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1. OZET

Tezin bash@i: Noroloji Servisine Yatis1 Yapilan Hastalarda ilag Uzlasi Hizmetinin
("}elistirilmesi

Ogrencinin Ad1 Soyadi: Fatih Taha Ciftci

Damismanin Adi Soyadi: Prof. Dr. Betiil Okuyan

Programin Adi: Klinik Eczacilik Uzmanlik Programi

Amag: Bu ¢alisgmada noroloji servisine yatigi yapilan hastalarda ilag uzlasisi yapilarak kasitsiz
ilag farkliliklarini tespit etmek ve bu farkliliklarim olas1 advers ilag olay1 olup olmadigini
belirlemek amaglanmuistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel c¢alisma, iglincii basamak bir (niversite
hastanesinin noroloji kliniginde Kasim 2023-Mart 2024 tarihleri arasinda yiirlitilmistiir.
Yetiskin ve hastaneye yatmadan 6nce en az bir regeteli ilag kullanan hastalar dahil edilmistir.
Calismada ilag uzlasi hizmeti sunumu sirasinda tespit edilen Kkasitsiz ilag farkliliklari
smiflandirilmistir.  Tespit edilen farkliliklarin, olast advers ila¢ olay olup olmadig:
belirlenmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda (n=100), yatis ilag uzlasisi sirasinda 21 kasitsiz
farklilik ve taburculuk uzlasi sirasinda ise 19 kasitsiz farkhilik tespit edilmistir. Yatistaki
kasitsiz farkliliklarm %38,1'i olas1 advers ilag olay1 olarak degerlendirilirken taburculukta ise
%10,5'i olas1 advers ilag olay1 olarak degerlendirilmistir.

Sonug: Noroloji servisine yatisi yapilan hastalari yaklasik dortte birinde (%24,0) en az bir
kasitsiz farklilik gézlenmistir. Kasitsiz farkliliklarin, 6zellikle de olas1 advers ila¢ olay1 olarak
smiflandirilanlar, bir klinik eczaci tarafindan saglanan ilag uzlasis1 hizmeti ile tespit
edilebilecegi ve Onlenebilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler:ilag uzlasisi, nroloji, olas1 advers ilag olay, kasitsiz fark, klinik eczaci



2. SUMMARY

Title of Thesis: Development of a Medication Reconciliation Service in Patients Admitted to
a Neurology Clinic

Student Name, Surname: Fatih Taha Ciftci

Supervisor Name: Prof. Dr. Betiil Okuyan

Program Name: Clinical Pharmacy Residency Program

Objective: In this study, it was aimed to detect unintentional medication discrepancies by
performing medication reconciliation in patients admitted to the neurology ward and to
determine whether these discrepancies were possible adverse drug events.

Materials and Methods: This prospective observational study was carried out between
November 2023- March 2024 in the neurology ward of a tertiary care university hospital.
Adult patients who were taking at least one prescription medication before hospitalization
were included. In the study, unintentional medication discrepancies detected during
medication reconciliation service delivery were classified. It was determined whether the

detected discrepancies were potential adverse drug events.

Results: In the patients included in the study (n=100), 21 unintentional discrepancies were
detected during admission medication reconciliation and 19 unintentional discrepancies were
detected during discharge reconciliation. Of the unintentional discrepancies at admission,
38.1% were considered potential adverse drug events, while 10.5% were considered potential

adverse drug events at discharge.

Conclusion: At least one unintentional discrepancy was observed in about one quarter of
patients (24.0%) admitted to the neurology ward. It has been shown that unintentional
discrepancies, especially those classified as a potential adverse drug event can be detected and
prevented by a medication reconciliation service provided by a clinical pharmacist.

Keywords: Medication reconciliation, neurology, potential adverse drug events, unintentional

discrepancy; clinical pharmacist



3. GIRIS ve AMAC

Ilag uzlasis1 (mutabakati) hizmeti; bir hastanm aldig1 ve almasi gereken tiim ilaglarmnim isim,
doz, siklik, uygulama yolu, kullanim amaci1 ve suresini de igeren en dogru ilag listesinin
olusturulmasi ve saglik sisteminin herhangi bir yerinde yer alan hastalar i¢in dogru ilaglarin

saglamasinda bu listeyi kullanma siirecidir (Dumlu & Okuyan, 2023)

Bakim siirecinde hastalar farkli saglik ortamlarma gecis yapabilmekte ve her yeni gecis
yapilan ortamda yeni receteler yazilabilmektedir. Bakim gegislerine 6rnek olarak evden
hastaneye yatig, hastaneden taburculuk veya farkli klinikler arasi nakil sayilabilir. Bakim
gecisleri swrasinda alman hatali veya eksik ilag Oykiileri; tedavilerin kasitsiz olarak
durdurulmasma, durdurulmus tedavilerin yeniden baslanmasma, uygunsuz tedavilerin
devamma veya ila¢ iligkili sorunlarm tespit edilememesine yol agabilir (World Health
Organisation, 2021). Hastanelerdeki regeteleme hatalarinin %27,0'ye kadar1 hatali ilag dykii
alinmasiyla iligkili bulunmustur (Dobranzkil ve ark., 2002; Santell, 2006). Acil servisteki ilag
Oykiilerini inceleyen bir calismada eczaci tarafindan ilag 6ykiisii alindiginda hekim tarafindan
alinan Oykiye gore hastalarin %79,0'unda en az bir kasitsiz farklilik ya da ila¢ hatasi tespit

edilmistir (Baena Parejo ve ark., 2015).

Hastane yatisinda hastalarin %3,4-97,0'sinde, taburculukta ise %25,0-80,0'inde en az bir
kasitsiz farklilik bulundugu bildirilmistir. Tiim bakim gegislerinin dahil edildigi bir sistematik
derlemede hastalarin %55,9'unda bakim gecisleri swrasinda en az bir kasitsiz farklilik
goriildigi belirtilmektedir (Redmond ve ark., 2018). En sik goriilen kasitsiz farklilik nedeni
caligmalarin ¢gogunda ilacin atlanmasi olarak bildirilmektedir (Cornish ve ark., 2005; Vira ve
ark., 2006; Gleason ve ark., 2010; Knez ve ark., 2011; Lehnbom ve ark.,2014).

Advers ilag olayi, ilagla iligkili olarak hastanin yasadigi bir zarar olarak tanimlanmaktadir
(von Laue ve ark., 2003). Kasitsiz farkliliklar, hastanin yatisi sirasinda veya taburculuk
sirasinda advers ilag olaylarina neden olabilir. Kasitsiz ilag¢ farkliliklar: arasindan olas1 advers
ilag olay1r (potential adverse drug event, PADE) olarak degerlendirilenlerin orani bir
sistematik derlemede ortanca %34,0 (geyreklar arasi aralik [CAA]%28,0-49,0) olarak

bulunmustur (Kwan ve ark., 2013).

[lag uzlas1 hizmeti, 6zet olarak yeni regete yazimi veya ilag istegi sirasinda kapsamh bir ilag
Oykiisii alinarak hastaya ait tam ve giincel bir ila¢ listesinin olugturulmasi ile baglamaktadir.

Bu ilag 6ykist mumkiin olan en iyi ilag 6ykisu (best medication history possible, BMHP)



olarak adlandirilmaktadir. BMHP iki veya daha fazla kaynaktan yararlanilarak
olusturulmalidi. BMHP listesi ile hastaya regetelenen ilaglarin listesi karsilastirilarak iki
listedeki farkliliklarm tespit edilmesi, farkliliklarin kasitli olup olmadiginin belirlenmesi ve
olusturulan ilag¢ listesinin hasta kayitlarina kaydedilmesini igermektedir (International

Pharmaceutical Federation, 2021).

Ilag uzlasis1 kasitsiz farkliliklar1 tespit etmede ve olasi zararin Onlenmesinde etkili
bulunmustur. Bir sistematik derleme ve meta analizin sonucuna gore ila¢ uzlasisi yapilarak
kasitsiz farklilik riskinin yar1 yariya azaltilabildigi belirtilmistir (Redmond ve ark., 2018). Bir
randomize kontrollii calismada ila¢ uzlasis1 yapilarak yatista kasitsiz farkliliga sahip hasta
oran1 %50,0 azaltilabilmistir (Kwan ve ark., 2007). Ayni1 ¢alismada olas1 advers ilag olay1
olarak degerlendirilen kasitsiz farkliliga sahip hasta oraninda da %50,0'den fazla bir azalma
(%29,9'¢ karsilik %12,9) gosterilmistir (Kwan ve ark., 2007).

Cesitli calismalarda yatista kasitsiz farklilik goriilme riski ile iligkilendirilen faktorler
SCOREM (Score to Assess Risk of Medication Errors) indeks skoru, yas, hastanin ilaglari
hakkindaki bilgi diizeyi, yatis sekli, yatis Oncesi ilag sayisi, yatis yapilan servis ve yiiksek
riskli ilag varlig1 olarak belirlenmistir (Pippins ve ark., 2008 ; Unroe et al., 2010; Hellstrom ve
ark.,2012; Hias ve ark., 2017; Audurier ve ark.,2020).

[la¢c uzlasisi, iilkemiz hastanelerinde eczacilar tarafindan rutin olarak sunulan bir hizmet
degildir. Ulkemizde vyiiriitilen ila¢ uzlasis1 calismalar1 incelendiginde bir yiksek lisans
tezinde i¢ hastaliklar1 yatis1 sirasinda yash hastalarda (n=133) eczac1 tarafindan ila¢ uzlasisi
hizmeti sunulmus ve toplamda 348 kasitsiz farklilik tespit edilmistir (Selcuk, 2014). 2015
yilina ait bir ¢alismada onkoloji ve dahiliye servislerine yatan hastalarda (n=54) sunulan ilag
uzlas1 hizmeti sonucunda 12 hastada 23 kasitsiz farklilik tespit edilmistir (Sancar ve ark.,
2015). Son olarak 2020 yilinda enfeksiyon ve dahiliye servislerine herhangi bir enfeksiyon
nedeniyle yatis1 yapilan hastalarda yiiriitiilen bir calismada 146 hastanin 84'linde en az bir
farkhilik tespit edilmistir. Ilag farklilig: goriilmesiyle iligkili risk faktorleri olarak COVID-19
tanisi, polifarmasi ve SCOREM indeksine gore ilag hatasi riskinin yiiksek olmasi1 bulunmustur

(Enver ve ark., 2020).

Bu caligmada noroloji servisine yatigi yapilan hastalarda ilag uzlasisi yapilarak kasitsiz ilag
farkliliklarin1 tespit etmek ve bu farklhiliklarin olasi advers ilag olayr olup olmadigini

belirlemek amaglanmuistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Serebrovaskiler Olay (SVO)

SVO ya da inme serebral kan akigmnin veya damar yapisinin akut olarak bozuldugu bir acil
tibbi durumdur. Temelde iskemik inme ve hemorajik inme olarak iki tipe ayrilir (Sacco ve
ark., 2013). Olgularin yaklasik %85'i iskemik tipte iken geri kalan1 hemorajik tiptedir (Tadi &
Lui, 2024). Gegici iskemik atak (transient ischemic attack, TIA) ise “infarkt olmaksizin fokal
beyin, omurilik veya retina iskemisinin neden oldugu gecici bir nérolojik islev
bozuklugu olarak tammlanmaktadir. TIA geciren hastalar inme agisindan risk altindadir
(Easton ve ark., 2009).

Epidemiyoloji

Inme yetiskinlerde en sik goriilen ikinci 6liim nedeni (GBD 2015 Neurological Disorders
Collaborator Group, 2017) ve engelliligin 6nde gelen nedenlerindendir (George ve ark.,
2017). Framingham kohortunda inme gegiren hastalarin yariya yakininda orta ya da siddetli
engellilik tespit edilmistir (Kelly-Hayes ve ark., 2003). Diinya ¢apinda 13,7 milyon insani
etkiledigi ve 5,5 milyon 6liime neden oldugu belirtilmistir. 1990-2016 yillar1 arasinda inme
prevalansmin yiksek gelirli Ulkelerde %40,0 azaldigi, diisiik ve orta gelirli Ulkelerde ise iki
kat arttign belirtilmistir (GBD 2016 Stroke Collaborators, 2019). inmeye bagl &liimler
Amerika Birlesik Devletleri'nde 50 yildan beri azalmaktadir. Bu azalis, inme risk faktorlerinin
(tiitlin, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi) daha iyi kontrol edilebilmesi ile agiklanmaktadir
(Lackland ve ark., 2014).

Etiyolojisi ve risk faktorleri

Iskemik inme etiyolojisinde embolizm, tromboz veya sistemik hipoperfiizyon yer alir.
Tromboz, olustugu arter bolgesinde tikanikliga yol acabilir veya trombozdan bir emboli
pargasi koparak daha uzak bir damarda tikanikliga neden olabilir. Trombozun en yaygin
nedeni aterosklerozdur (Caplan, 2024).

Embolilerin ¢ogunlugu kalp hastaligima bagl olarak kalpten kaynaklanmaktadir. Bu kalp
hastaliklarindan en yaygin olanlar1 atriyal fibrilasyon (AF), kalp kapak hastaligi ve
kardiyomiyopatidir (Feske, 2021).



Iskemik inme etiyolojisinin smiflandirilmasinda TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment) smiflandirma semasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu semada, buyik arter
aterosklerozu, kardiyoembolizm, kucuk damar okliizyonu, diger etiyolojilerdeki inme ve

etiyolojisi belirlenememis inme yer almaktadir (Adams ve ark.,1993).

Hemorajik inme ise bir kan damarmin yirtilmasit sonucu beyin i¢ine kanama nedeniyle
meydana gelir. Hemorajik inme, intrakraniyel hemoraji (IKH) ve subaraknoid hemoraji
(SAH) olarak iki tipe ayrilmaktadrr. IKH'ta inme belirtileri beyin parankimine dogru
kanamaya bagli olarak meydana gelirken SAK'da subaraknoid bosluga dogru kanamaya bagli

olarakinme belirtileri meydana gelir (Unnithan ve ark., 2023).

IKH, spontan veya travmatik sekilde meydana gelebilir. IKH'ta, beyin icerisinde hematom
birikimi meydana gelir. Biiyiiyen hematom, intrakraniyel basing (IKB) artisma neden olur.
Hematom ve cevresindeki 6demin yol a¢tig1 IKB artis1 yasam tehdit edici olabilir. IKH igin
en yaygin nedenler travma, hipertansiyon ve amiloid anjiyopatidir. SAH igin en 6nemli iki
neden ise arter anevrizmasmin yirtilmasi veya vaskiiler malformasyonlardan kaynakli

kanamadir (Caplan, 2024).

IKH en sik olarak akut veya kronik hipertansiyonla iliskilidir. Diger nedenler travma, amiloid
anjiyopati, uyusturucu madde kullanimi ve antitrombotik kullanimidir (Caplan, 1992; Biffi ve
ark., 2011).

Iskemik inme riskiyle iliskili degistirilemeyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, etnik koken ve
aile Oykisl yer almaktadir. Yasla birlikte inme insidansi artmaktadir. Elli bes yasindan
itibaren inme insidans1 on yilda bir iki katmma ¢ikmaktadir (Roger ve ark., 2012). Inme,
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. On dokuz llkeden verinin dahil edildigi bir
sistematik derlemede erkeklerde kadinlara gore inme prevalanst %41,0, inme insidansi ise
%33,0 daha yiiksek bulunmustur (Appelros ve ark., 2009). Fransa'daki bir ¢alismada benzer
sekilde erkeklerde hem iskemik inme hem de hemorajik inme insidansi daha yiiksek

bulunmustur (Giroud ve ark.,2017).

Etnik koken de inme riski ile iligkili bulunmaktadir. Siyahi bireylerde inme beyaz bireylere
gore daha sik goriilmektedir. Bu farklilik siyahi bireylerde inme risk faktorlerinin daha sik
goriilmesi ile agiklanmaktadir (Giles ve ark., 1995; Kleindorfer ve ark., 2006).

Inme riski ailede inme Oykiisiiyle de iliskilidir. Ebeveynlerde inme gegiren bir kisinin

bulunmasi, inme riskinde ii¢ kat artisla iliskili bulunmustur (Seshadri ve ark., 2010). Iskemik
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inmeye genetik yatkinigin  hipertansiyona genetik  yatkinlikla aciklanabilecegi
distiniilmektedir (Schulz ve ark., 2004).

Inme icin degistirilebilir risk faktorleri hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, AF, sigara
kullanimi, yetersiz fiziksel aktivite ve obezite olarak siralanabilir. Bir calismada,
degistirilebilir risk faktorlerinden 10'unun iskemik inme riskinin %90,0'n1 agiklayabildigi
bulunmustur. Bu risk faktorleri diyabet, hipertansiyon Ooykiisii, sigara kullanimi, bel-kalga
orani, alkol kullanimi,psikososyal stres ve depresyon, kardiyak nedenler, beslenme risk skoru,
diizenli fiziksel aktivite ve apolipoprotein B ile Al arasindaki oran olarak siralanmaktadir

(O'Donnell ve ark., 2010).

Yiiksek kan basinci, inme riskinde iki katlik bir artigla iliskilendirilmistir (Lewington ve
ark.,2002). Toplumdaki inmelerin %54,0'G hipertansiyon ile iliskilendirilebilmektedir
(O'Donnell ve ark., 2010). Bir diger risk faktorii diyabettir. Hastalarin diyabet tanis1 aldiklar1
tarihten itibaren gecen siire arttikga iskemik inme riski artmaktadir. On yildan uzun siiredir
diyabeti olan hastalarda risk ti¢ katmma c¢ikmaktadir (Banerjee ve ark.,2012). Hastalarin
diyabeti olmasa bile yiiksek kan glukozu yiiksek inme riski ile iliskilendirilmistir (Sui ve ark.,
2011). Yiiksek total kolesterol ve yilksek LDL duzeyleri de iskemik inme igin birer risk
faktortdir (Horenstein ve ark.,2002; Kurth ve ark., 2007). Yiksek HDL dlzeyi azalmis
iskemik inme riski ile iligkili bulunurken diisiik HDL diizeyi tiim inme tiirleri riskinde artis ile

iliskili bulunmustur (Sacco ve ark., 2001; Soyama ve ark., 2003).

AF varlig1 inme riskinde bes kat artis ile iliskilidir (Choi ve ark., 2023). Iskemik inme veya
TIA gegirmis hastalarin %11,5'inde tespit edilebilmektedir (Kishore ve ark., 2014). AF tanili
hastalarda iskemik inme riskinin hesaplanmasinda CHA2DS2 -VASc skoru siklikla
kullanilmaktadir. Kisaltmada yer alan harflerden C, konjestif kalp yetersizligini, H
hipertansiyonu, A 75 yas ve iizeri olmay1, D diyabet varligini, S inme veya TIA 6ykiisiinii, V
vaskiiler hastalik varhigmi, A 65-74 arasi yasi ve S cinsiyeti temsil etmektedir (Borre ve ark.,
2018). CHA2DS2 -VASc skorunun birden fazla sayida validasyonu yapilmis (Olesen v ark.,
2011; Friberg ve ark., 2012) ve AF yonetim kilavuzlarinda bu skor sistemine yer verilmistir

(Lip ve ark., 2018; January ve ark., 2019).
Patofizyolojisi

Iskemik inmede beyin dokusuna kan akisinin azalmasi beyin dokusunda glukoz ve oksijen

yoksunluguna neden olur. iskemi genellikle belirli bir damar1 ve o damarm besledigi beyin



bolgesini tutmaktadir. Iskemi yeterince uzun siirerse o bolgedeki hiicreler geri doniissiiz
olarak hasara ve hiicre Oliimiine ugrar. Etkilenen damardan daha uzak bolgelerde, bazi
hicreler kollateral damarlardan difiizyon yoluyla az miktarda oksijen ve glukoz alabilir. Bu
hiicrelere kan akisi zamaninda yeniden saglanirsa hticre 6limu 6nlenebilir. Infarkt alani, hiicre
Oliimiiniin meydana geldigi iskemik dokudur. Potansiyel olarak kurtarilabilir doku bdlgesi ise

penumbra olarak adlandirilir (Majid & Kassab, 2024).

Hemorajik inmede beyin hasari, hematomun genislemesi ve hematon cevresinde Gdem
olusumuna bagli IKB artis1 nedeniyle meydana gelmektedir. Hematom genislemesi yaygindir,
bir calismada ilk 24 saatte hastalarin iligte birinde goriilmistiir (Brott ve ark., 1997).
Hemorajik inmede beyin hasarinda rol oynadigi diisiiniilen diger mekanizmalar inflamasyon
ve hemoglobin, demir ile trombinin ndronlar Uzerine biyokimyasal toksisiteleri olarak

siralanmaktadir (Wilkinson ve ark., 2018).
Tanist

Iskemik inme ve hemorajik inmenin tam ve tedavisi i¢in Amerikan Kalp Dernegi ve
Amerikan Inme Dernegi (American Heart Association /American Stroke Association,
AHA/ASA) isbirliginde kilavuzlar yayimlanmistir (Greenberg ve ark., 2022; Powers ve ark.,
2019).

Inmenin tanismin koyulmasi ve tiiriiniin belirlenmesinde norolojik goruntileme kritik éneme
sahiptir. Manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) en siklikla kullanilan
gorintileme yontemleridir. Goriintillemeler, IKH'm dislanarak intravendz alteplaz almaya
uygun iskemik inme hastalarinm belirlenmesi i¢in de gereklidir. Intravendz alteplaz tedavisine
ve trombektomi islemine uygunlugun belirlenmesi i¢in belirtilerin baslangi¢ tarihi ve saatinin
de Ogrenilmesi gereklidir. Intravendz alteplaz tedavisine uygun olan hastalar belirtilerin
baglangicindan itibaren 4,5 saatten fazla siire gegmemis hastalardir. Trombektomi iglemi igin

ise 24 saatten fazla stire gecmemesi gerekmektedir (Powers ve ark., 2019).

Iskemik inmenin en sik goriilen belirtileri arasinda yiiz felci, kol giigsiizliigii ve konusma
bozuklugu yer almaktadir (Goldstein & Simmel, 2005). Iskemik inmenin ayiric1 tanisinda
fizik muayene ve hasta Oyklsunden yararlanilarak nobet, senkop, migren, hipoglisemi,

hiperglisemi, Parkinson ve ilag zehirlenmesi diglanmalidir (Oliveira-Filho ve ark., 2024).

Hemorajik inme belirtileri ise akut baslangicli bas agrist ve kusmadir. Ayrica hastanin

antikoagiilan ila¢ kullanim Oykiisii de iskemik inmenin dislanmasi i¢in 6nemlidir. Bunlarin
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yaninda hemoraji alaninin goriintiilenmesi i¢in BT veya MR'dan yararlanilmaktadir (Oliveira-
Filho ve ark., 2024).

Iskemik ve hemorajik inmenin degerlendirilmesinde kullanilan diger testler ise trombektomi
islemine aday olabilecek hastalar icin MR anjiyografi, oksijen saturasyonu, kan glukozu,
elektrokardiyogram, tam kan sayimi, troponin, protrombin zamani ve INR ve hemoglobin

Alc diizeyi siralanmaktadir (Hemphill ve ark., 2015).

Iskemik inme ile basvuran hastalarda AF ve atriyal flutterin taranmasi i¢in mevcut kilavuzlar
en az 24 saatlik kardiyak izlem 6nermektedir. Bu sire igerisinde AF veya atriyal flutter tespit
edilemeyen hastalarda daha uzun sireli kardiyak izlem gerekmektedir (Gladstone ve ark.,
2014). Embolik inme siiphesi tasiyan tiim hastalarda embolinin kaynaginin tespit edilebilmesi

icin ekokardiyografi 6nerilmektedir (Caplan, 2024).

Iskemik inmenin siddetinin degerlendirilmesinde NIH (National Institute of Health) inme
Olgegi'nden yararlanilmaktadir. Bu skala 11 maddeden olusmakta ve 0-42 puan arasinda
skorlanmaktadir (Kothari ve ark., 1997).NIH Inme Olcegi skoru <3 olan inmeler mindr inme
olarak smiflandiriimaktadir (Powers ve ark., 2019). TIA sonras1 inme riskini degerlendiren
ABCD skoru ise antiplatelet rejimini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. ABCD skoru >4 olmak

inme gegirme riski yoniinden yiiksek riskli sayilmaktadir (Rothwell ve ark., 2005).

Hemorajik inme belirtileri ile bagvuran hastalarin acil servisteki ilk degerlendirilmelerinde
antihipertansif ve antitrombotik ila¢ kullanimi, travma Oykiisii sorgulanmali, prognozun
belirlenebilmesi icin NIH inme Olgegi ve ICH(Intracerebral hemorrhage, intraserebral
hemoraji) skorlar1 hesaplanmalidir(Greenberg ve ark., 2022 ). ICH skoru IKH ile basvuran
hastalarin 30 giinliik mortalitelerini ongérmekte kullanilan bir 6lgektir(Hemphill ve ark.,
2009).

Hemorajik inme tanisinin konulmasinda BT veya MR ilk sira gorintileme yontemleridir
(Kidwell & Wintermark, 2008). Kanamanin stabilize oldugunun veya hastanin kotiilesmesi

durumunda kanama alaninda biiyiimenin kontrolii i¢in goriintiilemeler tekrarlanabilmektedir
(Josephson ve ark., 2014).

Hastalarda tedavi stratejilerini ve prognozu belirleyeceginden etiyolojinin agiga ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Anormal damar yapilarinin goriintillenmesinde BT anjiyografi veya MR

anjiyografiden yararlanilabilmektedir (Josephson ve ark., 2014).



SAH'da, IKH ile benzer olarak en yaygm goriilen belirti bas agrisidir. Bas agrisma ek olarak
boyunda agr1 veya sertlik, kisa siireli biling kayb1 ve kusma gortlebilir (Claassen & Park,
2022). Taninin konulmasinda BT'de bulgu gorillemeyen hastalarda lombar ponksiyon ile
serebrospinal sivi alinmasi gerekebilir (Vermeulen & vanGijn, 1990). Serebrospinal sivida
acilis basinci yiiksekligi, yiiksek kirmizi kan hiicre sayist ve ksantokromi(pembe veya sari
renk tonu) bulgular1 SAH' isaret etmektedir. Bu islemden de sonu¢ alinamayan hastalarda
BT anjiografi veya MR anjiyografi gibi ileri goruntiilemeler gerekebilmektedir (Singer ve
ark., 2024).

Tedavisi

Iskemik inmede reperfiizyonu saglamak icin trombektomi veya intravendz alteplaz tedavisi
tercih edilmektedir. Tam norolojik toparlanma igin tedavinin zamaninda uygulanmasi kritik
oneme sahiptir. Alteplaz verilecek hastalarin sistolik kan basinci 185SmmHg , diyastolik kan
basinct 110mmHg'in altmma indirilmeli, oksijen satiirasyonu %94 ve iizerinde tutulmali,

hipoglisemi ve/veya hiperglisemiden kaginilmahidir (Powers ve ark., 2019).

Hiperglisemi akut inme ile basvuran hastalarda yaygmdir ve olumsuz fonksiyonel sonuglarla
iliskilendirilmistir (Capes ve ark., 2001). AHA/ASA kilavuzu kan glukozu 140-180mg/dL

hedeflenecek sekilde hipergliseminin tedavi edilmesini 6nermektedir (Powers ve ark.,2019).

Inmenin tekrarmin 6nlenmesinde hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi AF ve ateroskleroz

gibi degistirilebilir risk faktorlerinin yonetimi yer almaktadir (Ford ve ark., 2022).

Kardiyoembolik etiyolojide olmayan iskemik inmenin tekrarinin 6nlenmesinde antiplateletler
yer almaktadir. Klopidogrel, aspirin veya dipiridamol ilk sira ajanlardir. Hastalar arasindan
yiiksek riskli TIA (ABCD skoru 4 veya (zeri) ve mindr inme (NIH inme Olgegi skoru 3 veya
altinda) olanlara ikili antiplatelet tedavi 6nerilmektedir. ikili antiplatelet tedavi inme veya TIA
sonras1 ilk tii¢ haftada etkilidir. Hastalarin daha sonra tekli tedaviye gecirilmeleri
gerekmektedir (Kleindorfer ve ark, 2021).

Aspirin tedavisine iskemik inmenin ilk 24-48 saati icerisinde baslanmasi onerilir. Ancak
intravendz alteplaz tedavisi verilen hastalarda tedavinin Uzerinden 24 saat gecene kadar

aspirin verilmesi ertelenmektedir (Powers ve ark.,2019).

AF tespit edilen iskemik inme hastalarinda yeniden inme gegirme riskinin CHA2DS2 -VASc
skoru ile belirlenmesi ve riski yiiksek olan hastalara antikoagiilan baglanmas1 dnerilmektedir.
(Manning, 2024).
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Iskemik inme icin risk faktdrlerinden olan hiperlipideminin yonetiminde koroner arter
hastaligi ve kardiyoembolik etiyolojisi bulunmayan ve LDL dizeyi 100 mg/dL'in lzerinde
olan hastalara 80 mg atorvastatin dnerilmektedir. Aterosklerotik hastaligi olan iskemik inme
hastalarinda ise LDL hedefi AHA/ASA kilavuzunda 70 mg/dL'in alti olarak Onerilmistir
(Kleindorfer ve ark, 2021). 2019 yilina ait bir meta analizde, statinlerle LDL dizeyi
azaltildiginda, statin almayan gruba gore iskemik inme riskinde azalma oldugu gosterilmistir
(Tramace ve ark., 2019). Bir randomize kontrollii caligmada ise inme gegiren hastalarda LDL
hedefi olarak <70mg/dL'nin hedeflendiginde 90-110mg/dLhedeflenen gruba gore istatistiksel
olarak daha az sayida kardiyovaskiiler olay goriildiigii bulunmustur (p<0,05) (Amarenco ve
ark., 2020).

Inme igin degistirilebilir risk faktdrleri arasmda en 6nemlilerinden olan hipertansiyonun
kontroliinde ise kilavuz, klinik dlgiimlerde kan basinci hedefi olarak 130/80 mmHg'nin altinin
hedeflenmesini 6nermektedir. Ayrica hastalar tuz tiikketimini sinirlanmali, Akdeniz diyeti tarzi
beslenmeyi tercih etmeli, sigaray1 birakmali ve alkol tiikketimini smirlanmalidir (Kleindorfer
ve ark, 2021).

Inmenin &nlenmesine yonelik olarak yiiriitiilen randomize kontrollii ¢alismalarda
hipertansiyonun y6netiminde anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibit6rleri, anjiyotensin
reseptor blokorleri ve diiiretikler ile yarar gosterilmistir (Zonneveld ve ark.,2018; Schrader ve
ark., 2005). Bu nedenle hipertansiyonun tedavisinde bu ajanlarin tercih edilebilecegi

belirtilmektedir (Kleindorfer ve ark, 2021).

Yogun diyabet tedavisi ile retinopati, nefropati ve periferik néropati gibi komplikasyonlarin
Onlenebildigi gosterilmis iken ¢alismalarda inme riskinde bir azalma gosterilememistir (Ray
ve ark., 2009; Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993). Yetiskin
diyabeti olanlarda onerilen hemoglobin Alc hedefi<%7 olarak belirlenmistir. Kan glukozu
kontroli beslenme degisikligi, fiziksel aktivite artis1 ve antidiyabetik ilaglarn kullanimi ile

saglanabilmektedir (Davies ve ark., 2018).

Hemorajik inmenin akut evredeki yonetimi antikoagiilan dykiisli olan hastalarda bu ilaclarin
kesilmesini, yiiksek kan basinci ile bagvuran hastalarda kan basinci hedef araliga getirilmesini

ve IKB artisina yonelik dnlemler alinmasimni igermektedir (Rorford & McDonald, 2024).

Hemorajik inme belirtileri ile bagvuran hastalarda 140mmHg'nin {izerindeki sistolik kan

basinci 6liim ve fonksiyon kaybi ile iliskilidir (Zhang ve ark., 2008; Divani ve ark., 2019).
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Hastalar arasindan 150-220 mmHg sistolik kan basinci ile bagvuranlarda sistolik kan basincini
130-140mmHg'ye indirmek glvenlidir ve daha olumlu fonksiyonel ¢iktilara ulagilmasini
saglayabilir (Anderson ve ark., 2013; Moullaali ve ark., 2019).

Antikoagiilan kullanim ile iliskili iIKH'ta antikoagulan tedavi hemen kesilmeli ve varsa
antidotu vakit kaybetmeden uygulanmalidir. Varfarin iliskili IKH'ta INR hedef degeri 1,3-1,9
olarak belirlenebilir (Greenberg ve ark., 2022).

IKB artis1 norolojik bozukluklara yol acabilir. IKB'nin prognozu, muayene bulgularina veya
norolojik gorintilemelere dayanilarak izlenmektedir. IKB artis1 iliskili komplikasyonlarin
onlenmesinde ozmotik ajanlardan, serebrospinal sivi drenajindan ve cerrahi yontemlerden
yararlanilmaktadir. Ciddi veya ilerleyici IKB artis1 olan hastalarda artisin durdurulmas: ve
geri donddrilmesi hipertonik sodyum Klorir c¢ozeltisi veya manntiol gibi osmotik ajanlar
tercih edilmektedir (Qureshi ve ark., 1999). Klinik bulgularinda veya goruntilemelerinde IKB
artisina bagli olarak hizla ilerleyen nérolojik bozukluk olan hastalarda cerrahi dnerilmektedir
(Rordorf, 2024).

Cerrahi gereksinimi olmayan hastalarda yatagin bas kismmin 30 derece yiikseklikte tutulmasi,
boynun dondiiriilmesinden kagmilmasi, atesin antipiretiklerle diistiriilmesi gibi genel 6nlemler
alinabilir (Rordorf, 2024).

SAH'm ydnetiminde IKH'!n ydnetimine benzer olarak hipotansiyon ve hipertansiyondan
kacmilmali ve antikoagiilan kullanim Oykiisii olan hastalarda vakit kaybetmeden uygun
antidotlarla antikoagiilasyon durdurulmalidir. Anevrizmaya bagli SAH'ta anevrizma hasta

basvurusunun ilk 24 saati igerisinde cerrahi veya endovaskiiler yontemle tedavi edilmelidir

(Hoh ve ark., 2023).
4.2.Parkinson Hastahig

Parkinson hastaligi, (¢ ana motor 0Ozellik (tremor, bradikinezi ve rijidite) ile
tanimlanmaktadir. Dordiincii 6zellik olan postiiral dengesizlik hastaligin ileri evrelerinde
gorilmektedir (Postuma ve ark., 2015). Parkinson hastaligindaki tremor, uzuvlar dinlenim

halindeyken gorullr ve para sayma hareketine benzer sekilde gozlenir (Findley ve ark., 1981).

Bradikinezi hastaligin erken belirtilerinden birisidir ve hastalarin %80 kadarinda goriiliir
(Pagano ve ark., 2016). Bradikinezi, hareketleri baslatmakta zorluk ve yavaslik olarak

tanimlanir. Hastalar tarafindan zayiflik, yorgunluk gibi ifadelerle tarif edilir. Hastalar
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kiyafetlerin diigmelerini iliklemek, ayakkabi bagciklarin1 baglamak gibi islerde zorluk
yagadiklarmi ifade ederler (Chou, 2024).

Rijidite, bir eklem etrafinda pasif harekete karsi ortaya ¢ikan artmig kas tonusudur. Postiral
instabilite ise diismeyi 6nleme yeteneginin azalmasi anlamina gelir. Klinikte cekme testi ile
test edilir. Hasta omuzlarindan geriye dogru cekildiginde hastanin dengesini saglayabilmek
icin bir iki adimdan fazla adima ihtiyagc duymasi, postiiral instabiliteyi gostermektedir.
Normal bireyler bir iki adimda dengelerini saglayabilmelidir (Chou, 2024). Bu belirtilere ek
olarak motor-dis1 belirtiler de hastalarin tamamina yakininda goriilmektedir. Bu belirtiler
arasinda demans, haliisinasyonlar, depresyon, kaygi bozuklugu, uyku bozukluklar1 yer

almaktadir (Barone ve ark., 2009).
Epidemiyoloji

Parkinson hastaliginin tahmini prevalans: 100 bin kiside 94 olgudur. 2016 yilinda kiiresel
olarak 6,1 milyon Parkinson hastaligi olan hasta bulunmaktadir ve hastaligin prevalansi
artmaktadir (Pringsheim ve ark.,2014; GBD 2016 Parkinson's Disease Collaborators, 2018).

Etiyoloji ve risk faktorleri

Parkinson hastalig1 ¢cevresel ve genetik faktorlerin rol oynadig: bir hastaliktir. Yas, Parkinson
hastalig1 i¢in en onemli risk faktoriidiir. 50 yastan itibaren hastaligin prevalansi ve insidansi
artmaktadir. Cinsiyet, hastalik riskini etkileyebilmektedir. Kadinlardaki hastalik prevalansi
erkeklerdeki prevalansin 1,4 katidir (GBD 2016 Parkinson'sDiseaseCollaborators, 2018). Bir
diger risk faktorii ailede Parkinson hastaligi 6ykiisiidiir. Birinci derece yakinlarinda Parkinson
Oyklsu bulunmak Parkinson hastalig1 riskinde 2-3 kat artis ile iliskilidir (Noyce ve ark.,
2012).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda ¢ok sayida cevresel faktor, Parkinson hastaligi riski ile iligkili
bulunmustur. Bunlardan bazilar1 pestisitlere maruziyet, hava kirliligine maruziyet, yiiksek

miktarda siit ve siit iirlinii tiikketimi ve diisiik D vitamini diizeyleri olarak siralanmaktadir

(Acherio ve ark., 2006; Lv ve ark., 2014; Jiang ve ark., 2014; Jo ve ark., 2021).

Parkinson hastaligi riskine karsi sigara kullaniminin, kahve tiketiminin ve fiziksel
aktivitedeki artigin koruyucu etkileri gosterilmistir. Sigara kullanimi1 ve kahve tiiketimi ¢ok
sayida kohort calismasinda ve meta analizde Parkinson riskine karsi koruyucu olarak
bulunmustur (Costa ve ark., 2010; Noyce ve ark., 2012). Fiziksel aktivite bir meta analizde,
Parkinson riskinde %30,0'luk bir azalma ile iliskili bulunmustur (Fang ve ark., 2018).
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Patofiziyolojisi

Parkinson hastaligi, substantia nigrada ndronlarin 0lumi ile ortaya ¢ikmaktadir. Substantia
nigra, bazal gangliyona dopamin saglayan ve istemli hareketlerin kontroliinde rol oynayan bir
beyin bolgesidir. Parkinson hastaliginda noronlarin 6liimii i¢in Onerilen birkag mekanizma
mevcuttur: alfa-sinuklein proteinlerinin Lewy cisimcikleri seklinde agregasyonu, otofajinin
bozulmasi, hiicre metabolizmasinda veya mitokondriyal islevlerde degisiklik,
néroinflamasyon ve kan-beyin bariyerinin bozulmasi (Tansey & Goldberg, 2010; Villar-Piqué
ve ark., 2016).

Tanist

Parkinson hastaliginin tanisinin koyulmasinda bradikineziye ek olarak tremor veya rijiditeden
bir tanesinin mevcut olmasi gereklidir. Dopaminerjik tedaviyle belirtilerde diizelme gorilmesi
de taniy1 destekleyen bir 6zelliktir (Postuma ve ark., 2015). Parkinson hastaliginin tanisini
kesinlestirmek igin bir tan1 testi mevcut degildir. Ayirici tanida ekstrapiramidal advers etkilere
yol agabilen antipsikotik ilaglarin kullanimi1 diglanmalidir. Diger tanilarin diglanmasinda MR

goruntulemesinden yararlanilabilir (Zafar &Yaddanapudi, 2023).
Tedavisi

Parkinson hastaliginin tedavisi semptomatiktir. Tedavide kullanilan ajanlar levodopa,
dopamin agonistleri (pramipeksol, ropinirol), monoamin oksidaz B inhibitorleri(rasajilin,
selejilin) ve amantadin olarak siralanabilir. Ajanlar arasinda se¢im hastanin ozelliklerine,

tedavi etkinligine ve advers etkilere gore yapilmaktadir (Fox ve ark., 2018).

Semptomatik tedaviye baslama karar1 hastalifin giinliik aktiviteleri ve yasam kalitesini ne

olgtide etkiledigine gore verilmelidir (Rogers ve ark.,2017).

Tedavide ilk sira ajan levodopadir. Levodopa ilk sira ajan olarak dopamin agonistleri ile
karsilastirildiginda motor belirtilerin kontrol altina almmasinda daha iistiin bulunmustur
(Pringsheim ve ark., 2021). Hastalarm Onemli bir bolimii levodopa tedavisine
baslanmasindan itibaren 5-10 yil icerisinde tedaviye yanitta azalma (motor dalgalanmalar)
yasamaktadir. Tedaviye yanittaki bu azalma yiiksek olasilikla striatonigral dopaminerjik
noronlarda dejenerasyonun ilerlemesi ile iligkilidir. Hastalarin %50 kadarinda bu durumun
gorildigii tahmin edilmektedir (Olanow ve ark.,2001). Levodopa, periferik dekarboksilaz

inhibitori karbidopa veya benserazid ile kombine edilerek levodopanin sistemik dolagimda
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dopamine doniismesi ve sistemik advers etkilerin (bulanti, kusma, ortostatik hipotansiyon)

meydana gelmesi engellenir (Rogers ve ark., 2017).

Levodopa ile karsilastirildiginda monoamin oksidaz B inhibitorleri ve dopamin agonistlerinin
motor belirtilere etkisi daha disiiktiir; ancak bu ajanlar ayni1 zamanda daha diisiik diskinize
riski ile iligkilidir. Motor belirtilerin yasam kalitelerini etkilemedigi erken evre hastalarda
levodopaya alternatif olarak monoamin oksidaz B inhibitorleri veya dopamin agonistleri
tercih edilebilir (Armstrong & Okun, 2020).

Birinci basamak tedavi altinda hastalik ilerledikce hastalarin gogunda motor dalgalanmalar ve
diskinezi goriilmeye baslar. Motor dalgalanmalar tedaviye yanit alindig: "on" dénemleri ve

S "

tedavinin etkisini yitirdigi "off" donemlerinden olusur. Diskinezi ise levodopaya bagl olarak

anormal ve istemsiz hareketlerin meydana gelmesidir (Liang, 2024).

Motor dalgalanmalardan doz sonu kotiilesmesi (wearing-off) goriilen hastalara yaklagimda
hastalara levodopay1 a¢ karnina almalar1 onerilmelidir. Proteinli gidalardaki amino asitler,
bagirsaklardan emilim sirasinda levodopa molekiilii ile yarisarak levodopanin emilimini
azaltmaktadir (Nutt ve ark., 1984). Bir diger yontem, aldig1 levodopa dozu diisiik olan ve
advers etki yasamayan hastalarda levodopa dozunun arttirilmasidir (Connolly & Lang,
2014).Levodopa doruk konsantrasyonu ile iligkili olarak diskinezi yasayan hastalarda
levodopa dozu diisiiriilerek doz sikligmin arttirilmasi yaygin olarak kullanilan bir stratejidir

(Nyholm & Stepien, 2014).

Bu yontemlerin ise yaramadigi hastalarda ek bir ajan (dopamin agonisti, katekol-O-metil
transferaz inhibitorii, monoamin oksidaz B inhibitorii) tedaviye eklenerek "off" zamaninda
azalma saglanabilir. Ancak ek ajanlarin kullanimin1 smirlayan faktorler, diskineziyi
kotiilestirebilmeleri ve motor dis1 advers etkilere yol agabilmeleri olarak belirtilebilir (Liang.,
2024).

Diskinezinin yOnetiminde ilk siradaki strateji levodopa ve diger ajanlarm dozunun
azaltilmasidir. Hafif diskinezilerde tedavi degisikligine gidilmesi gerekmeyebilir (Van Gerpen
ve ark., 2006). Diskinezinin siiresinin ve siddetinin azaltilmasinda amantadin ve klozapin

etkili bulunmustur (Durif ve ark.,1997; Metman ve ark., 1999).
4.3.Multipl Skleroz (MS)

MS, enflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasari ile tanimlanan otoimmun bir santral sinir
sistemi (SSS) hastaligidir (Dighriri ve ark., 2023). Hastalik klinik seyrine gore farkl tiplere
15



ayrilmaktadir. Bunlar klinik izole sendrom, ataklarla seyreden MS, primer progresif MS ve
sekonder progresif MS'tir. Klinik izole sendrom, bir kez gorilen, MS'le uyumlu Klinik
bulgularla ortaya ¢ikan, MR'da semptomatik veya asemptomatik lezyonlarin gorildigi
hastalik atagidir. Klinik bulgular optik norit, beyin sap1 tutulumu veya medula spinalis
tutulumu seklinde goriilebilir (Olek & Howard, 2024). Ataklarla seyreden MS, akut ataklarin
(relaps) ardindan tam veya tama yakin diizelme(remisyon) donemlerinin geldigi hastalik
tipidir. Ataklar sirasinda hastalikta ilerleme goriilmez. Primer progresif MS ise relaps veya
remisyon olmaksizin belirtilerin baglangicindan itibaren ndérolojik fonksiyonun giderek
kotiilestigi hastalik tipidir. Sekonder progresif MS baslangigta atak ve diizelmeler ile seyreden
donemin ardindan diizelmelerin giderek azaldigi ve ndrolojik fonksiyon kaybinin giderek
arttig1 hastalik tipidir (Klineova & Lublin, 2018).

Epidemiyoloji

Diinyada 2,8 milyon kisinin MS ile yasadigi tahmin edilmektedir. MS'in diinyadaki prevalansi
100 bin kiside 43,9'dur. Avrupa'da, ABD'de, Kanada ve Yeni Zelanda'da daha yaygin
gozlenirken Asya'da, tropik ve subtropikal bélgelerde daha ender gorilmektedir. Cok sayida
calismada insidans ve prevalansmin ekvatordan kuzeye ve giineye dogru gidildikge arttigi
gOsterilmistir (Vukusic ve ark., 2007; Walton ve ark., 2020). MS, SSS hastaliklar1 arasinda
geng yetiskinlerde kalic1 engelliligin en sik goriilen nedenidir (Ramagopalan & Sadovnick,
2011). Kadinlarda erkeklere oranla 2,0-3,2 Kkat daha sik goriilmektedir. MS tanis1 alinan
ortanca yas ise 32 olarak bulunmustur (Orton ve ark.,2006; Walton ve ark., 2020).

Etiyoloji ve risk faktorleri

MS etiyolojisi net olarak bilinmemektedir; ancak yaygin olarak kabul edilen teori, hastaligin
MS'in otoreaktif lenfositlerle karakterize inflamatuvar immiin aracili bir bozukluk olarak
basladig1 seklindedir. Ileri asamalarda ise mikroglia aktivasyonu ve kronik nérodejenerasyon
mekanizmalar1 O6ne ¢ikmaktadir (Roach, 2004; Weiner, 2004). MS riskinde genetik ve
cevresel faktorler etkilidir. Ebstein-Barr viriisti pozitifligi ¢ok sayida ¢aligmanin dahil edildigi

bir meta analizde MS riskinde artisla iliskili bulunmustur (Handel ve ark., 2010).

Enlem ile MS riski arasindaki iligki gii¢lii kanitlara sahiptir. YUksek enlemli bdlgelerde
yasamak MS riski ile iligkili bulunmaktadir (Alonso ve Hernan, 2008; Simpson ve ark.,
2019). Ergenlik cagindan sonra yiiksek enlemli bir bolgeden diisiik enlemli bir bélgeye goc

eden kisilerin riski beraberlerinde tasidiklar1 g6zlenirken, ¢cocukluk doneminde go¢ edenlerin
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goc ettikleri yeni bolgeyle iliskili riske sahip olduklar1 goriilmistiir (Olek & Mowry, 2024).
Enlem ile MS riski arasindaki iligski giines 1s1gma maruziyet veya D vitamini dlzeyleri ile
aciklanabilir. Birden fazla sayida ¢alismada D vitamini serum diizeyleri ve giines 1s18na
maruziyet ile MS riski arasinda zit bir iligki bulunmustur (van der Mei ve ark., 2003; Mokry
ve ark., 2015). Cesitli ¢alismalarda MS riski ile iliskilendirilmis diger faktorler sigara
kullanim1 ve gocukluk veya ergenlikte obezite dyklsudur (Riise ve ark., 2003; Jacobs ve ark.,
2020).

Patofiziyoloji

MS belirtilerinin  patofiziyolojisinde yer alan temel mekanizmalar inflamasyon,
demiyelinizasyon ve akson dejenerasyonudur (Compston & Coles, 2008). MS gelisiminde B
hicreleri, T hucreleri ve myeloid hicreler arasindaki etkilesimlerdeki degisimler rol
oynamaktadir (Bar-Or & Li, 2021). Patoloji ¢alismalarinda MS lezyonlarinda inflamatuvar T
hicreleri, B hiicreleri ve makrofajlar bulundugu bildirilmistir (Lucchinetti ve ark., 2000).
Antijen sunan hicreler(6r. B hiicreleri) yabanci ve endojen antijenlere karsi CD4+ T
hicrelerini aktive ederek inflamatuvar yanita ve doku hasarina yol acabilir (Zamvil &
Hauser, 2021). Yabanci antijenler arasinda Ebstein-Barr virtsi gibi virlsler sayilabilir
(Wekerle, 2022). Tedavide basar1 gosteren immiinmodiilatdr tedavi (IMT) ajanlar: etkilerini B
ve T hiicreleri lizerinden gostermektedir. Ajanlarin etki mekanizmalar1 arasinda Th1l immiin
yanitinin azaltilmasi (6r. interferon beta), Th2 ve diizenleyici hiicre The yanitinin arttirilmasi
(6r. glatiramer asetat), kan dolasimindan SSS'ne T hiicre geg¢isini engellenmesi (Or.
natalizumab) veya B hiicrelerini tiketilmesi (6r. okrelizumab) sayilabilir (Olek & Mowry,
2024).

MS'teki karakteristik noropatolojik o6zellik, SSS'de fokal demiyelinize plaklardir. Buna
inflamasyon ve gliyozis eslik eder (Frischer ve ark., 2015). Bu lezyonlar (demiyelinize
plaklar) optik sinirlerde, omurilikte, beyin sapinda, beyincikte ve jukstakortikal ve
periventrikiiler beyaz maddede yer alma egilimindedir (Popescu & Lucchinetti, 2012).
Kanitlar, progresif MS'in patofiziyolojik olarak ataklarla seyreden MS'ten farkli olmadigina
isaret etmektedir (Lassmann ve ark.,2012; Antel ve ark., 2012).

Tani

Hastalik Oykiisii ve norolojik muayene tanisal agidan en Onemli faktorlerdir. Taninin

desteklenmesinde MR goriintillemesinden de yararlanilmaktadir (Filippi & Rocca, 2011). MS
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tanisinda yararlanilan McDonald kriterleri, 2001 yilinda toplanan uluslararasi bir panel
tarafindan yayimlanmis ve 2017'de giincellenmistir (McDonald ve ark.,2001; Thompson ve
ark., 2018). McDonald kriterleri, klinik olarak MS'ten siiphelenilen hastalara uygulanmalidir
ve MS ile diger norolojik hastaliklar arasindaki ayirici tanida kullanilmaya uygun degildir

(Brownlee ve ark., 2017; Thompson ve ark., 2018).

McDonald kriterlerinde tani, ataklarin sayisina ve SSS lezyonlarinin varligina iliskin objektif
klinik kanitlara dayanarak konulmaktadir. Atak, SSS'de fokal veya multifokal inflamatuvar
demiyelinizan bir olay1 yansitan, akut veya subakut olarak gelisen, en az 24 saat siiren, ates
veya enfeksiyonun olmadigi, hasta tarafindan bildirilen semptomlar ve MS'e 6zgii objektif
bulgularla seyreden monofazik bir klinik epizod olarak tanimlanmistir. Objektif klinik kanit
ise norolojik muayenede, goéruntilemede (6r. MR veya optik koherens tomografi) veya
norofizyolojik testlerde (6r. gorsel uyarilmis potansiyeller) simdiki veya ge¢misteki atak
semptomlarmin isaret ettigi anatomik konuma karsilik gelen bir bulgudur (Thompson ve ark.,
2018).

McDonald kriterlerine gére taninin koyulmasma 6rnek olarak ataklarla seyreden tip MS'ten
stiphelenilen hastalarda (en az iki atak ge¢irmis hastalar) iki veya daha fazla lezyonun objektif

klinik kanitinin varhigi tanmin koyulmasi i¢in yeterlidir (Thompson ve ark., 2018).
Tedavisi

Ataklarla seyreden tip MS tanis1 kesinlestirilmis olan her hastaya imminmodulator tedavi
(IMT) o6nerilmelidir (Montalban ve ark., 2018; Ree-Grant ve ark., 2018; Freedman ve ark.,
2020). Erken tedavi baslangici, MS hastaliginin ilerleme riskinin daha diisiik olmasi ile

iliskilidir (Lizak ve ark., 2017; Chalmer ve ark., 2018).

Tedavinin birincil hedefleri MS ataklarini, nérolojik bozukluk ve engelliligin gelismesini
onlemek, beyinde inflamasyon ve hasar1 azaltmaktir. Veriler IMT'lerin ataklarla seyreden
MS'li yetiskin ve pediatrik hastalarda en azindan kisa vadede (6r. 2-3 yil) engellilik

ilerlemesini azalttigin1 gostermektedir (Tsivgoulis ve ark., 2015; Claflin ve ark., 2019).

Ataklarla seyreden MS tedavisinde ilk sira olarak kullanilan klasik ajanlar glatiramer asetat ve
interferon-betadir Diger iki IMT grubu oral tedaviler ve monoklonal antikorlardir. Oral
tedaviler arasinda fumaratlar (dimetil fumarat, diroksimel fumarat, monometil fumarat),
sfingozin 1-fosfat reseptér (S1PR) moduilatérleri (fingolimod, siponimod, ozanimod,

ponesimod), teriflunomid ve Kkladribin bulunmaktadir. Monoklonal antikorlar arasinda

18



natalizumab, okrelizumab, rituksimab, ofatumumab, ublituksimab ve alemtuzumab bulunur.
(Tiirk Noroloji Dernegi, 2018).

Sinirli sayida randomize kontrolli ¢aligmaya, goézlemsel caligmalara ve klinik deneyime
dayanan mevcut kanitlar, monoklonal antikorlarmn (natalizumab, okrelizumab, ofatumumab ve
alemtuzumab) ve kladribinin en yiiksek etkinlige sahip oldugunu gdstermektedir.S1PR
modiilatorleri (0r. fingolimod) ve fumaratlar (6r. dimetilfumarat) orta diizeyde etkinlige
sahiptir. Teriflunomid, interferonlar ve glatiramer asetat ise en diisiik etkinlige sahiptir
(Tramacere v ark., 2015; Fogarty ve ark., 2016)

Tedaviye hangi ajanla baglanacagmin se¢iminde hastaya ait 6zellikler (yasam bigimi, tedavi
uyumu, enjeksiyon yapma becerisi), eslik eden hastaliklar, MS'in seyri ve siddeti, ilacin
ulagilabilirligi ve giivenlik profili dikkate alinmalidir. Tiirk N6roloji Dernegi kilavuzuna goére

diisiik/orta etkinlikteki ilaclar ile tedaviye baslanmalidir (Tiirk N6roloji Dernegi, 2018).

Baslanan ilacin etkinligine karar vermek i¢in hastalar en az 6-12 ay izlenmelidir. Tedavi
etkinligine karar verilmesinde kullanilabilecek etkin bir test yoktur. Tedavi etkinligi
degerlendirilirken tedaviye baslandiktan sonra atak sikliginda en az %33’lik bir azalma
beklenmektedir. Yilda iki veya daha fazla ciddi atak tedavi yetersizligini diisiindiirmektedir.
Norolojik muayenedeki degisiklikler, engellilik ve hastalik ilerleyis hizi1 olabildigince nicel
olarak izlenmeli ve diizenli araliklarla kaydedilmelidir. Engellilik artigmin belirgin hale
gelmesi veya engellilik gelisim hizinin tedaviye baslangigtan 6nceki hizda devam etmesi de

tedavi basarisizligma isaret etmektedir (Tiirk Noroloji Dernegi, 2018).

Kanada MS calisma grubu, tedavi basarisizligi ve tedavi degisikligi i¢in Olglitler sunmustur.
Bu o6lgiitler, atak sayisi, atak siddeti ve MR'da yeni lezyonlari varhigidir. Major 6lgiitlerden
birini saglayan hastalarda tedavi degisikligi diisiiniilmelidir. Major dlgiitler sirasiyla, tedavinin
birinci yilinda iki veya daha fazla atak yasanmasi, orta veya yiiksek atak siddeti, MR'da ii¢
veya daha fazla lezyon ve atak sonrasi ndrolojik toparlanmanin tam olmamasidir (Freedman
ve ark., 2020).

IMT tedavisine baslandiktan sonra hastalarmn klinik parametrelerinin (6r. kan basinci) ve tam
kan saymmi, karaciger fonksiyon testi ve idrar tahlili gibi laboratuvar testlerinin periyodik

olarak izlenmesini gerekmektedir (Metz, 2019).
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4.4. Epilepsi

Epilepsi, epileptik nobetlere yatkinlikla tanimlanan bir ndrolojik bozukluktur. Epilepsi, en az
iki tetiklenmemis nobetin 24 saatten fazla siire arayla meydana gelmesi veya bir tetiklenmis
nobet ile birlikte ikinci bir ndbet riskinin %60,0 veya {izeri olmasi olarak tanimlanir. Akut
semptomatik nobetler ise kafa travmasi, SVO, SSS enfeksiyonu, SSS timorleri, intrakraniyal
cerrahi ve metabolik ve toksik nedenler ile yakindan iliskili olarak ger¢eklesen gegici
nobetlerdir. Akut semptomatik nobet nedenlerinden bazilari, travmatik beyin hasari, akut
iskemik veya hemorajik inme, hipoglisemi, hiponatremi ve hipertiroidi olarak siralanabilir
(Beghi ve ark., 2010; Scheffer ve ark., 2017)..

Epilepsiye Kars1 Uluslararas1 Birlik (International League Against Epilepsy) tarafindan
nobetler baslangicina gbre jeneralize, fokal ve bilinmeyen baslangichh olarak
smiflandirilmaktadir. Fokal nobetler, farkindaligin korunmasina gore ikiye ayrilmaktadir.
Hasta ndbetin ardindan nobetin farkinda oldugunu ifade ediyorsa farkindaligi korunmus fokal
ndbet olarak adlandirilmaktadir. Jeneralize baslangigli nébetleri ise motor ve motor olmayan

(absans) olarak ikiye ayrilmaktadir (Scheffer ve ark., 2017).

Fokal baslangicli nobetler, beynin bir hemisferine smirli néronal aglardan kaynaklanan
nébetlerdir. Jeneralize baslangigli nobetler ise ayni odaktan kaynaklanan ve hizla bilateral

aglara yayilan nobetlerdir (Tirk Noroloji Dernegi, 2021).
Epidemiyolojisi

Epilepsi, diinyada en sik goriilen dordiincii norolojik bozukluktur. Aktif epilepsi prevalansi
1000 kiside 6,4 olarak bulunmustur. Yillik kiimiilatif epilepsi insidans1 ise 100 bin kiside 67,8
olarak bildirilmistir (Fiest ve ark., 2017).

Etiyoloji ve risk faktorleri

Epilepsi etiyolojisinde genetik, yapisal, metabolik, immiin, enfeksiydz faktorler yer
almaktadir. Yapisal etiyolojilere Ornek olarak inme ve travma sayilabilir. Enfeksiytz
etiyolojiye 6rnek olarak ise HIV, serebral sitma, sitomegaloviriis sayilabilir (Scheffer ve ark.,
2017). Cocukluk epilepsisinde genetik, metabolik ve konjenital etiyolojiler daha yayginken,
yetigskinlerdeki epilepsi tanilarinda edinilmis vaskiiler, dejeneratif veya neoplastik etiyolojiler

yaygindir (Sander ve ark.,1990; Thurman ve ark., 2018).

Patofiziyolojisi
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Tiim epilepsilerin altinda yatan genel patofizyolojik siire¢ ndronal hipereksitabilite ve
hipersenkronizasyondur. Nobet sirasinda baglangicta, az sayida asir1 uyarilabilir néron
anormal bir sekilde senkronize olarak ateslenir ve bu da normal membran iletkenliklerinin ve
inhibitor sinaptik akimlarin bozulmasma neden olarak asir1 uyarilabilirligin ya lokalize bir
fokal nobet olugturmak icin lokal olarak yayilmasima ya da ndbetin fizyolojik yollar ve aglar
tarafindan daha uzak alanlar1 igerecek sekilde yayilmasina ya da jeneralize bir ndbet

olusturmak i¢in daha genis bir alana yayilmasina olanak saglar (Nguyen ve ark., 2020).
Tanist

Epilepsi tanisinin konulmasi i¢in 24 saatten fazla arayla meydana gelen en az iki
tetiklenmemis nobet Oykiisii veya bir tetiklenmis ndbet Oykiisii ile birlikte yeniden ndbet
gecirme riskinin %60,0 ve iizeri olmasi Olgiitiiniin saglanmasi gerekmektedir. Anamnez
sirasinda hastadan nobetlerin baslangic zamani ve siiresi 6grenilmelidir. Enfeksiyon dykdis,
travma Oykiisii, ailede nobet Oykiisii sorgulanmalidir. Enfeksiyoz ve metabolik nedenleri

diglamak i¢in rutin laboratuvar testleri yapilmalidir (Tiirk Noroloji Dernegi, 2021).

Elektroensefalografi (EEG), epilepsi tanismin konulmasida, nébetlerin siniflandirilmasinda,
dogru ilag se¢iminde ve tedavinin seyrinin izlenmesinde onemli bir aractir. ilk kez nobetle
gelen hastalarda rutin EEG 6nerilir. Normal EEG bulgular1 epilepsi tanisini diglayamaz ve her

EEG anomalisi de epileptik kaynakli olmayabilir (Tiirk Noroloji Dernegi ,2021).
Tedavisi

[k kez tetiklenmemis bir nobet ile bagvuran hastalarda tedaviye baslama karar1 hasta bazinda
verilmelidir. Karar verilirken dikkate alinacak noktalar, yeniden ndbet gecirme riski,
baslanacak antiepileptik ilacin yeniden nobet gecirme riski iizerindeki etkisi, baslanacak
antiepileptik ilacin advers etki profili ve hastalarin deger ve tercihleridir (Krumholz ve ark.,
2015).

Yeniden ndbet gecirme riski ilk iki yil igerisinde en yiiksek diizeydedir. Artmis riskle iliskili
klinik degiskenler arasinda gegirilmis bir beyin hasari, epileptiform anormallikler igeren bir
EEG, 6nemli bir beyin goriintilleme anormalligi ve gece ndbeti yer alabilir. Antiepileptik
tedaviye hemen baglanmasi ilk iki y1l i¢erisinden yeniden nobet gecirme riskini diisiirmektedir

(Liu ve ark., 2017).
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Iki kez tetiklenmemis nobet ile bagvuran hastalarin yeniden nobet gecirme riski yiiksek
oldugundan bu hastalarda antiepileptik tedaviye baslanmalidir (Kim ve ark., 2006; Hauser ve
ark., 1998).

Epilepsi baslangigta tek basma bir antiepileptik ilagla tedavi edilmektedir. Hastalarin
neredeyse yarisinda ilk antiepileptik ajana baslanmasiyla ndbet kontrolii saglanabilmektedir
(Brodie & Kwan, 2002). lag¢ se¢iminde ilaglarm etkinlikleri ve advers etki profilleri dikkate
alinmalidir. Karsilastirma ¢aligmalarinda ajanlar arasinda etkinlik yoniinden anlamli farklar

gosterilememistir (Nolan ve ark., 2015; Nevitt ve ark., 2018).

Ila¢ segiminde etkili olabilecek faktorlerden birisi olasi ilag etkilesimleridir. Fenitoin ve
karbamazepin karacigerde enzim indiiksiyonu yaparak diger antiepileptiklerin(6r.topiramat)
metabolizmasin1  hizlandiran ilaglardir. Valproat ise fenobarbital ve lamotrijin

metabolizmasini inhibe etmektedir (Patsalos ve ark., 2002).

Tedavi seciminde nobetin fokal mi jeneralize mi oldugunun belirlenmesi Onemlidir.
Antiepileptik ajanlar genis veya dar spektrumlu olarak ayrilmaktadir. Genis spektrumlu
ajanlar hem fokal hem jeneralize epilepsi ndbetlerinin tedavisinde kullanilabilirken dar
spektrumlu ajanlar yalnizca ikisinden birinin tedavisinde etkilidir. Lamotrijin, levetirasetam,
topiramat ve valproat genis spektrumlu ajanlardir. Dar spektrumlu ajanlara ise karbamazepin,

gabapentin, fenitoin olarak siralanabilir (Kanner & Bicchi, 2022).
4.5.Noroloji Kliniklerinde Klinik Eczacilik Hizmetleri

Klinik eczacilik, ilaglarin kullanimmi optimize ederek saglikla ilgili hedeflere ulasilmasina
katki sunmay1 amaglayan bir uygulama ve arastirma alanidir (Dreischulte ve ark., 2022).
Klinik eczacilar ilaglarin etkili, giivenli ve maliyet-etkili olarak kullanilmalarma yonelik
olarak hekim tarafindan regetelenmis ve hastanin kullanmakta oldugu ilaglar1 inceler ve
gerekli gordiigiinde bilimsel kanitlara dayali olarak ilaclarla ilgili 6nerilerini hekimle paylasir.
Klinik eczacilar hekim ve diger saglik personeli ile igbirligi igerisinde ¢alisarak hasta i¢in en
uygun ilag, dozaj formu ve uygulama yolunun segimi, olasi ilag-ilag etkilesimlerinin ve advers
etkilerin tespiti ve dnlenmesi konularinda saglik personeline danigmanlik yapar (EUKMOS,
2018). Turkiye'de klinik eczacilar 5 yillik eczacilik fakiiltesinin tamamlanmasinin ardindan 3
yillik bir uzmanlik egitimini tamamlayarak mesleklerini yliriitmeye hak kazanmaktadir.
Klinik eczacilik uzmanlik egitimi teorik egitim, ¢ok sayida klinikte gerceklesen klinik ortam
egitimleri ve tez ¢alismasindan olusmaktadir (EUKMOQOS, 2018).
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Tlag incelemesi hizmeti

Avrupa Farmasotik Bakim Agi (Pharmaceutical Care Network Europe) tarafindan ilag
incelemesi “ila¢ kullanimini optimize etmek ve saglik sonuglarini iyilestirmek amaciyla bir
hastanin ilaglarinin yapilandirilmis bir degerlendirmesi" olarak tanimlamistir (Griese-

Mammen ve ark., 2018).

Brezilya'da bir ii¢lincli basamak hastanenin ndroloji {initesinde, klinik eczaci tarafindan ilag
incelemesi yapilmis ve hastalarin (n=409) yarisinda en az bir ilagla iliskili sorun (ILIS) tespit
edilmis ve en sik goriilen ILIS, mevcut bir endikasyon icin ilag tedavisi yok veya eksik olarak
bulunmustur. Bu ILIS"lere yonelik olarak klinik eczac1 516 miidahalede bulunmus ve bunlarm
%83,0'U hekimler tarafindan kabul edilmistir. Klinik eczaci miidahalelerinin %10,0’unun
hastane yatis1 ve taburculukta yasanan kasitsiz ilag farkliliklarmin tespiti ve diizeltilmesi

seklinde gerceklestigi bildirilmistir (Rodrigues ve ark., 2019).

Cin'de bir néroloji iinitesindeki benzer bir calismada 974 yatan hastada 242 ILIS tespit
edilirken, klinik eczacilar bunlara yonelik 525 miidahalede bulunmus ve bunlarin %91,0'i

hekimler tarafindan kabul edilmistir (Liu ve ark., 2021).

Cin'de iskemik inme hastalarinda gerceklestirilen bir ¢alismada ise 274 hastada 88 ILIS tespit
edilmis ve bunlara yonelik yapilan dnerilerin %94,0’#i kabul edilmistir (Chen ve ark., 2020).
Tayland'da bir inme iinitesinde yapilan ¢alismada 859 hastada 796 ILIS tespit edilmistir.
Klinik eczacilar tarafindan multidisipliner ekibe 659 miidahale sunulmus ve miidahalelerin

%84, 7'sinin kabul gordigi bildirilmistir (Semcharoen ve ark., 2019).
Hasta egitimi ve danmismanhg

Turkiye'de ilk kez 2023 yilinda inme geciren hastalarda yirittlen bir ¢alismada klinik eczaci
tarafindan verilen egitimin rutin bakim ile karsilastirildiginda ilag uyumuna ve yasam
kalitesine etkisi arastirilmistir. Hastalarin ilag uyumu ve yasam kalitesi skorlar1 taburculukta
ve taburculuk sonrasi birinci ve liclincli aylarda ol¢iilmiistiir. Klinik eczaci grubunda ilag
uyum ve yasam kalitesi skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha

fazla artig gostermistir (p<0,05) (Firat ve ark., 2023).

Danimarka'daki bir calismada klinik eczaci tarafindan inme hastalarinda ila¢ inceleme hizmeti

ve hasta danismanligi hizmeti sunulmustur. Calismada antikoagiilanlar, antiplateletler ve

statinlere uyum ve Klinik sonucglara etkisi degerlendirildiginde kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilmemistir (p>0,05). Miidahalenin etkisizligi her iki
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grupta da baslangictan itibaren tedavi uyumunun yiiksek olmasi ile ag¢iklanmistir (Hedegaard
ve ark., 2014).

Inme hastalarinin alteplaza erisiminin hizlandirilmast

Iskemik inmenin akut tedavisinde intravendz alteplazdan yararlanilmaktadir. iskemik inme ile
acil servise bagvuran hastalardan intravendz alteplaz tedavisine uygun olan hastalar
belirtilerin baslangicindan itibaren 4,5 saatten fazla siire gegcmemis hastalardir (Powers ve
ark., 2019). Bu nedenle alteplaz tedavisi vakit kaybedilmeden uygun hastalara
uygulanmalidir. Hastalarin acil servise gelislerinden alteplaz tedavisine baslanana kadar gegen
sireye kapidan igneye gecen siire (door-to-needle time) adi verilmektedir. ABD'de
AHAJASA kilavuzlarinda kapidan igneye gecen siire hedefi 60 dakikanin alti olarak
belirlenmistir (Fonarow ve ark., 2011).

Yedi ¢alismanin dahil edildigi bir meta analizde acilde klinik eczaci varliginin, standart
bakimla karsilastirildiginda kapidan igneye gegen siireyi 45 dakikanin altinda tutma olasiligini
2,7 kat arttirdig1 gosterilmistir (Al-Qahtani ve ark., 2022). Klinik eczacmin varhignin siire
azalisindaki bu etkisinin klinik eczaci tarafindan alteplazin daha hizli hazirlanmasi ve alteplaz
almak i¢in gerekli kan basinc1 hedef araligina klinik eczaci varliginda daha hizh
ulasilabilmesi ile agiklanabilecegi ileri siriilmiistir (Gosser ve ark., 2016; Roman ve
ark.,2021).

Bir bagka ¢alismada iskemik inme ile acil servise basvuran hastalarda klinik eczaci tarafindan
hastanin alteplaz tedavisi i¢in uygunlugu degerlendirilmis ve bu konuda néroloji ekibine éneri

yapmasi saglanmistir (Pandya ve ark., 2010).
Inmenin énlenmesi

Tayvan'da inme hastalarina eczaci tarafindan 6 ay boyunca aylik hasta egitimleri verildiginde
kan basinci kontrol altinda olan (<140mmHg sistolik kan basinci) hastalarin orani rutin
bakimla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p<0,05). Ancak
lipid ve kan glukozu diizeylerinde iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (Chiu ve
ark., 2008).

Bir ¢alismada inme hastalarmm taburculuk epikriz listelerine klinik eczacilar tarafindan

hastalara yeni baglanan inme Onleyici ilaclarla ilgili detayli agiklamalar eklendiginde aile

hekimlerinin daha fazla oranda hastada inme onleyici tedaviye devam ettigi bulunmustur.

Yapilan aciklamalar ile aile hekimlerinin inme onleyici ilaglara baslangic gerekcelerini
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Ogrenmeleri ve regeteleme kararlarin1i daha bilingli vermeleri saglanmistir. Bu sayede
taburculuk sonrasi 3 aylik takip doneminde antitrombotik ve statin grubu ilaglara devam
edilen hastalarin oran1 midahale grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

dizeyde (p<0,05) daha ylksek bulunmustur(Hohmann ve ark., 2013).

Kanada'da inme veya TIA gecirmis hastalarda yiiriitiilen bir ¢alismada 6 ay boyunca eczacilar
tarafindan aylik danigmanlik, risk faktor analizi, yasam tarzi degisikligi onerileri yapilmustir.
Ayrica eczacilar tarafindan kilavuzlara uygun olarak antihipertansif ve antihiperlipidemik
tedaviler baglanmis ve/veya bu ilaglarin doz titrasyonu yapilmistir. Hastalarm 10 yillik
vaskiiler olay riskleri Framingham Risk Skoru ve Kardiyovaskiiler Hastalik Yasam Beklentisi
Modeli (Cardiovascular Disease Life Expectancy Model) ile l¢lilmiistiir. Hastalarin her iki
risk skorunda da 6. ayda ve 12. ayda diisiis saglanmistir. Ancak diisiis miktar1 istatistiksel
anlamliliga ulasmamustir (p>0,05) (McAlister ve ark., 2014).

Avustralya'da inme hastalarinda endikasyona uygun sekilde antihipertansif ve antitrombotik
ajanlar ile taburcu edilen hastalarin (n=123) oram1 klinik eczac1 miidahalesi

sonucundaistatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirilmistir (p<0,05) (Khalil ve ark., 2015).

ABD'deki bir ¢alismada eczaci tarafindan yonetilen bir inme 6nleme polikliniginin yeniden
yatislar ve vaskiiler risk faktdrleri iizerine etkisi rutin bakim ile karsilastirilmistir. Inme,
miyokard infarktiis ve periferik arter hastaligi nedenli yatislar eczaci grubunda istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Eczaci grubunda %43,4'lik bir
rolatif risk azalmasi goriilmiistiir. Ayrica kan basinci, lipid dizeyleri ve hemoglobin Alc

diizeyleri hedef araliga ulasan hastalarin oraninda artis goriilmiistiir (Andres ve ark., 2019).

ABD'de bir calismada klinik eczaci tarafindan yiriitiillen bakim gegisi polikliniginde inme
hastalarinda hasta danismanligi, ilag doz ayari, ilag eklenmesi ve kesilmesi, laboratuvar
testlerinin isteminin yapilmasi ve izlemi yapilmistir. Bakim ge¢isi poliklinigi ziyareti olmayan
hastalarla karsilastirildiginda 90 giinliik yeniden yatis oranlar1 klinik eczaci grubunda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05) (Nathans ve ark., 2020).

Birlesik Krallik'taki bir ¢aligmada birinci basamakta AF tanili hastalarda antikoagiilan
kullanimmin son kilavuzlara uygunlugu eczaci tarafindan degerlendirildiginde hastalarin
%31,0'inin CHA2DS2 -VASc skoruna gore antikoagiilan almasi gerekirken almadigi
bulunmustur. Eczaci tarafindan bu hastalara yonelik yapilan onerilerin %77,0'si aile hekimleri
tarafindan kabul edilmistir (Virdee ve ark., 2017).
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Terapotik ilag izlemi

Tayland'da epilepsi hastalarinda klinik eczaci tarafindan valproat, karbamazepin ve fenitoin
icin terapotik ilag izlemi endikasyon uygunlugu, ilag dizeylerinin dogru yorumlanmasi ve doz
degisikligi uygunlugu onceden belirlenen oOlgiitlere gore degerlendirilmistir. Kontrol ve
miidahale donemi olarak iki doneme ayrilan ¢alismada ilk donemde endikasyon uygunlugu
%63,0, 6rneklem zamanlamasi %48,0 ve doz degisikligi %63,0 oraninda uygun bulunmustur.
Klinik eczac1 miidahalesi doneminde bu oranlar sirastyla %97,0, %79,0 ve %83,0'e yukseldigi
gozlenmistir (Ratajamit ve ark., 2009).

Vietnam'da yiiriitiilen bir ¢alismada epilepsi hastalarinda klinik eczaci tarafindan terapotik
ilag izlemi, doz degisikligi, ilag degisikligi ve ilag danmigsmanligi midahaleleri
gerceklestirilmistir. Bu miidahaleler sonucunda ndbetleri kontrol altinda olan hasta oram
%25,0 artig gosterirken valproat, fenitoin ve karbamazepin diizeyleri istenilen aralikta olan

hastalarin oran1 %14,6 artis gostermistir (p<0,05) (Pham ve ark., 2021).
Noroloji polikliniklerinde klinik eczacilik

ABD'de 30 yila yakin siiredir epilepsi polikliniginde klinik eczacilar gorev almaktadir. Bir
epilepsi polikliniginde yiiritiilen bir ¢alismada Klinik eczaci tarafindan 55 ila¢ doz artisi
(%11,8), 52 yeni ilag baslanmast (%11,1) ve 32 (%6,9) ila¢ doz azaltimi midahaleleri
gerceklestirdigi belirtilmistir (Taube ve ark. 2022).

ABD'de eczacinin multidisipliner yaklasim modelinin entegre edildigi bir diger epilepsi
polikliniginde eczaci tarafindan ila¢ Sykiisii alinarak ilag uzlasis1 yapilmasi, ILIS tespiti ve
yonetimi gergeklestirilmistir. Poliklinik randevularinin %70,0'i hekim ve eczaci isbirligi
icinde gergeklestirilmistir. Tiim hastalarda ilag uzlasist yapilmis ve bunun sonucunda
hastalarin yarisinda yeni ilag eklenmis, yarisinda ise ila¢ listesinden ilag ¢ikarildigi

gozlenmistir (Marawar ve ark., 2021).

Birlesik Krallik'taki bir ¢alismada eczaci tarafindan sunulacak 30 dakikalik danigsmanlik
goriigmesine  yonlendirilen epilepsi hastalarinin  antiepileptik ilaglara uyum orani
degerlendirmistir. Bagslangicta hastalarin  %44,0'0 tedaviye uyumlu bulunurken eczaci
tarafindan sunulan danigsmanlik goriismesinden iki ay sonra bu oranin %60,0'a ¢iktigi

gosterilmistir (Fogg ve ark., 2012).

Cin'de son alt1 ayda antiepileptik ilaglarini almay1 bir veya daha fazla kere atlamis olan 109
hasta iki farkli miidahale grubuna alimmistir. Birinci gruba antiepileptiklerle ilgili egitim
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verilmig ve sonraki alt1 ay boyunca eczaci tarafindan telefon goriismesi yoluyla baglangictaki
egitim desteklenmistir. Ikinci gruba ise antiepileptiklerle ilgili egitime ve telefon
goriismelerine ek olarak hastalarin ilaglarini almay1 hatirlamalarini kolaylastiracak davranigsal
bir miidahalede bulunulmustur. Hastalara ila¢ alma saatini giinliikk aktivitelerinden biri ile
eslestirmeleri i¢in bir ila¢ alma zaman1 sablonu verilmistir. Tedavi uyumu iki grupta da artmis
ve nbbet geciren veya antiepileptik ilacini atladigini bildiren hastalarin sayisinin ise azaldigi
bildirilmistir. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedigi

gozlenmistir (p>0,05) (Tang ve ark., 2014).

Malta'da Parkinson hastaligi polikliniginden dahil edilen 35 hasta ile eczaci goriismesi
saglanmig, hastalara ilaglarmm alim saatini gosteren bir sablon ve Parkinson hastaliginda
yasam kalitesini arttirmaya yonelik Oneriler iceren bir brosiir verilmistir. Sekiz haftalik takip
stresinin sonunda ilag uyumu ve yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmiistiir (p<0,05) (Shueb, 2012).

Suudi Arabistan'daki bir calismada 30'ar epilepsi hastasi kontrol ve miidahale grubuna alinmis
ve miidahale grubuna eczaci tarafindan 30 dakika siiren, hastalik ve antiepileptiklerle ilgili
bilgi iceren bir egitim verilmistir.Hastalara bu egitimin icerigine sahip bir brosiir verilmistir.
Hastalara ilaglarin1 almayi1 hatirlamalariyla ilgili ipuglar1 ve birer haftalik ilag Kkutusu
verilmistir. Ila¢ uyumu alt1 haftalik takip siiresinin sonundamiidahale grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir diizeyde artarken (p<0,05) kontrol grubunda boyle bir artis gézlenmemistir
(AlAjmi ve ark., 2017).

Ulkemizde klinik eczaci tarafindan verilen egitimin demans hastalarmda ila¢ uyumuna ve
demans hakkindaki hasta bilgi dlzeyine etkisinin incelendigi ¢alismaya 94 hasta dahil
edilmistir. Yiiksek ilag uyumuna sahip hastalarin oranmmn ve hasta bilgi dizeylerinin
midahale sonucunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 bildirilmistir (p<0,05) (Balli
ve ark., 2021).

Parkinson hastaligi olan hastalar {izerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada klinik eczaci miidahalesi
sonucunda 26.haftada ila¢ uyumu diisiik olan hastalarda ilag uyumunda artis gozlenmistir.
"On” zamani baglangicta %56,0'dan 26'nc1 haftada %68,0'c artis gostermistir. Ayrica yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli 6lgide artis bulunmustur (p<0,05) (Stuijt ve ark.,
2018).
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Klinik eczacilar néroloji polikliniklerinde ILiS'lere yonelik olarak ilag doz ayari, ilag
baslangici, ilacin kesilmesi gibi miidahalelerde de bulunabilmektedir (Li ve ark.,2022).
Yapilan ¢alismalarda MS polikliniklerinde hizmet sunun klinik eczacilar hastalarda IMT'ye
baslayabilmekte, baska bir IMT'ye gecis yapabilmekte, hastalara enjeksiyon egitimi
verebilmekte, IMT'lere baslangic dncesi gerekli testlerin yapilmasimi saglayabilmekte ve olasi
ilag-ilag etkilesimlerini inceleyebilmekte, MS tedavi protokollerin hazirlanmasina
katilabilmekte ve ila¢ uyumunun arttirilmasini saglayabilmektedir (Habibi ve Kuttab, 2016;
Langer-Gould ve ark., 2021; Bainbridge ve ark., 2024). Ayrica MS polikliniklerinde klinik
eczact miidahalelerinin maliyetten kaginma saglayabildigi bildirilmistir (Georgieva ve
ark.,2024)

Klinik eczacilar MS tedavisinde gerekli laboratuar testlerinin yapildigini kontrol ederek hasta
giivenligine katki saglayabilirler. Bir ¢alismada dimetil fumarat, fingolimod, teriflunomidin
de dahil oldugu ilaglarda Onerilen laboratuvar testlerine (6.-9. ayda bir tam kan sayimu,
Varisella Zoster Viris titresi ve 6.-9. ayda bir hepatik fonksiyon testi) uyuma klinik eczac1
Onerilerinin etkisi incelenmistir. Calisma, klinik eczacinin yer almadigi ve klinik eczaci
onerilerinin yer aldig1 iki doneme ayrilmistir. Calismada laboratuvar testlerine uyumda Kklinik
eczacmin yer almadigi déneme kiyasla klinik eczaci 6neri doneminde istatistiksel olarak

anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05) (Darby ve Mazyck, 2021).

Kanada'da bir MS polikliniginde klinik eczacnin yer aldigi donem klinik eczacinin yer
almadig1 donemle karsilastrilmistir. Hastalarda ILIS'lerin ¢dziilme siiresinin istatistiksel

olarak anlamli 6l¢tide kisaldig1 bildirilmistir (p<0.05) (Busque ve ark., 2024).
4.6. Tlac Uzlasis1 Hizmeti

Ilag uzlasis1 (mutabakati) hizmeti; bir hastanm aldig1 ve almasi gereken tiim ilaglarinm isim,
doz, siklik, uygulama yolu, kullanim amaci ve siiresini de igeren en dogru ilag listesinin
olusturulmasi ve saglik sisteminin herhangi bir yerinde yer alan hastalar i¢in dogru ilaglarin

saglamasinda bu listeyi kullanma siirecidir (Dumlu & Okuyan, 2023)

[lag uzlasisy, ilag dykiisiindeki veya kayitlarindaki eksikliklerin yol acabilecegi ilag hatalarmni
onlemeyi amaglayan bir hasta giivenligi onlemidir. DSO, hasta giivenligi ile ilgili baslattig1
"High S5s" projesinde ila¢ uzlagisini eylem onceligi tasiyan bir hizmet olarak tanimlamigtir
(World Health Organisation, 2021). ABD'de hastanelerin The Joint Commision tarafindan

akreditasyonu igin gereken "Ulusal Hasta Giivenligi Onlemleri" (National Patient Safety
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Goals) standartlar1 arasinda hastaya ait ila¢ bilgilerinin kayit altinda tutulmasi ve iletilmesi
hedefi yer almaktadir (The Joint Commision, 2023). Kanada'da hastane akreditasyonlarinda
gerekli yonetimsel uygulamalar arasinda ilag uzlasisina yer verilmektedir (Accreditation
Canada, 2012).

Birlesik Krallik'ta 2007'de Ulusal Saglik ve Bakim Miikkemmeliyeti Enstitiisii (National
Institute for Health and Care Excellence) ve Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi (National Patient
Safety Agency) yatista uzlasi ilag uzlasisi yapilmasi Onerisini getirmistir. Ulusal Regeteleme
Merkezi (National Prescribing Center) 2008'de buna ilaveten tiim bakim gecisi ortamlarinda
ila¢ uzlagismin yapilmasi Onerisini getirmistir (National Institute for Health and Care
Excellence Medicines and Prescribing Centre, 2015). Irlanda'da ise Saglik Bakanligi'na bagh
Hasta Giivenligi ve Kalite Giivenligi Miidiirliigli'ne ait bir raporda saglik kuruluslarma tiim
bakim gecislerinde ila¢ uzlasisinin uygulanmasina Oncelik verme Onerisi getirilmistir

(Commission on Patient Safety and Quality Assurance, 2008).
Tla¢ uzlasisinin 6nemi ve saglik sonuclari iizerine etkisi

Bakim siirecinde hastalar farkli saglik ortamlarina geg¢is yapabilmekte ve her yeni gecis
yapilan ortamda yeni regeteler yazilabilmektedir. Bakim gegislerine O6rnek olarak evden
hastaneye yatig, hastaneden taburculuk veya farkli klinikler arasi nakil sayilabilir. Bakim
gecisleri swrasinda alman hatali veya eksik ilag Oykiileri; tedavilerin kasitsiz olarak
durdurulmasma, durdurulmus tedavilerin yeniden baslamasina, uygunsuz tedavilerin
devamma veya ila¢ iliskili sorunlarin tespit edilememesine yol agabilir (World Health
Organisation, 2021). Hastanelerdeki regeteleme hatalarinin %27,0 kadar1 hatali ilag
oykiileriyle iliskilendirilmistir (Dobranzkil ve ark.,2002; Santell, 2006). Acil servisteki ilag
Oykiilerini inceleyen bir ¢aligmada eczaci tarafindan ilag dykiisii alindiginda hekim 6ykiisiine
gore hastalarmn %79,0'unda en az bir kasitsiz farklilik ya da ilag hatasi tespit edilmistir (Baena
Parejo ve ark., 2015).

Hastane yatisinda hastalarin %3,4-97,0'sinde, taburculukta ise %25,0-80,0'inde en az bir
kasitsiz farklilik bulunabilmektedir. En sik goriilen kasitsiz farkhilik smnifi ise ¢aligmalarin
cogunda ilacin atlanmasi olarak bildirilmektedir (Lehnbom ve ark.,2014).Tim bakim
gecislerinin dahil edildigi bir sistematik derlemede hastalarin %55,9'unda bakim gecisleri

sirasinda en az bir kasitsiz farklilik goriildiigi bildirilmektedir (Redmond ve ark., 2018).
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Advers ilag¢ olayi, ilagla iligkili olarak hastanin yasadigi bir zarar olarak tanimlanmaktadir
(von Laue ve ark., 2003). Kasitsiz farkliliklar, hastanin yatis1 sirasinda veya taburculuk
doneminde advers ila¢g olaylarina neden olabilir.Kasitsiz ilag farkliliklar1 arasindan olast
advers ila¢ olayi(potential adverse drugevent, PADE) olarak degerlendirilenlerin orani bir
sitematik derlemede ortanca %34,0 (CAA%28-49) olarak bulunmustur (Kwan ve ark., 2013).

Tla¢ uzlasisimin klinik ¢iktilar iizerine etkileri

[lag uzlasis1 kasitsiz farkhiliklar1 tespit etmede ve olast zararm Onlenmesinde etkili
bulunmustur. Bir sistematik derleme ve meta analizin sonucuna gore ila¢ uzlasisi yapilarak
kasitsiz farklilik riskinin yar1 yariya azaltilabildigi bulunmustur (Redmond ve ark., 2018). Bir
randomize kontrollii ¢alismada (n=464) ilag uzlasis1 yapilarak yatista kasitsiz farkliliga sahip
hasta orant %50,0 azaltilabilmistir (Kwan ve ark., 2007). Aymi ¢alismada klinik olarak

anlamli kasitsiz farkliliga sahip hasta oraninda da %50,0'den fazla bir azalma gosterilmistir.

Eczacilar tarafindan sunulan randomize kontrollii ¢alismalarin derlendigi bir sistematik
derleme ve meta analiz ¢calismasinda ilag uzlasisimin saglik-bakimi kullanimi tizerine etkisinin
gosterilemedigi sonucuna varilmistir (Cheema ve ark., 2018). Guisado-Gil ve ark. (2020)
tarafindan yapilan meta analizin sonucuna gore de ila¢ uzlasisinin saglik-bakimi kullanimi
iizerine etkisi tutarli bir sekilde gosterilememektedir. Bir derlemede ii¢ randomize kontrollii
calismanin birlestirilmis bulgular1 30 giin igerisinde yeniden yatis ve acil basvurularinda
%23,0'ltk bir azalma(giiven araligi: %5,0 - %37,0) gosterilmistir. Ancak bu ¢alismalar ilag
uzlas1 ile beraber baska miidahale bilesenlerine de sahiptir (Kwan ve ark., 2013). Yine 9
calismanin dahil edildigi bir meta analizde ilag¢ uzlasisi ve hasta egitimi bilesenlerinden olusan

mudahale ile 30 gun icinde yeniden yatislarda azalma gosterilmistir (Daliri ve ark., 2021).

Ilag uzlasismin maliyet-etkinligi konusunda yeterli veri mevcut degildir. Ancak bir gozlemsel
calismada eczaci tarafindan ilag uzlasist ve ilag optimizasyonu yapildiginda hasta basina
hastane eczacisma verilen {icretten daha fazla hasta basma tasarruf gosterilmistir. Tasarruf
saglayan miidahaleler ii¢ baslikta toplanmigtir: hastane formilerinden kaynaklanan ilag
degisikliklerini diizeltmek, farmakoterapi optimizasyonu ve kasitsiz farkliliklarin Oniine

gecmek (Karapinar-Carkit ve ark. 2012).

Ghatnekar ve ark. (2013) yaslh hastalarda yatista bir ila¢ yonetim modeli kullanilarak sunulan

ilac uzlasis1 hizmetinin maliyetten kaginmayla sonuclanacagini hesaplamislardir. Klinik
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eczacimin zamanina 39 euroluk bir yatirrmin 340 euroluk bir tasarruf saglayabilecegini

bildirmislerdir.
Tla¢ uzlasisinin basamaklart

Ilag uzlas1 hizmeti, 6zet olarak yatista kapsaml1 bir ilag oykiisii almarak hastaya ait tam ve
giincel bir ila¢ listesinin olusturulmasi, bu liste ile hastaya regetelenen ilaglarin listesi
karsilastirilarak iki listedeki farkliliklarin tespit edilmesi, farkliliklarn kasitlilik durumlarinin
belirlenmesi ve olusturulan ila¢ listesinin hasta kayitlarma kaydedilmesini icermektedir

(International Pharmaceutical Federation, 2021).

Ilag uzlasisi ideal olarak hastanin hastaneye yatisinm ilk 24 saati igerisinde yapilmalidir
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015). ilag uzlasis1 yatista sistematik bir
yontemle ilag Oykiisii alinmasiyla baslamaktadir. Bu ila¢ Oykiisii miimkiin olan en iyi ilag
Oykulsu (best medication history possible, BMHP) olarak adlandirilmaktadir. BMHP listesi ile
hastanin yatig ila¢ istemindeki ilaglarin listesi karsilastirilmakta ve farkliliklar tespit
edilmektedir. Farkliliklarin kasitlilik durumlari hastanin hekimi ile goriisiilerek agikliga
kavusturulmaktadir. Son olarak BMHP listesi kayitlara gecirilmektedir. Kayitlar kagit
Uzerinde veya elektronik sistem Uzerinde olabilmektedir (International Pharmaceutical
Federation, 2021). BMHP iki veya daha fazla kaynaktan yararlanilarak olusturulmalidir.
Birinci kaynak hasta veya hasta yakini1 goriismesi; digerleri ise eczane kayitlari, ilag kutular1

veya ge¢mis yatiglara ait hasta kayitlar1 olabilmektedir (Fernandes, 2012).

Taburculukta; hastanin yatis ilag istemleri, BMHP ve taburculukta baslanmasi planlanan
ilaglar dikkate almarak miimkiin olan en iyi taburculuk ila¢ plani (best possible medication
discharge plan, BPMDP) listesi hazirlanir. Bu liste hastaya, bir sonraki bakim sunucuya(or:
aile hekimi) ve serbest eczaciya iletilmektedir (Abdellatif ve ark., 2007). Bu listede
durdurulan, dozu degistirilen ilaglarin ve degisiklik nedenlerinin yazilmasi da 6nerilmektedir
(Royal Pharmaceutical Society, 2012). Hastalar hastaneden aile hekimine nakil olduklarinda
hekim tarafindan hastanede baslanan veya dozu degistirilen ilaglarin nedenlerinin anlagilmasi,
tedavinin siirekliligi agisindan 6nemlidir (Montaleytang ve ark., 2021). Ancak yapilan ilag
degisiklikleri ve nedenleriyle ilgili bilgilerin epikrizlerde yer almamasi yaygindir (Unroe et
al., 2010; Ziaeian ve ark., 2012; Dodds, 2014).

Ilag uzlasis1 ekip yaklasimu ile yurdtilmelidir. ilag uzlasisinm vyiiriitiilmesinde gerekli egitime

ve yetkinlige sahip eczaci, eczane teknisyeni, hemsire veya hekimler gorev alabilmektedir.Bu
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gorevler, hastanenin personel imkanlar1 dogrultusunda belirlenmelidir (Fernandes,
2012;National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Farkli disiplinlerin (hekim,
hemsire, eczaci) birbirinden bagimsiz olarak Oykii alarak fazladan is yiikiine neden
olunmasmin Oniine gegmek i¢in disiplinleraras: iletisim saglanmahdir (Schnipper ve ark.,
2009). Klinik uygulamada yiiksek olasilikla ila¢ uzlasisinin hekim ve hemsireler tarafindan
yuritildigi tahmin edilmektedir. Ancak literatiirde yer alan ¢aligmalarin 6nemli bir kismi

eczacilar tarafindan yiiriitiilmistiir (Kwan ve ark., 2013).

Yatista ilag uzlasis1 iki farkli modelle sunulabilmektedir: proaktif model ve retroaktif model.
Proaktif modelde ilk yatis ila¢ istemi verilmeden 6nce BMHP hazirlanir ve hekim istemi bu
listeyi dikkate alarak diizenler. Retroaktif modelde ise hastanin durumunun kompleks oldugu,
BMHP'1 hazirlamanin miimkiin olmadig1 veya personelin yetersiz oldugu durumlarda BMHP

ila¢ isteminin verilmesinden sonra olusturulmaktadir (World Health Organisation,2021).

Hastalar ve saglik ¢alisanlar1 glncel ve tam bir ilag 0ykust alinabilmesinde kilit goreve
sahiptir. Hastalarin giincel ve tam bir ilag listesi bulundurmalar1 ve her saglik hizmeti
noktasinda bu listeyi yanlarinda bulundurmalar1 konularinda egitilmeleri 6nemlidir. Hastalarin
bu gibi bir ila¢ listesini tutabilmeleri icin onlara ilag listesi sablonlar1 verilebilir, ilag listesi
tutabilecekleri mobil uygulamalar oOnerilebilir, hastanede kendi ilac¢ listelerini sisteme

yukleyebilecekleri cihazlar bulundurulabilir (World HealthOrganisation,2021).

Ideal olarak ila¢ uzlasis1 bir ila¢ kullanim incelemesi ile tamamlanmalidir. Bu incelemede
endikasyon, kontrendikasyon, etkilesim, doz gibi ilagla iligkili faktorler go6zden

gecirilmektedir (International Pharmaceutical Federation, 2021).
Ila¢ farkhliklarinin simiflandirilmast

Hastaya ait ilag istem listesi ile BMHP arasindaki farkliliklar {ige ayrilmaktadir (Pippins ve
ark.,2008; Audurier ve ark., 2021): kasith farklilik, belgelendirilmemis kasitli farklilik,
kasitsiz farklilik. Kasith farkliliklara dahil olan ilaglar klinisyenin hastanin durumunu géz
Oniine alarak bilingli olarak ekledigi, ¢ikardigi ve hastanin evden getirdigi ilaglarn listesi ile
ortiismeyen ilaclardir. Belgelendirilmemis kasitli farkliliklar ise klinisyenin ilag ekleme,
cikarma kararmi net bir sekilde belgelendirmedigi ve diger klinisyenlerce kafa karistiric
olabilecek farkliliklardir. Kendileri birer ila¢ hatas1 olmamakla beraber olusturduklari
belirsizligin ileride ilag hatalarina neden olabilecegi kabul edilmektedir (Wong ve ark.,
2008;Quélennec ve ark., 2013).
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Kasitsiz farkliliklar ise klinisyenin istemeden hastanin bir ilacini1 ¢ikarmasi, ila¢ istemine bir
ilag eklemesi veya dozunu hastanin kullandigindan farkli girmesi seklinde olabilir (Wong ve

ark., 2008;Quélennec ve ark., 2013).

Kasitsiz farklilik tiirleri ilacin atlanmasi, ilag eklenmesi, duplikasyon (ayni ilacin listede iki
kez yer almasi), ilag doz farkliligi, uygulama yolu farkliligi, siklik farkliligi, dozaj formu
farkliliklar1, ilag adinin / jenerik adinin atlanmasi, terapotik ilag degisimi: bir ilag smifi
icerisinde ila¢ degisimi ve alerji/intolerans olarak siniflandirilabilir (Almanasreh ve ark,
2020):

Bagliklar arasinda ¢aligmalarda en yaygm goriilen kasitsiz ilag farkliligi ilacin atlanmasi
olarak belirtilmistir (Wang ve ark., 2018; Cornish ve ark., 2005 ; Hellstrom ve
ark.,2012).Yukaridakilere ek olarak taburculukta eksik bilgi notu da gozlenebilir. Buna 6rnek
olarak gecici olarak durdurulmus ancak taburculukta devam edilmesi gereken ilaglara iliskin
bilgi sayilabilir (Caleres, 2020). Ayrica yapilan ila¢ degisiklikleriyle ilgili nedenlerin
belirtilmemesi, tedavi siiresinin belirtilmemesi, receteleme ihtiyaci, durdurulan tedaviye
iliskin bilginin yer almamasi basliklar1 da ¢esitli ¢alismalarda yer almistir (Bergkvist ve ark.
2009; Murphy ve ark., 2009; Mcmillan ve ark., 2006).
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5. GEREC ve YONTEM

Prospektif gozlemsel c¢alismamiz, Istanbul'daki iigiincii basamak bir egitim arastirma
hastanesinin noroloji servisinde yiiriitiilmistiir. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
08.09.2023 tarihinde 09.2023.1096 protokol kodu ile etik onay alinmistir. Istanbul il Saghk
Miidiirliigii’nden 19.12.2023 tarih ve 2023/20 Karar ile arastirma izni almmustir. Orneklem
bliylikligiine gidilmeden noroloji servisine yatis1 yapilan ve hastaneye yatis Oncesi kronik
olarak en az bir receteli ilag kullanan 18 yas ve {izeri tiim hastalarda yiiriitiilmiistiir. Hasta
almi Kasim 2023 ile Mart 2024 arasinda gerceklesmistir. Calisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra, ¢calismaya katilan hastalardan veya hasta yakinlarindan yazili onam
almmuistir. Yogun bakima veya baska servise nakli yapilan hastalar, 24 saatten kisa stireli yatis1
olan hastalar,palyatif bakima nakil edilen hastalar, vefat eden hastalar ¢alismanin disinda

tutulmustur.
Ila¢ Uzlasist Hizmeti

Calisma kapsaminda sunula ilag uzlas1 hizmeti Tablo 1’de 6zetlenmistir. Hastanin néroloji
servise yatisinin ilk 24 saati igerisinde (haftasonu yatiglarinda pazartesi giinii) yatis ilag
isteminin verilmesinden sonra klinik eczacilik uzmanlik 6grencisitarafindan miimkiin olan en
iyi ila¢ Oykusi (BPMH) listesi olusturulmustur. BPMH, hasta ve/veya hasta yakimni
goriismesine ek olarak bir kaynaktan daha yararlanilarak olusturulmustur. Ek kaynaklar olarak
ilag kutulari, hasta yakini araciligiyla erisilen eczane kayitlar1 ve varsa hastanin kendi

ilaglarma iligskin olarak tuttugu bir ilag listesi kullanilmistir.

Ilag &ykiisiiniin alinmasiyla ilgili ¢alismalar ve WHO-High 5 kilavuzu g6z oniine alarak bir
hasta takip ve ila¢ uzlasisi formuolusturulmus ve toplanan veriler bu formlara kaydedilmistir
(Maanen ve ark., 2011, De Winter ve ark., 2011; World Health Organisation, 2021). ilaglarin
dozu, ticari adi, uygulama yolu, uygulama siklig1 bilgileri toplanmigtir. Olusturulan BPMH
ilag listesi, hekim ilag istemi ile karsilastirilarak farkliliklar tespit edilmistir. Tespit edilen
farkliliklarin kasitlilik durumlar: servis hekimleri ile goriisiilerek acikliga kavusturulmustur.

Kabul edilen farkliliklar kasitsiz sayilmistir.

Taburculukta BMHP ve hastanin yatis ilag istem listesi dikkate alinarak klinik eczacilik

uzmanlik 6grencisi tarafindan hastanin taburculuk ilag listesi olusturulmustur. Bu liste ile

34



epikriz ilag listesi karsilastirilarak farkliliklar tespit edilmistir. Ila¢ farkliliklarinm kasitlilik

durumu hastanin hekimi ile goriisiilerek agikliga kavusturulmustur.

Tablo 1. Noroloji servisinde ilag uzlasisi hizmeti

Saghk Calisam Sunulan Hizmet
Yaus
Hekim Primer ilag Oykiisiiniin almmasi ve ilk ilag isteminin(order)
verilmesi
Klinik eczacilik | 1.BMHP"nin olusturulmasi
uzmanlik 6grencisi 2.BMHP ila¢ listesinin ila¢ istemiyle karsilastirilarak

farkliliklarin tespit edilmesi
3. Hastanin hekimiyle gortsiilerek farkliliklarm kasithilik
durumlarmin belirlenmesi

Taburculuk

Hekim Epikrizde taburculuk ilag¢ listesinin hazirlanmasi1 ve taburculuk
regetesinin hazirlanmasi

Klinik eczacilik 1.Hastanin taburculuk ilag listesinin olusturulmasi

uzmanlik 6grencisi 2.Taburculuk ilag listesi ile epikriz ilag listesinin karsilagtirilip

farkliliklarin tespit edilmesi
3. Hastanin hekimiyle goriisiilerek farkliliklarin = kasithilik
durumlarinin belirlenmesi

Verilerin Toplanmas

Hastalara ait, yas, cinsiyet,kilo, boy, yatis tarihi, yatis nedeni, yatis siiresi, yatis sekli, evde
kullandig1 ila¢ sayisi, kronik hastaliklar ve BMHP'nin olusturulmasinda kullanilan
kaynaklar(hasta/hasta yakini goriismesi, eczane kayitlari, ila¢ kutulari, hastaya ait ilag listesi),

hastanin gegmis yatiglarma ait bilgiler toplanmustir.

Hastanin serum kreatinin diizeyi ve MDRD formiiliine gére glomeriiler filtrasyon hizi(GFR)

hesaplanmistir(Levey ve ark., 2006).

Insitute for Safe Medication Practices (ISMP) akut bakimda yiiksek riskli ilaglar listesinde yer
alan ilaglar, Pippins ve ark.(2008) ¢alismasinda olas1 advers ilag olaylar1 igin yiiksek riskli
bulunan ilag¢ gruplar (gut ilaglari, kas gevseticiler, lipid diisiiriicli ajanlar, antidepresanlar ve
solunum yolu ilaglar1) verileri toplanmistir. Kendi kendine ilag kullanimi olan hastalarda
hastanin kendi ilaglar1 hakkindaki bilgi diizeyi bilgisi toplanmistir. ilag bilgi diizeyi, hasta

kendi ilaglarinin adlarimi ve kullanim nedenlerini sayabildiginde yiiksek, yalnizca ilaglarinin
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adlarmi  sayabildiginde orta, her ikisini de yapamadiginda diisik olarak
siniflandirilmistir(Pippins ve ark., 2008).

Yatigta ve taburculukta kasitsiz ilag farkliliklar1t MedTax ana basliklarina gore
smiflandirilmistir (Almanasreh ve ark., 2020). Ana bagliklar ilacin atlanmasi, ilag eklenmesi,
ila¢ duplikasyonu, terapotik sinif degisikligi, alerji veya intolerans, ila¢ adinda yanliglik veya
belirsizlik, ilacin dozunda yanliglik veya belirsizlik, ilag sikliginda yanlislik veya belirsizlik,
dozaj formu veya uygulama yolunda farklilik, ila¢ uygulama zamaninda farklilik, tedavi

stiresinde farklilik ve diger farkhiliklar olarak siralanmaktadir.

Calismamizda yatista hastalarin kasitsiz ila¢ farklilig1 yoniinden riskini inceleyen bir skor olan
SCOREM indeksi hesaplanmustir (Audurier ve ark., 2021). SCOREM indeksinde kadin
cinsiyet, acil servisten yatis, haftasonu veya normal mesai saatleri disinda/gece yatist birer
puan alirken yatista yedinin lizerinde tedavi sayisi iki puan almaktadir. Toplam puani {i¢ ve
tizeri olan hastalar ilag hatas1 yoniinden yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir (Audurier
ve ark.,2020). Hastalarm 10 yillikk mortalite yoniinden riskini degerlendiren

Charlsonkomorbidite indeksi hesaplanmustir (Charlson ve ark., 1987).

Yatista ilag uzlasisi i¢in gereken siire saat tutarak hesaplanmistir. Bu siireye; veri toplanmasi,
hasta veya hasta yakmi goriismesi ve hekimle ilag farkliliklarinin goriisiilmesi i¢in gereken

stire dahil edilmistir.

Calismamizda yatista ve taburculukta ayri ayr1 olmak {izere; hasta basma diisen kasitsiz

farklilik orani, en az bir kasitsiz goriilen hasta oranlar1 hesaplanmustir.

Kasitsiz farkhilikta yer alan ilaglar i¢in uluslararasi ila¢ smiflandirma sistemi olan Anatomik

Terapotik Kimyasal (ATC) smiflandirilmasi: kullanilmistir.

Kasitsiz ilag farkliliklarmmin olasi advers ila¢ olay olup olmadigi Neumiller ve arkadaslarinin
(2017) kullandig1 smiflandirmaya gore yapilmistir (Neumiller ve ark., 2017). Degerlendirme

calismada yer alan arastirmacilar tarafindan yapilmistir.

Neumiller'in siniflandirmasinda olasi advers ilag olaylart mindr, anlamli (significant) ve ciddi
olarak ii¢ dereceye ayrilmaktadir. Mindr advers ilag olaylari, minimal zarar veya rahatsizlik
olasilig1 tasiyan (Or. flushing veya gastrointestinal rahatsizlik), anlamli advers ilag olaylar1
hipoglisemi, hiperkalsemi, laboratuar degisiklikleri, semptomlara yol agma veya onlar1

siddetlendirme (Or. ates, kasintr) veya vitallerde degisiklik (6r. tagikardi) olasiligi tasiyan,
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ciddi advers ilag olaylar1 ise kayda deger organ yetersizligi veya hasar1 (6rn. gastrointestinal

kanama, anjina baslangici) olasilig1 tasiyan kasitsiz farkliliklar olarak siniflandirilmaktadir.

Siirekli degiskenler medyan (¢eyrekler arasi aralik (CAA)) olarak; kategorik degiskenler ise n
(%) olarak verilmistir. Analizler SPSS 11.0 programi kullanilarak  gerceklestirilmistir.

Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Hastalar ¢alismaya 6 Kasim 2023 - 30 Mart 2024 tarihleri arasinda 5 aylik siirede dahil
edilmistir. Bu siire igerisinde calisma kriterlerini saglayan 105 hastada yatis sirasinda ilag
uzlast hizmeti sunulmustur. Taburculuk yatis uzlasi hizmeti ise bu hastalarm 100'lne
yapilmistir. Bes hasta yogun bakim ve palyatif servislerine nakledildikleri igin taburculuk

sirasinda ilag uzlagi hizmeti sunulamamistir. Calisma icin 100 hastaya ait veriler analiz

Veri toplama donemi igerisinde servise yatisi

yapilan hasta sayis1 (n=401)

f Calismaya alinma kriterlerini saglamayan hastalar \

(n=296)
Yatis1 son 24 saat icerisinde(pazartesi giinleri haftasonu)
yaptlmamis olan (n=208)
Kronik olarak ilag kullanmayan (n=42)

Kisa siireli yatist yapilan (n=10)

Hastane i¢i nakil ile yatis1 yapilan (n=9)

Hasta / yakini gériismesi saglanamayan (n=23)
\\ iki 6ykii kaynag saglanamayan (n=4) j

Yatista ilag uzlasisi yapilan hastalar (n= 105)

Taburculuk uzlasisi yapilamayan hastalar r(n=5)

Yogun bakima nakil (n=3)
Palyatif bakima nakil (n=2)

Taburculuk uzlagis1 yapilan ve calismaya

dahil edilen hastalar (n= 100)

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalar1 gosteren akis semasi
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Calismaya dahil edilen 100 hastanin %51,0'1 erkek olup, hasta yas ortancas1 67,0 (CAA: 53,0-
73,0) olarak bulunmustur (Sekil 2). Hastalarin %54,0'iniin, altmig bes yas ve lizeri oldugu
tespit edilmistir (Sekil 3).

Cinsiyet (%0)

m Erkek mKadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

65 yas ve tizeri hastalarmm oram (%)

H 65 yag ve lizeri M 65 yasin altinda

Sekil 3. Altmis bes yas ve iizeri hastalarin oran
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Hastalarin kronik hastalik sayis1 ortancasi 2,0 (CAA:1,0-3,0) olarak bulunmustur. En yaygin
goriilen kronik hastaliklarin hipertansiyon (%62,0) ve diyabet (%33,0) oldugu goézlenmistir
(Sekil 4). Hastalarm Charlson komorbidite indeks puan ortancasi 3,0 (CAA: 1,3- 3,0) olarak
bulunmustur. Hastalari %16'sinda bozulmus GFR oldugu belirlenmistir (Sekil 5).

En Si1k Gozlenen Kronik Hastahklar (n)

62
33
20 20
12 10
Hipertansiyon Diyabet Serebrovaskuler Koroner arter  Hiperlipidemi  Benign prostat
hastalik hastalig1 hiperplazisi

Sekil 4. En sik goriilen kronik hastaliklarin dagilimi

Bozulmus GFR varhgi (%0)

EVar mYok

Sekil 5. Hastalarin bozulmus GFR varligina gore dagilimlar:
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Hastalarin %77,0'sinin yatist acil servis bagvurusu ardindan servise nakil ile, %21,0'inin
elektif olarak, %2,0'sinin ise yogun bakimdan nakil olarak yapildig: tespit edilmistir (Sekil 6).
Hastalarin en fazla SVO nedeniyle (%69,0) servise yatiglarmin yapildigi gézlenmistir (Sekil
7).

Yatis sekli (%)

m Acil servisten ~ mElektif olarak ™ Yogun bakimdan nakil yoluyla

%2

Sekil 6. Servise yatis sekline gore hastalarin dagilimi

Yatis nedenleri (%0)

uSVO m Diger

Sekil 7.Yatis nedenlerine gore hastalarin dagilim
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Hastalarin %63,0'liniin yatiginin haftasonu veya mesai dig1 yatisi oldugu tespit edilmistir

(Sekil 8). Hastalarin yatis siiresi ortancasi ise 7,0 (CAA:5-10) giin olarak hesaplanmistir.

Haftasonu veya mesai dis1 yatis (%0)

m Haftasonu veya mesai dist ™ Mesai saatleri icerisinde

Sekil 8. Mesai saatlerine gore yatiglarinin dagilimi

Hastalarin yatig oOncesi kullandigi kronik ila¢ sayisi ortancasi 5,0(CAA:3,0-7,0) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin %67,0'sinde  polifarmasi (>4 ilag kullanimi) oldugu tespit

edilmistir (Sekil 9).

Polifarmasi goriilen hastalarin orani (%)

m Polifarmasi mevcut  ® Polifarmasi mevcut degil

Sekil 9. Yatis Oncesi ilaglarinda polifarmasi goriilen hastalarin orani
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Yatis Oncesi ilaglar1 arasinda ISMP'ye gore yiiksek riskli ilaca sahip hastalarin orant %35,0
olarak belirlenmistir (Sekil 10). Olast advers ilag olayr yoniinden en az bir riskli ilag
kullanimiin %45,0 hastada oldugu belirlenmistir (Sekil 11).

ISMP gore yiiksek riskli ila¢ kullanimm (%0)

m |[SMP yiiksek riskli ilag mevcut u [SMP yiiksek riskli ilag mevcut degil

Sekil 10. Hastalarin yatis oncesi kronik ilaglarinda ISMP yiiksek riskli ilag varligina gore

dagilimi

En az bir riskli ila¢ varhg: (%)

m Yiksek riskli ilag var ~ mYiksek riskli ilag yok

Sekil 11. Hastalarin yatis Oncesi ilaglarinda olasi advers ilag olay1 yoniinden riskli ilag

varligna gore dagilimlari
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Hastalarin yatig istemlerinde bulunan ilaglarm sayisinin ortancasi 8,0 (CAA: 5,2-11,0) olarak
hesaplanmistir. Hastalarm SCOREM indeks puanlar1 hesaplandiginda %64,0'liniin puanmin
>3 yani kasitsiz farklilik yoniinden riskli oldugu bulunmustur (Sekil 12).

SCOREM indeksi (%0)

® Scorem indeks skoru >3 m Scorem indeks skoru <3

Sekil 12. Hastalarm SCOREM indeks skorlarina gore dagilimlari
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Hastalarin yatis oncesi BPMH olusturulmasi i¢in veri ii¢ kaynaktan toplanmistir. Tim
hastalarda hasta ve/veya hasta yakimi goriismesi yapilmustir. Ikinci dykii kaynagi olan eczane
kayitlarma hasta ve/veya hasta yakini araciligiyla %55,0 hasta i¢in erisim saglanmustir.
Calismaya dahil edilen %95,0 hastada, hasta yakini tarafindan hastanin evde kullandigi tiim

ilaclar servise getirilerek ilag oykiisii almmustir (Sekil 13).

Oykiu kaynaklarina gore hasta sayilari (n)
100 95
55 50
Hasta / hasta yakini [lag kutulart Eczane kayitlari Ug 6ykii kaynagima da
goriismesi erisilebilen hastalar

Sekil 13. BMHP'nin olusturulmasi i¢in yararlanilan kaynaklar (n=100)

Hastalarin %87,0'si ila¢g kullanimlarindan kendileri sorumlu iken, %13,0’{iniin bakim

verenleri tarafindan ila¢ kullanimlarinin saglandigi belirlenmistir (Sekil 14).

Hastalarin Kendi Kendine ila¢ Kullamim
Varhg (%)

m Kendisi sorumlu = Bakim vereni sorumlu

Sekil 14. Hastalarin ilaglarini alma becerilerine gore dagilimi (n=100)
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Kendi kendine ila¢ kullanimi olan 87 hastanin ila¢ bilgi diizeyi degerlendirildiginde,
hastalarin yatis 6ncesi ilaglar1 hakkindaki bilgi diizeyi hastalarin 31'inde diisiik, 9'unda orta ve
47'sinde yliksek bulunmustur (Sekil 15).

Ilag bilgi diizeyi (n)
47
31
9
Diisiik Orta Yiiksek

Sekil 15. Hastalarin yatis oncesi ilaglarmna iliskin bilgi diizeylerine gore dagilimlari (n=87)
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6.1. Yatis Sirasinda Sunulan Ila¢ Uzlasi Hizmetinin Sonuclar

Yatista ilag uzlasis1 hizmeti i¢in gereken siire ortalama 12,4 dakika (6,0- 24,0 dakika) olarak
hesaplanmistir. Yatista yiiz hastada 317 farklilik tespit edilmistir. Bunlardan 296'sin1 (%93,4)
kasitl farkliliklarm olusturdugu belirlenmistir. Geriye kalan 21 farklilik ise kasitsiz olarak
smiflandirilmistir  (Sekil 16). Kasith farklilik ortancast 3,0 (CAA: 3,0-4,0) olarak

bulunmustur.

fla¢ Farklihklarin Dagilimi (%)

m Kasith farklihk = Kasitsiz farklilik

%6,6

Sekil 16. Yatis uzlasisi sirasinda tespit edilen ilag farkliliklarmin dagilimi

Hastalarm %15’inde en az bir kasitsiz farklilik tespit edilmistir (Sekil 17).

En Az Bir Kasitsiz Farklihk Goriilen Hasta
Oram (%)

m Kasitsiz farklilik var ~ ® Kasitsiz farklilik yok

Sekil 17. Yatis uzlasisi sirasinda en az bir kasitsiz farklilik tespit edilen hasta orant
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Yatista en sik rastlanan kasitsiz farklilik nedeninin 10 ilag ile (%47,6) ilacin atlanmas1 oldugu

goriilmiistiir (Sekil 18).

MedTax kasitsiz farklilik nedenleri (n)
10
5
3
2
1
[lacin atlanmas1 flacin dozunda Ila¢ adinda Ilag duplikasyonu  Ilag sikliginda
yanlislik veya yanlislik veya yanlislik veya
belirsizlik belirsizlik belirsizlik

Sekil 18. Yatista kasitsiz ilag farklilik nedenlerinin MedTax'a gore siniflandirilmasi

Yatigta kasitsiz farklilikta yer alan ATC ilag gruplar1 arasinda 10 ilag (%47,6) ile

kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 ilk sirada yer almaktadir (Sekil 19).

ATC ila¢ gruplar (n)

10

Kardiyovaskiller Duyu organlar1 Gastrointestinal ~ Kas-iskelet Genitolriner  Sinir sistemi
sistem sistem ve sistemi sistem ve seks
metabolizma hormonlar1

Sekil 19. Yatista kasitsiz farklilikta yer alan ilaglarin ATC sistemine gore siniflandirilmasi
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Yatista 21 kastisiz farkliligin  8'inin (%38,1) olast advers ila¢ olayr oldugu
degerlendirilmistir. Bunlardan 5'i minor, 1'i anlamli, 2'si ciddi olarak smiflandirilmistir (Sekil
20).

Olas1 advers ila¢ olaylarinin
simiflandirilmasi (%)

® Mindr mCiddi = Anlamh

Sekil 20. Yatista olas1 advers ilag olaylarinin siniflandirilmasi

6.2.Taburculuk Sirasinda Sunulan ila¢c Uzlas1 Hizmetinin Sonuclar

Taburculukta yliz hastada 383 farklilik tespit edilmistir. Bunlarin 364'Q (%95,0) kasith
farklilik olarak belirlenmistir. Ortanca kasith farklililk sayisi 3 (CAA: 2-5) olarak
bulunmustur. Geriye kalan 19 farklilik (%5,0) ise kasitsiz olarak siniflandirilmistir (Sekil 21).

fla¢ farkliiklarinin dagihmm (%)

m Kasitli = Kasitsiz

%5,0
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Sekil 21. Taburculukta tespit edilen ilag¢ farkliliklarinin dagilim

Taburculukta en az bir kasitsiz farkliliga sahip hasta sayis1 14 olarak bulunmustur. (Sekil 22).

En Az Bir Kasitsiz Farklihik Gorilen Hasta
Oram (%)

m Kasitsiz farklilik var ~ ® Kasitsiz farklilik yok

Sekil 22.Taburculukta en az bir kasitsiz farklilik tespit edilen hastalarin orani

Taburculukta en sik rastlanan kasitsiz ilag farkliligi nedeninin 11 ilag (%57,9) ile ilacin

atlanmasi oldugu bulunmustur (Sekil 23).

MedTax kasitsiz farkhihk nedenleri (n)
12
10
8
6
4
2
O T T T T 1
[lacin atlanmas1 ~ {lag sikiginda  Ilag duplikasyonu  ilag eklenmesi  ilacin dozunda
yanliglik veya yanliglik veya
belirsizlik belirsizlik

Sekil 23. Taburculukta kasitsiz ilag farklilik nedenlerinin MedTax'a gore smiflandirilmasi
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Taburculukta kasitsiz farklilikta yer alan ATC ilag gruplari arasinda 10 ilag (%52,6) ile

gastrointestinal sistem ve metabolizma ajanlari ilk sirada yer almaktadir (Sekil 24).

ATC ilag gruplar (n)
10
5
1 1 1 1
Gastrointestinal Kardiyovaskdler Duyu organlar1 ~ Sinir sistemi Kas-iskelet Kan ve kan
sistem ve sistem sistemi yapici organlar
metabolizma

Sekil 24. Taburculukta Kkasitsiz farklilikta yer alan ilaglarin ATC sistemine gore

smiflandirilmasi

Kasitsiz farkliliklardan 2'si olasi advers ila¢ olayr olarak degerlendirilmistir. Bu
farkliliklardan ikisi de ciddi olarak smiflandirilmistir. Olas1 advers ilag olayr olarak

degerlendirilen kasitsiz farkliliklara agsagida ornekler sunulmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Olas1 advers ilag olay1 olarak degerlendirilen kasitsiz farklilik 6rnekleri

MedTax simifi Detaylar Derecesi
Ilacin atlanmasi Yatigta 50mg isosorbid mononitrat atlanmis Ciddi
ilacin dozunda 12,5 mg (yarim tablet) spironolakton kullanan hastada Minor
yanlighk veya yatista ilag istemine 25 mg (bir tablet) gecirilmis
belirsizlik
Ilacin atlanmasi Taburculukta 50 mg izosorbid mononitrat atlanmis Ciddi
flag sikliginda Haftada 4 giin digoksin 0,125 mg kullanan hastada Ciddi
yanliglik veya taburculukta digoksin siklig1 giinde bir kez 0,125mg olarak
belirsizlik girilmis
flacin atlanmasi 0,5mg dutasterid ve 10mg alfuzosin yatig isteminde Minor
atlanmig
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7. TARTISMA ve SONUC

Bu tez ¢alismasinda noroloji servisine yatisi yapilan hastalarda yatista ve taburculukta ilag
uzlasis1 hizmeti sunularak kasitsiz ilag farkliliklarini tespit etmek ve bu farkliliklarin olasi
advers ila¢ olay1 olup olmadigini belirlemek amaglanmistir. Sunulan ilag uzlasisi hizmetinin
sonucunda hastalarin yaklasik dortte birinde (%24,0) en az bir kasitsiz farklilik bulunmustur.
Bu kasitsiz farkliliklarin bir kismi olasi advers ilag olayr olarak degerlendirilmistir.
Calismamiz bilgimiz dahilinde noroloji servisi Ozelinde yiirlitilen ilk ilag wuzlasisi

caligmasidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortancasi 67,0 (CAA: 53,0-73,0) bulunmustur.
Literatiirdeki ¢alismalarda yas genis bir aralikta dagilim gostermektedir. Knez ve ark. gogiis
ve alerji hastaliklar1 hastanesine yatig1 yapilan yetiskin ve en az bir ila¢ kullanan hastalar1
dahil ettigi ¢alismasinda yas ortancasi 73,0 (CAA: 65,0-79,0), Climente-Marti ve ark. yetiskin
ve en az bir regeteli ila¢ kullanan hastalar1 dahil ettigi ¢alismasinda yas ortalamasi 76
(Standart sapma(SS):14,4) olarak bulunmustur (Climente-Marti ve ark., 2010; Knez ve
ark.,2011). Selcuk ve ark. geriyatri hastalarinin dahil edildigi ¢alismada yas ortalamasini 76,6
(SS: 8,1), Sancar ve ark. dahiliye ve onkoloji servislerine yatis1 yapilan yetiskin hastalarin
dahil edildigi ¢calismada yas ortalamasini 61,1 (SS:15,2) olarak bulunmustur (Selguk ve ark.,
2014; Sancar ve ark.,2015). Enver ve ark. dahiliye ve enfeksiyon hastaliklar1 servisindeki
calismasinda yas ortancas1 62,0 (CAA:54,0-72,0), Aag ve ark. kardiyoloji servisine yatisi
yapilan 18 yas {lizeri hastalar1 dahil ettikleri caligmada yas ortalamasi 68,9 (SS:14,0), Gleason
ve ark. medikal ve cerrahi servislerine yatis1 yapilan tiim hastalar1 dahil ettiklerinde yas
ortalamasi 58,6 (SS 18,4) ve Vira ve ark. yatan tiim hastalarin dahil edildigi ¢aligmalarinda
yas ortalamast 56,0 (SS:24,0) bulunmustur (Enver ve ark., 2020; Aag ve ark., 2014; Gleason
ve ark., 2004; Vira ve ark., 2006). Unroe ve ark. genel tip, genel cerrahi, kardiyoloji
servislerine yatigi yapilan yetigkin hastalar1 dahil ettiginde yas ortalamasi 59,9 (SS:16,7)
bulunmustur.Wong ve ark. genel dahiliye servisine yatan hastalar1 dahil ettikleri ¢aligmada
ortalama 65,9 (aralik, 14,0-93,0), Abdulghani ve ark. en az dort kronik receteli ila¢ kullanan
yetigkin tiim hastalar1 dahil ettiklerinde 59,9 (S§S:16,5) bulmuslardir(Unroe ve ark., 2010;
Wong ve ark., 2008 Abdulghani ve ark., 2017).
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Calismamizda hastalarin yatis oncesi kronik ila¢ sayist ortancast 5,0 (CAA:3,0-7,0) olarak
belirlenmistir. Knez ve ark. hastalarin yatis oncesi kronik ilag sayisi ortancasini 6,0 (CAA:
4,0-9,0), Enver ve ark. ortanca 5,0 (CAA: 3,0-8,0) olarak bulmustur. Climente-Marti ve ark.
yatig Oncesi ilag sayis1 ortalamasimi 7,5 (SS: 3,5), Sancar ve ark. 6,5 (SS: 3,4), Aag ve ark. 5,5
(SS: 3,9) Abdulghani ve ark. 10,6 (SS: 4,4) bulmustur. (Knez ve ark., 2011; Climente-Marti
ve ark., 2010; Sancar ve ark., 2015; Enver ve ark., 2020; Aag ve ark., 2014; Abdulghani ve
ark., 2017). Calismamiz popiilasyonunun yatis oncesi ila¢ sayist Enver ve ark. ile benzer
bulunmustur. Yatis Oncesi ilag sayisi, caligmanin dahil etme kriterlerine ve c¢alismanin

yiiriitiildiigii klinige gore farklilik gosterebilir.

Kasitsiz farklilik sayist ve orant

Yatista en az bir kasitsiz farklilik goriilen hasta oran1 galismamizda %15,0 olarak bulunmustur
Sancar ve ark. %22,0; Vira ve ark. %38,0; Selcuk ve ark.%75,9; Unroe ve ark. %23,0; Knez
ve ark %33,7; Climente-Marti ve ark. %9,1; Gleason ve ark. %54,4; Abdulgani ve ark. %48.3
oranlarinda yatista en az bir kasitsiz farklilik tespit etmistir (Sancar ve ark., 2015; Vira ve
ark., 2006; Selcuk ve ark., 2014; Knez ve ark., 2011; Climente-Marti ve ark, 2010; Gleason
ve ark., 2004; Abdulgani ve ark., 2017) . Calismamizda bulunan oran literatiirdeki aralikta

yer almaktadir.

Calismamizda yatista 100 hastada 21 kasitsiz farklilik tespit edilmistir. Hasta basina diisen
kasitsiz farklilik orani 0,2 (21/100) olarak hesaplanmistir. Knez ve ark. yatista hasta basma
0,5; Climente ve ark. 0,1 (14/120); Aag ve ark. 1,4 (139/99); Sancar ve ark. 0,4 (23/54);
Gleason ve ark. 0,3 (69/204); Vira ve ark. 1,2 (69/60); Enver ve ark. 1,36 (123/90); Murphy
ve ark. 0,7 ve Selcuk ve ark. 2,6 kasitsiz farkhilik tespit etmistir (Knez ve ark., 2011;
Climente-Marti ve ark., 2010; Sancar ve ark., 2015; Gleason ve ark., 2004; Vira ve ark., 2006;
Enver ve ark., 2020; Murphy ve ark., 2009; Sel¢uk ve ark., 2014). Calismalarda bulunan
oranlar 0,1 ile 1,4 arasinda genis bir aralikta seyretmektedir. Calismamizda bulunan oran

literatiirdeki aralikta yer almaktadir.

Taburculukta ¢alismamizda hastalarin %14,0'linde en az bir kasitsiz farklilik bulunmustur.
Vira ve ark. hastalarin %41,0'inde, Wong ve ark. %41,3'linde, Climente-Marti ve ark.
%14,1'inde , Knez ve ark %84,2'sinde en az bir kasitsiz farkliik bulmustur (Vira ve ark.,
2006; Wong ve ark., 2008; Climente-Marti ve ark., 2010; Knez ve ark., 2004).
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Calismamizda taburculukta hasta basma diisen kasitsiz farklilik orani1 0,2 (19/100) olarak
hesaplanmistir. Knez ve ark. hasta basmna 3,7 (369/101) , Climente-Marti ve ark. 0,2
(26/120), Vira ve ark. 1,2 (67/56), Wong ve ark. 0,7 kasitsiz farklilik tespit etmistir (Knez ve
ark., 2011; Climente-Marti ve ark., 2010; Vira ve ark., 2006; Enver ve ark., 2020; Wong ve
ark., 2008). Calismalarda bulunan oranlarin genis bir aralikta dagilim gosterdigi
gozlenmektedir. Caligmamizda bulunan oran Climente-Marti ve ark ile benzerlik

gostermektedir.

Caligmalarda tespit edilen kasitsiz farklilik sayilar1 ve oranlari, c¢alismanin yiiritildigi
klinige, popiilasyona ve metodolojiye bagl olabilir. Unroe ve ark. (2010) yatista kardiyoloji
servisindeki hastalarm %15,0; genel tip servisindeki hastalarin %22,0; genel cerrahi
servisinde %35,0'inde en az bir kasitsiz farklilik tespit etmistir. Dong ve ark. (2021) ortopedi,
gbglis hastaliklar1 ve gastroenteroloji {initelerine yatis1 yapilan hastalarda kasitsiz farklilik
tespit edilme olasiliginin endokrin ve metabolizma {initesine yatist yapilan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (p<0,05).

Recetesiz ilag, takviye ve bitkisel {iriinlerin kasitsiz farkliliklara dahil edilmesi de kasitsiz

farklilik sayilarini etkileyebilir.

Hekimlerin hastaya ait kronik ilaglarin bir boliimiinii akut yatis nedeni ile ilgili gérmemesi
tespit edilen kasitsiz farklilik sayisini etkileyebilir. Gleason ve ark. (2004) 204 hastada
miidahale gerektirdigini diistindiikleri 97 farklilik tespit etmistir. Bu miidahalelerden 69'u
kabul edilmistir. Ayrica klinik eczacinin servis ekibinin bir iiyesi olmasinin klinik eczaci

Onerilerinin hekimler tarafindan kabul edilmesini etkiledigi ileri siiriilmiistiir(Allende Bandrés

ve ark., 2013).

Kasutsiz farklilik nedenleri

Yatista en sik goriilen kasitsiz farklilik nedeni ¢alismalarin genelinde ilacin atlanmasi olarak
bildirilmektedir. Gleason ve ark. %42,0; Vira ve ark. %72,9; Unroe ve ark. %37,0; Knez ve
ark. %63,0; Abdulghani ve ark. %77,0; Climente-Marti ve ark. %92,9 ve Enver ve ark.
%74,0 ile yatista en sik goriilen kasitsiz farklilik nedeninin ilacin atlanmasi oldugunu tespit
etmistir(Gleason ve ark., 2004; Vira ve ark., 2006; Unroe ve ark., 2010; Knez ve ark., 2011;
Abdulghani ve ark., 2017; Climente-Marti ve ark., 2010; Enver ve ark., 2020). Sancar ve ark.
(2015)'a ait ¢aligmada ise ilk swrada ad/doz/kullanim yolu farkliligi %52,0 (n=12) , ikinci

sirada ise ilacin atlanmasi %39 (n=9) tespit edilmistir. Ad, doz ve kullanim yolu
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farkliliklarinin tek smif altinda toplanmasi bu sonuca neden olmus olabilir. Calismamizda

literatiiriin geneli ile benzer olarak %47,6 ile ilk sirada ilacin atlanmasi gelmektedir.

Taburculukta en sik goriilen kasitsiz farklilik nedeni yatista oldugu gibi ilacin atlanmasi
olarak bildirilmektedir. Knez ve ark. %40,4; Vira ve ark. %45,0; Climente-Marti ve ark.
%95,0 ile en sik goriilen farklilik nedenin ilacin atlanmasi olarak tespit etmistir(Vira ve ark.,
2006; Knez ve ark., 2011; Climente-Marti ve ark., 2010). Wong ve ark. (2008) %49,5 ile en
stk gorillen kasitsiz farklilik nedenini "agiklama gerektiren eksik recete" olarak
bildirmektedir. Ikinci sirrada ise %22,9 ile ilacin atlanmasi gelmektedir. Cahismamizda

literatiiriin geneli ile uyumlu olarak %57,9 ile ilacin atlanmasi ilk sirada gelmektedir.

Kasitsiz farklihiklar arasinda en sik yer alan ilag gruplarinin degerlendirilmesi

Calismamizda kasitsiz farklilik olarak tespit edilen ilaclar arasinda en sik gozlenin ATC ilag
grubu yatista %47,6 ile kardiyovaskiiler sistem ajanlar1 ve taburculukta %52,6 ile

gastrointestinal sistem ve metabolizma ajanlar1 olarak bulunmustur.

Literatiirde kasitsiz farkliliklarda en sik gdzlenen ilag gruplari ¢esitlilik gostermektedir. Unroe
ve ark. (2010) calismasinda yatista %31,0 oraniyla ilk sirada kardiyovaskiiler grup ajanlar1 yer
almaktadir. Aag ve ark. (2014) yatista (%25,0) ile kardiyovaskiiler sistem ve %22,0 ile sinir
sistemi ajanlarmi saymaktadir. Quellenec ve ark. (2013) yatista kasitsiz farklilikta en sik yer
alan Uc¢ ilag grubu olarak sinir sistemi (%22,0), gastrointestinal sistem(%20,0) ve
kardiyovaskiler sistem ajanlarini (%18,0) saymaktadir. Gleason ve ark. (2004) ise yatista en
sik rastlanan ilag grubu olarak %18,6 ile vitamin ve elektrolitleri bildirmektedir. Ikinci sirada

%12.4 ile kardiyovaskiiler ajanlar yer almistir.

Bir derlemede taburculukta kasitsiz farkliliklar arasinda en sik yer alan ilaglar arasinda ilk
sirada kardiyovaskiiler ajanlarin geldigi bildirilmektedir. Ikinci sirada en sik karsilasilan
ajanlar ise sinir sistemi ve gastrointestinal sistem ajanlar1 olarak siralanmaktadir(Michaelsen
ve ark., 2015). Wong ve ark. (2009) taburculukta %26,7 ile ilk sirada kardiyovaskiiler sistem
ajanlar1 ve ikinci sirada %21,9 ile gastrointestinal sistem ajanlarmi tespit etmistir. Climente-
Marti ve ark. (2010) yatis ve taburculuktaki kasitsiz farkliliklarin toplami igerisinde en sik kan
ve kan yapict organlar (%30,0) , kardiyovaskiiler ajanlar (9%20,0) ve gastrointestinal sistem
ajanlarini (%20,0) tespit etmistir. Caligmalar arasindaki farklilik farkli hasta popiilasyonlar1 ve

dahil etme kriterleri ile agiklanabilir.
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Kasitsiz farkliliklarin olast advers ilag olay ile iliskisinin degerlendirilmesi

Calismamizda yatistaki kasitsiz farkliliklarin  %38,1'1 olast advers ilag olayr olarak
degerlendirilmistir. Aag ve ark. bu oran1 %48,0; Cornish ve ark. %38,6; Vira ve ark. %14,5;
Knez ve ark. %50,0; Gleason ve ark %22,0; Abdulghani ve ark. %52,0 olarak bildirmistir.
(Aag ve ark., 2014; Cornish ve ark., 2005; Vira ve ark., 2006; Knez ve ark., 2011; Gleason ve
ark., 2004; Abdulghani ve ark., 2017). Calismamizda bulunan oran literatiirdeki ¢alismalarin

dagilim gosterdigi aralikta yer almaktadir.

Taburculukta ise Neumiller ve ark bu oran1 %40,7, Vira ve ark. %15,0, Knez ve ark. %56.0,
Gleason ve ark. %59,0 Wong ve ark. %29,5 olarak bulmustur (Neumiller ve ark., 2017; Vira
ve ark., 2006; Knez ve ark., 2011; Gleason ve ark., 2004; Wong ve ark., 2008). Calismamizda

tespit edilen %10,3'lik oran diger ¢alismalardan diistiktiir.

Ilag farkliliklar1 arasinda olas1 advers ilag olay1 olarak degerlendirilenlerin oranmin ¢alismalar
arasinda genis bir aralikta degiskenlik gosterdigi gozlenmektedir. Bu durum, farkli hasta
popiilasyonlari, farkli degerlendirme metodolojileri ve farkli degerlendiricilerden
kaynaklanabilir. Olas1 advers ilag olaylarinin degerlendirilmesinde bir altin standart olmadigi

bilinmektedir.

Sunulan ilag uzlagt hizmetinin siresinin degerlendirilmesi

Calismamizda yatis ilag uzlasisinin tamamlanmasi i¢in gereken siire ortalama 12,4 dakika
olarak hesaplanmistir. Literatiirde ilag uzlasisinin tamamlanmasi i¢in gereken siireye iliskin
verilerin sunulus sekli ¢esitlilik gostermektedir. Aag ve ark. (2014) kardiyoloji servisi
hastalarinda yatistaki ilag uzlasisi i¢in eczacilarin ortalama 22,4 dakika; hemsirelerin ise 32,2
dakika harcadiklarini tespit etmistir. Siireye dykii alinmasi, veri toplanmasi , hekim goriigmesi
ve belgelendirme dahil edilmistir. Murphy ve ark. (2009) calismasinda yatis ila¢ uzlasisi
sirasinda eczacilarm Oykii almak i¢in harcadiklar1 ortalama siire 21,9 dakika ve ilag¢ uzlasi
slirecinin tamamlanmasi i¢in gereken ek siire ortalama 9,8 dakika olarak hesaplanmistir.
Gleason ve ark. (2004) calismasinda ila¢ Oykiisiiniin alinmasi i¢in ortalama 11,4 dakika
gerektigi bulunmustur. Ancak calismada diger basamaklarla ilgili bilgi sunulmamaktadir. iki
caligmada eczacilik 6grencileri tarafindan 6ykii almak amaciyla yapilan hasta goriismesi i¢in
ortalama 4,0 dakika ve 9,3 dakika harcandigi hesaplanmistir (Procopio ve ark., 2015;
Lubowski ve ark., 2007). Bu siirelere goriisme Oncesi veri toplama, belgelendirme ve

muidahale dahil edilmemistir. Vira ve ark. (2006) yatis uzlasisini yiiriitmek igin gereken
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ortanca sireyi 15 dakika (CAA : 10-21) olarak bildirmektedir. Abdulgani ve ark. (2017) hasta

goriismesi i¢in gereken siireyi ortalama 22 dakika olarak hesaplamaistir.

Uzlas1 siiresini etkileyen faktorler ve ideal uzlasi siiresi bilinmemektedir. Ancak Gleason ve
ark. kasitsiz farklilik tespit edilen hastalarda tespit edilmeyen hastalara gore hasta goriisme
sliresini istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulmustur (p < 0.05) (Gleason ve
ark., 2004).

Calismanin QUGlU yanlar ve Kisithliklart

Calismamiz tllkemizdeki kasitsiz farkliliklarin olasi advers ilag olayr olup olmamalarmi
degerlendiren ilk ila¢ uzlasis1 calismasidir. Ayn1 zamanda noroloji servisi 6zelinde yiiriitiilen

ilk ilag uzlasisi ¢alismasidir.

Calismamizda hastalarm yatis oncesi kullandiklar1 kronik ilaglarin listesinin olusturulmasi

altin standart kabul edilen BMHP tanimina uygun olarak yapilmistir.

Calismamizin kisitliliklarr ¢alismanin yalnizca bir yatan hasta kliniginde, sinirli bir zaman
diliminde (5 ay) ve smirli hasta iizerinde gergeklestirilmesi olarak siralanabilir. Ayrica
haftasonlar1 klinik eczaci tarafindan ila¢ uzlasis1 gergeklestirilememistir. Haftasonu yatisi

yapilan hastalar pazartesi glinii calismaya dahil edilmistir.

Calismamizda olas1 advers ilag olaylarinin degerlendirilmesinin c¢alismada yer alan

arastirmacilar tarafindan yapilmasi bir bagka kisitliliktir.

Sonug

Yiriittiigiimiiz bu caligma yatan hasta kliniklerinde kasitsiz farkliliklarin ve olasi advers ilag
olaylarinin gozlenebildigini gostermektedir. Bir {i¢iincii basamak hastanesinin ndroloji yatan
hasta kliniginde literatiirdeki bulgular ile karsilastirilabilir oranlarda kasitsiz farkliliklar tespit
edilebilmistir. Bu kasitsiz farklhiliklarin bir boliimii olast advers ilag olayr olarak
degerlendirilmistir. Ulkemizde yatan hasta kliniklerinde klinik eczacilarm dahil oldugu
multidisipliner bir ekip tarafindan ila¢ uzlag1 hizmeti yiiriitiilerek kasitsiz farkliliklarin ve olas1

advers ilag olaylarmm Oniine gecilebilir.

[lag uzlasis1 hizmeti hastalarin ilag kullanimlariyla ilgili tam ve giincel bir bilginin
edinilmesini saglayarak ayni zamanda iyi bir ilag incelemesi hizmetinin sunulmasini olanakl

kilmaktadir.
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