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OZET

Amag: Calismamizin amaci yaslilarda polifarmasi sikliginin, tedavi uyumunun,
olasi ilag etkilesimleri veya yan etkilerinin ve yasam kalitesinin saptanmasi ve bu

degiskenlerin iligkilerinin irdelenmesi amaglanmigtir.

Yontem: Calismaya Canakkale Kepez beldesinde yasayan 65 yas ve Uzeri 116
yash birey alindi. Veriler yapilandiriimis anket formu kullanilarak yuz yluze
gorisme yontemiyle toplandi. Standardize Mini Mental Test, Modifiye Barthel
Temel Gunlik Yasam Aktivite indeksi, Lawton-Brody Enstrimental Gunlik
Yasam Aktivite indeksi, Geriatrik Depresyon Skalasi (Kisa Form), Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Modifiye Morisky Uyum Olgegdi (MMO) Ve Diinya
Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-OLD) uygulandi.

Bulgular: Katilmcilarin 60’1 (%51,7) kadin, 56’si (%48,3) erkekti. Yas ortalamasi
74,1 £ 6,5 [65 — 91 yag] idi. Polifarmasi sikhgi %55,2 bulundu ve kadinlarda
(%65,0) erkeklerden (%44,6) anlaml ylksekti. Yaslilarin %23,3'U en az bir yan
etki yasadigini belirtti. Katiimcilarin MMO ortalama skoru 3,4 + 1,6, WHOQOL-
OLD ortalama skoru 74,5 + 12,9 idi.

Sonuglar: Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin sikligi ve polifarmasi oranlari
artmakta, tedaviye uyum olumsuz yénde etkilenmektedir. Kullanilan ilag sayisi
arttikga ilag yan etki gorulme sikligi artmaktadir. Yas ilerledikge yasam kalitesinin
azaldigi; yasam kalitesinin ylksek oldugu yaslilarda ise tedaviye uyumun daha
iyi oldugu goérulmustir. Polifarmasi varliginin ilag uyumu ve yasam kalitesi

Uzerine etkisi bulunmamistir.

Anahtar kelimeler: Yasli, polifarmasi, ilag uyumu, ilag yan etkisi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Objectives: The aim of our study was to determine the prevalence of
polypharmacy, medication compliance, drug interactions or side effects and
quality of life (QoL) in the elderly, and to examine the relationship of these

variables.

Methods: The study involved 116 elderly people aged 65 and olders living in
Kepez, Canakkale. Data was collected by face to face interwievs using a
structured questionnaire form. Standardized Mini Mental Test, Modified Barthel
Index of Activities of Daily Living, Lawton-Brody Instrumental Activities of Daily
Living, Geriatric Depression Scale (Short Form), Multidimensional Scale of
Perceived Social Support, Modified Morisky Scale (MMS) and the World Health
Organization Quality of Life Scale (WHOQOL-OLD) were applied.

Results: Of the participants in the study, 60 (51,7%) were females, 56 (48,3%)
were males. The overall mean age was 74,1+6,5 [range:65-91years]. The
prevalence of polypharmacy was 55,2% and, significantly higher in women
(65,0%) than men (44,6%). 23,3% of the elderly noted that at least one side effect
experienced. The MMS average score was 3,4+1,6, and WHOQOL-OLD average

score was 74,5+12,9.

Conclusions: The frequency of chronic diseases and rates of polypharmacy
increase with aging, and medication compliance is affected negatively. The
incidence of drug side effects increases when the number of using drugs
increase. There was no significant relationship between the presence of
polypharmacy and medication compliance. It was found that increasing age
decrease the quality of life, and medication compliance is better in the elderly with

higher QoL. Polypharmacy has no effect on the medication compliance and the

QolL.

Key words: Elderly, polypharmacy, medication compliance, drug side effect,

guality of life
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1. GIRIS ve AMAG

Polifarmasi tum dunyayl hem saglik hem de ekonomik agidan etkileyen
ciddi bir sorun olusturmakta ve esas olarak da yasl populasyonda ortaya
ctkmaktadir (1). Cogul ilag kullanimi anlamina gelen ‘polifarmasi’ kavramiyla ilgili
kesin bir ortak gorus olmamakla birlikte ¢cok sayida tanimlama yapilmistir (2).
Literatirde yer alan bazi tanimlamalarda; 240 gun ya da daha uzun bir sure iki
veya daha fazla ila¢ kullanimi (3); hastanin klinik olarak uygun olmayan ilaglari
kullaniyor olmasi (4); hastanin ayni anda bes veya daha fazla ilaci birlikte
kullanmasi (5); hastanin klinik olarak gereginden fazla ila¢ kullanmasi ya da

tedavisinde gereksiz en az bir ilacin bulunmasi (6) olarak ifade edilmektedir.

Butlin hastalar igin sorun olusturan polifarmasi, yaslilarda daha sik
gorulmektedir (7). Yash populasyonda polifarmasi orani %23 ile %39 arasinda
degiskenlik gostermektedir (6). Tum dlnyada 65 yas ve Uzeri yasli nufusun diger
yas gruplarina oranla daha hizli buyldyor olmasi konunun énemini arttirmaktadir
(8). Ulkemizde Turkiye istatistik Kurumu 2014 verilerine gore 65 yas Ustii niifus
orani %8 olup, 2023 yilinda beklenen oran %10,2'dir. Yasli populasyonun
%10’'un Uzerinde olmasi nufusun yaslanmasinin bir gdstergesi olarak kabul
edilmektedir. Yasl bireylerde polifarmasinin bir sebebi de yaslanmayla birlikte
akut ve kronik hastaliklarin sayisindaki artistir (9). Yash hasta tarafindan
kullanilan ilaglarin timundn hekim tarafindan goériimemesi, recgetesiz ilag
kullanimi ve hastanin aldigi ilag dozu ile regete edilen ilag dozu arasindaki

farkhliklar polifarmasiye neden olan diger nedenlerdir (10).

Yagli populasyonun artisina paralel olarak, dnemli mortalite nedeni olan
kronik hastaliklarin insidansi ve prevalansi artmaktadir (11). Turkiye'de 65 yas
Ustd ndfusun %90’Iinda bir, %35’inde iki, %23’Unde U¢ ve %14’Unde dort ya da
daha fazla hastaligin birlikte oldugu gosterilmistir. Bu da beraberinde, ilag
tiketimindeki artisa neden olmaktadir (12). Ulkemizde yasli popllasyonda
hipertansiyon (%30,7), eklem romatizmasi (%20,4), kalp yetmezligi (%13,7),
diyabet (%10,2), koroner arter hastaligi (%9,8) ve osteoporoz (%8,2) en sik

gorulen kronik hastaliklardir. En sik kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler sistem



ilaclari (%26,7), analjezik-antiinflamatuar ilaglar (%20,8), gastrointestinal sistem
(GIS) ilaglar (%12), endokrin sistem ilaglari (%10,6), vitamin ve destekleyici

maddeler (%10,2) olarak siralanmaktadir (13).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan bir arastirmada en cok ila¢
tuketen grubun 65 yas ve Uzeri yaslilar oldugu, %17-%19’'unun haftada en az on
ilac kullandigr saptanmigtir (14). Cok sayida ila¢ kullanimi; yuksek maliyet
olusturmasi ve hastanede yatis ihtiyaci nedeniyle hastanin tedaviye uyumunu
olumsuz etkileyen bir faktérdir (15). ilag uyumu yasli hastalarda sik ihmal edilen
bir konu olup, verilen tedavinin yanhs kullaniimasi, yaglanmaya bagli kognitif

kayiplar ve fiziksel yetersizlikler uyum sorununu daha da arttirmaktadir (16,17).

ilac uyumunu bozan en sik nedenler arasinda yan etki ve ilag etkilesimleri
yer alir. Yaglilarda ila¢ kullanimina bagli olarak en sik ortaya ¢ikan yan etkilerin
mide agrisi, GIS kanamasi, bulanti, yorgunluk, sersemlik, bas dénmesi, allerjik
dokunti/anaflaksi, uyku bozuklugu, ishal/kabizlik, agiz kurulugu ve bacaklarda

sislik/6dem oldugu bulunmustur (13).

Yaslihga bagh kronik hastaliklar ve polifarmasi ayni zamanda yasl
bireylerin yasam kalitesi Uzerine belirgin etki yapar. Yasam kalitesini etkileyen
diger faktorler; yas, cinsiyet, egitim durumu, fiziksel aktivite, sosyal glvence,
ekonomik durum, birlikte yasadidi kisiler, kognitif ve fiziksel beceriler ya da
kayiplar, agrilar, ev ve aile ilgili konular, sigara ve alkol kullanimi olarak
siralanabilir (18-20).

Dinya Saglk Orgiti'nin (DSO) yasam kalitesi tanimlamasi; ‘bireylerin
icinde yasadiklari kultir ve degerler sistemi iginde; amaclari, beklentileri,
standartlari ve kaygilari agisindan, yasamdaki pozisyonlari algilamasi’dir. Yasam
suresinin uzamasina bagl yasl populasyonun artmasi istenilen bir gelisme
oldugu kadar yasamin kalitesi de 6nem kazanmistir (21,22). Bu bilgiler 1siginda
yasli bireylerin saglik sorunlari ve ihtiyaglarinin belirlenmesi, sagligi gelistirme ve

korumaya yonelik girisimlerin 6n planda tutulmasi gerekmektedir.



TUum dinyada yash nufusun artmasi ile birlikte bu yas grubunun yasam
kalitesinin arttirilmasi hedeflenmektedir. Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin
sikligi ve polifarmasi oranlari artmakta, yasllarin tedaviye uyumu olumsuz yonde
etkilenmektedir. Kullanilan ila¢g sayisinin artmasi yan etki ve ila¢ etkilesimleri
acisindan olumsuz sonuglara sebep oldugu gibi yashlarin yasam kalitesini de

bozmaktadir.

Bu calismada, 65 yas ve Uzeri bireylerde polifarmasi sikhdinin
belirlenmesi, tedavi uyumunun, olasi ila¢ etkilesimleri veya yan etkileri ile yagli
bireylerin yasam kalitesinin saptanmasi ve bu degiskenlerin iligkilerinin

irdelenmesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yaslanma
2.1.1 Yashihk Donemi ve Temel Kavramlar

Yaslanma, fiziksel ve ruhsal agidan yasanan degisimdir. Biyolojik
boyutunun yani sira, ayni zamanda toplumsal ve kulturel bir olaydir. Toplumlar
arasl ve zamana gore farkl algilanan yaslilik, duragan ve degismez bir yagsam
donemi degildir. Yasamin diger evreleri gibi dogal, ka¢inilmaz ve tum insanlar
icin gegerli olan bir durumdur (23). Gunumuzde kullanilan ve hizla nem kazanan
“aktif yaglanma” kavrami; yasli bireylerin, yaslanma déneminde sosyal, ekonomik
ve kulturel faaliyetlerde aktif rol alabilecekleri sureci ifade etmektedir. Bu sayede
yaslilarin, istedikleri faaliyetlere mimkun oldugunca aktif olarak katilabilmeleri ve
toplumla birlikte olmalari saglanabilmektedir. Sonug¢ olarak yasli bireylere

psikolojik ve sosyal agidan olumlu katki saglamaktadir (24).

Dinya Saghk Orgiti’'nin yashlik tanimi; gevresel etmenlere uyum
saglama yetisinin azalmasi veya buylk oranda kaybolmasidir. Yaslilik dénemi
icin farkli tanimlamalar kullanilmaktadir. Ancak ulusal ve uluslararasi yasllik
calismalarinda esas kabul edilen DSO’niin “65 yas ve Uzeri” kronolojik
tanimlamasidir. Kronolojik olarak yasli nifus; 65-74 yas grubu “geng yasl”, 75-
84 yas grubu “yasli”, 85 ve Uzeri yas grubu “ileri yash” olarak kendi i¢inde alt
gruplara ayrilmistir (25,26).

Yaslihk biyolojik, fizyolojik, fonksiyonel, duygusal/psikolojik ve sosyal
olmak Uzere farkh boyutlarda ele alinmistir. Yasliliga bagli, insan viicudunun yapi
ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisikliklere "biyolojik yashlik"; biyolojik
yaslligin beraberinde organlarda meydana gelen degisiklere "fizyolojik yaslilk"
denir. Yaslanma donemindeki degisim sonucu, kisinin kendini yagl hissetmesine
bagli olarak yasam goérlusu ve yasam seklinin dedismesi "duygusal/psikolojik
yashhk"; ayni yasta olan bireylerle karsilastirildiginda toplum iginde
fonksiyonlarin devam ettirip ettirememesi "fonksiyonel yashlik" olarak

tanimlanmaktadir (11).



2.1.2 Diinyada ve Tiurkiye’de Yagh Nufus

Yirminci yuzyilda mortalite hizlarinin azalmasi, tibbi bakimda kaydedilen
yeniliklerin artmasi ve dogum oranlarindaki azalma sonucunda gunumizde
gelisen en 6nemli kavram “toplumlarin yaslanmasi”dir (27). Ikinci Diinya
Savasi’ndan sonraki ddnemde ortalama yasam suresi 46 yil iken, ginumuzde bu
sure 67 yila gcitkmis ve 2050 yilinda ise 75 yila gikacagi dngorulmektedir (8). Tum
yaslardaki yasam beklentisinin artmasi, her yil yasli nifusa dahil olan insan

sayisinin artisina yol agmaktadir (27).

Dunyada yasl nufusun artig hizi (%2,1), genel nufus artis hizindan (%1,2)
daha fazladir. Son yuzyil iginde (1950-2050) genel nufusta dort kathk artig
saptanirken yasli nufustaki 10 katlik bir artis olmasi tablonun énemini ortaya
koymaktadir (28). DSO verilerine gére 2000 yilinda yasli nifus orani yaklasik
%22,3 ile 620 milyon olarak belirlenmis. Tahminlere gore 2025 yilinda yagli
nufusun yaklasik 1,2 milyara ve 2050 yilinda ise iki milyara ulasacagi
belirtiimektedir (29). GUnimulzde sayisal olarak en fazla yaslinin bulundugu
Ulkeler Cin, Hindistan, ABD ve Japonya'dir. Genel nufus igindeki yasl nufus
yuzdesinin en fazla oldugu kita %20 ile Avrupa, en az oldugu kita ise %5 ile
Afrika’dir. Avrupa’da 2050 yilinda yash nufus orani %37, Afrika’da ise %10
olacag! tahmin edilmektedir. Dlinyada en fazla yash artisinin 2008-2040 yillar
arasinda %316 artis ile Singapur’da gerceklesmesi beklenmektedir (28).

Ulkemiz de yaslanma sirecinin hizlh oldugu gelismekte olan Ulkeler
arasinda olup mevcut demografik verilerden hareketle yapilan tahminler, 21.
yuzyilhn hem diinya hem de Turkiye igin yagsli yuzyili olacagini dugundurmektedir
(11). Geng yas olimlerindeki iyilesmenin sonucunda Ulkemizde beklenen yasam
suresinde bir artis gortlmektedir. 1940’larda erkeklerde ortalama yasam suresi
30 yil, kadinlarda ise ortalama 33 yil idi. GiUnUmizde bu sure erkekler igin
ortalama 71 yila, kadinlarda ise 76 yila ¢cikmistir. Tirkiye istatistik Kurumu’nun
verilerine gore 2023 yilinda ortalama yasam suresinin erkeklerde 75,8 yil,
kadinlarda ise 80,2 yil olmasi beklenmektedir. Ulkemizde yapilan 1955 niifus
sayiminda yasli ndfusun toplam nifusa orani %3,4 bulunmus, 2014’te bu oran
%8’e ylukselmis ve 2050 yilinda %17,6'ya ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu da



Tarkiye nufusunun yaglanmaya devam edeceg@i ve yasl nufusun buyuk bir

bolumand kadinlarin olusturacagr anlamina gelmektedir (30).

2.1.3 Saghkh Yaglanma

Diinya Saglik Orglitii saghgi; ‘bireyin bedenen, ruhen ve sosyal olarak tam
bir iyilik hali’ olarak tanimlamaktadir (31). Yaslihk donemi; yasam kalitesinin
geriledigi donemlerden birisidir. Beklenen yasam surelerindeki artis, nufusun
giderek yaglanmasi saglikli yaslanma ve yasamin niteliginin artmasi (yasam
kalitesi) kavramlarini beraberinde getirmektedir. Saghigin buatincul tanimi

icerisinde bu kavramlar birlikte ele almak gerekir (32).

Saglikli ya da basarili yaglanma; yalnizca saglik yonunden degil, ayni
zamanda psikolojik ve sosyal yonden de tam bir iyilik halinin varliini ifade eder.
Bir bagka ifadeyle, bireyin kendini yashliga hazirlama sirecinde sosyal ¢evresini
ve ligkilerini canli tutmak, saglik sorunlarini en aza indirmek igin koruyucu
onlemler almak, bellek ve fiziksel islevlerini gelistirici ¢abalar iginde olmak ve
yasama pozitif bakmasini becerebilmek anlamina gelmektedir. Basarili
yaslanmanin kabul edilen temel goéstergeleri yasamin uzunlugu, biyolojik ve
zihinsel saglik, bilissel yeterlilik, sosyal yeterlilik ve Uretkenlik, kisisel kontrol ve

yasamdan zevk almak olarak siralanabilir (33).

Yaglanma kronik hastaliklari ve dejenerasyonlari, iglevsellikte azalma
veya kayiplari beraberinde getirmektedir. Sosyal statiide degisme gibi yaslilik
dénemine ait birden fazla faktdrin etkisi ile birey yavas yavas bir bagkasina
maddi ve manevi olarak bagimli hale gelmeye baslar. Eger gerekli onlemler
alinmazsa aynen dogumda oldugu gibi yagamin son donemi, bir baskasina tam
bagimli oldugumuz bir asama ile sonuglanabilir. Bu nedenle saglikli yaslanma
alanindaki caligmalarin odak noktasi, bagimsiz gegcirilen yasam suresinin
uzatilmasi, yasamin ileri yaslarinda bagimlihgin mimkun oldugunca azaltiimasi

veya ileriye 6telenmesi olmalidir (32).

Saglkl yaslanma dogumla baslayan bir siirectir. ileri yaslarda saglik
durumunu belirleyen 6nemli faktérlerden biri de bireyin ¢ocukluk ve yetiskin
doénemlerindeki yasam tarzi ve aligkanliklaridir. Saglikh yaslanma alanindaki



calismalar bu slreci de kapsamalidir. Yagsam boyu saghgin gelistirimesinde
temel alinan konulardan en oOnemlisi, toplumda ve genel saglik hizmeti
sunanlarda farkindaligin arttirilmasidir. Saglik otoriteleri, yerel yonetimler, sivil
toplum orgutleri ve akademisyenler isbirligi icinde farkindaligi arttirmaya yonelik

girisimlerde bulunmalidirlar (34).

2.2 Yaghhk ve Polifarmasi
2.2.1 Polifarmasi Tanimi ve Sikligi

Cogul ilag kullanimi anlamina gelen ‘polifarmasi’ kavramiyla ilgili kesin bir
ortak gorus olmamakla birlikte ¢ok sayida tanimlama yapilmistir (2). Literaturde
yer alan bazi tanimlamalar sunlardir: 240 glin veya daha uzun sure iki ya da daha
fazla ila¢ kullaniimasi (3); hastanin klinik olarak uygun olmayan ilaglar kullaniyor
olmasi (4); hastanin ayni anda bes veya daha fazla ilaci birlikte kullanmasi (5);
hastanin klinik olarak gereginden fazla ilag kullanmasi ya da tedavisinde gereksiz

en az bir ilacin bulunmasidir (6).

Batin hastalar i¢in sorun olusturan polifarmasi, yaslilarda daha sik
gorulmektedir (7). Yash populasyonda polifarmasi orani %23 ile %39 arasinda
degiskenlik gostermektedir (6). ABD’de yapilan bir arastirmada en c¢ok ilag
tiketen grubun %17 ile %19 oraninda haftalik en az on ila¢ kullanimi ile 65 yas

ve Uzeri yashlar oldugu gdsterilmistir (14).

2.2.2 Polifarmasi Nedenleri

Yasli nufusun artisina paralel olarak énemli mortalite nedeni olan kronik
hastaliklarin insidansi ve prevalansi artmaktadir (11). Turkiye’de 65 yas Ustl
ndfusun %90’inda bir, %35’inde iki, %23’lUnde U¢ ve %14’Unde dort ya da daha
fazla hastaligin birlikte oldugu gosterilmistir. Bu da beraberinde, ilag tiketimindeki
artisa neden olmaktadir (12). Ulkemizde yash bireylerde hipertansiyon (%30),
eklem romatizmasi (%20), kalp yetmezligi (%13), diyabet (%10), koroner arter
hastaligi (%9) ve osteoporoz (%8) en sik goérulen kronik hastaliklardir. En sik
kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler sistem ilaglari (%26), analjezik-antiinflamatuar
ilaglar (%20), GIS ilaglar (%12), endokrin sistem ilaglari (%10), vitamin ve

destekleyici maddeler (%10) olarak siralanmaktadir (13).



Yasli hastalarin ilaglarinin timinun hekim tarafindan gérulmemesi, farkl
hekimlere giden yaslilara gok sayida ila¢ yazilmasi veya hekimlerin fazla sayida
ilag yazma egilimi, semptomlara yonelik ila¢ yazilmasi, eski ilaglarin kesilip yeni
ilagc baglama egilimi, hastalarin fazla ilag beklentisi, hastanin aldigi ila¢ dozu ile
recete edilen ila¢ dozu arasindaki farklliklar, yagli hastalarin aile bireylerinden ya
da gevreden ilag alarak kullanma egdilimi ve ¢ok sayida recgetesiz ila¢ kullanimi
polifarmasinin nedenleri olarak siralanabilir. Kadin olmak, egitim duzeyinin dusuk
olmasi, depresyon, yakin zamanda yatarak tedavi géormek ve hasta memnuniyeti
de cogul ila¢ kullaniminda onemli rol oynamaktadir (10,35-37). Coklu ilag
kullaniminin diger bir 5nemli nedeni de “regete kaskadi” olarak bilinen, kullanilan
bir ilacin yan etkisini tedavi amaciyla bagka bir ilacin verilmesidir. Kolinesteraz
inhibitoru kullanan demansif bir hastaya ilaca bagll dispeptik yakinmalarindan

dolayl mide ilaci verilmesi 6rnek olarak verilebilir (38).

2.2.3 Yash Bireylerin Tedaviye Uyumu

ilag uyumu; kisinin ila¢c kullanimiyla ilgili saglik kurulusundan aldidi
tavsiyelere ne derece uydugunu ifade etmektedir. Geriatrik tipta sik ihmal edilen
bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismis Ulkelerde kronik hastaliklara
baglh uzun dénem ila¢ uyumu %50’lere kadar duserken, gelismekte olan
ulkelerde ise bu rakamin daha dusuk seviyelerde oldugu tahmin edilmektedir
(39). Yasl populasyonda tedaviye uyumsuzluk orani %21 ile %55 arasinda

degismektedir (6).

Tibbi tedavinin basarili olmasi, verilen tedavinin dogru uygulanmasina
baghdir. Tedaviye uyumu olumsuz etkileyen nedenlerin basinda verilen
tedavilerin yarisinin yanhsg kullaniimasi sonucu yararli olmamasidir. Yaglanmaya
bagli bilissel ve fonksiyonel kayiplar, eklem hastaliklarina bagl fiziksel
yetersizlikler, hastanin ilag hakkindaki bilgisi, hafizasi, beklentileri ve tatmin
dizeyi, alinan ilag sayisinin fazla olmasi, ilag almayi unutma veya doz semasi ile
ilgili kanigikliklar, ilag yan etkilerinin sik olmasi, hekim ve hasta arasindaki iletisim
sorunlari gibi durumlar tedaviye uyumu olumsuz etkileyen diger nedenler olarak
siralanabilir (40,41).



Yasli bireylerde kullanilan ilag sayisindaki artis veya karmagsik tedavi
rejimleri tedaviye uyumu olumsuz yonde etkilemektedir. Yalniz yasayan, bilissel
sorunlari ve ¢oklu ilag kullanimi olan hastalarda tedaviye uyumsuzluk daha sik
olmaktadir. ilag regete edilirken, hasta ve yakini ile gérusilerek ilaglarin risk ve
yararlari konusunda ve uygun kullanimi hakkinda bilgi verilmeli, recete disinda

ila¢ kullanimi bir sema halinde yazili olarak da verilmelidir (37).

Kognitif fonksiyonlarda gerilemeye ek olarak duyusal fonksiyonlardaki
gerileme de tedaviye uyumu azaltir. Hastalar ilaglari ¢cok ylksek ya da ¢ok dusuk
dozlarda alabilirler. ilaci kullanmay!r tamamen unutabililer veya yanlig
zamanlarda kullanabilirler. Gérmede ve isitmede yasanan sorunlar yaslida
tedaviye uyumu olumsuz yonde etkiler. Yasl hastalarla yapilan goérismelerde

gorme ve igitme keskinlikleri duzenli olarak kontrol edilmelidir (38).

Egitim tedaviye uyumu artirir, olasi ilag yan etkilerine karsi hastalarin daha
bilingli ve uyanik olmalarini saglar. Yaslilar bazen hi¢ ila¢ almayarak veya
gereginden fazla ila¢ alarak tedaviye direng gdsterebilirler. Hastaya tedavinin
neden zorunlu oldugu, tedaviden beklentinin ne oldugu, ne kadar sure
kullanilacagi, ilaci almayr unutmanin veya hi¢ kullanmamanin sonuglari
aciklanirsa, bunlar tedaviye uyumu artirir. Bunlari anlatirken yagh hastalarin
kirllgan olduklar g6z onunde bulundurulmalidir. Hasta hekim arasindaki guven
ve iletisim ne kadar iyi olursa tedaviye uyum da o kadar yuksek olur (6). Yasllarda
tedaviye uyumu arttirmaya yonelik yapilmasi gerekenler Tablo 2.1’de verilmistir
(42-44):



Tablo 2.1 Yaslilarda tedaviye uyumu arttirmaya yonelik yapiimasi gerekenler:

e Tedavi gereksinimi dikkatlice degerlendirilmeli ve basitlestiriimelidir.

e Yagli bireylerin kullandigi ilaglar sorgulanmalidir.

e Sigara ve alkol kullanimi sorgulanmahdir.

e Tedavi verildiginde ilaglarin farmakolojik &zellikleri, olasi ilag
etkilesimleri, yan etkileri bilinmeli ve hastaya agik bir sekilde
anlatiimalidir.

e Yaslilarda ilaca olabildigince dusuk doz ile baglanmalidir.

e Tedavinin kesilmesi gerektigi durumlar iyi bilinmelidir.

e Duzenli takiplerle tedavi gdzden gegirilmeli, kullaniimasi gerekmeyen
ilaglar tedaviden ¢ikartiimalidir.

e Hastalik ya da semptom odakli yaklasim ile eklenecek her yeni ilacin

yeni sorunlara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

2.2.4 ilag Yan Etkisi ve ilag-ilag Etkilesimi

Yagli bireyler ilac etkilerine daha duyarli olurlar. Yagl hastalarda ilag yan
etkisi ve ilag-ilag etkilesimi gorulme orani genglerden 2-3 kat daha yuksektir.
Bunun sebebi yaslanma ile organ ve organ sistemlerinde ortaya c¢ikan, ilag
farmakoloijisini etkileyebilecek fizyolojik degisikliklerdir. Yaslilarda tukirik salgisi
azalir, mide-barsak hareketleri azalir, ilacin emilebilecegi yuzey azalir, mide
bosalma zamani uzar, kas kitlesi ve viucut suyu azalir, vucut yag kitlesi artar,
karaciger kugulur, kanlanmasi azalir, bobregin kanlanmasi ve suzme ozelligi
azalir ve hiicrelerin ilaca cevabi degisir. ilacin dokular tarafindan emilimi,
dagilimi, kullanimi, atilmi ve dokulardaki reseptor duyarhiliginda ortaya c¢ikan

degisikliklere bagh olarak ilac etkisi yaslilarda farkliliklar géstermektedir (35,45).

ilaclara bagli yan etki sorunlari hastane veya bakim evlerinde kalan
yaslilar arasinda sik oldugu gibi polikliniklerde takip edilen, toplum i¢inde yasayan
yaglilarda da siktir. Yasli populasyonda kronik hastaliklara bagli olarak ilag
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kullaniminin fazla olmasi hastaneye basvuru ve yatis nedenleri arasinda 6nemli
yer tutmaktadir. Yan etkiler, ilag-ilag etkilesimleri gibi ilagla ilgili sorunlar,
yaglilarda hastaneye basvuru nedenlerinin %28’ini olusturur. ilaca bagli bu
basvurularin da %70'i ilag yan etkilerine baglidir. Zaman i¢inde hastanin tibbi
durumunda meydana gelen degisiklikler, uzun sureli kullanilan tedavilerin etkisiz

veya riskli hale gelmesine neden olabilir (46).

llag yan etki sikhgini ve risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla yapilan
bir calismada ila¢ yan etkisi %78 oraninda saptanmigtir. Bunlarin %42’si, doz
hatasi, yanlis ilag secimi, bilinen ilag etkilesimi ve takip hatalari gibi onlenebilir
nedenlerdir. Sik karsilagilan yan etkiler renal/elektrolit bozukluklari (azotemi,
dehidratasyon, hiperkalemi, hipokalemi, bdbrek yetmezIlidi), gastrointestinal
olaylar (karin agrisi, diare, kabizlik, fekalom), kanamalar, metabolik/endokrin
olaylar (hipoglisemi) ve noropsikiyatrik olaylar (konfuzyon, asiri sedasyon,
halUsinasyon, deliryum) olarak belirlenmistir. Yaslilarda en sik yan etki olusturan
ilaclar; antikoagulan ilaglar (warfarin), santral sinir sistemi depresyonu yapan
ilaclar (atipik antipsikotikler, orta etkili benzodizepinler, opioidler), antihipertansif
ilaclar (ACEi, loop dilretikleri), antibiyotikler, analjezikler, bronkodilatatorler ve

oral hipoglisemik ajanlar olarak siralanmistir (35,47,48).

Yagl bireyde ila¢ kullaniminda rehber olabilecek cesitli kriterler
gelistiriimigtir. Yaslilarda uygunsuz ila¢ kullanimini onlemeye yonelik gelistirilen
ve Amerikan Geriatri Dernegi tarafindan 2015’te guincellenen Beers kriterlerine
(Tablo 2.2, Tablo 2.3, Tablo 2.4) gore yaslilarda bazi ilaglarin kullanimi
sakincalidir. Bu kriterlerde, yagl bireylerde yan etki potansiyeli yiksek olan tim
ilaglar siralanmig; her bir ilag grubunaiiligskin etki ve yan etkiler belirtilmis, kullanim
Onerilerinde bulunulmustur. CUnkd yashlarda bdbrek fonksiyonlarindaki
degisikliklere ve ilag etkilesimlerine bagh olarak doz, doz araligi ve tedavinin
suresiyle ilgili olarak 06zel kisittamalar gerekebilmektedir. Beers kriterlerinin
uygunsuz ila¢ kullanimini, ilaglara baglh yan etkileri ve maliyeti azalttigi,

uygulanabilir ve son derece faydali bir rehber oldugu saptanmistir (49).
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Tablo 2.2 Kanit Diizeyi ve Oneri Giicii Tanimlamalari

Kanit Duzeyi

Yuksek Yuksek kaliteli, tutarli, iyi tasarlanmis 22 randomize kontrollG
veya gozlemsel ¢alismalarla desteklenmis kanitlar

Orta Calisma igerigi acisindan sayi, kalite, buyukluk, tutarhlik ve
rutin  uygulamaya genellegtiriimesinin ~ kanit  gucunu
sinirlandirdigi, ancak istenmeyen sonuglarin risklerini
belirlemenin yeterli oldugu kanitlar

Dusuk Calismalarin gucu veya sayisindaki sinirlamalar, yuksek
kalitede caligmalar arasindaki agiklanamayan tutarsizliklar,
calisma dizayni ve yurutulmesinde 6nemli kusurlarin olmasi
nedeniyle sonuglarin risk veya zarar degerlendirmesinin
yetersiz oldugu kanitlar

Oneri Giicii

Guglu Yararinin zarar, istenmeyen sonug¢ veya risklerinden daha
fazla oldugu Oneriler

ZayIf Yarari zarar, istenmeyen sonug veya risklerinden daha fazla
olmayabilir

Yetersiz Zarar, istenmeyen sonu¢ veya risklerin net olarak

belirlenmesinde yetersiz kanitlar
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2.2.5 Akilci ilag Kullanim Esaslari

Diinya Saglik Orgiiti akilc ilag kullanimini, kisilerin klinik bulgularina ve
bireysel ozelliklerine gére uygun ilaci, uygun sure ve dozda, en dusuk fiyata ve
kolayca saglayabilmeleri seklinde tanimlamaktadir. Akilci ilag kullanimi, hastanin
sorunlarinin ve buna yonelik tedavi hedeflerinin dikkatli bir sekilde belirlenmesi,
tedavide farkli segenekler arasinda guvenilir ve etkinligi kanittanmis bir tedavi
secilmesi, anlasilabilir uygun bir regcete yazilmasi, hastaya acgik bir sekilde
anlatarak tedaviye baslanmasi, hastanin dizenli araliklarla izlenmesi ve
tedavisinin gereklilik halinde tekrar gdozden gecirilmesini kapsayan bir yaklasimi
gerektirir (50-52).

Coklu ilag kullaniminda mortalite ve morbiditeyi azaltmak, istenmeyen yan
etkileri 6nlenmek ve gereksiz saglik harcamalarini engellemek gerekir. Yaslilarda
tedavi acgisindan klinik karar verme asamasinda ve tedavi segimlerinde kanita
dayali tedavi rehberlerinin onerileri g6z ontnde bulundurulmalidir. Yasllarda
gorilen degisiklikler nedeniyle farmakolojik bilgilerin dikkatli kullaniimasi

Onerilmektedir (53).

Tedavi yaklagimlarinin én planda hastalik odakli olmasi, ¢ok sayida kronik
hastaligi olan yaglilari birinci basamakta degerlendirirken kilavuzlarda yer alan
bilgilerin uygulanmasinda zorluklara neden olmaktadir. Tedavi kilavuzlarinin
mevcut kronik sorunlara butlincul ve hasta odakli yaklasimi bu durumu ortadan
kaldirabilir (54). Yasli populasyonda tedaviye baslarken ilag se¢iminde START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment; Hekimleri dogru tedavi igin
uyarmak icin tarama araci) kriterleri (Tablo 2.5) kullanilabilir. Bu kriterler yasli
hastalarda uygun endikasyon varliginda kullaniimasi gereken ilaglari
tanimlamaktadir. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin tedavinin
bireysellestiriimesi gerekliligi akilda tutulmalidir (55). Kanita dayal bilgiler

dogrultusunda yasli hastalarda akilci ilag kullanim énerileri sunlardir (37,56-58):

e Yasgl hastalarda tedavi bireysellestiriimeli, gincel tedavi rehberlerinin
Onerilerine en uygun ilag baglanmalidir.

e Mevcut kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar mutlaka sorgulanmalidir.
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Yaslilarin bitkisel drtn kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir.

Hastaya tani konduktan sonra tedavi baglanmali, yalnizca semptomlara
yonelik ilag verilmemelidir

Tedavi baslamadan once gerekli tetkikler yapilmali, sonra recete
verilmelidir.

Yaslihga bagli degisikliklerden dolay! ila¢ yan etkisi ve ilag etkilesimleri
akilda tutulmalidir. Yan etki yapabilecek ilaglar kisa sdreli kullanilip
kesilmelidir.

Verilen ilaglarin besinlerle etkilesimi varsa hastaya bilgi verilmelidir.

Yasli hastalarda tibbi sorunlar mimkunse ilagsiz tedavi edilmelidir.
Tedavi plani mumkun oldugunca basitlegtiriimelidir.

Tedavi baslanacaksa uygun olan en dusuk dozda baslanmali, gerekKlilik
halinde kontrolll ve dikkatli doz artislari yapilmalidir.

Sedatif etkisi olan ilaclar dikkatli kullaniimali ve hastaya bilgi verilmelidir.
Tedavi dizenlenirken disiplinler arasi koordinasyon saglanmalidir.

Tedavi duzenli olarak gézden gecirilmeli ve gereksiz ilaglar tedaviden
cikariimali, tekrar tekrar regeteye yazilmamalidir.

Ozellikle yash hastalarda ilac etkinlikleri ve yan etkilerini inceleyecek

kaliteli galismalarin yapilmasina gereksinim vardir.

Tablo 2.5 START* Kriterleri: Yash Hastalarda ilag Baslanmasi Gereken
Durumlar

Kardiyovaskiiler Sistem

Atriyal fibrilasyonda antikoagllan veya antiplatelet tedavi

Bilinen koroner, serebral veya periferik arter hastali§i olanlarda
antiplatelet tedavi

Sistolik kan basinci >160 mm Hg olanlarda antihipertansif tedavi
Koroner, serebral veya periferik arter hastaligi olanlarda sekonder
koruma igin statin tedavisi (Yasam beklentisi > 5 yil)

Kalp yetmezligi olanlara veya miyokard infartiist sonrasi ACE* inhibitor
Kronik stabil anginasi olanlarda beta bloker
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Tablo 2.5 START* Kriterleri: Yagli Hastalarda ila¢ Baslanmasi Gereken
Durumlar (devami)

Endokrin Sistem

e Tip 2 diyabet tedavisinde metformin

e Diyabetik nefropatisi olanlarda ACE* inhibitoru

o Kardiyovaskuler hastalik riski ve diyabeti olan hastalarda statin ve
antiplatelet tedavi

Gastrointestinal Sistem

o Siddetli refli veya 6zafageal striktlr varlginda proton pompa inhibitorleri
e Kronik semptomatik divertiktler hastaligi olanlarda fiber takviyesi

Kas iskelet Sistemi

e Orta veya siddetli kronik romatizmal hastaliklarda antiromatizmal ilaglar
e Kronik oral steroid alanlarda bifosfonatlar
e Osteoporoz igin kalsiyum ve D vitamini

Sinir Sistemi

¢ Fonksiyonel bozuklugu olan Parkinson hastaligi icin levodopa

e 3 aydan uzun suredir orta-ciddi depresyonu olanlarda antidepresan
tedavi

Solunum Sistemi

e Kronik obstriktif akciger hastaligi ve astimi olanlarda inhale beta
agonist veya antikolinerjik ajanlar

e Kronik obstruktif akciger hastaligi ve astimi olanlarda FEV1*< %50
inhale steroid

e Kronik hipoksemik solunum yetmezligi olanlarda evde surekli oksijen
destegi

*START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (Hekimleri dogru
tedavi igin uyarmak icin tarama araci); ACE: Anjiyotensin Converting Enzim;
FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan volum
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2.3 Yasam Kalitesi
2.3.1 Yash Bireylerde Yagsam Kalitesi

Yasam kalitesine yonelik tartismalarin basglangici uzun yillar éncesine
dayanmaktadir. Ne anlama geldigi konusunda ise tartismalar hala devam
etmektedir. Ik tanimlamayi yapan Aristo’ya gore iyi yagam kalitesi, sadece iyi bir

yasama sahip olmak degil, ayni zamanda onu devam ettirebilmektir (59).

Yasam kalitesi genel anlami ile kiginin i¢sel ve sosyal iyilik hali, hayattan
keyif alma ve mutlu olma olarak ifade edilmektedir. Bireylerin yasantilari boyunca
her seyin iyiye gittigine dair hissettigi kisiye 6zgu duygular batuntdidr. Dinya
Saghk Orguti’'niin yasam kalitesi tanimi; “Bireylerin iginde yasadiklari kiltir ve
degerler sistemi icinde; amaglari, beklentileri, standartlari ve kaygilari agisindan,

yasamdaki pozisyonlari algilamasi”dir (21,22).

GUnumuzde ortalama yasam suresinin uzamasi istenilen bir gelismedir.
Ancak toplumlarin bu duruma kargi hazirlikli olmalari gerekir. ClUnkd yasam
suresinin uzamasi ile yasamin kalitesi de 6nem kazanmaktadir (60,61). Daha
uzun yasam 6énemli zorluklari beraberinde getirir. Yagl bireyler, fiziksel ve mental
becerilerde azalma, sosyal ve ekonomik agidan bagimsizliklarinin azalmasi, es
ya da arkadas kaybi sonucu yalniz kalmalari nedeniyle daha hassas ve kirilgan
olurlar. Yaslanmanin getirdigi bu guclikler dikkate alinirsa yasam kalitesi

yaslilarin deneyimlerini saptamada kilit rol oynar (62,63).

Yasam kalitesini degerlendirirken objektif boyutlari (cevre, davranis ile ilgili
beceriler) ve subjektif boyutlari (algilanan yasam kalitesi, psikolojik iyilik hali)
birlikte ele almak gerekir. Sonug¢ olarak yasam kalitesini, psikolojik iyilik hali ve
onun Uzerine etkili oldugu dusutntlen alanlar belirlemektedir (21). Yashlarin
yasam kalitesine yonelik yapilmis galismalara genel olarak bakildiginda; yas,
cinsiyet, egitim durumu, kronik hastaliklar, ila¢ kullanma durumu, biligsel ve
fiziksel yetersizlikler, fiziksel aktivite durumu, bos zaman aktiviteleri, sosyal
guvence, ekonomik durum ve esiyle yagsama durumu gibi Ozelliklerin, yash

bireylerde yasam kalitesini etkileyen énemli faktorler oldugu saptanmistir (64,65).
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Yasglanmayla birlikte gorilen kronik hastaliklarin gogunun tedavisinin
mumkin olmadigi gergegi dusunuldugunde, tedavi hedefleri kir amacindan ¢ok
yaslilarin fonksiyon ve yasam kalitesinin korunmasina ydnelik olmaktadir. Bu
nedenle bircok durumda verilen tibbi tedavinin amaci genellikle kronik
komplikasyonlari ve mortaliteyi onlemek iken, yaslilarda ise durum farklihk arz
etmektedir. Yasli kigilerde asil hedef hastaliklari elimine etmek degil, hastaligin
ciddiyetini azaltarak olusturdugu olumsuzluklari en aza indirgemek ve yasam
kalitesinin bozulmasini 6nlemek olmahdir. Saghkli bir yasam tarzinin
benimsetiimesi, hareket ya da denge bozukluklarinin dnlenmesi ve gerekili
tedbirlerin alinarak olasi kazalarin 6nlne gecilmesi, sik gorulen hastaliklarin
erken tani ve tedavisi, ¢oklu ila¢ tedavilerinden mamkin oldugunca kaginiimasi
gibi birgok mudahale ile hastaliklar kontrol altina alinip, yaslilarin yasam kaliteleri
artinlabilir (11).

2.3.2 Polifarmasi ve Yasam Kalitesi Arasindaki iligki

Gelismis ulkelerde yaslanan nufus, kronik hastalik sikliginin artisi ve
saglik hizmetlerinin kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle polifarmasi ciddi sorun
olusturmaktadir. Eslik eden kronik hastaliklara ek olarak yaslanma surecinde
gorilen fizyolojik ve psikolojik degisiklikler, yashlari c¢oklu ilag kullaniminin
olumsuz saglik sonugclarina kargi daha duyarli hale getirmektedir. Metabolizmada
ve ilaglarin atiiminda ortaya ¢ikan bu degisiklikler, ilag etkilesimi ve yan etki
riskini artirmaktadir. Sonu¢ olarak ¢oklu ila¢g kullanim aligkanliklari yasam
kalitesini azaltmakta, ilaclara bagli morbidite ve mortalite riskini de artirmaktadir
(66,67).

Polifarmasi ile birlikte uzun sureli ilag kullanimi yaslilarda tedaviyi
karmasik hale getirmekte ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. ilag
etkilesimleri ve yan etkilerinin gériilme sikhgi artmaktadir. istenmeyen olumsuz
etkiler maliyeti artirmakta, hem hasta hem de saglik ve sosyal guvenlik sistemleri
acisindan yuk olusturmaktadir. Kronik hastaliklar ve uzun donem tedavileri,
yasam kalitesinde bozulmaya ve ciddi boyutlara varan saglik harcamalarina
neden olarak ekonomik agidan da agir bir yuk olugturmaya devam etmektedir
(68).
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Yaslilarda saglkla ilgili yasam kalitesine yonelik calismalar bireylerin
tedavi sonucu kazanimlarini veya kayiplarini ortaya koyabilmektedir. Saglikla
ilgili yagsam kalitesinin degerlendirilmesi, uzun donemli kronik hastaliklarda yash
bireylerin fonksiyonlarini iyilestirmede 6nemli rol oynamaktadir (69). Yagsam
kalitesini yukseltmek igin tedavi verirken istenmeyen ilac¢ etkilesimleri ve yan
etkiler bilinmeli, kullanilan ila¢ sayisi mimkuin oldugunca azaltiimahdir (9).
Yaslanan dunyada saglik alanindaki en énemli hedeflerden biri yasli bireylerde
yasam kalitesinin korunmasi olmalidir. Yaglilarda ¢oklu ilag kullaniminin yasam

kalitesive saglik Uzerine olumsuz etkileri akilda tutulmalidir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1 Evren ve Orneklem

Kesitsel, tanimlayici desendeki arastirma Canakkale Kepez beldesinde
ikamet eden 65 yas ve Uzeri bireylerde yuratuldu. Evreni olusturan bireylerden
basit sistematik yontemle drneklem segcildi. Kepez beldesinde 65 yas ve Uzeri
yaklasik 1161 birey ikamet etmektedir. Calismada 1161 yaslinin %10’nuna
ulasiimasi planlandi. Kepez Belediyesi’'nden alinan yasli listesi yasa ve cinsiyete
gore siralanip, listedeki 1.-11.-21... sirasiyla yaslilar telefonla aranarak ve/veya
ikamet adreslerinde ziyaret edilerek galismaya katilimlari igin davet edildiler.
Yaglilara ulagilamama veya ¢aligmaya alinma kriterlerine uymama durumunda
listedeki bir sonraki bireye ulagilarak toplam hedeflenen hasta sayisina ulagilana

dek calismaya katilimci alinmaya devam edildi.

3.2 Galismaya Alinma ve Hari¢ Birakma Kriterleri

Yaglilarin arastirmaya alinma ve calisma disi birakma kriterleri Tablo

3.1’de verilmistir.

Tablo 3.1 Yashlarin arastirmaya alinma ve ¢alisma disl birakma kriterleri

Calismaya alinma kriterleri Calisma digi birakma kriterleri

e 65 yas ve Uzerinde olmak e Calisma metoduna uyumu
engelleyecek hastallk ya da
engelinin bulunmasi (Gergeklik
degerlendirmesini bozacak
psikiyatrik hastaliginin olmasi,
sorulara yanit vermesini
engelleyecek tibbi durumu veya

engeli olmasi gibi)
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3.3 Veri Toplama Araglari

Aragtirmada veriler bir anket uygulamasi, antropometrik olcumler ve
Olcekler kullanilarak toplandi. Arastirma igin arastirmacilar tarafindan hazirlanan
yapilandiriimis anket formu, katilmcilarin demografik bilgileri, aliskanliklari, tibbi
Oyku ayrintilari, ilag kullanimlari (kullanilan toplam ilag sayisi) ve tedavi durumlari
(gunlUk alinan ilag dozu miktar1), muhtemel ila¢ yan etkisine bagli sikayetlere ait
sorular igcermektedir (Bkz. Ek 1). Antropometrik dlgumler olarak boy ve vicut
agirhigr olgllerek Beden Kitle indeksi (BKI) hesaplandi. Katilimcilarin kogpnitif
fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla Standardize Mini Mental Test (SMMT),
fonksiyonel durumlarini degerlendirmek icin Modifiye Barthel Temel Gunluk
Yasam Aktivite indeksi (TGYA) ve Lawton-Brody Enstriimental Ginliik Yasam
Aktivite indeksi (EGYA), depresyonu degerlendirmek amaciyla Geriatrik
Depresyon Skalasi (GDS) (Kisa Form) ve sosyal desteklerini degerlendirmek
amaclyla Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CASDO), yasam
kalitelerini belirlemek icin yaghlar icin Diinya Saghk Orgiitti yasam kalitesi mod(ili
(WHOQOL-OLD) ve ilag uyumlarini degerlendirmek i¢cin Modifiye Morisky Uyum
Olcegi (MMO) kullanildi.

Anket sorularinin ve yodnlendirmelerin okunabilirlik ve anlasilabilirlik
ozelliklerini belirlemek Uzere, Canakkale 18 Mart Universitesi Hastanesi
polikliniklerine cesitli sebeplerle basvurmus, ¢alisma evreni diginda kalan farkl
sosyoekonomik dizeylerden 10 hasta ile deneme uygulamasi yapildi ve gerekli

dizeltmelerden sonra ankete son hali verildi.

Antropometrik olglimler: Tum katilimcilarin vicut adirhgi, tzerinde hafif
giyeceklerle, ayakkabisiz olarak 0,1 kg hassasiyetle ayarlanmis elektronik tart
aleti ile olguldu. Boy Oolgumleri; dik duvara ilistirilmis mezura yardimiyla
ayakkabisiz olarak ayakta durmakta iken 0,01 m hassasiyetle yapildi. Beden kitle
indeksi (BKI); viicut agirhigi metre olarak boyun karesine bélinerek (kg/m2)

hesaplandi.

Standardize Mini Mental Testi (SMMT): ilk kez Folstein ve arkadaslari

tarafindan yayinlanmistir. Test klinik sendromlarin aciklanmasi agisindan sinirli
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olmasina ragmen biligssel duzeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanisli
ve standardize bir metottur (70). Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve lisan olmak Uzere bes ana baslikta dizenlenmis on bir maddeden
olugsur. Toplam 30 puan Uzerinden degerlendirilir. Glingen ve arkadaslarinin
yapmis olduklari SMMT in demansif suregte guvenirlik, gegerlilik ¢calismasinda
24 puanin hafif demansi, 18 puan altinin da orta derecede demansif slreci

ayirdigini belirtmistir (71).

Modifiye Barthel Temel Giinliik Yasam Aktivite indeksi (TGYA):
Modifiye Barthel Gunliik Yasam Aktivite indeksi Shah ve Granger tarafindan
Barthel indeksinin degistirilmesi ve degerlendirilen aktivite sayisinin artiriimasi ile
ortaya cikmistir (72,73). indeks, kisilerin ginlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik derecesini belirlemek amaci ile kullanilan bir degerlendirme aracidir.
indekse gore degerlendirilen aktivite kategorileri beslenme, transfer (tekerlekli
sandalyeden yataga ve yataktan sandalyeye gegis), kendine bakim, klozete
oturup kalkma, yikanma, dizglin yuzeyde yurime, merdiven inip ¢ikma, giyinip
soyunma, barsak bakimi ve mesane bakimidir. Aktiviteler kiginin yapabilme
derecesine goére puanlanmakta ve toplam puana goére kisinin bagimilik
derecesine karar verilmektedir. Modifiye Barthel indeksi'nin Tiirk toplumunda
gecerlik ve guvenirlik ¢alismasi Yavuzer ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(74). indeks degerlendirmesinde kullanilan puan araliklari; 0-20 puan tam
bagimli, 21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede bagimli ve

91-100 puan tam bagimsizlik anlamina gelmektedir.

Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite indeksi (EGYA):
Lawton ve Brody tarafindan 1969 yilinda gelistirien EGYA indeksi bireylerin
enstrimantal gunlik yasam aktivitelerini belirlemektedir. EGYA indeksi telefon
kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, gunlik ev iglerini yapma, ¢amasir
yikama, ulasim aracina binebilme, ilaclari kullanabilme ve para idaresi ile ilgili
bilgileri iceren sekiz sorudan olusmaktadir. Birey aktiviteleri bagimsiz olarak
yaplyorsa 3 puan, yardim alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan
verilerek degerlendirme yapilmaktadir. EGYA indeksinde 0-8 puan bagimli, 9-16

puan yarl bagiml, 17-24 puan bagimsiz olarak degerlendiriimektedir (75).
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Olgegin Tirkce gegerlik ve giivenirlik calismasina rastlanmamakla birlikte hem
yurt diginda hem de Ulkemizde vyagh bireylerin kapsamli saglik
degerlendirilmelerinin yapildig1 arastirmalarda ve yasli bireylerin izlendigi saglk

merkezlerinde yaygin olarak kullanildidi belirlenmistir (76-79).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CASDO): Uc farkli
kaynaktan (aile, es, arkadag) alinan destegin 6znel olarak degerlendiriimesinde
kullanilan, kisa, 6z bir Olgektir. Zimet ve arkadaslari tarafindan 1988 de
gelistiriimigtir (80). Eker ve arkadaslari tarafindan Turkge gecerlilik ve guvenilirligi
yapilan yirmialti maddelik ilk form sonrasinda, 12 soruluk modifiye halinin Turkge
gegerlilik ve guvenilirligi Eker ve arkadasglari tarafindan yapiimistir. Her bir madde
yedili derecelendirilmis bir deger igerir. Bu degerlerin toplami toplam puani verir.
Olgekte toplam puanin yiiksekligi algilanan destegin yiiksek oldugunu gosterir
(81).

Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS) kisa form: “Yesavage geriatrik
depresyon skalasi ” yasl hastalar igin geligtirilmistir (82). GDS-kisa formu hizli ve
kolay uygulanabilir bir tarama testidir. Bes puan Uzeri depresyonla uyumlu
olabilir, hastanin klinigi ile degerlendiriimesi gerekir. Demansli hastalara
uygulanabilir olmasi bir avantajdir. Turk toplumunda depresyon taramasinda
guvenilir oldugu saptanmistir (83). 15 soruluk kisa formda 5 soru (1, 5, 7, 11 ve
13) olumlu, digerleri olumsuz kurgulanmistir. Olgegin degerlendirmesinde olumlu
sorulara hayir, olumsuz sorulara evet yanitlari 1 'er puanla eslesmistir. Olgekten
toplam 6 ve Uzerinde puan toplanmasi depresyon tanisi igin anlamli kabul
edilmektedir (84).

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL —-OLD): Olcek
yaslilarin yasam kalitesini, saglik ve yasamlarinin diger yonleri hakkinda neler
dusunduklerini sorgulayan toplam 24 sorudan olugmaktadir. Yasli topluma
yonelik epidemiyolojik arastirmalar ile klinikk mudahale c¢alismalarinda,
WHOQOL’a ek olarak kullaniimak Uzere Turkiye'nin de iginde bulundugu ¢ok
merkezli bir proje ile gelistiriimistir (85). WHOQOL-OLD modull; duysal islevler,
Ozerklik, gegmis, bugun, gelecek faaliyetleri, sosyal katilim, 8lim ve yakinhk

olmak Uzere alti boyutta 24 sorudan olugsmaktadir. Cevaplar besli Likert dlgegi ile
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toplanmaktadir. Olasi boyut puanlari 4-20 araligindadir ve boyut puanlarinin
toplanmasi ile toplam puan da hesaplanabilir. Puan artikga yasam kalitesi de
ivilesmektedir Olgegin madde/alan korelasyonu ve i¢ tutarhih@: yeterli diizeyde
bulunmustur. Turkge sirumundn psikometrik 6zellikleri, genel olarak iyi ve kabul
edilebilir duzeydedir (86).

Modifiye Morisky Uyum Olgegi (MMO): Once dért soru olarak gelistirilen ve
1986 vyilinda gecerlilik calismasi yapilan Olcege daha sonra bagimsiz
arastirmacilar tarafindan 2 yeni soru ilavesiyle modifiye hali gelistiriimistir. Olgek
‘evet”, “hayir” seklinde yanitlanmakta ve Sorular Evet/Hayir olarak yanitlanmig
olup degerlendirmede; 2 ve 5. Sorularda evet 1 puan, hayir 0 puan; diger
sorularda evet 0 puan, hayir 1 puandir. 1,2 ve 6. sorulardan hastanin aldigi
toplam puan 0 veya 1 ise dusuk motivasyon duzeyini, >1 ise yuksek motivasyon
dizeyini gostermektedir. 3,4 ve 5. sorulardan aldigi toplam puan 0 veya 1 ise
dusuk bilgi dizeyini, >1 ise yuksek bilgi duzeyini gostermektedir. Tlrkge
gegerlilik guvenilirlik ¢calismasi Vural ve ark. tarafindan yapilan 6lgegin birinci
basamakta kronik hastaliklarda uzun sureli ilag tedavisine baglihgi

degerlendirmede kullaniimasi 6nerilmistir (87).

3.4 Uygulama

Kepez Beldesinde ikamet eden 65 yas ve Uzeri bireyler yaga ve cinsiyete
g6re siralanmis listelerden 1.-11.-21.-...seklinde segilerek telefonla ve/veya
ikamet adreslerinde ziyaret edilerek kendilerine ulasildi. Calismanin amaci ve
yontemi anlatilarak ¢alismaya katilimlari igin davet edildiler. Toplam 37 yasliya
vefat, sehir disinda bulunma, adres degisikligi ve kayith bilgilerdeki hata ya da
bildiriimeyen degisiklikler nedeniyle ulagilamadi, iki yaslida ileri derecede isitme
kaybi ve demans olmasi nedeniyle ¢alisma alinma kriterlerine uymadigindan ve
36 yasli ¢alismaya katilmayi kabul etmediginden hari¢ birakildi. Hedeflenenin
%10’'u olan toplam 116 yasliya ulasilarak c¢alisma verilerinin toplanmasi

tamamlandi.

Calismaya katlmayan ya da calisma kosullarina uygun olmayan

hastalarin yerine listedeki bir sonraki bireye ulasildi. Hastalar gorisme igin
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Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Kepez Aile Hekimligi poliklinigine
davet edildiler, gelemedigini beyan eden 30 sayida yagslh ile ev ziyaretinde
goOrisuldu. Arastirmaci tarafindan onamlari alinan katilimcilarla Canakkale 18
Mart Universitesi Tip Fakltesi Kepez Aile Hekimligi polikliniginde arastirma igin
hazirlanan mekanda goérusuldu. Katihmcilara c¢alisma igin  hazirlanan
yapilandiriimis anket formu dolduruldu. Anket sorulari yasli bireylere arastirmaci
tarafindan okunup cevaplari yine arastirmaci tarafindan kaydedildi. Anketin
tamamlanmasini takiben yaslilarin dlgimleri ve fizik muayeneleri yapildi. Elde

edilen veriler isimsiz olarak kaydedildi.

3.5 izin ve Onamlar

Calismaya baglamadan énce Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi (Bkz. Ek 2) alindi. Calismaya katilim igin
davet edilen yash bireylere calisma hakkinda s6zel bilgi verilip yazili onamlari
alindi. Onam vermeyen yaslilar ¢alisma digi birakilip yerlerine uygun kosullari
tasiyan yeni yaslilar davet edildiler. Kabul edilme oraninin belirlenebilmesi igin

reddedenlerin sayisi kaydedildi.

3.6 istatistiksel Analiz

Verilerin dijital ortama taginmasindan sonra degiskenlerin siklik ve dagilim
durumlarina bakilarak surekli degiskenlerin normal dagilima uyumlari kontrol
edildi. Katilimcilarin kullandiklari ilaglarla ilgili bilgiden polifarmasi tanimina
girenler ayristirildi; polifarmasi olan ve olmayanlara ait degiskenler, degisken
Ozelliklerine uygun olarak secilen ki-kare, bagimsiz érneklerde ortalamalarin farki
testleri, korelasyon testleri ile karsilastirildi. Polifarmasi varligina etki eden

degiskenler icin lojistik regresyon testi uygulandi.
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4. BULGUL

4.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

AR

Aragtirmaya katilan 116 yash bireyin 56’s1 (%48,3) erkek, 60’1 (%51,7)
kadindi. Katilimcilarin yas ortalamasi 74,1 £ 6,5 [65 - 91] olup erkeklerin yas

ortalamasi (73,7 £ 6,2) ile kadinlarin yas ortalamasi (74,4 £ 6,8) arasinda anlamli

farkhlik yoktu (U=1754,5, p=0,680). Yasli bireylerin, yaslilik donemi alt gruplarina

gore dagilimi Tablo 4.1’de verilmigtir.

Tablo 4.1 Katilimcilarin yag gruplarina gore dagihimlari

Yas gruplari Olgu sayisi %

Geng yasli (65-74) 70 60,3

Yasl (75-84) 37 31,9

ileri yagh (85 ve Uzeri) 9 7.8

Toplam 116 100,0
Katilimcilarin 75’1 (%64,7) ilkokul mezunuydu. Katilimcilarin egitim

durumlarinin dagilimi Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2 Katilimcilarin egitim durumlari

Egitim durumu Olgu sayisi %
Okuryazar olmayan 10 8,6
Okuryazar 2 1,7
ilkokul 75 64,7
Ortaokul 8 6,9
Lise 10 8,6
Universite 11 9,5
Toplam 116 100,0

30




Katilimcilarin 77’°si (%66,4) evli, 39'u (%33,6) duldu. Yaslilarin 68'i (%58,6)
emekli idi. Calismayan yasli birey sayisi 47 (%40,5) olup sadece biri (%0,9) aktif
calismaya devam ediyordu. Yaglilarin 115’inin (%99,1) saglik guvencesi varken
bir bireyin (%0,9) saglik glvencesi yoktu. Ortalama aylik gelirleri 1520 £ 1772 TL
[0 - 15000 TL], erkeklerin ortalama geliri (2004 + 2404 TL) kadinlarin gelirinden
(1069 £ 554 TL) anlamli yUksekti (U=997,5; p<0,001). Katiimcilarin 6znel gelir

algilarinin dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3 Katilimcilarin 6znel gelir algilarinin dagilimi

Olgu sayisi %
Cok kéti 15 12,9
Kota 36 31,0
Orta 39 33,6
Iyi 21 18,1
Cok iyi 5 4,3
Toplam 116 100,0

Katilimcilarin 6znel gelir algisi ile yas (tau-b=-0,016, p=0,821) ve egitim
durumu (tau-b=-0,126, p=0,113) arasinda anlamli korelasyon yoktu. Yaslilarin
O0znel gelir algisi ile cinsiyet (U=1667,5, p=0,943), medeni durum (U=1490,0,
p=0,944), calisma durumu (U=1286,5, p=0,065) arasinda istatiksel olarak anlamli
farkhlik yoktu.

4.2 Yagsam Tarzi

Katilimcilarin sigara kullanimi sorgulandiginda, hi¢ sigara igmeyenlerin
sayisi 54 (%46,6), halen icenlerin sayisi 12 (%10,3) idi. Sigara kullananlar
ortalama 48 + 19,4 [4 - 70] yildir ve ginde ortalama 0,9 + 0,4 [0,1 - 1,5] paket
sigara icmekteydi. Katilimcilarin 50’si (%43,1) sigarayi kullanip birakmigti.

Ortalama sigara birakma sureleri 18,7 + 12,2 [1 - 43] yil, kullandiklar sire
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ortalama 30,1 £ 14,7 [1 - 60] yildi ve gunde ortalama 1,2 + 0,7 [0,1 - 3] paket

sigara icmislerdi. Cinsiyete gore sigara kullanim durumlari Tablo 4.4’te verilmistir.

Aragtirmaya katilanlarin 92’si (%79,3) alkol kullanmiyordu. Katilimcilarin

18I (%15,5) sadece sosyal ortamlarda alkol kullanirken, 6’si (%5,2) duzenli

olarak alkol kullaniyordu. Cinsiyete gore alkol kullanim aligkanliklari Tablo 4.5'te

belirtiimigtir.

Tablo 4.4 Katilimcilarin cinsiyete gore sigara kullanimi

Kadin Erkek Toplam

n* O n* O n* O
Hic sigara icmeyenler 44 73,3 10 17,9 54 46,6
Sigaray! birakanlar 15 25,0 35 62,5 50 43,1
Sigara igenler 1 1,7 11 19,6 12 10,3
Toplam 60 | 100,0 56 | 100,0 116 | 100,0
X?=37,648, p<0,001

* Olgu sayisi  ** Sutun ylzdesi

Tablo 4.5 Katilimcilarin cinsiyete gore alkol kulanim aligkanligi

Kadin Erkek Toplam

n* O n* O n* O
Alkol kullanmayan 56 93,3 36 64,3 92 79,3
Sosyal ortamda 4 6,7 14 25,0 18 15,5
Duzenli kullanan 0 0,0 6 10,7 6 52
Toplam 60 | 100,0 56 | 100,0 116 | 100,0

X?=15,784, p<0,001

* Olgu sayisi

** Sutun yuzdesi
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Yagl bireylerin 77’si (%66,4) fiziksel egzersiz yapmiyordu. Katiimcilarin
39'u (%33,6) egzersiz yaptigini belirtti. Duzenli olarak haftada U¢ gun ve Uzeri en
az yarim saat egzersiz yapanlarin sayisi 18 (%15,5) idi. Diger 21 katihimci
(%18,1) egzersiz yaptigini ancak duzenli olmadigini belirtti. Cinsiyete gore

fiziksel egzersiz yapma durumu Tablo 4.6’da verilmistir.

Katilimcilarin kan basinci dlgumlerinde ortalama sistolik kan basinci
degeri 136,9 £ 19,9 [90 - 190] mm Hg, ortalama diyastolik kan basinci degeri 78
1+ 10,7 [55 - 100] mm Hg saptandi. Cinsiyete gore sistolik (U=1667; p=0,942) ve
diyastolik (U=1697; p=0,924) kan basinci degerlerinde anlamli farklilik yoktu.

Tablo 4.6 Katilimcilarin cinsiyete gore fiziksel egzersiz yapma durumu

Kadin Erkek Toplam

n* O n* O n* O+
Hi¢c yapmam 50 83,3 27 48,2 77 66,7
Evet yaparim 10 16,7 29 51,8 39 33,6
Toplam 60 100,0 56 100,0 116 100,0
X?=16,008, p<0,001

* Olgu sayisi  ** Sutun ylzdesi

Erkeklerin ortalama agirhgi 78,5 £ 14,6 [50-135] kg, boyu 171,2 + 7,1 [155-
195] cm, BKi 26,7 + 5,6 kg/m? idi. Kadinlarin ortalama agirhigi 70,9 + 13,0 [44-
110] kg, boyu 155,7 + 7,0 [143-171] cm, BKi 29,3 + 5,6 kg/m?idi. Kadinlarin BKi
ortalamasi erkeklerin BKi ortalamasindan anlamh yiksek bulundu (U=2197,
p=0,004).

Kailimcilarin BKi ortalamasi 28,1 + 5,1 kg/m? idi, BKi siniflamasina gére
dagihimlari Tablo 4.7°de verilmistir. Katilimcilarin BKi degerleri yas ile negatif
korelasyon gésteriyordu (r=-0,236, p=0,011). BKi siniflamasi ile yas gruplarina
gore dagilim arasinda negatif korelasyon vardi (tau-b=-0,242, p=0,004).
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Tablo 4.7 Katilimcilarin BKI siniflamasina gére dagilimi

Obezite grubu Olgu sayisI %
Zayif (BKi < 18,5 kg/m?) 2 1,7
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 28 24,1
Kilolu (25-29,9 kg/m?) 53 45,7
Obez evre 1 (30-34,9 kg/m?) 22 19,0
Obez evre 2 (35-39,9 kg/m?) 9 7,8
Morbid obez (BKi = 40kg/m2) 2 1,7
Toplam 116 100,0

4.3 Kronik Hastaliklar

Calismamizda yaslilarin %95,7’sinde en az bir kronik hastalik, %84,5’inde
ise en az U¢ kronik hastalik varhdi saptanmigtir. Arastirmaya katilan yasl
bireylerin 5'i (%4,3) herhangi bir kronik hastaligi olmadigini belirtti. Yaslilarda
gorilen ortalama kronik hastalik sayisi 5,7 £ 2,9 [0 - 12] idi. Var oldugu belirtilen

kronik hastaliklar ve sikliklari Tablo 4.8'de verilmistir.

Yas ile hiperlipidemi goértlme durumu arasinda negatif (tau-b=-0,208,
p=0,008), anemi (tau-b=0,290, p<0,001), kanser (tau-b=0,183, p=0,019) ve
benign prostat hiperplazisi (BPH) goériime durumlar (tau-b=0,241, p=0,002)
arasinda pozitif korelasyon vardi. Sorgulanan diger kronik hastaliklarin varligi ile

yas arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Aragtirmaya katilan yasli bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi, psikolojik
rahatsizliklar, GiS hastaliklari, gonartroz (eklem kireclenmesi) ve osteoporoz
sikligi kadinlarda anlaml yuksekti (Tablo 4.9). Sorgulanan diger kronik

hastaliklarin dagiliminda cinsiyete gére anlamli farklilik yoktu.

Yasli bireylerin gelir dizeyleri ile osteoporoz arasinda negatif (tau-b=-
0,214, p=0,006), BPH arasinda pozitif korelasyon (tau-b=0,266, p=0,001) vardi.
Sorgulanan diger kronik hastaliklar ile gelir dlizeyleri arasinda anlamli korelasyon
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saptanmadi. Katilimcilarin egitim durumlari ile sorgulanan kronik hastaliklari

arasinda anlamli korelasyon yoktu.

Tablo 4.8 Katilimcilarin kronik hastalik dagilimi

Olgu sayisi %
Kronik hastaligi yok 5 4,3
Hipertansiyon 76 65,5
Duyu organlarina ait rahatsizliklar (Katarakt, glokom, 69| 595
gorme kusurlari, g6z kurulugu, isitme kaybi, vb.)
Gastrointestinal sistem hastaliklari (Peptik Ulser, 65| 56,0
gastrit, refll, kabizlik, irritabl barsak hastahgi, vb.)
Gonartroz (Eklem kireglenmesi) 57 49,1
Kalp ve damar hastaliklari (koroner arter hastaligi,
aritmiler, kapak hastaliklari, ortostatik hipotansiyon, 55 47,4
periferik vaskuler hastaliklar, vb.)
Hiperlipidemi 49 42,2
Osteoporoz 40 34,5
Romatizmal hastaliklar (Eklem romatizmasi/eklem 38| 328
agrilari, boyun ve bel fitigi, gut, vb.)
Diyabet 36 31,0
Norolojik / Serebrovaskuler hastaliklar (Alzheimer
hastaligi, Parkinson hastaligi, iskemik veya hemorajik 36 31,0
inme, migren vb.)
Anemi (Demir eksikligi anemisi, kronik hastalik 35| 302
anemisi, vb.)
Benign prostat hiperplazisi 24 20,7
Psikolojik rahatsizliklar (Depresyon, anksiyete, uyku 21 18,1
bozuklugu, psikotik bozukluklar, vb.)
Akciger hastaliklari (Kronik obstriktif akciger hastaligt, 19| 164
astim, vb.)
Kanser (akciger, kolon, mide, meme, prostat, lenfoma, 13 11,2
[6semi)
Tiroid/paratiroid hastaliklari 9 7,8
Uriner sistem hastaliklari (Uriner inkontinans, driner 9 7.8
enfeksiyon, kronik bébrek hastaligi vb.)
Deri hastaliklari/ alerjik rahatsizliklar 6 5,2

* Toplam katihmci sayisi 116, bir katihmci birden fazla hastalik varligi belirtebilmisgtir.
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Tablo 4.9 Kadinlarda sik gorulen kronik hastaliklarin dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n* | opr | x| oprr | x| oprr | XERer P
Hipertansiyon 45| 75,0| 311|554 | 76 |655| 4,947 | 0,026
Hiperlipidemi 31|51,7| 18 32,1 | 49 |42,2| 4,525| 0,033
Psikolojik rahatsizliklar | 15 | 25,0 6]10,7| 21 |18,1| 3,987 | 0,046
GIS*** hastaliklari 33|550| 19(33,9| 52|44,8| 4,055| 0,044
Gonartroz 37|61,7| 20|35,7| 57|49, 7,806| 0,005
Osteoporoz 37 | 61,7 3| 54| 40| 34,5 40,653 | <0,001

* Olgu sayisi  ** SUtun ylzdesi *** GIS: Gastrointestinal sistem
**** Hastalik olmayanlardaki cinsiyet dagilimi ile karsilastirma sonucu

Fiziksel egzersiz yapmayan yaglilarda anemi, romatizmal hastaliklar ve
osteoporoz gorulme sikligi anlaml yuksekti (Tablo 4.10). Serebro vaskuler
hastalik/serebro vaskuler olay (SVH/SVO) dykusu olan yaslilar fonksiyonel olarak
bagimli olmalari nedeniyle fiziksel egzersiz yapamadiklarini belirttiler.
Sorgulanan diger kronik hastaliklarla fiziksel egzersiz yapma durumu arasinda
anlamli farllik yoktu. Yashlarin BKi siniflamasi, gonartroz (eklem kireclenmesi)
varhgi ile pozitif korele (tau-b=0,180, p=0,037) idi.

Tablo 4.10 Fiziksel egzersiz yapmayan yaslilarda kronik hastalik sikhgi

Fiziksel egzersiz
Yaparim Yapmam Toplam X2xwxk p
n* | opr* n* | opr* n* | og**

Anemi 6| 15,4 29 | 37,7 35| 30,2 6,098 0,014
Osteoporoz 71 17,9 33| 42,9 40 | 34,5 7,109 0,008
SVH/SVO*** 5| 12,8 30| 39,0 35| 30,2 8,396 0,004
Romatizmal 8| 6,9 30| 25,9 38| 32,8 4,000 0,046
hastaliklar

* Olgu sayisi  ** Sutun yuzdesi ** SVH/SVO: serebro vaskiler hastalik/olay

****Hastallk olmayanlarda fiziksel egzersiz yapma durumu ile karsilastirma
sonucu
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Caligmaya katilan yasli bireylerin 95'i (%81,9) gunlik hayatinda en az bir
yardimci tibbi cihaz kullanirken, 21 yasli (%18,1) herhangi bir yardimci tibbi cihaz
kullanmiyordu. Go6zlik kullanan vyash sayisi 93 (%80,2), isitme cihazi
kullananlarin sayisi 7 (%6,0) idi. Katihmcilarin 27’si (%23,3) baston/yuruteg, iki
hasta (%1,7) korse, bir hasta da (%0,9) tekerlekli sandalye kullaniyordu.

Gorme sorunlarindan 6turt zorluk yasayan yasli birey sayisi 30 (%25,9)
idi. Yashlarin 271’i (%18,1) normal konusma seslerini isitmede sorun yasadigini
belirtti. Yashlarin 80’inde (%69,0) unutkanlik sorunu vardi. Katilimcilardan 46
(%39,7) yash mutsuz ve ¢okkin hissettigini belirtti. Son alti ayda istemsiz kilo
kaybi olan 6 (%5,2) yash birey vardi. Yaglh bireylerin 50’si (%43,1) dengeyi
saglamakta zorluk yasiyordu. Bu nedenle 22 yasl (%19,0) son bir yil iginde en
az bir kez dusmustu. Yashlarin 72’si (%62,1) farkli derecede vicut agrisi
yasadigini belirtti (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Katilimcilarin yasadiklarn vicut agrilarinin sikligi

AQgrinin siddeti Olgu sayisi %
Hi¢ agrim olmadi 44 %37,9
Cok hafif 14 %12,1
Hafif 27 %23,3
Orta 14 %12,1
Siddetli 16 %13,8
Cok siddetli 1 %0,9
Toplam 116 %2100,0

Arastirmaya katilan 104 yasl birey (%89,7) hastaliklari nedeniyle uymasi
gereken bir diyetinin olmadigini belirtti. Genel olarak sagligini dederlendirmesini
istedigimiz yashlarin 58’i (%50,0) sagliginin iyi oldugunu disunuyordu (Tablo
4.12).
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Tablo 4.12 Katilimcilarin genel saglik algisi dagilimi

Saglik durumu Olgu sayisi %
Cok iyi 9 %7,8
lyi 58 %50,0
Orta 36 %31,0
Kota 12 %10,3
Cok kétu 1 %0,9
Toplam 116 %100,0

4.4 ilag Kullanimi, Yan Etkileri ve ilag-ilag Etkilesimleri

Katilimcilardan 11’i (%9,5) hig ilag kullanmazken, yaslilarin kullandiklari
toplam ila¢ sayisi ortalama 5,0 + 3,2 [0 — 15]; gunluk alinan ilag doz sayisi
ortalama 5,7 + 4,1 [0 — 26] idi. ATC (Anatomic Therapeutic Chemical
Classification - Yapisal Tedavi Edici Kimyasallar Siniflamasi) siniflamasina goére
en sik kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler sistem ilaglari (%69,8), sindirim sistemi
ve metabolizma ilaglar (%62,1), sinir sistemi ilaclar1 (%47,4), kan ve kan yapici
ilaclar (%44,8), kas-iskelet sistemi ilaglari (%37,1), duyu organlarina ait ilaglar
(%13,8) ve solunum sistemi ilaglari (%12,1) idi. Katihmcilarin kronik hastaliklari

nedeniyle kullandigi ilaglarin ATC siniflamasina goére dagihmi Tablo 4.13’te

verilmistir.
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Tablo 4.13 ATC* siniflamasina gore kullanilan ilaglarin dagihmi

llagc Gruplari llag kodu N** | Opr**
Sindirim sistemi ve metabolizma A 72| 62,1
Peptik Ulser ve Gastro-Ozofageal Reflu ilaglari A02B 47 | 40,5
Oral Antidiyabetikler Al10B 27| 23,3
Multivitaminler All 19| 16.4
(Vitamin A, D, B1, B6 ve Kombinasyonlari) (A-B-C-D) '
instlinler ve Analoglari A10A 8 6,9
Antiasitler AO2A 8 6,9
Laksatifler AOGA 6 5,2
Mineraller Al2C 4 3,4
Fonksiyonel Barsak Hastaliklari AO3A 2 1,7
Sindirimi Kolaylastiran ilaglar AO09A 1 0,9
Diger (Karnitin, Glutamin, Tioctic Acid ) Al16A 3 2,6
Kan ve kan yapici organlar B 52| 44,8
Antitrombotik ilaglar BO1A 51| 43,9
Anemi ilaclar BO3 12| 103
(Demir, Vitamin B12 ve Folik Asit) (A-B) ’
Kalp damar sistemi C 81| 69,8
Anjiyotensin Il Reseptor Antagonistleri co9C 6 5,2
Anjlyo_tensm Il Reseptor Antagonist CO9D 28| 241
Kombinasyonlari
Beta Blokerler CO7A 30| 25,9
ACE (Angiotensin Converting Enzim) inhibitérleri C09A 11 9,5
ACE inhibitérii Kombinasyonlari C09B 13| 11,2
Selektif Vaskuller Kalsiyum Kanal Blokerleri co8cC 14| 12,1
Selektif Kardiyak Kalsiyum Kanal Blokerleri C08D 4 3,4
Vazoprotektifler Co5
(Antivarikdz Tedaviler, Kapiller Stabilizing 11 9,5
. (A-B-C)
Ajanlar, vb.)
Kalp ilaclari (Antiaritmik Clas | ve llI, Kalp col
Hastaliginda Kullanilan Vazodilatatorler, Diger 6 5,2
. ; (B-D-E)
Kardiyak llaglar)
Diuretikler C03 4 34
(Low-Ceiling / High-Ceiling Ditretikler) (A-B-C) '
Periferik Etkili Antiadrenerjikler (Antihipertansif) co2C 2 1,7
Lipid Metabolizmasina Etkili ilaglar (Statin) C10A 19| 16,4
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Tablo 4.13 ATC* siniflamasina gore kullanilan ilaglarin dagilimi (devami)

Dermatolojik ilaglar D 5 4,3
Topikal Antifungaller DO1A 3 2,6
Kortikosteroidler DO7A 2 1,7
Antipraritikler DO4A 1 0,9
Urogenital sistem ve cinsiyet hormonlari G 10 8,6
Benign Prostat Hipertrofisi ilaglari G04C 8 6,9
Urolojikler G04B 3| 26
Endokrin (cinsiyet hormonlar ve insiilin harig) H 5 4,3
Tiroid Hormon HO3A 4 3,4
Antitiroid ilaglar HO3B 1| 0,9
Enfeksiyona karsi (antienfektif) kullanilan ilaglar J 2 1,7
Penisilinler JO1C 1 0,9
Sulfonamidler ve Trimetoprim JO1E 1 0,9
Diger Antibakteriyeller JO1X 1 0,9
Antineoplastik ve immiinomodaiilator ajanlar L 3 2,6
immiinosiipresanlar LO4A 2 1,7
Diger Antineoplastikler LO1X 1 0,9
Kas-iskelet sistemi M 43| 37,1
,(Al\rlm(’;iﬁgtfel)?(r)rils)tuar ve Antiromatizmal llaclar MOLA 24| 20,7
Kemik (Osteoporoz) MO5B 7,8
Topikal Kas Eklem Agri ilaglar MO2A 7.8
Santral Etkili Kas Gevseticiler MO3B 5,2
Gut ilaglari MO4A 5,2
Sinir sistemi N 55| 47,4
Diger Analjezik ve Antipiretikler NO2B 30| 25,9
Antidepresanlar NO6A 16 | 13,8
Antiepileptikler NO3A 13| 11,2
Anti-Demans ilaclar NO6D 11| 9,5
Psikostimulanlar NO6B 9 7,8
Antipsikotikler NO5A 4 3,4
Antivertigo ilaclar NO7C 3| 2,6
Dopaminerjikler N04B 2 1,7
Migren ilaglari NO2C 1| 0,9
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Tablo 4.13 ATC* siniflamasina gore kullanilan ilaglarin dagilimi (devami)

Solunum sistemi R 14| 12,1
Topikal Dekonjestanlar ve Diger Nazal llaglar RO1A 1 0,9
Adrenerjikler, Inhaler (Beta 2 Agonistler) RO3A 12| 10,3
\El)tl)g)er inhalerler (Glukokortikoid, Antikolinerijik, RO3B 3 6.9
Diger S|__stem|k |Iag!ar (Ksantlnler, Lokotrien RO3D 3 26
Reseptor Antagonistleri, vb.)

Ekspektoranlar RO5C 1 0,9
Sistemik Antihistaminikler RO6A 1 0,9
Duyu organlan S 16 | 13,8
Oftalmolojik llaglar (Antienfektif, Antienflamatuar, S01 16| 13.8
Glokom llaglari vb.)

Gesitli ilaglar \Y; 5| 43
ﬁ);%le;r;l'um Terapdtik llaglar ve Genel Besin VO3 - V06 5 43

* ATC: Anatomic therapeutic chemical classification-Yapisal tedavi edici
kimyasallar siniflamasi; ** Olgu sayisi; *** Sttun ylzdesi

Toplam katilimci sayisi 116, bir katilimci birden fazla ilag kullanimi belirtebilmistir.

Yasli bireylerin 64’0 (%55,2) gliinde bes veya daha fazla ila¢ kullaniyordu.
Yasli bireylerin kullandiklari toplam ilag sayisi ile yas arasinda pozitif korelasyon
vardi (tau-b=0,140, p=0,036). Katihmcilarin kullandiklari toplam ila¢ sayisi
kadinlarda (5,6 + 2,9) erkeklerden (4,3 + 3,4) anlamh yuUksekti (U=1208,0
p=0,009). Gunluk kullanilan ilag doz sayisi agisindan kadin (6,0 £ 3,4) ve erkek
(5,4 = 4,8) katilimcilar arasinda anlamh farklilik yoktu (U=1441,0, p=0,185).
Katilimcilarin  ¢alisma durumlarina goére kullandiklari toplam ilag sayisi
(U=1292,0, p=0,080) ve gunlik ila¢g doz sayisi (U=1461,5, p=0,436) agisindan
istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Yaslilarin egitim durumu ile kullanilan ilag
sayisi (tau-b=-0,043, p=0,564) ve ilag doz sayisi (tau-b=-0,050, p=0,503)
arasinda anlamli korelasyon yoktu. Katilimcilarin 6znel gelir algisi, kullanilan
toplam ilag sayisi (tau-b=-0,167; p=0,022) ve gunlik alinan ilag doz sayisi (tau-
b=-0,150; p=0,039) ile negatif korele idi. Algilanan vicut agrisi ile kullanilan ilag
sayisi (tau-b=0,256, p<0,001) ve gunlik alinan ilag doz sayisi (tau-b=0,223,
p=0,002) arasinda pozitif korelasyon vardi. Yasllarin genel saglik algilari,
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kullanilan ila¢ sayisi (tau-b=0,345, p<0,001) ve gunlik alinan ila¢ doz sayisi (tau-
b=0,304, p<0,001) ile pozitif korele idi. Yagllarda kronik hastalik bulunma sikhgi,
kullanilan ila¢ sayisi (tau-b=0,546, p<0,001) ve gunluk alinan ila¢ doz sayisi (tau-
b=0,470, p<0,001) ile pozitif korele idi.

Calismaya katilan yaslilarin 89'u (%76,7) kullandiklari ilaglara ait herhangi
bir yan etki yasamazken, geri kalan 27 kiginin (%23,3) belirttigi yan etkilerin
dagihmi ve polifarmasi varligi ile arasindaki iliski Tablo 4.14’te verilmigtir.
Yashlarin kullandiklari ilag sayisi ile yan etki gorilme sikligi arasinda pozitif
korelasyon vardi (tau-b=0,288, p<0,001). Kullandigi ilaglara bagl hi¢bir yan etki
yasamadigini belirten yaslilarda polifarmasi orani (%48,3), herhangi bir yan etki
yasadigini belirten yaslhlardaki polifarmasi oranindan (%77,8) anlaml dusukta
(X?=7,271, p=0,008). Katilimcilarin yasadiklarini belirttikleri yan etkilerden

herhangi biri ile polifarmasi varligi arasinda anlamli iligki bulunmuyordu.

Katilimcilar ilag yan etkisi olarak konfuzyon, depresyon, anksiyete,
halUsinasyon, uykusuzluk, hipertansif kriz, hiperglisemi, uriner inkontinans,

diyare, gastrit/peptik Ulser, kandidiyazis, artrit/artralji ve tardif diskinezi belirtmedi.

ilaca bagli yan etki yasadigini belirten yagsllarda kullanilan ilag sayisi (7,0
1 3,1) ve gunlik alinanilag doz sayisi (8,2 £ 3,5), herhangi bir yan etki yasamayan
yaslilarda kullanilan ilag¢ sayisi (4,4 + 3,0) ve gunluk alinan ilag doz sayisindan
(4,9 £ 4,0) anlamli yUksekti (sirasiyla U=651,0, p<0,001; U=580,0, p<0,001).
Hipoglisemi yasadigini belirten katilimcilarda kullanilan ilag sayisi (8,2 £ 4,1) ve
gunlik alinan ilag doz sayisi (9,6 + 3,2), hipoglisemi yasamayanlarda kullanilan
ilac sayisi (4,7 £ 3,0) ve gunlik alinan ilag doz sayisindan (5,4 + 4,0) anlaml
yuksekti (sirasiyla U=247,5, p=0,015; U=172,0, p=0,001). Agdiz kurulugu
yasadigini belirten katilimcilarda kullanilan ilag sayisi (8,3 + 2,4) ve gunlik alinan
ilac doz sayisi (9,4 = 3,0), yan etki belirtmeyenlerde kullanilan ilag sayisi (4,7
3,1) ve gunlik alinan ilag doz sayisindan (5,4 + 4,1) anlaml yUksekti (sirasiyla
U=155,5, p=0,002; U=155,5, p=0,002). Kabizlik yasadigini belirten katilimcilarda
kullanilan ilag sayisi (8,3 £ 1,5) ve gunlik alinan ilag doz sayisi (12,0 £ 1,7), yan
etki belirtmeyenlerde kullanilan ilag sayisi (4,9 = 3,2) ve gunlik alinan ilag doz
sayisindan (5,5 + 4,0) anlamli yUksekti (sirasiyla U=49,0, p=0,035; U=16,0,
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p=0,007). Katihmcilarin belirttikleri diger yan etkiler ile kullanilan ilag sayisi ve
gunluk alinan ilag doz sayisi arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0,005).

Tablo 4.14 Katilimcilarin belirttidi ila¢ yan etkilerinin sikligi ve polifarmasi varligi
ile arasindaki iligki

Polifarmasi
Var Yok
XZ**** P

Yan etkiler n* (%**) n* (%**)

Hipoglisemi 7 (6,0) 2(,7) 2,016 0,184
Agiz kurulugu 7 (6,0) 1(0,9) 3,631 0,072
Carpinti 3(2,6) 1(0,9) 0,659 0,627
Allerji 3(2,6) 0 (0,0) 2,502 0,252
Yorgunluk / bitkinlik 3(2,6) 0 (0,0) 0,165 1,000
Kabizhk 3(2,6) 0 (0,0) 2,502 0,252
Odem 2(1,7) 1(0,9) 0,165 1,000
Hipotansiyon 1(0,9) 21,7 0,594 0,586
Deri dokuntusu 2(1,7) 0 (0,0) 1,654 0,501
Bulanti-kusma 1(0,9) 1(0,9) 0,022 1,000
Tremor (titreme) 21,7 0(0,0) 1,654 0,501
Bas donmesi 1(0,9) 1(0,9) 0,022 1,000
Bradikardi 2 (1,7) 0 (0,0) 1,654 0,501
Nefes darligi / dispne 1(0,9) 0 (0,0) 0,820 1,000
istah kaybi/azalmasi 1(0,9) 0 (0,0) 0,820 1,000
Karin agrisi 1(0,9) 0 (0,0) 0,820 1,000
GiS*** kanamasi 1(0,9) 0 (0,0) 0,820 1,000
Libido azalmasi 1(0,9) 0 (0,0) 0,820 1,000

* Olgu sayisi ** Toplam 116 katilimciya gore orani *** Gastrointestinal Sistem
=* |gili yan etkiyi yagamadigini bildirenlerin dagihmi ile karsilastirma sonucu
Toplam katilimci sayisi 116, bir katilimci birden fazla yan etki varligi belirtebilmigtir.
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Amerikan Geriatri Cemiyeti’'nin 2015 yilinda guncelledigi Beers kriterlerine
gore; yaslilarda kullanimi uygun olmayan ilaglardan birinci kusak antihistaminik
ila¢ kullanan katilimci yoktu. Bir (%0,9) katilimci antikolinerjik etkinligi dusuk olan
antihistaminik setirizin kullaniyordu. Iki katihmci (%1,7) antiparkinson ilag
kullantyordu. Yaslilarda kullanimi uygun olmayan benztropin ve triheksifenidil
etken maddeli (Turkiye’'de preparati yok) antiparkinson ilag kullanimi saptanmadi.
Katilimcilardan Ggu (%2,6) gucli antikolinerjik etkisi nedeniyle yaslilarda
kullanimi uygun olmayan antispazmodik (antimuskarinik) ila¢ kullaniyordu.
Kullanimi uygunsuz ilaglardan dipiridamol kullanan iki (%1,7) yash, nitrofurantoin
kullanan bir (%0,9) yasl vardi. Katimcilardan dokuzunda (%7,8) alfa bloker
kullanimi olup, uygunsuz ila¢ kullanimi saptanmadi. Dort (%3,4) yash yavas
salinimli nifedipin kullaniyordu. Yaglhlarda kullanimi uygunsuz olan hizli salinimli
nifedipin kullanan katilimci yoktu. Amiadoronu uygunsuz kullanan bir (%0,9) yasl
vardi. Antidepresan kullanan 16 (%13,8) katilimcidan sadece birinde (%0,9)
uygunsuz antidepresan (amitriptilin) kullanimi saptandi. Antipsikotik kullanan dort
(%3,4) katihmcidan Gglinde (%2,6) uygunsuz ilag kullanimi saptandi. insilin
kullanan katihmci sayisi 8 (%6,9) idi. Sulfonilire grubundan gliklazid kullanan 5
(%4,3) birey vardi. Ancak kullanimi uygun olmayan sulfonillre grubu ilaglardan
klorpropamid ve glibarid kullanan yash birey yoktu. Katilimcilardan 45’inde
(%38,8) proton pompa inhibitéri (PPI) kullanimi mevcuttu. Uzun sireli non-
steroid anti-inflamatuar ilag (NSAIi) kullanimi gibi yiiksek riskli hastalar diginda
sekiz haftadan uzun sireli PPi kullanimi yashlarda uygunsuz olup, sire ile ilgili
veri olmadigindan net degerlendirme yapilamadi. Kronik NSAIi kullanan 24
(%20,7) katilimei vardi. Yaghlarin 11'i (%9,5) beraberinde PPI kullanirken, 13
bireyde (%11,2) uygun olmayan NSAIi kullanimi saptandi. Kas gevsetici ilag
kullanan 6 (%5,2) katilimcidan ikisinde (%1,7) uygunsuz ila¢ kullanimi saptandi.

Yasglilarda kullanimi uygun olmayan ilaglarin dagilimi Tablo 4.15'te verilmistir.
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Tablo 4.15 Beers kriterlerine gore yaslilarda uygunsuz ilag kullanim sikhgi

llac gruplari Olgu sayisi %
NSAII* 13 11,2
Antipsikotik ilaclar 3 2,6
Antispazmodik ilaglar 3 2,6
Kas gevsetici ilaglar 2 1,7
Dipiridamol 2 1,7
Nitrofurantoin 1 0,9
Amiodaron 1 0,9
Antidepresan ilaclar L 0,9

* NSAIi: Non-steroid anti-inflamatuar ilag

Beers kriterlerine gore ilag-ilag etkilesimi nedeniyle yaslilarda birlikte
kullanimi uygun olmayan ilag gruplari degerlendirildi. Katihmcilardan tglnde
(%2,6) santral sinir sistemini etkileyen ug¢ ilacin birlikte kullanimi, birinde (%0,9)
ise ayni anda bes adet ilacin birlikte kullanimi saptandi (Tablo 4.16).
Katilimcilarda, ACE inhibitort ile birlikte amilorid veya triamteren kullanimi;
antikolinerjik etkinligi olan ilaglarin bir arada kullanimi; kortikosteroid ile birlikte
NSAIi kullanimi; periferik alfa bloker ile birlikte loop ditiretik kullanimi; warfarin ile

birlikte NSAIi veya amiadorondan herhangi birisinin birlikte kullanimi saptanmadi.

Tablo 4.16 Beers kriterlerine gore ilag-ilag etkilesimi nedeniyle yaslilarda
uygunsuz ilag kullanim sikhgi

ilac gruplari Etkilesen ilaglar Olgu sayisi %

Antidepresan ilaclar SSSyi etkileyen 22 ilag* 4 3,4

* Santral sinir sistemini etkileyen ilacglar: Antipsikotikler, benzodiazepinler,
nonbenzodiazepin-benzodiazepin  reseptdér agonisti  hipnotikler,  trisiklik
antidepresanlar, selektif serotonin reuptake inhibitorleri ve opioidler
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4.5 Yash Bireylerde Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin SMMT skorlarina gore %12,9'unda hafif, %5,2’sinde ciddi
demans bulunmaktaydi. SMMT ortalama skoru erkeklerde (27,4 + 3,1)
kadinlardan (25,3 £ 4,3) anlamh yuksekti (U=1179,5, p=0,005). Katilimcilarin

SMMT skorlarinin cinsiyete gére dagilimi Tablo 4.17’de verilmigtir.

Yaslilarin SMMT skorlari ile yas arasinda negatif korelasyon vardi
(r=-0,441, p<0,001). Yas gruplarina gore SMMT skorlarinin dagilimi Tablo
4.18’de verilmistir.

Tablo 4.17 SMMT* skorlarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n** %*** n** %*** n** %***

Normal

42 | 70,0 53 | 94,6 95 | 819
(SMMT skoru 24 — 30)

Hafif demans

14 | 23,3 1 1,8 15| 12,9
(SMMT skoru 18 — 23)
Ciddi demans
4 6,7 2 3,6 6 5,2
(SMMT skoru 0 — 17)
Toplam 60 | 100,0 56 | 100,0 116 | 100,0

X?=13,085, p=0,001

* Olgu sayisi  ** Sutun yuzdesi *** SMMT: Standardize mini mental test

Tablo 4.18 Yas gruplarina gére SMMT™ skorlarinin dagilimi

SMMT skor ortalamasi
Geng yasli (65-74 yas) 27,2+ 2,6
Yasl (75-84 yas) 25,7+4,5
ileri yash (85 yas ve iizeri) 21,7+6,2

* SMMT: Standardize mini mental test
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SMMT ortalama skoru evli olanlarda (27,0 + 33) dul olanlardan (24,9 +4,7)
anlamli yuksekti (U=1108,0, p=0,019). SMMT skoru emekli olanlarda (27,4 £ 2,8)
calismayan bireylere (24,6 + 4,8) gore anlamli yuksekti (U=1041,0, p=0,001).
Katilimcilarin SMMT skoru ile egitim durumlari (tau-b=-0,093, p=0,223) ve 6znel
gelir algilari (tau-b=0,036, p=0,627) arasinda anlamli korelasyon yoktu.

Yaslilarin SMMT skoru ile kullanilan ilag sayisi ve gunlik alinan ila¢g doz
sayisi arasinda anlamli korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=-0,090, p=0,195; tau-
b=-0,076, p=0,276).

4.6 Yash Bireylerde Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin 78 (%67,2) TGYA'ya gbére tam
bagimsiz, 31 hasta (%26,8) orta derecede bagimli, 4 hasta (%3,4) ileri derecede
bagimli ve 3 hasta da (%2,6) tam bagimli idi. Katiimcilarin 98'i (%84,5) EGYA'da
bagimsiz, 11 hasta (%9,5) yari bagimli ve 7 hasta (%6,0) ise tam bagimli idi. Yas
ile TGYA (r=-0,370, p<0,001) ve EGYA (r=-0,561, p<0,001) arasinda negatif
korelasyon bulunmaktaydi. TGYA ve EGYA ortalama puanlari kadinlarda
erkeklerden, dullarda evlilerden ve c¢alismayanlarda emeklilerden anlamli
dusuktl (Tablo 4.19). Egitim durumlar ile TGYA (tau-b=0,106, p=0,184) ve
EGYA (tau-b=0,029, p=0,719) arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
Katilimcilarin 6znel gelir algisi EGYA ile pozitif korele idi (tau-b=0,182, p=0,020).
TGYA ile 6znel gelir algisi arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=0,070,
p=0,367).

SMMT skoru, TGYA (r=0,581, p<0,001) ve EGYA (r=0,653, p<0,001) ile
pozitif korele idi. Katilimcilarin kullandiklari ilag sayisi ve ilag doz sayisi TGYA
(sirasiyla tau-b=-0,348, p<0,001; tau-b=-0,288, p<0,001) ve EGYA (siraslyla tau-
b=-0,264, p<0,001; tau-b=-0,227, p=0,002) ile negatif korele idi.
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Tablo 4.19 Katiimcilarin yas gruplari, cinsiyet, medeni durum, emekli ve

calismama durumlarina gore TGYA ve EGYA puanlarinin dagilimi

TGYA*

EGYA**

Geng yasli (65 — 74 yas)

94,1 £ 14,6 [5 - 100]

22,6 + 3,3 [8 - 24]

Yaslh (75 — 84 yas)

86,9 + 22,1 [0 - 100]

19,6 £ 5,2 [8 - 24]

ileri yagh (85 yas ve uizeri)

75,6 + 27,2 [10 - 95]

14,8 + 6,1 [8 - 24]

TGYA EGYA

Kadin 85,1+21,0 19,1+5,3
Erkek 96,1 + 14,7 23,2 + 3,1
U=591,5, p<0,001 U=784,0, p<0,001

Evli 92,5+ 18,5 22,2 +4,1
Dul 86,2+ 19,5 18,8+5,4
U=809,0; p<0,001 U=866,5; p<0,001

Emekli 95,0 + 14,0 22,8 + 3,1
Calismiyor 83,56 +23,2 18,5+5,7

U=711,0; p<0,001

U=791,0; p<0,001

* TGYA: Temel gunlik yasam aktiviteleri ** EGYA: Enstrimental gunlik yasam
aktiviteleri

4.7 Yaghlarda Depresyon

Katilimcilarin ortalama GDS skoru 4,0 £ 4,2 idi. GDS’de kesme deger olan
alti puan ve Uzeri alan yagh bireylerin sayisi 35 (%30,2) idi. GDS skoru yas ile
pozitif korele (r=0,336, p<0,001) idi. Yas gruplarina gére GDS ortalama skor
dagilimi Tablo 4.20’de verilmigtir.

GDS skoru ortalamasi kadinlarda (5,6 + 4,4) erkeklerden (2,2 + 2,9)
anlamli yUksekti (U=855,0, p<0,001). Cinsiyete gore katilimcilarin depresif olma

durumunda anlamli farkhlik vardi (Tablo 4.21).
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Tablo 4.20 Yas gruplarina gore GDS* skoru daglimi

GDS skor ortalamasi
Geng yasli (65 — 74 yas) 3,437
Yasli (75 - 84) 45+44
ileri yagh (85 ve Uzeri) 7,3+5.2
* GDS: Geriatrik depresyon skalasi

Tablo 4.21 Katilimcilarin cinsiyete gore depresif olma dagilimi

Kadin Erkek Toplam

*n O n* O n* O
Normal (GDS*** 31 51,7 50 89,3 81 69,8
skoru 0-5)
Depresif (GDS skoru 29 48,3 6 10,7 35 30,2
>6)
Toplam 60 | 100,0 56 | 100,0 116 | 100,0

X?=19,456, p<0,001

* Olgu sayisi  ** Sutun yluzdesi *** GDS: Geriatrik depresyon skalasi

GDS skoru evli olanlarda (3,1 £ 3,5) dul olanlardan (5,8 £ 4,6) anlamli
dusuktl (U=1025,0, p=0,005). Emekli olanlarin GDS skoru (3,1 + 3,6) calismayan
katilimcilarin puanindan (5,5 + 4,6) anlamli distk bulundu (U=1096,0, p=0,004).
Yaslilarin egitim durumlari ile GDS skorlari arasinda anlamli korelasyon yoktu
(tau-b=-0,015, p=0,84). Katilimcilarin 6znel gelir algisi ile GDS skoru arasinda
anlamli korelasyon yoktu (tau-b=-0,106, p=0,148).

GDS skoru; SMMT skoru (r=-0,535, p<0,001), TGYA (r=-0,558, p<0,001)
ve EGYA (r=-0,616, p<0,001) ile negatif korele idi. GDS skoru, katilimcilarin
kullandiklari ilag sayisi ve gunlik alinan ilag doz sayisi ile pozitif korele idi
(strasiyla tau-b=0,199, p=0,004; tau-b=0,171, p=0,012).
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4.8 Sosyal Destek

Arastirmaya katilanlarin 18’ (%15,5) yalniz yasarken, 98’inin (%84,5)
birlikte yasadigi yakinlari vardi. Yagh bireylerin 77’si (%66,4) esiyle beraber
yasiyordu. Katilimcilardan 6’sinin (%5,2) acil durumlarda yardimci olabilecek
yakini) yoktu. ihtiyac duydugunda 79 hastanin (%68,1) yardimina gocuklari
gelirken ikinci siklikta yardimci olanlar komsulari (%16,4) oldu. Yasllarin 28’
(%24,1) saglik sorunlari konusunda ihtiya¢ duydugunda kendilerine rehberlik
edebilecek kigilerin olmadigini ifade etti. Katilmcilardan 88'’inin (%75,9) en sik
danigmanlik aldig kigiler cocuklari (%53,4) ve esleri (10,3) idi. Yagl bireylerin
saglik sorunlari nedeniyle en sik basvuru yaptidi saglik kurulusu aile saghgi
merkezleri idi. (Tablo 4.22).

Tablo 4.22 Katilimcilarin basvuru yaptigi saglik kuruluslari ve dagilimi

Olgu sayisi %
Aile sagligi merkezi 59 50,9
Devlet hastanesi 18 15,5
Universite hastanesi 34 29,3
Evde saglik hizmetleri 5 4,3
Toplam 116 100,0

Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lcegi (CASDO) uygulanan yasli
bireylerde algilanan sosyal destek ortalama skoru 55,9 + 16,7 olarak hesaplandi.
Katilimcilarin algilanan sosyal destek ortalama skoru (r=-0,380, p<0,001) ve ‘aile’
(r=-0,222, p=0,017), ‘arkadas’ (r=-0,335, p<0,001), ‘diger 6zel kisi’ (r=-0,335,
p<0,001) alt Olceklerinin ortalama skorlari, yas ile negatif korele idi. Yas
gruplarina gore algilanan sosyal destek ve alt boyutlarinin skor dagilimi Tablo

4.23'te verilmigtir.
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Tablo 4.23 Yas gruplarina gére CASDO* ve alt boyutlarinin skor dagihimi
CASDO | Aile alt 6lgek | Arkadas alt | Ozel kisi alt
skoru skoru Olgek skoru | Olgek skoru
Geng yasli 60,1 £ 14,6 23,0+£5,9 16,2 £ 6,8 20,9+6,2
(65-74 yas) [14 - 84] [4 - 28] [4 - 28] [4 - 28]
Yasli 52,5+ 17,6 223159 12,3+7,3 17,9+ 8,6
(75-84 yas) [22 - 84] [6 - 28] [4 - 28] [4 - 28]
ileri yasli 36,6 £ 10,8 16,0+ 4,4 10,2 + 8,1 10,3+ 5,7
(85 yas ve Uzeri) [24 - 49] [13 - 25] [4 - 22] [4-19]
Toplam 55,9+ 16,7 222+6,1 145+7,3 192+7,5

* CASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek dlgegi

Cinsiyete gore algilanan sosyal destek ortalama skoru erkeklerde
kadinlardan anlamli ylUksekti. ‘Aile’ ve ‘diger Ozel kisi’ alt dlgek ortalama
skorlarinda cinsiyete gore anlamli farklilik vardi. Algilanan sosyal destek ve alt
Olceklerinin skorlari ile gesitli bagimsiz degiskenler (cinsiyet, medeni durum,
emekli ve calismiyor olma durumlari) arasindaki iliski Tablo 4.24’te verilmigtir.
Egitim durumu ile algilanan sosyal destek arasinda anlamli korelasyon yoktu
(tau-b=-0,082, p=0,255). Katilimcilarin 6znel gelir algisi ile algilanan sosyal

destek arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=0,111, p=0,115).

SMMT, TGYA ve EGYA ile algilanan sosyal destek ve alt boyutlari
arasinda anlamli pozitif korelasyon vardi. GDS skoru ile algilanan sosyal destek

ve alt boyutlari negatif korele idi (Tablo 4.25).

CASDO olgek skoru ile katiimcilarin kullandiklari ilag sayisi ve giinliik
alinan ilag doz sayisi arasinda anlamli korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=-0,079,
p=0,233; tau-b=-0,057, p=0,387).
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durumlarina gére CASDO* ve alt boyutlarinin puan dagilimi

Tablo 4.24 Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, emekli ve ¢alismiyor olma

Cinsiyet
Kadin Erkek U p
CASDO skoru 51,4 +17,9 60,6 + 13,8 1162,0 0,004
Aile alt dlgek skoru 20,7 £6,5 23,9 5,1 1173,5 0,005
Arkadas alt dlgek skoru 13,374 15,8 +7,1 1338,5 0,058
Ozel kisi alt dlcek skoru 17,4 £ 8,2 21,0+64 1274,5 0,025
Medeni durum
Evli Dul U p
CASDO skoru 60,1+138| 47,6+18,8 877,5| <0,001
Aile alt dlcek skoru 23,8+4,6 192174 948,5 0,001
Arkadas alt olcek skoru 149+7,1 13,6 £7,8 1357,0 0,397
Ozel kisi alt dlcek skoru 214+£59 14,8 £ 8,5 831,0 | <0,001
Calisma durumu
Emekli Calismiyor U p
CASDO skoru 58,2 + 16,1 52,7 £17,2 1257,0 0,052
Aile alt 6lgek skoru 22,8 £6,2 21,4+59 1302,5 0,091
Arkadas alt dlcek skoru 15,2+7,1 136 7,6 1390,5 0,236
Ozel kisi alt 6lgek skoru 202+7,0 17,7 £ 8,2 1329,0 0,125

* CASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi
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Tablo 4.25 Katilimcilarin CASDO* ve alt boyutlarinin SMMT*, TGYA*, EGYA*
ve GDS* ile iligkisi

CASDO skoru | Aile alt dlgek Arkadas alt Ozel kisi alt

skoru Olcek skoru Olcek skoru

r P r P r P r Y
SMMT | 0,424 | <0,001 | 0,214 | 0,021 | 0,453 | <0,001| 0,323 |<0,001
TGYA | 0,219 | 0,018 | 0,046 | 0,626 | 0,347 | <0,001 | 0,109 | 0,246
EGYA | 0,348 | <0,001| 0,116 | 0,216 | 0,431 |<0,001| 0,257 | 0,005
GDS -0,484 | <0,001 | -0,330 | <0,001 | -0,472 | <0,001 | -0,346 | <0,001

* CASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi; SMMT: Standardize Mini
mental test; TGYA: Temel gunluk yasam aktiviteleri; EGYA: Enstrimental gunlik
yasam aktiviteleri; GDS: Geriatrik depresyon skalasi

4.9 Yaglhlarda Yagsam Kalitesi

WHOQOL-OLD dlgeginin toplam ortalama skoru 74,5 + 12,9 bulundu.
Olgegin alti alt boyutu olup en yiiksek skor ortalamasi ‘Yakinlk’ (15,8 + 2,8) alt

boyutunda, en diisik alt boyut skor ortalamasi ise ‘Olim ve 8lmek’ (7,9 + 3,3) alt

boyutunda idi. WHOQOL-OLD genel ve alt boyut ortalama skorlarinin dagilimi
Tablo 4.26’da verilmistir.

Tablo 4.26 Yaglilarda WHOQOL-OLD* genel ve alt boyut skorlarinin dagilimi

Ortalama puanlar

WHOQOL-OLD skoru

Duyusal islev alt boyut skoru 99+3,7
Ozerklik alt boyut skoru 14,9+29
GBG* faaliyetleri alt boyut skoru 14,4 £3,2
Sosyal katilim alt boyut skoru 11,6 £4,4
Olim ve 8lmek alt boyut skoru 79+3,3
Yakinlik alt boyut skoru 15,8+2,8

745+129

* WHOQOL-OLD: Yasllar igin Dinya Saglik

GBG: Gecgmis, bugtlin, gelecek
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WHOQOL-OLD ortalama skoru yas ile negatif korele (r=-0,315, p=0,001)
idi. Yas gruplarina gére WHOQOL-OLD skor dagilimi Tablo 4.27°de verilmigtir.
WHOQOL-OLD ortalama skoru erkeklerde kadinlardan, emeklilerde
calismayanlardan anlamli yuksekti. Evli olanlar ile dul olanlarin WHOQOL-OLD
ortalama skorlari arasinda anlamli farkhilik yoktu (Tablo 4.28). Katilimcilarin
egitim durumu ile WHOQOL-OLD skoru arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-
b=0,074, p=0,305). Katilimcilarin 6znel gelir algisi ile WHOQOL-OLD skoru
arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=0,119, p=0,092).

Yashlarin WHOQOL-OLD skoru ile SMMT, TGYA, EGYA, CASDO ve alt
Olcekleri arasinda pozitif korelasyon, GDS skoru arasinda ise negatif korelasyon
vardil (Tablo 4.29). WHOQOL-OLD skoru ile yaglilarda gorulen kronik hastalik
sayisi arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=-0,068, p=0,303). WHOQOL-
OLD skoru ile katihmcilarin kullandiklar: ilag sayisi ve gunluk alinan ila¢ doz
saylisi arasinda anlamli korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=-0,095, p=0,151; tau-
b=-0,081, p=0,216).

Tablo 4.27 Yas gruplarina gére WHOQOL-OLD* skor dagilimi

WHOQOL-OLD skoru
Geng yasli (65-74 yas) 76,6 £ 11,7
Yasl (75-84 yas) 72,1 +13,4
ileri yash (85 yas ve iizeri) 67,9+ 16,8

* WHOQOL-OLD: Yaslilar igin Diinya Saglik Orglitii yagam kalitesi modli
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Tablo 4.28 Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, emekli ve ¢alismama
durumlarina gore WHOQOL-OLD skor dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek U p
WHOQOL-OLD* skoru 70,5114 4 789+94 1044,5| <0,001
Medeni durum
Evli Dul U p
WHOQOL-OLD skoru 759+ 11,7 71,7 +£14,8 1239,5 0,126
CGalisma durumu
Emekli Calismiyor U p
WHOQOL-OLD skoru 77,6 £ 11,2 69,9 + 14,0 1040,5 0,002

* WHOQOL-OLD: Yaslilar igin Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesi modUli

Tablo 4.29 Katihmcilarin WHOQOL-OLD skoru ile SMMT, TGYA, EGYA,
GDS, CASDO ve alt boyutlari arasindaki iliski
WHOQOL-OLD*
r Y

SMMT* 0,556 <0,001
TGYA* 0,400 <0,001
EGYA* 0,538 <0,001
CASDO* 0,487 <0,001

Aile alt Olcegi 0,241 0,009

Arkadas alt dlgegi 0,558 <0,001

Ozel kisi alt dlcegi 0,339 <0,001
GDS* -0,635 <0,001

* WHOQOL-OLD: Yaslilar i¢in Diinya Saglik Orguti yasam kalitesi moduli;
SMMT: Standardize Mini mental test; TGYA: Temel glnlik yasam aktiviteleri;
EGYA: Enstrimental glinliik yasam aktiviteleri; CASDO: Cok boyutlu algilanan
sosyal destek olcegi; GDS: Geriatrik depresyon skalasi
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4.10 Yash Bireylerin Tedaviye Uyumu
Calismaya katilan yasli bireylerin ortalama MMO skoru 3,4 + 1,6 idi.

Yaslilarin MMO skoru ile motivasyon ve ilag bilgi diizeyi alt 6lgek skorlari dagilimi

Tablo 4.30°da verilmigtir.

Tablo 4.30 Yaslilarin MMO*, motivasyon ve ilag bilgi diizeyi skor dagilimi

Ortalama skor

Motivasyon duzeyi alt dlgek skoru 20+1,1
Bilgi duzeyi alt 6lgek skoru 1,3+0,9
MMO skoru 34+1,6

* MMO: Modifiye Morisky uyum dlgegi

MMO skoru ile yas arasinda anlamli korelasyon yoktu (r=0,000, p=0,999).
Cinsiyete gére katiimcilarin MMO skoru, motivasyon ve bilgi diizeyi alt dlgek
skorlari arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli idi (Tablo 4.31). MMO skoru
ile katilimcilarin egitim durumu, 6znel gelir algisi ve medeni durumu arasinda
anlamli korelasyon yoktu (p>0,05). MMO skoru ve ilag bilgi diizeyi alt lgek skoru,
emekli olanlarda galismayan yaslilara gére anlamli yuksekti (sirasiyla U=1217,0,
p=0,027; U=1207,0, p=0,019). MMO skoru ile yashlarda gérilen kronik hastalik
sayisl arasinda anlamli korelasyon yoktu (tau-b=-0,108, p=0,127). MMO skoru
ile katilimcilarin kullandiklari ilag sayisi ve gunlik alinan ilag doz sayisi arasinda
anlamli korelasyon yoktu (sirasiyla tau-b=-0,104, p=0,139; tau-b=-0,030,
p=0,665).

MMO skoru; GDS 6lgek skoru ile negatif, SMMT 6lgek skoru, TGYA dlcek
skoru ve WHOQOL-OLD 6lgek skoru ile pozitif korele idi. MMO skoru ile EGYA
ve CASDO olgek skorlari arasinda anlamli korelasyon yoktu. (Tablo 4.32).
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Tablo 4.31 Cinsiyete gére katilimcilarin MMO ve alt élgek skorlarinin dagilimi
Erkek Kadin U P
MMO* 39+1,5 28+1,6 1023,5 <0,001
Motivasyon 2,3+1,0 1,8+ 1,1 1247,0 0,011
Bilgi duzeyi 1,7+£0,9 1,0+£0,9 1068,0 <0,001

* MMO: Modifiye Morisky uyum dlgegi

Tablo 4.32 MMO skoru ile SMMT, TGYA, EGYA, CASDO, GDS ve
WHOQOL-OLD skorlari arasindaki iligki
MMO*
tau-b p

SMMT* 0,162 0,025
TGYA* 0,177 0,018
EGYA* 0,087 0,250
CASDO* 0,076 0,265
GDs* -0,205 0,004
WHOQOL-OLD* 0,159 0,020

* MMO: Modifiye Morisky uyum &lgedi; SMMT: Standardize mini mental test;
TGYA: Temel gunlik yasam aktiviteleri; EGYA: Enstrimental gunlik yasam
aktiviteleri; CASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegdi; GDS: Geriatrik
depresyon skalasi; WHOQOL-OLD: Yaglilar igin Dinya Saglik Orgutli yasam
kalitesi modulu

4.11 Polifarmasi

Polifarmasiyi glinde bes veya daha fazla ila¢ kullanimi olarak
tanimladigimizda 64 (%55,2) yaslida polifarmasi mevcuttu. Polifarmasi varhigi
kadinlarda (%65,0) erkeklerden (%44,6) anlamli ylUksekti (X?=4,853, p=0,040).
Polifarmasi varli§i ile GDS skoru arasinda pozitif, TGYA ve EGYA arasinda
negatif korelasyon vardi. Yas, egitim durumu, 6znel gelir algisi, SMMT, CASDO,
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WHOQOL-OLD ve MMO skoru ile polifarmasi varli§i arasinda anlamli korelasyon
yoktu (Tablo 4.33).

Tablo 4.33 Polifarmasi varligi ile katihmcilarin yas, egitim durumu, 6znel gelir
algisi, TGYA, EGYA, SMMT, GDS, CASDO ve WHOQOL-OLD skoru

arasindaki iligki

tau-b p tau-b p
Yas 0,125 | 0,109 | SMMT* -0,043 0,598
Egitim durumu -0,090 | 0,304 | GDS* 0,203 0,011
Gelir algisi -0,100 | 0,242 | CASDO* -0,050 0,519
TGYA* -0,390 | <0,001 | WHOQOL-OLD* -0,104 0,177
EGYA* -0,268 | 0,002 | MMO* -0,104 0,177

* TGYA: Temel gunlik yasam aktiviteleri; EGYA: Enstrimental gunlik yasam
aktiviteleri; SMMT: Standardize mini mental test; GDS: Geriatrik depresyon
skalasi; CASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek dlgegi; WHOQOL-OLD:
Yaglilar igin Diinya Saghk Orgutt yasam kalitesi moduli; MMO: Modifiye Morisky
uyum olgegi

Polifarmasi ile katilimcilarin gérme ve isitme ile ilgili sorunlari nedeniyle
glnlik yasantisinda zorluk yasama durumu (sirasiyla X2=1,090, p=0,394;
X?=0,470, p=0,629), unutkanlik (X?=2,429, p=0,158), son altI ay i¢inde istemsiz
kilo kaybi (X?=0,068, p=1,000) ve denge ile ilgili sorun yasamasi (X?=2,769,
p=0,131) arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli degildi. Kendini mutsuz ve
¢Okkiin hisseden, idrar kagirma ve barsak sorunu olan yaslilarda polifarmasi
varhgi anlamli yiksekti (sirasiyla X°=6,385, p=0,014; X°=13,999, p<0,001;
X?=4,647, p=0,034). Son bir aylik dénemlerinde yasadiklari viicut agrisi dizeyi
yuksek olan yaslilarda polifarmasi varligi anlamlh yiksekti (U=1203,5, p=0,008).
Genel saglik algisinin dustk ya da kétu oldugu yaslilarda polifarmasi varligi
anlamli yuksekti (U=1068,5, p<0,001). Eslik eden kronik hastalik sayisi yuksek

58



olan vyagllarda polifarmasi varligi anlamh yUksekti (U=573,0, p<0,001).
Polifarmasi olmayan yaslilarda gorulen ortalama kronik hastalik sayisi 3,9 + 0,4
[0 - 9], polifarmasi varligi olan yaslilarda ortalama kronik hastalik sayisi 7,2 + 0,3
[3-12]idi.

Polifarmasi varligini etkileyen faktorler “Backward Stepwise (Conditional)”
yontemli lojistik regresyon modelinde incelendi. Analizin yurutilmesi sirasinda
yas, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu, egitim durumu, aylik gelir, gelir
algisi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel egzersiz yapma durumu, BKi siniflamasi,
diyabet varligi, hiperlipidemi varli§i, GIS hastaliklari varligi, akciger hastaliklari
varligi, tiroid hastaliklari varhgi, osteoporoz varhigi, BPH varligi, kanser varligi,
duyu organlari ile ilgili hastaliklar varhigi, TGYA skoru, EGYA skoru, MMT skoru,
CASDO ve alt dlgekleri skorlari, GDS skoru, WHOQOL-OLD skoru ve MMO skoru
etkili olmadiklari i¢cin modelden yontem tarafindan c¢ikarildilar. Model geneli
istatistik anlamhliga sahipti (X?=69,376, p<0,001) ve “Cox & Snell” R?=0,450,
“Nagelkerke” R?=0,602 olarak hesaplandi. Polifarmasiye etki eden faktorlerin

lojistik regresyon analiz sonuglari Tablo 4.34’te verilmistir.

Tablo 4.34 Polifarmasi varligina etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi
B p

Sabit 0,043 <0,001
Hipertansiyon 7,784 0,001
Kalp ve damar hastaliklari 3,942 0,011
Psikolojik rahatsizliklar 10,066 0,013
Romatizmal hastaliklar 4,413 0,018
Serebrovaskuler hastalik 12,544 <0,001
Anemi 4,608 0,014
Gonartroz 0,097
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5. TARTISMA

Yaslanmayla birlikte, kronik hastaliklarin sikligi ve polifarmasi oranlari
artmakta, hastalarin tedaviye uyumu olumsuz yonde etkilenmektedir. Kullanilan
ilag sayisinin artmasi yan etki ve ilag etkilesimleri agisindan olumsuz sonuglara
sebep oldugu gibi hastanin yasam kalitesini de bozmaktadir. Tium dinyada yasli
ndfusun artmasi ile birlikte bu yas grubunun yasam Kkalitesinin arttiriimasi
hedeflenmektedir. Bu ¢calismada, 65 yas ve Uzeri bireylerde polifarmasi sikliginin,
tedavi uyumunun, ilag yan etkileri ve olasi ilag-ilag etkilesimlerinin belirlenmesi,
yasglilarin yasam Kkalitesinin saptanmasi ve bu degiskenlerin iligkilerinin
irdelenmesi amacglanmistir. Canakkale Kepez beldesinde ikamet eden, 56’si
(%48,3) erkek, 60’1 (%51,7) kadin, yas ortalamasi 74 olan, 65 yas ve Uzeri 116
yasli bireyin dahil edildigi ¢galismamizda 64 yaslida (%55,2) polifarmasi mevcut

oldugu belirlenmigtir.

Polifarmasi kavramiyla ilgili kesin bir ortak gorlis olmayip literatirde
kullanilan en sik tanimlardan biri hastanin ayni anda bes ya da daha fazla ilaci
birlikte kullanmasidir (88) ve calismamizda da bu deger dlcim degeri olarak
kabul edilmistir. Yapilan ¢alismalarda ¢oklu ila¢ kullaniminda esik deger olarak
iki ile on ve Uzeri ilag kullanimi temel alinsa da, ¢alismalarin genelinde bes ve
Uzeri ilag kullanimi polifarmasi igin sinir kabul edilmistir (89,90). ABD’de yasli
nufus orani %13’tdr ve yazilan bitln recgetelerin %34’Unu yaghlar almaktadir.
Yasli bireylerin %95’inin haftada en az bir, %12’sinin ise on ve Uzeri ila¢ kullandigi
tespit edilmis, polifarmasi prevalansi %40 bulunmustur (91). Amerika'da
yaslilarda yapilan farkli arastirmalarda da polifarmasi prevalansi %29-%37 olarak
saptanmistir  (92,93). Evde bakim verilen yashlarda medikal tedavinin
degerlendirildigi retrospektif bir calismada polifarmasi sikhgi %39, kullanilan
ortalama ila¢g sayisi sekiz olarak bulunmustur (94). Polifarmasi sikhgi
Hindistan’da yapilan bir ¢alismada %90 (95), Brezilya’da yapilan bagka bir
arastirmada %32,7 (96), Japonya’da yapilan bir arastirmada %65,8 (97),
Avustralya’da yapilan bir ¢alismada %35,8 bulunmustur (98). Avrupa’da farkli
Ulkelerde yapilan gb6zlemsel ¢aligmalarda 65 yas ve uUzeri bireylerde ortalama
yedi ilag kullanimi oldugu belirtilmistir (99). Polifarmasi sikhgi italya ve ispanya’da
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yapilan calismalarda %40-50 oranlarinda oldugu (100-102), Almanya’da birinci
basamakta yapilan kesitsel bir calismada %26,7 (103), Belgika’da %33 (104),
Kibris'ta %54,6 saptanmigtir (5).

Tarkiye genelinde yapilan ve 1944 yasl bireyin katildigi ¢ok merkezli
¢alismada katilmcilarin %17,3’Unde polifarmasi varligi saptanmistir (45). Baska
bir gcalismada Turkiye'nin 12 farkli sehrinde 65 yas ve Uzeri 1433 yashda ¢oklu
ilag kullanimi degerlendirilmig, polifarmasi prevalansi %38,2 saptanmigtir (105).
Bursa’da ug¢unclu basamak saglik kurulusu genel dahiliye poliklinigine bagvuran
65 yas ve Uzeri yaslilarda polifarmasi prevalansi %49,4 bulunmustur (106).
istanbul’da yapilan Uglincli basamak saglik kurulusu geriatri poliklinigine
basvuran yaslilarda polifarmasi prevalansi %47,6 bulunmustur (106). Ankara’da
yapilan baska bir arastirmada polifarmasi prevalansi %27 olarak bulunmustur
(39).

Calismamizda yaslilarda polifarmasi prevalansi %55,2 bulunmustur.
Ulkemizde ve diger Ulkelerde yapilan calismalarda polifarmasi sikligi benzer
sekilde yuksek bulunmustur. Polifarmasi prevalansinin yliksek olmasinin nedeni,
yaslilikta gorulen kronik hastalik sayisindaki artistan kaynaklanmaktadir.
Oranlarda gorilen farkhligin nedeni katiimcilarin  6zellikleri, arastirmanin
yontemindeki farkhliklar ve c¢alismalarda polifarmasi kavramina ait farkh

tanimlamalarin kullaniimasi olabilir.

Polifarmasiyi etkileyen faktoérlerle ilgili calismamizdaki regresyon modeli
sonuglarina gore; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu,
aylik gelir, gelir algisi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel egzersiz yapma durumu,
BKi siniflamasi, diyabet varhi§i, hiperlipidemi varli§i, GiS hastaliklar varlig,
akciger hastaliklari varligi, tiroid hastaliklari varligi, osteoporoz varligi, gonartroz
varhgi, BPH varligi, kanser varligi, duyu organlari ile ilgili hastaliklar varligi, TGYA
skoru, EGYA skoru, MMT skoru, CASDO skoru, GDS skoru, WHOQOL-OLD
skoru ve MMO skorunun polifarmasi varligina etkilerinin olmadi§i bulunmustur.
Hipertansiyon, kalp ve damar hastaliklari, psikolojik rahatsizliklar, romatizmal
hastaliklar, serebro vaskuler hastalik ve anemi varhdi yaslilarda polifarmasiyi

arttiran faktorler olarak bulunmustur (Tablo 4.34).
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Polifarmasi ile yas ve cinsiyet arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismalarda farkli sonuglar goze carpmaktadir. Literatirde yer alan bazi
calismalarda ilerleyen yaslarda polifarmasi sikliginda anlamli artis bulunmustur
(5,96,100,104,105,108). Ancak yas ile polifarmasi sikligi arasinda anlamli
iligkinin olmadigi calismalar da bulunmaktadir (45,97). Polifarmasi sikhgi
calismalarin énemli bir kisminda kadinlarda erkeklerden anlamli yuksek
bulunmustur (96,97,105,108). Polifarmasi sikliginin cinsiyete goére anlamli
farklihk gostermedigi caligmalar olmakla birlikte, bu ¢caligmalarda dahi kadinlarda
ilag kullaniminin daha fazla oldugu bildirilmistir (5,95,100,103,104). Ankara’'da
yapilan bir calismada yaslilarin yarisindan fazlasinin sirekli ilag kullandigi,
polifarmasi varhiginin kadinlarda daha fazla oldugu, coklu ila¢g kullaniminin en
fazla 71-80 yas grubunda olup ilerleyen yaslarda polifarmasi sikliginin azaldigi

gosterilmigtir (109).

Calismamizda yas ve cinsiyete gore katimcilarin 6zellikleri daha 6nce
yapilan calismalarla benzerlik goésteriyordu. Calismamiza katilan yaslilarda
ortalama yas 74 olup, kadinlarin sayisi (%51,7) erkeklerden (%48,3) daha
yuksekti. Calismamizda yaslilarin kullandiklari ilag sayisi yasla artan bir iligki
icerisinde olsa dahi polifarmasi igin yaptigimiz regresyon analizine gore yas
anlamli bir degisken olarak saptanmamigtir. Cinsiyete gore polifarmasi sikligi
kadinlarda (%65,0) erkeklerden (%44,6) anlamli yuksek bulunmustur. Yaslilarin
kullandiklari toplam ila¢ sayisi kadinlarda (5,6 + 2,9) erkeklerden (4,3 = 3,4)

anlamli yuksek bulunmusgtur.

Yapilan calismalarda egitim dizeyi disuk olan yashlarda polifarmasi
sikligi daha vyuksek bulunmustur (5). Yashlarin medeni durumlari ve
calisma/emeklilik durumlari ile polifarmasi varligi arasindaki iliski anlamli
bulunmustur (105). Sosyo-ekonomik durumu iyi olanlarda polifarmasi sikhgi
yuksek saptanmistir (96). Amerika’da vyapilan bir c¢alismada sigarayi
birakanlarda, BKI yiiksek olanlarda, alkol kullanmayanlarda, gelir diizeyi yiiksek

olanlarda polifarmasi sikhigi anlamli yiksek bulunmustur (110).

Calismamizda yashlarin eg@itim durumlari, medeni durumlari, ¢alisma

durumlari, gelir dizeyleri ve 6znel gelir algilari gibi faktorlerin polifarmasiyi
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etkilemedigi saptanmistir. Benzer sekilde BKi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel
egzersiz yapma durumunun da polifarmasi varligina etkisinin olmadigi tespit

edilmistir.

Yaslilarda genel saglik algisinin degerlendirildigi Kibris’ta yapilan bir
arastirmada yaslilarin %63’G sagliklarini “iyi” veya “¢ok iyi”’, %31’i “orta” ve %6’sI
‘kotl” olarak algiladigini  belirtmistir (111). Brezilya'da yapilan bagka bir
arastirmada ise yaslilarin %46,2’si sagliklarini “iyi” ya da “cok iyi”, %43.5’i “orta”,
%10,3’0 ise “kotu” ve “gcok kotl” olarak nitelendirmigstir. Saglik durumunu “kota”
ya da “cok kotlu” algilayanlarda polifarmasi varligi anlamli yiksek bulunmustur

(96).

Calismamizda katilimcilarin %57,8’i saghgini  “iyi” veya “cok iyi”
algilarken, %31’i “orta”’, %11,2’si ise “kotl” veya “cok kotu” algiladigini
belirtmistir. Saglik durumlariyla ilgili genel saglik algilar “koétu” veya “gok kotu”
olan yaslilarda polifarmasi sikligi daha yluksek bulunmustur. Yaslilarin son bir
aylik doénemlerinde yasadiklari adgrilari degerlendirildiginde; agrisi yogun
olanlarin daha fazla ila¢ kullandigi saptanmistir. Katilimcilarin gérme ve isitme
ilgili sorunlari nedeniyle gunlik yasantisinda zorluk yasama durumu, unutkanlik,
son alti ay icinde istemsiz kilo kaybi ve denge ile ilgili sorun yasamasinin
polifarmasi varligina etkisi saptanmamistir. Kendini mutsuz ve ¢okkin hisseden,
idrar kacirma ve barsak sorunu olan yaslilarda ise polifarmasi gortlme sikhgi
daha ylUksek bulunmustur. Yasl bireylerde genel saglik algisi ve polifarmasi
varligi arasindaki iligkinin toplumlar arasinda benzer 6zellikler gosterdigi, ozellikle
ekonomik kosullar birbirine yakin olanlarda bu durumun daha fazla géze carptigi

dusunulmektedir.

Yaglilik donemiyle birlikte 6zellikle kronik hastaliklar basta olmak Uzere
birgcok hastalik sikhginda artis olmaktadir (112). Amerika’da yapilan ¢alismalarda
65 yas ve Uzeri yaslilarin %75-92’sinde en az bir kronik hastaliginin oldugu ve
%23-41’'inde ise en az u¢ kronik hastaliginin oldugu gosterilmistir (113).
Brezilya’da yapilan bir ¢alismada sik gorulen kronik hastaliklar hipertansiyon
(%59,9), kemik ve eklem rahatsizliklar (%42,6) ve diyabet (%17) bulunmustur

(96). ingiltere’de yapilan calismalarda yaslilarda gérilen kronik hastaliklarin
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hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kronik kalp yetmezligi, diyabet, inme,
kanser, kronik bobrek hastaligi, kronik obstruktif akciger hastaligi/astim, mental
bozukluklar ve hipotiroidi oldugu gosterilmistir (114,115). Kibris’ta yapilan
arastirmada katilimcilarin hepsinde en az bir kronik hastalik varligi, en sik
gorulen kronik hastaliklar; hipertansiyon (%82), hiperlipidemi (%64,6), diyabet
(%24), kalp hastaliklar (%24) ve osteoporoz (%19,4) bulunmustur (5).

Ankara’da yapilan bir arastirmada yaslilarin %94 ,9’unda en az bir kronik
hastalik, %49,7’sinde ise en az ug¢ kronik hastalik varhdi saptanmistir (39).
Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli calismalarda yaslilarda sik gérilen kronik
hastaliklar hipertansiyon (%30,7), osteoartrit (%13,7), kronik kalp yetmezligi
(%13,7), diyabet (%10,2), koroner arter hastaligi (%9,8) ve osteoporoz (%8,2)
seklinde siralanmistir (11). Ulkemizde yapilan baska bir calismada yashlarin
%98,2’sinde en az bir kronik hastalik, %61,1’inde ise en az U¢ kronik hastalik
varh@i saptanmistir. Yaslilarda sik gorulen kronik hastaliklar; hipertansiyon
(%75,3), depresyon (%45,5), demans (%39,4), diyabet (%27,8), hiperlipidemi
(%18,6), osteoporoz (%17,3), hipotiroidi (%10,7), serebrovaskuler olay (%9,5),
kronik obstruktif akciger hastaligi/astim (%7,4), iskemik kalp hastaligi (%6,2),
Parkinson hastaligi (%6), kronik kalp yetmezligi (%3,3) ve hipertiroidi (%1,6)
bulunmustur (106). Benzer bir baska ¢alismada ise yaslilarin %86,6’sinda en az

bir kronik hastalik varligi bulunmustur (105).

Calismamizda yaslilarin %95,7’sinde en az bir kronik hastalik, %84,5’inde
ise en az u¢ kronik hastalik varligi saptanmigtir. Yagllarda sik gorulen kronik
hastaliklar hipertansiyon (%65,5), duyu organlarina ait hastaliklar (%59,5), GIiS
hastaliklari (%56), gonartroz (%49,1), kardiyovaskiler hastaliklar (%47,4),
hiperlipidemi (%42,2), osteoporoz (%34,5), romatizmal hastaliklar (%32,8),
diyabet (%31), norolojik/serebro vaskuller hastaliklar (%31) ve anemi (%30,2)
olarak bulunmustur. Katilimcilarda yas ile hiperlipidemi gorilme durumu arasinda
negatif, anemi, kanser ve BPH goérilme durumlari arasinda pozitif korelasyon
saptanmistir. Sorgulanan diger kronik hastaliklarin varhigi ile yas arasinda
anlamli korelasyon saptanmamistir. Arastirma sonugclari yurtici ve yurtdisinda

yapilmig calismalarla uyumlu bulunmus ve yaslilikla birlikte kronik hastalik
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sikh@min arttigini gostermigtir. Kronik hastalik bulunma sikhgindaki farkhliklar,
calismaya katilan yaslilarin sahip oldugu farkli 6zelliklerden, ¢calismalarin Ggunci
basamak hastane polikliniklerinde ve huzurevlerinde yapilmasi gibi yontemden
ya da katilimcilarin yag ortalamalarinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi

dusundimustar.

Yaslilarda yapilan c¢alismalarda cinsiyete gore kronik hastalik sikhiginin
kadinlarda daha yiksek oldugu saptanmistir (113). Ulkemizde yapilan ¢ok
merkezli galismalarda da cinsiyete gore kronik hastalik sikliginin kadinlarda daha
yuksek oldugu saptanmistir (105). Bizim c¢alismamizda da yasli bireylerde
hipertansiyon, hiperlipidemi, psikolojik rahatsizliklar, GiS hastaliklari, gonartroz
(eklem kireglenmesi) ve osteoporoz sikligi kadinlarda anlamli yuksek
bulunmustur (Tablo 4.9). Sorgulanan diger kronik hastaliklarin dagiliminda

cinsiyete gore anlamli farkhlik saptanmamigtir.

Yaslilarda komorbid durumlarin sayisindaki artis polifarmasi varhgini
onemli derecede arttirmaktadir. Calismada hipertansiyon, anemi, kalp ve damar
hastaligi, psikolojik rahatsizligi, romatizmal hastali§i ve serebrovaskuler hastaligi
olan yaslilarda polifarmasi siklig1 daha yuksek bulunmustur. Calismamizda yasli
bireylerin kullandiklari toplam ilag sayisi ile yas, eslik eden kronik hastalik varlig,
yasadiklari vicut agrisi, genel saglik algilari arasinda pozitif; 6znel gelir algisi
arasinda ise negatif korelasyon saptanmigstir. Yaslilarin kullandiklari toplam ilag
sayisi ile egitim durumu, emekli ve ¢aligmiyor olma durumlari arasinda anlamli
iliski bulunmamistir. Calismamizda yashlarin kullandiklari ilag sayisi ile bu
degiskenler arasinda bir iligki var olsa dahi polifarmasi igin yaptigimiz regresyon

analizine gore yas anlamli bir degisken olarak saptanmamistir.

Yapilan calismalarda yaslilarda bilissel ve fonksiyonel islevselligin
azalmasi polifarmasiyi etkileyen bir faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Amerika’da yapilan bir arastirmada bilissel ve fonksiyonel durumda bagimiilik
dizeyi yuksek olanlarda polifarmasi varligi anlamli ytiksek bulunmustur (110).
italya’da yapilan baska bir calismada benzer sekilde kognitif skorlari distiikce,
TGYA ve EGYA'da bagimlilik diizeyi arttikga polifarmasi sikliginin daha yuksek
oldugu gosterilmigtir (116).
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Literatirde yer alan veriler kisitl sayida olmakla birlikte ulkemizde yapilan
bir arastirmada da TGYA ve EGYA’da bagimhlik duzeyinin artmasiyla kullanilan
ilag sayisinin arttigr gosterilmigtir. Polifarmasi varligi ve fonksiyonel durumda
bagimhilik dizeyinin Amerika, Ingiltere ve Meksika'ya kiyasla tlkemizde daha
yuksek oldugu belirtiimistir (107). Edirne’de yapilan bir ¢alismada ilerleyen
yaslarda TGYA'da bagimlihik dizeyinin ve kullanilan ila¢ sayisinin arttigi
gosterilmigtir (117).

Calismamizda temel gunlik ve enstrumental glnlik yasam aktivitelerinde
bagimlilik dizeyi arttikga polifarmasi sikligi daha ylksek saptanmistir (Tablo
4.33). Calismamizda yaslilarin kullandiklari ilag sayisi ile TGYA ve EGYA
arasinda bir iliski var olsa dahi polifarmasi igin yaptigimiz regresyon analizine
gore TGYA ve EGYA anlamli bir degisken olarak saptanmamistir. Katilimcilarda
kognitif fonksiyonlarin polifarmasi varligi Uzerine etkisi saptanmamistir.
Sonuclardaki farklihk katilimcilarin karakteristik ozellikleri ve cografi bdlge
farkhliklarindan kaynaklanabilecegi dusunuldigunde tim dinyada geriatrik
degerlendirmeler yapilirken cografi, toplumsal ve bireysel 6zellikler g6z dnlinde

bulundurulmalidir.

Yaslanmayla birlikte saglik problemlerinde artis olmasi fonksiyonel
bozulmaya yol ag¢maktadir (118-120). Yash bireyler, gunlik ihtiyaclarinin
karsilanmasinda aile ya da diger bireylere bagimli hale gelmektedir. Sanayilesme
ve kentlesmede artis nedeniyle aile yapilari kigulmekte ve yaglilarin bakimi daha
zor hale gelmektedir. Sonu¢ olarak yaslilarda sosyal destek azalmaktadir
(117,121,122). Bagimhlik ve yaslanma nedeniyle ayni zamanda depresyon
siklig1 da artmaktadir (123,124). Depresyon yasli populasyonda en sik gorilen
major psikolojik problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (125). 65 yas ve Uzeri
yaslilarin %25’inde depresyon gorulmektedir (126). Yapilan gesitli calismalarda
depresyon prevalansi %7,2 ile %49 arasinda degistigi gosterilmistir (127). Glnluk
yasam aktivitelerinde bagimsiz olan yaslilarda sosyal destegin ve yasam
kalitelerinin iyi oldugu, sosyal destegin de artmasiyla depresyon duzeylerinin
azaldi§i saptanmistir (117). Ulkemizde yapilan bir galismada yasadidi gevrenin

koth oldugu yaslilarda depresyon dizeyinin arttigi bulunmustur (128). Bagka bir
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arastirmada sosyal destek arttikgca depresyon duzeyleri azalmigtir (129).
Edirne’de yapilan cgalismada yaslanma ve sosyal destegdin dusik olmasinin
yaslilarda depresyon sikhgini arttirdigr bulunmustur (117). Pakistan’da yapilan
bir arastirmada 65-74 yas grubunda depresyon prevalansinin en yuksek oldugu
bulunmustur (130). Almanya’da yapilan bagka bir ¢alismada ise 80-85 yas grubu
yaslilarda depresyon sikligi yuksek bulunmustur (131). Yapilan c¢alismalarda
yasli kadinlarin erkeklere goére depresyona egilimlerinin daha fazla oldugu
bilinmektedir (132). Benzer c¢alismalarda da depresyon prevalansinin yasl
kadinlarda daha ylksek oldugu bulunmustur (130). Ulkemizde yapilan bir
¢alismada 30 soruluk GDS (uzun form) ile yaslilarda ortalama GDS skoru 12,2 +
7,7 olarak bulunmustur. Katilimcilarda yas ilerledikge depresif olma durumunda
anlamli artis saptanmistir. Depresif yaglilarda polifarmasi varliginda anlamli artis
tespit edilmistir (117).

Calismamizda yaslilarda ortalama GDS skoru 4,0 + 4,2 olup depresif
yaslilarda polifarmasi sikhdr anlamli yiksek bulunmustur. Calismamizda
yaslilarin kullandiklari ilag sayisi ile depresif olma durumu arasinda bir iliski var
olsa dahi polifarmasi igin yaptigimiz regresyon analizine gére GDS skoru anlamli
bir degigsken olarak saptanmamigtir. Yaglilarda algilanan sosyal destegin

polifarmasi Uzerine etkisi saptanmamistir.

Calismamizda katilimcilarin %55,2’sinde bes ve Uzeri ilag kullanimi
saptanmistir. ATC siniflamasina goére en sik kullanilan ilaglarin; kardiyovaskuler
sistem ilaglar (%69,8), sindirim sistemi ve metabolizma ilaglari (%62,1), sinir
sistemi ilaglar (%47,4), kan ve kan yapici ilaglar (%44,8), kas-iskelet sistemi
ilaglar (%37,1), duyu organlarina ait ilaglar (%13,8) ve solunum sistemi ilaglari

(%12,1) oldugu belirlenmis ve literattirle uyumlu bulunmustur.

Yurtici ve yurtdisinda yapilimig birgcok galismaya bakildiginda yaslilarda
goérulen en sik kronik hastalik hipertansiyon, en sik kullanilan ilag grubu da
antihipertansif ilaclar (kardiyovaskuler sistem ilaglari) olarak bulunmustur
(91,93,95,133,134). Brezilya’da yapilan bir arastirmada yashlarda en sik
kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler sistem ilaglarn (%34,4), sindirim sistemi ve

metabolizma ilaglari (%20,5), sinir sistemi ilaglar (%15,5), kan ve kan yapici
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ilaglar (%7,4), kas-iskelet sistemi ilaglari (%6,2), duyu organlarina ait ilaglar
(%5,3) ve solunum sistemi ilaglari (%3) olarak bulunmustur (96). Belcika'da
yapilan arastirmada en sik kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler sistem ilaglari
(%61,9), sindirim sistemi ve metabolizma ilaglar (%33,5), sinir sistemi ilaglari
(%37,6), kan ve kan yapici ilaglar (%31,2), kas-iskelet sistemi ilaglari (%18,1) ve
solunum sistemi ilaglari (%12,1) olarak bulunmustur (104). Irlanda’da birinci
basamakta yapilan bir gcalismada yaslilarin en ¢ok kardiyovaskuler sistem ilaglari
(%53.5) ve endokrin sistem ilaglarini (%9.5) kullandigi saptanmistir (135).
Kibris’'ta yapilan bir gcalismada yaslilarda en sik kullanilan ilaglar; kardiyovaskuler
sistem ilaglar (%64.6), sindirim sistemi ve metabolizma ilaglar (%49.6),
antiinflamatuar ve analjezik ilaglar (%20,4), kas-iskelet sistemi ilaglar1 (%8) olarak
bulunmustur (111). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada yaslilarda en
sik kullanilan ilaglarin kardiyovaskuler sistem ilaglar (%26.7), analjezik ve
antiinflamatuar ilaglar (%20.8) ile hematopoetik sistem ilaglari(%14.8) oldugu

gOrulmustar (45).

Yapilan caligmalarda ilag yan etkileri veya tedaviye uyumsuzluk gibi
yaslilarda olusturdugu klinik olumsuzluklar agisindan polifarmasi ve uygunsuz
ilag kullanimi arasindaki iligski agikga ortaya konmustur (136-138). Yaslilarda
uygunsuz ilag kullanimini énlemeye yodnelik Amerikan Geriatri Dernegdi’nin
guncelledigi Beers kriterlerine gore yaslilarda bazi ilaglarin kullanimi sakincall
bulunmustur (49). Ulkemizde uygunsuz ila¢ kullanimina yénelik arastirmalar
sinirh sayidadir. Yurtdigi c¢alismalara bakildiginda farkl sonuglar goéze
carpmaktadir (139). irlanda’da yapilan bir galismada yaghlarin %32’sinde
uygunsuz ilag kullanimi saptanmigtir. Yasllarin %24’Gnde bir uygunsuz ilag,
%6’sinda iki uygunsuz ilag ve %12’sinde ise U¢ veya daha fazla uygunsuz ilag
kullanimi bulunmustur (140). Amerika’da yapilan bir ¢alismada yashlarin
%24’Unde bir uygunsuz ilag kullanimi, %17’sinde iki ve Uzeri uygunsuz ilag
kullanimi; baska bir calismada ise yaslilarin %40’inda bir, %13’Gnde iki veya

daha fazla uygunsuz ilag kullanimi bulunmustur (141,142).

istanbul’da 1019 yaslinin dahil edildigi bir calismada yashlarin %9,8’inde

bir uygunsuz ilag kullanimi, yalnizca bir yaslida iki uygunsuz ilag kullanimi
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saptanmistir (139). Ankara’da 512 yasli hasta ile yapilan bir bagka ¢alismada
Beers kriterlerine gore yaslilarin %32’sinde uygunsuz ilag kullanimi saptanmistir.
Yaslilarin %23,8’inde bir uygunsuz ilag, %6,4’uUnde iki uygunsuz ilag ve %1,8’inde
ise U¢ veya daha fazla uygunsuz ila¢ kullanimi bulunmustur. Yasllarin
%13,8'inde uygunsuz NSAIi kullanimi, %9,8’inde uygunsuz uzun etkili
benzodiazepin kullanimi, %4,3’Unde uygunsuz digoksin kullanimi ve %0,4’Gnde
kisa etkili benzodiazepin kullanimi bulunmustur. Ancak arastirmada polifarmasi
varhgi ve eslik eden komorbid hastaliklar ile uygunsuz ilag kullanimi arasinda

anlamli fark bulunmamisgtir (143).

Calismamizda Beers kriterlerine gore yaslilarin %22,4’Gnde uygunsuz ilag
kullanimi bulunmustur. Yaslilarin %19’unda bir uygunsuzilag, %3,4’Unde iki veya
daha fazla uygunsuz ilag ila¢ kullanimi bulunmustur. Yashlarin %11,2’sinde
uygunsuz NSAIi kullanimi, %2,6’sinda uygunsuz antispazmodik ilag kullanimi,
%1,7’sinde uygunsuz kas gevsetici ila¢ kullanimi, %1,7’sinde uygunsuz
dipiridamol kullanimi, %0,9’unda uygunsuz nitrofurantoin kullanimi ve %0,9’unda
uygunsuz amiodaron kullanimi belirlenmistir. Yasllarin %3,4’Gnde santral sinir
sistemini etkileyen iki veya daha fazla ilacin birlikte uygunsuz kullanimi
saptanmistir. Uzun siireli NSAIi kullanimi, kortikosteroid kullanimi gibi yiiksek
riskli hastalar disinda, sekiz haftadan uzun sireli PPi kullaniminin yaslilarda
uygunsuz oldugu belirtilmis olup, sure ile ilgili veri olmadigi igin ¢galismamizda bu

baslikta dederlendirme yapilamadi (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16).

Yaslilarda polifarmasi sikliginin artmasi ile ilag-ilag etkilesimlerinin daha
sik gorildiga bildirilmistir (150). ispanya’da yapilan genis bir calismada bireylerin
%29,4’Unde gunlik ilag kullanimi oldugu, bu ilaglarin da %73.9'unun ilag
etkilesimine neden olabilecek ilaglar oldugu bulunmustur. Etkilesime neden
olabilecek ilaglarin daha ¢ok kronik hastaligi olan yaslilar ve kadinlarin kullandigi
bildiriimistir (151). ila¢ yan etkileri ve etkilesimlerinin, 6zellikle digoksin, beta
blokerler, diliretikler, antidiyabetikler, antikoagiilanlar, NSAIli ve psikiyatrik
ilaclarin kullanimi ile artis gosterdigi bulunmustur (145). Danimarka’da yapilan bir
arastirmada birinci basamakta polifarmasi varhdinin sik oldugu, bunlardan

%6’sinin son bir yil iginde ilag etkilesimlerine maruz kaldigi bildirilmistir (152).
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Bagka bir arastirmada olumsuz ilag etkilesimlerinin %80’inin énlenebilir oldugu,
birinci basamak saglik caligsanlarinin, ilag-ila¢ etkilesimlerinin 6nlenmesinde
onemli rol oynadigi vurgulanmig, yashlarin %39'unda polifarmasi varligi
saptanmig, erkeklerde daha belirgin olarak bunlarin %10’'unda tehlikeli ilag
etkilesimlerinin oldugu belirtilmistir (94).

Calismamizda dort yaslida (%3,4) Beers kriterlerine gore ilag-ilag
etkilesimi nedeniyle uygun olmayan ila¢ kullanimi saptanmigtir. Katilimcilardan
Ucunde (%2,6) santral sinir sistemini etkileyen Ug¢ ilacin birlikte kullanimi, birinde
(%0,9) ise ayni anda bes adet ilacin birlikte kullanimi saptanmistir (Tablo 4.16).
Literatirde yer alan c¢alismalarin daha ¢ok ilag-ilag etkilesimi ve ilag yan etkisi
nedeniyle acil servise basvuran veya hospitalize edilmis yaslilarla yapilmis

olmasi ¢alismamizdaki oranlarin daha dusik olmasini agiklamaktadir.

Yaslilarda birlikte gorulen kronik hastalik sayisindaki artis, ¢oklu ilag
kullanimina bagli ilag yan etki ve ilag etkilesimleri tedaviye uyumda buyuk sorun
olusturmaktadir. Yaslanmayla birlikte polifarmasi oranlari artmakta, yasli
bireylerin tedaviye uyumu olumsuz yoénde etkilenmektedir. Literatirde yasli
populasyonda kronik hastalik varligi ve buna bagli olarak surekli ilag kullaniminin
sik olmasinin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi belirtiimistir (153,154).
Yaslilarda yapilan arastirmalarda tedaviye uyumsuzluk oranlarinin %25 ile %75
arasinda degistigi belirtiimistir (100,155). ilagc uyumunun degerlendirildigi bazi
derlemelerde vyasli bireylerin yarisinin mevcut kronik hastaliklari nedeniyle
kullandigi ilaglardan en az birinde uyum problemi yasadigi gosterilmistir
(156,157). Yapilan bir galismada yaslilarin %48.3’Unde tedaviye uyumun diusik
ve orta dizeyde oldugu bulunmustur (158). Baska bir calismada ise katilimcilarin
%28’'inde tedaviye uyumsuzluk saptanmistir (39). Calismamizda yaslilarin
tedaviye uyumunun iyi oldugu bulunmustur. Ancak kronik hastalik varligi ile

tedaviye uyum arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir.

Yasa ve cinsiyete gore yaslilarda ilag uyumu degisiminin incelendigi
calismalarda farkli sonuglar bulunmustur. ilagc uyumu ile yas ve cinsiyet arasinda
anlamli iligkinin olmadigini gosteren galismalar bulunmaktadir (150). Bagka bir

calismada ise 75 yas ve Uzeri yaslilarda tedaviye uyumun daha iyi oldugu, fakat
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cinsiyete gore tedaviye uyumun degismedigi belirtiimistir (158). Ankara’'da
yapilan bir arastirmada yas gruplari ile ilag uyumu arasinda anlamli iligkinin
olmadigi, ancak cinsiyete gore erkeklerde ilag uyumunun kadinlardan daha
yuksek oldugu bulunmustur. Bununla birlikte cinsiyetin ila¢ uyumu Gzerine kalici

etkisinin olmadigini goésteren ¢alismalar da bulunmaktadir (39).

Calismamizda yas ile ilag uyumu arasinda anlamh bir iligki
saptanmamigtir. Cinsiyete gore erkeklerde ilag uyumunun kadinlardan daha
yuksek oldugu bulunmustur. Benzer sekilde tedaviye uyumda erkeklerin
motivasyon ve ilag bilgi duzeyi kadinlardan daha yuksek bulunmustur. Bu durum
kadinlarda kronik hastalik varliginin ve kullanilan ila¢ sayisinin erkeklere gore

daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini disundirmustir.

Ulkemizde yapilmis bazi calismalarda 6égrenim durumu yliksek olan
yaslilarda ilag uyumunun daha iyi oldugu bulunmustur (7,159). Bir arastirmada
o6grenim durumu ortaokul ve Uzeri olan yaslilarda tedaviye uyumun daha yuksek
oldugu bulunmustur (39). Ogrenim durumunun tedavi uyumuna etkisinin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada ilkokul seviyesinde egitim alan yaslilarda
daha yuksek egitimli bireylere goére ilag uyumunun anlamli dusik oldugu
bulunmustur (160). Egitim dizeyinin ylksek olmasi, ilag bilgi dizeyinin ve
motivasyonun yuksek olmasini saglayarak ila¢g uyumunu olumlu yonde arttirdigi
dusunulmustuar. Ancak calismamizda yaglilarda egitim durumunun tedaviye uyum
Uzerine bir etkisi saptanmadi. Bu durumun oOrneklem buyuklugundeki
farkhliklardan, egitim dizeyi ylksek vyasli sayisinin az olmasindan

kaynaklanabilecegi dusunulmusgtur.

Yapilan bir arastirmada katilimcilarin medeni durumlarina goére evli
olanlarda ilag uyumunun digerlerine kiyasla daha yuksek oldugu bulunmustur
(39). Calismamizda ise medeni durumun ilag uyumu Uzerine bir etkisi
saptanmamigtir. Evli olan yaslilarda ilaci zamaninda alma, es destedi gibi
faktorler nedeniyle ilag uyumu daha yuksek olabilir. Ancak sonuclardaki
farkhliklarin  érneklem buytkldklerinin  ve katilimcilarin - 6zelliklerinin - farkl
olmasindan kaynaklanabileceg@i dusunulmustur. Yapilan bir calismada yaghlarin

ekonomik durumu ile tedaviye uyum arasinda anlaml farkhlik saptanmamistir
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(111). Arastirmamizda gelir duzeyinin tedaviye uyumda bir etkisi saptanmamigtir.
Emekli olan yaslilarda ise ¢alismayan bireylere kiyasla tedaviye uyumun daha iyi

oldugu bulunmustur.

Calismamizda yaslilarda eslik eden kronik hastalik sayisi, EGYA ve
algilanan sosyal destek ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. TGYA skoru ve kognitif fonksiyonlari iyi olan yaslilarda tedavi
uyumun arttigi saptanmistir. GDS skoru yuksek olan depresif yaslilarda tedaviye
uyumun koétd oldugu bulunmustur. Yasam kalitesinin yuksek oldugu yashlarda

tedaviye uyumun daha iyi oldugu saptanmistir (Tablo 4.32).

Literatirde polifarmasi ile ilag uyumu arasindaki iliskiyi degerlendiren
calismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Polifarmasi nedeniyle ilag uyumunun
azaldigi ya da degismedigi, bazi ¢alismalarda bildirilmistir (161,162). Yetmis alti
klinik galismanin incelendigi bir derlemede polifarmasi varligi nedeniyle tedaviye
uyumun yaklasik %50 dustigi belirtilmistir (163). Ulkemizde yapilan bir
calismada polifarmasi varliginda katilimcilarda ilag uyumu daha dusuk
bulunmustur (39). italya’da yapilan bir calismada ise katihmcilarin %52’sinde
polifarmasi varhidi bulunmus, ancak ilag uyumu Uzerine anlamli bir etkisi

saptanmamistir (100).

Calismamizda polifarmasi varlidi ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iligki
saptanmamigtir. Yaglilikla birlikte eslik eden kronik hastalik sayisinda artig
olmasi, buna bagli olarak kullanilan ilag sayisi ve gunluk alinan ilag doz sayisinda
artis olmasi, medikal tedavinin karmagik hale gelmesi tedaviye uyumu
dusurebilir.  Ancak vyapilan calismalarda katilimcilarin  farkli  6zellikleri,
arastirmalarin yarataldugu yerlerin farkli 6zellikleri ya da érneklem buyuklUkleri

gibi nedenlerin sonuclardaki farkhliga yol agtigr disuniimustar.

Yaslihk déoneminde bilissel ve fonksiyonel islevsellikte azalma, eslik eden
komorbid durumlarin artmasi yaslilarda yasam Kkalitesinin énemli derecede
azalmasina neden olmaktadir (164,165). Calismamizda WHOQOL-OLD
olgeginin toplam ortalama puani 74,5 + 12,9 bulundu. Olgegin alti alt boyutu olup
en yuksek puan ortalamasi ‘Yakinlk’ alt boyutunda (15,8 + 2,8), en dusuk alt
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boyut puan ortalamasi ise ‘Olim ve 6lmek’ alt boyutunda (7,9 + 3,3) idi (Tablo
4.26). Yas ilerledikge yaslilarda yagam kalitesinin azaldigi saptandi (Tablo 4.27).
Yasam Kkalitesi erkeklerde kadinlardan daha yuksekti. Emekli olan yaglilarin
yasam kalitesi calismayanlara kiyasla daha yuUksekti. Yaslilarin medeni durumlari
ve egitim dluzeylerinin yasam kalitesi Uzerine etkisi saptanmadi (Tablo 4.28).
Biligsel fonksiyonlari iyi olan, temel gunlik ve enstrumental gunlik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilen, algilanan sosyal destegin yuksek oldugu
yaslilarda yagam kalitesinin daha ylksek oldugu saptanmistir. Depresif yaslilarda

ise tersine yagam kalitesinin daha duguk oldugu bulundu (Tablo 4.29).

Ankara’da yapilan bir c¢alismada katilimcilarda yas arttikga yasam
kalitesinin azaldigi belirtiimig, kadinlarda yasam kalitesi erkeklerden daha dusuk
bulunmustur (166). Yapilan pek ¢ok ¢alismada benzer sekilde kadinlarda yasam
kalitesinin erkeklerden daha dusuk oldugu gosterilmistir (165-169). Yapilan
calismalar, yeterli gelir diuzeyinin yasam kalitesi ile guglu bir iliskisi oldugunu
ortaya koymustur. Gelir dizeyi yukseldikce yasam kalitesinin arttigi belirtilmistir
(166,170,171). Evli olan yashlarin yasam kalitesi digerlerinden anlamli yuksek
bulunmustur. Egitim durumu, bilissel fonksiyonlar, ginlik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonel iglevsellik ile yasam kalitesi korelasyon gostermektedir (63,59,172).
Edirne’de yapilan bir calismada gunlik yasam aktivitelerinde bagimsiz olan
yaglilarda yagsam kalitesi anlamli yuksek bulunmustur. Ayni ¢caligsmada algilanan
sosyal destek arttikga yasam kalitesinin arttigi, ancak yaslilarda depresif olma
durumu arttikga yasam kalitesinin kétulestigi bulunmustur (117). Benzer baska
bir calismada da yaslilarda sosyal destek azaldikga, depresyon duzeyi arttikga
yasam kalitesinin azaldigi gosterilmig, depresyonun yasam kalitesini belirleyen

en onemli faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (129,173).

Polifarmasi varliginin istenmeyen ilag reaksiyonlari, ilag ila¢ etkilesimleri,
hastaneye yatis ve mortalite gibi risk faktorlerini beraberinde getirmesi nedeniyle
yaslilarda yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (144,174,175).
Literature bakildiginda ise ilagla ilgili sorunlari azaltmaya yonelik tasarlanmisg,
yaslilarda yasam kalitesi ve polifarmasi varli§i arasindaki iliskiyi degerlendiren

yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir (176). Bu iligkinin degerlendirildigi bazi
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calismalarda, uzun sureli kronik hastaligi olup kullanilan ila¢ sayisinin artmasinin
yasam kalitesini kotulestirdigi belirtiimistir (118,177,178). isveg'te yapilan baska
bir calismada da benzer gekilde polifarmasi varligi olan yaslilarda uygunsuz ilag
kullanimi arttikga yasam kalitesinin kotulestigi gosterilmigtir (176). Japonya’da
yapilan bir c¢alismada polifarmasiyi azaltmanin yasam Kkalitesini arttirdig
belirtiimigtir (179). Yapilmis bagska calismalarda ise polifarmasiyi azaltmaya
yonelik mudahalelerin, ilaca bagli sorunlari azaltsa da yasam Kkalitesini
iyilestirdigine dair anlamli etkisinin olmadigr bulunmustur (67,180-182).
Calismamizda yaslilarda polifarmasi varliginin yagsam kalitesi Gzerine anlamli bir

etkisinin oldugu saptanmamistir (Tablo4.34).

Bu c¢alismada, yasl bireylerde polifarmasi sikligi, tedavi uyumu, ilag yan
etkileri, olasi ilag-ilag etkilesimleri ve yasam Kkalitesinin saptanmasi, bu
degiskenler arasindaki iligkinin irdelenmesi amac¢lanmistir. Calismanin guglu
yonleri; toplum tabanli bir arastirma olmasi, temsil guclinin yuksek olmasi,
gorismelerin sadece saglik kurulusunda degil ev ziyaretlerinde bulunularak yuz
yuze vyapilmasi, kullandiklari ilaglarin birebir goérulerek teyit edilmesidir.
Literatirde yer alan calismalar, daha ¢ok huzurevinde yasayan, acil servis
basvurusu olan ya da hastanede yatan yaglilarla yapilmig olup sonuglar daha
yuksek bulunmustur. Bu calismanin zayif yonleri; drneklem sayisi, yan etki
sorgulamasinda sadece yaslilarin Dbelirttikleri durumlar kaydedilmis olup
dogrulugunu destekleyecek verilerin olmamasi, yonteme uygun segilen
yaslilardan bazilarina arastirmayi kabul etmeme, vefat veya tasinma gibi

nedenlerden dolayi ulagilamamasidir.

Calismamizda yaslilarda mevcut komorbid durumlarin daha sik gértlmesi
nedeniyle polifarmasi sikligi olduk¢a yuksek bulunmustur. Polifarmasi sikhgi
yuksek olmasina ragmen yaslilarda ila¢c yan etkisi ve olasi ilag-ilag etkilesimi
gorilme sikh@r dusik bulunmustur. Polifarmasi varliginin tedavi uyumuna bir
etkisi saptanmamistir. Eslik eden kronik hastalik sayisinin fazla olmasinin tedavi
uyumunu azalttigi goésterilmistir. Yaslanma, kronik hastalik varligi, fonksiyonel

bagimlhlik dizeyinde artis, depresyon, algilanan sosyal destegin azalmasi
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yaslilarda yasam kalitesini duguren nedenler olarak bulunmustur. Polifarmasi

varhginin yasam kalitesi Uzerine anlamli bir etkisi saptanmamigtir.

Calisma sonuglari dogrultusunda yaslilarla her kargilagsmada kullandiklari
ilaclarlar akilci ilag kullanim ilkeleri kapsaminda gbézden gegirilmelidir. Bu sayede
toplumda ve Ozellikle de yasli bireylerde polifarmasiyi ve istenmeyen ilag
reaksiyonlarini  6nlemek, tedavi uyumunu arttirmak, mevcut sonuglari
dogrulamak, yashlarin bakim uygulamalarinda kolaylik ve yasam kalitesinde artis
saglamak birinci basamaktan itibaren mumkun olacaktir. Literatirde yer alan
¢alismalarin daha ¢ok hastane tabanli olmasi nedeniyle, katilimci sayisinin daha
fazla oldugu, daha kapsamli ve temsil glict yuksek toplum tabanli arastirmalara

gereksinim vardir.
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6. SONUGLAR

1. Calismamiza katilan yaslilarda ortalama yas 74 olup, kadinlarin sayisi
(%51,7) erkeklerden (%48,3) daha yuksekti.

2. Yasli bireylerde polifarmasi siklig1 %55,2 olarak bulunmustur.

3. Yaslilarin kullandiklari ilag sayisi yasla artan bir iligki icerisinde olsa dahi
yas, polifarmasi varligi igin anlamli bir degisken olarak saptanmamistir.

4. Cinsiyete gore polifarmasi sikligi kadinlarda (%65,0) erkeklerden (%44,6)
anlamli yuksek bulunmustur. Yaslilarin kullandiklari toplam ilag sayisi
kadinlarda (5,6 £ 2,9) erkeklerden (4,3 £ 3,4) anlamli yUksek bulunmustur.

5. Yaslilarin egitim durumlari, medeni durumlari, ¢alisma durumlari, gelir
diizeyleri, 6znel gelir algilar, BKI, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel
egzersiz yapma durumu gibi faktorlerin polifarmasiyi etkilemedigi
saptanmistir.

6. Katilimcilarin %57,8’i sagligini “iyi” veya “cok iyi” algilarken, %31’i “orta”,
%11,2'si ise “kotu” veya “cok kotu” algiladigini belirtmistir. Saglk
durumlariyla ilgili genel saglik algilari “kotl” veya “¢ok kotd” olan
yaslilarda polifarmasi sikhigi daha ylksek bulunmustur.

7. Yasllarin  son bir aylhk doénemlerinde yasadiklari  agrilari
degerlendirildiginde; agrisi yodun olanlarin daha fazla ila¢ kullandigi
saptanmistir.

8. Katilimcilarin gorme ve igitme ilgili sorunlari nedeniyle gunluk
yasantisinda zorluk yasama durumu, unutkanlik, son alti ay iginde
istemsiz kilo kaybi ve denge ile ilgili sorun yasamasinin polifarmasi
varligina etkisi saptanmamistir.

9. Kendini mutsuz ve ¢okkun hisseden, idrar kagirma ve barsak sorunu olan
yaslilarda ise polifarmasi gortlme sikli§i daha ylksek bulunmustur.

10.Calismamizda yaslilarin %95,7’sinde en az bir kronik hastalik, %84,5’inde
en az ug kronik hastalik varligi saptanmistir. Yaglilarda sik gorulen kronik
hastaliklar hipertansiyon (%65,5), duyu organlarina ait hastaliklar (%59,5),
GIS hastaliklar (%56), gonartroz (%49,1), kardiyovaskiiler hastaliklar
(%47,4), hiperlipidemi (%42,2), osteoporoz (%34,5), romatizmal
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hastaliklar (%32,8), diyabet (%31), norolojik/serebro vaskuler hastaliklar
(%31) ve anemi (%30,2) olarak bulunmustur.

11.Yashlarda komorbid durumlarin sayisindaki artis polifarmasi varhgini
onemli derecede arttirmaktadir.

12.Caligmada hipertansiyon, anemi, kalp ve damar hastahgi, psikolojik
rahatsizligi, romatizmal hastaliyi ve serebrovaskiler hastaligi olan
yaslilarda polifarmasi sikhigi anlamli yiksek bulunmustur.

13.Katilimcilarda kognitif fonksiyonlarin polifarmasi varligi uzerine etkisi
saptanmamigtir.

14.Calismamizda temel gunlik ve enstrimental glnlik yasam aktivitelerinde
bagimlilik dizeyi arttikga polifarmasi sikligi daha yuksek saptanmigtir.

15.Calismamizda yaslilarda ortalama GDS skoru 4,0 £ 4,2 olup depresif
yaslilarda polifarmasi sikligi anlamli yuksek bulunmustur.

16.Yaslilarda algilanan sosyal destegin polifarmasi varligi Uzerine etkisi
saptanmamistir.

17.Katihmcilarda ATC siniflamasina goére en sik kullanilan ilaglar;
kardiyovaskuler sistem ilaglari (%69,8), sindirim sistemi ve metabolizma
ilaclar (%62,1), sinir sistemi ilaglari (%47,4), kan ve kan yapici ilaglar
(%44,8), kas-iskelet sistemi ilaglari (%37,1), duyu organlarina ait ilaglar
(%13,8) ve solunum sistemi ilaglari (%12,1) olarak bulunmustur.

18.Calismamizda yaslilarin %23,3’0 en az bir yan etki yasadigini belirtmis,
kullanilan ilag sayisi arttikga ilag yan etki gortlme sikligi anlamli yuksek
bulunmustur.

19.Calismamizda doért yaslhida (%3,4) Beers kriterlerine gore ilag-ilag
etkilesimi nedeniyle uygun olmayan ilag kullanimi saptanmistir.

20.Calismamizda vyas ile ilag uyumu arasinda anlamh bir iligki
saptanmamigtir.

21.Cinsiyete gore erkeklerde ila¢g uyumunun kadinlardan daha yliksek oldugu
bulunmustur.

22.Tedaviye uyumda erkeklerin motivasyon ve ila¢ bilgi dizeyi kadinlardan

daha yuksek bulunmustur.
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23.Calismamizda yaslilarda egitim durumunun, medeni durumunun ve gelir
dizeyinin tedaviye uyum Uzerine bir etkisi saptanmamigtir.

24.Emekli olan yaslilarda ¢alismayan bireylere kiyasla tedaviye uyumun daha
iyi oldugu bulunmustur.

25.Calismamizda polifarmasi varhigi ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir.

26.Calismamizda yaslilarda eslik eden kronik hastalik sayisi, EGYA ve
algilanan sosyal destek ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir.

27.TGYA skoru ve kognitif fonksiyonlari iyi olan yasllarda tedavi uyumun
arttigi saptanmistir.

28.GDS skoru yuksek olan depresif yaslilarda tedaviye uyumun kétu oldugu
bulunmustur.

29.Calismamizda WHOQOL-OLD dlgeginin toplam ortalama puani 74,5 +
12,9 bulundu. Olgegin alti alt boyutu olup en yiiksek puan ortalamasi
‘Yakinlik’ alt boyutunda (15,8 + 2,8), en duslk alt boyut puan ortalamasi
ise ‘Olim ve 6lmek’ alt boyutunda (7,9 + 3,3) idi.

30.Yas ilerledikge yaslilarda yagsam kalitesinin azaldigi saptandi.

31.Yasam kalitesi erkeklerde kadinlardan daha yuksekti.

32.Emekli olan yasghlarin yasam kalitesi calismayanlara kiyasla daha
yuksekti.

33.Yaslilarin medeni durumlari ve egitim duzeylerinin yasam kalitesi Uzerine
etkisi saptanmad..

34.Biligsel fonksiyonlari iyi olan, temel glnlik ve enstrimental gunlik yasam
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilen, algilanan sosyal destegin yuksek
oldugu yaslilarda yagsam kalitesinin daha yuksek oldugu saptanmigtir.

35.Depresif yaslilarda yasam kalitesinin daha distk oldugu bulundu.

36.Yasam kalitesinin yuksek oldugu yaslilarda tedaviye uyumun daha iyi
oldugu saptanmigtir.

37.Calismamizda yaslilarda polifarmasi varliginin yasam Kkalitesi Uzerine

anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur.
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8. EKLER

EK 1: Yapilandiriimis anket formu

YASLILARDA POLIFARMASI YAYGINLIGI, ILAG ETKILESIMI, ILAG UYUMU
VE YASAM KALITESI

Tipta Uzmanlik Tezi
Dr. Birol CIBIK

GOMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Danigman: Dog Dr Erkan Melih SAHIN

Aciklama:
Sayin Katilimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
olarak Canakkale’'de polifarmasi (¢oklu ilag kullanimi) yayginligini saptamak ve
hastalarin c¢esitli 6zelliklerini  belilemek amaciyla bilimsel bir arastirma
yuritiyoruz. Calisma icin Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi Klinik

Calismalar Etik Kurulunun etik izinleri alinmustir.

Ekteki anket bu arastirma icin hazirlanmistir. Sizden asagidaki anketi
doldurarak bu calismaya katilmanizi istiyoruz. Bu arastirma nedeniyle elde
edilecek bilgiler sadece bilimsel amaglarla kullanilacak olup higbir sekilde kimlik
bilgilerinizle eslestiriimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Calismaya katilmak
zorunlu olmayip katilip katiimamaktan dolayi herhangi bir 6dul ya da ceza ile

karsilagsmayacaksiniz.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak

calismamiza katiliniz. Katilminiz igin tesekkur ederiz.

Tarih:
HasSta adl: ... e

imza:
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SORU FORMU

A. Sosyo-demografik veriler
1. Kag yasindasiniz?...........
2. Cinsiyetiniz:
O Bayan 0[O Erkek
3. Egitim durumunuz:
I Okur Yazar deqil [0 Okur Yazar O ilkokul
O Lise O Universite
4. Medeni durumunuz:
O Evli [1 Bekar O Dul
5. Calisma durumunuz:
I Caligiyor 1 Calismiyor O Emekli
6.Sosyal glivenceniz var mi?
I Evet 1 Hayir
7. Ortalama aylik geliriniz: ................... TL
8. Maddi Gelirinizi nasil algiliyorsunuz?

O Cokkétti OKéti OOrta Olyi O Cok iyi

B. Yasam tarz:
9. Sigara kullaniyor musunuz?
O Hic icmemis O Birakmis O igiyor

10. Sigara igiyorsaniz; ..... yildir, ........ paket/gln

11. Sigarayi biraktiysaniz; ..... yildir igmiyorum, ..... yil, ......

12. AlkollU igki kullaniyor musunuz?
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U Hayir, hig kullanmam. [ Evet kullanirim.

LI Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim.
13. Fiziksel egzersiz yapiyor musunuz?

U Hayir hig yapmam. [ Evet, yaparim.

14. Fiziksel egzersiz yapiyorsaniz; haftada 3 gun ve Uzerinde en az yarim saat

yapar misiniz?

O Evet 0O Hayir

C. Tibbi 6zgecmis ve fizik muayene:

15. Boy (cm): e

16. Vicut Agirhigr (kg):

17.Kan Basinci: . [ S .

18. Devamli ilag kullanmanizi gerektiren hastaliklariniz nelerdir?
(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)
[0 Seker hastaligi O Hipertansiyon [ Hiperlipidemi ] Kalp hastaligi
[0 Akciger hastaligi [ Psikolojik rahatsizliklar 1 Peptik Ulser ve gastrit
(I Tiroid hastaliklariC] Osteoporoz [0 Romatizmal hastaliklar
[J Serebro vaskuler olay/hastalik (SVO/SVH) [ Benign prostat hipertrofisi
[0 Eklem kireglenmesi [ Kanser [ Yok O Diger: ...coennnnnn.
19. Duzenli olarak kullandiginiz ilaglar nelerdir?
20. Kullanilan toplam ilag sayisi (kag¢ kutu, ginlik doz sayisi): ............
21. Gunltk hayatinizda kullandi§iniz cihazlar nelerdir?
O Gézlik O isitme cihazi O Baston/yiriitec O Yok
[ T =]
22.Gorme sorunlarindan 6tlurd araba slrerken, televizyon izlerken veya okuma
yaparken zorluk yasiyor musunuz?
L Evet 0O Hayir

23.Normal konusma seslerini isitebiliyor musunuz?
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O Evet 0O Hayir
24. Hafiza sorununuz var mi?(unutkanlik var mi?)
O Evet 0O Hayir
25. Siklikla kendinizi mutsuz veya ¢okkin hisseder misiniz?
O Evet 0O Hayir
26. Son 6 ayda istemsiz kilo kaybiniz oldu mu?
O Evet 0O Hayir
27. Idrar tutamama veya idrar yapmayla ilgili baska bir sorununuz oldu mu?
O Evet 0O Hayir
28. ishal, kabizlik veya bagka bir barsak sorununuz oldu mu?
O Evet 0O Hayir
29. Dengenizi saglamakta zorluk yasar misiniz?
0 Evet [ Hayir
30. Hi¢ dustiniz ma?
0 Evet 0O Hayir
31. Son 1 yil iginde kag kez dustuniz? .......
32. Son 1 ay icinde ne siddette vicut agrisi hissettiniz?
O Hig 0 Cok hafif O Hafif I Orta
O Siddetli O Cok siddetli
33. Hastaliklariniz nedeniyle uymaniz gereken 6zel bir diyetiniz var mi?
L1 Evet [ Hayir
34. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
O Cokkéth OKéti OOrta Olyi O Cokiyi

35. ilag yan etki sorgulamasi (Bir ya da birden ¢ok secim yapabilirsiniz.)
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O Yorgunluk/bitkinlik ~ OAg1z kurulugu OBulanti-kusma OKarin agrisi
Olistah kaybi/azalma OKonflzyon C1Depresyon OAnksiyete
OTremor (titreme) OUykusuzluk  OAlerji ODeri dokuntisu
CNefes darligi/dispne  0Odem/sivi retansiyonu [1Bas donmesi
OHipotansiyon OHipertansif kriz  OCarpinti/tagikardi CIBradikardi
OHipoglisemi  OlHiperglisemi CDiyare/ishal OKabizlk

OUriner inkontinans [GIS kanama [OGastrit/peptik Glser CAtrtrit/artralji
OTardif diskinezi OKandidiyazis [Halusinasyon [Libido azalmasi

O Yok O Diger: ....ccovuvnennne.

D. Sosyal destek:
36. Birlikte yasadiginiz biri var mi?

38.Saglik problemleriniz konusunda ihtiyag duydugunuzda size rehberlik

edebilecek biri var mi?

39.Saglik Problemleriniz igin siklikla hangi saglik kurulusuna basvuruyorsunuz?
I Aile Sagligi Merkezi [ Devlet Hastanesi OO Universite Hastanesi
[0 Evde Saglik Hizmetleri

40. ilaglarinizi hangi sistemi kullanarak diizenliyorsunuz?
O ilag kutusu kullanarak [0 Aileden birinin yardimi ile

L] Liste veya tabela yardimiyla [1 Higbiri

E. Fonksiyonel durum :
Modifiye Barthel Temel Giinlitk Yasam Aktivite indeksi (TGYA):
41. Beslenme (0: Bagimli 5: Yardimli 10: Bagimsiz)

oo a5 O 10

42. Banyo (0: Bagimh 5: Yardimh 10: Bagimsiz)

oo 05 0O 10
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43. Kigisel hijyen (0: Bagimh 5: Yardimli 10: Bagimsiz)
ao a5 O 10

44. Giyinme (0: Bagimh 5: Yardimli 10: Bagimsiz)
ao a5 O 10

45, Bagirsak bosaltimi (0: inkontinans 5: Ara sira kagirma 10: Bagimsiz)
ao a5 O 10

46. Mesane bosaltimi (0: inkontinans/Bagimli/Kateterize 5: Ara sira kagirma 10:

Bagimsiz)
oo 05 O 10

47. Tuvalet kullanimi (0: Bagimli 5: Yardimh (Kisi,Fiziksel) 10: Yardimli
(Sozel,Fiziksel) 15: Bagimsiz)

oo 05 O 10 O 15

48. Hareket (0: immobil 5: Tekerlekli Sandelyede Bagimsiz 10: Yardimli Y{riyor
15: Bagimsiz)

ao a5 O 10 O 15
49. Merdiven ¢ikma (0: Bagimlh 5: Yardimli (Soézel,Fiziksel) 10: Bagimsiz)

oo 05 O 10

Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite indeksi (EGYA):
50. Telefon edebilme durumu (1. Tam Bagimli 2. Yari bagimli 3. Bagimsiz)
oo a5 O 10

51. Alig-veris yapma durumu (1. Tam Bagimli 2. Yari bagimli 3. Bagimsiz)
oo 05 0110

52. Yemek hazirlayabilme durumu (1. Tam Bagimh 2. Yari bagimh 3. Bagimsiz)
oo 05 0110

53. Ev iglerini yapabilme durumu (1. Tam Bagimh 2. Yari bagimli 3. Bagimsiz)
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ao a5 O 10

54. Camasir yikayabilme durumu (1. Tam Bagimli 2. Yari bagimh 3. Bagimsiz)
ao a5 O 10

55. Kendi ilacini igebilme durumu (1. Tam Bagimli 2. Yari bagiml 3. Bagimsiz)
ao a5 O 10

56. Ulasim araglarina binebilme durumu
(1. Tam Bagimh 2. Yari bagimli 3. Bagimsiz)
ao a5 O 10

57.Parasini idare edebilme durumu (1. Tam Bagimli 2. Yari bagimli 3. Bagimsiz)

oo 05 0O 10

F. Kognitif fonksiyonlar:
Standardize Mini Mental Test (SMMT):
58. Hangi yil igindeyiz?
do 01
59. Hangi mevsimdeyiz?
do 01
60. Hangi aydayiz?
do 01
61. Hangi gundeyiz?
do 01
62. Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam mi?
do 01
63. Hangi Ulkede yasiyorsunuz?

oo 01
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64. Hangi sehirde bulunmaktasiniz?
ao 01

65. Su an bulundugunuz semt neresidir?
ao O1

66. Su an bulundugunuz bina neresidir?
ao 01

67. Su an binada kaginci kattasiniz?
ao 01

68. Size birazdan sdyleyecegdim Ug¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin. (masa, bayrak, elbise) (20 saniye sure taninir, her dogru isim igin 1

puan verilir)
oo 01 02 O3

69. Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZAR dan énce
CUMARTESI ondan énce ne gelir? Devam edin (Toplam 5 giinii sirasiyla dogru

saymasi gerekir, her dogru gun igin 1 puan verilir)
oo 01 02 O3 04 a5

70. Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

soyleyin (masa, bayrak, elbise) (Her dogru kelime i¢in 1 puan verilir)
oo 01 02 03

71. Bu goérdigunuz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 saniye sure

taninir) (Her dogru kelime icin 1 puan verilir)
oo 01 02

72. Simdi size sdyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve bitirdikten sonra tekrar
edin “eger ve fakat istemiyorum” (10 saniye sure taninir ve tam bir cimle icin 1

puan verilir)

oo 01
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73. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim beni dikkatle dinleyin ve
sOylediklerimi yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin lutfen” (30 saniye sure taninir her dogru islemigin 1 puan

verilir, toplam 3 puan)
ao 01 02 03

74. Simdi yuzume bakin ve yaptigimin aynisini yapin (gozlerinizi kapatin). Dogru

igslem i¢in 1 puan verilir)
oo 01

75. Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin (30 saniye sure taninir ve anlamli bir cimle

icin 1 puan verilir)
oo 01

76. Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (1 dakika sure taninir ve kenar sayisi

tam sekil icin 1 puan verilir)

oo 01

G. Geriatrik Depresyon Skalasi kisa form:
77. Hayatinizdan memnun musunuz? (HAYIR: 1 puan)
oo 01

78. ilgilendiginiz veya yapmakta oldugunuz islerden cogunu yapmay! biraktiniz

mi? (Evet: 1 puan)
do 01

79. Hayatinizin bos oldugunu mu dastntyorsunuz? (Evet: 1 puan)
do 01

80. Zamaninizin blyuk kisminda sikiliyor musunuz? (Evet: 1 puan)
do 01

81. Cogunlukla olumlu ruh halinde misiniz? (HAYIR: 1 puan)

oo 01
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82. Size kotu seyler olacagindan korkuyor musunuz? (Evet: 1 puan)
ao 01

83. Kendinizi ¢ogunlukla mutlu mu hissedersiniz? (HAYIR: 1 puan)
ao 01

84. Sikhkla umutsuzluk hisseder misiniz? (Evet: 1 puan)
ao 01

85. Disari ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa ¢ogunlukla evde/odanizda kalmayi

mi tercih edersiniz? (Evet: 1 puan)
0o 01

86. Her zamankinden daha fazla hafiza sorununuz oldugunu dusunayor

musunuz? (Evet: 1 puan)
ao 01
87. Su an hayatta olmak guzel mi? (HAYIR: 1 puan)
go 01
88. Sizce su anki durumunuz degersiz mi? (Evet: 1 puan)
do 01
89. Eneriji dolu oldugunuzu mu hissediyorsunuz? (HAYIR: 1 puan)
do 01
90. Durumunuzun Umitsiz oldugunu mu hissediyorsunuz? (Evet: 1 puan)
do 01

91. Diger insanlarin gogunun sizden iyi durumda olduklarint mi distindyorsunuz?

(Evet: 1 puan)

oo 01

H. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi:

92. intiyacim oldugunda yanimda olan 6zel bir insan var.
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1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
0ooOdO1 O2 O3 O4 O5 O6 0O7
93. Seving ve kederlerimi paylasabilecedim 6zel bir insan var
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
ooOd1 O2 O3 O4 O5 O6 0O7
94. Ailem bana gergekten yardimci olmaya c¢alisir.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
OooOdO1 O2 O3 O4 O5 Oe6 0O7
95. ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegdi ailemden alirim
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
OooOd1 O2 O3 O4 O5 O6 0O7
96. Beni gercekten rahatlatan 6zel bir insan var.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
ooOd1 O2 O3 O4 O5 Oe6 0O7
97. Arkadaglarim bana gercekten yardimci olmaya ¢aligirlar.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
ooOdO1 O2 O3 O4 0O5 Oe6 0O7
98. isler kotii gittiginde arkadaslarima glivenebilirim.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
ooOdO1 O2 O3 O4 O5 Oe6 0O7
99. Sorunlarimi ailemle konusabilirim.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
oo OdO1 O2 O3 O4 O5 Oe6 0O7
100. Seving ve kederlerimi paylasabilecedim arkadaslarim var.

1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
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ooQd1 O2 O3 0O4 O5 Oe6 0O7
101. Yasamimda duygularima énem veren 0zel bir insan var.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
o001 02 O3 O4 O5 Oe6 0O7
102. Kararlarimi vermede ailem bana yardimci olmaya isteklidir.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)
ooQOd1 02 O3 O4 O5 Oe6 0O7
103. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
1 (Kesinlikle hayir); 7 (Kesinlikle evet)

ool bO2 O3 0O4 OS5 0Oe6 0O7

I. Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL -OLD):

104. Duyularinizdaki (isitme, goérme, tat alma, koklama, dokunma) bozulma

gunlik yasaminizi ne olglde etkilemektedir?
1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokca; 5 asiri derecede
ogoQOd1 O2 O3 0O4 0O5

105. isitme, gérme, tat alma, koklama ve dokunma duyularinizdaki kayiplar sizin

gunluk faaliyetlere katilabilmenizi ne dlgude etkilemektedir?
1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢okga; 5 asiri derecede
ooOd1 O2 O3 0O4 0O5

106. Kendi kararlarinizi kendinizin vermesi konusunda ne kadar 6zgurstntz? 1

hic; 2 ¢cok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokga; 5 asiri derecede
ooOd1 O2 O3 O4 O5

107. Geleceginizi ne élgude kontrol ettiginiz inancindasiniz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢okga; 5 asiri derecede

o1 O2 O3 0O4 OS5
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108. Cevrenizdeki kisilerin sizin 6zgurlugunuze saygi gosterdigi kanisinda

misiniz? 1 hig; 2 cok az; 3 orta derecede; 4 ¢okcga; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

109. Nasil dleceginiz konusunda ne kadar kaygilisiniz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokga; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

110. Olimindzi kontrol etme sansinizin bulunmamasi sizi ne kadar korkutuyor?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokca; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

111. Olmekten ne kadar korkuyorsunuz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokca; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

112. OImeden dnce aci cekmekten ne kadar korkarsiniz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 cokca; 5 asiri derecede
goOd1 O2 O3 O4 O5

113. Duyularinizdaki (isitme, gérme, tat alma, koklama, dokunma gibi) sorunlar

sizin baskalariyla iliski kurmanizi ne kadar etkilemektedir?

1 hig; 2 cok az; 3 orta derecede; 4 cokcga; 5 asiri derecede
oonOd1 O2 O3 O4 O5

114. Yapmak istediklerinizi ne dl¢lide yapabildiginiz inancindasiniz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢okga; 5 asiri derecede
ooOd1 O2 O3 O4 O5

115. Basaril bir hayat surdurebilme imkanlarinizdan ne kadar memnunsunuz? 1

hic; 2 ¢cok az; 3 orta derecede; 4 ¢okcga; 5 asiri derecede

o1 O0O2 O3 0O4 OS5
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116. Hayatta layik oldugunuz sayginligi ne kadar elde ettiginizi digtinuyorsunuz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokca; 5 asiri derecede
OooQOd1 O2 O3 0O4 0O5

117. Ne Olgude, her guin yeterince yapacak isinizin oldugunu disundyorsunuz? 1

hic; 2 cok az; 3 orta derecede; 4 cokga; 5 asiri derecede
OooQOd1 O2 O3 O4 0O5

118. Hayatinizda basardiginiz seylerden ne kadar hosnutsunuz? 1 hig; 2 ¢ok az;

3 orta derecede(Ne hosnutum ne de degilim); 4 epeyce; 5 gok hoshutum
oo Od1 O2 O3 0O4 0O5

119. Zamaninizi kullanma bigiminizden ne kadar hosnutsunuz ?1 hig; 2 ¢ok az;

3 orta derecede(Ne hosnutum ne de degilim); 4 epeyce; 5 ¢cok hognutum
OoOdO1 O2 O3 0O4 0O5

120. Yaptiginiz faaliyetlerin miktarindan ne kadar hosnutsunuz?1 hig; 2 ¢ok az;

3 orta derecede(Ne hosnutum ne de degilim); 4 epeyce; 5 ¢cok hognutum
o1 O0O2 O3 0O4 0O5

121. 1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede(Ne hosnutum ne de degilim); 4 epeyce; 5

¢ok hosnutum
ogoQOd1 O2 O3 0O4 0O5

122. Toplumsal faaliyetlere katiima imkanlarinizdan ne kadar hosnutsunuz? 1
hi¢; 2 cok az; 3 orta derecede(Ne hosnutum ne de degilim); 4 epeyce; 5 ¢ok

hosnutum
ooOd1 O2 O3 0O4 0O5

123. Hayatinizda bir seyler bekleyebilmekten, bir seylerden umutlu olabilmekten
ne kadar hosnutsunuz? 1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede(Ne hosnutum ne de

degilim); 4 epeyce; 5 ¢cok hosnutum
OooOd1 O2 O3 0O4 0O5

124. Duyularinizla ilgili islevleriniz (isitme, gérme, tad alma, koklama, dokunma
gibi) sizce nasildir?
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1 ¢ok kotu; 2 biraz kotu; 3 ne iyi ne kotu; 4 oldukga iyi; 5 cok iyi
OooO1 O2 O3 0O4 OS5

125. Yasaminizdaki dostluk ve arkadaslik duygusunu ne kadar yasiyorsunuz? 1

hic; 2 cok az; 3 orta derecede; 4 cokga; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

126. Hayatinizda sevgiyi ne derece yasiyor ve hissedebiliyorsunuz?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 ¢cokca; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

127. insanlari sevebilme imkaniniz ne kadar oluyor?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 cokga; 5 asiri derecede
OooOdO1 O2 O3 O4 0O5

128. insanlar tarafindan sevilme imkaniniz ne kadar oluyor?

1 hig; 2 ¢ok az; 3 orta derecede; 4 cokca; 5 asiri derecede

o1 O2 O3 0O4 0O5

I. Modifiye Morisky Uyum Olgegi:

129. ilacinizi almayi unuttugunuz olur mu? (Hayir: 1 puan)
oo O1

130. ilacinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz? (Evet: 1 puan)
oo O1

131. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi biraktiginiz oldu mu? (Hayir:

1 puan)
oo 0O1

132. Bazen kendinizi kotu hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu dusunup

ilaci almay! kestiginiz oldu mu? (Hayir: 1 puan)

oo 01
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133. ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz? (Evet: 1 puan)
oo o012

134. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?

(Hayir: 1 puan)

oo o1
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EK 2: Etik Kurul onayi

T.C.
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Sayi :KLLARS.ETIK.KURUL.BSK./050.99-5 /910212015
Konu : Bagvuru Incelemesi

Saym Yrd. Dog. Dr. E. Melih SAHIN

Yiiriticiligini  yapmus oldugunuz “Yaglilarda Polifarmasi Yaygnligi, Ilag
Etkilesimi, llag Uyumu ve Yagam Kalitesi” bashkli EK-2015-24 nolu projeniz ile ilgili olarak
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun almig oldugu 18/02/2015 tarih ve 04-09 nolu karari
agagidadir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Prof. Dr. Oztiirk OZDEMIR

Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkan

Karar Tarihi :18.02.2015 14:30
Karar No :2015-04

Karar-09) EK-2015-24 no’lu arastirma ile ilgili olarak, proje yiiriitiictisti Do¢. Dr. E. Melih
SAHIN’in sunumunun dinlenmesinin ve raportoriin hazirladigi degerlendirilmenin okunmasi
~ sonrasinda yapilan oylamada “ETIK KURUL ONAYINI ALIR.” karari verilmistir.
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