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KISALTMALAR LISTESI

ADEI: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri
AF: Atriyal Fibrilasyon

AIK: Akiler flag Kullanimi

AIR: Advers Ilag Reaksiyonu
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ASHP: Amerikan Hastane Eczacilar1 Birligi
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CCU: Koroner Bakim Unitesi

CMR: Kardiyak Manyetik Rezonans
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EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyograf

EKO: Ekokardiyografi

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

HfmrEF: Orta Derecede Sistolik Disfonksiyona Eslik Eden Diyastolik Disfonksiyon
HFpEF: Ejeksiyon Fraksiyonu Korunmus Kalp Yetmezligi
HFrEF: Indirgenmis Ejeksiyon Fraksiyonu

Hgb: Hemoglobin

IVC: Inferior Vena Kava

[iP: ilagla Iliskili Problemler

K: Potasyum



KAH: Koroner Arter Hastalig1

KCFT: Karaciger Fonksiyon Testleri

KKY: Kronik Kalp Yetmezligi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KPR: KardiyoPulmoner Resiisitasyon

KY: Kalp yetmezligi

LV: Sol ventrikiil

LVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu
MR: Manyetik Rezonans

Na: Sodyum

NYHA: New York Kalp Cemiyeti

NP: Natritiretik Peptit

NSAI: Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaglar
OTC: Tezgah Ustii Ilag

PCNE: Pharmaceutical Care Network Europe
PET: Pozitron Emisyon Tomografisi
SPECT: Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi
TEE: Transozefageal Ekokardiyografi

TSH: Tiroksin stimiile edici hormon

TTE: Transtorasik Ekokardiyografi

Whc: Beyaz Kan Hiicreleri

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

YBU: Yogun Bakim Unitesi
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1. OZET

KALP YETMEZLIGI OLAN HASTALARDA FARMASOTIK BAKIMIN
ETKIiSi UZERINE PROSPEKTIF BiR CALISMA

Bu ¢alismanin amaci, kalp yetmezligi bulunan hastalarda klinik eczacinin sunacagi
farmasotik bakim hizmetleri kapsaminda hasta egitiminin ilag uyuncuna, ilagla ilgili
problemler (IiP)’e ve yasam kalitesine etkisini belirlemektir. Bu tez calismasinda,
Istanbul Medipol Universitesi Hastanesi’nde yatan 160 kalp yetmezligi hastas:
(calisma grubu: 80 hasta; kontrol grubu: 80 hasta) klinik takibe alindi. Her iki grupta
‘Morisky Olgegi’, ‘SF-36 Yasam Kalitesi’, ‘Farmasotik Bakim’ anketi uyguland1 ve
PCNE V8.0 siniflandirma sistemini kullanarak hastalarin tedavi sirasinda karsilasilan
ilacla ilgili problemlerinin belirlenmesi, dnlenmesi ve c¢oziimlenmesindeki klinik
eczacinin rolii ve dnemi degerlendirildi. ‘Morisky Olgegi’ ile 6 ay sonunda her iki grup
arasinda tedaviye uyun¢ degerlendirildiginde ¢alisma grubunda yiiksek oranda uyung
saglandig1 sonucuna ulasilmistir. ‘SF-36 Yasam Kalitesi’ anketinin sonuglarina iliskin
genel saglik degisim puanlari kontrol ve c¢alisma gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). ‘Farmasotik Bakim’ anketinin sonuglar1 6. ay sonunda iki
grupta da karsilastirildiginda ‘ilag almay1 unutma’ (%2,9) ve ‘ilacinizdan kaynaklanan
herhangi bir yan etki yasama’ (%4,5) oranlarinda ¢alisma grubunda 6nemli dlgiide
lyilesme goriilmektedir. Diger sorunlar ile karsilastirildiginda, tedavide kullanilan
ilacin etkisizligi en yaygin (n=23; %28,75) ilacla ilgili sorun olarak belirlenmistir (p
<0,001). Miidahale Onerilerinin %72,5’1 kabul edilmis, %31,25 hastada problemin
¢oOziildiigi saptanmistir. Sonu¢ olarak, ilaca iliskin sorunlarin hasta egitimiyle
¢Oziilmiis olmas1 6nemli bir basaridir. Cesitli hastaliklara sahip bireylerin cogunda
ilagla ilgili problemlere sik rastlanabilmektedir. Ancak tedavinin dogas1 geregi, kalp

yetmezligi hastalarinda, geligsme riski ¢cok daha ytiksek olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Farmasotik Bakim, Hasta Egitimi, Ilacla Ilgili Sorunlar, Kalp

Yetmezligi, Klinik Eczacilik



2. ABSTRACT

A PROSPECTIVE STUDY ON THE EFFECT OF PHARMACEUTICAL
CARE IN PATIENTS WITH HEART FAILURE

The purpose of this study is to determine the effect of patient education on drug
compliance, drug related problems (DRP) and, quality of life within the scope of
pharmaceutical care services to be provided by the clinical pharmacist in patients with
heart failure. In this thesis study, 160 heart failure patients (study group: 80 patients;
control group: 80 patients) hospitalized in Istanbul Medipol University Hospital were
followed up clinically. The 'Morisky Scale', 'SF-36 Quality of Life', 'Pharmaceutical
Care' questionnaire was applied in both groups, and the role and importance of the
clinical pharmacist in identifying, preventing and solving the drug-related problems
encountered during the treatment of patients were evaluated using the PCNE V8.0
classification system. When the compliance with the treatment was evaluated between
both groups at the end of 6 months with the "Morisky Scale"”, it was concluded that a
high rate of compliance was achieved in the study group. The general health change
scores related to the results of the "SF-36 Quality of Life" questionnaire differ
significantly between the control and study groups (p <0.05). When the results of the
"Pharmaceutical Care" questionnaire are compared in both groups at the end of the 6th
month, a significant improvement is observed in the study group in the rates of "forget
to take medicine™ (2.9%) and "experiencing any side effects from your drug” (4.5%).
Compared with other problems, the ineffectiveness of the drug used in the treatment
was determined as the most common (n = 23; 28.75%) drug-related problem (p
<0.001). 72.5% of the intervention suggestions were accepted, and the problem was
found to be solved in 31.25% of the patients. In conclusion, it is an important success
that problems related to medicine have been solved by patient education. Drug-related
problems are common in most individuals with various diseases. However, due to the
nature of the treatment, the risk of development has been found to be much higher in

patients with heart failure.

Keywords: Pharmaceutical Care, Patient Education, Drug Related Problems, Heart

Failure, Clinical Pharmacy



3. GIRIS VE AMAC

Kalp yetmezligi (KY), kalp yapisindaki veya islevindeki bir veya daha fazla
bozukluktan dolay1 kalp igin gerekli oksijeni yeterli miktarda saglayamamasina yol

acan ve hayati tehdit eden kronik bir durumdur (1).

Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni
olarak kabul edilmektedir. Gelismis iilkelerde bu kronik hastaligin prevalansi, erigskin
popiilasyonda %1 ile %2 ve yaslilarda yaklagik %6 ila %10 arasindadir. Diinyada
yaklagik 15 milyon insan ve ABD'de 4,9 milyondan fazla insan KY'den muzdariptir.
Tedavi, esas olarak hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya ve hastalarin semptomlarini

hafifletmeye odaklanmay1 hedeflemektedir (2).

KY olusumu, genellikle kalp yapisi, fonksiyonu, ritmi veya iletimindeki
anormallikler sonucu ya da kalbin kanla dolma veya kani bosaltma yeteneginin
bozulmasiyla olusur. Kronik KY hastalarinin, genellikle etkili bir sekilde tedavi
edebilecegi ve bunun da hastaneye yatisinin Onlenmesine yardimer olabilecegi

goriilmekedir (3).

Klinik 6ncesi KY'nin, semptomatik KY'ne gore dort kat daha yaygin oldugu
literatiirde bildirilmektedir. Bu baglamda da, KY’ne iliskin semptomlarin kendini
gostermeden Once hastaliga tan1 koymak ve daha profesyonel bir yaklasimla hasta

takibi yapmak da son derece 6nemlidir (4).

Avrupa Kardiyoloji Birligi’nin 2016’da yayimladig1 ‘Kronik kalp yetmezligi
tan1 ve tedavi kilavuzu’nda, KKY tanisi igin birtakim kriterler belirlenmistir. Kisisel
bakim, KY tedavisinin ayrilmaz bir parcasi olup, bunun semptomlar, morbidite ve
prognoz iizerine de etkili oldugu tartigmasiz bir gercektir. Kigisel bakim, fiziksel
stabiliteyi devam ettirmeyi, tabloyu agirlastiracak davraniglardan kag¢inmayi ve
agirlasmaya sebebiyet verecek semptomlari erken teshis etmeyi amaglamak olarak

tanimlanmustir (5).



Kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisinde, diiiretik ajanlar, beta blokérler,
anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrleri (ADEI) ve anjiyotensin reseptdr
blokorleri (ARB), pozitif inotropik ajanlar ve kardiyak glikozitler kullanilmakta olup,
bunlar hastaligin seyrine, hastaligin evresine ve eslik eden hastaliklarin varligina gére

degerlendirilmekte ve buna gore de bireysel bir tedavi semasi hazirlanmaktadir (6).

llagla Tlgili Problem (IiP), ila¢ tedavisiyle ulagilmasi amagclanan saglik
durumunun, ilacin kendisinden kaynaklanan mevcut veya olasi bir durumla olumsuz
yonde etkilenmesi olarak tanimlanir. IIP’ler mevcut veya olasi sorunlarla ilgilenir.
Potansiyel problem, advers ilag reaksiyonlarimi kapsar veya tedavide yanlis
dozlamayla iliskili basarisizlik olarak sonuglanan klinik problemdir. Bunun yanisira,
Klinik olarak izlenmemis, fakat ¢oziilmezse hastanin ilagtan zarar gérecegi durumlar

olarak da tanimlanabilecegi belirtilmistir (7).

[iP’ler, tanimlandiktan sonra, ¢dziimlenmesi agisindan durumun aciliyetine
gore Oncelik sirasi olusturulmalidir. Bu siralama, hastada meydana gelebilecek olasi
zarara, hastanin olas1 zarar konusundaki diisiincesine ve bu zararin olusma riskinin
oranina bagldir. Bu hususta da yine klinik eczacinin akilcr ilag kullanimi (AIK)

uygulamalarindaki rolii ve dneminin gézden kagirilmamasi gerektigi bildirilmistir (8).

Bir¢ok ¢alismada farmasotik bakim hizmetlerinin saglanmasi ile, % 50-80 aras1
[IP durumunun engellenebildigi, advers ilag reaksiyonu (AIR) sayisinda diisiisiin
gozlendigi, hastanede yatis siiresinin kisaldig1 ve bakim maliyetlerinde azalma oldugu

kanitlanmistir (9).

Uluslararas1 ¢aligmalarda uygun ve kolay kiyaslama yapmay1 saglayacak,
standardize simiflandirma sistemi, ilk olarak 1999 yilinda arastirmacilarin ve
eczacilarin  Avrupa Farmasotik Bakim Ag (PCNE) konferansi esnasinda

olusturduklart bir sistemdir. Bu sistem, sorun, sebep ve girisimleri ayr1 ayr1 kodlayan



ve smiflandirmay1 igeren hiyerarsik bir sistemdir. Isve¢ ve Birlesik Krallik’ta

stirdiiriilen ¢alismalarda hali hazirda kullanildigr bilinmektedir.

Siniflandirma islemi, ‘advers reaksiyon(lar)’, ‘ilag se¢iminde yasanan
problemler’, ‘dozlamda problem’, ‘ila¢ kullanim/uygulama problemleri’, ‘etkilesim’

ve ‘diger’ (PCNE 2003) basliklar1 altinda incelenerek gergeklestirilmistir.

Son yillarda, eczacinin toplumun genel saghigi iizerindeki roliiniiniin
vurgulanip benimsetilmesine iliskin yontemler gelistirilmektedir. Serbest eczaneler,
eczaciya kolay ve hizlica ulasilabilmesi, eczanelerin resmi otorite tarafindan birinci
basamak saglik kurumu olarak taninmasi, eczacinin halkla siirekli iletisim ve etkilesim
halinde olmasi, uzun ¢alisma saatleri ve cografik dagilimlari1 g6z 6niine alindiginda

uygun ve giivenilir danigsmanlik hizmeti i¢in ideal alanlar oldugu bilinmektedir (10).

Klinik eczact hari¢ higbir saghk calisani, I[P’nin tanimlanmasi ve
¢Oziimlenmesi konusunda sistematik ve diizenli ¢alisma siirdiiremez. Bunun altinda
yatan sebep ise klinik eczacinin hasta ve hastaligin klinik degerlendirmesini yapabilme
ve olgu-durumlailgili, rasyonel/akilci kararlar alabilme adina en uygun ve egitimli kisi
olmasidir. Klinik eczacilarm, IIP’lerin tespit edilip, ¢dziim sunulmasi siirecinde
hastaneler, acil servisler ve yasli bakim evleri gibi farkli alanlarda multidisipliner

takimin bir pargasi olarak gorev alabilecekleri bildirilmistir (11).

Bu tez calismasinda, Medipol Mega Hastanesinde kalp yetmezligi olan
hastalarin karsilagtig1 ilacla ilgili problemlerin 6nlenmesi ve giderilmesinde eczacinin
rolii, PCNE siniflandirma sistemi ile belirlenmeye calisilmistir. Boylelikle, hastalarin
gerek aldiklar1 egitim ile tedaviye uyunglar1 ve gerekse yasam kalitelerine bu egitimin

etkisi ve klinik eczacilarin bundaki roliinii 6l¢gmek amac¢lanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kalp Yetmezligi

KY, kalp yapisindaki veya islevindeki bir veya daha fazla anomaliye dayali
kalp i¢in gerekli oksijeni yeterli miktarda saglayamamasina neden olan, hayati tehdit
eden kronik bir durumdur. KY, yasl yetiskinlerin hastaneye yatisinda en yaygin

nedenlerden birisi olarak gozlemlenmektedir (1).

4.2. Epidemiyoloji

Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni
olarak kabul edilmektedir. Kronik son asama organ yetmezliginin, 6zellikle kalp
yetmezliginin ilerlemesi, tipik olarak, akut hastaliklar ve giinliik fonksiyonda azalma

ile sonuglanir (12).

Organ fonksiyonlarinin bozulmasi, baslica yasamsal tehdide yol agma ve
hastaneye yatis riski ile yogun tedavi ihtiyacinda artis olusturabilme o6zellikleriyle
karakterizedir. KY, diinyadaki oliimlerin baslica nedenlerinden biridir; gelismis
tilkelerde bu kronik hastaligin prevalansi erigkin popiilasyonun %1 ila %2'si ve
yaslilarda yaklagik %6 ila %10’u arasindadir. Diinyada yaklagik 15 milyon insan ve
ABD'de 4,9 milyondan fazla insan KY’den muzdariptir ve bu hastalarin saglik

hizmetleri ve tedavisinin dogrudan ve dolayli maliyetleri ¢ok yiiksektir (13).

KY gelisme hiz1 giinimiizde giderek artmaktadir. Buna gore tedavi, esas olarak
hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya ve hastalarin semptomlarin1 hafifletmeye

odaklanmastir (2).



4.3. Patofizyoloji

Kalp yapisi, fonksiyonu, ritmi veya iletimde anormallikler gelistiginde, kalbin
kanla dolumu veya kalpten kanin bosalma yetenegi bozuldugunda, bu klinik
patofizyolojiye dayali olarak KY olusur. Cogu olgunun altinda yatan temel etmen,
miyokardiyal enfarktiis (sistolik disfonksiyon), hipertansiyon (sistolik ve diyastolik
disfonksiyon) veya her ikisi neticesinde olusan ventrikiiler disfonksiyona dayalidir.
Idiopatik veya alkolik kardiyomiyopati ve dejeneratif kapak hastaligi, diger yaygin
nedenlerdir. Bu olgular, genellikle kronik KY hastalarinda etkili bir sekilde tedavi

edilebilir ve bu da hastaneye yatis ihtiyacinin 6nlenmesine yardimci olabilir (3).

4.4. Kalp yetmezliginin tipleri

KY'ni tanimlamak i¢in kullanilan ana terminoloji gegmisten gelir ve LVEF'nin
(Sol wventrikiil ejeksiyon fraksiyonu) Ol¢iimiine dayanir. KY, normal LVEF'si
olanlardan [(tipik olarak > %50 olarak kabul edilir); Korunmus EF (HFpEF)] diisik LVEF'ye
sahip olanlara [HF tipik olarak %40; indirgenmis EF (HFrEF)] kadar genis bir hasta yelpazesi
icerir. %40-49 arasinda LVEF'si olan hastalar, giinimiizde orta derecede sistolik
disfonksiyona eslik eden diyastolik olarak tanimladigimiz (HFmrEF) “gri alan” 1 temsil
etmektedir. LVEF'ye dayanan KY'li hastalarinin farklilagmasinin 6nemi, altta yatan
etiyolojiler, demografik Ozellikler, komorbiditeler ve tedaviye yanit Ozelliklerini

kapsamaktadir (14).

1990'dan sonra yaymlanan pek ¢ok klinik ¢alisma, hastalar1, genellikle 6l¢iilii
ekokardiyografi, bir radyoniiklid teknigi veya kardiyak manyetik rezonans (CMR)
kullanilarak ve sonugta LVEF tanis1 dlgiitlerine gore se¢mistir. Bu ¢alismalarda
genellikle sadece HFTEF hastalarinda, tedavilerin hem morbidite hem de mortaliteyi

azalttig1 gosterilmistir (15).



HFpEF tanisi, HFrEF tanisindan daha zordur. HFpEF'li hastalar genellikle
geniglemis bir sol ventrikiile sahip degildir, ancak bunun yerine sol ventrikiillerin
duvar kalinlig1 ve / veya sol atriyumlarin (LA) boyutu artmistir. Bu iki olay, artmis
dolum basinglarinin sinyali olarak gésterilmistir. Cogunlukla bu hastalarda, diyastolik
disfonksiyon olarak siniflandirilan ve ayrica bu hastalarda KY'nin muhtemel nedeni
olarak kabul edilen sol ventrikiil (LV) dolum veya emme kapasitesinin ek kanit1 vardir
("diyastolik" terimi nedeni). Bununla birlikte, HFrEF'li hastalarin ¢ogu (daha 6nce
sistolik HF olarak da adlandirilirlar), ayn1 zamanda diyastolik disfonksiyona sahiptir
ve HFpEF'li hastalarda sistolik fonksiyonun hafif anomalileri gosterilmistir. Bu
nedenle korunan veya azaltilmig LVEF, korunmus veya azaltilmis ‘sistolik fonksiyon’
a tercih edilir. Onceki kilavuzlarda, HFrEF ve HFpEF arasinda gri bir alanin var
oldugu kabul edilmistir (13).

Bu hastalar, %40 ila %49 arasinda degisen bir LVEF'ye sahiptir, bu nedenle ve
dolayisiyla HFmrEF kategorisine giren hastalar olarak tanimlanir. HFmMrEF'i ayr1 bir
grup olarak tanimlamak, bu hasta grubunun altta yatan 6zelliklerine, patofizyolojisine
ve tedavisine yoOnelik arastirmalara da neden olmaktadir. HFmrEF'li hastalar
muhtemelen en basta diyastolik disfonksiyon 6zellikli hafif sistolik disfonksiyona

sahiptir (16).

LV miyokardiyal bozuklugu saptanmamis hastalar, KY igin bagka
kardiyovaskiiler hastaliklara (6rn., Pulmoner hipertansiyon, valviiler kalp hastaligi,
vb.) sahip olabilir. Kardiyovaskiiler olmayan patolojileri olan hastalar (6r., Anemi,
pulmoner, renal veya hepatik hastalik), K'Y'lilerle benzer veya ayn1 semptomlara sahip
olabilir ve bunlarin her biri, KY sendromunu karmasiklastirabilir veya

siddetlendirebilir (13).



4.4.1. Siiflandirma ve kalp yetmezliginin evreleri

Kalp yetmezligi hastalarinda ortaya ¢ikan semptomlarin kokeni, tam olarak

anlagilamamakla beraber, K'Y den siiphelenilen hastada kardiyak islev bozuklugu

derecesi ile semptomatoloji arasinda ancak zayif bir iliski s6z konusudur (17).

Tedavi sonrasinda ise semptom mevcudiyeti ile prognoz iliskisi, nispeten daha
kuvvetlidir. KY siddetini belirlemede daha yaygin olarak iki siniflandirma sistemine

basvurulmaktadir (18).

Halen randomize ¢aligmalarin ¢ogunda kullanilmakta olan New York Kalp
Cemiyeti (New York Heart Association, NYHA) islevsel siniflandirmasinda,
semptomlar ve egzersiz kapasitesi temel alinir. Bu siniflandirmanin, klinik
kullanimda etkin oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir. Digeri (Heart Failure
Association of the European. Society of Cardiology, ESC) ise nispeten daha yeni bir
siniflandirma sistemi olup KY’ni yapisal degisiklikler ve semptomlar temelinde

farkli evrelere ayirmaktadir (19).



Tablo 1. Kalp Yetmezligi evreleri ve islevsel siniflandirma

ACC/AHA Kalp Yetmezligi Evreleri
Kalp kasimin yapisi ya da hasar1
temelinde kalp yetmezligi evreleri

NYHA islevsel Simiflandirmasi
Semptomlar1 ve fiziksel aktiviteyi
temel alan kalp yetmezligi evreleri

Evre A Kalp yetmezligi gelisme riski
yiiksektir.
Yapisal veya islevsel anormallik
bulunmaz.
Semptom veya bulgu yoktur.

Siif I Olagan fiziksel etkinlik ile
halsizlik, ¢arpint1 ya da dispne yoktur.

Evre B Kalp yetmezligi gelismesiyle
yakindan baglantili yapisal kalp
hastalig1 var, ancak semptom veya
bulgu yok.

Sinif II Olagan fiziksel etkinlik ile
halsizlik, ¢arpint1 ya da dispne vardir.

Evre C Semptomatik kalp hastalig1 ve
altta yatan yapisal kalp hastaligi
vardir.

Sinif III Olagan diizeyin altinda
fiziksel ile dahi halsizlik, ¢arpint1 ya da
dispne vardir.

Evre D Maksimum tibbi tedaviye
ragmen gelismis yapisal kalp hastaligi
ve dinlenme halinde saptanmis kalp
yetmezligi semptomlar1 vardir.

Sinif I'V Rahatsizlik duyulmadan
herhangi bir fiziksel etkinlik yapilamaz.
Dinlenme sirasinda dahi
semptomlar vardir.

4.5. Risk Faktorleri

(20)

Bu basliga iliskin yapilan bir ¢alismada, degistirilebilir risk faktoriine sahip

olma ve yeni gelismis KY insidansi arasindaki iligki, 20.900 erkekten olusan bir

toplulukta incelenmistir (21).

Bu caligmada, genel olarak, yagam boyu KY riski 40 yasta %13,8 (%95 CI,

%12,9-14.7) olarak saptanmis ve 70 yasina kadar sabit kalmistir. Risk faktorii olarak
secilen olgiitler de viicut kitle indeksi <25 kg / m2, sigara igmeme, haftada en az bes
kez diizenli egzersiz, haftada en fazla bes kez orta derecede alkollii igki tiiketimi,
haftada en az bir kez kahvaltilik gevrek tiiketimi, giinde en az dort porsiyon meyve ve
sebze tiiketimi olarak secilmistir. Saglikli yasam tarzi faktorleri ve yasam boyu KY
riski arasinda ters ve dereceli bir iliski vardir. Omiir boyu K riski tasiyan yasam tarzi

faktorlerinden higbirine uymayan erkekler arasinda KY risk orani, yaklagik beste bir
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iken, dort veya daha fazla saglikli yasam tarz1 faktoriine bagl olanlar arasinda 10°da

bir ile karsilagtirilmistir.

Bu topluluk calismasina yapilan ek bir analizde, kirmiz1 et tikketimi ile KY

insidansi arasinda pozitif ve dereceli bir iliski oldugu gosterilmistir (22).

Tablo 2. A evresindeki kalp yetmezligi

Kalp yetmezligi riski tasiyan hastalar

A evresindeki hastalarin tedavileri

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Ateroskleroz

Obezite

Metabolik sendromu

Kardiyotoksik kullanimi1

Aile 6ykiisiinde kardiyomiyopati olanlar

Amaclar:
Saglikli yasam tarzinin benimsetilmesi
Koroner arter ve vaskiiler hastaliginin
onlenmesi

Kardiyagin yapisindaki
anormalliklerin 6nlenmesi

Tedaviler:
-ADE-I/ARB:
e Ateroskleroz
e Diyabet

e Kardiyovaskiiler riski ile iligkili
hipertansiyon

-Hipertansiyon  hastalarda  tiyazid
ditiretikler
-Uygun hastalarda statin

(23)

4.6. Kalp Yetmezliginde Semptomlar ve Bulgular

Yaslilarda KY'nin en yaygin fenotipi, korunmus ejeksiyon fraksiyonu ve

kontraktilitedir.

Yasa baglhi miyokardiyal ve wvaskiiler duvar sertligi,

aortik

empedanstaki artis, pulmoner 6dem gibi olgular sertlesmis ventrikiil nedenleri olup,

diyastol sonu basincinin artmasina neden olabilir (24).
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Atriyal fibrilasyon gibi ventrikiiler dolumu daha da bozan ve yash
popiilasyonda ¢ok yaygin durumlar, olgusal diger bir Ozellik olarak KY
dekompansasyonu sinirli kalp rezervine sahip yash bir kalpte daha kolay tetiklenir.
Zaman gectikce ve daha ileri kardiyovaskiiler bozukluklar ile, sol ventrikiil

dilatasyonu kotiilesir ve son agama olarak disfonksiyon ortaya ¢ikabilir (25).

Akut KY ile hastaneye bagvuran yasli hastalara daha ¢ok akut pulmoner 6dem
ve hipertansiyonun eslik ettigi ve sadece %2'sinde hipotansiyon goézlendigi tesbit
edilmistir. Akut dekompansasyona katkida bulunan faktorler sunlardir: Aktif iskemi /
enfarktiis, kontrolsiiz hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, bobrek yetmezligi, viral
enfeksiyonlar, pnémoniler, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), anemi ve

ilaglar ya da nonsteroidal anti- inflamatuar ilaglar (NSAT'ler) (26).

Yasli hastalar poliklinige bagvurduklarinda hastalik, istahsizlik, halsizlik,
diisme ve fonksiyonel gerileme gibi atipik bulgular sergilemektedir. Dispne ve
ortopnenin %95 duyarlilik ile iyi prediktif semptomlar oldugu bulunmustur. Bununla
birlikte, muhtemelen, akciger hastaligi, anemi, pulmoner hipertansiyon, uykuda
solunum bozuklugu ve koti hareketlilik gibi diger komorbid durumlara bagli oran %

65 gibi daha diisiik bir seviyededir (27).

Klinik 6ncesi KY'nin, semptomatik KY'ne gore dort kat daha yaygin oldugu
ve semptomlar kendini gdstermeden Once hastaliga tan1 koymak i¢in daha profesyonel

bir yaklagimla hasta takibi yapmanin énemli oldugu, goz 6niinde bulundurulmalidir

(4).

4.7. Tam

Kalp Yetmezligi halen biiyiik 6lgiide klinik bir tamidir. Ozenle alinmis bir
anamnez (nefes darligi, yorgunluk, sivi tutulumu) ile fizik muayenenin (akciger

konjesyonu, genislemis boyun venleri, tasipne ve sivi tutulumu) kombinasyonu,
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baslica tan1 gostergesidir. Yapisal kalp hastaligina iliskin direkt kanitlara da ihtiyac
vardir (28).

Avrupa Kardiyoloji Birligi’nin 2016°da yayimladig1 ‘Kronik Kalp Yetmezligi
Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’nda, KKY tanisi igin baslica ti¢ kriter belirlenmistir:
* KY semptomlar1 (istirahat ya da egzersiz sirasinda dispne ve ¢abuk yorulma)
» Kalp fonksiyon bozuklugunun objektif kanitlar1 (istirahatte)

» KY tedavisi ile klinikte diizelmenin goriilmesi

Kesin tan1 konulabilmesi i¢in, bu kriterlerden ilk ikisinin mutlaka bulunmasi
gerekmektedir. KY’nin tanisin1 kolaylagtirmak ve nesnellestirmek amaciyla, ¢esitli
klinik kriterler olusturulmustur. Bunlardan, asagida ifade edilen Framingham
Kriterler’i, klinik uygulamada pratik ve ayrintili oldugu igin agirlikli olarak
kullanilmaktadir. Framingham calismas1 verileriyle, kalp yetmezligi saptanan
hastalarda en sik goriilen semptom, bulgu ve laboratuvar degerlerinin siklik
siralamasina gdre major ve mindr kriterler olusturulmustur. Iki major ya da bir major

ve iki mindr kriter ile kalp yetmezligi tanis1 konur.

4.7.1. Framingham kriterleri:

4.7.1.1.Major kriterler

e Paroksismal noktiirnal dispne

e Akcigerlerde krepitan raller

e Akut pulmoner 6dem

e Dolasim zamaninin 25 s’den fazla olmasi

e Hepatojuguler reflii (istirahat kalp hizinin 120 dK tizerinde olmasi)

e Kalp yetmezligi tedavisi ile 5 giinde 4,5 kg’dan daha fazla kilo kayb1

e Boyun ven distansiyonu
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e Radyografik kardiyomegali

4.7.1.2.Minor Kriterler

o Bilateral ayak bilegi 6demi veya ortopne
e Gece kuru 6ksiirtik

e Efor dispnesi

e Hepatomegali

e Plevral siv1

e Maksimum vital kapasite

o Tagikardi

Kesin Kalp Yetmezligi= 2 major veya 1 major + 2 minor kriterin bulunmasi (29).

4.7.2. Akut baslangich olmayan (kronik) kalp yetmezligi tam algoritmasi

1. Acil olmayan KY semptom ve bulgulart olan hastalarda klinik ge¢mis, bagvuru
semptomlari, fizik muayene ve istirahat sirasinda ¢ekilen EKG (Elektrokardiyografi)

degerlendirilmelidir.
2. Eger bu 4 6genin hepsi normalse KY olas1 degildir.

3. Eger herhangi biri veya fazlasi anormalse natriliretik peptit (NP) diizeyine
bakilmalidir.

4. NP diizeyi sinir degerin lizerinde ya da bakilamiyorsa EKO (Ekokardiyografi)
yapilmalidir.

5. EKO’ya gore etiyoloji belirlenmeli ve tedaviye baslanmalidir.
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4.7.3. Kardiyak goriintiileme ve diger tanisal testler

4.7.3.1. Akciger grafisi

Alternatif tanilar1 dislamada yardimei olur, pulmoner venéz konjesyon ve

O0demi gostermektedir.

4.7.3.2. Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

Transtorasik Ekokardiyografi (TTE), sag ve sol ventrikiil sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarin1 saptamada segilecek yontemdir. Sag ventrikiill ve sag atriyum
boyutlari, sag ventrikiil sistolik fonksiyonu ve pulmoner arter basinci olgiilmeli,

inferior vena kava (IVC)’nin boyutu ve solunumsal kollabe olusu degerlendirilmelidir.

4.7.3.3. Transozefageal ekokardiyografi (TEE)

Transozefageal Ekokardiyografi (TEE), rutinde onerilmemektedir. Kapak
hastaliklari, aort disseksiyonu, kongenital kalp hastaliklari, endokardit,
kardiyoversiyon Oncesi AF hastasinda intrakaviter trombiisii saptamak ig¢in

kullanilmaktadir.

4.7.3.4. Stres ekokardiyografi

Indiiklenebilir miyokardiyal iskemiyi gdstermede kullanilmaktadir.
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4.7.3.5. Kardiyak manyetik rezonans (CMR)

Kardiyak Manyetik Rezonans (CMR), sag-sol ventrikiil hacmi, kiitlesi ve
EF’sini 6lgmede altin standart yontemdir. Iskemik ve non iskemik kalp yetmezligi

ayriminda gadoliniumlu MR tercih edilmelidir.

4.7.3.6. SPECT/PET

Miyokardiyal iskemi ve canliligi degerlendirmede kullanilmaktadir.

4.7.3.7. Koroner anjiyografi

Tedaviye direngli anginasi, semptomatik ventrikiiler artimisi olan ya da
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sonrasi spontan dolagimi saglanan hastalarda

revaskiilarizasyon ihtiyacin1 degerlendirmede kullanilmaktadir.

4.7.3.8. Kardiyak bilgisayarh tomografi

Diisiik-orta riskli koroner arter hastaligi (KAH) olan ya da buna esdeger non
invaziv stres test sonuglari olan hastalarda koroner anatomiyi goriintiilemek igin

kullanilmaktadir.

4.7.3.9. Diger tanisal testler

Hemoglobin (Hgb), beyaz kan hiicreleri (wbc), Na, K, iire, kreatinin,
glamertiler filtrasyon hiz1 (GFR), karaciger fonksiyon testleri (KCFT), glukoz, HbAlc,
lipid profili, ferritin, TSH degerleri olarak sayilabilir (30).
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4.8. Kalp Yetmezliginde Tedavi

4.8.1. Non-farmakolojik tedavi

Kisisel bakim, KY tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Bunun semptomlar,
morbidite ve prognoz tizerine de etkili oldugu tartismasiz bir gergektir. Kisisel bakimin
amaglari, fiziksel stabiliteyi devam ettirme, tabloyu agirlastiracak davraniglardan
sakinma ve agirlasmaya sebebiyet verecek semptomlar1 erken saptama olarak

tanimlanmustir (5).

Kalp yetmezligi olan hastalarin sigara ve alkolii birakmasi1 gerekmektedir.
Hastalarin, stres yaratacak faktorlerden uzak durmasi onemlidir. fleri evre kalp
yetmezligi hastalar1 harig, fazla kilolu hastalarin diyet ve egzersiz destegi ile kilo
vermesi saglanmalidir. Kalp yetmezligi hastalarinda, tuz tiikketimini kontrol altina
almak onemlidir. Bu yiizden giinde 2 grami gegmeyecek miktarda tuz kisitlamasina
gidilmelidir (31).

Semptomatik KY hastalari, giinliik sivi  tiiketimi  konusunda da
bilgilendirilmelidir. Stv1 kisitlamasi, giinliik 1.5-2 litrenin altina diismemek kayd: ile
ozellikle hiponatreminin eslik ettigi olgularda ve orta/siddetli KY olgularinda takip
edilmelidir. Bu hastalarda, maksimum alkol tiiketim miktarinin 10-20 mg’1 asmamasi
ve (1-2 bardak saraba tekabiil eder) olas1 negatif inotropik ve aritminojenik etkisi

nedeniyle asir1 alkol tiiketiminden kaginilmasi 6nerilmektedir (32).

Obez KY olgularinda, viicut kitle indeksi 30 kg/m2’nin altinda tutulmalidir.
Kilo kaybi ve anoreksi orta/siddetli KY hastalarinda sik karsilagilan ciddi bir
problemdir. Hastada belirgin s1vi retansiyonu olmaksizin son 6 ayda % 6 kilo kaybi,
kardiyak kaseksi olarak degerlendirilir ve diger sebeplerden bagimsiz olarak

mortalitenin baslica sebebi olarak gosterilmektedir (33).
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KY hastalarinda kotii beslenme aligkanliklari, yetersiz yasam kalitesi ve buna
dayali olumsuz sonuglarla iligkilidir. KY yonergeleri, spesifik bir beslenme stratejisi
onermemistir. Mikrobesinlerin (demir, CoQjio, vitamin D vb.) eksikliginin roliiniin
biliniyor olmasina karsin, KY’de destek tedavisinin etkinligi hakkinda, bunlari
destekleyen biiyiilk randomize ¢alismalar bulunmamakta veya sonugclarla ilgili sinirh
kanit bulunmaktadir. Mikrobesinler, KY hastalarinda geleneksel tedavilerle sinerjik
etkilesme gostererek gerek enerji metabolizmasini ve gerekse enerji transferini artirir.
Pek ¢ok kii¢iik kanit olmasina karsin, hala daha biiyiik klinik ¢alismalarda eksiklik
bulunmakta ve gelecekte yapilacak arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (34).

Semptomatik kalp yetmezligi hastalarina, 6zellikle de ileri yas grubuna her yil

grip asis1 ve bir defa pnomokok asis1 yapilmasi tavsiye edilmektedir (35).

4.8.2. Farmakolojik tedavi

- )
Komorbidite ve | Semptomatik KY + Azalmis EF |
presipite eden faktorler;
¢ Anemi -
« Pulmoner hastalik | Ditiretik + ADEI (veya ARB) |

* Renal disfonksiyon

¢ Tiroid disfonksi
. Dlir;éet o eYog | Beta Bloker |

¢ Kardiovaskiiler

e Iskemi / KAH

¢ Hipertansiyon

* Valviiler disfonk
* AF

¢ Ventrikiiler aritmi

e Bradikardi Hayir

NG J

| Aldosteron antagonistleri veya ARB |

IDigoksin, hidralazin/nitrat, LVAD, Ek tedaviye gerek yok
CRT-Pveya CRT-D ICD
transplantasyon

Sekil 1. Diistik ejeksiyon fraksiyonlu semptomatik kalp yetmezligi hastalarinin tedavi
algoritmast (36).
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Konjestif kalp yetmezliginin bircok hastada spesifik ve belirli bir tedavisi
bulunmamaktadir. Tedavi, kotiiye giden semptomlari giderme ve hayat kalitesini
artirmaya yonelik olmalidir. Kalp yetmezligi ve aterosklerotik koroner arter
hastaliginin en yaygin nedenidir. Birincil ve ikincil korunma ile KAH’na (koroner arter

hastalig1) kars1 alinan 6nlemler hayat kurtaricidir (37).

Kalp yetmezliginde, morbidite ve mortalite {izerindeki etkileri saptanmis
tedavi yollarinin daha sik kullanilmasi gerekmektedir. Daha once yapilan bilimsel
caligmalarda, kalp yetmezligi olan hasta toplulugunun 2/3’si beta bloker ve 1/3’i
ADE-] (anjiotensin converting enzim inhibitérii) kullanmamaktadir. Oysa ADE-I’leri
semptomatik ve asemptomatik biitiin hastalarda ilk tedavi secenegidir. Ozellikle doku
ADE inhibisyon potansiyeli yiiksek olan ajanlarin (kinapril, ramipril gibi) kullanimi,
daha etkili olabilir. ARB’ler, ADE-I’lerine gore relatif olarak daha etkili degildir fakat

ADE-I lerinin alinamadig1 durumlarda ikinci segenektir (6).

Spesifik kontrendikasyon olmadig: siirece, 6zellikle konjesyon olmayan siif
IV hastalarina ve NYHA smif-11-1IT hastalarina beta-bloker tedavisi uygulanmaktadir.
Aragtirmalar, B-1 selektif antagonistlerin (metoprolol, bisoprolol) veya vazodilator
etkili non-selektif antagonistlerin (karvedilol, busindolol) tedavide yer almasi
gerektigini gostermektedir. Ozellikle beyin natriiiretik peptit (BNP) (NTproBNP’yi
degil) diizeylerini diisiiren ve ditiretik etkili intravenoz bir ajan olan nesiritid spesifik
olgularda tercih edilebilir (38).

Ayni sekilde, hiicre i¢i kalsiyum kullanim dozunu arttiran levosimendan, akut
dekompansasyon goriildiigiinde alinabilecek yeni nesil tedavi ilaglarindandir.
Digoksin ilact oral alinan tek inotropik ajandir. Adrenerjik B-reseptor agonistleri
(ksamaterol, pirbuterol ve dobutamin) ve fosfodiesteraz inhibitorleri (flosequinon,
milrinon, enoximone, pimabendan, amrinon) diizenli kullanilmayan ilaglardir. Bu
ilaglar siklik adenozin monofosfat (cAMP) diizeyinin artisiyla, intraselliiler kalsiyumu

artirtp, kasilma cevabina neden olurlar. Fakat, biitiin bu ilaglarla yapilan ¢alismalarda,
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ani kardiyak oliim riskini arttirmistir. Ayrica bu ilaglarla akut hemodinamik bir
diizelme goriilmesine ragmen kronik olumlu bir etkiye saptanmamistir. Uzun donemli
tedavilerde, edinilen olumsuz deneyimler klinisyenleri kisa aralikli inotropik tedavi
uygulamaya yoneltmistir. Bu uygulama 6zellikle dekompanse kalp yetmezliginde ve
diistik kardiyak debi nedeniyle, renal fonksiyonlari bozuk olan kardiyorenal sendromlu
hasta grubunda faydali olabilir. Ancak, bu tedavi yonteminin de mortaliteyi artirdiina

dair az sayida ¢alisma saptanmstir (6).

Antikoagiilan tedavi, kronik ve paroksismal atriyal fibrilasyon hastalarinda
rutin olarak onerilse de siniis ritmindeki hastalarda bunun kullanimina iliskin, kuvvetli
kanitlar bulunmamaktadir. Bu yiizden atriyal fibrilasyon veya carpintisi olan,
gecirilmis embolik olay Oykiisii bulunan ve trombiis varligi tespit edilen hasta

grubunda onerilebilir (39).

Norohormonal mediyatorlerin, sitokinler ve OSB (oksidatif stres blokerlerinin)
kullanilmasi, tedavide ekstra faydalar saglayacaktir. Ileri evre kalp yetmezliginde,
destek mekanik tedavisi yoniindeki ¢alismalarin sonuglari, prognoz iizerine olumlu
effektler gosterebilir. Yapay kalp ve transplantasyon ¢aligmalari, irreversibl KY, uzun
stireli sonug alabilecek bir yontem olarak goriilmektedir. Ventrikiiler kalp pili
Kardiyak resenkronizasyon (KR) i¢in hem semptomatik hem remodeling hem de
mortalite lizerine yararli etkileri sebebiyle uygun hasta grubunda kullanilabilir. Gen
replasman ve miyosit tedavisi gelecekte pozitif sonuglu tedavi yontemleri olarak
diistiniilmektedir (40).

4.8.2.1. ADE (Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim) inhibitorleri

Norohumoral aktivasyonun kronik sol ventrikiiler sistolik disfonksiyon ve
dolayisiyla KY hastaliginin ciddilesmesinde, 6nemli etkisi vardir. Bastaki sempatik

tonusunda artis ve parasempatik tonusta ciddi azalmadan sonra, renin anjiotensin
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sistemi aktive hal alir. Bobreklerden saliverilen renin ile kanda siirekli dolasan
anjiotensinojen anjiotensin I’e, o da damar duvarlarinda yaygin olarak bulunan ADE
ile ¢ok aktif halde olan anjiotensin II’ye doniisttiriiliir. Anjiyotensin I, adrenallerde
sodyum tutulumuna yol acan aldosteron salgilanmasina ve belirgin arteriyolar
konstriksiyona ve periferik direng artisina neden olur. Her iki olay da ventrikiil
onytkiini (preload-dolus basinci) ve ardyiikiinii (afterload-sistolik basing) artirarak
KKY tablosuna katkida bulunur. Bunlara ilaveten anjiotensin Il bir bliyiime faktorii
olarak etki gosterip miyokardiyal hipertrofi ve fibroza katkida bulunur. Bununla

birlikte, apoptozisi artirarak miyosit kaybina da neden olabilir (41).

4.8.2.1.1. Asemptomatik sol ventrikiiler disfonksiyonda ADE inhibitorleri

Sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarm, uzun siireli ADE-I tedavisi
gordiikleri belgelenmistir. Veriler, ACE SOLVD, SAVE ve TRACE ¢alismalarinda,
asemptomatik olan sol ventrikiiler disfonksiyonlu hastalarda semptomatik kalp
yetmezligi ve hastaneye yatis oranlarinin daha diisiik oldugunun da saptanmig

oldugunu gostermektedir (42).

4.8.2.1.2. Semptomatik kalp yetmezliginde ADE inhibitorleri

Sol ventrikiiler disfonksiyonuna bagli olan semptomatik kalp yetmezligine
ugramig biitiin hastalar, ADE inhibitorii kullanmak zorundadir. ADE inhibitori
kullanim1, 6mrii yiiksek oranda uzatir, orta ve siddetli kalp yetmezligi olan ve sol
ventrikiiler sistolik fonksiyonu bozuk olan hastalarin hastaneye yatigin1 ciddi oranda
azaltir. Eger sivi retansiyonu olmazsa ilk tercih ADE inhibitorlerinden yana
kullanilmalidir. Toplam 5 kontrollii ¢alismanin meta analizinde sol ventrikiiler
disfonksiyon ve / veya kalp yetmezligi olan 12763 hastada (liginde miyokard

infarktiisiinden hemen sonra), ADE inhibitorlerinin mortaliteyi, re-enfarktiis ve KY
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icin hastaneye yatis1 , “yas, cinsiyet, baslangigta ditiretik, aspirin veya beta bloker”

kullanimindan bagimsiz olarak, belirgin bir oranda diisiirdiigii saptanmistir (43).

ADE inhibitorleri, uzun zamanli mortalite ve morbidite oranini diisiirmek i¢in,
tolere edilebildigi kosulda, genis hasta gruplu ¢alismalarda hedeflenen dozlara kadar
arttirtlmalidir. Normotansif vakalarda, sistolik ve diyastolik basinglarda degisiklik ve
serum Kkreatinin seviyesindeki yiikselme azdir. Orta dereceli BY (bobrek yetmezligi)
ve hafif diisiik kan basinci (90 mmHg), ADE-I tedavisi i¢in kontrendikasyon degildir.
Ilerlemis kalp yetmezligi olan vakalarda, baslangi¢ kreatinin seviyesinden bagimsiz,
kreatinin diizeyi %1-15 artabilir. Bu hastalarin genelinde, kreatinin diizeyi degismez
veya tedavi Oncesi degerlere nazaran azalir. Kreatin diizeyi fazla olan hastalarda,
mortalitenin daha fazla olduguna ve bu hastalarda 6zellikle ADE inhibitorleri
tedavisinin faydali oldugu g6z Oniinde bulunmalidir. Hipotansiyon ve bdbrek
disfonksiyon bozuklugu riski ilerlemis kalp yetmezligi olanlarda, yiiksek doz ditiretik
tedavisi alanlarda, yasl hastalarda ve bobrek disfonksiyonu ya da hiponatremisi olan
hastalarda yarar artar. Serum potasyum diizeyindeki degisiklikler, genellikle azdir (0,2
mg/dl). Hafif hiperkalemi, ADE inhibit6rlerinin kullanimi i¢in kontrendikasyon
degildir. Ancak, serum potasyum diizeyinin 5,5 mg/dl {izerinde olmas1
kontrendikasyon yaratmaktadir. Eger potasyum tutucu ozellikli ditiretikler, doktor
tarafindan dogru potasyum diizeyinde recete edilmis ise ADE inhibitor tedavisi
baslangicinda sonlandirilmalidir. ADE inhibitérlerinin baglanmasi i¢in bilateral renal
arter stenozu, mutlak kontrendikasyonlar ve ADE inhibitor tedavisi dncesinde antiri

ve anjioddem saptanan hastalardir (44).

ADE inhibitorlerinin en sik goriilen yan etkilerinden birisi siddetli 6kstirtiktiir
ve Oksilirigi gidermek i¢in sodyum kromoglikat tavsiye edilebilir. ADE
inhibitorlerinin KY tizerindeki etkileri, hedeflenen dozlarda gosterilmistir ve bunlar
genellikle 6nceden yapilan Klinik uygulamadan yiiksektir. ATLAS ¢alismasinda K'Y
i¢in hastaneye yatis sirasindaki morbidite, daha yiiksek dozlarda daha azdir. ADE

inhibitorlerine her zaman diisiik dozdan baslanmali ve hedef doza titre edilmelidir (43).
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Giiniimiiz klinik uygulamalarinda, ADE-I i¢in 6ngériilen dozun Klinik
caligmalarda kullanilan hedef maksimum doza kadar titre edilmesi gerektigi yoniinde
bir kabul mevcuttur. Sistolik kan basincinin max. 100 mmHg oldugu hastalarda uzun
siireli tedavi baglanmalidir. ADE inhibitor tedavisi sirasinda diisiik kan basinci (<90

mmHg) ancak hasta asemptomatik ise kabul edilebilir (43).

ADE inhibitorii ilaca baglama prosediir 6nerileri:
1. Diiiretik ve vazodilatatdrlerin ihtiyacini ve dozunu gozden gegirin.

2. Tedaviden once asir1 dilirezden kacginin. Miimkiin ise diiiretikleri azaltin veya

sonlandirin.

3. Kan basincina olasi negatif etkilerini en aza indirmek i¢in tedaviye aksamlari,
yatarken baslanmasi Onerilir. Kalp yetmezliginde bunu destekleyen kanit heniiz
bulunmamistir (kanit seviyesi C). Eger tedaviye sabah baslandiysa kan basincinin

kontrol amacli olarak birka¢ saat izlenmesi 6nerilir.

4. Diistik doz ile baslayin ve genis kapsamli arastirmalarda etkili oldugu gosterilmis

idame dozlarina ¢ikin.

5. Eger bobrek fonksiyonlari dnemli 6l¢lide bozuk ise tedaviyi sonlandirin.
6. Tedaviye baslarken potasyum tutucu ditiretiklerden kaginin.

7. Non-steroid antiinflamatuar (NSAJ) ilaglardan kaginin.

8. Her doz artimindan sonraki 1-2 haftada, 3.ayda ve sonra her 6 ayda bir kan basincini,

bobrek fonksiyonlarini ve elektrolitleri kontrol edin.

4.8.2.2. Diiiretikler

Diiiretiklerin sagkalim Ttizerine etkileri, kontrollii, randomize ¢alismalarda
arastirilmamis olmasina ragmen, sivi tutulumu oldugunda ya da pulmoner konjesyon

ve periferik 6dem gelistiginde, bu ajanlarin kullanimi gerekmektedir. Diiiretiklerin
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kullanimi, dispnede diizelme ve egzersiz toleransinda hizli iyilesme ile sonuglanir

(45).

Diiiretikler, ADE inhibitdrleri ile kombinasyon halinde kullanilmalidir. Hafif
kalp yetmezligi tiyazid diiiretiklerle tedavi edilebilir ama kalp yetmezligi ilerledik¢e
kivrim ditiretikler genellikle gerekli olur. Es dozlarda, biitiin kivrim diiiretikler idrar
cikisinda benzer artis saglar. Siddetli kalp yetmezligi olan hastalarda, genellikle kivrim
ditiretiklerinin dozunda artis gerekmektedir. Bu durum, bobrek fonksiyonlarinin
kotiilesmesi ya da furosemidin gastrointestinal emiliminin azalmasi sebebiyle olabilir.
Intravendz ilag uygulamasi ve 6zellikle sik sik intravendz infiizyon, diiiretik direncinin
gelismesine neden olabilir. Glomeriiler filtrasyon hizi, 30 ml/dak’nin altina
diistiigiinde, tiyazid ditiretiklerin etkisi azalir. Bu duruma, kalp yetmezligi olan yash
hastalarda sik rastlanir. Ileri derece kalp yetmezliginde, tiyazidler, kivrim diiiretikler
ile sinerjik etki gosterebilir ve kombinasyon halinde kullanilabilir. Bu kombinasyonun
etkisi, kivrim ditiretiklerin dozunun artmasiyla olusan etkinlik ve yan etkiler agisindan

degerlendirildiginde daha fazladir (46).

4.8.2.2.1. Potasyum tutucu diiiretikler

Kalp yetmezligi igin diiiretik kullanan hastalarin cogu, bir ADE-I ile de tedavi
edilmektedir. Giiniimiize kadar, potasyum tutucu diiiretikler ile ADE inhibitérleri,
potansiyel olarak uygun goriilmemistir. Kontrollii caligmalarda, kivrim diiiretikler ve
ADE inhibisyonuna cevap alinamayan hastalarda, 50-200 mg gibi diiirez ve natriiireze
sebep olan dozlarda, spironolakton uygulamasinin, potasyum yiilselmesine sebep
olmadan hizli kilo kaybina neden oldugu gosterilmistir. Fakat triamteren, amilorid gibi
giincel potasyum koruyucu ditiretikler ve nispeten yiiksek dozlarda spironalakton,
sadece uygun ADE inhibitor tedavisi uygulandigi halde, hastalarda siirekli ditiretik ile
tetiklenen hipokalemiye neden oluyorsa ya da ADE inhibisyonu ve diisiik doz
spironalaktona ragmen, hastalarda diizelme goriilmiiyorsa siddetli kalp yetmezligi
diistiniilmelidir. ADE inhibisyon tedavisine ve anjiotensin reseptdr bloker

replasmanina intolerans olmasi da benzer kisitlamalar ile ilgilidir. Oral potasyum
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takviyesinin, diiiretik tedavisi sirasinda, viicut potasyum depolarini siirdiirmede etkisi
daha azdir. Genel olarak biitiin potasyum koruyucu ditiretiklerin kullanimi, serum
kreatinin ve potasyumunun tekrarlayan 6l¢timleri ile izlenmelidir. Bu konudaki pratik
yaklasim, tedavi baslandiktan sonra, her 5-7 giinde bir, serum kreatinin ve potasyum
seviyelerinin, degerler stabil oluncaya kadar 6l¢iilmesidir. Bundan sonra 6lgiimlere her

3-6 ayda bir devam edilebilir (47).

4.8.2.2.2. Aldosteron reseptor antagonistleri — spironolakton

Ileri diizey kalp yetmezliginde (NYHA 3-4) aldosteron reseptdr antagonistleri
tavsiye edilmektedir. ADE inhibisyonu ve diiiretiklere ek olarak, sagkalimi artirarak
morbiditeyi azaltir. Spironolakton, yiiksek dozlarda ditiretik ajan olarak gelistirilmis
olmasina ragmen, kalp yetmezliginin fizyopatolojisinde Onemli rol oynadig
goriilmiistiir. Vaskiiler ve pulmoner fibrozisi, potasyum ve magnezyum tiikkenmesini,
sempatik aktivasyonu, parasempatik inhibisyonu ve baroreseptor disfonksiyonunu

engeller. ADE inhibitorleri, dolasan aldosteron seviyesini yetersiz diizeyde baskilar
(48).

Spironolaktonun uygulanmasi ve dozaji;

1. ADE inhibitorleri / diliretik kullanimina ragmen siddetli kalp yetmezligi olan

hastalarda diistintiliir.

2. Serum potasyumu (<5,0 mg/dl) ve kreatinini kontrol edilir.
3. Giinliik 25 mg spironolakton eklenir.

4. 4-6 giin sonra serum potasyum ve kreatinini kontrol edilir.

5. Eger herhangi bir zamanda serum potasyumu 5-5,5 mg/dl arasinda ise dozu %50

azaltilir. Eger serum potasyumu 5,5 mg tizerinde ise sonlandirilir.

6. Eger bir ay sonra semptomlar kesilmediyse ve normokalemi goziiktiiyse dozu

giinliik 50 mg arttirilir. Bir hafta sonra serum potasyum ve kreatinini kontrol edilir.
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4.8.2.3. Anjiotensin Il reseptor antagonistleri

Anjiotensin 1l reseptor antagonistleri (ARB), semptomatik tedavi i¢in ADE
inhibitorlerini tolere edemeyen hastalara Onerilmektedir. ADE inhibitorleri ile
kombinasyonda, ARB’ler, kalp yetmezligi semptomlarmni iyilestirebilir ve Kkalp
yetmezliginin kotiilesmesinde hastaneye yatis1 azaltir. Yan etkiler ve ozellikle
oksiiriik, ADE inhibitorlerinden belirgin olarak daha azdir. ADE inhibitorlerinde
oldugu kadar, ARB’lerde de bobrek fonksiyonlarmin takibi kesinlikle yapilmalidir.
(49).

4.8.2.4. Kardiyak glikozidler

Kardiyak glikozidler, atrial fibrilasyon ve sol ventrikiiler disfonksiyona bagli
olan ya da olmayan herhangi bir seviyedeki semptomatik kalp yetmezliginde,
ventrikiiler hizi yavaglatmayr hedeflemekte ve bu mekanizmayla fonksiyon ve

semptomlari iyilestirmek i¢in kullanilamaktadir (50).

Siniis ritminde, ADE inhibitorleri ve diiiretik tedavisine ragmen, sol ventrikiiler
sistolik disfonksiyona bagli persistan kalp yetmezligi semptomlar: olan hastalarin
klinik durumlarini iyilestirmek icin, digoksin onerilir. Digoksin ve dijitoksin, en
yaygin kullanilan kardiyak glikozidlerdir. Farmakodinamik etkileri benzerdir. Ancak,
farmakokinetik profilleri farklidir. Digoksinin eliminasyonu, renaldir. Buna karsilik,
dijitoksin karacigerde metabolize edilir ve bobrek fonksiyonlarina daha az bagimlidir
ve renal disfonksiyonlu yashi hastalarda potansiyel olarak etkilidir. Kalp
yetmezliginde, digoksin i¢in endikasyon ve birincil fayda, semptomlar1 azaltmak ve
klinik durumu iyilestirmek, boylece sag kalima etki etmeden kalp yetmezligi igin

hastaneye yatis oranini azaltmaktir (51).

Kardiyak glikozidlerin kullaniminin kontrendikasyonu bradikardi, ikinci ya da

ticlincii derece atriyoventrikiiler (AV) blok, hasta siniis sendromu, Wolff-Parkinson-
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White sendromu, hipertrofik obstriiktif  kardiyomiyopati, hipokalemi ve
hiperkalsemidir. Serum kreatinin normal seviyelerde ise (yaslilarda 0,625- 1,25 mg,
nadiren 2,5 mg) giinliik olagan digoksin dozu 0,25-0,5 mg’dir. Kronik durumlarin
tedavisinde, yiikleme dozu gerekmemektedir. Tedaviye 2 giin i¢inde giinde iki kez
0,25 mg ile baslanabilir. Kardiyak glikozit tedavisi 6ncesinde bobrek fonksiyon testleri
ve plazma potasyum seviyesi mutlaka 6l¢iilmelidir (6).

4.8.2.5. Hidralazin-izosorbid dinitrat

Kalp yetmezliginin tedavisinde vazodilatator ajanlar alternatif tedavi olarak
kullanilabilir. Yiiksek doz hidralazin (300 mg kadar), ADE inhibitorleri kullanilmadan
yiiksek doz izosorbid dinitrat ile kombine edildiginde (160 mg’a kadar), mortaliteye
bazi olumlu etkiler gosterebilir, fakat kalp yetmezligi i¢in hastaneye yatisa etkisi
yoktur. Bu dozlarda egzersiz performansini, enapril ile olandan daha fazla yiikseltir.
Mevcut tedaviye ek olarak tek basma nitratlar veya hidralazin kullanilmasinin,
kanitlanmis yarari olduguna dair bulgu yoktur. Nitratlar angina veya akut dispnenin
rahatlamasinda kullanilabilir. Sik dozlamda (her 4-6 saatte), nitratlara karsi
hemodinamik tolerans gelisebilir. Dozlam intervali arttiginda 8-12 saat oldugundan ya

da ADE inhibitorleri veya hidralazin kombinasyonunda ise nadir goriiliir (52).

4.8.2.6. Alfa adrenerjik blokaj yapan ilaclar

Kalp yetmezliginde, alfa adrenerjik ilaglarin kullanimini destekleyen herhangi
bir kanit yoktur (52).

4.8.2.7. Kalsiyum antagonistleri

Kalsiyum antogonistleri, genel olarak sistolik disfonksiyona bagh kalp

yetmezliginde 6nerilmez. Diltiazem ve verapamil tipi kalsiyum antagonistleri, sistolik
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disfonksiyona bagli kalp yetmezliginde tavsiye edilmemektedir ve beta blokerler ile
kombinasyonu da kontrendikedir. ADE inhibitorleri ve diiiretikleri i¢eren baslangig
tedavisine ek olarak, yeni Kkalsiyum antogonistlerinin (felodipin, amlodipin)
kullanilmasi, sagkalim {lizerinde plasebodan daha iyi etki géstermemektedir. Felodipin
ve amlodipin ile uzun siireli giivenlik verileri sag kalima nétral etki gosterir; eszamanl

arteriyel hipertansiyon veya anginada ek tedavi olarak diisiiniilebilir (38).

4.8.2.8. Pozitif inotropik ajanlar

Inotropik ajanlar, yaygin olarak kalp yetmezligi epizodlarmin siddetini
sinirlamada ya da terminal evre kalp yetmezliginde, kalp transplantasyonu icin kopri
olarak kullanilmaktadir. Ancak tedavi ile iligkili komplikasyonlar olabilir ve bunlarin
prognoza etkisi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Oral inotropik ajanlar ile
tekrarlayan ya da uzun stireli tedavi, mortaliteyi artirmaktadir. Giincel olarak kalp
yetmezligi tedavisinde dopaminerjik ajanlari onermek i¢in, mevcut veriler yetersizdir.
Intravendz inotropik ajanlar, kotiilesen kalp yetmezliginin, siddetli epizodlarinim,
hemodinamik bozukluklarini diizeltmede kullanilmaktadir. Bu nedenle, en sik
kullanilan ajan dobutamindir. Dobutaminin kullanimu ile iligkili problemler, tasiflaksi,
kalp hizinda artis ve genellikle yetersiz vazodilatator etkidir. Benzer problemler,
fosfodiesteraz inhibitorleri olan amrinon, milniron veya enoksimon gibi diger cAMP

bagimli inotroplarda da mevcuttur (52).

4.8.2.8.1. Dopaminerjik ajanlar

Giincel olarak, oral dopamin analoglarinin, kalp yetmezligi tedavisinde
Onerilmesi i¢in mevcut veriler yetersizdir. Kotiilesen kalp yetmezliginin siddetli
ataklarinin, hemodinamik bozukluklarinin, kisa siireli diizeltilmesi i¢in intravendz
dopamin kullanilmaktadir. Diisiik dozlarda (3-5 pg/kg/ dak), bobrek kan akimim
artirabilir. Kullanimi, prospektif kontrollii c¢alismalarda arastirilmamistir ve

progresyona etkisi iyi ortaya konmamistir (53).
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4.8.2.9. Antitrombotik ajanlar

Antitrombotik tedavinin, kalp yetmezligi olan hastalarda atriyal fibrilasyondan
baska kesin olarak endike oldugunu ve vaskiiler olaylar1 veya 6liim riskini modifiye
ettigini gosteren az sayida kanit vardir. Atriyal fibrilasyonu olan kalp yetmezligi
hastalarinda, oral antikoagiilanlar inme riskini azaltir. Ancak sinlis ritmi olan
hastalarda, daha once vaskiiler olay ge¢irmis ya da intra-kardiyak trombiis kanitlart
olsa bile, antitrombotik tedavinin kullanimini destekleyen kanitlar eksiktir. Sol
ventrikiiler trombiislii hastalarda, tromboembolik olaylar riskinin arttigini1 destekleyen
kanitlar azdir. Kalp yetmezligi, akut dekompansasyonu olan pek ¢ok hastada,
hastaneye yatis ve yatak istirahati gerektirir. Boyle hastalar ile yapilan randomize
kontrollii ¢calismalar, diisitk molekiillii heparinlerin yiiksek dozlarda kullanildiginda,
derin vendz tromboz riskini azaltabilecegini diisiindiirmektedir. Bagka c¢alismalarda,
mortalitede azalma egilimi goriilmesine karsin (pulmoner embolizmin olasi
prezentasyonu), pulmoner embolizm riskinde azalma gosterilememistir. Fraksiyone
olmayan heparinlerin, kullanimini1 destekleyen kanitlar ve heparinler arasinda
karsilastirmali c¢aligmalar yoktur. Kalp yetmezligi olan ve yatak istirahatindeki

hastalarda, diisiik molekiiler agirlikli heparinler kullanilmalidir (54).

4.8.2.10. Beta bloker ajanlar

Kronik kalp yetmezliginde artan kardiyak adrenerjik etki miyokard rezervinin
tilkenmesine ve kalp yetmezliginin karakteristik 6zelligi olan sol ventrikiil (LV)
disfonksiyonuna yol acar. Insan kalp yetmezliginde, uyari iletiminde desensitizasyon
ve kardiyak miyositler iizerinde istenmeyen biyolojik etkiler olmak tizere, kronik

olarak artmis adrenerjik aktivitenin iki istenmeyen etkisi vardir (51).

Uzamis kardiyak adrenerjik aktivasyonun birinci tip zararl etkisi, 3 adrenerjik

uyari iletiminin desensitize olmasidir. Bu, kronik yetmezlik bulunan insan kalbinde,
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kronik adrenerjik uyarinin tespit edilen ilk istenmeyen etkisidir. Uyar1 iletimindeki
azalmanin klinik sonuglari, kalp yetmezliginin klinik semptomlarini tanimlamaya
yarayan miyokard rezervinde azalma ve maksimum egzersiz cevabindaki bozulmalar
gibi degisikliklerdir (55).

Kronik olarak artmis kardiyak adrenerjik uyarimin zararli etkilerinin
goriilmesinin ikinci nedeni de kardiyak miyositler tizerindeki istenmeyen etkisidir. Bu
etkinin klinik sonlanimi, ilerleyici LV disfonksiyonudur. Yetmezlik bulunan kalp
tizerindeki uzun siireli B adrenerjik uyarinin, ilerleyici LV disfonksiyonuna yol agmasi,
norepinefrinin yiiksek orandaki sempatik etkinliginin, insan miyokard fonksiyonu
tizerine olan etkisi ve kronik kalp yetmezliginde [ adrenerjik blokerlerin LV

fonksiyonunu diizeltmesiyle kanitlanmistir (6).

Genel olarak LV fonksiyonundaki bu diizelme, kardiyak miyositler tizerindeki
zamana bagimli biyolojik etki ile saglanmaktadir. Cilinkii B bloker ajanlarin akut
uygulanmasimin farmakolojik etkisi, kontraktilitenin azalmasidir. B — blokajinin
intrinsik sistolik fonksiyon tizerindeki paradoksal ama uzun donemde yararl: etkisinin,
kismen geri doniisiimlii, adrenerjik uyarimli istenmeyen miyokard siirecine ve gen

ekspresyonuna bagl oldugu diistiniilmektedir (56).

Orta derecedeki degisiklik, agir primer pulmoner hipertansiyon sonucu basing
altinda kalan sag ventrikiilde olusur. Hafif degisiklikler ise orta derecede pulmoner
hipertansiyon ve idiyopatik dilate kardiomiyopatide ve sag ventrikiilde olusur. Dahast,
basing yiiklenmesi altindaki miyokardiyumda adenil siklazin down regiilasyonu,
hipertrofiden yetmezlige gecis esnasinda olusur. Yani, adenil siklaz fonksiyon ya da
miktarindaki azalma, basing yiiklenmesi sonucu gelisen kalp yetmezliginin bir

indikatoridiir (57).
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Bir ¢alismada belirtildigi iizere, B bloker ajanlar tedavinin siiresine bagli olarak
Iki ayr etkiye sahiptir. Akut uygulamada, 3 bloker ajanlar adrenerjik olarak kontrol
edilen inotropik ve kronotropik etkilerin geri ¢ekilmesiyle sekonder olarak ortaya
cikan farmakolojik etki sonucu miyokard fonksiyonlarini durdururlar. Tersine, uzun
stireli uygulamalarda (>1 ay), primer veya sekonder dilate kardiyomiyopatik
insanlarda miyokard fonksiyonlarindaki bozulmayr ve yeniden yapilanmay1
engellerler. Intrinsik sistolik fonksiyon iizerindeki “biyolojik” etki ile miyokard
fonksiyonunu iyilestirir, yeniden yapilanmayr (remodeling) diizeltirler (yani,
hipertrofiyi geriletir ve ventrikiil geometrisi diizelir). Ek olarak, bazi 3 bloker ajanlar

[ adrenerjik sinyal iletimindeki anomalileri diizeltir (58).

4.8.2.10.1. B-bloker ajanlar arasindaki farklar

B-bloker ajanlar, heterojenik bir gruptur ve birinin klinik etkinligi digerlerinin
etkinligini belirlemez. Ayrica bu ajanlar, akut/kronik farmakolojik, hemodinamik ve
biyolojik etkiler sergilerler. Ancak, benzer guruplarda, B-bloker ajanlarin temel
ozellikleri benzer oldugundan, birbirine yakin klinik sonuglar alinabilecegi
goriilmektedir. Tablo 3’te, dort tip B-bloker ajan, ilacin gelisimindeki temel 6zellikler
ve farmokolojik ozelliklerine gore tanimlanmaktadir. Birinci jenerasyon ajanlar,
(propranolol ve timolol) prototip olarak klinik kullanima sunulmustur. Selektif
olmamalarina ragmen, 1 ve B2 reseptorlerine esit afinite ile baglanirlar ve bagka bir
onemli klinik 6zellikleri yoktur. ikinci jenerasyon ajanlar, B1 veya B2 selektif bloker
olarak tanimlanmistir. B1 selektif olanlar, klinik kullanim icin gelistirilmistir. Uciincii
jenerasyon ajanlar, reseptor blokajinda selektif ya da non selektif davranabilirler.
Ciinkii bu gruptaki ajanlarin ¢ogu, hipertansiyon tedavisi i¢in gelisirilmis olup,
temelde vazodilatator etkileri vardir. Ek 6zelliklerinin kesfedilmesi ve bu 6zelliklerin
kalp yetmezligi tedavi indeksini arttirdiginin anlagilmasi, dordiincii jenerasyon
ajanlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Ideal olarak, bu ajanlarin, kombine B1 ve
B2 blokaji, al blokaji, vazodilatasyon, agonistik ve reseptor modifikasyonu etkileri

olmalidir (39).
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Tablo 3. B adrenerjik bloker ajanlarinin siniflamasi

Reseptor jenerasyonu Etkili olduklar Ornek
reseptorler
Birinci jenerasyon: B1ve B2 i¢in non selektif Propanolol, timolol
blokaj
Ikinci jenerasyon: B1ve B2 i¢in selektif Metoprolol, atenolol,
blokaj bisoprolol
Ucgiincii jenerasyon: Selektif ya da non Karvedilol, busindolol

selektif, potansiyel olarak
temel ozellikler

Dordiincii jenerasyon: Non selektif, etkinligi
arttiric1 ya da yan etkileri
azaltic1 temel ozellikler

Birinci, ikinci ve liglincii jenerasyon ajanlarin hepsinin, sahip oldugu kalp
hizindaki azaltici etkiye karsin, kalp yetmezligindeki akut farmakolojik etkiler
degismektedir. Birinci jenerasyon ajan propranolol, kardiyak indeksi azaltir ve
sistemik vaskiiler direnci arttirir. Miyokard depresyonu ve vazokonstriikstor etkisi
nedeniyle, birinci jenerasyon ajanlar, kronik kalp yetmezliginde kullanilamamaktadir.
Ikinci jenerasyon ajan metoprolol, B2 reseptdr vazodilatasyonunu antogonize
etmediginden dolay1, kardiyak indekste daha az azalmaya ve daha az konstriiksiyona
yol acar. Ugiincii jenerasyon ajan &rnegi olan busindolol ve karvedilol, genel olarak
kardiyak indeksi azaltmazlar; c¢iinkii sistemik vaskiiler direngteki azalma ve
vazodilatasyon sonucu miyokard depresyonu olmaz. Bundan dolay1 her iki ajan non
selektif olmalarina ragmen vazodilatator etkileri nedeniyle kronik kalp yetmezliginde
iyi tolere edilirler. Ikinci ve iigiincii jenerasyon ajanlarin kronik etkileri de degisiklik
gosterir. Uglincii jenerasyon ajanlar B2 reseptdr blokaj1 ve atipik reseptdr modiilator
etkileri nedeniyle, daha belirgin anti adrenerjik etki gosterirler. Yalnizca 2 reseptor
blokaj1 ile kardiyak koruyucu etki gdstermezler; bunun yaninda presinaptik $2 blokaji
yoluyla kardiyak (karvedilol ve busindolol) ve sistemik ( busindolol) adrenerjik

aktiviteyi azaltirlar (59).

Ozet olarak kronik kalp yetmezliginde B bloker ajanlarin etki mekanizmasi

adrenerjik nedenli intrinsik miyokard disfonksiyonunun ve remodelingin

32



onlenmesidir. Bu, direkt veya dolayli yoldan, hiicresel kontraktil disfonksiyon ve
remodelinge neden olan faktorlerin zamana bagimli etkilerle inhibe edilmesidir.
Bloker ajanlarin disfonksiyonu ve remodelingi engelleme etkisi ADE inhibitérlerine
benzer, fakat bu anomalileri geriye dondiirme etkisi benzersizdir. Dahasi, B adrenerjik
blokaj, miyokard yetmezligi ve remodeling olusumuna neden olan temel
mekanizmalar1 diizeltebilen yegane tedavidir. Beta blokaj ile hangi olasi molekiiler
mekanizmalarin daha fazla etkilendigine karar vermek icin, dikkatle yapilmis
caligmalara ihtiyag¢ vardir. Potent antiadrenerjik ajanlarin kalp yetmezligi tedavisinde
kullanim1 yeni bir yaklasgimdir. Bu da oOnceleri miidahale edilemeyen vakalarin

medikal tedavi ile diizelebilecegini gdstermektedir.

Kalp yetmezliginde, karvedilol, non-selektif bir B-blokerdir ve son zamanlarda
yapilmis klinik calismalarda, mortalitede agikca bir azalma sagladigi gosterilmis olan
tek B-blokerdir. Diger p-blokerlerle Kkarsilastirildiginda, karvediloliin, kalp
yetmezliginde ek olarak avantajli etkilerinin oldugu ve kalp yetmezliginin rutin
tedavisinin bir bolimii olarak diisiintilmesi gerektigi ileri siiriilmektedir. Yakin
zamanda, B-bloker ajanlarin etkilerine dair, genis randomize ¢alismalar bildirilmistir.
Karvedilol ile yiiriitiilen sadece bir calisma, mortalitede acik¢a bir azalma gostermistir;
fakat etki genistir. Karvedilol’iin, kalp yetmezliginde recetelenmesine ve bunun, beta-

bloker sinifi bir etki olduguna dair tartismali kanitlar mevcuttur (60).

Karvedilol, kalp yetmezliginde arastirilmis olan diger B-blokerlerden farkli ve
selektif olmayan bir beta blokerdir. -2 blokaji, hem kardiyak miyositi asirt
katekolominlerden korumada hem de katekolamin ile tetiklenen hipokalemide
avantajl olabilme 6zelligine sahiptir. B-1 selektivitesinin teorik avantaji, bu ajanlarin,
infarktiis sonrasi uzun siireli donemde, major morbidite ve mortaliteyi azalttigina dair
gicli  kanitlarin olmamasi nedeniyle disiiniilmelidir. Alfa-blokerler kalp
yetmezliginin tedavisinde ¢ok basarili olmamasma ragmen, bu o6zellik sempatik
aktivasyonun uyarilmasina bagli olabilir. Alfa blokaj ile saglanan vazodilatasyon,

kalbin refleks sempatik aktivasyondan korunmasinda avantaj olabilir (61).
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Karvedilol ayn1 zamanda giiclii bir antioksidandir ve metabolitlerinden biri E
vitamininden 100 kat fazla antioksidan gii¢tedir. Antioksidan aktivite, serbest radikal
hasarmi, diiz kas hiicre proliferasyonunu ve ateroma progresyonunu azaltabilir.
ABD’de 1000’den fazla hastanin katildigi bir arastirmada karvediloliin yasam
kalitesini artirdig1 gosterilmistir (51).

Bu verilerin dikkatli incelenmesi, bu calismalarda karvediloliin en biiyiik
avantajinin en azindan ilk alti ay icin kotilesmeyi Onlemesi oldugunu

diisiindiirmektedir. Bu, B-blokerlerin problemlerinden birinin altin1 ¢izmektedir.

Sempatik diizelme agisindan kisa siireli kazang vardir; aslinda hastalar gegici
olarak kdtiilesebilir. Avusturalya-Yeni Zelanda Karvedilol Calismasi (ANZ) 18 ayda
bu farklarin kaybolmasina ragmen, alti ayda semptomlarda kétiilesme egilimi ve
NYHA grubunda kétiilesme bildirmistir. Bu grupta semptomatik faydanin olmamast,
cok hafif kalp yetmezligine sahip olmalar1 sebebiyle, erken kotiilesme riskinin az

olmasina baglanabilir (62).

Klinisyenler, kalp yetmezligi hastalarinda, ilaca uyumu etkileyebilecek
faktorlerin farkinda olmali ve ilagla ilgkili riskleri tahmin etmek i¢in farkindalik sahibi
olmalidir. Eczac1 miidahaleleri, kisisel iligskiyi igeren ve bu yararlarin stirekliligini
saglayabilmek i¢in siiresiz olarak devam ettirilen, taburculukta baglatilan

multidisipliner bakim sisteminin bir pargas1 olmalidir (63).

Kalp yetmezligi hastalarinin bakiminda, eczacilar nemli bir rol oynamaktadir.
Randomize kontrollii ¢alismalar, eczacilarin ¢ok disiplinli bir ekibin pargasi olarak,
ila¢ ve yasam tarzi uyumunu gelistirdigini gostermektedir. Bu ¢alismalardan bazilari,

hastalarin klinik sonuglarinda da iyilegsmeler oldugunu ortaya koymaktadir (64).
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4.9. Tedaviye Uyum

Avrupa Kalp Yetmezligi Calismast sonuglarina gore, hastalarin 6nemli bir
kismi gerek diyet, gerekse ilag tedavisine iliskin verilen talimatlar1 ya yanlis anlamakta

ya da hatirlamakta zorlanmaktadir (65).

Benzer arastirmalardan elde edilen sonuglar, hastalarin sadece % 20 ila %
60’min onerilen farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviye uyum saglayabildigini

gostermektedir (66).

4.10. Klinik Eczacimin Rolii

Kalp yetmezliginde, farmasotik bakim boyunca her bir tedavi sekli (yatarak/
ayakta tedavi), klinik eczacinin katkilar1 i¢in essiz bir firsat sunar. Bu tiim klinik
alanlarda hasta bakimi i¢in gerekli olan tiirdes hizmetler siirecinin uygulanmasina
dayanmaktadir. Bu hizmetler biitlinli, istenmeyen ila¢ reaksiyonlarinin ve
etkilesimlerinin erken teshisi ve Onlenmesini, terapéotik ila¢ izlemeyi, ilaglarin

uzlastirilmasini ve ilaca bagl kalmanin tesvik edilmesini icermektedir.

Olumsuz ilag reaksiyonlarinin ve ila¢ hatalarinin 6nlenmesi, advers ilag
reaksiyonlar1 (AIR'ler) ve bildirilen ilag hatalarina bagl durum oranlarini, hasta yatis
siiresini ve bakim kalitesini etkileyebilir. Bir ¢alismada, AIR gelisiminin dnlenebilir
oldugu ve &nlenebilir AiR'lerin % 40'indan fazlasinin kardiyovaskiiler ilaglar veya

antikoagiilanlar ile iligkili bulundugu kanitlanmistir (67).

Genel olarak klinik eczacilik hizmetlerinin, AIR'leri ve diger ila¢ hatalarinin
oranimi % 25-40 oraninda diisiirdiigii gozlenmistir ve yogun bakim iinitesindeki (YBU)

klinik eczacilarin, bu oran1 % 60'a kadar diistirebilecegi tahmin edilmektedir (68).
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4.11. Kalp Yetmezliginde Hasta Egitimi

Hasta egitimi, bireylerin semptomlarini taniyabilmesi i¢in yapilmasi gereken
girisimlerin temelini olugturmaktadir. Arastinmacilar genel olarak, 6z bakim
saglanmasindaki yetersizliklerin, bilgi eksikliginden kaynaklandigini varsaymaktadir.
Bu yetersizliklerin giderildigi distiniiliirse, hastalarin giinliik kendi izlemlerini
yapacaklar1 ve ornegin ani kilo artis1 gibi bilgilerini, hastaneye yatistan kendilerini
korunmak i¢in eksiksiz bildirecekleri tahmin edilmektedir. Ancak, ¢ok az sayida hasta,
semptomlarini giinliik olarak diizenli izlemektedir ve kalp yetmezligi olan bireyler

yasadiklar1 semptomlar1 yorumlamada belirsizlik yagamaktadir (69).

Kalp yetmezligi olan bireyler, hastaliklar1 ile yasamlarini yonetebilmek igin,
kalp yetmezligi bakim ve tedavisine iliskin egitilmelidir. Kilavuzlarda, kalp yetmezligi
olan bireylerin 6z bakimlarimi saglamayi gelistirmek i¢in spesifik egitim almalar
gerektigi belirtilmistir. Kalp yetmezligi hastalarina uygulanan egitimsel girisimlerin
degerlendirildigi 35 ¢alismay1 igeren bir sistematik derlemede, yapilan girisimler, bilgi
diizeyi ve kendini izlem diizeyinin, tedaviye uyum, hastanede kalis siiresi ve hastaneye

yatma sikligini etkiledigi belirtilmistir (70).

Bireylerin  egitimlerinin  saglanmasinda, saglikla ilgili davraniglarin
gelistirilebilmesi i¢in, saglik meslek iiyelerinin yapabilecegi, kanita dayali girisimler
bulunmaktadir. Bu girisimlerin uygulanarak, kalp yetmezligi olan bireylerin
egitimlerinin saglanmasi, bakimin kalitesini yiikseltecektir. Kalp yetmezligi olan
bireylerin egitimi gereklidir ve hastaligin kotii sonuglarin1 azaltmakta fayda

saglamaktadir; ancak her zaman yeterli olmayabilmektedir (50).

Telefonla ya da internet araciligiyla saglik profesyonellerinin hastalarla
iletisim kurmasi, kalp yetmezligi hastalarinin hastaneye yatiglarinin 6nlenmesinde
onemli bir girisimdir. Kalp yetmezligi hastalarina bakim saglayan kisilerle iletisim
kurmak, hastalik yonetim programlarinin etkinligi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle
kalp yetmezligi olan bireylerin ¢oklu yontemleri birlikte kullanilarak izlenmesi,

hastalarin hastaliklariyla yasamay1 6grenmesinde daha etkili olmaktadir (71).
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4.12. Tlacla Tlgili Problemlerin Neden ve Sonuglar

[iP, ilag tedavisiyle ulasiimas1 amaglanan, saglik durumunun ilacin
kendisinden kaynaklanan mevcut veya olasi bir durumla olumsuz yonde etkilenmesi

olarak tanimlanmaktadir (7).

[iP, tedavi siirecini zorlastirabilen, hastanin klinik sonuglarini etkileyebilen,
mortalite hatta morbiditeye bile neden olabilecek, saglik bakim harcamalarinin da

artmasina sebebiyet veren bir olgudur (72).

[iP’ler, mevcut veya olas1 sorunlarla ilgilenmektedir. Potansiyel problem;
advers ilag reaksiyonlar1 veya tedavide yanlis dozlamayla iligkili basarisizlik olarak
sonuglanan klinik problemdir ya da klinik olarak izlenmemis, fakat ¢oziilmezse

hastanin ilagtan kaynakl zarar gorecegi durumlardir (7).

Mevcut sorun ise klinik belirtilerle ortaya ¢ikar veya yanlis dozlama
nedeniyle tedavi bagarisizlig: olarak degerlendirilir. Ornegin, ilagtan kaynaklanan

kasint1 gelisimi bir advers ilag reaksiyonudur (73).

[iP’ler, ilagla tedavide yapilan hatalari ve advers ilag reaksiyonlarini kapsar.
Ilagla tedavi hatalari; advers etkiden kaynaklanip kaynaklanmamasina bakilmaksizin
receteleme, regete karsilama, ilact uygulama islemleri esnasinda meydana gelen

hatalar olarak belirlenir (11).

Soz konusu hatalar;

e Yanls ilag,

e Yanls doz,

e Yanlis uygulama,

e Yanlis formiilasyon,

e Zamani gegmis ila¢ kullanimini igerir (9).
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Advers ilag reaksiyonlari ise bir ilacin terapotik dozlarda uygulandiktan sonra

goriilen, istenmeyen etkileri olarak agiklanmaktadir (74).

Bir baska deyisle, advers ilag reaksiyonlari, bir ilacin hastalik profilaksisi,
teshisi, tedavisi veya fizyolojik bir degisime gore yapilan dozlamalarina verilen

istenmeyen ve beklenmeyen tepki olarak degerlendirilebilir (75).

Advers ilag reaksiyonlari, {IP’ler arasinda iizerine en c¢ok yogunlasilan
sorunlarin basinda gelmekte, ancak, pratikte AIR’nin haricinde baska bir¢ok sebep de
bu tiir problemlerin olusumunda rol oynamaktadir. IIP, farkli arastirma gruplari
tarafindan ¢esitli siniflandirma sistemlerine gore belli kategorilere ayrilmistir.

Bu siniflandirma sekli;
e lac¢ secimi,
e Doz secimi,
e Advers ilag reaksiyonu,
e Ilag etkilesimi,
e ilag etkisi/toksisitede izlem eksikligi ve
e Uyung problemleri gibi konulari igerir (9).

Bunun yani sira, teshis koyulmadan ilag kullanim1 ve tedavi i¢in gerekli olan
ilacin eksik olmasi gibi etkenler de en az AIR kadar miihimdir. Yaygin olarak
uygulama sirasinda, regete karsilama ve hastanin ilact kullandigi sirada goriilse de
diizensiz takip ve Klinisyenin medikal tedaviyi yeniden goézden gecirmesindeki

eksikliklerinden kaynaklanmaktadir (9).

[P, hastanin saglik durumu iizerinde etkili bir faktdr olarak tanimlanmaktadir
ve ilag kullanim siirecinin her asamasinda, regete yazimindan, recete karsilamaya,
hatta hastanin ilac1 kullanma siirecine kadar genis bir alanda karsilasilabilir. Hasta
takibinin diizensiz olmasi ve tedaviye iligskin sonuglarin tekrar degerlendirilmesindeki

eksiklikler de 1IP’ye sebep olabilir (72).
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[iP’nin tespit edilip sorunun iistesinden gelinmedigi durumlar;

e Hastanin yasam kalitesinin azalmasina
e Hastanede yatis siiresinin uzamasina
e Genel saglik bakimi maliyetinin artmasina

e Hatta morbidite ve mortalitenin siklasmasina de sebep olabilmektedir (75).

Bu sorunlarin belirlenmesi ve klinik boyutlara ulasmadan evvel 6nlenmesi
noktasinda, eczacmin gorevi biiyiiktiir. 1IP’lerin smiflandirilmasi, Klinik ve teknik
yollarla da yapilabilir. Klinik IiP’ler, ilacin farmakolojisi ve hastaligin durumuyla
ilgili eksik bilgiyle iliskilidir. Bu nedenle, rehberlerdeki regeteleme kurallari ile
ortiismeyen yanlis doz, tedavi siiresi ve rejimi, teknik degil klinik sorunlardir. ilag
kullaniminda eksik farkindalik, tedavi siiresinin uzun olmasi, hastanede yatisin uzun
siirmesi, tedavi maliyetlerinin artmis olmas1 IiP’lere sebebiyet verse de birgok IIP

engellenebilir ya da tistesinden gelinebilir (76).

llag sayisindaki artis, ilag rejimlerinin komplike olmasi ve yeni tedavi
seceneklerinin giindeme gelmesi, hastalardaki iyatrojenik advers ilag reaksiyonlarinin

artmasina sebebiyet verir (77).

[P goriilme riskini artiran faktorler arasinda ise; yaslanma, polifarmasi,
komorbidite, uyun¢ sorunlart ve tedavi silirecini ylriten farkli doktorlarin
koordinasyon eksikligi sayilabilirken 1iP’lerdeki asil ciddi artisa 6zellikle polifarmasi

sebep olmaktadir (9).
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4.12.1. T1agla iliskili problemlerin kaynaklar

4.12.1.1. la¢/doz secimi

Ilag veya doz se¢iminden kaynaklanan iiP’ler, endikasyona uygun olmayan
ilag veya yanlis dozlama se¢imini veya maliyeti, daha uygun ilag¢ yoniinde tercihi

icermektedir (8).

Farmakokinetik problemler, yaslanma siireci, organ fonksiyonlarinin
bozulmasi, etkilesimler, sinerjistik veya koruyucu ila¢ verilmesinin gerekliligi,
hastaligin siirekli kotiilesip iyilesmesi, yeni bir semptom veya endikasyon ortaya
cikmasi, yan etki meydana gelmesi, ilag/doz se¢imi kategorisi altinda
degerlendirilebilir (8).

4.12.1.2. ila¢ uygulama siireci

Uygun olmayan uygulama sekli ve/veya dozlama siklig1, ilacin gerektiginden
az kullanilmas1 ya da gereginden fazla uygulanmasi, terapdtik ilag seviyelerinin
izleminde gerekli hassasiyetin gosterilmemesi, ilag kullaniminin suistimal edilmesi,
hastanin ilac1 anlatildigi sekilde kullanma becerisinden yoksun olmasi da ilag

uygulama siireciyle iliskili IIP sebeplerindendir (8).

4.12.1.3. Bilgi eksikligi nedeniyle maydana gelen IiP’ler

Hastanin, ilacin kullanim sekli hakkinda bilgi sahibi olmayisi, ilag tedavisinin
sebebini bilmemesi, okuma ya da anlama bozuklugu olmasi, kullanilan dili anlamakta
zorlaniyor olmast, saglik calisaniyla iletisim hususunda sikinti ¢ekiyor olmasi, 1iP’ye

bilgi eksikligi a¢isindan neden olan faktorler olarak sayilabilir (8).
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4.12.1.4. Hastanin kendisinden kaynaklanan ya da psikolojik durumuna bagh
gelisebilecek TIP’ler

Hastanin ilacin1 almay1 unutmasi, ilagla alakali endiselerinin olusu, ilacin yan
etkilerinden ¢ekinmesi, hastanin maddi sikint1 i¢inde olmasi, hastanin hastalig1 veya
ilaglartyla alakali soru sorarsa doktorunu rahatsiz edecegini diisiinmesi, mevcut
ilacinda degisiklik yapmak istememesi, yasam tarzi degisikliklerine gonillii
olmamasi, tedavi yiikii, ilaciyla etkilesime giren besinler tiiketmesi gibi durumlar da
[iP’ye sebebiyet verebilmektedir (8).

4.12.1.5. Eczane (Lojistik):

Regetelenen ilaca erisim saglanamamasi veya ilacin piyasada bulunmamasi,
receteleme hatasi, recete karsilama hatasi (yanlis ilag veya doz verilmesi) IiP’nin
lojistik nedenleri olarak incelenmektedir. (PCNE Classification for DRP, 29-05-06;
5:1-3)

4.12.2. Tlacla ilgili problemlerin risk faktérlerinin siniflandirilmasi

Iagla ilgili sorunlarda risk faktorleri degerlendirildiginde, son yillarda yapilan
calismalarda, IIP ve AIR risk faktorleri agisindan cesitli siniflandirmalar yapilmistir.
Bu smiflandirmalar 6zel ilag tedavilerini, belli terapdtik ajan gruplarini ve hastaya

iliskin durumlari icermektedir (8).

4.12.2.1. Ozel ilaclarla tedaviler

Ozellikle yasli hastalarda sik¢a kullanilan bazi ilaglardan, yiiksek risk faktorii
tasiyan ilaglar olarak bahsedilmektedir. Bu ilaglara 6rnek olarak digoksin, varfarin,

lityum ve klorpromid verilebilir. Bu ilaglarin her birinin, hasta bireyselligi ile beraber
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degerlendirilip, hassas sekilde doz ayarlamalar1 yapildiktan sonra kullanilmasi
gerekmektedir. Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri sonuglarina, dayanarak doz

ayarlamasina ek olarak hasta takibi de sarttir (8).

4.12.2.2. Terapotik ajanlar

Yasl bakim evlerinde yapilan aragtirmalar sonucunda, 6zel ilaglarin yaninda
recetelenen birtakim ilag gruplarinin, yasl hastalarin saglik durumlari {izerinde risk
faktorii olusturdugu bildirilmistir. {IP’lerin prevelansini belirlemede, bireysel hasta
karakteristikleri mithim bir risk faktoriidiir. Hatta bazi ¢aligmalar, yiiksek risk grubuna
giren hasta karakteristiklerinin, 1IP’de oynadig: roliin, ilagla ilgili risk faktdrlerinden

daha yaygin oldugunu géstermistir.
[iP’lerle oldukga sik karsilasan tipik yasl hasta profilini inceledigimizde:

e Dokuz veya daha fazla ilag kullandig1 ve bir ilac1 giinde 2 veya 3 kez
tekrarladigi

e Alt1 ve lizeri teshis konulmus kronik hastaligi bulundugu, daha 6nce
karsilastig1 advers ilag reaksiyonlarinin oldugu

e Diisiik viicut agirligina sahip oldugu

e  Azalan bobrek fonksiyonlarina sahip olduklart goriilmektedir (78).

Yasl hastalarda IIP’lerin daha yaygin olmasimin en énemli sebepleri arasinda,
yasa bagli olarak gerceklesen fizyolojik degisikliklerin, ilaglarin farmakokinetik ve
farmakodinamik o6zelliklerini degistirmesi ve komorbiditeden dolay1 ¢oklu ilag

kullaniminin tercih edilmek zorunda kalinmasi sayilabilir (79).

4.12.2.3. Tlacla ilgili problemlere éncelik tanimak

[iP’ler, tanimlandiktan sonra, ¢oziimlenmesi acisindan durumun aciliyetine
gore oncelik sirasi olusturulmalidir. Bu siralama, hastada meydana gelebilecek olas1

zarara, hastanin olas1 zarar konusundaki diisiincesine ve bu zararin olusma riskinin
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oranina baglhidir. Polifarmaside, problemler sirayla ¢oziilecekse, hastaya da hangi
sorunun ¢dziilmesine oncelik vermek istedigi danisiimalidir. {iP’de &nceliklerin
belirlenmesi ¢ok 6nemli bir noktadir; ¢iinkii 6zellikle ¢oklu ila¢ kullaniminda birden
fazla ilag tedavisiyle ilgili sorunla karsilagsma riski ¢ok yiiksek olup, ¢6ziim sirasinin

mantikli ve akilci bir sekilde belirlenmesi geremektedir (8).

Bu hususta yine klinik eczacinin AIK uygulamalarindaki rolii ve 5nemi gézden

kacirilmamalidir.

4.12.2.4. Hastaneye yatis

Hastaneye yatis ise basli basina IIP’ye sebebiyet veren bir faktor olarak
degerlendirilmektedir. Ilagla iliskili problemlerin hem sebepleri hem de sonuglari
arasinda yer almaktadir. Hastaneye yatis ve taburcu olma arasindaki siirenin kisa
olmasi, hasta bakiminda azalma anlamina gelmektedir. Taburcu olma esnasinda, belli
ilaglarm kullanimlar kesilir; ilag dozlarinda degisiklik yapilir ve/veya tedaviye yeni

ilaclar ilave edilir (80).

[iP’ler, dzellikle yatan hastalarda, hastanin ilaglarinda birden fazla degisiklik
yaptlmasindan ve hasta bakimi siiresince, diizenli takip yapilmamasindan

kaynaklanmaktadir (81).

Uygunsuz receteleme, recetelenen ve mevcut ilag tedavisi arasinda meydana
gelen cgeliskiler, hasta uyuncunun saglanamamasi, ilag¢ etkilesimleri, endikasyona
uygun olmayan kullanim, eksik ve diizensiz hasta takibi ve advers ilag etkilesim
takibinin eksik olmasi gibi faktérler, IIP’ye neden olmaktadir. [P, morbidite, mortalite
ve saglik harcamalarinda artigla beraber hastanin yasam kalitesini negatif yonde

etkilerken, hastane yatis siiresinde ve saglik harcamalarinda artisa sebep olmaktadir
(82).
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Bir¢ok calismada farmasotik bakim hizmetlerinin saglanmasi ile % 50-80 arast
[iP durumunun engellenebildigi, AIR sayisinda diisiisiin gézlendigi, hastanede yatis

stiresinin kisaldig1 ve bakim maliyetlerinde azalma oldugu kanitlanmistir (9).

[iP°den kaynaklanan sorunlar nedeniyle, hastaneye yapilan basvurularla ile
ilgili diizenlenen g¢aligsmalarda, bu oranin yaklasik % 5-7 civarinda oldugu ve bu

bagvurularin yaklasik % 60’inin 6nlenebilir oldugu gozlemlenmistir (83).

Avusturalya’da ilagla tedavi hatalarim1 ve AIR’leri degerlendirmek amaciyla
yapilan bir ¢alismada, hastaneye yatiglarin % 2-3’iliniin ilagla iliskili oldugu ve %

75’inin Oniine gegilebilecegi sonucuna varilmigtir (1).

Ayakta tedavi goren hastalarda yapilan bir bagka arastirmada ise hastalarin
yaklasik %25’inde 1IP gozlenmis ve bunlarin %39’unun engellenebilcegi

belirtilmistir. (21).

4.12.3. iiP’lerin Kategorileri

2000 yilinda yayinlanan, IiP’yi farmakovijilans agisindan inceleyen ve WHO
tarafindan kullanilmak tizere ¢ikarilan bir sistem, yan etki ve advers etkiler iizerine
yogunlagsmustir. Her bir kategorinin kendine 6zgii tanimi vardir ancak IIP igin genel

bir tanim yapilmamustir.
1-Tip A (ilag etkisi) advers etkiler
2-Tip B (hasta reaksiyonlari/tepkileri) advers etkiler
3-Tip C (istatistiksel) advers etkiler (8).

Kalp Yetmezliginde Ilagla Ilgili Sorun Agiklamast;

e Hastada, tedavi edilmemis endikasyon bulunmasi (ilag tedavisi gerektiren

ancak bu endikasyon i¢in herhangi bir ilag almayan bir endikasyona sahiptir).
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Kontrendikasyon ve / veya taburcu olduktan sonra, LVEF'si azalmis bir
hastada, ADE-1’nin ilag listesinden ¢ikarilmasi.

Hastaya uygun olmayan ilag se¢imi yapilmasi (belirtilen endikasyon igin
yanlis ila¢ kullaniyor).

Atriyal fibrilasyon i¢in dronedaron alan akut dekompanse kalp yetmezligi olan
hasta.

Subterapotik dozaj (tibbi sorunlarindan dolayr c¢ok az ilagla tedavi
edilmektedir).

KY ve kan basimci> 135/85 mm Hg ve nabiz> 75 dv (dakikada vurum-beat
per minute, bpm) olan, giinde 5 mg lisinopril ve giinde iki kez 6,25 mg
karvedilol alan hasta.

flag alma basarisiziig1 {Hasta, bir ilact almamaktadir (6rnegin, farmasétik,
psikolojik, sosyolojik veya ekonomik nedenler sonucunda ortaya ¢ikan bir
tibbi probleme sahiptir)}.

Hastanin, recete edilen ilaglari, zamaninda bitirmemesi nedeniyle eczaneden
alma zorluguyla karsilagmasi ve ilaca erigiminin saglananamasi.

Doz Asimmi (Hasta, dogru ilacin ¢ok fazla dozu (toksisite) ile tedavi
edilmektedir).

Olumsuz ilag reaksiyonlar1 (Hastanin istenmeyen ila¢ reaksiyonundan veya
olumsuz etkilerinden kaynaklanan tibbi bir sorunu vardir).

NYHA fonksiyonel simif III KY'li hastada, pioglitazonun baslanmasindan
sonra artan 0dem goriilmesi (Hastada ilag-ila¢ veya ilag-gida etkilesimi
sonucu ortaya ¢ikan bir tibbi sorun vardir).

ADE ve NSAI kombinasyonu kullanim1 sonucu kétiilesen bobrek fonksiyonu.
Endikasyon olmadan ila¢ kullanimi (Hasta, tibbi bir endikasyon olmaksizin
ilag kullaniyor).

Hastaneye yatis yapildiktan sonra, stres iilser profilaksisi i¢in baslatilan proton
pompa inhibitoriiniin, taburcu edildikten sonra diger kanitlanmis

endikasyonlarin yoklugunda kullanimina devam edilmesi (84).
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4.12.4. Amerikan saglik sistemi eczacilar birligi (ASHP) siniflandirmasi

ASHP, 1993 yilinda IiP siniflandirmasimi kabul etmis, ancak adlandirmada

farkli bir yontem izlemistir. 1996’da ise, standardize edilmis farmasotik bakima

yonelik olarak yayinlanmis olan rehberde daha ayrintili bir siniflandirma sistemini

rapor etmis ve IIP’yi ‘Ilagla tedavi problemleri’ olarak isimlendirmislerdir. 1993

yilinda kullanilmaya baslanan tanim, 1998’de tekrardan diizenlenip, ilagla ilgili sorun,

““flacla tedavi sirasinda, hastaya dzel optimum tedavi sonucuyla hali hazirda veya

olasilikla etkilesen olay veya durum” seklinde giincellenmistir.

Bu siniflandirmada iP;

Endikasyonu olmayan ilag(lama),

Ilag regete edilmeyen durum,

Regete edilen ilacin endikasyona uygun olmamasi,

Uygun olmayan doz,

Dozaj sekli,

flac rejimi,

Uygulama sekli, uygulama metodu,

Terapotik duplikasyon,

Hastanin alerjisi olan bir ilacin regetelenmesi,

Potansiyel ve olas1 advers ila¢ reaksiyonlari,

Olas1 ve potansiyel ilag-ilag, ilag-hastalik, ilag-besin, ilag-klinik olarak dnemi
bulunan laboratuvar degerleri,

Sosyal yonden, yasam tarzi veya inang yoniinden ila¢ kullanimi agisindan
engellerin bulunmasi,

Recetelenen tedaviden yeterli faydanin saglanamamis olmast,

Tedaviyi olumsuz yonde etkileyecek finansal sorunlar,

[lag(lama) kullanim/gerekliligini algilayamama,

Hastanin ilag rejimine uyung gosterememesi seklinde incelenmektedir (72).
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4.13. Tlacla Tlgili Problemlerin Giderilmesinde Eczacinin Rolii

Son yillarda, eczacinin toplumun genel sagligi iizerindeki roliinliniin
vurgulanip benimsetilmesine iligkin yontemler gelistirilmektedir. Serbest eczaneler,
eczactya kolay ve hizlica ulasilabilmesi, eczacinin halkla siirekli iletisim ve etkilesim
halinde olmasi, uzun ¢alisma saatleri ve cografik dagilimlar1 gz oniine alindiginda

uygun ve giivenilir danigsmanlik hizmeti i¢in ideal alanlardir (10).

Yaslanan niifus ve buna bagli olarak kronik hastaliklarin prevelans ve
insidansinda goriilen artis sebebiyle, saglik sistemi {izerindeki stres ve yiikiin artmast,
toplum ve halk saglig1 yoniinden eczacinin biiyiik bir gorev iistlenmesi gerektiginin

bir gostergesi niteligindedir (10).

Saglik promosyonlari ve koruyucu hizmetler,

e Saglik durumunun iyilestirilmesi ve yasam tarzinin diizenlenmesi (beslenme,
fiziksel aktivite),

e Hastaliklara karsi koruyucu 6nlemlerin alinmasi (sigarayir birakma, asilama,
seyahat durumundaki saglik),

e Hastaligin/hastanin tanimlanmasi,

e Kronik hastalik sahibi kisilerin sagliginin korumasi araciligiyla toplumun
genel sagliginin liyilestirilmesine aracilik eden halk sagligi hizmetlerini
olusturmaktadir. Halk sagligi hizmetleri, toplumun genelini veya alt siniflarin
kapsayacak sekilde ama bireysel olmadan calisir ve genel olarak saglik
problemleri ortaya ¢ikmadan evvel yapilan miidahaleler gerektirir (85).

Aragtirmalarin bir¢ogu, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, dogum kontrolii,
osteoporoz, sigara biraktirma ve asilama gibi halk sagligina iliskin konularda eczacilik

hizmetlerinin yeri, dnemi ve yararini gézler oniine sermektedir. (86).
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Eczacimin en temel ve mithim gorevlerinden biri olan farmasotik bakim,
hastanin hedeflenen kisisel hayat kalitesini ve ilagla ilgili terap6tik bakimdan optimum

etkiyi saglamay1 hedeflemektedir (82).

Bu siiregte, klinik miidahalenin evrelerini I[P’nin tanimlanmasi, problemin
Onlenmesi ve ¢oziim gelistirilmesi i¢in eczacinin dneriler sunmasi olusturur. Eczacinin
hastaya miidahalesi, yasam Kkalitesini ve hasta memnuniyetini artirmak, saglik
durumunu olumlu yonde gelistirmek, ila¢ uygunlugunu saglamak, advers ilag

reaksiyonlarini 6nlemek ve tedavi maliyetini azaltmak gibi durumlarla sonuglanir (75).

Yapilan caligmalar gostermistir ki, 1IP’leri analiz etmek, tamimlamak,
siniflandirmak, en aza indirgeyip 1IP’lerin olusumunu engellemek, klinik eczacilarin
birincil 1ilgi alant olmalidir. Eczacilar, ¢6ziim Onerileri sunarken, gelecekte
karsilagilabilecek benzer sorunlarin da gelismesinin Oniine bir engel koymus

olmaktadir (75).

Eczacmin etkin bir gorev iistlenebilmesi i¢in, modern IIP smiflandirmas: ve
sorunun nasil ¢oziimlenecegine dair bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Bu siiregte
eczacilarin, hastalara iliskin sosyodemografik ozelliklerini inceleyerek analiz ve
degerlendirme yapmalari sarttir. Konuyla alakali en giincel klinik rehberleri takip edip,
hastalara ait bulgu ve sonuglari standart degerlere gére yorumlayip sorunu belirleyip
¢dziimlemeye calismak, eczacilarin 1IP’leri ¢6zme noktasinda karsi karsiya kaldig

faktorlerdir (76).

[iP’yi tamimlayip, soruna ¢oziim iiretmek tedavi hedefine ulasilmasina
yardimci olurken, hastanin ilag tedavisini iyi bir sekilde anlamasini da saglamis olur.
[iP’nin tanimlanmasi, degerlendirme siirecinin en temel parcasidir ve sadece
farmasotik bakim pratisyenleri/calisanlar: tarafindan yapilmasinin dogru olacagi
vurgulanmaktadir. Problemin varligimmi belirleyip sebebini tanimlamak, Kklinik
yargilama gerektirir. Eczaci harig, higbir saglik calisani IIP’nin tanimlanmasi ve

¢oziimlenmesi konusunda sistematik ve diizenli ¢alisamaz, bunun altinda yatan sebep
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Ise eczacinin klinik yargilama ve durumla ilgili rasyonel/akilci kararlar alabilme adina

en uygun ve egitimli kisi olmasidir (87).

Klinik eczacilar, IIP’lerin tespit edilip, ¢6ziim sunulmasi siirecinde hastaneler,
acil servisler ve yash bakim evleri gibi farkli alanlarda multidisipliner takimin bir

pargasi olarak gorev alabilirler (88).

Farmasotik bakim, hastaya ilacinin kullanim kalitesinde artis saglayan, istenen
terapotik sonuglara ulagsmasi adina direk olarak sunulan ve diger saglik bakimi

calisanlariyla birlikte yiiriitiilen bir faaliyettir (89).

4.14. PCNE

Uluslararas1 ¢aligmalarda, uygun ve kolay kiyaslama yapmay1 saglayacak,
standardize siniflandirma sistemi, ilk olarak 1999 yilinda arastirmacilarin ve
eczacilarin PCNE konferansi esnasinda olusturduklari bir sistemdir. Bu sistem, sorun,
sebep ve girisimleri ayr1 ayr1 kodlayan ve siniflandirmayi1 igeren hiyerarsik bir
sistemdir. Isveg ve Birlesik Krallik ta siirdiiriilen ¢alismalarda hali hazirda kullanildig:
bilinmektedir.

Smiflandirma:

e Advers reaksiyon(lar)

e Ilag segiminde yasanan problemler
e Dozlamada problem

e Ilag kullanim/uygulama problemleri
e Etkilesim

e Diger
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5. MATERYAL VE METOT

“’Kalp yetmezligi olan hastalarda farmasotik bakimin etkisi iizerine prospektif bir
calisma’ konulu bu tez ¢alismasi, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 22.05.2017 tarih ve 10840098-604.01.01-
E.11893 sayili karar ile onaylanmis (Ek 1) ve 01.06.2017-01.06.2018 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

5.1. Bireyler

Calismanin hasta popiilasyonu, calismayla ilgili bilgilendirildikten sonra
calismaya katilmay1 kabul ederek Medipol Mega Hastanesi’nde KY tanisiyla gelmis,
yatarak tedavi almig ve taburcu edilmekte olan

160 KY hastasidir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e (Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar,
e 18 yas ve lizeri olan hastalar,

e KY tanisi almis hastalar,

Calismadan dislanma kriterleri:

e Iletisim kurulamayan hastalar,
e (alisma sirasinda calismay yarida birakan hastalar,
e Yeterli klinik ve ilag bilgisine ulagilamayan hastalar,

e Kontrolsiiz KY hastalar

Arastirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek iizere gii¢ (power) analizi yapilmistir.
Testin giici, G*Power 3.1 programi ile hesaplanmistir. Calismanin giicliniin
belirlenmesinde %95 degerini gegmesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0.8 etki

biiyiikliigiinde gruplarda en az 35 kisi olmak iizere toplam 70 kisiye ulasilmasi
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gerekmektedir (df=68; t=1,668). Bu calismada yukaridaki hesaplamaya dayali olarak
80 hasta dahil edilmistir.

5.2. Araclar

Hasta Profil Kaydi (Ek 2)

SF-36 Yasam Kalitesi Anketi (Ek 3)
Farmasotik Bakim Anketi (Ek 4)
Morisky Tedaviye Uyung Olgegi (Ek 5)
PCNE Siniflandirmasi V8.0 (Ek 6)

5.3. Degerlendirme

Calismamiza, Medipol Mega Universite Hastanesinde, KY tanisi ile gelmis,
yatarak tedavi almis ve taburcu edilmekte olan, farkli yas ve cinsiyet gruplarinda
bulunan 160 yetiskin hastanin dahil edilmesi planlanmistir. Calisma, prospektif olarak
gergeklestirilmistir. Calismanin ilk basamaginda taburcu olma sirasinda ¢aligsma grubu
olarak secilen hastalarin 80 tanesine doktor ve klinik eczaci tarafindan, regeteli
ilaglarin dozu ve dogru kullanim sekli agiklanarak ve dikkat edilmesi gereken
yasamsal kosullar ile ilgili bilgi verilerek hasta egitimi yapilmis; farmasotik bakimin
geregi olarak yasam kalitesi dlgiilmiis, ilacla iligkili problemler saptanmis ve ¢6ziim
onerilerinde bulunulmustur. Kontrol grubu olarak kullanilacak 80 hastaya ise sadece

ilaclarmin kullanima ile ilgili bilgilendirme yapilmistir.

Calismanin hedefleri

e Hasta egitimi ile hastanin yasam kalitesi arasindaki iligskiyi degerlendirmek

e Hasta egitimi ile hastanin tedaviye gosterdigi uyunc arasindaki iliskiyi
degerlendirmek

e Hasta egitimi ile farmasotik bakim arasindaki iliskiye bir yaklasim

saglayabilmek
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Ilagla iliskili problemleri saptamak ve ¢dziim &nerilerinde bulunmak
Hastanin yasam kalitesi ve tedaviye uyuncu ile klinik eczacinin roli
arasindaki iligkiyi degerlendirmektir.

Hastalara;

Klinik eczacinin verdigi hasta egitiminin hastanin yasam kalitesi tizerindeki

etkisini degerlendirmek amaciyla ‘SF-36 Yasam Kalitesi Anketi’,

Klinik eczacinin verdigi hasta egitiminin hastanin tedaviye uyuncu tizerindeki

etkisini degerlendirmek amaciyla ‘Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’,

Tez ¢aligmasinin sinirlari igerisinde farmasotik bakima bir yaklagim
saglayabilmesi bakimindan ve hasta egitiminin 6n degerlendirmesini

izleyebilmek amaciyla ‘Farmasotik Bakim Anketi’,

Hastanin ilagla ilgili karsilastigi sorunlarin saptanmasi ve ¢6ziim Onerilerinde

bulunulmasi i¢in ‘PCNE Siniflandirmasi V8.0 uygulanmustir.

Hasta egitimi kapsaminda standart brosiirler kullanilarak; kilonun korunmasi,
tuz tiiketimi, s1v1 alimi, alkol tiiketimi, potasyum alimi, egzersiz, sigara icme,
seyahat ve asilama konusunda hastalara onerilerde bulunulmustur; ilag
etkilesimleri kontrol edilmis, laboratuvar bulgulari degerlendirilmis ve bu
incelemeler sonucunda doktor ile goriis birligine varilarak hastalara ilag

kullanimlar1 hususunda bilgilendirmeler yapilmstir.

Calismanin ikinci basamaginda (1.ay, rutin poliklinik kontrolii/6n test grubu):

Hastanin doktor tarafindan davet edildigi bu kontrolde, hastanin demografik verileri
toplanmig, hastanin kullandig1 receteli ve regetesiz tiim ilaglar, besin destekleri
bilgileri istenmis, eslik eden hastaliklari sorgulanmis, hastaligin genel seyrinin
degerlendirilmesi icin ‘Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’, ‘SF-36 Yasam Kalitesi

Anketi” ve ‘Farmasotik Bakim Anketi’ uygulanmistir. Bu prosediir hastalarin
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tamaminda gergeklestirilmistir. Caligma grubundaki 80 hastaya uygun ve dogru ilag

kullanimz ile ilgili bilgilendirme yapilmistir.

Calismanin ti¢iincii basamaginda (3. Ay): Calisma grubundaki 80 hasta, klinik
eczaci tarafindan aranmis ve klinik eczaci kendisini tanitmis, hastalarin tedavi veya

hastaliklari ile ilgili sorularini cevaplamigtir.

Calismanin dordiincii basamaginda (6.ay, rutin poliklinik kontrolii/son test
grubu): Hastanin doktor tarafindan davet edildigi bu kontrolde, hastanin demografik
verileri toplanmis, hastanin kullandig1 regeteli ve regetesiz tiim ilaglar, besin destekleri
bilgileri istenmis, eslik eden hastaliklar1 sorgulanmis, hastaligin genel seyrinin
degerlendirilmesi i¢in ‘Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’, ‘SF-36 Yasam Kalitesi
Anketi” ve ‘Farmasotik Bakim Anketi’ uygulanmistir. Bu prosediir hastalarin
tamaminda gergeklestirilmistir. Calisma gurubundaki 80 hastada bilgilendirme

dogrultusunda verilen 6nerileri gergeklestirip gerceklestirmedigi takip edilmistir.

Hastalarin tlimiinde, tedavi siirecinde ilagla ilgili karsilagtig1 veya karsilasabilecegi
problemlerin tespiti, nedenleri, problemin ¢oziimiinde klinik eczacinin miidahale sekli
ve miidahale sonucunun belirlenmesi i¢in en uygun sistem olan PCNE siniflandirma
sistemine gore ekte sunulan degerlendirme formu kullanilmistir (Ek 6-PCNE V8.0

formu).

Bu tez ¢aligmasi hastanin farmasotik bakimi igin bir 6n girisim olarak, hastanin ilag
kullanim egitimi ile siurlidir, dolayisiyla elde edilen veriler ileri ¢alismalarda farmasotik

bakim agisindan bir perspektif olusturma olasiligini tagimaktadir.

5.3.1. PCNE V8.0

Bu form, esas olarak 5 ana boliimden olusmaktadir. Bu boéliimler asagida

ayrintili olarak anlatilmistir.
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5.3.1.1. Problemin tanimlanmasi

Tedavi etkinligi, tedavi giivenligi ve diger olarak smiflandirtlir. Temelde
problem, “ilagla tedavide yanlis olan veya yanlig olma olasilig1 bulunan, beklenen veya
beklenmeyen olay veya durum” olarak tanimlanmaktadir. (P-kodlari) Sorun
bolimiinde 3 biiyiik alan vardir. Asagidaki aciklamalar dogru sorun alaninin

bulunmasinda yardimci olmaktadir.

Tablo 4. Problemin ¢esitleri

Problem gesitleri Kategorizasyon
Tedavinin etkinligi: Tedavinin Klinik etkisi beklenen gibi degil P1
veya tedavi olmamis
Tedavi giivenligi: Hasta advers ilag olayindan muzdarip olup P2
veya ac1 ¢ekmektedir
Diger P3

5.3.1.2. Problemin sebepleri

Ikinci kisimda ise belirlenen problemin sebepleri incelenmek istenmistir. Bu
boliimde, geregi halinde birden fazla secenek isaretleme durumu s6z konusudur.
Dolayisiyla, bir hastanin probleminin birden fazla sebebi olabilecegi gibi, sadece tek
problemin tek sebebi de olmasi s6z konusudur. Bu boliimde problemin sebepleri,
tolere edilemeyen yan etkiler, bobrek fonksiyonlarni etkileyebilecek durumlar,
solunum fonksiyonlarmin kontroliinii gerektiren durumlar, hastanin ilact nasil
kullanacagini bilemeyisi, hastanin labaratuvar degerlerine goére miidahale gerektiren

durumlar degerlendirilmistir.

Her sorunun bir nedeni vardir. Bir sorun i¢in birden fazla sayida neden olabilir.

(C-kodu) Bu forma gore siniflandirma agagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 5. Problemin sebebi

Nedenler Ozelligi Kategorizasyon
Ilag segimi: Ilag ile ilgili sorunun nedeni ilag secimiyle C1
iliskili olabilir
Dozaj formu: Mag ile ilgili sorunun nedeni dozaj formu C2
secimiyle iligkili olabilir
Doz se¢imi: Mag ile ilgili sorunun nedeni doz rejimi C3
secimiyle iligkili olabilir
Tedavi Ilag ile ilgili sorunun nedeni tedavinin C4
sliresi: stiresiyle iligkili olabilir
Dagitim: Ilag ile ilgili sorunun nedeni receteleme ve C5
ila¢ hazirlama ve sunum siirecinin lojistigiyle
iligkili olabilir.
Ilag kullanim | ilag ile ilgili sorunun nedeni, dogru talimatlara C6
stireci: ragmen hastanin ilaci bir saglik uzmani veya
bakic1 tarafindan nasil verildigi ile iligkilidir.
Hasta ile ilag ile ilgili sorunun nedeni, hasta ve C7
ilgili: davranislar ile iliskili olabilir
(kasith veya kasitsiz).
Diger C8

Diger: Hastalara onerilen OTC gida takviyeleri, etkilesime giren ilaca yapilan

miidahaleler bu boliimde detaylandirilmistir.

5.3.1.3. Planlanms miidahaleler

Sorun, nedeni diizeltmek igin genellikle bir ya da daha fazla girisime yol

acacaktir (I kodu). Bu miidahaleler asagidaki sekilde siniflandirilmistir.

Tablo 6. Planlanmis miidahaleler

Miidahaleler Kategorizasyon
Miidahale yok veya olmayabilir 10
Recete eden hekim yoluyla yapilan miidahale 11
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Hasta, hasta bakimiyla ilgilenen kisi veya hasta yakinlari 12
yoluyla yapilan miidahale
Dogrudan ilag degistirme veya ila¢ kullaniminda degisiklik 13
belirtme yoluyla yapilan miidahale
Diger 14

5.3.1.4. Miidahalenin kabul durumu

Bu kisimda tavsiye edilen miidahalelerin kabul edilip edilmedigi belirtilmistir.

Tablo 7. Miidahalenin kabuli

Miidahale Kategori
Miidahale kabul edildi Al
Miidahale kabul edilmedi A2
Diger A3

5.3.1.5. Tlacla ilgili problemlerin durumu

Bu boliimde, yapilan girisimle sorunun ¢oziimlenip ¢6ziimlenmediginin

belirtilmesi istenir. Bu kisimda miidahalelerin sonuglari kaydedilmistir. Buna gore

asagidaki kategorizasyon miidahale sonucunu kaydetmekte kullanilmistir.

Tablo 8. Ilag ile ilgili problemlerin durumu

Problemler Kategori
Problem belirsiz 00
Problem ¢oziildi 01

Problem kismen ¢oziildii 02
Problem ¢6ziilmedi 03
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5.4. istatistiksel Analizler

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanilmistir. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda t-testi kullanilmistir. Tekrarli sayisal Olgiimler arasindaki fark
eslesmis grup t-testi ile analiz edilmistir. Gruplu degiskenler arasindaki fark ‘ki-kare
analizi ve fisher exact’ testi ile test edilmistir. %95 giiven araliginda p<0,05 anlaml

kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Giris ve amag boliimiinde de belirtildigi iizere, bu ¢alismada, Medipol Mega
Hastanesi’nde kalp yetmezligi olan hastalarin karsilastigi ilacla ilgili problemlerin
onlenmesi ve giderilmesinde klinik eczacinin rolii, PCNE siniflandirma sistemi ile

belirlenmeye calisilmigtir.

Bu amaca yonelik olarak hastalarin farmasotik bakim ihtiyaglar1 ve bu

ihtiyaglarin ayrintilar1 baglaminda {i¢ tip anket uygulamasini gerektirmistir. Bunlar

sOyledir:
i) Hastalarin farmasotik bakim ihtiyaglarinin  degerlendirilmesi igin
‘Farmasotik Bakim Anketi’,
i) Hastalarin tedaviye uyunclarimi belirlemek icin ‘Morisky Tedaviye

Uyung Olgegi’,
iii) Hastalarin tedavileri sirasinda klinik eczacinin tedavideki roliinii

degerlendirmek i¢in de “Yasam Kalitesi Anketleri’ diizenlenmistir.

Bu bdliimde, yapilan anket calismalar1 ve PCNE degerlendirmesine iliskin
sonuglar, tez ¢aligmasi biitiinliigiiniin bulgular1 olarak sunulmaktadir. Ilk iki tablo

demografik verilerle ilgilidir.

Bu veriler, ¢alismaya anket uygulamasi ve tedavi siireci bakimindan katilmig

kadin-erkek toplam 160 hastadan elde edilmistir.

6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Tablo 9 da yer alan parametreler bakimindan gerek kontrol ve gerekse ¢alisma
grubunda bulunan hastalarin yas ortalamalari sirasiyla 66,40+11,80 (38-92) ve 64,05
+ 12,02 (18-89) olarak hesaplanmistir. Burada kontrol grubu, tedavileri hakkinda
farmasétik bakim ve bilgi almadan ilag kullananlari, ¢alisma grubu ise farmasotik

bakim ve bilgi alan grubu tanimlamaktadir. Her iki grubun toplam ortalama yasi ise
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65,23 + 11,93 (18-92) olarak hesaplanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel anlamli
bir fark bulunmamaistir (p=0,214).

Kontrol ve ¢aligma gruplar arasinda, beden kitle indeksi, boy, beden agirlig
(kg), hastane yatig sikligi, CRP-C: Reaktif Protein, K-Potasyum, ALT-Alanin
Aminotransferaz, AST-Aspartat aminotransferaz, EF%- Ejeksiyon fraksiyonu
parametreleri bakimindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark hesaplanmamistir

(p=0,264; 0,060; 0,428; 0,086; 0,281; 0,073; 0,065; 0,596; 0,220; 0,145 ve 0,107).

Tablo 9. Kontrol ve ¢aligma grubu hastalarinin ¢alisma baslangicindaki klinik

ozellikleri
Kontrol Calisma p
Yas (y1l) 66,40+11,80 (38-92) 64,05 + 12,02 (18-89) 0,214
BKI
(kg/m?) 28,40 + 5,12 (16-43) 28,09 £ 6,42 (16,54) 0,264
Boy (cm) 165,36 + 8,79 (142-185) 167,90 + 8,05 (146-190) 0,060
Kilo (kg) 77,11 £ 13,79 (48-110) 78,93 + 15,06 (45-124) 0,428
Hastane
yatis
sikl1g1
(glin) 2,2+0,93 (1-4) 1,89 £+ 1,26 (0-4) 0,086
CRP 28,10 + 44,73 (0-212) 35,18 +£ 69,44 (0-391) 0,281
eGFR
(ml/dk) 53,02 £ 26,2 (0-143) 57,61 +£27,83 (0-136) 0,073
HGB
(g/dl) 10,72 £2,39 (0-18) 11,7+ 2,01 (8-16) 0,065
K
(mmol/L) 4,30 £ 0,70 (3-6) 4,24 + 1,09 (0-7) 0,596
ALT 30,51 £ 77,28 (0-687) 40,76 £ 92,48 (0-757) 0,220
AST 28,39 + 55,07 (0-490) 37,46 + 50,62 (0-296) 0,145
EF% 35,76 £ 11,37 (15-65) 33,18 £ 12,49 (15-65) 0,107

BKI-Beden Kitle Indeksi, CRP-C Reaktif Protein, eGFR-Glomeriiler Filtrasyon Hiz1,
HGB-Hemoglobin, K-Potasyum, ALT: (ALT — SGPT)-Alanin Aminotransferaz,
AST: (AST — SGOT)-Aspartat aminotransferaz, EF%- Ejeksiyon fraksiyonu
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Tablo 10, ikinci demografik veri gruplarini ya da parametrelerini icermektedir.

Parametreler kontrol ve galisma gruplarinda 6l¢iilmiistiir.

Calisma grubunun cinsiyet dagilimi 29 kadin, 51 erkek; kontrol grubunda ise
36 kadin ve 44 erkek olacak sekilde bir dagilim tablosu ortaya ¢ikmustir. Her iki
cinsiyet bakimimdan dagilim p=0,261 diizeyinde istatistiksel olarak farksizdir. Bu
bulgu rastgele her iki grubun da cinsiyet parametresi bakimindan dengeli dagildigina

isaret etmektedir.

Kontrol veya ¢alisma olarak ayrilmis cinsiyet gruplarinda, hastalarin hastalik
dagilimlar1 dislipidemi, hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastaligi, hastaliga bagl
cihaz kullanimi1 ve mitral yetmezlik olarak gozlemlenmis ve yine bu hastalarda tedavi
stireleri sirasinda grip asis1 olma, sigara igme egilimleri, diyet ve egzersiz egitimi alip
almadiklar1 ve kullanilan ilaglar bakimindan bir etkilesme olup olmadig izlenmis ve
EKG degerlendirmesi yapilmistir. Tiim gruplar i¢inde cinsiyete dayali frekanslar
arasinda cihaz kullanimi ve egzersiz hari¢ herhangi bir istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. Sadece fark, cihaz kullannminda p<0,05 diizeyinde istatistiksel

anlamli olarak bulgulanmustir.
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Tablo 10. Kontrol ve galisma grubu hastalarinin ¢alisma baslangicinda (6ncesinde)

klinik 6zelliklerini yansitan kategorik degiskenler

Kontrol Calisma
N % N % p
Cinsiyet(K/E)

Kadin 36 45 29 36,25
Erkek 44 55 51 63,75 0,261
Dislipidemi 22 275 |23 28,75 0,860
HT 51 63,75 |40 50 0,110
DM 39 48,75 | 35 43,75 0,634
KAH 18 225 |16 20 0,847
Cihaz 2 25 |13 16,25 0,005*
MY 71 88,75 | 65 81,25 0,268
Grip Asisi 7 8,75 10 12,5 0,609
Sigara 11 13,75 | 15 18,75 0,521
Diyet Egitimi 0 0 |0 0 1,000
Egzersiz Egitimi 0 0 |80 100 0,001*
Etkilesim 37 46,25 | 37 46,25 1,000

EKG*

AF 18 22,5 | 24 30

BR 1 13 |4 5

SR 37 46,3 | 45 56,3

ST 2 25 |1 1,3

VP 4 5 |5 6,3
SB 1 13 |0 0 0,945

HT-Hipertansiyon, DM-Diyabetes Mellitus, KAH-Koroner Arter Hastaligi,

MY -Mitral Yetmezlik, EKG-Elektrokardiyografi, AF-Atriyal Fibrilasyon, BR-
Belirsiz Ritim, SR-Siniis Ritim, ST-Siniis Tasikardi, VP-Ven6z Basing, SB-Siniis
Bradikardi

*19 Kisi kayip veri (p<0,05)
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Bundan sonraki veri degerlendirme gruplarini yukarida da belirtildigi lizere ii¢

anket grubundan elde edilen sonuglarin tablolar1 olusturmaktadir.

6.2. Farmasotik Bakim Anketi Degerlendirilmesi

“Farmasotik Bakim Anketi” sonuglari asagidaki tablolarda 6zetlenmektedir. Bu anket,

kontrol ve ¢alisma grubunda bulunan hastalarda baslica on soruya yanit aramistir.

Calismamizin kontrol grubuna dahil edilen hastalarda 6n test ve son test arasinda; ilag
almay1 unutma, ila¢ dozunu kagirdiginda ne yapmasi gerektigini bilme, ilacinizdan
kaynaklanan herhangi bir yan etki yasama karsilastirmasinda istatistiksel anlamli bir

fark bulunmamastir.

Tablo 11. Kontrol Grubunda Farmasétik Bakim Anketinin On test-Son test
Karsilastirmasi

On test | Son test

n| % |n| %

Evet |30 (%37,5|29 |%36,2 |y2—
flag Almay1 Unutma X*=0,027

Hayr (50 (%62,5 |51 [%63,7 p=0,500

[la¢ Dozunu Kagirdiginda Ne Yapmasi Evet |61 \%76,2161%76,2 X?=0,000

Gerektlglnl Bilme Haylr 19 %23,8 19 %23,8 p=0,574

[lacinizdan Kaynaklanan Herhangi Bir Yan Evet 1401%50,0139 %488 X?=0,025

Etki Yasama Hayrr |40 [%50,0 |41 |%51,2 [P=0.500

Evet |73(%91,2 |73 |%91,2 |y2—
Diizenli Olarak Kontrole Gelme X°=0,000

Hayir | 7 | %8,8 | 7 | %8,8 p=0,610

‘ ' Evet [13|%16,2 |13 |%16,2 X2=0.000
Sigara Igme

Hayir |67 |%83,8 |67 |%83,8 [P~0.585
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Evet |46 (%57,5 (43 |%53,8 X2:0 228
Bir¢ok Kez Gozlenen Kilo Artist ’

Hayir |34 |%42,5 |37 |%46,2 p=0,375

Bileklerde Sislik Olusmasi Ya Da Mevcut  |EVE [46]%57,5146 %657.5 1524 999

Sisligin Artmasi

Hayir (34 (%42,5 |34 |%42,5 p=0,563

Egzersiz Sirasinda Nefes Darligi Goriilmesi |Evet |64 |%80,0 |64 |%80,0

2
Ya Da Mevcut Nefes Darliginin X_a%ggo
Kotiilesmesi Hayir |16 |%20,0 |16 [9620,0 |P="
Gece Uykudayken Nefes Darlig1 Goriilmesi [Evet |47 |%58,8 |46 |%57,5 X2=0.026
Ya Da Mevcut Nefes Darliginin -0 5’00
Kotiilesmesi Hayir |33 |%41,2 |34 |%42,5 |P=

Evet |37 (%46,2 |35 |%43,8 |y2—
Prodiiktif Oksiiriik Gelismesi X=0,101

Hayir |43 |%53,8 45 [%56,2 [P=0:437

Sonug olarak birinci soru olan ‘Hig¢ ilacinizi almayr unuttunuz mu veya almamayi
tercih ettiginiz oldu mu?’ yanitlart 6n test ve son test gruplari arasinda
karsilastirildiginda son test grubunda 6nemli Sl¢iide iyilesme goriilmektedir (On test
olanlarin 20'si (%25,0) evet, 601 (%75,0) hayir; son test olanlarin 2'si (%2,9) evet,
67's1 (%97,1) hayur).

Ikinci soru olan ‘Ilacin dozunu kacirdiginiz zaman ne yapmaniz gerektigini biliyor
musunuz?’ sorusuna yanitlar 6n test ve son test gruplari arasinda karsilagtirildiginda,
son test grubu ilacin dozunu kagirdiginda ne yapmasi gerektigini istatistiksel olarak
daha iyi bilmektedir (On test olanlarin 25'i (%45,5) evet, 30'u (%54,5) hayir; son test
olanlarin 51'1 (%83,6) evet, 10'u (%16,4) hayr).

Ugiincii soru olan ‘Ilacimizdan kaynaklanan herangi bir yan etki yasadmiz mi?’
sorusunun yanitlar1 6n test ve son test gruplar1 arasinda karsilastirildiginda son test
grubunda yan etki yasama durumu istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (On
test olanlarin 30'u (%40,0) evet, 45'i (%60,0) hayir; son test olanlarin 3" (%4,5) evet,
64" (%95,5) hayrr).
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Tablo 12. Calisma Grubunda Farmasétik Bakim Anketinin On Test-Son Test

Karsilagtirmasi
On test | Son test
p
n| % [n| %

Evet |20|%25,0|2 | %2,9 |y2—
flag Almay1r Unutma X_ 0 ](';(1)’879

Hayir 60 %75,0 |67 [%97,1 |P=
[lag Dozunu Kagcirinda Ne Yapmasi Evet 1251%45,5 |51 1%83,6 X?=18,634
Gerektlglnl Bilme Haylr 30 %54’5 10 %16,4 pZO,OOO
lacimzdan Kaynaklanan Herhangi Bir Evet |30 %40,013 | %4.5 X?=25,032
2" Etkigggsama Hayr [45 [%60,0 [64 [%95,5 |P=0:000

Evet |66 (%97,1 |54 (%94,7 |ye2—
Diizenli Olarak Kontrole Gelme X—oaf;g >

Hayir |2 |%2,9 |3 |%5,3 P~

) Evet |7 %8,8 6 %8,8 X2:0 000

Sigara Igme -0 6’OG

Hayir 73 |%91,2 [62 [%91,2 |P=

Evet |28(%36,8 (19 |929,2 X2:0 913
Bir¢ok Kez Gozlenen Kilo Artist -0 2’ 19

Hayr 48 [%63,2 |46 [%70,8 [P~
Bileklerde Sislik Olusmasi Ya Da Mevcut Evet |57 \%73,140%63,5 X?=1,491
Sisligin Artmast Hayir [21 [%26,9 (23 [%36,5 |P=0/1°0
Egzersiz Sirasinda Nefes Darligi Evet |66 |%84,6 |56 |%82,4 | ,,_

. . g X°=0,135
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin ~0.442
Kétiilesmesi Hayir 12 %15,4 |12 [%17,6 [P~
Gece Uykudayken Nefes Darligi Evet (54 |%67,5|34 |%52,3 | ,,_

e . g X=3,469
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin ~0.045
Kétiilesmesi Hayir 26 (%32,5 |31 [%47,7 [P~

Evet |48|%61,5|16|%23,2 |2
Prodiiktif Oksiiriik Gelismesi X_ 02016305
Hayr 30 %385 [53 [%76,8 [P~
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Ilag Dozunu Kagirinda Ne Yapmasi Gerektigini Bilme ile 6n test calisma ve kontrol

gruplari arasinda anlamli fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 25' (%45,5) evet,

30'u (%54,5) hayir; kontrol grubu olanlari 61'1 (%76,2) evet, 19'u (%23,8) hayir).

Bileklerde Sislik Olusmast Ya Da Mevcut Sisligin Artmasi ile on test ¢alisma ve

kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 57'si

(%73,1) evet, 21'1 (%26,9) hayir; kontrol grubu olanlarin 46's1 (%57,5) evet, 34"

(%42,5) hayrr).

Prodiiktif Oksiiriik Gelismesi ile on test ¢alisma ve kontrol gruplar arasinda anlaml
fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarn 481 (%61,5) evet, 30'u (%38,5)
hayir; kontrol grubu olanlarin 37's1 (%46,2) evet, 43'd (%53,8) hayr).

Tablo 13. On Test Farmasotik Bakim Anketinin Gruplara Gére Karsilastirmasi

Cahisma | Kontrol
p
n| % [(n| %
Evet |20|%25,0|30|%37,5 |y¢2—
[lag Almay1 Unutma X—oz()’gg o
Hayr 60 |%75,0 |50 [%62,5 [P~
[la¢ Dozunu Kagirdiginda Ne Yapmasi Evet 125 %45,5161%76,2 X?=13,368
Gerektlgll’ll Bilme Haylr 30 %5415 19 %23,8 pZO,OOO
[lacinizdan Kaynaklanan Herhangi Bir Evet |30 %40,040 %50,0 X?=1,563
Yan Etki Yasama Hayr [45 [%60,0 [40%50,0[P=0+138
Evet |66 (%97,1|73|%91,2 x2:2 172
Diizenli Olarak Kontrole Gelme -0 1’29
Hayir |2 |%2,9 |7 |%8,8 [P~
) Evet |7 %8,8 13 %16,2 X2=2 057
Sigara Igme -0 1’16
Hayir 73 |%91,2 |67 [%83,8 [P~
Evet |28 (%36,8 |46 |%57.5 x2:6 670
Bir¢ok Kez Gozlenen Kilo Artisi -0 608
Hayir 48 [%63,2 [34 [%42,5 |P=
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Bileklerde Sislik Olusmasi Ya Da Mevcut Evet 57 \%73,1 46 1%57.5 X?=4,223

Sisligin Artmast Hayir |21 |%26,9 |34 [%42,5 |P=0.029
Egzersiz Sirasinda Nefes Darligi Evet |66 |%84,6 |64 (%80,0 X2=0.577
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin -0 2’9 1
Kétiilesmesi Hayir |12 |%15,4 |16 [%620,0 |P="
Gece Uykudayken Nefes Darligi Evet |54 |%67,5 |47 |%58,8 X2=1 316
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin -0 1’ 63
Kétiilesmesi Hayir |26 |%32,5 |33 [%041,2 |P=

Evet |48 (%61,5 |37 |%46,2 |y2—
Prodiiktif Oksiiriik Gelismesi X=3,714

Hayir |30 |%38,5 43 |%53,8 [P=0.038

flag almay1 unutma ile son test calisma ve kontrol gruplari arasinda anlamh fark
bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 2'si (%2,9) evet, 67'si (%97,1) hayir; kontrol
grubu olanlarm 29'u (%36,2) evet, 51'i (%63,7) hayir).

[lacinizdan kaynaklanan herhangi bir yan etki yasama ile son test galigma ve kontrol
gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 3'i (%4,5) evet,

64'i (%95,5) hayir; kontrol grubu olanlarin 39'u (%438,8) evet, 41'1 (%51,2) hayrr).

Birgok kez gozlenen Kilo artisi ile son test ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml
fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 19'u (%29,2) evet, 46'st (%70,8)
hayir; kontrol grubu olanlarin 43" (%53,8) evet, 37'si (%46,2) hayir).

Gece uykudayken nefes darlig1 goriilmesi ya da mevcut nefes darliginin kotiilesmesi
ile son test calisma ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (Calisma
grubu olanlarin olanlarin 46'a (%57,5) evet, 34's1 (%42,5) hayir; kontrol grubu
olanlarin 34'i (%52,3) evet, 31'i (%47,7) hayir).

Prodiiktif oksiiriik gelismesi ile son test ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda anlaml
fark bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 16's1 (%23,2) evet, 531 (%76,8)
hayir; kontrol grubu olanlarin 35'i (%43,8) evet, 45'i (%56,2) hayir).
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Tablo 14. Son Test Farmasotik Bakim Anketinin Gruplara Gore Karsilastirmasi

Cahisma | Kontrol
p
ni % |n| %
Evet |2 | %2,9 |29|%36,2 |2
flag Almay1 Unutma X_OZOSO,(())lO
Hayir |67 [%97,1 |51 |%63,7 [P~
fla¢c Dozunu Kagirdiginda Ne Yapmast Evet |511%83,6 61 %76,2 X?=1,146
Gerektigini Bilme Hayir |10 |%16,4 |19 [%23,8 p=0,195
[lacinizdan Kaynaklanan Herhangi Bir Evet |3 | %4,5 |39|%48,8 X?=35,019
Yan Etki Yasama Haylr 64 %95’5 41 %51’2 p:0,000
Evet |54 (%94,7 |73 (%91,2 X2:0 598
Diizenli Olarak Kontrole Gelme -0 3’3 6
Hayir |3 |%5,3 |7 | %8,8 P~
_ Evet |6 | %8,8 (13|%16,2 |y2_1 g1
Sigara Igme -0 1’35
Hayir 62 %91,2 |67 [%83,8 [P~
Evet |19 (%29,2 (43 |%53.,8 X2:8 809
Birgok Kez Gozlenen Kilo Artist -0 0’02
Hayr 46 |%70,8 |37 [%46,2 [P~
Bileklerde Sislik Olusmas Ya Da Meveut |EVet |40 |%63,5 146 1%57.5 x2- 58
Sisligin Artmas Hayr |23 |%636,5 |34 |%42,5 [P=0:290
Egzersiz Sirasinda Nefes Darligi Evet |56 |%82,4 |64 (%80,0 | ,,_

e . 5 X*=0,133
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin ~0.440
Kotiilesmesi Hayir {12 {%17,6 |16 |%20,0 P=Y,
Gece Uykudayken Nefes Darligi Evet (34|%52,3 |46 |%57,5 | ,,_

o . 5 X*=0,391
Goriilmesi Ya Da Mevcut Nefes Darliginin ~0.324
Kétiilesmesi Hayir |31 |%47,7 |34 |%42,5 |P=
Prodiiktif Okstiriik Gelismesi ~0.007

Hayir |53 |%76,8 |45 [%656,2 |P="
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6.3. Morisky Tedaviye Uyunc¢ Olcegi Degerlendirilmesi

Hastalarin tedaviye uyunclarini belirlemek i¢in kullanilan ‘Morisky Tedaviye

Uyung Olgegi’ sonuglar asagidaki tablolarda 6zetlenmektedir.

‘Gegtigimiz 3 ay igerisinde Hig ilacinizi almay1 unuttunuz mu veya almamayi tercih
ettiginiz oldu mu?’, ‘Gegtigimiz 3 Ay igerisinde, saglik durumunuzun daha iyilestigini
veya daha kotiilestigini diistinerek hig ilag almay1 biraktiniz m1?” ve ‘Gegtigimiz 3 Ay
Icerisinde, Hig Ilactmizi Almayr Unuttunuz Mu?’ yanitlari 6n test ve son test gruplart
arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda herhangi bir istatistiksel anlmali fark

bulunmamastir.

Tablo 15. Kontrol Grubunda Morisky Tedaviye Uyung Olgeginin On Test-Son Test
Karsilastirmasi

On Test |Son Test

n| % |n| %

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Saglik Evet |10|%12,5 (10 (%12,5
Durumunuzun Daha lyilestigini veya Daha X?=0,000
Koétiilestiginizi Diisiinerek Hig Ilag Almay1 Hayir |70 |%87,5 |70 [%87,5 p=0,594

Biraktiniz M1?

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Hig Ilacimiz1 Evet |151%18,816%20,0 X?=0,040

Almay1 Unuttunuz Mu?

Hayir |65 |%81,2 |64 |%80,0 |P=0.500

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Hig [lacimzi  Evet |141%17,5|13 |%16,2 X2=0.045
Almak Konusunda Ilgisiz, Ihmalkar -0 5’00
Davrandiniz M1? Hay1r |66 |%82,5 |67 |%83,8 P=Y,

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Kendinizi Daha |[Evet |1 |%1,2 |1 | %1,2
Iyi veya Koétii Hissettiginiz Igin X?=0,000
Doktorunuzun Soyledigi Adetten Daha Az Hayir |79 |%98,8 |79 [%98,8 p=0,752

Aldimiz M1?
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Birinci soru olan ‘Gegtigimiz 3 ay igerisinde hig¢ ilacinizi almay1 unuttunuz mu veya
almamay1 tercih ettiginiz oldu mu?’ yanitlar1 6n test ve son test gruplari arasinda
karsilastirildiginda son test grubunda 6nemli 6l¢iide iyilesme goriilmektedir (On test
olanlarin 20's1 (%25,0) evet, 601 (%75,0) hayir; son test olanlarin 2'si (%2,9) evet,
67's1 (%97,1) hayrr).

‘Gegtigimiz 3 Ay igerisinde, saglik durumunuzun daha iyilestigini veya daha
kotiilestigini diistinerek hig ilag almay1 biraktiniz m1?” yanitlar1 6n test ve son test
gruplart arasinda karsilagtirildiginda son test grubunda oOnemli Olgiide iyilesme
goriilmektedir (On test olanlarin 7'si (%8,8) evet, 73'ii (%91,2) hayir; son test olanlarin
67's1 (%100,0) hayrr).

Gectigimiz 3 Ay Icerisinde, Hi¢ Ilacimiz1 Almay1 Unuttunuz Mu? yanitlar1 6n test ve
son test gruplari arasinda karsilastirildiginda son test grubunda 6nemli 6l¢iide iyilesme
goriilmektedir (On test olanlarin 9'u (%11,2) evet, 71'1 (%88,8) hayir; son test olanlarin
67's1 (%100,0) hayir)

Tablo 16. Calisma Grubunda Morisky Tedaviye Uyung Olgeginin On Test-Son Test
Karsilastirmasi

On Test | Son Test

n| % |n| %

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Saglik Evet |7 | %8,8 |0 | %0,0
Durumunuzun Daha lyilestigini veya X?=6,156
Daha Koétiilestiginizi Diisiinerek Hig Ilag Hayir |73 |9691,2 |67 [96100,0 p=0,012

Almay1 Biraktiniz M1?

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Hig ilacinizi Evet 118 \%22,5/ 0 | %0,0 X?=17,178

Almayl Unuttunuz Mu? Haylr 62 %77’5 67 %100’() p=0,000
Gectigimiz 3 Ay 1g§:risindef Hic flacimiz1 |[Evet |9 |%11,2|0 | %0,0 X2=8.029
Almak Konusunda Ilgisiz, Ihmalkar -0 0’03
Davrandiniz M1? Hayir {71 |%88,8 |67 |%100,0 p=Y,

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Kendinizi Evet |1 |%1,2 |0 | %0,0
Daha lyi veya Kétii Hissettiginiz Igin X?=0,831
Doktorunuzun Soyledigi Adetten Daha Hayir |79 |9698,8 |66 [96100,0 p=0,548

Az Aldimiz M1?
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‘Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Saglik Durumunuzun Daha lyilestigini Veya Daha
Kétiilestiginizi Diisiinerek Hi¢ Ilag Almayr Biraktimz Mi?°, ‘Gegtigimiz 3 Ay
Icerisinde, Hig ilacimizi Almay1 Unuttunuz Mu?’, ‘Gegtigimiz 3 Ay I¢erisinde, Hig
[laciniz1 Almak Konusunda Ilgisiz, Thmalkar Davrandiniz M1?” ile son test calisma ve

kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmmamuistir.

Tablo 17. On Test Morisky Tedaviye Uyung Olceginin Gruplara Gore
Karsilagtirmasi

Cahisma | Kontrol

n| % |n| %

Gectigimiz 3 Ay R:erisinde, Saglik Evet |7 | %8,8 |10 |%12,5
Durumunuzun Daha lyilestigini veya Daha X?=0,592
Kotiilestiginizi Diislinerek Hig Ilag Almay1 Hayir |73 |9691,2 |70 [%87,5 p=0,305

Biraktiniz M1?

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Hig lacinizi Evet |181%22,5)15 %188 X?=0,344

Almay1 Unuttunuz Mu? Hayr |62 [%77,5 |65 |%81,2 p=0,348
Gectigimiz 3 Ay R@risinde3 Hic [lacimz1  |[Evet |9 |%11,2 14 (%17,5 X2=1 269
Almak Konusunda Ilgisiz, Ihmalkar -0 1’8 4
Davrandiniz Mi? Haylr 71 %88,8 66 %82,5 p_ !

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Kendinizi Daha |[Evet |1 |%1,2 |1 | %1,2
Iyi veya Koétii Hissettiginiz Igin X?=0,000
Doktorunuzun Soyledigi Adetten Daha Az Hayir |79 |%98,8 |79 [%98,8 p=0,752

Aldiniz Mi1?

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Saggik Durumunuzun Daha lyilestigini Veya Daha
Kétiilestiginizi Diisiinerek Hi¢ Ilag Almayr Biraktiniz Mi? ile son test galisma ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli iliski bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 67'si
(%100,0) hayir; kontrol grubu olanlarin 10'un (%12,5) evet, 70'1 (%87,5) hayrr).

Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Hig Ilacimizi Almay1 Unuttunuz Mu? ile son test ¢alisma
ve kontrol gruplar arasinda anlamli iligki bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 67'si
(%100,0) hay1r; kontrol grubu olanlarin 16's1 (%20,0) evet, 641 (%80,0) hayir).

Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Hi¢ Ilacimizi Almak Konusunda llgisiz, ihmalkar

Davrandiniz M1? ile son test ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli iliski
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bulunmustur (Calisma grubu olanlarin 67'si (%100,0) hayir; konrol grubu olanlarin

13" (%16,2) evet, 67'si (%83,8) hayr).

Tablo 18. Son Test Morisky Tedaviye Uyung Olgeginin Gruplara Gore

Karsilagtirmasi

Cahsma | Kontrol

p

ni % |n| %
Gectigimiz 3 Ay R:erisinde, Saglik Evet |0 | %0,0 |10|%12,5
Durumunuzun Daha lyilestigini veya X?=8,986
Daha Kotiilestiginizi Diistinerek Hig Ilag Hayir |67 |96100,0 |70 [%87,5 p=0,002
Almay1 Biraktiniz M1?
Gectigimiz 3 Ay Icerisinde, Hig ilacimiz1 Evet 10| %00 |16 %20,0 X?=15,037
Almayl Unuttunuz Mu? Haylr 67 %100’0 64 %80,0 p=0,000
Gegtigimiz 3 Ay Igerisinde, Hig Ilacimiz1 |Evet |0 | %0,0 [13(%16,2 |,

o ~ X°=11,944

Almak Konusunda Ilgisiz, [hmalkar ~0.000
Davrandiniz Mi1? Hay1r |67 |%100,0 |67 |%83,8 P=Y,
Gegtigimiz 3 Ay Icerisinde, Kendinizi Evet |0 | %0,0 |1 |%1,2
Daha lyi veya Kétii Hissettiginiz Igin X?=0,831
Doktorunuzun Soyledigi Adetten Daha Hayir |66 |96100,0 |79 [%98,8 p=0,548
Az Aldiniz M1?

6.4. SF-36 Yasam Kalitesi Anketi Degerlendirilmesi

Asagida verilen tablolar SF-36 Yasam Kalitesi Anketi’ni 6zetlemektedir. Bu

anket fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol gii¢liigii enerji/canlilik,

ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisi olmak {izere sekiz

parametreyi sorgulamakta ve kontrol grubu ile farmasétik bakim hizmeti alan ¢alisma

grubu arasindaki yasam kalite farkini aydinlatmaya ¢aligsmaktadir.
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Kontrol grubunda fiziksel fonksiyonellik on test ile fiziksel fonksiyonellik son test
ortalamalarinin anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan eslestirilmis grup t-testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t9)=-2,976; p=0,004<0,05). Fiziksel
Fonksiyonellik 6n test ortalamasi (X=19,063) fiziksel fonksiyonellik son test
ortalamasindan (X=20,438) diisiiktiir.

Kontrol grubunda fiziksel rol on test ile fiziksel rol son test ortalamalarinin anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-testi
sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (tz9)=-2,170; p=0,033<0,05). Fiziksel Rol 6n test ortalamasi (x=10,313)
fiziksel rol son test ortalamasindan (X=12,188) diistiktiir.

Kontrol grubunda Bedensel Agr1 6n test ile bedensel agri1 son test ortalamalarinin
anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis
grup t-testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (t79)=-2,389; p=0,019<0,05). Bedensel Agr1 On test ortalamasi
(x=59,613) bedensel agr1 son test ortalamasindan (X=60,413) diisiiktiir.

Kontrol grubunda Genel Saglik 6n test ile genel saglik son test ortalamalarinin anlaml
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-
testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (t(79)=-2,010; p=0,048<0,05). Genel Saglik 6n test ortalamasi (x=29,175)
genel saglik son test ortalamasindan (Xx=30,538) diisiiktiir.

Kontrol grubunda Canlilik 6n test ile canlilik son test ortalamalarmmin anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-testi
sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur(tz9)=-2,946; p=0,004<0,05). Canlilik 6n test ortalamasi (x=34,250)

canlilik son test ortalamasindan (X=36,375) diisiiktiir.
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Tablo 19. Kontrol Grubunda Yasam Kalitesi On Test-Son Test Karsilastirmasi

) On Test Son Test
Olg¢iimler N t p
Ort Ss Ort Ss

Fiziksel Fonksiyonellik 19,063 | 18,282 | 20,438 | 19,828 (80 |-2,976 |0,004*

Fiziksel Rol 10,313 | 18,949 | 12,188 | 21,419 (80 |-2,170 |0,033*
Bedensel Agri 59,613 | 24,668 | 60,413 | 25,294 |80 |-2,389 |0,019*
Genel Saglik 29,175 | 15,664 | 30,538 | 17,040 |80 |-2,010 |0,048*
Canlilik 34,250 | 15,346 | 36,375 | 16,913 |80 | -2,946 (0,004*

Sosyal Fonksiyonellik 39,531 (23,654 | 39,375 | 24,849 |80 | 0,217 |0,829

Duygusal Rol 39,583 | 30,968 | 42,500 | 32,684 |80 |-1,718 | 0,090

Ruh Saglig 48,650 | 16,418 | 49,250 | 17,061 |80 |-1,982 | 0,051

* 995 giiven araliginda p<0,05 istatistiksel anlamlidir.

Calisma grubunda Fiziksel Fonksiyonellik 6n test ile fiziksel fonksiyonellik son test
ortalamalarinin anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan eslestirilmis grup t-testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (tes)=-9,742; p=0,000<0,05). Fiziksel
Fonksiyonellik 6n test (X=19,203) fiziksel fonksiyonellik son test ortalamasindan

(x=32,246) diistiktiir.

Calisma grubunda Fiziksel Rol 6n test ile fiziksel rol post ortalamalarinin anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-testi
sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (tes)=-5,858; p=0,000<0,05). Fiziksel Rol 6n test ortalamasi (x=8,696)

fiziksel rol son test ortalamasindan (X=21,739) diistktiir.

Caligma grubunda Bedensel Agr1 On test ile bedensel agri post ortalamalarinin anlaml
bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-

testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (tes)=-9,948; p=0,000<0,05). Bedensel Agr1 On test ortalamasi
(x=62,377) bedensel agr1 son test ortalamasindan (X=79,623) diisiiktiir.

Calisma grubunda Genel Saglik 6n test ile genel saglik post ortalamalarinin anlaml
bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-
testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (teg)=-8,285; p=0,000<0,05). Genel Saglik 6n test ortalamasi (x=25,478)
genel saglik son test ortalamasindan (x=32,493) distiktiir.

Calisma grubunda Canlilik 6n test ile canlilik post ortalamalarinin anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini  belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-testi
sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh
bulunmustur (tes)=-9,739; p=0,000<0,05). Canlilik 6n test ortalamasi (X=30,145)

canlilik son test ortalamasindan (x=41,812) diisiiktiir.

Calisma grubunda Sosyal Fonksiyonellik 6n test ile sosyal fonksiyonellik post
ortalamalarinin anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan eslestirilmis grup t-testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (tes)=-14,284; p=0,000<0,05). Sosyal
Fonksiyonellik 6n test ortalamasi (X=35,326) sosyal fonksiyonellik son test
ortalamasindan (X=53,986) diisiiktiir.

Caligma grubunda Duygusal Rol 6n test ile duygusal rol post ortalamalarinin anlaml
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-
testi sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (tg)=-7,926; p=0,000<0,05). Duygusal Rol 6n test ortalamas1 (x=31,401)

duygusal rol son test ortalamasindan (X=57,488) diistiktiir.

Calisma grubunda Ruh Sagligi 6n test ile ruh sagligi post ortalamalarinin anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan eslestirilmis grup t-testi
sonucunda, aritmetik ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (tes)=-13,295; p=0,000<0,05). Ruh Saglig1 6n test ortalamasi (x=44,812)
ruh saglig1 son test ortalamasindan (X=55,188) diisiiktiir.
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Tablo 20. Calisma Grubunda Yasam Kalitesi On Test-Son Test Karsilastirmasi

) On Test Son Test
Olg¢iimler N t p
Ort Ss Ort Ss

Fiziksel Fonksiyonellik 19,203 | 21,310 | 32,246 | 22,221 |69 | -9,742 |0,000*

Fiziksel Rol 8,696 (22,206 |21,739 |29,366 |69 | -5,858 |0,000*
Bedensel Agri 62,377 [ 21,804 | 79,623 |16,211 |69 | -9,948 |0,000*
Genel Saglik 25,478 15,594 | 32,493 14,934 |69 | -8,285 |0,000*
Canlilik 30,145 | 16,042 (41,812 (14,777 (69| -9,739 |0,000*

Sosyal Fonksiyonellik 35,326 | 19,759 |53,986 |18,502 (69 | -14,284 |0,000*

Duygusal Rol 31,401 |31,251 | 57,488 29,084 |69 | -7,926 |0,000*
Ruh Saglig 44,812 | 15,891 | 55,188 | 14,722 |69 |-13,295 |0,000*
* P<0,001

Canliik 6n test puanlart anlamli farklilik gostermektedir  (t158=-2.140;
p=0.034<0,05). Kontrol grubunun canlilik 6n test puanlar1 (X=34,250), Calisma

grubunun canlilik 6n test puanlarindan (X=29,000) yiiksek bulunmustur.

Tablo 21. Yasam Kalitesi On Test Puanlarmin Gruplara Gére Farklilasma Durumu

Calisma (n=80) | Kontrol (n=80)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Fiziksel Fonksiyonellik On | 13 513 1 50 997 | 10,063 | 18.282 |-0.242 | 0,809

Test

Fiziksel Rol On Test 7,500 |20,822 | 10,313 | 18,949 |-0,894 | 0,373
Bedensel Agr1 On Test 58,313 | 23,228 | 59,613 | 24,668 |-0,343 | 0,732
Genel Saglik On Test 24,475 | 15,469 | 29,175 | 15,664 |-1,910 | 0,058
Canlilik On Test 29,000 | 15,679 | 34,250 | 15,346 |-2,140 |0,034*

Sosyal Fonksiyonellik On

Test 33,594 | 20,438 | 39,531 | 23,654 |-1,699 | 0,091
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Duygusal Rol On Test 30,417 | 29,622 | 39,583 | 30,968 |-1,913 | 0,058

Ruh Sagligi On Test 43,700 | 15,456 | 48,650 | 16,418 |-1,963 | 0,051

* 9095 giiven araliginda p<0,05 istatistiksel anlamlidir.

Gruplara gore fiziksel fonksiyonellik son test puanlart anlamli farklilik gostermektedir
(t@sn=3.428; p=0.001<0,05). Calisma grubunun fiziksel fonksiyonellik son test
puanlar1 (x=32,246), Kontrol grubunun fiziksel fonksiyonellik son test puanlarindan
(x=20,438) yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore fiziksel ~ rol son test  puanlari anlaml farklilik
gostermektedir(t47)=2.288; p=0.027<0,05). Calisma grubunun fiziksel rol post
puanlar1 (x=21,739), Kontrol grubunun fiziksel rol son test puanlarindan (Xx=12,188)
yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore  bedensel agri  son  test puanlart  anlamli  farklilik
gostermektedir(t47)=5.420; p=0.000<0,05). Calisma grubunun bedensel agri1 post
puanlar1 (X=79,623), Kontrol grubunun bedensel agri son test puanlarindan (Xx=60,413)
yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore canlilik son test puanlart anlamli farklilik gostermektedir(t47y=2.073;
p=0.040<0,05). Calisma grubunun canlilik post puanlart (X=41,812), Kontrol

grubunun canlilik son test puanlarindan (x=36,375) yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore sosyal fonksiyonellik son test puanlari anlamli farklilik
gostermektedir(t147y=4.017; p=0.000<0,05). Calisma grubunun sosyal fonksiyonellik
post puanlar1 (X=53,986), Kontrol grubunun sosyal fonksiyonellik son test
puanlarindan (X=39,375) yliksek bulunmustur.

Gruplara gore  duygusal rol son  test puanlart  anlamlhi  farklilik
gostermektedir(t147y=2.936; p=0.004<0,05). Calisma grubunun duygusal rol post
puanlar1 (x=57,488), Kontrol grubunun duygusal rol son test puanlarindan (Xx=42,500)
yiiksek bulunmustur.

Gruplara géore  ruh saghigl son test  puanlarn anlaml farklilik
gostermektedir(ta47y=2.256; p=0.026<0,05). Calisma grubunun ruh sagligi post
puanlar1 (Xx=55,188), Kontrol grubunun ruh sagligi son test puanlarindan (x=49,250)
yiiksek bulunmustur.
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Tablo 22. Yasam Kalitesi Son Test Puanlariin Gruplara Gore Farklilasma Durumu

Cahisma (n=69) | Kontrol (n=80)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Fiziksel Fonksiyonellik Son | 55 516 | 22221 | 20,438 | 19,828 |3.428 |0.001*

Test

Fiziksel Rol Son Test 21,739 | 29,366 | 12,188 | 21,419 |2,288 |0,027*
Bedensel Agr1 Son Test 79,623 | 16,211 | 60,413 | 25,294 |5,420 |0,000*
Genel Saglik Son Test 32,493 | 14,934 | 30,538 | 17,040 |0,739 | 0,461
Canlilik Son Test 41,812 | 14,777 | 36,375 | 16,913 |2,073 |0,040*

Sesyal Fonkgiyonellik Son 53.986 | 18,502 | 39,375 | 24,849 |4,017 |0,000*

Test
Duygusal Rol Son Test 57,488 | 29,084 | 42,500 | 32,684 |2,936 |0,004*
Ruh Sagligi Son Test 55,188 | 14,722 | 49,250 | 17,061 |2,256 |0,026*

* 995 giiven araliginda p<0,05 istatistiksel anlamlidir.

Gruplara gore fiziksel fonksiyonellik degisim puanlari anlamli farklilik géstermektedir
(tws7=8.716; p=0.000<0,05). Calisma grubunun fiziksel fonksiyonellik degisim
puanlari (x=13,044), Kontrol grubunun fiziksel fonksiyonellik degisim puanlarindan
(x=1,375) yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore fiziksel rol degisim puanlart anlamli farklilhik gostermektedir
(twsan=4.927; p=0.000<0,05). Calisma grubunun fiziksel rol degisim puanlar
(x=13,044), Kontrol grubunun fiziksel rol degisim puanlarindan (Xx=1,875) yiiksek

bulunmustur.

Gruplara gore bedensel agri degisim puanlar1 anlamlhi farklilik gdstermektedir
(t2sn=9.973; p=0.000<0,05). Calisma grubunun bedensel agri degisim puanlari
(x=17,246), Kontrol grubunun bedensel agr1 degisim puanlarindan (x=0,800) yiiksek

bulunmustur.

Gruplara gore genel saglik degisim puanlart anlamh farklilik gostermektedir

(t@a7=5.269; p=0.000<0,05). Calisma grubunun genel saglik degisim puanlari
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(x=7,015), Kontrol grubunun genel saglik degisim puanlarindan (X=1,363) yiiksek

bulunmustur.

Gruplara gore canlilik degisim puanlar1 anlamli farklilik géstermektedir (t(147)=7.034;
p=0.000<0,05). Calisma grubunun canlilik degisim puanlar1 (X=11,667), Kontrol
grubunun canlilik degisim puanlarindan (X=2,125) yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore sosyal fonksiyonellik degisim puanlart anlamli farklilik gostermektedir
(t@sn=13.070; p=0.000<0,05). Calisma grubunun sosyal fonksiyonellik degisim
puanlar (x=18,659), Kontrol grubunun sosyal fonksiyonellik degisim puanlarindan

(x=-0,156) yiiksek bulunmustur.

Gruplara gore duygusal rol degisim puanlar1 anlamli farklilik gostermektedir
(ts7=6.508; p=0.000<0,05). Calisma grubunun duygusal rol degisim puanlar
(x=26,087), Kontrol grubunun duygusal rol degisim puanlarindan (Xx=2,917) yiiksek

bulunmustur.

Gruplara gore ruh sagligr degisim puanlari anlaml farklilik gdstermektedir
(ts7)=12.306; p=0.000<0,05). Calisma grubunun ruh saghg degisim puanlar
(x=10,377), Kontrol grubunun ruh saghg: degisim puanlarindan (x=0,600) yiiksek

bulunmustur.

Tablo 23. Degisim Puanlarinin Gruplara Gore Farklilasma Durumu

Calisma (n=69) Kontrol (n=80)
Gruplar t

Ort Ss Ort Ss
Fiziksel Fonksiyonellik Degisim 13,044 | 11,122 | 1,375 4,132 | 8,716 |0,000*
Fiziksel Rol Degisim 13,044 | 18,495 | 1,875 7,729 | 4,927 |0,000*
Bedensel Agr1 Degisim 17,246 | 14,400 0,800 2,995 |9,973 [0,000*
Genel Saglik Degisim 7,015 7,032 1,363 6,063 | 5,269 [0,000*
Canlilik Degisim 11,667 | 9,951 2,125 6,452 | 7,034 (0,000*
Sosyal Fonksiyonellik Degisim 18,659 | 10,851 | -0,156 6,443 |13,070 |0,000*
Duygusal Rol Degisim 26,087 | 27,338 2,917 15,182 | 6,508 |0,000*
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Ruh Saglig1 Degisim

10,377

6,483

0,600

2,708

12,306

0,000*

* P<0,001
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Fiziksel Fonksiyonellik Degisim
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Kontrol

Sekil 2. Gruplara Gore Fiziksel Fonksiyonellik Farklilagmasi
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Fiziksel Rol Degisim

14 13,044
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8
6
4
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0
Cahisma

Sekil 3. Gruplara Gore Fiziksel Rol Farklilagmasi

Bedensel Agri Degisim
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Genel Saglik Degisim

8
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7
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0
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Sekil 5. Gruplara Gore Genel Saglik Farklilasmasi
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Ruh Sagligi Degisim

12
10,377
10
8
6
4
2
0,6
]
0
Calisma Kontrol

Sekil 9. Gruplara Gore Ruh Sagligi Farklilagmasi

6.5. PCNE Degerlendirilmesi

Hem kontrol hem de c¢alisma grubunda yapilan PCNE degerlendirmesinin

sonucunda ilagla ilgili problemler saptanmaistir.

Calisma grubundaki hastalarin 15'inde (%18,8) ilag tedavisi etkili olmamis, 23'linde
(%28,7) ilag tedavisinin etkisi istenen diizeyde degil, 19'unda (%23,8) tedavi
edilmemis semptomlar veya endikasyon, 13'iinde (%16,2) olas1 advers ilag olay1
meydana gelmesi, 4'tinde (%5,0) gereksiz ilag tedavisi, 6'sinda (%7,5) net olmayan
sorun, sikayet; kontrol grubundaki hastalarin 5'inde (%6,2) ilag tedavisi etkili
olmamus, 24'tinde (%30,0) ilag tedavisinin etkisi istenen diizeyde degil, 9'unda (%11,2)
tedavi edilmemis semptomlar veya endikasyonlar, 40'mnda (%50,0) olas1 advers ilag

reaksiyonlari, 2'sinde (%2,5) net olmaya sorun, sikayet mevcut oldugu goriilmektedir.
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Tablo 24. Kontrol ve Calisma Gruplar1 Arasinda Problem Cesidinin Karsilastirilmasi

Cahsma | Kontrol

n| % |n| %

[lac tedavisi etkili olmamis 15(%18,8 |5 | %6,2

[lac¢ tedavisinin etkisi istenen diizeyde degil 231%28,7 {24 19%30,0

Tedavi edilmemis semptomlar veya endikasyon (19 (%23,8 | 9 |%11,2

P
Olas1 advers ilag olayl meydana gelmesi 13 {%16,2 |40 |%50,0
Gereksiz ila¢ tedavisi 4 19%5,0 10 | %0,0
Net olmayan sorun, sikayet 6 |%75 |2 |%25

Calisma grubundaki hastalarin 6'sinda (%7,5) uygun olmayan Ilaglarin, ilaglar veya
besinlerle kombinasyonu, 20'sinde (%25,0) mevcut endikasyona ragmen ilag tedavisi
yok, 2'sinde (%2,5) ila¢ dozu ¢ok diisiik, 6'sinda (%7,5) ilag dozu ¢ok yiiksek, 2'sinde
(%2,5) doz rejimi yeterli siklikta degil, 3'tinde (%3,8) doz rejimi ¢ok sik, 1'inde (%1,2)
hastaya ila¢ kullanimina iligskin gerekli bilgiler verilmemis, 3'linde (%3,8) Yanls ilag
veya dozaj tavsiyesi (OTC), 1'inde (%1,2) yanlis ilag uygulamasi, 4'tinde (%5,0) uygun
olmayan zamanlama veya dozlama araliklari, 1'inde (%1,2) yetersiz ilag uygulamasi,
2'sinde (%2,5) asir1 ilag uygulamasi, 3'tinde (%3,8) hi¢ ilag uygulmas: yok, 1'inde
(%1,2) yanlis ilag uygulamasi, 3'iinde (%3,8) hasta, regetelenmis dozdan daha az ilag
kullaniyor veya ilact hi¢ almiyor, 7'sinde (%8,8) uygun olmayan zamanlama veya
dozlama araliklar1, 5'inde (%6,2) hasta ilac1 yanlis bir sekilde kullaniyor, 1'inde (%1,2)
hasta ilaci/dozaj formunu kullanma becerisine sahip degil, 9'unda (%11,2) belli bir
neden yok; kontrol grubundaki hastalarin 2'sinde (%2,5) uygun olmayan ilag, 21'inde
(%26,2) uygun olmayan ilaglarin veya ilaglar veya besinlerle kombinasyonu, 13'iinde
(9%16,2) mevcut endikasyona ragmen ilag tedavisi yok, 1'inde (%1,2) endikasyon igin
cok sayida ilag regetelenmis, 1'inde (%1,2) ilag dozu ¢ok diisiik, 14'inde (%17,5) ilag
dozu ¢ok yiiksek, 1'inde (%1,2) doz rejimi yeterli siklikta degil, 2'sinde (%2,5) doz
rejimi ¢ok sik, 1'inde (%1,2) yanlis ilag veya dozaj tavsiyesi (OTC), 2'sinde (%2,5)
yanlig ila¢ uygulamasi, 8'inde (%10,0) uygun olmayan zamanlama veya dozlama
araliklari, 1'inde (%1,2) hasta ilac1 yanlig bir sekilde kullaniyor, 4'tinde (%5,0) gerekli
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ilag izlemi yapilmamis, 9'unda (%11,2) gerekli ilag izlemi yapilmamis problemleri

oldugu goriilmektedir.

Tablo 25. Kontrol ve Calisma Gruplar1 Arasinda Problemin Sebebinin
Karsilagtirilmasi

Calhisma | Kontrol

n|{ % [n| %

Uygun olmayan ilag 0 [%0,0 |2 | %2,5

Uygun olmayan ilaglarin veya ilaglar veya besinlerle

. 6 | %7,5 |21 |%26,2
kombinasyonu

Mevcut endikasyona ragmen ilag tedavisi yok 201%25,0 {13 |%16,2
Endikasyon i¢in ¢ok sayida ilag recetelenmis 0]%0,0 [1]|%1,2
Ila¢ dozu ¢ok diisiik 2 %25 |1 |%1,2
Ilag dozu ¢ok yiiksek 6 | %7,5 |14 |%17,5
Doz rejimi yeterli siklikta degil 2 %25 |1 |%1,2
Doz rejimi ¢ok sik 3 1%3,8 |2 | %2,5

Hastaya ila¢ kullanimina iligkin gerekli bilgiler verilmemis | 1 | %1,2 | 0 | %0,0

Yanlis ilag veya dozaj tavsiyesi (OTC) 31%38 |1 |%1,2

Yanlis ilag uygulamasi 11%1,2 |0 [ %0,0

Uygun olmayan doz araliklar1 zamanlamas1 ya da 4 |9%5.0 |0 |%0,0

uygulama sekli

Yetersiz ilag uygulamasi 11%1,2 |0 [ %0,0
Asirt ilag uygulamasi 2 %25 (0 |%0,0
Hig ilag uygulmasi yok 31%3,8 |0 |%0,0
Yanlis ilag uygulamasi 11%1,2 |2 [%25

Hasta, regetelenmis dozdan daha az ilag kullaniyor veya

. . 3| %3,8 |0 |%0,0
ilac1 hi¢ almiyor

Uygun olmayan zamanlama veya dozlama araliklari 7 |%8,8 |8 |%10,0
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Hasta ilac1 yanlis bir sekilde kullaniyor 06,2 |1 | %1,2
Hasta ilac1/dozaj formunu kullanma becerisine sahip degil %1,2 | 0 | %0,0
Gerekli ilag izlemi yapilmamis %0,0 {4 | %5,0
Gerekli ilag izlemi yapilmamig %11,2|9 |%11,2

I gruplarina gore 17'si (%21,2) miidahale yapilmamis, 42'si (%52,5) regete diizeyinde
miidahale yapilmis, 21'i (%26,2) hasta diizeyinde miidahale yapilmis olarak

dagilmaktadir.

A gruplarina gore 58' (%72,5) miidahale kabul edilmis, 5'i (%6,2) miidahale kabul
edilmemis, 17'si (%21,2) diger olarak dagilmaktadir.

O gruplarina gore 21'i (%26,2) bilinmiyor, 25'i (%31,2) sorun tamamen ¢6ziildii, 23"

(%28,7) sorun kismen ¢oziildi, 11'i (%13,8) sorun ¢oziilemedi olarak dagilmaktadir.

Tablo 26. Calisma Grubunda Miidahale Sekilleri, Kabul Durumu ve Sonuglarinin

Karsilastirilmasi

Gruplar Frekans(n) Yiizde (%)
I
Miidahale yapilmamis 17 21,2
Recete diizeyinde miidahale yapilmig 42 52,5
Hasta diizeyinde miidahale yapilmis 21 26,2
A
Miidahale kabul edilmis 58 72,5
Miidahale kabul edilmemis 5 6,2
Diger 17 21,2
O
Bilinmiyor 21 26,2
Sorun tamamen ¢oziildi 25 31,2
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Sorun kismen ¢o6ziildi

23

28,7

Sorun ¢6ziilemedi

11

13,8
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu tez ¢aligmasinda, Medipol Mega Hastanesinde kalp yetmezligi tanis1 almas,
18 yas ve ilizeri hastalarin klinik eczaci tarafindan yapilacak olan ilaglarin gézden
gecirilmesi hizmetiyle hastalarin karsilastigr ilagla ilgili problemlerin 6nlenmesi ve
giderilmesinde eczacinin roliiniin, PCNE siniflandirma sistemi ile belirlenmesi
amaclanmistir. Hastalarin farmasotik bakim ihtiyaglarinin  degerlendirilmesi igin
‘Farmasotik Bakim Anketi’; tedaviye uyunglarini belirlemek i¢in ‘Morisky Tedaviye
Uyung Olgegi’; klinik eczacinin verdigi hasta egitiminin hastamin yasam Kkalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek icin ‘SF36 Yasam Kalitesi Anketleri’'nden

yararlanilmistir.

Farmasotik bakim; Hepler ve Strand tarafindan 1990 yilinda “Hastanin yasam
kalitesini arttirmak i¢in belirlenen sonuglara ulasmakla yiikiimlii ilag tedavisinin
hastaya saglanmas1” olarak tanimlanmistir. Farmasotik bakimin amaci; hastanin
hastalik kaynakli yasam kalitesini yiikseltmek, pozitif klinik sonuclara ulagsmak ve

bunlar saglarken gercekei ekonomik harcamalar yapmaktir (90).

Triller ve ark.’nin 204 hastada yaptig1 ¢aligmada, farmasotik bakim alan
hastalarda tiim nedenlere bagli hastaneye yatiglarda %7 ve kalp yetmezligine bagh

hastaneye yatislarda %18 oraninda azalma gozlenmistir (91).

Cabezas ve ark.’nin ortalama 75 yasindaki 134 kalp yetmezligi hastasinda
farmas6tik bakimin 6nemini arastirdiklar ¢alismada, calisma grubundaki hastalar,
kontrol grubuna kiyasla daha yiliksek uyunca sahip bulunmustur. 12 aylik takip
sonucunda ¢alisma grubunda, kontrol grubuna kiyasla %32,9 daha az tekrar hastaneye
kabul gerceklesmistir. Hastalarin memnuniyet durumunda sadece 2 ay sonrasinda daha
yiiksek bir skor elde edilmistir. Farmasotik bakim hizmetleri sonucunda, taburcu
edilmis kalp yetmezligi hastalarinda hastaneye tekrar yatis ve toplam hastanede kalma

stirelerinde azalma g6zlenen sonuglar arasindadir (56).

Triller ve ark. evde tedavi alan kalp yetmezligi hastalari {izerinde farmasdtik

bakim hizmetlerinin hastaneye tekrar yatis ve O6liim oranlart iizerindeki etkisini
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degerlendirmek amaciyla 154 hasta {izerinde bir ¢alisma gerceklestirmistir.
Farmasotik  bakim  hizmetleri  kapsaminda, evde  kullanilan ilaglarin
degerlendirilmesinin ardindan iki takip ziyaretinde bulunulmustur. Klinik eczaci,
hastalara iliskin doktor notlarinin tiimiinii ve laboratuvar testlerini degerlendirmis, ti¢
haftalik miidahale siirecinde 47 hastaya 79 spesifik tedavi Onerisi yapilmistir.
Onerilerin uygulandig1 hastalarda 6liim ve hastaneye tekrar yatis agisindan dnemli bir

fark saptanmamustir (91).

Cabezas ve ark. kalp yetmezligi hastalarinda eczaci tarafindan yiiriitiilen ¢ok
faktorli  bir egitim miidahalesinin  etkinligini  degerlendirmek amaciyla
gerceklestirdikleri randomize, prospektif, klinik ¢alismada miidahale grubuna secilen
hastalar hastalik, ila¢ tedavisi, diyet egitimi hakkinda telefon ile bilgilendirilip takip
edilmistir. 134 hastada 12 ayda tamamlanan ¢alismada hastaneye yeniden kabul,
hastanede kalis siiresi, tedaviye uyung, alinan bakimdan memnuniyet ve yagam kalitesi
degerlendirilmistir. Miidahale grubundaki hastalarda, kontrol grubundaki hastalardan
daha yiiksek bir tedavi uyuncu saglanmistir. Miidahale grubundaki hastalarin, kontrol
grubuna kiyasla tekrar kabul edilme oranlari, hasta basina ortalama hastanede kalis
stiresi daha diistik bulunmustur. Yasam kalitesinde higbir fark kaydedilmemis; ancak
miidahale grubu memnuniyet 6l¢eginde daha yiiksek bir puan elde etmistir (p = 0.026).
Sonug olarak kalp yetmezligi hastalarinda farmasotik bakim yeni kabul sayisini,
hastanede kalis siiresini azaltmay1 ve bakim maliyetlerini artirmadan tedaviye uyuncu

iyilestirmeyi miimkiin kilmaktadir (56).

Bu tez calismasi kapsaminda, calisma grubuna verilen egitim sonrasi 6. ayda
gerceklestirilen ‘Farmasdtik Bakim Anketi” degerlendirmesinde, ‘Hig ilacinizi almayi
unuttunuz mu veya almamay1 tercih ettiginiz oldu mu?’ (On test olanlarm 20'si
(%25,0) evet, 601 (%75,0) hayir; son test olanlarin 2'si (%2,9) evet, 67'si (%97,1)
hayir), ‘Ilacin dozunu kagirdiginiz zaman ne yapmaniz gerektigini biliyor musunuz?’
(On test olanlarin 25" (%45,5) evet, 30'u (%54,5) hayir; son test olanlarm 51'i (%83,6)
evet, 10'u (%16,4) hayir), ‘Ilacimizdan kaynaklanan herhangi bir yan etki yasadimniz
m1?’ (On test olanlarin 30'u (%40,0) evet, 45' (%60,0) hayir; son test olanlarin 3'ii
(%4,5) evet, 64'i (%95,5) hayir) sorularina verilen yanitlarda anlamli bir iyilesme

karsimiza ¢ikmaktadir.
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6. ay sonunda ‘Farmasotik Bakim Anketi’ lizerinden kontrol ve c¢alisma
gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada ‘ilag almayr unutma’ (Calisma grubu
olanlarin 2'si (%2,9) evet, 67'si (%97,1) hayir; kontrol grubu olanlarin 29'u (%36,2)
evet, 51'1 (%63,7) hayir), ‘ilacinizdan kaynaklanan herhangi bir yan etki yasama’
(Calisma grubu olanlarin 3'i (%4,5) evet, 64" (%95,5) hayir; kontrol grubu olanlarin
39'u (%48,8) evet, 41'1 (%51,2) hayir), ‘Bir¢ok kez gozlenen kilo artigi’ (Caligma
grubu olanlarin 19'u (%29,2) evet, 46's1 (%70,8) hayir; kontrol grubu olanlarin 43"
(%53,8) evet, 37'si (%46,2) hayir), ‘Prodiiktif okstiriik gelismesi’ (Calisma grubu
olanlarin 16's1 (%23,2) evet, 53'i (%76,8) hayir; kontrol grubu olanlarin 351 (%43,8)

evet, 45'1 (%56,2) hayir) arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

Uyung, tedavide ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Son 30 yilda, daha fazla
sayida ¢alisma hastalarin tedaviye uyunglari iizerine yogunlagmistir. Bu ¢alismalarin
amaci; hasta toplulugundaki uyungsuzlugun 6zelliklerini belirleyerek mevcut uyuncu
arttirmaktir. Buna ilaveten uyuncun 6l¢limiiniin kolay olmadig1 kanitlanmistir. Hasta
uyuncunu belirlemede kullanilan metotlar; kisisel bildiriler, doktor degerlendirmesi,
recete edilen ilaclarin sayilmasi veya elektronik aletlerdir. Kisisel bildirimler i¢in diger
yaklasimlar problemlidir ¢linkii hastanin samimiyetine ve hafizasina bagli oldugu

bildirilmistir (92).

Senelik regete edilen ila¢ 1,5 milyardan fazladir ve hastalarin %50°si recete
edilen bu ilaglar1 kullanmamaktadir. Tedavi rejimlerine uyungsuzluk daha yiiksek
saglik maliyetlerine, klinik verilerde ve bilimsel aragtirmalarda yanlis sonuclara sebep
olmaktadir. Hastalarin ¢ogu, unutkanlik veya tedaviyi yanlis anlama gibi kasitsiz
yapilan hatalar sonucunda ilaclarim1 almamaktadirlar. Bununla birlikte literatiir,
istemeyerek yapilan hatalarin uzun siire tedavi gerektiren kronik hastaliklarda ¢ok

yaygin oldugunu gostermektedir (93).

Bradi ve ark. 86 yiiksek riskli kalp yetmezligi hastasinda hasta uyuncunun
degerlendirildigi bir calismada, 44 kisilik ¢calisma grubuyla belirli araliklarla iletigsim
kurarak tedavi hedefleri ve ilaca bagli potansiyel yan etkiler konusunda bilgilendirme
yapmustir. Calisma grubunda tedaviye uyung oranlari, kontrol grubuna kiyasla daha

yiiksek bulunmustur (p=0,0007) (94).
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Shalansky ve ark. 377 hasta ile yaptiklar1 calismada hastalarin kardiyovaskiiler
tedaviye uyunclarmi ‘Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’ ile degerlendirmislerdir.
Hastalarin sadece 12 (%3)’sinin uyungsuzluk olarak nitelenebilecek 3 veya 4 puani

aldig1 gosterilmistir (95).

Noureldin ve ark. 281 kalp yetmezligi hastasinin ilag tedavisine uyumunu
degerlendirmis, okur-yazarlik orani diistiik¢e tedaviye uyumun da ayni dlgiide azaldig
saptanmistir. Miidahale edilmeyen grupta %69,4 olan tedaviye uyung; eczaci
tarafindan okur-yazarligi diisiik hastalara verilen egitim neticesinde %77,3 oranina

yiikseldigi bildirilmistir (96).

Ho ve ark.’lar1 kardiyoprotektif ila¢ rejimlerinde hasta uyuncunun dnemini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda klinik eczacinin sagladigi hasta egitimine bagh
olarak tedaviye uyuncun artmasi neticesinde kardiyovaskiiler hastaliklara iliskin
parametrelerin daha iyi kontrol edilebildigi sonuglarina ulasmisildig: tesbit edilmistir

97).

Van der Wal ve ark.’larinin kalp yetmezligi hastalarinda uyuncun derecesinin
belirlenmesi  ve  uyungsuzlugun  sonuglarmin  tanimlanmasina  yonelik
gerceklestirdikleri 5 yillik literatiir taramasi, semptomlarin kotiilesmesinin Oniine
gecilmesi, hastaneye yatiglarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi icin
farmakolojik ve non-farmakolojik 6nerilere uyulmasi gerektigi sonucunu gozler 6niine

serdigi belirtilmistir (66).

Vivian ve ark. calismalarinda, yiiksek riskli yash hastalarda kalp yetmezliginin
onlenmesinde klinik eczaci miidahalesinin roliinii arastirmayr amaglamistir. Kalp
yetmezligini etkili bir sekilde onlemek icin kan basinci, kan sekeri ve kolesterol
seviyeleri yakindan izlenmeli ve ila¢ tedavisine uyung¢ saglanmalidir. Hastalara
bilgilendirme yapildiktan sonra gergeklestirilen son takip ziyaretinde elde edilen
verilerin sonuglar1 ile temel verilerden elde edilen sonuclar karsilastirilmis, kalp

yetmezligi semptomlar1 yagsamayan hastalarin sayisinda anlamli bir artis bulunmustur
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(%31,88, p <0.001). Ek olarak ortalama Morisky puaninda anlamli azalma (p = 0.005)
katilimcilarda ilag tedavisine uyungta iyilesme oldugu gosterilmistir (98).

Abdela ve ark. ‘Morisky Tedaviye Uyung Olcegi’ni kullanarak tedaviye
uyuncu degerlendirmis, 377 (%]13) hastanin 49’unu uyungsuz olarak kategorize
etmistir; ancak, sadece 12 (%3) hastada Morisky puanlari yliksek bulunmus ve uyuncglu
olarak kabul edildigi tesbit edilmistir (95).

Varma ve ark.’nin randomize, kontrollii, prospektif, klinik ¢alismasinda 12 ay
boyunca 42 kalp yetmezligi hastasina, hastaligin tedavisi ve semptomlar1 kontrol
etmeye yardimer olabilecek yasam tarzi degisiklikleri konusunda egitim verilmis,
semptomlarini izlemeleri ve recete edilen ilag tedavisine uymalari i¢in tesvik edilmis,
dozaj rejimleri basitlestirilmistir. 41 kalp yetmezligi hastasina ise herhangi bir
miidahalede bulunulmamistir. Miidahale edilen hastalar ila¢ tedavisine daha iyi uyum
gostermis ve diger gruptaki hastalara kiyasla egzersiz kapasitelerini gelistirmistir;
semptomlarin yonetimi, yasam tarzi degisiklikleri ve diyet Onerilerine uyum

konusunda daha fazla fayda saglamis, daha az hastaneye yatis gerceklesmistir (99).

Bu tez calismasinda, calisma grubuna verilen egitim sonrast 6. ayda
gerceklestirilen ‘“Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’ degerlendirmesinde, ‘Gegtigimiz 3
ay igerisinde hi¢ ilaciniz1 almay1 unuttunuz mu veya almamayi tercih ettiginiz oldu
mu?’ (On test olanlarin 20'si (%25,0) evet, 60'1 (%75,0) hayir; son test olanlarin 2'si
(%2,9) evet, 67'si (%97,1) hayrr), ‘Gegtigimiz 3 ay igerisinde, saglik durumunuzun
daha iyilestigini veya daha kotiilestigini diisiinerek hig ilag almay1 biraktiniz m1?° (On
test olanlarin 7'si (%8,8) evet, 73'i (%91,2) hayir; son test olanlarin olanlarin 67'si
(%100,0) hayir), ‘Gegtigimiz 3 ay icerisinde, hig ilacinizi almayr unuttunuz mu?’ (On
test olanlarin 9'u (%11,2) evet, 71'1 (%88,8) hayir; son test olanlarin olanlarin 67'si
(%100,0) hayir), ‘Gegtigimiz 3 ay icerisinde, hi¢ ilacinizi almak konusunda ilgisiz,
ihmalkar davrandiniz mi?’ (Calisma grubu olanlarin 67'si (%100,0) hayir; konrol

grubu olanlarm 13'd (%16,2) evet, 67'si (%83,8) hayir), sorularina verilen yanitlar
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kontrol ve calisma gruplart arasinda karsilagtirlldiginda anlamli bir iyilesme

gostermektedir.

Yasam kalitesi, kronik hastaliklarda ilgi duyulan bir konudur ve genellikle
klinik ve gozlemsel ¢alismalarda sonug parametrelerinden biri olarak degerlendirmeye
alinir. Tam iyilesme genellikle miimkiin olmadigindan yasam kalitesi 6zellikle kronik
hastaliklarda etkili bir faktordiir. Tedavideki hedef hastanin yasamini mevcut klinik

durumu ile devam ettirmektir (100).

Silavanich ve ark. kalp yetmezIligi hastalarinda yasam kalitesi ve ilag uyuncu
arasindaki iligskinin dogasini1 incelemeyi amagladiklari g¢aligmalarinda, 180 kalp
yetmezligi hastasma ‘Morisky Tedaviye Uyung Olgegi’ ve ‘SF36 Yasam Kalitesi’
anketi uygulamislardir. Hastalarin uyunglart sirasiyla %38,3-yiiksek, %50-orta ve
%11,7-zayif diizeylerinde bulunmustur. Ilag¢ tedavisine uyung ile yasam kalitesi

arasinda giiclii bir iligki saptanmustir (101).

Sadik ve ark. tarafindan gergeklestirilen randomize, kontrollii, prospektif bir
klinik ¢aligma, kalp yetmezligi hastalarinin ila¢ tedavisinin optimizasyonu ve kendi
kendini izleme egitimini iceren eczaci liderligindeki bir farmasétik bakim programinin
klinik sonuglart iizerindeki etkisini arastirmayi amaclamistir. 104 hastada 12 ay
boyunca siirdiiriilen ¢alismada verilen egitimler sonucunda miidahale edilen grupta
ilag tedavisine uyung (85'e kars1 35) ve yasam tarzi degisikliklerine uyum (75'e kars1
29) daha yiiksektir. Ayrica sonuglar ‘SF36 Yasam Kalitesi’ anketi uygulanan
miidahale grubunun genel saglik ve fiziksel islevsellik disindaki tiim alanlar i¢in
anlaml olarak daha yiiksek puanlar (p <0,05) elde ettigini gdstermistir. Bu ¢aligma
kalp yetmezligi hastalarinda farmasotik bakimin 6nemine dair acik kanitlar

sunmaktadir (102).

Castro ve ark.’nin ‘SF36 Yasam Kalitesi’ anketini kullanarak New York'lu

hastalarda yasam kalitesinin degerlendirdigi gozlemsel prospektif ¢alismada kalp
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yetmezligi olan hastalar tim parametrelerde daha diisiik puanlar gostermistir. Erkekler
icin fiziksel islevsellik, viicut agrisi, canlilik ve sosyal rol; kadinlar i¢in fiziksel

islevsellik ve duygusal rolde saglikli bireylere gore onemli farkliliklar saptanmistir
(103).

Hopman ve ark. 487 kalp yetmezligi hastasinin da i¢inde bulundugu 2418
kronik hastay1 degerlendirdikleri calismalarinda ‘SF36 Yasam Kalitesi’ anketini
kullanarak kronik hastaliklarin bireylerde yasamsal fonksiyonlar iizerindeki etkisini
degerlendirmistir. Sonugclar, ileri yas ve kronik hastaliklarin varligina ragmen zihinsel
durumda ciddi bir bozulma yasanmadigini fakat fiziksel durumun 6nemli 6l¢iide
etkilendigini gostermektedir. Bu calisma, fiziksel fonksiyonellik durumunun eslik

eden hastaliklardan olumsuz etkilendigine dair ¢arpici kanitlar sunmaktadir (100).

Calismamizda, yasam kalitesinin bir gostergesi olarak fiziksel fonksiyonellik
durumu her iki grup arasinda karsilastirildiginda ¢aligma grubunda (x=32,246) kontrol
grubuna (x=20,438) kiyasla iyilesme gostermektedir (t(147y=3.428; p=0.001<0,05).

Fiziksel rol, bedensel agri, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyonellik ve
duygusal rol parametreleri agisindan her iki grup karsilastirildiginda, farmasétik bakim
kapsaminda hasta egitimi alan ¢alisma grubunda yasam kalitesi daha olumlu yonde

seyretmektedir (p=0.000<0,05).

[iP’den kaynaklanan sorunlar nedeniyle hastaneye yapilan basvurularla ile
ilgili diizenlenen caligmalarda bu oranin yaklasik %5-7 civarinda oldugu ve bu

bagvurularin yaklasik % 60’1nin 6nlenebilir oldugu gozlemlenmistir (83).

Niriayo ve ark. ayaktan tedavi alan 340 kalp yetmezligi hastasinda IiP
prevalansi ve 1IP’ye katkida bulunan faktdrleri degerlendirmistir. Problemlerin

%27,6’s1 etkisiz ilag tedavisi, %27,4’1 ek ilag tedavisine ihtiyag duyulmasindan
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kaynaklanmistir. En sik tanimlanan problem %27,8’lik oranla diisikk dozda ilag
uygulamasi olarak bulunmustur. 1iP’lerin yiiksek oranda rastlandig1 kalp yetmezligi
hastalarinda ileri yas, ¢oklu ila¢ kullanimu, eslik eden hastaliklar ve diisiik uyung, iIP
goriilme riskini artiran faktorler olarak saptanmistir. Kalp yetmezligi hastalarinda
meydana gelen [iP’leri azaltmak ve klinik durumun olumlu ydnde seyretmesini
saglamak i¢in uygulanan geleneksel tedavi anlayisinin yani sira klinik eczacinin
multidisipliner tedavi yaklasiminin bir pargasi olmasi gerektigi varilan sonuglar

arasindadir (104).

Satish Kumar ve ark.’nin 240 hastay1 4 ay boyunca gozlemledigi ve girisimde
bulundugu prospektif bir ¢alismada [IP’lerin %25,35’lik kisminin dozlama
hatalarindan kaynaklandig1 tesbit edilmistir. %23,94’liikk bir oran ile bunu ilag
secimindeki hatalar izlemektedir. Klinik eczacinin sorunlara yonelik olarak
gerceklestirdigi miidahalelerden %70,59°u kabul edilmis ve biiyiik oranda ilag
degisikligi yapilmistir. Calismanin sonuglari klinik eczacinin 11P’lerin tanimlanmasi,

giderilmesi ve 6nlenmesindeki roliinii ortaya koymaktadir (75).

Shareef ve ark.’larnin calismasinda kardiyoloji bdliimiine bagvuran 44
hastanin ilag Oykiisii alinms ve IIP’ler klinik eczaci tarafindan tespit edilip
degerlendirilmistir. Tespit edilen sorun kapsaminda ilgili doktorla goriisiilmiis ve
uygun miidahaleler saglanmistir. Miidahale edilen sorunlar icerisinde ilk siray1 %49,05
ile ilag etkilesimleri almaktadir. %18,86 oraniyla yan etki meydana gelmesi, %9,43
orantyla ila¢ almada problem yasama ilag¢ etkilesimlerini takip eden sonuglardir.
Miidahale eden eczacinin en sik dneride bulundugu hususlar sirasiyla ilacin kesilmesi
ve uygulama sikliginda degisiklik yapilmasi olmustur. Miidahaleler %96,21 gibi
yiiksek bir oranda kabul edilmistir. Bu ¢alisma, daha iyi terapdtik sonuglarin elde
edilmesi ve hasta bakimiin iyilestirilmesi agisindan IIP’lerin tanimlanmasi ve

¢oziimiinde klinik eczacinin multidisipliner bir ekipte bulunmasinin 6nemini gdésteren

bir 6rnektir (82).
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Roblek ve ark.’larinin 213 kalp yetmezligi hastasinda IIP’lerin taradiklari
calismalarinda 51 hastada 66 anlamli klinik iIP’ye rastlanmistir. Yapilan miidahaleler
sonucunda IiP yasayan hasta say1s1 taburcu olma sirasinda anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (10°a kars1 31; p=0,0049). Sonuglar, klinik eczaci miidahalesinin ilagla
ilgili problem yasayan hasta sayisinin azaltilmasindaki 6énemini kanitlar niteliktedir
(105).

LaPointe ve ark. kardiyoloji kliniginde yatan hastalar iizerinde 5 yil siireyle
klinik eczacinin girisimlerini degerlendirmis, 14 983 eczaci miidahalesinin arasinda
4768’inin ila¢ hatas1 oldugu sonucuna ulagmistir. Bu hatalarin %36’sin1 yanlis ilag
tercihi, %35,3’tinli hatali doz uygulamast olusturmaktadir. Hatalarin pek ¢ogunun
ozellikle hastaneden eve gegis sirasinda ortaya ¢ikmasi, ayaktan tedavi rejimi hakkinda

dogru bilgi verme agisindan klinik eczacinin 6nemini bizlere gostermektedir (106).

Gastelurrutia ve ark.’nin  ¢alismasinda kalp yetmezligi hastalarinda
polifarmasi, komorbiditeler ve ileri yastan kaynaklanan IIP’lerin sebepleri ve klinik
eczacinin da aralarinda bulundugu bir ekibin miidahaleleri sonucunda bu problemlerin
¢oziilme durumlar1 degerlendirilmistir. 97 kalp yetmezligi hastas1 6 ay boyunca takip
edilmis, her hastanin ilag tedavisi incelenmis, 147 1P ile karsilasilmistir. Problemlerin
%45'1 farmakolojik bir tedavi eksikliginden ve %24'i ilag dozunun yetersizliginden
kaynaklanmistir. Bu sorunlarin %5,5°1 klinik agidan ciddi olarak siniflandirilmistir ve
%94’ Onlenebilir niteliktedir. Hasta takibi siiresince klinik eczaci miidahaleleri ile

sorunlarin %831 ortadan kaldirilmistir (74).

Adriano ve ark. farmasotik miidahalelerin sonuglarini analiz ederek, klinik
eczacimin yatan hasta bakimindaki roliiniin etkisi hakkinda bilgi olusumuna katkida
bulunmak amaciyla gerceklestirdikleri calismada hastalara iliskin veriler, ilagla ilgili
sorunlar, farmaso6tik miidahaleler ve hasta takibi de dahil olmak iizere klinik eczacilik
hizmetinin kayitlarindan faydalanmis ve sirasiyla “regete edilmeyen ilag” (%21,7),

“asirt doz” (%16,8) ve “yetersiz doz” (%16,1) problemlerini saptamistir. Sonuglar
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multidisipliner bir ekiple entegre edilerek gergeklestirilen farmasdtik miidahalelerin
[iP’lerin 6nlenmesi ve iyilestirilmesi bakimindan klinik sonuglar saglayabildigi

gosterilmistir (9).

Bu c¢alisma kapsaminda PCNE smiflandirma sistemi kullanilarak yapilan
degerlendirmede, c¢alisma grubundaki hastalarda ‘ilag tedavisinin etkisi istenen
diizeyde degil’ (%28,7), ‘tedavi edilmemis semptomlar veya endikasyon’ (%23,8),
‘ilag tedavisi etkili olmamis’ (%18,8), ‘olast advers ila¢ olayr meydana gelmesi’
(%16,2), ve kontrol grubundaki hastalarda ‘ila¢ tedavisinin etkisi istenen diizeyde
degil’ (%30,0), ‘olas1 advers ilag olayr meydana gelmesi’ (%50,0), ‘tedavi edilmemis

semptomlar veya endikasyonlar’ (%11,2) en sik karsimiza ¢ikan IiP’lerdir.

Klinik eczaci tarafindan yapilan miidahaleler degerlendirildiginde, en sik
recete diizeyinde (%52,5) miidahale gerceklestirilmistir. Bunu hasta diizeyinde
miidahale (%26,2) izlemektedir. Miidahale Onerileri %72,5 gibi yiiksek bir oranda
kabul edilmistir. Verilen Onerilerin sonucunda %31,2 oraninda sorunlar tamamen

¢oOziiliirken, %28,7’sinde kismen ¢6ziilmiis, %13,8’inde ¢6ziime ulagilamamustir.

Klinik eczaciin, farmasotik bakim hizmetleri i¢inde olan gorevleri arasinda
hastaya danigsmanlik hizmeti sunumu, ilag etkilesimlerini saptamasi ve ¢6ziim yollari
onerisine iliskin yaklagimlari, temeldir ve kritik 6neme sahiptir. Hastalarin, klinik
eczacinin danigsmanlik hizmetlerine erigsmesi, dogru bilgilendirilmesini, tedaviye
uyuncu ve tedavinin akilct yapilmasini saglar. Bunun neticesinde de ilag

etkilesimlerinin Oniine gecilebilmektedir.

Bu tez caligmasinin sonuglar1 farmasotik bakimin 6nemine ve bunu veren
klinik eczacilik hizmetinin iglevsel olarak yararina iyi bir 6l¢li sayilmahidir. Klinik

eczacilarin kalp yetmezligi hastalarmin yagsam kalitesinin artirtlmasi, morbiditenin
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azaltilmasi, ilag-ilag etkilesimlerinin engellenmesi ve hastaligin kontroliinde etkili rol

alabileceklerini savunmaktayiz.

Sonug olarak, ilaca iligkin sorunlarin hasta egitimiyle ¢6ziilmiis olmasi1 6nemli
bir basar1 olup, klinik eczacinin farmasoétik bakimdaki yeri ve 6nemini onayladigi
goriilmistiir. Hasta egitimi, farmasotik bakim hizmetlerinin tiimiinii kapsamamakla
beraber, klinik eczacinin verdigi hizmetlerin iginde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu tez
kapsamindaki ¢aligmayla da bu teyid edilmis olmaktadir. Cesitli hastaliklara sahip
bireylerin ¢ogunda ilagla ilgili problemlere sik rastlanabilmektedir. Ancak tedavinin
dogas1 geregi, kalp yetmezligi hastalarinda, gelisme riski ¢cok daha yliksek olarak
bulunmustur. Bu bakimdan, bu hastalarin ila¢ kullamimlar1 konusunda
bilgilendirilmesi, tedavinin etkililigini de arttiric1 bir faktor olarak bu ¢alismayla da bir

kez daha teyid edilmektedir.
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9. EKLER

EK-9.1. HASTA PROFIL KAYDI

Egitim Durumu:

Hasta Adi ve Soyadr: .........cccocevvrinienne.
Okur - yazar ilkdgretim o Ortaokul o Lise
Yas:. 0 Universite O Yiiksek lisans, doktora, v.b.
o Higbiri o
50 - 54D
55 - 59D
70-74D MesleK @ ..o
>75 O Sehir:....ccovuee. ilce
Cinsiyeti: Kadin 0 Erkek o (semt): ..o
Medeni Hali: Tel: ...
Bekar o Evli o Bosanmig veya Dul o
Kilo: ..o Risk faktorleri:
Boy: ........... Diabetes mellitus o
Viicut kiitle indeksi: .............. kg/ m? Yiiksek kan kolesterol ve lipid diizeyleri
m
<185 Zayif O Yiiksek tansiyon O
19 - 24.9 Ideal kilolu o Metabolik sendrom o
25 - 25.9 Fazla kilolu o Asiri kilo ve obezite O
> 30 Obez O Fiziki hareketsizlik O

Sigara i¢imi O

Ailesel yatkinlik O

Sigara kullamyor mu?

EVET o
Nadir o

Giinde 10 adet O
Glnde 1 paket O

yildir kullaniyor.

HAYIR o
yildir kullanmiyor. O

Hig kullanmadi. o

Giinde 2 paketveto ... yil boyunca............ paket igti.
Alkol kullaniyor mu? Cevabi evet ise: .......... yildir
EVET o HAYIR o Nadir o

Hergiin o

110



Hastanin diger hastahiklari:

Hipertansiyon o Yil: ...
Hiperlipidemi o Yil: .......
Diyabet 0 Yil: ...........
Myokard Infarktiisii o Yil: ..

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 / Astim|

Osteoporoz 0 Yil: ........

Koroner Arter Hastaligi o Yil: ......
Osteortrit o Yil: .......

Artrit o Yil: .........

Psikiatrik problemler o Yil: ......

Hastanin klinik 6zellikleri:

Kalp yetmezligi etiyolojisi

Romatizman
Konjenitaln

Kalp kapagi bozukluklari o

Sistolik kan basinci: .....mm/Hg

Iskemika/Diyastolik kan basinci:......mm/Hg
IdiyopatikaNabiz:..............

HipertansiyonaLVEF (%): .........

RVEF (%):.........

NYHA:

Hastanin kullandig ilaclar:

llacin Adi Dozu

Verilig Kullanildig Siire
Stklig1

© o NI o g ~w NP

-
©
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EK-9.2. SF-36 Yasam Kalitesi Anketi
1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini syleyebilirsiniz?
a) Mikkemmel  b) Cok iyi c)lyi  d)Orta  e)Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir y1l dncesiyle hemen hemen ayni1
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi

bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz Hayir, hig

kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir

sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
slipiirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar1 yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlari

kaldirma veya tasgima
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Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢gitkma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak oteye yiiriime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya

giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani

azalttiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz

mi? (6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)
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5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliikk veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zaman

azalttiniz m1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar

dikkatli yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadas veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?isk:
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a)Hic  b)Cok hafif c)Hafif d)Orta ) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi
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¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini gézoniine

alarak, seciniz.

Her

Zaman

Cogu
zaman

Oldukga

Bazen

Nadiren

Higbir

Zaman

Kendinizi yasam dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan

oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi tizgilin

hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve

uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik

hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve
hiiztiinli hissettiniz

mi?

Kendinizi tiikenmis

hissettiniz mi?
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Kendinizi mutlu

hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun

hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren ¢) Higbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin

en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle

yanlis

Diger
insanlardan
biraz daha
kolay
hastalaniyor

gibiyim.

Tanidigim
diger insanlar
kadar

saglikliyim.

Saghgimin
kotiiye

gidecegini

diistinliyorum.

Saghigim

miikkemmel.
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EK-9.3. Farmasotik Bakim Anketi

KALP YETERSIZLiGi HASTALARINDA BAZI FARMASOTIK BAKIM
[HTIYACLARININ DEGERLENDIRILMESI

Adi1, Soyadi Tarih
1. Mevcut saglik sorunlarimizi 6grenebilir miyim?

2. Bu saglik sorunlariniz i¢in kullandiginiz ilag/ilaglar nelerdir ve bu ilaglar1 nasil

aliyorsunuz?

Doz Siklik

3. Hig ilacinizi almay1 unuttunuz mu veya almamay tercih ettiginiz oldu mu? Eger

olduysa ne siklikla bu durum gergeklesiyor — haftada/ayda?
4. Tlacin dozunu kagirdiginiz zaman ne yapmaniz gerektigini biliyor musunuz?

5. Ilacinizdan kaynaklanan herhangi bir yan etki yasadiniz m1? Nasil bir yan etki

gozlediniz?

6. Ilacin hastaligin belirtilerini kontrol ettiginin hissettiniz mi ya da ilac1 kullanmay1
basladiktan sonra herhangi bir degisiklik fark ettiniz mi? Tetikleyici belirtileri biliyor

musunuz?

7. Diizenli olarak kan kontrole geliyor musunuz, kan testlerinizi yaptirtyor musunuz?
Kontroliin ve/veya testin ne zaman yapildigini1 ve sonucunu bana sdyleyebilir

misiniz?
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8. Hastaliginiz/ilaglarinin/saglik durumunuz hakkinda herhangi bir

bilgi/tavsiye/herhangi bir sey 6grenmek ister misiniz?

9. Sigara i¢iyor musunuz?

Spesifik kalp yetmezligi sorulari

10. Asagidaki durumlardan herhangi birini fark ettiniz mi?

 Birgok kez gozlenen kilo artist

Bileklerde sislik olusmasi ya da mevcut sisligin artmasi
 Egzersiz sirasinda nefes darligi goriilmesi ya da mevcut nefes darliginin kétiilesmesi
* Gece uykudayken nefes darligi1 goriilmesi ya da mevcut nefes darliginin kotiilesmesi

Prodiiktif (iiretici) oksiiriik gelismesi
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EK-9.4. Morisky Tedaviye Uyunc Olcegi

Asagidaki sorulara evet veya hayir olarak cevap veriniz.

Evet | Hayir

Gegtigimiz 3 ay icerisinde, saglik durumunuzun daha iyilestigini

veya daha kotiilestiginizi diisiinerek hig ilag almay1 biraktiniz mi?

Gegtigimiz 3 ay igerisinde, hig¢ ilacinizi almay1 unuttunuz mu?

Gegtigimiz 3 ay igerisinde, hi¢ ilacinizi almak konusunda ilgisiz,

ithmalkar davrandiniz mi1?

Gegtigimiz 3 ay igerisinde, kendinizi daha iyi veya kotii
hissettiginiz i¢in doktorunuzun sdyledigi adetten daha az aldiniz

mi1?
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EK-9.5. PCNE Simiflandirmasi V8.0

Classification
for Drug related
problems

V&.02

© 2003-2017 Pharmaceutical Care Network Europe Foundation
This classification can freely be used in Pharmaceutical Care Research and practice, as long as the
PCNE association 15 informed of ifs use and results of validations. The classification is available
both as a Word document and a PDF document.
Contact: info@pene. org

This classification should be referred to as “The PCNE Classification V 8.02°
This version is not direcily backwards comparible with versions befare 18.0.
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Introduction

During the working conference of the Phammaceutical Care Network Europe in Jamuary 19990, a
classification scheme was constructed for drug related problems (DRPs). The classification is part of
a total set of mstruments. The sef consists of the classification scheme, reporting forms and cases for
training or validation. The classification system 15 validated and adapted regularly. The current
version 1s V8, which has been developed durning an expert workshop m February 2016 and a
subsequent specialist meeting in April 2017. It is no longer compatible with previous versions because
a mumber of major sections have been revised. In 'V 8.01, a necessary code C3.5 (which had dropped
out) 1s re-added.

The classification is for use in research into the nature, prevalence, and incidence of DEPs and also
as a process indicator in experimental studies of Pharmaceutical Care outcomes. It is also meant fo
help health care professionals fo document DRP-information in the pharmaceutical care process.
Throughout the classification the word ‘drug’ is used, where others might use the term ‘medicine’.
The hierarchical classification 15 based upon similar work in the field, but it differs from existing
systems because it separates the problems from the causes. Quality experts will recognise that the
causes are often named “Medication Errors™ by others.

The following official PCINE-DEP definition is the basis for the classification:

A Drug-Related Problem is an event or circumstance involving drug therapy that actually or
potentially interferes with desired health onfcomes.

The basic classification now has 3 primary domains for problems, 8 primary domains for causes and
5 primary domains for Interventions. In V7 a new section, called “Acceptance of the Intervention
Proposals’ was added, including 3 domains.

However, on a more detailed level there are 7 grouped sub domains for problems, 35 grouped sub
domains for causes and 16 grouped sub domains for interventions, and 10 subdomains for intervention
acceptance. Those sub-domains can be seen as explanatory for the principal domains.

In 2003 a scale has been added to indicate if or to what extend the problem has been solved. containing
4 primary domains and 7 sub domains.

J.W.Foppe van Mil/ Nejc Horvat / Tommy Westerlund

Zuidlaren, April/May/June/October 2017

Changes between V8.01 and 8.02
The confusing term “Therapy failure” has been removed from P1.1.
An omission has been corrected: C6.6 Administration via wrong route, cause code added.

Changes between V8.0 and 8.01
An omuission has been corrected Code C3.5 had dropped out of the tables, and has been reinserted.
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PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.02 - Page 1

The basic classification

Code |Primary domains
V8.01
Problems Pl | Treatment effectiveness

(also potential) There is a (potential) problem with the (lack of) effect of
the pharmacotherapy

P? |Treatment safery

Patient suffers, or could suffer, from an adverse drug event

P3 | Others
Causes C1 |Drug selection
(including possible causes The cause of the DEP can be related to the selection of the
for potenrtial problems) drug

C2? |Drug form

The cause of the DEP is related to the selection of the dmug
form

C3  |Dose selection

The cause of the DREP can be related to the selection of the
dosage schedule

C4  |Treatmment duration

The cause of the DREP is related to the duration of treatment
C5 |Dispensing

The cause of the DRP can be related to the logistics of the
prescribing and dispensing process

Cé |Drug use/ process

The cause of the DEP is related to the way the patient gets
the drug administered by a health professional or carer. in
spite of proper instructions (on the label)

C7 |Parient related

The cause of the DEP can be related fo the patient and his
behaviour (intentional or non-intentional)

C8 | Other

Planned Interventions I |No intervention

I1 | Arprescriber level

I2 | Arparient level

I3 |Ardrug level

I4 | Other

Intervention Acceptance Al |Intervention accepted
A?  |Intervention not accepted
A3 | Oiher

Status of the DRP 00 |Problem status unknown

01 |Problem solved
02 | Problem partially solved
03  [Problem not solved
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PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.02 - Page 2

The Problems

Primary Domain Code |Problem
V8.01
1. Treatment effectiveness P1.1 |No effect of drug treatment
There is a (potenfial) problem | P1.2 |Effect of drug treatment not optimal
with the (lack of) effect of P1.3 |Untreated symptoms or indication
the pharmacotherapy
1. Treatment safety P21 |Adverse drug event (possibly) occurning
Patient suffers, or could
suffer, from an adverse drug
event
3. Others P3.1 |Problem with cost-effectiveness of the treatment
P3.2 [Unnecessary drug-treatment
P33 | Unclear problem/complaint. Further clarification
necessary (please use as escape only)

Potential Problem

(i

Manifest Problem

PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.02 -Page 3
The Causes (including possible causes for potential problems)
N.B. One problem can have more causes

Primary Domain

Code
V8.01

Cause

1. Drug selection

The cause of the (potential)
DEF 15 related to the selechon
of the dmg

ClL1
Cl.2

Cl3
Cl4

Inappropnate drug according to guidelnes/formmulary
Inappropriate drug (within guidelines but otherwise
contra-indicated)

No indication for drug

Inappropriate combination of drugs or drugs and herbal
medication

Inappropriate duplication of therapeutic group or active
ingredient

No drug treatment in spite of existing mdication

Too many drugs prescribed for indication

2. Drug form
The cause of the DEP 15 related

to the selection of the dmug form

Inappropriate drug form (for this patient)

3. Dose selection

The cause of the DEP 15 related
to the selection of the dose or
dosage

Drmug dose too low

Drmug dose too high

Dosage regimen not frequent enough

Dosage regimen too frequent

Dose timing instructions wrong, unclear or missing

4. Treatment duration
The cause of the DEP is related
to the duration of treatment

Duration of treatment too short
Duration of treatment too long

5. Dispensing

The cause of the DEF 15 related
to the logistics of the
presenbing and dispensing
process

Prescribed drug not available
Necessary information not provided
Wrong drug, strength or dosage advised (OTC)

Wrong drug or strength dispensed

124



6. Drug use process

The cause of the DEP is related
to the way the patient gets the
dmg admimstered by a health
professional or carer, despite
proper dosage instructhions (on

the label)

Inappropriate timing of administration and/or dosing
intervals

Dimug under-administered

Dmug over-administered

Diug not administered at all

Wrong drug administered

Dz administered via Wrong route

7. Patient related

The cause of the DEP is related
to the patient and hus behaviour
{intenfional or non-intentional)

Patient uses/takes less drug than prescribed or does not
take the dmug at all

Patient uses/takes more drug than prescribed

Patient abuses drug (vnregulated overuse)

Patient uses unnecessary drug

Patient takes food that interacts

Patient stores drug inappropriately

Inappropriate timing or dosing intervals

Patient administers/uses the dmg in a wrong way
Patient unable to use dmug/form as directed

8. Other

No or inappropriate outcome monitoring (incl. TDM)
Other cause; specify
No obvious cause

PCHNE classification

5 15-6-2017 V8.02
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PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.02 -Page 4

The Planned Interventions
N.B. One problem can lead fo more intervenfions

Primary Domain Code |Intervention
V8.01
No intervention 10.1 [ No Intervention
1. At prescriber level .1 |Prescriber informed only
I1.2 | Prescriber asked for information
I1.3 |Intervention proposed to prescriber
I1.4 [Intervention discussed with prescriber
1. At patient level I2.1 |Patient (drug) counselling
122 | Written information provided {only)
I2.3 | Patient referred to prescriber
12.4 | Spoken to fammly member/caregiver
3. At drug level I3.1 |Drugchangedto ...
I3.2 | Dosage changedto ...
I3.3 |Formulation changedto .....
I3.4 |Instructions for use changed o ...
I13.5 |[Drmug stopped
13.6 | New dmg started
4. Other intervention or I4.1 ([Other mtervention (specify)
activity I4.2 | Side effect reported to authorities

Acceptance of the Intervention proposals
N.B. One level of acceptance per intervention proposal

Primary domain

Code
V8.01

Implementation

1. Intervention accepted
(by prescnber or patient)

All
Al2
Al3
Ald

Intervention accepted and fully implemented
Intervention accepted, partially implemented
Intervention accepted but not implemented
Intervention accepted. implementation unknown

2. Imtervention not
accepred

(b prescniber or patient)

Al
A2
A23
A4

Intervention not accepted: not feasible
Intervention not accepted: no agreement
Intervention not accepted: other reason (specify)
Intervention not accepted: unknown reason

3. Other (no information on
acceptanca)

A3l
A3.2

Intervention proposed, acceptance mnknown
Intervention not proposed
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PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8 02 -Page 5

Status of the DRP

W.B. This domain depicts the outcome of the intervention. One problem (or the combination of
interventions) can only lead to one level of solving the problem

033
034

Primary Domain Code |Outcome of intervention
V8.01

0. Not known 00.1 |Problem status unknown

1. Solved 01.1 (Problem totally solved

2. Partially solved 021 [Problem partially solved

3. Not solved 03.1 |Problem not solved, lack of cooperation of patient
03.2 | Problem not solved, lack of cooperation of prescriber

Problem not solved, intervention not effective

No need or possibility to solve problem
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10. ETiK KURUL ONAYI

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Paporu

¢ MEDIPOL
UNV

b

&

X TC o X . E-Imzalidar
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Sayr @ 10840098-604.01.01-E.11893 22/05/2017
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Neda TANER

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Kalp yetmezligi olan hastalarda farmasttik bakimin etkisi tizerine prospektif bir
¢aligma™ isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Tel: 444 85 44
internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrintih Bilgi fgin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUIL

Istanbul Medipol Universitesi
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iSTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI

GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kalp yetmezligi olan hastalarda farmasotik bakimin

etkisi tizerine prospektif bir ¢aligma

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANUADUSOYADI

Neda TANER

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEZLER

" TEK MERKEZ
=

GOK MERKEZLI
=]

ULUSAL
]

ULUSLARARASI
(W]

Sayfa 1

129



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

[ o Versiyon -
5 l Belge Adi Tarihi Nusisian Dili
T w
2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
£ 09.05. 2017 Turkge B Ingilizee[ ] Diger[]
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"4 etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Unvanv/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i:;:z.“ ile W Katilim * Imza
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Sayfa 2
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Neda Soyadi TANER
Dogum Yeri ARDEBIL Dogum Tarihi 08.04.1983
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-mail ntaner@medipol.edu.tr Tel 0507 534 03 40
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2015
Lise Fatemiye Lisesi 2001

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi: Eczac1

Kurum: Medipol Universitesi Sefakoy Hastanesi

Siire (2017 - )

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILiZCE COK ivi COK iYi COK iYi
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanc Dil Sinav Notu
KPDS YDS: IELTS TOEFLIBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE
76.5
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani:

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
WINDOWS COK 1Y
OFFICE (WORD, EXCEL, POWER POINT) COK 1Y

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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TEZ KONTROL LiSTESI

Evet

Hayir

Tezin Bashigi TEZ ONERI formu ve ETIK RAPOR ile ayn1 m1?

Metin A4 (21x29.7 cm) boyutunda 70-100 gr birinci hamur beyaz

kagida hazirland1 mi1?

Her sayfanin solunda 4 cm, saginda 2,5 cm, iistiinde ve altinda 3 cm

bosluk birakildi mi1?

Ciktilar kaliteli ¢ikt1 veren bir bilgisayar kullanilarak, kagidin ¢ift

yiiziine alind1 m1?

Y az1 karakteri olarak Times New Roman kullanildi mi1?

Tez baglig1 ve ana bagliklar 14 punto, diger yazilar 12, gerektiginde 9-

10 punto yazildi m?

Noktalama isaretlerinden sonra bir karakter ara verildi mi?

Satir aralig1 ve paragraf araligi standartlaria uyuldu mu?

Ana ve ara basliklar uygun puntoda ve 6zelliklerde yazildi mi?

Kisaltma ve simgeler uygun sekilde yapildi mi1?

Sekil, resim ve tablolar listesi uygun sekilde hazirland1 mi1?

Varsa, alintilar uygun sekilde yazildi m1?

Varsa, dipnotlar uygun sekilde yazildi n?

Sayfa numaralandirmalar1 uygun sekilde yapildi mi1?
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Tiirkge 6zet tezin igerigini yansitryor mu?

Tiirkce 6zetin kelime sayis1 agisindan uygun uzunlukta mi?

Tiirkge Ozete 6nerilen sekilde anahtar kelimeler konuldu mu?

Ingilizce 6zete tezin baslig1 konuldu mu?

Tiirkce ve Ingilizce 6zet birbiri ile uyumlu mu?

Ingilizce 6zetin kelime sayisi agisindan uygun uzunlukta mi?

Ingilizce ézete anahtar kelimeler konuldu mu?

Sekil, resim ve tablolar uygun 6dl¢iilerde hazirlandi mi1?

Sekil, resim ve tablolarin iist, alt baglik ve agiklamalar1 uygun sekilde

yazild1 m1?

Tez dis kapagina 2x2 cm olgiilerinde tiniversitenin amblemi

yerlestirildi mi?

Kapakta yalniz tez bagligi 14 punto ve koyu renk, diger yazilar 12

punto ile yazildi m1?

Kaynaklar metin i¢inde dogru sekilde kullanildi mi1?

Tez sonunda kaynaklar listesi uygun sekilde yazildi mi1? Tezde

kullanilan biitiin kaynaklar elde mi?

Tezin 6nceden alinmis ETIK raporu 6zge¢mis formatindan énceki

sayfaya yerlestirildi mi?

Ekler uygun basliklarla, tezdeki sunus sirasina gore, ayri sayfalardan

baslamak tizere verildi mi?
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Beyan uygun formatta yazildi mi? Onay formundan sonraki sayfaya

r=-1

[l

Ozgecmis uygun formatta yazildi m1? Tezin en sonuna eklendi mi?

Tez onay formu eklendi mi? (Savunma sinavi sonrasinda)

Tez uygun sekilde ciltlendi mi? (Savunma sinavi sonrasinda)
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