T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLIGI POLIKLINIGINE BASVURAN
65 YAS USTU HASTALARDA KOMORBID DURUMLAR
VE RECETELI - RECETESIZ ILAC KULLANIMI

UZMANLIK TEZI

Dr. Miinevver KURT

Antalya, 2016



T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIiMLIGI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLIGI POLIKLINIGINE BASVURAN
65 YAS USTU HASTALARDA KOMORBID DURUMLAR
VE RECETELI - RECETESIZ iLAC KULLANIMI

UZMANLIK TEZi

Dr. Miinevver KURT

Tez Damismani: Do¢. Dr. Melahat AKDENIZ

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2016



TESEKKUR
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Ve hayatimin anlami1 ‘Defnem’e

Cok tesekkiir ederim.
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya niifusu hizla yaglanmaktadir. Diinyada, 2015 yili itibariyle 900 milyon olan
60 yas ve tlizeri bireylerin toplam sayisinin, 2050 yilinda 2 milyar civarinda olacagi
ongoriilmektedir. Yash niifusun toplam diinya niifusuna orani ise 2015 yilinda %38,5
olarak agiklanmistir (1,2).

Ulkemiz de yaslanma konusunda diinya geneli ile benzer bir demografik
degisimin igindedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2015 yilinda
Tiirkiye’de 65 yas ve iizeri kisilerin sayis1 6,5 milyona ulasmistir. Ulkemizde yash
niifusun toplam niifusa orani ise %§8,2 olarak saptanmistir ve bu oran diinya
ortalamasma yakindir (3). Hacettepe Demografik ve Saglik Arastirmast 2013 yili
raporuna gore; 2023 yilinda Tiirkiye niifusunun 84 milyon olacagi, 2050 yilinda ise 93,5
milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir. 2023 yilinda tilkemizdeki yash niifusun toplam
niifusa oraninin %10 oranmni asacag diisiiniilmektedir. Bu asamadan sonra, Tirkiye
Birlesmis Milletler’in (BM) simiflandirmasina gére ‘yas/i niifusa sahip iilkeler’ arasina
girecektir (4). 2075 yilina gelindiginde ise iilkemizde 65 yas {istii niifusun 24,7 milyona
cikacagi; bu yas grubunun iilkenin tiim niifusuna oraninin da %27,7’ye yiikselecegi
ongoriilmektedir (5).

Gectigimiz yiizyilda en ¢ok 6liime yol acan hastaliklar, hem ¢ocuklarda hem de
eriskinlerde bulasici hastaliklar iken, giiniimiizde bu tablo degismistir. Halen baz1 diisiik
veya orta gelirli lilkelerde enfeksiyon hastaliklart 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir (6). Cogu toplumlarda ise koruyucu saglik hizmetlerinin artmasi, asilamalar,
tan1 ve tedavi yontemlerinde yasanan gelismeler sayesinde bulasici hastaliklara bagli
Olimler toplum icinde, 6zellikle eriskin ve yasli niifusta, giderek azalmis ama bunun
yerini kronik hastaliklar almistir (7-9).

Yas ilerledik¢e, bireylerdeki kronik hastaliklarin sayis1 da dramatik bir sekilde
artmaktadir (7-10). En basit tanimu ile ‘ayni anda birden fazla kronik hastaligi olmak’
anlamina gelen multimobidite yashiligin tipik 6zelliklerinden biridir. Buffel ve ark.’nin
2016 yilinda yaptiklar1 bir calismada; genel popiilasyonda %23 olarak bulunan
multimorbidite oraninin, 65 yas Tlzeri bireyler arasinda %65’ten fazla oldugu
saptanmistir (11). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 65 yas lizeri her {i¢ kisiden
birisinde en az 4 hastalik veya kronik saglik sorununun oldugu belirtilmektedir (10).

Diinya genelinde yash niifusun artmasi ile birlikte, Oniimiizdeki on yillar iginde



multimorbidite oranlarinin da bireyler arasinda giderek artacagi ongoriilmektedir. Bu
artisin, sonugta mortalitede artma, yasam kalitesinde azalma, is gilicii kaybi, saglik
harcamalarinda artma gibi sorunlara yol agmasi ve beraberinde toplumlara ¢esitli sosyo-
ekonomik yiikler getirmesi beklenmektedir (8,9,11,12).

Orta ve diisiik gelir diizeyine sahip tilkelerdeki yasli niifusun neden oldugu kronik
hastalik yiikii, gelismis iilkelerle kiyaslaninca ¢ok daha fazladir. Hem gelismis
iilkelerde, hem de gelismekte olan {lilkelerde ¢agimizin onde gelen 6liim nedenleri
arasinda kronik hastaliklar (kalp hastaliklari, inme, kronik akciger hastaliklar1) yer
almaktadir. Yash hastalarda yeti yitimine ve islev kaybina sebep olan hastaliklarin
basinda ise; gérme, isitme gibi duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler, bel ve boyun
agrisi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), depresif semptomlar, diigsmeler,
Diyabetes Mellitus (DM), demans ve osteoartrit gelmektedir (1,2).

Tip alanindaki yeni buluslar ve koruyucu saglik politikalarindaki gelismeler
sayesinde bir taraftan enfeksiyon hastaliklarinin kontrolii saglanirken; Obiir taraftan
kronik hastaliklar ve komorbid durumlar 6zellikle ‘yasli bireylerde’ 6nemli bir sorun
olarak biiyiimeye devam etmektedir. Yapilan bir¢ok c¢alismada, yasla birlikte
multimorbidite sikliginin da arttigi; yaslhilarda multimorbiditeyi olusturan hastaliklarin
basinda ise kronik hastaliklarin geldigi gosterilmistir. Willadsen ve ark.’nin 2016
yilinda yaymladiklar1 bir sistematik derlemede, cogunlugu birinci basamakta yapilmis
olan, toplamda 115 adet ‘multimorbidite ile ilgili’ calisma degerlendirmeye alinmis;
sonugta en sik karsilasilan hastaliklarin DM, inme, kanser, iskemik kalp hastaliklar1 ve
KOAH oldugu goriilmiistiir (13). Ayni1 ¢alismada multimorbiditeyi olusturan en sik
semptomlar ise sirasiyla bel agrisi, gébrme problemleri ve iiriner inkontinans olarak
saptanmustir. Ulkemizde, Dedeli ve ark.’nm yapti§1 bir calismada (14) yash bireylerin
%93,2’sinde en az bir kronik hastalik oldugu; bu kisilerin yaridan fazlasinin da (%51,5)
hastalig1 ile ilgili giinde en az {i¢ veya daha fazla ila¢ kullandiklar1 belirtilmistir. Bazi
kaynaklarda, 65 yas istii kisilerde multimorbidite prevelansinin %98’e kadar ¢iktig
belirtilmektedir (9). Ulkemizde Sayir ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada
ise, bir egitim ve arastirma hastanesinin aile hekimligi poliklinigine basvuran 65 yas ve
lizeri bireylerin %69’unun kronik hastaliklara bagl olarak giinde dort veya daha fazla
sayida ila¢ kullandiklari saptanmistir (15). Bahat ve ark.’nin 65 yas iistii kadin
hastalarda vyaptig1 bir calismada da (16), en ¢ok gorilen komorbid durum

‘hipertansiyon’ olarak bulunmustur. Bu ¢alismada hastalarin %27,8’inde tip 2 diyabet,



%18,6’sinda  hiperlipidemi, %17,3’linde osteoporoz, %10,7’sinde hipotiroidi,
%7,4’iinde astim - KOAH, %9,5’inde serebrovaskiiler olay, %6.2’sinde kardiyovaskiiler
olay, %6’sinda Parkinson hastalig1r oldugu bulunmustur. Bu hastalarin kullandig ilag
sayisinin ortalama 4,8 oldugu ve hastalarin %7,2’sinin 10 ve daha fazla sayida ilag
kullandig1 goriilmiistiir (16).

Calismalarda goriildiigii gibi, yash hastalarda kronik hastaliklarin ve komorbid
durumlarin sayisi arttikga bu hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayisi da artmaktadir. Artan
ilagc sayisina ek olarak, yashiliga bagh gelisen fizyolojik degisiklikler, araya giren
hastaliklar, genetik, beden yapis1 ve diyet gibi diger faktorler yashilarda ila¢ yanitini
degistirmektedir ve bu durum istenmeyen ila¢ etkilesimlerine ortam hazirlamaktadir
(14).

Polifarmasi, genel tanimi ile ‘es zamanl olarak ¢oklu ilag kullanim1’ anlaminda
kullanilmaktadir. Polifarmasi demek i¢in kullanilan ilag sayis1 konusunda tam bir goriis
birligi olmasa da, bir¢ok arastirmaci tarafindan giinde ortalama ‘bes veya daha fazla
sayida ila¢ kullanimi® tanimi yaygin olarak kabul edilmektedir (17-22). Baz
aragtirmacilar ise, kullanilan ilag sayisindan bagimsiz olarak ‘endikasyon disi ilag
kullanimi, etkisiz ila¢ kullanimi, ayn1 farmakolojik gruptan birden fazla ila¢ kullanimi
vb.” gibi durumlarda da polifarmasiden s6z edilmesi gerektigini savunmaktadirlar (17-
19). Polifarmasinin sonug¢lari konusunda, taniminda oldugu kadar goriis ayriligr yoktur.
Ilag-ilag etkilesimleri, ilag yan etkileri, diismeler, hastanin tedaviye uyumunun
bozulmasi, acil servis basvurularinda ve hastaneye yatiglarda artis, mortalite ve
engellilikte artis, yasam kalitesinde azalma, tedavi maliyetlerinde artma gibi bir¢ok
olumsuz sonucun polifarmasi ile iliskilendirildigi ¢esitli yaymlarda gosterilmistir (17-
20,23,24). Yash hastalar, diger tim yas gruplan ile karsilastirildiginda polifarmasinin
neden oldugu olumsuz sonuclardan en ¢ok etkilenen hasta grubudur (17).

Yash hastalarda sik goriilen baska bir sorun da ‘recgetesiz ila¢ kullanimi’dir.
ABD’de yapilmis bir ¢alismada 57-85 yas arasi kisilerin %58,6’sinin regetesiz ilag
kullandig1 saptanmustir (19). Ulkemizde Sayir ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada aile
hekimligi poliklinigine bagvuran 65 yas ve tizeri kisilerde regetesiz ilag kullanim1 %33
olarak bulunmustur (15). Regetesiz ve doktor Onerisi olmadan kullanilan ilaglarin
bazilar1 uygunsuz olabilmekte, bu sekilde alinip kullanilan ilaglar, ayn1 polifarmaside

oldugu gibi, 6zellikle yasli hastalarda ilag-ilag etkilesimleri, ilag yan etkilerinde artis,



mortalitede ve morbiditede artis, saglik harcamalarinda artis gibi akut ve kronik birgok
saglik sorununa yol agabilmektedir (21-24).

Yaslt hastalarin sagliklarini etkileyen ve dolayisiyla da hekimleri ilgilendiren bir
diger durum da ‘tamamlayicv/alternatif tip (TAT)’ yontemlerinin kullanimidir. TAT
kullanim1 gectigimiz 20 yil i¢inde diinya genelinde ve tilkemizde hizla artmistir (25,26).
Buna ek olarak; ilerleyen yasla birlikte artan komorbid durumlar, kronik hastaliklar ve
semptomlar yasl hastalarin TAT yontemlerine giderek daha fazla ilgi duymasina sebep
olmaktadir (27). TAT yontemleri i¢cinde en sik kullanilan yontem ise ‘bitkisel (herbal)
giriin’ kullannmidir (25-27). Ulkemizde Sagkal ve ark.’min 2013 yilinda birinci
basamakta yaptiklar bir ¢alismada, aile sagligi merkezlerine (ASM) basvuran 60 yas ve
tizeri 300 hasta incelenmis; sonugta bu hastalar arasinda TAT kullaniminin %98,3 gibi
carpict bir oranda yaygin oldugu goriilmiistiir (27). Ulkemizde yapilan diger bir
calismada, genel popiilasyonda bitkisel iiriin kullanim oran1 %48,8 bulunmustur (26).
Bu dirtinler ‘bitkisel” oldugu icin, genel olarak kullanicilar arasinda ‘zararsiz’ olarak
goriilmektedir. Kimi zaman fayda saglasa da, kontrol disi kullanilan bu iiriinler
hastalarda ciddi saglik sorunlarina yol agma potansiyeline sahip goriinmektedir.
Ozellikle yash hastalarda, tibbi ilaglarla es zamanli kullanilan bu iiriinler ilaglarm
farmakokinetik profillerini etkileyebilmekte, ilaclarin etkilerini artirarak ya da azaltarak
istenmeyen yan etkilere yol agabilmekte ve ilag-ilag etkilesimlerini tetikleyebilmektedir
(25-27).

Tiim hastalarin oldugu gibi, yash hastalarin da ‘ilk temas noktasinda’ olan aile
hekimleri i¢in ‘multimorbidite, polifarmasi, regetesiz ila¢ kullanimi’ ve iligkili olarak
“TAT/bitkisel triinlerin kullanim1® gibi konular olduk¢a 6nem arz etmektedir (28).
Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin merkezinde yer alan Aile hekiminin
‘kapsamli geriatrik degerlendirme’ yapabilmesi ve yaslt hastalarinin saglik sorunlarini
daha iyi yonetebilmesi i¢in, yash niifusun giderek artan bu major saglik sorunlari
hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmas1 gerekmektedir.

Yapilan c¢alismalarda aile hekimleri bir hastada en az ¢ ayr klinik durumla
karsilasmaktadir (29). Ayrica kisinin yast ve komorbid durumlar arttik¢a birinci
basamaktan uzmana yapilan danigma orani da artmaktadir. Bu da saglik harcamalarim
ka¢inilmaz olarak arttirmaktadir (30).

Birlesmis Milletler’in (BM) Eyliil 2015’te yaymladigt 2030 Yili I¢in

Stirdiiriilebilir Kalkinma Programi igeriginin tam merkezinde °‘saglik’ basligi yer



almaktadir. Bunun da ana temas: insanlara saglikli bir yasam temin etmek ve ‘“im
vaslar icin’ saghgi gelistirme hedeflerine odaklanmak olarak agiklanmistir. Kronik
hastaliklarla miicadele bu hedeflerin i¢inde ilk siralarda yer almaktadir (31). Diinya
Saghk Orgiiti (DSO) de, toplumlarm bu hedeflere ulasabilmesi i¢in 6zellikle az
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik kayitlarinin dogru tutulmasi ve bilimsel
yontemlerle elde edilmis saglik istatistiklerinin gelistirilmesi gerektigini vurgulamistir
(32).

Bu cergevede, ililkemizde yasl hastalarin saglik durumlari, kronik hastaliklar1 ve
ilag kullanimlar1 gibi alanlarda mevcut durumu tespit edebilmek ve sorunlarin
coziimiine yonelik uygun saglik politikalar1 gelistirebilmek icin daha c¢ok saha
arastirmasina ve bilimsel veriye gereksinim vardir.

Biz bu c¢alismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali’nin mevcut iki poliklinigine bagvuran 65 yas lstli hastalarin komorbid
durumlarini, kullandiklari regeteli ya da regetesiz ilaglar1 ve ilag dis1 tedavi yontemlerini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk ve Yaslanma {le ilgili Kavramlar

“Yasli’ sozciigii, Tiirk Dil Kurumu’na (TDK) gore ‘vasi ilerlemis, kocamus, ihtiyar
(kimse)’ olarak tamimlanmaktadir (33). Toplumda da genellikle bu anlamda
kullanilmaktadir. Ancak, gerontologlara gore ihtiyarlik ile yashilik birbirinden farkl
kavramlardir. Yaglilik, zamanin getirdigi biyolojik ve fizyolojik degisimler ile ilgili bir
kavram iken; ihtiyarlik, daha cok, ileri yasin getirdigi toplumsal ve kiiltiirel iligkileri
ifade etmektedir (7,34).

Yashlik, yasam siirecinin gelisimsel bir dénemidir. Ureme déneminin sonuna
gelen eriskin bir bireyin, bu siiregten Oliime kadar gecen zaman diliminde yasadigi
degisim ve doniisiim siireci olarak degerlendirilebilir. Bu degisimlerin en 6nemli iki
sonucu - genellikle - dogurganligin azalmasi ve mortalitenin artmasidir (34).

Yaslilik fiziksel, biyolojik ve sosyal boyutlar1 ile degerlendirilmesi gereken ¢ok
yonli bir siiregtir. Bireyin dogumundan o ana kadar gecen zamana ‘kronolojik yas’
denir. Fizyolojik yashhik, kronolojik yas arttikca organizmada goriilen c¢esitli
degisimleri ifade ederken; psikolojik yashhk algi, 6grenme, psikomotor, sorun ¢dzme
ve kisilik 6zellikleri agisindan bireyde meydana gelen degisimleri ifade etmektedir.
Sosyolojik ac¢idan yashhk ise, bir toplumda belirli yag grubunun yasam tarzi, bu yas
grubundan beklenen davranislar ve toplumun bu yas grubuna verdigi degerlerle ilgilidir
(34-36).

Kronolojik yasin ilerlemesi ile birlikte; biyolojik, sosyolojik, psikolojik boyutta
bakima ve tibbi destege gereksinim artmaktadir. Bu desteklere en ¢ok gereksinim
duyulan dénem yaglilik donemidir. Genel anlamda yashlik kisinin bilissel ve fiziksel
fonksiyonlarinda gerileme; saglik, arkadas, sosyal yasanti, bagimsizlik gibi bir¢ok
alanda kaybin yasandig1 bir degisim siireci olarak goriiliir. Bu degisimler genel olarak
negatif yonde ve bir ‘kayip’ olarak degerlendirilse de, bu kaybin ve degisimin hizi
bireyden bireye farklilik gdstermektedir (35,36).

Genel olarak, bir¢ok iilkede yaslilik donemi ‘65 yas ve iistii’ olarak tanimlanir.
Birlesmis Milletler (BM) ise, 60 yas ve lizeri bireyleri yash olarak tanimlamaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise 65 yas ve iistiinii ‘yasl’, 85 yas ve iistiinii ‘cok yasl’



olarak tanimlamistir (37). Baz1 siniflandirmalarda ise yaslilik donemi *65-74 yas arasr’,
"75-84 yas arasy’ ve ’85 yas ve iistii’ seklinde li¢ donem olarak ele alinmaktadir (34).
Bu smiflandirmalar elbette kesin ve baglayict degildir. Yaslilik i¢in bir kronolojik
kesim noktas1 (cut-off) belirlenirken, bireyin i¢inde bulundugu toplumun yagam sartlari
ve sosyo-ekonomik durumu da dikkate alinmaktadir. Ornegin, DSO Afrika i¢in yaslilik
smirini '50 yas ve iizeri’ olarak belirlemis; 65 yas ve lizeri degerlerin ‘daha gelismis

iilkelerde’ yasayan bireyler icin kullanilmasi gerektigini vurgulamistir (37).

2.2. Yaslanma Fizyolojisi ve Bu Durumun Klinige Yansimasi

Yaslanma organizmanin dogumu ile baslayip daha sonra bir daha durmayan ve
oliime kadar devam eden ‘fizyolojik bir siire¢’ olarak degerlendirilmektedir (38,39). Bu
sirecte organizmada ‘yapisal’, ‘fonksiyonel’ ve ‘molekiiler’ dlizeyde bir dizi
degisikligin olmasi1 beklenir (40). Biyolojik olarak yaglanma hizi bireyden bireye
farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin temelinde basta kalitim (genetik faktorler)
olmak lizere; bireyin yasam sekli, beslenme aligkanliklari, mevcut kronik hastaliklari,
mikroorganizmalara maruziyet, hava kirligi, iyonize radyasyon vb. gibi bircok cevresel
etmen belirleyici rol oynamaktadir (38,41). Cinsiyet de bu fizyolojik degisimin hizi ve
sonuglarinda onemli bir belirleyici etmendir. Bir¢ok gelismis iilkede kadinlarin
erkeklere gore yaklasik 7-10 yil daha uzun yasadiklar1 bilinmektedir. Hatta bireyin
cocukluk donemindeki kisilik Ozellikleri, aldigi egitim, davranigsal ozellikleri gibi
etmenlerin bile uzun yagsama ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (41).

Yaglanma ile birlikte, biyolojik sistemlerinin rezervlerinde ve homeostatik
kontrolde bir azalma s6z konusudur. Bu kayiplarin normal kosullarda organizmada bir
fonksiyon kaybmma neden olmasi beklenmez; ancak yaslilikta strese wyum giicii
azalmistir; bu nedenle yasl bireyler asir1 bir fizyolojik veya patolojik bir stresle (6rn;
cerrahi operasyon, hastalik, travma, ¢evresel zorlayic1 faktorler vb.) karsilastigr zaman
geng bireylere gore daha fazla etkilenmekte ve bodyle durumlarda fonksiyon kaybi
yasamaya daha duyarl hale gelmektedirler (38,41,42). Herhangi bir sebeple uzun siire
hastanede yatis, kalca kirig1 veya diigmelere bagli meydana gelen zorunlu ‘immobilite
durumlarimin’ da normal yaslanma fizyolojisine olumsuz etkileri olduguna son

zamanlarda ayrica dikkat ¢cekilmektedir (41).



Bir klinisyenin yagh bireylerdeki patolojileri anlayabilmesi i¢in, oncelikle normal
vaslanma  fizyolojisini bilmesi Onemlidir (38). Fizyolojik agidan yaslanmanin

karakteristik 6zellikleri Cizelge 2.1°deki gibi 6zetlenebilir.

Cizelge 2.1. Fizyolojik acidan yaslanmanin karakteristik 6zellikleri (42).

1. | Organ sistemlerinin rezerv kapasitelerinde azalma.

Bu azalma 6zellikle stres donemlerinde (cerrahi, hastalik, travma vb.) daha da
belirginlesir.

2. | Homeostatik kontrolde azalma (termoregiilasyon sisteminde bozulma, baroreseptor
duyarliliginda azalma)

3. | Cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginde azalma (6rn; ani pozisyon degisikligi
sirasinda ortaya ¢ikan ortostatik hipotansiyon, degisen hava sicakligina adaptasyon
giicligii vb.)

4. | Stres durumlarinda organizmanin yanit verme kapasitesinde azalma (Grn; ates, anemi vb.)

Yaslanma fizyolojisi molekiiler diizeyde incelendiginde, giiniimiizde iki farklh
teori iizerinde durulmaktadir. Birincisi ‘programlanmis teori’ adi ile bilinmektedir. Bu
teori, yaslanma siirecinde organizmanin homeostazisinde ve dogal savunma
mekanizmalarinda onceden belirlenmis ve kaginilmaz olan bir dizi degisikligin
oldugunu savunmaktadir. ikinci teori ise ‘hasar teorisi’ ad1 ile anilmaktadir ve yasam
boyu organizmanin maruz kaldig1 cevresel etmenlerin yaghlik fizyolojisinde daha
belirleyici bir rolii oldugunu iddia etmektedir. Bu ikinci teori, ayn1 zamanda ‘serbest
radikal teorisi’ olarak da tanimlanmaktadir; DNA, protein ve lipidler iizerindeki
oksidatif hasar mekanizmalarinin yaglanmanin asil sebebi oldugunu savunmaktadir
(40,43).

Organ ve sistemler diizeyinde bakildiginda, yashlik siirecinde organizmada bir

dizi degisiklik meydana gelmektedir:

Kardiyovaskiiler sistem: Yaslanma siirecinde kardiyovaskiiler sistemde
meydana gelen degisimler temelde ‘bag dokusunda’ meydana gelen degisiklikler ile
baslar. Arterler, venler ve miyokardiyumda bag dokusu miktar1 artmakta, yapisi
sertlesmekte ve bu dokularda elastikiyet azalmaktadir (40,43). Basta koroner arter
hastaligi olmak {izere, ateroskleroz, hipertansiyon, kalsifik aort darligi ve kalp
yetersizligi gibi hastaliklar ilerleyen yasla birlikte ‘dramatik’ olarak artmaktadir (13).

Kardiyovaskiiler risk faktorlerine dogrudan veya dolayli olarak uzun siire - bazen yasam



boyu - maruz kalinmasi, yaslilik doneminde bu hastaliklarin sikliginin artmasinin
onemli bir sebebi olarak goriilmektedir. Yashlikta kardiyovaskiiler sistemde meydana
gelen degisiklikler su sekilde siralanabilir (38-40, 43,44):
v' Kalbin agirlig: artar,
Kardiyomiyositlerin sayisi azalir, boyutlari artar,
Miyokardin kontraktilitesi azalir,
Sol ventrikiil duvar kalinlig1 artar,
Vagal tonus azalir,
Sinoatrial diigiimde fibroz doku olusur,

Kalp ¢evresindeki yag doku artar,

A N N NN R

Arterlerin esnekligi azalir, periferik direng artar ve sonucta sistolik kan
basinci artar,

Diyastolik kan basinci da hafifce yiikselir,

Kalp hizi ve dolum hacmi azalir,

Dolasimdaki intravaskiiler sivi ve kan hacmi azalir,

IR NERN

Tiim organlara kan akiminda azalma meydana gelir.

Bu degisiklikler sonucunda; yash hastalar dehidratasyona, intravaskiiler voliim
kaybina ve ortostatik hipotansiyon gelisimine daha duyarli hale gelirler (40,43). Bu
degisikliklere katekolamin duyarliliginin azalmasi da eklenince, yasli hastalarda

kardiyak ilaglarin etki ve yan etkilerine duyarlilik artmaktadir (44).

Solunum sistemi: Yagsla birlikte akciger ve gogiis duvar1 kompliyansinda 6nemli
degisiklikler meydana gelir. Bu degisikliklerin kokeninde parankimde meydana gelen
yapisal degisiklikler, elastik liflerdeki hasarlar, alveolar baglantilarda kayip, solunum
kaslarinda zayiflama, kosta-kikirdak eklemlerde ossifikasyon ve ilerleyici dorsal kifoz
rol almaktadir (38).

Ilerleyen yasla birlikte solunum sisteminde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler su sekilde siralanabilir (38,40,43,44):

v GoOgiis  duvart  sertligi  (rijiditesi) artmakta, solunum kaslarinin  giicii

azalmaktadir. Sonugta, solunum is yiikii artmaktadir.

v' Vital kapasite azalir, rezidiiel akciger voliimi artar.

v" Fizyolojik 6li bosluk artar, ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar



Akcigerlerin gaz degisim kapasitesi azalir, parsiyel oksijen basinci (Pa0,)
azalir, alveolar-arteryel gradiyent (P(A-a) 0, artmaktadir.

Ekspirasyon sirasinda kii¢iik hava yollarinda kollapsa meyil artmaktadir.
Biiyiikk hava yollarinda glandiiler epitelyal hiicrelerin sayisinda azalma
meydana gelir. Yash bireylerdeki bu degisim, koruyucu mukus salgisinin
iiretiminde azalma, dolayisiyla da pulmoner enfeksiyonlara kars1 savunmada
bozukluklar ile sonuglanir.

Ilerleyen yasla birlikte akcigerlerdeki mukosilier klirensin azalmasi, dksiiriik
refleksinin kismen azalmasi, SVO gibi ek norolojik hastaliklar ve viicudun
savunma sistemlerinin genel olarak azalmasi gibi sebepler ile ‘aspirasyon
pnomonisi’ riski artmaktadir.

Potansiyel patojenlerle ‘“list solunum yollari’nin kolonizasyonu siktir. Bu
kolonizasyonu olusturan genellikle gram-negatif enterobakterilerdir, midenin
kolonizasyonu da burada 6nemli rol oynar.

Yaslanma ile birlikte hem humoral hem de hiicresel immiin sistemlerde azalma
meydana gelmektedir. Humoral immiinitedeki azalma, basta ‘pnomokokkal
pnomoni’ olmak lizere, yash bireylerde pnomoni goriilme sikligini arttiran
onemli sebeplerden birisidir. Ayrica bu yas grubunda ‘influenza viriistine’ karst
da duyarlilik artar. Bu nedenle yash bireylerin influenza ve pndmokok

enfeksiyonlarina kars1 bagisiklanmasi ¢ok onemlidir.

Gastrointestinal Sistem (GIS): Baz1 degisiklikler olmakla birlikte, genel olarak

yaglilar gastrointestinal fonksiyonlarin1 normal olarak siirdiirmektedirler (38). Bu

bireylerde kimi zaman hastalifa yol acan, kimi zaman da yasam kalitesini ve

fonksiyonelligi etkileyen gastrointestinal sistem ile ilgili degisiklikler sunlardir

(38,40,44):

v' Bazal tiikrikk salgist azalir. Saglikli yashlarin bile %40’1 agiz kurulugundan

yakinmaktadir.

v Tat alma ve koku alma duyularn yasla birlikte azalma egilimindendir. Aci, tatli,

eksi, tuzlu ve keskin tatlarin saptanmasi ve ayrimimnin yapilmasinda yetersizlik

olusur.

v' Ozofageal motilite genellikle azalir, gastrik bosalma zamam artar.
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Gastrik asit sekresyonu azalmaktadir. ilerleyen yasla birlikte atrofik gastrit
sikliginda artma oldugu gosterilmistir.

Gastrik prostaglandin, bikarbonat ve non-pariyetal sivi sekresyonunda azalma
meydana gelir. Bu da, &zellikle nonsteroid anti-inflamatuar ilaglara (NSAII)
maruz kalanlarda gastrik mukozal hasara neden olabilir ve GIS kanamalar ile
sonuclanabilir.

Ince bagirsak yiizey alan1 azalmaktadur.

Helikobakter pilori enfeksiyonu yaglilarda siktir.

Konstipasyon yasli hastalarda sik goriiliir. Uzamis kolon transit zamaninin,
yaslanmayla iliskili fizyolojik degisiklerden c¢ok, diger faktorlerle (6rn;
komorbidite, immobilizasyon, ilaglar vb.) iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Yasla birlikte, her iki cinsiyette de istirahat anal sfinkter basinci azalir. Bu da,
bazi hastalarda fekal inkontinas goriilmesine yol acabilir.

Safranin kolesterol ve fosfolipid igeriginde artma olur; ilerleyen yasla birlikte
safra kesesi taslarinin goriilme siklig artar.

Azalmis hepatik kan akimi ve azalmig karaciger fonksiyonlari nedeniyle ilag
eliminasyonlarinda degismeler olur. Yasli hastalara ilag regete edilirken

‘karaciger fonksiyonlar1® 6zellikle dikkate alinmalidir.

Uriner sistem: Erkeklerde ve kadinlarda iiriner sistemde yaslanma ile meydana

gelen degisiklikler sunlardir (38,40,44) :

v
v
v

<

Bobreklerin boyutu kiiciiliir, nefron sayisi azalir.

Renal kan akimi1 azalir ve glomertiler filtrasyon hiz1 yavaslar.

Yaslhilarda bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ‘serum kreatinin’ dl¢timii
giivenilir bir yontem olmayabilir ¢iinkii yasla birlikte azalan kas kitlesi de serum
kreatinin diizeyi tizerine etkilidir.

Ilerleyen yasla birlikte bdbreklerin sekresyon ve absorbsiyon yetenegi azalir,
idrar1 yogunlastirma ve sodyum tutma kapasitesinde azalma meydana gelir.
Susuzluk algis1 bozulur.

Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivitesi azalir.

Mesane kapasitesi azalir; mesane kaslar1 kendiliginden kasilarak idrar yapma
hissi uyandirir. Noktiiri ve poliliri goriilebilir. Ayrica, yashlarda rezidii idrar

miktar1 artmistir. Bu yas grubunda idrar yolu enfeksiyonu goriilme sikligi artar.
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Uriner inkontinas sikhg artmustir. Kadinlarda, menopoz sonrasi iiretra ve
sfinkter tonusunda meydana gelen degisiklikler, cok sik araliklarla olan
gebelikler vb. gibi sebeplerle pelvik yapt zayiflamistir ve bu degisiklikler

kadinlarda iiriner inkontinans gelisimine zemin hazirlamaktadir.

Genital sistem: Bir¢ok yaslh kiside cinsel istek, cinsel kapasite ve yeterlilik -

eger kisi saglikli ise - silirdiiriilebilir. Ancak, normal cinsel islevlerde kademeli bir

yavaslama goriilmektedir (38).

v
v

Kadinlardan farkli olarak, erkekler hayatlari boyunca fertil kalabilirler.

Cinsel uyarilma i¢in gereken zaman artmistir. Ereksiyon sorunlar1 goriilebilir.
Impotans ve erektil disfonksiyon dogrudan yashliga baglanmamali; dnce altta
yatan bir hastalik veya diizeltilebilir neden olup olmadig: arastirilmalidir.
Kadinlarda, menopoz sonrasi azalan 0strojen tiretimi sebebi ile vajinal kuruluk,
cinsel iliski sirasinda agri, vaginal duvarda kanamaya sebep olabilen incelme,
tekrarlayan sistit ataklar1 goriilebilir. Ayrica, vajinal asit sekresyonunda azalma

tekrarlayan vajinit ataklarina yol agabilir (38).

Endokrin sistem: Endokrin sistemde yaslanma ile meydana gelen degisiklikler

su sekildedir (38,40,44):

v
v

Glikoz salinimi azalir, insiilin direnci artar ve glikoz toleransi bozulur.
Yaslanmayla birlikte dokularin insiiline yanitinin azalmasma ek olarak,
organizmada ani artan glikoz konsantrasyonuna karst insiilin salgilanma
mekanizmasinda da bozukluklar gelisebilir. Bu nedenle, yash hastalarda tani
amaciyla oral glikoz tolerans testi (OGTT) yapilirken dikkatli olmak gerekir.
Viicut kiitlesi azalir, kaslarda yag depolanir ve viicut yag orani artar.

Tiroid bezinin boyutlarinda genellikle degisiklik olmaz. Ancak, tiroid
fonksiyonlarinda bozulma goriilebilir. Tiroid hormonlarinin etkisi yasla birlikte
azalir; serbest T4 diizeyinde degisiklik beklenmez, serbest T3 diizeyi azalir.
TRH uyarisina TSH cevabi azalir.

Antiditirettk hormon (ADH), arginin-vazopresin (AVP) ve Kkortikotropin
salgilatict hormon (CRH) iireten ndronlarin boyut ve sayilarinda artis meydana

gelir.
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v Kadinlarda, ovarian seks steroidlerine karsi hipotalamo-hipofizer ‘geri besleme

(feedback)” mekanizmasinda azalma goriilmekte; Ostradiol seviyeleri

azalmaktadir.

v Erkeklerde de benzer sekilde hipotalamo-hipofizer-testikiiler aksta defektler

meydana gelmekte ve testosteron seviyeleri azalmaktadir.

Sinir sistemi: Normal yaslanma siireciyle birlikte beyin agirligi ve beyne giden

kan akiminda azalma goriiliir. Normal sinirlar i¢cinde olmak kaydiyla, 6grenme ve bellek

ile ilgili fonksiyonlarda fizyolojik olarak bir miktar yavaslama goriilebilir. Ilerleyen

yasla birlikte sinir sisteminde meydana gelen degisiklikler su sekilde oOzetlenebilir

(38,40,44):

v

v

Beyin agirlig1 yaklasik %20 oraninda azalmaktadir. Bu azalma, 40 yasindan
sonra her dekatta %5 gibi bir oranda olmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile yapilan cesitli calismalarin
sonuclarina gore, yaslanma ile meydana gelen ndronal hiicre dliimlerinden en
cok etkilenen bolge prefrontal kortekstir.

Noron kaybina ve diger fizyolojik degisikliklere bagli olarak, yaslilarda
cevresel uyaranlara karsi tepki verme hizi yavaslar.

Kisa-siireli bellek, 6grenme, bilgi depolama, sozciikleri hatirlama, algilama
gibi ¢esitli bilissel fonksiyonlarda azalmalar goriilebilir.

Yaslanma ile birlikte beyne giden kan akimi azalir, kan—beyin bariyerinin
gecirgenligi ise artar.

Dopamin seviyeleri azalir, yaghilarda Parkinsonizm tablosu daha sik goriiliir.
Kalsiyum homeostazisinde meydana gelen bozulmalar ve reseptor diizeyindeki
degisiklikler sonucunda, yasli hastalarin analjezik ve sedatif/hipnotik ilaglara

kars1 duyarlilifinda artig gortiliir.

Kas — iskelet sistemi: Yaslanma ile birlikte kas-iskelet sisteminde meydana gelen

degisiklikler ve klinik yansimasi baslica sunlardan ibarettir (38,39):

v

v

Kemiklerdeki kalsiyum ve protein seviyelerinin azalmasi, kollajen vb. bag
dokuda meydana gelen yapisal degisiklikler sonucunda kemik mineral
yogunlugu azalir.

Kemikler daha kolay kirilabilir hale gelir.
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Eklem kikirdaginda dejeneratif degisiklikler olur, elastikiyet azalir; hareketlere
baslamada giicliik ve katilik gelisir.

Kas kiitlesi ve giicii yas ilerledik¢e azalir. Kas liflerinin sayis1 ve biiyiikligi
azalir. Kas kitlesinin azalmasinin en 6nemli sebebi, biliylime hormonu ve
erkeklerde testosteron diizeyinin azalmasidir.

Kadinlarda kemik kayb1 6zellikle menopozdan sonra hizlanir. Bunun en 6nemli
sebebi, Ostrojen basta olmak tlizere ovaryen hormonlarda meydana gelen
azalmadir.

En ¢ok kaybin oldugu kemikler femur boynu, radius ve ulna distali ve
vertebralardir.

Kemik yapida meydana gelen degisiklikler sonucunda viicut postiirii degisir.

Boy kisalmasi, kifoz, el ve ayaklarda egrilikler gelisebilir.

Duyu organlari: Yaslanma ile birlikte duyu organlarinda da yapisal ve

fonksiyonel olarak bir dizi degisiklik meydana gelir. Yash hastalarin giindelik yasam

aktivitelerini ve fonksiyonelligini etkileyen; ayn1 zamanda ek komorbid durumlara da

yol agabilen bu degisiklikler su sekilde 6zetlenebilir (45):

D N N NEER N

Gorme

Lens elastikiyeti ve kornea duyarliligi azalmistir; periferik gérme azalir.
Gozyast salgis1 azalir, g6z kurulugu siktir.

Yaslilar, gormek icin daha fazla 1518a ihtiya¢ duyarlar.

Klinisyen tarafindan, yaslinin gérme muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmali,
diyabet hastalig1 olup olmadig: arastirilmali, gelisebilecek katarakt konusunda
dikkat edilmelidir.

Yaslinin aldigr ilaglar kontrol edilmeli, ¢evre gilivenliginin saglanmasi igin
yeterli 151k, renkli isaretler ve gozliik kullanimi ihtiyaci degerlendirilmelidir.
Yasl hastalarda, aldig1 her ilact ve hangi saatlerde aldigini anlatan, birbirinden

farkli renklerde veya lizerinde resimleri olan ilag kutular1 kullanilabilir.
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yilda

Isitme

Yaslanma ile birlikte, her iki kulakta da isitme azlig1 goriliir.

Kulak kirinde artis meydana gelir.

Yasli bireyler 6zellikle giiriiltiilii ortamlarda duyma giigliigii ¢cekebilir.

Yasl bireylerle kolay iletisim kurabilmek i¢in tane tane ve ¢ok yiiksek olamayan
bir ses tonuyla konusulmalidir. Bagirarak konusmak hem duymasini
zorlagtirmakta, hem de onu tedirgin ederek iletisimi engellemektedir.

I[sitme sorunu olan yashlarm dudak hareketlerinden anlayip anlamadig

belirlenmeli ve gerekirse bu yolla iletisim saglanmalidir.

Deri

Cilt alt1 yag dokusu incelir, bu dokunun inceldigi yerlerde kirigikliklar artar.
Derinin elastikiyeti azalir.

Soguga tolerans azalir.

Subkutan dokudaki duyu reseptorlerinin say1 ve islevlerinde azalma meydana
gelir, dokunma duyusunda azalmalar goriilebilir ve bu hastalar yaralanmalara
daha acik hale gelirler.

Derideki yaralar daha geg iyilesir.

Yaslilarda, dolasim yetersizligi ve diyabet nedeniyle ayak bakimi Ozellikle

Onemlidir.

2.3. Diinyada ve Ulkemizde Yaslanma Hiz1 ve Yash Niifus Oram

Giliniimtiizde, tarihte ilk kez, diinya iizerinde yasayan insanlarin biiyiik ¢ogunlugu

60’11 yaslarini1 yasamaya ve daha uzun bir Omiir siirme sansina ¢ok yakindir (1).

Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren diinya niifusunda hizli bir artig

meydana gelmistir. Diinya niifusu 1800 yilinda 1 milyar civarinda iken, 2070 yilinda bu

sayinin 10 milyara ulasacagi ve bu noktada pik yapacagi tahmin edilmektedir (46).

BM raporuna gore, 2015 yil1 ortasi itibari ile diinya niifusu 7.3 milyar olmustur ve

%1,18 oraninda artmaya devam etmektedir. Bu da her yil yaklasik olarak 83

milyon kisilik bir artisa karsilik gelmektedir (47).

Diinya niifusu gittikce artarken, niifus yapisinda da degisimler gézlenmektedir.

Son yillarda bu alanda ‘demografik degisim’ ifadesi sik¢a kullanilmaktadir. Dogum
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oranlar1 azalmakla beraber, 6liim oranlar1 da azalmakta ve dogumda beklenen yasam
stiresi de artmaktadir. Diinya niifusu artarken, bu niifusun ¢ogunlugunu eriskin bireyler
ve onemli bir kismini da “yasli bireyler’ olusturmaktadir (46).

BM’nin 2015 yil1 verilerine gore, diinya genelinde 901 milyon civarinda 60 yag ve
iizeri kisi bulunmaktadir ve bu sayr diinya toplam niifusunun %]12’sine karsilik
gelmektedir. Bu yas grubu, oransal olarak yillik 93,26 oraninda artmaya devam
etmektedir. Bu artig hiz1 ile 60 yas ve {izeri bireylerin sayisi, 2015-2050 yillar1 arasinda
900 milyondan 2 milyara yilikselmesi beklenmektedir (47). Bu artisa oransal olarak
bakildiginda, diinyanin toplam niifusu i¢inde yaslt niifus oranimnin %12’den %22’ye
cikmasi anlamina gelmektedir (1). Yapilan niifus projeksiyonlarina gore, su anda diinya
genelinde ortalama 70 yil olan dogumda beklenen yagsam siiresinin, 2095-2100 yillari
arasinda 83 yila yiikselecegi ongoriilmektedir (47).

BM’nin siniflandirmasina gore, bir tilkedeki yasli niifusun toplam niifus i¢indeki
orant %8 ile %10 arasinda ise ‘yasli’; bu oran %10’un iizerinde ise ‘¢ok yasli’ niifusa
sahip bir lilke olarak degerlendirilmektedir (48).

Ulkemizde, 2015 yil1 itibari ile yash niifus (65 yas ve iizeri) 6 milyon 495 bin 239
kisi olmustur. Yasl niifusun toplam niifusa oran1 da %8,2 olarak saptanmistir (3).
Hacettepe Demografik ve Saglik Arastirmasi 2013 yili raporuna gore; 2023 yilinda
iilkemizdeki yasli niifusun toplam niifusa oranmin %10 seviyesini gegegi ve lilkemizin
de ‘cok yash niifusa sahip iilkeler’ arasina girecegi ongoriilmektedir (4).

Yaglanma ile birlikte toplumlarda saglik, sosyal, ekonomik konular basta olma
iizere bir¢ok alanda yeni sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Kronik hastalik yiikiiniin artmasi,
bakim yetersizlikleri, fonksiyonel kayiplar gibi durumlar yagh kisilerin yasam kalitesini
de onemli Olgiide bozmaktadir. Giinlimiizde, yasli bireylerin kendi ebeveynlerinden
daha uzun yasadiklar1 kesindir; ancak onlardan daha kaliteli bir yasam siirdiirdiikleri
konusunda yeterli kanitlar yoktur (1,2).

DSO’niin 2015 yilinda yaymladigi ‘Yaslanma ve Saglhk Uzerine Diinya
Raporu’nda, toplumlarin saglik politikalarin1 yaslanan niifusa goére yeniden
sekillendirmeleri ve oniimiizdeki yillarda etkisi daha da hissedilecek olan bu demografik
degisime hazirliksiz yakalanmamalar1 uyarisinin alt1 ¢izilmistir. Ayni raporda, toplumda
yaglilara karsi cesitli konularda olumsuz yonde ayrimcilik yapma anlamina gelen ‘yas
ayrimciligi (Ing; ageism)’ konusuna da dikkat cekilmis; yas ayrimeciligmin rkeilik ve

cinsiyet ayrimcilifi kadar yaygm oldugu belirtilmistir (1,2). Ulkemizde, DSO’niin
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onerileri dogrultusunda, yaslanan niifusa yonelik olarak saglik politikalar1 gelistirilme
caligmalar1 baglamistir ve devam etmektedir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2015 yilinda
yaymlanan ve uygulamaya konulan ‘Tiirkive Saghkli Yaslanma Eylem Plani ve

Uygulama Programi 2015-2020° bu ¢alismalardan bir tanesidir (5).

2.4. Aile Hekimlerinin Yash Saghgindaki Rolii ve Onemi

Yukarida bahsedildigi {izere, son yillarda diinya niifusunun yaglanmasi ve tip
alaninda yasanan gelismelerin de etkisiyle; tibbin yasli sagligi ve hastaliklar ile
ilgilenen kolu olan ‘geriyatri’ ayr1 bir tip disiplini olarak gelismeye baslamistir. Bununla
birlikte kacinilmaz olarak, yasli hastalar birinci basamak saglik hizmetlerinde de
gittikge artan oranlarda yer almaktadir (49-52).

Yash hastalar, kendine 6zgii saglik sorunlar1 olmasi sebebi ile ozel bir gruptur ve
bu hastalara saglik hizmeti verilirken ‘multidisipliner bir yaklagim’ gereklidir, bunun
icin de ‘interdisipliner bir ekip’ olusturulmalidir. Bu ekip igerisinde geriyatrist,
hemsireler ve diger yardimer saglik personelleri, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve
gereginde diger tibbi uzmanlik dallar1 da yer almalidir. Birinci basamak saglik
hizmetleri (aile hekimligi) de, bircok calismaya gore bu ekibin tam merkezinde yer
almaktadir ve geriyatristlerle birlikte en 6nemli parcasini olusturmaktadir (49-53).

Geriyatrik yas grubuna saglik hizmetleri sunumunda birinci basamagi esas alan
model Onerileri vardir (53).

Aile hekimligi disiplini, yapist geregi, kendine 6zgli bazi O6zelliklere sahiptir.
Kapsayieihk, yaygin goriilen saglik sorunlarini ¢ozebilecek bilgi, deneyim ve
donanima sahip olmasidir. Kapr tutuculuk (/ng; gate keeper), acil haller disinda
hastalarin saglik sunucularina ilk bagvuru noktasi olmasini ifade eder. Siirekli bakim,
hastalarin tani, tedavi, sevk, izlem vb. acgidan takibinin yapilmasi; ayn1 hekim ve ekip
tarafindan izlenmesi ve hastalarin saglik sorunlari ile dogumdan Oliime kadar
ilgilenilmesi gerektigini ifade eder (49).

Birinci basamak hekimligi (aile hekimligi), biitiin hastalarin1 oldugu gibi, yash
hastalarim1  da biyopsikososyal yaklasim icinde degerlendirmektedir. Birinci
basamaktaki uzun vadeli ve ¢ok yonlii bu hekim-hasta iligkisi geriyatrik yas grubu
tarafindan olduk¢a memnun karsilanmaktadir. Yapilan caligmalar - zorunlu haller

disinda - yasli hastalarin aile hekimlerini degistirmediklerini gdstermektedir (49).
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Son yillarda ‘hastalik merkezli’ yerine ‘hasta merkezli’ saglik hizmetlerine dogru
bir yonelim s6z konusudur. Bu baglamda aile hekimlerinin yagh hastalarinin kendine
0zgii saglik sorunlarini iyi tanimasi ve bakimini bireysellestirmesi onerilmektedir (54).

Yasl hastalarin sik sorunlarindan birisi olan multimorbidite aile hekimligi ile
yakindan iliskilidir. Birden ¢ok saglik sorunu olan hastanin bakimi; dncelikle kisiye
yonelik, siirekli ve diger uzmanlik dallar1 ile esgilidiimlii olmalidir. Aile hekimi, hastay1
uzun siiredir izlemesi ve dolayisiyla hastasinin biyopsikososyal 6zelliklerini tanimasi;
hastaya daha Once yapilmis olan konsiiltasyonlara hakim olmasi; bu konsiiltasyonlarin
nedenlerini, sonuclarin1 ve bu konuda yapilmasi gerekenleri bilmesi; eSer hastasina
yeniden bir konsiiltasyon gerekirse sevk siirecini yonetebilecek durumda olmasi
(koordine edicilik) gibi 6zellikleri ile multimorbiditeli bir hastayr diger disiplinlere
gore daha basarili yonetebilir (9).

Yash hastalarin 6nemli sorun yasadiklari bir diger alan da ila¢g kullanimidir.
Polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanimi, yash hastalar arasinda olduk¢a yaygindir. 2014
yili Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) verilerine gére, ASM’lerde yazilmig
olan 138.146.054 adet regetenin %23,2’si (32.071.218 regete) 65 yas iistii bireylere
recete edilmistir (20). Bu dikkat g¢ekici bir orandir. Yasl bireylerde uygunsuz ilag
kullaniminin ve polifarmasinin 6nlenmesinde aile hekimliginin oldukga stratejik bir rolii
vardir (20,22).

Yaslh sagligi ile ilgili onemli bir konu da evde saglik hizmetleridir. Yaslhilar i¢in
evde bakim hizmetleri iilkemizde son 20 yildir ortaya ¢ikan bir kavramdir. Subat 2010
tarihinde uygulamaya konulan “Saglik Bakanliginca sunulan evde saglik hizmetlerinin
uygulama usul ve esaslar1 hakkinda yonerge” hiikiimleri cergevesinde; evde saglik
hizmetleri 6ncelikle birinci basamak saglik kuruluslarina verilmistir ve aile hekimlerinin
gorev taniminda yer almistir (50). Aile hekimleri, evde bakim hizmetlerini verirken
diger uzmanlik dallar1 ve saglik kuruluslari ile koordineli bir sekilde calisir (54).

Yasl hastalara saglik hizmeti verilirken; hasta sadece genel tibbi durumu ile degil,
ayn1 zamanda sosyal g¢evresi ve islevsellik yonleriyle de ele alinmalidir. Hastanin
kiminle birlikte yasadigi, hastaya evde kimin baktigi, gerekli durumlarda hasta adina
kimin karar verecegi (vekili), hastanin aile bireyleriyle iliskisi, aile i¢i dinamikler de

sorgulanmalidir (52).
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Bazi1 6nemli semptomlar veya fonksiyonel yetersizlikler yasli hastalar tarafindan
siklikla doktorlarina iletilmez. Bunun nedeni hastanin bu semptomlarin normal
yaglanma siirecinin bir pargasi oldugunu, her yaslinin ayni semptomlar1 yasadigini
diisiinmesi ya da utandigi icin sdyleyememesi olabilir (6rn; {iriner veya fekal
inkontinans, cinsel sorunlar). Bazen de yasli hastalar kendi durumlarinin ve
semptomlarmin farkinda degillerdir (6rn; demans durumlarinda). Bu klinik durumlar
‘buz dagr’ olarak degerlendirilir. Aile hekimi, yash hastalarinda bu yaygin fakat
belirtilmeyen ‘buz dag1’ semptomlarinin farkinda olmali; rutin yash degerlendirmesinde
gerekirse ‘semptom kontrol listeleri’ kullanarak sistematik bir sekilde hastasini
degerlendirmelidir (52).

ABD’de, aile hekimleri istedikleri takdirde yasli saglig: ile ilgili ‘ek yeterlilik
sertifikasi’na bagvurabilmektedir. Amerikan Aile Hekimligi Bilim Kurulu (American
Board of Family Medicine/ABFM) tarafindan verilen bu sertifikayr alan hekimler ‘aile
hekimligi geriyatristi (Ing; family physician geriatrician)’ olarak adlandirilmaktadir
(55). Bu hekimler, tiim yas gruplarina hizmet vermekle beraber, zamanlarinin ¢ogunu
yaslt hastalarina ayirmaktadirlar. Bu durum yash hastalar agisindan elbette olumludur.
Ancak; aile hekimliginde ‘branslasmanin’ ve bazi hasta gruplarina daha ¢ok zaman
ayirmanin aile hekimligi disiplininin temellerine aykiri olup olmadig1 tartisma
konusudur (56).

Sertifikali olsun veya olmasin, siirekli, kapsamli ve sefkatli bakim veren aile
hekimligi yash sagligi agisindan olduk¢a Onemlidir. Ayrica, aile hekimleri kirsal
alanlarda daha c¢ok calisma olanagina sahip olduklari i¢in, yash sagligi hizmetlerinde
daha ¢ok bireye ulasabilirler (55).

Giliniimiizde, ‘saglikli yasam’ beklentisinin ‘uzun yasam’ beklentisinden daha
onemli oldugu vurgulanmaktadir. Geng popiilasyonda esas hedef tedavi iken; geriyatrik
poplilasyonda verilen saglik hizmetlerinin esas hedefi ‘yasam kalitesinin korunmasi ve
gelistirilmesi’ olmalidir (35).

Sonugta aile hekimi, yash hastasinin tiim saglik ve sosyal sorunlar ile ilgilenen;
hastasini biitiinciil degerlendiren; diger birimlerle entegre olarak gerektiginde sevk ve
konsiiltasyon mekanizmalarin1 isleten; her asamada hastasinin izlemini ve
savunuculugunu yapan; hastasina kesintisiz ve kapsamli saglik hizmeti veren bir tip

disiplini olarak yasli sagligi hizmetleri iginde 6nemli bir yere sahiptir (49-53).
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2.5. Komorbidite ve Multimorbidite Kavramlari

Birbiri ile yakin iligkili olmasina ragmen, esasinda ‘komorbidite’ ve
‘multimorbidite’ kavramlar1 birbirinden farkli durumlar1 ifade etmektedir. Aile
hekimliginde de dnemli bir yeri olan bu iki kavram klinik pratikte cogu zaman birbiri
yerine kullanilmakta ve bu da zaman zaman kafa karisikligina yol agmaktadir (9).

Komorbidite: Kelime anlami ‘ek hastalik durumu’dur. Feinstein, ilk defa 1970
yilinda komorbidite terimini kullanmis ve ‘kiside hali hazirdaki bir indeks hastalik
degerlendirilirken, bu hastalikla birlikte daha onceden var olan ya da bu indeks
hastaligin seyri siirecinde ek olarak ortaya ¢ikan, asil hastaliktan farkli herhangi bir
klinik durum’ olarak tanimlamistir (57). Gliniimiizde ise, komorbiditenin iki farkl
tanim1 mevcuttur. Birincisi; Feinstein’in tanimina benzer sekilde, kiside var olan indeks
hastalik ile ayn1 anda goriilen, ancak indeks hastaliktan farkli bir klinik durumu ifade
eden bir tammdur. ikincisi ise; nispeten daha yeni bir tamim olup, kiside herhangi bir
hastalik, saglik sorunu veya klinik durumun sebebi veya sonucu olan, yani kiside var
olan indeks hastalik ile bir sekilde iliskili olan klinik durumu ifade etmektedir. Bu iki
tanim arasindan, ilki daha ¢ok kabul gérmekte ve daha yaygin kullanilmaktadir (58).

Multimorbidite: Genel olarak ayni bireyde, aynt anda birden ¢ok (>2 adet)
hastalik durumunun bulunmasini ifade eder (8,13,59,60). Nadiren, bazi aragtirmalarda
iic veya daha fazla sayida hastaligin ayn1 kiside olmasi seklinde de kabul edilmistir (8).
DSO tarafindan yapilan taniminda da, benzer sekilde, iki veya daha fazla sayida kronik
saglik sorunu olan bireylerin tanimlanmasinda kullanilan bir terimdir (61). Avrupa
Genel Pratisyenlik Arastirma Agi [The European General Practice Research Network,
(EGPRN)] 2013 yilinda yaptig1 bir sistematik literatiir derlemesinden sonra daha genis
kapsamli bir multimorbidite tanimi1 yapmistir. EGPRN’e gore multimorbidite ‘bir
kronik hastalik ile en az bir adet (akut veya kronik) baska bir hastaligin veya
biyopsikososyal faktoriin veya somatik rvisk faktoriiniin kombinasyonu’ seklinde
tanimlanmistir (62). Yapilan bazi yaymlar da daha kapsamli olan bu Avrupa tanim

desteklemektedir (13).

Multiple kronik durumlar (MKD) (/ng; Multiple chronic conditions, MCC):
Multimorbidite ile iligkili olan ancak tam olarak da ayni anlama gelmeyen bir terimdir.
ABD’de bu terim daha c¢ok saglik gostergelerinin gelistirilmesi ve hastalarin bakim

kalitesinin ol¢iilmesi amaciyla yapilan calismalarda kullanilmaktadir. Anlam olarak,
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‘bireyin saglik durumuna, islevselligine ve yasam kalitesi tizerine miisterek etki eden,
bu etki sonucunda hastamin saglik ve bakim ihtiyaclarimin artmasina sebep olan; iki
veya daha fazla sayida kronik durum’ olarak tanimlanmistir (63).

Yukarida bahsedildigi ilizere, tek bir multimorbidite veya komorbidite tanimi
yapmak gilictiir. Genel olarak; yapilan calismalarda ‘hastalik sayisi’ {izerine
odaklanilmis olsa da, bazi caligmalarda hastanin sosyal durumu, ruhsal durumu,
semptomlart hatta risk faktdrleri bile bu tanimlamalarda birer degisken olarak
kullanilmaktadir (13).

Komorbidite agisindan bagka bir sorun ise, indeks hastaligin (primer hastaligin)
belirlenmesindeki giicliiktiir. Kisideki indeks hastalik, doktorun uzmanlik dalina veya
hastanin o anki sikayeti olan hastaligina gore degisir. Bazen de, komorbid olarak
degerlendirilen durumun gercekten farkli bir hastalik mi1, yoksa var olan hastaligin bir
komplikasyonu mu oldugu konusunda goriis birligi olmayabilir. Klinik uygulamada pek
sorun olmasa da, dzellikle goriis birligi gerektiren bilimsel arastirmalarda bu anlam
kargasasi sorun yaratabilir. Bu nedenle, arastirmacilar genellikle komorbidite yerine
‘multimorbidite’ veya ‘multiple kronik durumlar’ terminolojisini kullanmay1 tercih

etmektedirler (13,58).

2.5.1. Yashlarda multimorbidite siklig1 ve onemi

Yash hastalarda multimorbidite oldukg¢a siktir. Genel popiilasyonda, %50-80
arasinda yaslhida en az iki kronik hastalik bulunmaktadir (64). Violan ve arkadaslarinin
2014 yilinda yaymlanan sistematik derlemesinde, 65 yas iistii hastalarda multimorbidite
oraninin ortalama %95,1 oldugu bildirilmistir (8). Baska bir sistematik derlemede de,
genel popiilasyonda %20-30 arasinda olan multimorbidite orani; 65 yas ve lizerinde
9%355-98 arasinda saptanmistir (65).

ABD’de, her dort eriskinden birinde en az iki veya daha fazla kronik durumun
veya hastaligin oldugu belirtilmektedir. 65 yas iistii hastalarin ise, {ligte birinin en az dort
veya daha fazla sayida kronik saglik sorununa sahiptir (10). Ingiltere’de her alt1
hastadan birisinde iki veya daha fazla sayida kronik hastalik bulunmakta, bu hastalar
birinci basamakta yapilan hasta-hekim goriismelerinin %32’sini olusturmaktadir (66).
Portekiz’de, birinci basamaga bagvuran yasli hastalar arasinda multimorbidite orani

%70 bulunmustur (59).

21



Ulkemizde, Akkus ve ark.’nin birinci basamaga basvuran 60 yas iistii bireylerde
yaptiklar1 bir ¢aligmada, bu hastalarin %98.7’sinde en az bir kronik hastalik oldugu
bildirilmistir (67). Yine ililkemizde yapilan baska bir ¢alismada, Dedeli ve ark. yash
bireylerin %93,2’sinin en az bir kronik hastaliga sahip oldugunu gostermistir (14).

Multimorbidite birinci basamak saglik hizmetlerinde ©nemli bir yik
olusturmaktadir (62). Polifarmasiyi ve cesitli ila¢ reaksiyonlari riskini, hastaneye
yatiglart ve erken Oliimleri artirmaktadir. Bunlarin yani sira yagsam kalitesini
disiirmekte, Ozellikle yash hastalarda ‘islevsellik kayiplarina’ sebep olmakta ve bu
hastalar1 giinlilk yasam aktivitelerinde bagimli hale getirmektedir (8). Ayrica, saglik
harcamalarin1 dogrudan ve dolayli olarak artirmaktadir. Singapur’da yakin zamanda
yapilan ve 60 yas iistii bireyleri kapsayan bir ¢aligmada; iki veya daha fazla sayida
kronik hastalig1 olan yaslilarin, higbir hastaligi olmayan yaslilara gore yilda yaklasik ti¢
kat daha fazla oranda poliklinik doktor vizitleri yaptiklar1 bildirilmistir (64).

Hem yash bireylere, hem de saglik sistemine onemli Olciide sorun teskil eden
multimorbidite siklig1 giderek artmaktadir. Ingiltere’de yapilan bir calismada, 5476
yaslt hasta longitudinal bir ¢alisma kapsaminda izlenmis ve bu hastalarda

multimorbidite insidans oran1 %5.,9 kisi-y1l olarak saptanmistir (68).

2.5.2. Yashlarda multimorbidite degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢ekler

Multimorbidite ile ilgili klinik c¢aligmalarin yapilabilmesi ve multimorbid
hastalarin  daha uygun sekilde yonetilebilmesi i¢in; klinisyen tarafindan
multimorbiditenin ‘Olciilebilmesi’ ve standardize edilebilmesi gerekmektedir. Bu
amacla cesitli 6lcekler gelistirilmistir. Bu olgekler birbirine iistiinliikk saglamaktan ¢ok,
kullanim amaglarina gore karsilastirilmali ve ona gore degerlendirilmektedir (57,58,60).

Komorbidite ve multimorbidite degerlendirmesinde kullanilan dlgeklerden

bazilar1 Cizelge 2.2.”de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Komorbidite ve multimorbidite degerlendirmesinde kullanilan 6lcekler
(58,60).

Kronik Durumlarin

S e Hastadaki kronik durumlarin / hastaliklar sayilarak toplam skor

elde edilir.

e Olgege dahil edilen kronik hastaliklarm bir standart listesi
olmayip; calismay1r yapan yazarlar kendi check-listlerini
kullanirlar.

e Bazi aragtirmacilar, check-list de kullanmayip, sadece beyan

(Basit Ol¢iim)

[Bizim ¢calismamizda

51;%5%202?%2 rom edilen veya tespit edilen kronik durumlar1 / hastaliklar1 ele
kullanilmistir] .
1987 yilinda gelistirilmistir.
Charlson Kanser hastalarinda mortalite riskini degerlendirmek amaciyla
Komorbidite indeksi olu§‘§urulmu§tur. Daha  sonra  farkli  alanlarda da
(CCI) modifikasyonlar1 yaymlanmustir.

e Orjinalinde, indeks bir kanser vakasi vardir ve bu hastada
mortaliteyi artirabilecek 17 adet ek hastalik sorgulanir.

Kaplan-Feinstein e 1974 yilinda gelistirilmistir.

Sinmiflandirmasi e Ozellikle DM hastalarinda komorbidite degerlendirmesi
(KFCO) amaciyla kullanilir.
Komorbidite e 23 adet degiskeni olan bir dlgektir.
Semptom Skalasi e Yagh hastalardaki semptomlarin ciddiyetini ve komorbid
(CmSS) durumlari tespit etmek i¢in kullanilir.

Fonksiyonel e 2005 yilinda gelistirilmistir.
Komorbidite Indeksi e Amputasyon veya vaskiiler cerrahi geciren hastalarda fiziksel-
(FCI) fonksiyonel durumlar1 degerlendirmek i¢in kullanilir.

Huntley ve ark.’nin yaptig1 bir sistematik derlemede, birinci basamakta yapilmis
194 adet calisma incelenmis ve bu calismalarin yaridan fazlasinda multimorbidite

degerlendirilmesi i¢in ‘basit 6l¢iim’ yonteminin kullanildigr goriilmiistiir (28).

2.5.3. Yashlarda multimorbiditenin ve komorbid durumlarin yonetimi
Komorbid durumlari olan hastanin yonetimi zordur. Ozellikle bu hasta yasliysa,
birinci basamakta hizmet veren aile hekimi multimorbid hastalarin yonetiminde yeterli
bilgi ve deneyime sahip olmali; bakimin siirekliliginin saglandigi, hasta merkezli,
bireysellestirilmis, biitiinciil ve ¢ok yonlii (biyopsikososyal) bir yaklasim sergilemelidir
).
Aile hekimliginde multimorbiditeli yash hastalarin yonetiminde dikkat edilecek
hususlar su sekilde 6zetlenebilir (9,12,63).
v' Aile hekimi, komorbiditesi olan yagh hastasini diizenli araliklarla izlemelidir.
Hasta poliklinikten ayrilmadan Once, bir sonraki goriisme randevusu

ayarlanmalidir.
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v' Hekim, yash hastasinda ortaya ¢ikan yeni belirtilerin/semptomlarin normal
yaslanma siirecine bagli oldugu fikrine kapilmamalidir. Onceki béliimlerde
bahsedilen ‘buz dag’ semptomlarmi da gozden kacirmamalidir. Ozellikle
spesifik olmayan semptomlara dikkat edilmelidir (6rn; bas donmesi, diisme,
istah kaybi, kilo kaybi, idrar kagirma vb.)

v Standart yaklasimlar yerine, fonksiyonelligi ve hastanin yasam kalitesini
ilgilendiren durumlara daha c¢ok agirlik verilmelidir [Orn; artriti olan yash
hastaya agri, siskinlik, tutukluk vb. olup olmadigint sormak yerine; bu
sikayetlerin hastanin giinliik aktivitelerine etkisi, kisisel bakiminda (beslenme,
yikanma, giyinme vb.) ne kadar kisitlamaya neden oldugu gibi sorular sorulup,
hastaya bu yonde yardimci olunmalidir].

v Hastanin sosyal ve ekonomik durumu da hasta-hekim goriismesinde ele
alinmalidir. Yalnizlik, duygusal hassasiyetler, ekonomik sikintilar vb. gibi
durumlar, ¢oklu hastaliklarin hasta {izerindeki olumsuz etkilerini artirabilir.

v Depresyon ve duygudurum bozukluklar1 6zellikle sorgulanmalidir.

v" Multimorbiditesi olan hastada, ila¢ kullanim1 mutlaka gézden gegirilmelidir. ilag

— ilag etkilesimleri, hastanin tedaviye uyumu yakindan takip edilmelidir.

2.6. Yashlarda ‘Receteli’ fla¢ Kullanim

Pek c¢ok calismada belirtildigi {lizere, yasli hastalarin siirekli kullandiklar ilag
sayis1 diger yas gruplarina gore oldukga fazladir (15,19,22,69). Kronik hastaliklarin ve
komorbid durumlarin sayisinin artmasi bunun en Onemli sebeplerinden birisidir
(12,19,69).

ABD’de regete edilen tiim ilaglarin  %38’i yash bireyler tarafindan
tiiketilmektedir. Ingiltere’de ise bu oran %45-55 arasinda degismektedir (70).
Gelismekte olan iilkelerde, tiim yash niifusu i¢inde %85-90 gibi bir oraninin giinde en
az bir adet siirekli ila¢ kullandig1 bildirilmistir. Bu iilkelerde, ilag ile iligkili hastane
basvurularinin %30 unu da yasl hastalar olugturmaktadir (71).

Tiirkiye’de, Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 2014 yili verilerine gére, ASM’lerde
yazilmig olan 138.146.054 adet recetenin %23,2’s1 (32.071.218 adet regete) 65 yas iistii
bireylere yazilmistir (20). Ulkemizde yapilmis olan bir calismada, Dedeli ve ark. 65 yas

ve lizeri hastalarin %51,5’inin {i¢ veya daha fazla sayida ila¢ kullandigini bildirmistir
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(14). Yine iilkemizde, Sair ve ark.’min yaptifi bir baska c¢alismada, bir egitim ve

arastirma hastanesinin aile hekimligi poliklinigine bagvuran 65 yas ve istii hastalarin

%69 unun giinliikk dort veya daha fazla sayida ilag kullandiklar1 saptanmistir (15).
Ilerleyen boliimlerde tartisilacag: iizere, coklu ilag kullanimi ve/veya uygunsuz

ilag kullanim1 yash hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir (19,21,22,71).

2.6.1. Yashlarda farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler

Yasliliga bagli olarak organizmada meydana gelen fizyolojik degisiklikler
nedeniyle viicutta siiregelen ‘farmakokinetik’ ve ‘farmakodinamik’ mekanizmalarda da
baz1 degisimler olur. Bu degisimler, klinik olarak dnemli sonuglara yol acabilir. Bu
nedenle yash hastasina ilag tedavisi diizenleyen hekimin, hastasinda olmasi beklenen bu
degisimleri dikkate almas1 gerekir (23,42,72).

Basitge ifade etmek gerekirse, farmakokinetik, viicudun ilaca ne yaptigi;
farmakodinamik ise ilacin viicuda ne yaptig1 ile ilgilidir. Yashlarda ilag

farmakokinetiginde meydana gelen degisiklikler su sekildedir (23,72):

Emilim

Ilerleyen yasa bagl olarak bagirsaklarda villus atrofisi olmasina ragmen, ilaglarin
emilimi ¢ok fazla etkilenmez. Ancak, bazi klinik durumlar dolayli olarak bu siireci
etkileyebilir. Ornegin yash bireyin degisen beslenme aliskanliklari, kullandig
antiasidler, laksatifler gibi durumlar sebebi ile diger ilaglarin emilimi azalabilir. Yine
de, yasla birlikte meydana gelen fizyolojik degisikliklerden ‘en az etkilenen’

farmakokinetik parametre ‘emilim’dir (23,72).

Dagilim

Viicut sivilarinda yaslanmayla birlikte meydana gelen degisiklikler ilaglarin
dagilim hacmini etkiler, dolayisiyla ilaglarin yar1 omrii ve etki siireleri degisir.
Dolagimda albiimin diizeylerinin azalmasi, albiimine bagli olarak tagimnan bazi ilaglarin
kandaki serbest diizeylerini artirir. Warfarin, aspirin, fenitoin gibi ilaclar agisindan bu
durum 6nemlidir. Ayrica, terapdtik araligr zaten dar olan digoksin gibi ilaglarin toksisite
yapma potansiyeli artabilir; 6zellikle kalp yetmezligi (KY) olan hastalarda bu ilaglarin
yiikleme dozunun azaltilmasi gerekebilir. Viicutta yag orani arttig1 i¢in, yag dokusunda

dagilan ilaglarin (6rn; psikotrop ilaglar) dagilim hacmi ise artabilir (23,72).
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Metabolizma

Karacigerin ilag metabolize etme fonksiyonu yasla birlikte ¢cok fazla degismez.
Ancak, azalan hepatik kan akimi dolayli olarak karacigerin metabolize etme hizim
azaltabilir. Yaglanmaya baglh esas degisiklikler, mikrozomal enzimler tarafindan
gergeklestirilen Faz I reaksiyonlarinda (oksidasyon, indirgenemi, hidroliz) olur. Faz II
reaksiyonlarinda (konjugasyon) fazla bir degisiklik olmaz. Bunun klinik agidan
onemine bakacak olursak, diazepam, klorazepat, klordiazepoksid gibi ilaglar oksidatif
metabolizmaya ugradiklari i¢in yaslt hastalarda bu ilaglarin metabolizmasi azalir ve yari
onri artar. Oysa lorazepam, oksazepam, temazepam gibi ilaglar konjugasyon ile hepatik

eliminasyona ugradiklari i¢in, bu ilaglarda boyle bir degisim beklenmez (23,72).

Atilim

Yasa bagl degisikliklerden en cok etkilenen farmakokinetik parametredir. Renal
fonksiyonel kapasitede hem glomeriiller hem de tiibiiler diizeyde gerileme s6z
konusudur. Renal perfiizyon kapasitesi 25 ve 65 yaslari arasinda %40-50 oraninda
azalir. Bobreklerden atilan ilaclarin hem kendisi, hem de aktif metabolitlerinin
eliminasyonu yavaslar ve yar1 6mrii artar. Bu da ilaclarin toksisite riskini artirir. Yasl
hastalarda ila¢ dozunun ayarlanmasi 6nemli bir klinik sorundur ve kreatinin klirensi
hesaplanarak uygun ilag dozu se¢ilmelidir (23,72).

Farmakodinamik degisiklikler ise, duyarlilik artis1 agisindan en ¢ok santral sinir
sisteminde meydana gelir. Yash bireylerde noroleptik ilaglarin kullanimi sirasinda
ekstrapiramidal bulgular, deliryum ve postural hipotansiyon gibi yan etkiler artar.
Benzodiyazepinlerin kullanimi sirasinda da uyku hali ve konfiizyon artar. Yaslilarda
beta reseptor duyarliligr azalir. K vitaminine bagimli pihtilagsma faktorlerinin sentezinin
azalmasi, oral antikoagiilanlarin duyarliliginda artisa yol agabilir; bu nedenle yash
hastalarda warfarin tedavisine baglarken diisiik dozlarda baslayip yavas ve kademeli

olarak artirilmasi Onerilir (23).

2.6.2. Yashlarda ‘polifarmasi’ ve ‘uygunsuz ila¢ kullanimr’

Polifarmasi 'nin sézciikk anlami ‘goklu ilag kullanimi’dir. Birgok arastirmaci
tarafindan kabul edilen en yaygin tanima gore, ‘giinde ortalama bes veya daha fazla
sayida ilacin devaml kullanim1® polifarmasi olarak tanimlanmaktadir (17-23, 69). iki

veya daha fazla sayida ilacin bir arada kullanimi, dort veya daha fazla sayida ilacin bir
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arada kullanimi gibi tanimlar da yapilmistir (24). Bazi arastirmacilar ise, kullanilan ilag
sayisindan bagimsiz olarak ‘endikasyon disi ila¢ kullanimi, etkisiz ilag kullanimi, ayn1
farmakolojik gruptan birden fazla ilag¢ kullanimi1 vb.” gibi durumlarda da polifarmasiden
so0z edilmesi gerektigini savunmaktadirlar (17,18,19,72). Hatta bazi kaynaklara gore
literatlirde 24 farkl: polifarmasi tanimi yapilmistir (73). Zaman zaman ‘polimedikasyon,
polipreskripsiyon, multimedikasyon, multipreskripsiyon ’ gibi terimler de polifarmasi ile
es anlamli olarak kullanilmaktadir. Ortaya ¢ikis ve olus sekli acisindan ise ‘simultane,
kiimtilatif veya siirekli (continuous) polifarmasi’ seklinde {ice ayiran; giinliik kullanilan
ila¢ sayis1 agisindan da ‘minor polifarmasi (2-4 ilag¢/giin)’ ve ‘major polifarmasi (=5
ilag/giin) seklinde ikiye ayiran yayinlar da mevcuttur (17).

Polifarmasi, yaslt hastalar arasinda oldukea siktir ve siklig1 giderek artmaktadir.
ABD’de yapilmis toplum tabanli bir ¢aligmada 75-85 yas arasi kadinlarin %36’sinin,
erkeklerin ise %37,1’inin gilinliik bes veya daha fazla sayida ila¢ kullandig1 ortaya
cikmustir (19). Ulkemizde yapilmis bir calismada ise; 60 yas iizerinde giinliik >5 adet
ila¢ kullanan hasta orani1 kadinlarda %632, erkeklerde ise %55,3 olarak bulunmustur ve
bu oranlar ABD’de ile karsilagtirinca oldukga yiiksektir (21).

Yash hastalarda polifarmasinin ¢esitli sebepleri vardir. Cizelge 2.3’te yaslilarda

polifarmasinin ortaya ¢ikisina yol agan faktorler gosterilmistir.

Cizelge 2.3. Polifarmasiye yol agan durumlar (24).

1. | Coklu komorbidite
Coklu regete yazimi

Recete kaskati
v’ Verilen bir ilag tedavisi sonucu ortaya ¢ikan yan etkiyi tedavi etmek amaciyla
baska bir ilacin tedaviye eklenmesidir. Eger bu yeni eklenen ilacla da bir yan etki
goriiliirse, bunu 6nlemek amaciyla bagka bir ilag tedaviye eklenir ve hastada
hekim / hekimler tarafindan polifarmasi olusturulmus olur

Hekimlerin ila¢ yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimleri konusunda bilgi yetersizligi

Hasta ve/veya bakim verenle iliskili faktorler:
v' Tleri yas, bilissel bozukluk, islevselligin azalmasi, isitme-gdrme sorunlari,
huzurevinde yasama, hastaliklar ve / veya ilaglar konusunda yetersiz bilgi /
egitim
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Polifarmasinin, yash hastanin kendisi, toplum ve saglik sistemi iizerinde gesitli

olumsuz sonuglar1 vardir. Cizelge 2.4’te bu olumsuz sonuglar gosterilmektedir.

Cizelge 2.4. Polifarmasinin olumsuz sonuglar1 (19,21,24).

1. | Saglik harcamalarinda artig

2. | Tlag-ilac ve ilac-hastalik etkilesimleri

3. | Istenmeyen ilag reaksiyonlarinda artis

4. | Tedaviye uyumsuzluk

5. | Diismeler, kal¢a kiriklar

6. | Fonksiyonel ve bilissel sorunlar, islevsellikte bozulma
7. | Beslenme bozukluklari, malnutrisyon

8. | Uriner inkontinans

9. | Huzurevine yatiglarda artis

10. | Hastaneye yatiglarda artis, 6liimlerde artis (mortalite)

2.6.3. Beers Kriterleri ve STOPP / START Kriterleri
Yaslilarda uygunsuz ila¢ kullanimmin (UIK) degerlendirilmesi amaciyla gesitli
Olcekler gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok bilinen ve kullanilanlar ‘Beers Kriterleri’ ve

‘STOPP/START Kriterleri’dir (74-77).

Beers Kriterleri: Mark Beers ve ark. tarafindan, ilk olarak 1991 yilinda
yayinlanmistir (77). Daha sonra 1997, 2003 ve 2012 yillarinda tekrar gozden gegirilmis
ve modifiye edilmistir (75,76,78). En son giincelleme ise Ekim 2015°de yaymlanmistir
(79). Yash hastalarda uygunsuz ila¢ kullaniminin degerlendirilmesi amaciyla, kapsamli
yash degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Beers Kriterleri, esasinda ii¢ ana boliimden
olusur: Birinci boliim; tanidan veya semptomdan bagimsiz olarak, her kosulda yash
hastalarda kullanimindan kaginilmasi énerilen ilaglarim listesinden olusur. Tkinci boliim;
bazi spesifik hastaliklara veya semptomlara sahip olan yash hastalarda kullanimindan
kaginilmas1 onerilen ilaglarmn listesinden olusur. Ugiincii boliim ise; yasli hastalarda
‘dikkatle’ kullanilmas1 gereken ilaclarin listesinden olusur (76-79).

Elmstahl ve ark.’nin 2013 yilinda yaptiklar1 bir sistematik derlemede, Beers
Kriterleri’ne gore degerlendirilen yasli hastalarda uygunsuz ila¢ kullanim siklig1 %27-
56 arasinda degisen oranlarda gosterilmistir (75). Yine gilincel bir baska sistematik

derlemede toplumda yasayan yashlarda Beers Kriterleri'ne gore UIK siklig1 %2,9-38,5
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arasinda (ort. %20) saptanmustir (76). Ingiltere’de, birinci basamaga basvurmus olan
11.047 ‘yiiz yas iistii’ hasta retrospektif kohort yontemi ile elektronik saglik
kayitlarindan incelenmis ve yiiz yas iistii grupta UIK siklig1 %32 olarak saptanmigtir
(70). Ulkemizde Sénmez ve ark.’nin 2014 yilinda yaptig1 bir calismada, benzer sekilde
toplumda yasayan 65 yas istii hastalar ¢alismaya dahil edilmis ve sonugta hastalarin
%17.6’sinin Beers Kriterleri’'ne gore en az bir adet uygunsuz ilag kullandiklar

gosterilmistir (78).

STOPP / START Kriterleri: Bu kriterler de yaslhilarda uygunsuz ila¢ kullanimim
degerlendirmek iizere olusturulmus; Beers Kriterleri’nin eksik oldugu diisiiniilen
yonlerini tamamlamasi amaciyla gelistirilmis ve nispeten daha yeni Olceklerdir
(23,71,74).

Gallagher ve ark.’dan olusan uzmanlarin olusturdugu bir ekip tarafindan, Delphi
konsensiis teknigi ile olusturulmus ve yaymmlanmistir. Bu konsensusta, yaslilarda
kullanilmast uygunsuz olabilecek toplamda 65 adet ilag belirlenmis ve fizyolojik
sistemlerin basliklar1 altinda bu ilaglar listelenmistir (kardiyovaskiiler, santral sinir
sistemi, gastrointestinal, solunum, kas-iskelet, tirogenital ve endokrin sistemi) (71,74).

Beers Kriterleri’'nden farkli olarak, STOPP/START kriterleri ilag-ilag
etkilesimleri, ilag-hastalik etkilesimleri, terapotik ilag dublikasyonlari, diisme riskini
arttiran ilaclar vb. gibi yonlerden de uygunsuz ila¢ kullanimini saptamaktadir (71,74).

STOPP, toplamda 22 adet kriter icerir ve yaslilarda ‘kullanimi uygun olmayan’
ilaglarin bir listesini ve gerekcesini icerir. START ise, yashi ‘hastanin ‘kullanmasi
gerekip de kullanmadigl’ yani bagka bir deyisle yash hastada ‘gbézden kagan eksik
tedavileri® belirtmektedir [6rn; siirekli asetil salisilik asit kullanan ve GIS kanama riski
olan hastanin tedavisine proton pompa inhibitdrii (PPI) eklenmesini onerir] (71,74).

STOPP/START kriterleri, esasinda Avrupa iilkelerinde kullanilmak {izere
gelistirilmigtir; ancak son yillarda Avrupa disinda, ABD ve diger iilkelerde de kullanimi1
yayginlagmaya baglamistir. Bazi arastirmacilara gore, STOPP/START kriterleri Beers
Kriterleri'ne gore daha on planda tutulmaktadir. Avrupa Birligi Yaghilik Tibbi
Toplulugu [Ing; The European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)], yashlarda
uygunsuz ila¢ kullaniminin tespiti i¢in ‘en uygun aracin’ STOPP/START kriterleri

oldugunu belirtmis ve kullanilmasini énermistir (77,80).
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Skinner ve ark.’min 2015 yilinda yaptiklar1t bir calismada, STOPP/START
kriterlerinin yaslilarda uygunsuz ila¢ kullanimini1 %35 oraninda tespit ettigi; buna karsin
Beers Kriterleri’nin ayni hasta grubunda uygunsuz ila¢ kullanimini sadece %25
oraninda tespit edebildigi bildirilmistir (74).

Bunlarin disinda, yaglilarda uygunsuz ila¢ kullaniminin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmis birgok farkli 6l¢ek vardir. Ila¢ Uygunluk Indeksi [/ng: Medication
appropriateness index (MAI)], PRISCUS Listesi (Ing; Potentially inapptopriate
medications in the elderly) vb. bunlardan birkacidir (23,71,74). ilag Uygunluk Indeksi
(MALI), Beers veya START/STOPP gibi ilag spesifik degildir ve klinik degerlendirmeyi
On plana ¢ikarir, ayrica ila¢ maliyeti gibi farkli boyutlar1 da degerlendirir (74).

2.7. Yashlarda ‘Recetesiz’ fla¢ Kullanim

DSO’ye gore, mindr rahatsizliklarin ve semptomlarm giderilmesi igin hastalar
tarafindan eczanelerden regetesiz olarak alinip kullanilabilen ilaglar ‘tezgah iistii ilaglar
[Ing; over-the-counter (OTC)]’ olarak adlandirilmaktadir. Bu tiir ilaglar, eger belirtilen
talimatlara uygun sekilde kullanilirsa, saglik otoriteleri tarafindan da onaylandig
takdirde aslinda tedavide etkili ve giivenilir kabul edilebilmektedir (81). Ancak, bu tiir
ila¢ kullaniminin etkili ve glivenilir olduguna dair yeterli bilimsel kanitlarin olmadigini
savunan yayinlar da vardir (82).

Regetesiz ila¢ kullanimi, yaslilarda oldukc¢a siktir. Amerika’da yapilmis olan bir
caligmada 57-85 yas arasi kisilerin %58,6’sinin regetesiz ila¢ kullandigi saptanmistir
(19). Ulkemizde Dedeli ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada, 65 yas ve iistii bireyler
arasinda doktor 6nerisi olmadan ilag kullanim oraniin %51,4 oldugu goriilmiistiir (14).
Sayir ve arkadaglarinin yine aynmi yas grubunda yaptiklar1 bir ¢alismada ise, aile
hekimligi poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri kisilerde regetesiz ila¢ kullanim1 %33
olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada hekim 6nerisi olmadan kullanilan en sik ilaglarin
da agr kesiciler (%60,6), nezle/grip ilaglar1 (%15,2), laksatifler (%12,1) ve vitamin/-
yol acabilmektedir. Polifarmasi sikligin1 artirmasi bir yana, recgetesiz kullanilan ilaglar
kendi basina ayni polifarmaside oldugu gibi bir¢ok olumsuz klinik duruma yol
acabilmektedir. Ozellikle yasli hastalarda ilag-ilag etkilesimleri, ila¢ yan etkilerinde
artts, mortalitede ve morbiditede artis, saglik harcamalarinda artis gibi saglik

sorunlarina sebep olabilmektedir (21-24).
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Gelisen teknoloji ile birlikte, internet iizerinden ‘online’ olarak ila¢ satan web
sitelerinin sayis1 da giderek artmistir. Orizio ve ark.’min 2011 yilinda yaptiklar1 bir
sistematik derlemede bu tiir web sitelerinin giivenilirligi ve hastalarin goziinden hizmet
kalitesi degerlendirilmis; sonugta online tezgah iistii ilag (OTC) satan web sitelerinin

¢ogunun giivenilir olmadigi sonucuna ulasilmistir (83).

2.8. Yashlarin Kullandiklar1 ila¢ Disi Tedavi Yéntemleri, Tamamlayici /
Alternatif Tip ve Dogal / Bitkisel Uriinler

Yash hastalarin sagliklarini etkileyen ve dolayisiyla da hekimleri ilgilendiren bir

diger durum da ‘tamamlayici/alternatif tip (TAT)’ yontemlerinin kullanimidir.

Alternatif tip; kullanilan geleneksel tip yontemlerine uymayan, genellikle
akilciliktan uzak bir talep dogrultusunda ortaya ¢ikan, cogu zaman modern tibbin bakis
acisindan farkli tani, tedavi veya hastaliklar1 6nleme amaciyla yapilan uygulamalaridir

(84).

Tamamlayici tip; yontem ve igerik olarak alternatif tip uygulamalarina benzerdir;
ancak ‘geleneksel tip ile birlikte” uygulanir. Bu iki kavram, genellikle birlikte kullanilir
ve tamamlayici/alternatif tip (TAT) [ Ing; complementary/alternative medicine (CAM)]
uygulamalari seklinde ifade edilir (84).

Integrafif tip ise; tamamlayict ve alternatif tip yaklagimlarmin bir arada,
gelisigiizel degil de belirli bir sistem icerisinde yani ‘koordineli bir sekilde’
kullanilmasini ifade eder (85).

TAT kullanim1 gectigimiz 20 yil i¢inde diinya genelinde ve iilkemizde hizla
artmistir (25, 26). Buna ek olarak; ilerleyen yagla birlikte artan komorbid durumlar,
kronik hastaliklar ve semptomlar yasli hastalarin TAT yontemlerine giderek daha fazla
ilgi duymasina sebep olmaktadir (27).

15 iilkeden 49 adet ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede, genel
popiilasyonda bir yil i¢inde herhangi bir TAT yontemi kullanma prevelansi ortalama
%32 (%9,8 - %76) olarak saptanmistir (86). Ingiltere’de yapilan bir galismada, yine
genel popiilasyonda, yasam boyu en az bir kez TAT yontemi kullananlarin orant %51,8

saptanmistir. Ayni c¢alismada, kullanilan TAT yontemlerinin kullanicilar tarafindan
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fayda goérme oran1 da ortalama %49,7 (%10 - %100) olarak bulunmustur (84).
Almanya’da yapilan bir ¢alismada ise, ‘70 yas ve tizeri’ popiilasyonda herhangi bir TAT
yontemi kullanim orani %61,3 bulunmustur (87).

Ulkemizde, Sagkal ve ark.’nmin 2013 yilinda birinci basamakta yaptiklari bir
caligmada, ASM’lere bagvuran ‘60 yas ve iizeri’ 300 hasta incelenmis; sonugta bu
hastalar arasinda TAT kullanimimin %98,3 gibi ¢arpic1 bir oranda yaygin oldugu
goriilmiistiir (27). Ulkemizde yapilan diger bir calismada, genel popiilasyonda bitkisel
iiriin kullanim oran1 %48,8 bulunmustur (26). Akdeniz ve ark.’nin birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvuran hastalarda yaptiklar1 bir calismada, katilimcilarin %86,3°1
ev ilaglar ya da alternatif tedavileri denediklerini belirtmislerdir (88).

TAT yontemleri iginde en sik kullanilan yontem ise ‘bitkisel (herbal) {irlin’
kullanimidir. Bu iiriinler ‘bitkisel’ oldugu igin, genel olarak kullanicilar arasinda
‘zararsiz’ olarak goriilmektedir. Kimi zaman fayda saglasa da, kontrol dis1 kullanilan bu
tiriinler ciddi saglik sorunlarina yol agabilmektedir. Ozellikle yash hastalarda, tibbi
ilaglarla es zamanli kullanilan bu {iriinler ilaglarin farmakokinetik profillerini
etkileyerek, istenmeyen yan etkiler ve ilag-ilag etkilesimlerini tetikleyebilmektedir (25-

27).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmamiz ‘tanimlayict’ tiirde bir aragtirma olup, ‘kesitsel-gézlemsel’ sekilde

tasarlanmistir.

3.2. Arastirma Evreni ve Zamani

Bu calisma kapsaminda, Ocak 2016 — Haziran 2016 tarihleri arasinda, AUTF Aile

Hekimligi’ne bagli Universite Poliklinigine ve Dogu Garaj1 Poliklinigine basvuran, 65

yas ve lizeri 240 bireye ulasilmasi hedeflenmistir.

3.3. Arastirma Bolgesi

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

bilinyesinde yiiriitiilmiistiir.

3.4. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Arastirmaya;

v

v
v

Herhangi bir sebep ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde hizmet
veren iki adet Aile Hekimligi poliklinige basvuran,

65 yas ve lsti,

Sozel iletisim kurabilen,

Uygulanan anket sorularini anlayip, yanit verebilecek durumda olan,

(demans, deliryum, psikoz vb. gibi bilissel saglik sorunlart olmayan)
Calismaya katilmak i¢in rizasi olan (aydinlatilmis onam veren) hastalar dahil

edilmistir.

3.5. Arastirmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Arastirmadan;

v
v

65 yasin altinda olan,

Sozel iletisim kuramayan,
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v' Uygulanan anket sorularini anlayip, yanitlayamayacak durumda olan,
(demans, deliryum, psikoz vb. gibi biligsel saglik sorunlar1 bulunan)

v Uygulanan anketi yarida birakan, ¢calismayi tamamlamadan ayrilan,

v' Calismaya katilmak igin rizasi olmayan (aydinlatilmis onam vermeyen)

bireyler hari¢ birakilmistir.

3.6. Arastirmanin Yapihs Sekli

Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde olan iki
adet poliklinige (AUTF Aile Hekimligi AD. Universite poliklinigi ve Dogu Garaji
Poliklinigi) bagvuran 65 yas ve iizeri hastalara yliz-yiize anket uygulanmasi yontemi ile

yapilmistir.

3.6.1. Arastirmada kullanilan enstriimanlar

65 Yas Ustii Kisilerde Komorbid Durumlar ve Kullandiklar1 Receteli-
Recetesiz ilaclar’ Anketi (Ek 1)

Bu anketin olusturulmasi amaci ile Oncelikle; ‘comorbidity, multimorbidity,
polipharmacy, elderly’ Ingilizce anahtar sozcikleri ve ‘komorbidite, multimorbidite,
coklu ila¢ kullanimi, yash’ Tiirkge anahtar sozciikleri ile literatlir taramasi yapildi.
Tarama sonucunda elde edilen kaynaklardan yararlanilarak bir anket gelistirildi.
Anketin anlasilabilirligini ve uygulanabilirligini test etmek i¢in 20 hastadan olusan bir
orneklem iizerinde ‘pilot ¢alisma’ yapildi ve Oneriler dogrultusunda ankete son sekli

verildi.

3.7. Etik Kurul Onay1

Arasttrmamiz, ‘Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ tarafindan, 27/05/2015 tarith ve 70904504/253 sayil1 karar ile onaylanmis olup;

bilimsel ve etik agidan uygun goriilmiistiir.

3.8. Kullanilan istatistiksel Yontemler

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi: ‘OpenEpi.Version 3, web based open

source calculator’ kullanilarak; arastirma siiresi i¢cinde aile hekimligi polikliniklerine
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basvurmasi olas1 375 hasta baz alinip, giivenilirlik seviyesi %99, frekans ylizdesi %50,
giiven araligt %5 ve Orneklem hatasi 0.05 olarak kabul edilmis ve sonugta 240
goniilliiye ulagilmasi planlanmistir.

Arastirma neticesinde elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket programi ile analiz
edilmistir. Verilerin normallik varsayimi i¢in Kolmogorov-Smirnov Testi uygulanmis;
verilerde varyanslarin homojenligi varsayimi i¢in de One-Way ANOVA testi
kullanilmigtir. Parametrik varsayimlarin karsilandigi dagilimlarda ‘T-Testi’ ve ‘Pearson
Korelasyon Analizi’ uygulanmis; parametrik varsayimlarin ger¢eklesmedigi durumlarda
ise ‘Ki-Kare Testi (verilerin sayisina gore Pearson, Yates Diizeltmeli veya Fisher’in
kesin testi) , Mann-Whitney U Testi’ ve ‘Spearman Korelasyon Analizi’ kullanilmistir.

Tim karsilastirmalarda, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmisgtir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken ve ¢aligma sonunda elde edilen veriler analiz

edilirken Biyoistatistik Boliimiinden yardim alinmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda, hepsi 65 yas ve lizeri bireylerden olusan, toplamda 260
hastaya ankete katilmasi i¢in teklif sunulmustur. Bunlardan 248 kisi ¢alismamiza
katilmay1 kabul etmistir (yanit oran1 %95,3). Geri kalan 12 kisi ise, zaman kisithilig1 vb.
gibi sebeplerle ¢alismamiza katilmayir kabul etmemistir. Calismaya katilmay1 kabul
eden 248 hastaya anket uygulanmis; bu asamadan sonra da arastirmaya kabul
kriterlerine uymayan 8 hasta ¢alisma dis1 birakilmis ve bu hastalarin anket sonuglari
caligsmaya dahil edilmemistir.

Sonug olarak, toplamda 65 yas ve iizeri 240 hasta anketimizi tamamlamis ve
caligmamizda tiim analizlerimize dahil edilmistir. Sekil 4.1°de hasta akis semasi

gosterilmistir.

Ankete katilmasi teklif edilen

hasta sayisi
(n=260Kkisi)

Ankete katilmayi kabul etmeyen

(aydinlatilmis onam vermeyen)
hasta sayisi
(n=12kisi)

Anket uygulanan
vé Calisma digi birakilan
hasta sayisi

hasta sayisi
( n=248 kisi )

(n =8kisi)

v" Uygun sézel iletisim kuramayan

v Anket sorularinianlayip,
yanitlayabilecek durumda olmayan

Anket sonuglari galismaya dahil edilen (ileri derecede demans, deliryum,

toplam hasta sayis| psikoz vb. gibi durumlari olan)

v" Anketiyarida birakan, calismay:
(n =240 kisi ) Y catismay

tamamlamadan ayrilan

Sekil 4.1. Hasta akis semasi.
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4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza katilan hastalarin %581 (n=140) kadin, %42’si (n=100) erkektir.

Sekil 4.2°de hastalarin cinsiyete gore dagilimlar gosterilmistir.

M Erkek
140; 58% B Kadin

Sekil 4.2. Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar (n; %).

Hastalarin yas ortalamast 71,02 (min.:65; maks.:87; SS:5,39) olarak bulunmustur.
Kadin ve erkeklerin yas ortalamasi birbirine yakindir (Kadin: 70,31; Erkek: 72,02).

Cizelge 4.1°de hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlar1 gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlari.

Yas
Cinsiyet | Minimum | Maksimum | Ortalama | Ortanca teklE:ri;l;an S;zg(i?;t
(Min.) (Max.) (Mean) | (Median) (Mod) (SS)
Kadin 65 87 70,31 69 65 5,41
Erkek 65 86 72,01 71 65 5,23
TOTAL 65 87 71,02 70,0 65 5,39

Hastalarin yaslari, DSO’niin simiflamasi dogrultusunda, 65-74 yas aras1, 75-84 yas
aras1t ve 85 yas ve lizeri seklinde iic gruba ayrilmis ve bu gruplarin cinsiyete gore
dagilimlar1 Sekil 4.3’te gosterilmistir. Buna gore, hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%73,3;
n=176) 65-74 yas arasi grupta yer almaktadir. Hastalarin yaklasik dortte biri (% 24,2;
n=58) 75-84 yas arasinda, az bir kismi ise (%2,5; n=6) 85 yas ve lizeri grupta yer
almaktadir. Sekil 4.3’te hastalarin yas gruplarmin cinsiyete gore dagilimlar

goriilmektedir.
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Yas gruplarmin dagilimlar acisindan, kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

B Erkek
# Kadin

 Total

65-74 yas aras 75-84 yas arasi 85yas ve lizeri

Sekil 4.3. Hastalarin yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimlart (n=240 hasta;
kadin=140; erkek=100).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu evliydi (%77,1; n=185). 45 hastanin (%18,8) esi
vefat etmisti; 9 hasta (%3,8) esinden bosanmis oldugunu; 1 hasta ise (%0,4) bekar
oldugunu belirtti.

‘Cocugunuz var mi?’ sorusuna hastalarin %93,3’1i (n=224) ‘evet’ cevabini verdi;
hastalarin %6,7’si (n=16) ise ¢ocugunun olmadigini sdyledi. Ortalama ¢ocuk sayilar1 3
idi [min:0; maks:9; standart sapma (SD):1,53].

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda, yaklasik yarisinin (%48; n=115)
ilkokul mezunu oldugu goriildii. ikinci siklikta (%15; n=35) lise mezunlari; iigiincii
siklikta ise (%9; n=21) ortaokul mezunlar1 gelmekteydi. Hastalarin %7’si (n=18) okur-
yazar olmadigim belirtirken, %8’1 ise (n=20) okur-yazar oldugunu ancak herhangi bir
okuldan mezun olmadigini (ilkokulu bitirmedigini) belirtti. Sekil 4.4’°te hastalarin egitim

diizeylerine gore dagilimlar1 gosterilmistir.
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B Okur-yazar degil

M Okur-yazar (ilkokulu
bitirmemis)

@ ilkokul (5 yil)

& Ortaokul (8 yil)

Ml Lise

115; 48%

m Yiiksekokul (2 yillik)

m Universite (4 yil ve iizeri)

Sekil 4.4. Hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi (n=240 hasta; %).

Hastalarin egitim diizeylerinin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda,
kadinlarla erkekler arasinda 6nemli farklarin oldugu gorildii.

Okuryazar olmayan hastalarin orani kadmnlarda %11,4 (n=16); erkeklerde %2
olarak (n=2) saptandi. Ilkokul (5 y1l) mezunu olanlarin oram kadinlarda %49,3 (n=69);
erkeklerde ise %46 (n=46) idi. Universite (4 yil ve iizeri) mezunu olanlarin orani
erkeklerde (%10; n=10) kadinlara (%4,3; n=6) gore daha yiiksekti. Cizelge 4.3’te
hastalarin egitim diizeylerinin cinsiyete gore dagilimlart gdsterilmistir.

Cok gozlii ki-kare testi ile yapilan ileri analizler sonucunda, kadinlarla erkekler
arasindaki egitim diizeyi agisindan saptanan farklilik istatistiksel olarak da anlamli

bulunmadi (p<0,05).
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Cizelge 4.2. Egitim diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi (p<0,05).

Egitim diizeyi
?:z‘;‘; O('I‘l“k‘;) YAZAT | jikokul | Ortaokul | | . | Yiiksekokul Ii‘;‘;f{i‘ge Toplam
degil | bitirmemis) Sy 8 y) (2 yilik) ilizeri)
Say1 2 6 46 11 19 6 10 100
Erkek Erkek
hastalar |, 6,0 46,0 11,0 | 19,0 6,0 10,0 100,0
igindeki
oran (%)
Say1 16 14 69 10 16 9 6 140
Kadn Kadin
hastal
1;1‘:5‘;1‘; 11,4 10,0 49,3 7,1 11,4 6,4 4,3 100,0
oran (%)
Sayi 18 20 115 21 35 15 16 240
Toplam Tum
hastal
lgﬁeﬁ 7,5 8,3 47,9 8,8 14,6 6,3 6,7 100,0
oran (%)

Hastalarin %50’si (n=120) emekliydi; %2,1°1 (n=5) ise hala aktif olarak bir iste
calismaya devam ediyordu. 115 hasta ise (%47,9) emekli olmadigini ve su anda da
calismadigini belirtti.

Kendi beyanlarina gore hastalarin ekonomik durumlarina bakildiginda, biiyiik bir

cogunlugunun (%87,9; n=211) ‘orta gelir diizeyinde’ oldugu goriildii (Sekil 4.5).

250
200 +
150 -+ 211
100 1
= 14 13
'_||:| 1 2"
< &> =
D " . 1 T ’
Yamit Yok / Diisiik (Ayda 1000 | Orta (Ayda 1000- | Yiiksek (Ayda
Belirtilmemis TL'den az) 3000TLarast) | 3000TL ve tizeri)
Sizce, gelir diizeyiniz nasil ?

Sekil 4.5. Hastalarin gelir diizeylerine gore dagilimi (n= 240 hasta).
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Caligsmaya katilan hastalarin biiyiik cogunlugu (%91; n=219) il merkezinde ikamet
etmekteydi. Hastalarin %5°1 (n=12) ilgelerde; %4’li (n=9) ise kdylerde ikamet ettiklerini

belirttiler. Hastalarin ikamet ettikleri yerlesim birimleri Sekil 4.6’da gosterilmistir.

12; 5% 27 4%

=1 il merkezi
lice
m Koy
219; 91%

Sekil 4.6. Hastalarin ikamet ettigi yerlesim birimine gore dagilimi.

Hastalarin ¢ogunun sosyal giivencesi (saglik sigortasi) vardi. Yiizde 97,9 unun
(n=235) saglik giivencesinin SGK (SSK, Bagkur, Emekli Sandigt); %1,3 liniin (n=3) ise
saglik giivencesinin Yesilkart (gelir testi yaptirmig, SGK primlerini devlet ddiiyor)
oldugu goriildii. Sadece iki hasta ise (%0,8) herhangi bir saglik sigortasi olmadigini
belirtti.

4.2. Hastalarin Aliskanhklar: (Sigara - Alkol)

Tim hastalarin %9,2°s1 (n=22) hala aktif sigara icicisi oldugunu; %29,6’s1 ise
(n=71) eskiden sigara kullandigini, ancak su anda birakmis oldugunu belirtti. Aktif
sigara i¢iciligi orami erkeklerde %13 (n=13), kadinlarda ise %6,4 (n=9) saptandi.
Ayrica, erkeklerin neredeyse yariya yakini (%46°s1; n=46) daha 6nce sigara kullandigini
ancak su anda birakmis oldugunu sdyledi; kadinlarda bu oran %17,9 (n=25) idi.

Erkekler hem aktif sigara igiciligi acgisindan, hem de Onceden sigara kullanip
birakmig olma agisindan kadinlara gére daha yiliksek oranlara sahipti ve her iki cinsiyet
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Sigara kullanim Gykiisii olan hastalara yasam boyu tiikettikleri ‘sigara miktarr’

soruldugunda, ortalama 25,78 paket/yill (min:2; maks:110; SD:17,05) sigara

41



kullandiklar1 goriildii (paket/yil= bir giinde tiiketilen ortalama sigara paketi sayisit x
toplam sigara kullanilan yil).
Diizenli olarak alkol kullanim orani ise, tiim hastalar i¢inde %3,3 (n=8) idi.

Sekil 4.7.”de hastalarin sigara ve alkol kullanim durumlari gosterilmistir.

232
250 - 147
200
150 71 M Evet
100 A 22 n H Hayir
50 - hd B Birakmig
0 T T
SiIGARA kullaniyor ALKOL kullaniyor
musunuz ? musunuz ?

Sekil 4.7. Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlar1 (n=240 hasta).

4.3. Hastalarin Komorbidite, Multimorbidite Durumlari ve Hastahklari

Hastalarin toplam kronik hastalik sayilarina bakildiginda; hasta basina ortalama
3,61 adet (min:0; maks:12; standart sapma (ss):2,06; ortanca:3) kronik hastaliga sahip
olduklar1 goriildii. Cizelge 4.3’te hastalarin kronik hastalik sayilar1 ayrintili olarak

verilmistir.

Cizelge 4.3. Hastalarin toplam kronik hastalik sayilari.

Hasta Tiim hastalar
Kronik Hastallk Durumu sayisl1 icindeki oram
(n) (%)
Kronik hastaligit YOK 14 5,8
Toplam 'l ADET" kronik hastaligi var 20 8,3
Toplam '2 ADET" kronik hastalig1 var 42 17,5
Toplam '3 ADET"' kronik hastaligi var 46 19,2
Toplam '4 ADET' kronik hastaligi var 43 17,9
Toplam 'S ADET' kronik hastalig1 var 34 14,2
Toplam '6 ADET' kronik hastalig1 var 20 8,3
Toplam '7 ADET"' kronik hastaligi var 12 5,0
Toplam '8 ADET"' kronik hastaligi var 5 2,1
Toplam '9 ADET"' kronik hastalig1 var 3 1,3
Toplam '10 ADET ve UZERI sayida' kronik hastalig1 var 1 0,4
Toplam 240 100,0
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Tiim hastalarin %5,8’inin (n=14) herhangi bir kronik hastalig1 yoktu. Yiizde
8,3’liniin (n=20) bir adet, %17,5’inin (n=42) iki adet; %19,2’sinin (n=46) ili¢ adet,
%17,9’unun (n=43) dort adet kronik hastalig1 vardi. Hastalarin %31,2’sinin (n=75) ise
toplamda ‘5 veya daha fazla sayida’ kronik hastaligi oldugu goriildi. Bir hastanin
(%0.,4) ise 10 adet veya lizeri sayida kronik hastaligi vardi (Cizelge 4.3).

Hastalarin yaslar1 arttikga, toplam kronik hastalik sayilar1 da istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmakta idi (Pearson korelasyon katsayis1=0,216; p=0,001).

Calismamiza katilan hastalarda multimorbidite bulunma oram %85 (n=204)
olarak saptanmistir (toplam kronik hastalik sayist >2 olan hastalar). Multimorbidite
orani kadmlarda %86 (n=121); erkeklerde ise %83 (n=83) olarak bulunmustur (Sekil
4.8).

Kadin Erkek

17;
19; 17%
14% = Multimorbidite VAR

‘ (Kronik hastalik
sayisi 2 2)
® Multimorbidite YOK
(Kronik hastalik
sayisi < 1)
121;

86%

H Multimorbidite VAR
(Kronik hastahk
sayisi 2 2)

B Multimorbidite YOK
(Kronik hastahk
sayisi < 1)

83%

Tim hastalar (Kadin + Erkek)

36; 15%
H Multimorbidite VAR
(Kronik hastalik sayisi 2
2)
E Multimorbidite YOK
(Kronik hastalik sayisi < 1)
204; 85%

Sekil 4.8. Hastalarin multimorbidite durumlari.
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Kadinlardaki multimorbidite oran1 erkeklere gore daha fazla saptanmasina
ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Hastalarin yas gruplarma gore multimorbidite durumlarina bakildiginda, 65-74
yas arast gruptaki hastalarin %82,4linlin (n=145); 75-84 yas arasi hastalarin da
%91,4’liniin (n=53) multimorbid oldugu goriildii. Seksen bes yas ve lizeri grupta ise
tim hastalarda (%100; n=6) multimorbidite saptand:1 (S$ekil 4.9). Yas arttikca
multimorbidite oranlarinin da artmasina ragmen, yas gruplari arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

31 .
Yas gruplarina gore
180 1 multimorbidite orani (%)
160 - ® Multimorbidite 20
140 - YOK (Kronik
120 - hastalik sayisi < 1) 100 "N
100 - /
20 100
80 A 91,4
H Multimorbidite 82,4 v |
60 1 VAR (Kronik 60 e
40 0 hastalik sayisi 2 2) multimorbidite
40 orani (%)
20 A
0 T T 6 20
65-74 75-84 85 yas
yas yas ve 0 T T 1
arasi arasi lzeri 65-74 yag 75-84 yag 85 yas ve
arasi arasi lizeri

Sekil 4.9. Hastalarin multimorbidite durumlarinin ‘yas gruplarina gore’ dagilimi
(n=240 hasta) ve yasa gére multimorbidite oranlari.

Medeni durumlarina gore bakildiginda multimorbidite oranlar1 birbirine yakin
saptanmistir ve anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Evlilerin %83,8’1 (n=155);
dul (bosanmis) olanlarin %88,9’u (n=8); dul (esi vefat etmis) olanlarin yine %88,9’u
(n=40) multimorbid olarak saptanmistir. Tiim hastalarin i¢inde sadece ‘bir adet’ olan
bekar hastamizda da multimorbidite vardi (%100; n=1).

Egitim diizeyine gére multimorbidite oranlarina bakildiginda; multimorbidite
orani okur-yazar olmayanlarda (%100; n=18) ve ortaokul mezunlarinda (%100; n=21)
en ylksek; okur-yazar olanlarda ise (%70; n=14) en diisiik oranda bulundu. Cizelge
4.4.’te hastalarin egitim diizeylerine gore multimorbidite oranlar1 gdsterilmistir. Egitim
diizeyleri ile multimorbidite durumlari arasindaki farklarda istatistiksel olarak

anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.4. Hastalarin egitim diizeylerine gore multimorbidite durumlari.

Esitim Diizevi Multimorbidite YOK Multimorbidite VAR Toplam
g y (Kronik hastalik say1s1 < 1) | (Kronik hastalik sayis1 > 2) P
Okur-yazar Say1 (n) 0 18 18
degil Oran (%) (0,0) (100,0) (100,0)
Okur-yazar
(itkokutu | % Ego)) (38 0) (7%)40) (1(%(()) 0)
bitirmemis) ’ ’ ’
Tlkokul Say1 (n) 21 94 115
(5 yil) Oran (%) (18,3) (81,7) (100,0)
Ortaokul Say1 (n) 0 21 21
(8 y1l) Oran (%) (0,0) (100,0) (100,0)
Lise Sayi (n) 5 30 35
Oran (%) (14,3) (85,7) (100,0)
Yiiksekokul Say1 (n) 2 13 15
(2 yillik) Oran (%) (13,3) (86,7) (100,0)
Universite Say1 (n) 2 14 16
(4 yul ve tizeri) | Oran (%) (12,5) (87,5) (100,0)
Toplam Say1 (n) 36 204 240
Oran (%) (15) (85,0) (100,0)

Hastalar beyan ettikleri gelir diizeylerine gore degerlendirildiginde; diisiik (ayda
1000 TL'den az) gelir diizeyine sahip hastalarin %85,7’sinin (n=12), orta (ayda 1000-
3000 TL arasi) gelir diizeyine sahip hastalarin %85,3 iiniin (n=180); yiiksek (ayda 3000
TL ve tlizeri) gelir diizeyine sahip hastalarin ise %76,9’unun (n=10) multimorbid oldugu
saptanmistir.  Goriildiigli  iizere, gelir dilizeyi arttikga multimorbidite oranlari
diismektedir; ancak gelir diizeyleri arasinda saptanan bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (p>0,05).

Ikamet edilen yerlesim birimi ile multimorbidite arasindaki iliskiye bakildiginda,
il merkezinde ikamet edenlerin %84,9’unun (n=186); ilce merkezinde ikamet edenlerin
91,7’sinin (n=11); koyde ikamet edenlerin ise 77,8’inin (n=7) multimorbid oldugu
saptanmistir. Hastalarin ikamet ettikleri yerlesim birimi ile multimorbidite durumlari
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Sekil 4.10
ile multimorbidite durumu arasindaki

ikamet edilen yerlesim birimi iliskiyi

gostermektedir.

45



200 A
150 - B Multimorbidite YOK
100 - (Kronik hastalik sayisi < 1)
50 - 1 11 2 7
T — T A—
0 B Multimorbidite VAR
il merkezi ilge Koy ‘ (Kronik hastalik sayisi 2 2)
ikamet ettiginiz yerlesim birimi nedir ? ‘

Sekil 4.10. [kamet edilen yerlesim birimi ile multimorbidite durumu arasindaki iliski.

Daha 6nceden sigara kullanip, su anda birakmis olan hastalarda multimorbidite
orani %88,7 (n=63); hi¢ sigara kullanmamis olanlarda ise %83,7 (n=123) saptanmustir.
Halen aktif sigara icicisi olan hastalarin ise %81,8’1 (n=18) multimorbid bulunmustur.
Sigara kullanimi ile multimorbidite durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerde goriilen hastaliklara bakildiginda; her iki cinsiyette
ve tim yas gruplarinda en sik goriilen hastaligin HT oldugu saptanmistir (%71,7;
n=172). Ikinci siklikta DM (%40; n= 96); ugiincii siklikta HPLD (%31,3; n=75);
dordiincti siklikta ASKVH (%25,4; n=61) oldugu goriilmiistiir. Besinci, sirada ise
‘depresyon’ gelmektedir (%18,8; n=45).

Hastalarda goriilen hastaliklarin sayisi, goriilme orant ve cinsiyete gore
dagilimlari, siklik sirasina gore, Cizelge 4.5°te sunulmustur.

Kronik hastaliklarin cinsiyete gore dagilimlarinda ‘istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunan’ hastaliklara bakildiginda; ASKVH ve KOAH erkeklerde daha sik;
depresyon, hipotiroidizm, osteoporoz ve astim kadinlarda daha sik olarak saptanmistir
(p<0,05).

Diger hastaliklarin goriilme sikliginda da kadin ve erkekler arasinda farkliliklar
mevcuttur. Erkeklerde daha sik olan hastaliklar HT, DM, HPLD, kanser oykiisii, kalp
yetmezligi (KY), kronik bobrek yetmezligi (KBY); kadinlarda daha sik goriilen
hastaliklar ise serebrovaskiiler olaylar/hastaliklar (SVO), anksiyete ve hipertiroididir.
Bizim ¢alismamizda, bu hastaliklarin goriilme siklig1 acisindan her iki cinsiyet arasinda
saptanan farkliliklar istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0,05). Cizelge 4.5’te

hasta sayilar1 ve oranlar1 ayrintili olarak sunulmustur.
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Cizelge 4.5. Hastalarda saptanan kronik hastaliklarin cinsiyete gore dagilimi (toplamda
goriilme sikligina gore siralanmigtir).

Hasta Kendi cinsiyeti p degeri
Hastahk Cinsiyet sayisl icindeki oram | (Pearson ki-
(n) (%) kare testi)

Kadin 100 71,4

HT Erkek 72 72 0,923
Total 172 71,7
Kadin 53 37,9

DM Erkek 43 43 0,423
Total 96 40
Kadin 42 30

HPLD Erkek 33 33 0,621
Total 75 31,3
Kadin 25 17,9

ASKVH Erkek 36 36 0,001
Total 61 25,4
Kadin 35 25

DEPRESYON Erkek 10 10 0,003
Total 45 18,8
Kadin 35 25

HIiPOTIROIDIiZM Erkek 8 8 0,001
Total 43 17,9
Kadin 37 26,4

OSTEOPOROZ Erkek 3 3 0,000
Total 40 16,7
Kadin 9 6,4

KANSER (")ykiisii Erkek 12 12 0,132
Total 21 8.8
Kadin 8 5,7

KY Erkek 10 10 0,214
Total 18 7,5
Kadin 10 7,1

SVO Erkek 3 3 0,162
Total 13 5,4
Kadin 5 3,6

KBY Erkek 8 8 0,135
Total 13 54
Kadin 12 8,6

ASTIM Erkek 0 0 0.000
Total 12 5
Kadin 2 1.4

KOAH Erkek 10 10 0,000
Total 12 5
Kadin 6 4,3

ANKSIYETE Erkek 4 4 0,913
Total 10 4,2
Kadin 1 0,7

HIPERTIROIDI Erkek 0 0 0,397
Total 1 0,4
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Ankette spesifik olarak sorulmayan, ancak ‘sorulanlarin disinda baska bir
hastaliginiz var mi1?’ seklinde acik ucglu bir soruya verilen yanitlara bakildiginda; en sik
goriilen hastaliklarin gastrit / gastrodzofagela reflii hastaligt (GORH) (%11,6; n= 28),
(erkeklerde) benign prostat hipertrofisi (BPH) (%10,8; n=26), vitamin B12 eksikligi
(%7; n=17), glokom (%5,8; n=14), noéropati (%5; n=12), kabizlik/irritable barsak
sendromu (IBS) (%3,3; n=8), kardiyak ritm bozuklugu (%2.,9; n=7), kuru goz (%2,9;
n=7), vitamin D eksikligi (%2,9; n=7) ve katarakt (%2,5; n=6) oldugu goriilmiistiir
(Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Hastalarin ‘diger hastaliklari’nin dagilimi (Ac¢ik uglu sorulara verilen
yanitlar; en sik ilk 10 hastalik).

e
1. |Gastrit / Gastrodzofageal Reflii Hastalig1 (GORH) 28 11,67
2. | Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) 26 10,83
3. | Vitamin B12 Eksikligi 17 7,08
4. | Glokom 14 5,83
5. | Noropati / Diyabetik Polindropati 12 5,00
6. | Kabizlik / Irritable Barsak Sendromu (IBS) 8 3,33
7. | Kardiyak Ritim Bozuklugu 7 2,92
8. | Kuru G6z Sendromu 7 2,92
9. | Vitamin D Eksikligi 7 2,92
10. | Katarakt 6 2,50

Bunlarin disinda, ‘diger hastaliklar’ sorusuna hastalar daha nadir olarak; ‘lriner
inkontinans, demans, vertigo, alerjik rinit, lomber disk hernisi (LDH), osteoartrit, demir
eksikligi anemisi (DEA), Parkinson hastaligi, varis (periferik vendz yetmezlik),
Nefrolitiyazis, karotis arter darligi, gut, iirik asit yiiksekligi, metal allerjisi, bobrek kisti,
Crohn hastalig1, ailesel Akdeniz atesi (FMF), IgA nefropatisi, miyelodisplastik sendrom
(MDS), myestena gravis, renal transplantasyon (bobrek nakli), kronik {irtiker, obstriiktif
uyku apne sendromu (OSAS) vb.’ gibi hastaliklarinin oldugunu da beyan etmislerdir.

Hastalarin ‘yas gruplarina gore’ hastaliklarinin dagilimi Sekil 4.11, Sekil 4.12,
Sekil 4.13 ve Sekil 4.14°te goriilmektedir.
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Sekil 4.11. Hastalarda saptanan kronik hastaliklarin dagilimi (tiim yas gruplari) (n= 240
hasta).

65-74 yas arasi

120

Sekil 4.12. 65-74 yas grubunda hastaliklarin dagilimi (n=176 hasta).
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Sekil 4.13. 75-84 yas grubunda hastaliklarin dagilimi (n=58 hasta).

49



85 yas ve uzeri

5
4
3
2
1
0
£ 4 S Q O R & & O L&A RO
F & F S 9*,28\'@«0 &F &L FF
O & R LN S ) o° & o © &
£ & \ AT Y & RIS P\
ENERN ok v N
& ¥ © > A

Vv

Sekil 4.14. 85 yas ve lizeri grupta hastaliklarin dagilimi (n=6 hasta).

65-74 yas grubu ve 75-84 yas grubundaki hastalardaki kronik hastaliklarin
dagilimi (goriilme siklig1) birbirine benzer saptanmistir. Sekil 4.11°de ve Sekil 4.12°de
bu yas gruplarinda en sik goriilen kronik hastaliklar gosterilmistir.

Seksen bes yas ve lizerindeki kisilerde en sik goriilen kronik hastaliklarin
dagiliminin, diger iki yas grubundan farkli oldugu goriilmiistiir. Sekil 4.13’de bu yas
grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar gosterilmistir.

Hastaliklarin yas gruplarina gore dagilimlan tek tek ¢ok gozli ki-kare testi ile
degerlendirildiginde; sadece ii¢ hastaligin (KBY, KY ve astim) goriilme siklig
acisindan yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmistir
(p<0,05). Buna gore 85 yas ve lizeri grupta, diger iki yas grubu ile karsilastirildiginda;
KBY daha az, KY ve astim ise daha fazla saptanmistir. Yas gruplarina gére dagiliminda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan hastaliklar Cizelge 4.7°de gosterilmistir.

Cizelge 4.7. Yas gruplarina gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunan hastaliklar.

Yas grubu
65-74 yas arasi 75-84 yas arasi 85 yas ve lizeri | jstatistiksel
Hastahk Kendi yas Kendi yas Kendi yag | anlamhhk
Say1 grubu Say1 grubu Say1 grubu diizeyi
(n) igindeki (n) i¢indeki (n) i¢indeki
oran (%) oran (%) oran (%)
KBY 6 3.4 7 12,1 0 0 P<0,05
KY 10 5,7 6 10,3 2 333 P<0,05
Astim 9 5,1 1 1,7 2 333 p<0.01
Diger
hastahklar p>0,05
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Hastalarda en sik goriilen kronik hastaliklara eslik eden komorbid hastaliklarin
listesi, hasta sayis1 ve oranlar1 ve 2x2 ki-kare karsilastirmalarinda elde edilen
istatistiksel anlamlilik diizeyleri Cizelge 4.8, Cizelge 4.9, Cizelge 4.10, Cizelge 4.11,
Cizelge 4.12, Cizelge 4.13, Cizelge 4.14 ve Cizelge 4.15’te sunulmustur.

Cizelge 4.8. Diyabetes Mellitusa (DM) en sik eslik eden ‘ilk ii¢ komorbid hastalik’.

Eslik eden Hasta savisi DM hastalan Istatistiksel

Hastahk S y icindeki oran anlamllik
komorbid hastahk (n) ..
(%) diizeyi
DM 1. HT 77 80,2 p<0,05
(n=96) 2. HPLD 41 42,7 p<0,05
3. ASKVH 27 28,1 p>0,05

Cizelge 4.9. Hipertansiyona (HT) en sik eslik eden ‘ilk ii¢c komorbid hastalik’.

Eslik eden Hasta HT hastalar Istatistiksel

Hastahk by sayisli icindeki oran anlamlhhk
komorbid hastalik .
() (%) diizeyi
HT 1. DM 77 44,8 p<0,05
(n=172) 2. HPLD 65 37,8 p<0,05
3. ASKVH 55 32 p<0,001

Cizelge 4.10. Hiperlipidemiye (HPLD) en sik eslik eden ‘ilk ti¢ komorbid hastalik’.

Eslik eden Hasta HPLD hastalarn Istatistiksel

Hastahk s sayisi icindeki oran anlamlihk
komorbid hastalik .
(n) (%) diizeyi
1. HT 65 86,7 p<0,05

HPLD

(n=75) 2. DM 41 54,7 p<0,05
3. ASKVH 36 48 p<0,001

Cizelge 4.11. Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastaliga (ASKVH) en sik eslik eden ‘ilk

ii¢ komorbid hastalik’.
Eslik eden Istatistiksel
Hastahk komorbid Hast?niaym ?18151:1?11 :ra;ltla(l ;r)l anlamhihik
hastahik ¢ i diizeyi
1. HT 55 90,2 p<0,001
e 2. HPLD 36 59 p<0.001
3. DM 27 443 p>0,05
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Cizelge 4.12. Kalp Yetmezligine (KY) en sik eslik eden ‘ilk ii¢ komorbid hastalik’.

. KY hastalan Istatistiksel
Eslik eden Hasta sayisi . .

Hastahk . icindeki oran anlamllik
komorbid hastahk (n) ..
(%) diizeyi
KY 1. HT 17 94,4 p<0,05
(n=18) 2. ASKVH 15 83,3 p<0,001
3. HPLD 10 55,6 p<0,05

Cizelge 4.13. Astim ya da KOAH hastaliklarina en sik eslik eden ‘ilk {i¢ komorbid

hastalik’.
. . Astim / KOAH Istatistiksel
Hastahk Eslik eden komorbid Hasta say1si hastalan icindeki anlamhhk
hastahk (n) .
oran (%) diizeyi
1. HT 16 66,7 p>0,05
Astim / 2. DM 12 50 p>0,05
KOAH 3. HPLD 7 29,2 p>0,05
(n=24) ASKVH 7 29,2 p>0,05
OSTEOPOROZ 7 29,2 p>0,05
Cizelge 4.14. Depresyona en sik eslik eden ‘ilk li¢ komorbid hastalik’.
. . Depresyon Istatistiksel
Hastahk EgliliSden komiGiEld | HESta sayis: hastalan icindeki anlamhlik
hastahk (n) ..
oran (%) diizeyi
D 1. HT 36 80 p>0,05
‘E‘r’lizssy)"“ 2. DM 21 46,7 p>0,05
3. HPLD 21 46,7 p<0,05

Cizelge 4.15. Anksiyete bozuklugu / panik ataga en sik eslik eden ‘ilk {i¢ komorbid

hastalik’.
Anksiyete bozuklugu/ | . . .

Hastalik Eslik eden Hasta sayisi panik atak I;Z;Z;:llﬁi;l
komorbid hastalik (n) hastalan icindeki diizevi
iizeyi

oran (%)

Anksiyete 1. DM 5 50 p>0,05
Bozuklugu . HT 4 40 p<0,05
/ Panik 3. DEPRESYON 3 30 p>0,05
Atak HPLD 3 30 p>0,05
(n=10) ASKVH 3 30 p>0,05
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4.4. Hastalarin Kullandiklari ‘Receteli Tlaclar’ ve ‘Polifarmasi Durumlarr’

Hastalarin her giin kullandiklari ilaglarinin sayisi ortalama 4,26 (min.:0; maks:15;
st.sapma: 2,82) saptanmistir. Bu oran kadinlarda 3,98; erkeklerde 4,65 olarak
bulunmustur. Hastalarin kullandiklari ilag sayilar ve tiim hastalar i¢indeki oran1 Cizelge

4.16°da gosterilmistir.

Cizelge 4.16. Hastalarin kullandiklar ilag¢ sayilarinin tiim hastalar i¢indeki orani.

. Hasta Sayisi Oran
Flag: Kullanim Durumu (n) (%)
lla¢ Kullanmiyor 20 8,33
Toplam "1 ADET" ila¢ kullaniyor 22 9,17
Toplam "2 ADET" ilag kullaniyor 22 9,17
Toplam "3 ADET" ilag kullaniyor 42 17,50
Toplam "4 ADET" ila¢ kullaniyor 34 14,17
Toplam "5 ADET" ilag¢ kullaniyor 24 10,00
Toplam "6 ADET" ilag kullaniyor 29 12,08
Toplam "7 ADET" ilag kullaniyor 18 7,50
Toplam "8 ADET" ila¢ kullaniyor 14 5,83
Toplam "9 ADET" ila¢ kullantyor 3 1,25
Toplam "10 ADET ve UZERI SAYIDA" ilag kullantyor 12 5,00
Toplam 240 100,00

Hastalarin yaslar arttikca kullandiklar1 ortalama ilag sayilar1 da artmaktadir ancak
bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin toplam kronik hastalik sayilari ile kullandiklar1 ortalama ilag sayilari
arasinda, beklenildigi tizere, giiglii bir pozitif korelasyon saptanmistir (Pearson
korelasyon katsayis1 =0,80; p<0,001).

Calismamizda polifarmasi i¢in kesim noktas1 (cut-off degeri), en yaygin
kullanilan sekli olmasi1 sebebi ile 5 olarak alinmistir. Yani hastanin giinliik kullandigi
ilag sayis1 >5 ise ‘polifarmasi var’; giinliik kullandig1 ilag sayis1 <4 ise ‘polifamasi yok’
seklinde degerlendirilmistir.

Buna gore, tiim hastalar birlikte ele alindiginda calismamiza katilan hastalarda
polifarmasi orant %42 (n=100) saptanmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde,
polifarmasi kadinlarda %38 (n=53); erkeklerde ise %47 (n=47) olarak bulunmustur.
Erkeklerde polifarmasi oraninin daha fazla olmasina ragmen, her iki cinsiyet arasindaki

bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0,05) (Sekil 4.15).
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kullandig ilag kullandigi ilag
sayisi 25) sayisi 2 5)

® Polifarmasi YOK H Polifarmasi
( Glinliik YOK ( Giinliik
kullandigi ilag kullandigi ilag
sayisi < 4) sayisi < 4)

Tiim hastalar (Kadin + Erkek)

B Polifarmasi VAR ( Giinliik
kullandigi ilag sayisi 2 5)
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140; 58% 100; 42%
N (]

Sekil 4.15. Hastalarin cinsiyete gore polifarmasi durumlart (n=240 hasta; kadin=140;
erkek=100).

Hastalarin yas gruplarina gore polifarmasi durumlarina bakildiginda, 65-74 yas
arasinda polifarmasi oran1 %36,4 (n=64); 75-84 yas arasinda %56,9 (n=33); 85 yas ve
izerinde ise %50 (n=3) saptanmistir. Goriildiigii gibi, polifarmasi orani en az olan yas
grubu 65-74 yas arasi; en fazla olan yas grubu ise 75-84 yas arasidir. Yas gruplar
arasindaki bu fark, ¢ok gozlii ki-kare testinin ileri analizleri ile degerlendirilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Sekil 4.16’da hastalarin yas gruplarina goére polifarmasi durumlar1 gésterilmistir.

120 - Yag gruplarina gore
112 polifarmasi orani (%)
100 - 60
80 - m Polifarmasi YOK ( 50 ,
Giinliik kullandig
64 ilag sayis1 < 4) 10
60 1 V360
=4=Yag
40 - 30 gruplarina
25 H Polifarmasi VAR ( gore
33 Giinliik kullandig 20 polifarmasi
20 ilag sayis1 2 5) orani (%)
O T T T
65-74 75-84 85 yas 0 ‘ ‘ |
yas yas ve
arasi  arasi  iizeri 65-74yas  75-8hyas  85yagve
arasl arasl iizeri

Sekil 4.16. Hastalarin yas gruplarina gore polifarmasi durumlar1 (n=240 hasta).

Medeni durumlarina gore polifarmasi siklig1 degerlendirildiginde; evlilerde %39,5
(n=73), bekarlarda %100 (n=1), dul (bosanmis) hastalarda %33,3 (n=3), dul (esi vefat
etmis) hastalarda ise %51,4 (n=23) saptanmistir. Hastalarin medeni durumlarina goére
polifarmasi oranlar1 arasinda saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0,05).

Hastalarin ikamet ettikleri yerlesim birimi ile polifarmasi durumlar1 arasindaki
iligkiye bakildiginda, il merkezinde ikamet edenlerin %42’sinde (n=92); ilge
merkezinde ikamet edenlerin %58,3’linde (n=7); kdyde ikamet edenlerin ise %11,1’inde
(n=1) polifarmasi saptanmistir (Sekil 4.17). Hastalarin ikamet ettikleri yerlesim birimi
ile polifarmasi durumlar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p>0,05).
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Sekil 4.17. Hastalarin ikamet ettigi yerlesim birimlerine gore polifarmasi durumlari.

Egitim diizeylerine gore polifarmasi oranlar1 Cizelge 4.17°de gdsterilmistir.

Cizelge 4.17. Hastalarin egitim durumlarina gore polifarmasi oranlart.

Polifarmasi YOK Polifarmasi VAR
Egitim Diizeyi (Giinliik kullandig (Giinliik kullandig Toplam
ilag sayis1 < 4) ilag sayis1 >5)

. Say1 (n 9 9 18
Okur-yazar degil | o o E%?) (50.0) (50,0 (100.0)

O;‘I.‘Z‘];Z;lzuar Say1 (n) 12 8 20
bitirmemis) Oran (%) (60,0) (40,0) (100,0)

Tlkokul Say1 (n) 68 47 115
(5 y1l) Oran (%) (59,1) (40,9) (100,0)

Ortaokul Say1 (n) 10 11 21
(8 y1l) Oran (%) (47,6) (52,4 (100,0)

Lise Say1 (n) 25 10 35
Oran (%) (71.,4) (28.,6) (100,0)

Yiiksekokul Say1 (n) 6 9 15
(2 yillik) Oran (%) (40) (60) (100,0)

Universite Say1 (n) 10 6 16
(4 yul ve tizeri) Oran (%) (62,5) (37,5 (100,0)

Toplam Say1 (n) 140 100 240
Oran (%) (58,3) (41,7) (100,0)

Hastalarin egitim diizeyleri ile polifarmasi oranlar1 arasindaki farklarda

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamaistir (p>0,05).

Hastalarin gelir diizeylerine gore polifarmasi durumlart degerlendirildiginde;
diisiik (ayda 1000 TL'den az) gelir diizeyine sahip hastalarin %35,7’sinde (n=5), orta
(ayda 1000-3000 TL aras1) gelir diizeyine sahip hastalarin %41,7’sinde (n=88); yliksek
(ayda 3000 TL ve {izeri) gelir diizeyine sahip hastalarin ise %46,2’sinde (n=6)
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polifarmasi saptanmistir. Gelir diizeyi arttikca polifarmasi oranlarinin da arttigi
goriilmektedir; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin beyan ettikleri hastaliklart icin ilag kullanip kullanmadiklari da
sorgulanmis ve her bir hastalik icin ilag kullanim oranlari hesaplanmistir. Bu oranlar
Cizelge 4.18°de hastaliklarin goriilme sikligina gore siralanarak verilmistir.

SVO (Serebrovaskiiler olay)/GIA (Gegici iskemik atak), astim ve KOAH (Kronik
obstruktif akciger hastalig1) gibi hastaliklarda ila¢ kullanim oran1 %100 saptanmistir. Bu
ic hastaliklardan birisine sahip olan hastalarin hepsi ‘bu hastalig1 i¢in’ en az bir ilag
kullanmaktadir.

Hipertansiyon hastalarinin %99’u (n=170), diyabetes mellitus hastalarinin %92’si
(n=88), hiperlipidemi (HPLD) hastalarinin ise sadece %64’{i (n=48) bu hastaliklar i¢in
ilag kullanmaktadir. Cizelge 4.18’de en sik saptanan hastaliklar i¢in hastalarin ilag

kullanim oranlar1 gosterilmistir.

Cizelge 4.18. En sik goriilen hastaliklar i¢in ilag kullanim oranlari.

Hastalik Toplam hasta Bu hastalik icin ila¢ | Bu hastalik icin ilag
Ad sayis1 kullanan hasta sayisi kullanmim oram

() (n) (%)

HT 172 170 99

DM 96 88 92

HPLD 75 48 64

ASKVH 61 59 97

DEPRESYON 45 43 96

HIPOTIROIDI 43 33 77

OSTEOPOROZ 40 22 55

KANSER 21 8 38

KY 18 16 89

SVO/TIA 13 13 100

KBY 13 5 38

ASTIM 12 12 100

KOAH 12 12 100

BOZUKLUGU 10 : 80

HIPERTIROIDI 1 0 0
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Hastalarin kullandiklari ilaglarin igerigi (etken maddeleri) de incelenmis; kullanim

sikliklarina ve hastaliklarina gore listelenmistir (Cizelge 4.19 — Cizelge 4.35).

Cizelge 4.19. Hastalarin kullandiklar1 DM ilaglari.

. Hasta | DM hastalar1 | Tiim hastalar
Ilac sayisi icindeki oram | icindeki orani
m) (%) (%)
Metformin 70 72,92 29,17
Gliklazid 22 22,92 9,17
Akarboz 12 12,50 5,00
Glimepirid 11 11,46 4,58
Pioglitazon 10 10,42 4,17
Insiilin Glarjin 7 7,29 2,92
Insiilin Aspart (kisa etkili) 5 5,21 2,08
Insiilin Aspart (kisa + orta etkili kombinasyon) 4 4,17 1,67
Insiilin Detemir 4 4,17 1,67
Insiilin Lispro (kisa + orta etkili kombinasyon) 4 4,17 1,67
Repaglinid 4 4,17 1,67
Metformin + Vildagliptin 7 2,08 0,83
Sitagliptin 1 1,04 0,42

Cizelge 4.20. Hastalarin kullandiklart HT ilaglar1 - 1 (Anti-hipertansif ila¢ gruplarina
gore).

. Hasta HT hastalan Tiim hastalar
Ila¢ sayisli icindeki oram icindeki oram
() (%) (%)
ACEi/ARB + Diiiretik 83 48,26 34,58
Beta-blokdr 49 28,49 20,42
KKB 46 26,74 19,17
ACEi/ARB 35 20,35 14,58
ACEi/ARB + KKB 16 9,30 6,67
Alfa-blokor 9 5,23 3,75
Ditiretik 9 5,23 3,75
Nitrat 3 1,74 1,25
Alfa-medil dopa 1 0,58 0,42
Spironolakton 1 0,58 0,42
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Cizelge 4.21. Hastalarin kullandiklart HT ilaglart - 2 (Anti-hipertansif ila¢ etken
maddesine gore).

. Hasta HT hastalar Tiim hastalar
Ilac sayisi icindeki oram icindeki oram
() (%) (%)
Amlodipin 26 15,12 10,83
Metoprolol 21 12,21 8,75
Kandesartan + HTZ 17 9,88 7,08
Karvedilol 15 8,72 6,25
Valsartan + HTZ 14 8,14 5,83
Asetilsalisilik Asit 13 7,56 5,42
Irbesartan + HTZ 12 6,98 5,00
Amlodipin + Valsartan 9 5,23 3,75
Doksazosin 9 5,23 3,75
Indapamid 9 5,23 3,75
Losartan + HTZ 9 5,23 3,75
Perindopril + Indapamid 8 4,65 3,33
Ramipril 8 4,65 3,33
Telmisartan + HTZ 8 4,65 3,33
Kandesartan 6 3,49 2,50
Lerkanidipin 6 3,49 2,50
Nebivolol 6 3,49 2,50
Bisoprolol 5 2,91 2,08
Diltiazem 5 2,91 2,08
Nifedipin 5 291 2,08
Ramipril + HTZ 4 2,33 1,67

Cizelge 4.22. Hastalarin kullandiklar1t HPLD ilaglari.

) Hasta HPLD olan hastalar Tiim hastalar
Ilac sayisi icindeki oram icindeki oram
(n) (%) (%)
Statin 48 64,00 20,00
Atorvastatin 34 45,33 14,17
Rosuvastatin 14 18,67 5,83
Fenofibrat 3 4,00 1,25
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Cizelge 4.23. Hastalarin ASKVH i¢in kullandiklar ilaglar.

. Hasta ASKVH olan hastalar | Tiim hastalar
Ilac sayis1 icindeki oram icindeki oram
() (%) (%)
Asetilsalisilik asit 41 67,21 17,08
Klopidogrel 12 19,67 5,00
Metoprolol 9 14,75 3,75
Karvedilol 7 11,48 2,92
Trimetazidin (vazoprotektif) 6 9,84 2,50
[sosorbid-5-mononitrat 4 6,56 1,67
Warfarin 3 4,92 1,25
Bisoprolol 2 3,28 0,83
Diltiazem 2 3,28 0,83
Dabigadran 1 1,64 0,42
Felodipin 1 1,64 0,42

Cizelge 4.24. SVO 06ykiisii olan hastalarin kullandiklari ilaglar.

) Hasta SVO oyKkiisii olan Tiim hastalar

Ilag sayis1 icindeki oram icindeki oram
() (%) (%)
Pirasetam 7 53,85 2,92
Klopidogrel 3 23,08 1,25
Warfarin 3 23,08 1,25
Asetilsalisilik Asit 2 15,38 0,83

Cizelge 4.25. Hastalarin KY i¢in kullandiklari ilaglar.

) Hasta KY olan hastalar Tiim hastalar

Ilag sayisl icindeki orami icindeki oram
(1)) (%) (%)
Furosemid 9 50,00 3,75
Spironolakton 8 44,44 3,33
Bisoprolol 1 5,56 0,42
Digoksin 1 5,56 0,42
Eplerenon 1 5,56 0,42
Karvedilol 1 5,56 0,42
Silazapril 1 5,56 0,42
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Cizelge 4.26. Hastalarin ASTIM ya da KOAH i¢in kullandiklar1 ilaglar - 1 (ilag
gruplarina gére).

] Hasta | Astim ya da KOAH olan | Tiim hastalar

Ilac sayist | hastalar icindeki oram |icindeki oram
(n) (%) (%)
Uzun etkili Beta-2 agonist + Steroid (inh) 18 75,00 7,50
Antikolinerjik bronkodilatator (inh) 13 54,17 5,42
Hizli etkili Beta-2 agonist (inh) 8 33,33 3,33
Antikolinerjik bronkodilatator (inh) 4 16,67 1,67
Steroid (inh) 2 8,33 0,83
Montelukast (po) 2 8,33 0,83
Asetilsistein 2 8,33 0,83
Cok uzun etkili Beta-2 agonist 1 4,17 0,42
Roflumilast (PDE-4 inhibitorii) 1 4,17 0,42
Steroid (po) 1 4,17 0,42
Teofilin (po) 1 4,17 0,42

Cizelge 4.27. Hastalarin ASTIM ya da KOAH icin kullandiklar1 ilaglar - 2 (etken
madde sikligina gore).

) Hasta | Astim ya da KOAH olan | Tiim hastalar
Ilac sayisi hastalar icindeki oram |icindeki oram
(n) (%) (%)
Tiotropium bromiir (inh) 12 50,00 5,00
Formoterol + Budosenid (inh) 10 41,67 4,17
Salbutamol (inh) 7 29,17 2,92
Salmeterol + Flutikazon (inh) 6 25,00 2,50
Salbutamol + Ipratropium bromiir (inh) 4 16,67 1,67
Asetilsistein 2 8,33 0,83
Formoterol + Beklometazon (inh) 2 8,33 0,83
Budesonid (inh) 1 4,17 0,42
Flutikazon (inh) 1 4,17 0,42
Indakaterol (inh) 1 4,17 0,42
Ipratropium bromiir (inh) 1 4,17 0,42
Ketotifen 1 4,17 0,42
Metilprednizolon 1 4,17 0,42
Montelukast 1 4,17 0,42
Montelukast (po) 1 4,17 0,42
Roflumilast (PDE-4 inhibitorii) 1 4,17 0,42
Teofilin 1 4,17 0,42
Terbiitalin (inh) 1 4,17 0,42%
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Cizelge 4.28. Hastalarin KBY i¢in kullandiklar ilaglar.

. Hasta KBY olan hastalar | Tiim hastalar
Ilac sayis1 icindeki oram icindeki oram
(n) (%) (%)
Allopiirinol 4 30,77 1,67
Anti-Asidoz (Sodyum hidrojen karbonat) 2 15,38 0,83
Kalsitriol (Aktif Vitamin D3) 2 15,38 0,83
Anti-Fosfat (Kalsiyum asetat) 1 7,69 0,42
AntlTPotasmrn (Polistiren siilfonat + 1 7.69 0.42
Kalsiyum tuzu)
Furosemid 1 7,69 0,42

Cizelge 4.29. Hipotiroidizm olan hastalarin kullandiklar ilaglar.

) Hasta Hipotiroidizm olan Tiim hastalar
Ilac sayisi hastalar icindeki oram icindeki oram
(1)) (%) (%)
Levotiroksin (LT4) 32 74,42 13,33

Cizelge 4.30. Hastalarin depresyon i¢in kullandiklar ilaglar - 1 (antidepresan ilag
grubuna gore).

. Hasta Depresyon olan Tiim hastalar
Ilac Sayisi hastalar icindeki icindeki oram
(n) orani (%) (%)
SSRI; gsele}(tlf serotonin geri alim 3] 68.89 12.92
inhibitorleri)
SARI (.:se"rotonm antagonist ve geri alim 4 8.89 1.67
inhibitorii)
Atipik antipsikotikler 4 8,89 1,67
SNRIS“(Serf)tomn—Norepmefrm geri alim 3 6.67 1.25
inhibitorleri)
Trisiklik antidepresanlar 2 4,44 0,83
Trisiklik benzeri ilaglar (opipramol) 2 4,44 0,83
Benzodiyazepinler 1 2,22 0,42
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Cizelge 4.31. Hastalarin depresyon i¢in kullandiklar ilaglar - 2 (etken madde sikligina

gore).
“ Hasta sayisi Depr?s'yon o!an Tum ha}stalar
ac (n) hastalar icindeki oram icindeki orani
(%) (%)
Essitalopram 16 35,56 6,67
Sertralin 7 15,56 2,92
Duloksetin 4 8,89 1,67
Ketiyapin 4 8,89 1,67
Trazodon 4 8,89 1,67
Venlafaksin 3 6,67 1,25
Amitriptilin 2 4,44 0,83
Opipramol 2 4,44 0,83
Paroksetin 2 4,44 0,83
Fluoksetin 1 2,22 0,42
Klonazepam 1 2,22 0,42
Sitalopram 1 2,22 0,42

Cizelge 4.32. Hastalarin anksiyete bozuklugu i¢in kullandiklar1 ilaglar.

. Hasta Anksiyete bozuklugu olan | Tiim hastalar
Ilac sayisi hastalar icindeki oram icindeki oram
(m) (%) (%)
SSRI (Essitalopram=35;
Sertralin=1; Paroksetin=1) 7 70,00 2,92
SNRI 1 10,00 0,42

Cizelge 4.33. Hastalarin osteoporoz i¢in kullandiklari ilaglar.

) Hasta Osteoporoz olan Tiim hastalar
Ilac sayisi hastalar icindeki oram | icindeki oram
() (%) (%)
Vitamin-D3 + Kalsiyum karbonat (po) 16 40,00 6,67
Bifosfonatlar (Ibandronat=4;
Alendronat=3; Zoledronat=3; 11 27,50 4.58
Risedronat=1)
Monoklonal antikor (Denosumab enj.) 1 2,50 0,42
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Cizelge 4.34. Kanser hastalig1 dykiisii olan hastalarin kullandiklar ilaglar.

Hasta Kanser hastahig oyKkiisii olan | Tiim hastalar

ilag: sayisi hastalar icindeki orani icindeki orani
(n) (%) (%)
Goserelin (GNRH analogu) 2 9,52 0,83
Tamoxifen 1 4,76 0,42
Silodosin 1 4,76 0,42
Imatinib 1 4,76 0,42
IVIG (IV-immiinglobulin) 1 4,76 0,42
Anastrozol 1 4,76 0,42

Cizelge 4.35. Hastalarin kullandiklar1 ‘diger ilaglar’ (En sik ilk 10 ilag).

. Hasta Tiim hastalar

Ilag sayisl icindeki oran
‘ () (%)
N~ LT 2
2. | Suni gbzyasi ve okiiler lubrikant 10 4,17
3. | Vitamin B12 (po) 10 4,17
4. | Alfuzosin 8 3,33
5. | Asetilsalisilik asit 8 3,33
6. | Allopiirinol 7 2,92
7. | Vitamin B12 (IM) 7 2,92
8. | Vitamin D3 (po) 7 2,92
9. | Betahistidin 6 2,50
10. | Timolol (gdz topikal) 6 2,50

Bunlarin disinda, ‘diger ilaglar’ sorusuna hastalar daha nadir olarak ‘kolsisin,
metotrexat, pirasetam, Levodopa, pramipeksol, metilprednizolon, ranitidin, famotidin,

pankreatin, parasetamol, diklofenak vb.” gibi ilaglar1 da kullandiklarini belirtmislerdir.
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4.5. Hastalarin ‘Recetesiz Ila¢’ Kullanim Durumlan

Doktor Onerisi olmadan, regetesiz ila¢ kullanim orani tiim hastalar i¢cinde %20
(n=48) saptanmustir (Sekil 4.18). Kadinlarda bu oran %21 (n=30); erkeklerde ise
%18’dir (n=18). Recetesiz ila¢ kullanimi agisindan her iki cinsiyet arasinda saptanan bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Sekil 4.19°da hastalarin cinsiyete gore recetesiz ilag kullanim durumlar

gosterilmistir.

Daha énce, doktor énerisi disinda baska bir yerden ilag
tedavisi aldiniz mi ?
Tum hastalar (kadin + erkek)

48;
20%

H Evet

H Hayir

Sekil 4.18. Hastalarin ‘doktor onerisi disinda’ ilag kullanim durumlari.

Kadin Erkek
30;
21% 18;
M Regetesiz ilag 18% M Regetesiz ilag
kullanimi YOK kullanimi YOK
H Regetesiz ilag H Regetesiz ilag
110; kullanimi VAR kullanimi VAR
[v)
79% 82;
82%

Sekil 4.19. Cinsiyete gore regetesiz ila¢ kullanim durumu.
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Recetesiz ila¢g kullanan hastalara, bu ilaclar1 kimin oOnerisi ile kullandiklari
soruldugunda en sik olarak ‘eczaci’ yanit1 verilmistir. Recetesiz ila¢ kullanan hastalarin
%44°1 (n=21) eczact Onerisiyle; %34’ (n=16) komsu Onerisiyle; %6,3’l (n=3) bir aile
ferdinin Onerisiyle bu ilaglar1 kullandiklarini bildirmiglerdir. Bunlarin disinda daha nadir
olarak; doktor disinda bir saglik personeli (%4; n=2), kendi karar1 (%4; n=2), aktar
onerisi (%4; n=2), internet (%2,1; n=1) gibi yanitlar verilmistir.

Sekil 4.20’de hastalarin doktor disinda kimin Onerisi ile ilag kullandiklar1 ve

dagilimlar1 gosterilmistir.

Regetesiz ila¢ kullanimi - Kimin énerisi ile ?

« A9
2; 4% 1;2%_1;2%

W Eczaci
B Komsu
m Aile ferdi

21; 44%
B Kendim

W Saghk personeli
@ Aktar

Ointernet

16; 34%

@ Diger

Sekil 4.20. Hastalarin ‘kimin Onerisi ile’ regetesiz ilag kullandiklari.

Hastalarin yas gruplara gore regetesiz ilag kullanim oranlarina bakildiginda;
yas arttik¢a regetesiz ilag kullanma oranlarinin azaldigi gorilmiistiir. 65-74 yas arasi
hastalarda regetesiz ila¢ kullanim orani1 %22,7 (n=40) iken; 75-84 yas arasinda bu oran
%13,8’e (n=8) diismektedir. 85 yas ve lizeri hastalar (n=6) arasinda ise regetesiz ilag
kullanan katilimc1 yoktu. Yas gruplart arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Sekil 4.21 hastalarin yas gruplarma goére recetesiz ilag

kullanim durumunu gostermektedir.
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Sekil 4.21. Hastalarin yas gruplaria gore regetesiz ila¢ kullanim durumu (n=240 hasta).

Egitim diizeylerine gore recetesiz ila¢ kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Cizelge 4.36 hastalarin egitim

diizeyleri ne gore regetesiz ilag kullanim oranlarin1 gostermektedir.

Cizelge 4.36. Hastalarin egitim diizeylerine gore recetesiz ila¢ kullanim oranlart.

o Lo, Recetesiz Ila Recetesiz Ila
Egitim Diizeyi Kullganlml YO(;K Kullcamml VAGR Toplam
<. Say1 (n 16 2 18
Okur-yazar degil Orazl g%?) (88.9) (11,1) (100,0)
O}‘j}‘é)‘zslzuar Say1 (n) 15 5 20
bitirmemis) Oran (%) (75,0) (25,0) (100,0)
Tlkokul Say1 (n) 89 26 115
(5 yil) Oran (%) (77,4) (22,6) (100,0)
Ortaokul Say1 (n) 17 4 21
(8 y1l) Oran (%) (81,0) (19,0) (100,0)
Lise Say1 (n) 30 5 35
Oran (%) (85,7) (14,3) (100,0)
Yiiksekokul Say1 (n) 12 3 15
(2 yillik) Oran (%) (80) (20) (100,0)
Universite Say1 (n) 13 3 16
(4 yiul ve iizeri) Oran (%) (81,3) (18,8 (100,0)
Toplam Say1 (n) 192 48 240
Oran (%) (80,0) (20,0) (100,0)
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Ikamet edilen yerlesim birimlerine gore regetesiz ilag kullanim oranlari
degerlendirildiginde, kdyde yasayanlarin, ilge ve il merkezinde yasayanlara gore
oldukea yiiksek bir oranda regetesiz ilag kullanim oranina sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Koyde yasayanlarda recetesiz ila¢ kullanim orant %44 (n=4) iken; il merkezinde
yasayanlarda bu oran %19,2 (n=42), ilce merkezlerinde yasayanlarda ise %16,7 (n=2)
bulunmustur. Gruplar arasinda saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Cizelge 4.37 ikamet edilen yerlesim birimine gore regetesiz ila¢ kullanim

oranlarini gostermektedir.

Cizelge 4.37. Ikamet edilen yerlesim birimine gére regetesiz ila¢ kullanim oranlari.

Recetesiz ila¢ kullanimi > . L

Ikamet ettigi yerlesim birimi VAR Istt;ttj]t(tkzgzllgi;gzzicfiletl;etz';t;ey !
Say1 (n) Oran (%) G-

Koy 4 44.0

flge merkezi 2 16,7

; - p>0,05

Il merkezi 42 19,2

Total 48 20,0

Hastalarm  medeni  durumlarma  gbére  regetesiz  ilag¢  kullanimlar
degerlendirildiginde, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).
Cok gozli ki-kare testi ile yapilan ileri degerlendirmede bekar hastalarin diger gruplara
gore daha fazla oranda regetesiz ilag kullandiklar1 saptanmistir. Cizelge 4.38 hastalarin

medeni durumlarina gore recetesiz ilag kullanim oranlarin1 géstermektedir.

Cizelge 4.38. Hastalarin medeni durumlarina gore regetesiz ilag kullanim oranlari.

Recetesiz ila¢c kullanimi )
Tem— o aamii dy

Say1 (n) Oran (%)

Bekar 1 100,0

Evli 42 22,7

Dul / Bosanmisg 0 0,0 P<0,05

Dul / Esi vefat etmis 5 11,1

Toplam 48 20,0
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Hastalarin gelir diizeyi arttik¢a regetesiz ilag kullanim oranlarinin da arttigi
goriilmistlir. Diistik (ayda 1000 TL'den az) gelir diizeyine sahip hastalarin %21,4’1
(n=3); orta (ayda 1000-3000 TL aras1) gelir diizeyine sahip hastalarin %19,4 i (n=41);
yiiksek (ayda 3000 TL ve iizeri) gelir diizeyine sahip hastalarin ise %30,8’1 (n=4) doktor
onerisi olmadan ila¢ kullandiklarini belirtmislerdir. Ancak, gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Multimorbidite ile regetesiz ila¢ kullanim durumlari arasindaki iliskiye
bakildiginda; multimorbid olan hastalarin %20,1’inin (n=41), multimorbid olmayan
hastalarin da 9%19,4’linlin (n=7) recetesiz ilag kullandiklar1 goriilmiistiir. Oranlar
birbirine oldukg¢a yakindir ve istatistiksel olarak da her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamuigstir (p>0,05). Cizelge 4.39 multimorbidite durumu ile recetesiz ilag

kullanimi arasindaki iligkiyi gostermektedir.

Cizelge 4.39. Multimorbidite durumu ile recetesiz ila¢ kullanimi arasindaki iliski.

Recetesiz ilac | Recetesiz ilag I;:;Z’S:lflsl;l
kullanim kullanimi Toplam diizeyi
- VAK (Ki-kare testi)
Multimorbidite
YOK Say1 (n) 29 7 36
(Kronik hastalik | Oran (%) (80,6) (19,4) (100)
sayist < 1)
Multimorbidite
VAR Say1 (n) 163 41 204 p>0,05
(Kronik hastalik | Oran (%) (79,9) (20,1) (100)
sayist > 2)
Say1 (n) 192 48 240
Toplam | .1 (%) (80) 20) (100)

4.6. Hastalarin Kullandiklar ila¢ Dis1 Tedavi Yontemleri, Dogal/Bitkisel

Uriinler

Tiim hastalarin %34,6’s1 (n=83) dogal/bitkisel bir iiriin kullandigini belirtmistir.
Kadinlarda bu oran %39,3 (n=55), erkeklerde ise %28 (n=28) olarak bulunmustur. Her
iki cinsiyet arasinda dogal/bitkisel tirlin kullanim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin kullandiklar1 dogal/bitkisel iiriinlerin igerigine bakildiginda, en sik
olarak adacayr kullanildig1 gériilmiistiir (%22; n=27). Ikinci siklikta thlamur (%18;

n=22); ticlincii siklikta ise zencefil (%6; n=8) gelmektedir. Kullanilan diger {iriinler ise
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strastyla gesitli bitki caylart (%6; n=7), yesilcay (%5; n=6), kekik (%4; n=5), kusburnu
(%2; n=3), rezene (%2; n=3), tar¢in (%2; n=3), biberiye (%2; n=2), 1sirgan otu (%2;
n=2), karanfil (%2; n=2) ve melisa ¢ay1 (%2; n=2) seklinde siralanmistir.

Calismamiza katilan hastalarin kullandiklart dogal / bitkisel tiriinler Sekil 4.22°de

gosterilmistir.
2;2% Hangi bitkisel iriinii kullaniyorsunuz ?
e, 2;2% . 99¢+ 29
-~ NZAZ, 2% m Diger
. W Adagayi
3;2%_ 3i2%
o\o O lhlamur
3; 2% oY B Zencefil
5; 4% 1S54 B Cesitli bitki caylar
H Yesilcay
; - s
H Kugburnu
Rezene
H Targin

m Biberiye (Rosemary)
Isirgan otu
Karanfil

v

22;18%

Melisa
Pekmez

Sekil 4.22. Hastalarin kullandiklar1 dogal / bitkisel iirtinler.

Diger bitkisel iiriinler, aleo vera (1), altinotu (1), balik yag: (1), bogiirtlen kokii
(1), ciger temizleyici karisim (1), ¢am agaci 6ziitli (sorkug) (1), ¢inar yapragi (1), ¢orek
otu yag1 (2), defne yapragi (1), devedikeni (1), enginar suyu (2), gano exel (1), incir (1),
kabak cekirdegi (1), kanteron otu (1), karabas otu (1), kebabiye otu (1), kegiboynuzu
(1), nane ¢ay1 (2), omega-3 (1), panaks (1), papatya cay1 (1), saman otu (1), sarimsak
suyu (1), tavsanotu (1), zeytin yapragi (1) ve akupunkturu (1) icermektedir.

Bu dogal / bitkisel oldugu diisiiniilen {irtinlerin hangi hastalik veya semptom icin
kullanildig1 soruldugunda, en sik olarak ‘grip/soguk alginligi i¢in’ yanitt verilmistir
(%21; n=18). Verilen diger yanitlar sirasiyla rahatlatici/yatistiric1 olarak (%18; n=15);
genel saglik icin (%12; n=10); oksiiriik i¢in (%8; n=7); kabizlik i¢in (%7; n=6); eklem
agrilart icin (%4; n=3); prostat (BPH) icin (%4; n=3); bagisiklig1 giliglendirmesi i¢in



(%2; n=2) seklindedir. ‘Diger’ bagligi altinda ise (toplamda %25; n=21) kansizlik,
menopoz semptomlari, uyku bozukluklari, kilo verememe vb. gibi semptomlar yer
almaktadir.

Hastalarin dogal/bitkisel iiriinleri kullanma amaglar1 ve sikliklar1 Sekil 4.23°de

goriilmektedir.

Dogal/bitkisel iiriinleri hangi hastalik/semptom igin
kullaniyorsunuz ?

B Grip / soguk alginhig icin

21; 25% m Rahatlatic1 / yatigtirici olarak

2;2% 7
3;4% —/
3; 3%

M Genel saglik i¢in

m Oksiiriik igin
m Kabizhk igin

m Eklem agrilan igin

i Prostat (BPH) igin

(/]

= Bagisikhig: gliclendirmesi igin

Diger

Sekil 4.23. Hastalarin dogal / bitkisel irtinleri kullanma sebebi.



5. TARTISMA

Ulkemizde ve diinyada yasl niifus hizla artmakta, yashilarin ‘dev saglik sorunlar1’
arasinda gosterilen multimorbidite/komorbidite ile uygunsuz ila¢ kullanimi/polifarmasi
gibi alanlarda sorunlar artarak devam etmektedir (1,2,6,7). DSO, 6niimiizdeki birkac on
yil i¢inde saglik, sosyal, kiiltiirel, ekonomik vb. her alanda etkisi daha fazla hissedilecek
olan bu demografik degisime toplumlarin hazirliksiz yakalanmamasi gerektigine ve
iilkelerin saglik politikalarinda gereken uyarlamalar1 bir an 6nce yapmalar1 gerektigine
vurgu yapmaktadir (32). Bu degisimlerin ve uyarlamalarin dogru sekilde yapilabilmesi,
dogru saglik politikalarinin gelistirilebilmesi i¢in her iilkenin ‘kendi toplumuna ait
bilimsel verilere’ sahip olmasi gerekir. Bu ¢alismamizin, lilkemizde bu alanda -son
yillarda artmasina ragmen- hala yetersiz oldugu diisliniilen bilimsel verilere yeni bir
katki sagladigi diistiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda, toplamda 65 yas ve lizeri 240 hastaya ulagilmistir.
Cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda, hastalarimizin %42’si (n=100) erkek; %58’
(n=140) ise kadindir. TUIK 2015 yili verilerine gore, Tiirkiye’de 65 yas {istii niifusun
%43,8’in1 erkekler; %56,2’sini ise kadinlar olusturmustur (3). Calismamiza katilan
hastalarin cinsiyete gore dagilimlari, iilke genelindeki dagilima oldukca yakindir. Bu
sonucun, elde ettigimiz verilerin genellestirilebilmesi acisindan bu ¢alismanin giiciine
ek bir katki yaptig1 seklinde yorumlanabilir.

Yas gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda; hastalarimizin %73,3’ (n=176)
65-74 yas arasinda, %24,2’s1 (n=58) 75-84 yas arasinda ve %2,5’1 de (n=6) 85 yas ve
lizeri grupta yer almakta idi. TUIK 2015 yili verilerine gore iilkemizde 65 yas iistii
niifusun %61,32’si 65-74 yas arasinda; %30,70°1 75-84 yas arasinda ve %7,98’1 de 85
yas ve iizerinde saptanmustir (89). TUIK verileri ile karsilastirildiginda, calismamiza
katilan hastalarin ‘nispeten’ daha gen¢ olduklar1 goriilmektedir. Bunun muhtemel
sebebi, ¢alismamizin yapildig:r aile hekimligi polikliniklerinin {igiincii basamak bir
saglik kurulusu i¢inde yer almasi olabilir. Daha yaslh hastalar, saglik sorunlar1 ve regete
tekrar1 vb. gibi amaclar i¢cin kendilerine daha yakin olan birinci basamak veya ikinci
basamak saglik kuruluslarina (ASM’lere, devlet hastanelerine) basvuruyor olabilirler.
Ayrica 85 yas iizerindeki yashlarin engellilikleri nedeniyle polikliniklerimize erisimi

kisitlanmis olabilir.
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Calismamiza katilan hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, genel olarak
erkeklerde kadinlara gore egitim diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Okuryazar-olmayanlarin orani kadinlarda %11,4 (n=16) iken, erkeklerde bu oran sadece
%2 (n=2) olarak saptanmistir. Universite (4 yi1l ve iizeri) mezunu olanlarin orani
kadimlarda %4,3 (n=6), erkeklerde %10 (n=10) olarak bulunmustur. Ilkokul mezunu
olanlarin orani ise her iki cinsiyette birbirine yakindir (kadinlarin %49,3’i, n=609;
erkeklerin %46’s1, n=46).

TUIK 2014 yili verilerine gore, iilkemizdeki yash niifusta ilkokul mezunlarmimn
orani %42,1; yiliksekokul veya fakiilte mezunlarinin orani ise %35,1 olarak saptanmustir.
Yine TUIK verilerine gore, ‘tiim egitim diizeylerinde’ yash erkek niifus oranlarinin
kadinlardan daha fazla oldugu gosterilmistir (3). Bu rakamlar bizim verilerimize
yakindir.

Sayir ve ark.’nin iciincii basamak bir hastanenin aile hekimligi poliklinigine
basvuran hastalar {lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, 65 yas lizeri bireylerden olusan
caligma popiilasyonunda okuryazar olmayanlarin orant %21; ilkokul mezunlarinin orant
%30; tniversite mezunlarinin orani ise %11 saptanmistir (15). Bizim g¢alismamizda
okuryazar olmayanlarin orant %7,5 (n=18); ilkokul mezunu olanlarin oram1 %48
(n=115); tiniversite (4 yil ve iizeri) mezunu olanlarin orani da %7 (n=16) bulunmustur.
Her ikisi de liglincli basamak saglik kuruluslarinda yapilmis olmasina ve hedef yas
gruplar1 benzer olmasina ragmen; bizim g¢alismamiz ile Sayir ve ark.’min yaptiklari
caligma arasinda hastalarin egitim diizeyleri agisindan oldukga fazla bir fark oldugu
aciktir. Bu farkliligin muhtemel nedeni bu c¢aligmalarin yapildigi sehirlerin farkli
olmasina bagli olarak hastalarin  sosyo-kiiltiirel ~ diizeylerinin  farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiza katilan hastalarin ortalama kronik hastalik sayilar1 3,61 olarak
bulunmustur (min:0; maks:12; st. sapma:2,06). Tiim hastalarin %94,2’sinde (n=226) en
az bir, %85’inde (n=204) en az iki, %68,4’linde (n=162) en az ii¢, %49,2’sinde ise
(n=116) 4 ve lizeri sayida kronik hastalik oldugu saptanmustir.

Ellidokuz ve ark.’min yaptig1 65 yas ve iizeri kisileri kapsayan bir ¢alismada,
tilkemizdeki yash hastalarin %90’inda en az bir, %35’inde en az iki, %23’linde en az
li¢, %14’iinde ise dort ve daha fazla sayida kronik hastalik oldugu bildirilmistir (90).

ABD’de, her 4 eriskinden birinde en az iki veya daha fazla sayida kronik
hastaligin oldugu belirtilmektedir. Altmisbes yas {istli hastalarin ise, yaklasik iigte biri 4
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veya daha fazla sayida kronik hastaliga sahiptir (10). Ingiltere’de her 6 hastadan
birisinde 2 veya daha fazla sayida kronik hastalik bulunmaktadir (66). Yine ABD’de
148 adet birinci basamak hekiminin katildigi bir c¢alismada, birinci basamaktaki
hastalarin %45’inde 2 veya daha fazla sayida hastalik oldugu saptanmistir (91).

Bu calismalardaki oranlar bizim ¢alismamizdaki oranlardan daha diisiiktiir. Bunun
nedeni bu caligmalarin farkli ortamlarda yapilmis olmasi olabilir. Bizim ¢alismamiz
toplum i¢inde yapilmamistir. Polikliniklerimiz {iglincii basamak saglik kurulusu
icindedir ve bagvuran yaslt hastalar genellikle varolan kronik hastaliklarinin izlemi i¢in
gelmektedir.

Calismamiza katilan hastalarda multimorbidite oram %85 (n=204) olarak
saptanmistir (toplam kronik hastalik sayis1 > 2 olan hastalar). Multimorbidite orani
kadinlarda %86 (n=121; erkeklerde ise %83 (n=83) olarak bulunmustur.

Violan ve ark.’nin 2014 yilinda yayinladiklar1 bir sistematik derlemede, 65 yas
iizerindeki hastalarda multimorbidite oraninin ortalama %95,1 oldugu bildirilmistir (8).
Marengoni ve ark.’nin 2011 yilinda yayinladiklar1 bagka bir sistematik derlemede; genel
poptilasyonda %20-30 arasinda olan multimorbidite orani, 65 yas ve iizerinde %55-98’¢
ulagmaktadir (65).

Barnett ve ark. tarafindan, Iskogya’da yaklasitk 1 milyon 750 bin civarinda
hastanin kayitlar1 elektronik ortamda incelenmis ve genel popiilasyonda multimorbidite
oraninin %23; 65 yas tizerinde ise %65 oldugu bildirilmistir (92).

Portekiz’de, birinci basamaga basvuran yashi hastalar arasinda multimorbidite
oran1 %70 bulunmustur (59).

Ulkemizde Dedeli ve ark.’nm yaptig1 bir ¢aligmada, yash bireylerin %93,2’sinin
en az bir kronik hastaliga sahip oldugu bildirilmistir (14). Akkus ve ark. birinci
basamaga basvuran 60 yas tistii bireylerde yaptiklari bir caligmada ise, hastalarin
%98.7’sinde en az bir kronik hastalik oldugunu bildirilmistir (67).

Gorildiigii iizere, yash bireylerde multimorbidite goriilme siklig1 agisindan
degisik iilkelerde yapilan calismalarda degisik oranlar bildirilmektedir. Bizim
caligmamizda saptadigimiz %85°lik multimorbidite oran1 da diinya ve iilkemizde
yapilan c¢aligmalarin biiyiik cogunlugu ile benzer diizeydedir.

Multimorbidite ile iliskili faktorlere bakildiginda, yas arttikga multimorbidite
oranlarinin ve kronik hastalik sayilarinin da arttigi bir ¢cok calismada gosterilmistir

8,13,63-65) . Bizim calismamizda da, literatiirdeki yayinlarla benzer sekilde, hastalarin
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yaslar1 arttikga, toplam kronik hastalik sayilari da istatistiksel olarak anlamli sekilde
artmaktaydi (Pearson korelasyon katsay1s1=0,216; p=0,001).

Genel olarak, kadmlarda multimorbidite sikliginin erkeklere gore daha fazla
oldugu bilinmektedir (8,60,93). Agur ve ark. yaptiklar1 genis tabanli bir ¢alismada,
kadinlarda multimorbidite sikliginin erkeklere gore daha fazla olmasinin nedenini
kadinlarda hem fiziksel, hem mental saglik problemlerinin es zamanli daha fazla
goriilmesi seklinde agiklamiglardir (93). Bizim g¢alismamizda da; literatiir verilerine
benzer sekilde, kadinlarda multimorbidite oraninin %86 (n=121), erkeklere gore %83
(n=83) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0,05).

Multimorbidite ile iligkili bir diger faktér hastalarin ‘sosyo-ekonomik’
durumlandir.  Yapilan calismalarda, ‘diisik gelir dilizeyine’ sahip hastalarda
multimorbidite sikligmin ‘yiiksek gelir diizeyine’ sahip hastalara gére daha yiiksek
oranlarda oldugu gosterilmistir (94-96). Bizim c¢alismamizda da, literatiir verilerini
destekler sekilde, gelir diizeyi arttikca multimorbidite oranlarinin azaldigi saptanmustir.
Hastalarin kendi beyanlarina gore; diisiik gelir diizeyine sahip hastalarin %85,7’sinin
(n=12), orta gelir diizeyine sahip hastalarin %85,3 {iniin (n=180), yiiksek gelir diizeyine
sahip hastalarin ise %76,9 unun (n=10) multimorbid oldugu goriilmektedir.

Yapilan caligmalarda, egitim diizeyi ile multimorbidite ve kronik hastalik sayilari
arasinda iligki bulunmustur. Diger faktorlerle (yas, cinsiyet, ekonomik durum vb.)
karsilastirildiginda, egitim diizeyi multimorbidite lizerinde daha az belirleyicidir (94).
Ancak mevcut kanitlara gore, hastalarin egitim seviyeleri arttikga multimorbidite
oranlar1 azalmaktadir (95,96). Bizim c¢aligmamizda da egitim diizeyine gore
multimorbidite oranlarina bakildiginda; okur-yazar olmayanlarda (%100; n=18) ve
ortaokul mezunlarinda (%100; n=21) en yiiksek; okuryazar olanlarda ise (%70; n=14)
en diisiik oranda saptanmigstir. Goriildiigli tizere, egitim diizeyleri ile multimorbidite
arasinda tam olarak dogrusal bir iliski oldugu sdylenemez; ancak genel olarak, yliksek
egitim diizeyine sahip hastalarda multimorbidite sikliginin daha az oldugu yorumu
yapilabilir. Ayrica ¢aligma katilimcilar1 arasinda okuryazar olmayanlarin diistikliigii de
sonuglar1 etkilemis olabilir.

Calismamiza katilan bireylerde goriilen hastaliklara bakildiginda; her iki
cinsiyette ve tim yas gruplarinda en sik goriilen hastaligin hipertansiyon (HT) oldugu

saptanmistir (%71,7; n=172). ikinci siklikta diyabetes mellitus (DM) (%40; n= 96);
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ticlincii siklikta ‘hiperlipidemi (HPLD) (%31,3; n=75); dordiincii siklikta ‘aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) (%25,4; n=61), besinci siklikta ise ‘depresyon’
gelmektedir (%18,8; n=45).

Willadsen ve ark.’nin yaptig1 2016 yilinda yaymlanmis sistematik derlemede,
cogunlugu birinci basamakta yapilmis olan, toplamda 115 adet ¢alisma degerlendirmeye
alimmis; sonugta en sik karsilasilan hastaliklarin DM, inme, kanser, iskemik kalp
hastaliklar1 ve KOAH oldugu goriilmiistiir. Ayn1 calismada HT bir hastalik olarak degil,
risk faktorii olarak ele alinmistir ve hastalarda en sik goriilen risk faktorii oldugu
saptanmustir (13).

Ulkemizde Bahat ve ark.’nin 65 yas iistii kadin hastalarda yaptig1 bir calismada en
cok goriilen komorbid durum ‘hipertansiyon’ olarak bulunmustur. Bu calismada
hastalarin  %27,8’inde tip 2 diyabet , %18,6’sinda hiperlipidemi, %17,3’linde
osteoporoz, %10,7’sinde  hipotiroidi, %7,4’iinde  astim-KOAH, %?9,5’inde
serebrovaskiiler olay, %6.2’sinde kardiyovaskiiler olay, %6’sinda Parkinson hastaligi
oldugu goriilmiistiir (16).

DSO verilerine gore, hem gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde en
onde gelen 0liim nedenleri arasinda kalp hastaliklari, inme, kronik akciger hastaliklar
gibi kronik hastaliklar yer almaktadir. Yash hastalarda yeti yitimine ve islev kaybina
sebep olan hastaliklarin basinda ise duyusal yetersizlikler, bel ve boyun agrisi, KOAH,
depresif semptomlar, diismeler, DM, demans ve osteoartrit gelmektedir (1,2).

Bizim c¢alismamizda yash bireylerde saptadigimiz hastaliklar ve goriilme
sikliklari; gerek diinyada gerekse iilkemizde yapilan diger caligmalarla oldukga
benzerlik gostermektedir (1,2,13,16). Yasghilarimizda goriilen en sik hastaliklar,
giinlimiizde mortaliteye ve yeti yitimine en ¢ok sebep olan hastaliklardir.

Hastaliklara gore komorbid durumlar incelendiginde; c¢alismamiza katilan
hipertansiyon hastalarina eslik eden en sik iic komorbid hastalik, sirasiyla; DM (%44),
HPLD (%37,8) ve ASKVH (%32) olarak saptanmistir (Verilen oranlar, bu hastaliklarin
HT ile birlikte goriildiigli oranlardir). Yapilan ¢aligmalarda hipertansiyona en sik eslik
eden hastaliklarin kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, kalp yetmezligi, DM, KBY gibi
kronik hastaliklar oldugu bilinmektedir (97).

Long ve ark.’nin yaptiklar1 giincel bir ¢alismada, hipertansiyona en sik eslik eden

hastaliklarin; sirast ile koroner arter hastaligi (%21,7), DM (%16) ve HPLD (%13)
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oldugu gosterilmistir (98). Kendi i¢cindeki siralamast degisse de, bizim ¢alismamizda da
hipertansiyona en sik eslik eden ilk ii¢ komorbid hastaligin ayni1 oldugu bulunmustur.

Calismamizda, DM’ye an sik eslik eden ilk {ic komorbid hastaligin; siras1 ile HT
(%80,2), HPLD (42,7) ve ASKVH (%28,1) oldugu saptanmigtir. Lin ve ark. 2011
yilinda yaptig1 bir ¢alismada DM’ye eslik eden hastaliklar sirasiyla HT, HPLD ve
obezite olarak bulunmustur (99). Goériildiigii tlizere, ilk iki sirada bizim g¢alismamizla
ayn1 hastaliklar yer almaktadir. Baska bir ¢alismada da, DM hastalarinin %75’inde
komorbid olarak HT bulundugu bildirilmektedir (100).

Calismamiza katilan hastalarin ilag kullanim durumlarina bakildiginda, hastalarin
giinde ortalama 4,26 (min.:0; maks:15; st.sapma:2,82) ila¢ kullandiklar1 saptanmaistir.
Bu say1 kadinlarda 3,98; erkeklerde 4,65 olarak bulunmustur.

Ulkemizde Discigil ve ark.’min yaptiklar1 bir ¢alismada, bizim calismamizin
sonuclarina benzer sekilde, 65 yas tstii hastalarin giinliik ortalama 4,5 ila¢ kullandiklari
bulunmustur (101).

Ingiltere’de 100 yas iistii bireylerde yapilmis bir ¢alismada ise, giinliik kullanilan
ortalama ila¢ sayist 7 olarak bulunmustur (70). Lam ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ise; 65 yas Ustl bireylerin giinde ortalama 8 adet ilag kullandiklari
bildirilmistir (102).

Calismamizda katilimcilarin %91,6’s1 (n=220) giinde en az bir adet; %82,5’i
(n=198) en az iki adet; %73,3’1i (n=176) en az li¢ adet; %55,8’1 (n=134) en az dort adet,
%41,6’s1 (n=100) ise en az 5 adet ila¢ kullanmakta idi. Hastalarimiz arasinda hig ilag
kullanmayanlarin orant %38,3 (n=20) iken; giinliikk 10 adet ve lizeri sayida ila¢ kullanan
hastalarin orani ise %5 (n=12) olarak bulunmustur.

Gelismekte olan iilkelerde, yasl hastalarin %85-90’1in giinde en az bir adet ilag
kullanmakta oldugu bilinmektedir (71). Bizim ¢alismamizda bu oran benzer (%91,6)
bulunmustur.

Sayir ve ark.’nin iilkemizde yaptiklari bir ¢aligmada, aile hekimligi poliklinigine
basvuran hastalarin %69 unun giinde 4 ve iizeri sayida ila¢ kullandiklar1 bildirilmistir
(15). Bizim ¢aligmamizda bu oran daha az (%55,8) saptanmustir.

ABD’de, yash bireylerde giinliik 10 ve iizeri sayida ila¢ kullanim siklig1 %2-6
arasinda bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda elde edilen oran (%5) da benzer diizeydedir.

Calismamizda polifarmasi i¢in kesim noktasi (cut-off degeri) 5 olarak alinmistir

(Hastanin giinliik kullandig1 ilag sayist >5 ise ‘polifarmasi var’). Buna gore, tiim
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hastalar birlikte degerlendirildiginde calismamizda polifarmasi orant %42 (n=100)
olarak saptanmistir. Bu oran kadinlarda %38 (n=53); erkeklerde ise %47 (n=47) olarak
bulunmustur. Her iki cinsiyet arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

ABD’de yapilmis toplum tabanli bir ¢alismada 75-85 yas arast kadinlarin
%36°sinda, erkeklerin ise %37,1’sinde polifarmasi oldugu bildirilmistir (19). Ulkemizde
polifarmasi siklig1 60 yas iizerindeki kadinlarda %63,2; erkeklerde ise %55,3 olarak
bulunmustur (21).

Calismamizin sonuglar1 ABD verileri ile Kkarsilastirildiginda, erkeklerdeki
polifarmasi siklig1 (%47) tlilkemizde daha fazla iken; kadinlardaki polifarmasi siklig1
(%38) her iki iilkede de birbirine yakindir. Calismamizda polifarmasi oranlarinin ABD
verilerine gore yiiksek ¢ikmasi, lilkemizde saglik kayitlarinin heniiz yeterince gelismis
bir seviyede tutulamamasindan kaynaklaniyor olabilir. Hekimlerin, kendi calistigt
kurum disinda hastaya regete edilen ilaglar1 goriip kontrol edebilecegi elektronik
sistemlerin yayginlasmamis olmasi nedeniyle, muhtemelen, ayni ilaglar hastaya birden
fazla hekim tarafindan tekrar regete ediliyor olabilir. Ulkemizde polifarmasiyi yiikselten
baska bir sebep de ‘regetesiz ilag kullanimi’ olabilir. Tiirkiye’de bir¢ok ilag, yakin
zamanda yapilan kisitlamalara ragmen, eczaneden dogrudan regetesiz olarak satin
almabilmektedir. ABD’de ise bu alanda kisitlamalar oldukga fazladir.

Almanya’da 70 yas ve iizeri bireylerde yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gore,
birinci basamakta polifarmasi sikligi (%26,7) bizim ¢aligmamiza gore oldukca diisiik
seviyede bildirilmistir (22). Avrupa iilkelerinde saglik okuryazarliginin lilkemize gore
daha ytiksek olmas1 ve bu tilkelerin daha bilingli bir hasta popiilasyonuna sahip olmasi,
recetesiz ilag satisinin  olmamasi bu llkelerde polifarmasi sikliginin daha az
goriilmesinin muhtemel sebebi olabilir.

Ozellikle farkl iilkelerde yapilan ¢aligmalarda bildirilen polifarmasi sikligindaki
nispeten biiylik farkliliklar caligmalarin  yapildigr iilkelerin  sosyo-ekonomik
diizeylerinde, bireylerin biyopsikososyal ozelliklerinde, c¢alismalarin yapildigr yas
gruplarinda ve calismada kullanilan polifarmasi tanimlarindaki farkhiliklar ile
iliskilendirilebilir; zira biitlin bu parametreler polifarmasi sikligini etkilemektedir.

Calismamizda ‘regetesiz ilag’ kullanim orani tiim hastalar iginde %20 (n=48)

olarak saptanmistir. Bu oran kadinlarda %21 (n=30); erkeklerde ise %18 (n=18) olarak
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bulunmustur. Her iki cinsiyet arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

ABD’de yapilmis olan bir calismada 57-85 yas arast kisilerin %58,6’sinin
regetesiz ilag kullandig1 saptanmustir (19). Ulkemizde Dedeli ve ark.’nin yaptig
caligmada, 65 yas fiistli bireylerde regetesiz ila¢ kullanim oran1 %51,4 olarak
bildirilmistir (14). Sayir ve ark. yaptiklari bir bagka c¢alismada, aile hekimligi
poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri kisilerde recetesiz ila¢ kullanimi %33 olarak
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada hekim Onerisi olmadan kullanilan en sik ilaglarin da agri
kesiciler (%60,6), nezle/grip ilaglart (%15,2), laksatifler (%12,1) ve vitamin/mineral
tabletleri oldugu goriilmiistiir (15).

Bizim ¢alismamizda elde edilen regetesiz ilag kullanim orani, hem iilkemizdeki
diger c¢alismalardan, hem de ABD’den daha diisiik bulunmustur. Calismamizda
recetesiz ilag kullanimimin ABD verilerine gore daha diisilk bulunmasinin muhtemel bir
sebebi, polifarmaside agiklandig iizere, eczaneden regetesiz olarak dogrudan ilag satin
aliabilmesinin daha kolay olmasi, ABD’de geleneksel tip yaninda tamamlayic1 ve
alternatif tip kurumlarim1 daha fazla kurumsallasmis olmasi ve regetelerinin sigorta
tarafindan O0deniyor olmasi olabilir. Calismamizdaki regetesiz ila¢ kullanim oraninin
iilkemizdeki diger caligmalara gore daha diisiik seviyede saptanmasinin muhtemel
sebebi ise; calismamizin {igiincii basamak bir saglik kurulusunda ve il merkezinde
yapilmis olmasi, dolayisiyla da hasta popiilasyonumuzun egitim ve sosyo-kiiltiirel
diizeylerinin diger caligmalardan farkli oranlarda olmasi seklinde aciklanabilir. Ayrica
regetesiz ilag kapsamina giren ilaglarda son yillarda kisitlamalar yapilmistir. Kisitlanan
ilaglarin sigorta tarafindan geri odemesinin yapilmayisi recetesiz ilag kullanimim
azaltmistir.

Calismamizda recgetesiz ilag kullanan hastalarin %44’ (n=21) eczac1 Onerisiyle;
%34’ (n=16) komsu Onerisiyle; %6,3’li (n=3) bir aile ferdinin 6nerisiyle bu ilaglar
kullandigimi ifade etmistir. Katilimecilar daha nadir olarak; doktor disinda bir saglik
personeli (%4; n=2), kendi karar1 (%4; n=2), aktar onerisi (%4; n=2), internet (%2,1;
n=1) aracilig1 ile de recetesiz ila¢ kullanmaktadir.

Ulkemizde Yapici ve ark.’nm (yas aralift 15-75 olan) genel popiilasyonda
yaptiklar1 bir ¢alismada; doktor Onerisi olmadan ila¢ kullananlarin %51.3’iiniin kendi

bilgileri dogrultusunda, %26.9’unun ¢evrelerinin 6nerisi ile, %14.1’inin ailesinin onerisi
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ile, %7.7°sinin ise eczacinin Onerileri dogrultusunda ila¢ kullandiklar1 saptanmistir
(103).

Bizim ¢aligmamizda hastalar en sik (%44) ‘eczaci’ onerisi ile ilag kullanmaktadir.
Bunun muhtemel sebebi, ¢alisma grubumuzun yasli hastalardan olusmasi olabilir. Bu
hastalarin multimorbidite oranlar1 gen¢ hastalara gore oldukga yiiksektir ve yash
hastalar siirekli kullandiklar1 regeteli ilaglarinin temini icin eczaneye ‘gen¢ hastalardan
daha sik’ gitmek zorunda kalmakta; eczaciyr daha sik gormektedirler. Calismamizin
yapildig1r bolgede oldukca fazla sayida eczane olmasi da bu sonucu yaratmis olabilir.
Yasl hastalar, eczaciy1 ‘ulasilmasi kolay ve giivenilir bir saglik personeli’ olarak goriip,
kendi cevrelerine (aile, akraba, arkadas vb.) gore eczacilarin tavsiyelerini daha c¢ok
dinliyor olabilirler.

Regetesiz ilag kullanimi konusunda bilgi kaynagi olarak ‘internet’in ¢ok az bir
oranda (%4) ¢ikmasinin olasi nedeni yash hastalarin teknolojiyi genglere gore daha az
kullanmalar olabilir.

Calismamiza katilan tiim hastalarin %34,6’s1 (n=83) dogal/bitkisel bir {iriin
kullandigin1 beyan etmistir. Kadinlarda bu oran %39,3 (n=55), erkeklerde ise %28
(n=28) bulunmustur.

Harris ve ark.’nin 2012 yilinda yaptiklart ve 15 iilkeden 49 adet ¢alismanin dahil
edildigi bir sistematik derlemede, genel popiilasyonda bir yil i¢inde herhangi bir
tamamlayici/alternatif tip (TAT) yontemi kullanma prevelansi ortalama %32 (%9,8-76)
olarak saptanmistir (86).

Almanya’da Schnabel ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar bir ¢alismada ise 70 yas
ve tizeri’ popiilasyonda herhangi bir TAT yontemi kullanim oran1 %61,3 bulunmustur.
Ayni ¢alismada bitkisel {irtinlerin kullanim oran1 %33 saptanmustir (87).

Ulkemizde Tulunay ve ark.’min 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, kronik
hastaliklara sahip erigkinlerin %30 ‘unun bitkisel iirtinleri kullandiklar1 bildirilmistir
(26). Bu ¢alismalarin sonuglar1 bizim ¢alismamizda bulunan sonuglara (%34,6) oldukca
yakindir.

Akdeniz ve ark.’nin birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran hastalarda
yaptiklar bir ¢alismada, katilimeilarin %86,3’1 ev ilaglarin1 ya da alternatif tedavileri
denediklerini belirtmislerdir (88).

Genel olarak, TAT yontemleri i¢cinde en sik kullanilan yontemin bitkisel (herbal)

iirtin kullanim1 oldugu bilinmektedir (25-27).
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Calismamizda, hastalarin  kullandiklar1  dogal/bitkisel {irtinlerin igerigine
bakildiginda, en sik olarak adacay: kullanildig: goriilmiistiir (%22; n=27). Ikinci siklikta
thlamur (%18; n=22); ii¢lincii siklikta ise zencefil (%6; n=8) gelmektedir.

Sayir ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, 65 yas istii hastalarin en sik kullandiklari
bitkisel {irlinlerin sirastyla thlamur (%67,7), yesil cay (%37,2) ve nane-limon (%?25,4)
oldugu bildirilmistir (15). Yine {ilkemizde yapilan bagka bir ¢alismada, HT tedavisi i¢in
limon ve sarimsak; DM tedavisi i¢in tar¢cin; HPLD tedavisi i¢in de ceviz kullaniminin
sik oldugu goriilmiistiir (26).

Calismamizda, bu dogal/bitkisel oldugu diisiiniilen iirlinlerin ‘hangi hastalik veya
semptom i¢in’ kullanildig1 soruldugunda, en sik olarak ‘grip/soguk alginlig: i¢in’ (%21;
n=18); ‘rahatlatic1 / yatigtiric1 olarak’ (%18; n=15) ve ‘genel saglik i¢in’ (%12; n=10)
seklinde yanit alinmustir.

Tulunay ve ark.’nin 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin bitkisel iirlin
kullanmalarimin en sik sebepleri ‘hastaliklardan korunmak’ (%47,4) ve ‘kabizlik’
(%15,2) seklinde bulunmustur (26). Yine iilkemizde yapilan bagka bir ¢alismada, yash
hastalarin bitkisel iiriin kullanma amaglarimin ‘saglikli kalmak, direnci arttirmak ve
hastaliklardan korunmak’ seklinde oldugu goriilmiistiir (14).

Dogal/bitkisel triinlerin iceriginin ve kullanim amacinin yapilan c¢aligmalarda
birbirinden farkli olmasinin sebebi; muhtemelen ayni iilke i¢inde bile hastalarin

sosyokiiltiirel 6zeliklerinin birbirinden farkli olmasi olabilir (26).
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6. SONUCLAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniklerine herhangi bir
sebeple basvuran yasli bireylerdeki ‘komorbid durumlarin ve multimorbidite
oranlarinin’ ve bu hastalarin kullandiklar1 ‘regeteli ve regetesiz ilaglarin’ arastirildigy;
bunlara ek olarak bu bireylerin ‘dogal/bitkisel iiriin kullanimimin’ da incelendigi bu
calisma sonucunda;

v Toplamda 240 adet 65 yas ve iizeri hastaya ulasilmistir. Cinsiyete gore
dagilimlarina bakildiginda, hastalarimizin %42’si (n=100) erkek; %581
(n=140) ise kadindur.

v’ Hastalarin yas ortalamast 71,02 (min.:65; maks.:87; SD:5,39) olarak
saptanmisgtir. Kadin ve erkeklerin yas ortalamasi birbirine yakindir
(Kadin:70,31; Erkek:72,02).

v Calismamiza katilan hastalarin ortalama kronik hastalik sayilari 3,61 olarak
bulunmustur (min:0; maks:12; ss:2,06). Tiim hastalarin %94,2’sinde (n=226)
en az bir adet, %85’inde (n=204) en az iki adet, %68,4’linde (n=162) en az ii¢
adet, %49,2’sinde ise (n=116) 4 adet ve lizeri sayida kronik hastalik oldugu
tespit edilmistir.

v/ Calismamiza katilan hastalarda multimorbidite oram1 %85 (n=204) olarak
saptanmistir (toplam kronik hastalik sayis1 > 2 olan hastalar). Multimorbidite
orani kadinlarda %86 (n=121; erkeklerde ise %83 (n=83) olarak bulunmustur.

v Calismamiza katilan bireylerin hastaliklarina bakildiginda; her iki cinsiyette ve
tim yas gruplarinda ‘en sik goriilen hastalik hipertansiyon’dur (%71,7;
n=172). Ikinci siklikta ‘diyabetes mellitus (DM) (%40; n= 96); iiciincii siklikta
‘hiperlipidemi (HPLD) (%31,3; n=75); dordiincii siklikta ‘aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH)’ (%25,4; n=61), besinci siklikta ise
‘depresyon’ gelmektedir (%18,8; n=45).

v' Hastaliklara gore komorbid durumlar incelendiginde; c¢alismamiza katilan
hipertansiyon hastalarina eslik eden en sik ii¢ komorbid hastalik, sirasiyla;
DM (%44), HPLD (%37,8) ve ASKVH (%32) olarak saptanmistir (Verilen
oranlar, bu hastaliklarin HT ile birlikte goriildiigii oranlardir). Calismamizda,
DM’ye en sik eslik eden ilk {i¢c komorbid hastaligin ise; siras1 ile HT (%80,2),
HPLD (42,7) ve ASKVH (%28,1) oldugu saptanmustir.
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v Calismamiza katilan hastalarin giinde ortalama 4,26 adet ila¢ kullandiklar:
(min.:0; maks:15; SD:2,82) saptanmistir. Bu oran kadinlarda 3,98; erkeklerde
4,65 olarak bulunmustur.

v Calismamizda katilimcilarin %91,6’s1 (n=220) giinde en az bir adet; %82,5’i
(n=198) en az iki adet; %73,3’1 (n=176) en az ii¢ adet; %55,8’1 (n=134) en az
dort adet, %41,6’s1 (n=100) ise en az 5 adet ila¢ kullanmakta idi. Hastalarimiz
arasinda hi¢ ila¢ kullanmayanlarin oran1 %8,3 (n=20) iken; giinliik 10 adet ve
lizeri sayida ilag kullanan hastalarin orani ise %5 (n=12) olarak saptandi.

v Tim hastalar birlikte ele alindiginda, ¢alismamizda polifarmasi oran1 %42
saptanmistir. Bu oran kadinlarda %38 (n=53); erkeklerde ise %47 (n=47)
olarak bulunmustur. [Polifarmasi i¢in kesim noktast (cut-off degeri) 5 olarak
alinmistir, yani hastanin giinliilk kullandig ilag sayis1 >5 ise ‘polifarmasi var’
seklinde degerlendirilmistir].

v' Calismamizda regetesiz ila¢ kullamm oram %20 (n=48) saptanmistir. Bu
oran kadinlarda %21 (n=30); erkeklerde ise %18 (n=18) bulunmustur.

v’ Regetesiz ilag kullanan hastalarin %44’ (n=21) eczaci Onerisiyle; %34’i
(n=16) komsu oOnerisiyle; %6,3’li (n=3) bir aile ferdinin Onerisiyle bu ilaglar1
kullandigini ifade etmistir. Hastalar daha nadir olarak; doktor disinda bir saglik
personeli (%4; n=2), kendi karar1 ile (%4; n=2), aktar Onerisi ile (%4; n=2),
internet vasitasi ile (%2,1; n=1) de regetesiz ilag kullanmakta idiler.

v Calismamiza katilan hastalarda dogal/bitkisel iiriin kullammm orami %34,6
olarak (n=83) saptanmistir. Kadinlarda bu oran %39,3 (n=55), erkeklerde ise
%?28 (n=28) bulunmustur.

v" Hastalarm kullandiklar1 dogal/bitkisel {iriinlerin igerigine bakildiginda, en sik
olarak adacay kullanildig1 goriilmiistiir (%22; n=27). Ikinci siklikta thlamur
(%]18; n=22); {iciincii siklikta ise zencefil (%6; n=8) gelmektedir.

v Calismamizda, bu dogal / bitkisel oldugu diisiiniilen iriinlerin ‘hangi hastalik
veya semptom ic¢in’ kullanildigi soruldugunda, en sik olarak ‘grip/soguk
alginh@ icin’ (%21; n=18); ‘ahatlatic1 / yatistirici olarak’ (%18; n=15) ve
‘genel saglik icin’ (%12; n=10) seklinde yanit alinmigtir.
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Yash hastalar, kendine 6zgii saglik sorunlar1 olmasi sebebi ile 6zel bir gruptur ve
bu hastalara saglik hizmeti verilirken ‘multidisipliner bir yaklasim’ gereklidir.
Geriyatrist, hemsire, diger yardimer saglik personelleri, psikolog, sosyal hizmet uzmani
vb. gibi c¢alisanlardan olusmasi gereken ekibin merkezinde ise ‘aile hekimi’ yer
almalidir.

Aile hekimligi disiplini, yapis1 geregi, kendine 6zgii baz1 6zelliklere sahiptir. Her
hastayr ayr1 olarak ele almasi ve ayrnn yaklasim sergilemesi (tedavinin
bireysellestirilmesi); ‘saglik’ kavramini hastanin bedensel fonksiyonlarina ek olarak
ruhsal ve sosyal yonleri ile de ele almasi (biitiinciil = biyopsikososyal yaklasim);
hastasinin sagligin1 dogrudan veya dolayli olarak etkileyebilecek ailesel ve toplumsal
sorunlart da gozetmesi (aile ve toplum yonelimli olma); hastasina yasaminin her
doneminde kesintisiz bir saglik hizmeti vermesi (bakimin siirekliligi); yaygin goriilen
saglik sorunlarin1 ¢dzebilecek bilgi, deneyim ve donanima sahip olmasi (kapsayicilik)
ve - acil haller disinda - hastalarin saglik hizmetlerine ilk basvuru noktasi olmasi (kapi
tutuculuk) gibi 6zellikleri sayesinde, aile hekimleri ‘yash sagliginda’ Onemli ve
stratejik bir noktada bulunmaktadir.

Aile hekimleri biitlin bu 6zelliklerini gittik¢ce yaslanan niifusuna gore uyarlamali,
bu alandaki bilgi ve deneyimlerini gelistirmeli ve Oniimiizdeki yillarda saglik alaninda

etkisi daha fazla hissedilecek olan bu ‘demografik degisime’ hazirlikli olmalidir.
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7. OZET

Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 65 Yas Ustii Hastalarda Komorbid

Durumlar ve Regeteli - Recetesiz Ila¢ Kullanimi

Bu ¢aligmamizin amaci; aile hekimligi polikliniklerimize basvuran 65 yas ve lizeri
bireylerdeki komorbid durumlar1 arastirmak, multimorbidite oranlarini saptamak ve bu
hastalarin receteli ve regetesiz ila¢ kullanim durumlarini incelemektir.

Tanimlayic1 — kesitsel tarzda tasarlanan bu calisma kapsaminda; Ocak 2016 —
Haziran 2016 tarihleri arasinda, AUTF Aile Hekimligi Anabilim Dalia bagh olarak
hizmet veren iki adet poliklinige (Universite Poliklinigi ve Dogu Garaji Poliklinigi)
basvuran 65 yas ve lizeri hastalara yiiz-yiize anket uygulanmistir.

Toplamda 65 yas ve iizeri 240 hastaya ulasilmistir. Hastalarimizin %58°1 kadin;
%42’si ise erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi1 71,02 (min.:65; maks.:87; ss:5,39) olarak
bulunmugtur. Calismaya katilan hastalarin ortalama kronik hastalik sayilar1 3,61 (min:0;
maks:12; ss:2,06); multimorbidite oran1 (kronik hastalik sayis1t > 2) ise %85 olarak
saptanmistir (kadinlarda %86, erkeklerde 9%83). Her iki cinsiyette ve tiim yas
gruplarinda ‘en sik goriilen hastalik hipertansiyon (HT)’ idi (%71,7). Ikinci siklikta
‘diyabetes mellitus (DM) (%40; n= 96); {ligiincii siklikta ‘hiperlipidemi (HPLD)’
(%31,3) gelmekte idi. Hipertansiyon hastalarina eslik eden en sik ii¢ komorbid hastalik,
sirastyla; DM (%44), HPLD (%37,8) ve ASKVH (%32) olarak saptanmistir.
Calismamiza katilan hastalarin giinde ortalama 4,26 (min.:0; maks:15; st.sapma:2,82)
adet ila¢ kullandiklar1 goriilmiistiir. Calismamizda polifarmasi (giinliik kullandig: ilag
sayis1 > 5) oran1 %42 (kadinlarda %38, erkeklerde %47); regetesiz ilag kullanim orani
ise %20 saptanmistir (kadinlarda %21, erkeklerde %18). Hastalar, recetesiz ilaglar1 en
stk ‘eczact’ oOnerisi ile (%34; n=16) kullanmaktaydi. Calismamiza katilan hastalarda
dogal/bitkisel {iriin kullanim orant %34,6 (n=83) olarak bulunmustur (kadinlarda %39,
erkeklerde %28). Bu dogal/bitkisel iiriinlerin igerigine bakildiginda, en sik kullanilan
iiriinler sirasiyla adacay1 (%22), thlamur (%18) ve zencefildi (%6). Hastalar, bu {riinleri

en sik ‘grip/ soguk algimligr’ i¢in (%21) kullandiklarin belirttiler.
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Aile hekimligi polikliniklerindeki hasta yiikiiniin 6nemli bir kismini olusturan
yash bireylerde multimorbidite, komorbidite, polifarmasi, recetesiz ila¢ kullanimi ve
bitkisel iirtin kullanimi oldukga fazladir. Aile hekimleri, yasli hastalarina saglik hizmeti

verirken bu durumu 6zellikle dikkate almalidirlar.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, komorbidite, multimorbidite, polifarmasi, regetesiz

ilag kullanimi, bitkisel iirtin kullanimi.
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8. ABSTRACT

Comorbid Conditions and Drug Use With Or Without Prescription Among
Patients Aged Over 65 That Admitted to Family Medicine Clinic

The aim of this study is to determine the multimorbidity rates and to investigate
comorbid conditions among individuals that admitted to our family medicine clinics;
and to examine these patients’ prescription drug use and OTC drug use.

Within this study which was designed in a cross-sectional method; people 65
years and older that admitted to two clinics belong to AUFM Family Medicine
Department (University Clinic and Dogu Garaji Clinic) were conducted face-to-face
questionnaire between January 2016 - June 2016.

We have reached at a total of 240 patients aged 65 and over. 58% of the patients
(n=140) were female; 42% (n=100) were male. The average age of the patients was
71.02 (min.:65; maks.:87; SD: 5.39). The average number of the patients’ chronic
diseases was 3.61 (min: 0, max: 12; SD: 2.06); the multimorbidity rate (chronic disease
count > 2) was 85% (n=204) (86% in women, 83% in men). The most common disease
among both sexes and all age groups was hypertension (HT) with a rate of 71.7%
(n=172). The second frequent seen disease was diabetes mellitus (DM) (40%; n=96);
and the third frequent seen disease was hyperlipidemia (HPLD) (31.3%; n=75). The
most common three comorbid diseases among patients with hypertension were DM
(44%), HPLD (37.8%) and ASKVH (32%), respectively. The average number of the
drugs that partipicants were using daily was 4.26 (min.:0; max: 15; SD: 2.82). In our
study, the rate of polypharmacy (the number of medications used daily > 5) was found
42% (n=100) (38% in women, 47% in men). The rate of OTC drug use was 20% (n=48)
(21% in women, 18% in men). Patients were using the OTC drugs most frequently with
the proposal of a 'pharmacist' (34%; n=16). The rate of natural / herbal products use
among participants was 34.6% (n=83) (39% in women, 28% in men). The most
commonly used products were sage (22%; n=27), lime (18%; n=22) and ginger (6%;
n=8), respectively. Patients stated that they use these products most often for 'flu /

common cold' (21%; n=18).
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Multimorbidity, comorbidity, polypharmacy, OTC drug use and the use of herbal
products is very high among the elderly patients which constitute an important part of
the patient burden in the family medicine clinics. In this case, family physicians should
take into consideration of these conditions which will directly affect the clinical

decision making process for the elderly patients’health care.

Key words: Family medicine, comorbidity, multimorbidity, polypharmacy, over-the-

counter (OTC) drug use, the use of herbal products.
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10. EKLER

EK-1

Anket No..............

“65 YAS USTU KiSiLERDE KOMORBID DURUMLAR VE
KULLANDIKLARI REGETELI-REGETESIZ ILAGLAR " ANKETI

o Buanket, Akdeniz Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali’'nda yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda kullanilmak
izere diizenlenmistir.

o Verilerin dogru elde edilmesini saglamak icin lutfen asagidaki sorular, size en yakin gelen sikki isaretleyerek
doldurunuz.

Anketin yapildigi Poliklinik: 1] E— So—— .11 [

1. YASINIZ : ( ) 6574 O 7584 O 85 ve lizeri O3

2. CiNSIYETINiZ tErkek O Kadn O

3. MEDENi DURUMUNUZ : Bekar O3 eviC Dul/Bosanmis & Dullesi vefat etmis
4. GOCUGUNUZ VAR MI? : var©@ (Lutfen kag gocugunuz oldugunu yaziniz); Yok O

5. IKAMETINiZ <l Merkezi O ilce O Koy 3

6. EGITIM DUZEYiNiZ ~ : Okur Yazar degil O Okur yazar (ilkokulu bitirmemis) & llkokul &
Ortaokul 3 Lise @ Yiksekokul 2 yillik) @ Universite(4 yil ve tizer) O3

7.MESLEGINiZ :Calisiyor o caismyor O Emekli 3
a) Galigiyorsaniz liitfen ne is yaptigimzi yazimiz?

8. GELIR DUZEYiNiz:
Diisiik (ayda 1000 TL'den az) © Orta (Ayda 1000-3000 TL) O Yiiksek (ayda 3000 TL ve iizeri) O

9. SOSYAL GUVENCENIZ VAR MI?

SGK (ES, Bagkur, SSK) O3 Yesilkart O Ozel Sigorta O Sosyal glivencem yok &3
10. SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ?  Evet O (Litfen yaziniz); (Paket-Adet / Yil) Hayir O
Birakmig o (Paket-Adet / Y1l)

11.ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O
12.UYUSTURUCU BiR MADDE KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O HayrO
13.DIYABET (SEKER) HASTALIGINIZ VAR MI? Evet O Hayr O

a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O
b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI (ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

14.HIPERTANSIYON (YUKSEK TANSIYON) HASTALIGINIZ VAR MI? Evet O Hayr O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O3 Hayr O
b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI ILACI (ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

~Sayfa1 ~
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15.HIPERLIPIDEMi (YUKSEK KOLESTEROL) HASTALIGINIZ VAR MI?  Evet O Hayir O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O
b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

16. iSKEMiK KALP HASTALIGINIZ (ANJINA PEKTORIS, USAP, GEGIRILMiS MI) VAR MI? Evet O3 Hayr O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b)CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGIN HANGI iLACI (ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

17.DAHA ONCEDEN GEGIRILMi$ TiA, SEREBROVASKULER OLAY (iNME) OYKUNUZ VAR MI? Evet O Hayr O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b)CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI (ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

18.KALP YETMEZLIGINiZVARMI? Evet O Hayr O
a)VARSA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGIN HANGI ILACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

19.ASTIM YA DA KOAH HASTALIGINIZVAR MI? Evet O Hayr O
a)Astm O koan O
b) VARSA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

¢) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

20.KRONiK BOBREK YETMEZLIGIiNiZ VAR MI? Evet O Hayr O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

21.TiROID HASTALIGINIZ VAR MI? (HiPOTIROIDI? HIPERTIROIDI?) Evet B Hayr O
a) HANGISi VAR?  Hipotiroidi &  Hipertiroidi O
b) VARSA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

¢) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI (ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

22.DEPRESYONUNUZ VARMI? Evet O Hayr O
a) VARSA ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI ILACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

23. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUZ (PANIK ATAK) VAR MI? Evet 3 Hayr O
) VARSA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O3

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

~Sayfa 2 ~
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24.0STEOPOROZ (KEMiK ERIMESI) HASTALIGINIZ VAR MI? Evet O Hayrr O
a) ILAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

25. KANSER HASTALIGINIZ VARMI?  Evet O (liitfen yaziniz) Hayir O

a) VARSA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ? Evet O3 Hayr O

b) CEVABINIZ EVETSE BU HASTALIK iGiN HANGI iLACI(ILAGLARI) KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

26 .SORULAN HASTALIKLAR DISINDA BASKA HASTALIGINIZ VAR MI? Evet O Hayir O

VARSA HANGI HASTALIKLARDIR? (liitfen yaziniz)

27.YUKARIDAKi SORULARIN CEVAPLARINDA BELIRTTiGINiZ HARICINDE BASKA iLAG KULLANIYOR MUSUNUZ?
Evet O  HayrO

28. VARSA iSIMLERI NELERDIR?(liitfen yaziniz )

29. DAHA ONCE DOKTOR ONERiSi DISINDA BASKA BiR YERDEN iLAG TEDAVisi ALDINIZ MI? Evet O Hayr O
30.CEVABINIZ EVETSE KiIMDEN ALDINIZ ?
komsu O KenDiM O iNTERNET O AiLEFERDI O3  Eczaci O
SAGLIK PERSONELI O AKTAR O  DIiGER O (liitfen yaziniz)
31. DOGAL/BITKISEL OLDUGUNU DUSUNDUGUNUZ BiR TEDAVI ALIYOR MUSUNUZ? Evet O Hayr O
32. CEVABINIZ EVET ise:
HANGi DOGAL/BITKISEL TEDAViYi KULLANIYORSUNUZ? (liitfen yaziniz)

HANGI HASTALIK / YAKINMA iGiN KULLANIYORSUNUZ ? (liitfen yaziniz)

ANKET BITTi ...©@

ANKETI YANITLADIGINIZ ICIN TESEKKUR EDERIM..........

DR. MUNEVVER KURT

~Sayfa 3 ~
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU

1. Arastirmayla flgili Bilgiler:
e Arastirmamn Adi: ‘Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 65 Yas Ustii Hastalarda Komorbid
Durumlar ve Receteli, Recetesiz Ila¢c Kullanimy’
e Arastirmanin icerigi: Bu arastirma yiiz yiize uygulanacak bir anket ile 65 yas {istii erigkinlerin

komorbid durumlar1 ve kullandiklari regeteli recetesiz ilaglar.

e Arastirmanmin Amact: Bu arastirma ile elde edilecek veriler 1s1ginda poliklinigimize bagvuran
65 yas dUstii hastalardaki komorbid durumlart ve kullandiklar1 receteli recetesiz ilaclari
belirlemek, Aile Hekimligi pratiginde yasli hastalarin egitiminde yeni stratejiler gelistirme

konusunda Oneriler sunmak.

e Arastirmanin Nedeni:
= () Bilimsel arastirma
=  (x) Tez ¢alismasi
e  Arastirmamn Ongoriilen Siiresi: alt1 aydir.
e Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimcr/ Goniillii Sayisi: 240
e Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler: Yok
2. Goniilliiniin/Katihmeinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

‘Yukarida aciklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklar: getirebileceginin bilincindeyim .’

Herhangi bir riski bulunmamaktadir.
3. Goniilliiller/Katihmcilar i¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:
Calismamizin 6n ve ileri degerlendirmelerinde SGK destekli tanisal islemleri kullanilmayacaktir.
Arasgtirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

‘Arastirmamin yiiriitiilmesi swasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak icin agagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaknr.’

Adi- Soyadi: Dr. Miinevver KURT Telefon: (0242) 249 60 00 (Dahili: 6859)

4. Zararlarin Karsilanmasi:

‘Bu calismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan ubbi bakimin sorumlu
arastirmact tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her tiir hasara
(sakatlanma ve éliim dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimin Dr. Miinevver KURT
tarafindan karsilanacag bana bildirildi.’

5. Arastirma Giderleri:
‘Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik

kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. ’
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6. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

a. ‘Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.’

b. ‘Arastirmaya katilmay: reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.’

c. ‘Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydila, hichir gerekge
gostermeksizin  istedigim anda bu calismadan  cekilebilecegimin
bilincindeyim.’

‘Calismann yiiriitiiciisii olan arastirmact ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni calisma kapsamindan
ctkarabilir.’

7. Gizlilik:

‘Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD ve yoneticilerine ulastirllacaktir. Bu calismadan elde edilen bilgiler,
verilere gereksinimi olan oteki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin
sonuclart bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacakur.’

8. Cahsmaya Katilma Onayi:

‘Yukarida yer alan ve arastirmadan énce goniilliiye / katitlimciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini
sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorulart
sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da
katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgegcmis olmayacagim. Bu kosullarla,
507 konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.’

‘Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.’

Tarih: ... /... /2015

IMzZasI:. ... Tarih: .../ ... /2015
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