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1. ÖZET  

Tezin başlığı: Nöroloji Servisine Yatışı Yapılan Hastalarda İlaç Uzlaşı Hizmetinin 

Geliştirilmesi 

Öğrencinin Adı Soyadı: Fatih Taha Çiftçi 

Danışmanın Adı Soyadı: Prof. Dr. Betül Okuyan 

Programın Adı: Klinik Eczacılık Uzmanlık Programı 

 

Amaç: Bu çalışmada nöroloji servisine yatışı yapılan hastalarda ilaç uzlaşısı yapılarak kasıtsız 

ilaç farklılıklarını tespit etmek ve bu farklılıkların olası advers ilaç olayı olup olmadığını 

belirlemek amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu prospektif gözlemsel çalışma, üçüncü basamak bir üniversite 

hastanesinin nöroloji kliniğinde Kasım 2023-Mart 2024 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

Yetişkin ve hastaneye yatmadan önce en az bir reçeteli ilaç kullanan hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmada ilaç uzlaşı hizmeti sunumu sırasında tespit edilen  kasıtsız ilaç farklılıkları 

sınıflandırılmıştır. Tespit edilen farklılıkların, olası advers ilaç olay olup olmadığı 

belirlenmiştir.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastalarda (n=100), yatış ilaç uzlaşısı sırasında 21 kasıtsız 

farklılık ve taburculuk uzlaşı sırasında ise 19 kasıtsız farklılık tespit edilmiştir. Yatıştaki 

kasıtsız farklılıkların %38,1'i olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilirken taburculukta ise 

%10,5'i olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilmiştir.  

Sonuç: Nöroloji servisine yatışı yapılan hastaların yaklaşık dörtte birinde (%24,0) en az bir 

kasıtsız farklılık gözlenmiştir. Kasıtsız farklılıkların, özellikle de olası advers ilaç olayı olarak 

sınıflandırılanların, bir klinik eczacı tarafından sağlanan ilaç uzlaşısı hizmeti ile tespit 

edilebileceği ve önlenebileceği gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler:İlaç uzlaşısı, nöroloji, olası advers ilaç olayı, kasıtsız fark, klinik  eczacı 
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2. SUMMARY  

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

a Neurology Clinic 

Student Name, Surname: Fatih Taha Çiftçi 

Supervisor Name: Prof. Dr. Betül 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 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

İlaç uzlaşısı (mutabakatı) hizmeti; bir hastanın aldığı ve alması gereken tüm ilaçlarının isim, 

doz, sıklık, uygulama yolu, kullanım amacı ve süresini de içeren en doğru ilaç listesinin 

oluşturulması ve sağlık sisteminin herhangi bir yerinde yer alan hastalar için doğru ilaçların 

sağlamasında bu listeyi kullanma sürecidir (Dumlu & Okuyan, 2023) 

Bakım sürecinde hastalar farklı sağlık ortamlarına geçiş yapabilmekte ve her yeni geçiş 

yapılan ortamda yeni reçeteler yazılabilmektedir. Bakım geçişlerine örnek olarak evden 

hastaneye yatış, hastaneden taburculuk veya farklı klinikler arası nakil sayılabilir. Bakım 

geçişleri sırasında alınan hatalı veya eksik ilaç öyküleri; tedavilerin kasıtsız olarak 

durdurulmasına, durdurulmuş tedavilerin yeniden başlanmasına, uygunsuz tedavilerin 

devamına veya ilaç ilişkili sorunların tespit edilememesine yol açabilir (World Health 

Organisation, 2021). Hastanelerdeki reçeteleme hatalarının %27,0'ye kadarı hatalı ilaç öykü 

alınmasıyla ilişkili bulunmuştur (Dobranzkil ve ark., 2002; Santell, 2006). Acil servisteki ilaç 

öykülerini inceleyen bir çalışmada eczacı tarafından ilaç öyküsü alındığında hekim tarafından 

alınan öyküye göre hastaların %79,0'unda en az bir kasıtsız farklılık ya da ilaç hatası tespit 

edilmiştir (Baena Parejo ve ark., 2015).  

Hastane yatışında hastaların %3,4-97,0'sinde, taburculukta ise %25,0-80,0'inde en az bir 

kasıtsız farklılık bulunduğu bildirilmiştir. Tüm bakım geçişlerinin dahil edildiği bir sistematik 

derlemede hastaların %55,9'unda bakım geçişleri sırasında en az bir kasıtsız farklılık 

görüldüğü belirtilmektedir (Redmond ve ark., 2018). En sık görülen kasıtsız farklılık nedeni 

çalışmaların çoğunda ilacın atlanması olarak bildirilmektedir (Cornish ve ark., 2005; Vira ve 

ark., 2006; Gleason ve ark., 2010; Knez ve ark., 2011; Lehnbom ve ark.,2014).  

Advers ilaç olayı, ilaçla ilişkili olarak hastanın yaşadığı bir zarar olarak tanımlanmaktadır 

(von Laue ve ark., 2003). Kasıtsız farklılıklar, hastanın yatışı sırasında veya taburculuk 

sırasında advers ilaç olaylarına neden olabilir. Kasıtsız ilaç farklılıkları arasından olası advers 

ilaç olayı (potential adverse drug event, PADE) olarak değerlendirilenlerin oranı bir 

sistematik derlemede ortanca %34,0 (çeyreklar arası aralık [ÇAA]%28,0-49,0) olarak 

bulunmuştur (Kwan ve ark., 2013). 

İlaç uzlaşı hizmeti, özet olarak yeni reçete yazımı veya ilaç isteği sırasında kapsamlı bir ilaç 

öyküsü alınarak hastaya ait tam ve güncel bir ilaç listesinin oluşturulması ile başlamaktadır. 

Bu ilaç öyküsü mümkün olan en iyi ilaç öyküsü (best medication history possible, BMHP) 
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olarak adlandırılmaktadır. BMHP iki veya daha fazla kaynaktan yararlanılarak 

oluşturulmalıdır. BMHP listesi ile hastaya reçetelenen ilaçların listesi karşılaştırılarak iki 

listedeki farklılıkların tespit edilmesi, farklılıkların kasıtlı olup olmadığının belirlenmesi ve 

oluşturulan ilaç listesinin hasta kayıtlarına kaydedilmesini içermektedir (International 

Pharmaceutical Federation, 2021). 

İlaç uzlaşısı kasıtsız farklılıkları tespit etmede ve olası zararın önlenmesinde etkili 

bulunmuştur. Bir sistematik derleme ve meta analizin sonucuna göre ilaç uzlaşısı yapılarak 

kasıtsız farklılık riskinin yarı yarıya azaltılabildiği belirtilmiştir (Redmond ve ark., 2018). Bir 

randomize kontrollü çalışmada ilaç uzlaşısı yapılarak yatışta kasıtsız farklılığa sahip hasta 

oranı %50,0 azaltılabilmiştir (Kwan ve ark., 2007). Aynı çalışmada olası advers ilaç olayı 

olarak değerlendirilen kasıtsız farklılığa sahip hasta oranında da %50,0'den fazla bir azalma 

(%29,9'e karşılık %12,9) gösterilmiştir (Kwan ve ark., 2007). 

Çeşitli çalışmalarda yatışta kasıtsız farklılık görülme riski ile ilişkilendirilen faktörler 

SCOREM (Score to Assess Risk of Medication Errors)  indeks skoru, yaş, hastanın ilaçları 

hakkındaki bilgi düzeyi, yatış şekli, yatış öncesi ilaç sayısı, yatış yapılan servis ve yüksek 

riskli ilaç varlığı olarak belirlenmiştir (Pippins ve ark., 2008 ; Unroe et al., 2010; Hellström ve 

ark.,2012; Hias ve ark., 2017; Audurier ve ark.,2020).  

İlaç uzlaşısı, ülkemiz hastanelerinde eczacılar tarafından rutin olarak sunulan bir hizmet 

değildir. Ülkemizde yürütülen ilaç uzlaşısı çalışmaları incelendiğinde bir yüksek lisans 

tezinde iç hastalıkları yatışı sırasında yaşlı hastalarda (n=133) eczacı tarafından ilaç uzlaşısı 

hizmeti sunulmuş ve toplamda 348 kasıtsız farklılık tespit edilmiştir (Selçuk, 2014).  2015 

yılına ait bir çalışmada onkoloji ve dahiliye servislerine yatan hastalarda (n=54) sunulan ilaç 

uzlaşı hizmeti sonucunda 12 hastada 23 kasıtsız farklılık tespit edilmiştir (Sancar ve ark., 

2015). Son olarak 2020 yılında enfeksiyon ve dahiliye servislerine herhangi bir enfeksiyon 

nedeniyle yatışı yapılan hastalarda yürütülen bir çalışmada 146 hastanın 84'ünde en az bir 

farklılık tespit edilmiştir. İlaç farklılığı görülmesiyle ilişkili risk faktörleri olarak  COVID-19 

tanısı, polifarmasi ve SCOREM indeksine göre ilaç hatası riskinin yüksek olması bulunmuştur 

(Enver ve ark., 2020).  

Bu çalışmada nöroloji servisine yatışı yapılan hastalarda ilaç uzlaşısı yapılarak kasıtsız ilaç 

farklılıklarını tespit etmek ve bu farklılıkların olası advers ilaç olayı olup olmadığını  

belirlemek amaçlanmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1.Serebrovasküler Olay (SVO) 

SVO ya da inme serebral kan akışının veya damar yapısının akut olarak bozulduğu bir acil 

tıbbi durumdur. Temelde iskemik inme ve hemorajik inme olarak iki tipe ayrılır (Sacco ve 

ark., 2013). Olguların yaklaşık %85'i iskemik tipte iken geri kalanı hemorajik tiptedir (Tadi & 

Lui, 2024). Geçici iskemik atak (transient ischemic attack, TİA) ise “infarkt olmaksızın fokal 

beyin, omurilik veya retina iskemisinin neden olduğu geçici bir nörolojik işlev 

bozukluğu”olarak tanımlanmaktadır. TİA geçiren hastalar inme açısından risk altındadır 

(Easton ve ark., 2009). 

Epidemiyoloji 

İnme yetişkinlerde en sık görülen ikinci ölüm nedeni (GBD 2015 Neurological Disorders 

Collaborator Group, 2017) ve engelliliğin önde gelen nedenlerindendir (George ve ark., 

2017). Framingham kohortunda inme geçiren hastaların yarıya yakınında orta ya da şiddetli 

engellilik tespit edilmiştir (Kelly-Hayes ve ark., 2003). Dünya çapında 13,7 milyon insanı 

etkilediği ve 5,5 milyon ölüme neden olduğu belirtilmiştir. 1990-2016 yılları arasında inme 

prevalansının yüksek gelirli ülkelerde %40,0 azaldığı, düşük ve orta gelirli ülkelerde ise iki 

kat arttığı belirtilmiştir (GBD 2016 Stroke Collaborators, 2019). İnmeye bağlı ölümler 

Amerika Birleşik Devletleri'nde 50 yıldan beri azalmaktadır. Bu azalış, inme risk faktörlerinin 

(tütün, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi) daha iyi kontrol edilebilmesi ile açıklanmaktadır 

(Lackland ve ark., 2014). 

Etiyolojisi ve risk faktörleri 

İskemik inme etiyolojisinde embolizm, tromboz veya sistemik hipoperfüzyon yer alır. 

Tromboz, oluştuğu arter bölgesinde tıkanıklığa yol açabilir veya trombozdan bir emboli 

parçası koparak daha uzak bir damarda tıkanıklığa neden olabilir. Trombozun en yaygın 

nedeni aterosklerozdur (Caplan, 2024). 

Embolilerin çoğunluğu kalp hastalığına bağlı olarak kalpten kaynaklanmaktadır. Bu kalp 

hastalıklarından en yaygın olanları atriyal fibrilasyon (AF), kalp kapak hastalığı ve 

kardiyomiyopatidir (Feske, 2021). 
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İskemik inme etiyolojisinin sınıflandırılmasında TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment) sınıflandırma şeması yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu şemada, büyük arter 

aterosklerozu, kardiyoembolizm, küçük damar oklüzyonu, diğer etiyolojilerdeki inme ve 

etiyolojisi belirlenememiş inme  yer almaktadır (Adams ve ark.,1993). 

Hemorajik inme ise bir kan damarının yırtılması sonucu beyin içine kanama nedeniyle 

meydana gelir. Hemorajik inme, intrakraniyel hemoraji (İKH) ve subaraknoid hemoraji 

(SAH) olarak iki tipe ayrılmaktadır. İKH'ta inme belirtileri beyin parankimine doğru 

kanamaya bağlı olarak meydana gelirken SAK'da subaraknoid boşluğa doğru kanamaya bağlı 

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

İKH, spontan veya travmatik şekilde meydana gelebilir. İKH'ta, beyin içerisinde hematom 

birikimi meydana gelir. Büyüyen hematom, intrakraniyel basınç (İKB) artışına neden olur. 

Hematom ve çevresindeki ödemin yol açtığı İKB artışı yaşamı tehdit edici olabilir. İKH için 

en yaygın nedenler  travma, hipertansiyon ve  amiloid anjiyopatidir. SAH için en önemli iki 

neden ise arter anevrizmasının yırtılması veya vasküler malformasyonlardan kaynaklı 

kanamadır (Caplan, 2024). 

İKH en sık olarak akut veya kronik hipertansiyonla ilişkilidir. Diğer nedenler travma, amiloid 

anjiyopati, uyuşturucu madde kullanımı ve antitrombotik kullanımıdır (Caplan, 1992; Biffi ve 

ark., 2011). 

İskemik inme riskiyle ilişkili değiştirilemeyen faktörler arasında yaş, cinsiyet, etnik köken ve 

aile öyküsü yer almaktadır. Yaşla birlikte inme insidansı artmaktadır. Elli beş yaşından 

itibaren inme insidansı  on yılda bir iki katına çıkmaktadır (Roger ve ark., 2012).  İnme, 

kadınlarda erkeklere göre daha sık görülmektedir. On dokuz ülkeden verinin dahil edildiği bir 

sistematik derlemede erkeklerde kadınlara göre inme prevalansı %41,0, inme insidansı ise 

%33,0 daha yüksek bulunmuştur (Appelros ve ark., 2009). Fransa'daki bir çalışmada benzer 

şekilde erkeklerde hem iskemik inme hem de hemorajik inme insidansı daha yüksek 

bulunmuştur (Giroud ve ark.,2017). 

Etnik köken de inme riski ile ilişkili bulunmaktadır. Siyahi bireylerde inme beyaz bireylere 

göre daha sık görülmektedir. Bu farklılık siyahi bireylerde inme risk faktörlerinin daha sık 

görülmesi ile açıklanmaktadır (Giles ve ark., 1995; Kleindorfer ve ark., 2006). 

İnme riski ailede inme öyküsüyle de ilişkilidir. Ebeveynlerde inme geçiren bir kişinin 

bulunması, inme riskinde üç kat artışla ilişkili bulunmuştur (Seshadri ve ark., 2010). İskemik 
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inmeye genetik yatkınlığın hipertansiyona genetik yatkınlıkla açıklanabileceği 

düşünülmektedir (Schulz ve ark., 2004). 

İnme için değiştirilebilir risk faktörleri hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, AF, sigara 

kullanımı, yetersiz fiziksel aktivite ve obezite olarak sıralanabilir. Bir çalışmada, 

değiştirilebilir risk faktörlerinden 10'unun iskemik inme riskinin %90,0'ını açıklayabildiği 

bulunmuştur. Bu risk faktörleri diyabet, hipertansiyon öyküsü, sigara kullanımı, bel-kalça 

oranı, alkol kullanımı,psikososyal stres ve depresyon, kardiyak nedenler, beslenme risk skoru, 

düzenli fiziksel aktivite ve apolipoprotein B ile A1 arasındaki oran olarak sıralanmaktadır 

(O'Donnell ve ark., 2010).  

Yüksek kan basıncı, inme riskinde iki katlık bir artışla ilişkilendirilmiştir (Lewington ve 

ark.,2002). Toplumdaki inmelerin %54,0'ü hipertansiyon ile ilişkilendirilebilmektedir 

(O'Donnell ve ark., 2010). Bir diğer risk faktörü diyabettir. Hastaların diyabet tanısı aldıkları 

tarihten itibaren geçen süre arttıkça iskemik inme riski artmaktadır. On yıldan uzun süredir 

diyabeti olan hastalarda risk üç katına çıkmaktadır (Banerjee ve ark.,2012). Hastaların 

diyabeti olmasa bile yüksek kan glukozu yüksek inme riski ile ilişkilendirilmiştir (Sui ve ark., 

2011). Yüksek total kolesterol ve yüksek LDL düzeyleri de iskemik inme için birer risk 

faktörüdür (Horenstein ve ark.,2002; Kurth ve ark., 2007). Yüksek HDL düzeyi azalmış 

iskemik inme riski ile ilişkili bulunurken düşük HDL düzeyi tüm inme türleri riskinde artış ile 

ilişkili bulunmuştur (Sacco ve ark., 2001; Soyama ve ark., 2003). 

AF varlığı inme riskinde beş kat artış ile ilişkilidir (Choi ve ark., 2023). İskemik inme veya 

TİA geçirmiş hastaların %11,5'inde tespit edilebilmektedir (Kishore ve ark., 2014). AF tanılı 

hastalarda iskemik inme riskinin hesaplanmasında CHA2DS2 -VASc skoru sıklıkla 

kullanılmaktadır. Kısaltmada yer alan harflerden C, konjestif kalp yetersizliğini, H 

hipertansiyonu, A 75 yaş ve üzeri olmayı, D diyabet varlığını, S inme veya TİA öyküsünü, V 

vasküler hastalık varlığını, A 65-74 arası yaşı ve S cinsiyeti temsil etmektedir (Borre ve ark., 

2018). CHA2DS2 -VASc skorunun birden fazla sayıda validasyonu yapılmış (Olesen v ark., 

2011; Friberg ve ark., 2012) ve AF yönetim kılavuzlarında bu skor sistemine yer verilmiştir 

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

Patofizyolojisi 

İskemik inmede beyin dokusuna kan akışının azalması beyin dokusunda glukoz ve oksijen 

yoksunluğuna neden olur. İskemi genellikle belirli bir damarı ve o damarın beslediği beyin 
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bölgesini tutmaktadır. İskemi yeterince uzun sürerse o bölgedeki hücreler geri dönüşsüz 

olarak hasara ve hücre ölümüne uğrar. Etkilenen damardan daha uzak bölgelerde, bazı 

hücreler kollateral damarlardan difüzyon yoluyla az miktarda oksijen ve glukoz alabilir. Bu 

hücrelere kan akışı zamanında yeniden sağlanırsa hücre ölümü önlenebilir. İnfarkt alanı, hücre 

ölümünün meydana geldiği iskemik dokudur. Potansiyel olarak kurtarılabilir doku bölgesi ise 

penumbra olarak adlandırılır (Majid & Kassab, 2024). 

Hemorajik inmede beyin hasarı, hematomun genişlemesi ve hematon çevresinde ödem 

oluşumuna bağlı İKB artışı nedeniyle meydana gelmektedir. Hematom genişlemesi yaygındır, 

bir çalışmada ilk 24 saatte hastaların üçte birinde görülmüştür (Brott ve ark., 1997). 

Hemorajik inmede beyin hasarında rol oynadığı düşünülen diğer mekanizmalar inflamasyon 

ve hemoglobin, demir ile trombinin nöronlar üzerine biyokimyasal toksisiteleri olarak 

sıralanmaktadır (Wilkinson ve ark., 2018). 

Tanısı 

İskemik inme ve hemorajik inmenin tanı ve tedavisi için Amerikan Kalp Derneği ve 

Amerikan İnme Derneği (American Heart Association /American Stroke Association, 

AHA/ASA) işbirliğinde kılavuzlar yayımlanmıştır (Greenberg ve ark., 2022; Powers ve ark., 

2019). 

İnmenin tanısının koyulması ve türünün belirlenmesinde nörolojik görüntüleme kritik öneme 

sahiptir. Manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarlı tomografi (BT) en sıklıkla kullanılan 

görüntüleme yöntemleridir. Görüntülemeler, İKH'ın dışlanarak intravenöz alteplaz almaya 

uygun iskemik inme hastalarının belirlenmesi için de gereklidir. İntravenöz alteplaz tedavisine 

ve trombektomi işlemine uygunluğun belirlenmesi için belirtilerin başlangıç tarihi ve saatinin 

de öğrenilmesi gereklidir. İntravenöz alteplaz tedavisine uygun olan hastalar belirtilerin 

başlangıcından itibaren 4,5 saatten fazla süre geçmemiş hastalardır. Trombektomi işlemi için 

ise 24 saatten fazla süre geçmemesi gerekmektedir (Powers ve ark., 2019). 

İskemik inmenin en sık görülen belirtileri arasında yüz felci, kol güçsüzlüğü ve konuşma 

bozukluğu yer almaktadır (Goldstein & Simmel, 2005). İskemik inmenin ayırıcı tanısında 

fizik muayene ve hasta öyküsünden yararlanılarak nöbet, senkop, migren, hipoglisemi, 

hiperglisemi, Parkinson ve ilaç zehirlenmesi dışlanmalıdır (Oliveira-Filho ve ark., 2024).  

Hemorajik inme belirtileri ise akut başlangıçlı baş ağrısı ve kusmadır. Ayrıca hastanın 

antikoagülan ilaç kullanım öyküsü de iskemik inmenin dışlanması için önemlidir. Bunların 
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yanında hemoraji alanının görüntülenmesi için BT veya MR'dan yararlanılmaktadır (Oliveira-

Filho ve ark., 2024). 

İskemik ve hemorajik inmenin değerlendirilmesinde kullanılan diğer testler ise trombektomi 

işlemine aday olabilecek hastalar için MR anjiyografi, oksijen satürasyonu, kan glukozu, 

elektrokardiyogram, tam kan sayımı, troponin, protrombin zamanı ve INR ve  hemoglobin 

A1c düzeyi sıralanmaktadır (Hemphill ve ark., 2015). 

İskemik inme ile başvuran hastalarda AF ve atriyal flutterın taranması için mevcut kılavuzlar 

en az 24 saatlik kardiyak izlem önermektedir. Bu süre içerisinde AF veya atriyal flutter tespit 

edilemeyen hastalarda daha uzun süreli kardiyak izlem gerekmektedir (Gladstone ve ark., 

2014). Embolik inme şüphesi taşıyan tüm hastalarda embolinin kaynağının tespit edilebilmesi 

için ekokardiyografi önerilmektedir (Caplan, 2024).  

İskemik inmenin şiddetinin değerlendirilmesinde NIH (National Institute of Health) İnme 

Ölçeği'nden yararlanılmaktadır. Bu skala 11 maddeden oluşmakta ve 0-42 puan arasında 

skorlanmaktadır (Kothari ve ark., 1997).NIH İnme Ölçeği skoru <3 olan inmeler minör inme 

olarak sınıflandırılmaktadır (Powers ve ark., 2019). TİA sonrası inme riskini değerlendiren 

ABCD skoru ise antiplatelet rejimini belirlemek için kullanılmaktadır. ABCD skoru ≥4 olmak 

inme geçirme riski yönünden yüksek riskli sayılmaktadır (Rothwell ve ark., 2005). 

Hemorajik inme belirtileri ile başvuran hastaların acil servisteki ilk değerlendirilmelerinde 

antihipertansif ve antitrombotik ilaç kullanımı, travma öyküsü sorgulanmalı, prognozun 

belirlenebilmesi için NIH İnme Ölçeği ve ICH(Intracerebral hemorrhage, intraserebral 

hemoraji) skorları hesaplanmalıdır(Greenberg ve ark., 2022 ).  ICH skoru İKH ile başvuran 

hastaların 30 günlük mortalitelerini öngörmekte kullanılan bir ölçektir(Hemphill ve ark., 

2009). 

Hemorajik inme tanısının konulmasında BT veya MR ilk sıra görüntüleme yöntemleridir 

(Kidwell & Wintermark, 2008). Kanamanın stabilize olduğunun veya hastanın kötüleşmesi 

durumunda kanama alanında büyümenin kontrolü için görüntülemeler tekrarlanabilmektedir 

(Josephson ve ark., 2014). 

Hastalarda tedavi stratejilerini ve prognozu belirleyeceğinden etiyolojinin açığa çıkarılması 

gerekmektedir. Anormal damar yapılarının görüntülenmesinde BT anjiyografi veya MR 

anjiyografiden yararlanılabilmektedir (Josephson ve ark., 2014).  
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SAH'da, İKH ile benzer olarak en yaygın görülen belirti baş ağrısıdır. Baş ağrısına ek olarak 

boyunda ağrı veya sertlik, kısa süreli bilinç kaybı ve kusma görülebilir (Claassen & Park, 

2022). Tanının konulmasında BT'de bulgu görülemeyen hastalarda lombar ponksiyon ile 

serebrospinal sıvı alınması gerekebilir (Vermeulen & vanGijn, 1990). Serebrospinal sıvıda 

açılış basıncı yüksekliği, yüksek kırmızı kan hücre sayısı ve ksantokromi(pembe veya sarı 

renk tonu) bulguları SAH'a işaret etmektedir. Bu işlemden de sonuç alınamayan hastalarda 

BT anjiografi veya MR anjiyografi gibi ileri görüntülemeler gerekebilmektedir (Singer ve 

ark., 2024). 

Tedavisi 

İskemik inmede reperfüzyonu sağlamak için trombektomi veya intravenöz alteplaz tedavisi 

tercih edilmektedir. Tam nörolojik toparlanma için tedavinin zamanında uygulanması kritik 

öneme sahiptir. Alteplaz verilecek hastaların sistolik kan basıncı 185mmHg , diyastolik kan 

basıncı 110mmHg'ın altına indirilmeli, oksijen satürasyonu %94 ve üzerinde tutulmalı, 

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

Hiperglisemi akut inme ile başvuran hastalarda yaygındır ve olumsuz fonksiyonel sonuçlarla 

ilişkilendirilmiştir (Capes ve ark., 2001).  AHA/ASA kılavuzu kan glukozu 140-180mg/dL 

hedeflenecek şekilde hipergliseminin tedavi edilmesini önermektedir (Powers ve ark.,2019). 

İnmenin tekrarının önlenmesinde hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi AF ve ateroskleroz 

gibi değiştirilebilir risk faktörlerinin yönetimi yer almaktadır (Ford ve ark., 2022). 

Kardiyoembolik etiyolojide olmayan iskemik inmenin tekrarının önlenmesinde antiplateletler 

yer almaktadır. Klopidogrel, aspirin veya dipiridamol ilk sıra ajanlardır. Hastalar arasından 

yüksek riskli TİA (ABCD skoru 4 veya üzeri) ve minör inme (NIH İnme Ölçeği skoru 3 veya 

altında) olanlara ikili antiplatelet tedavi önerilmektedir. İkili antiplatelet tedavi inme veya TİA 

sonrası ilk üç haftada etkilidir. Hastaların daha sonra tekli tedaviye geçirilmeleri 

gerekmektedir (Kleindorfer ve ark, 2021).  

Aspirin tedavisine iskemik inmenin ilk 24-48 saati içerisinde başlanması önerilir. Ancak 

intravenöz alteplaz tedavisi verilen hastalarda tedavinin üzerinden 24 saat geçene kadar 

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

AF tespit edilen iskemik inme hastalarında yeniden inme geçirme riskinin CHA2DS2 -VASc 

skoru ile belirlenmesi ve riski yüksek olan hastalara antikoagülan başlanması önerilmektedir. 

(Manning, 2024). 
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İskemik inme için risk faktörlerinden olan hiperlipideminin yönetiminde koroner arter 

hastalığı ve kardiyoembolik etiyolojisi bulunmayan ve LDL düzeyi 100 mg/dL'in üzerinde 

olan hastalara 80 mg atorvastatin önerilmektedir. Aterosklerotik hastalığı olan iskemik inme 

hastalarında ise LDL hedefi AHA/ASA kılavuzunda 70 mg/dL'in altı olarak önerilmiştir 

(Kleindorfer ve ark, 2021). 2019 yılına ait bir meta analizde, statinlerle LDL düzeyi 

azaltıldığında, statin almayan gruba göre iskemik inme riskinde azalma olduğu gösterilmiştir 

(Tramace ve ark., 2019). Bir randomize kontrollü çalışmada ise inme geçiren hastalarda LDL 

hedefi olarak <70mg/dL'nin hedeflendiğinde 90-110mg/dLhedeflenen gruba göre istatistiksel 

olarak daha az sayıda  kardiyovasküler olay görüldüğü bulunmuştur (p<0,05) (Amarenco ve 

ark., 2020). 

İnme için değiştirilebilir risk faktörleri arasında en önemlilerinden olan hipertansiyonun 

kontrolünde ise kılavuz, klinik ölçümlerde kan basıncı hedefi olarak 130/80 mmHg'nin altının 

hedeflenmesini önermektedir. Ayrıca hastalar tuz tüketimini sınırlanmalı, Akdeniz diyeti tarzı 

beslenmeyi tercih etmeli, sigarayı bırakmalı ve alkol tüketimini sınırlanmalıdır (Kleindorfer 

ve ark, 2021). 

İnmenin önlenmesine yönelik olarak yürütülen randomize kontrollü çalışmalarda 

hipertansiyonun yönetiminde anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri, anjiyotensin 

reseptör blokörleri ve diüretikler ile yarar gösterilmiştir (Zonneveld ve ark.,2018; Schrader ve 

ark., 2005). Bu nedenle hipertansiyonun tedavisinde bu ajanların tercih edilebileceği 

belirtilmektedir (Kleindorfer ve ark, 2021). 

Yoğun diyabet tedavisi ile retinopati, nefropati ve periferik nöropati gibi komplikasyonların 

önlenebildiği gösterilmiş iken çalışmalarda inme riskinde bir azalma gösterilememiştir (Ray 

ve ark., 2009; Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993). Yetişkin 

diyabeti olanlarda önerilen hemoglobin A1c hedefi<%7 olarak belirlenmiştir. Kan glukozu 

kontrolü beslenme değişikliği, fiziksel aktivite artışı ve antidiyabetik ilaçların kullanımı ile 

sağlanabilmektedir (Davies ve ark., 2018). 

Hemorajik inmenin akut evredeki yönetimi antikoagülan öyküsü olan hastalarda bu ilaçların 

kesilmesini, yüksek kan basıncı ile başvuran hastalarda kan basıncı hedef aralığa getirilmesini 

ve İKB artışına yönelik önlemler alınmasını içermektedir (Rorford & McDonald, 2024). 

Hemorajik inme belirtileri ile başvuran hastalarda 140mmHg'nin üzerindeki sistolik kan 

basıncı ölüm ve fonksiyon kaybı ile ilişkilidir (Zhang ve ark., 2008; Divani ve ark., 2019). 
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Hastalar arasından 150-220 mmHg sistolik kan basıncı ile başvuranlarda sistolik kan basıncını 

130-140mmHg'ye indirmek güvenlidir ve daha olumlu fonksiyonel çıktılara ulaşılmasını 

sağlayabilir (Anderson ve ark., 2013; Moullaali ve ark., 2019). 

Antikoagülan kullanımı ile ilişkili İKH'ta antikoagülan tedavi hemen kesilmeli ve varsa 

antidotu vakit kaybetmeden uygulanmalıdır. Varfarin ilişkili İKH'ta INR hedef değeri 1,3-1,9 

olarak belirlenebilir (Greenberg ve ark., 2022). 

İKB artışı nörolojik bozukluklara yol açabilir. İKB'nin prognozu, muayene bulgularına veya 

nörolojik görüntülemelere dayanılarak izlenmektedir. İKB artışı ilişkili komplikasyonların 

önlenmesinde ozmotik ajanlardan, serebrospinal sıvı drenajından ve cerrahi yöntemlerden 

yararlanılmaktadır. Ciddi veya ilerleyici İKB artışı olan hastalarda artışın durdurulması ve 

geri döndürülmesi hipertonik sodyum klorür çözeltisi veya manntiol gibi osmotik ajanlar 

tercih edilmektedir (Qureshi ve ark., 1999). Klinik bulgularında veya görüntülemelerinde İKB 

artışına bağlı olarak hızla ilerleyen nörolojik bozukluk olan hastalarda cerrahi önerilmektedir 

(Rordorf, 2024). 

Cerrahi gereksinimi olmayan hastalarda yatağın baş kısmının 30 derece yükseklikte tutulması, 

boynun döndürülmesinden kaçınılması, ateşin antipiretiklerle düşürülmesi gibi genel önlemler 

alınabilir (Rordorf, 2024). 

SAH'ın yönetiminde İKH'ın yönetimine benzer olarak hipotansiyon ve hipertansiyondan 

kaçınılmalı ve antikoagülan kullanım öyküsü olan hastalarda vakit kaybetmeden uygun 

antidotlarla antikoagülasyon durdurulmalıdır. Anevrizmaya bağlı SAH'ta anevrizma hasta 

başvurusunun ilk 24 saati içerisinde cerrahi veya endovasküler yöntemle tedavi edilmelidir 

(Hoh ve ark., 2023). 

4.2.Parkinson Hastalığı 

Parkinson hastalığı, üç ana motor özellik (tremor, bradikinezi ve rijidite) ile 

tanımlanmaktadır. Dördüncü özellik olan postüral dengesizlik hastalığın ileri evrelerinde 

görülmektedir (Postuma ve ark., 2015). Parkinson hastalığındaki tremor, uzuvlar dinlenim 

halindeyken görülür ve para sayma hareketine benzer şekilde gözlenir (Findley ve ark., 1981). 

Bradikinezi hastalığın erken belirtilerinden birisidir ve hastaların %80 kadarında görülür 

(Pagano ve ark., 2016). Bradikinezi, hareketleri başlatmakta zorluk ve yavaşlık olarak 

tanımlanır. Hastalar tarafından zayıflık, yorgunluk gibi ifadelerle tarif edilir. Hastalar 
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kıyafetlerin düğmelerini iliklemek, ayakkabı bağcıklarını bağlamak gibi işlerde zorluk 

yaşadıklarını ifade ederler (Chou, 2024). 

Rijidite, bir eklem etrafında pasif harekete karşı ortaya çıkan artmış kas tonusudur. Postüral 

instabilite ise düşmeyi önleme yeteneğinin azalması anlamına gelir. Klinikte çekme testi ile 

test edilir. Hasta omuzlarından geriye doğru çekildiğinde hastanın dengesini sağlayabilmek 

için bir iki adımdan fazla adıma ihtiyaç duyması, postüral instabiliteyi göstermektedir. 

Normal bireyler bir iki adımda dengelerini sağlayabilmelidir (Chou, 2024). Bu belirtilere ek 

olarak motor-dışı belirtiler de hastaların tamamına yakınında görülmektedir. Bu belirtiler 

arasında demans, halüsinasyonlar, depresyon, kaygı bozukluğu, uyku bozuklukları yer 

almaktadır (Barone ve ark., 2009). 

Epidemiyoloji 

Parkinson hastalığının tahmini prevalansı 100 bin kişide 94 olgudur. 2016 yılında küresel 

olarak 6,1 milyon Parkinson hastalığı olan hasta bulunmaktadır ve hastalığın prevalansı 

artmaktadır (Pringsheim ve ark.,2014; GBD 2016 Parkinson's Disease Collaborators, 2018). 

Etiyoloji ve risk faktörleri 

Parkinson hastalığı çevresel ve genetik faktörlerin rol oynadığı bir hastalıktır. Yaş, Parkinson 

hastalığı için en önemli risk faktörüdür. 50 yaştan itibaren hastalığın prevalansı ve insidansı 

artmaktadır. Cinsiyet, hastalık riskini etkileyebilmektedir. Kadınlardaki hastalık prevalansı 

erkeklerdeki prevalansın 1,4 katıdır (GBD 2016 Parkinson'sDiseaseCollaborators, 2018). Bir 

diğer risk faktörü ailede Parkinson hastalığı öyküsüdür. Birinci derece yakınlarında Parkinson 

öyküsü bulunmak Parkinson hastalığı riskinde 2-3 kat artış ile ilişkilidir (Noyce ve ark., 

2012). 

Epidemiyolojik çalışmalarda çok sayıda çevresel faktör, Parkinson hastalığı riski ile ilişkili 

bulunmuştur. Bunlardan bazıları pestisitlere maruziyet, hava kirliliğine maruziyet, yüksek 

miktarda süt ve süt ürünü tüketimi ve düşük D vitamini düzeyleri olarak sıralanmaktadır 

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

Parkinson hastalığı riskine karşı sigara kullanımının, kahve tüketiminin ve fiziksel 

aktivitedeki artışın koruyucu etkileri gösterilmiştir. Sigara kullanımı ve kahve tüketimi çok 

sayıda kohort çalışmasında ve meta analizde Parkinson riskine karşı koruyucu olarak 

bulunmuştur (Costa ve ark., 2010; Noyce ve ark., 2012). Fiziksel aktivite bir meta analizde, 

Parkinson riskinde %30,0'luk bir azalma ile ilişkili bulunmuştur (Fang ve ark., 2018). 
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Patofiziyolojisi 

Parkinson hastalığı, substantia nigrada nöronların ölümü ile ortaya çıkmaktadır. Substantia 

nigra, bazal gangliyona dopamin sağlayan ve istemli hareketlerin kontrolünde rol oynayan bir 

beyin bölgesidir. Parkinson hastalığında nöronların ölümü için önerilen birkaç mekanizma 

mevcuttur: alfa-sinüklein proteinlerinin Lewy cisimcikleri şeklinde agregasyonu, otofajinin 

bozulması, hücre metabolizmasında veya mitokondriyal işlevlerde değişiklik, 

nöroinflamasyon ve kan-beyin bariyerinin bozulması (Tansey & Goldberg, 2010; Villar-Piqué 

ve ark., 2016). 

Tanısı 

Parkinson hastalığının tanısının koyulmasında bradikineziye ek olarak tremor veya rijiditeden 

bir tanesinin mevcut olması gereklidir. Dopaminerjik tedaviyle belirtilerde düzelme görülmesi 

de tanıyı destekleyen bir özelliktir (Postuma ve ark., 2015). Parkinson hastalığının tanısını 

kesinleştirmek için bir tanı testi mevcut değildir. Ayırıcı tanıda ekstrapiramidal advers etkilere 

yol açabilen antipsikotik ilaçların kullanımı dışlanmalıdır. Diğer tanıların dışlanmasında MR 

görüntülemesinden yararlanılabilir (Zafar &Yaddanapudi, 2023).  

Tedavisi 

Parkinson hastalığının tedavisi semptomatiktir. Tedavide kullanılan ajanlar levodopa, 

dopamin agonistleri (pramipeksol, ropinirol), monoamin oksidaz B inhibitörleri(rasajilin, 

selejilin) ve amantadin olarak sıralanabilir. Ajanlar arasında seçim hastanın özelliklerine, 

tedavi etkinliğine ve advers etkilere göre yapılmaktadır (Fox ve ark., 2018). 

Semptomatik tedaviye başlama kararı hastalığın günlük aktiviteleri ve yaşam kalitesini ne 

ölçüde etkilediğine göre verilmelidir (Rogers ve ark.,2017).  

Tedavide ilk sıra ajan levodopadır. Levodopa ilk sıra ajan olarak dopamin agonistleri ile 

karşılaştırıldığında motor belirtilerin kontrol altına alınmasında daha üstün bulunmuştur 

(Pringsheim ve ark., 2021). Hastaların önemli bir bölümü levodopa tedavisine 

başlanmasından itibaren 5-10 yıl içerisinde tedaviye yanıtta azalma (motor dalgalanmalar) 

yaşamaktadır. Tedaviye yanıttaki bu azalma yüksek olasılıkla striatonigral dopaminerjik 

nöronlarda dejenerasyonun ilerlemesi ile ilişkilidir. Hastaların %50 kadarında bu durumun 

görüldüğü tahmin edilmektedir (Olanow ve ark.,2001). Levodopa, periferik dekarboksilaz 

inhibitörü karbidopa veya benserazid ile kombine edilerek levodopanın sistemik dolaşımda 
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dopamine dönüşmesi ve sistemik advers etkilerin (bulantı, kusma, ortostatik hipotansiyon) 

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

Levodopa ile karşılaştırıldığında monoamin oksidaz B inhibitörleri ve dopamin agonistlerinin 

motor belirtilere etkisi daha düşüktür; ancak bu ajanlar aynı zamanda daha düşük diskinize 

riski ile ilişkilidir. Motor belirtilerin yaşam kalitelerini etkilemediği erken evre hastalarda 

levodopaya alternatif olarak monoamin oksidaz B inhibitörleri veya dopamin agonistleri 

tercih edilebilir (Armstrong & Okun, 2020). 

Birinci basamak tedavi altında hastalık ilerledikçe hastaların çoğunda motor dalgalanmalar ve 

diskinezi görülmeye başlar. Motor dalgalanmalar tedaviye yanıt alındığı "on" dönemleri ve 

tedavinin etkisini yitirdiği "off" dönemlerinden oluşur. Diskinezi ise levodopaya bağlı olarak 

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

Motor dalgalanmalardan doz sonu kötüleşmesi (wearing-off) görülen hastalara yaklaşımda 

hastalara levodopayı aç karnına almaları önerilmelidir. Proteinli gıdalardaki amino asitler, 

bağırsaklardan emilim sırasında levodopa molekülü ile yarışarak levodopanın emilimini 

azaltmaktadır (Nutt ve ark., 1984). Bir diğer yöntem, aldığı levodopa dozu düşük olan ve 

advers etki yaşamayan hastalarda levodopa dozunun arttırılmasıdır (Connolly & Lang, 

2014).Levodopa doruk konsantrasyonu ile ilişkili olarak diskinezi yaşayan hastalarda 

levodopa dozu düşürülerek doz sıklığının arttırılması yaygın olarak kullanılan bir stratejidir 

(Nyholm &  Stepien, 2014). 

Bu yöntemlerin işe yaramadığı hastalarda ek bir ajan (dopamin agonisti, katekol-O-metil 

transferaz inhibitörü, monoamin oksidaz B inhibitörü) tedaviye eklenerek "off" zamanında 

azalma sağlanabilir. Ancak ek ajanların kullanımını sınırlayan faktörler, diskineziyi 

kötüleştirebilmeleri ve motor dışı advers etkilere yol açabilmeleri olarak belirtilebilir (Liang., 

2024). 

Diskinezinin yönetiminde ilk sıradaki strateji levodopa ve diğer ajanların dozunun 

azaltılmasıdır. Hafif diskinezilerde tedavi değişikliğine gidilmesi gerekmeyebilir (Van Gerpen 

ve ark., 2006). Diskinezinin süresinin ve şiddetinin azaltılmasında amantadin ve klozapin 

etkili bulunmuştur (Durif ve ark.,1997; Metman ve ark., 1999). 

4.3.Multipl Skleroz (MS) 

MS, enflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasarı ile tanımlanan otoimmün bir santral sinir 

sistemi (SSS) hastalığıdır (Dighriri ve ark., 2023). Hastalık klinik seyrine göre farklı tiplere 
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ayrılmaktadır. Bunlar klinik izole sendrom, ataklarla seyreden MS, primer progresif MS ve 

sekonder progresif MS'tir. Klinik izole sendrom, bir kez görülen, MS'le uyumlu klinik 

bulgularla ortaya çıkan, MR'da semptomatik veya asemptomatik lezyonların görüldüğü 

hastalık atağıdır. Klinik bulgular optik nörit, beyin sapı tutulumu veya medula spinalis 

tutulumu şeklinde görülebilir (Olek & Howard, 2024). Ataklarla seyreden MS, akut atakların 

(relaps) ardından tam veya tama yakın düzelme(remisyon) dönemlerinin geldiği hastalık 

tipidir. Ataklar sırasında hastalıkta ilerleme görülmez. Primer progresif MS ise relaps veya 

remisyon olmaksızın belirtilerin başlangıcından itibaren nörolojik fonksiyonun giderek 

kötüleştiği hastalık tipidir. Sekonder progresif MS başlangıçta atak ve düzelmeler ile seyreden 

dönemin ardından düzelmelerin giderek azaldığı ve nörolojik fonksiyon kaybının giderek 

arttığı hastalık tipidir (Klineova & Lublin, 2018). 

Epidemiyoloji 

Dünyada 2,8 milyon kişinin MS ile yaşadığı tahmin edilmektedir. MS'in dünyadaki prevalansı 

100 bin kişide 43,9'dur. Avrupa'da, ABD'de, Kanada ve Yeni Zelanda'da daha yaygın 

gözlenirken Asya'da, tropik ve subtropikal bölgelerde daha ender görülmektedir. Çok sayıda 

çalışmada insidans ve prevalansının ekvatordan kuzeye ve güneye doğru gidildikçe arttığı 

gösterilmiştir (Vukusic ve ark., 2007; Walton ve ark., 2020). MS, SSS hastalıkları arasında 

genç yetişkinlerde kalıcı engelliliğin en sık görülen nedenidir (Ramagopalan & Sadovnick, 

2011). Kadınlarda erkeklere oranla 2,0-3,2  kat daha sık görülmektedir. MS tanısı alınan 

ortanca yaş ise 32 olarak bulunmuştur (Orton ve ark.,2006; Walton ve ark., 2020). 

Etiyoloji ve risk faktörleri 

MS etiyolojisi net olarak bilinmemektedir; ancak yaygın olarak kabul edilen teori, hastalığın 

MS'in otoreaktif lenfositlerle karakterize inflamatuvar immün aracılı bir bozukluk olarak 

başladığı şeklindedir. İleri aşamalarda ise mikroglia aktivasyonu ve kronik nörodejenerasyon 

mekanizmaları öne çıkmaktadır (Roach, 2004; Weiner, 2004). MS riskinde genetik ve 

çevresel faktörler etkilidir. Ebstein-Barr virüsü pozitifliği çok sayıda çalışmanın dahil edildiği 

bir meta analizde MS riskinde artışla ilişkili bulunmuştur (Handel ve ark., 2010). 

Enlem ile MS riski arasındaki ilişki güçlü kanıtlara sahiptir. Yüksek enlemli bölgelerde 

yaşamak MS riski ile ilişkili bulunmaktadır (Alonso ve Hernán, 2008; Simpson ve ark., 

2019). Ergenlik çağından sonra yüksek enlemli bir bölgeden düşük enlemli bir bölgeye göç 

eden kişilerin riski beraberlerinde taşıdıkları gözlenirken, çocukluk döneminde göç edenlerin 
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göç ettikleri yeni bölgeyle ilişkili riske sahip oldukları görülmüştür (Olek & Mowry, 2024). 

Enlem ile MS riski arasındaki ilişki güneş ışığına maruziyet veya D vitamini düzeyleri ile 

açıklanabilir. Birden fazla sayıda çalışmada D vitamini serum düzeyleri ve güneş ışığına 

maruziyet ile MS riski arasında zıt bir ilişki bulunmuştur (van der Mei ve ark., 2003; Mokry 

ve ark., 2015). Çeşitli çalışmalarda MS riski ile ilişkilendirilmiş diğer faktörler sigara 

kullanımı ve çocukluk veya ergenlikte obezite öyküsüdür (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 gelişiminde B 

hücreleri, T hücreleri ve myeloid hücreler arasındaki etkileşimlerdeki değişimler rol 

oynamaktadır (Bar-Or & Li, 2021).  Patoloji çalışmalarında MS lezyonlarında inflamatuvar T 

hücreleri, B hücreleri ve makrofajlar bulunduğu bildirilmiştir (Lucchinetti ve ark., 2000). 

Antijen sunan hücreler(ör. B hücreleri) yabancı ve endojen antijenlere karşı CD4+ T 

hücrelerini aktive ederek inflamatuvar yanıta ve doku hasarına yol açabilir (Zamvil &  

Hauser, 2021). Yabancı antijenler arasında Ebstein-Barr virüsü gibi virüsler sayılabilir 

(Wekerle, 2022). Tedavide başarı gösteren immünmodülatör tedavi (İMT) ajanları etkilerini B 

ve T hücreleri üzerinden göstermektedir. Ajanların etki mekanizmaları arasında Th1 immün 

yanıtının azaltılması (ör. interferon beta), Th2 ve düzenleyici  hücre Thc yanıtının arttırılması 

(ör. glatiramer asetat), kan dolaşımından SSS'ne T hücre geçişini engellenmesi (ör. 

natalizumab) veya B hücrelerini tüketilmesi (ör. okrelizumab) sayılabilir (Olek & Mowry, 

2024). 

MS'teki karakteristik nöropatolojik özellik, SSS'de fokal demiyelinize plaklardır. Buna 

inflamasyon ve gliyozis eşlik eder (Frischer ve ark., 2015). Bu lezyonlar (demiyelinize 

plaklar) optik sinirlerde, omurilikte, beyin sapında, beyincikte ve jukstakortikal ve 

periventriküler beyaz maddede yer alma eğilimindedir (Popescu & Lucchinetti, 2012). 

Kanıtlar, progresif MS'in patofiziyolojik olarak ataklarla seyreden MS'ten farklı olmadığına 

işaret etmektedir (Lassmann ve ark.,2012; Antel ve ark., 2012). 

Tanı 

Hastalık öyküsü ve nörolojik muayene tanısal açıdan en önemli faktörlerdir. Tanının 

desteklenmesinde MR görüntülemesinden de yararlanılmaktadır (Filippi & Rocca, 2011). MS 
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tanısında yararlanılan McDonald kriterleri, 2001 yılında toplanan uluslararası bir panel 

tarafından yayımlanmış ve 2017'de güncellenmiştir (McDonald ve ark.,2001; Thompson ve 

ark., 2018).  McDonald kriterleri, klinik olarak MS'ten şüphelenilen hastalara uygulanmalıdır 

ve MS ile diğer nörolojik hastalıklar arasındaki ayırıcı tanıda kullanılmaya uygun değildir 

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

McDonald kriterlerinde tanı, atakların sayısına ve SSS lezyonlarının varlığına ilişkin objektif 

klinik kanıtlara dayanarak konulmaktadır. Atak, SSS'de fokal veya multifokal inflamatuvar 

demiyelinizan bir olayı yansıtan, akut veya subakut olarak gelişen, en az 24 saat süren, ateş 

veya enfeksiyonun olmadığı, hasta tarafından bildirilen semptomlar ve MS'e özgü objektif 

bulgularla seyreden monofazik bir klinik epizod olarak tanımlanmıştır. Objektif klinik kanıt 

ise nörolojik muayenede, görüntülemede (ör. MR veya optik koherens tomografi) veya 

nörofizyolojik testlerde (ör. görsel uyarılmış potansiyeller) şimdiki veya geçmişteki atak 

semptomlarının işaret ettiği anatomik konuma karşılık gelen bir bulgudur (Thompson ve ark., 

2018). 

McDonald kriterlerine göre tanının koyulmasına örnek olarak  ataklarla seyreden tip MS'ten 

şüphelenilen hastalarda (en az iki atak geçirmiş hastalar) iki veya daha fazla lezyonun objektif 

klinik kanıtının varlığı tanının koyulması için yeterlidir (Thompson ve ark., 2018). 

Tedavisi 

Ataklarla seyreden tip MS tanısı kesinleştirilmiş olan her hastaya immünmodülatör tedavi 

(İMT) önerilmelidir (Montalban ve ark., 2018; Ree-Grant ve ark., 2018; Freedman ve ark., 

2020). Erken tedavi başlangıcı, MS hastalığının ilerleme riskinin daha düşük olması ile 

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

Tedavinin birincil hedefleri MS ataklarını, nörolojik bozukluk ve engelliliğin gelişmesini 

önlemek, beyinde inflamasyon ve  hasarı azaltmaktır. Veriler İMT'lerin ataklarla seyreden 

MS'li yetişkin ve pediatrik hastalarda en azından kısa vadede (ör. 2-3 yıl) engellilik 

ilerlemesini azalttığını göstermektedir (Tsivgoulis ve ark., 2015; Claflin ve ark., 2019). 

Ataklarla seyreden MS tedavisinde ilk sıra olarak kullanılan klasik ajanlar glatiramer asetat ve 

interferon-betadır Diğer iki İMT grubu oral tedaviler ve monoklonal antikorlardır. Oral 

tedaviler arasında fumaratlar (dimetil fumarat, diroksimel fumarat, monometil fumarat), 

sfingozin 1-fosfat reseptör (S1PR) modülatörleri (fingolimod, siponimod, ozanimod, 

ponesimod), teriflunomid ve kladribin bulunmaktadır. Monoklonal antikorlar arasında 
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natalizumab, okrelizumab, rituksimab, ofatumumab, ublituksimab ve alemtuzumab bulunur. 

(Türk Nöroloji Derneği, 2018). 

Sınırlı sayıda randomize kontrollü çalışmaya,  gözlemsel çalışmalara ve klinik deneyime 

dayanan mevcut kanıtlar, monoklonal antikorların (natalizumab, okrelizumab, ofatumumab ve 

alemtuzumab) ve kladribinin en yüksek etkinliğe sahip olduğunu göstermektedir.S1PR 

modülatörleri (ör. fingolimod) ve fumaratlar (ör. dimetilfumarat) orta düzeyde etkinliğe 

sahiptir.Teriflunomid, interferonlar ve glatiramer asetat ise en düşük etkinliğe sahiptir 

(Tramacere v ark., 2015; Fogarty ve ark., 2016) 

Tedaviye hangi ajanla başlanacağının seçiminde hastaya ait özellikler (yaşam biçimi, tedavi 

uyumu, enjeksiyon yapma becerisi), eşlik eden hastalıklar, MS'in seyri ve şiddeti, ilacın 

ulaşılabilirliği ve güvenlik profili dikkate alınmalıdır. Türk Nöroloji Derneği kılavuzuna göre 

düşük/orta etkinlikteki ilaçlar ile tedaviye başlanmalıdır (Türk Nöroloji Derneği, 2018).   

Başlanan ilacın etkinliğine karar vermek için hastalar en az 6-12 ay izlenmelidir. Tedavi 

etkinliğine karar verilmesinde kullanılabilecek etkin bir test yoktur. Tedavi etkinliği 

değerlendirilirken tedaviye başlandıktan sonra atak sıklığında en az %33’lük bir azalma 

beklenmektedir. Yılda iki veya daha fazla ciddi atak tedavi yetersizliğini düşündürmektedir. 

Nörolojik muayenedeki değişiklikler, engellilik ve hastalık ilerleyiş hızı olabildiğince nicel 

olarak izlenmeli ve düzenli aralıklarla kaydedilmelidir. Engellilik artışının belirgin hale 

gelmesi veya engellilik gelişim hızının tedaviye başlangıçtan önceki hızda devam etmesi de 

tedavi başarısızlığına işaret etmektedir (Türk Nöroloji Derneği, 2018). 

Kanada MS çalışma grubu, tedavi başarısızlığı ve tedavi değişikliği için ölçütler sunmuştur. 

Bu ölçütler, atak sayısı, atak şiddeti ve MR'da yeni lezyonların varlığıdır. Majör ölçütlerden 

birini sağlayan hastalarda tedavi değişikliği düşünülmelidir. Majör ölçütler sırasıyla, tedavinin 

birinci yılında iki veya daha fazla atak yaşanması, orta veya yüksek atak şiddeti, MR'da üç 

veya daha fazla lezyon ve atak sonrası nörolojik toparlanmanın tam olmamasıdır (Freedman 

ve ark., 2020). 

İMT tedavisine başlandıktan sonra hastaların klinik parametrelerinin (ör. kan basıncı) ve tam 

kan sayımı, karaciğer fonksiyon testi ve idrar tahlili gibi laboratuvar testlerinin periyodik 

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

Epilepsi, epileptik nöbetlere yatkınlıkla tanımlanan bir nörolojik bozukluktur. Epilepsi, en az 

iki tetiklenmemiş nöbetin 24 saatten fazla süre arayla meydana gelmesi veya bir tetiklenmiş 

nöbet ile birlikte ikinci bir nöbet riskinin %60,0 veya üzeri olması olarak tanımlanır. Akut 

semptomatik nöbetler ise kafa travması, SVO, SSS enfeksiyonu, SSS tümörleri, intrakraniyal 

cerrahi ve metabolik ve toksik nedenler ile yakından ilişkili olarak gerçekleşen geçici 

nöbetlerdir. Akut semptomatik nöbet nedenlerinden bazıları, travmatik beyin hasarı, akut 

iskemik veya hemorajik inme, hipoglisemi, hiponatremi ve hipertiroidi olarak sıralanabilir 

(Beghi ve ark., 2010; Scheffer ve ark., 2017)..  

Epilepsiye Karşı Uluslararası Birlik (International League Against Epilepsy) tarafından 

nöbetler başlangıcına göre jeneralize, fokal ve bilinmeyen başlangıçlı olarak 

sınıflandırılmaktadır. Fokal nöbetler, farkındalığın korunmasına göre ikiye ayrılmaktadır. 

Hasta nöbetin ardından nöbetin farkında olduğunu ifade ediyorsa farkındalığı korunmuş fokal 

nöbet olarak adlandırılmaktadır. Jeneralize başlangıçlı nöbetleri ise motor ve motor olmayan 

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

Fokal başlangıçlı nöbetler, beynin bir hemisferine sınırlı nöronal ağlardan kaynaklanan 

nöbetlerdir. Jeneralize başlangıçlı nöbetler ise aynı odaktan kaynaklanan ve hızla bilateral 

ağlara yayılan nöbetlerdir (Türk Nöroloji Derneği, 2021). 

Epidemiyolojisi 

Epilepsi, dünyada en sık görülen dördüncü nörolojik bozukluktur. Aktif epilepsi prevalansı 

1000 kişide 6,4 olarak bulunmuştur. Yıllık kümülatif epilepsi insidansı ise 100 bin kişide 67,8 

olarak bildirilmiştir (Fiest ve ark., 2017). 

Etiyoloji ve risk faktörleri 

Epilepsi etiyolojisinde genetik, yapısal, metabolik, immün, enfeksiyöz faktörler yer 

almaktadır. Yapısal etiyolojilere örnek olarak  inme ve travma sayılabilir. Enfeksiyöz 

etiyolojiye örnek olarak ise HIV, serebral sıtma, sitomegalovirüs sayılabilir (Scheffer ve ark., 

2017). Çocukluk epilepsisinde genetik, metabolik ve konjenital etiyolojiler daha yaygınken, 

yetişkinlerdeki epilepsi tanılarında edinilmiş vasküler, dejeneratif veya neoplastik etiyolojiler 

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

Patofiziyolojisi 
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Tüm epilepsilerin altında yatan genel patofizyolojik süreç nöronal hipereksitabilite ve 

hipersenkronizasyondur. Nöbet sırasında başlangıçta, az sayıda aşırı uyarılabilir nöron 

anormal bir şekilde senkronize olarak ateşlenir ve bu da normal membran iletkenliklerinin ve 

inhibitör sinaptik akımların bozulmasına neden olarak aşırı uyarılabilirliğin ya lokalize bir 

fokal nöbet oluşturmak için lokal olarak yayılmasına ya da nöbetin fizyolojik yollar ve ağlar 

tarafından daha uzak alanları içerecek şekilde yayılmasına ya da jeneralize bir nöbet 

oluşturmak için daha geniş bir alana yayılmasına olanak sağlar (Nguyen ve ark., 2020). 

Tanısı 

Epilepsi tanısının konulması için 24 saatten fazla arayla meydana gelen en az iki 

tetiklenmemiş nöbet öyküsü veya bir tetiklenmiş nöbet öyküsü ile birlikte yeniden nöbet 

geçirme riskinin %60,0 ve üzeri olması ölçütünün sağlanması gerekmektedir. Anamnez 

sırasında hastadan nöbetlerin başlangıç zamanı ve süresi öğrenilmelidir. Enfeksiyon öyküsü, 

travma öyküsü, ailede nöbet öyküsü sorgulanmalıdır. Enfeksiyöz ve metabolik nedenleri 

dışlamak için rutin laboratuvar testleri yapılmalıdır (Türk Nöroloji Derneği, 2021). 

Elektroensefalografi (EEG), epilepsi tanısının konulmasında, nöbetlerin sınıflandırılmasında, 

doğru ilaç seçiminde ve tedavinin seyrinin izlenmesinde önemli bir araçtır. İlk kez nöbetle 

gelen hastalarda rutin EEG önerilir. Normal EEG bulguları epilepsi tanısını dışlayamaz ve her 

EEG anomalisi de epileptik kaynaklı olmayabilir (Türk Nöroloji Derneği ,2021).  

Tedavisi 

İlk kez tetiklenmemiş bir nöbet ile başvuran hastalarda tedaviye başlama kararı hasta bazında 

verilmelidir. Karar verilirken dikkate alınacak noktalar, yeniden nöbet geçirme riski, 

başlanacak antiepileptik ilacın yeniden nöbet geçirme riski üzerindeki etkisi, başlanacak 

antiepileptik ilacın advers etki profili ve hastaların değer ve tercihleridir (Krumholz ve ark., 

2015). 

Yeniden nöbet geçirme riski ilk iki yıl içerisinde en yüksek düzeydedir. Artmış riskle ilişkili 

klinik değişkenler arasında geçirilmiş bir beyin hasarı, epileptiform anormallikler içeren bir 

EEG, önemli bir beyin görüntüleme anormalliği ve gece nöbeti yer alabilir. Antiepileptik 

tedaviye hemen başlanması ilk iki yıl içerisinden yeniden nöbet geçirme riskini düşürmektedir 

(Liu ve ark., 2017). 
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İki kez tetiklenmemiş nöbet ile başvuran hastaların yeniden nöbet geçirme riski yüksek 

olduğundan bu hastalarda antiepileptik tedaviye başlanmalıdır (Kim ve ark., 2006; Hauser ve 

ark., 1998). 

Epilepsi başlangıçta tek başına bir antiepileptik ilaçla tedavi edilmektedir. Hastaların 

neredeyse yarısında ilk antiepileptik ajana başlanmasıyla nöbet kontrolü sağlanabilmektedir 

(Brodie & Kwan, 2002). İlaç seçiminde ilaçların etkinlikleri ve advers etki profilleri dikkate 

alınmalıdır. Karşılaştırma çalışmalarında ajanlar arasında etkinlik yönünden anlamlı farklar 

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

İlaç seçiminde etkili olabilecek faktörlerden birisi olası ilaç etkileşimleridir. Fenitoin ve 

karbamazepin karaciğerde enzim indüksiyonu yaparak diğer antiepileptiklerin(ör.topiramat) 

metabolizmasını hızlandıran ilaçlardır. Valproat ise fenobarbital ve lamotrijin 

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

Tedavi seçiminde nöbetin fokal mi jeneralize mi olduğunun belirlenmesi önemlidir. 

Antiepileptik ajanlar geniş veya dar spektrumlu olarak ayrılmaktadır. Geniş spektrumlu 

ajanlar hem fokal hem jeneralize epilepsi nöbetlerinin tedavisinde kullanılabilirken dar 

spektrumlu ajanlar yalnızca ikisinden birinin tedavisinde etkilidir. Lamotrijin, levetirasetam, 

topiramat ve valproat geniş spektrumlu ajanlardır. Dar spektrumlu ajanlara ise karbamazepin, 

gabapentin, fenitoin olarak sıralanabilir (Kanner & Bicchi, 2022).  

4.5.Nöroloji Kliniklerinde Klinik Eczacılık Hizmetleri 

Klinik eczacılık, ilaçların kullanımını optimize ederek sağlıkla ilgili hedeflere ulaşılmasına 

katkı sunmayı amaçlayan bir uygulama ve araştırma alanıdır (Dreischulte ve ark., 2022). 

Klinik eczacılar ilaçların etkili, güvenli ve maliyet-etkili olarak kullanılmalarına yönelik 

olarak hekim tarafından reçetelenmiş ve hastanın kullanmakta olduğu ilaçları inceler ve 

gerekli gördüğünde bilimsel kanıtlara dayalı olarak ilaçlarla ilgili önerilerini hekimle paylaşır. 

Klinik eczacılar hekim ve diğer sağlık personeli ile işbirliği içerisinde çalışarak hasta için en 

uygun ilaç, dozaj formu ve uygulama yolunun seçimi, olası ilaç-ilaç etkileşimlerinin ve advers 

etkilerin tespiti ve önlenmesi konularında sağlık personeline danışmanlık yapar (EUKMOS, 

2018). Türkiye'de klinik eczacılar 5 yıllık eczacılık fakültesinin tamamlanmasının ardından 3 

yıllık bir uzmanlık eğitimini tamamlayarak mesleklerini yürütmeye hak kazanmaktadır. 

Klinik eczacılık uzmanlık eğitimi teorik eğitim, çok sayıda klinikte gerçekleşen klinik ortam 

eğitimleri ve tez çalışmasından oluşmaktadır (EUKMOS, 2018).  
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İlaç incelemesi hizmeti  

Avrupa Farmasötik Bakım Ağı (Pharmaceutical Care Network Europe) tarafından ilaç 

incelemesi “ilaç kullanımını optimize etmek ve sağlık sonuçlarını iyileştirmek amacıyla bir 

hastanın ilaçlarının yapılandırılmış bir değerlendirmesi" olarak tanımlamıştır (Griese-

Mammen ve ark., 2018). 

Brezilya'da bir üçüncü basamak hastanenin nöroloji ünitesinde, klinik eczacı tarafından ilaç 

incelemesi yapılmış ve hastaların (n=409) yarısında en az bir ilaçla ilişkili sorun (İLİS) tespit 

edilmiş ve en sık görülen İLİS, mevcut bir endikasyon için ilaç tedavisi yok veya eksik olarak 

bulunmuştur. Bu İLİS'lere yönelik olarak klinik eczacı 516 müdahalede bulunmuş ve bunların 

%83,0'ü hekimler tarafından kabul edilmiştir. Klinik eczacı müdahalelerinin %10,0’unun 

hastane yatışı ve taburculukta yaşanan kasıtsız ilaç farklılıklarının tespiti ve düzeltilmesi 

şeklinde gerçekleştiği bildirilmiştir (Rodrigues ve ark., 2019). 

Çin'de bir nöroloji ünitesindeki benzer bir çalışmada 974 yatan hastada 242 İLİS tespit 

edilirken, klinik eczacılar bunlara yönelik 525 müdahalede bulunmuş ve bunların %91,0'i 

hekimler tarafından kabul edilmiştir (Liu ve ark., 2021). 

Çin'de iskemik inme hastalarında gerçekleştirilen bir çalışmada ise 274 hastada 88 İLİS tespit 

edilmiş ve bunlara yönelik yapılan önerilerin %94,0’ü kabul edilmiştir (Chen ve ark., 2020). 

Tayland'da bir inme ünitesinde yapılan çalışmada 859 hastada 796 İLİS tespit edilmiştir. 

Klinik eczacılar tarafından multidisipliner ekibe 659 müdahale sunulmuş ve müdahalelerin 

%84,7'sinin kabul gördüğü bildirilmiştir (Semcharoen ve ark., 2019). 

Hasta eğitimi ve danışmanlığı 

Türkiye'de ilk kez 2023 yılında inme geçiren hastalarda yürütülen bir çalışmada klinik eczacı 

tarafından verilen eğitimin rutin bakım ile karşılaştırıldığında ilaç uyumuna ve yaşam 

kalitesine etkisi araştırılmıştır. Hastaların ilaç uyumu ve yaşam kalitesi skorları taburculukta 

ve taburculuk sonrası birinci ve üçüncü aylarda ölçülmüştür. Klinik eczacı grubunda ilaç 

uyum ve yaşam kalitesi skorları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha 

fazla artış göstermiştir (p<0,05) (Firat ve ark., 2023).  

Danimarka'daki bir çalışmada klinik eczacı tarafından inme hastalarında ilaç inceleme hizmeti 

ve hasta danışmanlığı hizmeti sunulmuştur. Çalışmada  antikoagülanlar, antiplateletler ve 

statinlere uyum  ve klinik sonuçlara etkisi değerlendirildiğinde kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterilmemiştir (p>0,05). Müdahalenin etkisizliği her iki 
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grupta da başlangıçtan itibaren tedavi uyumunun yüksek olması ile açıklanmıştır (Hedegaard 

ve ark., 2014).  

İnme hastalarının alteplaza erişiminin hızlandırılması 

İskemik inmenin akut tedavisinde intravenöz alteplazdan yararlanılmaktadır. İskemik inme ile 

acil servise başvuran hastalardan intravenöz alteplaz tedavisine uygun olan hastalar 

belirtilerin başlangıcından itibaren 4,5 saatten fazla süre geçmemiş hastalardır (Powers ve 

ark., 2019). Bu nedenle alteplaz tedavisi vakit kaybedilmeden uygun hastalara 

uygulanmalıdır. Hastaların acil servise gelişlerinden alteplaz tedavisine başlanana kadar geçen 

süreye kapıdan iğneye geçen süre (door-to-needle time) adı verilmektedir. ABD'de 

AHA/ASA kılavuzlarında kapıdan iğneye geçen süre hedefi 60 dakikanın altı olarak 

belirlenmiştir (Fonarow ve ark., 2011). 

Yedi çalışmanın dahil edildiği bir meta analizde acilde klinik eczacı varlığının, standart 

bakımla karşılaştırıldığında kapıdan iğneye geçen süreyi 45 dakikanın altında tutma olasılığını 

2,7 kat arttırdığı gösterilmiştir (Al-Qahtani ve ark., 2022). Klinik eczacının varlığının süre 

azalışındaki bu etkisinin klinik eczacı tarafından alteplazın daha hızlı hazırlanması ve alteplaz 

almak için gerekli kan basıncı hedef aralığına klinik eczacı varlığında daha hızlı 

ulaşılabilmesi ile açıklanabileceği ileri sürülmüştür (Gosser ve ark., 2016; Roman ve 

ark.,2021).  

Bir başka çalışmada iskemik inme ile acil servise başvuran hastalarda klinik eczacı tarafından 

hastanın alteplaz tedavisi için uygunluğu değerlendirilmiş ve bu konuda nöroloji ekibine öneri 

yapması sağlanmıştır (Pandya ve ark., 2010). 

İnmenin önlenmesi 

Tayvan'da inme hastalarına eczacı tarafından 6 ay boyunca aylık hasta eğitimleri verildiğinde 

kan basıncı kontrol altında olan (<140mmHg sistolik kan basıncı) hastaların oranı rutin 

bakımla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıştır (p<0,05). Ancak 

lipid ve kan glukozu düzeylerinde iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Chiu ve 

ark., 2008). 

Bir çalışmada inme hastalarının taburculuk epikriz listelerine klinik eczacılar tarafından 

hastalara yeni başlanan inme önleyici ilaçlarla ilgili detaylı açıklamalar eklendiğinde aile 

hekimlerinin daha fazla oranda hastada inme önleyici tedaviye devam ettiği bulunmuştur. 

Yapılan açıklamalar ile aile hekimlerinin inme önleyici ilaçlara başlangıç gerekçelerini 
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öğrenmeleri ve reçeteleme kararlarını daha bilinçli vermeleri sağlanmıştır. Bu sayede 

taburculuk sonrası 3 aylık takip döneminde  antitrombotik ve statin grubu ilaçlara devam 

edilen hastaların oranı müdahale grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde (p<0,05)  daha yüksek bulunmuştur(Hohmann ve ark., 2013).  

Kanada'da inme veya TİA geçirmiş hastalarda yürütülen bir çalışmada 6 ay boyunca eczacılar 

tarafından aylık danışmanlık, risk faktör analizi, yaşam tarzı değişikliği önerileri yapılmıştır. 

Ayrıca eczacılar tarafından kılavuzlara uygun olarak antihipertansif ve antihiperlipidemik 

tedaviler başlanmış ve/veya bu ilaçların doz titrasyonu yapılmıştır. Hastaların 10 yıllık 

vasküler olay riskleri Framingham Risk Skoru ve Kardiyovasküler Hastalık Yaşam Beklentisi 

Modeli (Cardiovascular Disease Life Expectancy Model) ile ölçülmüştür. Hastaların her iki 

risk skorunda da  6. ayda ve 12. ayda düşüş sağlanmıştır. Ancak düşüş miktarı istatistiksel 

anlamlılığa ulaşmamıştır (p>0,05) (McAlister ve ark., 2014). 

Avustralya'da inme hastalarında endikasyona uygun şekilde  antihipertansif ve antitrombotik 

ajanlar ile taburcu edilen hastaların (n=123) oranı klinik eczacı müdahalesi 

sonucundaistatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttırılmıştır (p<0,05) (Khalil ve ark., 2015). 

ABD'deki bir çalışmada eczacı tarafından yönetilen bir inme önleme polikliniğinin yeniden 

yatışlar ve vasküler risk faktörleri üzerine etkisi rutin bakım ile karşılaştırılmıştır. İnme, 

miyokard infarktüs ve periferik arter hastalığı nedenli yatışlar eczacı grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Eczacı grubunda %43,4'lük bir 

rölatif risk azalması görülmüştür. Ayrıca kan basıncı, lipid düzeyleri ve hemoglobin A1c 

düzeyleri hedef aralığa ulaşan hastaların oranında artış görülmüştür (Andres ve ark., 2019). 

ABD'de bir çalışmada klinik eczacı tarafından yürütülen bakım geçişi polikliniğinde inme 

hastalarında hasta danışmanlığı, ilaç doz ayarı, ilaç eklenmesi ve kesilmesi, laboratuvar 

testlerinin isteminin yapılması ve izlemi yapılmıştır. Bakım geçişi polikliniği ziyareti olmayan 

hastalarla karşılaştırıldığında 90 günlük yeniden yatış oranları klinik eczacı grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıştır (p<0,05) (Nathans ve ark., 2020). 

Birleşik Krallık'taki bir çalışmada birinci basamakta AF tanılı hastalarda antikoagülan 

kullanımının son kılavuzlara uygunluğu eczacı tarafından değerlendirildiğinde hastaların 

%31,0'inin CHA2DS2 -VASc skoruna göre antikoagülan alması gerekirken almadığı 

bulunmuştur. Eczacı tarafından bu hastalara yönelik yapılan önerilerin %77,0'si aile hekimleri 

tarafından kabul edilmiştir (Virdee ve ark., 2017). 
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Terapötik ilaç izlemi  

Tayland'da epilepsi hastalarında klinik eczacı tarafından valproat, karbamazepin ve fenitoin 

için terapötik ilaç izlemi endikasyon uygunluğu, ilaç düzeylerinin doğru yorumlanması ve doz 

değişikliği uygunluğu önceden belirlenen ölçütlere göre değerlendirilmiştir. Kontrol ve 

müdahale dönemi olarak iki döneme ayrılan çalışmada ilk dönemde endikasyon uygunluğu 

%63,0, örneklem zamanlaması %48,0 ve doz değişikliği %63,0 oranında uygun bulunmuştur. 

Klinik eczacı müdahalesi döneminde bu oranlar sırasıyla %97,0, %79,0 ve %83,0'e yükseldiği 

gözlenmiştir (Ratajamit ve ark., 2009).  

Vietnam'da yürütülen bir çalışmada epilepsi hastalarında klinik eczacı tarafından terapötik 

ilaç izlemi, doz değişikliği, ilaç değişikliği ve ilaç danışmanlığı müdahaleleri 

gerçekleştirilmiştir. Bu müdahaleler sonucunda nöbetleri kontrol altında olan hasta oranı 

%25,0 artış gösterirken valproat, fenitoin ve karbamazepin düzeyleri istenilen aralıkta olan 

hastaların oranı %14,6 artış göstermiştir (p<0,05) (Pham ve ark., 2021). 

Nöroloji polikliniklerinde klinik eczacılık 

ABD'de 30 yıla yakın süredir epilepsi polikliniğinde klinik eczacılar görev almaktadır. Bir 

epilepsi polikliniğinde yürütülen bir çalışmada klinik eczacı tarafından 55 ilaç doz artışı 

(%11,8), 52 yeni ilaç başlanması (%11,1) ve 32 (%6,9) ilaç doz azaltımı müdahaleleri 

gerçekleştirdiği belirtilmiştir (Taube ve ark. 2022). 

ABD'de eczacının multidisipliner yaklaşım modelinin entegre edildiği bir diğer epilepsi 

polikliniğinde eczacı tarafından ilaç öyküsü alınarak ilaç uzlaşısı yapılması, İLİS tespiti ve 

yönetimi gerçekleştirilmiştir. Poliklinik randevularının %70,0'i hekim ve eczacı işbirliği 

içinde gerçekleştirilmiştir. Tüm hastalarda ilaç uzlaşısı yapılmış ve bunun sonucunda 

hastaların yarısında yeni ilaç eklenmiş, yarısında ise ilaç listesinden ilaç çıkarıldığı 

gözlenmiştir (Marawar ve ark., 2021). 

Birleşik Krallık'taki bir çalışmada eczacı tarafından sunulacak 30 dakikalık danışmanlık 

görüşmesine yönlendirilen epilepsi hastalarının antiepileptik ilaçlara uyum oranı 

değerlendirmiştir. Başlangıçta hastaların %44,0'ü tedaviye uyumlu bulunurken eczacı 

tarafından sunulan danışmanlık görüşmesinden iki ay sonra bu oranın %60,0'a çıktığı 

gösterilmiştir (Fogg ve ark., 2012). 

Çin'de son altı ayda antiepileptik ilaçlarını almayı bir veya daha fazla kere atlamış olan 109 

hasta iki farklı müdahale grubuna alınmıştır. Birinci gruba antiepileptiklerle ilgili eğitim 
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verilmiş ve sonraki altı ay boyunca eczacı tarafından telefon görüşmesi yoluyla başlangıçtaki 

eğitim desteklenmiştir. İkinci gruba ise antiepileptiklerle ilgili eğitime ve telefon 

görüşmelerine ek olarak hastaların ilaçlarını almayı hatırlamalarını kolaylaştıracak davranışsal 

bir müdahalede bulunulmuştur. Hastalara ilaç alma saatini günlük aktivitelerinden biri ile 

eşleştirmeleri için bir ilaç alma zamanı şablonu verilmiştir.Tedavi uyumu iki grupta da artmış 

ve nöbet geçiren veya antiepileptik ilacını atladığını bildiren hastaların sayısının ise azaldığı 

bildirilmiştir. Ancak iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmediği 

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

Malta'da Parkinson hastalığı polikliniğinden dahil edilen 35 hasta ile eczacı görüşmesi 

sağlanmış, hastalara ilaçlarının alım saatini gösteren bir şablon ve Parkinson hastalığında 

yaşam kalitesini arttırmaya yönelik öneriler içeren bir broşür verilmiştir. Sekiz haftalık takip 

süresinin sonunda ilaç uyumu ve yaşam kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

görülmüştür (p<0,05) (Shueb, 2012). 

Suudi Arabistan'daki bir çalışmada 30'ar epilepsi hastası kontrol ve müdahale grubuna alınmış 

ve müdahale grubuna eczacı tarafından 30 dakika süren, hastalık ve antiepileptiklerle ilgili 

bilgi içeren bir eğitim verilmiştir.Hastalara bu eğitimin içeriğine sahip bir broşür verilmiştir. 

Hastalara ilaçlarını almayı hatırlamalarıyla ilgili ipuçları ve birer haftalık ilaç kutusu 

verilmiştir. İlaç uyumu altı haftalık takip süresinin sonundamüdahale grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı bir düzeyde artarken (p<0,05) kontrol grubunda böyle bir artış gözlenmemiştir 

(AlAjmi ve ark., 2017). 

Ülkemizde klinik eczacı tarafından verilen eğitimin demans hastalarında ilaç uyumuna ve 

demans hakkındaki hasta bilgi düzeyine etkisinin incelendiği çalışmaya 94 hasta dahil 

edilmiştir. Yüksek ilaç uyumuna sahip hastaların oranının ve hasta bilgi düzeylerinin 

müdahale sonucunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı bildirilmiştir (p<0,05) (Balli 

ve ark., 2021). 

Parkinson hastalığı olan hastalar üzerinde yürütülen bir çalışmada klinik eczacı müdahalesi 

sonucunda 26.haftada ilaç uyumu düşük olan hastalarda ilaç uyumunda artış gözlenmiştir. 

"On” zamanı başlangıçta %56,0'dan 26'ncı haftada %68,0'e artış göstermiştir. Ayrıca yaşam 

kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı ölçüde artış bulunmuştur (p<0,05) (Stuijt ve ark., 

2018). 
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Klinik eczacılar nöroloji polikliniklerinde İLİS'lere yönelik olarak ilaç doz ayarı, ilaç 

başlangıcı, ilacın kesilmesi gibi müdahalelerde de bulunabilmektedir (Li ve ark.,2022). 

Yapılan çalışmalarda MS polikliniklerinde hizmet sunun klinik eczacılar hastalarda İMT'ye 

başlayabilmekte, başka bir İMT'ye geçiş yapabilmekte, hastalara enjeksiyon eğitimi 

verebilmekte, İMT'lere başlangıç öncesi gerekli testlerin yapılmasını sağlayabilmekte ve olası 

ilaç-ilaç etkileşimlerini inceleyebilmekte, MS tedavi protokollerin hazırlanmasına 

katılabilmekte ve ilaç uyumunun arttırılmasını sağlayabilmektedir (Habibi ve Kuttab, 2016; 

Langer-Gould ve ark., 2021; Bainbridge ve ark., 2024). Ayrıca MS polikliniklerinde klinik 

eczacı müdahalelerinin maliyetten kaçınma sağlayabildiği bildirilmiştir (Georgieva ve 

ark.,2024) 

Klinik eczacılar MS tedavisinde gerekli laboratuar testlerinin yapıldığını kontrol ederek hasta 

güvenliğine katkı sağlayabilirler. Bir çalışmada dimetil fumarat, fingolimod, teriflunomidin 

de dahil olduğu ilaçlarda önerilen laboratuvar testlerine (6.-9. ayda bir tam kan sayımı, 

Varisella Zoster Virüs titresi ve 6.-9. ayda bir hepatik fonksiyon testi) uyuma klinik eczacı 

önerilerinin etkisi incelenmiştir. Çalışma, klinik eczacının yer almadığı ve klinik eczacı 

önerilerinin yer aldığı iki döneme ayrılmıştır. Çalışmada laboratuvar testlerine uyumda klinik 

eczacının yer almadığı döneme kıyasla klinik eczacı öneri döneminde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış bulunmuştur (p<0,05) (Darby ve Mazyck, 2021). 

Kanada'da bir MS polikliniğinde klinik eczacının yer aldığı dönem klinik eczacının yer 

almadığı dönemle karşılaştırılmıştır. Hastalarda İLİS'lerin çözülme süresinin istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde kısaldığı bildirilmiştir (p<0.05) (Busque ve ark., 2024). 

4.6. İlaç Uzlaşısı Hizmeti 

İlaç uzlaşısı (mutabakatı) hizmeti; bir hastanın aldığı ve alması gereken tüm ilaçlarının isim, 

doz, sıklık, uygulama yolu, kullanım amacı ve süresini de içeren en doğru ilaç listesinin 

oluşturulması ve sağlık sisteminin herhangi bir yerinde yer alan hastalar için doğru ilaçların 

sağlamasında bu listeyi kullanma sürecidir (Dumlu & Okuyan, 2023) 

İlaç uzlaşısı, ilaç öyküsündeki veya kayıtlarındaki eksikliklerin yol açabileceği ilaç hatalarını 

önlemeyi amaçlayan bir hasta güvenliği önlemidir. DSÖ, hasta güvenliği ile ilgili başlattığı 

"High 5s" projesinde ilaç uzlaşısını eylem önceliği taşıyan bir hizmet olarak tanımlamıştır 

(World Health Organisation, 2021).  ABD'de hastanelerin The Joint Commision tarafından 

akreditasyonu için gereken "Ulusal Hasta Güvenliği Önlemleri" (National Patient Safety 



 

29 

 

Goals) standartları arasında hastaya ait ilaç bilgilerinin kayıt altında tutulması ve iletilmesi 

hedefi yer almaktadır (The Joint Commision, 2023). Kanada'da hastane akreditasyonlarında 

gerekli yönetimsel uygulamalar arasında ilaç uzlaşısına yer verilmektedir (Accreditation 

Canada, 2012).  

Birleşik Krallık'ta 2007'de Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmeliyeti Enstitüsü (National 

Institute for Health and Care Excellence) ve Ulusal Hasta Güvenliği Ajansı (National Patient 

Safety Agency) yatışta uzlaşı ilaç uzlaşısı yapılması önerisini getirmiştir. Ulusal Reçeteleme 

Merkezi (National Prescribing Center) 2008'de buna ilaveten tüm bakım geçişi ortamlarında 

ilaç uzlaşısının yapılması önerisini getirmiştir (National Institute for Health and Care 

Excellence Medicines and Prescribing Centre, 2015). İrlanda'da ise Sağlık Bakanlığı'na bağlı 

Hasta Güvenliği ve Kalite Güvenliği Müdürlüğü'ne ait bir raporda sağlık kuruluşlarına tüm 

bakım geçişlerinde ilaç uzlaşısının uygulanmasına öncelik verme önerisi getirilmiştir 

(Commission on Patient Safety and Quality Assurance, 2008). 

İlaç uzlaşısının önemi ve sağlık sonuçları üzerine etkisi 

Bakım sürecinde hastalar farklı sağlık ortamlarına geçiş yapabilmekte ve her yeni geçiş 

yapılan ortamda yeni reçeteler yazılabilmektedir. Bakım geçişlerine örnek olarak evden 

hastaneye yatış, hastaneden taburculuk veya farklı klinikler arası nakil sayılabilir. Bakım 

geçişleri sırasında alınan hatalı veya eksik ilaç öyküleri; tedavilerin kasıtsız olarak 

durdurulmasına, durdurulmuş tedavilerin yeniden başlamasına, uygunsuz tedavilerin 

devamına veya ilaç ilişkili sorunların tespit edilememesine yol açabilir (World Health 

Organisation, 2021). Hastanelerdeki reçeteleme hatalarının %27,0 kadarı hatalı ilaç 

öyküleriyle ilişkilendirilmiştir (Dobranzkil ve ark.,2002; Santell, 2006). Acil servisteki ilaç 

öykülerini inceleyen bir çalışmada eczacı tarafından ilaç öyküsü alındığında hekim öyküsüne 

göre hastaların %79,0'unda en az bir kasıtsız farklılık ya da ilaç hatası tespit edilmiştir (Baena 

Parejo ve ark., 2015).  

Hastane yatışında hastaların %3,4-97,0'sinde, taburculukta ise %25,0-80,0'inde en az bir 

kasıtsız farklılık bulunabilmektedir. En sık görülen kasıtsız farklılık sınıfı ise çalışmaların 

çoğunda ilacın atlanması olarak bildirilmektedir (Lehnbom ve ark.,2014).Tüm bakım 

geçişlerinin dahil edildiği bir sistematik derlemede hastaların %55,9'unda bakım geçişleri 

sırasında en az bir kasıtsız farklılık görüldüğü bildirilmektedir (Redmond ve ark., 2018).  
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Advers ilaç olayı, ilaçla ilişkili olarak hastanın yaşadığı bir zarar olarak tanımlanmaktadır 

(von Laue ve ark., 2003). Kasıtsız farklılıklar, hastanın yatışı sırasında veya taburculuk 

döneminde advers ilaç olaylarına neden olabilir.Kasıtsız ilaç farklılıkları arasından olası 

advers ilaç olayı(potential adverse drugevent, PADE) olarak değerlendirilenlerin oranı bir 

sitematik derlemede ortanca %34,0 (ÇAA%28-49) olarak bulunmuştur (Kwan ve ark., 2013). 

İlaç uzlaşısının klinik çıktılar üzerine etkileri 

İlaç uzlaşısı kasıtsız farklılıkları tespit etmede ve olası zararın önlenmesinde etkili 

bulunmuştur. Bir sistematik derleme ve meta analizin sonucuna göre ilaç uzlaşısı yapılarak 

kasıtsız farklılık riskinin yarı yarıya azaltılabildiği bulunmuştur (Redmond ve ark., 2018). Bir 

randomize kontrollü çalışmada (n=464)  ilaç uzlaşısı yapılarak yatışta kasıtsız farklılığa sahip 

hasta oranı %50,0 azaltılabilmiştir (Kwan ve ark., 2007). Aynı çalışmada klinik olarak 

anlamlı kasıtsız farklılığa sahip hasta oranında da %50,0'den fazla bir azalma gösterilmiştir.  

Eczacılar  tarafından sunulan randomize kontrollü çalışmaların derlendiği bir sistematik 

derleme ve meta analiz çalışmasında ilaç uzlaşısının sağlık-bakımı kullanımı üzerine etkisinin 

gösterilemediği sonucuna varılmıştır (Cheema ve ark., 2018). Guisado-Gil ve ark. (2020) 

tarafından yapılan meta analizin sonucuna göre de ilaç uzlaşısının sağlık-bakımı kullanımı 

üzerine etkisi tutarlı bir şekilde gösterilememektedir. Bir derlemede üç randomize kontrollü 

çalışmanın birleştirilmiş bulguları 30 gün içerisinde yeniden yatış ve acil başvurularında 

%23,0'lük bir azalma(güven aralığı: %5,0 - %37,0) gösterilmiştir. Ancak bu çalışmalar ilaç 

uzlaşı ile beraber başka müdahale bileşenlerine de sahiptir (Kwan ve ark., 2013). Yine 9 

çalışmanın dahil edildiği bir meta analizde ilaç uzlaşısı ve hasta eğitimi bileşenlerinden oluşan 

müdahale ile 30 gün içinde yeniden yatışlarda azalma gösterilmiştir (Daliri ve ark., 2021). 

İlaç uzlaşısının maliyet-etkinliği konusunda yeterli veri mevcut değildir. Ancak bir gözlemsel 

çalışmada eczacı tarafından ilaç uzlaşısı ve ilaç optimizasyonu yapıldığında hasta başına 

hastane eczacısına verilen ücretten daha fazla hasta başına tasarruf gösterilmiştir. Tasarruf 

sağlayan müdahaleler üç başlıkta toplanmıştır: hastane formülerinden kaynaklanan ilaç 

değişikliklerini düzeltmek, farmakoterapi optimizasyonu ve kasıtsız farklılıkların önüne 

geçmek (Karapinar-Çarkit ve ark. 2012).  

Ghatnekar ve ark. (2013) yaşlı hastalarda yatışta bir ilaç yönetim modeli kullanılarak sunulan 

ilaç uzlaşısı hizmetinin maliyetten kaçınmayla sonuçlanacağını hesaplamışlardır. Klinik 
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eczacının zamanına 39 euroluk bir yatırımın 340 euroluk bir tasarruf sağlayabileceğini 

bildirmişlerdir.  

İlaç uzlaşısının basamakları 

İlaç uzlaşı hizmeti, özet olarak yatışta kapsamlı bir ilaç öyküsü alınarak hastaya ait tam ve 

güncel bir ilaç listesinin oluşturulması, bu liste ile hastaya reçetelenen ilaçların listesi 

karşılaştırılarak iki listedeki farklılıkların tespit edilmesi, farklılıkların kasıtlılık durumlarının 

belirlenmesi ve oluşturulan ilaç listesinin hasta kayıtlarına kaydedilmesini içermektedir 

(International Pharmaceutical Federation, 2021). 

İlaç uzlaşısı ideal olarak hastanın hastaneye yatışının ilk 24 saati içerisinde yapılmalıdır 

(National Institute for Health and Care Excellence, 2015). İlaç uzlaşısı yatışta sistematik bir 

yöntemle ilaç öyküsü alınmasıyla başlamaktadır. Bu ilaç öyküsü mümkün olan en iyi ilaç 

öyküsü (best medication history possible, BMHP) olarak adlandırılmaktadır. BMHP listesi ile 

hastanın yatış ilaç istemindeki ilaçların listesi karşılaştırılmakta ve farklılıklar tespit 

edilmektedir. Farklılıkların kasıtlılık durumları hastanın hekimi ile görüşülerek açıklığa 

kavuşturulmaktadır. Son olarak BMHP listesi kayıtlara geçirilmektedir. Kayıtlar kağıt 

üzerinde veya elektronik sistem üzerinde olabilmektedir (International Pharmaceutical 

Federation, 2021). BMHP iki veya daha fazla kaynaktan yararlanılarak oluşturulmalıdır. 

Birinci kaynak hasta veya hasta yakını görüşmesi; diğerleri ise eczane kayıtları, ilaç kutuları 

veya geçmiş yatışlara ait hasta kayıtları olabilmektedir (Fernandes, 2012). 

Taburculukta; hastanın yatış ilaç istemleri, BMHP ve taburculukta başlanması planlanan 

ilaçlar dikkate alınarak mümkün olan en iyi taburculuk ilaç planı (best possible medication 

discharge plan, BPMDP) listesi hazırlanır. Bu liste hastaya, bir sonraki bakım sunucuya(ör: 

aile hekimi) ve serbest eczacıya iletilmektedir (Abdellatif ve ark., 2007). Bu listede 

durdurulan, dozu değiştirilen ilaçların ve değişiklik nedenlerinin yazılması da önerilmektedir 

(Royal Pharmaceutical Society, 2012). Hastalar hastaneden aile hekimine nakil olduklarında 

hekim tarafından hastanede başlanan veya dozu değiştirilen ilaçların nedenlerinin anlaşılması, 

tedavinin sürekliliği açısından önemlidir (Montaleytang ve ark.,  2021). Ancak yapılan ilaç 

değişiklikleri ve nedenleriyle ilgili bilgilerin epikrizlerde yer almaması yaygındır (Unroe et 

al., 2010; Ziaeian ve ark., 2012; Dodds, 2014).  

İlaç uzlaşısı ekip yaklaşımı ile yürütülmelidir. İlaç uzlaşısının yürütülmesinde gerekli eğitime 

ve yetkinliğe sahip eczacı, eczane teknisyeni, hemşire veya hekimler görev alabilmektedir.Bu 
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görevler, hastanenin personel imkanları doğrultusunda belirlenmelidir (Fernandes, 

2012;National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Farklı disiplinlerin (hekim, 

hemşire, eczacı) birbirinden bağımsız olarak öykü alarak fazladan iş yüküne neden 

olunmasının önüne geçmek için disiplinlerarası iletişim sağlanmalıdır (Schnipper ve ark., 

2009). Klinik uygulamada yüksek olasılıkla ilaç uzlaşısının hekim ve hemşireler tarafından 

yürütüldüğü tahmin edilmektedir. Ancak literatürde yer alan çalışmaların önemli bir kısmı 

eczacılar tarafından yürütülmüştür (Kwan ve ark., 2013).  

Yatışta ilaç uzlaşısı iki farklı modelle sunulabilmektedir: proaktif model ve retroaktif model. 

Proaktif modelde ilk yatış ilaç istemi verilmeden önce BMHP hazırlanır ve hekim istemi bu 

listeyi dikkate alarak düzenler. Retroaktif modelde ise hastanın durumunun kompleks olduğu, 

BMHP'i hazırlamanın mümkün olmadığı veya personelin yetersiz olduğu durumlarda BMHP 

ilaç isteminin verilmesinden sonra oluşturulmaktadır (World Health Organisation,2021). 

Hastalar ve sağlık çalışanları güncel ve tam bir ilaç öyküsü alınabilmesinde kilit göreve 

sahiptir. Hastaların güncel ve tam bir ilaç listesi bulundurmaları ve her sağlık hizmeti 

noktasında bu listeyi yanlarında bulundurmaları konularında eğitilmeleri önemlidir. Hastaların 

bu gibi bir ilaç listesini tutabilmeleri için onlara ilaç listesi şablonları verilebilir, ilaç listesi 

tutabilecekleri mobil uygulamalar önerilebilir, hastanede kendi ilaç listelerini sisteme 

yükleyebilecekleri cihazlar bulundurulabilir (World HealthOrganisation,2021).  

İdeal olarak ilaç uzlaşısı bir ilaç kullanım incelemesi ile tamamlanmalıdır. Bu incelemede 

endikasyon, kontrendikasyon, etkileşim, doz gibi ilaçla ilişkili faktörler gözden 

geçirilmektedir (International Pharmaceutical Federation, 2021). 

İlaç farklılıklarının sınıflandırılması 

Hastaya ait ilaç istem listesi ile BMHP arasındaki farklılıklar üçe ayrılmaktadır (Pippins ve 

ark.,2008; Audurier ve ark., 2021): kasıtlı farklılık, belgelendirilmemiş kasıtlı farklılık, 

kasıtsız farklılık. Kasıtlı farklılıklara dahil olan ilaçlar klinisyenin hastanın durumunu göz 

önüne alarak bilinçli olarak eklediği, çıkardığı ve hastanın evden getirdiği ilaçların listesi ile 

örtüşmeyen ilaçlardır. Belgelendirilmemiş kasıtlı farklılıklar ise klinisyenin ilaç ekleme, 

çıkarma kararını net bir şekilde belgelendirmediği ve diğer klinisyenlerce kafa karıştırıcı 

olabilecek farklılıklardır. Kendileri birer ilaç hatası olmamakla beraber oluşturdukları 

belirsizliğin ileride ilaç hatalarına neden olabileceği kabul edilmektedir (Wong ve ark., 

2008;Quélennec ve ark., 2013). 
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Kasıtsız farklılıklar ise klinisyenin istemeden hastanın bir ilacını çıkarması, ilaç istemine bir 

ilaç eklemesi veya dozunu hastanın kullandığından farklı girmesi şeklinde olabilir (Wong ve 

ark., 2008;Quélennec ve ark., 2013). 

Kasıtsız farklılık türleri ilacın atlanması, ilaç eklenmesi, duplikasyon (aynı ilacın listede iki 

kez yer alması), ilaç doz farklılığı, uygulama yolu farklılığı, sıklık farklılığı, dozaj formu 

farklılıkları, ilaç adının / jenerik adının atlanması, terapötik ilaç değişimi: bir ilaç sınıfı 

içerisinde ilaç değişimi ve alerji/intolerans olarak sınıflandırılabilir (Almanasreh ve ark, 

2020):  

Başlıklar arasında çalışmalarda en yaygın görülen kasıtsız ilaç farklılığı ilacın atlanması 

olarak belirtilmiştir (Wang ve ark., 2018; Cornish ve ark., 2005 ; Hellström ve 

ark.,2012).Yukarıdakilere ek olarak taburculukta eksik bilgi notu da gözlenebilir. Buna örnek 

olarak geçici olarak durdurulmuş ancak taburculukta devam edilmesi gereken ilaçlara ilişkin 

bilgi sayılabilir (Caleres, 2020). Ayrıca yapılan ilaç değişiklikleriyle ilgili nedenlerin 

belirtilmemesi, tedavi süresinin belirtilmemesi, reçeteleme ihtiyacı, durdurulan tedaviye 

ilişkin bilginin yer almaması başlıkları da çeşitli çalışmalarda yer almıştır (Bergkvist ve ark. 

2009; Murphy ve ark., 2009; Mcmillan ve ark., 2006). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Prospektif gözlemsel çalışmamız, İstanbul'daki üçüncü basamak bir eğitim araştırma 

hastanesinin nöroloji servisinde yürütülmüştür. Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

08.09.2023 tarihinde 09.2023.1096 protokol kodu ile etik onay alınmıştır. İstanbul İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden 19.12.2023 tarih ve 2023/20 karar ile araştırma izni alınmıştır. Örneklem 

büyüklüğüne gidilmeden nöroloji servisine yatışı yapılan ve hastaneye yatış öncesi kronik 

olarak en az bir reçeteli ilaç kullanan 18 yaş ve üzeri tüm hastalarda yürütülmüştür. Hasta 

alımı Kasım 2023 ile Mart 2024 arasında gerçekleşmiştir. Çalışma hakkında 

bilgilendirildikten sonra, çalışmaya katılan hastalardan veya hasta yakınlarından yazılı onam 

alınmıştır.Yoğun bakıma veya başka servise nakli yapılan hastalar, 24 saatten kısa süreli yatışı 

olan hastalar,palyatif bakıma nakil edilen hastalar, vefat eden hastalar çalışmanın dışında 

tutulmuştur. 

İlaç Uzlaşısı Hizmeti 

Çalışma kapsamında sunula ilaç uzlaşı hizmeti Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastanın nöroloji 

servise yatışının ilk 24 saati içerisinde (haftasonu yatışlarında pazartesi günü) yatış ilaç 

isteminin verilmesinden sonra klinik eczacılık uzmanlık öğrencisitarafından mümkün olan en 

iyi ilaç öyküsü (BPMH) listesi oluşturulmuştur. BPMH, hasta ve/veya hasta yakını 

görüşmesine ek olarak bir kaynaktan daha yararlanılarak oluşturulmuştur. Ek kaynaklar olarak 

ilaç kutuları, hasta yakını aracılığıyla erişilen eczane kayıtları ve varsa hastanın kendi 

ilaçlarına ilişkin olarak tuttuğu bir ilaç listesi kullanılmıştır. 

İlaç öyküsünün alınmasıyla ilgili çalışmalar ve WHO-High 5 kılavuzu göz önüne alarak bir 

hasta takip ve ilaç uzlaşısı formuoluşturulmuş ve toplanan veriler bu formlara kaydedilmiştir 

(Maanen ve ark., 2011, De Winter ve ark., 2011; World Health Organisation, 2021). İlaçların 

dozu, ticari adı, uygulama yolu, uygulama sıklığı bilgileri toplanmıştır. Oluşturulan BPMH 

ilaç listesi, hekim ilaç istemi ile karşılaştırılarak farklılıklar tespit edilmiştir. Tespit edilen 

farklılıkların kasıtlılık durumları servis hekimleri ile görüşülerek açıklığa kavuşturulmuştur. 

Kabul edilen farklılıklar kasıtsız sayılmıştır.  

Taburculukta BMHP ve hastanın yatış ilaç istem listesi dikkate alınarak klinik eczacılık 

uzmanlık öğrencisi tarafından hastanın taburculuk ilaç listesi oluşturulmuştur. Bu liste ile 
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epikriz ilaç listesi karşılaştırılarak farklılıklar tespit edilmiştir. İlaç farklılıklarının kasıtlılık 

durumu hastanın hekimi ile görüşülerek açıklığa kavuşturulmuştur. 

Tablo 1. Nöroloji servisinde ilaç uzlaşısı hizmeti 

Sağlık Çalışanı  Sunulan Hizmet 

Yatış  

Hekim Primer ilaç öyküsünün alınması ve ilk ilaç isteminin(order) 

verilmesi 

Klinik eczacılık 

uzmanlık öğrencisi 

1.BMHP'nin oluşturulması 

2.BMHP ilaç listesinin ilaç istemiyle karşılaştırılarak 

farklılıkların tespit edilmesi 

3. Hastanın hekimiyle görüşülerek farklılıkların kasıtlılık 

durumlarının belirlenmesi 

Taburculuk  

Hekim Epikrizde taburculuk ilaç listesinin hazırlanması ve taburculuk 

reçetesinin hazırlanması 

Klinik eczacılık 

uzmanlık öğrencisi 

1.Hastanın taburculuk ilaç listesinin oluşturulması 

2.Taburculuk ilaç listesi ile epikriz ilaç listesinin karşılaştırılıp 

farklılıkların tespit edilmesi 

3. Hastanın hekimiyle görüşülerek farklılıkların kasıtlılık 

durumlarının belirlenmesi 

 

Verilerin Toplanması 

Hastalara ait, yaş, cinsiyet,kilo, boy, yatış tarihi, yatış nedeni, yatış süresi, yatış şekli, evde 

kullandığı ilaç sayısı, kronik hastalıklar ve BMHP'nin oluşturulmasında kullanılan 

kaynaklar(hasta/hasta yakını görüşmesi, eczane kayıtları, ilaç kutuları, hastaya ait ilaç listesi), 

hastanın geçmiş yatışlarına ait bilgiler toplanmıştır.  

Hastanın serum kreatinin düzeyi ve MDRD formülüne göre glomerüler filtrasyon hızı(GFR) 

hesaplanmıştır(Levey ve ark., 2006).  

Insitute for Safe Medication Practices (ISMP) akut bakımda yüksek riskli ilaçlar listesinde yer 

alan ilaçlar,  Pippins ve ark.(2008) çalışmasında olası advers ilaç olayları için yüksek riskli 

bulunan ilaç grupları (gut ilaçları, kas gevşeticiler, lipid düşürücü ajanlar, antidepresanlar ve 

solunum yolu ilaçları) verileri toplanmıştır. Kendi kendine ilaç kullanımı olan hastalarda 

hastanın kendi ilaçları hakkındaki bilgi düzeyi bilgisi toplanmıştır. İlaç bilgi düzeyi, hasta 

kendi ilaçlarının adlarını ve kullanım nedenlerini sayabildiğinde yüksek, yalnızca ilaçlarının 
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adlarını sayabildiğinde orta, her ikisini de yapamadığında düşük olarak 

sınıflandırılmıştır(Pippins ve ark., 2008). 

Yatışta ve taburculukta kasıtsız ilaç farklılıkları MedTax ana başlıklarına göre 

sınıflandırılmıştır (Almanasreh ve ark., 2020). Ana başlıklar ilacın atlanması, ilaç eklenmesi, 

ilaç duplikasyonu, terapötik sınıf değişikliği, alerji veya intolerans, ilaç adında yanlışlık veya 

belirsizlik, ilacın dozunda yanlışlık veya belirsizlik, ilaç sıklığında yanlışlık veya belirsizlik, 

dozaj formu veya uygulama yolunda farklılık, ilaç uygulama zamanında farklılık, tedavi 

süresinde farklılık ve diğer farklılıklar olarak sıralanmaktadır. 

Çalışmamızda yatışta hastaların kasıtsız ilaç farklılığı yönünden riskini inceleyen bir skor olan 

SCOREM indeksi hesaplanmıştır (Audurier ve ark., 2021). SCOREM indeksinde kadın 

cinsiyet, acil servisten yatış, haftasonu veya normal mesai saatleri dışında/gece yatışı birer 

puan alırken yatışta yedinin üzerinde tedavi sayısı iki puan almaktadır. Toplam puanı üç ve 

üzeri olan hastalar ilaç hatası yönünden yüksek riskli olarak değerlendirilmektedir (Audurier 

ve ark.,2020). Hastaların 10 yıllık mortalite yönünden riskini değerlendiren 

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

Yatışta ilaç uzlaşısı için gereken süre saat tutarak hesaplanmıştır. Bu süreye; veri toplanması, 

hasta veya hasta yakını görüşmesi ve hekimle ilaç farklılıklarının görüşülmesi için gereken 

süre dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda yatışta ve taburculukta ayrı ayrı olmak üzere; hasta başına düşen kasıtsız 

farklılık oranı, en az bir kasıtsız görülen hasta oranları hesaplanmıştır. 

Kasıtsız farklılıkta yer alan ilaçlar için uluslararası ilaç sınıflandırma sistemi olan Anatomik 

Terapötik Kimyasal (ATC) sınıflandırılması kullanılmıştır.  

Kasıtsız ilaç farklılıklarının olası advers ilaç olay olup olmadığı Neumiller ve arkadaşlarının 

(2017) kullandığı sınıflandırmaya göre yapılmıştır (Neumiller ve ark., 2017). Değerlendirme 

çalışmada yer alan araştırmacılar tarafından yapılmıştır.  

Neumiller'ın sınıflandırmasında olası advers ilaç olayları minör, anlamlı (significant) ve ciddi 

olarak üç dereceye ayrılmaktadır. Minör advers ilaç olayları, minimal zarar veya rahatsızlık 

olasılığı taşıyan (ör. flushing veya gastrointestinal rahatsızlık), anlamlı advers ilaç olayları 

hipoglisemi, hiperkalsemi, laboratuar değişiklikleri, semptomlara yol açma veya onları 

şiddetlendirme (ör. ateş, kaşıntı) veya vitallerde değişiklik (ör. taşikardi) olasılığı taşıyan, 
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ciddi advers ilaç olayları ise kayda değer organ yetersizliği veya hasarı (örn. gastrointestinal 

kanama, anjina başlangıcı) olasılığı taşıyan kasıtsız farklılıklar olarak sınıflandırılmaktadır.  

Sürekli değişkenler medyan (çeyrekler arası aralık (ÇAA)) olarak; kategorik değişkenler ise n 

(%) olarak verilmiştir. Analizler SPSS 11.0 programı kullanılarak   gerçekleştirilmiştir.   

Sonuçlar   %95’lik   güven   aralığında, anlamlılık   p<0.05   düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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6. BULGULAR 

Hastalar çalışmaya  6 Kasım 2023 - 30 Mart 2024 tarihleri arasında 5 aylık sürede dahil 

edilmiştir. Bu süre içerisinde çalışma kriterlerini sağlayan 105 hastada yatış sırasında ilaç 

uzlaşı hizmeti sunulmuştur. Taburculuk yatış uzlaşı hizmeti ise bu hastaların 100'üne 

yapılmıştır. Beş hasta yoğun bakım ve palyatif servislerine nakledildikleri için taburculuk 

sırasında ilaç uzlaşı hizmeti sunulamamıştır. Çalışma için 100 hastaya ait veriler analiz 

edilmiştir(Şekil 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen hastaları gösteren akış şeması 

Yatışta ilaç uzlaşısı yapılan hastalar (n= 105) 

Taburculuk uzlaşısı yapılamayan hastalar r(n=5)  

 Yoğun bakıma nakil (n=3) 

 Palyatif bakıma nakil (n=2) 

  

 

 

Taburculuk uzlaşısı yapılan ve çalışmaya 

dahil edilen hastalar (n= 100) 

Veri toplama dönemi içerisinde servise yatışı 

yapılan hasta sayısı (n=401) 

 

 Çalışmaya alınma kriterlerini sağlamayan hastalar  

(n=296) 
Yatışı son 24 saat içerisinde(pazartesi günleri haftasonu) 

yapılmamış olan (n=208) 

Kronik olarak ilaç kullanmayan (n=42) 

Kısa süreli yatışı yapılan (n=10) 

Hastane içi nakil ile yatışı yapılan (n=9) 

Hasta / yakını görüşmesi sağlanamayan (n=23) 

 İki öykü kaynağı sağlanamayan (n=4) 
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Çalışmaya dahil edilen 100 hastanın %51,0'i erkek olup, hasta yaş ortancası 67,0 (ÇAA: 53,0-

73,0) olarak bulunmuştur (Şekil 2). Hastaların %54,0'ünün, altmış beş yaş ve üzeri olduğu 

tespit edilmiştir (Şekil 3). 

 

Şekil 2. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

Şekil 3. Altmış beş yaş ve üzeri hastaların oranı 

 

 

%51

%49

Cinsiyet (%)

Erkek Kadın

%54

%46

65 yaş ve üzeri hastaların oranı (%)

65 yaş ve üzeri 65 yaşın altında
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Hastaların kronik hastalık sayısı ortancası 2,0 (ÇAA:1,0-3,0) olarak bulunmuştur. En yaygın 

görülen kronik hastalıkların hipertansiyon (%62,0) ve diyabet (%33,0) olduğu gözlenmiştir 

(Şekil 4). Hastaların Charlson komorbidite indeks puan ortancası 3,0 (ÇAA: 1,3- 3,0) olarak 

bulunmuştur. Hastaların %16'sında bozulmuş GFR olduğu belirlenmiştir (Şekil 5).  

 

Şekil 4. En sık görülen kronik hastalıkların dağılımı 

 

Şekil 5. Hastaların bozulmuş GFR varlığına göre dağılımları 
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Hastaların %77,0'sinin yatışı acil servis başvurusu ardından servise nakil ile, %21,0'inin 

elektif olarak, %2,0'sinin ise yoğun bakımdan nakil olarak yapıldığı tespit edilmiştir (Şekil 6). 

Hastaların en fazla SVO nedeniyle (%69,0) servise yatışlarının yapıldığı gözlenmiştir (Şekil 

7).  

 

Şekil 6. Servise yatış şekline göre hastaların dağılımı 

 

Şekil 7.Yatış nedenlerine göre hastaların dağılımı 

 

 

%77

%21

%2

Yatış şekli (%)

Acil servisten Elektif olarak Yoğun bakımdan nakil yoluyla

%69

%31

Yatış nedenleri (%)

SVO Diğer
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Hastaların %63,0'ünün yatışının haftasonu veya mesai dışı yatışı olduğu tespit edilmiştir 

(Şekil 8). Hastaların yatış süresi ortancası ise 7,0 (ÇAA:5-10) gün olarak hesaplanmıştır.  

 

Şekil 8. Mesai saatlerine göre yatışlarının dağılımı 

Hastaların yatış öncesi kullandığı kronik ilaç sayısı ortancası 5,0(ÇAA:3,0-7,0) olarak 

hesaplanmıştır. Hastaların %67,0'sinde  polifarmasi (≥4 ilaç kullanımı) olduğu tespit 

edilmiştir (Şekil 9).  

 

Şekil 9. Yatış öncesi ilaçlarında polifarmasi görülen hastaların oranı 

%63

%37

Haftasonu veya mesai dışı yatış (%)

Haftasonu veya mesai dışı Mesai saatleri içerisinde

%67

%33

Polifarmasi görülen hastaların oranı (%)

Polifarmasi mevcut Polifarmasi mevcut değil
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Yatış öncesi ilaçları arasında ISMP'ye göre yüksek riskli ilaca sahip hastaların oranı %35,0 

olarak belirlenmiştir (Şekil 10). Olası advers ilaç olayı yönünden en az bir riskli ilaç 

kullanımının %45,0 hastada olduğu belirlenmiştir  (Şekil 11).  

 

Şekil 10. Hastaların yatış öncesi kronik ilaçlarında ISMP yüksek riskli ilaç varlığına göre 

dağılımı 

 

Şekil 11. Hastaların yatış öncesi ilaçlarında olası advers ilaç olayı yönünden riskli ilaç 

varlığına göre dağılımları 

%35

%65

ISMP göre yüksek riskli ilaç kullanımı (%)

ISMP yüksek riskli ilaç mevcut ISMP yüksek riskli ilaç mevcut değil

%72

%28

En az bir riskli ilaç varlığı (%)

Yüksek riskli ilaç var Yüksek riskli ilaç yok
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Hastaların yatış istemlerinde bulunan ilaçların sayısının ortancası 8,0 (ÇAA: 5,2-11,0) olarak 

hesaplanmıştır. Hastaların SCOREM indeks puanları hesaplandığında %64,0'ünün puanının 

≥3 yani kasıtsız farklılık yönünden riskli olduğu bulunmuştur (Şekil 12). 

 

Şekil 12. Hastaların SCOREM indeks skorlarına göre dağılımları 
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Scorem indeks skoru ≥3 Scorem indeks skoru <3
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Hastaların yatış öncesi BPMH oluşturulması için veri üç kaynaktan toplanmıştır. Tüm 

hastalarda hasta ve/veya hasta yakını görüşmesi yapılmıştır. İkinci öykü kaynağı olan eczane 

kayıtlarına hasta ve/veya hasta yakını aracılığıyla %55,0 hasta için erişim sağlanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen %95,0 hastada, hasta yakını tarafından hastanın evde kullandığı tüm 

ilaçlar servise getirilerek ilaç öyküsü alınmıştır (Şekil 13).  

 

Şekil 13. BMHP'nin oluşturulması için yararlanılan kaynaklar (n=100) 

Hastaların %87,0'si ilaç kullanımlarından kendileri sorumlu iken, %13,0’ünün bakım 

verenleri tarafından ilaç kullanımlarının sağlandığı belirlenmiştir (Şekil 14).  

 

Şekil 14. Hastaların ilaçlarını alma becerilerine göre dağılımı (n=100) 
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Kendi kendine ilaç kullanımı olan 87 hastanın ilaç bilgi düzeyi değerlendirildiğinde, 

hastaların yatış öncesi ilaçları hakkındaki bilgi düzeyi hastaların 31'inde düşük, 9'unda orta ve 

47'sinde yüksek bulunmuştur (Şekil 15). 

 

Şekil 15. Hastaların yatış öncesi ilaçlarına ilişkin bilgi düzeylerine göre dağılımları (n=87)  
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6.1. Yatış Sırasında Sunulan İlaç Uzlaşı Hizmetinin Sonuçları  

Yatışta ilaç uzlaşısı hizmeti için gereken süre ortalama 12,4 dakika (6,0- 24,0 dakika) olarak 

hesaplanmıştır. Yatışta yüz hastada 317 farklılık tespit edilmiştir. Bunlardan 296'sını (%93,4) 

kasıtlı farklılıkların oluşturduğu belirlenmiştir. Geriye kalan 21 farklılık ise kasıtsız olarak 

sınıflandırılmıştır (Şekil 16). Kasıtlı farklılık ortancası 3,0 (ÇAA: 3,0-4,0) olarak 

bulunmuştur. 

 

Şekil 16. Yatış uzlaşısı sırasında tespit edilen ilaç farklılıklarının dağılımı 

Hastaların %15’inde en az bir kasıtsız farklılık tespit edilmiştir (Şekil 17). 

 

Şekil 17. Yatış uzlaşısı sırasında en az bir kasıtsız farklılık tespit edilen hasta oranı 
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%6,6

İlaç Farklılıkların Dağılımı (%)

Kasıtlı farklılık Kasıtsız farklılık

%15
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En Az Bir Kasıtsız Farklılık Görülen Hasta 

Oranı (%)

Kasıtsız farklılık var Kasıtsız farklılık yok
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Yatışta en sık rastlanan kasıtsız farklılık nedeninin 10 ilaç ile (%47,6) ilacın atlanması olduğu 

görülmüştür (Şekil 18). 

 

Şekil 18. Yatışta kasıtsız ilaç farklılık nedenlerinin MedTax'a göre sınıflandırılması 

Yatışta kasıtsız farklılıkta yer alan ATC ilaç grupları arasında 10 ilaç (%47,6) ile 

kardiyovasküler sistem ilaçları ilk sırada yer almaktadır (Şekil 19). 

 

Şekil 19. Yatışta kasıtsız farklılıkta yer alan ilaçların ATC sistemine göre sınıflandırılması 
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Yatışta 21 kastısız farklılığın 8'inin  (%38,1)  olası advers ilaç olayı olduğu 

değerlendirilmiştir. Bunlardan 5'i minör, 1'i anlamlı, 2'si ciddi olarak sınıflandırılmıştır (Şekil 

20).  

 

Şekil 20. Yatışta olası advers ilaç olaylarının sınıflandırılması 

6.2.Taburculuk Sırasında Sunulan İlaç Uzlaşı Hizmetinin Sonuçları 

Taburculukta yüz hastada 383 farklılık tespit edilmiştir. Bunların 364'ü (%95,0) kasıtlı 

farklılık olarak belirlenmiştir. Ortanca kasıtlı farklılık sayısı 3 (ÇAA: 2-5) olarak 

bulunmuştur. Geriye kalan 19 farklılık (%5,0) ise kasıtsız olarak sınıflandırılmıştır (Şekil 21).  
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Şekil 21. Taburculukta tespit edilen ilaç farklılıklarının dağılımı 

Taburculukta en az bir kasıtsız farklılığa sahip hasta sayısı 14 olarak bulunmuştur. (Şekil 22).  

 

Şekil 22.Taburculukta en az bir kasıtsız farklılık tespit edilen hastaların oranı 

Taburculukta en sık rastlanan kasıtsız ilaç farklılığı nedeninin 11 ilaç (%57,9) ile ilacın 

atlanması olduğu bulunmuştur (Şekil 23).  

 

Şekil 23. Taburculukta kasıtsız ilaç farklılık nedenlerinin MedTax'a göre sınıflandırılması 

 

 

%14

%86

En Az Bir Kasıtsız Farklılık Görülen Hasta 

Oranı (%)

Kasıtsız farklılık var Kasıtsız farklılık yok

0

2

4

6

8

10

12

İlacın atlanması İlaç sıklığında

yanlışlık veya

belirsizlik

İlaç duplikasyonu İlaç eklenmesi İlacın dozunda

yanlışlık veya

belirsizlik

MedTax kasıtsız farklılık nedenleri (n)



 

51 

 

 

Taburculukta kasıtsız farklılıkta yer alan ATC ilaç grupları arasında 10 ilaç (%52,6) ile 

gastrointestinal sistem ve metabolizma ajanları ilk sırada yer almaktadır (Şekil 24). 

 

Şekil 24. Taburculukta kasıtsız farklılıkta yer alan ilaçların ATC sistemine göre 

sınıflandırılması 

Kasıtsız farklılıklardan 2'si olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilmiştir. Bu 

farklılıklardan ikisi de ciddi olarak sınıflandırılmıştır. Olası advers ilaç olayı olarak 

değerlendirilen kasıtsız farklılıklara aşağıda örnekler sunulmuştur (Tablo 2). 

Tablo 2. Olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilen kasıtsız farklılık örnekleri 

MedTax sınıfı Detaylar Derecesi 

İlacın atlanması Yatışta 50mg isosorbid mononitrat atlanmış Ciddi 

İlacın dozunda 

yanlışlık veya 

belirsizlik 

12,5 mg (yarım tablet) spironolakton kullanan hastada 

yatışta ilaç istemine 25 mg (bir tablet) geçirilmiş 

Minör 

İlacın atlanması Taburculukta 50 mg izosorbid mononitrat atlanmış Ciddi 

İlaç sıklığında 

yanlışlık veya 

belirsizlik 

Haftada 4 gün digoksin 0,125 mg kullanan hastada 

taburculukta digoksin sıklığı günde bir kez 0,125mg olarak   

girilmiş  

Ciddi 

İlacın atlanması 0,5mg dutasterid ve 10mg alfuzosin yatış isteminde 

atlanmış 

Minör 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

Bu tez çalışmasında nöroloji servisine yatışı yapılan hastalarda yatışta ve taburculukta ilaç 

uzlaşısı hizmeti sunularak kasıtsız ilaç farklılıklarını tespit etmek ve bu farklılıkların olası 

advers ilaç olayı olup olmadığını belirlemek amaçlanmıştır. Sunulan ilaç uzlaşısı hizmetinin 

sonucunda hastaların yaklaşık dörtte birinde (%24,0) en az bir kasıtsız farklılık bulunmuştur. 

Bu kasıtsız farklılıkların bir kısmı olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamız bilgimiz dahilinde nöroloji servisi özelinde yürütülen ilk ilaç uzlaşısı 

çalışmasıdır. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortancası 67,0 (ÇAA: 53,0-73,0) bulunmuştur. 

Literatürdeki çalışmalarda yaş geniş bir aralıkta dağılım göstermektedir.  Knez ve ark. göğüs 

ve alerji hastalıkları hastanesine yatışı yapılan yetişkin ve en az bir ilaç kullanan hastaları 

dahil ettiği çalışmasında yaş ortancası 73,0 (ÇAA: 65,0-79,0), Climente-Marti ve ark. yetişkin 

ve en az bir reçeteli ilaç kullanan hastaları dahil ettiği çalışmasında yaş ortalaması 76 

(Standart sapma(SS):14,4) olarak bulunmuştur (Climente-Marti ve ark., 2010; Knez ve 

ark.,2011). Selçuk ve ark. geriyatri hastalarının dahil edildiği çalışmada yaş ortalamasını 76,6 

(SS: 8,1), Sancar ve ark.  dahiliye ve onkoloji servislerine yatışı yapılan yetişkin hastaların 

dahil edildiği çalışmada yaş ortalamasını 61,1 (SS:15,2) olarak bulunmuştur (Selçuk ve ark., 

2014; Sancar ve ark.,2015). Enver ve ark. dahiliye ve enfeksiyon hastalıkları servisindeki 

çalışmasında yaş ortancası 62,0 (ÇAA:54,0-72,0), Aag ve ark. kardiyoloji servisine yatışı 

yapılan 18 yaş üzeri hastaları dahil ettikleri çalışmada yaş ortalaması 68,9 (SS:14,0), Gleason 

ve ark. medikal ve cerrahi servislerine yatışı yapılan tüm hastaları dahil ettiklerinde yaş 

ortalaması 58,6 (SS 18,4) ve  Vira ve ark. yatan tüm hastaların dahil edildiği çalışmalarında 

yaş ortalaması 56,0 (SS:24,0) bulunmuştur (Enver ve ark., 2020; Aag ve ark., 2014; Gleason 

ve ark., 2004; Vira ve ark., 2006). Unroe ve ark. genel tıp, genel cerrahi, kardiyoloji 

servislerine yatışı yapılan yetişkin hastaları dahil ettiğinde yaş ortalaması 59,9 (SS:16,7) 

bulunmuştur.Wong ve ark.  genel dahiliye servisine yatan hastaları dahil ettikleri çalışmada 

ortalama 65,9 (aralık, 14,0–93,0), Abdulghani ve ark. en az dört kronik reçeteli ilaç kullanan 

yetişkin tüm hastaları dahil ettiklerinde 59,9 (SS:16,5) bulmuşlardır(Unroe ve ark., 2010; 

Wong ve ark., 2008 Abdulghani ve ark., 2017). 
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Çalışmamızda hastaların yatış öncesi kronik ilaç sayısı ortancası 5,0 (ÇAA:3,0-7,0) olarak 

belirlenmiştir. Knez ve ark. hastaların yatış öncesi kronik ilaç sayısı ortancasını 6,0 (ÇAA: 

4,0-9,0), Enver ve ark. ortanca 5,0 (ÇAA: 3,0-8,0) olarak bulmuştur. Climente-Marti ve ark. 

yatış öncesi ilaç sayısı ortalamasını 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) bulmuştur. (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). Çalışmamız popülasyonunun yatış öncesi ilaç sayısı Enver ve ark. ile benzer 

bulunmuştur. Yatış öncesi ilaç sayısı, çalışmanın dahil etme kriterlerine ve çalışmanın 

yürütüldüğü kliniğe göre farklılık gösterebilir. 

Kasıtsız farklılık sayısı ve oranı 

Yatışta en az bir kasıtsız farklılık görülen hasta oranı çalışmamızda %15,0 olarak bulunmuştur 

Sancar ve ark. %22,0; Vira ve ark. %38,0; Selçuk 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 

oranlarında yatışta en az bir kasıtsız farklılık tespit etmiştir (Sancar ve ark., 2015; Vira ve 

ark., 2006; Selçuk ve ark., 2014; Knez ve ark., 2011;  Climente-Marti ve ark, 2010; Gleason 

ve ark., 2004;  Abdulgani ve ark., 2017) . Çalışmamızda bulunan oran literatürdeki aralıkta 

yer almaktadır. 

Çalışmamızda yatışta 100 hastada 21 kasıtsız farklılık tespit edilmiştir. Hasta başına düşen 

kasıtsız farklılık oranı 0,2 (21/100) olarak hesaplanmıştır. Knez ve ark. yatışta hasta başına 

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 Selçuk ve ark. 2,6  kasıtsız farklılık tespit etmiştir (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; Selçuk ve ark., 2014). Çalışmalarda bulunan 

oranlar 0,1 ile 1,4 arasında geniş bir aralıkta seyretmektedir. Çalışmamızda bulunan oran 

literatürdeki aralıkta yer almaktadır.  

Taburculukta çalışmamızda hastaların %14,0'ünde en az bir kasıtsız farklılık bulunmuştur. 

Vira ve ark. hastaların %41,0'inde, Wong ve ark. %41,3'ünde, Climente-Marti ve ark. 

%14,1'inde , Knez ve ark %84,2'sinde en az bir kasıtsız farklılık bulmuştur (Vira ve ark., 

2006; Wong ve ark., 2008; Climente-Marti ve ark., 2010; Knez ve ark., 2004).  
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Çalışmamızda taburculukta hasta başına düşen kasıtsız farklılık oranı 0,2 (19/100) olarak 

hesaplanmıştır. Knez ve ark. hasta başına 3,7 (369/101) , Climente-Marti ve ark.  0,2 

(26/120), Vira ve ark. 1,2 (67/56), Wong ve ark. 0,7 kasıtsız farklılık  tespit etmiştir (Knez ve 

ark., 2011; Climente-Marti ve ark., 2010; Vira ve ark., 2006; Enver ve ark., 2020; Wong ve 

ark., 2008).  Çalışmalarda bulunan oranların geniş bir aralıkta dağılım gösterdiği 

gözlenmektedir. Çalışmamızda bulunan oran Climente-Marti ve ark ile benzerlik 

göstermektedir. 

Çalışmalarda tespit edilen kasıtsız farklılık sayıları ve oranları, çalışmanın yürütüldüğü 

kliniğe, popülasyona ve metodolojiye bağlı olabilir. Unroe ve ark. (2010) yatışta  kardiyoloji 

servisindeki hastaların %15,0; genel tıp servisindeki hastaların %22,0; genel cerrahi 

servisinde %35,0'inde en az bir kasıtsız farklılık tespit etmiştir. Dong ve ark. (2021)  ortopedi, 

göğüs hastalıkları ve gastroenteroloji ünitelerine yatışı yapılan hastalarda kasıtsız farklılık 

tespit edilme olasılığının endokrin ve metabolizma ünitesine yatışı yapılan hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu bildirmektedir (p<0,05). 

Reçetesiz ilaç, takviye ve bitkisel ürünlerin kasıtsız farklılıklara dahil edilmesi de kasıtsız 

farklılık sayılarını etkileyebilir.  

Hekimlerin hastaya ait kronik ilaçların bir bölümünü akut yatış nedeni ile ilgili görmemesi 

tespit edilen kasıtsız farklılık sayısını etkileyebilir. Gleason ve ark. (2004) 204 hastada 

müdahale gerektirdiğini düşündükleri 97 farklılık tespit etmiştir. Bu müdahalelerden 69'u 

kabul edilmiştir. Ayrıca klinik eczacının servis ekibinin bir üyesi olmasının klinik eczacı 

önerilerinin hekimler tarafından kabul edilmesini etkilediği ileri sürülmüştür(Allende Bandrés 

ve ark., 2013).  

Kasıtsız farklılık nedenleri 

Yatışta en sık görülen kasıtsız farklılık nedeni çalışmaların genelinde ilacın atlanması 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 yatışta en sık görülen kasıtsız farklılık nedeninin ilacın atlanması olduğunu tespit 

etmiştir(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 çalışmada ise ilk sırada ad/doz/kullanım yolu farklılığı %52,0 (n=12) , ikinci 

sırada ise ilacın atlanması %39 (n=9) tespit edilmiştir. Ad, doz ve kullanım yolu 
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farklılıklarının tek sınıf altında toplanması bu sonuca neden olmuş olabilir. Çalışmamızda 

literatürün geneli ile benzer olarak %47,6 ile ilk sırada ilacın atlanması gelmektedir.  

Taburculukta en sık görülen kasıtsız farklılık nedeni yatışta olduğu gibi ilacın atlanması 

olarak bildirilmektedir. Knez ve ark. %40,4; Vira ve ark. %45,0;  Climente-Marti ve ark. 

%95,0 ile en sık görülen farklılık nedenin ilacın atlanması olarak tespit etmiştir(Vira ve ark., 

2006; Knez ve ark., 2011; Climente-Marti ve ark., 2010). Wong ve ark. (2008) %49,5 ile en 

sık görülen kasıtsız farklılık nedenini "açıklama gerektiren eksik reçete" olarak 

bildirmektedir. İkinci sırada ise %22,9 ile ilacın atlanması gelmektedir. Çalışmamızda 

literatürün geneli ile uyumlu olarak %57,9 ile ilacın atlanması ilk sırada gelmektedir. 

Kasıtsız farklılıklar arasında en sık yer alan ilaç gruplarının değerlendirilmesi  

Çalışmamızda kasıtsız farklılık olarak tespit edilen ilaçlar arasında en sık gözlenin ATC ilaç 

grubu yatışta %47,6 ile kardiyovasküler sistem ajanları ve taburculukta %52,6 ile 

gastrointestinal sistem ve metabolizma ajanları olarak bulunmuştur.  

Literatürde kasıtsız farklılıklarda en sık gözlenen ilaç grupları çeşitlilik göstermektedir. Unroe 

ve ark. (2010) çalışmasında yatışta %31,0 oranıyla ilk sırada kardiyovasküler grup ajanları yer 

almaktadır. Aag ve ark. (2014) yatışta (%25,0) ile kardiyovasküler sistem ve %22,0 ile sinir 

sistemi ajanlarını saymaktadır. Quellenec ve ark. (2013) yatışta kasıtsız farklılıkta en sık yer 

alan üç ilaç grubu olarak sinir sistemi (%22,0), gastrointestinal sistem(%20,0) ve 

kardiyovasküler sistem ajanlarını (%18,0) saymaktadır. Gleason ve ark. (2004) ise yatışta en 

sık rastlanan ilaç grubu olarak %18,6 ile vitamin ve elektrolitleri bildirmektedir. İkinci sırada 

%12,4 ile kardiyovasküler ajanlar yer almıştır.   

Bir derlemede taburculukta kasıtsız farklılıklar arasında en sık yer alan ilaçlar arasında ilk 

sırada kardiyovasküler ajanların geldiği bildirilmektedir. İkinci sırada en sık karşılaşılan 

ajanlar ise sinir sistemi  ve gastrointestinal sistem ajanları olarak sıralanmaktadır(Michaelsen 

ve ark., 2015). Wong ve ark. (2009) taburculukta %26,7 ile ilk sırada kardiyovasküler sistem 

ajanları ve ikinci sırada %21,9 ile gastrointestinal sistem ajanlarını tespit etmiştir. Climente-

Marti ve ark. (2010) yatış ve taburculuktaki kasıtsız farklılıkların toplamı içerisinde en sık kan 

ve kan yapıcı organlar (%30,0) , kardiyovasküler ajanlar (%20,0) ve gastrointestinal sistem 

ajanlarını (%20,0) tespit etmiştir. Çalışmalar arasındaki farklılık farklı hasta popülasyonları ve 

dahil etme kriterleri ile açıklanabilir. 

  



 

56 

 

Kasıtsız farklılıkların olası advers ilaç olayı ile ilişkisinin değerlendirilmesi  

Çalışmamızda yatıştaki kasıtsız farklılıkların %38,1'i olası advers ilaç olayı olarak 

değerlendirilmiştir. Aag ve ark. bu oranı %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 bildirmiştir. 

(Aag ve ark., 2014; Cornish ve ark., 2005; Vira ve ark., 2006; Knez ve ark., 2011; Gleason ve 

ark., 2004; Abdulghani ve ark., 2017). Çalışmamızda bulunan oran literatürdeki çalışmaların 

dağılım gösterdiği aralıkta yer almaktadır. 

Taburculukta ise Neumiller ve ark bu oranı %40,7, Vira ve ark. %15,0, Knez ve ark.  %56,0, 

Gleason ve ark. %59,0 Wong ve ark. %29,5 olarak bulmuştur (Neumiller ve ark., 2017; Vira 

ve ark., 2006; Knez ve ark., 2011; Gleason ve ark., 2004; Wong ve ark., 2008). Çalışmamızda 

tespit edilen %10,3'lük oran diğer çalışmalardan düşüktür.  

İlaç farklılıkları arasında olası advers ilaç olayı olarak değerlendirilenlerin oranının çalışmalar 

arasında geniş bir aralıkta değişkenlik gösterdiği gözlenmektedir. Bu durum, farklı hasta 

popülasyonları, farklı değerlendirme metodolojileri ve farklı değerlendiricilerden 

kaynaklanabilir. Olası advers ilaç olaylarının değerlendirilmesinde bir altın standart olmadığı 

bilinmektedir.  

Sunulan ilaç uzlaşı hizmetinin süresinin değerlendirilmesi  

Çalışmamızda yatış ilaç uzlaşısının tamamlanması için gereken süre ortalama 12,4 dakika 

olarak hesaplanmıştır. Literatürde ilaç uzlaşısının tamamlanması için gereken süreye ilişkin 

verilerin sunuluş şekli çeşitlilik göstermektedir. Aag ve ark. (2014) kardiyoloji servisi 

hastalarında yatıştaki ilaç uzlaşısı için eczacıların ortalama 22,4 dakika; hemşirelerin ise  32,2 

dakika harcadıklarını tespit etmiştir. Süreye öykü alınması, veri toplanması , hekim görüşmesi 

ve belgelendirme dahil edilmiştir. Murphy ve ark. (2009) çalışmasında yatış ilaç uzlaşısı 

sırasında eczacıların öykü almak için harcadıkları ortalama süre 21,9 dakika ve ilaç uzlaşı 

sürecinin tamamlanması için gereken ek süre ortalama 9,8 dakika olarak hesaplanmıştır. 

Gleason ve ark. (2004) çalışmasında ilaç öyküsünün alınması için ortalama 11,4 dakika 

gerektiği bulunmuştur. Ancak çalışmada diğer basamaklarla ilgili bilgi sunulmamaktadır.  İki 

çalışmada eczacılık öğrencileri tarafından öykü almak amacıyla yapılan hasta görüşmesi için 

ortalama 4,0 dakika ve 9,3 dakika harcandığı hesaplanmıştır (Procopio ve ark., 2015; 

Lubowski ve ark., 2007). Bu sürelere görüşme öncesi veri toplama, belgelendirme ve 

müdahale dahil edilmemiştir. Vira ve ark. (2006) yatış uzlaşısını yürütmek için gereken 
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ortanca süreyi 15 dakika (ÇAA : 10-21) olarak bildirmektedir. Abdulgani ve ark. (2017) hasta 

görüşmesi için gereken süreyi ortalama 22 dakika olarak hesaplamıştır.  

Uzlaşı süresini etkileyen faktörler ve ideal uzlaşı süresi bilinmemektedir. Ancak Gleason ve 

ark. kasıtsız farklılık tespit edilen hastalarda tespit edilmeyen hastalara göre hasta görüşme 

süresini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulmuştur (p < 0.05) (Gleason ve 

ark., 2004). 

Çalışmanın güçlü yanları ve kısıtlılıkları 

Çalışmamız ülkemizdeki kasıtsız farklılıkların olası advers ilaç olayı olup olmamalarını 

değerlendiren ilk ilaç uzlaşısı çalışmasıdır. Aynı zamanda nöroloji servisi özelinde yürütülen 

ilk ilaç uzlaşısı çalışmasıdır. 

Çalışmamızda hastaların yatış öncesi kullandıkları kronik ilaçların listesinin oluşturulması 

altın standart kabul edilen BMHP tanımına uygun olarak yapılmıştır. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları çalışmanın yalnızca bir yatan hasta kliniğinde, sınırlı bir zaman 

diliminde (5 ay) ve sınırlı hasta üzerinde gerçekleştirilmesi olarak sıralanabilir. Ayrıca 

haftasonları klinik eczacı tarafından ilaç uzlaşısı gerçekleştirilememiştir. Haftasonu yatışı 

yapılan hastalar pazartesi günü çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda olası advers ilaç olaylarının değerlendirilmesinin çalışmada yer alan 

araştırmacılar tarafından yapılması bir başka kısıtlılıktır.   

Sonuç 

Yürüttüğümüz bu çalışma yatan hasta kliniklerinde kasıtsız farklılıkların ve olası advers ilaç 

olaylarının gözlenebildiğini göstermektedir. Bir üçüncü basamak hastanesinin nöroloji yatan 

hasta kliniğinde literatürdeki bulgular ile karşılaştırılabilir oranlarda kasıtsız farklılıklar tespit 

edilebilmiştir. Bu kasıtsız farklılıkların bir bölümü olası advers ilaç olayı olarak 

değerlendirilmiştir. Ülkemizde yatan hasta kliniklerinde klinik eczacıların dahil olduğu 

multidisipliner bir ekip tarafından ilaç uzlaşı hizmeti yürütülerek kasıtsız farklılıkların ve olası 

advers ilaç olaylarının önüne geçilebilir.  

İlaç uzlaşısı hizmeti hastaların ilaç kullanımlarıyla ilgili tam ve güncel bir bilginin 

edinilmesini sağlayarak aynı zamanda iyi bir ilaç incelemesi hizmetinin sunulmasını olanaklı 

kılmaktadır. 
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