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OZET

Bu calismada kronik hastaligi bulunan ve c¢oklu ila¢ kullanan vakalarda
tedaviye uyum; hastalik algisi, tutum ve davranis Ozellikleri baglaminda
arastinimis ve deg@erlendirilmigtir. Bu degerlendirme icin vakalara Kisa Hastalik
Algi Olgegi (KHAO) ve Modifiye Morisky Uyum Olgegi (MMO) uygulanmis ve
sonuglar vakalarin farkli sosyodemografik, hastalik ve ila¢g kullanim verileri
baglaminda kargilastiriimistir.

Calisma suresince toplam 159 vakanin verileri toplanmis, bu vakalardan
kriterleri  karsilayan 146'sinin  sonuglari  analizlere dahil edilmig ve
degerlendirilmigtir. Vakalarin 90"l kadin (%61,6) ve 56'si erkek (%38,4) idi. Yas
ortalamasi 56,1 (8,2, 28-66 araliginda) olarak bulundu. Vakalarin cinsiyet, yas,
medeni durumu, egitim durumu, birlikte yasadidi kisi durumu ve kullandigi ilag
sayis| verilerinin ortalama KHAO ve MMO skorlari (MMO-motivasyon ve MMO-
bilgi alt skorlari) ile iliskisi arastirildi. KHAO skorlarinin yas arttikca azaldigi
g6zlendi ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamh oldugu bulundu. Ayrica
kullanilan ila¢ sayisi arttikca KHAO ve MMO-bilgi skorlarinin arttigi, MMO-
motivasyon skorlarinin azaldigi ve bu sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu. Vakalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, birlikte
yasadigl kisi durumu ile Olgek skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit ediimedi. MMO motivasyon ve bilgi dizeyi ile KHAO skorlari
arasindaki iliskinin analizinde; dusik MMO-motivasyon ve disik MMO-bilgi
diizeyine sahip vakalarin daha yiksek KHAQO skorlarina sahip oldugu goruldi
ve her ne kadar bir sebep sonug iliskisini gdstermesede bu iligkinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu.

Ozellikle kronik hastaligi olan vakalarda ilag uyumunu degerlendirmede
KHAO ve MMO'nin hastalik yénetiminde fikir verebilecek faydali veriler sundugu
belirlenmistir. Hedef degerlere ulasmada sorun tespit edilen kronik hastalikl
vakalarda bu olgeklerin rutin olarak uygulanarak tedaviye uyumun objektif
olarak ortaya konmasi hastalik yonetiminde zayif noktalarin tespit edilmesini ve

mudahale edilmesini olanakli hale getirecektir.

Anahtar kelimeler: ¢oklu ilag kullanimi, polifarmasi, tedaviye uyum



ABSTRACT

Evaluation of Medication Adherence In Patients Who Use Multiple
Medications In The Context Of lliness Perception, Attitude and Behavioral
Characteristics

In this study medication adherence was searched and evaluated in
patients who have chronic disease and use multiple medications in the context
of illness perception, attitude and behavioral characteristics. For this purpose
Brief lllness Perception Scale (BIPS) and Modified Morisky Scale (MMS) were
applied to patients and results were compared with sociodemographic, disease
and medication consumption data.

The data of 159 patients were collected and data of 146 patients that
meet the criteria were included to analysis. Of these 146 patients 90 (61,6%)
were female and 56 (38,4) were male. Average age was 56,1(+8,2, range 28-
66). The relation between BIPS and MMS scores and data of patients(gender,
age, marital status, education status, people living together status and number
of medication used) was searched. It was observed that BIPS scores increased
with olders ages and this result was statistically significant. Besides, BIPS and
MMS-knowledge scores were increased and MMS-motivation scores were
decreased with higher number of medication used, and these results were also
statsitically significant. There was no statistically significant correlation between
scale scores and other data or patients (gender, marital status, education,
people living together status). In the analysis of corelation between MMS and
BIPS scores it was found that; patients who have higher BIPS scores tend to
have lower MMS-motivation and MMS-knowledge scores. Although this
corelation is not a causal relationship it was found statistically significant.

It was found that BIPS and MMS introduced useful data especially in
patients with chronic diseases during evaluation of medication adherence.
Applying these scales routinely and making medication adherence more
objective at chronic patients whose target values are unsuccessful would

facilitate determination and intervention of weak points of disease management.

Key words: multiple medication use, medication adherence, polypharmacy



1. GIRIS VE AMAG

GUnimuzde modern tani ve tedavi yontemlerinin yayginlagsmasi,
mortalite hizinin azalmasi, tibbi bakimda kaydedilen yenilikler ve koruyucu
hekimlik uygulamalarinin etkinliginin artmasi sonucunda giderek uzayan
beklenen yasam suresine bagli olarak kronik hastaliklarin insidans ve
prevalansi giderek artmaktadir. Kronik hastaliklar; siregen tibbi kontrol, bakim
ve tedavi gerektiren saglik problemleri olup, genellikle ¢oklu ila¢ tedavisi
gerektirebilen durumlardir?.

Polifarmasinin, diger bir deyisle ¢oklu ila¢ kullaniminin, tanimi konusunda
kesin fikir birligi olmamakla birlikte ayni anda genellikle birden fazla endikasyon
icin cok sayida ilag kullanimi anlamina gelmektedir?. Coklu ilag kullanimi;
yuksek morbidite ve mortalite oranlari ile iligkilidir. Polifarmasi hem dunyada
hem de Ulkemizde O&zellikle yashlarin sik karsilastiklari 6nemli bir sorun
olmasina ragmen, yapilan c¢alismalarda regetelenen ilaglarin  buyuk
cogunlugunun 65 yas alti bireylere verildigi saptamistir. Coklu ilag kullanim
sikhgi ilerleyen yasla beraber atis egilimindedir, ancak ¢alismalar polifarmasi ile
iligkili sorunlara her yas grubunda karsilasilabilecegine isaret etmektedir34.
Ozellikle kronik hastaliklarda ve siiregen ila¢ tedavilerinde tedavi basarisini
belirleyen en onemli faktorlerden birisi de tedaviye uyumdur®. Tedaviye uyumun
arttinimasinda bakimda sureklilik prensibine gore yapilandiriimig uzun soluklu
hasta hekim iligkisinin kalitesi belirleyici rol oynamaktadiré. Kronik hastaliklarda
uzun donem ila¢ tedavisine uyum Dinya Saglik Orgitii (DSO)'niin 2003 yili
verilerine gore yaklasik %50’dir. Gelismekte olan ulkelerde ise bu oran daha da
dusuktar’.

Tedaviye uyum; kisinin uzun dénemde yasam tarzini, davraniglarini, ilag
alma seklini, tedaviye inanmasini ve sahiplenerek siurdiirmesini kapsayan algi,
tutum ve davranislarin bileskesi ile belirlenir. Temelini hasta ve saglik personeli

arasindaki isbirligi olusturur®.

Hastanin tedaviye uyumunda; bilgisi ve egitiminin yani sira istek ve
motivasyonu da onemlidir’. Tedaviye uyum konusunda hastanin sosyal ve
davranissal yapisi ile ilgili 6zellikleri giderek 6nem kazanmaktadir. Kigilerin

saghk davraniglarini belirlemede hastaliklarina iliskin algilart 6nemli rol



oynamaktadir. Bu nedenle kiginin saglik konusundaki algisini olumlu yonde
etkileyen girisimler tedaviye uyumu artirmaktadir®. Kisiler hastalik tanisi
aldiklarinda, genellikle kendi durumlari hakkinda cesitli inaniglar geligtirirler ve
bu inanislar hastaligin yonetimi icin davranigin Kkilit noktalarini olusturur.
Hastalarin, hastaliklari hakkindaki algi ve duguncelerinin degisimi, tedaviye
cevaplarinda da degisimlere yol acan dinamik bir suregtir. Bu hastalik algisi
veya biligsel ifadeler bireyin hastaliga verdigi duygusal yanit ve tedaviye uyumu
gibi davraniglari dogrudan etkiler'°, Bu kadar 6nemli olmasina ragmen, tibbi
gorusmelerde Kisilerin hastaliklari hakkindaki gorugleri nadiren
sorgulanabilmekte ve bireyler hastaliklari hakkindaki inaniglarini nadiren

doktorlariyla paylasma egiliminde bulunmaktadirlar.

Rahatsizhgin  algisi ve ifadesi hastadan hastaya degisikliler
gOstermektedir. Bu durum Kklinik degerlendirmede karsilasilan problem
cesitliligini artirmaktadir. Psikologlar bu problemleri anlamak ve cevap vermek
icin hastalarin rahatsizliklarina yonelik kendi ifadelerini ve modellerini
olusturduklarini gostermiglerdir. Bir semptom ya da tani gibi yeni bir saghk
tehdidi ile karsilasildiginda, bireyler bu tehdit karsisinda bilissel modeller
geligtirirler. Bu durum mental ifadelerin yanitlarini belirler. Bu modeller
hastalarin tibbi bilgilerine veya ayni semptomlara ya da tanilara sahip olan aile
bireylerinin  kisisel deneyimlerine dayanir. Hastanin hastallk modeli,
semptomlarin ya da hastaligin tehlikelerini azaltmak icin hastaya rehber olur ve
ayni zamanda tehlikeye karsi duygusal cevabini azaltmak icin gelistirdigi basa
cikma stratejilerine de kilavuzluk eder'?!.

Bireyin hastalik kavramina yonelik algisi, hastalidi nasil yorumladigi, ona
yukledigi anlamlar, hastalik donemleri boyunca yasadigi veya karsilastigi
deneyimler, igeri alinmig bilgiler, duygusal ve davranissal tepki repertuarlari,
hastalik sureci, psikopatoloji ve bas etme mekanizmalari ile iligkili olup tedaviye
uyumu etkiler??,

Tedaviye uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik, demografik, kultirel ve
sosyal faktorlerin rol oynayabilecedi ve bu faktorlerin bilinmesinin tedaviye
uyumun arttinimasina yonelik bireysellestiriimis yaklasimlar gelistiriimesine
olanak saglayabilecedi dusunulerek, coklu ila¢ kullanan erigkinlerin, tedaviye

uyumlarini etkileyen faktorleri, algi, tutum ve davranis 6zellikleri baglaminda



irdelemeyi amagladik. Bu amaca yonelik; ¢oklu ilag kullanan vakalara, ila¢ alim
davraniglarint  6ngormek, motivasyon ve bilgi duzeyini ayri ayr
degerlendirebilmek icin Modifiye Morisky Uyum Olgegi (MMO)ni, ayrica
hastaliktan etkilenme ve hastaligi endise verici olarak algilama duzeyini
degerlendirebilmek icin Kisa Hastalik Algi Olgegi (KHAO)Yni uygulamayi
planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Polifarmasi

2.1.1. Tanim

Polifarmasi tanimi konusunda kesin fikir birligi olmamakla birlikte ayni anda
genellikle birden c¢ok endikasyon igin ¢ok sayida ila¢g kullanimi anlamina
gelmektedir?13, Literatiire bakildiginda polifarmasi igin birgok farkli tanimlama
kullanildigi gorulmektedir. Polifarmasinin diger tanimlari:

* 2 yadadaha fazla ilacin birarada kullanimi*

* 2 yadadaha fazla ilacin en az 240 giin sire ile bir arada kullanimi®

* 4 ya da daha fazla ilag kullanimi'®

* 5 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimit7.18

* lyatrojenik istenmeyen sekellere yol acan birbiriyle etkilesimi olan ¢oklu

ilag kullanimi*®

* Kilinik endikasyonundan daha fazla sayida ilacin alinmasi, gereksiz ilag

kullanimi?®

* Tedavide en az bir gereksiz ilacin bulunmasi veya klinik olarak gerekli

olandan daha fazla ilacin kullaniimasi veya kisaca ayni anda bes veya

daha fazla ilacin kullanilmasi olarak tarif edilebilir2.

2.1.2. Polifarmasinin Epidemiyolojisi

Polifarmasi ylksek morbidite ve mortalite oranlari ile iligkilidir. Ayaktan
yasli hastalarda polifarmasi tizerine Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de yapilan
bir ¢alismada 1990 yilinda basvuran hastalarin %17’sinde polifarmasi
saptanmigtir. Ayni ¢calismada 2000 yilinda bagvuran hastalarin ise %19’unda
polifarmasi gorilmustir. Bu ¢alismadan anlasilacagdi tzere yasl populasyon
artisi kontrol altina alindiginda bile polifarmasi artisi 6nemini korumaktadirs.
Polifarmasi hem dinyada hem de ulkemizde &zellikle vyaslilarin  sik
kargilastiklari 6nemli bir sorundur. ABD’inde 2002 yilinda yapilan bir ¢galismada;

65 yas ve Uustlu bireylerin orani genel nifusun %13’GnU olusturur. Fakat
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recetelenen ilaglarin %30'nun 65 yas ve Ustl bireylere verildigi saptanmistirs.
2500 kiginin katildigi bir baska galismada; ¢oklu ila¢g kullaniminin en fazla 65
yas ve Uzeri kadin bireyler arasinda oldugu saptanmigtir. Bunlarin da %23’nun
en az 5 ilag, %12'nin ise en az 10 ilag aldig: bildirilmistir?>23. Qato ve ark. 57-85
yas arasi 3005 kisinin alindigi bir calismada c¢oklu ilag (en az 5 ilag)
kullaniminin en ¢ok 75-85 yas arasindaki erkeklerde oldugu saptanmis olup
oran olarak %37,1 degerini bulmuslardir?*. Kutsal ve arkadaslarinin 2006
yilinda c¢oklu ilag kullanimini arastirdigi ¢alismada; arastirmaya katillan 65 yas
ve Uzeri yaslilarin %84,7’sinin surekli kullandigi en az bir ilaci oldugunu
belirtirken %15,3'U hi¢ ilag kullanmadigini belirtmis. Calismaya katilanlarin
%23,2’si sadece bir ila¢g kullandigini; %17’si iki ilag; %19,2’si ¢ ilag; %38,2’si
ise dort veya daha fazla ilag kullandigini ifade etmistir?®®>. Ondokuz Mayis
Universitesinde 1991 yilinda yapilan galismada ise dahiliye polikliniginde takipli

hastalarin kullandigi ilag sayisi ortalama olarak 3,7 bulunmustur?®.

2.1.3. Polifarmasinin etyolojisi

Yaslanma ile beraber recete edilen ilag sayisinin da arttigi yapilan
calismalarla gosterilmistir?’. Yaglanmayla birden fazla ilag kullanimini gerektiren
kronik hastalik sikli§i cogunlukla artmaktadir. Bu nedenle polifarmasi gelismesi
icin 6nemli bir etyolojik faktér de multiple komorbiditedir?®. Diger bir énemli
faktorse multiple hastaligi olan bireylerin, farkli hekimlere bagvurular sirasinda
hekimlerin birbirinden habersiz birden fazla ayni icerikli muadil ilaclar dahil ilag
recetelemeleri neticesinde c¢oklu ilag kullanimi ortaya ¢ikmaktadir3o3t,

Recete kaskadi, verilen bir ilacin yan etkisini tedavi etmek icin bagka bir
ilag veriimesi ile olugur. Ornegin demans tedavisinde kolinesteraz inhibitérleri
verilir. Yan etki olarak dispeptik yakinmalar ya da uykusuzluk yapar bu sebepten
baska bir ilacin verilmesi recete kaskadina neden olur bu da polifarmasinin
diger bir 6nemli nedenidir3?.

Ulkemizde yapilan bir calismada yaglilarin ila¢ almalarinda %52,6’sinin
doktor, %21,1’'inin kendi istegi, %13,2’sinin arkadas, %7,9’'unun eczaci,
%5,2’sinin komsu onerisi oldugunu bulmuslardir33. Ulkemizde doktor kontroliine
gitmeden ila¢ kullanimi sik gorulen bir durumdur.

Doktorlarin, ilaglarin etkileri ve etkilesimleri konusunda yeterli dikkati
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gOstermemeleri, uygun olmayan sekilde ve fazla sayida ila¢ regetelemeleriyle
sonuglanarak polifarmasiye neden olmaktadir. Ayrica son alti ay iginde
hastaneye yatarak tedavi gérmuis olmak, hastalarin fazla sayida ilag beklentileri,
yaglilarda tanidan c¢ok semptoma yonelik ilag kullaniimasi, kadin olmak,
doktorlarin eski ilaci kesip yeni ilaca baglamalari, depresyonda olmak, gorme
problemleri, igsitme problemleri, ¢cok sayida recgetesiz ila¢ satilmasi, biligsel
disfonksiyonun olmasi, bakici yetersizligi, egitim dlzeyinin disik olmasi ve

hasta memnuniyeti de polifarmasiye neden olan diger 6nemli faktorlerdir34,

2.1.4. Polifarmasi igin Risk Faktorleri

Bircok faktor polifarmasi gelismesini kolaylastirir:

1) Yasin ileri olmasi: Yaslanmayla birlikte kiside multiple komorbidite olasiligi
arttigindan ileri yaslarda kullanilan ila¢ sayisi artmakta ve polifarmasi ile daha
sik kargilasiilmaktadir. Yapilan bir calismada 65 yas ustinde Kisilerde genclere
gore 2 kat daha fazla ilag kullanildigi saptanmistir. Ayrica recete edilmemis ilag
kullanimininda yaglilarda 7 kat daha fazla oldugu saptanmistir®.

2) Semptom ve kronik hastalik sayisinda artis: Yakinmalarin ve hastalik
sayisinin artmasi yastan bagimsiz olarak polifarmasiye yol acar. Hastada ne
kadar fazla beden ile ilgili yakinma ve hastalik varsa polifarmasi olasilii da bir
o kadar artar. Shimp ve arkadaslari; tedavisi kompleks hastalardaki ilaca bagli
problemleri arastirmak igin yaptiklari ¢alismada Kkisilerin ortalama 5 aktif
hastaliga sahip olduklarini ve kigi basi 11 ila¢ kullanimi oldugunu bulmuslardir.
Bu da hastalik sayisi arttikga kullanilan ila¢ sayisinin arttigini gostermektedir.
Organik bir sebep olmadiginda bile sadece semptomlar ve somatizasyonda
gereksiz ve fazla sayida ilag kullanimina neden olur?.

3) Farkh doktorlara basvuru sonucunda hastanin ¢ok sayida regete almasi

4) Recetelere ¢ok sayida ilag yazilmasi

5) Hastanin doktordan ilag yazma beklentisi

6) Hastanin yakinmalarina yonelik ilag¢ yazilmasi

7) llag yan etkileri igin hastaya yeni ilaglar yazilmasi

8) Demans, bellek bozukluklugu ve psikiyatrik hastaligi olan hastalar

9) Kontrolstiz, recetesiz ilag alinmasi



2.1.5. Polifarmasi Sonugclari

Coklu ila¢ kullanimi yaglilarda bazi sorunlarin da ortaya ¢ikmasina sebep
olmaktadir. Polifarmasi ile ilgili esas problem ilaca bagli yan etkiler ve ilag
etkilesimleridir. Yasli populasyonu, ¢ok sayida eslik eden kronik hastaliklarin
varhg: ile birlikte yaslanmayla olusan fizyolojik degisiklikler ilaglarin
farmakodinamigi ve farmakokinetiginin degismesi gibi bircok faktor ilag ilac
etkilesimlerine ve ilag yan etkilerine daha duyarli kilar3?,

Kullanilan ilag sayisi arttikca ilaca bagh istenmeyen etki riski de
katlanarak artmaktadir. 2 ila¢g kullaniminda potansiyel istenmeyen etki riski %6
iken, 5 ila¢ kullaniminda bu oran %50’dir. 8 ve daha fazla ila¢ kullaniminda ise
neredeyse %100’e ulagsmaktadir3®. Kullanilan ilag sayisinda artis ile saglik
sonuglari arasinda negatif bir iliski yapilan galismalarla saptanmistir. Bu saglik
sonuglari; tedaviye kompliyansin azalmasi, tedavi i¢in hastaneye yatirma riski
ve ilag kullanim hatalarinin artmasidir®.

Hastalarin verilen tedavi protokoline ne kadar uyum gosterdigini
arastiran bir galismada; gunde tek ilag alanlarda %87 uyum, 2 ila¢ alanlarda
%81 uyum oldugu saptanmisken, 4 ve Uzeri ilag alanlarda ise uyumun %39’a
kadar distuga gortimastirs’. Bu da polifarmasi ve tablet yikidnin artmasinin
tedavi uyumunu bozan faktérlerden biri oldugunu gostermistir.

Coklu ilag kullanan yaslilarin yaklasik %50’sinde en az 1 ilagta uyum
problemi yasanmaktadir bu da yaslilarda tehlikeli sonuglara neden olabilir®.
Kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi, tedaviye yeni ilag eklenmesi ve tedavide
sik degisiklik yapilmasinin ilag uyumunu azalttigr yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir. Polifarmasinin arttirdigi maliyet yiki nedeniyle ilacin alinamamasi
da tedaviye uyumu azaltan diger bir faktordiire.

Hastane basvurulari ve hastane vyatislarinin artmasi polifarmasinin
dénemli sonuglarindandir. ilaca bagl istenmeyen etki ile iliskili hastaneye
basvurular yaslilarda genclere gore 4 kat daha fazla oldugu yapilan bir meta
analizde bulunmustur®®. Yaglilarda hastaneye yatiglarin %24’inde neden ilaca
bagli ciddi istenmeyen etkilerdir. ilaca bagh istenmeyen etkiler ve
komplikasyonlar yatan hastalardaki basvurularin %18-24’Unl olustururken
ayaktan basvurularin %6-21’ini olusturur®®4!, Kanada'da yash popilasyona

yapilan bir calismada polifarmasi nedeniyle olusan iyatrojenik sendromlar
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yashlarin %19’unda hastane basvurusuna neden olmustur*>. Bagka bir
calismada hastane basvurularin yaklasik %7’sinin ilagla ilgili problemler
nedeniyle oldugu saptanmistir. Bunlarin 2/3’Gnin 6nlenebilir nedenlerdir?3. 4 ve
Uzerinde ila¢c alanlarda Ozellikle serotonin geri alim inhibitorleri, trisiklik
antidepresanlar, noroleptikler, benzodiazepinler, antikonvulzanlar, sinif IA
antiaritmik ajanlar, digoksin ve diuretik kullananlarda dusme vakalari daha siktir.
Deliryumun etyolojisinde de polifarmasinin oldugu kanitlanmis olup 6zellikle
3'ten fazla ilag alanlarda deliryumun daha sik oldugu gézlemlenmigstir#44°,
Sonug olarak; polifarmasi maliyeti arttirmakta, saglik-sosyal guvenlik
sistemleri agisindan sorun olusturmakta ve tedaviyi karmagik hale getirmektedir.
Uygunsuz sekilde c¢oklu ilag receteleme ve c¢ok sayida ilag kullanma
aligkanliklari yasam kalitesini azaltmakta, ilaglara bagli morbidite ve mortalite

riskini arttirmaktadir.

2.1.6. Polifarmasiyi onlemek igin gelistirilebilecek stratejiler:

Polifarmasinin énemli bir 6zelligi de 6nlenebilir bir problem olmasidir,

e Saglik calisanlarinin hastalari, hastaligi ve kullandidi ilaglar hakkinda
bilgilendirmesi polifarmasiyi 6nlemede en 6énemli noktalardan biridir.

e Hastanin kullanacagi ilaclar hekim, hemsire ve eczaci ile isbirligince
duzenlenmelidir.

e Regetesiz ilag kullanimi dnlenmeye ¢aligiimalidir.

o Hafif yakinmalarin giderilmesi igin ilag kullanimi azaltiimalidir.

e ilac yan etkileri igin yeni ilaclar kullanmaktan kaginiimali, bunun yerine
mevcut tedavide diizenlemeler yapiimalidirss.

e ilaclar recetelenirken bireylerin yasam tarzi, aliskanlik ve alim giiciine
gbre uyarlanmali tek Olgunun tum hastalar i¢cin uygun olmayacagi
hatirlanmahdir#6:47,

e llag yikinl azaltmak icin fiks ilag kombinasyonlari veya siirekli salinimli
preparatlar secilebilirt647,

e Hastanin tedaviye uyumunu artirmak igin kullanim takvimi hazirlanmali,

ilag kutular belirgin olarak etiketlenmelidir.
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2.1.7. Akilci ilag kullanim esaslari

Akilci ilag kullanim suresince hastanin probleminin tanimlanmasi, tedavi
amagclarinin belilenmesi ve etkinligi kanitlanmis ve guvenilir bir tedavi
secilmesi, sonra da uygun bir recete yazip hastaya agik bilgiler vererek tedaviye
baslanmasi, tedavinin sonugclarinin izlenmesi ve degerlendiriimesini kapsayan
bir yaklasim benimsenmelidir*®. Diinya Saglik Orguti (DSO) akilci ilag
kullanimini; “kisilerin Kklinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gére uygun ilaci,
uygun sure ve dozajda, en dusuk fiyata ve kolayca saglayabilmeleri’ olarak
tanimlar®®.Yaslilarin ila¢ kullanimi sirasinda dikkat etmesi gereken hususlar
sunlardir:

e llag kullanimi sirasinda hekimin tarif ve énerilerine uyulmalidir.

e laclar daima hekim kontroliinde kullaniimalidir.

e laclar, karisikliga yol acmamak ve cevresel faktorlerden korumak icin

orijinal ambalajlarinda saklanmalidir.

e llag kullanimi sirasinda hekimin tarif ve énerilerine uyulmalidir.

e Hekime danisiilmadan kullanilan ilaglar kesilmemelidir.

e Daha once tani alinmisg hastaliklar ve kullaniimakta olan tum ilaglar

yeni bir sikayetle hekime basvuruldugu zaman hekime séylenmelidir.

e llaglarin kullanimi sirasinda ortaya cikan her tirlii olumsuz belirti

hekime danisiimalidir.

o Verilen ilaglarin tukettikleri gidalarla muhtemel etkilegsimleri hakkinda

bilgi verilmelidir.

e Oral ila¢ kullanimi sirasinda sadece bir bardak su kullaniimahdir. SGt

veya meyve suyu gibi sivilarla ilacin yutulmasindan sakiniimalidir.

e Bitkileri veya bitkisel Urtnleri kullanip kullanmadigi belirlenmeli ve bu

konuda hekim uyariimalidir.

e Akraba, komsu, arkadas gibi c¢evrenin O&nerilerine dayal ilag

kullanimindan kaginilmahdir.

e llag kullanimi sirasinda hekimin 6nerdigi maksimum doza ©zen

gOsterilmelidir.

e “Her hastaligin tedavisi i¢in ila¢ kullaniimalidir” ve “ne kadar ¢ok ilag o

kadar fayda” gibi yanhs diistincelerden sakiniimalidir®,
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2.2.Tedaviye Uyum

2.21. Tanim

Tedaviye uyum, “tedaviye baglilik, terapotik isbirligi, uyum, gibi kelimeler
birbirinin yerine kullaniimaktadir. Tedaviye baglilik olarak ifade edilen bir diger
tanimda “recetelenmis tedavi rejimine uyma yetenegi, isteklilik duyma” olarak
tanimlanirken bu terimler arasinda ince farkliliklar olmakla birlikte genel olarak
literaturde bu tanimlarin hepsini igine alan “tedaviye uyum” terimi tercih
edilmektedir51:52,

Tedaviye uyum gobzlenen davranis etkisinin, tedavinin beklenen
standartina orani olarak ifade edilir. Daha yeni bir terim ile “tedaviyi
destekleme” olarak ifade edilir. Kompliyans terimi hem farmakolojik tedaviye
uyumu hem de tedavinin suresi, hasta ve hastalikla iliskili degiskenler ve diger
psikososyal 6zellikler gibi tedaviye karisan diger faktorlere uyumu da kapsar®2.
Literatlrde tedaviye uyum genel olarak, “hastaya recete edilmis tibbi tedavinin
uygulanmasi” olarak tanimlanir. Saglik profesyonelleri ve hastalar arasinda ise
gl iligkisi de vurgulamaktadir®.

Adherence; kisinin uzun dénemde yasam tarzini, diyetini, davraniglarini,
ilac alma seklini saglik calisanlarinin énerdigi sekilde uygulamasidir. Saglik
¢alisani-hasta iligkisinin en ideal goOstergesi adherencedir. Temelini hasta ve
saglk calisani arasindaki igbirligi olusturur. Bu terminoloji hastanin tedaviyi
sahiplenip tedaviye devam etmesini ifade eder”.

ilac rejimlerine uyumsuzluk (noncompliance) veya ilaca uzun dénemde
bagli kalmama (nonadherence) ise; hasta merkezli bir terimdir. Doktorun
soyledigi sekliyle onerilere uyulmamasi olarak tanimlanir. ilag uyumsuziugu
kompleks ve dinamik bir davranigsal suregtir. Nonkomplians hastaligin siddetine
ve cesidine bakilmaksizin gorilebilen hastalar arasinda yaygin bir sorundur®2,

Kronik hastaliklarda uzun dénem ilag tedavisine uyum DSO’niin 2003 yili
verilerine gore yaklasik %50’dir. Gelismekte olan ulkelerde bu oran daha da
disiktir. Bu da uzamis ek hastaliklara neden olur’. ABD’de 32 milyon kisi
glnde 3 ve Uzeri ilag almaktadir. Gunlik alinan ilag sayisi ile adherence ters
orantilidir. ABD’de 2002 verilerine gore oOlum sebepleri arasinda 4.sirayi

nonadherence almaktadir. Tahminen nonadherence’in saglik harcamalarina
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yaklasik 100 bilion dolar/yil ek yiik getirmektedir’. Her hastanin ilaca olan
uyumunda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal faktorler rol oynar. Adherensi
etkileyen faktorlerin bilinmesi uyumun arttirimasi agisindan 6nemlidir®®. Bir
hastaligin en etkili tedavisi igin tedavi rejimine uyum 6nemlidir®. Tedaviye uyum
hem tedavi maliyetini dusuren hem de hastaligin seyrini etkileyen bir faktor
olarak kabul edilmektedir®®.

Hekimler genellikle uyumsuzlugu tedavinin basarisizigini izah
edebilecek bir faktoér olarak gormezler. Fakat bazi hastalar uyumsuziuga
egilimlidir. Hipokrat hekimleri “aldiklar ilagla ilgili olarak yalan sodyleyen
hastalara dikkat edin, tedaviye uyumsuzluk sadece hastanin kusuru degildir”
diyerek uyarmistir. Tedaviye uyumsuzluk genellikle gozden kagar bu da ilag
calismalarinda sonuglari garpitabilir. Bu durumda kompliyansin ilacin plazma
seviyelerini etkileyecegi dikkate alinmalidir. Son vyillarda “tedaviye uyum”
(compliance) kavraminin yerini “tedaviyi destekleme” (adherence) kavraminin
almasi gerektigi de ileri strtilmektedir®’.

ilac uyumsuzlugu ¢ sekilde olabilir:

1) llaci gereginden fazla dozda kullanma
2) llaci gerektiginden daha az kullanma
3) Sdresi dolmus ilaglari kullanma

Nonkomplians kasith yapilan ve farkinda olmadan yapilan nonkomplians
olarak degerlendirilir.

Kasitl yapilan nonkomplians; hastanin tedaviyi reddetmesi, tedaviyi
devam ettirmeyi basaramamasi, tedaviden sapmasi seklindedir. Farkinda
olmadan yapilan nonkomplians ise; kisinin saglik egitiminin az olmasi ve bilgileri

anlama ve elde etmede eksikliklerinin olmasi nedeniyledir.

2.2.2. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler
Tedaviyi uygulayan hekimden sosyal cevreye ve tedavinin kendisine
kadar birgok faktor tedaviye uyumu etkilemektedir.
Tedaviye uyumu zorlastiran faktorler3:58.59;
e Tedavi rejimlerinin zor olmasi (polifarmasi, gliinde birgok kere ilag
alimi)
e Yan etkiler (erken dénemde baslayan subjektif rahatsizlik hissine yol

acan etkiler)
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Faydali etkinin yavas ve ge¢ baglamasi

Psikopatolojik durumlar (organik mental bozukluklar, zeka gerilikleri,
gorme ve igitme bozukluklari, Umitsizlik, inkar ve karsit duygulari ayni
anda tasima)

Hasta ve yakinlarinin yeterince bilgilendiriimemis olmalari
Hasta-hekim iliskisinde sorunlar

Tedaviye birden fazla hekimin karismasi

insan hatalari

CMAG-1’e (Case Management Adherence Guidelines) gore ise

nonadherensin nedenleri’:

1) Mental hastaliklar ve unutkanhk

2) Hastanin tedaviye inanmamasi

3) Mali nedenler

4) Hastanin ilaci alinca kendini daha hasta hissetmesi

5) Nadiren kendini iyi hissetmesi

6) Hastanin saglik erigsiminin sinirli olmasi

7) Hastanin dozaj hakkinda kafasinin karismasi

8) Sosyal desteginin olmamasi

9) Yan etkilerin tedavinin etkinligini gecmesi

10) Hastanin ilaci keserse hastaliginin devam edip etmedigini anlamak

istemesi

11) Hastanin hastaligina kargl hassasiyet algisinin disuk olmasi

12) Hastanin ilag rejimini takip etmenin dnemli olduguna inanmamasi

13) Tedavinin 6nemli davranissal degisiklikler gerektirmesi gibi faktorlerdir.

Bu faktorler:

Hastaya iligkin faktorler: Hastanin yasinin, sosyal statlsunin ve ig

gorasunin uyumu etkiledigi demografik verilerde gdsterilmektedir. Yas

ilerledikge ve kronik hastalik sayisi arttikga hastalarin uyum probleminin daha

fazla oldugu gorulmastur. Diger hastaliklari sebebiyle birden fazla ilag almanin

ve vyasllarda hafiza bozukluklarinin bunda roli oldugu dusundimustar.

Hastaligin kendisi de uyumu bozan bir faktor olabilir®®. Hastanin tedaviye

uyumunda bilgi ve egitimle birlikte istek ve motivasyon da énemlidir’.
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Hekime iligkin faktorler: Hastalarin gogu hekimin otoriteryen ve hastanin
endigelerini dikkate almayan tutumundan rahatsizdir. Hastalar genellikle
hekimlerin kendilerine ayiracak fazla zamanlari olmadigini digstinerek tedavinin
detaylarini sormaktan ¢ekinirler. Tedavinin surdiriimesinde hasta-hekim iligkisi
¢cok onemli oldugundan hekimin sicak, yumusak ve soru sorulmasina izin verici
“empatik” tutum sergilemesi gerekmektedir. Hekimler hastalarina ilaglarin
etkileri ve yan etkileri hakkinda yeterli bilgi vermesi hastanin hastaligi ve
tedavisi hakkinda egitiimesinin tedaviye uyumu arttirdigi gosterilmistir>®. Hasta
tedavinin baglangicinda ilag hakkinda mutlaka bilgilendiriimeli ve “risk/kazang
orani” kendisi ile tartigiimalidir.

Hastanin c¢evresine iligkin faktorler: Hastanin sosyal ve terapdtik
cevresinden kaynaklananlardir. Hastanin yasadi§i cevrede “ilag almanin
problemleri ¢6zmeyecegdi” fikrine inaniliyorsa, uyumsuzluk riski yuksektir.
Hastanin ailesinin tutumu, eski tecribeleri ve dini inanglari bu konuda énemlidir.
Hastanede yatan hastalar evdekilere gore tedaviye daha iyi uyum gosteren
hastalardir®3.

Tedavinin kendisine iligkin faktorler: Aksiyon sekli, uygulama sekli ve yan
etkilerinden gibi ilacin kendisinden kaynaklanan etkilerdir. Etkilerini ¢abuk
gosteren ilaglar, gec gosterenlere gore daha az uyum problemi olustururlar.
Tedavide basit doz stratejileri tercih edilmelidir. Hastanin uyumunu saglamada
en garantili yol parenteral uygulama ve depo preparatlarin tercih edilmesidir. Bu
yolun secilmesi Ozellikle tedavi suUresinin uzadigi dénemde azalan uyumu
arttirmada faydalidir. Hastalar tedavide zaman gectikce daha uyumlu olma
egilimindedirler®3.

llacla ilgili faktdrler CMAG-1’e gére sunlardir’:

1) Artan gunlik doz sayisi ve polifarmasi

2) Ayni zamanda kullanilan ila¢ sayisinin artmasi

3) Gergekten var olan ya da algilanan hos olmayan yan etkilerin varligi

4) Uzun donem tedavi (6zellikle 6nleyici tedavi)

llag uyumsuziugu 6zellikle kompleks, tedavi siiresinin uzun oldudu ve
maliyetin yiksek oldugu rejimlerde daha sik gorulur. Hastanin saglikla ilgili olan
inanclari da adherence ile ilgili 6Gnemli faktorlerden biridir®. Kronik hastaliklari ve
polifarmasisi olan hastalarin ayaktan tedavilerinde gértlmustir ki: hasta tedavi

rejimini tam olarak anlamasa da, bu rejimin kendisine iyi gelecedine inaniyorsa
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bu hastalarin tedaviye uyumu daha fazladir. Bu da bize tedavi uyumunda saglik

inaniglarinin ne kadar énemli oldugunu gostermektedir®.

2.2.3. Medikasyon Uyumunu Kontrol Etme Ydntemleri

Hasta uyumsuzlugu saglik hizmetleri i¢cin buyuk bir problem olmakla
birlikte hasta uyumunu g6zlemeye yonelik genis kabul gérmis bir altin standart
bir yontem bulunmamaktadir. Uyumu Olgebilen guncel yontemlerin birtakim
sinirlamalari bulunmaktadir®®. Son zamanlarda yapilan arastirmalar hasta
uyumunu izleyebilecek yeni yontemler sunmuslardir. Bu yaklagimlardan biri de
‘llac izlem Sistemi’ dir. Hasta uyumunu izlemede Umit verici potansiyel bir
metoddur®263, Hasta uyumunu izlemede kullanilabilen gesitli yontemler direkt ve
indirekt yontemler olarak siniflandiriimistir (Tablo 1,2)%*. Hasta uyumunu
izlemede etkinligi ispat edilmis bir tek yaklagim bulunmamaktadir. Cunkd her
metodun kendine has dezavantajlari bulunmaktadir. Bu nedenle medikasyon
uyumunu deg@erlendirmek icin multiple veya kombine yaklasimlar kullanmak tek
yontem kullanmaktan daha vyararlidir.  Kaltarel farkliliklar, hastanin
sosyoekonomik durumu ve uygulanan tedavi Ozelliklerinden dolayi Ulkeler
arasinda uyum 6lgme calismalari arasinda farkliliklar vardir®°:66,

flag uyumunu 8lgmenin kullanilan ilaclarin sayiimasi, anket uygulama ve
dispanserlerin elektronik ilag hesaplarinin kullaniimasi gibi bir¢ok yodntemi
olmasina ragmen bu yodntemlerin higbirisi tam olarak uyumu o6lgemez. Hem
bilgisayardan elde edilen ilag kayitlari hem de anket bilgilerinin bir arada
degerlendiriimesi en optimal yontemdir. Anket yonteminde direk olarak soruyla
uyumu tespit etmek uyumsuzluk oranlarini 6rtbas edebilir. Buna ragmen yapilan
calismalarda, uyumsuz oldugunu ankette itiraf eden hastalarin gergekten

uyumsuz oldugu ortaya konmustur®”.
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Tablo 1. Medikasyon uyumunu kontrol etme yontemleri.®

YONTEMLER

PROSEDUR

AVANTAJLAR

DEZAVANTAJLAR

Biyokimyasal
markerlar (Direkt

Yontem)®?

idrar ve serum gibi
vicut sivilarinda ilag
konsantrasyonlarinin

Analizi8570

Daha dogru ve
glvenilir yontem®®

Ayri ayri ilag analizleri
Pahali

bireysel farkliliklari géz
ondnde bulundurmaz.
24-48 saatlik ilagc uyum
durumunu yansitir.
yarilanma émri uzun
olan ilaglari tespit

ederss70,

ilag sayimi

(indirekt yontem)?:

Saglik hizmeti sunan
tarafindan kalan
haplarin veya bos
striplerin sayimi ve

Kontrolii72

Ekonomik ve basit

Yontem

ilaglarin doz ve
Zamanina uyumu
degerlendiremez.
Hastalar vizit 6ncesi
haplarini rejime uymus
gorinmek icin atabilir.

Hasta yanlarinda tim
ilaglari getirebilir, bu
da degerlendirmeyi
komplex veya
imkansiz hale getirir’s.

Recetelerin takibi
(indirekt yontem)

64,74

Yazilan ilaglarin sikligi
ile yazilan glncel
receteleri

Kiyaslama®b474.75,

Ekonomik yontem

Eger hasta eczaneye
ilaglarini almaya
gitmemisse hasta
uyumsuz demektir.

Dogru izleme ve
belgeleme sistemine
gereksinim
duymaktadir’75,

TerapOtik sonug
Olcutleri (indirekt
yéntem) 70

Objektif 6lcim
(antihipertansif alan
hastalarda kan
basincinin
monitdrizasyonu)”®

Kolay degerlendirme

Guvenilir bir ydntem
degildir.

Ozel bir tedaviye
cevapta bireysel
fakhliklar oldugundan
iyi uyum olsa bile
hastanin terapétik

sonuglari iyi
ctkmayabilir?.
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Hastanin kendi
bildirimi (indirekt
yontem)77.78

Hastalara dogrulanmig
anketler kullanarak ilag
kullanimi hakkinda
sorular sormak

Ekonomik ve basit
yontemdir.

Uyum oraninin yanlig

yuksek hesaplanmasi.

Bu yontem
uyumsuzlugu
belirlemede uyumu
belirlemeden daha
yararlidiré®.7,

GUnlUk tutma

(indirekt yontem)?7.80

Hastalar ilag alim
aktivitelerini saglik
hizmeti verenlerin
sagladigi profesyonel
bir gunlige
kaydederler.

Direkt hastay! etkiler,
basit ve ekonomiktir.

Uyum oraninin yanls
yuksek hesaplanmasi
Hasta bilgiyi
degistirebilir.
Sosyokdltirel dizeyi
dusik toplumlarda
uyumu

degerlendiremez’”.

Medikasyon izlem
sistemi (Indirekt
ybntem)8?

Bir mikroelektronik ¢ip
ila¢ sisesinin agildigi
tarih ve saati
kaydeder. Bu bilgi
uyumu kontrol etmek
Uzere bilgisayara
Kaydedilir82.64,

Uyumun strekli izlemi
mumkunddr.

Doz aralik hatalari ve
kagirilmis dozlarin
sikligi gibi
Tamamlayici
davranislar hakkinda
bilgi elde
Edilebilir2.64,

Sisenin her acilimi
hastanin hapi almasi
olarak kabul
edildiginden hastanin
ilaci almasi veya
atmasi noktasinda
garanti yoktur.
Ekonomik bir yontem
degildir.

Klinisyenin karari

(indirekt yontem)7

Klinisyen hastanin
uyumunu kendisi tespit
eder.

Basit yontem

Klinisyen siklikla
uyumu oldugundan
fazla hesaplamaya
egilimlidir. Uyum
sadece klinisyenin
kararina ve

tecriibesine baglidir’™.
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Tablo 2. Medikasyon uyumu 6lciim anketleri.

Uyum 6l¢cim anketi Gegerlll.lk-ve Kaynak
guvenirlik

Tirkce Modifiye Morisky Olgegi | lyi gegerlilik Vural B ve ark.%8
Iyi glivenirlik

Kisa Medikasyon Uyumu Anketi | lyi gecerlilik Svarstad BL®3
lyi gtivenirlik

flaglar  Hakkindaki  inanislar | lyi gecerlilik Horne R ve ark.84

Anketi Iyi glivenirlik

Uyum  Kompliyans  Skalasi | lyi gegerlilik Bennett ve ark.®

Hakkindaki inanislar Iyi glivenirlik

Genel Uyum Skalasi Gegerlilik  hakkinda | DiMatteo MR&6
herhangi bir bilgi yok

Hill-Bone Kompliyans Skalasi lyi gecerlilik Wood K. ve ark.®’
Iyi glivenirlik

Uzun Donem Medikasyon | lyi gecerlilik De Geest®®

Davranislari Oto-Etkinlik Skalasi | lyi gtivenirlik

Morisky ~ Medikasyon  Uyum | lyi gecerlilik Morisky DE ve

Skalasi Iyi glivenirlik ark.8®

Yapilan ila¢ uyum anketi, hastanin tedaviye uyumunu iyi yansitabilmesi igin su

spesifik sorulari icermelidir:

1) Unutkanlik olup, olmadigi

2) Hastanin ilaglarin kullanim talimatini anlayip, anlamamasi

3) Hastanin tedaviyi niye aldigini bilip, bilmedigi

4) Hastanin saglik konusunda inanglari ve sosyal destegi

Turkce Modifiye Morisky Olcegi kisa, kolay uygulanabilir, motivasyon ve bilgi
duzeyini ayri ayri degerlendirebilen guvenilir bir test oldugu saptanmigstir. Bu
Olcegin kronik hastaliklarda uzun sureli ilag tedavisine baglihgi degerlendirmede
kullanilmasinin yararh olaca@i tespit edilmistir. Orijinal Modifiye Morisky Olgegi
uc arastirmaci tarafindan ayri ayri Turkge’ye gevrilerek sonugcta arastirmacilarin
uzerinde uzlastiklari ve geri geviri ile dogrulugu gosterilmis olan Turkgce Modifiye

Morisky Olgedi'nin son hali ortaya c¢ikmistir (Tablo 3)%. Anket 6 sorudan
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olugsmaktadir. Sorular Evet/Hayir olarak yanitlanmis olup degerlendirmede; 2 ve
5. Sorularda evet 1 puan, hayir O puan; diger sorularda evet O puan, hayir 1
puandir. 1,2 ve 6. Sorulardan hastanin aldigi toplam puan 0 veya 1 ise duslk
motivasyon dizeyini, >1 ise yuksek motivasyon diuzeyini gostermektedir. 3,4 ve
5. sorulardan aldigi toplam puan O veya 1 ise dusuk bilgi duzeyini, >1 ise

yuksek bilgi diizeyini gostermektedir®8.

Tablo 3. Turkge Modifiye Morisky Olgegi Anket Sorulari.

Soru Motivasyon Bilgi
1. llacinizifilaglarinizi almayi Evet (0)
unuttugunuz olur mu? Hayir(1)

2. llacinizi/filaclarinizi
zamaninda almaya dikkat eder Evet (1)
misiniz? Hayir(0)

3. Kendinizi iyi hissettiginizde Evet (0) Hayir(1)
ilaglarinizi almayi biraktiginiz
oldu mu?

4. Bazen kendinizi kotl Evet (0) Hayir(1)
hissettiginizde bunun ilaca bagl
oldugunu dusunup ilaci almayi
kestiginiz oldu mu?

5. llag almanizin uzun dénem Evet (1) Hayir(0)
yararlarini biliyor musunuz?

6. Bazen zamani geldigi halde
ilaglarinizi yazdirmayi Evet (0)
unuttugunuz oluyor mu? Hayir(1)

2.2.4. Tedaviye Uyumun Arttiriimasi

Tedaviye uyumu arttirma birkag¢ basamakta gerceklestirilebilir:
1- Doktor-hasta iligkisi iyi kurulmali ve hasta yeterince dinlenmelidir.
2- Hastaya tedavi plani ve muhtemel yan etkileri hakkinda yeterli, net ve agik
bilgiler mumkin oldugunca tibbi terimleri kullanmadan verilmelidir. Anahtar
noktalari tekrarlamak ve hastaya kendi kendini takip konusunda egitim vermek

onemlidir.



3- Hastanin “saglik ile ilgili inang sistemindeki” yanhglarinin duzeltilerek
hastaliginin  farmakolojik tedavisi hakkinda gergcege uygun kavramlar
olusturulmalidir.

4- Hastanin bireysel tolerabilitesinin farkli olabilecedi dikkate alinarak benzer
terapotik etkiye sahip olan ilaglardan yan etkileri nispeten az olanlar secilmelidir.
5- Yan etkiler ciddiye alinmali ve dikkatle giderilmeye calisiimalidir.

Sonucta hekimler tedaviye uyum ile ilgili problemleri ciddiye almali,
tedaviye uyumsuzlugun her zaman hastanin kusuru olmadidi hatirlamalidirlar.
Uyum arastirmalari her ne kadar metodolojik zorluklar arz ediyor ise de,
calismalarin sonuglarl tedaviye uyumsuzlugun sebeplerinin erken ortaya
cikariimasinin ve giderilmesinin hastanin prognozunu ve tedavi maliyetini

onemli oranda etkileyecegini gostermektedir®.

2.3.Hastalik Algisi

2.3.1.Hastalik Algisina Dair Genel Bilgiler

Psikoloji ve biligsel bilimlerde duyusal bilginin alinmasi, secilmesi,
yorumlanmasi ve dizenlenmesine algi denir®l. Bireyin hastalik kavramina
yonelik algisi, hastaligi nasil yorumladigi, ona yukledigi anlamlar, hastalik
donemleri boyunca yasadigi veya kargilastigi deneyimler, iceri alinmis bilgiler,
duygusal ve davranissal tepki repertuarlari, hastalik sureci, psikopatoloji ve bas
etme mekanizmalari ile iligkilidir*2.

Hastallk algisi, kisinin hastaligi nasil anlamlandirdigi ve hastalik
durumunun biligssel yapilanmasi ile iligkili bir kavram olmakla birlikte her kigiye
gore farkh yasanir. Kisinin hastaligina yonelik algisi yas, cinsiyet, yasanmis
deneyimler, bas etme mekanizmalari, kulturel degerler ve hastaliga olan genetik
yatkinlik gibi birgok faktdrden etkilenmektedir. Kisinin hastaligina yonelik
deg@erlendirmeleri hastalik suresi boyunca devam ederken bu degerlendirmeler
icinde hastaliginin durumu ve gidisati ile ilgili baskin olan bir algisi bulunur®?.
Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yasanir ve bu farki yaratan birgok faktor
kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar.

Psikoloji alanindaki daha genis degisikler cercevesinde hastalik algisi

yaklasimi deg@erlendirilerek daha iyi anlasilabilir. Cagdas bilissel psikolojinin
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olusmasindan beri, bilissel yaklagimlara odaklanan arastirma, kuram ve
uygulamalar psikolojide hakim duruma gelmislerdir. Mesela; sosyal bilissel
kuramlar sosyal psikolojide yaygin iken biligsel davranisgi yontemler de klinik
psikolojide oldukga genis vyer tutmustur®®. Benzer olarak saglikla ilgili
davraniglari anlamaya yonelik arastirmalarda sosyal bilissel modeller 6n plana
cikarak saglik psikolojisinde de merkezi konuma gelmislerdir®. Bilissel yaklagim
bireylerin yeni deneyimleri anlamlandirmak ve davraniglarini planlamak igin
gecmis deneyimlerini yansitan modeller, zihinsel temsiller ya da semalar
geligtirdikleri esasina dayanir. Bilissel yaklagsima gore kisinin kendisi, dinya ve
gelecek hakkinda olumsuz duygular gelistrmesine benlik saygisi ve
beklentilerle ilgili olarak olusmus semalar neden olur. Kisi ge¢cmigine bagh
olarak olusturdugu akilci olmayan semalarla yasantilarini toparlar, formile eder
ve ¢ozumler kendisini ve olaylari degerlendirirken bazi mantik hatalar yapar.
Boylece kendilik algisindaki “hak etmiyorum”, “yetersizim”, “hataliyim” gibi
carpitmalardan, cevrenin “beni reddediyorlar’, “benden c¢ok sey istiyorlar”,
“beni mahrum birakiyorlar” gibi garpik algilanmasindan ve “her sey bos”,
“anlamsiz”, “umut yok” gibi gelecege yonelik karamsar bir bakis agisindan
olusan olusan bilissel Uggen olusur. Kisi hastaligin dogasi hakkinda ya kendi ya
da yakinlarinin deneyimlerine dayanan bir fikre sahip oldudu icin hastalikla ilgili
bu gecmis deneyimler mevcut hastaliga da cevabi etkiler. Gegmisteki
deneyimler saglik ve hastalik hakkinda beklentilere, bazi inanglarin gelismesine
yol acar. Hastay! ciddi dl¢ude etkileyen hastalik hakkindaki inanglarin bazilari
sunlardir;

o Fiziksel hastaliklar zamanla sinirlidir ve genellikle sureleri kisadir.

e Rahatsizliklar ilag tedavisi ile hafifletilebilir.

e Hastaliklarin gcogu tibbi bakimi gerektirmez.

e Saglik bakimi verenlere danigsmak asiri bir dnlemdir.

e Hekimler daima bozuklugu onleyebilir ve hastaligi iyilestirebilir.

e Saglikli olmak kiginin herhangi bir 6zel cabasini gerektirmez.

e Sagligin kotl olmasi kisinin hatasidir®*.

Hastalik kendisinin yasli oldugunu dusunmeyen kisi i¢in beklenmedik bir
durum oldugu igin Ozellikle kronik hastaliga uyumu zorlastirir. Gegmigsteki

hastaliklar orta duzeyde ve hizl bir sekilde iyilesmigken, kisi uzun sure tedavi
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gerektiren kronik bir hastalikla kargilagirsa kendini engellenmis hissetmesine
kargin kisinin hastalikla ilgili deneyimi “asla tamamiyla iyilesmez” olarak
yasanmissa, minor bir hastalikta bile anksiyete dizeyi artabilir. Cocukluk c¢agi
hastaliklari sirasinda asirn simartilan yetiskinler kolayca hastaligi kabul
edebilirler ve bakim verenlere glvenirlerken gocukluk c¢aginda “hasta olmak
zayifhiktir’” diye mesaj alan kigiler hastaligi kabul etmekte zorlanirlar. Cocukluk
doneminde hastaneye yatmig kisiler veya yanlis davraniglari igin enjeksiyon
yapiimasiyla tehdit edilenler hastaneleri ve hemsireleri tehdit olarak gorebilirler.
Bireyin onceki hastalik deneyimleri onun su anki hastaligi ile bas etmesini
etkiler. Hemsgireler hastalarin  hastalikla ilgili gegmis deneyimlerini
ogrenmelidirler®>. AIDS ve kanser gibi bazi hastaliklar hastalar tarafindan
siklikla “kirli”, “temiz degil”, “bulasic” gibi kelimeler kullanilarak stigmatize
edilmektedir. Ozellikle cinsel icerikli davraniglar, aligkanliklar, icki, sigara ile
baglanti kurulan hastaliklarda stigma daha fazladir. Stigma var oldugunda, arzu
edilmeyen, istenmeyen Ozellikler hastaya yuklenir. Bu atif, kisinin gercek
davranigi ile ilgili olmasa da kiginin hak ettigi bir ceza olarak degerlendiriimesine
yol agar. Bu stigma, hastayla iligkili olan diger kisileri de etkiler®*.

Bireyin hastaligina tepkisini etkileyen dnemli faktorler hastaligin aniden ya
da yavas baslamasi, belirti sureci, olus bigimidir. Hastaligin belirtilerinin
taninmasi veya hastaligin teshisi fiziksel hastalia psikolojik cevapla ilgili ilk
stressordir. Bu noktada kisi kendini hastaligi olan biri olarak tanimlar. Hastalik,
hazirlanmaya firsat vermeden ortaya c¢iktiginda kisi yasam degisimleriyle bas
etmede zorlanir. Bazen de kisi kendisini hastalia hazirlayana kadar ortaya
cikan belirtileri gormezden gelir. Hastanin hastalik hakkinda bilgisi tepkiyi
etkileyen onemli bir faktérdir. Bireyin hastalik hakkinda bilgisinin yeterli olmasi
hastalikla bag etmesini kolaylastirarak felaketgi algilamayi engeller ve hastalik
hakkindaki tepkilerini de olumlu yonde etkiler. Bilginin yetersiz olmasi ya da bilgi
veriimemesi anksiyete duzeyinin artmasina neden olarak hastanin tedaviye
uyumunu guglestirir. Dolayisiyla hastanin iyilesmesini geciktirir (Birckhead,
1989). Hastaligin anlami, hastalik durumunun biligsel gérinumudur. Ciddi bir
hastalikla kargilasan kisi genellikle “Neden ben?”, “Nigin simdi?”, “Bunun
olmasi icin ne yaptim?” gibi sorular sorarak ona aciklama bulmaya c¢abalar.
Hastalar bilgileri, kisisel deneyimleri, degerleri, inancglari ve gereksinimleri

Isiginda bunu agiklamaya caligirlar®.
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Lipowski (1981) hastaligin anlamini 4 kategoride tanimlamigtir;

e Meydan okuma-mucadele edilmesi gereken durum veya tehdit

e Kayip

e Kazang veya rahatlama

e Ceza

Hastaliklar birgok kisi icin meydan okuma-mucadele edilmesi gereken durum
veya tehdit anlamina gelir. Bu anlamda degisimin normal ve uyarici olduguna
inanilir ve kisi hastalikla aktif olarak ugrasir. Hastaligi meydan okuma olarak
algilayan kigi agrinin, acinin, bozuklugun etkisini ne inkar eder, ne de abartir ve
hastalikla bas etme gercekgi ve esnek olma egilimindedir. Konuyla ilgili obsesif
bilgi aramadan ziyade kaybedilen islevleri telafi etme c¢abalarindan amagli,
fiziksel aktivitede degisiklik yapma, vakitlice 6neri, tedavi ve igbirligi arayarak
hastaliga uyumlu davraniglar gosterir. Boyle bir tutum ve anlam ¢ogunlukla arzu
edildiginden tegvik edilmelidir. Hastalik tehdit olarak goéruldugunde anksiyete,
korku ve zaman zaman oOfke duygulari acida cikar. Bircok kisi hem somut ve
sembolik olarak, hem de duygusal ve eylemsel olarak hastaligi kayip bigciminde
gorar. Somut kayiplar bedenin iglevlerinin ve parcgalarinin kaybini igerken
sembolik kayiplar guvenlik, memnuniyet, benlik saygisi gibi onemli degerler ve
gereksinimleri icerir. Kayba verilen duygusal tepki Gzintl, cesaretin kirllmasi,
umutsuzluk, hipokondriazis, ilgide azalma, is yasantisinda vyetersizlik,
memnuniyette azalma ve kaybedilen gsey hakkinda olumsuz dusuncelerle
karakterize olan yastir. Bazi hastalar i¢in hastalik ekonomik zorluklardan, kisiler
arasi guc¢ durumlardan, sosyal rollerin sorumluluklarindan ve isteklerden muaf
olma, dinlenme anlamina gelebilmektedir. Bu kavram hastaliktan primer veya
sekonder kazanci icerir. BOyle bir hasta iyi olma arzusuna itiraz edebilir ve
yardim ¢abalarini geri ¢evirebilir. Bu durumda tedaviye uyumsuzluk yaygindir.
Bu durumda genellikle kisi hasta roline simsiki sarilir sonugta konversiyon
belirtileri de acgiga c¢ikarabilir. Bu hastalar karsisinda saglik elemanlari
kendilerini cgaresiz, etkisiz hissederler. Dusmanca iliskiler, ¢atismalar ortaya
cikabilir. Hasta hastaliglr hak ettigi ya da etmedigi bir ceza olarak algilayarak
siklikla depresyon, o6fke veya utan¢ biciminde duygusal tepkiler ortaya
¢ikarabilir. Sucluluk duygusunun varhdlr ve derecesi buradaki en onemli

sorundur. Hasta hastaligi gunah islemenin cezasi olarak algilarsa genellikle
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pasif konumda olup, iyilesme girisiminde bulunmazken hak edilmemis bir ceza
olarak gorurse, ofke ve kin iceren, kavgaci, supheci davraniglar sergileyebilir.
Klinik uygulamada hastanin bu anlamlardan birini nicin geligtirdigini daha iyi
anlamak gereklidir. Neden olan faktoérler; kisilik, gegmis deneyimler, ruhsal
durum gibi kisisel, aile Uyelerinin destegi, tedavi ekibiyle iligki gibi kigilerarasi
hastalikla ilgili faktorler, sosyokultirel ve ekonomik olarak siniflandirilabilir.
Hastanin hastaliga duygusal tepkisi onun hastaliga yukledigi anlama baglidir.
Duygusal tepki bigimi de yuklenen anlami etkiler. Bazi hastalar etkisiz basa
ctkma yontemlerini kullanarak duygusal guclukleri azaltmaya calisirlar. Sonugta
bu, hastaligin suresini ve sonucunu etkiler®’.

Hastalik baslangici, kisiden kisiye degisen bir dizi sorunu da beraberinde
getirir. Psikologlar hastalarin bu sorunlari anlamlandirmak ve onlarla bas etmek
icin kendi hastalik temsili modellerini gelistirdiklerini son zamanlarda
gOstermiglerdir. Bu alanda en etkili olan modellerden biri Leventhal ve
arkadaslarinin  (1980) “hastalik temsili” modelidir. Bu model hastalarin
zihinlerinde yer alan hastalik temsillerinin degisik bolumlerden olustugunu ileri
surer. Leventhal’e gore hastalarin modelleri bas etmeyi belirleyen cesitli
faktorlere dayanmaktadir®®9%. Bu model her hastanin, hastaliginin kimligi, siiresi
ve sonuglari ile kendi dusuncesi oldugunu onermektedir. Lau ve arkadaslari
(1989) hastalarin yarattiklar zihinsel modellerinin tedavi ve durumun kontrol
edilebilirligi ile ilgili inanglar da igerdigini saptamiglardir’®. Hastalik algisi
yaklagimina gore kisinin hastalik deneyimi merkezi 6nem tagir. En fazla 6nem
hastanin durumu ile ilgili kendi olusturdugu modele verilir. Kisilerin dig
dunyadaki olaylari agiklamak ve goz onunde tutmak igin olusturduklari zihinsel
temsiller gibi, hastalarda gecici ya da daha uzun sureli hastaligin belirtileri ile
ilgili bilissel modeller geligtirirler. Hastalik algisi modeline gore kigiler hastalikla
ilgili bilgiyi kimlik, sire, neden, ciddi sonuglar ve tedavi edilebilirlik/kontrol
edilebilirlik olarak bes alanda degerlendirir. Genel olarak, bu alanlarin Ggl
(kimlik, stre ve neden) hastalikla ilgili olasilik tahmini igin kullanilirken geri kalan
iki alan (sonuclar ve tedavi-kontrol edilebilirlik) ciddiyet tahmini icin temel
olusturur. Kiginin kendini algilamasi ve yasama bakisi da hastaliga tepkisini
etkiler. Genel olarak yasamini kontrol altinda tutabilen ve yeterli hisseden,
olumlu bakis agisina sahip, iyimser olan kigi, kontrol altinda tutamayan ve

kétimser olan kisiye gore hastalia ve sonuglarina daha olumlu yaklasabilir.
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Eger etkili bas etme becerileri gelismis ise hastaliga daha hizli uyum
saglayabilir. Siegel (1997), kanserli hastalarla yaptigi calismada yasam ve
iyilesme icin olumlu ve iyimser tutumun énemli oldugunu saptamistiri®®. Fiziksel
hastaligi olan kisilerde hastalik algisinin, hastaligin seyri, sonlanimi, tedaviye
uyumu, yasam kalitesi Uzerinde etkileri ile ilgili ilk galigmalar, Leventhal ve
Contrada’nin (1998), fizikisel hastaligi olan kisilerde basa ¢ikma tepkilerinin ve
duygusal, fonksiyonel sonlanim Uzerinde gelistirdikleri kendini ayarlama
kuramina dayandirilmigtir. Leventhal’in yaptigi ¢alismalar lenfomali hastalarin
kemoterapi aldiktan sonra tUmor boyutunun kugulmesi ile ilgili duygusal
tepkilerinin  kendi hastallk modelleri ile yakindan baglantisi oldugunu
gostermistir®®. Leventhal bu bulgular sonucunda hastalarin kendi bas etme
mekanizmalarini geligtirdikleri bir hastalik temsili modeli olusturduklarini iddaa
etmigtir. Hastalik algisinin bas etme, tibbi tedavi kullanimi ve tedavi etkilerini
degerlendirme ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Hastalik algisi ve hastaligin
sonucu arasindaki iligki Uzerine yapilan aragtirmalara gore, hastaligin gidiginin
iyi olmasinin ylksek igsel kontrol algisi ile iligkili oldugu bulunmusturi®?. Bu
sonuglar fiziksel hastalik yasayan Kkisilerin optimum tedavisi icin hastaliga
yukledikleri anlami 6grenmenin 6nemini ortaya koymaktadir.

Kendini ayarlama kuramina gore kisiler kendilerine somut ve soyut
kaynaklardan edinilen bilgilerin 1si1ginda zihinlerinde yasami tehdit eden
durumlarla ve hastalik ilgili sematik temsiller olustururlari®®, Kendini ayarlama
modeline gore i¢sel uyaranlar (belirtilerin nasil yasandigi) ve dis uyaranlar (risk
bilgisi, bir yakinin hastalanmasina sahit olmak ) bilissel ve duygusal tepkileri
tetikleyebilir. Bu temsillere dayanarak kisiler algiladiklari tehditle bas etmek icin
belirli bir plan yaparlar. Bas etme stratejisinin basarisi degerlendirilir ve
degistirilebilir. Doktorlar hemsireler gibi saglik calisanlarinin yani sira sosyal
ortamlardan, medyadan ya da Kkigilerin kendi deneyimlerinden elde edilen
bilgiler bu temsillerin olusmasinda rol oynar®®. Model, kisinin hastalik ve
yetmezlik durumlarindan korunmak igin yaptigi davranisin nasil sekillendigini ve
etkilendigini aciklar. Rosenstock’ a gére model, bireysel karar verme dizeyinde
saglik davraniglarina bireysel motivasyonun etkisini ve Kkisinin inang ve
davraniglari arasindaki iliskiyi agiklar. Ayni zamanda, model kisiyi sagliga iligkin
eylemleri yapmaya ya da yapmamaya neyin motive ettigini ve ozellikle saglk

davranislarinin sergilenmesinde etkili olan durumlari tanimlamaktadir'®. Bu
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acgidan kendini ayarlama kurami kanser hastalarinin tepkilerini anlama
konusunda oldukg¢a uygun bir gerceve saglamaktadir. Hastaliga kargi verilen
bilissel, duygusal ve davranigsal tepkiler ve hastalik algisi arasindaki iligki
kendini ayarlama kurami ve hastalik algisi Uzerine yapilan galigmalarda ¢ogu
kez gosterilmistir. Ornegin; hastalik algisinin kronik yorgunluk hastalarinda
psikososyal iyilik halinin belirleyicisi oldugu diyabet ve osteoartrit hastalarinda
kendini idareyi etkiledigi astim ve hemofili hastalarinda ilaca uyumun belirleyicisi
oldugu ve myokard enfarktis hastalarinda daha sonraki yasam kalitesinin
belirleyicisi oldugu bulunmugturt©5:106.107,108

Meme kanseri ile iligkili olarak, Taylor ve ark. (1984) hastalik algisinin,
objektif hastalik siddetine oranla tedaviye verilen psikososyal tepkiyi daha fazla
belirledigini bulmustur. Ayni galismada, meme kanseri ile ilgili nedensel algilar
ayni zamanda hastanin hastaliga uyumu ile iligkili bulunmustur©®,

Genis kapsamh yari yapilandiriimis soru formlari, agik uc¢lu sorulardan
olusan goértusmeler ve faktér analiz calismalari hastalik temsillerinin ¢ok boyutlu
oldugunu ve farkli hastaliklarda gézlendigini ortaya koymustur (6rnegin; Turk ve
ark.1986). Bu alanda yapilan faktor analizi ¢alismalarina dayanarak Implicit
Models of lllness Questionnaire (IMIQ; Turk ve ark, 1986) ve lliness Perception
Questionnaire (IPQ; Weinman ve ark, 1996) gibi hastalik temsillerini dlgen
Olgekler gelistiriimistir'l®, Bu olgekler hastalik temsillerini birbirleriyle alakal
fakat kavramsal ve deneye dayali olarak farkli bes faktorde dlgmektedirler.

Bu faktorler:

e Kimlik,

e Sdre,

e Neden,

e Ciddi sonuclar

e Tedavi/kontrol edilebilirliktir.

Hastaligin turine gore icgerigin duzeyi ve seviyesi degisebilir olmasina
ragmen bu boyutlarin tium hastaliklarda hastalik temsili olusumunda 6nemli
oldugu distndlmustirt®. Kimlik boyutu hastaligin tanimini ve hastalikla alakal
olarak algilanan belirtileri igerir. Sure; kisinin hastaligin goreceli kroniklik algisini

icerir.



2.3.2. Hastalik Algisinin Bilegenleri
Hastalarin mental modeller gelistirme yolu hakkinda tutarli modelleri

bulunmaktadir. Onceki calismalar 5 ana bilesen saptamistir:

1) Hastaligin kimligi

2) Nedensel inaniglar

3) Zamansal inaniglar

4) Kontrol veya tedavi hakkindaki inanisglar

5) Sonuglar

Hastalik algisinin ilgi ¢ekici yonu, ayni hastaliklara sahip olan hastalarin
oldukga farkli algilarinin olmasi ve bu algilarin bazi hastalari yanhs yollara

yonlendirebilmesidir.

2.3.2.1. Hastalhigin kimligi

Hastalar genellikle durumlariyla iligkilendirdikleri semptomlarda oldugu
gibi hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar. Cogu insan soguk alginligi ya da besin
zehirlenmesi gibi sik gorulen hastaliklar hakkinda gesitli semptomlar bilirler ama
baska hastaliklara gelince fikirleri belirsizdir. Buna ragmen hastalar tani
konuldugunda hastaligin neden oldugu semptomlar hakkinda zamanla inaniglar
gelistirirler. Kimlik bileseninin dnemli yani, hastaligin semptomlari hakkindaki
bakis agisi, tedaviyi dizenleyen saglik elemanlarinin bakis agisindan ¢ok farkl
olabilir. Hastalar siklikla tedavinin yan etkileri hakkinda ya da tedaviyle alakasiz

bile olsa gorulen semptomlar hakkinda yanlis yorumlar yapabilirler.

2.3.2.2. Nedensel inaniglar

Hastalar tani aldiktan hemen sonra neden bu hastaligin goruldagune dair
kendilerince inaniglar geligtirirler. Sik gorulen hastaliklar hakkindaki yorumlari
ise stres veya hava Kkirliligi gibi hissedilen saghga zararli durumlar Uzerine
yapilimaktadir.

Nedensel inanislar, hastalarin kendi durumlarindan dolay! arastirdiklari
tedavi yontemini etkilemede veya mantikli yollarla hastaligini kontrol altinda
tutmasi igin yapiimasi gereken degisikliklerde énem kazanir. Ornegin; kalp
hastaligi olan birisi hastaliginin sebebinin sigara icmek veya ¢ok yagh
beslenmek gibi kotu saglik aligkanliklarina bagliyorsa bu davraniglarini

degistirmeye calisacaktir. Hastaligina stresin neden oldugunu disunuyorsa igini
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birakacaktir. Bagka hastaliklarda 6zellikle hasta kendini sucgluyorsa nedensel
inaniglar duygusal cevabi da etkilemektedir. Nedeni bilinmeyen hastaliklarda
oldugu gibi kanser ya da cinsel yolla bulagsan hastaliklarda da kendini

suglamanin derecesi daha yuksek olabilir.

2.3.2.3. Zamansal inaniglar

Zamansal inaniglar akuttan kronige degismektedir. Mesela hipertansiyon
hastalarinda oldugu gibi hastalar hastaliklarini son zamanlarda ne kadar fazla
stres altinda olduklarina baglayabilirler. llag alimi ile zamansal inaniglar
arasinda onemli bir iligki vardir. Kronik hastalara gore akut hastalar ilaglarini ve

tedavilerini daha erken terk etme egilimi goOsterirler.

2.3.2.4. Kontrol veya tedavi hakkindaki inaniglar

Zamansal ve nedensel iligkiler kontrol veya tedavi hakkindaki inanislarla
dogrudan baglantihdir. Kontrol inanisi genellikle hastanin kisisel kontrole ne
kadar duyarli olduguna ve tedavi ile ne kadar kontrol edilebilecegine baglidir.

Yuksek duzeydeki kontrol genellikle kisa zamansal algiyla iligkilidir.

2.3.2.5. Sonuclar

Hastanin hastaliginin sonucu hakkindaki algisi da son bilesendir. Bu
durum ig, aile yasantisinda, hayat tarzinda ve ekonomik olarak yasayacagi
etkileri kapsamaktadir. Cogu zaman, hastaligin sonucu hakkindaki gorusleri
hastaligin ciddiyeti hakkindaki objektif klinik belirteclerle zayif iligkili subjektif
algilamaya baglidir. Kisinin hastaliginin siddetine ve fiziksel, sosyal ve psikolojik
islevselligine muhtemel etkileriyle ilgili inanglari sonuglar alt olgeginde

arastirnlmaktadir.
2.3.3. Hastalik Algisini Degerlendirmek
2.3.3.1.Hastalik Algisi Olgeginin Geligimi
Hastalik Algisi Olgegi ilk olarak 1996 yilinda Weinman ve arkadaslari

tarafindan gelistirilmistir. Bilimsel olarak Leventhal’ in hastalik temsili kuramina

dayanmaktadir.



Hastallk Algisi Olgegi kimlik, siire, neden, ciddi sonuglar ve tedavi
edilebilirlik/kontrol edilebilirlik gibi hastalik temsilinin bes alaninin kantitatif
dlgimiini gergeklestirmek icin gelistirilmistir. Olgcek yapi olarak 3 bolimden
olusmaktadir. Bunlar; algi, belirtiler(kimlik) ve nedenlerdir. Kanser, HIV, kalp
hastaliklari, diyabet, astim gibi birgok hastalik i¢in kullaniimistir. 2002 yilinda
g6zden gegiriimis olup eklemeler yapilmistir. Hastalik Algisi Olgeginin orijinali
ingilizcedir. Bunun disinda Almanca, Ispanyolca, Yunanca, italyanca,
Portekizce, Sri Lankaca ve Norvegce surimleri bulunmaktadir. Bununla birlikte,
Olcegin kisa sekli geligtiriimis ve esas Olgcek diyabet, hipertansiyon, kronik
yorgunluk sendromu ve AIDS gibi birgok farkl fiziksel hastaliga yonelik olarak
kullanilip degistirilmigtir.

Hastaliga atfedilen anlamlari anlamak, hastaligin yarattigi psikolojik
bozukluklarin tedavisinde bireysel ve kultirel olarak daha etkin olabilmek
acisindan Hastalik Algisi Olgeginin kullanimi ¢cok 6nemlidir. Ozellikle kanser
hastalarinda psikiyatrik sorunlarda kullanilan biligsel tedavinin etkinligini
arttiracak bu veriler klinisyenin hastayl daha iyi anlamasina ve hastaya daha
fazla yardim etmesine neden olarak hastanin hastaliga uyumunu arttiracaktir.
2.3.3.2. Hastalik Algisi Olgeginin Gdézden Gegirilmesi:

Hastalik Algisi Olgeginin gbzden gegiriime calismasiyla kendini ayarlama
kurami ile ilgili kavramlardaki gelisme ve bu kavramlarin 6lgumUu amaclanmistir.
Orijinal dlgcegin bagarisinin devaminda Moss-Morris ve ark. (2002) Hastalik algi
dlgegi (HAO)'nin igerdigi boyutlarda yenileme gerektiren énemli alanlari
belirlemiglerdir. Kimlik bolumunun, hastalarin hastaliklarina verdikleri anlamlari
yeterince temsil etmedigi belirlenmistir. Stire boyutu hastaligin goreceli kroniklik
derecesi ile ilgili inanglar ve belirtilerin degiskenligi ile ilgili inanglar olarak iki
bolime ayriimis olup yeni Olgekte sure boyutu slre-akut/kronik ve sire-
dongusel olarak adlandiriimigtirttt,

Yenilenen odlgege duygusal temsillerin dlgiminin eklenmesi HAO'nin
yenilemesinde en dnemli noktalardan biridir. Leventhal ve ark. (1984) kisilerin
sagdlikla ilgili tehditlerde paralel biligsel ve duygusal temsiller olusturduklarini
one sirmuslerdir. Olgegin orijinal haline duygusal boyut dahil ediimemis olup
duygusal temsillerin duyguyla ilgili bas etme yontemleri ve sonugclari ile ilgili
oldugu ileri sirGImastirt2.

Hastalik Algisi Olgeginin yeni sekline 6 maddelik bir duygusal temsil
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Olcedi eklenmistir. En son yenilenen olgekte hastalik GUzerindeki kigisel kontrol
ve tedavi kontroliiniin ayirrmi da yapilmaktadir. Olgegin yapisi orijinali ile ayni
kalmistir fakat daha kapsamli ve daha anlasilir bir dil kullaniimistir.

Moss-Morris ve ark. (2002) olgegin guvenilirligi ve gecerligini bircok akut
ve kronik durumda test edip yapilan faktor analizi ile yeni eklenen boyutlarin ve
diger boyutlarin (zamansallik-akut/kronik, zamansallik-déngusel, ciddi sonuclar,
kisisel kontrol, tedavi kontroll, hastalik tutarliligi ve duygusal temsiller) yapi
gecerligini desteklemistir. Kisa hastalik algi odlgegi (KHAO) dokuz madde
icermektedir (Tablo 4). Her madde hastalik algisina iligkin bir bileseni
sorgulamaktadir. Katilimcilar her maddeye sifir ile on arasinda bir deger
vermektedir. Olgegin ilk sekiz maddesi; hastaliktan etkilenme, hastalik siiresi,
hastalilk Uzerinde kontrol, tedaviye inang, sikayetlerin derecesi, hastaliktan
duyulan endise, hastaligi anlama, hastaliktan duygusal olarak etkilenme
seklindeki algilari belirler. Bu sekiz maddeye verilen degerler hesaplanarak
hastalik algisi skoru elde edilir. Hastalik algi skoru arttikga kisinin farkh
parametrelere gore hastaliktan etkilenme duzeyi ve hastaligi endise verici
olarak algilama diizeyi artmaktadir. KHAO'nin dokuzuncu maddesinde hastalara

hastaliklarinin nedeni olarak inandiklari faktorlerin ne oldugu sorulurtt314,
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Tablo 4. Kisa Hastalik Algi Olgegi.

Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?
1 2 3 4 5 6 7 8

Hic etkilemiyor

9 10

ciddi él¢ctide etkiliyor

Hastaliginiz ne kadar surecegini disuniyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cok kisa sure Omir boyu
Hastaliginiz Gizerinde ne kadar kontrolliniiz oldugunu hissediyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kesinlikle hicbir kontroliim yok

tamamen kontrolim altinda

Tedavinizin hastaliginiza ne élgliide yardimci olabilecegini dusuiniuyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8
Hi¢ yardimci degil

9 10

oldukga yardimcli

Hastalginiza bagh sikayetleri hangi 6lglide yasiyorsunuz ?
1 2 3 4 5 6 7 8
Hicbir sikayetim olmuyor

9 10

cok ciddi sikayetlerim oluyor

Hastaliginiz igin ne kadar endiselisiniz?
1 2 3 4 5 6 7 8
Hi¢ endigeli degilim

9 10
cok endiseliyim

Hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?
1 2 3 4 5 6 7 8

Hi¢ anlamadim

9 10

¢cok net anladim

Hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r:sizi sinirli, Grkek ,lzintili veya ¢okkiin yapiyor

mu?)
1 2 3 4 5 6 7 8

Duygusal olarak hi¢ etkilemiyor

9 10
cok etkiliyor

Lutfen hastaliginiza sebep olduguna inandidiniz en 6nemli tg faktéru (olayr) dizenli bir sekilde

listeleyin.
Benim icin en 6nemli sebepler:
1

2

3

2.3.4. Hastalik Algisi ve Klinik Sonuglar

Hastalik algisiyla hastaliklarin ciddi sonuglarinin

iligkisinin  giderek

arttigina dair kanitlar vardir. Negatif hastalik algisi gelistiren hastalarda higbir
patolojinin bulunmamasina ragmen, bu durumun hastayr daha az rahatlattigi
yapilan arastirmalarda gosterilmistir. Spesifik hastaliklar igin genetik risk
faktorine sahip hastalarda, risk durumlarinin anlasiimasinda ve riski azaltma
olanaklarini durumlari  hakkindaki

saglamada, inaniglarindan  dolayi

basarisizliga ugranmistir.
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Hastaliklann hakkinda negatif algi gelistiren hastalarda (6rnegin
durumlariyla iligkili bir ¢cok semptom, daha ciddi sonuglar, uzun zamansal
inaniglar), baslangi¢taki durumun tibbi ciddiyetinden bagimsiz olarak,
gelecekteki yetersizlikleriyle ve daha yavas iyilesmeleriyle iligkili oldugu birgok
calismada gosterilmistir. Ornegin, yeni bir saglik problemi bulunan 1000 kisiden
fazla poliklinik hastasiyla yapilan ¢alismada, guglu hastalik kimligi, uzun zaman,
durumun hissedilen ciddi sonuglari ilerdeki saglik bakimi kullanimi ile iligkili
bulunmustur. Fakat onceki saglik bakimi kullanimindan ve doktorun saglik
probleminin ciddiyetini belirlemesinden bagimsiz bulunmustur.

Kalp krizi gegiren ve standart bakim alan hastalarin farkh algilarina
yonelik uygulanan bilissel ve davranissal muidahaleleri karsilastirarak
iyilesmenin gelisimi 2002 vyilinda yapilan bir c¢alismada arastiriimigtir.
Muadahalenin hastalarin hastanede kaldi§i sure igerisinde hastalik inaniglarinda
belirgin pozitif degisikliklere neden oldugu saptanmis olup kontrol grubuna goére
ise geri donuslerinin belirgin olarak daha erken oldugunu bulunmustur. Bu da
hastalik algisinin  kisa bilissel mudahale ile basarii bir sekilde
degistirilebilecegini 6ne surmustur. Bu yaklasim kendini alistirma ve iglevselligi
artirmak igin diger hastaliklarda da yararl olabilecedini akillara getirmistir. Su
anda yanhs hastalik inanislarini erken evrelerde dizenleyebilmek icin efektif ve
verimli yontemler gelistirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Neticede hastalik tanisi alan ya da bir yaralanmadan dolayl aci ¢eken
hastalar hastaliklarini anlamlandirabilmek igin bilissel modeller gelistirirler. Bu
hastalik algilari tedaviye baglilik gibi hastaliga 6zel davranig gelistirmede ve
hastalikla basa ¢ikma stratejileri gelistirmede onemlidir. Hastalik algilari bir kag
psikometrik belge ile Olgulebilmektedir. Hastalarin hastaliklari hakkindaki
inaniglar degerlendirmek icin hasta gizimleri gibi daha yenilikgi degerlendirme
yaklasimlari gelistirmektedir. Negatif hastalik gérusine sahip hastalarin hastalik
seyri incelendiginde daha kotu hastalik sonuglarina sahip olacagi saptanmistir.
Son cgalismalarda hastanin hastaliga uyumunu artirmak igin énemli firsatlar
sunmanin hastalik algisini olumlu yonde etkileyecegdi vurgulanmaktadir.

Hastaligin kazang ya da firsat olarak algilanmasinda hastalik; bilingli
veya bilingsiz olarak ekonomik zorluklardan, kigiler arasi zor durumlardan,
sosyal rollerin sorumluluklarindan ve isteklerden muaf olma, dinlenme anlamina

gelebilmektedir. Bu kavram hastaliktan birincil veya ikincil kazang¢ icerir. Bu
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durumda tedaviye uyumsuzluk yaygindir. Kiginin hasta roline simsiki sarildigi
gOzlenir. Hastalik, ceza olarak algilandiginda siklikla depresyon, utang ofke
biciminde duygusal tepkiler ortaya c¢ikarken en O6nemli sorun sucluluk
duygusunun varhgi ve derecesidir. Kayip olarak algilayan birey ise hastalgi
saghgin, duzenin, bagimsizligin, yagamin kaybi ve yeti yitimi olarak algilar ve
bu bireylerde ice ¢ekilme, sosyal izolasyon, yas, depresyon gibi belirtiler ortaya
cikabilmektedir!?,

Hastalik deneyimi her kisiye goére farkl yasanir. Farki yaratan birgok
faktor, kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar'®, Hastanin birey olarak hastali§ina
iliskin algisi, yorumu ve degerlendirmeleri, ortaya koydugu duygusal ve
davranigsal tepkileri, bag etme bigimini, psikososyal zorlanma ve psikiyatrik
bozukluk gelismesini, yasam kalitesini belirleyici bir unsurdur. Hastalik algisi ve
hastaligin sonucu arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla yapilan arastirmalarda,
ic kontrol algisi ylksek olan kisilerde hastaligin gidisinin daha iyi oldugu
gosterilmistir'®, Kronik hastaliklar hastanin hastaliina, hastaligi nasil
algiladigina, hastaligin yol actigi gugliklere bagh olarak kisinin denge ve

uyumunu etkilemektedir!1®,
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3. GEREC ve YONTEMLER

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal’'nda Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 28/05/2015 tarih ve 2015/164
numarall onayi alinarak prospektif bir calisma olarak yapilandirildi ve Temmuz
2015 - Temmuz 2016 tarihleri arasinda yurutulda.

Vakalar; Aile Hekimligi poliklinigine basvuran ve birden fazla ila¢ kullanan
18-65 yas arasi hastalar arasindan secildi. Soézel iletisim kuramayan, anket
formunu anlayip yanitlayabilecek dizeyde mental kapasiteye sahip olmayan ve
arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismaya 90’1 kadin ve 56’sI erkek olmak Uzere toplam 146 hasta dahil
edildi. Veri toplama surecinde “Kisisel Bilgi Formu”, ”Modifiye Morisky Uyum
Olgegi (MMO)” ve “Kisa Hastalik Algisi Olgegi (KHAQ)” kullanildi. Calismanin
uygulama yontemi olarak "yuz yuze gorusme teknigi" benimsendi. Tum ¢alisma
surecleri ve veri kayitlari tek yuruticuyle gerceklestirildi.

Calismaya alinan vakalara, énce arastirmaci tarafindan literattir gdzden
gegcirilerek gelistirilen, uzman gorusleri alinarak son sekli verilen ve 14 sorudan
olusan Kisisel Bilgi Formu (Bkz. EK-1) uygulandi. Katiimcilara yas, cinsiyet,
egitim, medeni durum gibi sosyodemografik bilgilerin yani sira sahip oldugu
hastaliklar, birlikte yasadigi kisi varligi, kendi yasinda biriyle kiyasladiginda
saghgini nasil degerlendirdigi, gunlik kullandidi ila¢ sayisi, kullandigi ilaglarin
doktor Onerisiyle olup olmadigi soruldu. Ardindan yanlarinda getirdikleri ilag
kutularina bakilarak sonuclar kaydedildi. ilaglari dogru doz ve zamanda kullanip
kullanmadigi, oral alinan ilaglar birlikte i¢ip igmedigi sorularak ilag kullanimi ile
ilgili uygunsuzluklar ila¢ kulllanim hatalari kaydedildi. Bu ¢calismada birden fazla
ilag kullanimi polifarmasi kabul edildi. ilaglarin kullanimina, yan etkilerine iligkin
bilgi alip almadidi, ilag prospektiusini okuyup okumama durumu, regete edilip
evde kullanmadigi ilaclarin olup olmadigi, ila¢ kullanirken sorun yasama ve
yardim alma durumu, ilag saglamada sorun yasayip yasamadigina yonelik
sorular sorularak sonuglar kaydedildi.

Daha sonra ilag alim davraniglarini 6ngérmeye elverisli, motivasyon ve
bilgi dizeyini ayri ayri degerlendirebilen kisa, kolay uygulanabilen guvenilir bir
test olan Modifiye Morisky Uyum Olgegi (MMO) uygulandi (Tablo 3). MMO 6

soru icermekteydi. Anketteki soru 1,2 ve 6; unutkanlk ve dikkatsizligi
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Olgcmekteydi. Motivasyonun belirleyicisi oldugu ve bu nedenle uyum agisindan
motivasyonu etkileyeceg@i dusunuldi. Soru 3,4 ve 5 ise; hastalarin ilaci kesip
kesmedigini ve devamli tedavinin uzun donem yararlarini anlayip anlamadigini
degerlendirmekteydi. Bu sorularin bilginin belirleyicisi oldugu ve uyumu bilgi

acgisindan etkileyecegi distinildi. MMO’deki tim sorular “evet” “hayir” seklinde
cevaplanmaktaydi. Soru 1 ve 6 da “hayir” cevabi 1 puan, “evet” cevabi 0 puan
almaktayken 2. soruda “hayir” cevabi 0, “evet” cevabi 1 puan almaktaydi. Bu da
motivasyon alani i¢in 0-3 araliginda bir skorlama saglamaktaydi. Eger hastanin
toplam puani 0-1 araliginda ise motivasyon alani “dusuk” olarak skorlandi. Eger
puan >1 ise motivasyon alani “yuksek” olarak skorlandi. Bilgi alaninda 3 ve 4.
sorular icin “hayir” cevabi 1 puan alirken, “evet” cevabi 0 puan aldi. 5. soruda
“hayir” cevabi 0, “evet” cevabi ise 1 puan aldi. Bunun sonucunda bilgi alani igin
0-3 arasi bir skorlama elde edildi. Bir hastanin toplam skoru 0-1 arasi ise bilgi
alani “dusuk”, >1 ise “yuksek” olarak degerlendirildi.

Ardindan coklu ilag kullanan vakalara Kisa Hastalik Algi Olgegi (KHAO)
uygulandi (Tablo 4). KHAO dokuz madde igermekteydi. Her madde hastalik
algisina iligkin bir bilegeni sorgulamaktaydi. Katiimcilar her maddeye sifir ile on
arasinda bir deger verdi. Olgegin ilk sekiz maddesi; hastaliktan etkilenme,
hastalik suresi, hastalik Uzerinde kontrol, tedaviye inang, sikayetlerin derecesi,
hastaliktan duyulan endise, hastaligi anlama, hastaliktan duygusal olarak
etkilenme seklindeki algilari belirliyordu. Bu sekiz maddeye verilen degerler
hesaplanarak hastalik algisi skoru elde edildi. Hastalik algi skoru arttikga kisinin
farkl parametrelere gore hastaliktan etkilenme dizeyi ve hastali§i endise verici
olarak algilama dizeyi artmaktadir. KHAQO' nin dokuzuncu maddesinde vakalara
hastaliklarinin nedeni olarak inandiklari faktorlerin ne oldugu soruldu.

Anket verileri 6dnce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programi ile istatistiksel
analizler yapildi. Vakalarin farkli parametreler baglamindaki skor degerleri
arasindaki ortalamalar ve korelasyon duzeyi eglestiriimis gruplar arasindaki
farklarin testi (Paired-Samples T Test) ile hesaplandi ve ortalamalar arasindaki
anlamlilik Pitman-Morgan testi ile kontrol edildi. Anlamlilik dlzeyi olarak; 0,05'in
altindaki p degerleri anlamli kabul edildi. Ayrica bagimsiz degiskenlerin bagimli
degiskenler Uzerindeki toplu etkisi ¢oklu regresyon ve korelasyon analizleri ile

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya coklu ilag kullanan 146 yetiskin vaka dahil edilmis olup,
bunlarin 90’1 kadin (%61,6), 56’s1 erkekti (%38,4). Vakalarin yas ortalamasina
bakildiginda 56,1 (8,2, 28-66 araliginda) yil oldugu goruldu. Kadin vakalarin
yas ortalamasi 55,8 (18,3, 28-65 araliginda) yil, erkek vakalarin yas ortalamasi
ise 56,6 (8,0, 28-66 araliginda) yil olarak tespit edildi. Vakalarin cinsiyete goére

yas dagilimlari dekatlara bolunerek Tablo 5’ te gosterilmektedir.

Tablo 5. Vakalarin cinsiyet ve yas gruplarinin dagihimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek

n %* n %*

Yas 28-37 yas 5 5,6 2 3,6

Gruplari (3847 yag | 5 5,6 4 7.1
48-57 yas 30 33,3 21 37,5

58-66 yas 50 55,6 29 51,8
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

*slitun yuzdesi

Her iki cinsiyette de ¢oklu ilag kullanan erigkin sayisinin en sik 58-66 yas
araliginda (K:%55,6, E:%51,8) oldugu goraldu.

Vakalarin cinsiyet ve medeni durumuna gore dagilimina bakildiginda her
iki cinsiyette de gogunun evli (K:%78,9, E:%91,1) oldugu tespit edildi. (Tablo 6)
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Tablo 6. Vakalarin cinsiyet ve medeni durumlarinin dagilhimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* [n %*
Medeni |Evli 71 78,9 51 91,1
Durum  Iegiaimis | 12 13,3 0 0
Bekar 5 5,6 4 7,1
Bosanmis 2 2,2 1 1,8
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

*situn yuzdesi

Vakalarin cinsiyet ile egitim durumuna gore dagilimina bakildiginda
kadinlarin gogunun (%45,6) ilkokul mezunu, erkeklerin ise ¢gogunun (%39,3)

lise mezunu oldugu goérulda. (Tablo 7)

Tablo 7. Vakalarin cinsiyet ve egitim durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %%* n %%*
Egitim Okur yazar degil 2 2,2 0 ,0
Durumu  fjikokul mezunu 41 45,6 16 28,6
Orta okul
12 13,3 7 12.5
mezunu
Lise mezunu 24 26,7 22 39,3
Universite
11 12,2 11 19,6
mezunu
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

*sltun yuzde

Vakalarda; birlikte yasanan kigilerin varliginin ilag kullanim davranigi
uzerine muhtemel etkisi “Birlikte yasadiginiz kisiler var mi?” sorusuyla
arastinldi. (Tablo 8)



Tablo 8. Vakalarin ‘cinsiyet' ve 'birlikte yagsadigi kisi' durumlarinin dagihmi

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
Birlikte yasadiginiz|Evet 79 88,8 50 89,3
kigiler var mi’? Hayrr| 10 11,2 6 10,7
TOPLAM 89 100,0 56 100,0

* slitun yuzdesi

Her iki cinsiyete de bakildiginda, ¢ogunda birlikte yasanan Kkigilerin
mevcut oldugu tespit edildi. (K:%88,8, E:%89,3)

Vakalarda; kendi saglik durumlarina dair algilarinin,

ilag kullanim

davranigi Uzerine muhtemel etkisi “Kendi yaginizda birisi ile kargilastirdiginizda

sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?” sorusuyla arastirildi. (Tablo 9)

Tablo 9. Vakalarin cinsiyet ve saglik algilamalarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek

n %* n %*

Sagliginizi Kot 12 13,3 10 17,9
degerlendiriniz  [pek iyi degil 16 17,8 11 19,6
Orta 33 36,7 14 25,0

Iyi 25 27,8 18 32,1

Mikemmel 4 4.4 3 5,4
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* slitun yuzdesi

Vakalarin yarisindan ¢ogunda (K:%64,5, E:%57,1) algilanan

durumu orta ve iyi olarak belirtildi.

saghk
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Vakalarin ilaglarini  doktor Onerisiyle/regetesiyle alip almadigi
soruldugunda; 146 vakanin 6'si (%4) en az bir ilacini doktor recetesi veya
Onerisi olmadan kullandigini ifade etti.

Vakalarin ilaglari onerilen dozda kullanma durumlari sorgulandiginda;
kadinlarin %44,4’Gnun erkeklerin, %41,1’inin ilacini 6nerilen dozda kullanmadigi
saptandi (Tablo 10). llaglari o©nerilen dozda kullanmama sebepleri
sorgulandiginda; vakalarin %28,9’u ¢ok sikayeti olmadigi olmadigi i¢in, %20,5 i
ise unutmasi nedeniyle ilaglarini énerilen dozda kullanmadigini ifade etti. Diger

Onerilen dozda ilag kullanmama nedenleri Tablo 11°’de gdsteriimektedir.

Tablo 10. Vakalarin cinsiyet ve ilaglari dnerilen dozda kullanma durumlarinin
dagilimu.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
Onerilen dozda Evet 40 | 444 | 23 | 411
kullanmadiginiz
ilaciniz var mi? Hayir 50 556 33 58,9
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* slitun yuzdesi
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Tablo 11. Vakalarin ilaglari 6nerilen dozda kullanmama nedenlerinin dagihmi.

Daha disiik veya daha yuksek dozda -

n 0
kullanma nedenleri
Cok sikayetim olmadigi icin disuk 24 28.9
dozda kullaniyorum
Unutuyorum 17 20,5
Mide agrisi yaptigi icin dusik dozda 13 157
kullantyorum
Bagka ilaclar da kullandigim igin duguk

9 10,8
dozda kullaniyorum
Rahatlamak icin fazla dozda

6 7,2
kullaniyorum
Bas donmesi olunca kullantyorum 4 4.8
Mide sikayetim olursa kullantyorum 2 2,4
Sekerli gidalar yedigim zaman

2 2,4
kullantyorum
Kolesterolun ¢ok zararli olmadigini
dusundugum igin dusuk dozda 1 1,2
kullaniyorum
Carpintim fazla olursa kullaniyorum 1 1,2
Kan sekerim ¢ok duserse kullaniyorum 1 1,2
Kani ¢ok sulandirir diye dusuk dozda

1 1,2
kullaniyorum
Uykuya neden oldugu i¢in dusuk dozda 1 19
kullaniyorum '
Agrilarimi gegirmedidi icin fazla dozda

1 1,2
kullaniyorum
TOPLAM 83 100

* slitun yuzdesi

Vakalarin cinsiyet ve ilaglari onerilen zamanda kullanma durumlarinin
dagilimi Tablo 12'de gosteriimektedir.
Tablo 12. Vakalarin cinsiyet ve ilaglari onerilen zamanda kullanma

durumlarinin dagilimi.

Onerilen zamanda Cinsiyet
kullanmadiginiz ilaciniz Kadin Erkek
var mi? n 0p* n O
Evet 34 37,8 20 37,5
Hayir 56 62,2 36 64,3
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

*slitun ylzdesi



Kadinlarin %37,8’i erkeklerin ise %35,7'si ilacini Onerilen zamanda
kullanmamaktaydi (Tablo 12). ilaglarindan bir ya da daha fazlasini énerilen
zamanlarda kullanmadigini ifade eden vakalarin tamami bunun nedeni olarak

"unutkanhgi" belirtmiglerdir.
Vakalarin ilag prospektisund okuma durumu sorgulandi. Cinsiyete gore

ila¢ prospektisunu okuma durumunun dagilimi Tablo 13’te gosterilmektedir.

Tablo 13. Vakalarin cinsiyet ve ilag prospektistind okuma durumunun dagilimi.

Cinsiyet
ilac prospektiisiinii
& prosp Kadin Erkek
okurmusunuz?
n %%* n %*
Evet 48 53,3 27 48,2
Hayir 42 46,7 29 51,8
TOPLAM 89 100,0 56 100,0

*slitun ylzdesi

Her iki cinsiyette de ilac prospektisiini okuma ve okumama oranlari
birbirine benzer bulundu. Erkeklerin %51,8’i, kadinlarin %46,7’si prospektisu
okumadiklarini  ifade etti. Nedenlerini sorgulandiginda; prospektisu
okumayanlarin %39,4’U gerek duymadigini, %28,2’si anlamadigini, %25,4’l ise
gorme problemi nedeniyle okuyamadidini ifade etti. Diger sebepler ise; strese

girdigi icin ve okur yazar olmadiklari icindi (Tablo 14).

Tablo 14. Vakalarin ilag prospektuslerini okumama nedenlerinin dagilimi.

ilag prospektiislerini okumama nedenleri n %*
Gerek duymuyorum 28 39,4
Anlamiyorum 20 28,2
Okuyamiyorum (gérme sorunu nedeniyle) 18 25,4
Strese girdigim icin okumuyorum 3 4,2
Okumayi bilmedigim igin 2 2,8
TOPLAM 71 100

* slitun yuzdesi
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Vakalarin cinsiyet ile ilaglarin kullanim, etki ve yan etkilerine iligkin bilgi
alma durumunlarina dagihmina bakildiginda her iki cinsiyette de ilag kullanim,
etki ve yan etkilerine iligkin bilgi alma ve almama oranlari birbirine benzer
bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Vakalarin cinsiyet ve ilaglarin kullanim, etki, yan etkilerine iliskin bilgi

alma durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
llaglarin kullanim, etki ve|Evet 43 47,8 29 51,8

yan etkilerine iligkin bilgi

aldiniz mi? Hayir 47 52,2 27 48,2

TOPLAM 90 | 1000 | 56 | 1000

* sttun yuzdesi

Kadinlarin %47,8’i erkeklerin %51,8’i ila¢ kullanim etki ve yan etkileri
hakkinda bilgi aldiklarini ifade etti. Bilgi aldiklarini belirttikleri kaynaklar
sorguladigimizda vakalarin % 65,3 U doktordan,% 19,4l eczacidan, %38,3’U
saglik personeli olan yakinindan, %5,6’si hemsireden, %1,4’0 ise ilag

prospektusunden bilgi aldigini belirtti (Tablo 16).

Tablo 16. Vakalarin ilaglarin kullanim, etki ve yan etkilerine iligkin bilgi aldigi
kaynaklar.

Bilgi alinan kaynaklar n %*
Doktordan 47 65,3
Eczacidan 14 19,4
Saglik personeli olan yakinindan 6 8,3
Hemsireden 4 5,6
ilag prospektiisiinden 1 1,4
TOPLAM 72 100

* stitun ylzdesi
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Vakalarin ilag kullanim davranislarinin degerlendiriimesi igin evinde
recete edilen fakat kullanmadigi ilag varhdi sorgulandi. Cogunun evinde
kullanmadigi regeteli ilacin olmadidi (K:%73,3, E:73,2) tespit edildi (Tablo 17).

Tablo 17. Vakalarin cinsiyet ve kullanmadiklari recgeteli ilaglari bulundurma

durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
Evinizde recete edilen|Evet 24 26,7 15 26,8

fakat kullanmadiginiz Hayir

7 41 73,2
ilaglar var mi? 06 3.3 3

TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* sttun yuzdesi

Vakalarin cinsiyetleri ile ila¢g kullanimi sirasinda unutma sorunu yasama
durumlarina bakildiginda kadinlarda unutma sorununun nispeten daha yuksek
(K:%61,1, E:%50) oldugu tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 18. Vakalarin cinsiyet ve ilag kullanimi sirasinda unutma sorunu yasama

durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
llag kullanimi sirasinda|Evet 55 61,1 28 50,0

unutma sorunu

Hayr 35 38,9 28 50,0

TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* stitun ylzdesi
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Vakalarin cinsiyetleri ile ila¢ kullanimi sirasinda fiziksel sorun ve/veya
motor fonksiyon bozuklugu yasama durumlarina bakildiginda; her iki cinsiyetin
de blyuk cogunlugunun (K:%93,3, E:%96,4) ila¢c kullanim sirasinda fiziksel

sorun ve/veya motor fonsiyon bozuklugu yasamadigi tespit edildi (Tablo 19).

Tablo 19. Vakalarin cinsiyetleri ile ila¢ kullanimi sirasinda fiziksel/motor

fonksiyon sorunu yasama durumlarinin dagihmi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
llag kullanimi sirasinda |Evet 6 6,7 2 3,6

fiziksel sorun ve/veya Hayr

motor fonksiyon 84 93,3 54 96,4
bozuklugu yasama

TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* slitun yuzdesi

Vakalarin cinsiyetleri ile ilag kullanimi sirasinda yan etki sorunu yasama
durumlarina bakildiginda kadin ve erkeklerin buyuk ¢ogunlugunun (K:%68,9,

E:%78,8) yan etki sorunu yasamadigi tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 20. Vakalarin cinsiyetleri ve ilag kullanimi sirasinda yan etki sorunu

yasama durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek
n %* n %*
llag  kullanimi sirasinda|Evet 28 31,1 3 21,2
yan etki sorunu Hayrr | 62 68,9 53 78,8
TOPLAM 90 100,0 56 100,0

* slitun yuzdesi
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Vakalarin cinsiyetleri ile ila¢ saglamada sorun yasama durumlarinin
dagilimi incelendi. Her iki cinsiyetin de buyuk ¢ogunlugunun birbirine benzer
oranda (K:%92,2, E:%92,9) ila¢ saglamada sorun yasamadigdi saptandi (Tablo
21).

Tablo 21. Vakalarin cinsiyetleri ile ilag saglamada sorun yasama durumlarinin

dagilimu.
Cinsiyet

Kadin Erkek

n %%* n %*
ilac saglamada sorun|Evet 7 7.8 4 7.1
yaslyormusunuz?

Hayir 83 92,2 52 92,9

TOPLAM 90 100,0 56 100,0

*siitun yuzdesi

Vakalarin hastalik algilarini degerlendirmek igin KHAO uygulandi. KHAO
dokuz madde igermektedir. Her madde hastalik algisina iligkin bir bileseni
sorgulamaktadir. Olgegin ilk sekiz maddesi; hastaliktan etkilenme, hastalik
suresi, hastalik Uzerinde kontrol, tedaviye inang, sikayetlerin derecesi,
hastaliktan duyulan endise, hastaligi anlama, hastaliktan duygusal olarak
etkilenme seklindeki algilari belirler. Hastalik algi skoru arttikga kisinin farkl
parametrelere gore hastaliktan etkilenme duzeyi ve hastaligi endise verici
olarak algilama duzeyi artmaktadir.

Ayrica vakalarin tedaviye uyumlarini degerlendirmek igin MMO 6lgegi
uygulandi. MMQO'de 6 soru sorulmaktadir. 1,2 ve 6 motivasyonun belirleyicisi,
3,4 ve 5 ise bilginin belirleyicisi olup, tedaviye uyumu etkilemektedir. Bir
hastanin MMO’den aldigi toplam skor 0-1 arasi ise bilgi/motivasyon alani
“‘duslk”, >1 ise “yuksek” olarak degerlendirilmistir.

Vakalarin cinsiyet, yas ve medeni durumlari ile KHAO, MMO motivasyon,

MMO bilgi skorlarinin dagilimi Tablo 22’de sunuldu.
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Tablo 22. Vakalarin cinsiyet, yas ve medeni durumlari ile KHAO*, MMO-
motivasyon** ve MMO-bilgi skorlarinin dagihmi.

n %+ ét'élg ;IZZEJDH) g/lkl\g%-motivasyon gllkl\g?u-bilgi
B (ortalamazSD) (ortalama+SD)

Cinsiyet (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05)
Kadin 90 61,6 419+141 2,13+0,85 2,19 +0,98
Erkek 56 38,4 40,4 £ 14,2 2,11 +0,93 2,23+1,02
Yas araliklar (p < 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05)
28-37 yas arasi 7 4.8 45,8 + 13,5 1,81 £0,95 1,89+1,10
38-47 yas arasi 9 6,2 440+7,8 2,11 +£0,78 2,22+1,09
48-57 yasg arasl 51 34,9 43,0+ 12,7 2,02 +£0,86 2,27 +£1,04
58-66 yas arasi 79 54,1 39,5+154 2,15+0,74 2,22+0,91
Medeni durum (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05)
Evli 122 83,5 41,3+14,1 2,08 +0,81 2,25+0,94
esi 6lmus 12 8,2 46,4 £ 13,2 2,09 + 0,90 2,33+0,77
Bekar 9 6,2 37,2+12,4 2,22 + 0,66 2,00+1,31
Bosanmis 3 2,1 35,0+ 22,6 2,00 + 0,57 1,00+1,73

* KHAO: Kisa Hastalik Algi Olgegi
** MMO: Modifiye Morisky Olgegi
* sutun ylzdesi

** SD: standart sapma

Calismamizda cinsiyete goére KHAO ortalama skoru kadinlarda 41,9 +
14,1, erkeklerde 40,4 + 14,2 bulundu. MMO motivasyon skoru kadinlarda 2,13 +
0,85, erkeklerde 2,11 + 0,93 bulundu. MMO bilgi skoru ise kadinlarda 2,19 +
0,98, erkeklerde 2,23 + 1,02 bulundu. Sonuglarimiz vakalarin cinsiyet ile KHAO
ve MMO motivasyon ve bilgi skorlari arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
anlamli olmadigina igaret etmektedir (p>0,05).

Yas araliklarina gore bakildiginda KHAO ortalama skorunun 28-37 yas
arasinda en yuksek oldugu (45,8+13,5) ve 58-66 yas arasinda en dusuk oldugu
(39,5+15,4) saptandi. Yas arttikca KHAO ortalama skorunun azaldigi goruldu.
Yas araliklari ile KHAO skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Yas gruplarinda MMO motivasyon ve bilgi skorlarinin birbirine yakin
degerlerde oldugu ve aralarindaki iligskinin istatististiksel olarak anlamli olmadigi
gorilda (p>0,05).
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Medeni durum ile KHAO ortalama skoru dagilimina bakildiginda en
yuksek puani (46,4 + 13,2) esi 6lmus olan grup almis olup evli olan grupta da
yakin puanlar (41,3 * 14,1) goOzlenmekteydi. Medeni durum ile MMO
motivasyon ve bilgi skorunun dagilimina bakildiginda MMO-motivasyon
skorlarinin birbirine yakin oldugu gérildi. MMO-bilgi skoru esi 6lmus olan
grupta (2,33 £ 0,77) en yuksek degerde gorulmekteyken bosanmis grupta (1,00
+ 1,73) en dusiktl. Medeni durum ile KHAO, MMO motivasyon ve bilgi skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Vakalarin egitim durumu, birlikte yasadigi kisi durumu, kullandigi ilag
sayisi ile KHAO, MMO-motivasyon, MMO-bilgi skorlarinin dagihmi Tablo 23'te

sunuldu.

Tablo 23. Vakalarin egitim durumu, birlikte yasadigi kisi durumu, kullandigr ilag
sayisi ile KHAO*, MMO-motivasyon** ve MMO-bilgi skorlarinin dagilimi.

n %+ (Ii)tigg ;I;ZEJDH) g/lkl\g%-motlvasyon g/lkl\g%-bnm
B (ortalama+SD) (ortalamaxSD)

Egitim durumu (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05)
okur yazar degil 2 1,4 475+19,0 2,00 + 0,00 0,50 + 0,70
ilk okul mezunu 57 39 42,1 +14,2 2,05+0,83 2,14 +1,00
orta okul mezunu 19 13 43,8 £+ 10,5 2,05 +0,62 2,11 +£0,93
lise mezunu 46 31,5 43,0 £ 13,6 2,11 £ 0,76 2,22 +1,03
Universite mezunu 22 15,1 33,1+155 2,14 +1,03 2,68 + 0,56
I'Z'g":'gfﬂ‘:f:uad'g' (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05)
Evet 130 | 89 41,7 +14,4 2,10 £ 0,80 2,22 +£0,93
Hayir 16 11 37,0+11,2 2,00 £0,81 2,19 £ 0,96
SK:;'I:‘d'g' ilag (p < 0,05) (p < 0,05) (p < 0,05)
2-3 ilag kullananlar 68 46,6 38,1 +15,3 2,23+0,82 1,94 £ 0,82
4-5 ilag kullananlar 47 32,2 42,1 +11,8 2,09+0,73 2,18 £ 0,75
6-8 ilac kullananlar 31 21,2 45,7 £ 13,2 1,84 £ 0,89 2,38 +£0,86

* slitun yuzdesi

** KHAO: Kisa Hastalik algi Olgegi
* SD: standart sapma

*+ MMO: Modifiye Morisky Olgegi

Vakalarin egitim durumu ile KHAO, MMO-motivasyon ve MMO-bilgi

skorlarinin  dagiimina bakildiginda KHAO ortalama skorunun okur yazar
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olmayan grupta en yuksek oldugu (47,5 £ 19,0) Universite mezunu olan grupta
ise en dusuk oldugu (33,1 £ 15,5) goruldu. Ancak, aradaki bu farkin istatistiksel
olarak anlaml olmadigi saptandi (p>0,05). Egitim durumu ile MMO-motivasyon
ve MMO-bilgi skorlarinin dagihmina bakildiinda okur yazar olmayan grup
haricinde birbirine benzer skorlar elde edilmis olup aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldiu (p>0,05). Okur yazar olmayan
grupta ise MMO-bilgi skoru diger gruplara gére dusliik saptanmis olmakla
beraber, gruptaki vaka sayisinin dusuk olmasi nedeniyle istatistiksel olarak
anlamli bir sonug elde edilemedigi dusunuldu.

Vakalarin birlikte yasadigi kisi durumu ile KHAO skor dagilimina
bakildiginda ‘Birlikte yasadiginiz kisiler var mi?’ diye sordugumuz soruya ‘evet’
diye cevap verenlerin ortalama KHAQO skoru 41,7 + 14,4 olup ‘hayir’ diyenlerin
ortalama KHAO skoru ise 37,0 + 11,2 olarak nispeten daha diisiik bulundu.
Aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).
Vakalarin birlikte yasadigi kisi durumu ile MMO-motivasyon skor dagilimina
bakildiginda ‘evet’ cevabini verenlerin MMO-motivasyon skoru ortalamasiyla
(2,10 = 0,80) ‘hayir’ cevabi verenlerin MMO-motivasyon skoru ortalamasi (2,00
1 0,81) birbirine benzer olup aradaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p >
0,05). Vakalarin birlikte yasadigi kisi durumu ile MMO-bilgi skorlarinin
dagilimina bakildiginda ‘evet’ cevabi verenlerin MMO-bilgi skoru ortalamasiyla
(2,22 + 0,93) ‘hayir’ cevabi verenlerin MMO-bilgi skoru ortalamasi (2,19 + 0,96)
birbirine benzer olup aradaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Vakalarin kullandigi ilag sayisi ile KHAO, MMO-motivasyon ve MMO-bilgi
skorlarinin dagilimina bakildiginda; KHAO ortalama skorunun giinde 6-8 ilag
kullanan grupta en ylksek (45,7 + 13,2) oldugu ve 2-3 ila¢ kullanan grupta en
disuk (38,1 + 15,3) oldugu saptandi. Gunliik kullanilan ilag sayisi arttikca
KHAO ortalama skoru artmakta olup kullanilan ilag sayisiyla KHAO ortalama
skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,05).

MMO-motivasyon ortalama skorunun ginde 2-3 ila¢ kullanan vakalarda
en yuksek (2,23 £ 0,82) oldugu ve 6-8 ilag kullanan grupta en dusuk (1,84 +
0,89) oldugu saptandi. Ginlik kullanilan ilag sayisi artarken MMO-motivasyon
ortalama skoru azalmakta olup kullanilan ilag sayisiyla MMO-motivasyon

ortalama skoru arasindaki bu iligki istatistisel olarak anlamli bulundu (p < 0,05).
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MMO-bilgi ortalama skorunun giinde 6-8 ilag kullanan vakalarda en
yuksek (2,38 £ 0,86) oldugu ve 2-3 ila¢ kullanan vakalarda en dusuk (1,94 +
0,82) oldugu saptandi. Gunlik kullanilan ilag sayisinin artmasiyla MMO-bilgi
ortalama skoru da artmaktaydi. Kullanilan ilag sayisiyla MMO-bilgi ortalama
skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli oldugu goéruldu (p<0,05)
(Tablo 23).

Tablo 22 ve 23'te gosterilen parametrelerden 'yasg' ve ‘'kullanilan ilag
sayisinin' KHAQO skorlarini istatistiksel olarak anlamli dizeyde etkiledigi
bulunmustur. Bu bagimsiz parametrelerin KHAO skorlari Gzerindeki toplu
etkisini aragtirmak amaciyla yapilan ¢oklu regresyon analizinde elde ettigimiz
katsayilar gdstermistir ki; 'kullanilan ilag sayisi' 'yas'a kiyasla KHAO skorlari
Uzerinde ¢cok daha yuksek etkiye sahiptir.

Vakalarin MMO-motivasyon, MMO-bilgi dizeyi ile KHAO skorlarinin
dagihmi Tablo 24’te sunuldu.

Tablo 24. Vakalarin MMO* motivasyon diizeyi ve MMO bilgi diizeyi ile KHAO**
skorlarinin dagihmi.

. 06+ KHAO skoru
(ortalama+SD**)

MMO motivasyon diizeyi (p < 0,05)

dusik motivasyon diizeyi (skors1) 28 19,2 46,4 + 14,5
yiksek motivasyon diizeyi (skor>1) 118 80,8 40,1+12,8
MMO bilgi diizeyi (p<0,05)

distk bilgi diizeyi (skor<1) 37 25,3 46,7 £ 15,1
yiksek bilgi duzeyi (skor>1) 109 74,7 39,5+13,3

* MMO: Modifiye Morisky Olgegi
** KHAO: Kisa Hastalik algi Olcegi
* sttun ylzdesi

** SD: standart sapma

Vakalarin MMO motivasyon diizeyi ve MMO bilgi dizeyi ile KHAO
skorlarinin dagihmina bakildiginda diisiik motivasyon diizeyi olanlarin KHAO
ortalama skoru (46,4 + 14,5) ylksek motivasyon diizeyi olanlarin KHAO
ortalama skoruna gére (40,1 + 12,8) daha yiuksek olup aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p < 0,05). MMO diisiik bilgi diizeyi olanlarin
KHAO ortalama skoru (46,7 + 15,1) ylksek bilgi dizeyi olanlarin KHAO
ortalama skoruna gére (39,5 + 13,3) daha yiiksek oldugu saptandi. MMO-bilgi
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diizeyi ve KHAO ortalama skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p < 0,05) (Tablo 24). Tablo 24'de sunulan bu veriler MMO alt dlcek
dizeyleri ile KHAO ortalama skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyonu gostersede bu korelasyon bir neden-sonug¢ iligkisini
belirtmemektedir. Baslangic hipotezinde; KHAO skorlari ve MMO skorlari
bagdimli degiskenler olarak ele alindigi ve bu degdiskenleri etkileyen parametreler
arastirildigi igin, bu iki bagimli degisken arasindaki korelasyon bu degiskenleri
etkileyen parametrelerin farkh etkileri olarak dustnulebilir. Bagka bir ifadeyle
calismadaki mevcut veriler ve analizlerle; diisik MMO-motivasyon diizeyinin
veya disik MMO-bilgi duzeyinin daha yiliksek KHAO skorlarina neden
oldugunu sdylemek dogru bir ¢cikarsama olmayacaktir.

KHAO'de son olarak hastaliga neden olduguna inanilan faktodrler
sorgulandiginda; stresin en sik (%33,3) hastaliga neden olan faktdr olarak
belirtildigi bunu sirasiyla beslenme aligkanligi (%13,2), genetik (%12,9),

hareketsiz yagsam/egzersiz yapmamanin (%6,3) izledigi gérulda (Tablo 25).
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Tablo 25. Vakalarin KHAO'de sorulan 'hastaliginiza neden oldugunu
digunduguniz faktor nedir' sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Hastaliga neden olduguna inanilan Opk
faktorler " &

Stres 108 33,3
Beslenme aligkanligi 44 13,2
Genetik 43 12,9
Hareketsiz yasam/egzersiz yapmama 21 6,3
Kilolu olmak 18 54
Sigara 15 4,5
Yorgunluk 13 3,9
Maddi yetersizlik 12 3,6
Alkol 9 2,7
Yalnizhk/bekarlik 6 1,8
Hava kirliligi 5 15
Ayrinticihk 5 1,5
Yaglanmak 4 1,2
Uyku duzensizligi 4 1,2
Ihmal 4 1,2
Doktor hatasi 4 1,2
Aliminyum kap kullanma 3 0,9
Mevsimsel 2 0,6
Trafik kazasi 2 0,6
Tuzlu yemek 2 0,6
Erken emeklilik 1 0,3
Mesleksel 1 0,3
Terlemek 1 0,3
Dogum yapmak 1 0,3
Allerji 1 0,3
Kader 1 0,3
Cinsel yolla bulas 1 0,3
Cok su icmek 1 0,3
Surekli klimali yolculuk yapmak 1 0,3
TOPLAM 334 100

* slitun yuzdesi



5. TARTISMA

Gunumuzde; bilim ve teknoloji alanlarinda katedilen gelismeler, koruyucu
hekimlik uygulamalarinin  yayginhiginin ve etkinliginin giderek artmasi,
enfeksiyon hastaliklarinin daha etkin kontrol ve tedavisinin saglanabilmesi
sonucu beklenen yasam siresi de giderek uzamaktadirl. Ancak, uzun yasam
suresine bagl olarak, kronik hastaliklarin insidans ve prevalansinda da belirgin
bir artis gozlemlenmektedir. Kronik hastaliklarin yonetimi ve tedavi basarisi
agisindan, modern tedavi yontemleri ve ilaglari kadar tedaviye uyum da
belirleyici rol oynamaktadir®. Tedaviye uyum; kisinin yasam tarzi, davranislari,
ilac alma sekli, tedaviyi sahiplenmesi, tedaviye devam etme motivasyonu
tarafindan belirlenen ve hem tedavi maliyetini distiren hem de hastaligin seyrini
etkileyen bir faktor olarak kabul edilmektedir’. Tedaviye uyumun arttirilmasinda
bakimda sureklilik prensibine gore yapilandiriimis uzun soluklu hasta hekim
iliskisinin kalitesi de 6nem arzetmektedir®. Gunumizde kronik hastaliklarin
yonetimi igin genellikle c¢oklu ilag tedavileri uygulanmaktadir. Kronik
hastaliklarda uzun dénem ilag tedavisine uyum Diinya Saglik Orgitinin (DSO)
2003 yili verilerine gore yaklasik %50’dir. Gelismekte olan ulkelerde ise bu oran
daha da dusuktir’. Coklu ilag kullanan bireylerin tedaviye uyumlarini etkileyen
biyopsikososyal, ekonomik ve kdulttrel faktorlerin irdelenmesi ile tedavi
basarisini arttirmaya yonelik baglamsal stratejiler geligtirilebilir.

Kronik hastaliklari nedeniyle c¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalarda
gorulmustur ki; hasta tedavi rejimini tam olarak anlamasa da, kendisine iyi
gelecegine inaniyorsa tedaviye uyumu daha fazladir. Bu durum tedaviye
uyumda saglk inanislarinin 6nemine isaret etmektedir®®. Bireyin hastalik algisi;
hastaligi nasil yorumladidi, ona yukledigi anlamlar, hastalik sureci ve bas etme
mekanizmalari ile iliskili olup, hastanin tedaviye uyumunu etkiler*?.

Tedaviye uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik, demografik ve sosyal
faktorlerin rol oynayabilecegi ve bu faktorlerin bilinmesinin  uyumun
arttinimasina yonelik bireysellestiriimis  yaklagimlar ile yeni stratejiler
geligtiriimesine olanak saglayabilecedi dusunulerek, c¢oklu ilag kullanan
vakalarimizda tedaviye uyum derecesi, yayginligi ve bunlari etkileyen
biyopsikososyal faktorler ile diger sosyokulturel 6zellikler arastirildi.

57



Coklu ilag kullanan ve galismaya alinan 146 vakanin 90’1 kadin (%61,6)
ve 56’sI erkekti (%38,4). Vakalarin yas ortalamasina bakildiginda 56,1+8,2 yil
oldugu goruldi. Coklu ilag kullanan erigkin sayisinin en sik 58-66 yas araliginda
oldugu ve vakalarin gcogunun evli (K:%78,9, E:%91,1) oldugu tespit edildi (Tablo
5,6). Kadinlarin gogunun (%45,6) ilkokul mezunu, erkeklerin gogunun ise
(%39,9) lise mezunu oldugu goéruldu (Tablo 7). Coklu ila¢ kullanan vakalarin
buylk ¢cogunlugunda (K:%88,8, E: %89,3) birlikte yasadidi kisi vardi (Tablo 8).
Verilerimiz Ozellikle kadinlarin kilo verme ve komorbid durumlari nedeniyle
beslenme tarzini degistirme konusunda, erkeklere gore daha istekli oldugunu ve
daha fazla bagvuru yaptigini disundardu.

Coklu ila¢ kullanan vakalarin saglk algilarinin dagihmina bakildiginda;
yarisindan ¢ogunda (K:%64,5, E:%57,1) algilanan saglik durumu orta ve iyi
olarak belirtildi (Tablo 9). Bu durumun poliklinigimize akut hastalik ve/veya agir
saglik problemi nedeniyle basvurularin az olmasi ile iligkili olabilecegi
disunulda.

Coklu ilag kullanan ve calismamiza alinan vakalarin blylik ¢ogunlugu
ilaglarini doktor onerisiyle almaktayken, %4’U en az bir ilacini doktor recetesi
veya Onerisi olmadan kullaniyordu. Esengen ve arkadaslarinin bir calismasinda
recetesiz ilag kullanma orani %14,4 olarak belirtilmistir''’. Bu konuda yapilimis
diger bir calismada ise, doktor regetesi disinda baskalarinin Onerisiyle ilag
kullanma orani % 20,0 olarak bulunmustur!'®, Bu calismalarda regetesiz ilag
kullaniminin fazla olmasinin nedeni, bireylerin yuksek olan muayene ucretini
odememek icin muayene olmaksizin dogrudan eczanelerden elden ilag alimi ile
iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bu sonuglar regetesiz ilag kullaniminin énemli bir
sorun oldugunu ve onlemler alinmasi gerektigini distindurmektedir. Literatire
gore bizim c¢alismamizdaki regetesiz ila¢ kullanma oraninin daha dusuk
olmasinin nedeni bagvuran hastalarin sosyoekonomik duzeyinin daha yuksek
olmasi ve vakalarin hemen hepsinin sosyal givencesi bulunmasi olabilir.

Vakalarin ilaglari oOnerilen dozda kullanma durumlarinin dagilimina
bakildiginda ¢oklu ilag kullanan vakalarin yaklagik yarisi (K: %44,4, E:%41,1)
ilacini  6nerilen dozda kullanmiyordu (Tablo 10). ilaglari ©nerilen dozda
kullanmama sebepleri sorgulandiginda; vakalarin %28,9’u ¢ok sikayeti olmadigi
icin, %20,5 i ise unuttugu igin ilaglarini 6énerilen dozda kullanmadigini ifade etti
(Tablo 11). Ayrica vakalarin Ugte birinden fazlasi (K: %37,8, E:%35,7) ilacini
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Onerilen zamanda kullanmamaktaydi (Tablo 12). Esengen ve arkadaslarinin
yurattugu bir caligmada yagli bireylerin yaklagik yarisinin recete edilen ilaglarini
duzenli kullanmadigr bulunmustur. Bu g¢alismaya alinan vakalarin ilaglarini
dizenli  kullanmama  sebepleri  sorgulandiginda, ilaclardan  yarar
gérmeyeceklerini disiinme (%51,5) baslica sebep olarak belirtiimistir’'’. Bizim
oranlarimizin nispeten dusuk bulunmasinin nedeninin; c¢alisma grubumuzda
daha geng¢ vakalarin bulunmasi ve yas ortalamasi dustikge bireylerin
hastaliklarina verdikleri onemin artmasi ve tedavi uyumlarinin yukselmesi ile
iligkili olabilecegi dusunulda.

Coklu ilag kullanan ve calismamiza alinan vakalarin yaklagik yarisi
(E:%51,8’i, K:%46,7) ilag prospektisiunid okumuyordu. Nedenlerini
sorguladigimizda; prospektisi okumayanlarin %39,4’'G gerek duymadigini,
%28,2’si anlamadidini, %25,4’0 ise gérme problemi nedeniyle okuyamadigini
ifade etmislerdir. Neafsey ve Shellmann (2001)'in calismasinda, yaslilarin
%38,3’U prospektiiste yer alan yazilarin kiigik oldugunu ve %15,0’i ise yazilarin
anlasilmaz oldugunu belirtmislerdir!*®. Yazilan vyazilari goéremedigi icin
okuyamama ve anlayamama her iki calisma igin de ortak sorundur. Bu bulgular
prospektusteki yazilarin hastaya yonelik degil de saglik c¢alisanina yonelik
hazirlanmis oldugunu dustndirmektedir. Calismamiza alinan vakalar, en sik
ilag prospektiusuni okumama nedeni olarak "gerek duymadiklarini”
belirtmiglerdir. Bu durum kendilerini takip eden hekimin gerekli agiklama ve
uyarilari yaptigina inanma ve teslimiyet duygusu ile iliskili olabilir.

Vakalarimizin yaklagik yarisi ilag kullanim etki ve yan etkileri hakkinda
bilgi aliyordu. Bilgi aldiklarini belirttikleri kaynaklari sorguladigimizda vakalarin
% 65,30 doktordan, %19,4‘UG eczacidan ve %8,3'U saglik personeli olan
yakinindan bilgi aldigini ifade etmigstir (Tablo 16). Ertemur ve Erdil'in yaptigi bir
calismada; hastalarin ilaglarla ilgili bilgiyi %72,5 oraninda hekimden, %18,3
oraninda eczacidan ve %5,3 oraninda hemsireden aldi§i saptanmistir'2°, Arslan
ve Semin’in (2005) saglik ocagina bagvuran yasli bireyler tGzerinde yurutttigu bir
calismada ise katiimcilarin ilag kullanimiyla ilgili bilgiyi en fazla (%91,8)
doktorlardan aldigi belirtilmistir'?l. Sonuglarimiz literatlir ile uyumluluk
gostermektedir. Vakalarin buyuk c¢ogunlugunun kullandiklari ilaglarla iligkili
bilgiyi hekimlerinden aliyor olmasi, hekimlerin 6nerdikleri tedavi dogrultusunda,

recete ettikleri ilaglarin muhtemel etki ve yan etkileri ile ilag kullanirken dikkat
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edilmesi gereken durumlar hakkinda hastalarini bilgilendirmelerinin gerekliligini
ortaya koymaktadir. Hasta hekim gorusmesinin bu bilgilendirmeye olanak
saglayacak sekilde planlanmasi, hastalarin tedavi uyumu ve tedavinin basarisi
acisindan onemlidir.

Vakalarin ila¢ kullanimi sirasinda unutma sorunu yasama durumlarina
bakildiginda; vakalarin yaklasik vyarisinda (K:%61,1, E:%50) unutma
sorununun oldugu tespit edildi (Tablo 18). Solmaz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada vyaslilarin %70,7’si ilag almay! unuttugunu belirtmistir'??. Arslan ve
arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise yaslilarin %65’i ilaglarini
zamaninda almay! unuttugunu bildirmistir''8. Calisma bulgularimiz literatirle
benzerlik gostermektedir. Hastalarin ila¢ alma zamanini hatirlatan yontemler
(alarm kurma, bir yakini tarafindan ilag aliminin takibi, ila¢ kullanim cizelgesi
olusturma gibi) geligtiriimeli ve kisinin yasina, egitimine, dikkatine ve yasam
tarzina uygun olarak bireysellestiriimelidir.

Vakalarin ila¢ kullanimi sirasinda fiziksel sorun ve/veya motor fonksiyon
bozuklugu yasama durumlarina bakildiginda; her iki cinsiyetin de buyudk
¢ogunlugunun (K:%93,3, E:%96,4) ila¢ kullanim sirasinda fiziksel sorun ve/veya
motor fonksiyon bozuklugu yasamadigi tespit edildi (Tablo 19). Ayrica
calismaya alinan vakalarin blyuk ¢odunlugu (K:%68,9, E:%78,8) ila¢ kullanimi
sirasinda yan etki sorunu ile de karsilasmadiklarini belirtmiglerdi (Tablo 20).
Yaslilar Uzerinde yuratilen bir galismada; yaslilarin %90,8’i kullandid ilaglarla
ilgili yan etki yagsadigini ifade etmistir'?3. llaglarin yan etkileri hastalarin ilaca
olan uyumunu azaltabilir ve ilaglarin yarattigi sorunlardan dolay! hastanin ilaci
birakma dusgtncesi olabilir. Bizim ¢alismamizda daha az yan etki yagsanmasinin
sebebinin, vakalarimizin daha geng¢ hasta populasyonundan olmasi ve yasin
ilerlemesiyle ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere bagli sistemik sorunlarin daha
az gorulmesi ile iligkili olabilecegi dusunuldu.

Vakalarin ilag saglamada sorun yasama durumlarinin dagilimina
bakildiginda; vakalarin blylk ¢ogunlugu (K:%92,2, E:%92,9) ilag saglamada
herhangi bir sorun yasamiyordu (Tablo 21). Hem hastalarin hekimlere daha
rahat ulasabilmesi, hem de son yillarda artan muadil ilaglarla beraber ucuzlayan
ilag fiyatlari ve eczanelerin hasta takip politikalarindan dolayi, gunimizde
ilaglarin kolaylikla saglanabildigi goruimektedir.
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Vakalarin KHAO skorlarinin  da@ilimina bakildiginda sonuglarimiz
cinsiyet ile KHAO arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigina
isaret etmektedir (p > 0,05). Alsén’in myokard enfarktlsi geciren hastalarla
yaptigi calismada bizim calismamizdan farkl olarak hastalik algisi puani
erkeklerde daha yiksek bulmusturt?4, Kiiltirel farkhliklarin cinsiyetlere goére
hastalik algisina etkili olabilecegi dusunuldu.

Vakalarin yas araliklari ile KHAO skorlarinin dagilimina bakildiginda; Yas
artttkca KHAO ortalama skorunun azaldigi gérildii. Yas araliklari ile KHAO
skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,05).
Acehan’in hipertansiyonlu hastalar Uzerine yaptigi bir calismada; yasin Hastalik
Algisi  Olgeginin herhangi bir alt boyutu ile iliskisi (p>0,05) anlaml
bulunamamistir!?>. Ayrica Kayacan’in (2012) diyabet hastalari tGzerinde yaptigi
calismada da yasin Hastalik Algisi Olgeginin herhangi bir alt boyutu ile iligkisi
anlamli bulunamamigtir (p>0,05). Literattrde belirtilen galismalar genellikle belli
bir hastalik grubunda yapilmis olup, bizim ¢alismamiza daha genis yelpazede
hastalik gruplari dahil edilmistir. Spesifik bir hastaliga odaklaniimasi ve siki
periyodik saglk kontrolleri yapilmasi sonucunda Dbilgilendirme ve
bilinglendirmede surekliligin saglanmis olabilecegi ve sonugta yasin ilerlemesi
ile hastalik algi skorunda anlamli bir disusun izlenmemis olabilece@i dugunuldu.

Coklu ilag kullanan ve arastirmamiza katilan vakalarin medeni durum,
egitim durumu ve birlikte yasadigi kisi varigi ile KHAO arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Gundiz’in hastalik algisini
degerlendirdigi bir calismada arastirmaya katilan hastalarin Hastalik Algisi
Olgeginin alt boyut puanlari ile medeni durum, egitim durumu, yasadig kisi
degiskenleri karsilastirildiinda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. (p>0,05)%?6. Acehan’in hipertansiyonlu hastalar lizerine yaptigi
calismada medeni durum, egitim durumu ile Hastalik Algisi Olgeginin herhangi
bir alt boyutu ile anlamh bir iligkisi (p>0,05) bulunmamistir'?®, Hastalik Algisi
Olgegi alt boyut puanlar birlikte yasadigi kisi degiskenine gére
kargilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir
(p>0,05)127. Bulgularimiz literatrle benzerlik gostermektedir.

Calismamizdaki en somut bulgulardan birisi; kullanilan ilag sayisi arttikga
KHAQO ortalama skoru artmakta olup, kullanilan ilag sayisiyla KHAO skoru

arasindaki bu iligkinin istatistiksel olarak anlamh saptanmasidir (p<0,05). Coklu
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ila¢c kullanan kigiler, genellikle komplike ve/veya coklu kronik hastahidi olan
bireylerdir. Kisa hastalik algi Ol¢edi kiside hastaliga iligkin etkilenme, sure,
tedaviye inang, hastaligi anlama, duygusal etkiler gibi parametreleri sorgular ve
negatif yondeki cevaplar toplam skoru artirmaktadir. Bu agidan ele alindiginda
kullanilan ila¢ sayisi arttikga hastalik algi 6lgegi skoru yukselmekte ve bireylerin
hastaliktan etkilenme duzeyi ile hastaligi endise verici olarak algilama duzeyleri
artmaktadir.

KHAOde hastaliga neden olduguna inanilan faktérler sorgulandiginda
stres en sik (%33,3) hastalia neden olan faktor olarak belirtiimigtir. Bunu 2.
sirada beslenme aliskanhdi (%13,2) takip ediyordu. Hastalar tani aldiktan
hemen sonra neden bu hastaligin goruldugine dair inaniglar gelistirirler.
Hastaliginin sebebini kotu saglik kosullarina bagdliyorlarsa bu davranisglarini
degistirmeye calisacaklardir.

Coklu ilag kullanan ve calismamiza alinan vakalarin tedaviye uyumunu
motivasyon ve bilgi Uzerinden degerlendirdik. Bilginin belirleyicisi olarak;
hastalarin ilaci kesip kesmedigini ve devamli tedavinin uzun donem vyararlarini
anlaylp anlamadigini; motivasyonun belirleyicisi olarak unutkanhk ve
dikkatsizligini sorguladik.

Calismamiza alinan vakalarin cinsiyet ile MMO motivasyon ve bilgi
skorlari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0,05).

Coklu ilag kullananan vakalarimizda yas gruplarinda MMO motivasyon
ve bilgi skorlarinin yas ilerledikge artma egiliminde olup aralarindaki iligkinin
istatististiksel olarak anlamli olmadidi goéruldi (p>0,05). 2010 yilinda Kayseri’de
400 hipertansif hastada yapilan tedaviye uyum calismasinda 60 yas ve
Uzerinde daha fazla uyum saptanmistir'?, Cin’de birinci basamaga bagvuran
1114 hipertansif hastada yapilan uyum calismasinda benzer sekilde 60 yas
Uzerinde uyum orani en fazla saptanmigtir?®,

Medeni durum ile MMO motivasyon ve bilgi skorunun dagihimina
bakildiginda MMO-motivasyon skorlarinin birbirine yakin oldugu goruldi. MMO-
bilgi skoru esi 6lmuls olan grupta en yuksek degerde goriimekteyken bosanmis
grupta en dusikti. Medeni durum ile MMO motivasyon ve bilgi skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Egitim durumu ile MMO-motivasyon ve MMO-bilgi skorlarinin dagihimina
bakildiginda okur yazar olmayan grupta MMO-bilgi skoru diger gruplara gére
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dusuk saptanmis olmakla beraber, gruptaki vaka sayisinin dusuk olmasi
nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilemedigi dusunuldi.

Vakalarin birlikte yasadigi kisinin varligi ile MMO-motivasyon skoru ve
MMO-bilgi skoru ortalamalari birbirine benzer saptanmis olup, aradaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05).

Calismamiza alinan vakalarin %46,6’s1 gunde 2-3 ilag, %32,2’si 4-5 ilag,
% 21,2'si de 6-8 ilag kullanmaktadir. MMO-motivasyon ortalama skorunun
gunde 2-3 ilag kullanan vakalarda en yuksek oldugu ve 6-8 ila¢ kullanan grupta
en disik oldugu saptandi. Gunlik kullanilan ilag sayisi artarken MMO-
motivasyon ortalama skoru azalmakta olup, kullanilan ilag sayisiyla MMO-
motivasyon ortalama skoru arasindaki bu iligki istatistisel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Kullanilan ila¢ sayisinin ¢ok fazla olmasi, hastanin tedavisine yeni ilag
eklenmesi, tedavide sik degisiklik yapilmasi hastanin tedaviyi sahiplenip
surdirme istegini azaltiyor olabilir. MMO-bilgi ortalama skorunun ginde 6-8 ilag
kullanan vakalarda en yuksek oldugu ve 2-3 ilag kullanan vakalarda en duguk
oldugu saptandi. Ginliik kullanilan ilag sayisinin artmasiyla MMO-bilgi ortalama
skoru da artmaktaydi. Kullanilan ilag sayisiyla MMO-bilgi ortalama skoru
arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 23).
Coklu ilag kullanan, multimorbiditesi ve/veya hastalija bagh ciddi semptomlari
olan hastalar hastaliklarini kontrol altinda tutabilmek ve komplikasyonlarin
gelismesini 6nlemek igin doktora danismadan kendilerini iyi hissettiklerinde
veya ilaca bagh oldugunu dusunup kendilerini kotu hissettiklerinde ilaci
kesmemeleri gerektigini bilirler. Eklenen komorbid durumlar ve semptomlarin
artmasi tedaviyi hasta i¢in kacinilmaz hale getirmekte ve bu da hastalarin
ilaclarini daha duzenli kullanmasina yol agabilmektedir.

Claxton ve arkadaslari ilag uyumunun gunlik alinan doz sikhgiyla ters
orantilil oldugunu ve gunlik dort kez ilag alan hastalarda uyumun yaklasik
%50’lere kadar distigini belirtmistir'3°, Hassan ve ark.(2006) tarafindan
yapillan arastirmada ise ila¢ sayisinin tedaviye uyumu etkilemedigi ortaya
konmustur!3!, Literatlirde hipertansif hastalarin tedavi uyumunu degerlendiren
calismalarda yalniz bir ila¢ kullanan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin daha
yuksek ya da tam tersi bicimde birden fazla ila¢ kullananlarin tedaviye uyum

duizeylerinin daha yuksek oldugunu bildiren arastirmalar da mevcutturt32133,

63



Calismamizdan elde ettigimiz en somut bulgulardan bir digeri ise
tedaviye uyumun, uyumu etkileyen diger parametrelerle (cinsiyet, yas, medeni
durum, egditim durumu, birlikte yasadigi kisi durumu) arasindaki iligkinin
istatistiksel olarak anlamh olmayisi ve baktigimiz parametrelerden sadece
kisinin kullandigi ilag sayisi ile tedaviye uyumun istatistiksel olarak anlamli
oldugudur.

Calismamizda vakalarin MMO-motivasyon ve MMO-bilgi dizeyleri ile
KHAOQ skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon bulunmustur
(Tablo 24). Bu korelasyon bu iki olgek arasindaki neden sonug iligkisini
g6stermemekle beraber; diisik MMO-motivasyon diizeyine ve diigiik MMO-bilgi
diizeyine sahip vakalarin daha yiiksek KHAQO skorlarina sahip olma egiliminde
oldugunu gostermektedir. Bu iki bagimli degisken, kendilerini etkileyen farkl
parametreler tarafindan farkli yonlere dogru degisim gostermektedirler. Her ne
kadar galismamizda bu badimli degiskenleri etkileyen parametrelerin tamami
arastinlmamigsada bu iki Olgek arasindaki kuvvetli ve anlamli korelasyon
gOstermektedir ki; tedaviye uyumu degerlendiren, tutum ve davranislari
dlgmeye yardimci "MMOQO" ile hastali§in vaka tarafindan nasil algilandigina
iliskin inang, bilgi, endise, emosyonel durum gibi duzeyleri belirlemeye yardimci
"KHAQ" arasindaki baglantilari ve iligkiyi daha ayrintili arastirmanin, tedavi
hedeflerine ulasmada etkili oldugu disunulen bu iki 6nemli baglamsal kavrami

daha iyi anlamaya ve degerlendirmeye katkisi olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz en somut bulgulardan birisi hastalarin
kullandigi ilag sayisi arttikga tedaviye uyumlarinin giderek azaldigr yonunde
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin saptanmasidir. Kullanilan ilag sayisi
artarken MMO-motivasyon ortalama skoru azalmaktadir. Bu sebeple gereksiz
ve kontrolsiz c¢oklu ila¢g kullaniminin minimalize etmeye yonelik tedbirlerin
alinmasi ve duzenlemelerin yapilmasi, tedavi basarisinin arttirlmasi agisindan
olduk¢ca 6nemlidir. Bu konuda ilk ve en 6nemli adim; hastalarin hastaliklari ve
tedavi igin kullanmak zorunda olduklari ilaglari hakkinda aydinlatiimalari ve
bilinglendirilmeleridir. Hastalari tedavi sureci ve detaylart hakkinda
bilgiledirmede hekimlere, hemsirelere ve eczacilara onemli sorumluluklar
dusmektedir. Hasta bilinglendirmesine ek olarak; hafif semptomlarin giderilmesi
icin ilag kullanimi azaltimaya calisiilmali, ilag yan etkileri icin yeni ilaglar
kullanmaktansa mevcut tedavide duzenlemeler yapilmali ve regete kaskadindan
kaciniimahdir. ilag yikiini azaltmak adina ila¢ kombinasyonlari veya sirekli
salinimli ilaglar segilmesi faydali olabilir. ilaglar regetelenirken tek dlgliniin tiim
hastalar i¢in uygun olmayacagi hatirlanmali, bu nedenle dozajlar bireylerin
yasam tarzi, aliskanliklari ve alim gucune gore uyarlanmalidir.

Calismamizdaki en somut bulgulardan bir digeri ise kullanilan ilag sayisi
artttkca KHAO ortalama skoru artmasi olup, kullanilan ilag sayisiyla KHAO
skoru arasindaki bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli saptanmasidir (p<0,05).
Kullanilan ilag sayisi arttikga hastalik algi olgegi skoru yukselmekte ve bireylerin
hastaliktan etkilenme duzeyi ile hastaligl endige verici olarak algilama duzeyleri
artmaktadir. Tedaviye uyumun arttirimasinda ve hastalarin saglikla ilgili inang
sistemlerindeki yanlislarin duzeltilerek hastaligin medikal tedavisi hakkinda
gercege uygun kavramlar olusturulmasinda bakimda sureklilik prensibi esas
alinmahdir. Kisinin hastaligi nasil algiladigi; bas etme yontemlerini, tedaviye
uyumunu, dolayisiyla hastaligin sonuglarini (iyilesmesi/ kotlye gitmesi) etkiler.
Hekimler kronik hastaliklarin takibinde periyodik saglik kontrolinde hastayi
dinlemeye vyeterince sure ayirarak hastalik algi degerlendirmesini de
yapmalidirlar. Boylece hastalarin olumsuz hastalik algilamalari yeniden
yapilandirabilir ve hastaya tedavi plani hakkinda yeterli ve net bilgiler vererek

olasi pek ¢ok problemlerin dénune gegilebilir. Daha kaliteli saglik hizmetinin
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verilebilmesi igin bakimda surekliligin ne kadar uygulanabildiginin belirlenmesi
ve eksikliklerin gideriimesine yoOnelik egitim programlarinin duzenlenmesi
gereklidir.

Coklu ilag kullanan vakalarimizin yaklasik yarisinin ilacini énerilen
dozda, ucte birinden fazlasinin ise oOnerilen zamanda kullanmadigi tespit
edilmistir. Tedaviye uyumu artirmak, ilag dozunu gerektiginden fazla veya az
kullanmalarini énlemek igin, hastalara ilaglarini gunlik/haftalik olarak ayirip
saklayabilecekleri 6zel kutular kullanmalari onerilebilir.

Coklu ilag kullanan ve galismamiza alinan vakalarin yaklasik yarisi ilag
prospektiusini okumadigi saptanmistir. Prospektisi okumayanlarin yaklagik
1/4'G  gdérme problemi nedeniyle okuyamadigini ifade etmislerdir. ilac
prospektusunun igerik olarak hastalarin da anlayabilecegi sekilde ve daha
blyUk puntoda yazilmasi bir ¢6zim olabilir.

Vakalarimizin yaklasik yarisi ilag kullanim etki ve yan etkileri hakkinda
bilgi aldigini belirtmis olup, % 65,3'U doktordan, %19,4‘G eczacidan ve %8,3’l
saglik personeli olan yakinindan bilgi aldigini ifade etmistir. Hastalarin; tani,
tedavi, tedavinin etki ve yan etkileri hakkinda bilgilendirilmeleri ile hastalarin
korku ve endiselerinin azaltiimasi ve sonucgta tedaviye uyumlarinin arttirimasi
mumkadn olabilir.

Vakalarin yaklagik yarisinda ilag kullanimi sirasinda unutma sorununun
oldugu tespit edilmigtir. Hastalarin ilag alma zamanini hatirlatan ydntemler
(alarm kurma, bir yakini tarafindan ila¢g aliminin takibi, ilag kullanim gizelgesi
olusturma gibi) gelistiriimeli ve kisinin yasina, egitimine, dikkatine ve yasam
tarzina uygun olarak bireysellestirilmelidir.

Yas arttikca KHAO ortalama skorunun azaldigi gérilmustir. Yas araliklari
ile KHAO skoru arasindaki bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <
0,05). Ozellikle ilerleyen yas ile beraber hastaliklara verilen dnemde goriilen bu
azalma, tedavi basarisi acisindan olumsuz bir faktér olarak géztikmektedir. Bu
nedenle ileri yastaki hastalarin daha sik hastalik kontrolleri yapilarak,
hastaliklari ile ilgili bilgi ve motivasyonlari yuksek tutulmaya ¢aligiimalidir.

KHAO'de hastaliga neden olduguna inanilan faktorler sorgulandiginda;
hastalar tarafindan en sik hastaliga neden olan faktoérin stres (%33,3) oldugu
belirtiimistir. Kronik hastalarin periyodik saglik kontrollerinde stres algilar da
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gOzden geciriimeli ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da davranigsal
yontemlerle stresle basetme surecleri desteklenmelidir.

Calismamiza alinan vakalarin %46,6’s1 ginde 2-3 ilag, %32,2’si 4-5 ilag,
% 21,2’si de 6-8 ilag kullanmaktadir. Glinliik kullanilan ilag sayisi arttikga MMO-
motivasyon ortalama skoru azalmaktadir. Aralarindaki bu iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Ginliik kullanilan ilag sayisinin artmasiyla MMO-
bilgi ortalama skoru da artmistir. Kullanilan ilag sayisiyla MMO-bilgi ortalama
skoru arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Tedaviye uyumda hastanin tedavi eden hekime guveni dnemli bir belirleyicidir.
Hekim bu durumda hastaya empatik yaklasarak, degerlerini ve inanglarini goz
onune alarak bakim vermelidir. Hastaya, Onerilere uymamanin sonuglari
aciklanmali ve tedavinin faydalari Uzerinde durulmalidir. Hastanin tedavisiyle
ilgili kararlara katilmasinin saglanmasi pozitif destekleme yaparak davranislari
motive etmek acisindan énemlidir.

Calismamizda vakalarin MMO-motivasyon ve MMO-bilgi diizeyleri ile
KHAOQO skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve kuvvetli bir korelasyon
bulunmustur. Bu durum diisik MMO-motivasyon diizeyine ve disik MMO-bilgi
diizeyine sahip vakalarin daha yiiksek KHAQO skorlarina sahip olma egiliminde
oldugunu gdstermektedir. Tedavi hedeflerine ulasmada etkili oldugu disunulen
bu iki onemli baglamsal kavramin arasindaki badglantilari daha ayrintil
arastiracak daha buyUk vaka gruplariyla yapilacak calismalar literatire isik
tutacaktir. Calismamizin sinirliliklari; spesifik alt gruplarla yapilmamis olmasi,
vaka sayimizin tum alt gruplari irdeleyecek yeterlilikte olmamasi ve bagimli
degigkenleri etkileyen parametrelerin tamaminin aragtirlamamis olmasi

seklinde 6zetlenebilir.
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EK-1

Veri Toplama Formu Anket no: Tarih:

Tanimlayici Ozellikler:
1. Kag yasindasiniz?:

2. Cinsiyet: Kadin Erkek
3. Medeni durumuz nedir?:
4. Egitim durumunuz nedir?
5. Birlikte yasadiginiz kisiler varmi? ~ Var Yok
6. Sahip oldugunuz hastaliklar nelerdir?
1. 2. 3.
7. Kendi yasinizda birisi ile karsilastirildiginda sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Mikemmel lyi Orta Pek iyi degil Kotu
8. Adizdan(oral) ilaglara Yénelik Bilgiler:
llag adi Doktor Dogru Dogru zaman
Onerisi/recetesi |doz
\Var [Yok Evet |Hayir Neden Evet Hayir
1.0nerilen
dozdan|
2.0nerilen
dozdan?
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
9. Agizdan (oral) alinan ilaglari birlikte mi alirsiniz?
Evet: [Birlikte alinan ilaglar: ..... ] Hayir
10. Kullandiginiz ilaglarin prospektusund okurmu sunuz?
Evet

Hayir ( Neden: Gormuyorum Anlamiyorum Gerek duymuyorum Diger.....)
11. ilaglarinizin kullanimina ve etkilelerine/yan etkilerine iligkin bilgi aldiniz mi?
Evet Hayir
Doktor Hemsire Eczaci Diger (belirtiniz: )
12. Recete edilip evde kullanmadiginiz ilaglar var mi ?
Var: ilacin/ilaglarin adini belirtiniz:
Kullanmama  nedenini

belirtiniz:
Yok
13. ilag kullanirken sorun yagama ve yardim alma durumu:
Evet: Hayir

Yasadiginiz sorun nedir? Soruna yonelik
uygulamaniz/goéziimiiniiz
nedir?

Unutma
Fiziksel ve motor bozukluklari

(mobilite/hareket sorunu,
yutma sorunu)
llaca ait yan etkiler

(Bas dénmesi, mide
bulantisivb)

14. ilag saglamada sorun yasiyor musunuz?:
Evet Hayir
- Ekonomik sorunlar nedeniyle ilaci alamama
- Hekime erisim sorunu  -Eczaneye erisim sorunu -Diger (belirtiniz: )
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