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B Ö L Ü M

Kritik Hastalıklarda Farmakoloji
Julie Chen, PharmD, BCPS and Adam Keene, MD 15

Ö N E M L I  N O K T A L A R

Çoklu destekleyici modaliteler olduğu kadar 
kritik hastalarda altta yatan hastalığa ve akut 
organ yetmezliklerine sekonder kompleks 
farmakokinetik ve farmakodinamik 
çeşitlilikler meydana gelir.

Farmakokinetik ve farmakodinamik 
özelliklerdeki değişiklikleri 
değerlendirmedeki başarısızlık suboptimal 
dozlama, istenmeyen sonuç, tedavi 
hatalarındaki artmış risk ve ilaç yan etkilerini 
artırabilir.

Kritik hastalarda ilaç emilimindeki değişiklik, 
plazma proteinine bağlanma, dağılım hacmi, 
renal ve hepatik klirens, hedef reseptörlere 
bağlanma affinitesi terapötik cevabı ve klinik 
sonucu tamamen etkileyebilir.

Görüntüleme parametrelerinin olduğu 
ve hızlı başlangıçlı ilaçların klinik olarak 
gözleme dayanarak dozunun dikkatlice 
titre edilmesi en uygun yaklaşımdır; birçok 
kardiyovasküler ilaçlar bu kategoridedir.

Yavaş başlangıçlı ve doz bağımlı 
farmakolojisi olan ilaçların ise uygun 
yükleme ve idame dozları belirlenmeli; 
her bir hastada ilaç dağılım hacmi ve 
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klirensindeki değişikliklerin gözlenmesi veya 
hesaplanması da düşünülmeli.

Antimikrobiyaller, antiepileptikler ve 
kardiyovasküler ajanlar gibi belli başlı 
ilaçlarda terapötik ilaç monitörizasyonu 
(TDM) yapılması önerilir. Doz ayarlamasına 
yardımcı olabilecek sonuçları hızlı bir şekilde 
gösteren testler mevcuttur.

Farklı renal replasman rejimlerinin 
her bir ilacın dağılım hacmi ve klirensi 
üzerinde farklı etkileri olabilir. Dozlama 
uygulanan diyaliz modalitesine uygun hale 
getirilmelidir. Devamlı renal replasman 
tedavisinde genelde aralıklı yüksek doza 
kıyasla yüksek dozlar ve sık dozlama daha 
çok gereklidir.

ECMO ve plazmaferez gibi diğer destekleyici 
modaliteler bazı ilaçların farmakolojisini 
etkileyebilir.

Polifarmasi kritik hastalarda kaçınılmazdır 
ve ilaç etkileşimi ve toksisitesine sekonder 
oluşan istenmeyen sonuçlar doğurabilir; 
dikkatli monitörizasyon ve hasta 
değerlendirmesi optimal terapötik sonuç 
için anahtardır.
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İlaç Tedavisi Hataları ve Önlenmesi
İlaç tedavisi hataları (ME) tıbbın bir gerçeğidir18-20. 
Zarar verici ME’lerin ICU’da ICU olmayan yerlere 
göre daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Her ne kadar 
ME verileri genellikle fazla rapor edilmese de tah-
min edilmketedir ki kritik hastalar günde ortalama 
1.7 ME’ye maruz kalmakta ve birçoğu ICU’da kalış-
ları boyunca potansiyel hayatı tehdit edici durumlar 
yaşamaktadır. ME’lerin azaltılması birçok hastane 
kalite geliştirme programının odak noktasındadır. 
ICU’da ME’leri azaltmaya yönelik birkaç tedbir gös-
terilmiştir. İlaç tedavi standardizasyonu (venöz trom-
boembolizm ve stres ülseri profilaksisi, standardize iv 
konsantrasyonlar gibi), hekimin order girişlerini bil-
gisayar ile yapması, barkod teknolojisi, akıllı iv infüz-
yon sistemleri ve ilaç tedavi uzlaştırma programları 
ile ilaç tedavi güvenliğini sağlamak mümkün olabilir. 
İlaç Tedavisi Uzlaştırma Programı 2011 Temmuz’u 
itibariyle Ulusal Hasta Güvenliği Hedefi 3’e dahil edil-
miştir. Hastanın tüm ilaç tedavi rejimi YBÜ’ye alın-
dığı ve nakledildiği zaman gözden geçirilmeli ve yeni 
başlanacak tedavi rejimleriyle kıyaslanmalıdır. Bu 
işlem ilaç veriliş rejimlerinin tutarlılığını ve istenme-
yen ilaç verilmesinin potansiyel zararlarından ve ilaç 
tekrarı yapılmasından kaçınılmasını sağlar. Yetersiz 
stajyer gözlemi, hemşire ve hekimlerin fazla iş saati ve 
iş yükü, iş akışından dikkati dağıtacak durumlar gibi 
durumsal risk faktörlerinin eliminasyonu ME geli-
şimini önleyebilir. Buna ek olarak hekimler, hekim 
asistanları, hemşireler ve eczacılarla birlikte multidi-
sipliner bir takım çalışması da ilaç tedavisinin göz-
lemi ve hataların saptanması açısından gereklidir.

KRİTİK BAKIM 
FARMAKOLOJİSİ İÇİN KLİNİK 
İNCİLER

1) Kritik hastalarda hızlı multiorgan disfonksiyonu 
değişikliklerine yönelik en iyi dozaj 
yaklaşımını belirlemek için farmakodinamik ve 
farmakokinetik bilgilerini kullanın.

2) Özellikle uzun T1/2’ye sahip ilaçlar için zamanla 
istenen terapötik yanıta ulaşabilmek için 
yükleme dozu gerekir. Kritik hastalara yeterli 
yükleme dozu verilmelidir.

3) Yükleme (başlangıç) dozu dağılım hacmine göre 
hesaplanır-organ disfonksiyonu varlığında doz 
ayarlaması yapılmasına gerek yoktur.

4) İdame dozu tedavinin klinik endikasyonu 
kadar organ disfonksiyonunun büyüklüğü 
ve seyrine göre ayarlanır-organ fonksiyonu 
bozulmaya başlarken daha düşük dozlar, organ 
disfonksiyonu iyileşme fazına geçtikten sonra 
da daha yüksek dozlar gerekebilir.

5) Organ fonksiyonlarında hızlı değişimler olan 
hastalarda uygunsuz dozajtan kaçınmak için 
proaktif olun-toksisiteyi en aza indirirken 
terapötik etkiyi artırmak için durumun seyrine 
bakın.

6) İlaç tedavisi hatalarını ve istenmeyen ilaç-ilaç 
etkileşimlerini önleyin-bilinen toksisitesi olan 
yüksek riskli ilaçlar kullanırken ya da ilaç-ilaç 
etkileşimleri olurken ilaç tedavi profillerini 
gözden geçirin.

7) Güvenli ve etkili bir farmakolojik yönetim için 
multidisipliner takım çalışması anahtardır
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