorbit dinitrat (sublingual, aerosol)

» Amilnitrat (aerosol)
2. Uzun etkili nitratlar (etki siireleri 1.5-10 saat)

» Nitrogliserin transmukozal modifiye salimli tb., oral modifiye salimli kapsiil,
transdermal flaster, intravendz infiizyon
» lzosorbit dinitrat modifiye salimli tb., transdermal sprey.

» Izosorbid monohidrat oral modifiye salinimli tb.
Ayrica nitratlarin antiplatelet ve antitrombotik etkilerinin de oldugu bildirilmistir (14,19).

Yan etkileri: Zonklayici bas agrisi, kan basincinda diisme ve senkop, refleks tagikardi, yiiz ve
boyunda kizarma, nabiz basincinda diisme, g6z ici basincinda yiikselme, methemoglobinemi

ve siyanozdur (14).

Ca’" Antagonistleri (Ca** Kanal Blokérleri)

Ca’" antagonistleri ya da “Ulusal Farmakoloji Birligi”nin 6nerdigi adiyla Ca®" kanal
blokérleri sitoplazma membranindaki bagimli Ca®" kanallarini bloke ederek depolarizasyon
sirasinda hiicre igine Ca®" girisini inhibe ederler. Damarlarin 6zellikle arteriyollerin diiz
kaslarin1 gevseterek giiclii vazodilator etki yaparlar (14,19).

Kalsiyum kanal blokorlerinin antianjinal etkileri su temel etkilerine baglhdir.

L. Miyokardin oksijen tiikketiminin hemodinamik olarak azaltilmas1
II. Periferik arteriyolleri gevseterek kan basincin diisiirlip postsarj1 azaltmalar
II.  Koroner vazodilator etki; iskemik miyokardin kanlanmasi

IV.  Negatif kronotropik etki
V. Negatif dromotropik etki
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Tablo 9. Kalsiyum kanal blokérlerinin siniflandirilmasi

Nifedipin
Nikardipin
Vazoselektif Ca’* kanal blokorleri Nizoldipin
Amplodipin
Felodipin

Verapamil
Diltiazem

Vazoselektif olmayan Ca’" kanal blokérleri .
Galopamil

Yan etkileri: Dihidropiridin tiirevi olanlarin bas agrisi, ylizde ve boyunda kizarma
(flushing), ayak bileklerinde 6dem halsizlik, yorgunluk parazteziler, alerjik reaksiyonlar,
hipotansiyon, refleks tasikardi. Verapamil ve diltiazem ile olusan yan etkiler ise bradikardi,

hipotansiyon, konjestif kalp yetmezligi, A-V blokdur (20,40,42,44).

Kalp Glikozitleri (Na'/K'-ATPaz inhibitorleri)

Tipta kullanilan kalp glikozidleri, genellikle Digitalis purpurea (erguvani yiiksiik otu)
ve Digitalis lanata (beyaz yiiksiik otu) adl1 iki dijital tiirliniin yapraklarindan elde edilir.

Ilkinden elde edilen aktif glikozid dijitoksin, ikinciden elde edileni ise digoksin'dir.
Dijitoksin, lipofilik bir ilagtir; gastrointestinal kanalda tama yakin derecede absorbe edilir ve
karacigerde metabolize edilerek elimine edilir. Yarilanma Omrii ¢ok uzundur (7 giin).
Digoksin, daha az lipofiliktir, gastrointestinal kanaldan % 60-80 absorbe edilir ve tablet
seklindeki miistahzarlar1 biyoyararlanim sorunu gosterebilir. Bobreklerden glomeriiler
filtrasyonla itrah suretiyle elimine edilir; yarilanma 6mrii 30 saat kadardir.

Kalp glikozitleri ya da dijitalikler (kardiyotonik glikozidler ya da kardiyosteroidler),
Na'/K' -ATPaz pompast’nin baslica inhibitorleridirler (20).

Pozitif inotropik etki: Hiicrede Na'/K'-ATPaz enzimini inhibe ederek
Sodyum/Kalsiyum degisimini aktive eder ve hiicre i¢i kalsiyum miktarini arttirir. Bu yolla
miyokardin kontraktilitesi artar. Pozitif inotropik etki ortaya ¢ikar. Ozellikle kalp yetmezligi
olup yiiksek ventrikiil hizli atriyal fibrilasyon/flatter gelismis olgularda ventrikiil hizinin
kontroliiniin saglanmasinda faydalidir. Bu antiaritmik etkiden tip-2 muskarinik reseptdrlere
olan etkisi de sorumludur. Burada 6nemli olan ve unutulmamasi gereken nokta Digitalis
intoksiyonunun da benzer aritmilere neden olabilecegidir. Digoxin terapotik dozlarda hiicre

ici Na"/K'-ATPaz enzimin %10-30'unu inhibe ederken, toksik dozlarda Na'/K'-ATPaz’in
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%30undan fazlas1 inhibe etmekte ve hiicre ici elektrolit dengesi asir1 bozuldugu icin
intoksikasyon olugmaktadir (32).

Pozitif tonoprop etki: Kalp glikozidleri, kalbin biiyiikligiinii ve kalbin diyastolik
hacmini azaltarak kardiyak toniisii arttirirlar

Negatif kronotrop etki: Dijital glikozidleri kalp atim sayisini azaltirlar. SA digim
tizerindeki vagal toniisii arttirarak atis hizin1 yavaglatirlar.

Kalp debisinin diizelmesi sonucu katekolamin serbestlenmesinin azalmasiyla
sempatik toniis diiser.

Kalp glikozidleri Ach’e ne karst SA digiimiin duyarliligini arttirip, karakteristik
periferik ve santral etkilerle vagal toniisii dolayli arttirirlar. Bu etki paravertebral gangliyonun
refleks arkinin uyarimimin bir sonucudur. Vagal etkiler supraventrikiiler diizeyde olur; SA
diigiimiin desarj frekansinda yavaglama, AV digiimde ileti hiz1 yavaslamasi, atriyel etki
potansiyelinde kisalma gibi sonuglara yer acar.

Asir1 ya da toksik dozlardaki kardiyak glikozidler kalbin sempatik toniisiinii arttirirlar
( pozitif kronotrop etki).

Negatif dronotrop etki: Kalp glikozitleri genel olarak otonom sinir sistemi iizerine
dogrudan ya da dolayli etkileriyle AV ileti hizin1 yavaslatirlar ve refrakter periyodu uzatirlar.

EKG ftzerine etkileri: Kalp glikozitleri EKG’de dozbagimli olarak degisikliklere
neden olurlar. EKG’de bu ilaglarin etkisine en duyarli kisim, purkinje ve ventrikiil i¢indeki
impuls iletiminin 2. ve 3. fazlarin1 yansitan ST segmenti ve T dalgasidir. KY olan hastalarda
kalp glikozitleri ile P dalgasi degisiklikler, T dalgasinda yassilasma ya da ters donme ve ST
segmentinde depresyon goriiliir. PR araligi uzar ve QT aralign kisalir. Toksik tozlarda
kardiyak ritim bozukluklar1 ortaya ¢ikar.

Pozitif batmotrop etki: Kalp glikozitleri, dogrudan veya dolayli olarak kalbin elektrik
etkisini degistirirler, 6zellikle yiiksek dozlarda miyokardin uyarilabilirligini arttirirlar ve
ektopik odaklarin dogmasina yol acarlar. Kalp glikozitlerinin uygulanmasi sirasinda
ekstrasistollerin ortaya ¢ikmasi toksisite belirtisidir. Pulsus bigeminus adi verilen
ekstrasistoller tipik aritmi seklinde kendini gdsterir. Nabzin pes pese 2 atistan sonra uzunca
stiren bir ara vermesi seklinde ortaya ¢ikarlar.

Damar diiz kas lifleri iizerine olan etki: Dijitalikler, -adrenerjik reseptorler araciligi ve
santral bir etki sonucu sempatik toniis artisiyla vazokonstriksiyon olusturup, periferik damar
direncini arttirirlar. Kalp glikozitlerinin olusturdugu bu dolayli vazodilatasyon, vendz doniisii

kolaylastirip kardiyak debiyi diizeltmekte ve kardiyak etkilere yardimc1 olmaktadir.
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Kullanilis 6nlemleri: Ventrikiiler hipereksitabilite ¢ikmasi durumunda (6zellikle asir1
bir duyarlilk ya da yiiksek doza bagli ekstrasistollerde) dijital uygulanmasi derhal
kesilmelidir. Elektrik soku uygulanmasindan 2-3 giin dnceden ilag kesilmis olmalidir.

Hipokalemi dijitaliklerin toksisitesini arttiran bir durum oldugundan, tedaviye
baslamadan oOnce hipokalemi olusturucu bir faktor (ditiretik, laksatif, kortikositeroid,
amfoterisin B vb. uygulanmasi) olup olmadig: aragtirmalidir. Hipokalemi varsa K+ verilerek
diizeltilmelidir.

Dijitalikleri duyarlik olmasi, yashlik (solunum yetmezligi, hipotiroidi, hiperkalsemi),
bobrek ve karaciger yetmezligi, 1.derece AV blok durumlarinda EKG yakindan izlenmeli ve
diisiik doz dijital glikoziti uygulanmaktadir.

Akut dijital zehirlenmesi: Dijitaliklerin terapdtik indeksinin dar olusu ve bir¢ok
hastalik ve ilacin dijitalin farmakokinetigini ve duyarliligini degistirmesi yasami tehdit eden
akut zehirlenme belirtilerine neden olabilir. Tiyazid tiirevi ya da kivrim {retikleri gibi
hipokalemi yapici bir diiiretik uygulanan ve ikincil aldosteronizmi olan hastalarda akut dijital
zehirlenmelerine sik rastlanilmaktadir. Dijitaliklerle akut zehirlenmelerden 6nemli klinik
bulgu kardiyak aritmiler daha sonra bigemine, AV diigiimde kismi ya da tam blok, prematiir
ventrikiiler depolarizasyonlar. ileri donemde multifokal ventrikiiler ekstrasistoller ve VT
olusabilir. Yiiksek konsantrasyonlara ulasmasiyla Ca®"nin sistolik konsantrasyonu da artar
ve sarkoplazmik retikiilim Ca*" yiiklenmis duruma gelir. Hiicre i¢inde Ca*"un bu yiiksek
konsantrasyonlar1 sarkoplazmik retikiiliimiin alikoyma (sekestrasyon) mekanizmasin
doyurmaktadir. Bunu Ca®" otoindiiksiyon bir serbestlenmeyle sekillenen membran potansiyeli
inis-¢ikiglar1 (post-potansiyel osilasyonlar) izlenmektedir. Bu post-potansiyel osilasyonlar

degisik tipte aritmilere (multipl tasiaritmi) neden olmaktadir.
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Tablo 10. Dijital glikozitlerin bashca etkilestigi ilaclar

Etkilestigi ilaglar

Etkilesim sonuclar

Onlemler

Amiodaron Asir1 bradikardi, A-V iletim Klinik gozlem, EKG
bozukluklari, digoksinemi. ve digoksinemi diizeyi
olgiiliir ve doz ayarlanmali.
Bretilyum Ritim bozukluklarinda arts. Birlikte kullanilmaz.
Hipokalemik Hipokalemi dijitallerin toksin Kalemi diizeyi kontrol
[laclar etkilerini artirir. edilmeli EKG bakilir.
Ca tuzlar Ritim bozukluklari riski. Kontrendikedir.

Karbon, kaolin

Dijitallerin abrobsiyonunu

En az 2 saat aralikla

Kolestiramin azalma uygulanmali
Kinin Digoksinemi’yi yiikseltir, Birlikte kullanilmaz

A-V ileti bozukluklar1 olusturur.
Itrakonazol Metabolizmasini yavaslatarak Kan diizeyi izlenmeli

kan konsantrasyonunu yiikseltir. doz ayarlanmali
Sultoprit Asirt bradikardi Kontrendikedir.
Fenobarbital, Dijitallerin etkisinde azalma Dijitoksinemi yakindan
Rifampisin izlenmeli ve doz ayarlanmali
Eritromisin Absorbsiyon artig1 sonucu Digoksinemi l¢timii

digoksinemi yiikselmesi

Kalp glikozitlerinin yan etkileri: Bulanti, kusma, diyare seyrek olarak da
konstipasyon, istahsizlik ve karin agrilart.

Santral yan etkiler: Vagal sistemin aktivasyonuyla SA hizda ve AV iletide azalma
meydana gelir. Bas agrisi, halsizlik, uykusuzluk, haliisinasyonlar, bazen konfiizyon,
depresyon, ambliyopi, trigeminal nevralji.

Kardiyak yan etkileri: EKG’de ST segmenti ¢anak seklini alir. Ventrikiiler bigemini,
ventrikiiler trigemini, VT, VF ve AV blok.

Diger yan etkiler: Erkeklerde jinekomasti, eozinofili ve cilt dokiintiileri seyrek olarak

ortaya ¢ikar (20,38-40,42,44,45).
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SAGLIK PERSONELININ ROLU

Hemsire’nin Rolii

Hemsirelik egitiminin temel amaci, hemsire olmayr ve hemsireligi uygulamay1
ogretmektir (47). Hemsirelik, birey aile ve toplumun sagligini ve esenliini koruma,
gelistirme ve hastalik durumunda iyilestirmeye yonelik ¢abalarin tiimiinde yer almaktadir.
Hemsireler hemsirelik yasasi basta olmak iizere, ilgili yasa ve yonetmeliklerle hemsirelik
islevlerini yerine getirirler (48,49).

Saglik bakim sisteminde, hemsgirenin sorumluluklar1 silirekli artmakta ve
degismektedir. Hemsirelik sorumluluklar1 iginde ilag uygulamalari ¢ok Onemli bir yer
tutmaktadir. Bir ilacin hasta bireye uygulanma siireci 4 ana evreden olusur. Ilacn
recetelenmesi ya da istem yapilmasi, istemin alinmasi, hazirlama ve hasta bireye ulastirma,

uygulama, izleme. Ila¢ uygulamalarinda hemsire kaynakli hatalar su sekilde siralanabilir:

L. Yanlis ilag verme

II. [lacin yanlis dozda verilmesi
III.  ilacin yanlis yolla verilmesi

IV.  Ilacin yanlis zamanda verilmesi
V. [lacin yanlis hizla verilmesi

VI.  Ilacin yanlis hastaya verilmesi
VII.  Ilacin hi¢ verilmemesi
VIII. Uygulanan ilacin kayit edilmemesi
IX.  Uygulanan ilacin etkisinin gézlenmemesi.
X. [lag uygulamalari ile ilgili bilgi yetersizligi
XI.  Is yiikiiniin fazla olmast, ila¢ uygulamasi sirasinda kesintiye ugramasi
XII.  Gorev ve nobet degisimi sirasinda hastalarin tanitilmamis olmast,
Hemsirelik uygulamast nedeniyle ortaya cikabilecek ila¢ uygulama hatalariin
Onlenmesi i¢in yapilmasi gerekenler asagida siralanmustir:
1.Yazili prosediirler olusturulmali,
. Yapilan hatalar kaydedilmeli,
. Istemler yazili ya da elektronik ortamda alinmali,

. Hastalar ilag uygulamasi1 konusunda egitmeli

. Ilag uygulama hatalar ile ilgili yayinlar1 yakindan takip etmeli,

2

3

4

5. Ilag dozu hesaplama becerileri gelistirmeli,

6

7. Diger saglik ¢alisanlartyla ve hastalarla etkin iletigim kurulmali,
8

. Istemin dogru okundugundan emin olunmali.
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9. Hastanin hangi ilaglara alerjisi oldugu, mevcut ve eslik eden hastaliklarinin hangi
ilaglar1 kullanmaya sakinca olusturdugu bilinmeli,

10. Tlag uygulamalarinda 8 ilkeye dikkat etmeli;

a. Dogru hasta

b. Dogru ilag

c. Dogru doz,

d. Dogru zaman,

e. Dogru yol,

f. Dogru ilag sekli,

g. Dogru kaynt,

h. Dogru yanit,

11. Yukaridaki 8 ilkeye aykirilik istemden kaynaklaniyorsa hekim uyarilmali,

12. Tlacin etkileri bilinmeli, beklenmeyen etki olusturdugunda hekim uyarilmal,

13. Hasta bireye ilag uygulamayi etkileyecek fiziksel ve laboratuar 6zellikler bilinmeli

Hekim’in Rolii
Hekim kaynakli ilag uygulama hatalari, hekimin uygun ilaci belirleme ve bunu istem
ya da recete seklinde belirtmesi asamalarinda olusmaktadir. Bunlardan bazilar1 su sekilde

siralanabilir:

—

Hastalig1 gerektirdigi ilacin regetelenmemesi,
. Ilacin hastaya gore segilmemesi,
. Ilag dozunun hastaya gére ayarlanmamasi

. Ilag se¢iminde varolan diger hastaliklarin dikkate alinmamast,

2

3

4

5. llag uygulama kosullarinin ve zamanin dikkate alinmamasi,

6. Birden fazla ilag regetelenmesi durumunda etkilesimlerinin dikkate alinmamasi

7. Istemin okunaksiz olmasi

8. lIstemin yazili yapilmasi yerine sozlii, telefon ya da baska araci kullanilarak
yapilmasi,

9. Tlag degisimi sirasinda eski ilaglar hakkinda bilgi verilmemesi,

10. Ilacin yanlis yolla kullanilmasi,

11. Standart olmayan kisaltmalarin kullanilmasz,

12. Cok sayida ilacin isteme dahil edilmesi,

13. Kullanilmas1 gereken ilacin kullanilmamasi (50-57).

23



GEREC VE YONTEMLER

Aragtirma 2009 Ocak-Mayis tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi servisine bagvuran 100 hasta {izerinde
gerceklestirildi. Calismaya 30-60 yas grubu dahil edildi. Verilerin toplanmasinda arastirmaci
tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak gelistirilen anket formu kullanilmistir. anket sorulari
hastalar ile birebir konusularak cevaplandirilmistir. Hastalarin kullandiklar1 ilaglar anamnez
ve tibbi kayitlarin incelenmesi ile saptanmistir.

Istatistiksel degerlendirme Trakya Universitesi biyoistatistik Anabilim Dali’nda bulunan
AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA istatistik programi kullanilarak
yapildi. Yas degiskenlerinin normal dagilima uygunluklari. Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilima uygunluk gosterdigi igin cinsiyete gore karsilastirmada bagimsiz
gruplarda t- testi kullanild1 ve tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma bigiminde
gosterildi. Nitel verilerin cinsiyete gore karsilastirilmasinda ki-kare testi, exact ki-kare testi ve
iki orneklem Kolmogrov Smirnov testi kullanildi. Tiim istatistiksel i¢in anlamlilik sinirt

p<0.05 olarak segildi.
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BULGULAR

Calismaya katilanlarin %31 i kadin %69 u erkektir. Calismaya katilan 31 kadinin yas
ortalamasi 52,2, +9,2 ve 69 erkegin yas ortalamasi ise 51,4, £9,2dir. (t=0,417, p=0,678). Yas

bakimindan kadin erkek arasinda istatistiksel yonden bir fark yoktur.

Tablo 11. Hastalarin cinsiyete gore Sosyo-Demografik ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
Ozellik sayl % say1 % say1 %
Medeni durum
Evli 30 96,8 60 87,0 90 90,0
Bekar 1 32 9 13,0 10 10,0
*X°=0,167
P=0,167
Ogrenim durumu
Okuma-yazmasi yok | 3 9,7 1 1,4 4 4,0
flkokul 21 67,7 28 40,6 49 49,0
Orta 6gretim 5 16,1 33 47,8 38 38,0
Universite 2 6,5 7 10,1 9 9,0
*X* =12,821
P=0,004
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Meslek

Emekli 1 3,2 17 24,6 18 18,0
Memur 2 6,5 7 10,1 7 7,0
Ciftci - - 16 23,2 16 16,0
Serbest meslek 1 3,2 24 35,5 25 25,0
Isci - - 3 4,3 3 3,0
Issiz 27 87,1 2 2,9 29 29,0
*K-S-7=2,063

P=0,001

Sosyal giivence

SSK 11 35,5 21 30,4 32 32,0
Bag-kur 10 32,3 20 29,0 30 30,0
Yesil kart 4 12,9 13 18,8 17 17,0
Emekli sandig1 6 19,4 13 18,8 19 19,0
Yok - - 2 2,9 2 2,0
X’=1,592

P=0,810

*p<0,05

Tablo 11°de hastalarin bazi Sosyo-Demografik &zellikleri verilmistir. Istatistiksel
olarak medeni hal bakimindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark yoktur. Calisma grubunda
toplam 31 kadindan %96,8°1 evli, %3,2’si bekar iken toplam 69 erkekten %87,0’1 evli %13,0’1
bekardir (p>0,05).

Istatistiksel olarak &grenim durumu agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark
olup, ¢alisma grubunda toplam 31 kadindan %9,7’sinin okuma yazmas1 yok, %67,7’si ilkokul
mezunu, %16,1’1 ortadgretim mezunu ve %6,5’1 liniversite mezunu iken toplam 69 erkekten
%1,4’linlin okuma yazmasi yok, %40,6’s1 ilkokul mezunu, %47,8’1 ortadgretim mezunu
%10,1°1 tiniversite mezunudur (p<0,05).

Istatistiksel olarak mesleki durumlar acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark
olup, ¢alisma grubundan toplam 31 kadindan %87,1°1 issiz, %3,2°si emekli, %3,2°si serbest
meslek, %6,5’1 6gretmen iken toplam 69 erkekten %24,6’s1 emekli, %10,1’1 memur, %23,2’si

ciftci, %35,5°1 serbest meslek, %4,3’1 isci, %2,9’u issizdir (p<0,05).
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Istatistiksel olarak sosyal giivence agisindan kadm ve erkek arasinda anlamli fark
yoktur. Calisma grubundan toplam 31 kadindan %35,5’1 SSK’l1, %32,3’1i bag-kurlu, %12,9’u
yesil kartli, %19,4°1 emekli sandigina bagl iken toplam 69 erkekten %30,4°1i SSK’l1, %29,0°1
bag-kurlu, %18,8’1 yesil kartl, %18,8’1 emekli sandig1 tiyesi, %2,9’u sosyal giivencesizdir
(p>0,05).

kadin

Bkadin (61,3)
B erkek (59,4)

68%

Sekil 1. Hastalarin cinsiyete gore gecirilmis operasyon ve travma hikayesi

Sekil 1°de hastalarin cinsiyete gore gecirilmis operasyon ve travma hikayesi
verilmistir. Calisma grubundan toplam 31 kadindan %61,3 i operasyon gecirmis %37,7 si
operasyon gec¢irmemigken toplam 69 erkekten %59,4 i operasyon gecirmis %40,6 s1
operasyon gecirmemistir. Istatistiksel olarak gecirilmis operasyon ve travma agisindan kadin

erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 12. Hastalarin cinsiyete gore gecirmis olduklar1 operasyonlar ve travmalarin

dagilim
Gegirilmis Kadin Erkek Toplam P degerleri
Operasyonlar. sayl % sayl % sayl %
A-V fistiil - - 6 8,7 6 6,0 P=0,173
Laparoskopik 1 3,2 5 7,2 6 6.0 P=0,663
Kolesistektomi
Apendektomi 2 6,5 7 10,1 9 9,0 P=0,717
Bob. operasyonu - - 3 4,3 3 3,0 P=0,550
Mide ameliyati - - 3 4.3 3 3,0 P=0,550
Deviasyon - - 2 2,9 2 2,0 P=1,000
Varis - - 2 2,9 2 2,0 P=1,000
M.L - - 7 10,1 |7 7,0 P=0,096
Femoro-popliteal | - - 2 2,9 2 2,0 P=1,000
bypass
Kasik fitig1 3 9,7 1 1,4 4 4,0 P=0,087
Anal fistiil - - 1 1,4 1 1,0 P=1,000
Embolektomi - - 2 2,9 2 2,0 P=1,000
Tibia fraktiirii - - 1 1,4 1 1,0 P=1,000
KBB operasyonlar1 | - - 4 5,8 4 4,0 P=1,000

Tablo 12°de hastalarin cinsiyete gore geg¢irmis olduklar1 operasyonlar ve travmalar
gosterilmistir. Calisma grubundaki toplam 21 kadindan %3,2’si laparoskopik kese, %6,5’1
apendektomi, %9,7’si katarakt, %9,7’s1 kasik fitig1 operasyonlarin1 ge¢irmis iken toplam 49
erkekten %8,7°si A-V fistiil, %7,2’si laparoskopgik kese, %10,1°’1 apendektomi, % 4.,3’i
bobrek operasyonu, %4,3’li mide operasyonu, %1,4’1 katarakt, %:2,9’u varis, %10,1’1 MI,
%2,9’u femero-popliteal bypass, %1,4’1 kasik fitig1, %1,4’1 anal fistiil, %2,9’u enbolektomi,
%1,4°1i tibia fraktorii, %4,0’1 KBB operasyonlarimi gecirmistir. Istatistiksel olarak gegirilmis

operasyonlar agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 2. Hastalarin cinsiyete gore kronik hastalik goriilme oram

Sekil 2’de Hastalarda cinsiyete gore kronik hastalik goriilme orani verilmistir. Calisma
grubundan toplam 31 kadindan %77,4 1 kronik hastalik goriilmiis iken toplam 69 erkekten
%60,9’unda kronik hastalik gériilmiistiir. Istatistiksel agidan kadin erkek arasinda anlamli fark

yoktur (p=1,165).

701" |6as

60+

50 - | 46,4

387

4017 mHT

%dilim ODM
4
30 23,2 [ Kolesterol
KBY
20 ‘/ 12,9 B Anemi
13
1047
1.4
O -
kadin erkek
cinsiyet

Sekil 3. Hastalarin cinsiyete gore HT, DM, KBY, kolesterol ve anemi goriilme

oranlari
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Sekil 3‘de hastalarin cinsiyete gore HT, DM, KBY, kolesterol ve anemi goriilme
oranlart verilmistir. Calisma grubunda 31 kadindan %64,5’1 HT, %38,7°si DM, %12,9’u
kolesterol, %6,5’1 KBY, %3,2’sinde anemi mevcut iken toplam 69 erkekten %13,0’1nda
KBY, %46,4inde HT, %?23,2’sinde DM, %4,3’tinde kolesterol, %]1,4’linde anemi
goriilmiistiir. Istatistiksel acidan cinsiyete gore kronik hastalik goriilme agisindan kadin ve

erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 4. Hastalarda cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik goriilme orani

Sekil 4’te Hastalarda cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik goriilme orani.
verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan %45,2’sinde KAH, %6,5’inde kapak
hastaliklari, %9,7’sinde DVT (derin ven trombozu), %19,4’tinde PAH, %6,5’inde A-V fistiil,
%16,1’inde venoz yetmezlik goriiliir iken toplam 69 erkekten %47,8’inde KAH, %7,2’sinde
kapak hastaliklari, %5,8’inde DVT, %26,1’inde PAH, %38,7’sinde A-V fistiil ve %5,8’inde
vendz yetmezlik goriilmektedir. Istatistiksel acidan cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik

goriilme oraninda kadin erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 5. Hastalarin cinsiyete gore ilaclar1 zamaninda alip-almama orani

Sekil 5°te hastalarin hastanede yatmadan once cinsiyete gore ilaglarin1 zamaninda alip
almadiklar1 orani verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan 996,81 ilaglarini
zamaninda aliyor, %3,2’si ilaglarin1 zamaninda almiyorlar iken toplam 69 erkekten %91,3’i
ilaclarin1 zamaninda aliyor, %8,7’si ilaglarini zamaninda almiyor. Istatistiksel agidan
hastalarin cinsiyete gore ilaglarin1 zamaninda alip almamalar1 acisindan kadin ve erkek
arasindan anlamli bir fark yoktur (p=0,431).

Ayrica ilaglarini zamaninda almayan hastalar unuttuklarimi soyliiyor. Calisma

grubundaki kadinlardan %3,2’s1 ilacin1 unutuyor iken erkeklerden %8,7’si ilaglarini almay1

unutuyor.
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Tablo 13. Hastalarda cinsiyete gore klinikte kullamilan ila¢ gruplar1 dagilimi

Kadin Erkek Toplam P degerleri

Ila¢ gruplan say1 % sayl | % sayl1 %
Analjezikler 12 38,7 23 33,3 | 35 35,0 P=10,768
Hjreseptor antagonistleri | 26 83,9 58 84,1 | 84 84,0

P=1,000
Beta blokorler 16 51,6 30 43,5 | 45 45,0

P= 0,501
ACEI 2 6,5 8 11,6 | 10 10,0

P= 0,720
Solunum yol. Ilaglart 10 32.3 27 1391 |37 37,0

P= 0,146
Antibiyotikler 21 67,7 43 62,3 | 63 63,0

P= 0,766
Diiiretikler 8 25,8 11 15,9 | 19 19,0

P= 0,375
*Ca kanal blokorleri 9 29,0 7 10,1 | 16 16,0

*P= 0,035
Antianjinal-antiiskemik 8 25,8 22 31,9 | 30 30,0
. P= 0,706
ilaclar
Anti aritmikler 2 6,5 1 1,4 |3 3,0

P=0,226
Vazodilatorler 6 19,4 14 20,3 | 20 20,0

P=1,000
Antidiabetikler 11 35,5 13 18,8 | 24 24,0

P=0,121
Kalp glikozitleri 1 32 4 58 |5 5,0

P=1,000
Antihipertansifler 5 16,1 6 8,7 11 11,0

P= 0,309
Antitrombotikler 14 45,2 37 53,6 | 51 51,0

P= 0,501
Antikoagiilanlar 14 45,2 23 33,3 |37 37,0

P= 0,363
Antihiperlipidemikler 7 22,6 8 11,6 | 15 15,0

P=0,224

#*p<0,05
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Tablo 13’de hastalarda cinsiyete gore klinikte kullanilan ilaglarin gruplara dagilimi
verilmistir. Istatistiksel olarak Ca kanal blokérlerini kullanma acisindan kadm ve erkek
arasinda anlamli fark olup, ¢aligma grubunda toplam 31 kadindan %?29,0’1 Ca kanal
blokorlerini kullaniyor, iken toplam 69 erkekten %10,1° Ca kanal blokoérlerini kullaniyor,
(p<0,05).

Calisma grubunda toplam 31 kadindan %38,7’si analjezikleri, %83,9’u H, reseptor
antagonistlerini, %51,6’s1 beta blokorleri, %6,5’i ACEI@’leri, %32,3’ii solunum yollari
ilaglarini, %67,7’si antibiyotikleri, %25,8’1 ditiretikleri, , %25,8’1 antianjinal-antiiskemik
ilaglari, %6,5’1 antiaritmikleri, %19,4’i vazodilatorleri, %35,5’1 antidiyabetikleri, %16,1°1
antihipertansifleri, %45,2’si  antitrombotikleri, %#45,2’si  antikoagiilanlari, %22,6’s1
antihiperlipidemikleri, %3,2’s1 kalp glikozitlerini kullanmaktadir.

Toplam 69 erkekten %33,3’li analjezikleri, &84,1’1 H, reseptdr antagonistlerini,
%43,5°1 beta blokorleri, %11,8’i ACEI’leri, %39,1’i solunum yollar1 ilaglarini, %62,3’i
antibiyotikleri, %15,9’u diiiretikleri, , %31,9’u antianjinal-antiiskemik ilaglar, %1,4’i
antiaritmikleri, %20,3’1i vazodilatorleri, %18,8’1 antidiyabetikleri, %8,7’s1 antihipertansifleri,
%353,6’s1 antitrombotikleri, %33,3’li antikoagiilanlari, %11,6’s1 antihiperlipidemikleri, %5,8’1
kalp glikozitlerini kullanmaktadir. Istatistiksel olarak Ca kanal bolkérleri haric biitiin ilaglart
kullanip kullanmama durumuna goére kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Sekil 6. Hastalarin cinsiyete gore ilag alerjisi orani
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Sekil 6’da hastalarda cinsiyete gore ilag alerjisi goriilme oranm1 verilmistir.
Calismamizdaki 31 kadindan %9,7’sinde ilaglara kars1 alerji var, iken toplam 69 erkekten
%15,9’unda ilag alerjisi var. Istatistiksel agidan cinsiyete gore ilag alerjisi olma-olmama
durumunda kadin ve erkek agisindan anlamli bir fark yoktur (p=0,540, p>0,05).

Ayrica toplam 3 kadindan %3,2’sinde analjeziklere, %3,2’sinde penisiline karsi
alerjisi var iken toplam 11 erkekten %]1,4’linde soguk alginlig1 ilaglarina, %1,4’linde
analjeziklere, %1,4’linde kas gevseticisine, %2,9’unda antiemetiklere, %7,2’sinde penisiline

ve %]1,4’linde sefalosporinlere kars1 alerjisi vardir.
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Sekil 7. Hastalarin klinige yatmadan once ila¢ kullaniyor-kullanmiyor orani

Sekil 7°de hastalarin klinige yatmadan Once ilag kullanmiyor-kullanmiyor orani
verilmigtir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan %83,9’u ila¢ kullanmyor, %16,1°1 ilag
kullanmiyor iken toplam 69 erkekten %71,0°1 ilag kullantyor, %29,0°1 klinige yatmadan 6nce
ilag kullanmiyor. Istatistiksel olarak hastalarm klinige yatmadan once ilag kullanma

kullanmama agisindan kadin ve erkek arasinda anlaml bir fark yoktur (p=0,261, p>0,05).
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Tablo 14. Hastalarin klinige yatmadan 6nce kullandiklar ila¢ gruplarmin dagilim

Kadin Erkek Toplam P degerleri
Ila¢ gruplan sayl1 % sayt | % sayl1 %
Analjezikler 7 22,6 10 14,5 | 17 17,0 P=0,579
Hyreseptor antagonistleri | 7 22,6 12 17,4 | 19 19,0
P=0,737
Beta blokorler 14 452 22 31,9 | 36 36,0
P= 0,292
ACEI 6 19.4 18 26,1 | 24 24,0
P= 0,634
Solunum yol. ilaglart - - 3 43 |3 3,0
P= 0,550
Antibiyotikler 3 9,7 3 43 |6 6,0
P=0,371
Ditiretikler 10 323 10 14,5 | 20 20,0
P= 0,058
Ca kanal blokorleri 5 16,1 8 11,6 | 13 13,0
P= 0,534
Antianjinal-antiiskemik 6 16,4 9 13,0 | 15 15,0
. P= 0,545
ilaglar
Vazodilatorler 2 6,5 6 8,7 |8 8,0
P=1,000
Antidiabetikler 11 35,5 14 20,3 | 25 25,0
P=0,170
*Kalp glikozitleri 3 9,7 - - 3 3,0
*P= 0,028
* Antihipertansifler 1 3,2 2 29 |3 3,0
*P=0,010
Antitrombotikler 11 35,5 16 23,2 | 27 27,0
P=1,000
Antikoagiilanlar 3 9,7 6 87 |9 9,0
P=1,000
Antihiperlipidemikler 8 25,8 10 14,5 | 18 18,0
P= 0,280
* p<0,05

Tablo 14’de hastalarin klinige yatmadan once kullandiklar1 ila¢ gruplarinin dagilimi
verilmistir. Istatistiksel olarak kalp glikozitlerini kullanma agisindan kadin ve erkek arasinda
anlamli fark olup, calisma grubundan toplam 31 kadindan %9,7’1 kalp glikozitlerini
kullantyor iken toplam 69 erkekten hig biri kalp glikozitlerini kullamiyor (p<0,05).
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Istatistiksel olarak antihipertansif ajanlar1 kullanma agisindan kadin ve erkek arasinda
anlamli fark olup, calisma grubundan toplam 31 kadindan %3,2°si antihipertansifleri
kullaniyor, iken, toplam 69 erkekten %2,9’u antihipertansifleri kullaniyor, (p<0,05).

Ayrica g¢alisma grubunda toplam 31 kadindan 22,6’s1 analjezikleri, %22,6’s1 Hj
reseptdr antagonistlerini, %45,2’si  beta blokorleri, %19,4’i ACED’leri, %9,7’si
antibiyotikleri, %32,3’1 diiiretikleri, %16,1’1 Ca kanal blokorlerini, %19,4’li antianjinal-
antiiskemik  ilaglar, %6,5’1  vazodilatorleri, 9%35,5’1 antidiyabetikleri, = %35,5’1
antitrombotikleri, %9,7si antikoagiilanlari, %25,8’1 antihiperlipidemikleri, kullanmaktadir.

Toplam 69 erkekten %14,5’1 analjezikleri, %17,4’li H, reseptor antagonistlerini,
%31,9’u beta blokorleri, %26,1°i ACEI’leri, %4,3’ii solunum yollar1 ilaglarini, %4,3’i
antibiyotikleri, %14,5’1 diliretikleri, %13,0’1 antianjinal-antiiskemik ilaclari, %8,7’si
vazodilatorleri,  %20,3’i  antidiyabetikleri, = %23,2’si  antitrombotikleri,  %8,7’si
antikoagiilanlari, %14,5’1 antihiperlipidemikleri, %11,6’s1 Ca kanal blokorlerini
kullanmaktadir. Istatistiksel olarak kalp glikozitleri ve antihipertansifler harig¢ biitiin ilaglar:
kullanip kullanmama durumuna gore kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).

Tablo 15. Hastalarin cinsiyete gore klinige yatmadan once tiikettigi ila¢ sayilar:

Kadin Erkek Toplam
Ilag sayis1 say1 % say1 % sayl1 %
1 - - 5 7,2 5 5,0
2 7 22,6 8 11,6 15 15,0
3 3 9,7 11 15,9 14 14,0
4 6 19,4 4 5,8 10 10,0
5 2 6,5 11 15,9 13 13,0
6 3 9,7 6 8,7 9 9,0
7 1 3,2 2 2,9 3 3,0
8 4 12,9 1 1,4 5 5,0
9 - - 1 1,4 1 1,0
K-S-7=0,466
P=0,982
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Tablo 15°‘de hastalarin cinsiyete gore klinige yatmadan once tiikettigi ilag sayilari
verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan %22,6’s1 2 ilag, %9,7’si 3 ilag, %19,4’i 4
ilag, %6,5°1 5 ilag, %9,7’s1 6 ilag, %3,2’s1 7 ilag, %12.9°u 8 ilag grubunu birlikte kullantyor
iken toplam 69 erkekten %7,2°si 1 ilag, %11,6’s1 2 ilag, %15,9’u 3 ilag, %5,8’1 4 ilag,
%15,9’u 5 ilag, %8,7’si 6 ilag, %2,9’u 7 ilag, %1,4’10 8 %1,40 9 ilag grubunu birlikte
kullanmaktadir. Istatistiksel olarak hastalarin klinige yatmadan dnce tiikettigi ila¢ sayilarina

gore kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 8. Hastalarin cinsiyete gore kullandiklar ilaglar ile bilgi diizeyi

Sekil 8’de hastalarin cinsiyete gore kullandiklar ilaglar ile bilgi diizeyi verilmistir.
Calisma grubundan toplam 31 kadmnin %25,8’1i kullandiklar ilaglar hakkinda bilgisi var,
%74,2°si kullandig1 ilaglar hakkinda bilgisi yok iken toplam 69 erkekten %14,5°1
kullandiklar ilaglar hakkinda bilgisi var, %85,5’1 kullandig1 ilaglar hakkinda bilgisi yoktur.
Istatistiksel acidan hastalarin cinsiyete gore kullandiklari ilaglar hakkinda bilgi diizeyi olarak

kadin ve erkek agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 9°da Hastalarin cinsiyete gore kullandiklar ilaglar ile bilgiyi edinme yollar:

Sekil 9°da hastalarin cinsiyete gore kullandiklari ilaglar ile ilgili bilgiyi edinme yollar1
verilmistir. Caligma grubunda ilag bilgisi olan toplam 10 kadindan 9%093,5’1 saglik
personelinden, %3,2°si toplum, %3,2’si diger (ilag prospektiisleri, internet v.b.) yollardan
bilgi edinmis iken toplam 10 erkek %95,7’si saglik personelinden, %1,4’i toplum, %2,9°u
diger (ilag prospektiisleri, internet v.b.) yollardan bilgi edinmistir. Istatistiksel agidan cinsiyete

gore hastalarin bilgi edinme yollar1 agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).
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Sekil 10. Hemsire’lerin hastalara ilaclarin kullanim amacini anlatma orani
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Sekil 10°da. hemsire’lerin hastalara ilaglarin kullanim amacini hastalarin ifadelerine
gore anlatma oranmi verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan %87,1°1 hemsirelerin
ilaglar1 kullanim amacini anlatiyor, %12,9’u hemsirelerin ilaglar1 kullanim amacini anlatmryor
cevabini verir iken toplam 69 erkekten %73,9’u hemsirelerin ilaglar1 kullanim amacini
anlatiyor, %?26,1’i hemsirelerin ilaglar1 kullanim amacini anlatmiyor cevabini vermistir.
Istatistiksel agidan cinsiyete gdre hemsirelerin ilaglar1 kullanim amacini anlatmas1 ydniinden
kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 31 kadindan %32,3’i ilaclarin yan etkileri konusunda
bilgilendirilmis, %67,7’si yan etki konusunda bilgilendirilmemis iken, toplam 69 erkekten
%27,5’1 ilaglarin yan etkileri konusunda bilgilendirilmis, %72,5’1 ilaglarin yan etkileri
konusunda bilgilendirilmemistir. Istatistiksel olarak hastalarin kullanilan ilaglarin yan etkileri
hakkinda bilgilendirildigi konusunda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur
(p>0,05).

Hastalarin ilaglarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman sdylenen bilgileri anlaya
bildikleri gdzlenmistir. Caligma grubunda toplam 27 kadindan %74,2°s1 ilaclarla ilgili
konularda bilgilendirildikleri zaman anlayabiliyor, %25,8’1 ilaglarla ilgili konularda
bilgilendirildikleri zaman anlamiyor iken toplam 51 erkekten %69,6’s1 ilaclarla ilgili
konularda bilgilendirildikleri zaman anlayabiliyor, %30,4’lii ilaclarla 1ilgili konularda
bilgilendirildikleri zaman anlamiyor cevabini vermistir. Istatistiksel acidan hastalarin ilaglarla
ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman anlama anlamama arasinda kadin ve erkek oraninda
anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Ayrica calisma grubunda toplam 27 kadindan %74,2’s1 ilaglarla ilgili konularda
bilgilendirildikleri zaman ila¢ kullanmadaki uyumu artiyor, %25,8’1 ilaglarla ilgili konularda
bilgilendirildikleri zaman ila¢ kullanmadaki uyumu artmiyor, iken toplam 51 erkekten
%73,9’u ilaglarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman ila¢g kullanmadaki uyumu artiyor,
%?26,1°1 ilaclarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman ila¢ kullanmadaki uyumu artmiyor
cevabini vermistir. Istatistiksel agidan hastalarin ilaglarla ilgili konularda bilgilendirildikleri
zaman ila¢ kullanmadaki uyumunu artip artmamasi: konusunda kadin ve erkek arasinda

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 11. Hastalarin cinsiyete gore recete edilmeden veya klinikte

hemsire/doktorun bilgisi olmadan ila¢ kullanimi

Sekil 11°de hastalarin cinsiyete gore recete edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun
bilgisi olmadan ila¢ kullaniyor kullanmiyor oranlar1 verilmistir. Caligma grubunda toplam 31
kadindan %12,9’u regete edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun bilgisi olmadan ilag
kullantyor, %87,1’1 regete edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun bilgisi olmadan ilag
kullanmiyor iken, toplam 69 erkekten kadindan %7,2’si recete edilmeden veya klinikte
hemsire/doktorun bilgisi olmadan ila¢ kullaniyor, %92,8’1 regete edilmeden veya klinikte
hemsire/doktorun bilgisi olmadan ila¢ kullanmiyor. Istatistiksel olarak hastalarin recete
edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun bilgi olmadan ila¢ kullanma agisindan kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark yoktur. Kullanilan ilag grubunda en yiiksek orani analjezik ve
antienflamatuar ilaglarin alindig1 vurgulanmstir (p>0,05).

Calisma grubunda toplam 31 kadindan %1000 ve 69 erkegin %100l ilaglarini
verilen zamanda aliyor. Toplam 56 kadindan %100’ hemsire tarafindan ilaclarini alip
almadig1 kontrol ediliyor iken toplam 69 erkekten %95,7’si hemsire tarafindan ilaglarini alip
almadig1 kontrol edilmis, %4,3’ii kontrol edilmemistir. Istatistiksel olarak hemsirelerin hasta
ilaglarin1 verilen zamanda alip almadigin1 kontrol etme agisindan kadin ve erkek arasinda

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

40



%6,5

% 61

O L L L] 1
Kadin Erkek

cinsiyet

Sekil 12. Hastalara cinsiyete gore klinikte uygulanan ilaclarin yan etki olusturma oram

Sekil 12’de hastalara cinsiyete gore klinikte uygulanan ilaglarin yan etki olusturma
orant verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadinda %6,5’inde yan etki olusmus,
%93,5’inde yan etki olusmamis iken toplam 69 erkekte %6,5’inde yan etki olusmus,
%93,5’inde yan etki olusmamustir. Istatistiksel agidan kilinkte uygulanan ilaglarin yan etki
olusturma bakimindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur. Ayrica yan etki
goriilen ilag¢ gruplarindan en yiiksek orani antibiyotik (sefalosporin ve penisilin), vazodilator

ilaglarin yan etki olusturdugu vurgulanmistir (p>0,05).
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Sekil 13. Hastalarin cinsiyete gore saghk personeli tarafindan ilaclarin yan etki

bakimindan takip edildime oram
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Sekil 13°de hastalarin cinsiyete gore saglik personeli tarafindan ilaglarin yan etki
bakimindan takip edildigi gosterilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan %74,2’si
saglik personeli tarafindan ilaclarin yan etkileri takip edilmis, %25,8’1 saglik personeli
tarafindan ilaglarin yan etkileri takip edilmemis iken toplam 69 erkekten %78,3’l saglik
personeli tarafindan ilaglarin yan etkileri takip edilmis, %21,7’si saglik personeli tarafindan
ilaglarin yan etkileri takip edilmemistir. Istatistiksel olarak saglik personelinin ilaclarin yan

etkilerini kotrol etme agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Sekil 14. Hastalara uygulanan ilaclardan sonra yan etki goriilen Kisilere miidahalede

oranlari

Sekil 14’te hastalara uygulanan ilaglardan sonra yan etki goriilen kisilere miidahalede
oranlar1 verilmistir. Istatistiksel agidan saglik personelinin yan etki goriilen hastalara
miidahalesi bakimindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark olup, ¢alisma grubundan toplam
31 kadindan %29,0’u miidahalede bulunuluyor, %42’si miidahalede bulunulmuyor, %29’u ise
bilmiyorum cevabini vermis iken toplam 69 erkekten kadindan %36,2’si miidahalede
bulunuluyor, %15,9’u miidahalede bulunulmuyor, %47,8’1 ise bilmiyorum cevabini vermistir

(p<0,05).
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Tablo 16. Hastalarin saghk personeline ulasmakta zorluk ¢ekme ve sebepleri

Kadin Erkek

sayl % Say1 %
Zorluk cekiyor 2 6,5 19 27,5
Zorluk ¢cekmiyor 29 93,5 59 72,5
*X'=4,531
P=0,033
Sebebi
Cok yogunlar 1 3,2 10 14,5
Ilgilenmiyorlar 1 3,2 8 11,6
Hasta sayis1 fazla - - | 1,4

Tablo 16’da hastalarin saglik personeline ulagmakta zorluk ¢ekme ve sebepleri
gosterilmistir. Istatistiksel olarak hastalarin saglik personeline ulasmakta zorluk ¢cekmelerinde
kadin ve erkek acisindan anlamli bir fark olup, ¢alisma grubunda toplam 31 kadindan %6,5’1
zorluk ¢ekiyor, %93,5’1 zorluk ¢ekmiyor iken toplam 69 erkekten %27,5°1 zorluk cekiyor,
%72,5’1 zorluk ¢ekmiyor cevabini vermistir (p<0,05).

Ayrica saglik personeline ulasmakta zorluk c¢eken toplam 2 kadindan %3,2’si ¢ok
yogunlar, %3,2’si ilgilenmiyorlar cevabim1 vermis iken toplam 19 erkekten %14,5’1 ¢ok
yogunlar, %11,6’s1 ilgilenmiyorlar, %1,4’i hasta sayis1 fazlaligindan ilgilenemiyorlar

cevaplarini vermislerdir.
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Sekil 15. Hastalarin hemsire ve doktorlardan beklentileri

Sekil 15’de hastalarin hemsire ve doktorlardan beklentileri verilmistir. Calisma
grubunda toplam 31 kadindan %67,7 si hemsirelerin ve doktorlarin giiler yiizlii olmalarini
istiyor, %6,5’1 hemsire ve doktorlarin hastay1 rencide etmemesini istiyor, %16,1°1 hemsire ve
doktorlarin agiklayicit bilgi vermelerini istiyor, %6,5’1 hemsire ve doktorlardan memnun
beklentisinin yok iken toplam 69 erkekten %68,1°1 si hemsirelerin ve doktorlarin giiler yiizlii
olmalarini istiyor, %4,3’tii’i hemsire ve doktorlarin hastayr rencide etmemesini istiyor,
%13,0’1 hemsire ve doktorlarin agiklayict bilgi vermelerini istiyor, %14,5’i hemsire ve
doktorlardan memnun beklentisinin yoktur. Istatistiksel olarak hastalarin hemsire ve

doktorlardan beklentileri konusunda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 17. Hastalara taburcu edildikten sonra ilaclar1 kullanma ve kontrole gelme

konusunda bilgilendirilme dagilim

Kadin Erkek

sayl1 % sayl1 %
Tlaclar hakkinda bilgi
Verilmis 28 90,3 63 91,3
Verilmemis 3 9,7 6 8,7
P=1,000
Kontrole gelme konusunda
bilgi
Verilmis 29 93,5 63 91,3
Verilmemis 2 6,5 6 8,7
P=1,000

Tablo 17°de hastalara taburcu edildikten sonra ilaglar1 kullanma ve kontrole gelme
konusunda bilgilendirilme dagilimi verilmistir. Calisma grubunda toplam 31 kadindan
%90,3’iine taburcu olduktan sonra ila¢ hakkinda bilgi verilmis, %9,7’sine taburcu olduktan
sonra ilaglar hakkinda bilgi verilmemis iken toplam 69 erkekten %91,3’line taburcu olduktan
sonra ilaglar hakkinda bilgi verilmis, %8,7’sine taburcu olduktan sonra ila¢ hakkinda bilgi
verilmemistir. Istatistiksel agidan hastalarmn taburcu olduktan sonra saglik personeli tarafindan
ilaclar hakkinda bilgi verme acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark yoktur
(p>0,05)

Calisma grubunda toplam 31 kadinda %93,5’ine taburcu olduktan sonra kontrole
gelme konusunda bilgi verilmis, %6,5’ine taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda
bilgi verilmemis iken toplam 69 erkekten %91,3’line taburcu olduktan sonra kontrole gelme
konusunda bilgi verilmis, %8,7’sine taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi
verilmemistir. Istatistiksel agidan hastalarmn taburcu olduktan sonra saglik personeli tarafindan
kontrole gelme konusunda bilgi verme agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark

yoktur (p>0,05).
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TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp-damar hastaliklar1), tiim diinyada hastaliga bagl
hasarlarin ve 6liimiin basta gelen nedenleri arasinda yer alir ve endiistrilesmis diinyanin 6énde
gelen saglik sorunlarindan biridir. Bu saglik sorunlarini tedavi edici ajanlarin sayisinin
artmas1 multipl ila¢ kullanimini arttirmistir (20).

Calismaya katilanlarin %31°1 kadin, %69’u erkektir. Hastalarin cinsiyete gore
bakildiginda yas grubu bakimindan anlamli bir fark yoktur.

Calismamizda kadinlarin %61,3’{ operasyon gecirmis, erkeklerin %59,4 {i operasyon
gecirmistir (p>0,05).

Calismamizda kadinlarin %45,2’sinde KAH, %6,5’inde kapak hastaliklar1, %9,7’sinde
DVT (derin ven trombozu), %19,4’tinde PAH, %6,5’inde A-V fistiil, %16,1’inde vendz
yetmezlik goriiliirken, erkeklererin  %47,8’inde  KAH, 9%7,2’sinde kapak hastaliklari,
%5,8’inde DVT, %26,1’inde PAH, %S8,7’sinde A-V fistiil ve %5,8’inde vendz yetmezlik
goriilmektedir (p>0,05).

Ulkemizde Onat ve ark. (61,62,63) tarafindan 1990 yilinda yapilan TEKHARF (Tiirk
Eriskin Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Kohort Calismasi) ¢alismasinda Tirkiye’de KAH
prevelansi kadinlarda %3,4, erkeklerde %4,1 olarak saptanmustir. 30 yas ve lizeri yetiskinlerde
KAH prevelansinin 1990 yilindaki %5,4’°liik orandan 10 y1l sonra yar1 yariya artarak %8,1’e
ciktig1 bildirilmistir.

Bu ¢aligmanin 2003/04 takibinde KAH prevelanst 2 milyon 800 bin olarak tahmin
edilmistir (8).

Calismamizda toplam 31 kadindan %064,5’inde HT, %38,7’sinde DM, %12,9’unda
kolesterol, %6,5’inde KBY, %3,2’sinde anemi mevcut iken toplam 69 erkekten %13,0’1nda
KBY, %46,4tinde HT, %?23,2’sinde DM, %4,3’tinde kolesterol, %]1,4’linde anemi
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goriilmiistiir. Toplam 100 hastadan %11,0’1 KBY, %52,0’1 HT, %28,0’1 DM, %7,0’1
kolesterol, %2,0’1 anemi hastaliklarina sahiptir.(p>0,05)

Ulkemizde 5.2 milyon erkek ile 6.6 milyon kadinda hipertansiyon bulundugu tahmin
edilmektedir. Caligmamizda elde edilen veriler eriskin popiilasyonun hastalik 6zellikleri ile
paralellik gostermektedir. Konu ile ilgili literatiirler tarandiginda bircok arastirma
sonuglarinin bu ¢alismanin destekledigi ve eriskinlerde en fazla HT ve Kah oldugu
goriilmektedir (55,56).

Calismamizda toplam 31 kadindan %38,7°si analjezikleri, %83,9’u H, reseptor
antagonistlerini, %51,6’s1 blokérleri, %6,5’i ACEI’leri, %32,3’ii solunum yollar1 ilaglarini,
%67,7’s1 antibiyotikleri, %25,8’1 ditiretikleri, , %25,8’1 antianjinal-antiiskemik ila¢lar1, %6,5°1
antiaritmikleri, %19,4’1 vazodilatorleri, %35,5°1 antidiyabetikleri, %16,1°1 antihipertansifleri,
%45,2’s1 antitrombotikleri, %45,2’si antikoagiilanlari, %22,6’s1 antihiperlipidemikleri,
%3,2’si kalp glikozitlerini kullanmaktadir (p>0,05).

Toplam 69 erkekten %33,3’li analjezikleri, &84,1’1 H, reseptdr antagonistlerini,
%43,5’1 blokorleri, %11,8’i ACEI’leri, %39,1’i solunum vyollar1 ilaglarm, %62,3’i
antibiyotikleri, %15,9’u ditiretikleri, , %31,9’u antianjinal-antiiskemik ilaglari, %]1,4’i
antiaritmikleri, %20,3’1 vazodilatorleri, %18,8’1 antidiyabetikleri, %8,7’si antihipertansifleri,
%53,6’s1 antitrombotikleri, %33,3’1 antikoagiilanlari, %11,6’s1 antihiperlipidemikleri, %5,8’1
kalp glikozitlerini kullanmaktadir (p>0,05)

Arslan ve ark. (53) tarafindan 2000 yilinda yapilan ¢alismada en sik kullanilan
ilaglarin kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 (%26,7); daha sonrasinda onu takiben sirasiyla %20,8
analjezik ve antiinflamatuvar ilaglar, %14,8 hemotopoetik sistem ilaglar, %12 GIS ilaglari,
%10,6 endokrin sistem ilaglari, %10,5 diiiretikler, %10,2 vitaminler ve niitrisyonel ajanlar,
%9,5 solunum sistemi ilaglari, %7,5 psikiyatrik ilaclarin geldigi belirtilmektedir.

Fadiloglu ve ark. tarafindan 2001 yilinda yapilan ¢alismada ise bu oranlar birinci
sirada kardiyovaskiiler sistem ilaclar1 (%25,2) olmak suretiyle, %16,8 endokrin sistem ve
%10,8 analjezik/antiinflaatuvar ilaglar seklinde siralanmistir.

Literatiir bilgileri incelendiginde goriilmektedir ki popiilasyonda kullanilan en yaygin
ila¢ gruplar1 kalp ilaglar1 ve analjezik/antiinflamatuvar grubu ilaglardir.

Bizim ¢alismamizda erigkinlerin ila¢ kullaniminin yiiksek oldugu ve pek ¢ok ilacin
kronik olarak kullanildigi saptanmisti. Calismamizda kadin ve erkek arasinda anlamli fark
kalp glikozitleri, antihipertansif ilaglar ve Ca kanal blokérleri’nde bulunmustur. Yaptigimiz

calismada polifarmasinin 6nemli bir problem oldugu saptanmustir.
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Calismamizda olgularin toplam 31 kadindan %22,6’s1 2 ilag, %9,7’si 3 ilag, %19,4’i 4
ilag, %6,5°1 5 ilag, %9,7’si1 6 ilag, %3,2’si 7 ilag, %12.9°u 8 ila¢ grubunu birlikte kullaniyor
iken toplam 69 erkekten %7,2°si 1 ilag, %11,6’s1 2 ilag, %15,9°’u 3 ilag, %5,8’1 4 ilag,
%15,9’u 5 ilag, %8,7’si 6 ilag, %2,9’u 7 ilag, %1,4’10 8 %1,40 9 ilag grubunu birlikte
kullanmaktadir. Arslan ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapilan ¢alismada hastalarin %28,2’si
bir ilag, %24,3°1 2 ilag, %18,5” 3 ilag, %11,7’s1 4 ilag, %17,3’i 5 ilag ve daha fazla sayida
ial¢ kullanmakta olduklar1 bildirilmistir. Caligmamiza katilan hastalarin birden fazla hastalig
sahip olmalar literatiirde belirtilenden daha fazla sayida ila¢ kullanmalarina neden olarak
gosterilebilir. Ancak olgularimizin sahip oldugu hastaliklar dikkate alindiginda polifarmasinin
bu grupta belirlenen oranin ¢ok daha iizerine ¢ikmaktadir.

Hastalarin bir diger sorunu ilaca uyumu ve ilact hakkindaki bilgi yetersizligidir.
Calismamizda kadinlardan %25,8’1 kullandiklart ilaglar hakkinda bilgisi var, %74,2’si
kullandig1 ilaglar hakkinda bilgisi yok iken erkeklerden %14,5°1 kullandiklar ilaglar hakkinda
bilgisi var, %85,5°1 kullandig: ilaclar hakkinda bilgisi yoktur (p>0,05).

(Calismalarda hastalarin ilacin adini, taniminm1 ve endikasyonunu 6grenmekte giicliik
cektikleri goriilmiistiir. Eski’nin (64) 2003 yilinda yaptig1 ¢aligmada kardiyovaskiiler sistem
ilaclart kullanan bireylerin %69,2’sinin kullandiklar1 ilacin yan etkisini bilmediklerini
saptamistir. Bu oranin olduk¢a yiliksek olmasi bireylerin ilag yan etkileri konusunda
bilgilendirilmelerinin 6énemini ortaya koymaktadir.

Hastalarin kullandiklari ilaglarin isimlerini organ veya hastalik adina gore sdyledikleri
gozlenmistir (6rn. Seker ilaci, kalp ilaci, tansiyon ilaci kasmti ilac1 gibi). Ilacin adim
kullanamam sebebi olarak, ilaglarin adinm1 okuyamadiklari, ¢ok ila¢ oldugundan akillarinda
tutamadiklar1 ilag adinin yabanci kelimelerden olmasi, bu isimlere dillerinin donmedigini ve
bu isimleri akillarinda tutamadiklarini bildirmislerdir. Bireylere ila¢ isimlerini bilmelerinin
bunu gerektiginde doktoruna veya hemsiresine hangi ilact kullandigini tam olarak ifade
edebilmesinin gerekliligi olarak aciklanmaktadir. Bu nedenle hastalarda ¢ok ilagtan
kaginilmasi geregi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir. {lacin profesyonelce tanitilmas: sarttir. Bu
amaca yonelik bireylerin ilag hakkinda bilgilendirilmesi ve uyumu ile ilgili ¢aligmalar
yapilmaktadir (53).

Calismamizda toplam 31 kadindan %90,3’{ine taburcu olduktan sonra ilag hakkinda
bilgi verilmis, %9,7’sine taburcu olduktan sonra ilaclar hakkinda bilgi verilmemis iken
toplam 69 erkekten %91,3’line taburcu olduktan sonra ilaglar hakkinda bilgi verilmis,

%38,7’sine taburcu olduktan sonra ilag hakkinda bilgi verilmemistir (p>0,05).
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Lowe’un (60) yapmis oldugu calismada, hastaneden taburcu olmanin ardindan
hastalara verilen kendi kendine ilac1 kullanim egitiminin ilag uyumunu ve bilgisini olumlu
etkiledigi bildirilmistir.

Bird’iin (60) belirttigine gore, herhangi bir kendi kendine ila¢ kullanimi programi;
hastanin tedavisine katilimi, hastalarin bagimsizligini, bireysellestirilmis hasta bakimini ve
hasta egitiminin verilmesi agisindan sistematik bir formatin gelistirilmesini saglayabilir.

Ryan’in (60) bildirdigine goére Wolfe ve Schim, taburcu olmadan 6nce danigmanlik
alanlarla almayanlarin ila¢ kullanim bilgi puanlar1 arasinda onemli farkliliklar oldugu
bildirmektedir.

Calismamizda hastalardan toplam 31 kadindan 96,51 gereksinim duyduklarinda
kullanilan ilaglar i¢in saglik personeline ulagmakta zorluk c¢ekiyor, %93,5°1 saglik personeline
ulagsmakta zorluk ¢ekmiyor iken toplam 69 erkekten %27,5’i saglik personeline ulagsmakta
zorluk ¢ekiyor, %72,5°1 saglik personeline ulasmakta zorluk ¢ekmiyor cevabini vermistir.
Saglik personeline ulasma konusunda ¢alismamizda kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark
vardr (p<0,05). Ayrica saglik personeline ulagamayan 2 kadindan %3,2’si ulasamama
sebebinin ¢ok yogunlar seklinde tanimlar iken, %3,2 si saglik personelinin hastalarla
ilgilenmediklerini sdylemislerdir. Ayrica saglik personeline ulagamayan 19 erkekten %14,5’1
ulasamama sebebinin ¢ok yogunlar seklinde tanimlar iken, %11,6’si saglik personelinin
hastalarla ilgilenmediklerini, %1,4’i saglik personeline ulasamamam nedenlerini klinikte
yatan hasta sayisiin fazla olmasi saglik personelinin sayilarinin yetersiz oldugunu
sOylemiglerdir.

Pinar ve Eski’nin (64) 2005 yilinda yaptig1 calismada hastalarin yariya yakini (%46,7)
kullandig: ilaglar hakkinda bilgi alabilmek icin saglik personeline ulagamamustir.

Calisma grubunda toplam 31 kadindan %32,3’i ilaclarin yan etkileri konusunda
bilgilendirilmig, %67,7’si yan etki konusunda bilgilendirilmemis iken, toplam 69 erkekten
%27,5’1 ilaglarin yan etkileri konusunda bilgilendirilmis, %72,5’1 ilaglarin yan etkileri
konusunda bilgilendirilmemistir. (p>0,05).

Calismamizda ilaglar hakkinda bilgi verilen grupta sOylenenleri anlayabildikleri
gbzlenmigtir. Anlayan grubunda toplam 27 kadindan %74,2’si ilaglarla ilgili konularda
bilgilendirildikleri zaman anlayabiliyor, iken toplam 51 erkekten %69,6’s1 ilaclarla ilgili
konularda bilgilendirildikleri zaman anlayabiliyor (p>0,05).

Pmar ve Eski’nin (64) 2005 yilinda yaptig1 ¢alismada hastalarin %62,5’ine ilaglar
hakkinda yeterli verilmemistir. Arslan ve ark. (60) 2005 yilinda yaptig1 calismada hastalarin
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%68,3’1iniin kullandig: ilaglarla ilgili verilen bilgiyi anladigi, %51,2’sinin ise verilen bilgiyi
yeterli bulmadig1 saptanmustir.

Calismamizda kadinlardan %12,9’u recgete edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun
bilgisi olmadan ila¢ kullantyor, %87,1°1 recete edilmeden veya klinikte hemsire/doktorun
bilgisi olmadan ila¢ kullanmiyor erkekten %7,2’si regete edilmeden veya klinikte
hemsire/doktorun bilgisi olmadan ila¢ kullaniyor, %92,8’1 regete edilmeden veya klinikte
hemsire/doktorun bilgisi olmadan ila¢ kullanmiyor.

Arslan ve ark. (60) 2000 yilinda yaptig1 calismada regetesiz ilag kullanim oram
kadinlarda %7,0, erkeklerde %6,0 olarak saptamistir. “doktor tarafindan daha once Onerilen
ilacin tekrarlanmasi” en sik karsilasilan gerekce oldugu, bunu bireyin kendi istegine gore ilag
temini, akrabalarinin Onerileri, arkadas cevresi ve eczaci tavsiyesi izledigi saptanmustir.
Ayrica regetesiz ilag kullanma sebepleri arasinda regetelere ¢ok sayida ilag yazilmasi,
doktorlarin fazla sayida ilag yazmaya egilimleri olmalari, hastanin veya doktorun tercihi
olarak kullanilan ilaglarin otomatik olarak tekrar yazilmasi, hastalarin giinliik hayatlarinda
calisan kesimin is yogunlugundan saglik personeline bagvuramamasi, egitim diizeyinin diisiik
olmasi ve ¢ok sayida regetesiz ilag satilmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kadinlarin %6,5’inde yan etki olusmus, %93,5’inde yan etki olugsmamis
iken erkeklerde %6,5’inde yan etki olusmus, %93,5’inde yan etki olusmamistir (p>0,05).
Bizim c¢aligmamizda yan etki goriilen ila¢ gruplar1 arasinda en yiiksek orani antibiyotik
(sefalosporin ve penisilin), vazodilator ilaglarin yan etki olusturdugu gozlenmistir.

Calismamizda kadinlardan %74,2’si saglik personeli tarafindan ilaglarin yan etkileri
takip edilmis, %25,8’1 saglik personeli tarafindan ilaglarin yan etkileri takip edilmemis iken
erkeklerden %78,3’li saglik personeli tarafindan ilaglarin yan etkileri takip edilmis, %21,7’si
saglik personeli tarafindan ilaclarin yan etkileri takip edilmemistir. Ayrica saglik personelinin
yan etki goriilen hastalara miidahalesi bakimindan kadin ve erkek arasinda anlamli fark olup,
calisma grubundan toplam 31 kadindan %29,0’u miidahalede bulunuluyor, %42’si
miidahalede bulunulmuyor, %29’u ise bilmiyorum cevabini vermis iken toplam 69 erkekten
kadindan %36,2’si miidahalede bulunuluyor, %15,9°’u miidahalede bulunulmuyor, %47,8’1 ise
bilmiyorum cevabini vermistir(p=0,05). Bu konuyla ilgili ¢alisma yapilmadigindan sonuglari
tartisma imkan1 bulunamamustir.

Calismamizda biitliin hastalar ilaclarmi verilen zamanda almislardir. Hemsireler
tarafindan kadin %96,8 ve erkek %91,3 hastalarin ilaglar1 verilen zamanda alip almadiklari

kontrol edilmistir (p>0,05).
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Ilazarou ve ark. (26) yaptig1 ¢alismaya goére, ABD’de her yil hastaneye yatan
hastalarin 100.000°den fazlasi hatali ila¢ yonetimi yliziinden kaybedilmektedir.

Polifarmasi, bir den fazla ilacin ayni zamanda kullanilmasidir. Hastalar farkli
hastaliklarina yonelik olarak farkli ilaglar1 br arada kullanmaktadir. Genellikle uzmanlik
alanlar1 farkli olan hekimlerin birbirinden bagimsiz olarak ve bireyin bagka bir sistem
hastaligina yonelik kullandigi ilac1 sorgulamayarak, sorguladiginda ise regete edecegi ilagla
etkilesimin dikkate almayip regete yazmalar1 ilag uyum giicliigline, istenmeyen ilag
etkilesimlerine ve yan etkilere neden olabilmektedir.

Pimar ve Eski’nin (60) 2005 yilinda yaptiklar1 calismada en fazla yan etki goriilen ilag
gruplar1 blokérler, antiartmikler, ACEI ve Ca’ kanal blokorleri yer almaktadir. Yapilan
calismalarda, giinde alinan ilag sayis1 arttikga uyumun azaldigi, tek ilag alinirken hata payinin
%15 olmasina karsin 2-4 ilag alindiginda hata pay1 %25-35 diizeyine ¢iktig1 bildirilmistir.

Arastirmalar arasinda farkliliklarin  kisilerin  bireysel 6zellikleri, tanilar1 ve
kullandiklar1 ilag sayisindan, ilag tlirlerinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

(Calismamizda hastalarin taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda
bilgilendirilmis kadinlarda %93,5’ine taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi
verilmisg, %6,5’ine taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi verilmemis iken
erkekte %91,3’line taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi verilmis,
%38,7’sine taburcu olduktan sonra kontrole gelme konusunda bilgi verilmemistir (p>0,05).

Calismamizda hastalarin beklentileri incelendiginde, %68,0’1 hemsirelerin ve
doktorlarin hastalara karsi gililer yiizlii olmalarini, %13,0°1 hemsirelerin ve doktorlarin
hastaliklarini tanimlayict ve agiklayici olmalarini, %5,0°1 hemsire hekimlerin hastalari rencide
etmemesini, %10,0’1 her seyden memnun oldugunu belirtmislerdir (p>0,005). Calismamizda
hastalarin yarisindan fazlasinin hemsire ve doktorlarin giiler yiizlii ve iyi davranig bekledikleri

vurgulanmustir.
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SONUC

Kardiyovaskiiler klinikteki 30-60 yas arasi hastalara ilag uygulamalarina iliskin
gelistirilen prosediirii uygulamak ve prosediiriin ila¢ uygulamalarindaki hatalarin {izerindeki
etkisini saptamak ayrica saglik personelinin kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi lizerindeki
etkisini gostermek, ilaglarin yan etki olusturma orani ve eriskin toplumun saglik personeli
hakkindaki diislince ve beklentilerini arastirildigi bu ¢alisma sonucunda;

Calismamizda,%47 KAH, %7 kapak hastaliklar1, %75 PAH, %8 A-V fistiil, %7 DVT
ve %8 vendz yetmezlik oranlar1 goriilmiistiir. Calisma grubunda hastalarin bilytik ¢ogunlugu
kendi hastalik ve kullandig1 ilaclarin hakkinda bilgi sahibi olmadig1 ve sadece isimlerini
bildikleri gdsterilmistir.

Kardiyovaskiiler klinikte yatan hastalara kullanilan ilaglar hakkinda bilgi verilmedigi,
olgularin biiyliik ¢cogunlugunun ilaglarin kullanim amacini, yan etkilerini ve diger ilaglarla
etkilesimini bilmedigi, hastalarin ilaglarla ilgili konularla bilgilendirildikleri zaman sdylenen
bilgileri anlayabildikleri ve ila¢ kullanmadaki uyumlarinin arttig1 gézlenmistir.

Hemsirelerin biiyiik oranda polifarmasi ve ilag uygulama protokollerine dikkat ettigi
ve hastalarin ¢ogunlugunu ila¢ yan etkileri konusunda takip ettigi yan etki goriilen hastalara
miidahale edildigi gdsterilmistir.

Olgularin fazlasina kullanilan ilaglar hakkinda bilgi ve kontrole gelme konusunda
bilgi taburcu olduktan sonra anlatilmistir. Hastalarin %68,0° hemsirelerin ve doktorlarin giiler

ylzlii olmalarini istedikleri saptanmustir.
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HASTAYA ILAC TEDAVISI ILE ILGILI OLARAK VERILMESI GEREKEN
BILGILER

Ilacin etkileri: hangi belirtiler, ne zaman kaybolacak; ilac1 almak neden dnemli; ilaci
almazsa ne olabilir.

Yan etkiler: hangi yan etkiler olusabilir: bunlar1 nasil fark edebilir: bunlar ne kadar
siirecek: ne kadar ciddi: ortaya ¢iktiginda ne yapabilir.

Kullanma talimati: ilaclar1 ne zaman almali: nasil almali ve saklamali: tedaviyi
tamamlamak i¢in ne kadar devam etmeli: sorun ¢iktiginda neler yapmali?

Uyarilari: ilaclar1 kullanirken neleri yapmamali (6rn: araba veya makine kullanmak):
azami doz (toksik ilaclar i¢in) tedaviyi tamamlamanin zorunlulugu (6rn: antibiyotikler).

Kontrol: ne zaman kontrole gelmeli ( ya da gelmemeli); ne olursa daha erken kontrole
gelmeli; kalan ilaclart ne yapmali; kontrolde size sdylemek i¢in hangi noktalara dikkat etmeli?

Her sey anlasildi mi? Her sey anlagildi mi; bilgileri tekrar etti mi; baska sorusu var

mi1?

AKILCI ILAC KULLANIMININ TEMEL iLKELERI

1. Tedavi karar1 vermeden 6nce dogru taninin konmasi gerekir.

Ilag tedavisinin gerekli olup olmadig1 irdelenmelidir.

Halen kullanilan ila¢ ve sigara-alkol gibi maddeler bilinmelidir.
Regeteye yazilan ilaglarin farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.
Bireye 6zgii doz ile ilaca baglanmali.

Doz veya ilag kombinasyonlar1 ya da ilac1 kesme kriterleri dikkatle belirlenmelidir.

A T

Tedavi miimkiin oldugunca basitlestirilmelidir, bdylece hastalarin uyumu

artacaktir.

8. Ilag dozunun hastanin yamitina gore titre edilmesi (dozun bireysellestirilmesi)
gerekir.

9. Tedavi diizenli olarak gdzden ge¢irilmelidir.

10. Hastanin gereksinimi olmayan ilaglar tedaviden ¢ikarilmalidir.

11. Her ilacin yeni sorunlar yaratabilecegi akilda tutulmalidir (47,50,57-59,64).
HASTALARDA ILAC KULLANIMI iLE iLGILI BILGILER

Hastalar ila¢ yan etkileri konusunda uyarilmali ve izlenmelidir (6rn: digoksin ile kalp

blogu ve bulanti, aminoglikozitler ile kreatinin ytlikselmesi).
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Protein ic¢in yarismada olan hepatik ve renal fonksiyon bozuklugu varliginda;
proteinlere yiiksek oranda baglanan ilaclar kullanildiginda; serum albiimin diizeyi
Olciilmelidir. Alblimin 3,5 gr/dl altinda bulundugu durumlarda daha diisilk dozda ilag
verilmesi diistiniilmelidir. Ayrica hastalar izlenmeli ve plazma diizeyleri 6l¢iilmelidir.

Ik gecis metabolizmasi olan veya hizli atilimi olmasi gereken ilaglar dikkatle
kullanilmalidir. Hastalar yan etki ve plazma seviyeleri acgisindan dikkatle takip edilmelidirler.
Potansiyel olarak toksik ila¢ kullanimi alacak hastalarda mutlaka GFR 6l¢iilmelidir. Orta veya
ileri derecedeki renal yetmezlikte tubiiler sekresyon artmig olacag: icin kreatin klirensi GFR’
yi oldugundan yiiksek gosterebilir. Monogramlar bu nedenle tercih edilmemelidir.

Renal atilima dayanan ilaglar azaltilmali ve doz araliklar arttirilmalidir. GFR normalin
%25 altina inmis ise ilag dozu %50-75 azaltilmali veya doz aralig1 iki-ti¢ misli arttirilmalhidir.
Renal fonksiyonu bozmas diisiiniilen ilaglar (NSAII, aminoglikozitler) dikkatle ve kisa siire
kullanilmalidir.

Potasyum tutucu diiiretikler ve ACEI alan kisiler potasyum diizeyleri agisindan ¢ok

yakindan izlenmelidir. Ozellikle sik kullanilan digoksin yari dozda verilmelidir (39,40,42).

TURKIYEDE HEMSIRELIK EGIiTiMi VE GELECEGI UZERINE

Giliniimiizde hizli bir gelisim gosteren ilag sektoriiniin her gegen giin yenilenen ve ¢ok
cesitli bir yelpazeye sahip olan {iriin bilgilerini, sadece bunlar1 recete eden hekimlerle
paylasmalart hemsirelerin bu bilgilerden yoksun kalmalarma yol agmaktadir. Saglik
bakiminda 6nemli gérevler ve sorumluluklar {istlenen hemsirelerin bir birine gegmis durumda
olan bakim ve egitimsel gorevlilerin en ¢agdas diizeyde siirdiirebilmeleri i¢in gelisen ve
yenilenen ila¢ bilgilerine gereksinimleri vardir. Bu bilgiler saglamada hemsirelere yonelik
hemsirelik stireci kapsaminda hazirlanacak ilag yonetimi kitaplar1 ve hemsire ilag
rehberlerinin yazilmasina, bu konulara iligskin ilag sektoriinde bulunan yetkililer tarafindan
hazirlanan seminer ve bilimsel toplantilarin yapilmasini 6nermekteyiz (47,48).

Saglik kuruluslarinda yatan hastalarin ilaglarini hazirlamak, uygulamak, etkilerini ve
olusabilecek yan etkilerini gozlemek hemsirenin en 6nemli sorumluluklarindan birisidir.

Hemgirenin yazili ilag sistemi ile ilgili herhangi bir kuskusu varsa, hastanin giivenligi
acisindan ve yasal sorunlarla karsilasmamak icin hekimle goriiserek konuyu acgiga
kavusturmalidir. Clinkii yazili ilag sisteminin yanlis okunmasi, yorumlanmasi ve uygulanmasi
hatali ilag uygulamalarinin %39’unu olusturmaktadir. Davis (60) okunamaz ya da koti

yazilan istemlerin 6nemli sonuglar doguran hatalara neden oldugunu belirtmektedir.
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Hemsire ve hekimden kaynaklana ilag hatalarinin tibbi ve yasal bir tehlike
olusturmamasi i¢in; hekim isteminin yeniden incelenmesi ve kontrol edilmesi, ilaglarla ilgili
tim endise ve sorularin aciga kavusturulmasi, herhangi bir sorun yok ise ilacin istenilen
zamanda verilmesi ve kayit edilmesi gerekmektedir.

Hemgirenin sorumlulugunun sadece hastaya ilaci uygulamakla sinirlanamayacagi,
hastanin belirlenen zamanda ilacin1 almasi, kendi kendine ila¢ kullanma becerisinin
kazandirilmasi, ilaglarim1 nasil temin edecegi, ilacin etki ve yan etkilerinin takibi gibi
konularda hastanin egitiminden de sorumludur. Dogru ila¢ yonetim etkilerinde sapma hasta,
saglik ekibi ve iilke ekonomisi agisindan 6nemli sonuglarin yasanmasina neden olmaktadir.
Bu durumun o6nlenmesi i¢in saglik kuruluslarinda uyulmasi gereken protokollerin yazili
belirlenmesi, tiim ekibin bu protokolleri uygulamasi ve siki denetimlerin yapilmasi
gerekmektedir (47,49).

flag uygulama hatalar1, almacak dnlemlerle giderilebilir. Bdylece hastalarin gereksiz
yere zarar gérmesi Onlenebilir. Yurt disinda birgok iilkede, ilag gilivenligini arttirmak i¢in
bilgisayar araciligi ile ¢esitli yontemler gelistirilmektedir. Elektronik receteleme, verilerin
bilgisayar yardimiyla siirekli giincel tutulmasi, doz hesaplarinin hasta bireyin yasi, kilosu ve
eslik eden hastaliklara gore otomatik yapilmasi gibi 6nlemler alinmaktadir. Bunlarin yaninda
Saglik Bakanlig:1 tarafindan yiiriitiilen beklenmeyen ila¢ yan etkileri bildirim zorunlulugu
daha etkin hale getirilmelidir. Ila¢ uygulama hatalarmin en aza indirilmesi igin ilag
endstrilerinin, eczacilarin, hekimlerin ve hemsirelerin her birinin ayr1 ayr1 gorevleri
bulunmaktadir. Kurumlar ise bu disiplinler arasinda es diigiimii saglayacak dnlemler almalidir

(47,49,50)

HEMSIRELIK EGITIMINDE OLMASI GEREKEN NIiTELIiKLER
Hemsirenin sahip olmasi gereken yeterlilikler arasinda en yaygin olarak kabul
edilenler asagida belirtilmistir;
e FEtik ilkelere uygun ¢alisma
e Saglhig yiikseltmek i¢in ¢aligma
e Kanita dayali uygulama yapma
e Sistematik ve biitiinciil yaklagimla bakim verme
e Farkl disiplinlerin olusturdugu ekip i¢inde ¢alisma
¢ Yasam boyu 6grenmeye ve baskalarinin 6grenmesine yardimci olmaya séz verme

Etkin iletisim kurma.

55



Kisaca saglik calisanlarinin bakim verici, karar verici, iletisimei, toplum lideri ve
yonetici olarak yeterli olmalar1 gerektigi vurgulanmaktadir. Bu nedenle hemsirelik egitimi

yukarida belirtilen yeterlilikleri kazandiracak nitelikte olmalidir (47).
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KARDiIYOVASKULER KLINIKTE ERiSKIN HASTALARDA
(30-60 YAS ARASI) SAGLIK PERSONELININ iLAC
UYGULAMALARINDAKI SORUMLULUKLARI

OZET

Kardiyovaskiiler klinikteki 30-60 yas arasi hastalara ila¢ uygulamalarina iligkin
gelistirilen prosediirii uygulamak ve prosediiriin ilag uygulamalarindaki hatalarin tizerindeki
etkisini saptamak ayrica saglik personelinin kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi lizerindeki
etkisini gostermek, ilaglarin yan etki olusturma orani ve eriskin toplumun saglik personeli
hakkindaki diislince ve beklentilerini arastirildigt bu ¢caligma sonucunda;

Calisma grubunda hastalarin biiylik ¢ogunlugunun kendi hastalik ve kullandiklar
ilagla hakkinda bilgi sahibi olmadig1 sadece isimlerini bildikleri gésterilmistir.

Hastalarin yaridan fazlasi kullanilan ilaglar hakkinda bilgi verilmedigi, olgularin
biiylik ¢ogunlugu ilaclarin kullanim amacini, yan etkilerini ve ilaglarla etkilesimini bilmedigi
hastalarin ilaglarla ilgili konularda bilgilendirildikleri zaman sdylenen bilgileri anlaya
bildikleri ve ilag kullanmadaki uyumunun arttig1 gézlenmistir.

Hemsirelerin ilaglarin yan etkileri konusunda takip ettigi, yan etki goriilen hastalarda
miidahale ettikleri gdzlenmistir.

Hastalarin %10’unda ila¢ yan etkisi goriildiigli bunun polifarmasi ve saglik
profesyonellerine bagli hatalardan kaynaklandig1 gosterilmistir.

Olgularin yaridan fazlasina kullandiklar1 ilaglar ve kontrole gelme konusunda
gerekliligi anlatilmistir. Hastalarin %68 oraninda hemsirelerin ve doktorlarin giiler yiizlii
olmalarini istedikleri saptanmustir.

Bireylerde ila¢ kullanimu ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Sebebi ne olursa

olsun ilag kullanim hatalar1 hem bireye uygulanan tedaviden istenilen sonuglarin alinmasini
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engellemekte, hem de saglik kurumlariin gereksiz sekilde ilag kullanimina yol agmakta, bu
durum zaten zorlu olan saglik bakim sistemimize daha da yiik getirmektedir. Tiim bu faktorler
birlikte degerlendirildiginde, hastalarda polifasmasi ve hatali ila¢ kullaniminin saglik bakim

sistemine ne kadar agir bir yiik getirdigi aciktir.

Anahtar kelimeleri: kardiyovaskiiler ilaglar, yan etki, polifarmasi, hasta.
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THE RESPONSIBILITIES OF HEALTH WORKERS ON DRUG
ADMINISTRATION TO ADULT PATIENTS (BETWEEN 30 AND 60
YEARS OLD) IN CARDIOVASCULAR CLINIC

SUMMARY

The practise of procedures related drug administration and the effect of procedure on
to several application mistakes in cardiovascular clinic were investigated in this study. Also,
the influence of health personnel on the treatment of cardiovascular diesease, and the
percentage of the side effect of drugs, and the opinions and expectations of adult patient
population about health personnel were observed.

At the end of the study; it is occured that majority of the study patients have not been
adequate knowledge about their illness and consumed drugs except the name of drugs.

More than half of the patients complaint that any aknowledgement had not been given
about consumed drugs. Also, majority of the cases have not known the purpose of the drug
usage, side effects of the drugs and drug interactions. It is observed that when the some
knowledge given to patients about drugs, the patients could understand the knogledge about
their illness and drug effects. Also, they have been easily accommodated to consume of drugs.

It was observed that nurses had followed the side effects of the drugs and had
intervened the patients who affected adversly.

Side effects of the drugs were determined in 10 % of the patients. These side effects

were originated from polypharmacy and the faults of the professional health workers.
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The necessary of checking examination and consume of several drugs were explained
to more than half patients. As much as 68 % of the patients have been desired the doctors and
nurses might been smiling.

There are a little studies about individual drug use. Whatever happens the cause,
mistakes of the drug usage are blockage the desirable treatment results and cause unnecessary
drug usage and source consumption also. This situation also causes excessive health
expenditures. With respect to these factors, it is very clear that polypharmacy and faulty usage

of drugs are bring a serious load to common health insurance system.

Key words : cardiovascular drugs, side effect, polypharmacy, patient.
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EKLER

TEZ CALISMASI ANKET SORULARI
1. Hastanin adi, soyadi:

2. Cinsiyeti : Kadino Erkek o

3. Yasu:

4. Medenihali : Evli o Bekar o
5. Ogrenim durumu;

Okuma yazmasi1 yok 0O Ilkokul o Orta dgretim O Universite O
6. Meslegi:

7. Sosyal giivencesi: )
SSK o Bag Kuro  Yesil Kart o Emekli Sandig1 o Ucretli o

8. Hastanin anemnezi (6ykiisii) yeterli diizeyde alinabiliyor mu?
Evet o Hayir o
Hayrr ise;
a) bilinci kapali
b) yetersiz bilgiye sahip
c) tedaviyi kabul etmiyor

9. Gegirilmis bir operasyon, travma hikayeniz var mi?
BVt O e
Hayir o

10. Kronik bir hastaliginiz var mi1?
BVt O e
Hayir o

11. Hastaliginizin adin1 ve kullandiginiz ilaglar nelerdir?
TIDDT tANIST. ..ot
Kullandigi
HLAGIaT. . .

12. Kullandiginiz ilaglar1 zamaninda aliyormusunuz?
Evet O

13. llag alerjiniz var m1? Evet ise hangi ilaglara kars: alerjiniz var?
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14. Klinige yatmadan 6nce kullandiginiz ilaglar var mi1? Evet ise kullandiginiz ilaglar
nelerdir?
Eveto

15. Klinige yatmadan 6nce kullandig1 ilaglara ne zaman basladiniz?

16. Kullandigimiz ilaglar hakkinda bilginiz var m?
Evet O
Hayiro

17. Kullandiginiz ilaglar hakkinda ki bilgiyi nereden edindiniz?
a) saglik personeli ( hemsire / doktor)
b) toplum
[ ¢ LS PP

18. Hemsire kullandiginiz ilaglarin kullanim amacini anlatryor mu?
Evet O
Hayiro

19. Hemsire kullandiginiz ilaglarin diger ilaglarla etkilesimlerini ve yan etkilerini anlatiyor
mu?
Evet O
Hayiro

20. Kullandiginiz ilaglar hakkinda ki bilgiyi saglik personelinden aliyorsaniz
anlayabiliyor mu’sunuz ?
Evet O
Hayiro

21.Kullandiginiz ilaglar hakkinda bilgilendirildikten sonra ila¢ kullanmada ki uyumunuz
artryor mu?
Evet O
Hayiro

22 .Regete edilmeyen ya da serviste doktor ve hemsirenin bilgisi olmadan ilag kullaniyor
musunuz?
Evet O
Hayiro
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23.1laglarimz1 verilen zaman da aliyor musunuz? Hemsire tarafindan takibi yapiliyor mu?

Evet O
Hayiro

24. Size uygulanan ilaglar yan etki olusturuyor mu?

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Evet O
Hayiro

Size uygulanan ilaglardan sonra saglik personeli tarafindan yan etki bakimindan
degerlendirmeniz yapiliyor mu?

Evet O

Hayiro

Size uygulanan ilaglardan sonra gelisen yan etkilere saglik personeli miidahalede
bulunuyor mu?

Evet O

Hayiro

Kullandiginiz ilag ya da herhangi bir sorun karsisinda saglik personeline ulagsmakta
zorluk ¢ekiyor musunuz?

Evet O

Hayiro

Size uygulanan tedavi sonucunda beklentilerinizin karsiligini alabildiniz mi?
Evet O
Hayiro

Taburcu edildikten sonra kullanacaginiz ilaglar ve gelisebilecek komplikasyonlar
hakkinda saglik personeli tarafindan bilgilendirildiniz mi?

Evet O

Hayiro

Taburcu edildikten sonra kontrole gelmeniz yoniinde saglik personeli tarafindan
bilgilendirildiniz mi?

Evet o

Hayiro
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