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OZET

Tedavi uyumu, 6ngoriilen tedaviler igin verilen talimatlar1 hastalarin uygulama derecesi
olarak tanimlanir (1).Tedaviye uyumun azalmasi, saglik i¢in kisitl kaynaklarin gereksiz
kullanimina bagli saglik harcamalarinin artisina ve tedavi rejimlerinin uygun sekilde yerine
getirilmemesinden kaynaklanan ilag etkilerinin gézlenmemesine veya geg ortaya ¢ikmasina

ve hastalik siirecinin uzamasina neden olmaktadir (2).

Kesitsel tamimlayici arastirma niteliginde olan bu galisma; hipertansiyon, diyabet,
asttim veya kronik obstriiktif akciger hastaligi gibikronik bir hastaligi bulunan kisilerde
sosyodemografik o6zellikler, saglik ile ilgili aligkanliklar, ilag uyumu ve ilaclar hakkindaki
inanglar1 degerlendirmeyi amaglayan, katilimcilarla yiiz yilize uygulanan anket formu

uygulama yontemiyle yapilmistir.

Calisma kapsaminda, Agustos 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda, Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’ninKardiyoloji, Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari, Gogiis Hastaliklart polikliniklerinde ayaktan muayene olan, calismaya
katilmay1 kabul eden ve en az bir kronik hastalik nedeniyle en az bir adet ilac1 en az bir

yildir diizenli kullanmasi gereken 18 yasindan biiylik 747 hasta arastirmayadahil edilmistir.

Veri toplama amagli uygulanan soru formunda 10soru sosyo-demografik 6zellikler, 4 soru
saglik ile ilgili aligkanliklar, 38 soru hastalik ve ilag uyumu ile ilgili olmak {izere toplam 52
soru bulunmaktadir. Ayrica 18 sorudan olusan “Ilaglar Hakkinda Inanglar Anketi”

katilimcilara uygulanmistir.

Hastalarin %27,4’{iniin ilaglarin diizenli ve dnerildigi gibi kullanmadig1 saptanmistir. Ilag
uyumu; DM hastalarinda %73,2, HT hastalarinda %62,7, astim/KOAH hastalarinda %69,8
bulundu. DM’li erkek hastalarda ilag bagliligi kadinlara gore anlamli sekilde diisiik
bulunurken HT ve astim/KOAH’da ilag tedavisi bagliligiyla cinsiyet arasindaki iliski

anlamli bulunmamustir.

[lag uyumu ile ilaglarla ilgili endiseler arasinda negatif, ilaglarin gerekliligine olan inang
arasinda pozitif iliski bulunmustur.ilaclarin asir1 kullanildigina olan inang ile ilag uyumu
arasinda negatif bir iliski saptanmistir. Ayrica ambalaji lizerinde hangi sirada alinacagini
gosteren ibareler (giin/say1r vb.) olan ilaglarin unutulma oranminin daha diisiik oldugu

belirlenmistir.



Diizenli doktor kontroliine uyma oranmi1 diabetik hastalarda %79, HT hastalarinda
%70, astim hastalarinda %71,8, KOAH hastalarinda %>55,3 bulundu. DM hastalarinin
%93,2’s1, HT hastalarinin %91,4°1, astim hastalarinin %91,9’u ve KOAH hastalarinin

%97.,4’1 diizenlenen tedaviden memnun oldugunu belirtti.

Bu calisma ile kronik hastaliklarda tedavinin etkinligini belirleyen ilag uyumu olmamasi
sorununun arkasinda yatan nedenler aydinlatilmaya calisilarak saglik harcamalarinda
onemli bir maliyet bileseni olan ilag uyumu sorunununéniine gegmede hangi 6zelliklere ve
faktorlere dikkat etmek gerektigi tespit edilmeye calisilmistir. Bu arastirmada bulunan

sonuglar yakin zamanda yapilan benzer arastirmalarda bulunanlarla uyumludur.

Kronik hastaliklardailag uyumu olmamasinda etkili faktorler tespit edilerek hastalarin
tedaviden azami fayda gormesinin saglanmasina yonelik gerekli miidahalelerin yapilmasi
gerek toplum sagligi ve birey sagligi agisindan gerekse hastalik maliyetleri agisindanbir¢ok

olumsuzlugun engellenmesinde dnemli rol oynayacaktir.

Anahtar kelimeler:Tedavi uyumu, ilag uyumu, kronik hastaliklar, hipertansiyon, diyabet,
KOAH, astim, eriskin



ABSTRACT

Adherence is defined as the extent to which people follow the instructions they are given
for prescribed treatments (1).The decrease in adherence to treatment causes increased
heathcare costs due to the wastage of limited healthcare sources and delayed or stopped
drug effects because of not fullfilling the treatment regimens apropriately and prolonged

disease periods (2).

This cross-sectional study, was carried out by conducting face to face questionnaries,
which aim to measure sociodemographic traits, health related habits, medication adherence
and beliefs about medicines.

Seven hundred and forty seven outpatients who were older than eighteen years old, who
haveto use at least one drug regularlyfor a year or more for at least one chronic condition,
who agree to join the study, who have an doctor’s appointment in one of three different
clinics of Bagkent University Medical School Ankara Hospital have been randomly
involved in the study.

The questionnary which was conducted for the purpose of gathering data consists of 52
questions including 10 questions about sociodemographic traits, 4 questions about health
related habits and 38 questions about the patient’silness(es) and adherence to medication.
In addition “The Beliefs About Medicines Questionnary”, which has 18 questions in it,

was also conducted.

27,4% of the patients were found not to take their drugs ragularly and as suggested.
Medication adherence rates were found to be 73,2% for patients with DM, 62,7% for
patients with HT, 69,8% for patients with asthma/COPD. While the medication adherence
was significantly low among diabetic males compared to females, there found to be no
significant relationship between gender and medication adherence among patients with HT
and asthma/COPD.

There was a negative relationship between drug adherence and concerns about medicines
and a positive one between drug adherence and beliefs about the necessity of drugs. There
found to be a negative relationship between adherence and beliefs about general overuse of
the drugs. Additionally, the drugs which have signs (numbers/days) on their inner
packaging, reminding the order in which to take the drug, were found to be missed less.



Adherence to doctor’s appointment rate was found to be 79% for diabetic patients, 70%
for hipertensive patients, 71,9% for patients with asthma and 55,3% for patients with
COPD. 93,2% of the diabetic patients, 91,4% of hipertensive patients, 91,9% of the
patients with asthma and 97,4% of the patients with COPD indicated that they were
pleased with the therapy organized.

We tried to determine the variables to avoid non-adherence, an important reason for the
healthcare costs, while trying to find out the reasons behind the problem of non-adherence
which determines the effectiveness of the treatment in chronic diseases. The outcomes, that
were found in this study,correspond with the ones which were found in previous similar

studies.

Ensuring that patients receive maximum benefit from medical treatment, by determining
the causes of drug non-compliance in chronic illnesses, plays an important role in

preventing many negativities in terms of health and cost.

Keywords:Treatment adherence, medication adherence, chronic diseases, hypertension,
diabetes, COPD, asthma, adult
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar, tiim diinyada oliim ve sakatliklarin basta gelen nedenidir.
Kronik hastalik oranlar1 diinya genelinde her bolgede artmakta ve biitiin sosyoekonomik
siiflara yayilmaktadir. Diinya Saglik Raporu 2002’ye gore;su anda, major kronik
hastaliklara atfedilen oliim, sakatlik ve engellilik diinyadaki biitiin 6liimlerin %60’1ndan,
biitiin hastalik yiikiiniin %43’tinden sorumludur. 2020’ye gelindiginde kronik hastaliklarin,
Oliimlerin %73’line, hastalik yiikiiniin ise %60’ma neden olacagi tahmin edilmektedir.
Dahasi, bu hastaliklara atfedilen Oliimlerin  %79’u gelismekte olan iilkelerde
gerceklesmektedir. En belirgin  kronik hastaliklardan dordii olan kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVVH), kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve tip 2 diyabetes
mellitus (T2DM); belirgin yiiksek kan basinc1 (YKB), kolesterol yiiksekligi ve fazla kilo
gibi yaygin ve Onlenebilir biyolojik risk faktdrleriyle ve sigara kullanimi, sagliksiz
beslenme, fiziksel hareketsizlik gibi ilgili major davramissal risk faktorleri ile

iliskilendirilmistir (3).

Kronik hastalik tanimmi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) su sekilde yapmustir; kronik
hastaliklar olarak da bilinen bulasict olmayan hastaliklar, kisiden kisiye ge¢mez, uzun
stireli ve genellikle yavas seyirlidir, bulasict olmayan hastaliklarin dort ana tipi KVH (inme
ve kalp krizleri gibi), kanserler, kronik respiratuar hastaliklar (KOAH ve astim gibi) ve
DM’dir (4).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 6liim ve sakatliklarin birincil nedeni kronik

hastaliklardir(5).

Kronik hastaliklarin tedavisi genellikle uzun siireli ilag kullanimini gerektirir. Bu
ilaglar, hastaliklara kars1 etkin olsa da hastalarin yaklasik yarisi, ilaglarini regete edildigi

gibi kullanmadig i¢in siklikla tam fayda gérememektedir (6).

Saglik Bakanligi (TCSB) Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun (THSK) 2013 yilinda
yayinladigr Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’nda
“Hekimlere gore birincibasamakta kronik hastaliklarin yonetimi konusunda hizmet
sunmanin en onemli giicliigii hastalarin ilag (%61) ve ilag¢ disi tedavilere (%25) uyum

gostermemesidir.” seklinde ilag uyumsuzlugunun 6nemi vurgulanmistir (7).

Bu ¢alisma ile kronik hastaliklarda tedavinin etkinligini belirleyen ilag uyumu

sorununun  arkasinda  yatan  nedenler  aydinlatilmaya  ¢alisilarak  saglik



harcamalarindaénemli bir maliyet nedeni olan ilag uyumsuzlugunun 6niine gegmede hangi

degiskenlere dikkat etmek gerektiginin tespit edilmesi amaclanmugtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kronik Hastalik Tarihcesi

Kronik hastalik, geleneksel olarak akut hastaligin zitt1 olarak anlasilmistir. Greko-
Romen doneminden itibaren kapsamli tibbi bilimsel eserlerde hastaliklarin akut ve kronik
olarak kategorilere ayrilmasi yaygindir. Bazi tibbi otoritelere gére kronik hastaliklar, kisa
akut hastaliklara gore daha siddetli ve aci vericiydi. Bazilar1 ise tersine, bu hastaliklarin
daha hafif ve daha az siddetli oldugunu diisiiniiyordu. Bazi tip bilginleri iki terim
arasindaki farkliliklari azaltmistir ¢linkii, belli bir zaman gegtikten sonra bir hastaligin
kronik oldugunu sdylemek anlamsizdi, buna ek olarak akut hastaliklar kronik hastaliga

dontigebiliyordu veya tam tersi de olabiliyordu (8).

Biiyiik Paris klinisyeni Chomel 1822°de akut-kronik ayrimina, siiphesiz faydali
oldugu halde, ¢ok onem verilmemesi gerektigini yazmistir. Kategorilerin degiskenligi
genel olarak kabul gordiigi halde, birgok tip otoritesi, gergekte kronikligi gercek bir
kategori olarak degerlendirmistir. Ondokuzuncu yiizyilin ortalarindan 6nce hastaliklarin
kisilerin yapisal dengesizlik ve diizensizliklerinden kaynaklandigi inanis1 yaygindi. Bu
nedenle, kronik hastalik konusundaki ¢ok sayida makale ve kitapta bircok farkli kronik
durum i¢in tek bir sebep ileri siiriilmesi sasirtict degildir. William Cadogan, sik sik yeniden
basilan 18.ylizyildan kalma kitabinda, gut ve diger biitiin kronik hastaliklarin ayni
sebepler(uyusukluk, sikinti ve asirilik)sonucu olustugunu bulmustur. Kisilerin bu
hastaliklara davraniglar1 sonucunda yakalanmalarindan dolay1 ¢6ziim, ilag olmayip bunun
yerine “viicudun gii¢lerini nazikg¢e geri ¢agirmak, kademeli olarak hareketliligi artirmatk,
ozenlibeslenmeve her seyden onemlisi zihinsel huzurlu olmak, hastaligi en basta getiren
yasam seklini tamamen degistirmeK olmalid’’ seklinde belirtmistir. Bir asir sonra John

King, bir¢ok kronik hastalig1 sinirlilige ve diisiik hijyen kosullarina baglamistir (8).

Homeopatinin kurucusu Samuel Hahnemann kronik hastaliklar hakkinda daha
karmasik bir goriise sahiptir. Bir¢ok kronik hastaligin, akut hastaliklar gibi oldugunu,
havadaki pisliklerden kaynaklandigini, bu pisliklerin, i¢lerinden bir tanesinin sifilizin

sebebi olan 3 adet dinamik zehirli etkeni oldugunudiisiiniiyordu (8).

Onsekiz ve 19.yiizyillarda, kronik hastalikla ilgili, bu hastaliklarin resmi mortalite
istatistiklerinin ve tarihgilerin enfeksiyoz hastaliklara odaklanan ilgisini gosterdiginden

¢ok daha fazla oldugunudneren yiizlerce kitap yayinlanmistir (8).



Kronik hastaliklar, rahatsiz olan insanlar igin, onlarin doktorlar1 ve bazi istatistik
derleyicileri i¢in 6nemli gergekler olsa da halk saglig1 agisindan 19.yiizyi1lda ¢ok 6nemli bir
kategori degildi. Mortalitenin 6nde gelen sebeplerindenolan tiiberkiiloz gibi siiregen
hastaliklar bile 19.ylizyilin son dekatlarina kadar halk sagligi aktivitesinin amaci

olmamustir (8).

Ondokuzuncu yiizyilda, spesifik hastalik olusumlari tibbi diisiincenin esas odagi
olarak genel yapisal bozukluklar fikrinin yerini aldi. Yirminci yiizyilin basinda
konstitiisyonel tibbin elit c¢evrelerde canlanmasi, kronik hastaliklarin  etraflica
degerlendirilmesine yeniden olanak saglamistir. Bununla beraber, genel olarak, kronik
hastalik” gibi genel bir nosyon ana elit tip sinirlar1 i¢inde daha kullanissiz olmustur ve
gitgide alternatif tip ve yeni alanlarla daha iliskili olmustur. Tip akademisyenleri bazi
hastaliklarin temelde kronik oldugu fikrinden vazge¢meselerdedaha siklikla “kronik™ ve
“akut” kelimelerinimide iilserleri, abseler, bulasici hastaliklar, kopmus eklem veya viicut

pargalar1 gibi durumlart tanimlayan sifatlar olarak kullanmiglardir (8).

Yirminci ylizyilda kronik hastalik terimi muallak ve esnek olarak kalsa da ulusal
saglik sistemlerinin yiizlestigi en ciddi problemlerden biri olarak yeniden anlam
kazanmustir. Birlesmis Milletler Halk Sagligi Servisi(PHS) 1935°te kronik hastaliklarin ve
Oziirliiligiin insidansini belirlemek igin, esi benzeri goriilmemis genis 6l¢ekli bir arastirma
olan,1935-36 Ulusal Saglik Aragtirmasi’n1 (NHS) distlendi. 1955°te yeni bir siireli yaymn
olan Journal of Chronic Disease (Kronik Hastalik Dergisi) ortaya ¢ikti. Kronik hastalik
terimine kronik rahatsizlik gibi gecen yiizyilda nadiren kullanilan ama gitgide popiilerligi
artan diger bagka terimlerde katildi. Kronik rahatsizlik, 1970’lerden bu yana en azindan
sosyal bilimsel ¢evrelerde, kisisel hastalik deneyimi anlamina gelsede basta biiyiik dl¢iide
kronik hastalikla esanlamliydi fakat daha hafif ve umut vadeden, fakirlik ve g¢aresizlikle
daha az iliskili bir anlam tasiyordu, bu sebepten biiyliyen bir sosyal ¢evreye daha uygundu.
Biraz daha nadir kullanilan diger bir yeni terim deyaslanmanin yol agtigi dogal organ
bozukluklarini ifade eden dejeneratif hastalik terimiydi. Bu terim ayrica bazi kullanimlarda
sosyal degisim ve medeniyete bagl kollektif ve zayiflatict ulusal kotiiye gidis anlaminida

tasiyordu (8).

Birgok tarih¢i ve sosyolog i¢in, gectigimiz ylizyil boyunca kronik hastaliklara artan
ilgi, basitce, Kuzey Amerika ve Avrupa’daki enfeksiyoz hastaliklarin tedavi ve
Oonlenmesinde artan kapasite sonucu Bati diinyasinda hastalik paterninin degismesini

yansitiyor (8).



Ondokuzuncu yiizyilda Olmiis olacak olan c¢ocuklar,20.yiizyillda yasayarak
eriskinlige adim attilar. Enfektif hastaliklar sebebiyle erken yasta 6lmiis olacak erigkinler,
siilfonamidler ve savas sonrasi antibiyotikleri ile kurtarildi ve bdylece orta yas ve yaslilik
hastaliklarina dogru ilerlediler. Yirminci yiizyilin ikinci yarisina gelindiginde, tedavi
edilemeyen non-enfeksiyoz hastaliklardan muzdarip olanlarin bircogu dogru bir yonetimle
gitgide artan siireler hayatta kalabiliyordu.Yirminci ylizyilin sonlarma dogru gelindiginde,
cok daha fazla insan ciddi derecede ileri yaslarin ¢oklu hastaliklariyla miicadele edecek
kadar uzun yasar oldu. Mesele sadece artan kronik hastaliga sahip insanlarin sayisi degil,

daha ziyade, temelde bu hastalarin bakim maliyetiydi (8).

Ileri teknoloji gerektiren akut bakim ¢ok pahali fakat zamanla siirlidir. Uzun siireli
bakimin bu tip zaman sinirlamasi yoktur ve maliyetli akut epizodlar araya girebilir. Biitiin

bunlar kesinlikle kronik hastaligin 20. yiizyildaki hikayesinin pargasidir (8).

2.2. KRONIiK HASTALIGIN TANIMLANMASI
2.2.1.Kronik Hastalik Tanim

Profesyonel ¢evrelerde (tip, halk sagligi, akademi, politika vb.) kronik hastalik
teriminin kullaniminda biiyiik dl¢iidefarkliliklar vardir. Ornegin Hastalik Kontrol Merkezi
(CDC) kronik hastaliklar1 su sekilde smiflandirir; kalp hastaliklari, inme, kanser, T2DM,
obezite ve artrit (9). The Centers for Medicare and Medicaid Services’in Alzheimer
hastalig1, depresyon ve Insan Immiin Yetmezlik Viriisii’niin de (HIV) dahil oldugu 19 adet
hastalig1 igeren daha genis bir listesi vardir. Saglik ve Insan Servisleri Departmani’nin
icindeki bu farklilik, bu alanda gorevli olan kisiler igin sasirtict olmasa da kronik
hastaliklarin etkileri, kronik hastaliklarin maliyeti ve kronik hastaliklar1 6nleme yontemleri
hakkinda konusulurken kafa karigikligi ve yanlis anlagilmalara yol agma potansiyeline
sahiptir. Akademik literatiir benzer terminoloji farkliliklarina aligik degildir. “Kronik
hastalik” teriminin kullanimindaki farkliliklar biliyiik 6l¢iide aragtirmada kullanilan veriye
ve aragtirma yoneticilerinin brangimna baghdir (Halk Sagligi ve Sosyoloji gibi). Mesela
Harvard Tip Fakiiltesi’nden arastirmacilarin yiiriittiigii bir ¢alisma, kronik hastaliklarin
prevalansini belirlemek i¢in ABD Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (National Health
and Nutrition Examination Survey- NHANES)(1999-2004) verilerini kullanmistir. Bu
calisma kronik hastaliklar1 “’KVH, Hipertansiyon (HT), DM, hiperkolesterolemi, astim,

KOAH ve kanser’’ olarak siniflandirirken (10); geriatristler tarafindan yiiriitiilen kronik



hastaliklarla ilgili bir baska akademik ¢alisma kronik hastaliklart “bir yil veya daha uzun

stiren ve devamli medikal takip gerektiren ve/veya giinliik yasami sumirlandiran durumlar”

seklinde siniflamaktadir(11).

Halkin tibbi bilgi edinmek i¢in kullandig1 popiiler internet kaynaklar1 “kronik
hastalik” ve “kronik durum” terimlerini biraz farkli anlamlarda kullanir.
Ornegin;www.medicine.net kronik hastaligi; ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi’nin
(National Center for Health Statistics) tanimiyla;*3 ay ya da daha uzun siiren hastalik™
olarak tanimlamaktadir.Kronik hastaliklar genellikle asilarla 6nlenemez veya ilagla tedavi

edilemez, kendiliginden de yok olmazlar (12).

Wikipedia’ya gore kronik bir durum;“persistan veya etkileri uzun siiren veya
zamanla geligen bir hastalik veya insan saghgi durumu” dur. Kronik terimi genelde, ti¢
aydan uzun siiren hastaliklar i¢in kullanilir. Yaygin kronik hastaliklar astim, artrit, kanser,
KOAH, diyabet ve Hepatit C ve HIV/Kazanilmis Immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS)
gibi viral hastaliklardir(13).

DSO’ye gore kronik hastaliklar; kisiden kisiye gegmez.Genellikleuzun siireli ve
yavas seyirlidir. Dort ana tipi; KVH(kalp krizleri ve inme gibi), kanserler, kronik akciger
hastaliklari(astim ve KOAH gibi), ve DM dir (4).

2.2.2. Diyabetes Mellitus
2.2.2.1.Diyabetin Tamim

DM, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim

gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir.

DM ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve smiflamasinda
onemli degisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)
yeni tam ve siniflama kriterlerini yayinlamis ve hemen ardindan 1999°da DSO bu
kriterleri, kiigiik diizenlemelerle kabul etmistir. Daha sonra 2003 yilinda, bozulmus aglik
glukozu (BAG) tanisi i¢cin ADA tarafindan kii¢iik bir revizyon yapilmistir. Buna karsilik
DSO ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan 2006 yilinda yayimlanan

raporda 1999 kriterlerinin korunmasi benimsenmistir (14).



2.2.2.2.Diyabetin Simiflandirilmasi
2.2.2.2.1 Tip 1 Diyabetes Mellitus

Fizyopatoloji/Etyoloji

Tip 1 DM’de (T1DM)mutlak insiilin eksikligi vardir. Hastalarin %90’ mnda
otoimmiin (Tip 1A), %10 kadarinda non-otoimmun (Tip 1B) P-hiicre yikimi soz

konusudur.

Tip 1A diyabet

Genetik yatkinligi (riskli doku gruplar1) bulunan kisilerde cevresel tetikleyici
faktorlerin(viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmiinite tetiklenir ve
ilerleyici B-hiicre hasar1 olusmaya baglar.p-hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldigi zaman

Klinik semptomlarortaya ¢ikar.

Tip 1B diyabet

Otoimmiinite disindaki bazi nedenlere bagli mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisir.

Kandaadacik otoantikorlar1 bulunmaz.

Ozellikleri

Genellikle 30 yasindan 6nce baslar. Okul 6ncesi (6 yas civari), puberte (13 yas
civari) ve ge¢ adolesan déonemde (20 yas civari) ii¢ pik goriliir. Ancak son 20 yildir daha
ileriyaglardaortaya c¢ikabilen ’Latent otoimmiin diyabet’(LADA: Latent
autoimmunediabetes of adult)formunun, cocukluk cag (<15 yas alti) TIDM’ye yakin
orandagoriildiigii bildirilmektedir. Hiperglisemiye iliskin (agiz kurulugu, polidipsi, aglik

hissi, politiri, kilo kayb1 ve yorgunluk gibi) semptom ve bulgular aniden ortaya ¢ikar.

Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Bununla beraber, son yillarda
fenotipagisindan insiilin direncininhakimoldugu T2DM’ye benzeyen, kilolu/obez kisilerde
goriilen ve’Duble diyabet’, *Hibriddiyabet’, ’Dualdiyabet’ veya ’Tip3 diyabet’olarak
adlandirllanT1DM formu da tamimlanmistir. Bu form diyabetik ketoasidoza (DKA)
yatkindir(14).



2.2.2.2.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus

Fizyopatoloji/Etyoloji

A. Insiilin direnci

Hiicre-reseptdr defektine (post-reseptdr diizeyde) bagli olarak organizmanin
tirettigiinsiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre i¢ine absorbe
edilipenerji olarak kullanilamaz. Hiicre i¢i hipoglisemi vardir. Periferik dokularda,
Ozelliklekas ve yag dokusundainsiilinin etkisi yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde glukoz

tutulumu azalmastir.
B. Insiilin sekresyonunda azalma

Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz.
Karacigerde glukoz yapimi asir1 derecede artmistir. Hepatik glukoz yapimi artisindan
insiilin sekresyon defekti ve sabaha kars1 daha aktif olan kontr-insiiliner sistem hormonlari

(kortizol, biiylime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur.

Genellikle insiilin direnci T2DM o6ncesinden baslayarak uzun yillar tabloya
hakimolmakta, insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise DM’nin ileri donemlerinde veya

arayagiren hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir.

Ozellikleri

Cogunlukla 30 yas sonras1 ortaya cikar, ancak obezite artiginin sonucu olarak
ozellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya adolesan ¢aglarinda ortaya ¢ikan T2DM vakalar
artmaya baslamistir. Glicli bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk
arttikga, sonraki nesillerde DM riski artar ve hastalik daha erken yaslarda goriilmeye
baslar.Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BKI) >25 kg/m2].

Baslangicta DKA’ya yatkin degildir. Ancak uzun siireli hiperglisemik seyirde
veyap-hiicre rezervinin azaldig ileri donemlerde DKA goriilebilir.Hastalik genellikle sinsi
baslangiclidir. Pek ¢ok hastada baslangicta hi¢cbir semptom yoktur.Bazi hastalar ise bulanik
gorme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar

infeksiyonlar1 veya yara iyilesmesinde gecikme nedeniyle bagvurabilir(14).



2.2.2.2.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Fizyopatoloji / Etiyoloji

Gebelige bagh insiilin direnci ve genetik yatkinlik gestasyonel DM (GDM)

fizyopatolojisinde rol oynamaktadir.

Ozellikleri

Riskli  kadinlarda ilk prenatal vizitte GDM veya  gestasyonel glukoz
intoleransiaragtirilmalidir.Genellikleasemptomatik bir durumdur.Dogumla birlikte siklikla
diizelir, ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlar. T2DM ic¢in Onemli bir risk

faktoriidiir(14).

2.2.2.3Diyabette Tedavi Uyumu

DM tedavisinin amacit kan glukoz seviyelerini miimkiin oldugunca normal
degerlerde tutarak akut ve kronik komplikasyonlardan korunmaktir (15,16). DM
hastalarinda normal homeostatik mekanizmalar kesintiye ugradigi i¢in yemek yemek,
duygusal stres ve fiziksel aktivitedeki degisiklikler kan glukozunun ¢ok diigmesine veya
cok ylikselmesine neden olup akut hipoglisemi veya hiperglisemi yapabilir. Buna ek
olarak, uygunsuz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite 6zellikle kalp hastaliklari basta
olmak tlizere DM kronik komplikasyonlarina yakalanma riskini arttirir. Kan glukozunu
belirli hedef degerler arasinda tutmak hastanin kan sekerini Ol¢iip geri bildirimde
bulunmasimi gerektirir. TLDM hastalar1 beslenme, insiilin ve fiziksel aktiviteyi dikkatlice
dengelemelidir. T2DM hastalarina siklikla agizdan alinan, insiilin {iretimini arttiran, insiilin
direncini azaltan veya KH emilimini engelleyen ilaglar recete edilir ve uygun metabolik
kontroliin saglanmasi i¢in disaridan insiilin almak zorunda kalabilirler. Artmis metabolik
kontrol idrardan glukoz kagagini sona erdirecegi i¢in, besin alimini kisitlamayan hastalar
kilo alacak ve boylece insiilin direnci, kalp hastaligi ve obezite iligkili komplikasyonlari
artacaktir (17,18).

Hastanin uygun metabolik kontrolii basarmasinda ve uzun vadeli

komplikasyonlardan korunmasindaDM tipine gore degiskenlik gosterebilen, kendisinin
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yapmasi gerekenler; evde glukoz takibi (kanda ve idrarda) (SMBG), beslenmenin giinliik
ihtiyaglara ve mevcut insiiline gore ayarlanmasi (6zellikle karbonhidratlar), ilaglarin
uygulanmasi (insiilin veya oral hipoglisemik ajanlar), diizenli fiziksel aktivite, ayak bakimi
ve diger davramiglardir (dis bakimi, uygun giyim vb.) (16).Hastalikla iliskili
gerekliliklerden olusan bu arka plana karst uyum, hasta ve hekim arasinda karsilikli kabul
edien tedavi siirecini ve paylasilan sorumluluklar1 takip eden hastanin aktif ve goniillii

olarak hastaliginin yonetimine katilmasi olarak kavramlastiriimistir(19).

2.2.3.Hipertansiyon
2.2.3.1.Hipertansiyonun Tanim

Arteriyel kan basincinin normal sayilan sinirlarin iistiine ¢ikmasina hipertansiyon
ad1 verilir. Anormal sayilmasi gercken kan basinci diizeyi konusunda tartigmalar
stirmektedir. Pickering (20), 1972 yilinda normal ve anormal kan basinci arasinda bir sinir
olmadigini, mortalite ve arteryel basing iliskisinin nicel oldugunu ve kan basinci arttikca
prognozun kotiilestigini belirtmistir. HT nin; inme, koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyon risklerinde artisi beraberinde getiren YKB olarak tanimlanmasi da
miimkiindiir. Bugiin sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90
mmHg veya lizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertansif ila¢ kullaniyor olmasit HT

olarak tanimlanir (21,22).

2.2.3.2.Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Kan basinci diizeylerine gore simflandirma:Birlesik Ulusal Komite(JNC)-VI raporunda (22)

18 yas ve tustiindeki erigkinlerin kan basinglari optimal, normal, yiiksek-normal ve HT
olarak dort dereceye ayrilmistir (Tablo 1). Buna gore optimal kan basinct 120/80 mmHg ve
normal kan basinct da 135/85 mmHg degerinden diisiiktiir. Kan basinct diizeyi 130-
139/85-89 mmHg oldugunda yiiksek-normal, bunun tizerindeki degerler de HT olarak
kabul edilmektedir. HT tanisi iki ya da daha fazla muayene sirasinda iki ya da daha fazla
Ol¢iimiin ortalamasina dayandirilmalidir. Ek olarak, HT da kan basinci diizeylerine gore 3

evreye ayrilmistir.

Bu siniflandirma antihipertansif ila¢ almayan ve akut olarak hasta olmayanlar i¢in

kullanilir. Siniflandirmada sistolik ve diyastolik kan basinglart farkli siniflara diiserse,
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kisinin kan basinct durumunu degerlendirmek igin daha yiiksek olan kan basinci derecesi
dikkate alinmaktadir. Ornek olarak 160/92 mmHg evre 2 HT ve 174/120 mmHg da evre 3
HT olarak siniflandirilmaktadir. Sistolik kan basinci 140-160 mmHg, diyastolik kan
basinct da 90 mmHg altinda oldugunda sinirda izole sistolik hipertansiyondan, sistolik kan
basinct 160 mmHg ve iizerinde diyastolik kan basinct 90 mmHg altinda oldugu zaman da

izole sistolik hipertansiyondan s6z edilir.

Tablo 1.18 yas ve iistiindeki eriskinler i¢in kan basincinin siniflandirilmasi

Kan Basinc1 (mmHg)

Kan Basinci Derecesi Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal <130 ve <85
Yiiksek- Normal 130-139 veya 85-89
Hipertansiyon

Evre 1 140-159 veya 90-99
Evre 2 160-179 veya 100-109
Evre 3 >180 veya >110
Izole sistolik hipertansiyon (sinirda) 140-160 <90

Izole sistolik hipertansiyon >160 <90

Hedef organ tutulumuna gore siniflandirma: YKB’yi tespit ve tedavi etmenin amaci

KVH’y1 ve iligkili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. KVH i¢in risk sadece kan
basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda, hedef organ tutulumu ve risk faktorlerinin varlig
ve yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle HT’yi smiflandirirken ortalama kan basinci
diizeylerine ek olarak hedef organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir.
Yiiksek- normal kan basinci ile 1. 2 ve 3. evrede HT olan hastalar A, B ve C risk
gruplarina gore degerlendirilmektedir. Risk grubu A’da kan basinci ne diizeyde olursa
olsun, Kklinik olarak KVH, hedef organ hasar1 ve diger risk faktorleri yoktur. Risk grubu
B’de hastalarda klinik olarak KVH ve hedef organ hasar1 olmamakla birlikte, DM diginda
bir veya daha fazla risk faktorii bulunur. Risk grubu C’de ise hastalarda klinik KVH ve
hedef organ tutulumu mevcuttur (Tablo 2). Kan basinci diizeyi ve risk gruplari ile yapilan

siniflandirma dogrudan tedavi yaklasimi ve prognozun belirlenmesi ile baglantilidir.

11



Tablo 2. Kan Basina Yiiksekligi ile Risk Gruplari (Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal
Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu 2018)

Kan basincinin | Risk grubu A Risk | Risk grubu B Diyabet | Risk grubu C
derecesi(mmHg) faktorleri yok | hari¢ en az bir risk | HOH/KKHve/veya var
HOH/KKH yok faktorii var HOH/KKH | (digerrisk  faktorleri

yok var veya yok)

Yiksek-normal
(130-139 / 85-89)

Non-farmakolojik
tedavi

Non-farmakolojik
tedavi

Ilag tedavisi *

Evre 1
(140-159 / 90-99)

Non-farmakolojik
tedavi (12 aya kadar)

Non-farmakolojik
tedavi (6 aya kadar)

Ilac tedavisi

Evre 2 ve 3

Ilag tedavisi

Ilag tedavisi

Ilac tedavisi

(> 160 /> 100)

*Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi veya diyabet’i

HOH: Hedef organ hasari, KKH: Klinik kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabetes mellitus

2.2.3.3.Beyaz Gomlek Hipertansiyonu

Beyaz gomlek hipertansiyonu, doktor ofisinde Olgiilen kan basincinin yiliksek
diizeylerde olmasina karsin, giiniin diger saatlerinde evde veya klinik disinda 6l¢iilen kan
basmcinin normal bulunmasi durumuna denir. Ilk kez 1940’11 yillarda tanimlanmasina
ragmen ancak son yillarda ambulatuar kan basincinin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasindan sonra tekrar giindeme gelmistir. Beyaz gomlek hipertansiyonu deyimi ilk
1984 yilinda tip

hipertansiyonun olusmasinda doktordan bagska faktorlerin de olabilecegi gbz Oniine

kez kullanilmigtir.  Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarla bu

alinarak “izole ofis hipertansiyonu” teriminin kullanilmasini 6nerenler de vardir (23).

Bir kigide bu tantyr koymak i¢in doktor ofisinde 10 dakika ara ile en az iki kez
olgiilen kan basincinin sistolik 140 mmHg’dan, diyastolik kan basmcinin 90 mm Hg’dan
yiiksek olmasina karsin, ofis disinda Olciilen kan basinglarinin <140/90 mm Hg olmasi
veya ambulatuar kan basinct Ol¢limlerinde 125/80 mmHg’nin altinda degerler elde
edilmesi gerekir (22). Hemen hatirlanmasi gereken bir nokta da ambulatuar kan basinci

ol¢timlerinde ilk saatlerde “beyaz gomlek etki” sinin goriilebilecegidir (24).
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Popiilasyonda beyaz gomlek insidansinin ne kadar olduguna ait degisik veriler
verilmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada, bu oran kadinlarda %23, erkeklerde %12

civarinda bulunmustur (25).

Prognoz hakkinda da farkli goriisler vardir. Bazi arastiricilar olayr tamamen selim
olarak yorumlarken bazilari ise, hipertansiyonda goriilebilecek organ hasarlarinin veya
komplikasyonlarin daha az oranda da olsa goriilebilecegini, dolayisi ile tamamen selim bir

olay olmadigini savunmaktadirlar(26).

Bu olgularin tedavisi i¢in goriisler de farklidir, olayr selim olarak goren
arastiricilarantihipertansif tedavi 6nermezken, bazi1 grup arastiricilar ise tedavinin gerekli
oldugunu vurgulamaktadir. Tedaviye karar verirken risk profilinin incelenmesi ve organ
hasarmin varliginin olup olmadigini arastirip ona gore karar verilmesi en dogru secenek

olacaktir (22).

2.2.3.4.Hipertansiyonda Tedavi Uyumu
Klinik ¢aligmalar hafif ve orta diizeyde hipertansiyonun tedavi edilmesinin,

myokard infarktiisiit (MI) riskini %15(27), inme riskini %30 ile %40(28-31) kadar
diistirebildigini gostermistir. Tedavinin faydalarina verilebilecek diger oOrnekler kalp
yetmezligi riskini azaltmasi ve demans insidansini azaltmasi (32), hipertansiyonu olan DM

hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve korliigiin dnlenmesidir (33-35).

Geleneksel olarak uyum terimi hastanin, ila¢ kullanirken, klinisyenin 6nerilerine ve
tedavi rejimine ne dereceye kadar bagl kaldigim ifade etmek icin kullanilir(36). Ote
yandan, yeni hasta merkezli bakim donemi bu terimin kullaniminin sorgulanmasina yol
acmistir ve baglilik, siireklilik ve konkordans gibi yeni alternatif terimler 6nerilmistir (37-
40).Tedavi uyumu konusundaki kafa karistirici terminolojiye ilave olarak, uyumla
uyumsuzlugu ayirt etmede %80 sinirmin (ilaclarin %80 veya daha fazla oranda kullanimi
uyumlu,%80’in alti1 uyumsuz) kullanimiyla ilgili anlagsmazliklar olmustur. Birgok
calismada antihipertansif ilaglarinin %80’inden azin1 kullanan hastalar uyumsuz sayilmistir
(41,42). Tanim1 ne olursa olsun, tedavi uyumsuzlugu kan basmcmin kontrol
edilememesinin en 6nemli sebebidir (39-41) ve giinliik pratikte antihipertansif tedavi alan
hastalarin sadece %20 ile %80’inin tedaviye uyumlu oldugu disiintilmektedir (43). Etkili
tedavi olanaklar1 mevcut olmasina ragmen hipertansiyon tedavisi alan hastalarin yarisindan
fazlasi tanidan sonra bir yil i¢inde biitlinliyle tedaviden uzaklasir (41) ve tedaviye devam

edenlerin sadece %50’si regete edilen ilaglarinin en az %80’inin kullanir (42). Sonug
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olarak, antihipertansif tedaviye uyumsuzluktan dolayr hipertansiyon tanist almis olan
hastalarin yaklagik %75’inde optimum kan basinci seviyeleri yakalanamaz (39,43).
Hipertansiyonda hastalar, farmakoterapinin %50 ile %70’ine uyum gosterirler. Bu
varyasyon farkli arastirmalarda kullanilan ¢alisma gruplarindaki, takip siirelerindeki, tedavi
uyumunun  belirlenme  yontemlerindeki ve ilag  rejimlerindeki  cesitlilikten

kaynaklanmaktadir.

2.2.4.Astim
2.2.4.1.Astimin Tanimlanmasi

Astim dogrudan ya da dolayli uyaranlara kars1 gelisen hava yolu agir1 duyarlilig ile
iliskili kronik hava yolu enflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir (44). Hirilt,
nefes darligi, gogiiste sikisma ve/veya Oksiirlik gibi solunum semptomlar1 ve ekspiratuar
hava akimi kisithligi ile birlikte tanimlanir (44). Semptomlarla birlikte hava akimi
kisitliligi ve yogunlugu da karakteristik olarak zaman icinde degiskenlik gosterir. Bu
varyasyonlar genellikle alerji veya irritanlar, egzersiz, hava degisimi veya solunum
yoluenfeksiyonlart gibi cesitli faktorlerletetiklenir. Semptomlar ve hava akimi kisitliligy,
siklikla tedaviyle veya kendiliginden diizelerek haftalarca veya aylarca olmayabilir. Diger
yandan, hastalarda epizodik alevlenmeler goriilebilir. Bu alevlenmeler hayati tehdit edici
olabilir ve hastalar ve toplum i¢in 6nemli bir yiik olusturabilir. Kronik enflamasyon
semptomlar olmadiginda veya solunum fonksiyonlar1 normal oldugunda da devam etse de
tedavi ile diizelebilir. Astim olusumunda genetik ve cevresel faktorlerin birlikte rol
aldiklar1 bilinmesine karsin etyopatogenezi heniiz tam ac¢ikliga kavusmamustir. Astim, altta
yatan farkli hastalik siiregleri ile heterojen bir hastalik oldugu icin tanimu biiyiik olciide

hastalik 6zelliklerini tarif edici niteliktedir.

Hastalik, kisiyeozgii degisken klinik tablolar ve dereceler gdsterebilir. Astimin
demografik, klinik ve/veya patofizyolojik 6zelliklerine gore tanimlanan kiimelerine “astim
fenotipleri” denir (45-47). Daha agir astimi olan hastalarda, fenotipe Ozgiibazi tedavi
yaklagimlart mevcuttur(48). Ancak bugiine kadar astima yonelik tanimlanan patolojik
ozellikler ve belirli klinik paternler veya tedavi yanitlar1 arasinda giicliibir iligki
gosterilememistir (44). Astimda fenotipik siniflamanin klinik yararmi anlamak igin daha
pek c¢ok yeni klinik arastirmaya ihtiya¢ vardir. Su ana kadar birgok astim fenotipi

tanimlanmustir (45-48).
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Alerjik astim

En kolay tanman astim fenotipidir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda baglar. Hastalarin
bliylik ¢ogunlugunda egzema, alerjik rinit ya da gida veya ilag alerjisi gibi alerjik
hastaliklara yonelik gecmis ve/veya aile Oykiisii mevcuttur. Bu hastalarin tedavi oncesi
uyarilmis balgam incelenmesi genellikle eozinofilik hava yolu enflamasyonunu gosterir.

Bu astim fenotipine sahip hastalarin cogunlugu inhale kortikosteroidlere iyi yanit verir.

Non-alerjik astim

Baz1 yetiskinlerde alerji ile iliskili olmayan astim vardir. Bu hastalarin balgam
hiicre profili notrofilik veya eozinofilik olabilir ya da sadece birkag enflamatuarhiicre
igerebilir.Alerjik olmayan astimi olan hastalar genellikle inhale kortikosteroidlere daha az

yanit verirler.

Gec baslangich astim

Bazi yetigkinler, 6zellikle kadinlar, eriskin yasta astim tanisi alirlar. Bu hastalar
non-alerjik olma egilimindedir ve genellikle yiiksek dozlarda inhale kortikosteroid

gerektiren veya kortikosteroidlere nisbeten direngli astimlar1 vardir.

Fiks hava akimi kisithihigi ile birlikte olan astim

Uzun siireli astim1 olan bazi hastalarda hava yolu yeniden yapilanmasia bagl
oldugu diisiiniilen sabit bir hava akimi kisitliligr vardir. Fiks hava akimi kisithligr ile

birlikte olan astim hastalar1 kendi i¢inde ¢ok farkli klinik 6zelliklere sahiptir.

Obeziteyle iliskili astim

Baz1 obez astimlilarda daha belirgin solunum semptomlar1 ve daha az belirgin
eozinofilik hava yolu enflamasyonu vardir. Bu hastalar, kortikosteroidlere nisbeten direngli
astima sahiptir.Hava yolu enflamasyonunun yol actigi fonksiyonel degisikliklere gore
yapilan astim tanimi soyledir:“Astim genellikle, kronik hava yolu enflamasyonu ile

karakterize heterojen bir hastaliktir.”

Kronik enflamasyon, 6zellikle gece veya sabahin erken saatlerinde meydana gelen
tekrarlayict hiriltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve/veya Oksiiriik

semptomlart ve degisken ekspiratuar hava akimi kisitlhiligi ile birlikte tanimlanir.
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Semptomlar ve hava akimi kisithiligi, siklikla tedaviyle veya kendiliginden

diizelmektedir.Hastalik kisiye 6zgii degisken klinik tablolar ve dereceler gdsterebilir.

2.2.4.2.Astimda Tedavi Uyumu

Astim yonetiminde hastalarin tedaviye uyumunun anlasilmasi ve degerlendirilmesi
uyum davranisinin karmasikliginin ve farkliliginin idrak edilmesini gerektirir. Recete
edilen tedaviyi diizenli ve silirekli uygulayan hastalar ila¢ uyumlulugunun 6rneklerini
sembolize eder. Ote yandan ila¢ uyumunda hep yada hi¢ paterninden bahsedilemez,
hastalar ¢ok cesitli ilag kullanim paternleri sergileyebilir. Astim tedavisinin etkinligi bu

uyum sekilleri vasitasiyla bir¢ok yonden ayarlanabilir (49).

Cesitli ilaclarla hastalarin uyum ve devamliligmmin degerlendirildigi bir ¢aligmada astim

grubunun tedaviye en diisiik uyum gosteren gruplardan biri oldugu goriilmistiir (50).

En belirgin uyumsuzluk sekli kronik eksik kullanimdir (6rnegin hastanin siirekli regete
edilenden daha az ilag¢ kullanmasi). Astimin kronik eksik tedavisi semptomlarin kontroliinii
azaltir ve akut astim semptomlarinin hafifletilmesi i¢in gereginde kullanilan ilaglara daha

¢ok yiiklenilmesine sebep olur (49).

2.2.5.Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg
2.2.5.1. KOAH Tanim

KOAH, genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu
havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli kalict hava akimi kisitlanmasi ve
solunumsal semptomlarla karekterize, yaygin, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir

(51).

KOAH’m karekteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, her birinin
goreceli katkist kisiden kisiye degisen kiiciik hava yolu hastaligi (obstriiktif bronsiyolit) ve
parankim yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelisir. Bu patolojiler her zaman birlikte
olmaz, fakat zaman i¢inde degisik oranlarda gelisir. Kronik enflamasyon kiiciik hava
yollarin1 daraltan ve akciger parankimini harap eden yapisal degisikliklere neden olur.
Kigiik hava yollarinin kaybi da hava akimi kisitlanmas: ve mukosiliyer fonksiyon
bozukluguna katkida bulunur. Hava akimi kisitlanmasi, akciger fonksiyonunun

tekrarlanabilir ve en yaygin bulunan testi oldugu i¢in genellikle spirometri ile 6lgiliir (51).
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Kronik solunumsal semptomlar hava akimi kisitlanmasi gelismeden oOnce de
bulunabilir ve akut solunumsal olaylarin geligimi ile iligkili olabilir. Kronik solunumsal
semptomlar normal spirometriye sahip bireylerde de bulunur ve hava akimi kisitlanmasina
sahip olmayan Onemli sayida sigara igicisi degisik derecelerde amfizem, havayolu
kalinlasmas1 ve gaz hapsi ile kendini gosteren akciger hastaligina 0zgii yapisal

degisikliklere sahiptir (51).

2.2.5.2.KOAH’da Tedavi Uyumu

Klinik pratik rehberler KOAH yonetimi i¢in ¢ok bilesenli bir yaklasgim
onermektedir (52). Bu yaklasim hastaligin seyrini yavaglatmak, alevlenmeleri azaltmak ve
yasam kalitesini arttirmak icin oral ve inhale (bronkodilator, kortikosteroid ve
kombinasyon terapisi) terapileri ve ilag dis1 girisimleri (pulmoner rehabilitasyon, yasam
tarz1 degisiklikleri ve kendikendine yonetim teknikleri) icerir. Buna paralel olarak ilag
uyumunun artmasi saglik hizmeti kullaniminin azalmasiyla, (53) hayatta kalimin anlamli
sekilde artmasiyla (54,55) ve genel olarak daha iyi saglik sonuclariyla (54,56,57) iligkilidir.
Ote yandan ila¢ uyumunun siklikla diisiik oldugu bir cok defa kanitlanmustir.

KOAH’da ilag uyumsuzlugu yiiksek olup, inhale ve oral ilaglara uyum oranlari
%41,3 ile %57 arasindadir (58,59). Ilag uyumsuzluguna katkida bulunan faktdrler ilacin
tipi, regete edilen doz semasi, hastanin karakteristik ozellikleri (59,60) ve uyumun
kaydedilmesi i¢in yapilan Ol¢limlerin dogrudan mi (gdzlem ve kan serum Olgiimleri)
dolayli (elektronik kayitlar, hasta beyani) olarak m1 yapildigidir (57). Ilaglarin gereginden
az kullanim1 (61) ¢ok yaygin olup, hastalar %49,4’e varan oranlarda nebiilize tedavilerini
recete edildigi gibi kullanmamaktadir (62-64). Dahas1 hastalarin %31°1 inhaler ilaglarimi
yanlis kullanmakta ve hastalarin %50°den fazlasi solunum sikintisindayken ilaglari asiri
kullanmaktadir (65). Ilag uyumsuzlugu iki birbirinden ayr1 davrams sekliyle
iliskilendirilmistir; kasith ve kasitsiz (66-68). Kasith uyumsuzluk siklikla, hastaligin
seyrinin ve tedavinin amaglarmin yanlhis anlagilmasindan dolayi, semptomlar
remisyondayken (69), planli olarak ilaca devam etmemek veya kullanimini kisitlamaktir
(70). Kasitsiz uyumsuzluk, hastanin kontrolii digindaki sebepler yiiziinden siklikla, biligsel
bozukluklardan, iletisimsel ve fiziksel engellerden dolay1 olur (68). KOAH durumunda
bozulmus gérme ve kas-iskelet problemleri hastanin inhale ilaglar1 kullanamamasina sebep

olabilir (71). En sik tanimlanan kasitsiz uyumsuzluk sebepleri polifarmasi (72) ve karmagsik
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ilag rejimleridir (73). Coklu cihaz kullanimi, hastanin KOAH farkindaliginin ve anlayisinin
diisiik olmasi(74,75), recete edilen ilaglar hakkinda kafa karisikligi (69) ve yliksek

depresyon oranlarinin (58) ila¢ uyumunu olumsuz etkiledigi gdsterilmistir.
2.3.Kronik Hastaliklarmn Onemi

KVH, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari ve DM giiniimiizde tiim
toplumlar1 etkileyen baslica bulasici olmayan hastaliklar1 olusturmaktadir. Bulasici
olmayan hastaliklar tiim iilkelerde demografik ve epidemiyolojik doniistimiin sonucu

olarak artmaktadir (76).

Bulasict olmayan hastaliklar(kronik hastaliklar) diinya genelinde her yil 40 milyon
insan1 oldiirmektedir bu sayi, tiim Gliimlerin %70’i kadardir. Her y1l 30-69 yas arasindaki
15 milyon insan kronik hastaliklar yiiziinden yasamini kaybetmektedir. Bu, yashilik-oncesi
oliimlerin %80’den fazlasi diisiik ve orta gelirli iilkelerde olmaktadir. KVH yilda 17,7
milyon insanla kronik hastaliklardan Sliimlerin ¢ogunun nedenidir. Bunu, kanserler (8,8
milyon), respiratuvar hastaliklar (3,9 milyon) ve diyabet (1,6 milyon) izlemektedir. Bu dort
hastalik grubu yaslilik 6ncesi tiim 6liimlerin %80’den fazlasini olusturur. Sigara kullanima,
hareketsizlik, alkol koétiiye kullanimi ve sagliksiz beslenme kronik hastaliklardan 6lim

riskini artirir(77).

Ulkemiz yaslanmakta olan niifusu ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle kronik
hastaliklarla miicadeleye hazirlikli olmalidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu nun (TUIK) 6liim
verileri toplam oOliimlerin i¢inde kalp hastaliklarinin paymnin gittikge artma egiliminde
oldugunu gostermektedir. Kalp hastaliklart 1989°da %40, 1993’te %45 (78), 2009’da
%40(79),2015’te %40,1, 2016’da %39,8 ile tiim 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almustir (80).

Kalp hastaliklar1 diginda kalan diger kronik hastaliklar da dikkate alindiginda tiim
oliimlerin %75’ini bulasic1 olmayan hastaliklar olugturmaktadir. Hastaligin neden oldugu
mortalite ve morbidite birlikte degerlendirildiginde, Tiirkiye’de ulusal diizeyde sakatliga
ayarlanmig yasam yillart kaybina (DALY) neden olan ilk 10 hastalik arasinda ikinci siray1
iskemik kalp hastaliklari, {igiincii siray1 ise serebrovaskiiler hastaliklar almaktadir. iskemik
kalp hastaliklarma bagli DALY, biitiin kayiplarin %8’ini, serebrovaskiiler hastaliklara
bagli DALY ise tiim kayiplarin %6’sm1 olusturmaktadir. Temel hastalik gruplar
smiflandirmasina gore bulasict olmayan hastaliklar %63,9 ile toplam DALY ’nin en biiyiik

kismin1 olusturmaktadir (81).
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2.4.Kronik Hastalhiklarda Tedavi Uyumu
2.4.1.Tedavi Uyumunun Tanimlanmasi

Uyum’un kisa ve kabul edilebilir tanimi; hastanin sagligiyla ilgili 6nerileri kabul
etmesidir. Ayn1 zamanda uyum sozciigii, terapotik iliski kurarken hekimin roliine ve
hastanin katilimina énem yiikler. Uyum tanimi, kontrollere katilim ve saglikli bir yasam
modeline tutunmayi, ayn1 zamanda regete edilen ilaglar1 uygun zamanda ve uygun dozlarda
almay1 da igine alir. Tlaclarin fazla kullanimi veya kétiiye kullanimi ilag uyumsuzluguna
isarettir. Uyum taniminin zayif yonii, “ya hep ya hi¢” fenomeni oldugunun bildirilmesi ve

insanlarin dnerilen tedaviye kismen veya aralikli olarak uyum gostermesidir(82).

Birgok arastirma ilaglara baglilik konusu iistiine odaklanmis olsa da baglilik recete
edilen ilaglar1 almanin &tesine uzanan bircok saglik-iliskili davranis1 kapsar. DSO’niin
Haziran 2001°deki tedavi uyumu toplantisinin katilimcilari tedaviye bagliligi “hastanin
t1bbi onergeleri ne dereceye kadar takip ettigi” seklinde tanimlamanin iyi bir baslangig

noktasi olacagi sonucuna varmigstir (49).

2.4.2.1la¢ Tedavisi Uyumu

Ilag tedavisine bagllik(veya uyum) genellikle hastalarin ilaglarini, kendilerine
saglik bakimi saglayanlar tarafindan recete edildigi sekline ne derece uygun diizeyde
kullandiklar1 olarak tanimlanir. “Baglilik” kelimesi birgok saglik bakimi saglayicisi
tarafindan tercih edilir, ¢iinkii “uyum” kelimesi hastanin doktorun emirlerini pasif bir
sekilde takip ettigini ve tedavi planminin terapotik bir ortaklik veya hastayla hekim
arasindaki bir anlagmaya dayanmadigini ifade eder. Her iki terimde ila¢ kullanma
davraniginin milkkemmel olmayan ve eksik birer tanimidir. Ne yazik ki ilaglarinin her
tabletini istenen zamanlarda almayan hastalari bu terimlerle nitelendirmek, bu hastalar
ilerideki hasta-hekim iligkilerinde damgalayabilir. Hastalarin ilaglarint nasil kullandiklarini
ifade eden sozciikler yeniden degerlendirilmelidir fakat, bu terimler hala en sik
kullanilanlaridir(83). Hangi terimin tercih edildiginden bagimsiz olarak, acik¢a goriiliiyor
ki eger hastalar, recete edilen tedavi rejimine makul dlgiilerde sadik kalirlarsa bir¢ok etkili

ilag tedavisinden tam fayda goreceklerdir(57).
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Hastalarin ilag uyumu oranlar1 genelde spesifik bir periyotta regete edilen ilag
dozlarnin yiizde kaginin gergekten kullanildig1 olarak rapor edilir. Tlag uyumu oranlar
tipik olarak akut hastaliklar1 olanlarda kronik hastaliklar1 olanlara kiyasla daha ytiiksektir;
kronik hastalarda devamlilik iiziicli bir sekilde diisiik olup en dramatik diisiis alt1 aylik
tedaviden sonra yasanir(84-86).

Klinik ¢aligmalarda ortalama ilag uyumu oranlar1 ¢alisma hastalarinin se¢imi ve
hastalara yoneltilen dikkatten 6tiirii 6nemli derecede yliksek olabilir, buna ragmen kronik

durumlar sebebiyle tedavi alan hastalar arasinda ortalama uyum orani yiizde 43 ile 78

arasinda bildirilmektedir (85,87,88).

Neyin yeterli ilag uyumu sayilacag ile ilgili fikirbirligiyle belirlenmis bir standart
yoktur. Bazi ¢aligmalar, 6zellikle HIV gibi ciddi kronik durumlari olanhastalarda, yeterli
uyum i¢in yiizde 80’in iizerindeki oranlari kabul edilebilir sayarken diger ¢aligmalar, yiizde
95’in iizerindeki oranlar1 gerekli gormektedir. Ilag uyumuyla ilgili veriler siklikla iki
degerli degiskenler(uyumlu veya uyumlu degil) seklinde bildirilse de uyum; yiizde 0’dan,
hastalar bazen regete edilen ilag miktarindan fazlasini kullanabilecegi i¢in, 100°den fazla

bir degere kadar devamlilik gosteren bir aralikta degiskenlik gosterir(89-91).

2.5.11a¢ Kullanma Davramsinin Epidemiyolojisi

Elektronik ilag-monitdrizasyon cihazlari ilag alma davranisi paternleri hakkinda ¢ok
detayli  bilgiler saglanmustir. Ilag  kullaniminda  sapmalarin  birgogu  dozlarin
unutulmasi(fazladan doz alinmasindan ziyade) veya doz zamanlariin gecikmesi seklinde
gerceklesmektedir (92,93). Hastalar genelde doktor randevusundan 5 giin 6nceki ve 5 giin
sonraki donemde randevudan 30 giin sonraki zamana gore ila¢ kullanma davranislarini
gelistirirler, bu fenomen “beyaz onliik uyumu’(bagliligl) olarak da bilinir (94,95). Bu
monitdrleri kullanan caligmalar kronik hastaliklar sebebiyle tedavi alan ve ilaglarini
kullanmaya devam eden hastalarda alt1 farkli ila¢ kullanma paterni gostermistir. Hastalarin
yaklagsik altida biri tedavi rejimine miikkemmele yakin uyum gdsterir; altida biri neredeyse
biitiin dozlar1 biraz zamanlama diizensizlikleriyle alir; altida biri bir giinliik dozu kagirir ve
zamanlamada biraz uyumsuzluk yasar;altida birlik boliim yilda ti¢-dort defa ilag tatiline
cikar ve bazen dozlar kagirir; altida biri her ay veya daha sik ilag tatili yapar ve sik sik doz
kagirir ve altida biri ilaca iyi uyumlu gibi bir izlenim verirken ¢ok az kullanir veya hig
kullanmaz (96,97).
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Basit dozlama (bir hap, giinde bir), oOzellikle sik pekistirici vizitlerle
birlestirildiginde, ilag uyumunu arttirmaya yardimct olur. Hastalarin yiizde 10’u ile 40’1 bu
basit rejimleri aldig1 halde doz kagirmaya devam etmektedir(98,99). Yetmisalt1 calismadan
olusan genis sistematik bir derlemede, Claxton ve arkadaslari(88) ila¢ uyumunun doz
sikligiyla dogru orantili oldugunu bulmustur ve giinde 4 ilaglik bir planla ilag alan

hastalari, ylizde 50 (31 ile %71 aras1) civarinda bir ilag uyumunu yakalamistir.

2.6.1la¢ Uyumsuzlugunun Taninmasi

flag uyumsuzlugunun belirtecleri doktorlarm en ¢ok hangi hastalarmm ilag uyumunu
gelistirme gereksinimi iginde oldugunu belirlemesine yardimecr olmada faydali bir
kaynaktir(100-102).Tablo 3 ilag uyumsuzluguyla ilgili major risk faktorlerini

gostermektedir.

Tablo 3. Calismalara Gére, Ilag Uyumsuzlugunun Majér Prediktorleri

Prediktorler Calisma
van Servellen ve ark. (103),
Psikolojik problemler, 6zellikle depresyon Ammassari ve ark. (104),

Stilley ve ark. (105)

. Stilley ve ark. (105),
Biligsel bozukluk Okuno ve ark. (106)

Asemptomatik hastalik Sewitch ve ark. (107)

Sewitch ve ark. (107),

Uygunsuz takip ve taburculuk Lacro ve ark. (108)

Ilaclarin yan etkileri van Servellen ve ark. (103)
.. . Okuno ve ark.(106),
Hastanin tedavinin faydasina inanmamasi Lacro ve ark. (108)
o e e Lacro ve ark.(108),
Hastanin hastaligiyla ilgili i¢gdriisiiniin olmamasi Perkins (109)

Okuno ve ark. (106),

Zayif hasta hekim iliskisi Lacro ve ark. (108)

van Servellen ve ark. (103),

llaglara veya saglik hizmetlerine ulasmada engellerin varligi Perkins (109)

van Servellen ve ark. (103),

Randevularin kagirilmasi Farley ve ark. (110)

Tedavinin karmagiklig Ammassari ve ark. (104)

Balkrishnan (111),

Ilaglarin ve/veya katki paylarimin maliyeti Ellis ve ark. (112)

Irk, cinsiyet ve sosyoekonomik statii her zaman wuyumla iliskilendirilmemistir
(111,113).Tablo 3’deki prediktorlerin varliginda doktor, ilag uyumsuzlugu ihtimali
karsisinda daha dikkatli olmalidir, fakat bu prediktorlere sahip olmayan hastalar bile
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ilaglarini regete edildigi gibi kullanmay1 unutabilir. Bu nedenle tedaviye yanit vermeyen

hastalarda ila¢ uyumsuzlugu daima goz oniinde bulundurulmalidir(57).

Doktorlar i¢in en basit ve en pratik Oneri; hastalarin1 yargilamadan onlara, ne
siklikta ilag dozlarini almay1 unuttuklarii sormalaridir. Hastalar genellikle, doktorlarini
memnun etmek isterler ve siklikla doktorlarinin duymayi istedigini digiindiikleri seyleri
sOylerler. Doktorun hastaya “Biitiin ilaclari diizenli almanin ne kadar zor olugunu
biliyorum. Ne siklikta almayr unutuyorsun?” demesi giiven verici olabilir. Bu yaklasim,
bircok hastanin gergegi soOylerken kendini rahat hissetmesine sebep olur ve ilag
uyumsuzlugunun tanmmmasini kolaylastirir. la¢ uyumsuzlugunu itiraf eden bir hasta
cogunlukla bunu, goniillii olarak itiraf eder(114,115). Hastalara ayrica ilaglarindan dolay1
yan etki yasayip yasamadiklari, neden ilaglarin1 kullandiklarini ve ilaglarindan ne fayda
goreceklerini  bilip bilmedikleri sorulmalidir, bu sayede ilag uyumsuzlugu aciga

¢ikarilabilir(116).

2.7.11a¢ Uyumsuzlugunun Onemi

[la¢ uyumsuzlugu, genel saglik maliyetlerini ve tedavi basarisim etkileyen, dnemli
bir halk sagligi sorunudur (117). Hastalarin recete edilen ilaglara uyumsuzlugu
hastaliklarinin progresyonu, tedavi basarisinin azalmasi ve 6nlenebilir saglik maliyetlerine

her y1l eklenen milyonlarca dolar yiik ile iligkilidir (118-120).

Birkag titiz derleme gelismis iilkelerde kronik hastaliklardan muzdarip hastalarda
ilag uyumunun ortalama %350 dolaylarinda oldugunu gostermistir (37,121). Gelismekte
olan tlkelerde, saglik kaynaklarimin kith§ ve saglik hizmetlerine ulasilmasindaki
esitsizliklerden dolayi, ilag uyumsuzlugunun etki ve siddetinin daha da yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir.Ornegin, Cin, Gambiya ve Seycheller’de hipertansiyon hastalarinin
sirastyla %43, %27 ve %?26’s1 antihipertansif tedavilerine uyum gostermektedirler
(118,122-124). Gelismis iilkelerde, ABD gibi, hipertansiyon hastalarinin sadece %51’
regete edilen tedaviye uyum gostermektedir (119). Depresyon hastalarinin verileri
antidepresan terapisine uyumun %40 ile %70 arasinda oldugunu gostermektedir(120).
Avustralya’da astim hastalarinin sadece %43’ ilaglarin1 her zaman recete edildigi gibi
kullanmakta ve sadece %28’i regete edilen Onleyici ilaglart kullanmaktadir (57). HIV ve
AIDS tedavisinde antiretroviral ajanlara uyum, ¢alismada olan ilaca gore (125,126) ve

hasta popiilasyonunun demografik 6zelliklerine gore %37 ile %83 arasinda degiskenlik
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gostermektedir (127). Bu veriler uzun siireli tedavilerde uyumun temel basari belirleyicisi

oldugu toplum sagligi sorunlarindaki biiyiik zorlugu gostermektedir.

3. GEREC VE YONTEM

Arastirma projesi, Baskent Universitesi T1ip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip 26/07/2017 tarihinde onaylanmigtir.

Calismanin proje numarasi KA17/202 olarak belirlenmistir.

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nin Kardiyoloji,

Endokrinoloji ve Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerinde Agustos 2017-Aralik 2017 tarihleri

arasinda ytriitiilmiistiir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Bu ¢aligma, kesitsel tanimlayici tipte epidemiyolojik bir arastirmadir.
3.3. Ornek Sayis1 ve Ornek Se¢im Teknigi

Arastirma dncesi, Baskent Universitesi Biyoistatistik Béliimii tarafindan yapilan 6n
istatistik degerlendirme ¢alismasi ile arastirmaya en az 246 hasta dahil edilmesi gerektigi
belirtilmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterleri; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara  Hastanesi’nin  Endokrinoloji,  Kardiyoloji veya Gogiis Hastaliklar
polikliniklerinden herhangi birine basvurmus olmak, ¢alismaya katilmay1 kabul etmek, 18
yasindan biiyiik olmak ve en az bir kronik hastalik nedeniyle en az bir adet ilac1 en az bir

yildir kullaniyor olmaktir. Arastirmadan dislanma kriteri yoktur.

Arastirma siiresince Ankara Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin ii¢
farkli polikliniginde takip edilen, en az bir kronik hastalik nedeniyle en az bir adet ilac1 en
az bir yildir diizenli kullanmasi gereken, aragtirmaya katilmayi kabul eden, 18 yasin

istiinde olan ve rastgele se¢ilen toplam 747 hastaya ulagilmistir.

3.4.Veri Toplama Asamasi

Arastirma siiresinde hastanenin Kardiyoloji, Endokrinoloji ve Gogiis Hastaliklari
polikliniklerinde ayaktan muayene basvurusu olan hastalara ulasilmistir. Katilimcilara

arastirma hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara
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bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir. Arastirma kriterlerini karsilayan ve katilmay1
kabul eden, 747 katilimciya arastirma sahibi arastirma gorevlisi tarafindan 52 soruluk
anket formu ve 18 soruluk BMQ-T (Ilaglar Hakkinda Inanglar Anketi) soru formu yiiz
yiize goériisme yontemiyle uygulanmistir. Goriismelerilgili polikliniklerin alan simirlar
icinde, ¢ogunlukla kullanilmayan bos bir odada masa basinda oturarak veya yasli, diiskiin
veya tekerlekli sandalyede olup hareket kabiliyeti az olan az sayida bir hasta grubu igin

bekleme salonunda gergeklestirilmistir. Arastirmaya 747 katilimci dahil edilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclari ve Sorular

Arastirmada kronik hastaliklarda ilag uyumu ve iliskili faktorleri incelemek igin
literatiirdeki bilgiler yardimi ile Aile Hekimligi Anabilim Dali akademisyenlerinin de
goriisleri alinarak olusturulan 52 soruluk anket formu ile beraber 18 sorudan olusan ilaglar

Hakkinda Inanglar Anketi’nin Tiirkcesi (BMQ-T) veri toplama arac1 olarak kullanilmistir.

Olusturulan anket formunda 10 soru sosyodemografik bilgileri, 4 soru saglik ile

ilgili aligkanliklari, 38 soru hastalik durumu ve ilag uyumunu sorgulamaktadir (EK1).

Demografik bilgilerde hastalarin yasi, cinsiyeti, ikamet ettigi yer, medeni hali,
cocuksahibi olup olmadigi, varsa sayisi, evde kimle yasadigi, ¢alisma durumu, egitim

diizeyi, aylik geliri ve sosyal giivencesi sorgulanmistir.

Saglik ile ilgili aliskanliklarin sorgulandigi 4 soruda sigara igme durumu, alkol

kullanma durumu, egzersiz yapma aligkanlig1 ve diyet yapma durumu sorgulanmustir.

Hastalik durumunun sorgulandigi béliimde katilimcilarin siirekli ilag kullanimini
gerektirecek tan1 konmus bir hastaligi olup olmadigi, varsa hangi kronik hastaliklarinin
mevcut oldugu sorgulanmistir. Son bir yil i¢inde hastanede yatarak tedavi almasi gerekip
gerekmedigi, varsa hastane yatisina sebep olan hastaliinin ne oldugu sorgulanmistir.
Saglik kurumuna ve/veya doktoruna ulasmada sorun yasayip yasamadigi, doktorunun
onerdigi sekilde diizenli kontrollere gelip gelmedigi, en son doktor kontroliinde ilaglarinin
diizenlenme durumu, hi¢ doktor kontroliine gelmeyi unutup unutmadigi ve doktor
kontroline gelememe nedenleri sorgulanmigtir. Hastaligiyla ilgili tedavisinden
memnuniyeti sorgulanmigtir. Hastaligmmin takibinde kendi kendine yaptigi Olglimler

(tansiyon 6lgmek, kansekeri bakmak vb.) bir soruda sorgulanmustir.
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Hastanin diizenli kullandig1 ilaglarin neler oldugu sorgulanmistir. Sayet hasta
ilaglarim1 veya ilaglarimin yazili oldugu bir listeyi yaninda getirdiyse arastirma sahibi
arastirma gorevlisi tarafindan bu ilaglar not edilmistir. Aksi durumda hastadan ilaglarinin
neler oldugu sozel olarak 6grenilmistir. Kullandig: ilaglar arasinda ambalaji tizerinde hangi
sirada alinacagini gosteren giin say1 gibi isaretler olanlar belirlenmistir ve bu ilaglardan

almay1 unutup unutmadigt sorgulanmistir.

Kullandig ilaglarla ilgili bilgiyi kimden aldigi, ilag kullaniminda hastaya destek
olabilecek bir yakininin olup olmadigi sorgulanmistir. Hastalara ilaglarimi diizenli ve
Onerildigi gibi kullanip kullanmadiklari, en son ne zaman herhangi bir ilacin1 almay1
unuttuklar1 sorulmustur. Ilaglarindan herhangi birini bir defa bile olsa unuttugunu belirten
hastalarin ilaglarin1 unutmalarinda etkili olan nedenler 16 soruda sorgulanmistir. Hig ilag

almay1 unutmadigini belirtenlere bu 16 soru sorulmamastir.

3.5.1.1laclar Hakkinda inanclar Anketi

Ilaglar Hakkindaki Inanglar Anketi (Beliefs About Medicines Questionnaire [BMQ])
insanlarin ilaglarla ilgili algi ve beklentilerinin degerlendirilmesi i¢in olusturulmus bir
aragtir (Ek 2). Her birinde ikiser alt-6lgek bulunan genel ve spesifik olmak iizere iki temel
alt-alandan olusur.BMQ-Genel bolimii herbiri dorder maddeden olusan Genel Zarar ve
Genel Asirt Kulanim’dir. BMQ-Spesifik boliimii, hastalarin hastaliklarinin kontroliinde
ilaclarin gerekliligine olan inanclarmi ve bu ilaglar1 almanin dogurabilecegi potansiyel
olumsuzluklarla ilgili endiselerini degerlendiren iki adet 5 maddelik Olgekten olusur.
Anketi cevaplayanlar her ifadeyle ilgili kabul derecelerini “kesinlikle katiliyorum=1" ile
“kesinlikle katilmiyorum=5" arasinda degisen besli Likert dl¢eginde belirtir. Her dlgegin
puan1 kendi i¢inde toplanir. Her 6lgegin ortalama puani ilgili 6l¢egin toplam puaninin o
Ol¢cekteki soru sayisina boliinerek hesaplanir (1 ile 5 arasinda). Yiksek puanlar ilgili
konseptle alakali inanglarin kuvvetli oldugunu vurgular (128,129). BMQ o6lceginin bu
calismada kullanimi i¢in ¢alisma Oncesi Olgegin gelistiricisinden gerekli izinler alinmistir
(Ek 3). BMQ olgeginin Tiirkgeformunungegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi daha once
yapilmistir, BMQ-T Spesifik Gereklilik Cronbach alpha degeri 0,812, BMQ-T Spesifik
Endise Cronbach alpha degeri 0,672, Genel Zarar ve Genel Asir1 Kullanim 6lgeklerinin
Cronbach alpha degerleri de sirasiyla 0,677 ve 0,656 olarak tespit edilmistir. BMQ-T
Spesifik ve BMQ-T Genel temel alt-alanlarinin Cronbach alpha degerleri 0,774 ve 0,730
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olarak tespit edilmistir(130). Gegerlilik ve giivenilirlik g¢alismasinin sonuglarina gore
anketin giivenilir oldugu goriilmektedir. BMQ 06l¢egi Tiirkge versiyonunun bu ¢aligmada

kullanimi i¢in ¢alisma oncesi gerekli izinler alinmistir (Ek 4).

3.5.2. Ilaglarin Simiflandirilmasi

Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklari ilaglar belirlendikten sonra verilerin
analizi asamasinda bu ilaglar Farmasotik Sekil Kodu (NFC)ve Anatomik ve Terapotik
Kimyasal Smiflandirma Sistemi (ATC)kodlarina gére siniflandirilmistir. NFC kodlamasi
ilaglarin ~ farmasotik — sekilleri ile uygulama yollarina gore kodlanmasini ve
siiflanmasmi  saglayan sistemdir.U¢ basamakli alfabetik karakterden olusur(AAA:
agizdan kullanilan, tablet). ilk basamak uygulama yolunu, sonraki iki basamak ise
farmasotik sekil kodunu ifade eder. NFC,Avrupa Farmasotik PazariArastirma Dernegi

(EPhMRA) tarafindan gelistirilmistir.

Hastalarin kullandiklart ilaglar veri girisi asamasinda kutularinda yer alan renklere
gore ayrica siiflandirilmistir. Ilag kutusunda bulunan beyaz ve siyah disindaki renkler
ColorPicker programi ile Hex Renk kodlarina doniistiiriilmiis ve bu hex renk kodlar1 daha

sonra mavi-kirmizi ve yesil olmak tizere ana renk kodlarina haritalandirilmistir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 (SPSS
Inc. Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina girilerekdegerlendirilmistir. Tanimlayict
istatistikler ortalamatstandart sapma, ortanca(minimum-maksimum), frekans dagilimi ve
yiizde olarak sunulmustur. Tanimlayici istatistiklerin yanm siraKi-Kare Testi uygulanmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (n>50 ise Kolmogorov-Smirnov Testi, n<50 ise Shapiro-Wilk Testi)
kullanilarak incelenmistir. Gruplar arasi ortalama farklari Student t-testi ile analiz

edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Kronik hastaliklarda ila¢ tedavisi uyumu ve etkili faktorleri degerlendirmek
amactyla yapilan bu arastirmaya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi
Endokrinoloji, Kardiyoloji ve Gogiis Hastaliklart polikliniklerine basvuran toplam 747
hasta dahil edilmistir. 747 hastanin 251’1 Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari,
247’si Kardiyoloji, 249’u Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerine ayaktan basvuran hastalardan
olusmaktadir.

4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Toplam 747 hastanin 350°si erkek, 397’si kadin hastalardan olugmaktadir. Erkek

hastalarin yas ortalamasi (53,94+16,6), kadin hastalarin yas ortalamas1 (51,1£13,6) olarak

bulunmustur.

Toplam 747 hastanin yas ortalamasi (52,5+15,1) olup bunlardan Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin yas ortalamasi (48,0+12,1),
Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin (55,8+16,7), Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine

basvuran hastalarin yas ortalamasi ise (53,6£15,2) olarak bulunmustur.

Arastirmaya alman 747 hastanin %33,6’s1 (n=251) endokrin, %33,1°’1 (n=247)
kardiyoloji, %33,3’l (n=249) gogiis hastaliklar1 polikliniklerine bagvurmustur (Tablo 4).

Toplam 747 hastanin %46,9°’u (n=350) erkek, %53,1°1 (n=397) kadin hastalardan
olusmaktadir. Endokrinoloji poliklinik hastalariin  %69,7’si  kadin iken bu oran
Kardiyoloji poliklinigi i¢in %46,2 ve Gogiis Hastaliklart poliklinigi i¢in %43,4 olmustur
(p=0,000) (Tablo 4).

Hastalarin %30,3’ti (n=226) koy-tasra ve %69,7°si (n=521) sehir merkezinde
ikamet etmektedir. Endokrinoloji polikliniginde hastalarin %65,7’si sehir merkezinde,
Kardiyoloji poliklinigi hastalarinin %70,0’1 sehir merkezinde ikamet ederken Gogis

Hastaliklar1 polikliniginde bu oran %73,5’tir (p=0,167) (Tablo 4).

Hastalarin %77,9’u(n=582) evli, %12’si (n=90) bekar, %10’u (n=75) dul/bosanmis
olup %84,5’i (n=631) ¢ocuk sahibidir. Cocuk sahibi olanlarin ortalama g¢ocuk sayisi
2,1£0,9°dur. Evli olma oran1 Endokrinoloji poliklinigi hastalarinda %84,1 ve Kardiyoloji
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ve Goglis Hastaliklar1 poliklinik hastalarinda sirasiyla %73,7 ve %75,9’dur (p=0,062)

(Tablo 4).

Tablo 4. Katihmeilarin Polikliniklere Gére Demografik Ozellikleri

Say1 n(%)
. .. . .. Gogiis
Endokrinoloji Kardiyoloji Hastalglklal‘l Toplam
Cinsiyet*

Erkek 76 (%30,3) 133 (%53,8) 141 (%56,6) 350 (%46,9)
Kadin | 175 (%69,7) 114 (%46,2) 108 (%43,4) 397 (%53,1)

Ikamet yeri
Koy-tagra 86 (%34,3) 74 (%30,0) 66 (%026,5) 226 (%30,3)
Sehir merkezi | 165 (%65,7) 173 (%70,0) 183 (%73,5) 521 (%69,7)

Medeni durum

Evli | 211 (%84,1) 182 (%73,7) 189 (%75,9) 582 (%77,9)
Bekar 22 (%8,8) 34 (%13,8) 34 (%13,7) 90 (%12,0)
Dul/Bosanmus 18 (%7,2) 31 (%12,6) 26 (%10,4) 75 (%10,1)
Cocugu var mi?
Evet 221 (%88) 199 (%80,6) 211 (%84,7) 631 (%84,5)
Haywr 30 (%12) 48 (%19,4) 38 (%15,3) 116 (%15,5)
Evde kiminle yasadig1*
Esi ile 54 (%21,5) 99 (%40,1) 84 (%33,7) 237 (%31,7)
Esi ve cocuklariile | 154 (%61,4) 81 (%32,8) 105 (%42,2) 340 (%45,5)
Cocuklart ile 8 (%3,2) 14 (%5,7) 9 (%3,6) 31 (%4,1)
Yalniz 24 (%9,6) 29 (%11,7) 35 (%14,1) 88 (%11,8)
Diger 11 (%4,4) 24 (%9,7) 16 (%6,4) 51 (%6,8)
Calisma durumu*
Is veren/ kendi isi 3 (%1,2) 17 (%6,9) 2 (%0,8) 22 (%2,9)
Ucretli 28 (%11,2) 17 (%6,9) 28 (%11,2) 73 (%9,8)
Devlet memuru | 162 (%64,5) 65 (%26,3) 116 (%46,6) 343 (%45,9)
Emekli 43 (%17,1) 100 (%40,5) 82 (%32,9) 225 (%30,1)
Ogrenci 3 (%1,2) 5 (%2,0) 2 (%0,8) 10 (%1,3)
Issiz 12 (%4,8) 43 (%17,4) 19 (%7,6) 74 (%9,9)
Egitim diizeyi*
Okur yazar degil 1 (%0,4) 6 (%2,4) 0 (%0,0) 7 (%0,9)
Okur yazar 7 (%2,8) 17 (%6,9) 7 (%2,8) 31 (%4,1)
Tlkokul 7 (%2,8) 16 (%6,5) 6 (%2,4) 29 (%3,9)
Ortaokul 14 (%5,6) 36 (%14,6) 21 (%8,4) 71 (%9,5)
Lise 70 (%27,9) 82 (%33,2) 62 (%24,9) 214 (%28,6)
Universite | 123 (%49,0) 85 (%34,4) 142 (%57,0) 350 (%46,9)
Yiiksek lisans/doktora 29 (%11,6) 5 (%2,0) 11 (%4,4) 45 (%6,0)
Aylik gelir*
Yok 8 (%3,2) 17 (%6,9) 6 (%2,4) 31 (%4,1)
<1450 TL 21 (%8,4) 30 (%12,1) 30 (%12,0) 81 (%10,8)
1450-2500 TL 70 (%27,9) 60 (%24,3) 50 (%20,1) 180 (%24,1)
2501-3500 TL 94 (%37,5) 48 (%19,4) 101 (%40,6) 243 (%32,5)
>3501 TL 58 (%23,1) 92 (%37,2) 62 (9%24,9) 212 (%28,4)
Sosyal giivence*
Yok | 1(%04) | 7(%28 | 0(%0,0 | 8(%11)
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4-A| 170 (%67,7) | 152 (%615) | 132 (%53,0) | 454 (%60,8)
4-B| 41 (%16,3) 56 (%22,7) 76 (%30,5) 173 (%23,2)
Ozel | 37 (%147 25 (%10,1) 39 (%15,7) 101 (%13,5)
4-C| 2 (%0.,8) 7 (%2,8) 2 (%0,8) 11 (%15)

*Pearson ki-kare p=0,000

Hastalarin evde kimlerle yasiyor olduklart sorgulandiginda; %31,7’sinin (n=237)
esi ile %45,5’inin (N=340) esi ve ¢ocuklar ile, %4,1’inin (n=31) ¢ocuklar1 ile, %11,8’inin
(n=88) yalniz, %6,8’inin (n=51) diger (bakim evi/yurt gibi) kisilerle yasadig1 6grenilmistir.
Endokrinoloji ve Gogiis Hastaliklari poliklinik hastalarinin ¢gogunlugu (sirastyla %61,4 ve
%42,2) esi ve cocuklart ile yasarken Kardiyoloji poliklinik hastalarinin ¢ogunlugu esi ile
(%40,1) yasamaktadir (p=0,000) (Tablo 4).

Hastalarin %2,9’u (n=22) isveren/kendi isinde ¢aligmaktadir, %9,8’1 (n=73) iicretli
olarak, %45,9°’u (n=343) devlet memuru olarak calismaktadir, %30,1’1 (n=225) emekli,
%1,3’t (n=10) ogrenci, %9,9’u (n=74) issizdir. Endokrinoloji ve Gogiis Hastaliklar:
poliklinigine bagvuran hastlar cogunlukla devlet memuru iken (sirasiyla, %64,5 ve %46,6)
Kardiyoloji poliklinik hastalarinin ¢ogunlugu Emekli (%40,5) olarak tespit edilmistir
(p=0,000) (Tablo 4).

Hastalarin %46,9°’u (n=350) {niversite mezunu, %28,6’s1 (n=214) lise mezunu,
%9,5’1 (n=71) ortaokul mezunu, %6’s1 (n=45) yiiksek lisans/doktora mezunu, %4,1°1
(n=31) okur yazar, %3,9’u (n=29) ilkokul mezunu, %0,9’u (n=7) okur yazar degildir.
Universite mezunu olan hasta oran1 Gogiis Hastaliklar1 poliklinik hastalari ig¢in %57,0
(n=142), Endokrinoloji poliklinik hastalar1 i¢in %49,0 (n=123) ve Kardiyoloji poliklinik
hastalari igin ise %34,4’tlir (n=85) (p=0,000) (Tablo 4).

Hastalarin %4,1’inin (n=31) aylik geliri yoktur, %10,8’inin (n=81) aylik geliri
1.450 TL’den azdir, %24,1’inin (n=180) aylik geliri1l.450-2.500 TL arasidir, %32,5’inin
(n=243) aylik geliri 2.501-3.500 TL arasi, %28,4linlin (n=212) aylik geliri3.501 TL
tizerindedir. Endokrinoloji ve Gogiis Hastaliklar1 poliklinik hastalarinda en sik gelir diizeyi
dilimi 2.501-3.500 TL (sirasiyla %37,5 ve %40,6) iken Kardiyoloji poliklinik hastalarinda
%37,2 hastada gelir diizeyi>3.501 TL’dir (p=0,000) (Tablo 4).

Hastalarin %1,1’inin (n=8) herhangi bir sosyal giivencesi yoktur, %60,8’1 (n=454)
AN, %23,2’si (n=173) 4B'li, %13,5’i (n=101) ozel sigortali, %1,5’i (n=11) 4C
sigortalidir.
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Tablo 5. Katihmcilarin Polikliniklere Gore Saghk Aliskanhklar: ve Kotii

Ahskanhklarimmin Dagilim

Say1 n(%)
. .. . .. Gogiis

Endokrinoloji Kardiyoloji Hastahklar: Toplam
Sigara icme*
Kullaniyorum 80 (%31,9) 86 (%34,8) 49 (%19,7) 215 (%28,8)
Hig kullanmadim 124 (%49,4) 107 (%43,3) 86 (%34,5) 317 (%42,4)
Biraktim 47 (%18,7) 54 (%21,9) 114 (%45,8) 215 (%28,8)
Alkol kullanimi
Kullantyorum 52 (%20,7) 62 (%25,1) 41 (%16,5) 155 (%20,7)
Hig kullanmadim 180 (%71,7) 161 (%65,2) 193 (%77,5) 534 (%71,5)
Biraktim 19 (%7,6) 24 (%9,7) 15 (%6,0) 58 (%7,8)
Egzersiz ahskanhgr*
Hig 106 (%42,2) 134 (%54,3) 172 (%69,1) 412 (%55,2)
Bazen 124 (%49,4) 86 (%34,8) 67 (%26,9) 277 (%37,1)
Diizenli 21 (%8,4) 27 (%10,9) 10 (%4,0) 58 (%7,8)
Diyet durumu**
Hig 127 (%50,6) 128 (%51,8) 162 (%65,1) 417 (%55,8)
Gecmiste yaptim 91 (%36,3) 85 (%34,4) 70 (%28,1) 246 (%32,9)
Su anda yapiyorum 33 (%13,1) 34 (%13,8) 17 (%6,8) 84 (%11,2)
Toplam 251 (%33,6) 247 (%33,1) 249 (%33,3) 747 (%100)

*Pearson ki-kare p=0,000 ** p=0,005

Hastalarda sigara kullanimi sorgulandiginda %28,8’inin (n=215) sigara kullandig;,
%42,4’linlin hi¢ sigara kullanmadigi (n=317) ve %28,8’inin (n=215) sigara kullanimini
biraktig1 tespit edilmistir. Hi¢ sigara kullanmayanlarin oram1 Gogiis Hastaliklar
poliklinigindeki hastalarda %34,5 (n=86) olup bu oran Kardiyoloji poliklinik hastalar1 i¢in
%43,3 (n=107) ve Endokrinoloji poliklinik hastalar1 i¢in %49,4 (n=124) bulunmustur

(p=0,000) (Tablo 5).

Hastalarda alkol kullanimi sorgulandiginda %20,7’sinden (n=155) kullaniyorum,
%71,5’inden (n=534) hi¢ kullanmadim, %7,8’inden (n=58) biraktim yanitlar1 alinmistir
(Tablo 5).

Hastalarda egzersiz aligkanlig1 sorgulandiginda %55,2’sinden (n=412) hi¢ egzersiz
yapmadim, %37,1’inden (n=277) bazen egzersiz yaparim, %7,8’inden (n=58) diizenli

egzersiz yaparim yanitlari almmustir. Hi¢ egzersiz yapmayan hasta oran1 GOgiis
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Hastaliklar1 poliklinigi hastlarinda %69,1 (n=172) olup, Kardiyoloji poliklinigi hastalar
icin %54,3 (n=134) ve Endokrinoloji poliklinik hastalar1 igin %42,2 (n=106) olarak tespit
edilmistir (p=0,000) (Tablo 5).

Hastalarda diyet durumu sorgulandiginda %155,8’1 (n=417) hi¢ diyet yapmadim,
%32,9’u (n=246) gecmiste diyet yaptim, %11,2°’si (n=84) su anda diyet yapiyorum
seklinde yanitlar alinmistir. Hic diyet yapmamis hasta oran1 Gogiis Hastaliklart poliklinigi
icin %65,1 (n=162) iken bu oran Kardiyoloji poliklinigi hastalar1 i¢in %51,8 (n=128) ve
Endokrinoloji poliklinik hastalar1 i¢in %50,6'dir (n=127) (p=0,005) (Tablo 5).

4.2. Katihmcilarin Polikliniklere Gore Dagilimi ve Kronik Hastaliklar

Hastalarin %36,2’sinde (n=381) DM, %37,7’inde (n=397) HT, %7,2’sinde (n=76)
KOAH, %14,2’sinde (n=149) astim, %4,7’sinde (n=49) diger tanilar mevcuttur. Toplamda
hastalik tanilarin %51°ini DM, %53,1’ini HT, %19,9’unu astim, %10,2’sini KOAH ve
%6,6’s1n1 diger tanilar olusturmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6.Siirekli ilac Kullanimi Gerektiren Hastalik Tanilar1 ve Sikliklar

N Hasta (%) Hastalik (%)
Diyabet 381 %36,2 %51,0
Hipertansiyon 397 %37,7 %53,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 76 %7,2 %10,2
Astim 149 %14,2 %19,9
Diger 49 %4,7 %6,6
Toplam 1.052 | %100,0 %140,8

Stirekli ila¢g kullanimimi gerektirecek hastalik tanisi olan toplam 747 hastanin
%51,0’inde (n=381) DM tanisi, %53,1’inde (n=397) HT tanisi, %10,2’sinde (n=76)
KOAH tanisi, %19,9’unda (n=149) astim tanisi, %6,6’sinda (n=49) diger tanilar
bulunmaktadir (Tablo 7). Erkek hastalarin %38,3’ti DM, %61,7’si HT, %19,4’ii KOAH,
%25,4°1 astim, %3,7’si diger tanilara sahip iken kadin hastalarin %62,2°si DM, %45,6’s1
HT, %2’si KOAH, 9%15,1’1 astim, %9,1°’1 diger tamilar nedeni ile siirekli ilag

kullanmaktadir.

DM tanili hastalarin %35,2’s1 (n=134) erkek, %64,8’1 (n=247) kadin; HT tanili
hastalarin %54,4’i (n=216) erkek, %45,6’s1 (n=181) kadin; KOAH tanili hastalarin

31



%89,5’1 (n=68) erkek, %10,5’1 (n=8) kadin; astim tanil1 hastalarin %59,7’si (n=89) erkek,
%40,3’ii (n=60) kadin; diger hastalarin %26,5’1 (n=13) erkek, %73,5’i (n=36) kadin
hastalardan olusmaktadir (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7.Siirekli Ila¢ Kullanimi Gerektiren Hastalik Tamilarinin Cinsiyete Gore
Dagilim

Hastaliklar Erkek Kadin Toplam

Diyabet 134 (%35,2) 247 (%64,8) 381 (%100)
Hipertansiyon 216 (%54,4) 181 (%45,6) 397 (%100)
Zr{‘c’;‘g‘z‘r(ﬁ’:::;:gl‘f 68 (%89,5) 8 (%10,5) 76 (%100)
Astim 89 (%59,7) 60 (%40,3) 149 (%100)
Diger 13 (%26,5) 36 (73,5) 49 (%100)
Toplam 350 (%46,9) 397 (%33,1) 747 (%100)

p<0,05

Stirekli ilag kullanimi gerektiren kronik hastalik tanisi olan hastalarda diger tanilar
gastrodzofageal reflii %10,3, Hipotiroidi %8,3, hiperlipidemi %7,2, koroner arter hastalig1
%S3,6, anksiyete bozuklugu %5,2 seklinde dagilmistir.

Endokrinoloji  poliklinigine basvuran hastalarin; %87,6’sinda (n=220) DM,
%29,1’inde (n=73) HT, %1,2’sinde (n=3) KOAH, %?5,2’sinde (n=13) astim, %8,4’linde
(n=21) diger hastaliklar mevcut iken; Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin
%42,5’inde (n=105) DM, %92,7’sinde (n=229) HT, %4,5’inde (n=11) KOAH, %38,9’unda
(n=22) astim, %]1,6’sinda (n=4) diger hastaliklar; Goglis Hastaliklar1 poliklinigine
basvuran hastalarin %22,7’sinde (n=56) DM, %38,2’sinde (n=95) HT, %24,9’unda (n=62)
KOAH, %45,8’inde (n=114) astim, %9,6’sinda (n=24) diger hastaliklar mevcuttur (Tablo
8).

DM tanist nedeni ile siirekli olarak ilag kullanmasi gereken hastalarin %57,7’si
(n=220) Endokrinoloji, %27,6’s1 (n=105) Kardiyoloji, %14,7’si (n=56) Gogiis Hastaliklar
poliklinigine; HT tanisi nedeni ile siirekli olarak ila¢ kullanmasi gereken hastalarin
%18,4’0 (n=73) Endokrinoloji, %57,7’si (n=229) Kardiyoloji, %23,9’u (n=95) Gogiis
Hastaliklar1 poliklinigine;KOAH tanis1 nedeni ile siirekli olarak ila¢ kullanmas1 gereken
hastalarin %3,9’u (n=3) Endokrinoloji, %14,5’i (n=11) Kardiyoloji, %81,6’s1 (n=62)
Gogilis Hastaliklart poliklinigine;Astim tanist nedeni ile siirekli olarak ilag kullanmasi
gereken hastalarin %8,7’si (n=13) Endokrinoloji, %14,8’i (n=22) Kardiyoloji, %76,5’i
(n=114) Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine; diger hastaliklar nedeni ile siirekli olarak ilag

32



kullanmasi gereken hastalarin %42,9’u (n=21) Endokrinoloji, %8,2’si (n=4) Kardiyoloji,

%49’u (n=24) Goglis Hastaliklar1 poliklinigine basvurmustur (Tablo 8).

Tablo 8.Polikliniklere Gore Kronik Hastaliklarin Dagilim

Hastaliklar Endokrin Kardiyoloji Gogiis Toplam

Diyabet 220 (%57,7) | 105 (%27,6) | 56 (%14.7) | 381(%100,0)
Hipertansiyon 73 (%184) | 229(%57,7) | 95(%23.9) | 397(%100,0)
Z‘;‘c’:‘g‘l‘r%b;::;:‘gtl‘f 3 (%3,9) 11 (%14,5) 62 (%81,6) | 76(%100,0)
Astim 13 (%8.7) 22 (%14.8) | 114 (%765) | 149(%100,0)
Diger 21 (%42.9) 4 (%8.2) 24 (%49,0) | 49(%100,0)
Toplam 251 (%33,6) | 247 (%33,1) | 249 (%333) | 747(%100,0)

Toplam 747 hastanin %28,1°1 (n=210) son 1 yil i¢inde hastanede yatmis, %71,9’u
(n=537) hastanede yatmamistir. Toplam 747 hastanin %28,1°’1 (n=210) son 1 yil i¢inde

hastanede yatmis, %71,9’u (n=537) hastanede yatmamaistir (Tablo 9).

Tablo 9.Hastanede Yatis Nedenleri

Hastanede Yatis Nedenleri Say1, n(%)
Diyabet 38 (%17,4)
Hipertansiyon 9 (%4,1)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 25 (%11,5)
Astim 12 (%5,5)
Diger 134 (%61,5)
Toplam 218 (%6100,0)

Son bir yil i¢cinde hastaneye yatis1 olan 218 hastadan 17,4%’li (n=38) DM nedeni
ile, %4,1°1 (n=9) HT nedeni ile, %11,5’1 (n=25) KOAH nedeni ile, %5,5’1 (n=12), %61,5’1
(n=134) diger hastaliklara bagli olarak hastanede yatmistir.

4.3. Katihmeilarin Kendi Kendine Bakim Ozellikleri ve Doktor Kontrollerine Baghlik
Durumlan

"Doktorunuzun oOnerdigi sekilde diizenli kontrollere gelir misiniz?"sorusuna

hastalarin %74,2°si (n=554) evet ve %25,8’1 (n=193) hayir yanitin1 vermistir (Tablo 10).
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DM hastalarinin %79,0’u diizenli olarak doktor kontrollerine gelmis iken HT
hastalarinin %70,0’i, KOAH hastalarinin %55,3’1i, astim hastalarinin %71,8’1 ve diger
kronik hastalik tanis1 olan hastalarin %77,6’s1 diizenli olarak doktor kontrollerine gelmistir

(p=0,000) (Tablo 10).

Tablo 10.Diizenli Doktor Kontrollerine Gelme Durumunun HastaliklaraGore
Dagilim

Diizenli Kontrole Gelme Durumu,
n (%) Toplam
Evet Hayir
Diyabet 301 (%79,0) 80 (%21,0) 381 (%100,0)
Hipertansiyon 278 (%70,0) 119 (%30,0) 397 (%100,0)
fﬁﬁ?éfﬁﬁfﬁfﬁf‘;f 42 (%55,3) 34 (%44,7) 76 (%100,0)
Astim 107 (%71,8) 42 (%28,2) 149 (%100,0)
Diger 38 (%77.6) 11 (%22,4) 49 (%100,0)
Toplam 554 (%74,2) 193 (%25,8) 747 (%100,0)
0=0,000

"Saglik kurulusu/doktora ulagmada sorun yasiyor musunuz?" sorusuna hastalarin
%9,8’1 (n=73) evet, %90,2'si (n=674) hayiryanitin1 vermistir. Diizenli kontrpllere gelen
hastlarda ulagim sorunu %35,2 (n=29) iken kontrollerine diizenli gelmeyen hastalarda bu

oran %22,8 (n=44) olarak tespit edilmistir (p=0,000) (Tablo 11).

Tablo 11.Diizenli Doktor Kontrollerine Gelme Durumunun Ulasim Sorunu Varhgina
Gore Dagilimi

Diizenli Kontrole Gelme Durumu,
n (%) Toplam
Evet | Hayir
Ulasim Sorunu Yastyor Mu?
Evet 29 (%5,2) 44 (%22,8) 73 (%9,8)
Hayir 525 (%94,8) 149 (%77,2) 674 (%90,2)

Hastalarin %61,2’sinin  (n=457) doktor kontroliine gelmeyi unuttugu tespit
edilmistir. Doktor kontroliine gelmeme nedenlerine bakildiginda; ‘Iyi hissettiginiz icin
doktor kontroliine gelmediginiz oldu mu?’ sorusuna hastalarin %43,4’ii (n=324) evet,
%356,6’s1 (n=423) hayir yanitin1 vermistir.‘Ulasim sorunlar1 doktor kontroliine gelmenizi
etkiliyor mu?’ sorusuna hastalarin %39,2’si (n=293) evet, %60,8’1 (n=454) hayir yanitini
vermistir. ‘Isinizin yogun oldugu dénemde doktor kontroliiniize gelemediginiz oldu mu?’

sorusuna hastalarin %16,9’u (n=126) evet, %83,1’1 (n=621) hayir yanitin1 vermistir.
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‘Hastaligimizin ciddi olmadigini diislindiiglinliz veya Onemsemediginiz i¢in doktor
kontroliine gelmediginiz oldu mu?’ sorusuna hastalarin %9,6’s1 (n=72) evet, %90,4’i

(n=675) hayir yanitin1 vermistir (Tablo 12).

Tablo 12.Hastalarin Doktor Kontroliine Gelmeme Nedenlerinin Hastaliklara Gore
Dagilim

Say1, n(%)
Tyi Hissettigi Icin 324 (%43,4)
Ulasim Sorunlar: Nedeniyle 293 (%39,2)
Islerinin Yogunlugu Nedeniyle 126 (%16,9)
Hastahgimin Onemli Olmadigim Diisiinmesi 72 (%9,6)

Hastalarin %36,6’s1 (n=305) hastalig1 i¢in kendi kendine kan basincini 6lgmiis,
%39,9’u (n=332) kendi kan sekerine bakmis, %23,5’i (n=196) viicut agirligr olgiimii
yapmistir. Hastalarin kendi baslarina hastaliklar i¢in yapabildiklerinin %52,3 {inii tansiyon
6lemek, %56,9’unu kan sekeri bakmak, %33,6’s1n1 viicut agirligin1 6lgmek olusturmustur.
Hastalara hastaliklar1 i¢cin kendi baslarina yapabildikleri; tansiyon Ol¢limii, kan sekeri
bakilmasi, viicut agirligi 6l¢limil i¢in sorgulandiginda toplam 583 hasta (%78,0) olumlu
yanit vermistir. Hastalarin %52,3°1i (n=305) tansiyonunu 6l¢miis, %56,9’u (n=332) kan
sekerine bakmis), %33,6’s1 (n=196) viicut agirli1 6l¢timii yapmistir(Tablo 13).

Tablo 13.Hastalarin Kendi Kendine Yaptiklari Ol¢iimlerin Cinsiyete Gore Dagilim

Saghk Bakimlari Erkek Cinsiyet Kadm Toplam

Kan basinci 6l¢mek 171 (%56,1) 134 (%43,9) 305 (%52,3) *
Kan sekeri bakmak 112 (%33,7) 220 (%66,3) 332 (%56,9) *
Viicut agirhg 6lciimii 81 (%41,3) 115 (%58,7) 196 (%33,6) *
Toplam 258 (%44,3) | 325 (%557) | 583 (%78,0) **

*Siitun yiizdesi, **Toplam katilimcilara olan oran

583 hastanin %44,3’linti (n=258) erkek, %55,7’sini (n=325) kadin hastalar
olusturmaktadir. Erkek hastalarin %66,3’1 tansiyon dlgmiis, %43,4’1 kan sekeri bakmuis,
%31,4’1 viicut agirligr olglimii yapmis iken kadin hastalarin %41,2’si tansiyon 6lgmiis,
%67,7’s1 kan sekeri bakmis, %35,40 viicut agirhigr 6lglimii yapmistir. Tansiyon 6lgen

hastalarin %56,1’1 (n=171) erkek, %43,9’u (n=134) kadin; kan sekeri bakan hastalarin
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%33,7’s1 (n=112) erkek, %66,3’ii (n=220) kadin; viicut agirlig1 dl¢limii yapan hastalarin
%41,3°1 (n=81) erkek, %58,7’si (n=115) kadin hastalardan olusmaktadir (Tablo 13).

Hastalig1 icin kendi baslarina tansiyon Ol¢iimii takibi yapan hastalarin %72,8°1
(n=222) diizenli doktor kontrollerine gitmis, %27,2’si (n=83) gitmemistir.Hastalig1 i¢in
kendi baslarina kan sekeri Ol¢limleri yapan hastalarin %781 (n=259) diizenli doktor
kontrollerine gitmis, %22’si (n=73) gitmemistir. Hastalig1 i¢in kendi baslarina viicut
agirhigr olglimleri yapan hastalarin %83,7°si (n=164) diizenli doktor kontrollerine gitmis,
%16,3’1 (n=32) gitmemistir.Diizenli doktor kontrollerine gelen hastalarin %34,4’1
hastalig1 i¢in tansiyon Ol¢limii takibi, %40,2’si kan sekeri Olglimii takibi, %25,4’i viicut
agirligr olglimii takibi yapmistir.Diizenli doktor kontrollerine gelmeyen hastalarin %44,1°1
hastalig1 i¢in kendi baslaria tansiyon Ol¢timii takibi, %38,8’1 kan sekeri 6l¢iimii takibi,

%17’si viicut agirhigr 6l¢timi takibi yapmustir (p=0,132) (Tablo 14).

Tablo 14.Hastalarin Kendi Yaptiklar1 Olgiimler ile Diizenli Kontrole Gelme iliskisi

Saghk Bakimlari DEuvz:tnll Kontrole g:;lﬁe
Kan basinci 6l¢mek 222 (%72,8) 83 (%27,2)
Kan sekeri bakmak 259 (%78,0) 73 (%22,0)
Viicut agirhig ol¢iimii 81 (%83,7) 115 (%16,3)
Toplam 562 (%67,5) 271 (%32,5)
p=0,132

“Genel olarak hastaliginizla ilgili tedavinizden memnun musunuz?” sorusuna
hastalarin %93,6’s1 (n=699) evet, %6,4’ti (n=48) hayir yanitin1 vermistir. Tedaviden
memnun olmama oran1 HT hastalar1 i¢in %8,6 (n=34), astim hastalar1 i¢cin %8,1 (n=12),
DM hastalar i¢in %6,8 (n=26), KOAH hastalar1 i¢in %2,6 (n=2) olarak belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15.Hastalarin Tedaviden Memnun Olma Durumunun Hastaliklara Gore
Dagilim

Tedaviden Memnun Olma Durumu,
n (%) Toplam
Evet Hayir
Diyabet 355 (%93,2) 26 (%6,8) 381 (%100,0)
Hipertansiyon 363 (%91,4) 34 (%8,6) 397 (%100,0)
Zﬁ‘c’:‘g‘frcl’{'f’;:tr;:‘gtl‘f 74 (%97,4) 2 (%2.6) 76 (%100,0)
Astim 137 (%91,9) 12 (%8,1) 149 (%100,0)
Diger 49 (%100,0) 0 (%0,0) 49 (%100,0)
Toplam 554 (%74,2) 193 (%25,8) 747 (%100,0)
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p<0,05

Tablo 16.Hastalarin Tedaviden Memnun Olma Durumunun Diizenli Kontrollere
Gelme Durumlarina Gore Dagilim

Tedaviden Memnun Olma Durumu,
n (%) Toplam
Evet | Hayir
Kontrollerine Diizenli Olarak Gelme Durumu
Evet 531 (%95,8) 23 (%4,2) 554 (%74,2)*
Hayir 168 (%87,0) 25 (%13,0) 193 (%25,8)*

* Siitun ytizdesi , p=0,000

Tedaviden memnun olup olmama orani diizenli kontrollere gelme durumu ile
karsilastirildiginda tedaviden memnun olan hastalarin  %24,0’iniin  (n=168) ve
tedavisinden memnun olmayan hastalarin %52,1’inin (n=25) diizenli kontrollere gelmedigi
tespit edilmistir. Diizenli doktor kontrollerine gelen hastalarda tedaviden memnun olmama
orani %4,2 (n=23) olup bu oran diizenli kontrollere gelmeyen hastalarda %13,0’tlir (n=25)

(p=0,000) (Tablo 16).

Hastalarin son doktor kontroliinde %45,6’s1 icin (n=341) ilaglara aynen devam
etme, %17,4’linde (n=130) ilaglarin degistirilmesi, %30,5’inde (n=228) tedaviye yeni ilag
eklenmesi seklinde diizenleme yapilmistir. %5,8’inde (n=43) bir/birden fazla ila¢ kesilmis

ve %0,7’sinde (n=5) tiim ilaclar1 kesilmistir.

4.4. Katihmeilarin fla¢ Tedavileri ve Tla¢ Tedavisi Baghhk Ozellikleri

“llaglarimz1 diizenli ve onerildigi gibi kullandiniz mi1?” sorusuna hastalarn
%72,6’s1 (n=542) evet kullandim, %23’ (n=172) haftada birka¢ doz atlayarak kullandim,

%4,1’1 (n=31) bazen kullandim, %0,3’li (n=2) hi¢ kullanmadim yanitin1 vermistir.
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Tablo 17.Polikliniklere Gore Hastalarin flaclarim Diizenli ve Onerildigi Gibi
Kullanma Sikhiginin Cinsiyete Gore Dagilim

Cinsiyet _deseri

Erkek Kadin Toplam p-degerl
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastahklar: Poliklinigi
Evet 61 (%80,3) 152 (%86,9) | 213 (%84,9) 0.181
Hayir 15 (%19,7) 23 (%13,1) 38 (%15,1) ’
Kardiyoloji Poliklinigi
Evet 77 (%57,9) 73 (%64,0) 150 (%60,7) 0.325
Hayir 56 (%42,1) 41 (%36,0) 38 (%39,3) ’
Gaogiis Hastaliklar1 Poliklinigi
Evet 96 (%68,1) 83 (%76,9) 179 (%71,9) 0.127
Hayir 45 (%31,9) 25 (%23,1) 70 (%28,1) ’

Endokrin poliklinigine bagvuran 251 hastanin %30,3’li (n=76) erkek, %69,7’si (n=175)
kadinlardan olugsmaktadir.Endokrin poliklinigine bagvuran hastalarin %84,9’u (n=213)
ilaglarin1 Onerildigi gibi kullanmistir. Diizenli ve Onerildigi gibi ilaclarini kullanan
hastalarin  %28,6’s1 (n=61) erkek, %71,4’i (n=152) kadindir.Endokrin poliklinigine
%80,3’1
kullanmistir. Endokrin poliklinigine bagvuran kadin hastalarin %86,9’u ilaclarini diizenli ve

onerildigi gibi kullanmigtir (p=0,181) (Tablo 17).

basvuran erkek hastalarin ilaglarm1  diizenli ve  Onerildigi  gibi

Kardiyoloji poliklinigine bagvuran 247 hastanin %53,8’1 (n=133) erkek, %46,2’s1 (n=114)
kadinlardan olugsmaktadir.Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin %60,7’si (n=150)
ilaclarmi onerildigi gibi kullanmistir.Diizenli ve Onerildigi gibi ilaclarmi kullanan
hastalarin %51,3’0 (n=77) erkek, %48,7’si (n=73) kadindir.Kardiyoloji poliklinigine
basvuran erkek hastalarin %57,9’u ilaglarin1 diizenli ve Onerildigi gibi kullanmistir.

Kardiyoloji poliklinigine bagvuran kadin hastalarin %64,0’1 ilaglarini diizenli ve 6nerildigi

gibi kullanmistir (p=0,325) (Tablo 17).

Goglis hastaliklart poliklinigine basvuran 249 hastanin %56,6’s1 (n=141) erkek, %43,4

(n=108) kadinlardan olusmaktadir.Goglis hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarin
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%71,9’u (n=179) ilaglarin1 6nerildigi gibi kullanmigtir. Diizenli ve 6nerildigi gibi ilaglarim
kullanan hastalarin %53,6’s1 (n=96) erkek, %46,4’1i (n=83) kadindir.Gogiis hastaliklar
poliklinigine basvuran erkek hastalarin %68,1°1 ilaclarin1 diizenli ve Onerildigi gibi
kullanmistir. Kadin hastalarin %76,9°u ilaclarim1 diizenli ve onerildigi gibi kullanmistir

(p=0,127) (Tablo 17).

DM hastalarinin %73,2’si (n=279) ilaglarini diizenli kullanir iken, %26,8’1 (n=102) diizenli
kullanmamaktadir. Ilaglarin1 diizenli kullanmama oran1 DM hastas1 erkeklerde %35,8

(n=48) iken kadinlarda %21,9 (n=54) bulunmustur (p=0,003) (Tablo 18).

HT hastalarinin %62,7’si (n=249) ilaglarin1 diizenli kullanir iken, %37,3°1 (n=148) diizenli
kullanmamaktadir. ilaglarin1 diizenli kullanmama oram1 HT hastas1 erkeklerde %39,4

(n=85) iken kadinlarda %34,8 (n=63) bulunmustur (p=0,351) (Tablo 18).

Astim/KOAH hastalarinin %69,8’1 (n=157) ilaglarin1 diizenli kullanir iken, %30,2’si
(n=68) diizenli kullanmamaktadir. Ilaglarin1 diizenli kullanmama oram1 Astim/KOAH
hastas1 erkeklerde %29,9 (n=47) iken kadinlarda %30,9 (n=21) bulunmustur (p=0,887)
(Tablo 18).

Tablo 18. Kronik Hastahiklara Gore Hastalarin ilaglarimi Diizenli ve Onerildigi Gibi
Kullanma Sikhiginin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet o

Erkek | Kadm Toplam p-degeri
Diyabet
Evet 86 (%64,2) | 193 (%78,1) | 279 (%73,2) 0.003
Hayir 48 (%35,8) 54 (%21,9) | 102 (%26,8) ’
Hipertansiyon
Evet 131 (%60,6) | 118 (%65,2) | 249 (%62,7) 0.351
Hayir 85 (9%39,4) 63 (%34,8) | 148 (%37,3) ’
Astim/KOAH
Evet 110 (%70,1) | 47 (%69,1) | 157 (%69,8) 0.887
Hayir 47 (%29,9) 21 (%30,9) 68 (%30,2) ’

Tablo 19.Giinliik Kullanilan ila¢ Sayisi Sikhig

Giinliik ila¢ Sayis1 Say1, n(%)
1-2 ilag/giin 106 (%14,2)
3 ila¢/giin 147 (%19,7)
4 ilag/giin 155 (%20,7)
5 ilag/giin 106 (%14,2)
6 ve iizeri ilac/giin 233 (%31,2)
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| Toplam | 747 (%100,0) |

Hastalarin %14,2°si (n=106) giinde 1-2 adet, %19,7°s1 (n=147) gilinde 3 adet, %20,7’si
(n=155) giinde 4 adet, %14,2’si (n=106) giinde 5 adet, %31,2’si (n=233) giinde 6 ve iizeri
adet ilag kullanmaktadir (Tablo 19).

Glinde 1-2 adet ila¢ kullanan hastalarin %89,6’s1 (n=95) ilaclarin1 diizenli
kullanmakta iken, %10,4°1 (n=11) kullanmamstir. Giinde 3 adet ila¢ kullanan hastalarin
%89,1’1 (n=131) ilaglarm1 diizenli kullanmakta iken, %10,9’u (n=16) kullanmamustir.
Giinde 4 adet ilag¢ kullanan hastalarin %78,7’s1 (n=122) ilaglarini diizenli kullanmakta iken,
%21,3’i (n=33) kullanmamistir. Giinde 5 adet ila¢ kullanan hastalarin %76,4i (n=81)
ilaglarin1 diizenli kullanmakta iken, %23,6’s1 (n=25) kullanmamistir. Giinde 6 adet ve iizeri
ilag kullanan hastalarin %48,5’1 (n=113) ilaglarim1 diizenli kullanmakta iken, %51,5’1

(n=120) kullanmamustir (p=0,000) (Tablo 20).

Ilaglarimi diizenli kullanan hastalarn %17,5’i giinde 1-2 adet, %24,2’si giinde 3
adet, %22,5’1 giinde 4 adet, %14,9’u giinde 5 adet, %20,8’1 giinde 6 adet ve {izeri ilag
kullanirken; Ilaglarini diizenli kullanmayan hastalarin %5,4’i giinde 1-2 adet, %7,8’i
giinde 3 adet, %16,1°1 giinde 4 adet, %12,2’s1 giinde 5 adet, %58,5’1 glinde 6 adet ve iizeri

ila¢ kullanmustir.

Giinliik kullanilan ila¢ sayis1 ile ilaglarini diizenli olarak kullanan hasta sayilar
polikliniklere gore karsilastirildiginda Endokrinoloji poliklinik hastalarinda giinliik ilag
sayist 1-2 olan hastalarda diizenli kullanim oran1 %97,9 (n=46) iken bu oran ilag sayisi
arttikga azalmistir. Gilinliik ilag sayis1 3 olan hastalarda %90,6, 4 ilag/giin kullanmasi
gereken hastalarda %84,2, giinde 5 ila¢ kullanmasi gereken hastalarda %83.,3 ve 6 ilag ve
tizeri ila¢ kullanmasi1 gereken hastalarda ise %66,0 olarak tespit edilmistir (p=0,000).
Kardiyoloji poliklinik hastlarinda giinliik ilag sayis1 1-2 olan hastalarda diizenli kullanim
orani %80,4 (n=37) iken bu oran giinliik ila¢ sayis1 3 olan hastalarda %77,8, dort olan
hastalarda %57,9, giinde 5 ilag kullanmasi gereken hastalarda %65,5 ve 6 ilag ve tlizeri ilag
kullanmas1 gereken hastalarda ise %41,6 olarak tespit edilmistir (p=0,000). Gogiis
Hastaliklar poliklinik hastalarinda giinliik ilag sayist 1-2 olan hastalarda diizenli kullanim
oran1 %92,3 (n=12) iken bu oran giinliik ila¢ sayis1 3 olan hastalarda %100, dort olan
hastalarda %86,7, giinde 5 ila¢ kullanmasi gereken hastalarda %78,0 ve 6 ilag ve lizeri ilag
kullanmasi gereken hastalarda ise %46,4 olarak tespit edilmistir (p=0,000) (Tablo 20).
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Tablo 20.Polikliniklere Gore Giinliik Kullanilan Ila¢ Sayisi ile Tlaclarin Diizenli
Kullanimi Arasindaki Tliski

Endokrinoloji ve Gosii
Metabolizma Kardiyoloji osus Toplam
Hastahklar:
Hastahiklar:
n/N, (%)

1-2 ila¢/giin 46/47 (%%97,9) 37/46 (%80,4) 12/13 (%92,3) 95/106 (%89,6)
3 ila¢/giin 58/64 (%90,6) 35/45 (%77,8) 38/38 (%100,0) 131/147 (%89,1)
4 ilag/giin 48/57 (%84,2) 22/38 (%57,9) 52/60 (%86,7) 122/155 (%78,7)
5 ilag/giin 30/36 (%83,3) 19/29 (%65,5) 32/41 (%78,0) 81/106 (%76,4)
6 ilag/giin 31/47 (%66,0) 37/89 (%41,6) 45/97 (%46,4) 113/233 (%48,5)
p-degeri 0,000 0,000 0,000 0,000

Tablo 21.Polikliniklere Gore Hastalarin Almalar1 Gereken Herhangi Bir Ilaci Almay:
Unuttuklar: Son Zamanlarin Dagilim

Endokrinoloji ve Gosii
Metabolizma Kardiyoloji ogus Toplam*
Hastaliklar1

Hastaliklar1
En son ne zaman herhangi bir ilacinizi almay1 unuttunuz?
Hi¢ unutmadim 149 (%59,4) 123 (%49,8) 141 (%56,6) 413 (%55,3)
Diin 7 (%2,8) 16 (%6,5) 6 (%2,4) 29 (%3,9)
Birkag giin 6nce 51 (%20,3) 36 (%14,6) 48 (%19,3) 135 (%18,1)
Gegen hafta 23 (%9,2) 32 (%13,0) 26 (%10,4) 81 (%10,8)
1-2 hafta énce 12 (%4,8) 14 (%5,7) 18 (%7,2) 44 (%5,9)
2-4 hafta 6nce 5 (%2,0) 13 (%5,3) 6 (%2,4) 24 (%3,2)
1-3 ay icinde 4 (%1,6) 9 (%3,6) 3 (%1,2) 16 (%2,1)
3 aydan once 0 (%0,0) 4 (%1,6) 1 (%0,4) 5 (%0,7)

*Siitun yiizdesi

“En son ne zaman herhangi bir ilac1 almayr unuttunuz?” sorusuna hastalarin %55,3’i
(n=413) hi¢ unutmadim, %3,9’u (n=29) diin unuttum, %18,1’1 (n=135) birka¢ giin 6nce
unuttum, %10,8’1 (n=81) gecen hafta unuttum, %5,9’u (n=44) 1-2 hafta 6nce unuttum,
%3,2°si (n=24) 2-4 hafta once unuttum, %2,1°’1 (n=16) 1-3 ay i¢inde unuttum, %0,7’si
(n=5) 3 aydan Once unuttum yanitin1 vermistir. Hi¢ unutmadigimi belirten hasta oram
Endokrinoloji poliklinigi hastalari i¢cin %59,4 (n=149), Kardiyoloji poliklinik hastalar1 i¢in
%49,8 (n=123) ve GoOgiis Hastaliklart poliklinik hastalar1 i¢in ise %56,6 (n=141) olarak
tespit edilmistir (Tablo 21).

41



Herhangi bir zamanda ilacin1 almayr unuttugunu sdylemis olan 334 hastaya ilacin
unutulma nedeni ile ilgili sorular sorulmustur. Ilacin unutulma nedeni; evden uzak
oldugunuz icin olabilir mi?’sorusuna hastalarin %5°1 (n=37) asla, %11,2’si (n=84) nadiren,
%19,4’i (n=145) bazen, %7’si (n=52) siklikla, %2,1°, (n=16) ¢ok sik yanitin1 vermistir
(Tablo 22).

flacin unutulma nedeni; baska seylerle mesgul oldugunuz igin olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %1,2’si (n=9) asla, %2,1°’1 (n=16) nadiren, %14,6’s1 (n=109) bazen, %21’i
(n=157) siklikla, %5,8’1 (n=43) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

flacin unutulma nedeni; sadece unuttugunuz igin olabilir mi?’sorusuna hastalarin %0,4’i
(n=3) asla, %0,5’1 (n=4) nadiren, %4,3’1i (n=32) bazen, %23,2’si (n=173) siklikla, %16,3’i
(n=122) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

[lacin unutulma nedeni; ¢ok fazla ilag kullanmamz gerektigi igin olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %2,8’1 (n=21) asla, %2,4’i (n=18) nadiren, %4,1’i (n=31) bazen, %15,5’i
(n=116)s1klikla %19,8’1 (n=148) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

lacin unutulma nedeni; yan etkilerden ¢ekindiginiz icin olabilir mi?’sorusuna hastalarin
%6,8’1 (n=51) asla, %9,9’u (n=74) nadiren, %11,8’1 (n=88) bazen, %81 (n=60) siklikla,
%8,2’si (n=61) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

lacin unutulma nedeni; baskalarmnin ila¢ kullandiginiz1 fark etmelerini istemediginizden
olabilir mi?’sorusuna hastalarmm %11,9’u (n=89) asla, %8,2’si (n=61) nadiren, %9,9’u
(n=74) bazen, %5,9’u (n=44) siklikla, %8,8’1 (n=66) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

[lacin unutulma nedeni; giinliik diizeninizde degisiklik oldugu i¢in olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %1,6’s1 (n=12) asla, %4,6’s1 (n=34) nadiren, %14,2’si (n=106) bazen, %16,3’1
(n=122) siklikla, %81 (n=60) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).

‘Ilacin unutulma nedeni; ilacin zarar1 oldugunu diisiindiigiiniiz igin olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %7,5’1 (n=56) asla, %10,4’{i (n=78) nadiren, %14,6’s1 (n=109) bazen, %38,7’si
(n=65) siklikla, %3,5’1 (n=26) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).

‘Ilacin unutulma nedeni; doz vakti uyuyakaldigimiz/uyudugunuz i¢in olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %3,2’si (n=24) asla, %10,3’ii (n=77) nadiren, %15,8’1 (n=118) bazen, %11,6’s1
(n=87) siklikla, %3,7’si (n=28) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).
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‘Ilacin unutulma nedeni; hasta veya kétii hissettiginiz icin olabilir mi?’sorusuna hastalarin
%3,5’1 (n=26) asla, %16,3’ii (n=122) nadiren, %13,9’u (n=104) bazen, %9,8’1 (n=73)
siklikla, %1,2°1 (n=9) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).

‘flacin unutulma nedeni; ¢okkiin, bunalmis hissettiginiz i¢in olabilir mi?’sorusuna
hastalarin %5,6’s1 (n=42) asla, %14,3’i (n=107) nadiren, %13,5’1 (n=101) bazen, %10’u
(n=75) siklikla, %1,1’i (n=8) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).

‘Belirli zamanlarda hap almakta zorlandiginiz i¢in (yemeklerle, bos mideyle, vb.) ilacinizi
almay1 unutmus olabilir misiniz?’sorusuna hastalarin %0,9’u (n=7) asla, %35,6’si (n=42)
nadiren, %14,5’1 (n=108) bazen, %18,9’u (n=141) siklikla, %4,7’si (n=35) ¢ok sik yanitin1
vermistir(Tablo 22).

‘Tlaglariniz bittigi icin (temin edemediginiz icin) ilacimzi almayr unutmus olabilir
misiniz?’sorusuna hastalarin %2’si (n=15) asla, %4,7’si (n=35) nadiren, %15’1 (n=112)

bazen, %17’si (n=127) siklikla, %6°s1 (n=45) ¢ok sik yanitin1 vermistir(Tablo 22).

Tablo 22.ilacin unutulma nedeni; evden uzak oldugunuz icin olabilir mi?

ilacin unutulma nedeni Asla Nadiren Bazen Sikhikla Cok sik
Evden uzak olma 37 (%5,0) | 84 (%11,2) | 145 (%19,4) | 52 (%7,0) 16 (%2,1)
Baska seylerle mesgul olma 9 (%1,2) 16 (%2,1) | 109 (%14,6) 157 (%21,0) 43 (%5,8)
Sadece unutma 3(%0,4) | 4(%05) | 32 (%43) | 173(%23.2) | 122 (%16,3)
Cok fazla ila¢ kullanma gerekliligi | 21 (%2,8) | 18 (%2,4) 31 (%4,1) 116 (%15,5) 148 (%19,8)
Yan etkilerden cekinme 51 (%6,8) | 74 (%9,9) | 88 (%11,8) 60 (%8,0) 61 (%8,2)
Baskalarimin ila¢ kullandiginin 89 0 o 0 0

fark etmesini istememe (%11,9) 61 (%8.2) 74 (%9.9) 44 (%5,9) 66 (%8.,8)
cunliikc dizeninde degisiklik 12 (%16) | 34 (%4,6) | 106 (%142) | 122 (%16,3) | 60 (%8,0)
ilacin zarari oldugunu diisiinme 56 (%7,5) | 78 (%10,4) | 109 (%14,6) 65 (%8,7) 26 (%3,5)
Doz vakti uyuyakalma 24 (%3,2) | 77 (%10,3) | 118 (%15,8) 87 (%11,6) 28 (%3,7)
Hasta veya kotii hissetme 26 (%3,5) (%112623) 104 (%13,9) | 73 (%9,8) 9 (%1,2)
Cékkiin, bunalms hissetme 42 (%5,6) (%1loj 5 | 01(6135) | 75(6100) | 8(6LY)
Belirli zamanlarda hap almakta | 7 9,09) | 42 (45,6) | 108 (%14,5) | 141 (%18,9) | 35 (%4.7)
zorlanma

ilaclarin bitmesi 15 (%2,0) | 35 (%4,7) | 112 (%15,0) | 127 (%17,0) 45 (%6,0)
Saghkh (iyi) oldugunuzu diisiinme | 33 (%4,4) | 65 (%8,7) | 111 (%14,9) 95 (%12,7) 30 (%4,0)
;ﬁi‘:‘srilzao‘llg:sf"‘“a“ bilginin 38 (%5,1) | 83 (%11,1) | 108 (%145) | 83 (%1L1) | 22 (%2.9)
pacin gunli dozunun birden 27 (%3,6) | 25(%3,3) | 43(%58) | 116 (%155) | 123 (%16,5)
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‘Saglikli (iyi) oldugunuzu diisiindiigliniiz i¢in ilacinizi almayi unutmus olabilir misiniz?’
sorusuna hastalarin %4,4’ti (n=33) asla, %8,7’si (n=65) nadiren, %14,9’u (n=111) bazen,

%12,7’si (n=95) siklikla, %4l (n=30) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

‘Tlaglarla ilgili aldiginiz bilginin yetersiz olmasi nedeni ile ilacimizi almayr unutmus
olabilir misiniz?’ sorusuna hastalarin %5,1’1 (n=38) asla, %11,1’1 (n=83) nadiren, %14,5’i
(n=108) bazen, %11,1’1 (n=83) siklikla, %2,9’u (n=22) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo
22).

‘flacin giinliik dozu birden fazla oldugu i¢in unutulmus olabilir mi?” sorusuna hastalarin
%3,6’s1 (n=27) asla, %3,3’1 (n=25) nadiren, %58’1 (n=43) bazen, %15,5’1 (n=116)
siklikla, %16,5’1 (n=123) ¢ok sik yanitin1 vermistir (Tablo 22).

‘Ambalaj1 iizerinde hangi sirada alinacagini (giin/say1 gibi) gosteren yazi/isaretler var mi1?’
sorusuna hastalarin %30,9’u (n=231) evet, %69,1°1 (n=516) hayir yanitin1 vermistir.‘Bu
ilaglardan almay1 unuttugunuz oldu mu?’ sorusuna hastalarin %0,9’u (n=7) evet, %30’u
(n=224) hayir yanitin1 vermistir. Toplam 231 kisi bu soruyu yanitlarken, ambalaji iizerinde
hangi sirada alinacagimi (giin/say1 gibi) gdsteren yazi/isaretler bulunan ilaglardan

kullanmayan 516 kisiye (%69,1) bu sorunun yoneltilmesine gerek kalmamaistir.

‘Kullandiginiz ilaglar arasinda ambalaj1 iizerinde ilacin hangi sirada alinacagini gosteren
isaretler olmayan ilaclar var m?’ sorusuna hastalarin %98,4’i (n=735) evet, %1,6’s1
(n=12) hayir yamtmi vermistir.‘Isaretsiz ilaglardan almayi unuttufunuz oldu mu?’

sorusuna hastalarin %42,7’s1 (n=319) evet, %57,3’li (n=428) hayir yanitin1 vermistir.

Tablo 23.Hastalarin Kullandig ilagla ilgili Bilgiyi Kimden Aldiklarimin Cinsiyete
Gore Dagilim

ilagla ilgili Bilginin Kimden Alindig: =ik Cinsiyet Cad Topiam
Doktor 198 (%44,6) | 246 (%554) | 444 (%59,4)
Eczaci 271 (%46,8) | 308 (%53,2) | 579 (%77,5)
Hemsire 20 (%69,0) 9 (%31,0) 29 (%3,9)
Aileden 10 (%55,6) 8 (%44,4) 18 (%2,4)
internet-Gazete 27 (%60,0) 18 (%40,0) 45 (%6,0)
Bilgi almadim 12 (%54,5) 10 (%45,5) 22 (%2,9)
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Toplam 747 hastanin %59,4’i (n=444) ila¢ kullanimi ile ilgili bilgiyi doktordan,
%77,5’1 (n=579) eczacidan, %3,9’u (n=29) hemsireden, %2,4’li (n=18) aileden, %6’s1
(n=45) internet ve/veya gazeteden almis iken, %2,9’u (n=22) bilgi almadim yanitini

vermistir (Tablo 23).

Erkek hastalarin  %356,6’s1  bilgiyi doktordan, %77,4’1i eczacidan, %5,7’si
hemsireden, %2,9’u aileden, %7,7’si internet ve/veya gazeteden almis iken, %3,4’1 bilgi
almadim yanitin1 vermistir. Kadin hastalarin %62’si bilgiyi doktordan, %77,6’s1 eczacidan,
%2,3’i hemsireden, %2’si aileden, %4,5’1 internet ve/veya gazeteden almis iken,

%2,5’1bilgi almadim yanitin1 vermistir (Tablo 23).

Bilgiyi doktordan alan hastalarin %44,6’s1 (n=198) erkek, %55,4’li (n=246) kadin;
eczacidan alan hastalarin %46,8’1 (n=271) erkek, %53,2’1 (n=308) kadin; hemsireden alan
hastalarin %69°u (n=20) erkek, %31°1 (n=9) kadin; aileden alan hastalarin %55,6’s1 (n=10)
erkek, %44,4’i (n=8) kadin, internet ve/veya gazeteden alan hastalarin %60’1 (n=27)
erkek, %40’1 (n=18) kadmn hastalardan olugmakta iken, bilgi almadim yanitin1 veren
hastalarin %54,5’1 (n=12) erkek, %45,5’i (n=10) kadin hastalardan olusmaktadir (Tablo
23).

4.5 Katimcilarin ila¢ Hakkinda Inanglar Anketine Ait Bulgular

Katilimeilarin BMQ sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 24°te sunulmustur. ‘Su
anki saghigim ilaglarima baghdir’ climlesine hastalarin %25,8’1 (n=193) kesinlikle
katiliyorum, %60°1 (n=448) katiliyorum, %10,2’si (n=76) kararsizim, %3,9’u (n=29)
katilmiyorum, %0,1°1 (n=1) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘llag almak zorunda oldugum igin endiseleniyorum’ ciimlesine hastalarin %10,7’si
(n=80)kesinlikle katiliyorum, %43,4’i (n=324) katiliyorum, %26,9’u (n=201) kararsizim,
%17,8’1 (n=133) katilmiyorum, %1,2’si (n=9) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit
vermistir.

‘llaglarrm olmasa hayatim yasanmaz olurdu’ ciimlesine hastalarin %10,7’si (n=80)
kesinlikle katiliyorum, %27,8’st (n=208) katiliyorum, %41,8’1 (n=312) kararsizim,
%18,6’s1 (n=139) katilmiyorum, %1,1’si (n=8) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit

vermistir.
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‘Tlaglarim olmasa ¢ok hasta olurdum’ ciimlesine hastalarm %17,1°i (n=128) kesinlikle
katiltyorum, %39,2’si (n=293) katiliyorum, %26,9’u (n=201) kararsizim, %16,1’1i (n=120)

katilmiyorum, %0,7’si (n=5) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Bazen ilaglarimin uzun vadeli etkileri nedeniyle endiseleniyorum’ climlesine hastalarin
%13.,4’i (n=100) kesinlikle katiliyorum, %37,5’1 (n=280) katiliyorum, %26,9’u (n=201)
kararsizim, %21’1 (n=157) katilmiyorum, %1,2’si (n=9) kesinlikle katilmiyorum seklinde

yanit vermistir.

‘Tlaglarim benim icin bir sir gibi’ ciimlesine hastalarin %4,7’si (n=35) kesinlikle
katiliyorum, %14,6’s1 (n=109) katiliyorum, %27,6’s1 (n=206) kararsizim, %43,8’1 (n=327)

katilmiyorum, %9,4’1i (n=70) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Gelecekteki sagligim ilaglara bagli olacak’ ciimlesine hastalarin %9’u (n=67) kesinlikle
katiliyorum, %44’i (n=329) katiliyorum, %34,9’u (n=261) kararsizim, %11,4’i (n=85)

katilmiyorum, %0,7’si (n=5) kesinlikle katilmryorum seklinde yanit vermistir.

‘Tlaglarim hayat diizenimi bozuyor’ ciimlesine hastalarin %23.4’ii (n=175) kesinlikle
katiltyorum, %41,1°1 (n=307) katiliyorum, %17,1°1 (n=128) kararsizim, %17,9’u (n=134)

katilmiyorum, %0,4’1i (n=3) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Bazen ilaglara ¢ok bagimli olmaktan endise ediyorum’ ciimlesine hastalarin %13,5°1
(n=101) kesinlikle katiliyorum, %41,1’i (n=307) katiliyorum, %25,8’i (n=193) kararsizim,
%18,9’u (n=141) katilmiyorum, %0,7’i (n=5) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit

vermistir.

‘Tlaglarim beni daha kétii olmaktan korur’ ciimlesine hastalarin %28,8°1 (n=215) kesinlikle
katiliyorum, 9%57,4’4 (n=429) katiliyorum, %9,8’1 (n=73) kararsizim, %4’ (n=30)

katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Doktorlar ¢ok fazla ilag regete ediyorlar’ cimlesine hastalarin %15,8’1 (n=118) kesinlikle
katiltyorum, %35,2’si (n=263) katiliyorum, %27,8’1 (n=208) kararsizim, %20,3’li (n=152)

katilmiyorum, %0,8’1i (n=6) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Tla¢ kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir’ ciimlesine hastalarin %14,7’si
(n=110) kesinlikle katiliyorum, %28’i (n=209) katiliyorum, %28,9’u (n=216) kararsizim,
%24,8’1 (n=185) katilmiyorum, %3,6’s1 (n=27) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit

vermistir.
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‘llaglarin  gogu bagimlilik yapar’ ciimlesine hastalarin %12,3’ii (n=92) kesinlikle
katiltyorum, %33,5’1 (n=250) katiliyorum, %23,8’1 (n=178) kararsizim, %19,8’1 (n=148)

katilmiyorum, %10,6’s1 (n=79) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Dogal careler, ilaglardan daha giivenlidir’ climlesine hastalarin %5,9’u (n=44) kesinlikle
katiliyorum, %281 (n=209) katiliyorum, %29,2°si (n=218) kararsizim, %25,8’1 (n=193)

katilmiyorum, %11,1°1 (n=83) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘llaglarin yarardan ¢ok zarar1 var’ ciimlesine hastalarm %3,2’si (n=24) kesinlikle

katiltyorum, %15,8’1 (n=118) katiliyorum, %30,9’u (n=231) kararsizim, %31,1°1 (n=232)

katilmiyorum, %19°u (n=142) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Tiim ilaglar zehirdir’ ciimlesine hastalarin %4,1°1 (n=31) kesinlikle katiliyorum, %6,3’i

(n=47) katiliyorum, %22,6’s1 (n=169) kararsizim, %36,3’ti (n=271) katilmiyorum,

%30,7’s1 (n=229) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

Tablo 24 Katiimeilarin ila¢ Hakkinda inanclar Anketi Sorularina Verdikleri Yanitlarin

Dagilim
Kesinlikle Kesinlikle
katihyorum Katihlyorum Kararsizim Katilmiyorum katilmiyorum

Su anki saghgim ilaglarima baghdir 193 (%25,8) 448 (%60,0) 76 (%10,2) 29 (%3,9) 1 (%0,1)
ilac almak zorunda oldugum icin endiseleniyorum 80 (%10,7) 324 (%43,4) 201 (%26,9) 133 (%17,8) 9 (%1,2)
ilaclarim olmasa hayatim yasanmaz olurdu 80 (%10,7) 208 (%27,8) 312 (%41,8) 139 (%18,6) 8 (%1,1)
ilaclarim olmasa ¢ok hasta olurdum 128 (%17,1) 293 (%39,2) 201 (%26,9) 120 (%16,1) 5 (%0,7)
Baz‘en lla?larlmm uzun vadeli etkileri nedeniyle 100 (%13,4) 280 (%37,5) 201 (%26,9) 157 (%21,0) 9 (%1,2)
endiseleniyorum
Tlaclarim benim icin bir sir gibi 35 (%4,7) 109 (%14,6) 206 (%27,6) 327 (%43,8) 70 (%9,4)
Gelecekteki saghgim ilaclara bagh olacak 67 (%9,0) 329 (%44,0) 261 (%34,9) 85 (%11,4) 5 (%0,7)
Tlaclarim hayat diizenimi bozuyor 175 (%23,4) 307 (%41,1) 128 (%17,1) 134 (%17,9) 3 (%0,4)
Bazen ilaclara ¢ok bagimh olmaktan endise ediyorum 101 (%13,5) 307 (%41,1) 193 (%25,8) 141 (%18,9) 5 (%0,7)
ilaclarim beni daha kitii olmaktan korur 215 (%28,8) 429 (%57,4) 73 (%9,8) 30 (%4,0) 0 (%0,0)
Doktorlar cok fazla ilac recete ediyorlar 118 (%15,8) 263 (%35,2) 208 (%27,8) 152 (%20,3) 6 (%0,8)
ilac kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir | 110 (%14,7) 209 (%28,0) 216 (%28,9) 185 (%24,8) 27 (%3,6)
ilaclarin ¢ogu bagimhilik yapar 92 (%12,3) 250 (%33,5) 178 (%23,8) 148 (%19,8) 79 (%10,6)
Dogal careler, ilaclardan daha giivenlidir 44 (%5,9) 209 (%28,0) 218 (%29,2) 193 (%25,8) 83 (%11,1)
ilaglarin yarardan ¢ok zarar var 24 (%3,2) 118 (%15,8) 231 (%30,9) 232 (%31,1) 142 (%19,0)
Tiim ilaglar zehirdir 31 (%4,1) 47 (%6,3) 169 (%22,6) 271 (%36,3) 229 (%30,7)
Doktorlar ilaclara cok fazla giivenmektedir 76 (%10,2) 400 (%53,5) 178 (%23,8) 89 (%11,9) 4 (%0,5)
Eger doktorlar hastalarla daha fazla zaman gegirse, 62 (%8,3) 147 (%19,7) 197 (%26,4) 240 (%32,1) 101 (%13,5)

daha az ila¢ recete ederler
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‘Doktorlar ilaclara ¢ok fazla giivenmektedir’ ciimlesine hastalarin %10,2°si (n=76)
kesinlikle katiliyorum, %53,5’1 (n=400) katiltyorum, %23,8’1 (n=178) kararsizim, %11,9’u

(n=89) katilmiyorum, %0,5°1 (n=4) kesinlikle katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

‘Eger doktorlar hastalarla daha fazla zaman gegirse, daha az ilag regete ederler’ ciimlesine
hastalarin %8,3’1i (n=62) kesinlikle katiliyorum, %19,7’si (n=147) katiliyorum, %26.4’i
(n=197) kararsizim, %32,1’1t (n=240) katilmiyorum, %13,5’1 (n=101) kesinlikle

katilmiyorum seklinde yanit vermistir.

Tablo 25.Polikliniklere Gore Diizenli Ila¢c Kullammmina Géreilaclar Hakkinda
Inanclar Anket Skorlar

DEl\l/Zinh Ila|¢ Ku“;l:;?rl Toplam p-degeri*
Endokrinoloji
Spesifik Endiseler 3,3 (£0,6) 3,7 (£0,6) 3,4 (£0,6) 0,000
Spesifik Gereklilik 3.8 (+0,5) 3,6 (+£0,5) 3,8 (+£0,5) 0,051
Genel Asint Kullanim 3,1 (x0,6) 3.4 (x0,8) 3,2 (£0,7) 0,076
Genel Zarar 2,9 (£0,8) 3,2 (£1,0) 2,9 (£0,8) 0,008
Toplam Puan 3,3 (£0,4) 3,5 (£0,5) 3,3 (£0,4) 0,009
Kardiyoloji
Spesifik Endiseler 3.4 (+0,8) 3,6 (+0,7) 3,5 (+0,7) 0,042
Spesifik Gereklilik 3,6 (£0,6) 3,5 (£0,7) 3,6 (£0,7) 0,051
Genel Asirt Kullanim 2,9 (+0,7) 3,5 (£0,8) 3,2 (£0,8) 0,000
Genel Zarar 2,5 (+1,0) 2,9 (+1,0) 2,6 (+1,0) 0,003
Toplam Puan 3,2 (+0,5) 3,4 (+0,5) 3,2 (+0,5) 0,001
Gogiis Hastaliklar
Spesifik Endiseler 3,1 (£0,6) 3,4 (£0,6) 3,2 (+£0,6) 0,001
Spesifik Gereklilik 3,8 (+0,6) 3,7 (+0,6) 3,8 (+0,6) 0,156
Genel Asirt Kullanim 3,1 (£0,7) 3,5 (£0,8) 3,2 (+£0,7) 0,000
Genel Zarar 2,7 (£0,8) 3,1 (x0,9) 2,8 (£0,8) 0,000
Toplam Puan 3,2 (+0,4) 3.4 (+0,4) 3,3 (0,4) 0,000

*Student t-testi

Katilimcilarin ilaglar hakkinda inanglar anketi skorlariyla diizenli ilag kullanma durumlari
arasindaki iligskinin polikliniklere gore dagilimi1 Tablo 25°te sunulmustur. Buna gore her ti¢
poliklinikte de BMQ-T spesifik endiseler skoru ilaglarii diizenli kullananlarda
kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,05) diisiik bulundu (Tablo
25).

BMQ-T Spesifik gereklilik skoru her ii¢ poliklinikte de ilaglarini diizenli kullananlarda
kullanmayanlara gore yiliksek bulundu fakat bu sonug istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (p>0,05)(Tablo 25).
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BMQ-T Genel asir1 kullanim skoru ii¢ poliklinikte de ilaglarini diizenli kullanmayanlarda
kullananlara gore yiiksekti. Bu sonug¢ kardiyoloji ve gogiis hastaliklart poliklinigine
basvuran hastalar i¢in istatistiksel olarak anlamliyken (p=0,000), endokrinoloji

poliklinigine bagvuran hastalar i¢in anlamsizdi (p=0,076)(Tablo 25).

Her ¢ poliklinige basvuran hastalarin da BMQ-T genel zarar skoru ilaglarini diizenli
kullananlarda kullanmayanlar gore diisiik bulunmus olup bu sonug istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0,05)(Tablo 25).

4.6. Tlaclarin Farmasotik Formlarina ve Kutu Renklerine Gore Baglihk Bulgular

Calismaya katilan hastalarin kullanmakta oldugu ilaglarin %69,2’si (n=2.458) oral kati
formda, %7,7’si (n=272) oral kati1 retard formda, %9,7’si (n=343) akcigere uygulama
seklinde, %7,1’1 (n= 254) parenteral formda, %4,1°1 (n=146) oral likit formda, %1’1 (n=34)
parenteral retard formda, %0,7’si (n=26) nazal topikal, %0,3’li (n=9) oftalmik, %0,2’si
(n=6) topikal dermatolojik, %0,1’i (n=4) diger sistemik ilaglar, %0,02’si (n=1) nazal
sistemik ve %0,02’si (n=1) rektal sistemik formda ilaclardir (Tablo 26).

Tablo 26.ilaclarim Farmasoétik Sekillerine Gore Kullanim Sikliklar:

Ilacglarin farmasotik sekilleri

(NFC Simiflandirmasi) Say1, n(%)
Oral kat1 normal 2458 (%69,2)
Oral kat1 retard 272 (%7,7)
Akcigere uygulama 343 (%9,7)
Paranteral normal 254 (%7,1)
Oral likit normal 146 (%4,1)
Paranteral retard 34 (%0,95)
Nazal topikal 26 (%0,7)
Oftalmik 9 (%0,25)
Topikal dermatolojik 6 (%0,16)
Diger sistemik 4 (%0,1)
Nazal sistemik 1 (%0,02)
Rektal sistemik 1 (%0,02)
Toplam 3554 (9%100,0)

Toplam 3554 ilacin %63,8’1 (n=2269) hastalar tarafindan diizenli kullanilirken, %36,2’s1

(n=1285) diizenli kullanilmamustir.
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Oral kati formda ilag kullanan hastalarin %64,3’i (n=1581) ilaglarii diizenli
kullanmisken, %35,7°si (n=877) kullanmamustir. Oral kati retard formda ilag kullanan
hastalarin = %59,6’s1  (n=162) ilaglarin1 diizenli kullanmigken, %40,4’i (n=110)
kullanmamustir. Inhaler formda ilag kullanan hastalari %60,1°i (n=206) ilaglarin1 diizenli
kullanmigken, %39,9’u (n=137) kullanmamuistir. Parenteral formda ilag¢ kullanan hastalarin
%64,2’s1 (n=163) ilaclarin1 diizenli kullanmisken, %35,8’1 (n=91) kullanmamuistir. Oral
likit formda ila¢ kullanan hastalarin %69,9’u (n=102) ilaglarim1 diizenli kullanmisken,
%30,1’1 (n=44) kullanmamustir. Paranteral retard formda ila¢ kullanan hastalarin %67,6’s1

(n=23) ilaglarin1 diizenli kullanmigken, %32,4’i (n=11) kullanmamustir.

Tablo 27.1laclarin Farmasotik Sekillerinin Ilaclarin Diizenli Kullanim ile iliskisi

ilaclarin farmasotik sekilleri Faglaruuzenli Kainin
Evet Hayir

Oral kat1 normal 1581(%64,3) 877 (%35,7)
Oral kat1 retard 162 (%59,6) 110 (%40,4)
AKkcigere uygulama 206 (%60,1) 137 (%39,9)
Parenteral normal 163 (%64,2) 91 (%35,8)
Oral likit normal 102 (%69,9) 44 (%30,1)
Paranteral retard 23 (%67,6) 11 (%32,4)
Nazal topikal 23 (%88,5) 3 (%11,5)
Oftalmik 2 (%22,2) 7 (%77,8)
Topikal dermatolojik 5 (%83,3) 1 (%16,7)
Diger sistemik 1 (%25,0) 3 (%75,0)
Nazal sistemik 1 (9%100,0) 0 (%0,0)
Rektal sistemik 0 (%0,0) 1 (%100,0)

Nazal topikal formda ila¢ kullanan hastalarin %88,5’1 (n=23) ilaclarin1 diizenli
kullanmigken, %11,5’1 (n=3) kullanmamistir. Oftalmik formda ila¢ kullanan hastalarin
%22,2’s1 (n=2) ilaglarimi diizenli kullanmisken, %77,8’1 (n=7) kullanmamistir. Topikal
dermatolojik formda ilag kullanan hastalarin  %83,3’ti (n=5) ilaclarin1 diizenli
kullanmisken, %16,7’s1 (n=1) kullanmamistir. Diger sistemik etkili ilaglar1 kullanan
hastalarin %25°1 (n=1) ilaglarin1 diizenli kullanmisken, %75°1 (n=3) kullanmamistir. Nazal
sistemik etkili ila¢ kullanan hastalarin %100’i (n=1) ilaglarini diizenli kullanmistir. Rektal
sistemik etkili ila¢ kullanan hastalarin %100’ (n=1) ilaglarimi diizenli kullanmamustir

(Tablo 27).

flaglarmi1 diizenli kullanan hastalarn ilaglarnin %69,7’si farmasétik olarak oral kati

formda, %7,1°1 oral kat1 retard, %9,1°1 inhaler, %7,2’s1 parenteral, %4,5°1 oral likit, %1°1
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parenteral retard, %1°1 nazal topikal, %0,1°1 oftalmik, %0,2’si topikal dermatolojik formda

ilaclardan olugmakta iken higbiri diger sistemik etkili ilaglardan degildir (Tablo 27).

Maglarin1 diizenli kullanmayan hastalarin ilaglarmin %68,2’i farmasétik olarak oral kati
formda, %38,6’s1 oral kat1 retard, %10,7’si inhaler, %7,1’1 parenteral, %3,4’1 oral likit,
%0,9’u paranteral retard, %0,2’si nazal topikal, %0,5’1 oftalmik, %0,1°1 topikal
dermatolojik formda ilaglardan, 90,2’si diger sistemik etkili ilaglardan olusmaktadir

(Tablo 27).

Caligmaya dahil olan hastalarin kullandigi toplam ilag sayist 6871 olup bu ilaglarin
kutularmin %42,7’si (n=2937) mavi, %42,2’si (n=2897) kirmizi, %15,1’1 (n=1037) yesil
renkli olarak saptanmistir (Tablo 28).

Tablo 28.1laclarin Kutularindaki U¢ Ana Renklerin Dagilimi

Kutu Renkleri Sayl, n (%)

Mavi 2937 (%42,7)
Kirmiz1 2897 (%42,2)
Yesil 1037 (%15,1)
Toplam 6871 (%100,0)

[laglar1 kutular1 mavi renkli olan hastalarin %62,2’si (n=1828) ilaglarin1 diizenli kullanmis
iken, %37,8’i (n=1109) kullanmamustir. flaclar1 kutulari kirmizi renkli olan hastalarin
%63,9’u  (n=1852) ilaclarin1  diizenli  kullanmis  iken, %36,1’1  (n=1045)
kullanmamustir.flaglarikutular1 yesil renkli olan hastalarin %64,9’u (n=673) ilaglarini

diizenli kullanmis iken, %35,1°i (n=364) kullanmamustir (Tablo 29).

[laglarini diizenli kullanan hastalarin %42’sinin ila¢ kutular1 mavi renkli, %42,5’1 kirmiz
renkli, %15,5’1 yesil renkli iken, Ilaglarini diizenli kullanmayan hastalarin %44 iiniin ilag

kutular1 mavi renkli, %41,5’1 kirmiz1 renkli, %14,5°1 yesil renkli olarak saptanmistir.

Tablo 29.ilaclarim Kutu renkleri ile Diizenli Kullanimi Arasindaki Iliski

Kutu Renkleri Diizenli Ila¢c Kullanimi
Evet Hayir
Mavi 1.828 (%62,2) 1.109 (%37,8)
Kirmizi 1.852 (%63,9) 1.045 (%36,1)
Yesil 673 (%64,9) 364 (%35,1)
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5.TARTISMA

Giliniimlizde tedavi uyumunun, hastalar, hekimler, saglik sistemi, hastalik ve
Onerilen tedavi ile iliskili birgok faktorden etkilenen, karmasik, cok boyutlu ve dinamik bir
durum oldugu disiiniilmektedir (131). Kronik hastaliklarda ila¢ uyumsuzlugu uygulanan
tedavilerin bagarisizligi, saglik hizmetlerinde maliyet artis1 ve daha da 6nemlisi potansiyel
morbidite ve mortalite artis1 gibi olumsuz durumlarla iliskili olabilecegi i¢in kuskusuz
Oniine gecilmesi gereken bir saglik sorunudur. Bu caligmada temel amacimiz kronik

hastaliklari olan hastalarda ila¢ uyumsuzlugunu ve arkasindaki nedenleri arastirmaktir.

Bu arastirma,Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nin
Endokrinoloji, Kardiyoloji ve Gogiis Hastaliklari polikliniklerine bagvuran toplam 747
hasta ile yiiriitiildii. Arastirmanin bulgulart incelendiginde 747 katilimcinin %72,6’sinin
ilaglarin1 diizenli ve oOnerildigi gibi kullandigi goriildii. DiMatteo’nun bir¢ok kronik
durumu ve ilag sinifin1 igeren 500°den fazla tedaviye uyum ¢alismasini kapsayan 6nemli
derlemesi ortalama ilag uyumsuzluk oranini %24,8 olarak raporlamistir. Bu oran, bizim
calismamizdaki ilag uyumsuzluk oraniyla(%27,4) uyumludur.Birgok tibbi durum ve ilag
siifin1 igeren diger genis ¢apli calismalar uyumsuzluk oranlarim1 %40-60 dolaylarinda
vererek neredeyse regete edilen her iki dozdan birinin kullanilmadigini tespit etmistir(132-

137).

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 52,5+15,1 yildir. Major kronik
hastaliklarin (artritler, kalp hastaliklari, KOAH, kanserler ve T2DM) goriilme sikliginin
ozellikle 45 yasindan sonra arttigi (138) diisiiniildiigliinde arastirmaya katilanlarin yas
ortalamasi beklenen araliktadir. Endokrinoloji poliklinigindeki hastalarin yas ortalamasi
48,0+£12,1 yil olup bu hastalardan erkeklerin ve kadinlarin yas ortalamalari(50,6+13,5 ve
46,9+11,2 y1l), benzerlik gostermektedir. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin yas
ortalamasi 55,8+16,7 yil olup erkek ve kadin hastalar (55,2+18,0 ve 56,5+15,2 yil), benzer
yaslardadir. Gogiis Hastaliklart poliklinigine bagvuran ve ¢aligmamiza katilan hastalarin
yas ortalamasi 53,6+15,2 yil olup bu hastalarda da erkeklerle kadinlarin yas ortalamasi
(54,6+16,5 ve52,4+13,3 yil) birbirine yakindir. Arastirmaya katilan hastalar incelendiginde
her ii¢ poliklinikte de yas ortalamalar1 benzerdir. Hastalarin %53,1°1 kadmn, %46,9’u
erkektir. Kadinlarin oranmin daha yiiksek olmasinda en biiyiik pay Endokrinoloji
poliklinigine bagvuran hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunun kadin olmasidir (%69,7).
TURDEP-2 calismasinda DM siklig1 erkeklerde kadinlardan hafifge daha diisiik bulunmus
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olup kadin ve erkekler arasinda c¢ok anlamli bir fark goriilmedigi diistiniildiiglinde
calismamizda endokrinoloji poliklinigine basvuran ve aragtirmaya katilmay: kabul eden
hastalarin ¢ogunun kadin olmasi obezite ve tiroid hastaliklarinin kadinlarda daha sik
goriilmesinden ve kadinlarin endokrinolojik hastaliklar1 nedeniyle daha fazla doktora
bagvurmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Hastalarin ikamet ettikleri yer sorgulandiginda ¢ogunun sehir merkezinde (%69,7)
ikamet ettigi goriilmiistiir, bu durum, arastirmanin Ankara’da ve bir vakif {iniversitesi
hastanesinin polikliniklerinde yapilmasiyla aciklanabilir. Hastalarin medeni durumu
incelendiginde hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun evli (%77,9) oldugu gorilmiistiir.
Cocuk sahibi olanlarin oran1 %84,5 olarak tespit edilmistir. Hastalarin kiminle yasadig:
incelendiginde %11,8’inin yalniz yasadigi, %31,7 sinin esi ile beraber yasadigi, %45,5’inin
ise esi ve cocuklariyla birlikte yasadigi goriilmistlir. Arastirmaya katilan hastalarin
cogunun 40-65 yas araliginda olmasi nedeniyle evli ve ¢ocuk sahibi olanlarin fazla olmasi
beklenen bir durumdur.

Bir iste calisma durumuna bakildiginda katilimcilarin biiyiik bir ¢cogunlugunun
devlet memuru (%45,9) ve emekli (%30,1) oldugu, az bir kisminin iicretli ¢alisan(%9,8 ve
issiz (%9,9) oldugu, ¢ok az bir kisminin ise isveren(%2,9) ve 6grenci (%1,3) oldugu
goriilmiistiir. Devlet Personel Baskanligi’nin verilerine gore Tiirkiye’de en fazla devlet
memurunun buldugu il Ankara’dir (139), arastirmanin yiiriitiildiigli hastane poliklinikleri
Ankara’nin merkezi bir yerinde oldugu i¢in katilimcilarin ¢ogunun devlet memuru olmasi
beklenen bir durumdur. Kronik hastaliklarin sikliginin ileri yaslarda artmasi nedeniyle de
emeklilerin 6grencilere gore fazla sayida olmasi anlasilabilir bir durumdur.

Katilimeilarin egitim durumuna bakildiginda %352,9’unun {iniversite veya daha
yiiksek bir egitimi oldugu, %28,6’sinin lise mezunu oldugu, %18,5’inin liseden daha alt bir
egitim durumu oldugu ve toplamda %0,9’unun okuma yazma bilmedigi goriilmiistiir.
Katilimcilarin  sosyo-kiiltiirel diizeyinin yliksek oldugu soylenebilir. Gelir durumu
incelendiginde katilimecilarin %60,9’unun 2.500 TL’nin istiinde aylik geliri oldugu
goriilmiistiir. Katilimeilarin %98,9’unun sosyal gilivencesi vardi. 4A sigortali hastalarin
orani %60,8 ile en fazladur.

Sigara ve alkol kullanimima bakildiginda katilimcilarin %28,8’1 sigara, %20,7’si
alkol kullandigim1 belirtmistir. Sigaray1 biraktigini sdyleyen hastalarin oram %28,8 iken
alkolli biraktigin1 sdyleyenlerin oran1 %7,8 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin %42,4’1
hi¢ sigara kullanmadigin1 séylerken %71,5’i hi¢ alkol kullanmadigin1 belirtmistir. TUIK

verilerine gore 2016 yilinda tiim Tiirkiye’de her giin sigara igenlerin orani %26,5 olup
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bizim c¢aligmamiza katilan hastalarda benzer bir profil gostermektedir. Katilimeilarin
egzersiz ve diyet yapma aligkanliklar1 sorgulandiginda %55,2’si hi¢ egzersiz yapmadigini,
%55,8’1 de hi¢ diyet yapmadigini belirtirken diizenli egzersiz yaptigin1 sdyleyenlerin orani
%7,8, gecmiste diyet yaptigim1 sdyleyenlerin orani %32,9, arastirma esnasinda diyet
yapmakta oldugunu sdyleyenlerin orani ise %11,2'dir. Kronik hastaliklarin kontroliinde
yasam tarzi degisikliklerinin oneminin biiylik oldugu genel olarak kabul goren bir
yaklasimdir, bu baglamda degerlendirildiginde hastalarin yasam tarzi degisikliklerine genel
olarak 1yi uyum saglayamadiklari soylenebilir.

Tiirkiye’de yapilan benzer arastirmalarda katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
cesitlilik gostermektedir. Saglik Bakanlhi§i Aksaray Devlet Hastanesi dahiliye
polikliniklerine basvuran DM hastalar1 {izerinde yapilan bir c¢aligmada; hastalarin
%064.,4’lintin kadin, %73,3’liniin evli, %36,6’sinin ilkokul mezunu, %58,3 liniin issiz
oldugu, saglik giivencesinin varligina bakildiginda,katilimcilarin yiizde sekseninin Bag-
kur, Emekli Sandig1 ya da Sosyal Sigortalar Kurumuna bagli olduklar1 goriilmektedir.
Arastirmamizda Endokrinoloji poliklinigine bagvuran hastalarin yas ortalamasi 48,0 yil
olup hastalarin %69,7’si kadin, %84,1°1 evli, %64,5’1 devlet memuru, %49’u iiniversite
mezunudur.

HT hastalarinin tedaviye uyumlarinin incelendigi bir ¢alismada hastalarin yas
ortalamas1 58,8+14,9; %62,6’s1 kadin, %42,9’u ilkokul mezunu, %82,4’u evli, %49,5’1 ev
kadimidir. Katilimcilarin %97,8’inin sosyal giivencesi vardir. Hastalarin %84,6’s1 sigara,
%90, 1’1 alkol kullanmamakta ve %56’s1 egzersiz yapmaktadir (140). Bizim arastirmamizin
katilimcilarindan Kardiyoloji poliklinigine basvuranlarin yas ortalamas: 55,8 yil olup,
%353,8’1 erkek, %73,7’si evli, %40,5’1 emekli, yaklagik %70’i en az lise mezunudur.

2017 yilinda Ankara’da astimli hastalarla yiriitilen bir calismada hastalarin
%77,7’sinin kadin, %52,4’liniin ilkokul mezunu, %66’simin hi¢ sigara igmemis oldugu
bildirilmistir (141). KOAH’11 hastalarla yiiriitiilen bir ¢aligmada yas ortalamasi 63,9 + 11,1
(min-maks= 38-87) olan 6rneklemin ¢ogunlugu erkek (%70,3), evli (%83), ilkokul mezunu
(%41,7) ve galismamaktadir (%81) (142). Bizim arastirmamiza katilan hastalardan Gogiis
Hastaliklar1 poliklinigine basvuranlarin yas ortalamast 53,6 yil, %56,6’s1 erkek, %75,9’u

evli, %57’si tiniversite mezunu ve %46,6’s1 devlet memurudur.

Diizenli ilag kullanimiyla cinsiyet arasindaki iligskiye bakildiginda kadin hastalarda
ilaglarim1 diizenli ve onerildigi gibi kullandigini belirtenlerin orani erkeklere gore daha

yiiksektir (%66,8'e kars1 %77,5). Literatiirde cinsiyet ile kronik hastaliklarda ila¢ uyumu
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arasindaki iligkiyle ilgili veriler ¢eligkilidir. Mert ve arkadaslarinin HT hastalarinin
tedaviye uyumlar ile ilgili yaptiklar1 calismada cinsiyetle tedavi uyumu arasinda anlamli
iliski bulunmamistir (140).Akgiil’tin ¢alismasinda tedaviye uyumda kadinlarin erkeklere
gore daha iyi durumda oldugu belirtilmistir (143). Ozdemir ve arkadaslarmin astimli
hastalarla yiiriittiigii calismada ise erkeklerin ilaglara uyumu kadinlardan yiiksek
bulunmustur (141).

65 yas ustii kronik hastaligi olan hastalarla yiiriitilen ve nisbeten bizim
aragtirmamiza benzeyen tniversite hastanesi tabanli bir ¢alismada kadinlarda ilag
uyumunun erkeklere gore daha diizensiz oldugu tespit edilmistir (144).

Awodele ve arkadaslarinin DM hastalarnyla yiiriittigii bir ¢aligmada kadinlarin
tedaviye uyumu erkeklerden yiiksek bulunmustur (145).

Arastirmaya katilan hastalardan Endokrinoloji poliklinigine bagvuranlarda (n=251)
ilaclari1 diizenli ve Onerildigi gibi kullananlarin  oranm1  %84,9’dur.Endokrinoloji
poliklinigine bagvuran erkek hastalarda bu oran %80,3 iken kadin hastalarda %86.9°dur.
Endokrinoloji hastalarinin %87,6’st DM tanisiyla ilag kullanmaktadir. Bu hastalardan
ilaglarin1 diizenli ve &nerildigi gibi kullananlarm orani %86,4’diir. Ulkemizde ve diinyada
hastalik bazli arastirmalar daha fazla yapilmistir.Tiirkiye’de T2DM tedavi uyum ve
stirekliligi diistik diyabetli birey oranina iligkin yayinlanmig ve yaymlanmamis birkag
tahmin mevcuttur. EKim 2010-Ekim 2011 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 433 diyabetli birey (insiilin ile tedavi edilen) ile yiiriitiilen bir caligmada,
kisilerin %40,4°1 ya tedavi kesilmesi (%20,1) ya da giinliik insiiline uyumsuzluk (%?20,3)
bildiriminde bulunmustur (146).

Ekim 2012-Nisan 2013 arasinda Tiirkiye genelinde 13 iigiincii basamak saglik
kurulusunda 1.456 diyabetli birey (insiilin ile tedavi edilen) ile yiiriitiilen bir ¢aligmada,
diyabetlilerin %29,7’si regete edilen ilag rejimine bagh kalmadigini bildirmistir (147).
Ulkemizden 154 diyabetli bireyi de (insiilin ile tedavi edilen) igeren uluslararasi bir
calismada, bu kisilerin %24,1°1 recete edilen ila¢ rejimine bagli kalmadigini bildirmistir
(148). Diyabet alaninda 6nde gelen dort fikir lideri, Eyliil 2017°de yapilan bir diyabet
paydas toplantisinda diyabetli bireylerdeki tedavi uyumsuzluk oraninin yaklasik %40
oldugu tahmininde bulunmustur (149). Ayrica Tiirkiye genelinde 110 hekim ile yiiriitiilen
bir ankette, Tiirkiye’de diyabetli bireylerin yaklasik %25’inin regetelenen oral
antidiyabetik ya da insiilinin %80’inden azin1 kullandig1 tahmini yapilmistir (150).
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Diinyada diyabet tedavi uyum ve siirekliligine iliskin bir dizi sistematik
degerlendirme ve meta-analiz yiiriitilmiistiir (151) ve bunlar arasindan 27 calisma dikkate
alinarak yakin geg¢miste yapilan bir meta-analizde, tedavi uyumu olmayan diyabetli birey

oraninin %6,9 ile %61,5 arasinda ve ortalamasinin da %37,7 oldugu saptanmustir.

Biz yaptigimiz bu ¢aligmada, DM hastalarinda ila¢ uyumunu %73,2 olarak bulduk.
flag tedavisi baglilig: i¢in DM hastalarinda %26,8 olan uyumsuzluk oranimiz erkek
hastalarda %35,8 ve kadin hastalarda %21,9 olarak bulunmustur. Erkek hastalarda baglilik
diizeyinin kadinlara gore daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Diizenli olarak doktor kontroliine uyma orani ise %79,0 olarak tespit edilmistir. DM

hastalarinin %93,2'si diizenlenmis olan tedaviden memnun oldugunu belirtmistir.

Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalardan ilaclarini diizenli ve onerildigi gibi
kullananlarin oran1 %60,7olup bu oran, Endokrinoloji poliklinigine basvuran hastalara gore
(%84,9) belirgin sekilde daha diisiiktiir. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran erkek hastalarin
%57,9’u (n=77) ilaglarin1 diizenli ve Onerildigi gibi kullanirken kadin hastalarin %64’
ilaglarin1 diizenli ve Onerildigi gibi kullanmaktadir. Kardiyoloji poliklinik hastalarinin
%92,7°si HT sebebiyle ila¢ kullanmaktadir. Bu HT hastalarindan ilaglarini diizenli ve
Onerildigi gibi kullananlarin oram1 %59,8°dir. Literatiire bakildiginda ilag uyumu
caligmalariin hastaliga spesifik olup tam olarak bizim arastirmamiz gibi Kardiyoloji
poliklinigine bagvuran ve c¢esitli kronik durumlar sebebiyle ila¢ kullanan hastalar iizerinde
yuriitilmiis arastirmalar olmadigi goriilmektedir. Tiirkiye’de 2008 yilinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 91 hipertansiyon hastasiyla yiiriitiilen bir
calismada antihipertansif ilag tedavisine uyum orani %84,6 olarak bulunmustur (140).
Diinya’da HT hastalariin ila¢ uyumuyla ilgili yapilan ¢alismalarda hipertansif hastalarin
%43 ile %88’inin ilaglarina uyum gosterdigi bildirilmistir (152-155). Dahasi, baska bir
calismada antihipertansif ila¢ kullanan hastalarin %16 ile %50’sinin ilk bir yil i¢inde
ilaglarin1 kullanmay1 kestigi hesaplanmis, uzun siire devam edenlerdeyse doz kagirmanin
¢ok yaygin oldugu belirlenmistir (156). Yiizkirkdokuz hipertansif hastanin elektronik hap
kutulartyla monitérize edildigi ve regete edilen antihipertansif ila¢ tedavisinin minimum
%80 kullaniminin ilaca uyumlu sayildig1 bir ¢alismada, hastalarin %58’1 antihipertansif
tedaviye uyumlu bulunmustur (157). Iki iilkeden 1.348 hipertansif hastanin kan ve idrar
orneklerinde ilag seviyelerini dlgmek i¢in yiliksek-performans sivi kromatografi-tandem
kiitle spektrometri yontemi kullanilan bir bagka ¢alismada kismi ve tam ilag uyumsuzlugu

ayr ayr1 %20-27 ve %12-14 arasinda hesaplanmistir (158).
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Biz yaptigimiz bu ¢aligmada, HT hastalarinda ilag uyumunu %62,7 olarak bulduk.
flag tedavisi baghligi i¢in HT hastalarinda %37,3 olan uyumsuzluk oranimz erkek
hastalarda %39,4 ve kadin hastalarda %34,8 olarak bulunmustur. Cinsiyet ilag tedavisi
baglilig1 icin HT hastalarinda anlamli bulunmamistir. Diizenli olarak doktor kontroliine
uyma orani ise %70 olarak tespit edilmistir. HT hastalarinin %91,4'i diizenlenmis olan

tedaviden memnun oldugunu belirtmistir.

Gogiis Hastaliklart poliklinigine bagvuran hastalardan ilaglarimi diizenli ve
onerildigi gibi kullananlarin oran1 %71,9°’dur.Buoran Kardiyoloji poliklinigine basvuran
hastalardan (%60,7) yiiksek, Endokrinoloji poliklinigine bagvuran hastalardan (%84,9)
diisiiktiir. Goglis Hastaliklar1 poliklinigine basvuran erkek hastalarin, %68,1°1 ilaglarini
diizenli ve Onerildigi gibi kullanirken kadmn hastalarin, %76,9’u ilaglarina uyumludur.
Gogiis Hastaliklart poliklinik hastalariin %70,7°si astim veya KOAH tanilariyla ilag
kullanmaktadir. Bu hastalarin %69,3’1 ilaglarin1 diizenli ve onerildigi gibi kullanmaktadir.

Ulkemizde astim ve KOAH’da tedavi uyumu ile ilgili yapilmis ¢alisma sayisi sinirlidir.

2016 yilinda Ankara’da yapilan,en az ii¢ aydir astim tanisi olan ve diizenli kontrol
edici tedavi Onerilen 103 astimli hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismada hastalarin son ii¢ ay
icindeki tedavi uyumu hasta bildirimleri ve eczane kayitlar1 kullanilarak degerlendirilip
hastanin almasi gereken kontrol edici ilacin >%80’ini almasi durumu ‘‘tam uyum’’,
<%380’ini almasi ise ‘‘tedavi uyumsuzlugu’’ olarak siniflanmistir (141). Hasta bildirimleri
ve eczane kayitlar1 birlikte degerlendirildiginde tedavi uyumsuzlugu sikligr %56,3
bulunmustur (141). Bu c¢alismada hasta bildirimine dayali tedavi uyumu %52,4 olup bizim
calismamizdan belirgin sekilde diisiiktiir. Bizim c¢alismamizin {iniversite hastanesinde
yapilmis olmasi ve ¢aligmaya katilan hastalarin sosyoekonomik diizeyinin gorece yiiksek
olmasi bu farkliligin bir sebebi olabilir. Oguziilgen ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hasta
bildirimine dayali tedavi uyumu degerlendirilmis ve 31 astimli erigskin hastanin
%74,2’sinde diistik ilag uyumu saptanmistir(159). Bir baska calismada Capanoglu ve
arkadaslar1,171 c¢ocuk astimli hastay1r degerlendirilmis ve hastalarin %22,8’inin inhaler
kortikosteroid tedavilerini diizensiz kullandiklar1 saptanmistir (160). ABD'de yapilan bir
calismada, 405 eriskin astimli hastada inhaler kortikosteroid tedaviye uyum, eczane
kayitlarina dayanarak incelendiginde, yaklasik %50 bulunmustur (161). Ingiltere’de
yapilan bir ¢aligsmada ise, inhaler kortikosteroid tedavisine uyum, hasta bildirimine dayali
olarak incelendiginde, hastalarin %36’sinda yetersiz saptanmistir(162). Astimda tedavi

uyumsuzlugu oranlar1 iilkeler arasinda genis varyasyonlar gostermektedir, 14 {ilkeye ait
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verilerin degerlendirildigi bir ¢aligmada astim tedavisine uyum oranlarinin %40-%78

arasinda oldugu ve ataklar sirasinda tedavi uyumunun arttig1 bildirilmistir(163).

Genellikle, hastaligin ciddiyetinin hastalarin tedavi uyumunu arttirdig1 diistiniilse de
zor astiml1 hastalarin %65’inde inhaler tedaviye uyumsuzluk oldugu saptanmistir (164). 65
yaslistiindeki hastalarda yapilan bir calismada ila¢ tedavisine uyum (giinliik kullanilan
herhangi bir ilacin bir dozunun cesitli sebeplerle haftada birden fazla kez alinmamasi
uyumsuzluk olarak degerlendirilmistir) %71,3 olup her iki cinsiyette de ila¢ uyumunun

diisiik oldugu ilaclar; KOAH-Astim Ilaglari (%65,2) dir (144).

Biz yaptigimiz bu ¢alismada, astim/KOAH hastalarinda ilag uyumunu %69,8 olarak
bulduk. ila¢ tedavisi baglilig icin astim/KOAH hastalarinda %30,2 olan uyumsuzluk
oranimiz erkek hastalarda %29,9 ve kadin hastalarda %30,9 olarak bulunmustur. Cinsiyet
ilag tedavisi bagliligi icin astim/KOAH hastalarinda anlamli bulunmamaistir. Diizenli olarak
doktor kontroliine uyma orani ise astim hastalarinda %71,8 ve KOAH hastalarinda %55,3
olarak tespit edilmistir. Astim hastalarmin %91,9'u ve KOAH hastalarinin  %97,4'i

diizenlenmis olan tedaviden memnun oldugunu belirtmistir.

Arastirmamiza katilan hastalarin ilaclar hakkindaki inanglar1 degerlendirildiginde
ilaclarmi diizenli ve onerildigi gibi kullananlarin kullanmayanlara gore ilaglarla ilgili
endiseleri daha diisiikk(p=0,000), ilaglarin gerekliligine olan inanglar1 daha
yiiksek(p=0,000), ilaclarin asir1 kullanildigina ve zararlarina iliskin inanglar1 daha

diisiik(p=0,000 ve p=0,000) bulunmustur.

Aragtirmaya katilan hastalar ti¢ ayr1 poliklinik (Endokrinoloji, Kardiyoloji ve
Gogiis Hastaliklari) olarak degerlendirildiginde; Gogiis Hastaliklar poliklinigine bagvuran
hastalarin ilaglarla ilgili endiseleri Endokrinoloji ve Kardiyoloji poliklinik hastalarindan
daha diisiiktiir. Ilaglarin gerekliligine olan inang Endokrinoloji poliklinigindeki hastalarda
en yiiksek, Kardiyoloji poliklinigindeki hastalarda en diisiiktiir. {laglarin zararli olduguna
dair inanglar Endokrinoloji hastalarinda en yiiksek, Kardiyoloji poliklinik hastalarinda en
diisiik bulunmustur. Ilaglarin asir1 kullanildigr inanis1 Gogiis Hastaliklarn poliklinigine

bagvuran hastalarda diger polikliniklere goére daha yiiksek bulunmustur.

1999 ile 2015 yillar1 arasinda yapilmis, ilag uyumu ile ilaglar hakkinda inanglar
arasindaki iliskiyi inceleyen 94 farkli aragtirmanin dahil edildigi bir meta-analizde ilag
uyumuyla ilaglarin gerekliligi inanci arasinda pozitif, ilaglarla ilgili endiseler arasinda

negatif bir iliski bulunmustur (165).
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Kronik hastaliklar1 olan yashlar iizerinde yapilan benzer calismalarda ilaglarin
gerekliligine olan inancin yiiksekligi ve/veya ilaglarla ilgili endiselerin disiikliigii yiiksek
ilag uyumluluguyla iliskili bulunmustur (166-168). Rolnick ve arkadaslar1 cinsiyet, irk,
yas, egitim diizeyi ve gelir seviyesi gibi faktorlerin de ilag uyumu tlizerine muhtemel
etkileri olabilecegini bulmustur(169). Ote yandan Horne ve Weinman ilaglar hakkindaki
inanclarin ila¢ uyumunu tahmin etmekte cinsiyet, egitim durumu, ila¢ sayisi ve
sosyodemografik faktorlerden daha gii¢lii olabilecegini bulmustur(170). 2016 yilinda
Kore’de yash hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada ilaglarin gerekliligi ile ilgili inanglar1
yiiksek ve ilaglarla ilgili endiseleri diisiik olan hastalarin, olmayanlara gore ilag uyumunun

daha yiiksek oldugu bulunmustur (171).

2012 yilinda Filistin’de DM hastalari (yas ortalamasi 58,3+10,4 olan toplam 405
hasta) ilizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin yaklasik %42,7’sinin ilaglarina uyumsuz
oldugu bulunmus olup ila¢ uyumsuzluguyla anlamli iliskisi olan degiskenler arasinda; anti-
diyabetik ilaglarin gerekliligine olan inang diistikliigii, yan etkilerle ilgili endiselerin varligi

ve genel olarak ilaglarin zararli oldugu inanci gosterilmistir(172).

Bu arastirmada ila¢ uyumuyla ilaglar hakkindaki inanglar arasindaki iliski ile ilgili
bulgularimiz diger arastirmacilarin bulduklariyla genel olarak uyumludur. ilag uyumuyla
ilgili bircok ¢aligma ilaglar hakkindaki olumsuz inanglarin ila¢ uyumunun Oniindeki giiclii
bir engel oldugu sonucuna varmistir (167,173-178). Bu bilgiler 1s181inda ila¢ uyumunu ve
tedavi basarisim1 arttirmak i¢in doktorlar ve saglik c¢alisanlari hastalarin ilaglarla ilgili

inanglarina 6nem vermelidir.

Arastirmaya katilan hastalarin kendi beyanlarina gore, %355,3 liniin hi¢gbir zaman
ilaclarmi almay1 unutmadigi goriiliirken, %44’iiniin son 3 ay iginde, herhangi bir ilacini
almay1 unuttugu belirlenmistir. Hastalarin ilaglarin1 almayr unutmalarinda en ¢ok etkili
olan nedenler sirasiyla, unutkanlik (%39,5), cok fazla ila¢ kullanma gerekliligi (%35,3) ve
ilacin giinliik dozunun birden fazla olmasidir (%32). 2016 yilinda Ankara’da yapilan bir
calismada astim hastalarinin en sik bildirilen tedavi uyumsuzlugu nedenleri *‘/lacimi
almayr unutuyorum’ (%43,1), ““Ila¢ yan etkilerinden korkuyorum’ (%39,7), *‘Diizenli
ilag kullanmam gerektigini diigiinmiiyorum’ (%29,3) seklindedir (141).

HT ve T2DM hastalariyla yiiriitiilen bir ¢alismada ila¢ uyumsuzlugunun nedenleri
arasinda; giinliik ilag dozunun fazla olmasi, ilacin gerekliligine olan inang¢ diisiikliigiiniin

yaninda énemli nedenler arasinda yer aldigi bulunmustur (179).
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llaglarin diizenli ve énerildigi gibi kullanilmasiyla farmasétik formlari arasmdaki
iliskiye bakildiginda kullanict sayisi ¢ok sinirli kalsa da nazal sistemik ilaglarin %100,
nazal topikal ilaglarin %88,5, topikal dermatolojik ilaglarin %83,3, oral likit normal form
ilaglarin %69,9, parenteral retard ilaglarin % 67,6, oral katt normal ilaglarin %64,3,
parenteral ilaglarin %64,2, akcigere uygulanan ilaglarin %60,1, oral kati retard ilaglarin
%359,6 ile en ¢ok diizenli ve Onerildigi gibi kullanilan ilaglar oldugu, diger sistemik form
ilaglarin %25, oftalmik ilaglarin %22,2 ve rektal sistemik ilaglarin %0 oranlarla geriden
geldigi goriilmiistiir. Arastirmaya katilan hastalarin  kullandig1 ilaglarin - dagilimina
bakildiginda oral kati normal formun %69,2 ile olduk¢a 6nemli bir orant olusturdugu,
parenteral retard, nazal topikal, oftalmik, topikal dermatolojik, diger sistemik, nazal
sistemik, rektal sistemik ilaglarin ise ¢ok daha az hasta tarafindan (%0,95 ile %0,02

arasinda) kullanildigi goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklar1 ilaglarin kutu renklerinin, diizenli ve
onerildigi gibi kullanim {izerine etkisi olup olmadigina bakildiginda; ii¢ ana renk olarak
kutu renginde de diizenli ve 6nerildigi gibi ilag kullaniminin benzer oldugu (%62,2’si mavi
kutulu, %63,9’u kirmiz1 kutulu, %64,9’u yesil kutulu ilaglar) ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Kronik hastaliklarda ilag uyumuyla

ilaclarin kutu rengi arasindaki iligkiyi inceleyen yeterli arastirmaya rastlanmamustir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %28,1°1 son bir yil i¢cinde hastanede yatarak tedavi
edilmistir. Son bir yil iginde hastaneye yatis nedenlerinin dagilimina bakildiginda; DM
(%17,4), KOAH (%11,5), astim (%5,5) ve HT (%4,1) yatislarin toplaminin %38,5, diger

nedenlerin ise %61,5 oraninda oldugu belirlenmistir.

Hastalarin 9%9,8’1 saglik kurulusuna ulasmada sorun yasadigini, %42,7°si sorun
yasamadigini ve %47,5’1 ise bazen sorun yasadigini bildirmistir. Aragtirmanin iiniversite
hastanesi polikliniklerinde yapildigt ve genel olarak hastalarin sosyoekonomik
diizeylerinin ¢ok diisiik olmadig diistintildiigiinde bunu olagan bir sonug¢ olarak kabul
etmek miimkiindiir. Saglik kurulusuna ulasmada bazen sorun yasayan hastalarin oraninin

yiiksek olmasi ise hastanenin polikliniklerinin genel doluluguna baglanabilir.

Arastirmaya katilan hastalar arasinda, ambalaji {izerinde haftanin giinleri gibi
hatirlatic1 isaretler olan ilaglar1 kullananlarin orant %30,9 olup bu hastalarin %97’sinin bu
isaretli ilaclarim1 kullanmayr unutmadiklar1 tespit edilmistir. Ambalaj1 iizerinde isaret

olmayan ilag kullananlarin orani %98,3 olup bu hastalarin ise %43,4’i bu ilaglarin1 almay1
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unutmustur. Bu veriler gosteriyor ki iizerinde hatirlatici isaretler olan ilaclarin unutulma
oran1 olmayanlara gore oldukca diisiiktiir (%3’e kars1 %43.,4). Ulkemizde ve diinyada bu

konu ile ilgili yapilmis yeterli arastirma yoktur.

Kullanilan ilag¢ sayisi ile ila¢g baglilig1 arasindaki iligki incelendiginde, giinliik diizenli
kullanmas1 gereken ilag sayisi fazla olan hastalarda az sayida ilag kullananlara gore ilag
bagliligmin istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii (giinde 1-2 ilag
kullanan hastalarda diizenli ilag kullananlarin oram1 %89,6 iken 6 adet ve iizeri ilag
kullanan hastalarin diizenli ila¢ kullanma oran1 %48,5 olarak tespit edildi (p=0,000)). Bu
konu ile ilgili yapilan benzer arastirmalarda bulunan Sonuglar c¢ogunlukla bizim
buldugumuz sonuglarla uyumlu (180,181) olsa da kullanilan ilag sayisinin ilag bagliligi
izerine herhangi bir etkisinin olmadigini gosteren calismalarin da olmas1 (182) ¢eliskili bir

durum yaratmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Kronik hastaliklarda tedavi uyum ve siirekliliginin diisiik olmasi ekonomik ve
sosyal yiikleri beraberinde getiren Onemli bir saglik sorunudur. Siiphesiz ki kronik
hastaliklarin hepsi tedavi ile geri dondiirilemez ancak, planli bir tedavi hastaliklarin seyrini
olumlu ydnde degistirebilmektedir. Ilag tedavisi kronik hastalik ydnetiminde zincirin en
onemli halkalarindan birisidir.Ila¢ tedavisinin de basarili olmasinin temeli hasta uyumunda

yatmaktadir.

llag uyumsuzlugu yaygin, saglik agisindan birgok olumsuz sonuglari olan ve
ciddiye alinmasi gereken bir sorundur. Gerek multifaktoriyel bir durum olmasi gerekse
hekimin bu sorun karsisinda kismen caresiz kalmasi sebebiyle ila¢ uyumsuzlugunun
arkasinda yatan sebeplerin aydinlatilmasi i¢in bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Bu c¢aligmalar
neticesinde ilag uyumunu ve/veya sebeplerini degerlendirmeyi amaclayan Olcekler
gelistirilmistir. Bu ¢alismada kronik hastaliklarda ilag uyumunda etkili faktorleri
arastirmak icin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmis olan “Ilaglar Hakkinda

Inanglar” (BMQ-T) anketini kullandik.

Calismamiza katilan 747 hastanin%27,4’iiniin ilaglarini diizenli ve onerildigi gibi
kullanmadigr  gériilmiistiir. Ilag uyumsuzluguyla ilgili yapilmis olan arastirmalar
incelendiginde bu oran ¢ok kotli olmamakla birlikte {izerine gidilmesi gereken bir sorunun

varligin1 gostermektedir.

Ilaglarla ilgili olumsuz tutumlar hasta olan veya olmayan bir¢ok kisi tarafindan
benimsenen ve giin gegtik¢e yayginlasan bir akim halini almistir. Bu ¢aligmada ilag uyumu
ile ilaglarla ilgili endiseler arasinda negatif, ilaclarin gerekliligine olan inan¢ arasinda
pozitif bir iligki bulunmustur. Ayrica ilaglarin asir1 kullanildigina olan inang ile ilag uyumu
arasinda negatif bir iliski saptanmistir. Bu sonuglar benzer ¢alismalarin buldugu sonuglarla

uyumludur.

[lag uyumsuzlugunun pek cok farkli nedeni olabilecedi gegmisten giiniimiize
yapilan arastirmalarla gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda ilaglarin unutulmasinda en sik
nedenler; unutkanlik, polifarmasi ve ilacin giinliik dozunun birden fazla olmasidir. Farkli
iilkelerde yapilan ¢ok sayidaki benzer ¢aligmada ulasilan sonuglar ayni faktorlere isaret

etmektedir.
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[lag uyumunu arttirmak icin birgok basit ve karmasik yontem oOnerilmektedir.
Bunlarin faydalar tartigmalidir. Bu aragtirmada ambalaji {izerinde hangi sirada alinacagini
gosteren ibareler (giin/say1r vb.) olan ilaglarin unutulma oraninin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Ileride bu ve benzer etmenlerin ilag uyumundaki roliiyle ilgili daha ¢ok

calisma yapilabilir.

Arastirmada hastanin kendi beyanina dayanan bir ilag uyumu Olgme yontemi
kullanilmistir. Bu tarz bir degerlendirme sosyal istek ve hatirlayabilme nedenli hata pay1
gibi zayifliklara agik oldugu igin yontemin hastalarin ila¢ rejimine gercekte ne kadar
uydugunu yanlis hesaplama potansiyeli arastirmanin baglica kisitlhiliklarindandir.Bu
aragtirmada, Universite hastanesi polikliniklerine kisitl kalmak, {ilkemizin temsiliyeti
acisindan yalnizca baskent Ankara ilinde gergeklestirmis olmak ve sinirli sayida kisiye
ulagilmis olmasi arastirmanindiger kisitliliklaridir. Calisma, birinci basamaga ve diger
polikliniklere bagvuran hastalar1 kapsamamaktadir. Elde edilen sonuglar sadece, bu

orneklem grubu i¢in gegerli olabilme handikapina sahiptir.

Kronik hastaliklarin takibinde ve kontroliinde en 6nemlietkenlerden birisi; hastanin
tedaviye uyumu veya bagliligidir. Literatiirde ilaguyumunu etkileyen birgok faktor
tamimlanmistir. Fakatbu sonuglar celigkilidir. Bu nedenle benzer galismalarindaha biiyiik
hasta gruplariyla ve daha ziyade birinci basamakta tekrarionerilebilir.
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8.EKLER

Ek 1: Kronik Hastaliklarda ila¢ Tedavisi Uyumu ve Etkili Faktorler Soru Formu

ila¢c Tedavisi Uyumu ve Etkili Faktérler isimli arastirmada olusturdugumuz toplam 71 soruluk anket
uygulanacaktir.Bu ¢alisma hastaliginizin tedavisi icin doktorlariniz tarafindan recete edilen ilaglara
uyumunuz ve bu ilaglarn kullanimi konusunda sizin davranisinizda etkili olan faktorleri belirlemek

amacli olup, katimcilara ait 6zel bilgiler, hicbir sekilde arastirma disinda kullaniimayacaktir.

Bana aktarilan bilgiler dogrultusunda goniilli olarak calismaya katilmaktayim. o

Tarih:
1. Poliklinik .....cccceevvvvvcnsuninninnnnnnnns
2.Dogum Tarihiniz ?......./......./..........3.Cinsiyetiniz ? [0 Kadin [Erkek
4.ikamet ettiginizyer? O Kéy(Tasra) OSehir merkezi(il merkezi)
5.Medeni haliniz? O Evli O Bekar Dul/Bosanmis ] Diger
6.Cocugunuz var mi ? CIEvet ; .......... cocuk [ Hayir

7.Evde kimlerle yasiyorsunuz? [ Esi ile (I Esi ve ¢cocuklariile [ Cocuk(lari) ile O Yalmiz [ Diger

8. Calisma Durumunuz? isveren/Kendiisi O Ucretli O Devlet Memuru O Emekli O Ogrenci O

issiz

9.Egitim Dizeyiniz O Okur-Yazar Degil (1 Okur-Yazar [ ilkokul O Ortaokul
O Lise Universite O Yiiksek Lisans veya Doktora(IDiger

10.Aylik Geliriniz OYok [1.450”alti 001.451-2.500" [ 2.501-3500" [ 3501 ve iistil

11.Sosyal glivenceniz O Yok O SSK OBagkurOOzel Sigorta OYesilkart

12.Sigara icme aliskanhginiz? 0 Kullaniyorum O Hig kullanmadim I Biraktim

13. Alkol kullanma aligkanhginiz? O Kullaniyorum O Hig kullanmadim O Biraktim

14.Egzersiz yapma aliskanliginiz? 0 Hi¢ [ Bazen [ Duzenli

15. Diyet yapma durumunuz ? 0 Hi¢ [ Gegmiste yaptim [ Su anda

yapiyorum
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16. Surekli ilag kullanmanizi gerektirecek tani konmus bir hastaliginiz var mi?

CJEvet I Hayir

17.Evet ise bu hastaliginiz/hastaliklariniz nedir ?

0 DM [ Hipertansiyon [ KOAH [Astim [ Diger...

18.Son bir yil icinde hastanede yatarak tedavi almaniz gerektigi oldu mu? O Evet O Hayir

Evet isehastane yatisina neden olan hastaliginiz/hastaliklariniz ne idi?

DM O Hipertansiyon [ KOAH 1 Astim 1 Diger...

19. Saglik kurumuna ve/veya doktorunuza ulasmada sorun yasiyor musunuz?

O Evet O HayirCOBazen

20. Doktorunuzun onerdigi sekilde diizenli kontrollere gelir misiniz?

O Evet O HayirC1Bazen

21.En son doktor kontroliiniizde doktorunuzun ilag kullaniminiza yoénelik diizenlemesini

asagidakilerden hangisi tanimlamaktadir?

Oilaglarimi kullanmaya aynen devam ettim

CODoktorum ilaglarimi degistirdi

ODoktorum ilaglarima yeni ilag/ilaclarekledi

OBirden fazla ilag kullaniyordum doktorum bunlardan bir veya birden fazlasini kesti

[(ODoktorum tim ilaglarimi kesti

22.Hi¢ Doktor kontrollinize gelmeyi unuttugunuz oldu mu? 1 Evet O Hayir

23.Kendinizi iyi hissettiginiz i¢in kontroliinize gelmediginiz oldu mu?J Evet O Hayir

24.Ulasim sorunlari doktor kontrollinlize gelmenizi, etkiliyor mu?[] Evet O Hayir

25.isinizin yogun oldugu dénemde doktor kontroliiniize gelemediginiz oldu mu?[] Evet O
Hayir
26.Hastaliginizin ciddi olmadiginidiisiindiigiiniiz veya dnemsemediginiz i¢in doktor kontroliine

gelmediginiz oldu mu? [ Evet I Hayir

27.Genel olarak hastaliginizla ilgili tedavinizden memnun musunuz?[] Evet 1 Hayir
28.Hastaliginizla ilgili asagidakilerden hangisi/hangilerini kendi kendinize yapiyorsunuz?

OTansiyon 6lgmek O Kan sekeri bakmak [ Vicut agirhg! tartmak
ODiger; ccveeveeenne.
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29Diizenli kullanilan ilaclar :

CIKardiyovaskiiler :.....
OAnaljezik-Antienflamatuar:....
OGiS ilaclarr:....

OVitaminler:...

OPsikiyatrik ilaglar:...
OSolunum sistemi ilaglart:...
OAlerji ilaclart:...
COEndokrin/Metabolizma ilaglart:...
OUrogenital sistem ilaglart:...
[(ODermatolojik ilaglar:...
asssilaglart:...

OOftalmik ilaglari:...
OAntibiyotikler:...
OOsteoporoz ilaglari:...
COKemoterapétik ilaglar:...

CIDiger:...
30.Kullandiginiz ilaglar arasinda ambalaji tizerinde hangi sirada alinacagini (giin/sayi gibi) gosteren
isaretler olan ilaglar var mi?

CJEvet 1 Hayir
31.Bu ilaglardan almayi unuttugunuz oldu mu?
ClEvet O Hayir

32.Kullandiginiz ilaglar arasinda ambalaji izerinde hangi sirada alinacagini gosteren isaretler
olmayan ilaglar var mi?

ClEvet O Hayir

33.Bu ilaglardan almayi unuttugunuz oldu mu?

ClEvet O Hayir

34. Kullandiginiz ilaglarla ilgili bilgiyi kimden/kimlerden aldiniz?(Birden fazla isaretleyebilirsiniz)

ODoktor OEczacidan CODHemsireden CAileden birisinden Ointernet/Gazete vbBilgi almadim

35. ilag kullaniminda size destek(yardimci) olabilecek bir yakininiz var mi? COEvet O Hayir

36.ilaglarinizi diizenli ve énerildigi gibi kullandiniz mi?

O Evet, kullandim
[0 Haftada birkag kez doz atlayarak kullandim

O Bazen kullandim
O Hig kullanmadim
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37. En son ne zaman herhangi bir ilacinizi almayi unuttunuz?

O Hi¢ Unutmadim

0 Din O Birkag glin 6nce
[0 Gegen Hafta [0 1-2 Hafta 6nce ] 2-4 Hafta 6nce
O 1-3 ay icinde [0 3 aydan daha once

llaclarinizi almayi unutmanizda asagidaki nedenler ne siklikta etkili olmustur ?

Asla | Nadiren | Bazen | Sikhkla | Cok sik
38.Evden uzak oldugunuz igin 0 0 0 0 0
39.Baska seylerle mesgul oldugunuz icin 0 0 0 O O
40.Unuttugunuz igin 0 0 0 0 0
41.Cok fazla ilag kullanmaniz gerektigi igin 0 0 0 O O
42.Yan etkilerden ¢ekindiginiz icin 0 0 m 0 0
43.Baskalarinin ilag kullandiginizi fark etmelerini 0 O 0 0 0
istemediginizden.
44.Gunlik diizeninizde degisiklik oldugu igin 0 0 0 O O
45.ilacin zarari oldugunu disiindtgiiniiz igin 0 0 = 0 0
46.Doz vakti uyuyakaldiginiz/uyudugunuz icin 0 0 0 O O
47 .Hasta veya kot hissettiginiz icin 0 0 m 0 0
48.Cokkiin, bunalmis hissettiginizigin 0 0 = 0 0
49, Belirli zamanlarda hap almakta zorlandiginiz
. . | O O O d
icin(yemeklerle,bos mideyle, vb.)
50.ilaclariniz bittigi icin(temin edemediginiz igin) 0 0 m 0 0
51.Saglikl (iyi) oldugunuzu distndiginiz igin 0 0 m 0 0
52.ilaglarla ilgili aldiginiz bilgi yetersiz oldugu icin 0 0 0 0 0
53.ilacin giinliik dozu birden fazla oldugu igin 0 0 m 0 0
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EK 2:ilaclarHakkinda inanclar Anketi (BMQ) Tiirkce Versiyonu

Bu ankette sizin i¢in recgete edilen ilaglariniz hakkindaki ve genel olarak ilaglar hakkindaki kisisel goriislerinizi sormak

istiyoruz.

Liitfen, fikrinizi en iyi yansitan ifadenin yanina X isareti koyarak her bir climleyi ne kadar kabul ettiginizi belirtiniz.

Sorularin dogru ya da yanhs cevaplari yoktur, kisisel goriislerinizle ilgileniyoruz

Kesinlikle Katihyorum| Kararsizim | Katilmiyorum | Kesinlikle
katihyorum katilmiyorum

1. Su anki sagligim ilaglarima baglidir

2. Tlag almak zorunda oldugum igin endiseleniyorum

3. Tlaglarim olmasa hayatim yasanmaz olurdu

4. Tlaglarim olmasa ¢ok hasta olurdum

5. Bazen ilaglarimin uzun vadeli etkileri nedeniyle endiseleniyorum

6. Tlaglarim benim igin bir sir gibi

7. Gelecekteki sagligim ilaglara bagh olacak

8. Tlaglarim hayat diizenimi bozuyor

9. Bazen ilaglara ¢ok bagimli olmaktan endise ediyorum

10. | Tlaglarim beni daha kétii olmaktan korur

11. | Doktorlar ¢ok fazla ilag regete ediyorlar

12. | Tlag kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir

13. | Tlaglarin cogu bagimlilik yapar

14. | Dogal gareler, ilaglardan daha giivenlidir

15. | Tlaglarin yarardan gok zarari var

16. | Tim ilaglar zehirdir

17. | Doktorlar ilaglara ¢ok fazla glivenmektedir

18. | Eger doktorlar hastalarla daha fazla zaman gegirse, daha az ilag recete ederler
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EK 3: BMQ Olcegi i¢cin Alinan izin

eoksuz@baskent.edu.tr

Kimden: Horne, Robert <rhome@ucl.ac.uk>
Gonderme Tarihi: 3 Nisan 2017 Pazartesi 18:10

Kime: Ergun Oksuz

Bilgi: Lindsay, Karen

Konu: {Disarmed} Re: About BMQ Turkish Version
Dear Prof Oksuz

Thanks for your interest in the BMQ

| am copying to Karen (penny Weller's replacement) who will help with the administrative arrangements
Good luck with your research

Kind regards

Rob Horne

Sent from a mobile device with apologies for any typographical errors

Rob Horne
Professor of Behavioural Medicine

Director, Centre for Behavioural Medicine
UCL School of Pharmacy, University College London
http://www.ucl.ac.uk

UCL Academic Lead
Centre for Advancement of Sustainable Medical Innovation (CASMI)
http://www.casmi.org.uk

Research administration (TEMP): Karen Lindsay
Tel: +44 (0)20 7874 1281 Fax:+ 44 (0)20 7387 5693
Email: karen.lindsay@ucl.ac.uk

Follow CBM on Twitterhttps://twiMailScanner has detected a possible fraud attempt from "twitter.com" claiming
to be tter.com/CBM_UCLSoP

On 3 Apr 2017, at 19:41, Ergun Oksuz <eoksuz@baskent.edu.tr> wrote:

Dear Prof Home,

We plan to do a research project about medication adherence in patients in an university hospital in
Ankara, Turkey

Previously, BMQ's Turkish validity has been studied.

We want to use the BMQ as part of the our questionnaire.

We do not have any financial support for the project.

We want to ask for use the BMQ.

We are sure you are too busy to answer us.

We strongly believe that you would help us with this.
1
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EK 4: BMQ-T Olgegi i¢cin Alinan izin

eoksuz@baskent.edu.tr

Kimden: m <muhcinar@hotmail.com>
Gonderme Tarihi: 3 Nisan 2017 Pazartesi 19:47
Kime: Ergun Oksuz

Konu: Re: BMQ-T Olcegi Hakkinda
Ekler: BMQ-T.docx

Olgegi ve kullanimi ile ilgili ayrintili formu ekte génderiyorum.

Saygilanimla
Dog.Dr.Muhammet CINAR
Saglik Bilimleri Universitesi
Gulhane Tip Fakultesi

i¢ Hastaliklari A.D
Romatoloiji Bilim Dali

From: Ergun Oksuz <eoksuz@baskent.edu.tr>
Sent: Friday, March 31, 2017 7:33 PM

To: muhcinar@hotmail.com

Subject: BMQ-T Olcegi Hakkinda

Sayin Cinar,

Behget hastalarin yaptiginiz BMQ-T gegerlilik gtivenilirlik galismaniz
konusunda sizi rahatsiz ediyorum.

Poliklinik hastalarinda tedavi uyumu konusunda yapacagimiz bir ¢calismada
BMQ dlgegini kullanmay planladik.

Orjinal versiyonun kullanim izni disinda tarafinizdan hazirlanan Tirkge
versiyon igin sizin hazirladiginiz 6lgegi hem kullanmak tizere talep

ediyor hem de

projemizde kullanmak tizere izninizi istiyoruz.

Projemiz herhangi bir maddi destege sahip olmayip Baskent Universitesi
Ankara Hastanesinde yuritulecektir.

Yanitiniz bizi gok sevindirecektir.
Cok tesekkdrler

Prof.Dr. Ergiin Oksiz

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali
Ankara

0-532-255-0383

This message has been scanned for viruses and
dangerous content by MailScanner, and is
believed to be clean.
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