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ÖZET 

Tedavi uyumu, öngörülen tedaviler için verilen talimatları hastaların uygulama derecesi 

olarak tanımlanır (1).Tedaviye uyumun azalması, sağlık için kısıtlı kaynakların gereksiz 

kullanımına bağlı sağlık harcamalarının artıĢına ve tedavi rejimlerinin uygun Ģekilde yerine 

getirilmemesinden kaynaklanan ilaç etkilerinin gözlenmemesine veya geç ortaya çıkmasına 

ve hastalık sürecinin uzamasına neden olmaktadır (2).  

       Kesitsel tanımlayıcı araĢtırma niteliğinde olan bu çalıĢma; hipertansiyon, diyabet, 

astım veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibikronik bir hastalığı bulunan kiĢilerde 

sosyodemografik özellikler, sağlık ile ilgili alıĢkanlıklar, ilaç uyumu ve ilaçlar hakkındaki 

inançları değerlendirmeyi amaçlayan, katılımcılarla yüz yüze uygulanan anket formu 

uygulama yöntemiyle yapılmıĢtır.  

ÇalıĢma kapsamında, Ağustos 2017-Aralık 2017 tarihleri arasında, BaĢkent Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Ankara Hastanesi‟ninKardiyoloji, Endokrinoloji ve Metabolizma 

Hastalıkları, Göğüs Hastalıkları polikliniklerinde ayaktan muayene olan, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden ve en az bir kronik hastalık nedeniyle en az bir adet ilacı en az bir 

yıldır düzenli kullanması gereken 18 yaĢından büyük747 hasta araĢtırmayadahil edilmiĢtir.  

Veri toplama amaçlı uygulanan soru formunda 10soru sosyo-demografik özellikler, 4 soru 

sağlık ile ilgili alıĢkanlıklar, 38 soru hastalık ve ilaç uyumu ile ilgili olmak üzere toplam 52 

soru bulunmaktadır. Ayrıca 18 sorudan oluĢan “Ġlaçlar Hakkında Ġnançlar Anketi” 

katılımcılara uygulanmıĢtır. 

Hastaların %27,4‟ünün ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanmadığı saptanmıĢtır. Ġlaç 

uyumu; DM hastalarında %73,2, HT hastalarında %62,7, astım/KOAH hastalarında %69,8 

bulundu. DM‟li erkek hastalarda ilaç bağlılığı kadınlara göre anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunurken HT ve astım/KOAH‟da ilaç tedavisi bağlılığıyla cinsiyet arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır. 

Ġlaç uyumu ile ilaçlarla ilgili endiĢeler arasında negatif, ilaçların gerekliliğine olan inanç 

arasında pozitif iliĢki bulunmuĢtur.Ġlaçların aĢırı kullanıldığına olan inanç ile ilaç uyumu 

arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. Ayrıca ambalajı üzerinde hangi sırada alınacağını 

gösteren ibareler (gün/sayı vb.) olan ilaçların unutulma oranının daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. 
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         Düzenli doktor kontrolüne uyma oranı diabetik hastalarda %79, HT hastalarında 

%70, astım hastalarında %71,8, KOAH hastalarında %55,3 bulundu. DM hastalarının 

%93,2‟si, HT hastalarının %91,4‟ü, astım hastalarının %91,9‟u ve KOAH hastalarının 

%97,4‟ü düzenlenen tedaviden memnun olduğunu belirtti. 

   Bu çalıĢma ile kronik hastalıklarda tedavinin etkinliğini belirleyen ilaç uyumu olmaması 

sorununun arkasında yatan nedenler aydınlatılmaya çalıĢılarak sağlık harcamalarında 

önemli bir maliyet bileĢeni olan ilaç uyumu sorunununönüne geçmede hangi özelliklere ve 

faktörlere dikkat etmek gerektiği tespit edilmeye çalıĢılmıĢtır. Bu araĢtırmada bulunan 

sonuçlar yakın zamanda yapılan benzer araĢtırmalarda bulunanlarla uyumludur. 

 Kronik hastalıklardailaç uyumu olmamasında etkili faktörler tespit edilerek hastaların 

tedaviden azami fayda görmesinin sağlanmasına yönelik gerekli müdahalelerin yapılması 

gerek toplum sağlığı ve birey sağlığı açısından gerekse hastalık maliyetleri açısındanbirçok 

olumsuzluğun engellenmesinde önemli rol oynayacaktır. 

Anahtar kelimeler:Tedavi uyumu, ilaç uyumu, kronik hastalıklar, hipertansiyon, diyabet, 

KOAH, astım, eriĢkin 
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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 BaĢkent 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. 
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    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. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kronik hastalıklar, tüm dünyada ölüm ve sakatlıkların baĢta gelen nedenidir. 

Kronik hastalık oranları dünya genelinde her bölgede artmakta ve bütün sosyoekonomik 

sınıflara yayılmaktadır. Dünya Sağlık Raporu 2002‟ye göre;Ģu anda, majör kronik 

hastalıklara atfedilen ölüm, sakatlık ve engellilik dünyadaki bütün ölümlerin %60‟ından, 

bütün hastalık yükünün %43‟ünden sorumludur. 2020‟ye gelindiğinde kronik hastalıkların, 

ölümlerin %73‟üne, hastalık yükünün ise %60‟ına neden olacağı tahmin edilmektedir. 

Dahası, bu hastalıklara atfedilen ölümlerin %79‟u geliĢmekte olan ülkelerde 

gerçekleĢmektedir. En belirgin kronik hastalıklardan dördü olan kardiyovasküler 

hastalıklar (KVH), kanser, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve tip 2 diyabetes 

mellitus (T2DM); belirgin yüksek kan basıncı (YKB), kolesterol yüksekliği ve fazla kilo 

gibi yaygın ve önlenebilir biyolojik risk faktörleriyle ve sigara kullanımı, sağlıksız 

beslenme, fiziksel hareketsizlik gibi ilgili majör davranıĢsal risk faktörleri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (3). 

Kronik hastalık tanımını Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Ģu Ģekilde yapmıĢtır; kronik 

hastalıklar olarak da bilinen bulaĢıcı olmayan hastalıklar, kiĢiden kiĢiye geçmez, uzun 

süreli ve genellikle yavaĢ seyirlidir, bulaĢıcı olmayan hastalıkların dört ana tipi KVH (inme 

ve kalp krizleri gibi), kanserler, kronik respiratuar hastalıklar (KOAH ve astım gibi) ve 

DM‟dir (4). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) ölüm ve sakatlıkların birincil nedeni kronik 

hastalıklardır(5). 

Kronik hastalıkların tedavisi genellikle uzun süreli ilaç kullanımını gerektirir. Bu 

ilaçlar, hastalıklara karĢı etkin olsa da hastaların yaklaĢık yarısı, ilaçlarını reçete edildiği 

gibi kullanmadığı için sıklıkla tam fayda görememektedir (6). 

Sağlık Bakanlığı (TCSB) Türkiye Halk Sağlığı Kurumu‟nun (THSK) 2013 yılında 

yayınladığı Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı ÇalıĢması‟nda 

“Hekimlere göre birincibasamakta kronik hastalıkların yönetimi konusunda hizmet 

sunmanın en önemli güçlüğü hastaların ilaç (%61) ve ilaç dışı tedavilere (%25) uyum 

göstermemesidir.” Ģeklinde ilaç uyumsuzluğunun önemi vurgulanmıĢtır (7). 

Bu çalıĢma ile kronik hastalıklarda tedavinin etkinliğini belirleyen ilaç uyumu 

sorununun arkasında yatan nedenler aydınlatılmaya çalıĢılarak sağlık 
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harcamalarındaönemli bir maliyet nedeni olan ilaç uyumsuzluğunun önüne geçmede hangi 

değiĢkenlere dikkat etmek gerektiğinin tespit edilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Kronik Hastalık Tarihçesi 

Kronik hastalık, geleneksel olarak akut hastalığın zıttı olarak anlaĢılmıĢtır. Greko-

Romen döneminden itibaren kapsamlı tıbbi bilimsel eserlerde hastalıkların akut ve kronik 

olarak kategorilere ayrılması yaygındır. Bazı tıbbi otoritelere göre kronik hastalıklar, kısa 

akut hastalıklara göre daha Ģiddetli ve acı vericiydi. Bazıları ise tersine, bu hastalıkların 

daha hafif ve daha az Ģiddetli olduğunu düĢünüyordu. Bazı tıp bilginleri iki terim 

arasındaki farklılıkları azaltmıĢtır çünkü, belli bir zaman geçtikten sonra bir hastalığın 

kronik olduğunu söylemek anlamsızdı, buna ek olarak akut hastalıklar kronik hastalığa 

dönüĢebiliyordu veya tam tersi de olabiliyordu (8).  

Büyük Paris klinisyeni Chomel 1822‟de akut-kronik ayrımına, Ģüphesiz faydalı 

olduğu halde, çok önem verilmemesi gerektiğini yazmıĢtır. Kategorilerin değiĢkenliği 

genel olarak kabul gördüğü halde, birçok tıp otoritesi, gerçekte kronikliği gerçek bir 

kategori olarak değerlendirmiĢtir. Ondokuzuncu yüzyılın ortalarından önce hastalıkların 

kiĢilerin yapısal dengesizlik ve düzensizliklerinden kaynaklandığı inanıĢı yaygındı. Bu 

nedenle, kronik hastalık konusundaki çok sayıda makale ve kitapta birçok farklı kronik 

durum için tek bir sebep ileri sürülmesi ĢaĢırtıcı değildir. William Cadogan, sık sık yeniden 

basılan 18.yüzyıldan kalma kitabında, gut ve diğer bütün kronik hastalıkların aynı 

sebepler(uyuĢukluk, sıkıntı ve aĢırılık)sonucu oluĢtuğunu bulmuĢtur. KiĢilerin bu 

hastalıklara davranıĢları sonucunda yakalanmalarından dolayı çözüm, ilaç olmayıp bunun 

yerine “vücudun güçlerini nazikçe geri çağırmak, kademeli olarak hareketliliği artırmak, 

özenlibeslenmeve her şeyden önemlisi zihinsel huzurlu olmak, hastalığı en başta getiren 

yaşam şeklini tamamen değiştirmek olmalıdır‟‟ Ģeklinde belirtmiĢtir.  Bir asır sonra John 

King, birçok kronik hastalığı sinirliliğe ve düĢük hijyen koĢullarına bağlamıĢtır (8). 

Homeopatinin kurucusu Samuel Hahnemann kronik hastalıklar hakkında daha 

karmaĢık bir görüĢe sahiptir. Birçok kronik hastalığın, akut hastalıklar gibi olduğunu, 

havadaki pisliklerden kaynaklandığını, bu pisliklerin, içlerinden bir tanesinin sifilizin 

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

Onsekiz ve 19.yüzyıllarda, kronik hastalıkla ilgili, bu hastalıkların resmi mortalite 

istatistiklerinin ve tarihçilerin enfeksiyöz hastalıklara odaklanan ilgisini gösterdiğinden 

çok daha fazla olduğunuöneren yüzlerce kitap yayınlanmıĢtır (8). 
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Kronik hastalıklar, rahatsız olan insanlar için, onların doktorları ve bazı istatistik 

derleyicileri için önemli gerçekler olsa da halk sağlığı açısından 19.yüzyılda çok önemli bir 

kategori değildi. Mortalitenin önde gelen sebeplerindenolan tüberküloz gibi süreğen 

hastalıklar bile 19.yüzyılın son dekatlarına kadar halk sağlığı aktivitesinin amacı 

olmamıĢtır (8). 

Ondokuzuncu yüzyılda, spesifik hastalık oluĢumları tıbbi düĢüncenin esas odağı 

olarak genel yapısal bozukluklar fikrinin yerini aldı. Yirminci yüzyılın baĢında 

konstitüsyonel tıbbın elit çevrelerde canlanması, kronik hastalıkların etraflıca 

değerlendirilmesine yeniden olanak sağlamıĢtır. Bununla beraber, genel olarak,“kronik 

hastalık” gibi genel bir nosyon ana elit tıp sınırları içinde daha kullanıĢsız olmuĢtur ve 

gitgide alternatif tıp ve yeni alanlarla daha iliĢkili olmuĢtur. Tıp akademisyenleri bazı 

hastalıkların temelde kronik olduğu fikrinden vazgeçmeselerdedaha sıklıkla “kronik” ve 

“akut” kelimelerinimide ülserleri, abseler, bulaĢıcı hastalıklar, kopmuĢ eklem veya vücut 

parçaları gibi durumları tanımlayan sıfatlar olarak kullanmıĢlardır (8). 

Yirminci yüzyılda kronik hastalık terimi muallak ve esnek olarak kalsa da ulusal 

sağlık sistemlerinin yüzleĢtiği en ciddi problemlerden biri olarak yeniden anlam 

kazanmıĢtır. BirleĢmiĢ Milletler Halk Sağlığı Servisi(PHS) 1935‟te kronik hastalıkların ve 

özürlülüğün insidansını belirlemek için, eĢi benzeri görülmemiĢ geniĢ ölçekli bir araĢtırma 

olan,1935-36 Ulusal Sağlık AraĢtırması‟nı (NHS) üstlendi. 1955‟te yeni bir süreli yayın 

olan Journal of Chronic Disease (Kronik Hastalık Dergisi) ortaya çıktı. Kronik hastalık 

terimine kronik rahatsızlık gibi geçen yüzyılda nadiren kullanılan ama gitgide popülerliği 

artan diğer baĢka terimlerde katıldı. Kronik rahatsızlık, 1970‟lerden bu yana en azından 

sosyal bilimsel çevrelerde, kiĢisel hastalık deneyimi anlamına gelsede baĢta büyük ölçüde 

kronik hastalıkla eĢanlamlıydı fakat daha hafif ve umut vadeden, fakirlik ve çaresizlikle 

daha az iliĢkili bir anlam taĢıyordu, bu sebepten büyüyen bir sosyal çevreye daha uygundu. 

Biraz daha nadir kullanılan diğer bir yeni terim deyaĢlanmanın yol açtığı doğal organ 

bozukluklarını ifade eden dejeneratif hastalık terimiydi. Bu terim ayrıca bazı kullanımlarda 

sosyal değiĢim ve medeniyete bağlı kollektif ve zayıflatıcı ulusal kötüye gidiĢ anlamınıda 

taĢıyordu (8). 

Birçok tarihçi ve sosyolog için, geçtiğimiz yüzyıl boyunca kronik hastalıklara artan 

ilgi, basitçe, Kuzey Amerika ve Avrupa‟daki enfeksiyöz hastalıkların tedavi ve 

önlenmesinde artan kapasite sonucu Batı dünyasında hastalık paterninin değiĢmesini 

yansıtıyor (8).  
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Ondokuzuncu yüzyılda ölmüĢ olacak olan çocuklar,20.yüzyılda yaĢayarak 

eriĢkinliğe adım attılar. Enfektif hastalıklar sebebiyle erken yaĢta ölmüĢ olacak eriĢkinler, 

sülfonamidler ve savaĢ sonrası antibiyotikleri ile kurtarıldı ve böylece orta yaĢ ve yaĢlılık 

hastalıklarına doğru ilerlediler. Yirminci yüzyılın ikinci yarısına gelindiğinde, tedavi 

edilemeyen non-enfeksiyöz hastalıklardan muzdarip olanların birçoğu doğru bir yönetimle 

gitgide artan süreler hayatta kalabiliyordu.Yirminci yüzyılın sonlarına doğru gelindiğinde, 

çok daha fazla insan ciddi derecede ileri yaĢların çoklu hastalıklarıyla mücadele edecek 

kadar uzun yaĢar oldu. Mesele sadece artan kronik hastalığa sahip insanların sayısı değil, 

daha ziyade, temelde bu hastaların bakım maliyetiydi (8). 

Ġleri teknoloji gerektiren akut bakım çok pahalı fakat zamanla sınırlıdır. Uzun süreli 

bakımın bu tip zaman sınırlaması yoktur ve maliyetli akut epizodlar araya girebilir. Bütün 

bunlar kesinlikle kronik hastalığın 20. yüzyıldaki hikayesinin parçasıdır (8). 

 

2.2.KRONĠK HASTALIĞIN TANIMLANMASI 

2.2.1.Kronik Hastalık Tanımı 

Profesyonel çevrelerde (tıp, halk sağlığı, akademi, politika vb.) kronik hastalık 

teriminin kullanımında büyük ölçüdefarklılıklar vardır. Örneğin Hastalık Kontrol Merkezi 

(CDC) kronik hastalıkları Ģu Ģekilde sınıflandırır; kalp hastalıkları, inme, kanser, T2DM, 

obezite ve artrit (9). The Centers for Medicare and Medicaid Services‟ın Alzheimer 

hastalığı, depresyon ve Ġnsan Ġmmün Yetmezlik Virüsü‟nün de (HIV) dahil olduğu 19 adet 

hastalığı içeren daha geniĢ bir listesi vardır. Sağlık ve Ġnsan Servisleri Departmanı‟nın 

içindeki bu farklılık, bu alanda görevli olan kiĢiler için ĢaĢırtıcı olmasa da kronik 

hastalıkların etkileri, kronik hastalıkların maliyeti ve kronik hastalıkları önleme yöntemleri 

hakkında konuĢulurken kafa karıĢıklığı ve yanlıĢ anlaĢılmalara yol açma potansiyeline 

sahiptir. Akademik literatür benzer terminoloji farklılıklarına alıĢık değildir. “Kronik 

hastalık” teriminin kullanımındaki farklılıklar büyük ölçüde araĢtırmada kullanılan veriye 

ve araĢtırma yöneticilerinin branĢına bağlıdır (Halk Sağlığı ve Sosyoloji gibi). Mesela 

Harvard Tıp Fakültesi‟nden araĢtırmacıların yürüttüğü bir çalıĢma, kronik hastalıkların 

prevalansını belirlemek için ABD Ulusal Sağlık ve Beslenme AraĢtırması (National Health 

and Nutrition Examination Survey- NHANES)(1999-2004) verilerini kullanmıĢtır. Bu 

çalıĢma kronik hastalıkları „‟KVH, Hipertansiyon (HT), DM, hiperkolesterolemi, astım, 

KOAH ve kanser‟‟ olarak sınıflandırırken (10); geriatristler tarafından yürütülen kronik 
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hastalıklarla ilgili bir baĢka akademik çalıĢma kronik hastalıkları “bir yıl veya daha uzun 

süren ve devamlı medikal takip gerektiren ve/veya günlük yaşamı sınırlandıran durumlar” 

Ģeklinde sınıflamaktadır(11). 

Halkın tıbbi bilgi edinmek için kullandığı popüler internet kaynakları “kronik 

hastalık” ve “kronik durum” terimlerini biraz farklı anlamlarda kullanır. 

Örneğin;www.medicine.net kronik hastalığı; ABD Ulusal Sağlık Ġstatistikleri Merkezi‟nin 

(National Center for Health Statistics) tanımıyla;“3 ay ya da daha uzun süren hastalık‟‟ 

olarak tanımlamaktadır.Kronik hastalıklar genellikle aĢılarla önlenemez veya ilaçla tedavi 

edilemez, kendiliğinden de yok olmazlar (12). 

Wikipedia‟ya göre kronik bir durum;“persistan veya etkileri uzun süren veya 

zamanla gelişen bir hastalık veya insan sağlığı durumu” dur. Kronik terimi genelde, üç 

aydan uzun süren hastalıklar için kullanılır. Yaygın kronik hastalıklar astım, artrit, kanser, 

KOAH, diyabet ve Hepatit C ve HIV/KazanılmıĢ Ġmmün Yetmezlik Sendromu (AIDS) 

gibi viral hastalıklardır(13). 

DSÖ‟ye göre kronik hastalıklar; kiĢiden kiĢiye geçmez.Genellikleuzun süreli ve 

yavaĢ seyirlidir. Dört ana tipi; KVH(kalp krizleri ve inme gibi), kanserler, kronik akciğer 

hastalıkları(astım ve KOAH gibi), ve DM‟dir (4). 

 

2.2.2. Diyabetes Mellitus 

2.2.2.1.Diyabetin Tanımı 

DM, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanın 

karbonhidrat (KH), yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım 

gerektiren, kronik bir metabolizma hastalığıdır. 

DM ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarının tanı ve sınıflamasında 

önemli değiĢiklikler yapılmıĢtır. Önce 1997 yılında, Amerikan Diyabet Derneği (ADA) 

yeni tanı ve sınıflama kriterlerini yayınlamıĢ ve hemen ardından 1999‟da DSÖ bu 

kriterleri, küçük düzenlemelerle kabul etmiĢtir. Daha sonra 2003 yılında, bozulmuĢ açlık 

glukozu (BAG) tanısı için ADA tarafından küçük bir revizyon yapılmıĢtır. Buna karĢılık 

DSÖ ve Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından 2006 yılında yayımlanan 

raporda 1999 kriterlerinin korunması benimsenmiĢtir (14). 
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2.2.2.2.Diyabetin Sınıflandırılması 

2.2.2.2.1 Tip 1 Diyabetes Mellitus 

Fizyopatoloji/Etyoloji 

Tip 1 DM‟de (T1DM)mutlak insülin eksikliği vardır. Hastaların %90‟ında 

otoimmün (Tip 1A), %10 kadarında non-otoimmun (Tip 1B) β-hücre yıkımı söz 

konusudur. 

Tip 1A diyabet 

Genetik yatkınlığı (riskli doku grupları) bulunan kiĢilerde çevresel tetikleyici 

faktörlerin(virüsler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmünite tetiklenir ve 

ilerleyici β-hücre hasarı oluĢmaya baĢlar.β-hücre rezervi %80-90 oranında azaldığı zaman 

klinik semptomlarortaya çıkar.  

 

Tip 1B diyabet 

Otoimmünite dıĢındaki bazı nedenlere bağlı mutlak insülin eksikliği sonucu geliĢir. 

Kandaadacık otoantikorları bulunmaz. 

 

Özellikleri 

Genellikle 30 yaĢından önce baĢlar. Okul öncesi (6 yaĢ civarı), puberte (13 yaĢ 

civarı) ve geç adolesan dönemde (20 yaĢ civarı) üç pik görülür. Ancak son 20 yıldır daha 

ileriyaĢlardaortaya çıkabilen ‟Latent otoimmün diyabet‟(LADA: Latent 

autoimmunediabetes of adult)formunun, çocukluk çağı (<15 yaĢ altı) T1DM‟ye yakın 

orandagörüldüğü bildirilmektedir. Hiperglisemiye iliĢkin (ağız kuruluğu, polidipsi, açlık 

hissi, poliüri, kilo kaybı ve yorgunluk gibi) semptom ve bulgular aniden ortaya çıkar. 

Hastalar sıklıkla zayıf ya da normal kilodadır. Bununla beraber, son yıllarda 

fenotipaçısından insülin direncininhakimolduğu T2DM‟ye benzeyen, kilolu/obez kiĢilerde 

görülen ve’Duble diyabet‟, ‟Hibriddiyabet‟, ‟Dualdiyabet‟ veya ‟Tip3 diyabet‟olarak 

adlandırılanT1DM formu da tanımlanmıĢtır. Bu form diyabetik ketoasidoza (DKA) 

yatkındır(14). 
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2.2.2.2.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus 

Fizyopatoloji/Etyoloji 

A. Ġnsülin direnci 

Hücre-reseptör defektine (post-reseptör düzeyde) bağlı olarak organizmanın 

ürettiğiinsülinin kullanımında ortaya çıkan sorunlar nedeniyle glukoz hücre içine absorbe 

edilipenerji olarak kullanılamaz. Hücre içi hipoglisemi vardır. Periferik dokularda, 

özelliklekas ve yağ dokusundainsülinin etkisi yetersizdir. Kas ve yağ hücresinde glukoz 

tutulumu azalmıĢtır. 

B. Ġnsülin sekresyonunda azalma 

Pankreas, kan glukoz düzeyine yanıt olarak yeteri kadar insülin salgılayamaz. 

Karaciğerde glukoz yapımı aĢırı derecede artmıĢtır. Hepatik glukoz yapımı artıĢından 

insülin sekresyon defekti ve sabaha karĢı daha aktif olan kontr-insüliner sistem hormonları 

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

Genellikle insülin direnci T2DM öncesinden baĢlayarak uzun yıllar tabloya 

hakimolmakta, insülin sekresyonunda ciddi azalma ise DM‟nin ileri dönemlerinde veya 

arayagiren hastalıklar sırasında ön plana geçmektedir. 

 

Özellikleri 

Çoğunlukla 30 yaĢ sonrası ortaya çıkar, ancak obezite artıĢının sonucu olarak 

özellikle son 10-15 yılda çocukluk veya adolesan çağlarında ortaya çıkan T2DM vakaları 

artmaya baĢlamıĢtır. Güçlü bir genetik yatkınlık söz konusudur. Ailede genetik yoğunluk 

arttıkça, sonraki nesillerde DM riski artar ve hastalık daha erken yaĢlarda görülmeye 

baĢlar.Hastalar sıklıkla obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BKĠ) >25 kg/m2]. 

BaĢlangıçta DKA‟ya yatkın değildir. Ancak uzun süreli hiperglisemik seyirde 

veyaβ-hücre rezervinin azaldığı ileri dönemlerde DKA görülebilir.Hastalık genellikle sinsi 

baĢlangıçlıdır. Pek çok hastada baĢlangıçta hiçbir semptom yoktur.Bazı hastalar ise bulanık 

görme, el ve ayaklarda uyuĢma ve karıncalanma, ayak ağrıları, tekrarlayan mantar 

infeksiyonları veya yara iyileĢmesinde gecikme nedeniyle baĢvurabilir(14). 
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2.2.2.2.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

 

Fizyopatoloji / Etiyoloji 

Gebeliğe bağlı insülin direnci ve genetik yatkınlık gestasyonel DM (GDM) 

fizyopatolojisinde rol oynamaktadır. 

 

Özellikleri 

Riskli kadınlarda ilk prenatal vizitte GDM veya gestasyonel glukoz 

intoleransıaraĢtırılmalıdır.Genellikleasemptomatik bir durumdur.Doğumla birlikte sıklıkla 

düzelir, ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlar. T2DM için önemli bir risk 

faktörüdür(14). 

 

2.2.2.3Diyabette Tedavi Uyumu 

DM tedavisinin amacı kan glukoz seviyelerini mümkün olduğunca normal 

değerlerde tutarak akut ve kronik komplikasyonlardan korunmaktır (15,16). DM 

hastalarında normal homeostatik mekanizmalar kesintiye uğradığı için yemek yemek, 

duygusal stres ve fiziksel aktivitedeki değiĢiklikler kan glukozunun çok düĢmesine veya 

çok yükselmesine neden olup akut hipoglisemi veya hiperglisemi yapabilir. Buna ek 

olarak, uygunsuz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite özellikle kalp hastalıkları baĢta 

olmak üzere DM kronik komplikasyonlarına yakalanma riskini arttırır. Kan glukozunu 

belirli hedef değerler arasında tutmak hastanın kan Ģekerini ölçüp geri bildirimde 

bulunmasını gerektirir. T1DM hastaları beslenme, insülin ve fiziksel aktiviteyi dikkatlice 

dengelemelidir. T2DM hastalarına sıklıkla ağızdan alınan, insülin üretimini arttıran, insülin 

direncini azaltan veya KH emilimini engelleyen ilaçlar reçete edilir ve uygun metabolik 

kontrolün sağlanması için dıĢarıdan insülin almak zorunda kalabilirler. ArtmıĢ metabolik 

kontrol idrardan glukoz kaçağını sona erdireceği için, besin alımını kısıtlamayan hastalar 

kilo alacak ve böylece insülin direnci, kalp hastalığı ve obezite iliĢkili komplikasyonları 

artacaktır (17,18). 

Hastanın uygun metabolik kontrolü baĢarmasında ve uzun vadeli 

komplikasyonlardan korunmasındaDM tipine göre değiĢkenlik gösterebilen, kendisinin 
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yapması gerekenler; evde glukoz takibi (kanda ve idrarda) (SMBG), beslenmenin günlük 

ihtiyaçlara ve mevcut insüline göre ayarlanması (özellikle karbonhidratlar), ilaçların 

uygulanması (insülin veya oral hipoglisemik ajanlar), düzenli fiziksel aktivite, ayak bakımı 

ve diğer davranıĢlardır (diĢ bakımı, uygun giyim vb.) (16).Hastalıkla iliĢkili 

gerekliliklerden oluĢan bu arka plana karĢı uyum, hasta ve hekim arasında karĢılıklı kabul 

edien tedavi sürecini ve paylaĢılan sorumlulukları takip eden hastanın aktif ve gönüllü 

olarak hastalığının yönetimine katılması olarak kavramlaĢtırılmıĢtır(19).  

 

2.2.3.Hipertansiyon 

2.2.3.1.Hipertansiyonun Tanımı 

Arteriyel kan basıncının normal sayılan sınırların üstüne çıkmasına hipertansiyon 

adı verilir. Anormal sayılması gereken kan basıncı düzeyi konusunda tartıĢmalar 

sürmektedir. Pickering (20), 1972 yılında normal ve anormal kan basıncı arasında bir sınır 

olmadığını, mortalite ve arteryel basınç iliĢkisinin nicel olduğunu ve kan basıncı arttıkça 

prognozun kötüleĢtiğini belirtmiĢtir. HT‟nin; inme, koroner kalp hastalığı gibi major 

komplikasyon risklerinde artıĢı beraberinde getiren YKB olarak tanımlanması da 

mümkündür. Bugün sistolik kan basıncının 140 mmHg, diyastolik kan basıncının da 90 

mmHg veya üzerinde bulunması ya da kiĢinin antihipertansif ilaç kullanıyor olması HT 

olarak tanımlanır (21,22). 

 

2.2.3.2.Hipertansiyonun Sınıflandırılması 

Kan basıncı düzeylerine göre sınıflandırma:BirleĢik Ulusal Komite(JNC)-VI raporunda (22) 

18 yaĢ ve üstündeki eriĢkinlerin kan basınçları optimal, normal, yüksek-normal ve HT 

olarak dört dereceye ayrılmıĢtır (Tablo 1). Buna göre optimal kan basıncı 120/80 mmHg ve 

normal kan basıncı da 135/85 mmHg değerinden düĢüktür. Kan basıncı düzeyi 130-

139/85-89 mmHg olduğunda yüksek-normal, bunun üzerindeki değerler de HT olarak 

kabul edilmektedir. HT tanısı iki ya da daha fazla muayene sırasında iki ya da daha fazla 

ölçümün ortalamasına dayandırılmalıdır. Ek olarak, HT da kan basıncı düzeylerine göre 3 

evreye ayrılmıĢtır. 

Bu sınıflandırma antihipertansif ilaç almayan ve akut olarak hasta olmayanlar için 

kullanılır. Sınıflandırmada sistolik ve diyastolik kan basınçları farklı sınıflara düĢerse, 
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kiĢinin kan basıncı durumunu değerlendirmek için daha yüksek olan kan basıncı derecesi 

dikkate alınmaktadır. Örnek olarak 160/92 mmHg evre 2 HT ve 174/120 mmHg da evre 3 

HT olarak sınıflandırılmaktadır. Sistolik kan basıncı 140-160 mmHg, diyastolik kan 

basıncı da 90 mmHg altında olduğunda sınırda izole sistolik hipertansiyondan, sistolik kan 

basıncı 160 mmHg ve üzerinde diyastolik kan basıncı 90 mmHg altında olduğu zaman da 

izole sistolik hipertansiyondan söz edilir.  

Tablo 1.18 yaĢ ve üstündeki eriĢkinler için kan basıncının sınıflandırılması 

 Kan Basıncı (mmHg) 

Kan Basıncı Derecesi Sistolik  Diyastolik 
 

Optimal < 120 ve <80 

Normal <130 ve < 85 

Yüksek- 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 

Ġzole sistolik hipertansiyon (sınırda) 140-160 < 90  

Ġzole sistolik hipertansiyon >160 < 90  
 

 

Hedef organ tutulumuna göre sınıflandırma: YKB‟yi tespit ve tedavi etmenin amacı 

KVH‟yı ve iliĢkili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. KVH için risk sadece kan 

basıncı düzeyi ile değil, aynı zamanda, hedef organ tutulumu ve risk faktörlerinin varlığı 

ve yokluğu ile de ilgilidir. Bu nedenle HT‟yi sınıflandırırken ortalama kan basıncı 

düzeylerine ek olarak hedef organ tutulumu ve risk faktörleri de değerlendirilmelidir. 

Yüksek- normal kan basıncı ile 1. 2 ve 3. evrede HT olan hastalar A, B ve C risk 

gruplarına göre değerlendirilmektedir. Risk grubu A‟da kan basıncı ne düzeyde olursa 

olsun, klinik olarak KVH, hedef organ hasarı ve diğer risk faktörleri yoktur. Risk grubu 

B‟de hastalarda klinik olarak KVH ve hedef organ hasarı olmamakla birlikte, DM dıĢında 

bir veya daha fazla risk faktörü bulunur. Risk grubu C‟de ise hastalarda klinik KVH ve 

hedef organ tutulumu mevcuttur (Tablo 2). Kan basıncı düzeyi ve risk grupları ile yapılan 

sınıflandırma doğrudan tedavi yaklaĢımı ve prognozun belirlenmesi ile bağlantılıdır.  
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Tablo 2. Kan Basıncı Yüksekliği ile Risk Grupları (Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal 

Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kılavuzu 2018) 

Kan basıncının 

derecesi(mmHg) 

Risk grubu A Risk 

faktörleri yok 

HOH/KKH yok 

Risk grubu B Diyabet 

hariç en az bir risk 

faktörü var HOH/KKH 

yok 

Risk grubu C 

HOH/KKHve/veya var 

(diğerrisk faktörleri 

var veya yok) 

Yüksek-normal 

(130-139 / 85-89) 

Non-farmakolojik 

tedavi 

Non-farmakolojik 

tedavi 

Ġlaç tedavisi * 

Evre 1 

(140-159 / 90-99) 

Non-farmakolojik 

tedavi (12 aya kadar) 

Non-farmakolojik 

tedavi (6 aya kadar) 

Ġlaç tedavisi 

Evre 2 ve 3 

(> 160 /> 100) 

Ġlaç tedavisi Ġlaç tedavisi Ġlaç tedavisi 

*Kalp yetersizliği, böbrek yetersizliği veya diyabet‟i olanlar.  

HOH: Hedef organ hasarı, KKH: Klinik kardiyovasküler hastalık, DM: Diabetes mellitus 

 

2.2.3.3.Beyaz Gömlek Hipertansiyonu 

Beyaz gömlek hipertansiyonu, doktor ofisinde ölçülen kan basıncının yüksek 

düzeylerde olmasına karĢın, günün diğer saatlerinde evde veya klinik dıĢında ölçülen kan 

basıncının normal bulunması durumuna denir. Ġlk kez 1940‟lı yıllarda tanımlanmasına 

rağmen ancak son yıllarda ambulatuar kan basıncının yaygın olarak kullanılmaya 

baĢlanmasından sonra tekrar gündeme gelmiĢtir. Beyaz gömlek hipertansiyonu deyimi ilk 

kez 1984 yılında kullanılmıĢtır. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarla bu tip 

hipertansiyonun oluĢmasında doktordan baĢka faktörlerin de olabileceği göz önüne 

alınarak “izole ofis hipertansiyonu” teriminin kullanılmasını önerenler de vardır (23).  

Bir kiĢide bu tanıyı koymak için doktor ofisinde 10 dakika ara ile en az iki kez 

ölçülen kan basıncının sistolik 140 mmHg‟dan, diyastolik kan basıncının 90 mm Hg‟dan 

yüksek olmasına karĢın, ofis dıĢında ölçülen kan basınçlarının <140/90 mm Hg olması 

veya ambulatuar kan basıncı ölçümlerinde 125/80 mmHg‟nın altında değerler elde 

edilmesi gerekir (22). Hemen hatırlanması gereken bir nokta da ambulatuar kan basıncı 

ölçümlerinde ilk saatlerde “beyaz gömlek etki” sinin görülebileceğidir (24).  
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Popülasyonda beyaz gömlek insidansının ne kadar olduğuna ait değiĢik veriler 

verilmektedir. Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada, bu oran kadınlarda %23, erkeklerde %12 

civarında bulunmuĢtur (25).  

Prognoz hakkında da farklı görüĢler vardır. Bazı araĢtırıcılar olayı tamamen selim 

olarak yorumlarken bazıları ise, hipertansiyonda görülebilecek organ hasarlarının veya 

komplikasyonların daha az oranda da olsa görülebileceğini, dolayısı ile tamamen selim bir 

olay olmadığını savunmaktadırlar(26). 

Bu olguların tedavisi için görüĢler de farklıdır, olayı selim olarak gören 

araĢtırıcılarantihipertansif tedavi önermezken, bazı grup araĢtırıcılar ise tedavinin gerekli 

olduğunu vurgulamaktadır. Tedaviye karar verirken risk profilinin incelenmesi ve organ 

hasarının varlığının olup olmadığını araĢtırıp ona göre karar verilmesi en doğru seçenek 

olacaktır (22).  

2.2.3.4.Hipertansiyonda Tedavi Uyumu 

Klinik çalıĢmalar hafif ve orta düzeyde hipertansiyonun tedavi edilmesinin, 

myokard infarktüsü (MI) riskini %15(27), inme riskini %30 ile %40(28-31) kadar 

düĢürebildiğini göstermiĢtir. Tedavinin faydalarına verilebilecek diğer örnekler kalp 

yetmezliği riskini azaltması ve demans insidansını azaltması (32), hipertansiyonu olan DM 

hastalarında böbrek fonksiyonlarının korunması ve körlüğün önlenmesidir (33-35).  

Geleneksel olarak uyum terimi hastanın, ilaç kullanırken, klinisyenin önerilerine ve 

tedavi rejimine ne dereceye kadar bağlı kaldığını ifade etmek için kullanılır(36). Öte 

yandan, yeni hasta merkezli bakım dönemi bu terimin kullanımının sorgulanmasına yol 

açmıĢtır ve bağlılık, süreklilik ve konkordans gibi yeni alternatif terimler önerilmiĢtir (37-

40).Tedavi uyumu konusundaki kafa karıĢtırıcı terminolojiye ilave olarak, uyumla 

uyumsuzluğu ayırt etmede %80 sınırının (ilaçların %80 veya daha fazla oranda kullanımı 

uyumlu,%80‟in altı uyumsuz) kullanımıyla ilgili anlaĢmazlıklar olmuĢtur. Birçok 

çalıĢmada antihipertansif ilaçlarının %80‟inden azını kullanan hastalar uyumsuz sayılmıĢtır 

(41,42). Tanımı ne olursa olsun, tedavi uyumsuzluğu kan basıncının kontrol 

edilememesinin en önemli sebebidir (39-41) ve günlük pratikte antihipertansif tedavi alan 

hastaların sadece %20 ile %80‟inin tedaviye uyumlu olduğu düĢünülmektedir (43). Etkili 

tedavi olanakları mevcut olmasına rağmen hipertansiyon tedavisi alan hastaların yarısından 

fazlası tanıdan sonra bir yıl içinde bütünüyle tedaviden uzaklaĢır (41) ve tedaviye devam 

edenlerin sadece %50‟si reçete edilen ilaçlarının en az %80‟inin kullanır (42). Sonuç 
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olarak, antihipertansif tedaviye uyumsuzluktan dolayı hipertansiyon tanısı almıĢ olan 

hastaların yaklaĢık %75‟inde optimum kan basıncı seviyeleri yakalanamaz (39,43). 

Hipertansiyonda hastalar, farmakoterapinin %50 ile %70‟ine uyum gösterirler. Bu 

varyasyon farklı araĢtırmalarda kullanılan çalıĢma gruplarındaki, takip sürelerindeki, tedavi 

uyumunun belirlenme yöntemlerindeki ve ilaç rejimlerindeki çeĢitlilikten 

kaynaklanmaktadır.  

 

2.2.4.Astım 

2.2.4.1.Astımın Tanımlanması 
Astım doğrudan ya da dolaylı uyaranlara karĢı geliĢen hava yolu aĢırı duyarlılığı ile 

iliĢkili kronik hava yolu enflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastalıktır (44). Hırıltı, 

nefes darlığı, göğüste sıkıĢma ve/veya öksürük gibi solunum semptomları ve ekspiratuar 

hava akımı kısıtlılığı ile birlikte tanımlanır (44). Semptomlarla birlikte hava akımı 

kısıtlılığı ve yoğunluğu da karakteristik olarak zaman içinde değiĢkenlik gösterir. Bu 

varyasyonlar genellikle alerji veya irritanlar, egzersiz, hava değiĢimi veya solunum 

yoluenfeksiyonları gibi çeĢitli faktörlerletetiklenir. Semptomlar ve hava akımı kısıtlılığı, 

sıklıkla tedaviyle veya kendiliğinden düzelerek haftalarca veya aylarca olmayabilir. Diğer 

yandan, hastalarda epizodik alevlenmeler görülebilir. Bu alevlenmeler hayatı tehdit edici 

olabilir ve hastalar ve toplum için önemli bir yük oluĢturabilir. Kronik enflamasyon 

semptomlar olmadığında veya solunum fonksiyonları normal olduğunda da devam etse de 

tedavi ile düzelebilir. Astım oluĢumunda genetik ve çevresel faktörlerin birlikte rol 

aldıkları bilinmesine karĢın etyopatogenezi henüz tam açıklığa kavuĢmamıĢtır. Astım, altta 

yatan farklı hastalık süreçleri ile heterojen bir hastalık olduğu için tanımı büyük ölçüde 

hastalık özelliklerini tarif edici niteliktedir.  

Hastalık, kiĢiyeözgü değiĢken klinik tablolar ve dereceler gösterebilir. Astımın 

demografik, klinik ve/veya patofizyolojik özelliklerine göre tanımlanan kümelerine “astım 

fenotipleri” denir (45-47). Daha ağır astımı olan hastalarda, fenotipe özgübazı tedavi 

yaklaĢımları mevcuttur(48). Ancak bugüne kadar astıma yönelik tanımlanan patolojik 

özellikler ve belirli klinik paternler veya tedavi yanıtları arasında güçlübir iliĢki 

gösterilememiĢtir (44). Astımda fenotipik sınıflamanın klinik yararını anlamak için daha 

pek çok yeni klinik araĢtırmaya ihtiyaç vardır. ġu ana kadar birçok astım fenotipi 

tanımlanmıĢtır (45-48). 
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Alerjik astım 

En kolay tanınan astım fenotipidir. Genellikle çocukluk çağında baĢlar. Hastaların 

büyük çoğunluğunda egzema, alerjik rinit ya da gıda veya ilaç alerjisi gibi alerjik 

hastalıklara yönelik geçmiĢ ve/veya aile öyküsü mevcuttur. Bu hastaların tedavi öncesi 

uyarılmıĢ balgam incelenmesi genellikle eozinofilik hava yolu enflamasyonunu gösterir. 

Bu astım fenotipine sahip hastaların çoğunluğu inhale kortikosteroidlere iyi yanıt verir. 

 

Non-alerjik astım 

Bazı yetiĢkinlerde alerji ile iliĢkili olmayan astım vardır. Bu hastaların balgam 

hücre profili nötrofilik veya eozinofilik olabilir ya da sadece birkaç enflamatuarhücre 

içerebilir.Alerjik olmayan astımı olan hastalar genellikle inhale kortikosteroidlere daha az 

yanıt verirler. 

Geç baĢlangıçlı astım 

Bazı yetiĢkinler, özellikle kadınlar, eriĢkin yaĢta astım tanısı alırlar. Bu hastalar 

non-alerjik olma eğilimindedir ve genellikle yüksek dozlarda inhale kortikosteroid 

gerektiren veya kortikosteroidlere nisbeten dirençli astımları vardır. 

Fiks hava akımı kısıtlılığı ile birlikte olan astım 

Uzun süreli astımı olan bazı hastalarda hava yolu yeniden yapılanmasına bağlı 

olduğu düĢünülen sabit bir hava akımı kısıtlılığı vardır. Fiks hava akımı kısıtlılığı ile 

birlikte olan astım hastaları kendi içinde çok farklı klinik özelliklere sahiptir.  

Obeziteyle iliĢkili astım 

Bazı obez astımlılarda daha belirgin solunum semptomları ve daha az belirgin 

eozinofilik hava yolu enflamasyonu vardır. Bu hastalar, kortikosteroidlere nisbeten dirençli 

astıma sahiptir.Hava yolu enflamasyonunun yol açtığı fonksiyonel değiĢikliklere göre 

yapılan astım tanımı Ģöyledir:“Astım genellikle, kronik hava yolu enflamasyonu ile 

karakterize heterojen bir hastalıktır.” 

Kronik enflamasyon, özellikle gece veya sabahın erken saatlerinde meydana gelen 

tekrarlayıcı hırıltılı solunum, nefes darlığı, göğüste sıkıĢma hissi ve/veya öksürük 

semptomları ve değiĢken ekspiratuar hava akımı kısıtlılığı ile birlikte tanımlanır. 
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Semptomlar ve hava akımı kısıtlılığı, sıklıkla tedaviyle veya kendiliğinden 

düzelmektedir.Hastalık kiĢiye özgü değiĢken klinik tablolar ve dereceler gösterebilir. 

 

2.2.4.2.Astımda Tedavi Uyumu 

Astım yönetiminde hastaların tedaviye uyumunun anlaĢılması ve değerlendirilmesi 

uyum davranıĢının karmaĢıklığının ve farklılığının idrak edilmesini gerektirir. Reçete 

edilen tedaviyi düzenli ve sürekli uygulayan hastalar ilaç uyumluluğunun örneklerini 

sembolize eder. Öte yandan ilaç uyumunda hep yada hiç paterninden bahsedilemez, 

hastalar çok çeĢitli ilaç kullanım paternleri sergileyebilir. Astım tedavisinin etkinliği bu 

uyum Ģekilleri vasıtasıyla birçok yönden ayarlanabilir (49). 

ÇeĢitli ilaçlarla hastaların uyum ve devamlılığının değerlendirildiği bir çalıĢmada astım 

grubunun tedaviye en düĢük uyum gösteren gruplardan biri olduğu görülmüĢtür (50). 

     En belirgin uyumsuzluk Ģekli kronik eksik kullanımdır (örneğin hastanın sürekli reçete 

edilenden daha az ilaç kullanması). Astımın kronik eksik tedavisi semptomların kontrolünü 

azaltır ve akut astım semptomlarının hafifletilmesi için gereğinde kullanılan ilaçlara daha 

çok yüklenilmesine sebep olur (49). 

 

2.2.5.Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

2.2.5.1.KOAH Tanımı 

KOAH, genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyetin neden olduğu 

havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve 

solunumsal semptomlarla karekterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır 

(51). 

KOAH‟ın karekteristik özelliği olan kronik hava akımı kısıtlanması, her birinin 

göreceli katkısı kiĢiden kiĢiye değiĢen küçük hava yolu hastalığı (obstrüktif bronĢiyolit) ve 

parankim yıkımının (amfizem) birlikteliği sonucu geliĢir. Bu patolojiler her zaman birlikte 

olmaz, fakat zaman içinde değiĢik oranlarda geliĢir. Kronik enflamasyon küçük hava 

yollarını daraltan ve akciğer parankimini harap eden yapısal değiĢikliklere neden olur. 

Küçük hava yollarının kaybı da hava akımı kısıtlanması ve mukosiliyer fonksiyon 

bozukluğuna katkıda bulunur. Hava akımı kısıtlanması, akciğer fonksiyonunun 

tekrarlanabilir ve en yaygın bulunan testi olduğu için genellikle spirometri ile ölçülür (51). 
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Kronik solunumsal semptomlar hava akımı kısıtlanması geliĢmeden önce de 

bulunabilir ve akut solunumsal olayların geliĢimi ile iliĢkili olabilir. Kronik solunumsal 

semptomlar normal spirometriye sahip bireylerde de bulunur ve hava akımı kısıtlanmasına 

sahip olmayan önemli sayıda sigara içicisi değiĢik derecelerde amfizem, havayolu 

kalınlaĢması ve gaz hapsi ile kendini gösteren akciğer hastalığına özgü yapısal 

değiĢikliklere sahiptir (51). 

 

2.2.5.2.KOAH’da Tedavi Uyumu 

Klinik pratik rehberler KOAH yönetimi için çok bileĢenli bir yaklaĢım 

önermektedir (52). Bu yaklaĢım hastalığın seyrini yavaĢlatmak, alevlenmeleri azaltmak ve 

yaĢam kalitesini arttırmak için oral ve inhale (bronkodilatör, kortikosteroid ve 

kombinasyon terapisi) terapileri ve ilaç dıĢı giriĢimleri (pulmoner rehabilitasyon, yaĢam 

tarzı değiĢiklikleri ve kendikendine yönetim teknikleri) içerir. Buna paralel olarak ilaç 

uyumunun artması sağlık hizmeti kullanımının azalmasıyla, (53) hayatta kalımın anlamlı 

Ģekilde artmasıyla (54,55) ve genel olarak daha iyi sağlık sonuçlarıyla (54,56,57) iliĢkilidir. 

Öte yandan ilaç uyumunun sıklıkla düĢük olduğu bir çok defa kanıtlanmıĢtır.  

KOAH‟da ilaç uyumsuzluğu yüksek olup, inhale ve oral ilaçlara uyum oranları 

%41,3 ile %57 arasındadır (58,59). Ġlaç uyumsuzluğuna katkıda bulunan faktörler ilacın 

tipi, reçete edilen doz Ģeması, hastanın karakteristik özellikleri (59,60) ve uyumun 

kaydedilmesi için yapılan ölçümlerin doğrudan mı (gözlem ve kan serum ölçümleri) 

dolaylı (elektronik kayıtlar, hasta beyanı) olarak mı yapıldığıdır (57). Ġlaçların gereğinden 

az kullanımı (61) çok yaygın olup, hastalar %49,4‟e varan oranlarda nebülize tedavilerini 

reçete edildiği gibi kullanmamaktadır (62-64). Dahası hastaların %31‟i inhaler ilaçlarını 

yanlıĢ kullanmakta ve hastaların %50‟den fazlası solunum sıkıntısındayken ilaçları aĢırı 

kullanmaktadır (65). Ġlaç uyumsuzluğu iki birbirinden ayrı davranıĢ Ģekliyle 

iliĢkilendirilmiĢtir; kasıtlı ve kasıtsız (66-68). Kasıtlı uyumsuzluk sıklıkla, hastalığın 

seyrinin ve tedavinin amaçlarının yanlıĢ anlaĢılmasından dolayı, semptomlar 

remisyondayken (69), planlı olarak ilaca devam etmemek veya kullanımını kısıtlamaktır 

(70). Kasıtsız uyumsuzluk, hastanın kontrolü dıĢındaki sebepler yüzünden sıklıkla, biliĢsel 

bozukluklardan, iletiĢimsel ve fiziksel engellerden dolayı olur (68).  KOAH durumunda 

bozulmuĢ görme ve kas-iskelet problemleri hastanın inhale ilaçları kullanamamasına sebep 

olabilir (71). En sık tanımlanan kasıtsız uyumsuzluk sebepleri polifarmasi (72) ve karmaĢık 
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ilaç rejimleridir (73). Çoklu cihaz kullanımı, hastanın KOAH farkındalığının ve anlayıĢının 

düĢük olması(74,75), reçete edilen ilaçlar hakkında kafa karıĢıklığı (69) ve  yüksek 

depresyon oranlarının  (58) ilaç uyumunu olumsuz etkilediği gösterilmiĢtir. 

2.3.Kronik Hastalıkların Önemi 

KVH, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları ve DM günümüzde tüm 

toplumları etkileyen baĢlıca bulaĢıcı olmayan hastalıkları oluĢturmaktadır. BulaĢıcı 

olmayan hastalıklar tüm ülkelerde demografik ve epidemiyolojik dönüĢümün sonucu 

olarak artmaktadır (76). 

BulaĢıcı olmayan hastalıklar(kronik hastalıklar) dünya genelinde her yıl 40 milyon 

insanı öldürmektedir bu sayı, tüm ölümlerin %70‟i kadardır. Her yıl 30-69 yaĢ arasındaki 

15 milyon insan kronik hastalıklar yüzünden yaĢamını kaybetmektedir. Bu, yaĢlılık-öncesi 

ölümlerin %80‟den fazlası düĢük ve orta gelirli ülkelerde olmaktadır. KVH yılda 17,7 

milyon insanla kronik hastalıklardan ölümlerin çoğunun nedenidir. Bunu, kanserler (8,8 

milyon), respiratuvar hastalıklar (3,9 milyon) ve diyabet (1,6 milyon) izlemektedir. Bu dört 

hastalık grubu yaĢlılık öncesi tüm ölümlerin %80‟den fazlasını oluĢturur. Sigara kullanımı, 

hareketsizlik, alkol kötüye kullanımı ve sağlıksız beslenme kronik hastalıklardan ölüm 

riskini artırır(77). 

Ülkemiz yaĢlanmakta olan nüfusu ve değiĢmekte olan yaĢam Ģekli nedeniyle kronik 

hastalıklarla mücadeleye hazırlıklı olmalıdır. Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun (TÜĠK) ölüm 

verileri toplam ölümlerin içinde kalp hastalıklarının payının gittikçe artma eğiliminde 

olduğunu göstermektedir. Kalp hastalıkları 1989‟da %40, 1993‟te %45 (78), 2009‟da 

%40(79),2015‟te %40,1, 2016‟da %39,8 ile tüm ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer 

almıĢtır (80).  

Kalp hastalıkları dıĢında kalan diğer kronik hastalıklar da dikkate alındığında tüm 

ölümlerin %75‟ini bulaĢıcı olmayan hastalıklar oluĢturmaktadır. Hastalığın neden olduğu 

mortalite ve morbidite birlikte değerlendirildiğinde, Türkiye‟de ulusal düzeyde sakatlığa 

ayarlanmıĢ yaĢam yılları kaybına (DALY) neden olan ilk 10 hastalık arasında ikinci sırayı 

iskemik kalp hastalıkları, üçüncü sırayı ise serebrovasküler hastalıklar almaktadır. Ġskemik 

kalp hastalıklarına bağlı DALY, bütün kayıpların %8‟ini, serebrovasküler hastalıklara 

bağlı DALY ise tüm kayıpların %6‟sını oluĢturmaktadır. Temel hastalık grupları 

sınıflandırmasına göre bulaĢıcı olmayan hastalıklar %63,9 ile toplam DALY‟nin en büyük 

kısmını oluĢturmaktadır (81). 
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2.4.Kronik Hastalıklarda Tedavi Uyumu 

2.4.1.Tedavi Uyumunun Tanımlanması 

Uyum‟un kısa ve kabul edilebilir tanımı; hastanın sağlığıyla ilgili önerileri kabul 

etmesidir. Aynı zamanda uyum sözcüğü, terapötik iliĢki kurarken hekimin rolüne ve 

hastanın katılımına önem yükler. Uyum tanımı, kontrollere katılım ve sağlıklı bir yaĢam 

modeline tutunmayı, aynı zamanda reçete edilen ilaçları uygun zamanda ve uygun dozlarda 

almayı da içine alır. Ġlaçların fazla kullanımı veya kötüye kullanımı ilaç uyumsuzluğuna 

iĢarettir. Uyum tanımının zayıf yönü, “ya hep ya hiç” fenomeni olduğunun bildirilmesi ve 

insanların önerilen tedaviye kısmen veya aralıklı olarak uyum göstermesidir(82). 

Birçok araĢtırma ilaçlara bağlılık konusu üstüne odaklanmıĢ olsa da bağlılık reçete 

edilen ilaçları almanın ötesine uzanan birçok sağlık-iliĢkili davranıĢı kapsar. DSÖ‟nün 

Haziran 2001‟deki tedavi uyumu toplantısının katılımcıları tedaviye bağlılığı “hastanın 

tıbbi önergeleri ne dereceye kadar takip ettiği” Ģeklinde tanımlamanın iyi bir baĢlangıç 

noktası olacağı sonucuna varmıĢtır (49). 

 

2.4.2.Ġlaç Tedavisi Uyumu 

Ġlaç tedavisine bağlılık(veya uyum) genellikle hastaların ilaçlarını, kendilerine 

sağlık bakımı sağlayanlar tarafından reçete edildiği Ģekline ne derece uygun düzeyde 

kullandıkları olarak tanımlanır. “Bağlılık” kelimesi birçok sağlık bakımı sağlayıcısı 

tarafından tercih edilir, çünkü “uyum” kelimesi hastanın doktorun emirlerini pasif bir 

Ģekilde takip ettiğini ve tedavi planının terapötik bir ortaklık veya hastayla hekim 

arasındaki bir anlaĢmaya dayanmadığını ifade eder. Her iki terimde ilaç kullanma 

davranıĢının mükemmel olmayan ve eksik birer tanımıdır. Ne yazık ki ilaçlarının her 

tabletini istenen zamanlarda almayan hastaları bu terimlerle nitelendirmek, bu hastaları 

ilerideki hasta-hekim iliĢkilerinde damgalayabilir. Hastaların ilaçlarını nasıl kullandıklarını 

ifade eden sözcükler yeniden değerlendirilmelidir fakat, bu terimler hala en sık 

kullanılanlarıdır(83). Hangi terimin tercih edildiğinden bağımsız olarak, açıkça görülüyor 

ki eğer hastalar, reçete edilen tedavi rejimine makul ölçülerde sadık kalırlarsa birçok etkili 

ilaç tedavisinden tam fayda göreceklerdir(57). 
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Hastaların ilaç uyumu oranları genelde spesifik bir periyotta reçete edilen ilaç 

dozlarının yüzde kaçının gerçekten kullanıldığı olarak rapor edilir. Ġlaç uyumu oranları 

tipik olarak akut hastalıkları olanlarda kronik hastalıkları olanlara kıyasla daha yüksektir; 

kronik hastalarda devamlılık üzücü bir Ģekilde düĢük olup en dramatik düĢüĢ altı aylık 

tedaviden sonra yaĢanır(84-86). 

Klinik çalıĢmalarda ortalama ilaç uyumu oranları çalıĢma hastalarının seçimi ve 

hastalara yöneltilen dikkatten ötürü önemli derecede yüksek olabilir, buna rağmen kronik 

durumlar sebebiyle tedavi alan hastalar arasında ortalama uyum oranı yüzde 43 ile 78 

arasında bildirilmektedir (85,87,88). 

Neyin yeterli ilaç uyumu sayılacağı ile ilgili fikirbirliğiyle belirlenmiĢ bir standart 

yoktur. Bazı çalıĢmalar, özellikle HIV gibi ciddi kronik durumları olanhastalarda, yeterli 

uyum için yüzde 80‟in üzerindeki oranları kabul edilebilir sayarken diğer çalıĢmalar, yüzde 

95‟in üzerindeki oranları gerekli görmektedir. Ġlaç uyumuyla ilgili veriler sıklıkla iki 

değerli değiĢkenler(uyumlu veya uyumlu değil) Ģeklinde bildirilse de uyum; yüzde 0‟dan, 

hastalar bazen reçete edilen ilaç miktarından fazlasını kullanabileceği için, 100‟den fazla 

bir değere kadar devamlılık gösteren bir aralıkta değiĢkenlik gösterir(89-91). 

 

2.5.Ġlaç Kullanma DavranıĢının Epidemiyolojisi 

Elektronik ilaç-monitörizasyon cihazları ilaç alma davranıĢı paternleri hakkında çok 

detaylı bilgiler sağlamıĢtır. Ġlaç kullanımında sapmaların birçoğu dozların 

unutulması(fazladan doz alınmasından ziyade) veya doz zamanlarının gecikmesi Ģeklinde 

gerçekleĢmektedir (92,93). Hastalar genelde doktor randevusundan 5 gün önceki ve 5 gün 

sonraki dönemde randevudan 30 gün sonraki zamana göre ilaç kullanma davranıĢlarını 

geliĢtirirler, bu fenomen “beyaz önlük uyumu”(bağlılığı) olarak da bilinir (94,95). Bu 

monitörleri kullanan çalıĢmalar kronik hastalıklar sebebiyle tedavi alan ve ilaçlarını 

kullanmaya devam eden hastalarda altı farklı ilaç kullanma paterni göstermiĢtir. Hastaların 

yaklaĢık altıda biri tedavi rejimine mükemmele yakın uyum gösterir; altıda biri neredeyse 

bütün dozları biraz zamanlama düzensizlikleriyle alır; altıda biri bir günlük dozu kaçırır ve 

zamanlamada biraz uyumsuzluk yaĢar;altıda birlik bölüm yılda üç-dört defa ilaç tatiline 

çıkar ve bazen dozları kaçırır; altıda biri her ay veya daha sık ilaç tatili yapar ve sık sık doz 

kaçırır ve altıda biri ilaca iyi uyumlu gibi bir izlenim verirken çok az kullanır veya hiç 

kullanmaz (96,97). 
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Basit dozlama (bir hap, günde bir), özellikle sık pekiĢtirici vizitlerle 

birleĢtirildiğinde, ilaç uyumunu arttırmaya yardımcı olur. Hastaların yüzde 10‟u ile 40‟ı bu 

basit rejimleri aldığı halde doz kaçırmaya devam etmektedir(98,99). YetmiĢaltı çalıĢmadan 

oluĢan geniĢ sistematik bir derlemede, Claxton ve arkadaĢları(88) ilaç uyumunun doz 

sıklığıyla doğru orantılı olduğunu bulmuĢtur ve günde 4 ilaçlık bir planla ilaç alan 

hastaları, yüzde 50 (31 ile %71 arası) civarında bir ilaç uyumunu yakalamıĢtır. 

 

2.6.Ġlaç Uyumsuzluğunun Tanınması 

Ġlaç uyumsuzluğunun belirteçleri doktorların en çok hangi hastalarının ilaç uyumunu 

geliĢtirme gereksinimi içinde olduğunu belirlemesine yardımcı olmada faydalı bir 

kaynaktır(100-102).Tablo 3 ilaç uyumsuzluğuyla ilgili majör risk faktörlerini 

göstermektedir. 

 

Tablo 3. ÇalıĢmalara Göre, Ġlaç Uyumsuzluğunun Majör Prediktörleri 

Prediktörler ÇalıĢma 

Psikolojik problemler, özellikle depresyon 

van Servellen ve ark. (103), 

Ammassari ve ark. (104), 

Stilley ve ark. (105) 

BiliĢsel bozukluk 
Stilley ve ark. (105),  

Okuno ve ark. (106) 

Asemptomatik hastalık Sewitch ve ark. (107) 

Uygunsuz takip ve taburculuk 
Sewitch ve ark. (107),  

Lacro ve ark. (108) 

Ġlaçların yan etkileri van Servellen ve ark. (103) 

Hastanın tedavinin faydasına inanmaması 
Okuno ve ark.(106), 

Lacro ve ark. (108) 

Hastanın hastalığıyla ilgili içgörüsünün olmaması 
Lacro ve ark.(108),  

Perkins (109) 

Zayıf hasta hekim iliĢkisi 
 Okuno ve ark. (106), 

Lacro ve ark. (108) 

Ġlaçlara veya sağlık hizmetlerine ulaĢmada engellerin varlığı 
van Servellen ve ark. (103),  

Perkins (109) 

Randevuların kaçırılması 
van Servellen ve ark. (103),  

Farley ve ark. (110) 

Tedavinin karmaĢıklığı Ammassari ve ark. (104) 

Ġlaçların ve/veya katkı paylarının maliyeti 
Balkrishnan (111), 

Ellis ve ark. (112) 

 

     Irk, cinsiyet ve sosyoekonomik statü her zaman uyumla iliĢkilendirilmemiĢtir 

(111,113).Tablo 3‟deki prediktörlerin varlığında doktor, ilaç uyumsuzluğu ihtimali 

karĢısında daha dikkatli olmalıdır, fakat bu prediktörlere sahip olmayan hastalar bile 
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ilaçlarını reçete edildiği gibi kullanmayı unutabilir. Bu nedenle tedaviye yanıt vermeyen 

hastalarda ilaç uyumsuzluğu daima göz önünde bulundurulmalıdır(57). 

Doktorlar için en basit ve en pratik öneri; hastalarını yargılamadan onlara, ne 

sıklıkta ilaç dozlarını almayı unuttuklarını sormalarıdır. Hastalar genellikle, doktorlarını 

memnun etmek isterler ve sıklıkla doktorlarının duymayı istediğini düĢündükleri Ģeyleri 

söylerler. Doktorun hastaya “Bütün ilaçları düzenli almanın ne kadar zor oluğunu 

biliyorum. Ne sıklıkta almayı unutuyorsun?” demesi güven verici olabilir. Bu yaklaĢım, 

birçok hastanın gerçeği söylerken kendini rahat hissetmesine sebep olur ve ilaç 

uyumsuzluğunun tanınmasını kolaylaĢtırır. Ġlaç uyumsuzluğunu itiraf eden bir hasta 

çoğunlukla bunu, gönüllü olarak itiraf eder(114,115). Hastalara ayrıca ilaçlarından dolayı 

yan etki yaĢayıp yaĢamadıkları, neden ilaçlarını kullandıklarını ve ilaçlarından ne fayda 

göreceklerini bilip bilmedikleri sorulmalıdır, bu sayede ilaç uyumsuzluğu açığa 

çıkarılabilir(116). 

 

2.7.Ġlaç Uyumsuzluğunun Önemi 

Ġlaç uyumsuzluğu, genel sağlık maliyetlerini ve tedavi baĢarısını etkileyen, önemli 

bir halk sağlığı sorunudur (117). Hastaların reçete edilen ilaçlara uyumsuzluğu 

hastalıklarının progresyonu, tedavi baĢarısının azalması ve önlenebilir sağlık maliyetlerine 

her yıl eklenen milyonlarca dolar yük ile iliĢkilidir (118-120). 

Birkaç titiz derleme geliĢmiĢ ülkelerde kronik hastalıklardan muzdarip hastalarda 

ilaç uyumunun ortalama %50 dolaylarında olduğunu göstermiĢtir (37,121). GeliĢmekte 

olan ülkelerde, sağlık kaynaklarının kıtlığı ve sağlık hizmetlerine ulaĢılmasındaki 

eĢitsizliklerden dolayı, ilaç uyumsuzluğunun etki ve Ģiddetinin daha da yüksek olduğu 

düĢünülmektedir.Örneğin, Çin, Gambiya ve Seycheller‟de hipertansiyon hastalarının 

sırasıyla %43, %27 ve %26‟sı antihipertansif tedavilerine uyum göstermektedirler 

(118,122-124). GeliĢmiĢ ülkelerde, ABD gibi, hipertansiyon hastalarının sadece %51‟i 

reçete edilen tedaviye uyum göstermektedir (119). Depresyon hastalarının verileri 

antidepresan terapisine uyumun %40 ile %70 arasında olduğunu göstermektedir(120). 

Avustralya‟da astım hastalarının sadece %43‟ü ilaçlarını her zaman reçete edildiği gibi 

kullanmakta ve sadece %28‟i reçete edilen önleyici ilaçları kullanmaktadır (57). HIV ve 

AIDS tedavisinde antiretroviral ajanlara uyum, çalıĢmada olan ilaca göre (125,126) ve 

hasta popülasyonunun demografik özelliklerine göre %37 ile %83 arasında değiĢkenlik 
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göstermektedir (127). Bu veriler uzun süreli tedavilerde uyumun temel baĢarı belirleyicisi 

olduğu toplum sağlığı sorunlarındaki büyük zorluğu göstermektedir. 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

AraĢtırma projesi, BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Etik Kurulu 

tarafından bilimsel ve etik açıdan uygun görülüp 26/07/2017 tarihinde onaylanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın proje numarası KA17/202 olarak belirlenmiĢtir. 

 

3.1.AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesi‟nin Kardiyoloji, 

Endokrinoloji ve Göğüs Hastalıkları polikliniklerinde Ağustos 2017-Aralık 2017 tarihleri 

arasında yürütülmüĢtür. 

3.2. AraĢtırmanın Tipi 

Bu çalıĢma, kesitsel tanımlayıcı tipte epidemiyolojik bir araĢtırmadır. 

3.3. Örnek Sayısı ve Örnek Seçim Tekniği 

AraĢtırma öncesi, BaĢkent Üniversitesi Biyoistatistik Bölümü tarafından yapılan ön 

istatistik değerlendirme çalıĢması ile araĢtırmaya en az 246 hasta dahil edilmesi gerektiği 

belirtilmiĢtir. AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri; BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ankara Hastanesi‟nin Endokrinoloji, Kardiyoloji veya Göğüs Hastalıkları 

polikliniklerinden herhangi birine baĢvurmuĢ olmak, çalıĢmaya katılmayı kabul etmek, 18 

yaĢından büyük olmak ve en az bir kronik hastalık nedeniyle en az bir adet ilacı en az bir 

yıldır kullanıyor olmaktır. AraĢtırmadan dıĢlanma kriteri yoktur.  

AraĢtırma süresince Ankara BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nin üç 

farklı polikliniğinde takip edilen, en az bir kronik hastalık nedeniyle en az bir adet ilacı en 

az bir yıldır düzenli kullanması gereken, araĢtırmaya katılmayı kabul eden, 18 yaĢın 

üstünde olan ve rastgele seçilen toplam 747 hastaya ulaĢılmıĢtır.  

 

3.4.Veri Toplama AĢaması 

AraĢtırma süresinde hastanenin Kardiyoloji, Endokrinoloji ve Göğüs Hastalıkları 

polikliniklerinde ayaktan muayene baĢvurusu olan hastalara ulaĢılmıĢtır. Katılımcılara 

araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalara 
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bilgilendirilmiĢ onam formu imzalatılmıĢtır. AraĢtırma kriterlerini karĢılayan ve katılmayı 

kabul eden, 747 katılımcıya araĢtırma sahibi araĢtırma görevlisi tarafından 52 soruluk 

anket formu ve 18 soruluk BMQ-T (Ġlaçlar Hakkında Ġnançlar Anketi) soru formu yüz 

yüze görüĢme yöntemiyle uygulanmıĢtır. GörüĢmelerilgili polikliniklerin alan sınırları 

içinde, çoğunlukla kullanılmayan boĢ bir odada masa baĢında oturarak veya yaĢlı, düĢkün 

veya tekerlekli sandalyede olup hareket kabiliyeti az olan az sayıda bir hasta grubu için 

bekleme salonunda gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmaya 747 katılımcı dahil edilmiĢtir. 

 

3.5. Veri Toplama Araçları ve Sorular 

AraĢtırmada kronik hastalıklarda ilaç uyumu ve iliĢkili faktörleri incelemek için 

literatürdeki bilgiler yardımı ile Aile Hekimliği Anabilim Dalı akademisyenlerinin de 

görüĢleri alınarak oluĢturulan 52 soruluk anket formu ile beraber 18 sorudan oluĢan Ġlaçlar 

Hakkında Ġnançlar Anketi‟nin Türkçesi (BMQ-T) veri toplama aracı olarak kullanılmıĢtır. 

OluĢturulan anket formunda 10 soru sosyodemografik bilgileri, 4 soru sağlık ile 

ilgili alıĢkanlıkları, 38 soru hastalık durumu ve ilaç uyumunu sorgulamaktadır (Ek1). 

Demografik bilgilerde hastaların yaĢı, cinsiyeti, ikamet ettiği yer, medeni hali, 

çocuksahibi olup olmadığı, varsa sayısı, evde kimle yaĢadığı, çalıĢma durumu, eğitim 

düzeyi, aylık geliri ve sosyal güvencesi sorgulanmıĢtır. 

Sağlık ile ilgili alıĢkanlıkların sorgulandığı 4 soruda sigara içme durumu, alkol 

kullanma durumu, egzersiz yapma alıĢkanlığı ve diyet yapma durumu sorgulanmıĢtır. 

Hastalık durumunun sorgulandığı bölümde katılımcıların sürekli ilaç kullanımını 

gerektirecek tanı konmuĢ bir hastalığı olup olmadığı, varsa hangi kronik hastalıklarının 

mevcut olduğu sorgulanmıĢtır. Son bir yıl içinde hastanede yatarak tedavi alması gerekip 

gerekmediği, varsa hastane yatıĢına sebep olan hastalığının ne olduğu sorgulanmıĢtır. 

Sağlık kurumuna ve/veya doktoruna ulaĢmada sorun yaĢayıp yaĢamadığı, doktorunun 

önerdiği Ģekilde düzenli kontrollere gelip gelmediği, en son doktor kontrolünde ilaçlarının 

düzenlenme durumu, hiç doktor kontrolüne gelmeyi unutup unutmadığı ve doktor 

kontrolüne gelememe nedenleri sorgulanmıĢtır. Hastalığıyla ilgili tedavisinden 

memnuniyeti sorgulanmıĢtır. Hastalığının takibinde kendi kendine yaptığı ölçümler 

(tansiyon ölçmek, kanĢekeri bakmak vb.) bir soruda sorgulanmıĢtır. 
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Hastanın düzenli kullandığı ilaçların neler olduğu sorgulanmıĢtır. ġayet hasta 

ilaçlarını veya ilaçlarının yazılı olduğu bir listeyi yanında getirdiyse araĢtırma sahibi 

araĢtırma görevlisi tarafından bu ilaçlar not edilmiĢtir. Aksi durumda hastadan ilaçlarının 

neler olduğu sözel olarak öğrenilmiĢtir. Kullandığı ilaçlar arasında ambalajı üzerinde hangi 

sırada alınacağını gösteren gün sayı gibi iĢaretler olanlar belirlenmiĢtir ve bu ilaçlardan 

almayı unutup unutmadığı sorgulanmıĢtır. 

Kullandığı ilaçlarla ilgili bilgiyi kimden aldığı, ilaç kullanımında hastaya destek 

olabilecek bir yakınının olup olmadığı sorgulanmıĢtır. Hastalara ilaçlarını düzenli ve 

önerildiği gibi kullanıp kullanmadıkları, en son ne zaman herhangi bir ilacını almayı 

unuttukları sorulmuĢtur. Ġlaçlarından herhangi birini bir defa bile olsa unuttuğunu belirten 

hastaların ilaçlarını unutmalarında etkili olan nedenler 16 soruda sorgulanmıĢtır. Hiç ilaç 

almayı unutmadığını belirtenlere bu 16 soru sorulmamıĢtır. 

 

3.5.1.Ġlaçlar Hakkında Ġnançlar Anketi 

Ġlaçlar Hakkındaki Ġnançlar Anketi (Beliefs About Medicines Questionnaire [BMQ]) 

insanların ilaçlarla ilgili algı ve beklentilerinin değerlendirilmesi için oluĢturulmuĢ bir 

araçtır (Ek 2). Her birinde ikiĢer alt-ölçek bulunan genel ve spesifik olmak üzere iki temel 

alt-alandan oluĢur.BMQ-Genel bölümü herbiri dörder maddeden oluĢan Genel Zarar ve 

Genel AĢırı Kulanım‟dır. BMQ-Spesifik bölümü, hastaların hastalıklarının kontrolünde 

ilaçların gerekliliğine olan inançlarını ve bu ilaçları almanın doğurabileceği potansiyel 

olumsuzluklarla ilgili endiĢelerini değerlendiren iki adet 5 maddelik ölçekten oluĢur. 

Anketi cevaplayanlar her ifadeyle ilgili kabul derecelerini “kesinlikle katılıyorum=1” ile 

“kesinlikle katılmıyorum=5” arasında değiĢen beĢli Likert ölçeğinde belirtir. Her ölçeğin 

puanı kendi içinde toplanır. Her ölçeğin ortalama puanı ilgili ölçeğin toplam puanının o 

ölçekteki soru sayısına bölünerek hesaplanır (1 ile 5 arasında). Yüksek puanlar ilgili 

konseptle alakalı inançların kuvvetli olduğunu vurgular (128,129). BMQ ölçeğinin bu 

çalıĢmada kullanımı için çalıĢma öncesi ölçeğin geliĢtiricisinden gerekli izinler alınmıĢtır 

(Ek 3). BMQ ölçeğinin Türkçeformunungeçerlilik güvenilirlik çalıĢması daha önce 

yapılmıĢtır, BMQ-T Spesifik Gereklilik Cronbach alpha değeri 0,812, BMQ-T Spesifik 

EndiĢe Cronbach alpha değeri 0,672, Genel Zarar ve Genel AĢırı Kullanım ölçeklerinin 

Cronbach alpha değerleri de sırasıyla 0,677 ve 0,656 olarak tespit edilmiĢtir. BMQ-T 

Spesifik ve BMQ-T Genel temel alt-alanlarının Cronbach alpha değerleri 0,774 ve 0,730 
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olarak tespit edilmiĢtir(130). Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmasının sonuçlarına göre 

anketin güvenilir olduğu görülmektedir. BMQ ölçeği Türkçe versiyonunun bu çalıĢmada 

kullanımı için çalıĢma öncesi gerekli izinler alınmıĢtır (Ek 4). 

 

3.5.2. Ġlaçların Sınıflandırılması 

AraĢtırmaya katılan hastaların kullandıkları ilaçlar belirlendikten sonra verilerin 

analizi aĢamasında bu ilaçlar Farmasötik ġekil Kodu (NFC)ve Anatomik ve Terapötik 

Kimyasal Sınıflandırma Sistemi (ATC)kodlarına göre sınıflandırılmıĢtır. NFC kodlaması 

ilaçların   farmasötik   Ģekilleri   ile   uygulama   yollarına   göre   kodlanmasını ve   

sınıflanmasını sağlayan sistemdir.Üç basamaklı alfabetik karakterden oluĢur(AAA: 

ağızdan kullanılan, tablet). Ġlk basamak uygulama yolunu, sonraki iki basamak ise 

farmasötik Ģekil kodunu ifade eder. NFC,Avrupa  Farmasötik PazarıAraĢtırma Derneği 

(EPhMRA) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Hastaların kullandıkları ilaçlar veri giriĢi aĢamasında kutularında yer alan renklere 

göre ayrıca sınıflandırılmıĢtır. Ġlaç kutusunda bulunan beyaz ve siyah dıĢındaki renkler 

ColorPicker programı ile Hex Renk kodlarına dönüĢtürülmüĢ ve bu hex renk kodları daha 

sonra mavi-kırmızı ve yeĢil olmak üzere ana renk kodlarına haritalandırılmıĢtır.  

 

3.6. Ġstatistiksel Değerlendirme 

AraĢtırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 (SPSS 

Inc. Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına girilerekdeğerlendirilmiĢtir. Tanımlayıcı 

istatistikler ortalama±standart sapma, ortanca(minimum-maksimum), frekans dağılımı ve 

yüzde olarak sunulmuĢtur. Tanımlayıcı istatistiklerin yanı sıraKi-Kare Testi uygulanmıĢtır. 

DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (n≥50 ise Kolmogorov-Smirnov Testi, n<50 ise Shapiro-Wilk Testi) 

kullanılarak incelenmiĢtir. Gruplar arası ortalama farkları Student t-testi ile analiz 

edilmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Kronik hastalıklarda ilaç tedavisi uyumu ve etkili faktörleri değerlendirmek 

amacıyla yapılan bu araĢtırmaya BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesi 

Endokrinoloji, Kardiyoloji ve Göğüs Hastalıkları polikliniklerine baĢvuran toplam 747 

hasta dahil edilmiĢtir. 747 hastanın 251‟i Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları, 

247‟si Kardiyoloji, 249‟u Göğüs Hastalıkları polikliniklerine ayaktan baĢvuran hastalardan 

oluĢmaktadır.  

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Toplam 747 hastanın 350‟si erkek, 397‟si kadın hastalardan oluĢmaktadır. Erkek 

hastaların yaĢ ortalaması (53,9±16,6), kadın hastaların yaĢ ortalaması (51,1±13,6) olarak 

bulunmuĢtur. 

Toplam 747 hastanın yaĢ ortalaması (52,5±15,1) olup bunlardan Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları polikliniğine baĢvuran hastaların yaĢ ortalaması (48,0±12,1), 

Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların (55,8±16,7), Göğüs Hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran hastaların yaĢ ortalaması ise (53,6±15,2) olarak bulunmuĢtur.  

AraĢtırmaya alınan 747 hastanın %33,6‟sı (n=251) endokrin, %33,1‟i (n=247) 

kardiyoloji, %33,3‟ü (n=249) göğüs hastalıkları polikliniklerine baĢvurmuĢtur (Tablo 4). 

Toplam 747 hastanın %46,9‟u (n=350) erkek, %53,1‟i (n=397) kadın hastalardan 

oluĢmaktadır. Endokrinoloji poliklinik hastalarının %69,7‟si kadın iken bu oran 

Kardiyoloji polikliniği için %46,2 ve Göğüs Hastalıkları polikliniği için %43,4 olmuĢtur 

(p=0,000) (Tablo 4).  

Hastaların %30,3‟ü (n=226) köy-taĢra ve %69,7‟si (n=521) Ģehir merkezinde 

ikamet etmektedir. Endokrinoloji polikliniğinde hastaların %65,7‟si Ģehir merkezinde, 

Kardiyoloji polikliniği hastalarının %70,0‟i Ģehir merkezinde ikamet ederken Göğüs 

Hastalıkları polikliniğinde bu oran %73,5‟tir (p=0,167) (Tablo 4).  

Hastaların %77,9‟u(n=582) evli, %12‟si (n=90) bekar, %10‟u (n=75) dul/boĢanmıĢ 

olup %84,5‟i (n=631) çocuk sahibidir. Çocuk sahibi olanların ortalama çocuk sayısı 

2,1±0,9‟dur. Evli olma oranı Endokrinoloji polikliniği hastalarında %84,1 ve Kardiyoloji 
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ve Göğüs Hastalıkları poliklinik hastalarında sırasıyla %73,7 ve %75,9‟dur (p=0,062) 

(Tablo 4).  

 

Tablo 4.Katılımcıların Polikliniklere Göre Demografik Özellikleri 

 

Sayı n(%) 

Endokrinoloji Kardiyoloji 
Göğüs 

Hastalıkları 
Toplam 

Cinsiyet* 

Erkek 76 (%30,3) 133 (%53,8) 141 (%56,6) 350 (%46,9) 

Kadın 175 (%69,7) 114 (%46,2) 108 (%43,4) 397 (%53,1) 

Ġkamet yeri 

Köy-taşra 86 (%34,3) 74 (%30,0) 66 (%26,5) 226 (%30,3) 

Şehir 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/Boşanmış 18 (%7,2) 31 (%12,6) 26 (%10,4) 75 (%10,1) 

Çocuğu var mı? 

Evet 221 (%88) 199 (%80,6) 211 (%84,7) 631 (%84,5) 

Hayır 30 (%12) 48 (%19,4) 38 (%15,3) 116 (%15,5) 

Evde kiminle yaĢadığı* 

Eşi ile 54 (%21,5) 99 (%40,1) 84 (%33,7) 237 (%31,7) 

Eşi ve çocukları ile 154 (%61,4) 81 (%32,8) 105 (%42,2) 340 (%45,5) 

Çocukları ile 8 (%3,2) 14 (%5,7) 9 (%3,6) 31 (%4,1) 

Yalnız 24 (%9,6) 29 (%11,7) 35 (%14,1) 88 (%11,8) 

Diğer 11 (%4,4) 24 (%9,7) 16 (%6,4) 51 (%6,8) 

ÇalıĢma durumu* 

İş veren/ kendi işi 3 (%1,2) 17 (%6,9) 2 (%0,8) 22 (%2,9) 

Ücretli 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) 

Öğrenci 3 (%1,2) 5 (%2,0) 2 (%0,8) 10 (%1,3) 

İşsiz 12 (%4,8) 43 (%17,4) 19 (%7,6) 74 (%9,9) 

Eğitim düzeyi* 

Okur yazar değil 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) 

İlkokul 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) 

Üniversite 123 (%49,0) 85 (%34,4) 142 (%57,0) 350 (%46,9) 

Yüksek lisans/doktora 29 (%11,6) 5 (%2,0) 11 (%4,4) 45 (%6,0) 

Aylık 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 (%24,9) 212 (%28,4) 

Sosyal güvence* 

Yok 1 (%0,4) 7 (%2,8) 0 (%0,0) 8 (%1,1) 
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4-A 170 (%67,7) 152 (%61,5) 132 (%53,0) 454 (%60,8) 

4-B 41 (%16,3) 56 (%22,7) 76 (%30,5) 173 (%23,2) 

Özel 37 (%14,7) 25 (%10,1) 39 (%15,7) 101 (%13,5) 

4-C 2 (%0,8) 7 (%2,8) 2 (%0,8) 11 (%1,5) 
*Pearson ki-kare p=0,000 

Hastaların evde kimlerle yaĢıyor oldukları sorgulandığında; %31,7‟sinin (n=237) 

eĢi ile %45,5‟inin (n=340) eĢi ve çocukları ile, %4,1‟inin (n=31) çocukları ile, %11,8‟inin 

(n=88) yalnız, %6,8‟inin (n=51) diğer (bakım evi/yurt gibi) kiĢilerle yaĢadığı öğrenilmiĢtir. 

Endokrinoloji ve Göğüs Hastalıkları poliklinik hastalarının çoğunluğu (sırasıyla %61,4 ve 

%42,2) eĢi ve çocukları ile yaĢarken Kardiyoloji poliklinik hastalarının çoğunluğu eĢi ile 

(%40,1) yaĢamaktadır (p=0,000) (Tablo 4).  

Hastaların %2,9‟u (n=22) iĢveren/kendi iĢinde çalıĢmaktadır, %9,8‟i (n=73) ücretli 

olarak, %45,9‟u (n=343) devlet memuru olarak çalıĢmaktadır, %30,1‟i (n=225) emekli, 

%1,3‟ü (n=10) öğrenci, %9,9‟u (n=74) iĢsizdir. Endokrinoloji ve Göğüs Hastalıkları 

polikliniğine baĢvuran hastlar çoğunlukla devlet memuru iken (sırasıyla, %64,5 ve %46,6) 

Kardiyoloji poliklinik hastalarının çoğunluğu Emekli (%40,5) olarak tespit edilmiĢtir 

(p=0,000) (Tablo 4).  

Hastaların %46,9‟u (n=350) üniversite mezunu, %28,6‟sı (n=214) lise mezunu, 

%9,5‟i (n=71) ortaokul mezunu, %6‟sı (n=45) yüksek lisans/doktora mezunu, %4,1‟i 

(n=31) okur yazar, %3,9‟u (n=29) ilkokul mezunu, %0,9‟u (n=7) okur yazar değildir. 

Üniversite mezunu olan hasta oranı Göğüs Hastalıkları poliklinik hastaları için %57,0 

(n=142), Endokrinoloji poliklinik hastaları için %49,0 (n=123) ve Kardiyoloji poliklinik 

hastaları için ise %34,4‟tür (n=85) (p=0,000) (Tablo 4).  

Hastaların %4,1‟inin (n=31) aylık geliri yoktur, %10,8‟inin (n=81) aylık geliri 

1.450 TL‟den azdır, %24,1‟inin (n=180) aylık geliri1.450-2.500 TL arasıdır, %32,5‟inin 

(n=243) aylık geliri 2.501-3.500 TL arası, %28,4‟ünün (n=212) aylık geliri3.501 TL 

üzerindedir. Endokrinoloji ve Göğüs Hastalıkları poliklinik hastalarında en sık gelir düzeyi 

dilimi 2.501-3.500 TL (sırasıyla %37,5 ve %40,6) iken Kardiyoloji poliklinik hastalarında 

%37,2 hastada gelir düzeyi>3.501 TL‟dır (p=0,000) (Tablo 4).  

Hastaların %1,1‟inin (n=8) herhangi bir sosyal güvencesi yoktur, %60,8‟i (n=454) 

4A‟lı, %23,2‟si (n=173) 4B'li, %13,5‟i (n=101) özel sigortalı, %1,5‟i (n=11) 4C 

sigortalıdır. 
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Tablo 5.Katılımcıların Polikliniklere Göre Sağlık AlıĢkanlıkları ve Kötü 

AlıĢkanlıklarının Dağılımı 

 

Sayı n(%) 

Endokrinoloji Kardiyoloji 
Göğüs 

Hastalıkları 
Toplam 

Sigara içme*     

Kullanıyorum 80 (%31,9) 86 (%34,8) 49 (%19,7) 215 (%28,8) 

Hiç kullanmadım 124 (%49,4) 107 (%43,3) 86 (%34,5) 317 (%42,4) 

Bıraktım 47 (%18,7) 54 (%21,9) 114 (%45,8) 215 (%28,8) 

Alkol kullanımı     

Kullanıyorum 52 (%20,7) 62 (%25,1) 41 (%16,5) 155 (%20,7) 

Hiç kullanmadım 180 (%71,7) 161 (%65,2) 193 (%77,5) 534 (%71,5) 

Bıraktım 19 (%7,6) 24 (%9,7) 15 (%6,0) 58 (%7,8) 

Egzersiz alıĢkanlığı*     

Hiç 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) 

Düzenli 21 (%8,4) 27 (%10,9) 10 (%4,0) 58 (%7,8) 

Diyet durumu**     

Hiç 127 (%50,6) 128 (%51,8) 162 (%65,1) 417 (%55,8) 

GeçmiĢte yaptım 91 (%36,3) 85 (%34,4) 70 (%28,1) 246 (%32,9) 

ġu anda yapıyorum 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 kullanımı sorgulandığında %28,8‟inin (n=215) sigara kullandığı, 

%42,4‟ünün hiç sigara kullanmadığı (n=317) ve %28,8‟inin (n=215) sigara kullanımını 

bıraktığı tespit edilmiĢtir. Hiç sigara kullanmayanların oranı Göğüs Hastalıkları 

polikliniğindeki hastalarda %34,5 (n=86) olup bu oran Kardiyoloji poliklinik hastaları için 

%43,3 (n=107) ve Endokrinoloji poliklinik hastaları için %49,4 (n=124) bulunmuĢtur 

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

 Hastalarda alkol kullanımı sorgulandığında %20,7‟sinden (n=155) kullanıyorum, 

%71,5‟inden (n=534) hiç kullanmadım, %7,8‟inden (n=58) bıraktım yanıtları alınmıĢtır 

(Tablo 5). 

 Hastalarda egzersiz alıĢkanlığı sorgulandığında %55,2‟sinden (n=412) hiç egzersiz 

yapmadım, %37,1‟inden (n=277) bazen egzersiz yaparım, %7,8‟inden (n=58) düzenli 

egzersiz yaparım yanıtları alınmıĢtır. Hiç egzersiz yapmayan hasta oranı Göğüs 
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Hastalıkları polikliniği hastlarında %69,1 (n=172) olup, Kardiyoloji polikliniği hastaları 

için %54,3 (n=134) ve Endokrinoloji poliklinik hastaları için %42,2 (n=106) olarak tespit 

edilmiĢtir (p=0,000) (Tablo 5). 

 Hastalarda diyet durumu sorgulandığında %55,8‟i (n=417) hiç diyet yapmadım, 

%32,9‟u (n=246) geçmiĢte diyet yaptım, %11,2‟si (n=84) Ģu anda diyet yapıyorum 

Ģeklinde yanıtlar alınmıĢtır. Hiç diyet yapmamıĢ hasta oranı Göğüs Hastalıkları polikliniği 

için %65,1 (n=162) iken bu oran Kardiyoloji polikliniği hastaları için %51,8 (n=128) ve 

Endokrinoloji poliklinik hastaları için %50,6'dır (n=127) (p=0,005) (Tablo 5).  

 

4.2. Katılımcıların Polikliniklere Göre Dağılımı ve Kronik Hastalıkları 

 

Hastaların %36,2‟sinde (n=381) DM, %37,7‟inde (n=397) HT, %7,2‟sinde (n=76) 

KOAH, %14,2‟sinde (n=149) astım, %4,7‟sinde (n=49) diğer tanılar mevcuttur. Toplamda 

hastalık tanılarının %51‟ini DM, %53,1‟ini HT, %19,9‟unu astım, %10,2‟sini KOAH ve 

%6,6‟sını diğer tanılar oluĢturmaktadır (Tablo 6).  

Tablo 6.Sürekli Ġlaç Kullanımı Gerektiren Hastalık Tanıları ve Sıklıkları 

  

N 

 

Hasta (%) 

 

Hastalık (%) 

Diyabet 381 %36,2 %51,0 

Hipertansiyon 397 %37,7 %53,1 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 76 %7,2 %10,2 

Astım 149 %14,2 %19,9 

Diğer 49 %4,7 %6,6 

Toplam 1.052 %100,0 %140,8 
 

 Sürekli ilaç kullanımını gerektirecek hastalık tanısı olan toplam 747 hastanın 

%51,0‟inde (n=381) DM tanısı, %53,1‟inde (n=397) HT tanısı, %10,2‟sinde (n=76) 

KOAH tanısı, %19,9‟unda (n=149) astım tanısı, %6,6‟sında (n=49) diğer tanılar 

bulunmaktadır (Tablo 7). Erkek hastaların %38,3‟ü DM, %61,7‟si HT, %19,4‟ü KOAH, 

%25,4‟ü astım, %3,7‟si diğer tanılara sahip iken kadın hastaların %62,2‟si DM, %45,6‟sı 

HT, %2‟si KOAH, %15,1‟i astım, %9,1‟i diğer tanılar nedeni ile sürekli ilaç 

kullanmaktadır.  

 DM tanılı hastaların %35,2‟si (n=134) erkek, %64,8‟i (n=247) kadın; HT tanılı 

hastaların %54,4‟ü (n=216) erkek, %45,6‟sı (n=181) kadın; KOAH tanılı hastaların 
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%89,5‟i (n=68) erkek, %10,5‟i (n=8) kadın; astım tanılı hastaların %59,7‟si (n=89) erkek, 

%40,3‟ü (n=60) kadın; diğer hastaların %26,5‟i (n=13) erkek, %73,5‟i (n=36) kadın 

hastalardan oluĢmaktadır (p<0,05) (Tablo 7). 

Tablo 7.Sürekli Ġlaç Kullanımı Gerektiren Hastalık Tanılarının Cinsiyete Göre 

Dağılımı 

Hastalıklar Erkek Kadın Toplam 

Diyabet 134 (%35,2) 247 (%64,8) 381 (%100) 

Hipertansiyon 216 (%54,4) 181 (%45,6) 397 (%100) 

Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı 
68 (%89,5) 8 (%10,5) 76 (%100) 

Astım 89 (%59,7) 60 (%40,3) 149 (%100) 

Diğer 13 (%26,5) 36 (73,5) 49 (%100) 

Toplam 350 (%46,9) 397 (%33,1) 747 (%100) 
p<0,05 

 

 Sürekli ilaç kullanımı gerektiren kronik hastalık tanısı olan hastalarda diğer tanılar 

gastroözofageal reflü %10,3, Hipotiroidi %8,3, hiperlipidemi %7,2, koroner arter hastalığı 

%5,6, anksiyete bozukluğu %5,2 Ģeklinde dağılmıĢtır. 

 Endokrinoloji polikliniğine baĢvuran hastaların; %87,6‟sında (n=220) DM, 

%29,1‟inde (n=73) HT, %1,2‟sinde (n=3) KOAH, %5,2‟sinde (n=13) astım, %8,4‟ünde 

(n=21) diğer hastalıklar mevcut iken; Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların 

%42,5‟inde (n=105) DM, %92,7‟sinde (n=229) HT, %4,5‟inde (n=11) KOAH, %8,9‟unda 

(n=22) astım, %1,6‟sında (n=4) diğer hastalıklar; Göğüs Hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran hastaların %22,7‟sinde (n=56) DM, %38,2‟sinde (n=95) HT, %24,9‟unda (n=62) 

KOAH, %45,8‟inde (n=114) astım, %9,6‟sında (n=24) diğer hastalıklar mevcuttur (Tablo 

8). 

 DM tanısı nedeni ile sürekli olarak ilaç kullanması gereken hastaların %57,7‟si 

(n=220) Endokrinoloji, %27,6‟sı (n=105) Kardiyoloji, %14,7‟si (n=56) Göğüs Hastalıkları 

polikliniğine; HT tanısı nedeni ile sürekli olarak ilaç kullanması gereken hastaların 

%18,4‟ü (n=73) Endokrinoloji, %57,7‟si (n=229) Kardiyoloji, %23,9‟u (n=95) Göğüs 

Hastalıkları polikliniğine;KOAH tanısı nedeni ile sürekli olarak ilaç kullanması gereken 

hastaların %3,9‟u (n=3) Endokrinoloji, %14,5‟i (n=11) Kardiyoloji, %81,6‟sı (n=62) 

Göğüs Hastalıkları polikliniğine;Astım tanısı nedeni ile sürekli olarak ilaç kullanması 

gereken hastaların %8,7‟si (n=13) Endokrinoloji, %14,8‟i (n=22) Kardiyoloji, %76,5‟i 

(n=114) Göğüs Hastalıkları polikliniğine; diğer hastalıklar nedeni ile sürekli olarak ilaç 
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kullanması gereken hastaların %42,9‟u (n=21) Endokrinoloji, %8,2‟si (n=4) Kardiyoloji, 

%49‟u (n=24) Göğüs Hastalıkları polikliniğine baĢvurmuĢtur (Tablo 8). 

 

 

Tablo 8.Polikliniklere Göre Kronik Hastalıkların Dağılımı 

Hastalıklar Endokrin Kardiyoloji Göğüs Toplam 

Diyabet 220 (%57,7) 105 (%27,6) 56 (%14,7) 381(%100,0) 

Hipertansiyon 73 (%18,4) 229 (%57,7) 95 (%23,9) 397(%100,0) 

Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı 
3 (%3,9) 11 (%14,5) 62 (%81,6) 76(%100,0) 

Astım 13 (%8,7) 22 (%14,8) 114 (%76,5) 149(%100,0) 

Diğer 21 (%42,9) 4 (%8,2) 24 (%49,0) 49(%100,0) 

Toplam 251 (%33,6) 247 (%33,1) 249 (%33,3) 747(%100,0) 

 

 Toplam 747 hastanın %28,1‟i (n=210) son 1 yıl içinde hastanede yatmıĢ, %71,9‟u 

(n=537) hastanede yatmamıĢtır. Toplam 747 hastanın %28,1‟i (n=210) son 1 yıl içinde 

hastanede yatmıĢ, %71,9‟u (n=537) hastanede yatmamıĢtır (Tablo 9).  

Tablo 9.Hastanede YatıĢ Nedenleri 

Hastanede YatıĢ Nedenleri Sayı, n(%) 

Diyabet 38 (%17,4) 

Hipertansiyon 9 (%4,1) 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 25 (%11,5) 

Astım 12 (%5,5) 

Diğer 134 (%61,5) 

Toplam 218 (%100,0) 
 

 Son bir yıl içinde hastaneye yatıĢı olan 218 hastadan 17,4%‟ü (n=38) DM nedeni 

ile, %4,1‟i (n=9) HT nedeni ile, %11,5‟i (n=25) KOAH nedeni ile, %5,5‟i (n=12), %61,5‟i 

(n=134) diğer hastalıklara bağlı olarak hastanede yatmıĢtır.   

 

4.3. Katılımcıların Kendi Kendine Bakım Özellikleri ve Doktor Kontrollerine Bağlılık 

Durumları 

 

 "Doktorunuzun önerdiği Ģekilde düzenli kontrollere gelir misiniz?"sorusuna 

hastaların %74,2‟si (n=554) evet ve %25,8‟i (n=193) hayır yanıtını vermiĢtir (Tablo 10). 
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DM hastalarının %79,0‟u düzenli olarak doktor kontrollerine gelmiĢ iken HT 

hastalarının %70,0‟i, KOAH hastalarının %55,3‟ü, astım hastalarının %71,8‟i ve diğer 

kronik hastalık tanısı olan hastaların %77,6‟sı düzenli olarak doktor kontrollerine gelmiĢtir 

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

 

Tablo 10.Düzenli Doktor Kontrollerine Gelme Durumunun HastalıklaraGöre 

Dağılımı 

 

Düzenli Kontrole Gelme Durumu, 

n (%) Toplam 

Evet Hayır 

Diyabet 301 (%79,0) 80 (%21,0) 381 (%100,0) 

Hipertansiyon 278 (%70,0) 119 (%30,0) 397 (%100,0) 

Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı 
42 (%55,3) 34 (%44,7) 76 (%100,0) 

Astım 107 (%71,8) 42 (%28,2) 149 (%100,0) 

Diğer 38 (%77,6) 11 (%22,4) 49 (%100,0) 

Toplam 554 (%74,2) 193 (%25,8) 747 (%100,0) 
p=0,000 

 "Sağlık kuruluĢu/doktora ulaĢmada sorun yaĢıyor musunuz?" sorusuna hastaların 

%9,8‟i (n=73) evet, %90,2'si (n=674) hayıryanıtını vermiĢtir. Düzenli kontrpllere gelen 

hastlarda ulaĢım sorunu %5,2 (n=29) iken kontrollerine düzenli gelmeyen hastalarda bu 

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

Tablo 11.Düzenli Doktor Kontrollerine Gelme Durumunun UlaĢım Sorunu Varlığına 

Göre Dağılımı 

 

Düzenli Kontrole Gelme Durumu, 

n (%) Toplam 

Evet Hayır 

UlaĢım Sorunu YaĢıyor Mu? 

Evet 29 (%5,2) 44 (%22,8) 73 (%9,8) 

Hayır 525 (%94,8) 149 (%77,2) 674 (%90,2) 

 

 Hastaların %61,2‟sinin (n=457) doktor kontrolüne gelmeyi unuttuğu tespit 

edilmiĢtir. Doktor kontrolüne gelmeme nedenlerine bakıldığında; „Ġyi hissettiğiniz için 

doktor kontrolüne gelmediğiniz oldu mu?‟ sorusuna hastaların %43,4‟ü (n=324) evet, 

%56,6‟sı (n=423) hayır yanıtını vermiĢtir.„UlaĢım sorunları doktor kontrolüne gelmenizi 

etkiliyor mu?‟ sorusuna hastaların %39,2‟si (n=293) evet, %60,8‟i (n=454) hayır yanıtını 

vermiĢtir. „ĠĢinizin yoğun olduğu dönemde doktor kontrolünüze gelemediğiniz oldu mu?‟ 

sorusuna hastaların %16,9‟u (n=126) evet, %83,1‟i (n=621) hayır yanıtını vermiĢtir. 
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„Hastalığınızın ciddi olmadığını düĢündüğünüz veya önemsemediğiniz için doktor 

kontrolüne gelmediğiniz oldu mu?‟ sorusuna hastaların %9,6‟sı (n=72) evet, %90,4‟ü 

(n=675) hayır yanıtını vermiĢtir (Tablo 12). 

 

 

Tablo 12.Hastaların Doktor Kontrolüne Gelmeme Nedenlerinin Hastalıklara Göre 

Dağılımı 

 Sayı, n(%) 

Ġyi Hissettiği Ġçin 324 (%43,4) 

UlaĢım Sorunları Nedeniyle 293 (%39,2) 

ĠĢlerinin Yoğunluğu Nedeniyle 126 (%16,9) 

Hastalığının Önemli Olmadığını DüĢünmesi 72 (%9,6) 

 

 Hastaların %36,6‟sı (n=305) hastalığı için kendi kendine kan basıncını ölçmüĢ, 

%39,9‟u (n=332) kendi kan Ģekerine bakmıĢ, %23,5‟i (n=196) vücut ağırlığı ölçümü 

yapmıĢtır. Hastaların kendi baĢlarına hastalıkları için yapabildiklerinin %52,3‟ünü tansiyon 

ölçmek, %56,9‟unu kan Ģekeri bakmak, %33,6‟sını vücut ağırlığını ölçmek oluĢturmuĢtur. 

Hastalara hastalıkları için kendi baĢlarına yapabildikleri; tansiyon ölçümü, kan Ģekeri 

bakılması, vücut ağırlığı ölçümü için sorgulandığında toplam 583 hasta (%78,0) olumlu 

yanıt vermiĢtir. Hastaların %52,3‟ü (n=305) tansiyonunu ölçmüĢ, %56,9‟u (n=332) kan 

Ģekerine bakmıĢ), %33,6‟sı (n=196) vücut ağırlığı ölçümü yapmıĢtır(Tablo 13). 

Tablo 13.Hastaların Kendi Kendine Yaptıkları Ölçümlerin Cinsiyete Göre Dağılımı 

Sağlık Bakımları 
Cinsiyet Toplam 

 Erkek Kadın 

Kan basıncı ölçmek 171 (%56,1) 134 (%43,9) 305 (%52,3) * 

Kan Ģekeri bakmak 112 (%33,7) 220 (%66,3) 332 (%56,9) * 

Vücut ağırlığı ölçümü 81 (%41,3) 115 (%58,7) 196 (%33,6) * 

Toplam 

 
258 (%44,3) 325 (%55,7) 583 (%78,0) ** 

*Sütun yüzdesi, **Toplam katılımcılara olan oran 

 583 hastanın %44,3‟ünü (n=258) erkek, %55,7‟sini (n=325) kadın hastalar 

oluĢturmaktadır. Erkek hastaların %66,3‟ü tansiyon ölçmüĢ, %43,4‟ü kan Ģekeri bakmıĢ, 

%31,4‟ü vücut ağırlığı ölçümü yapmıĢ iken kadın hastaların %41,2‟si tansiyon ölçmüĢ, 

%67,7‟si kan Ģekeri bakmıĢ, %35,4‟ü vücut ağırlığı ölçümü yapmıĢtır. Tansiyon ölçen 

hastaların %56,1‟i (n=171) erkek, %43,9‟u (n=134) kadın; kan Ģekeri bakan hastaların 
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%33,7‟si (n=112) erkek, %66,3‟ü (n=220) kadın; vücut ağırlığı ölçümü yapan hastaların 

%41,3‟ü (n=81) erkek, %58,7‟si (n=115) kadın hastalardan oluĢmaktadır (Tablo 13). 

 Hastalığı için kendi baĢlarına tansiyon ölçümü takibi yapan hastaların %72,8‟i 

(n=222) düzenli doktor kontrollerine gitmiĢ, %27,2‟si (n=83) gitmemiĢtir.Hastalığı için 

kendi baĢlarına kan Ģekeri ölçümleri yapan hastaların %78‟i (n=259) düzenli doktor 

kontrollerine gitmiĢ, %22‟si (n=73) gitmemiĢtir. Hastalığı için kendi baĢlarına vücut 

ağırlığı ölçümleri yapan hastaların %83,7‟si (n=164) düzenli doktor kontrollerine gitmiĢ, 

%16,3‟ü (n=32) gitmemiĢtir.Düzenli doktor kontrollerine gelen hastaların %34,4‟ü 

hastalığı için tansiyon ölçümü takibi, %40,2‟si kan Ģekeri ölçümü takibi, %25,4‟ü vücut 

ağırlığı ölçümü takibi yapmıĢtır.Düzenli doktor kontrollerine gelmeyen hastaların %44,1‟i 

hastalığı için kendi baĢlarına tansiyon ölçümü takibi, %38,8‟i kan Ģekeri ölçümü takibi, 

%17‟si vücut ağırlığı ölçümü takibi yapmıĢtır (p=0,132) (Tablo 14). 

Tablo 14.Hastaların Kendi Yaptıkları Ölçümler ile Düzenli Kontrole Gelme ĠliĢkisi 

Sağlık Bakımları 
Düzenli Kontrole Gelme 

Evet Hayır 

Kan basıncı ölçmek 222 (%72,8) 83 (%27,2) 

Kan Ģekeri bakmak 259 (%78,0) 73 (%22,0) 

Vücut ağırlığı ölçümü 81 (%83,7) 115 (%16,3) 

Toplam 562 (%67,5) 271 (%32,5) 

p=0,132 

“Genel olarak hastalığınızla ilgili tedavinizden memnun musunuz?” sorusuna 

hastaların %93,6‟sı (n=699) evet, %6,4‟ü (n=48) hayır yanıtını vermiĢtir. Tedaviden 

memnun olmama oranı HT hastaları için %8,6 (n=34), astım hastaları için %8,1 (n=12), 

DM hastaları için %6,8 (n=26), KOAH hastaları için %2,6 (n=2) olarak belirlenmiĢtir 

(p<0,05) (Tablo 15). 

Tablo 15.Hastaların Tedaviden Memnun Olma Durumunun Hastalıklara Göre 

Dağılımı 

 

Tedaviden Memnun Olma Durumu, 

n (%) Toplam 

Evet Hayır 

Diyabet 355 (%93,2) 26 (%6,8) 381 (%100,0) 

Hipertansiyon 363 (%91,4) 34 (%8,6) 397 (%100,0) 

Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı 
74 (%97,4) 2 (%2,6) 76 (%100,0) 

Astım 137 (%91,9) 12 (%8,1) 149 (%100,0) 

Diğer 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.Hastaların Tedaviden Memnun Olma Durumunun Düzenli Kontrollere 

Gelme Durumlarına Göre Dağılımı 

 

Tedaviden Memnun Olma Durumu, 

n (%) Toplam 

Evet Hayır 

Kontrollerine Düzenli Olarak Gelme Durumu 

Evet 531 (%95,8) 23 (%4,2) 554 (%74,2)* 

Hayır 168 (%87,0) 25 (%13,0) 193 (%25,8)* 

* Sütun yüzdesi , p=0,000 

Tedaviden memnun olup olmama oranı düzenli kontrollere gelme durumu ile 

karĢılaĢtırıldığında tedaviden memnun olan hastaların %24,0‟ünün (n=168) ve 

tedavisinden memnun olmayan hastaların %52,1‟inin (n=25) düzenli kontrollere gelmediği 

tespit edilmiĢtir. Düzenli doktor kontrollerine gelen hastalarda tedaviden memnun olmama 

oranı %4,2 (n=23) olup bu oran düzenli kontrollere gelmeyen hastalarda %13,0‟tür (n=25)  

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

Hastaların son doktor kontrolünde %45,6‟sı için (n=341) ilaçlara aynen devam 

etme, %17,4‟ünde (n=130) ilaçların değiĢtirilmesi, %30,5‟inde (n=228) tedaviye yeni ilaç 

eklenmesi Ģeklinde düzenleme yapılmıĢtır. %5,8‟inde (n=43) bir/birden fazla ilaç kesilmiĢ 

ve %0,7‟sinde (n=5) tüm ilaçları kesilmiĢtir.  

 

4.4. Katılımcıların Ġlaç Tedavileri ve Ġlaç Tedavisi Bağlılık Özellikleri 

 

“Ġlaçlarınızı düzenli ve önerildiği gibi kullandınız mı?” sorusuna hastaların 

%72,6‟sı (n=542) evet kullandım, %23‟ü (n=172) haftada birkaç doz atlayarak kullandım, 

%4,1‟i (n=31) bazen kullandım, %0,3‟ü (n=2) hiç kullanmadım yanıtını vermiĢtir. 
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Tablo 17.Polikliniklere Göre Hastaların Ġlaçlarını Düzenli ve Önerildiği Gibi 

Kullanma Sıklığının Cinsiyete Göre Dağılımı 

 
Cinsiyet  

Toplam 
p-değeri 

Erkek Kadın 

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Polikliniği 

Evet 61 (%80,3) 152 (%86,9) 213 (%84,9) 
0,181 

Hayır 15 (%19,7) 23 (%13,1) 38 (%15,1) 

Kardiyoloji Polikliniği 

Evet 77 (%57,9) 73 (%64,0) 150 (%60,7) 
0,325 

Hayır 56 (%42,1) 41 (%36,0) 38 (%39,3) 

Göğüs Hastalıkları Polikliniği 

Evet 96 (%68,1) 83 (%76,9) 179 (%71,9) 
0,127 

Hayır 45 (%31,9) 25 (%23,1) 70 (%28,1) 

 

Endokrin polikliniğine baĢvuran 251 hastanın %30,3‟ü (n=76) erkek, %69,7‟si (n=175) 

kadınlardan oluĢmaktadır.Endokrin polikliniğine baĢvuran hastaların %84,9‟u (n=213) 

ilaçlarını önerildiği gibi kullanmıĢtır. Düzenli ve önerildiği gibi ilaçlarını kullanan 

hastaların %28,6‟sı (n=61) erkek, %71,4‟ü (n=152) kadındır.Endokrin polikliniğine 

baĢvuran erkek hastaların %80,3‟ü ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi 

kullanmıĢtır.Endokrin polikliniğine baĢvuran kadın hastaların %86,9‟u ilaçlarını düzenli ve 

önerildiği gibi kullanmıĢtır (p=0,181) (Tablo 17).  

Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 247 hastanın %53,8‟i (n=133) erkek, %46,2‟si (n=114) 

kadınlardan oluĢmaktadır.Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların %60,7‟si (n=150) 

ilaçlarını önerildiği gibi kullanmıĢtır.Düzenli ve önerildiği gibi ilaçlarını kullanan 

hastaların %51,3‟ü (n=77) erkek, %48,7‟si (n=73) kadındır.Kardiyoloji polikliniğine 

baĢvuran erkek hastaların %57,9‟u ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanmıĢtır. 

Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran kadın hastaların %64,0‟ü ilaçlarını düzenli ve önerildiği 

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

Göğüs hastalıkları polikliniğine baĢvuran 249 hastanın %56,6‟sı (n=141) erkek, %43,4‟ü 

(n=108) kadınlardan oluĢmaktadır.Göğüs hastalıkları polikliniğine baĢvuran hastaların 
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%71,9‟u (n=179) ilaçlarını önerildiği gibi kullanmıĢtır. Düzenli ve önerildiği gibi ilaçlarını 

kullanan hastaların %53,6‟sı (n=96) erkek, %46,4‟ü (n=83) kadındır.Göğüs hastalıkları 

polikliniğine baĢvuran erkek hastaların %68,1‟i ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi 

kullanmıĢtır. Kadın hastaların %76,9‟u ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanmıĢtır 

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

 

DM hastalarının %73,2‟si (n=279) ilaçlarını düzenli kullanır iken, %26,8‟i (n=102) düzenli 

kullanmamaktadır.  Ġlaçlarını düzenli kullanmama oranı DM hastası erkeklerde %35,8 

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

HT hastalarının %62,7‟si (n=249) ilaçlarını düzenli kullanır iken, %37,3‟ü (n=148) düzenli 

kullanmamaktadır. Ġlaçlarını düzenli kullanmama oranı HT hastası erkeklerde %39,4 

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

Astım/KOAH hastalarının %69,8‟i (n=157) ilaçlarını düzenli kullanır iken, %30,2‟si 

(n=68) düzenli kullanmamaktadır. Ġlaçlarını düzenli kullanmama oranı Astım/KOAH 

hastası erkeklerde %29,9 (n=47) iken kadınlarda %30,9 (n=21) bulunmuĢtur (p=0,887) 

(Tablo 18). 

Tablo 18. Kronik Hastalıklara Göre Hastaların Ġlaçlarını Düzenli ve Önerildiği Gibi 

Kullanma Sıklığının Cinsiyete Göre Dağılımı 

 
Cinsiyet  

Toplam 
p-değeri 

Erkek Kadın 

Diyabet 

Evet 86 (%64,2) 193 (%78,1) 279 (%73,2) 
0,003 

Hayır 48 (%35,8) 54 (%21,9) 102 (%26,8) 

Hipertansiyon 

Evet 131 (%60,6) 118 (%65,2) 249 (%62,7) 
0,351 

Hayır 85 (%39,4) 63 (%34,8) 148 (%37,3) 

Astım/KOAH 

Evet 110 (%70,1) 47 (%69,1) 157 (%69,8) 
0,887 

Hayır 47 (%29,9) 21 (%30,9) 68 (%30,2) 

 

Tablo 19.Günlük Kullanılan Ġlaç Sayısı Sıklığı 

Günlük Ġlaç Sayısı Sayı, n(%) 

1-2 ilaç/gün 106 (%14,2) 

3 ilaç/gün 147 (%19,7) 

4 ilaç/gün 155 (%20,7) 

5 ilaç/gün 106 (%14,2) 

6 ve üzeri ilaç/gün 233 (%31,2) 
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Toplam 747 (%100,0) 

 

Hastaların %14,2‟si (n=106) günde 1-2 adet, %19,7‟si (n=147) günde 3 adet, %20,7‟si 

(n=155) günde 4 adet, %14,2‟si (n=106) günde 5 adet, %31,2‟si (n=233) günde 6 ve üzeri 

adet ilaç kullanmaktadır (Tablo 19). 

Günde 1-2 adet ilaç kullanan hastaların %89,6‟sı (n=95) ilaçlarını düzenli 

kullanmakta iken, %10,4‟ü (n=11) kullanmamıĢtır. Günde 3 adet ilaç kullanan hastaların 

%89,1‟i (n=131) ilaçlarını düzenli kullanmakta iken, %10,9‟u (n=16) kullanmamıĢtır. 

Günde 4 adet ilaç kullanan hastaların %78,7‟si (n=122) ilaçlarını düzenli kullanmakta iken, 

%21,3‟ü (n=33) kullanmamıĢtır. Günde 5 adet ilaç kullanan hastaların %76,4‟ü (n=81) 

ilaçlarını düzenli kullanmakta iken, %23,6‟sı (n=25) kullanmamıĢtır. Günde 6 adet ve üzeri 

ilaç kullanan hastaların %48,5‟i (n=113) ilaçlarını düzenli kullanmakta iken, %51,5‟i 

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

Ġlaçlarını düzenli kullanan hastaların %17,5‟i günde 1-2 adet, %24,2‟si günde 3 

adet, %22,5‟i günde 4 adet, %14,9‟u günde 5 adet, %20,8‟i günde 6 adet ve üzeri ilaç 

kullanırken; Ġlaçlarını düzenli kullanmayan hastaların %5,4‟ü günde 1-2 adet, %7,8‟i 

günde 3 adet, %16,1‟i günde 4 adet, %12,2‟si günde 5 adet, %58,5‟i günde 6 adet ve üzeri 

ilaç kullanmıĢtır. 

Günlük kullanılan ilaç sayısı ile ilaçlarını düzenli olarak kullanan hasta sayıları 

polikliniklere göre karĢılaĢtırıldığında Endokrinoloji poliklinik hastalarında günlük ilaç 

sayısı 1-2 olan hastalarda düzenli kullanım oranı %97,9 (n=46) iken bu oran ilaç sayısı 

arttıkça azalmıĢtır. Günlük ilaç sayısı 3 olan hastalarda %90,6, 4 ilaç/gün kullanması 

gereken hastalarda %84,2, günde 5 ilaç kullanması gereken hastalarda %83,3 ve 6 ilaç ve 

üzeri ilaç kullanması gereken hastalarda ise %66,0 olarak tespit edilmiĢtir (p=0,000). 

Kardiyoloji poliklinik hastlarında günlük ilaç sayısı 1-2 olan hastalarda düzenli kullanım 

oranı %80,4 (n=37) iken bu oran günlük ilaç sayısı 3 olan hastalarda %77,8, dört olan 

hastalarda %57,9, günde 5 ilaç kullanması gereken hastalarda %65,5 ve 6 ilaç ve üzeri ilaç 

kullanması gereken hastalarda ise %41,6 olarak tespit edilmiĢtir (p=0,000). Göğüs 

Hastalıkları poliklinik hastalarında günlük ilaç sayısı 1-2 olan hastalarda düzenli kullanım 

oranı %92,3 (n=12) iken bu oran günlük ilaç sayısı 3 olan hastalarda %100, dört olan 

hastalarda %86,7, günde 5 ilaç kullanması gereken hastalarda %78,0 ve 6 ilaç ve üzeri ilaç 

kullanması gereken hastalarda ise %46,4 olarak tespit edilmiĢtir (p=0,000) (Tablo 20).  
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Tablo 20.Polikliniklere Göre Günlük Kullanılan Ġlaç Sayısı ile Ġlaçların Düzenli 

Kullanımı Arasındaki ĠliĢki 

 

Endokrinoloji ve 

Metabolizma 

Hastalıkları 

Kardiyoloji 
Göğüs 

Hastalıkları 
Toplam 

n/N, (%) 

1-2 ilaç/gün 46/47 (%%97,9) 37/46 (%80,4) 12/13 (%92,3) 95/106 (%89,6) 

3 ilaç/gün 58/64 (%90,6) 35/45 (%77,8) 38/38 (%100,0) 131/147 (%89,1) 

4 ilaç/gün 48/57 (%84,2) 22/38 (%57,9) 52/60 (%86,7) 122/155 (%78,7) 

5 ilaç/gün 30/36 (%83,3) 19/29 (%65,5) 32/41 (%78,0) 81/106 (%76,4) 

6 ilaç/gün 31/47 (%66,0) 37/89 (%41,6) 45/97 (%46,4) 113/233 (%48,5) 

p-değeri 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Tablo 21.Polikliniklere Göre Hastaların Almaları Gereken Herhangi Bir Ġlacı Almayı 

Unuttukları Son Zamanların Dağılımı 

 

Endokrinoloji ve 

Metabolizma 

Hastalıkları 

Kardiyoloji 
Göğüs 

Hastalıkları 
Toplam* 

En son ne zaman herhangi bir ilacınızı almayı unuttunuz? 

Hiç unutmadım 149 (%59,4) 123 (%49,8) 141 (%56,6) 413 (%55,3) 

Dün 7 (%2,8) 16 (%6,5) 6 (%2,4) 29 (%3,9) 

Birkaç gün önce 51 (%20,3) 36 (%14,6) 48 (%19,3) 135 (%18,1) 

Geçen hafta 23 (%9,2) 32 (%13,0) 26 (%10,4) 81 (%10,8) 

1-2 hafta önce 12 (%4,8) 14 (%5,7) 18 (%7,2) 44 (%5,9) 

2-4 hafta önce 5 (%2,0) 13 (%5,3) 6 (%2,4) 24 (%3,2) 

1-3 ay içinde 4 (%1,6) 9 (%3,6) 3 (%1,2) 16 (%2,1) 

3 aydan önce 0 (%0,0) 4 (%1,6) 1 (%0,4) 5 (%0,7) 
*Sütun yüzdesi 

“En son ne zaman herhangi bir ilacı almayı unuttunuz?” sorusuna hastaların %55,3‟ü 

(n=413) hiç unutmadım, %3,9‟u (n=29) dün unuttum, %18,1‟i (n=135) birkaç gün önce 

unuttum, %10,8‟i (n=81) geçen hafta unuttum, %5,9‟u (n=44) 1-2 hafta önce unuttum, 

%3,2‟si (n=24) 2-4 hafta önce unuttum, %2,1‟i (n=16) 1-3 ay içinde unuttum, %0,7‟si 

(n=5) 3 aydan önce unuttum yanıtını vermiĢtir. Hiç unutmadığını belirten hasta oranı 

Endokrinoloji polikliniği hastaları için %59,4 (n=149), Kardiyoloji poliklinik hastaları için 

%49,8 (n=123) ve Göğüs Hastalıkları poliklinik hastaları için ise %56,6 (n=141) olarak 

tespit edilmiĢtir (Tablo 21). 
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Herhangi bir zamanda ilacını almayı unuttuğunu söylemiĢ olan 334 hastaya ilacın  

unutulma nedeni ile ilgili sorular sorulmuĢtur. Ġlacın unutulma nedeni; evden uzak 

olduğunuz için olabilir mi?‟sorusuna hastaların %5‟i (n=37) asla, %11,2‟si (n=84) nadiren, 

%19,4‟ü (n=145) bazen, %7‟si (n=52) sıklıkla, %2,1‟, (n=16) çok sık yanıtını vermiĢtir 

(Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; baĢka Ģeylerle meĢgul olduğunuz için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %1,2‟si (n=9) asla, %2,1‟i (n=16) nadiren, %14,6‟sı (n=109) bazen, %21‟i 

(n=157) sıklıkla, %5,8‟i (n=43) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; sadece unuttuğunuz için olabilir mi?‟sorusuna hastaların %0,4‟ü 

(n=3) asla, %0,5‟i (n=4) nadiren, %4,3‟ü (n=32) bazen, %23,2‟si (n=173) sıklıkla, %16,3‟ü 

(n=122) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; çok fazla ilaç kullanmanız gerektiği için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %2,8‟i (n=21) asla, %2,4‟ü (n=18) nadiren, %4,1‟i (n=31) bazen, %15,5‟i 

(n=116)sıklıkla %19,8‟i (n=148) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; yan etkilerden çekindiğiniz için olabilir mi?‟sorusuna hastaların 

%6,8‟i (n=51) asla, %9,9‟u (n=74) nadiren, %11,8‟i (n=88) bazen, %8‟i (n=60) sıklıkla, 

%8,2‟si (n=61) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; baĢkalarının ilaç kullandığınızı fark etmelerini istemediğinizden 

olabilir mi?‟sorusuna hastaların %11,9‟u (n=89) asla, %8,2‟si (n=61) nadiren, %9,9‟u 

(n=74) bazen, %5,9‟u (n=44) sıklıkla, %8,8‟i (n=66) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

Ġlacın unutulma nedeni; günlük düzeninizde değiĢiklik olduğu için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %1,6‟sı (n=12) asla, %4,6‟sı (n=34) nadiren, %14,2‟si (n=106) bazen, %16,3‟ü 

(n=122) sıklıkla, %8‟i (n=60) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 

„Ġlacın unutulma nedeni; ilacın zararı olduğunu düĢündüğünüz için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %7,5‟i (n=56) asla, %10,4‟ü (n=78) nadiren, %14,6‟sı (n=109) bazen, %8,7‟si 

(n=65) sıklıkla, %3,5‟i (n=26) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 

„Ġlacın unutulma nedeni; doz vakti uyuyakaldığınız/uyuduğunuz için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %3,2‟si (n=24) asla, %10,3‟ü (n=77) nadiren, %15,8‟i (n=118) bazen, %11,6‟sı 

(n=87) sıklıkla, %3,7‟si (n=28) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 
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„Ġlacın unutulma nedeni; hasta veya kötü hissettiğiniz için olabilir mi?‟sorusuna hastaların 

%3,5‟i (n=26) asla, %16,3‟ü (n=122) nadiren, %13,9‟u (n=104) bazen, %9,8‟i (n=73) 

sıklıkla, %1,2‟i (n=9) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 

„Ġlacın unutulma nedeni; çökkün, bunalmıĢ hissettiğiniz için olabilir mi?‟sorusuna 

hastaların %5,6‟sı (n=42) asla, %14,3‟ü (n=107) nadiren, %13,5‟i (n=101) bazen, %10‟u 

(n=75) sıklıkla, %1,1‟i (n=8) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 

„Belirli zamanlarda hap almakta zorlandığınız için (yemeklerle, boĢ mideyle, vb.) ilacınızı 

almayı unutmuĢ olabilir misiniz?‟sorusuna hastaların %0,9‟u (n=7) asla, %5,6‟si (n=42) 

nadiren, %14,5‟i (n=108) bazen, %18,9‟u (n=141) sıklıkla, %4,7‟si (n=35) çok sık yanıtını 

vermiĢtir(Tablo 22). 

„Ġlaçlarınız bittiği için (temin edemediğiniz için) ilacınızı almayı unutmuĢ olabilir 

misiniz?‟sorusuna hastaların %2‟si (n=15) asla, %4,7‟si (n=35) nadiren, %15‟i (n=112) 

bazen, %17‟si (n=127) sıklıkla, %6‟sı (n=45) çok sık yanıtını vermiĢtir(Tablo 22). 

 

Tablo 22.Ġlacın unutulma nedeni; evden uzak olduğunuz için olabilir mi? 

Ġlacın unutulma nedeni Asla Nadiren Bazen Sıklıkla Çok sık 

Evden uzak olma 37 (%5,0) 84 (%11,2) 145 (%19,4) 52 (%7,0) 16 (%2,1) 

BaĢka Ģeylerle meĢgul olma 9 (%1,2) 16 (%2,1) 109 (%14,6) 157 (%21,0) 43 (%5,8) 

Sadece unutma 3 (%0,4) 4 (%0,5) 32 (%4,3) 173 (%23,2) 122 (%16,3) 

Çok fazla ilaç kullanma gerekliliği 21 (%2,8) 18 (%2,4) 31 (%4,1) 116 (%15,5) 148 (%19,8) 

Yan etkilerden çekinme 51 (%6,8) 74 (%9,9) 88 (%11,8) 60 (%8,0) 61 (%8,2) 

BaĢkalarının ilaç kullandığının 

fark etmesini istememe 

89 

(%11,9) 
61 (%8,2) 74 (%9,9) 44 (%5,9) 66 (%8,8) 

Günlük düzeninde değiĢiklik 

olması 
12 (%1,6) 34 (%4,6) 106 (%14,2) 122 (%16,3) 60 (%8,0) 

Ġlacın zararı olduğunu düĢünme 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 kötü hissetme 26 (%3,5) 
122 

(%16,3) 
104 (%13,9) 73 (%9,8) 9 (%1,2) 

Çökkün, bunalmıĢ hissetme 42 (%5,6) 
107 

(%14,3) 
101 (%13,5) 75 (%10,0) 8 (%1,1) 

Belirli zamanlarda hap almakta 

zorlanma 
7 (%0,9) 42 (%5,6) 108 (%14,5) 141 (%18,9) 35 (%4,7) 

Ġlaçların bitmesi 15 (%2,0) 35 (%4,7) 112 (%15,0) 127 (%17,0) 45 (%6,0) 

Sağlıklı (iyi) olduğunuzu düĢünme 33 (%4,4) 65 (%8,7) 111 (%14,9) 95 (%12,7) 30 (%4,0) 

Ġlaçlarla ilgili alınan bilginin 

yetersiz olması 
38 (%5,1) 83 (%11,1) 108 (%14,5) 83 (%11,1) 22 (%2,9) 

Ġlacın günlük dozunun birden 

fazla olması 
27 (%3,6) 25 (%3,3) 43 (%5,8) 116 (%15,5) 123 (%16,5) 
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„Sağlıklı (iyi) olduğunuzu düĢündüğünüz için ilacınızı almayı unutmuĢ olabilir misiniz?‟ 

sorusuna hastaların %4,4‟ü (n=33) asla, %8,7‟si (n=65) nadiren, %14,9‟u (n=111) bazen, 

%12,7‟si (n=95) sıklıkla, %4‟ü (n=30) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

 „Ġlaçlarla ilgili aldığınız bilginin yetersiz olması nedeni ile ilacınızı almayı unutmuĢ 

olabilir misiniz?‟ sorusuna hastaların %5,1‟i (n=38) asla, %11,1‟i (n=83) nadiren, %14,5‟i 

(n=108) bazen, %11,1‟i (n=83) sıklıkla, %2,9‟u (n=22) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 

22). 

„Ġlacın günlük dozu birden fazla olduğu için unutulmuĢ olabilir mi?‟ sorusuna hastaların 

%3,6‟sı (n=27) asla, %3,3‟ü (n=25) nadiren, %58‟i (n=43) bazen, %15,5‟i (n=116) 

sıklıkla, %16,5‟i (n=123) çok sık yanıtını vermiĢtir (Tablo 22). 

 

„Ambalajı üzerinde hangi sırada alınacağını (gün/sayı gibi) gösteren yazı/iĢaretler var mı?‟ 

sorusuna hastaların %30,9‟u (n=231) evet, %69,1‟i (n=516) hayır yanıtını vermiĢtir.„Bu 

ilaçlardan almayı unuttuğunuz oldu mu?‟ sorusuna hastaların %0,9‟u (n=7) evet, %30‟u 

(n=224) hayır yanıtını vermiĢtir. Toplam 231 kiĢi bu soruyu yanıtlarken, ambalajı üzerinde 

hangi sırada alınacağını (gün/sayı gibi) gösteren yazı/iĢaretler bulunan ilaçlardan 

kullanmayan 516 kiĢiye (%69,1) bu sorunun yöneltilmesine gerek kalmamıĢtır. 

„Kullandığınız ilaçlar arasında ambalajı üzerinde ilacın hangi sırada alınacağını gösteren 

iĢaretler olmayan ilaçlar var mı?‟ sorusuna hastaların %98,4‟ü (n=735) evet, %1,6‟sı 

(n=12) hayır yanıtını vermiĢtir.„ĠĢaretsiz ilaçlardan almayı unuttuğunuz oldu mu?‟ 

sorusuna hastaların %42,7‟si (n=319) evet, %57,3‟ü (n=428) hayır yanıtını vermiĢtir. 

Tablo 23.Hastaların Kullandığı Ġlaçla Ġlgili Bilgiyi Kimden Aldıklarının Cinsiyete 

Göre Dağılımı 

   
Ġlaçla Ġlgili Bilginin Kimden Alındığı  

Cinsiyet  

Erkek Kadın Toplam 

Doktor 198 (%44,6) 246 (%55,4) 444 (%59,4) 

Eczacı 271 (%46,8) 308 (%53,2) 579 (%77,5) 

HemĢire 20 (%69,0) 9 (%31,0) 29 (%3,9) 

Aileden 10 (%55,6) 8 (%44,4) 18 (%2,4) 

Ġnternet-Gazete 27 (%60,0) 18 (%40,0) 45 (%6,0) 

Bilgi almadım 12 (%54,5) 10 (%45,5) 22 (%2,9) 
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Toplam 747 hastanın %59,4‟ü (n=444) ilaç kullanımı ile ilgili bilgiyi doktordan, 

%77,5‟i (n=579) eczacıdan, %3,9‟u (n=29) hemĢireden, %2,4‟ü (n=18) aileden, %6‟sı 

(n=45) internet ve/veya gazeteden almıĢ iken, %2,9‟u (n=22) bilgi almadım yanıtını 

vermiĢtir (Tablo 23). 

Erkek hastaların %56,6‟sı bilgiyi doktordan, %77,4‟ü eczacıdan, %5,7‟si 

hemĢireden, %2,9‟u aileden, %7,7‟si internet ve/veya gazeteden almıĢ iken, %3,4‟ü bilgi 

almadım yanıtını vermiĢtir. Kadın hastaların %62‟si bilgiyi doktordan, %77,6‟sı eczacıdan, 

%2,3‟ü hemĢireden, %2‟si aileden, %4,5‟i internet ve/veya gazeteden almıĢ iken, 

%2,5‟ibilgi almadım yanıtını vermiĢtir (Tablo 23).  

Bilgiyi doktordan alan hastaların %44,6‟sı (n=198) erkek, %55,4‟ü (n=246) kadın; 

eczacıdan alan hastaların %46,8‟i (n=271) erkek, %53,2‟i (n=308) kadın; hemĢireden alan 

hastaların %69‟u (n=20) erkek, %31‟i (n=9) kadın; aileden alan hastaların %55,6‟sı (n=10) 

erkek, %44,4‟ü (n=8) kadın, internet ve/veya gazeteden alan hastaların %60‟ı (n=27) 

erkek, %40‟ı (n=18) kadın hastalardan oluĢmakta iken, bilgi almadım yanıtını veren 

hastaların %54,5‟i (n=12) erkek, %45,5‟i (n=10) kadın hastalardan oluĢmaktadır (Tablo 

23). 

4.5 Katılımcıların Ġlaç Hakkında Ġnançlar Anketine Ait Bulgular 

Katılımcıların BMQ sorularına verdikleri yanıtların dağılımı Tablo 24‟te sunulmuĢtur. „ġu 

anki sağlığım ilaçlarıma bağlıdır‟ cümlesine hastaların %25,8‟i (n=193) kesinlikle 

katılıyorum, %60‟ı (n=448) katılıyorum, %10,2‟si (n=76) kararsızım, %3,9‟u (n=29) 

katılmıyorum, %0,1‟i (n=1) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Ġlaç almak zorunda olduğum için endiĢeleniyorum‟ cümlesine hastaların %10,7‟si 

(n=80)kesinlikle katılıyorum, %43,4‟ü (n=324) katılıyorum, %26,9‟u (n=201) kararsızım, 

%17,8‟i (n=133) katılmıyorum, %1,2‟si (n=9) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt 

vermiĢtir. 

„Ġlaçlarım olmasa hayatım yaĢanmaz olurdu‟ cümlesine hastaların %10,7‟si (n=80) 

kesinlikle katılıyorum, %27,8‟si (n=208) katılıyorum, %41,8‟i (n=312) kararsızım, 

%18,6‟sı (n=139) katılmıyorum, %1,1‟si (n=8) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt 

vermiĢtir. 
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„Ġlaçlarım olmasa çok hasta olurdum‟ cümlesine hastaların %17,1‟i (n=128) kesinlikle 

katılıyorum, %39,2‟si (n=293) katılıyorum, %26,9‟u (n=201) kararsızım, %16,1‟i (n=120) 

katılmıyorum, %0,7‟si (n=5) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Bazen ilaçlarımın uzun vadeli etkileri nedeniyle endiĢeleniyorum‟ cümlesine hastaların 

%13,4‟ü (n=100) kesinlikle katılıyorum, %37,5‟i (n=280) katılıyorum, %26,9‟u (n=201) 

kararsızım, %21‟i (n=157) katılmıyorum, %1,2‟si (n=9) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde 

yanıt vermiĢtir. 

„Ġlaçlarım benim için bir sır gibi‟ cümlesine hastaların %4,7‟si (n=35) kesinlikle 

katılıyorum, %14,6‟sı (n=109) katılıyorum, %27,6‟sı (n=206) kararsızım, %43,8‟i (n=327) 

katılmıyorum, %9,4‟ü (n=70) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Gelecekteki sağlığım ilaçlara bağlı olacak‟ cümlesine hastaların %9‟u (n=67) kesinlikle 

katılıyorum, %44‟ü (n=329) katılıyorum, %34,9‟u (n=261) kararsızım, %11,4‟ü (n=85) 

katılmıyorum, %0,7‟si (n=5) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Ġlaçlarım hayat düzenimi bozuyor‟ cümlesine hastaların %23,4‟ü (n=175) kesinlikle 

katılıyorum, %41,1‟i (n=307) katılıyorum, %17,1‟i (n=128) kararsızım, %17,9‟u (n=134) 

katılmıyorum, %0,4‟ü (n=3) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Bazen ilaçlara çok bağımlı olmaktan endiĢe ediyorum‟ cümlesine hastaların %13,5‟i 

(n=101) kesinlikle katılıyorum, %41,1‟i (n=307) katılıyorum, %25,8‟i (n=193) kararsızım, 

%18,9‟u (n=141) katılmıyorum, %0,7‟ü (n=5) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt 

vermiĢtir. 

„Ġlaçlarım beni daha kötü olmaktan korur‟ cümlesine hastaların %28,8‟i (n=215) kesinlikle 

katılıyorum, %57,4‟ü (n=429) katılıyorum, %9,8‟i (n=73) kararsızım, %4‟ü (n=30) 

katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Doktorlar çok fazla ilaç reçete ediyorlar‟ cümlesine hastaların %15,8‟i (n=118) kesinlikle 

katılıyorum, %35,2‟si (n=263) katılıyorum, %27,8‟i (n=208) kararsızım, %20,3‟ü (n=152) 

katılmıyorum, %0,8‟ü (n=6) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Ġlaç kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir‟ cümlesine hastaların %14,7‟si 

(n=110) kesinlikle katılıyorum, %28‟i (n=209) katılıyorum, %28,9‟u (n=216) kararsızım, 

%24,8‟i (n=185) katılmıyorum, %3,6‟sı (n=27) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt 

vermiĢtir. 
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„Ġlaçların çoğu bağımlılık yapar‟ cümlesine hastaların %12,3‟ü (n=92) kesinlikle 

katılıyorum, %33,5‟i (n=250) katılıyorum, %23,8‟i (n=178) kararsızım, %19,8‟i (n=148) 

katılmıyorum, %10,6‟sı (n=79) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Doğal çareler, ilaçlardan daha güvenlidir‟ cümlesine hastaların %5,9‟u (n=44) kesinlikle 

katılıyorum, %28‟i (n=209) katılıyorum, %29,2‟si (n=218) kararsızım, %25,8‟i (n=193) 

katılmıyorum, %11,1‟i (n=83) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Ġlaçların yarardan çok zararı var‟ cümlesine hastaların %3,2‟si (n=24) kesinlikle 

katılıyorum, %15,8‟i (n=118) katılıyorum, %30,9‟u (n=231) kararsızım, %31,1‟i (n=232) 

katılmıyorum, %19‟u (n=142) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Tüm ilaçlar zehirdir‟ cümlesine hastaların %4,1‟i (n=31) kesinlikle katılıyorum, %6,3‟ü 

(n=47) katılıyorum, %22,6‟sı (n=169) kararsızım, %36,3‟ü (n=271) katılmıyorum, 

%30,7‟si (n=229) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

Tablo 24.Katılımcıların Ġlaç Hakkında Ġnançlar Anketi Sorularına Verdikleri Yanıtların 

Dağılımı 

 
Kesinlikle 

katılıyorum 
Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

ġu anki sağlığım ilaçlarıma bağlıdır 193 (%25,8) 448 (%60,0) 76 (%10,2) 29 (%3,9) 1 (%0,1) 

Ġlaç almak zorunda olduğum için endiĢeleniyorum 80 (%10,7) 324 (%43,4) 201 (%26,9) 133 (%17,8) 9 (%1,2) 

Ġlaçlarım olmasa hayatım yaĢanmaz olurdu 80 (%10,7) 208 (%27,8) 312 (%41,8) 139 (%18,6) 8 (%1,1) 

Ġlaçlarım olmasa çok hasta olurdum 128 (%17,1) 293 (%39,2) 201 (%26,9) 120 (%16,1) 5 (%0,7) 

Bazen ilaçlarımın uzun vadeli etkileri nedeniyle 

endiĢeleniyorum 
100 (%13,4) 280 (%37,5) 201 (%26,9) 157 (%21,0) 9 (%1,2) 

Ġlaçlarım benim için bir sır gibi 35 (%4,7) 109 (%14,6) 206 (%27,6) 327 (%43,8) 70 (%9,4) 

Gelecekteki sağlığım ilaçlara bağlı olacak 67 (%9,0) 329 (%44,0) 261 (%34,9) 85 (%11,4) 5 (%0,7) 

Ġlaçlarım hayat düzenimi bozuyor 175 (%23,4) 307 (%41,1) 128 (%17,1) 134 (%17,9) 3 (%0,4) 

Bazen ilaçlara çok bağımlı olmaktan endiĢe ediyorum 101 (%13,5) 307 (%41,1) 193 (%25,8) 141 (%18,9) 5 (%0,7) 

Ġlaçlarım beni daha kötü olmaktan korur 215 (%28,8) 429 (%57,4) 73 (%9,8) 30 (%4,0) 0 (%0,0) 

Doktorlar çok fazla ilaç reçete ediyorlar 118 (%15,8) 263 (%35,2) 208 (%27,8) 152 (%20,3) 6 (%0,8) 

Ġlaç kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir 110 (%14,7) 209 (%28,0) 216 (%28,9) 185 (%24,8) 27 (%3,6) 

Ġlaçların çoğu bağımlılık yapar 92 (%12,3) 250 (%33,5) 178 (%23,8) 148 (%19,8) 79 (%10,6) 

Doğal çareler, ilaçlardan daha güvenlidir 44 (%5,9) 209 (%28,0) 218 (%29,2) 193 (%25,8) 83 (%11,1) 

Ġlaçların yarardan çok zararı var 24 (%3,2) 118 (%15,8) 231 (%30,9) 232 (%31,1) 142 (%19,0) 

Tüm ilaçlar zehirdir 31 (%4,1) 47 (%6,3) 169 (%22,6) 271 (%36,3) 229 (%30,7) 

Doktorlar ilaçlara çok fazla güvenmektedir 76 (%10,2) 400 (%53,5) 178 (%23,8) 89 (%11,9) 4 (%0,5) 

Eğer doktorlar hastalarla daha fazla zaman geçirse, 

daha az ilaç reçete ederler 
62 (%8,3) 147 (%19,7) 197 (%26,4) 240 (%32,1) 101 (%13,5) 
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„Doktorlar ilaçlara çok fazla güvenmektedir‟ cümlesine hastaların %10,2‟si (n=76) 

kesinlikle katılıyorum, %53,5‟i (n=400) katılıyorum, %23,8‟i (n=178) kararsızım, %11,9‟u 

(n=89) katılmıyorum, %0,5‟i (n=4) kesinlikle katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

„Eğer doktorlar hastalarla daha fazla zaman geçirse, daha az ilaç reçete ederler‟ cümlesine 

hastaların %8,3‟ü (n=62) kesinlikle katılıyorum, %19,7‟si (n=147) katılıyorum, %26,4‟ü 

(n=197) kararsızım, %32,1‟i (n=240) katılmıyorum, %13,5‟i (n=101) kesinlikle 

katılmıyorum Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

 

Tablo 25.Polikliniklere Göre Düzenli Ġlaç Kullanımına GöreĠlaçlar Hakkında 

Ġnançlar Anket Skorları 

 
Düzenli Ġlaç Kullanımı 

Toplam p-değeri* 
Evet Hayır 

Endokrinoloji 

Spesifik EndiĢeler 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 AĢırı Kullanım 3,1 (±0,6) 3,4 (±0,8) 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 EndiĢeler 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 AĢırı Kullanım 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 

Göğüs Hastalıkları 

Spesifik EndiĢeler 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 AĢırı Kullanım 3,1 (±0,7) 3,5 (±0,8) 3,2 (±0,7) 0,000 

Genel Zarar 2,7 (±0,8) 3,1 (±0,9) 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 

Katılımcıların ilaçlar hakkında inançlar anketi skorlarıyla düzenli ilaç kullanma durumları 

arasındaki iliĢkinin polikliniklere göre dağılımı Tablo 25‟te sunulmuĢtur. Buna göre her üç 

poliklinikte de BMQ-T spesifik endiĢeler skoru ilaçlarını düzenli kullananlarda 

kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde (p<0,05) düĢük bulundu (Tablo 

25). 

BMQ-T Spesifik gereklilik skoru her üç poliklinikte de ilaçlarını düzenli kullananlarda 

kullanmayanlara göre yüksek bulundu fakat bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05)(Tablo 25).  
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BMQ-T Genel aĢırı kullanım skoru üç poliklinikte de ilaçlarını düzenli kullanmayanlarda 

kullananlara göre yüksekti. Bu sonuç kardiyoloji ve göğüs hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran hastalar için istatistiksel olarak anlamlıyken (p=0,000), endokrinoloji 

polikliniğine baĢvuran hastalar için anlamsızdı (p=0,076)(Tablo 25).  

Her üç polikliniğe baĢvuran hastaların da BMQ-T genel zarar skoru ilaçlarını düzenli 

kullananlarda kullanmayanlar göre düĢük bulunmuĢ olup bu sonuç istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,05)(Tablo 25). 

 

4.6. Ġlaçların Farmasötik Formlarına ve Kutu Renklerine Göre Bağlılık Bulguları 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların kullanmakta olduğu ilaçların %69,2‟si (n=2.458) oral katı 

formda, %7,7‟si (n=272) oral katı retard formda, %9,7‟si (n=343) akciğere uygulama 

Ģeklinde, %7,1‟i (n= 254) parenteral formda, %4,1‟i (n=146) oral likit formda, %1‟i (n=34) 

parenteral retard formda, %0,7‟si (n=26) nazal topikal, %0,3‟ü (n=9) oftalmik, %0,2‟si 

(n=6) topikal dermatolojik, %0,1‟i (n=4) diğer sistemik ilaçlar, %0,02‟si (n=1) nazal 

sistemik ve %0,02‟si (n=1) rektal sistemik formda ilaçlardır (Tablo 26). 

Tablo 26.Ġlaçların Farmasötik ġekillerine Göre Kullanım Sıklıkları 

Ġlaçların farmasötik Ģekilleri  

(NFC Sınıflandırması) 
Sayı, n(%) 

Oral katı normal 2458 (%69,2) 

Oral katı retard 272 (%7,7) 

Akciğere 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) 

Diğer sistemik 4 (%0,1) 

Nazal sistemik 1 (%0,02) 

Rektal sistemik 1 (%0,02) 

Toplam  3554 (%100,0) 

 

Toplam 3554 ilacın %63,8‟i (n=2269) hastalar tarafından düzenli kullanılırken, %36,2‟si 

(n=1285) düzenli kullanılmamıĢtır.  
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Oral katı formda ilaç kullanan hastaların %64,3‟ü (n=1581) ilaçlarını düzenli 

kullanmıĢken, %35,7‟si (n=877) kullanmamıĢtır. Oral katı retard formda ilaç kullanan 

hastaların %59,6‟sı (n=162) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, %40,4‟ü (n=110) 

kullanmamıĢtır. Ġnhaler formda ilaç kullanan hastaların %60,1‟i (n=206) ilaçlarını düzenli 

kullanmıĢken, %39,9‟u (n=137) kullanmamıĢtır. Parenteral formda ilaç kullanan hastaların 

%64,2‟si (n=163) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, %35,8‟i (n=91) kullanmamıĢtır. Oral 

likit formda ilaç kullanan hastaların %69,9‟u (n=102) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, 

%30,1‟i (n=44) kullanmamıĢtır. Paranteral retard formda ilaç kullanan hastaların %67,6‟sı 

(n=23) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, %32,4‟ü (n=11) kullanmamıĢtır.  

 

Tablo 27.Ġlaçların Farmasötik ġekillerinin Ġlaçların Düzenli Kullanımı ile ĠliĢkisi 

Ġlaçların farmasötik Ģekilleri 
Ġlaçların Düzenli Kullanımı 

Evet Hayır 

Oral katı normal 1581(%64,3) 877 (%35,7) 

Oral katı retard 162 (%59,6) 110 (%40,4) 

Akciğere 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) 

Diğer sistemik 1 (%25,0) 3 (%75,0) 

Nazal sistemik 1 (%100,0) 0 (%0,0) 

Rektal sistemik 0 (%0,0) 1 (%100,0) 

 

Nazal topikal formda ilaç kullanan hastaların %88,5‟i (n=23) ilaçlarını düzenli 

kullanmıĢken, %11,5‟i (n=3) kullanmamıĢtır. Oftalmik formda ilaç kullanan hastaların 

%22,2‟si (n=2) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, %77,8‟i (n=7) kullanmamıĢtır. Topikal 

dermatolojik formda ilaç kullanan hastaların %83,3‟ü (n=5) ilaçlarını düzenli 

kullanmıĢken, %16,7‟si (n=1) kullanmamıĢtır. Diğer sistemik etkili ilaçları kullanan 

hastaların %25‟i (n=1) ilaçlarını düzenli kullanmıĢken, %75‟i (n=3) kullanmamıĢtır. Nazal 

sistemik etkili ilaç kullanan hastaların %100‟ü (n=1) ilaçlarını düzenli kullanmıĢtır. Rektal 

sistemik etkili ilaç kullanan hastaların %100‟ü (n=1) ilaçlarını düzenli kullanmamıĢtır 

(Tablo 27). 

Ġlaçlarını düzenli kullanan hastaların ilaçlarının %69,7‟si farmasötik olarak oral katı 

formda, %7,1‟i oral katı retard, %9,1‟i inhaler, %7,2‟si parenteral, %4,5‟i oral likit, %1‟i 
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parenteral retard, %1‟i nazal topikal, %0,1‟i oftalmik, %0,2‟si topikal dermatolojik formda 

ilaçlardan oluĢmakta iken hiçbiri diğer sistemik etkili ilaçlardan değildir (Tablo 27). 

Ġlaçlarını düzenli kullanmayan hastaların ilaçlarının %68,2‟i farmasötik olarak oral katı 

formda, %8,6‟sı oral katı retard, %10,7‟si inhaler, %7,1‟i parenteral, %3,4‟ü oral likit, 

%0,9‟u paranteral retard, %0,2‟si nazal topikal, %0,5‟i oftalmik, %0,1‟i topikal 

dermatolojik formda ilaçlardan, %0,2‟si diğer sistemik etkili ilaçlardan oluĢmaktadır 

(Tablo 27). 

 

ÇalıĢmaya dahil olan hastaların kullandığı toplam ilaç sayısı 6871 olup bu ilaçların 

kutularının %42,7‟si (n=2937) mavi, %42,2‟si (n=2897) kırmızı, %15,1‟i (n=1037) yeĢil 

renkli olarak saptanmıĢtır (Tablo 28). 

Tablo 28.Ġlaçların Kutularındaki Üç Ana Renklerin Dağılımı 

Kutu Renkleri Sayı, n (%) 

Mavi 2937 (%42,7) 

Kırmızı 2897 (%42,2) 

YeĢil 1037 (%15,1) 

Toplam 6871 (%100,0) 

 

Ġlaçları kutuları mavi renkli olan hastaların %62,2‟si (n=1828) ilaçlarını düzenli kullanmıĢ 

iken, %37,8‟i (n=1109) kullanmamıĢtır. Ġlaçları kutuları kırmızı renkli olan hastaların 

%63,9‟u (n=1852) ilaçlarını düzenli kullanmıĢ iken, %36,1‟i (n=1045) 

kullanmamıĢtır.Ġlaçlarıkutuları yeĢil renkli olan hastaların %64,9‟u (n=673) ilaçlarını 

düzenli kullanmıĢ iken, %35,1‟i (n=364) kullanmamıĢtır (Tablo 29). 

Ġlaçlarını düzenli kullanan hastaların %42‟sinin ilaç kutuları mavi renkli, %42,5‟i kırmızı 

renkli, %15,5‟i yeĢil renkli iken, Ġlaçlarını düzenli kullanmayan hastaların %44‟ünün ilaç 

kutuları mavi renkli, %41,5‟i kırmızı renkli, %14,5‟i yeĢil renkli olarak saptanmıĢtır. 

Tablo 29.Ġlaçların Kutu renkleri ile Düzenli Kullanımı Arasındaki ĠliĢki 

Kutu Renkleri 
Düzenli Ġlaç Kullanımı 

Evet Hayır 

Mavi 1.828 (%62,2) 1.109 (%37,8) 

Kırmızı 1.852 (%63,9) 1.045 (%36,1) 

YeĢil 673 (%64,9) 364 (%35,1) 

 



 
 

52 
 

5.TARTIġMA 

Günümüzde tedavi uyumunun, hastalar, hekimler, sağlık sistemi, hastalık ve 

önerilen tedavi ile iliĢkili birçok faktörden etkilenen, karmaĢık, çok boyutlu ve dinamik bir 

durum olduğu düĢünülmektedir (131). Kronik hastalıklarda ilaç uyumsuzluğu uygulanan 

tedavilerin baĢarısızlığı, sağlık hizmetlerinde maliyet artıĢı ve daha da önemlisi potansiyel 

morbidite ve mortalite artıĢı gibi olumsuz durumlarla iliĢkili olabileceği için kuĢkusuz 

önüne geçilmesi gereken bir sağlık sorunudur. Bu çalıĢmada temel amacımız kronik 

hastalıkları olan hastalarda ilaç uyumsuzluğunu ve arkasındaki nedenleri araĢtırmaktır. 

Bu araĢtırma,BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesi‟nin 

Endokrinoloji, Kardiyoloji ve Göğüs Hastalıkları polikliniklerine baĢvuran toplam 747 

hasta ile yürütüldü. AraĢtırmanın bulguları incelendiğinde 747 katılımcının %72,6‟sının 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullandığı görüldü. DiMatteo‟nun birçok kronik 

durumu ve ilaç sınıfını içeren 500‟den fazla tedaviye uyum çalıĢmasını kapsayan önemli 

derlemesi ortalama ilaç uyumsuzluk oranını %24,8 olarak raporlamıĢtır. Bu oran, bizim 

çalıĢmamızdaki ilaç uyumsuzluk oranıyla(%27,4) uyumludur.Birçok tıbbi durum ve ilaç 

sınıfını içeren diğer geniĢ çaplı çalıĢmalar uyumsuzluk oranlarını %40-60 dolaylarında 

vererek neredeyse reçete edilen her iki dozdan birinin kullanılmadığını tespit etmiĢtir(132-

137). 

AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 52,5±15,1 yıldır. Majör kronik 

hastalıkların (artritler, kalp hastalıkları, KOAH, kanserler ve T2DM) görülme sıklığının 

özellikle 45 yaĢından sonra arttığı (138) düĢünüldüğünde araĢtırmaya katılanların yaĢ 

ortalaması beklenen aralıktadır. Endokrinoloji polikliniğindeki hastaların yaĢ ortalaması 

48,0±12,1 yıl olup bu hastalardan erkeklerin ve kadınların yaĢ ortalamaları(50,6±13,5 ve 

46,9±11,2 yıl), benzerlik göstermektedir. Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların yaĢ 

ortalaması 55,8±16,7 yıl olup erkek ve kadın hastalar (55,2±18,0 ve 56,5±15,2 yıl), benzer 

yaĢlardadır. Göğüs Hastalıkları polikliniğine baĢvuran ve çalıĢmamıza katılan hastaların 

yaĢ ortalaması 53,6±15,2 yıl olup bu hastalarda da erkeklerle kadınların yaĢ ortalaması 

(54,6±16,5 ve52,4±13,3 yıl) birbirine yakındır. AraĢtırmaya katılan hastalar incelendiğinde 

her üç poliklinikte de yaĢ ortalamaları benzerdir. Hastaların %53,1‟i kadın, %46,9‟u 

erkektir. Kadınların oranının daha yüksek olmasında en büyük pay Endokrinoloji 

polikliniğine baĢvuran hastaların büyük bir çoğunluğunun kadın olmasıdır (%69,7). 

TURDEP-2 çalıĢmasında DM sıklığı erkeklerde kadınlardan hafifçe daha düĢük bulunmuĢ 
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olup kadın ve erkekler arasında çok anlamlı bir fark görülmediği düĢünüldüğünde 

çalıĢmamızda endokrinoloji polikliniğine baĢvuran ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 

hastaların çoğunun kadın olması obezite ve tiroid hastalıklarının kadınlarda daha sık 

görülmesinden ve kadınların endokrinolojik hastalıkları nedeniyle daha fazla doktora 

baĢvurmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Hastaların ikamet ettikleri yer sorgulandığında çoğunun Ģehir merkezinde (%69,7) 

ikamet ettiği görülmüĢtür, bu durum, araĢtırmanın Ankara‟da ve bir vakıf üniversitesi 

hastanesinin polikliniklerinde yapılmasıyla açıklanabilir. Hastaların medeni durumu 

incelendiğinde hastaların büyük bir çoğunluğunun evli (%77,9) olduğu görülmüĢtür. 

Çocuk sahibi olanların oranı %84,5 olarak tespit edilmiĢtir. Hastaların kiminle yaĢadığı 

incelendiğinde %11,8‟inin yalnız yaĢadığı, %31,7 sinin eĢi ile beraber yaĢadığı, %45,5‟inin 

ise eĢi ve çocuklarıyla birlikte yaĢadığı görülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan hastaların 

çoğunun 40-65 yaĢ aralığında olması nedeniyle evli ve çocuk sahibi olanların fazla olması 

beklenen bir durumdur.  

Bir iĢte çalıĢma durumuna bakıldığında katılımcıların büyük bir çoğunluğunun 

devlet memuru (%45,9) ve emekli (%30,1) olduğu, az bir kısmının ücretli çalıĢan(%9,8 ve 

iĢsiz (%9,9) olduğu, çok az bir kısmının ise iĢveren(%2,9) ve öğrenci (%1,3) olduğu 

görülmüĢtür. Devlet Personel BaĢkanlığı‟nın verilerine göre Türkiye‟de en fazla devlet 

memurunun bulduğu il Ankara‟dır (139), araĢtırmanın yürütüldüğü hastane poliklinikleri 

Ankara‟nın merkezi bir yerinde olduğu için katılımcıların çoğunun devlet memuru olması 

beklenen bir durumdur. Kronik hastalıkların sıklığının ileri yaĢlarda artması nedeniyle de 

emeklilerin öğrencilere göre fazla sayıda olması anlaĢılabilir bir durumdur.   

Katılımcıların eğitim durumuna bakıldığında %52,9‟unun üniversite veya daha 

yüksek bir eğitimi olduğu, %28,6‟sının lise mezunu olduğu, %18,5‟inin liseden daha alt bir 

eğitim durumu olduğu ve toplamda %0,9‟unun okuma yazma bilmediği görülmüĢtür. 

Katılımcıların sosyo-kültürel düzeyinin yüksek olduğu söylenebilir. Gelir durumu 

incelendiğinde katılımcıların %60,9‟unun 2.500 TL‟nin üstünde aylık geliri olduğu 

görülmüĢtür. Katılımcıların %98,9‟unun sosyal güvencesi vardı. 4A sigortalı hastaların 

oranı %60,8 ile en fazladır.  

Sigara ve alkol kullanımına bakıldığında katılımcıların %28,8‟i sigara, %20,7‟si 

alkol kullandığını belirtmiĢtir. Sigarayı bıraktığını söyleyen hastaların oranı %28,8 iken 

alkolü bıraktığını söyleyenlerin oranı %7,8 olarak belirlenmiĢtir. Katılımcıların %42,4‟ü 

hiç sigara kullanmadığını söylerken %71,5‟i hiç alkol kullanmadığını belirtmiĢtir. TÜĠK 

verilerine göre 2016 yılında tüm Türkiye‟de her gün sigara içenlerin oranı %26,5 olup 
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bizim çalıĢmamıza katılan hastalarda benzer bir profil göstermektedir. Katılımcıların 

egzersiz ve diyet yapma alıĢkanlıkları sorgulandığında %55,2‟si hiç egzersiz yapmadığını, 

%55,8‟i de hiç diyet yapmadığını belirtirken düzenli egzersiz yaptığını söyleyenlerin oranı 

%7,8, geçmiĢte diyet yaptığını söyleyenlerin oranı %32,9, araĢtırma esnasında diyet 

yapmakta olduğunu söyleyenlerin oranı ise %11,2'dir. Kronik hastalıkların kontrolünde 

yaĢam tarzı değiĢikliklerinin öneminin büyük olduğu genel olarak kabul gören bir 

yaklaĢımdır, bu bağlamda değerlendirildiğinde hastaların yaĢam tarzı değiĢikliklerine genel 

olarak iyi uyum sağlayamadıkları söylenebilir. 

Türkiye‟de yapılan benzer araĢtırmalarda katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

çeĢitlilik göstermektedir. Sağlık Bakanlığı Aksaray Devlet Hastanesi dâhiliye 

polikliniklerine baĢvuran DM hastaları üzerinde yapılan bir çalıĢmada; hastaların 

%64,4‟ünün kadın, %73,3‟ünün evli, %36,6‟sının ilkokul mezunu, %58,3‟ünün iĢsiz 

olduğu, sağlık güvencesinin varlığına bakıldığında,katılımcıların yüzde sekseninin Bağ-

kur, Emekli Sandığı ya da Sosyal Sigortalar Kurumuna bağlı oldukları görülmektedir. 

AraĢtırmamızda Endokrinoloji polikliniğine baĢvuran hastaların yaĢ ortalaması 48,0 yıl 

olup hastaların %69,7‟si kadın, %84,1‟i evli, %64,5‟i devlet memuru, %49‟u üniversite 

mezunudur. 

HT hastalarının tedaviye uyumlarının incelendiği bir çalıĢmada hastaların yaĢ 

ortalaması 58,8±14,9; %62,6‟sı kadın, %42,9‟u ilkokul mezunu, %82,4‟u evli, %49,5‟i ev 

kadınıdır. Katılımcıların %97,8‟inin sosyal güvencesi vardır. Hastaların %84,6‟sı sigara, 

%90,1‟i alkol kullanmamakta ve %56‟sı egzersiz yapmaktadır (140). Bizim araĢtırmamızın 

katılımcılarından Kardiyoloji polikliniğine baĢvuranların yaĢ ortalaması 55,8 yıl olup, 

%53,8‟i erkek, %73,7‟si evli, %40,5‟i emekli, yaklaĢık %70‟i en az lise mezunudur.  

2017 yılında Ankara‟da astımlı hastalarla yürütülen bir çalıĢmada hastaların 

%77,7‟sinin kadın, %52,4‟ünün ilkokul mezunu, %66‟sının hiç sigara içmemiĢ olduğu 

bildirilmiĢtir (141). KOAH‟lı hastalarla yürütülen bir çalıĢmada yaĢ ortalaması 63,9 ± 11,1 

(min-maks= 38-87) olan örneklemin çoğunluğu erkek (%70,3), evli (%83), ilkokul mezunu 

(%41,7) ve çalıĢmamaktadır (%81) (142). Bizim araĢtırmamıza katılan hastalardan Göğüs 

Hastalıkları polikliniğine baĢvuranların yaĢ ortalaması 53,6 yıl, %56,6‟sı erkek, %75,9‟u 

evli, %57‟si üniversite mezunu ve %46,6‟sı devlet memurudur. 

 Düzenli ilaç kullanımıyla cinsiyet arasındaki iliĢkiye bakıldığında kadın hastalarda 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullandığını belirtenlerin oranı erkeklere göre daha 

yüksektir (%66,8'e karĢı %77,5). Literatürde cinsiyet ile kronik hastalıklarda ilaç uyumu 



 
 

55 
 

arasındaki iliĢkiyle ilgili veriler çeliĢkilidir. Mert ve arkadaĢlarının HT hastalarının 

tedaviye uyumları ile ilgili yaptıkları çalıĢmada cinsiyetle tedavi uyumu arasında anlamlı 

iliĢki bulunmamıĢtır (140).Akgül‟ün çalıĢmasında tedaviye uyumda kadınların erkeklere 

göre daha iyi durumda olduğu belirtilmiĢtir (143). Özdemir ve arkadaĢlarının astımlı 

hastalarla yürüttüğü çalıĢmada ise erkeklerin ilaçlara uyumu kadınlardan yüksek 

bulunmuĢtur (141). 

65 yaĢ üstü kronik hastalığı olan hastalarla yürütülen ve nisbeten bizim 

araĢtırmamıza benzeyen üniversite hastanesi tabanlı bir çalıĢmada kadınlarda ilaç 

uyumunun erkeklere göre daha düzensiz olduğu tespit edilmiĢtir (144). 

Awodele ve arkadaĢlarının DM hastalarıyla yürüttüğü bir çalıĢmada kadınların 

tedaviye uyumu erkeklerden yüksek bulunmuĢtur (145).  

AraĢtırmaya katılan hastalardan Endokrinoloji polikliniğine baĢvuranlarda (n=251) 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullananların oranı %84,9‟dur.Endokrinoloji 

polikliniğine baĢvuran erkek hastalarda bu oran %80,3 iken kadın hastalarda %86.9‟dur. 

Endokrinoloji hastalarının %87,6‟sı DM tanısıyla ilaç kullanmaktadır. Bu hastalardan 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullananların oranı %86,4‟dür. Ülkemizde ve dünyada 

hastalık bazlı araĢtırmalar daha fazla yapılmıĢtır.Türkiye‟de T2DM tedavi uyum ve 

sürekliliği düĢük diyabetli birey oranına iliĢkin yayınlanmıĢ ve yayınlanmamıĢ birkaç 

tahmin mevcuttur. Ekim 2010-Ekim 2011 tarihleri arasında Marmara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‟nde 433 diyabetli birey (insülin ile tedavi edilen) ile yürütülen bir çalıĢmada, 

kiĢilerin %40,4‟ü ya tedavi kesilmesi (%20,1) ya da günlük insüline uyumsuzluk (%20,3) 

bildiriminde bulunmuĢtur (146). 

Ekim 2012-Nisan 2013 arasında Türkiye genelinde 13 üçüncü basamak sağlık 

kuruluĢunda 1.456 diyabetli birey (insülin ile tedavi edilen) ile yürütülen bir çalıĢmada, 

diyabetlilerin %29,7‟si reçete edilen ilaç rejimine bağlı kalmadığını bildirmiĢtir (147). 

Ülkemizden 154 diyabetli bireyi de (insülin ile tedavi edilen) içeren uluslararası bir 

çalıĢmada, bu kiĢilerin %24,1‟i reçete edilen ilaç rejimine bağlı kalmadığını bildirmiĢtir 

(148). Diyabet alanında önde gelen dört fikir lideri, Eylül 2017‟de yapılan bir diyabet 

paydaĢ toplantısında diyabetli bireylerdeki tedavi uyumsuzluk oranının yaklaĢık %40 

olduğu tahmininde bulunmuĢtur (149). Ayrıca Türkiye genelinde 110 hekim ile yürütülen 

bir ankette, Türkiye‟de diyabetli bireylerin yaklaĢık %25‟inin reçetelenen oral 

antidiyabetik ya da insülinin %80‟inden azını kullandığı tahmini yapılmıĢtır (150). 
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Dünyada diyabet tedavi uyum ve sürekliliğine iliĢkin bir dizi sistematik 

değerlendirme ve meta-analiz yürütülmüĢtür (151) ve bunlar arasından 27 çalıĢma dikkate 

alınarak yakın geçmiĢte yapılan bir meta-analizde, tedavi uyumu olmayan diyabetli birey 

oranının %6,9 ile %61,5 arasında ve ortalamasının da %37,7 olduğu saptanmıĢtır. 

Biz yaptığımız bu çalıĢmada, DM hastalarında ilaç uyumunu %73,2 olarak bulduk. 

Ġlaç tedavisi bağlılığı için DM hastalarında %26,8 olan uyumsuzluk oranımız erkek 

hastalarda %35,8 ve kadın hastalarda %21,9 olarak bulunmuĢtur. Erkek hastalarda bağlılık 

düzeyinin kadınlara göre daha düĢük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Düzenli olarak doktor kontrolüne uyma oranı ise %79,0 olarak tespit edilmiĢtir. DM 

hastalarının %93,2'si düzenlenmiĢ olan tedaviden memnun olduğunu belirtmiĢtir. 

Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastalardan ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi 

kullananların oranı %60,7olup bu oran, Endokrinoloji polikliniğine baĢvuran hastalara göre 

(%84,9) belirgin Ģekilde daha düĢüktür. Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran erkek hastaların 

%57,9‟u (n=77) ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanırken kadın hastaların %64‟ü 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanmaktadır. Kardiyoloji poliklinik hastalarının 

%92,7‟si HT sebebiyle ilaç kullanmaktadır. Bu HT hastalarından ilaçlarını düzenli ve 

önerildiği gibi kullananların oranı %59,8‟dir. Literatüre bakıldığında ilaç uyumu 

çalıĢmalarının hastalığa spesifik olup tam olarak bizim araĢtırmamız gibi Kardiyoloji 

polikliniğine baĢvuran ve çeĢitli kronik durumlar sebebiyle ilaç kullanan hastalar üzerinde 

yürütülmüĢ araĢtırmalar olmadığı görülmektedir. Türkiye‟de 2008 yılında Dokuz Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nde 91 hipertansiyon hastasıyla yürütülen bir 

çalıĢmada antihipertansif ilaç tedavisine uyum oranı %84,6 olarak bulunmuĢtur (140). 

Dünya‟da HT hastalarının ilaç uyumuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda hipertansif hastaların 

%43 ile %88‟inin ilaçlarına uyum gösterdiği bildirilmiĢtir (152-155). Dahası, baĢka bir 

çalıĢmada antihipertansif ilaç kullanan hastaların %16 ile %50‟sinin ilk bir yıl içinde 

ilaçlarını kullanmayı kestiği hesaplanmıĢ, uzun süre devam edenlerdeyse doz kaçırmanın 

çok yaygın olduğu belirlenmiĢtir (156). Yüzkırkdokuz hipertansif hastanın elektronik hap 

kutularıyla monitörize edildiği ve reçete edilen antihipertansif ilaç tedavisinin minimum 

%80 kullanımının ilaca uyumlu sayıldığı bir çalıĢmada, hastaların %58‟i antihipertansif 

tedaviye uyumlu bulunmuĢtur (157). Ġki ülkeden 1.348 hipertansif hastanın kan ve idrar 

örneklerinde ilaç seviyelerini ölçmek için yüksek-performans sıvı kromatografi-tandem 

kütle spektrometri yöntemi kullanılan bir baĢka çalıĢmada kısmi ve tam ilaç uyumsuzluğu 

ayrı ayrı %20-27 ve %12-14 arasında hesaplanmıĢtır (158). 
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Biz yaptığımız bu çalıĢmada, HT hastalarında ilaç uyumunu %62,7 olarak bulduk. 

Ġlaç tedavisi bağlılığı için HT hastalarında %37,3 olan uyumsuzluk oranımız erkek 

hastalarda %39,4 ve kadın hastalarda %34,8 olarak bulunmuĢtur. Cinsiyet ilaç tedavisi 

bağlılığı için HT hastalarında anlamlı bulunmamıĢtır. Düzenli olarak doktor kontrolüne 

uyma oranı ise %70 olarak tespit edilmiĢtir. HT hastalarının %91,4'ü düzenlenmiĢ olan 

tedaviden memnun olduğunu belirtmiĢtir. 

Göğüs Hastalıkları polikliniğine baĢvuran hastalardan ilaçlarını düzenli ve 

önerildiği gibi kullananların oranı %71,9‟dur.Buoran Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 

hastalardan (%60,7) yüksek, Endokrinoloji polikliniğine baĢvuran hastalardan (%84,9) 

düĢüktür. Göğüs Hastalıkları polikliniğine baĢvuran erkek hastaların, %68,1‟i ilaçlarını 

düzenli ve önerildiği gibi kullanırken kadın hastaların, %76,9‟u ilaçlarına uyumludur. 

Göğüs Hastalıkları poliklinik hastalarının %70,7‟si astım veya KOAH tanılarıyla ilaç 

kullanmaktadır. Bu hastaların %69,3‟ü ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullanmaktadır. 

Ülkemizde astım ve KOAH‟da tedavi uyumu ile ilgili yapılmıĢ çalıĢma sayısı sınırlıdır.  

2016 yılında Ankara‟da yapılan,en az üç aydır astım tanısı olan ve düzenli kontrol 

edici tedavi önerilen 103 astımlı hasta ile yürütülen bir çalıĢmada hastaların son üç ay 

içindeki tedavi uyumu hasta bildirimleri ve eczane kayıtları kullanılarak değerlendirilip 

hastanın alması gereken kontrol edici ilacın ≥%80‟ini alması durumu „„tam uyum‟‟, 

<%80‟ini alması ise „„tedavi uyumsuzluğu‟‟ olarak sınıflanmıĢtır (141). Hasta bildirimleri 

ve eczane kayıtları birlikte değerlendirildiğinde tedavi uyumsuzluğu sıklığı %56,3 

bulunmuĢtur (141).  Bu çalıĢmada hasta bildirimine dayalı tedavi uyumu %52,4 olup bizim 

çalıĢmamızdan belirgin Ģekilde düĢüktür. Bizim çalıĢmamızın üniversite hastanesinde 

yapılmıĢ olması ve çalıĢmaya katılan hastaların sosyoekonomik düzeyinin görece yüksek 

olması bu farklılığın bir sebebi olabilir. Oğuzülgen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, hasta 

bildirimine dayalı tedavi uyumu değerlendirilmiĢ ve 31 astımlı eriĢkin hastanın 

%74,2‟sinde düĢük ilaç uyumu saptanmıĢtır(159). Bir baĢka çalıĢmada Çapanoğlu ve 

arkadaĢları,171 çocuk astımlı hastayı değerlendirilmiĢ ve hastaların %22,8‟inin inhaler 

kortikosteroid tedavilerini düzensiz kullandıkları saptanmıĢtır (160). ABD'de yapılan bir 

çalıĢmada, 405 eriĢkin astımlı hastada inhaler kortikosteroid tedaviye uyum, eczane 

kayıtlarına dayanarak incelendiğinde, yaklaĢık %50 bulunmuĢtur (161). Ġngiltere‟de 

yapılan bir çalıĢmada ise, inhaler kortikosteroid tedavisine uyum, hasta bildirimine dayalı 

olarak incelendiğinde, hastaların %36‟sında yetersiz saptanmıĢtır(162). Astımda tedavi 

uyumsuzluğu oranları ülkeler arasında geniĢ varyasyonlar göstermektedir, 14 ülkeye ait 
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verilerin değerlendirildiği bir çalıĢmada astım tedavisine uyum oranlarının %40-%78 

arasında olduğu ve ataklar sırasında tedavi uyumunun arttığı bildirilmiĢtir(163).  

Genellikle, hastalığın ciddiyetinin hastaların tedavi uyumunu arttırdığı düĢünülse de 

zor astımlı hastaların %65‟inde inhaler tedaviye uyumsuzluk olduğu saptanmıĢtır (164). 65 

yaĢüstündeki hastalarda yapılan bir çalıĢmada ilaç tedavisine uyum (günlük kullanılan 

herhangi bir ilacın bir dozunun çeĢitli sebeplerle haftada birden fazla kez alınmaması 

uyumsuzluk olarak değerlendirilmiĢtir) %71,3 olup her iki cinsiyette de ilaç uyumunun 

düĢük olduğu ilaçlar; KOAH-Astım Ġlaçları (%65,2)‟dır (144). 

Biz yaptığımız bu çalıĢmada, astım/KOAH hastalarında ilaç uyumunu %69,8 olarak 

bulduk. Ġlaç tedavisi bağlılığı için astım/KOAH hastalarında %30,2 olan uyumsuzluk 

oranımız erkek hastalarda %29,9 ve kadın hastalarda %30,9 olarak bulunmuĢtur. Cinsiyet 

ilaç tedavisi bağlılığı için astım/KOAH hastalarında anlamlı bulunmamıĢtır. Düzenli olarak 

doktor kontrolüne uyma oranı ise astım hastalarında %71,8 ve KOAH hastalarında %55,3 

olarak tespit edilmiĢtir. Astım hastalarının %91,9'u ve KOAH hastalarının %97,4'ü 

düzenlenmiĢ olan tedaviden memnun olduğunu belirtmiĢtir. 

AraĢtırmamıza katılan hastaların ilaçlar hakkındaki inançları değerlendirildiğinde 

ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi kullananların kullanmayanlara göre ilaçlarla ilgili 

endiĢeleri daha düĢük(p=0,000), ilaçların gerekliliğine olan inançları daha 

yüksek(p=0,000), ilaçların aĢırı kullanıldığına ve zararlarına iliĢkin inançları daha 

düĢük(p=0,000 ve p=0,000) bulunmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılan hastalar üç ayrı poliklinik (Endokrinoloji, Kardiyoloji ve 

Göğüs Hastalıkları) olarak değerlendirildiğinde; Göğüs Hastalıkları polikliniğine baĢvuran 

hastaların ilaçlarla ilgili endiĢeleri Endokrinoloji ve Kardiyoloji poliklinik hastalarından 

daha düĢüktür. Ġlaçların gerekliliğine olan inanç Endokrinoloji polikliniğindeki hastalarda 

en yüksek, Kardiyoloji polikliniğindeki hastalarda en düĢüktür. Ġlaçların zararlı olduğuna 

dair inançlar Endokrinoloji hastalarında en yüksek, Kardiyoloji poliklinik hastalarında en 

düĢük bulunmuĢtur. Ġlaçların aĢırı kullanıldığı inanıĢı Göğüs Hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran hastalarda diğer polikliniklere göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

1999 ile 2015 yılları arasında yapılmıĢ, ilaç uyumu ile ilaçlar hakkında inançlar 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen 94 farklı araĢtırmanın dahil edildiği bir meta-analizde ilaç 

uyumuyla ilaçların gerekliliği inancı arasında pozitif, ilaçlarla ilgili endiĢeler arasında 

negatif bir iliĢki bulunmuĢtur (165).    
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Kronik hastalıkları olan yaĢlılar üzerinde yapılan benzer çalıĢmalarda ilaçların 

gerekliliğine olan inancın yüksekliği ve/veya ilaçlarla ilgili endiĢelerin düĢüklüğü yüksek 

ilaç uyumluluğuyla iliĢkili bulunmuĢtur (166-168). Rolnick ve arkadaĢları cinsiyet, ırk, 

yaĢ, eğitim düzeyi ve gelir seviyesi gibi faktörlerin de ilaç uyumu üzerine muhtemel 

etkileri olabileceğini bulmuĢtur(169). Öte yandan Horne ve Weinman ilaçlar hakkındaki 

inançların ilaç uyumunu tahmin etmekte cinsiyet, eğitim durumu, ilaç sayısı ve 

sosyodemografik faktörlerden daha güçlü olabileceğini bulmuĢtur(170). 2016 yılında 

Kore‟de yaĢlı hastalar üzerinde yapılan bir çalıĢmada ilaçların gerekliliği ile ilgili inançları 

yüksek ve ilaçlarla ilgili endiĢeleri düĢük olan hastaların, olmayanlara göre ilaç uyumunun 

daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (171).  

2012 yılında Filistin‟de DM hastaları (yaĢ ortalaması 58,3±10,4 olan toplam 405 

hasta) üzerinde yapılan bir çalıĢmada hastaların yaklaĢık %42,7‟sinin ilaçlarına uyumsuz 

olduğu bulunmuĢ olup ilaç uyumsuzluğuyla anlamlı iliĢkisi olan değiĢkenler arasında; anti-

diyabetik ilaçların gerekliliğine olan inanç düĢüklüğü, yan etkilerle ilgili endiĢelerin varlığı 

ve genel olarak ilaçların zararlı olduğu inancı gösterilmiĢtir(172). 

 Bu araĢtırmada ilaç uyumuyla ilaçlar hakkındaki inançlar arasındaki iliĢki ile ilgili 

bulgularımız diğer araĢtırmacıların bulduklarıyla genel olarak uyumludur. Ġlaç uyumuyla 

ilgili birçok çalıĢma ilaçlar hakkındaki olumsuz inançların ilaç uyumunun önündeki güçlü 

bir engel olduğu sonucuna varmıĢtır (167,173-178). Bu bilgiler ıĢığında ilaç uyumunu ve 

tedavi baĢarısını arttırmak için doktorlar ve sağlık çalıĢanları hastaların ilaçlarla ilgili 

inançlarına önem vermelidir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların kendi beyanlarına göre, %55,3‟ünün hiçbir zaman 

ilaçlarını almayı unutmadığı görülürken, %44‟ünün son 3 ay içinde, herhangi bir ilacını 

almayı unuttuğu belirlenmiĢtir. Hastaların ilaçlarını almayı unutmalarında en çok etkili 

olan nedenler sırasıyla, unutkanlık (%39,5), çok fazla ilaç kullanma gerekliliği (%35,3) ve 

ilacın günlük dozunun birden fazla olmasıdır (%32).  2016 yılında Ankara‟da yapılan bir 

çalıĢmada astım hastalarının en sık bildirilen tedavi uyumsuzluğu nedenleri „„İlacımı 

almayı unutuyorum‟‟ (%43,1), „„İlaç yan etkilerinden korkuyorum‟‟ (%39,7), „„Düzenli 

ilaç kullanmam gerektiğini düşünmüyorum‟‟ (%29,3) Ģeklindedir (141). 

HT ve T2DM hastalarıyla yürütülen bir çalıĢmada ilaç uyumsuzluğunun nedenleri 

arasında; günlük ilaç dozunun fazla olması, ilacın gerekliliğine olan inanç düĢüklüğünün 

yanında önemli nedenler arasında yer aldığı bulunmuĢtur (179). 
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Ġlaçların düzenli ve önerildiği gibi kullanılmasıyla farmasötik formları arasındaki 

iliĢkiye bakıldığında kullanıcı sayısı çok sınırlı kalsa da nazal sistemik ilaçların %100, 

nazal topikal ilaçların %88,5, topikal dermatolojik ilaçların %83,3, oral likit normal form 

ilaçların %69,9, parenteral retard ilaçların % 67,6, oral katı normal ilaçların %64,3, 

parenteral ilaçların %64,2, akciğere uygulanan ilaçların %60,1, oral katı retard ilaçların 

%59,6 ile en çok düzenli ve önerildiği gibi kullanılan ilaçlar olduğu, diğer sistemik form 

ilaçların %25, oftalmik ilaçların %22,2 ve rektal sistemik ilaçların %0 oranlarla geriden 

geldiği görülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan hastaların kullandığı ilaçların dağılımına 

bakıldığında oral katı normal formun %69,2 ile oldukça önemli bir oranı oluĢturduğu, 

parenteral retard, nazal topikal, oftalmik, topikal dermatolojik, diğer sistemik, nazal 

sistemik, rektal sistemik ilaçların ise çok daha az hasta tarafından (%0,95 ile %0,02 

arasında) kullanıldığı görülmüĢtür. 

AraĢtırmaya katılan hastaların kullandıkları ilaçların kutu renklerinin, düzenli ve 

önerildiği gibi kullanım üzerine etkisi olup olmadığına bakıldığında; üç ana renk olarak 

kutu renginde de düzenli ve önerildiği gibi ilaç kullanımının benzer olduğu (%62,2‟si mavi 

kutulu, %63,9‟u kırmızı kutulu, %64,9‟u yeĢil kutulu ilaçlar) ve aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur. Kronik hastalıklarda ilaç uyumuyla 

ilaçların kutu rengi arasındaki iliĢkiyi inceleyen yeterli araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hastaların %28,1‟i son bir yıl içinde hastanede yatarak tedavi 

edilmiĢtir. Son bir yıl içinde hastaneye yatıĢ nedenlerinin dağılımına bakıldığında; DM 

(%17,4), KOAH (%11,5), astım (%5,5) ve HT (%4,1) yatıĢların toplamının %38,5, diğer 

nedenlerin ise %61,5 oranında olduğu belirlenmiĢtir.  

Hastaların %9,8‟i sağlık kuruluĢuna ulaĢmada sorun yaĢadığını, %42,7‟si sorun 

yaĢamadığını ve %47,5‟i ise bazen sorun yaĢadığını bildirmiĢtir. AraĢtırmanın üniversite 

hastanesi polikliniklerinde yapıldığı ve genel olarak hastaların sosyoekonomik 

düzeylerinin çok düĢük olmadığı düĢünüldüğünde bunu olağan bir sonuç olarak kabul 

etmek mümkündür. Sağlık kuruluĢuna ulaĢmada bazen sorun yaĢayan hastaların oranının 

yüksek olması ise hastanenin polikliniklerinin genel doluluğuna bağlanabilir. 

AraĢtırmaya katılan hastalar arasında, ambalajı üzerinde haftanın günleri gibi 

hatırlatıcı iĢaretler olan ilaçları kullananların oranı %30,9 olup bu hastaların %97‟sinin bu 

iĢaretli ilaçlarını kullanmayı unutmadıkları tespit edilmiĢtir. Ambalajı üzerinde iĢaret 

olmayan ilaç kullananların oranı %98,3 olup bu hastaların ise %43,4‟ü bu ilaçlarını almayı 
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unutmuĢtur. Bu veriler gösteriyor ki üzerinde hatırlatıcı iĢaretler olan ilaçların unutulma 

oranı olmayanlara göre oldukça düĢüktür (%3‟e karĢı %43,4). Ülkemizde ve dünyada bu 

konu ile ilgili yapılmıĢ yeterli araĢtırma yoktur. 

Kullanılan ilaç sayısı ile ilaç bağlılığı arasındaki iliĢki incelendiğinde, günlük düzenli 

kullanması gereken ilaç sayısı fazla olan hastalarda az sayıda ilaç kullananlara göre ilaç 

bağlılığının istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük olduğu görüldü (günde 1-2 ilaç 

kullanan hastalarda düzenli ilaç kullananların oranı %89,6 iken 6 adet ve üzeri ilaç 

kullanan hastaların düzenli ilaç kullanma oranı %48,5 olarak tespit edildi (p=0,000)). Bu 

konu ile ilgili yapılan benzer araĢtırmalarda bulunan sonuçlar çoğunlukla bizim 

bulduğumuz sonuçlarla uyumlu (180,181) olsa da kullanılan ilaç sayısının ilaç bağlılığı 

üzerine herhangi bir etkisinin olmadığını gösteren çalıĢmaların da olması (182) çeliĢkili bir 

durum yaratmaktadır. 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Kronik hastalıklarda tedavi uyum ve sürekliliğinin düĢük olması ekonomik ve 

sosyal yükleri beraberinde getiren önemli bir sağlık sorunudur. ġüphesiz ki kronik 

hastalıkların hepsi tedavi ile geri döndürülemez ancak, planlı bir tedavi hastalıkların seyrini 

olumlu yönde değiĢtirebilmektedir. Ġlaç tedavisi kronik hastalık yönetiminde zincirin en 

önemli halkalarından birisidir.Ġlaç tedavisinin de baĢarılı olmasının temeli hasta uyumunda 

yatmaktadır. 

Ġlaç uyumsuzluğu yaygın, sağlık açısından birçok olumsuz sonuçları olan ve 

ciddiye alınması gereken bir sorundur. Gerek multifaktöriyel bir durum olması gerekse 

hekimin bu sorun karĢısında kısmen çaresiz kalması sebebiyle ilaç uyumsuzluğunun 

arkasında yatan sebeplerin aydınlatılması için birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalar 

neticesinde ilaç uyumunu ve/veya sebeplerini değerlendirmeyi amaçlayan ölçekler 

geliĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmada kronik hastalıklarda ilaç uyumunda etkili faktörleri 

araĢtırmak için Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢ olan “Ġlaçlar Hakkında 

Ġnançlar” (BMQ-T) anketini kullandık. 

ÇalıĢmamıza katılan 747 hastanın%27,4‟ünün ilaçlarını düzenli ve önerildiği gibi 

kullanmadığı görülmüĢtür. Ġlaç uyumsuzluğuyla ilgili yapılmıĢ olan araĢtırmalar 

incelendiğinde bu oran çok kötü olmamakla birlikte üzerine gidilmesi gereken bir sorunun 

varlığını göstermektedir. 

Ġlaçlarla ilgili olumsuz tutumlar hasta olan veya olmayan birçok kiĢi tarafından 

benimsenen ve gün geçtikçe yaygınlaĢan bir akım halini almıĢtır. Bu çalıĢmada ilaç uyumu 

ile ilaçlarla ilgili endiĢeler arasında negatif, ilaçların gerekliliğine olan inanç arasında 

pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca ilaçların aĢırı kullanıldığına olan inanç ile ilaç uyumu 

arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. Bu sonuçlar benzer çalıĢmaların bulduğu sonuçlarla 

uyumludur. 

Ġlaç uyumsuzluğunun pek çok farklı nedeni olabileceği geçmiĢten günümüze 

yapılan araĢtırmalarla gösterilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ilaçların unutulmasında en sık 

nedenler; unutkanlık, polifarmasi ve ilacın günlük dozunun birden fazla olmasıdır. Farklı 

ülkelerde yapılan çok sayıdaki benzer çalıĢmada ulaĢılan sonuçlar aynı faktörlere iĢaret 

etmektedir. 
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Ġlaç uyumunu arttırmak için birçok basit ve karmaĢık yöntem önerilmektedir. 

Bunların faydaları tartıĢmalıdır. Bu araĢtırmada ambalajı üzerinde hangi sırada alınacağını 

gösteren ibareler (gün/sayı vb.) olan ilaçların unutulma oranının daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. Ġleride bu ve benzer etmenlerin ilaç uyumundaki rolüyle ilgili daha çok 

çalıĢma yapılabilir. 

AraĢtırmada hastanın kendi beyanına dayanan bir ilaç uyumu ölçme yöntemi 

kullanılmıĢtır. Bu tarz bir değerlendirme sosyal istek ve hatırlayabilme nedenli hata payı 

gibi zayıflıklara açık olduğu için yöntemin hastaların ilaç rejimine gerçekte ne kadar 

uyduğunu yanlıĢ hesaplama potansiyeli araĢtırmanın baĢlıca kısıtlılıklarındandır.Bu 

araĢtırmada, üniversite hastanesi polikliniklerine kısıtlı kalmak, ülkemizin temsiliyeti 

açısından yalnızca baĢkent Ankara ilinde gerçekleĢtirmiĢ olmak ve sınırlı sayıda kiĢiye 

ulaĢılmıĢ olması araĢtırmanındiğer kısıtlılıklarıdır. ÇalıĢma, birinci basamağa ve diğer 

polikliniklere baĢvuran hastaları kapsamamaktadır. Elde edilen sonuçlar sadece, bu 

örneklem grubu için geçerli olabilme handikapına sahiptir. 

Kronik hastalıkların takibinde ve kontrolünde en önemlietkenlerden birisi; hastanın 

tedaviye uyumu veya bağlılığıdır. Literatürde ilaçuyumunu etkileyen birçok faktör 

tanımlanmıĢtır. Fakatbu sonuçlar çeliĢkilidir. Bu nedenle benzer çalıĢmalarındaha büyük 

hasta gruplarıyla ve daha ziyade birinci basamakta tekrarıönerilebilir. 
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8.EKLER 

Ek 1: Kronik Hastalıklarda Ġlaç Tedavisi Uyumu ve Etkili Faktörler Soru Formu 

1. Poliklinik …………………………….. 

2.Doğum Tarihiniz ?……./……./…………3.Cinsiyetiniz ?  □ Kadın  □Erkek 

4.İkamet ettiğinizyer? □ Köy(Taşra) □Şehir merkezi(İl merkezi) 

5.Medeni haliniz? □ Evli  □ Bekar□ Dul/Boşanmış  □ Diğer 

6.Çocuğunuz var mı ? □Evet ; ………. çocuk □ Hayır     

7.Evde kimlerle yaşıyorsunuz? □ Eşi ile □ Eşi ve çocukları ile   □ Çocuk(ları) ile  □ Yalnız   □ Diğer 

8. Çalışma Durumunuz?□ İşveren/Kendiişi □ Ücretli □ Devlet Memuru □ Emekli □ Öğrenci □ 

İşsiz 

9.Eğitim Düzeyiniz □ Okur-Yazar Değil □ Okur-Yazar    □ İlkokul   □ Ortaokul       

□ Lise□ Üniversite      □ Yüksek Lisans veya Doktora□Dİğer 

 

10.Aylık Geliriniz  □ Yok       □ 1.450₺ altı  □ 1.451-2.500₺  □ 2.501-3500₺  □ 3501 ve üstü                  

11.Sosyal güvenceniz □ Yok        □ SSK             □Bağkur□Özel Sigorta   □Yeşilkart 

12.Sigara içme alışkanlığınız? □ Kullanıyorum  □ Hiç kullanmadım □ Bıraktım 

13. Alkol kullanma alışkanlığınız? □ Kullanıyorum  □ Hiç kullanmadım □ Bıraktım 

14.Egzersiz yapma alışkanlığınız?  □ Hiç  □ Bazen   □ Düzenli 

15. Diyet yapma durumunuz ? □ Hiç  □ Geçmişte yaptım   □ Şu anda 

yapıyorum 

 

İlaç Tedavisi Uyumu ve Etkili Faktörler isimli araştırmada oluşturduğumuz toplam 71 soruluk anket 

uygulanacaktır.Bu çalışma hastalığınızın tedavisi için doktorlarınız tarafından reçete edilen ilaçlara 

uyumunuz ve bu ilaçlarn kullanımı konusunda sizin davranışınızda etkili olan faktörleri belirlemek 

amaçlı olup, katılımcılara ait özel bilgiler, hiçbir şekilde araştırma dışında kullanılmayacaktır. 

Bana aktarılan bilgiler doğrultusunda gönüllü olarak çalışmaya katılmaktayım.  □ 

                                                                                                                           Tarih: 
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16. Sürekli ilaç kullanmanızı gerektirecek tanı konmuş bir hastalığınız var mı?  

□Evet   □ Hayır  

 

17.Evet ise bu hastalığınız/hastalıklarınız nedir ? 

□ DM        □ Hipertansiyon    □ KOAH      □Astım     □ Diğer… 

18.Son bir yıl içinde hastanede yatarak tedavi almanız gerektiği oldu mu?  □ Evet □ Hayır 

Evet isehastane yatışına neden olan hastalığınız/hastalıklarınız ne idi? 

 

□ DM         □ Hipertansiyon     □ KOAH       □ Astım       □ Diğer… 

19. Sağlık kurumuna ve/veya doktorunuza ulaşmada sorun yaşıyor musunuz?  

 □ Evet □ Hayır□Bazen 

20. Doktorunuzun önerdiği şekilde düzenli kontrollere gelir misiniz?  

□ Evet □ Hayır□Bazen 

21.En son doktor kontrolünüzde doktorunuzun ilaç kullanımınıza yönelik düzenlemesini 

aşağıdakilerden hangisi tanımlamaktadır?  

□İlaçlarımı kullanmaya aynen devam ettim 

□Doktorum ilaçlarımı değiştirdi 

□Doktorum ilaçlarıma yeni ilaç/ilaçlarekledi 

□Birden fazla ilaç kullanıyordum doktorum bunlardan bir veya birden fazlasını kesti 

□Doktorum tüm ilaçlarımı kesti 

 

22.Hiç Doktor kontrolünüze gelmeyi unuttuğunuz oldu mu?  □ Evet           □ Hayır 

23.Kendinizi iyi hissettiğiniz için kontrolünüze gelmediğiniz oldu mu?□ Evet           □ Hayır  

24.Ulaşım sorunları doktor kontrolünüze gelmenizi, etkiliyor mu?□ Evet           □ Hayır  

25.İşinizin yoğun olduğu dönemde doktor kontrolünüze gelemediğiniz oldu mu?□ Evet         □ 

Hayır 

26.Hastalığınızın ciddi olmadığınıdüşündüğünüz veya önemsemediğiniz için doktor kontrolüne 

gelmediğiniz oldu mu?   □ Evet           □ Hayır 

27.Genel olarak hastalığınızla ilgili tedavinizden memnun musunuz?□ Evet           □ Hayır 

28.Hastalığınızla ilgili aşağıdakilerden hangisi/hangilerini kendi kendinize yapıyorsunuz?  

 

□Tansiyon ölçmek          □  Kan şekeri bakmak       □    Vücut ağırlığı tartmak    

□Diğer ; ……………. 
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29Düzenli kullanılan ilaçlar : 

□Kardiyovasküler :….. 

□Analjezik-Antienflamatuar:…. 

□GİS ilaçları:…. 

□Vitaminler:… 

□Psikiyatrik ilaçlar:… 

□Solunum sistemi ilaçları:… 

□Alerji ilaçları:… 

□Endokrin/Metabolizma ilaçları:… 

□Ürogenital sistem ilaçları:… 

□Dermatolojik ilaçlar:… 

□SSS ilaçları:… 

□Oftalmik ilaçları:… 

□Antibiyotikler:… 

□Osteoporoz ilaçları:… 

□Kemoterapötik ilaçlar:… 

□Diğer:… 

30.Kullandığınız ilaçlar arasında ambalajı üzerinde hangi sırada alınacağını (gün/sayı gibi) gösteren 
işaretler olan ilaçlar var mı? 

□Evet   □ Hayır  

31.Bu ilaçlardan almayı unuttuğunuz oldu mu? 

□Evet   □ Hayır  

32.Kullandığınız ilaçlar arasında ambalajı üzerinde hangi sırada alınacağını gösteren işaretler 

olmayan ilaçlar var mı? 

□Evet   □ Hayır  

33.Bu ilaçlardan almayı unuttuğunuz oldu mu? 

□Evet   □ Hayır  

34. Kullandığınız ilaçlarla ilgili bilgiyi kimden/kimlerden aldınız?(Birden fazla işaretleyebilirsiniz) 

□Doktor □Eczacıdan □Hemşireden □Aileden birisinden □İnternet/Gazete vb□Bilgi almadım 

35. İlaç kullanımında size destek(yardımcı) olabilecek bir yakınınız var mı? □Evet     □ Hayır 

36.İlaçlarınızı düzenli ve önerildiği gibi kullandınız mı? 

□ Evet, kullandım 

□ Haftada birkaç kez doz atlayarak kullandım 

□ Bazen kullandım 
□ Hiç kullanmadım 
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37. En son ne zaman herhangi bir ilacınızı almayı unuttunuz? 

□ Hiç Unutmadım  

□ Dün  □ Birkaç gün önce  

□ Geçen Hafta □ 1-2 Hafta önce   □ 2-4 Hafta önce  

□ 1-3 ay içinde  □ 3 aydan daha önce  

İlaçlarınızı almayı unutmanızda aşağıdaki nedenler ne sıklıkta etkili olmuştur ? 
 
 Asla Nadiren Bazen Sıklıkla Çok sık 

38.Evden uzak olduğunuz için □ □ □ □ □ 

39.Başka şeylerle meşgul olduğunuz için □ □ □ □ □ 

40.Unuttuğunuz için □ □ □ □ □ 

41.Çok fazla ilaç kullanmanız gerektiği için  □ □ □ □ □ 

42.Yan etkilerden çekindiğiniz için □ □ □ □ □ 

43.Başkalarının ilaç kullandığınızı fark etmelerini 
istemediğinizden. 

□ □ □ □ □ 

44.Günlük düzeninizde değişiklik olduğu için □ □ □ □ □ 

45.İlacın zararı olduğunu düşündüğünüz için □ □ □ □ □ 

46.Doz vakti uyuyakaldığınız/uyuduğunuz için □ □ □ □ □ 

47.Hasta veya kötü hissettiğiniz için □ □ □ □ □ 

48.Çökkün, bunalmış hissettiğiniziçin □ □ □ □ □ 

49. Belirli zamanlarda hap almakta zorlandığınız 
için(yemeklerle,boş mideyle, vb.) 

□ □ □ □ □ 

50.İlaçlarınız bittiği için(temin edemediğinız için) □ □ □ □ □ 

51.Sağlıklı (iyi) olduğunuzu düşündüğünüz için □ □ □ □ □ 

52.İlaçlarla ilgili aldığınız bilgi yetersiz olduğu için □ □ □ □ □ 

53.İlacın günlük dozu birden fazla olduğu için □ □ □ □ □ 
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EK 2:ĠlaçlarHakkında Ġnançlar Anketi (BMQ) Türkçe Versiyonu 

Bu ankette sizin için reçete edilen ilaçlarınız hakkındaki ve genel olarak ilaçlar hakkındaki kiĢisel görüĢlerinizi sormak 

istiyoruz.  

Lütfen, fikrinizi en iyi yansıtan ifadenin yanına X iĢareti koyarak her bir cümleyi ne kadar kabul ettiğinizi belirtiniz. 

Soruların doğru ya da yanlıĢ cevapları yoktur, kiĢisel görüĢlerinizle ilgileniyoruz 

  Kesinlikle 

katılıyorum 

Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum Kesinlikle  

katılmıyorum 

1.  ġu anki sağlığım ilaçlarıma bağlıdır      

2.  Ġlaç almak zorunda olduğum için endiĢeleniyorum      

3.  Ġlaçlarım olmasa hayatım yaĢanmaz olurdu      

4.  Ġlaçlarım olmasa çok hasta olurdum      

5.  Bazen ilaçlarımın uzun vadeli etkileri nedeniyle endiĢeleniyorum      

6.  Ġlaçlarım benim için bir sır gibi      

7.  Gelecekteki sağlığım ilaçlara bağlı olacak      

8.  Ġlaçlarım hayat düzenimi bozuyor      

9.  Bazen ilaçlara çok bağımlı olmaktan endiĢe ediyorum      

10.  Ġlaçlarım beni daha kötü olmaktan korur       

11.  Doktorlar çok fazla ilaç reçete ediyorlar      

12.  Ġlaç kullanan insanlar bazen tedavilerine ara vermelidir      

13.  Ġlaçların çoğu bağımlılık yapar      

14.  Doğal çareler, ilaçlardan daha güvenlidir      

15.  Ġlaçların yarardan çok zararı var      

16.  Tüm ilaçlar zehirdir      

17.  Doktorlar ilaçlara çok fazla güvenmektedir      

18.  Eğer doktorlar hastalarla daha fazla zaman geçirse, daha az ilaç reçete ederler      
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EK 3: BMQ Ölçeği Ġçin Alınan Ġzin 
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EK 4: BMQ-T Ölçeği Ġçin Alınan Ġzin 

 


