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OZET

iZMIiR ILINDE MULTIMORBIDITE OLUSTURAN HASTALIKLAR VE
BUNLARIN GORULME SIKLIGI
Dr. Tuba AYDIN, Dokuz Eyliil Giniversitesi Aile Hekimligi AD, izmir

Saglik alanindaki ilerlemeler; kronik hastaliklarla yasam slresinin uzamasini
saglayarak kronik hastaliklarin bir arada gérilme sikliginda artisa neden olmustur.
Bu durum iki ve Uzeri kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak tanimlanan
multimorbidite kavraminin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bu ¢alismada amacimiz
izmir ilinde multimorbidite olusturan hastaliklari, bunlarin sikhigini ve iligkili faktérleri

sorgulamak, bu gtincel kavrami aile hekimligi bakis agisi ile degerlendirmektir.

Calismamiz izmir ili merkez ilgelerindeki Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran 18
yas ve Uzeri goénllli katihmcilarla yUz ylze gorusulerek gerceklestiriimigtir.
Katihmcilara literatirden faydalanilarak olusturulmus 19 kronik hastaligi sorgulayan
anket, Morisky ila¢ Tedavisine Uyum Olgegi ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

uygulanmigtir.

18 yas ve Uzeri 982 katilimciya ulasiimigtir. Katilimcilarin %30,1’inin 18-34 yas;
%35,4’0nln 35-49 yas, %25,1’inin 50-64 yas araliginda ve %9,4’0nln ise 65 yas ve
Uzerinde oldugu, cinsiyet dagiliminin yari yariya oldugu; fiziksel olarak aktif olan
bireyler katilimcilarin %28,9' unu, BKI > 30 olanlarin ise %23,7’sini olusturdugu

gorulmaustar.

Katilimcilarin %48,7’sinin kronik bir hastaliginin olmadigi belirlenmistir. iki ve
Uzeri kronik hastalidin bir arada gértlme sikligr %30,9; U¢ ve Uzeri kronik hastaligin
bir arada bulunma sikhdr %15,2 olarak bulunmustur. Yas ile birlikte multimorbidite

sikhginin arttigi géralmasgtur.

Obez olmayan ve fiziksel olarak aktif olan bireylerde multimorbidite oraninin
daha dusik oldugu gorulmustar.



ABSTRACT

THE DISEASES THAT CAUSE MULTIMORBIDITY AND THEIR
PREVALENCES IN IZMIR

Dr. Tuba AYDIN, Dokuz Eylul University , Family Medicine Department, izmir

Progress in the health field; allowing the prolongation of life expectancy with
chronic diseases, has led to an increase in the incidence of coexistence of chronic
diseases. This has led to the emergence of the concept of multimorbidity, which is
defined as the coexistence of two or more chronic diseases. Our aim in this study
was to investigate the diseases that constitute multimorbidity in izmir, their frequency
and related factors and to evaluate this current concept with the point of family

medicine perspective.

Our study was conducted face to face with volunteers aged 18 years and over
who consulted to the Primary Care Centers in the provincial centers of izmir. Three
questionnaires including; a questionnaire surveying 19 chronic diseases based on
the literature, The Morisky Medication Compliance Questionnaire and The

International Physical Activity Questionnaire were applied.

982 participants aged 18 years and over were included in the study. 30,1% of
participants were aged 18-34 years; 35,4% were between 35-49 years, 25,1% were
in the age range of 50-64, and 9,4% were 65 years and over. Gender distribution was
found fifty fifty. Physically active individuals constituted 28.9% of the participants and

those with BMI>30kg/m? constituted 23.7% of the participants.

It was determined that 48.7% of the participants did not have a chronic disease.
The prevalence of the coexistence of two and more chronic diseases, and three and
more chronic diseases was 30,9% and 15.2%, respectively. In addition, it has been

found that the frequency of multimorbidity has increased with age.

Furthermore, it has been found that the multimorbidity rate was lower in non-

obese and physically active individuals.



1. GIRIS ve AMAC:

Saglik teknolojileri ve ila¢ sektdriindeki gelismeler, 6limcll olabilecek klinik
durumlara sahip hastalarin daha uzun sire yasamasina olanak saglamaktadir [1] .
Ortalama yasam sUresinin uzamasi ile dinyadaki 65 yas Uzeri nGfusun 1 milyari
gececegdi 6ngorilmektedir [2] . Birlesmis Milletler tarafindan 2012 yilinda yayinlanan
bir raporda tim dlinyada 60 yas GUzeri ntfusun 2012 yilinda 810 milyon iken 2050
yilinda bu sayinin 2 milyari agsmasinin beklendigi belirtiimistir. Bu noktada dinya
tarihinde ilk defa yash ndfusun 0-14 yas cocuk ndfusunu gegecegi belirtilmistir.
Yasam sUresinin artmasi ile birlikte kronik hastaliklarin sikhdi yani sira bir hastada
birden fazla kronik hastaligin gérilmesi de artmaktadir. Bu durum ise genel olarak iki
veya daha fazla kronik hastaligin bir arada olmasi olarak tanimlanan multimorbidite

kavraminin énemini arttirmaktadir [3] .

Multimorbiditesi olan bireylerin daha yUksek mortalite oranlarina sahip
olduklari, daha fazla saghk harcamasi yapmak zorunda kaldiklari, daha sik hastane
yattiklari, fiziksel ve psikolojik agidan daha rahatsiz olduklari, islevsellikleri ve hayat
kalitelerinin olumsuz etkilendigi bilinmektedir [4] - Tim bu olumsuz etkileri ve neden
oldugu yuksek saglik harcamalari nedeniyle multimorbidite kavrami toplum sagligi
arastirmacilarinin ve klinisyenlerin dikkatini gekmis, son dénemlerde multimorbidite

ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmigtir [5].

Bircok Ulkede multimorbidite olusturan hastaliklari ve bunlarin sikliklarini
belirlemeye ybnelik ¢alismalar yapilmistir. Portekiz’de yapilmis bir ¢alismada erkek
cinsiyet, ileri yas, kirsal kesimde yasama duslik gelir dizeyine sahip olma yalniz
yasamak gibi sosyodemografik durumlarla multimorbidite arasinda anlamli iligki
oldugu saptanmistir [6]. Calismaya dahil edilen hastaliklarin farkhligina gére
kadinlarda multimorbidite oranlarinin daha fazla oldugunu gésteren calismalar da

vardir.

Bu calismalarin verileri dogrultusunda saglik harcamalarini azaltacak ve
hastalarin yasam Kkalitelerini arttirarak is gucl kaybini en aza indirecek saglik
yaklagimlar gelistiriimeye ¢aligilmaktadir. Farkl tlkelerde yapilan ¢alismalardan elde
edilen prevalans sonuglarini; dahil edilen hastaliklarin, calisma desenlerinin

farkliliklari ve ele alinan toplumun kendine has &zellikleri nedeniyle karsilastirmak



glc olsa da yasla birlikte multimorbidite prevalansinin arttigi kaginilmaz bir gercgektir.
Diger yandan multimorbiditenin yastan bagimsiz oldugu ve genclerde de goruldugu
de vurgulanmaktadir [7].

Multimorbidite kavrami hastayi bir butlin olarak ele alan birinci basamak saglik
siteminde daha da 6ne c¢ikmakta ve dinya genelinde yapilan g¢alismalarin gogu
birinci basamakta yogunlasmaktadir [8][9][10] .

Arastirmamizin amaci izmir ilinde multimorbidite olusturan  hastaliklari,
bunlarin sikhdini ve iligkili faktérleri sorgulamak, bu glncel kavramin aile hekimligi
bakis agisi ile degerlendirerek yénetiminde stratejiler Gretmeye galigmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Multimorbidite Tanimi:

Son ylzylda saglik sektérindeki gelismeler nedeniyle enfeksiyon
hastaliklarindan élimler azalmig, yasam siresi uzamistir. Yasam slresinin uzamasi,
gelisen tedavi secenekleri sayesinde kronik hastaliklarin kontrol altinda tutulabilir
olmasi bir arada gérllen kronik hastalik prevalansinda artisa neden olmustur [11].

Bu durumu da yas ortalamasi artan bireylerde kronik hastaliklarin gérilme
sikliginin artarak baskin saglik yikd haline gelmesine neden olmustur [12]. Dinyada
her yil bulagici olmayan, kronik hastaliklardan 40 milyon insan 6lmektedir ve bu sayi
tim 6limlerin %70Q’ini olusturmaktadir [13]. Bu durum &ncelikle birbiri ile iligkisiz
hastaliklarin bir arada bulundugu komorbidite kavraminin netlesmesi gerekliligini

dogurmustur.

Bugtin komorbidite ve multimorbidite kavramlarini netlestirmek icin galigmalar
yapllmakta; hastalik, rahatsizlik, bozukluk veya durumlardan hangilerinin bu
kavramlara dahil edilmesi gerektigi netlestiriimeye ¢alisiimaktadir [4].

Komorbidite tanimi ilk olarak Feinstein tarafindan kullaniimisgtir [14]. Genellikle
indeks hastalik ile birlikte tanimlanmaktadir. Kronik hastaligi olan bir kiside takibi
sirasinda ortaya c¢ikan yeni bir hastalik ve/veya belirti komorbidite olarak kabul
edilmektedir [15]. Multimorbidite ise genel olarak birden fazla kronik hastaligin es
zamanli olarak bir arada bulunmasi seklinde tanimlansa da iki ve daha fazla veya U¢
ve daha fazla kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul edildigi ¢calismalar
da vardir [2][3][16]. Multimorbidite kavrami ile ilgili kargasa kapsadigi hastalik
sayisindan 6te niteligi ile de ilgilidir; kronik hastalik ifadesinin yetersiz kalacagini;
akut hastaliklarin ve belirtilerin de eklenebilecegini distinen arastirmacilar da vardir
[17] . Bu durumda ise 6rnegin diyabeti olan bir hastada diyabete bagli gelisen bir
komplikasyonun yeni bir komorbidite olarak sayilip sayilmayacadi multimorbidite
calismalarina hala tartisilan bir konudur [18] . NICE kilavuzuna gbre ise
multimorbidite kavrami; diyabet veya sizofreni gibi tanimlanmis fiziksel ve zihinsel

saglik kosullari, devam eden 6grenme bozuklugunu, halsizlik kronik agri gibi belirti



kompleksleri, gérme, isitme kaybi gibi duyu bozukluklarini , alkol ve madde kotlye

kullanimi durumlarini icerebilir [16].

Multimorbiditesi olan insan sayisinin artmasi Oncelikle multimorbiditeyi
anlamak ihtiyaci dogurmustur. Bu nedenle pek cok Ulkede &éncelikle multimorbidite
prevalansini 6lgcmeye ybnelik galismalar yapilmistir [2][19][20]. Calismalarin yapildigi
cografyalarin, ele alinan popilasyonun 6zellikleri, arastirmaya dahil edilen hastalik
ve semptomlarin ¢esitliligi sebebiyle prevalans c¢alismalarinda birbirinden farkli
sonugclar elde edilmektedir [21][18]. Bu ¢alismalarin bazilarinin kisithhdi sinirli sayida
kronik hastaligin sorgulanmasi, belirli yas gruplarina odaklaniimasi olmustur.
Multimorbidite prevalansina yoénelik c¢alismalarin metodolojisi de prevalans
konusunda farkhliklar ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Anket usull ile yiz yize
veya telefonla yapilan calismalar mevcut iken [19], saghk sistemi uygun olan
Ulkelerde hasta kayitlarindan elde edilen verilerle; tetkik sonuglari, girilen tanilar ve
kullanilan ilaglardan yola ¢ikarak yapilmis calismalar da vardir [22].

2.2. Multimorbidite Prevalansi:

Bazi  calismacilar  multimorbidite  g¢aligmalarini  birinci  basamakta
yogunlastirirken, genel populasyondan elde edilen verilerle yapilmis ¢alismalar da
mevcuttur [22]. Fortin ve ark. yaptigi bir calismada yas-standardize multimorbidite
prevalansinin birinci basamaktan alinan érneklemde genel populasyona gére daha
fazla oldugu belirtilmistir [23].

Portekiz’de Prazeeres ve arkadaslarinin birinci basamakta 18 yas ve Uzeri
populasyonda yaptiklari kesitsel bir calismada katilimcilarin beyani, aile hekimlerinin
katihmcilarin dykdleri hakkindaki bilgileri ve medikal kayitlarindan faydalanilarak ytz
kirk yedi hastalik sorgulanmistir [24]. Bu c¢alismada multimorbidite prevalansi;
multimorbidite =2 kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul edildiginde
%72,2 olarak saptanmisken, =3 kronik hastalik prevalansi %57,2 olarak bulunmustur
[21]. 2015 yilinda Istanbul Uskiidar'da birinci basamakta yapilmis bir calismaya 1187
kisi dahil edilmis ve multimorbidite prevalansi % 27,8 olarak bulunmustur [25] .



Makraoui ve arkadaglarinin yaptidi calismada Kanada’da genel nifus ve
birinci basamak multimorbidite prevalansi kiyaslanmigtir. Katilimcilarin 25-75 yas
arasinda oldugu bu ¢aligsmada yirmi bir tibbi durum sorgulanmis ve =2 kronik hastalik
prevalansi genel nifusta %59,4, birinci basamak saglik kuruluslarinda %69,5 olarak;
>3 kronik hastalik prevalansi genel nUfusta %43,7, birinci basamak saglik
kuruluglarinda %26,5 olarak saptanmistir [19].

Guralnik ve arkadaslarinin Amerika’da 60 yas ve Uzeri 13.807 kisi ile yaptiklari
kisisel beyana dayanan bir galismada dokuz kronik hastalik ele alinmis ve =2 kronik
hastalik oraninin % 48,7 oldugu belirlenmigtir [24] . Wolff ve arkadaslarinin
Amerika’da 65 yas ve U(zerinde 1.217.103 katiimcinin veri tabanindaki saglik
kayitlari ile yaptiklari galismada multimorbidite =22 kronik hastalik olarak kabul edilmig
ve prevalans %65 olarak belilenmistir [16] . Calismalarda bir arada goérinen
hastaliklarin da farkhliklar gésterebildigi géze carpmaktadir. 2011 yilinda Marengoni
ve arkadaslari tarafindan yapilmig 75 yas ve (zerinde bir galismada en sik
hipertansiyon ve kalca kiriginin bir arada goéruldugi belirtiimistir[26] . Agborsangaya
ve arkadaglarinin 2012 yilinda yayinladidi 18 yas ve Uzeri eriskine telefonla
ulagilarak yapilan galigmada ise en sik olarak kronik agri ve artritin bir arada
goruldigu belirtiimektedir. Yine bu calismada 65 yas ve Uzeri multimorbidite
prevalansi %36,2 olarak belilenmigken, 25-44 yas araliginda prevalansin % 9,3
oldugu goérulmistir [3]. Multimorbiditenin yas ile birlikte arttigi gérilse de genc
erigkinlerde yapilan galismalarda yalnizca ileri yas ndfusa ait bir sorun olmadigi
gbérulmektedir. Violan ve arkadaslarinin Katalonya’da yaptiklari bir ¢alismada 19-44
yas eriskinlerde c¢alisiilmig ve multimorbidite prevalansi % 60,1 olarak bulunmustur
[27]. Bu ve benzeri galismalarda multimorbiditenin sadece ileri yas nifusun degil tim
toplumu ilgilendiren bir durum oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Multimorbidite ile ilgili yapilmis c¢alismalar genellikle prevalans ve ardindan
multimorbidite epidemiyolojisi ve islevsellik Uzerine etkisi ile ilgili olmustur.
Multimorbiditenin hastalarin tedavi surecine etkisi ve yeni tedavi yaklagimlari ile ilgili
yapilmis c¢alisma sayisi yetersizdir. Bazi arastirmacilar multimorbidite ile ilgili
calismalari; popullasyonu tanimlamak ve kategorize etmek, multimorbiditeyi ve sebep
olduklarini tespit etmek icin gerekli ybéntemi belirlemek ve bu yoéntemleri

multimorbiditesi olan hastalara verilecek saglik hizmetlerinin kalitesini arttiracak yeni



yaklasimlar gelistirmek amacina y6nelik olmak Uzere Uge ayirmayi dnermiglerdir [29].
Genel olarak mutimorbidite ile ilgili yapilmis galismalarin nihai hedefi; farkli hastalik
birlikteliklerine sahip hastalarin tespiti, multimorbidite risk faktérlerinin anlagiimasi,
hastalik kombinasyonlarini yeni tedavi yaklasimlar gelistirerek tedavi etmek olmustur.
2016 yilinda yayinlanan NICE kilavuzu multimorbiditenin degerlendiriimesi ve

y6netimi ile ilgili bir gcerceve ¢izmektedir [16].

2.3. Multimorbidite ve ilag Kullanimi:

Multimorbiditesi olan bireylerde hasta her farkl sistemin hastaligi icin farkli bir
tedavi Onerisi ile karsilasir bu nedenle c¢oklu ilag kullanimi sorunu ortaya cikar.
Ozellikle multimorbiditenin daha sik gériildigi yasl niifusun daha kirilgan olmasi ve
fizyolojilerinde yas ilerlemesi ile birlikte ortaya ¢ikan ila¢ farmakokinetigi ve
farmakodinamigindeki degisiklikler ilag- ilag etkilesimi sorununa neden olmaktadir [9].
Goklu ilag kullanimi hastanin tedaviye uyumunu da bozmaktadir. Multimorbiditesi
olan hastaya yaklasim klasik tedavi kilavuzlarindan farkli ve ¢ok daha kapsamili bir
yaklagimi gerektirmektedir. Hastanin bir bltlin olarak ele alinmasi, énceliklerinin ve
tedavi beklentilerinin belirlenmesi, sosyal ve mesleki hayatinin yasam sartlarinin
gbzetilerek tedavinin dizenlenmesi; hastanin ailesinin de tedaviye dahil edilmesi
hem c¢oklu ilag kullaniminin hem de buna bagh olarak ortaya c¢ikabilecek ilag-ilag
etkilesiminin 6nine gecmek i¢in 6nemlidir. Bu yaklasim ayni zamanda hastanin
tedaviye uyumunu arttirarak sosyal ve mesleki hayatinda daha az kayip yasamasina
olanak saglayacaktir. Ayni zamanda hastaya bakim verenlerin karsilastigi sikintilar
ve bu sikintilara bagli olarak ortaya ¢ikabilen bakim veren depresyonu tablolarina, bu
tablolari izleyen ihmal durumlarinin ortaya ¢ikmasina engel olabilmek agisindan
sadece hasta degil hasta yakinlarinin da tedaviye dahil edilmesi ve onlarin da
tedaviden beklenti ve ihtiyaglarinin g6z éniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Multimorbidite ayni zamanda c¢oklu hekim basvurulari ve coklu ilag kullanimi
nedeniyle saglik harcamalarinda artisa da neden olmaktadir. Tum bu nedenlerle
hastayl daha uzun sire izlemesi, sosyal ve mesleki ¢evresi konusunda bilgi sahibi
olmasi, fiziki ve psikolojik sikayetlerine bir bltliin olarak hakim olmasi nedeniyle aile

hekimlerinin multimorbidite yénetiminde 6nemi blyUktdr.



2.4. Multimorbidite ve Fiziksel Aktivite:

Fiziksel aktivitenin saghgi korumak Uzerine etkileri bilinmektedir. Yeterli
dizeyde fiziksel aktivite yapmayan bireylerin haftada 4-5 gin ve ginde 30 dakika
hafif veya orta siddette fiziksel aktivite yapan bireylere gére 6lUm riskinin %20-30
arasinda arttigi tespit edilmistir. Calismalar yetiskinlerde haftada 150 dakikalik
fiziksel aktivitenin; iskemik kalp hastahdi riskini %30, tip Il diyabet riskini %27, meme
ve kolon kanseri riskini de %21-25 civarinda azalttigini ortaya koymaktadir. Kronik
hastaliklarin ortak risk faktérlerinden birisi olan fiziksel hareketsizlik, dinya genelinde
6lime neden olan risk faktdrleri siralamasinda dérdincl sirada yer almaktadir.
ispanya’da yapilan bir calismada yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ile multimorbidite
arasinda anlamh iligki bulunmustur [28]. Dhalwani ve arkadaslar tarafindan
ingiltere’de yapilan ve 2016’da yayinlanan bir calismada 2002 yilinda inakiif
bireylerde multimorbidite prevalansinin %50,9 iken 2012'de %67,7’ye yukseldigi
belirtilmigtir [29]. Fiziksel aktivitenin arttinimasi konusunda hastalarin desteklenmesi
ve motive edilmesinin multimorbidite ile micadele konusunda 6nemli oldugu

go6rulmektedir.

2.5. Multimorbidite ve Kilavuzlar:

Pek cok Ulkede tedavi kilavuzlari tek morbidite Gzerine yogunlagmaktadir.
Oysa kronik hastaliklarin birbirine etkisi, bir kronik hastalik igin uygulanan tedavi
protokolUnin bir bagka hastaliga etkisi nedeniyle multimorbiditesi olan hasta aslinda
kronik hastaliklarinin toplamindan daha fazlasidir. Bu durum multimorbiditesi olan
hastalara yaklagsim konusunda kisittama getirmektedir [30]. Her hastaligi tek tek ele
alan kilavuzlardan farkli olarak birden ¢ok hastalgi tedavi edebilmeyi ve coklu ilac
kullanimini azaltmayi hedefleyen, multimorbiditesi olan hastalara &ézel yeni tedavi
protokollerinin olusturulmasi gerekmektedir. Bu sebeple multimorbiditeyi tespit etmek

ve anlamak son derece dnemlidir.



2.6. Multimorbidite ve Aile Hekimligi:

Multimorbiditesi olan bir hastaya yaklasim; her bir sistem, organ veya hastalig
tek tek ele alan ve hastalik odakli tedavi yaklagsimindan daha fazlasi olmalidir. Bu
anlamda hastayr ve ailesini kapsayan biyopsikososyal yaklasimin énemi ortaya
ctkmaktadir. Birinci basamak hekimlerinin hastayi, yakinlarini, yasam kosullarini ve
aliskanliklarini  bilmesi ve bunlara hakim olmasi multimorbiditenin y&netiimesi
acisindan olduk¢a 6énemlidir. Hastayi, tibbi ve sosyal geg¢misini, ailesini, yasam
kosullarini ve aliskanliklarini bilen bir hekim olarak tedavi énceliklerinin belirlenmesi,
gereksiz ila¢ kullaniminin énlne gegilmesi; hasta ve yakinlarinin saglik hizmetlerine
glveninin artmasi agisindan énemlidir. Bu nedenle multimorbidite ile ilgili calismalar

6zellikle birinci basamakta yogunlagmaktadir [31].

2.7. Multimorbidite ve Saglhk Harcamalari:

Yéntem ve sonuclarda ortaya ¢ikan farklhihklar multimorbidite kavramina yeni
bakis acilari getirmek, yeni sorular sorabilmek agisindan édnemlidir. Hem hastalarin
hem de toplumun saglik ydkdnin dengeli bir sekilde azaltilabilmesi igin farkli
calismalar yapilarak multimorbiditenin her yénden degerlendirilmesi gerekmektedir.

Amerika'da saglk harcamalarinin % 80’ini doért veya daha fazla kronik
hastali§i olan bireylere yapilmaktadir [32]. ingiltere’de artan kronik hastalik sikliginin
saglik harcamalarindaki yokinin de arttidi ve énimuzdeki on yilda genel saglik
harcamalarina 1,2 milyon pound civarinda ek yuk getirmesi beklenmektedir [33].

Multimorbiditesi olan kisilerin hekim basvuru, konstltasyon, sevk sayilari
artmakta, hastanede yatis sireleri uzamakta, ek olarak ¢oklu ilag kullanimi ve artan
bakim hizmetleri nedeni ile saglik harcamalari da artmaktadir. Bunlarin yaninda is
glcl kaybi nedeniyle de her bir kronik hastaligin topluma maliyeti artis
gbstermektedir.

Picco ve arkadaslarinin Singapurda yaptii bir calismada kronik hastaligi
olmayanlarda dolayli maliyet kisi basi 2806 Singapur dolari iken, multimorbiditesi
olanlarda bu degerin kisi bagi 15.148 Singapur dolarina yuUkseldigi belirtilmigtir.
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Calismada bahsi gecen tanim, ise gidememe, engelli édenekleri ve erken 6lim
kaynakh verimlilik kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan maliyetler seklinde ifade edilmektedir
[34]. Bu calismada her yeni kronik hastaligin saglik harcamalarini 2265 Singapur
dolari arttirdid1 belirtilmistir [35].

TUIK verilerine gore 1999 yilinda toplam saglik harcamalari 5 milyar TL ve
toplam saglik harcamasinin gayri safi yurt ici hasilaya orani %4,8 iken; bu degerler
2015 yilinda sirasiyla 104 milyar TL ve %5,4’e yukselmistir. 2013 yilinda yapilan
ulusal hastalik yUkd calismasinda bulagici olmayan hastalklarin yiokindn arttigi;
engellilige ayarlanmig yasam yili (DALY) acisindan degerlendirildiginde &zellikle
diyabet, KOAH, depresif bozukluklar, bel ve boyun agrisinda 2000 yilina gbre artis
oldugu gorulmustar [34].

Bahler ve arkadaslarinin isvigre’de yaptiklari bir g¢alismada toplam saglk
harcamalarinin multimorbiditesi olanlarda olmayanlara gére 5,5 kat daha fazla oldugu
belirtilmistir [36].

Zulman ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da multimorbidite ve saglik
harcamalari arasinda anlamli bir iligki oldugu ve kronik durumlardan etkilenen her

organ sisteminin toplam maliyette 1774 dolar artisa neden oldugu belirtiimistir [37].

Tdm bu galismalar multimorbiditenin yalnizca bir saglik sorunu degil ayni

zamanda ekonomik ve sosyal bir toplumsal sorun oldugunu géstermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM:

3.1. Arastirmanin Deseni: Kesitsel analitik desendeki calisma, Aralik 2016-
Mart 2017 tarihleri arasinda izmir ili merkez ilgelerinde bulunan Aile Saghg
Merkezlerine basvuran 18 vyas Uzeri erigkinlerde ylz ylze goérisme seklinde
gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem: Arastirmanin evrenini izmirin 11
merkez ilgesinde yasayan 18 yas Uzeri eriskin niifus olusturmaktadir. Orneklem
blyUkligli 2014 TUIK izmir tek yas verilerinden faydalanilarak evreni bilinen
6rneklem buyukligu formlline gére %95 gliven dizeyi ve %5 hata payi ile dért yas
grubuna goére tabakalanarak hesaplanmistir. Daha sonra her bir ilgeden alinacak
6rneklem sayisi ilce ndfusunun yas ve cinsiyet dagilimi ile orantili olacak sekilde
belirlenmistir. Katilimcilar ASM’lere herhangi bir nedenle bagvuran kigiler arasindan
rastgele secilmistir. Ndfus dagihmina gére ilcelerde ulasiimasi hedeflenen Kkisi

sayilari tablo 1’de gosterilmigtir.

Tablo 1: Nufus dagilimina gore ilcelerde ulasiimasi hedeflenen kisi sayilan:

iice Adi 18-34 yas s 50-64 yas | TOPLAM
Nifus | n | Nifus n Nifus n  Nuifus n Nifus n
BALCOVA 21.065| 8 |17.820 10 15.045 7 10.069 3 63.999 28
BAYRAKLI 85.892| 31 | 75.674 42 48601 24 22858 7 233.025 | 104
BORNOVA 129.972| 47 (100.521 56 67.062 33 32.283 10 || 329.838 | 145
BUCA 137.701] 50 (106.694 59 73.255 36 31.883 10 || 349.533 | 154
CiGLI 50.651| 18 |43.966 24 29528 14 12.388 4 136.533 | 61
GAZIEMIR 37881 14 | 32625 18 19.855 10 7.498 2 97.859 44
GUZELBAHQE 6.422 | 2 6.738 4 5553 3 3.160 1 21.873 10
KARABAGLAR [127.963| 46 [109.201 60 77.620 38 41.682 13 || 356.466 | 157
KARSIYAKA 78.213| 28 | 79.441 44 65483 32 42.061 13 || 265.198 | 117
KONAK 95.554 | 35 | 84557 47 69.807 34 48.863 15 (| 298.781 | 130
NARLIDERE 172171 6 (15457 9 11743 6 7.558 2 51.975 23
TOPLAM 788.531|285 [672.694 373 483.552 237 336.454 80 ||2.281.231| 973
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Dahil etme kriterleri:

¢ 18 yas Uzeri olmak

e Arastirmaya katilmayi kabul etmek

Dislama kriterleri:

e Zihinsel olarak galismanin gereklerini yerine getiremeyecek olmak

e Arastirmaya katilmayi kabul etmemek

3.3. Galismanin yapildigi yer: Arastirma izmir ilinin 11 merkez ilgesinin her

birinde rastgele belirlenmis Aile Saghgi Merkezlerinde gergeklestirilmistir.

3.4. Veri Toplama Araglari: Veri toplamak Uzere U¢ arag kullaniimistir.

3.4.1. hsma Anketi:

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket U¢ bdélimden olusmustur. Birinci
bélimde katihmcilarin demografik verilerini 6grenmeye ydnelik sorular yer almigtir.
Bu bdélimde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, boy, kilo, gelir dizeyi ve
hanede yasayan kisi sayisi sorgulanmigtir.

Multimorbidite tanimi literatlrde farklihk gésterse de galismamizda, siklikla
kullanilan iki ve Uzeri kronik hastaligin bir arada bulunmasi tanimi esas alinmigtir
[38][39][40].

ikinci bélimde katilimcilarin sigara ve alkol gibi riskli saglik davraniglari ile
literatirden faydalanilarak hazirlanan; kronik hastaliklar ile ilgili sorular yer almigtir.
Kronik hastalik listemiz; c¢alismamizin anket yolu ile yapilmasi planlandigindan,
dncelikle kronik hastalik sorgulama yéntemi anket olan galismalardan faydalanarak
olusturulmustur [3][41][21]. Farkh yodntemlerle veri toplanan c¢alismalardan da
faydalanilarak ankete son hali verilmistir [42][43][44]. Olusturulan ankette katilimcilar;
Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus, Astim/KOAH, Hiperlipidemi, Kalp Hastaliklari,
Mide Hastaliklari, Barsak Hastaliklari, Karaciger Hastaliklari, inme ve iligkili durumlar,
Boébrek Yetmezligi, Kronik Agn, Romatizma ve Eklem Hastaliklari, Kanser,

13



Osteoporoz, Obezite, Obstriktif Uyku Apne Sendromu, Migren, Epilepsi ve
Depresyon olmak Uzere 19 hastaligin varlig1 yéninden sorgulanmistir. Bu hastaliklar
disinda kronik bir hastaliklari var ise Diger Hastaliklar bagligi altinda belirtmeleri
istenmistir. Katimcilara hastaliklarin var olup olmadidi sorulduktan sonra var olan
hastaliklarin stresi ve bu hastaliga yénelik kendilerine doktor tarafindan bir tedavi
verilip verilmedigi sorulmustur. Tedavi verilmis ise bunun ilag, ilag digl (egzersiz,
diyet, ameliyat) ve alternatif tip yéntemi seceneklerinden hangisi oldugu sorulmustur.
Bu seceneklerin bir veya bir kagini secebilecekleri belirtilmistir.

Uglincli béliimde ise diizenli kullandiklari ilag sayisi ve saglk hizmeti kullanim
Ozellikleri sorgulanmistir. Kronik hastaliklarin tedavi ve takibinde yénlendiren esas
hekim sorusunda Aile Hekimi / Dal Uzmani Hekim secenekleri katiimciya
sunulmustur. Multimorbiditesi olan hastalarin birinci basamak basvurularini
degerlendirmek igin katilimcilara aile hekimlerine bu hastaliklar! igin hangi nedenle
basvurduklari sorulmus ve periyodik kontrol, ila¢c recete ettirmek, diger ve

basvurmuyorum seceneklerinden bir veya bir kagini segcmeleri istenmigtir.

3.4.2. Morisky ilag Tedavisine Uyum Olgegi:

Multimorbiditenin ilag tedavisine uyum U(zerine etkisini anlamak igin
katilimcilara (Morisky Mediyastin Adherence Scale) Morisky ilag Tedavisine Uyum
Olgeginin sekiz soruluk versiyonu uygulanmistir (MMAS-8). Donald E. Morisky ve
arkadaslar tarafindan 1986 vyilinda hipertansiyon tedavisine uyumu 6lcebilmek
amaciyla doért sorudan olusan, kisinin kendisi tarafindan doldurulabilen evet/hayir
seklinde cevaplari olan Morisky ilag Tedavisine Uyum Olgegini gelistirilmistir [45]. ilk
olarak antihipertansif ilaglara uyum dizeyini 6lgmek igin kullanilmis olsa da zaman
icerisinde pek cok farkli Ulkede farkli hastaliklar icin kullaniimigtir. Yine zaman
icerisinde Morisky ve arkadaslari dlgcegin eksikliklerini gidererek 2008 yilinda sekiz
soruluk versiyonunu olusturmustur [46]. MMAS-8in Turkce gecerlilik glvenilirlik
galismasi 2014 yilinda ipek Kivileim Oguzillgen ve arkadaslar tarafindan astim ve
kronik obstriktif akciger hastalarinin dahil edildigi bir arastirmada yapilmistir [47].
Yine 2012 yilinda Rabia Hacihasanoglu Asilar, hipertansif hastalarda Turkce
gecerlilik giivenilirlik calismasini yapmis ve 2014 yilinda yayimlamistir [48]. Olgegin
ilk 7 sorusu ‘Evet’ ve ‘Hayir’ seklinde iki cevap segeneginden olusmaktadir. Son soru
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ise ‘Asla/Nadiren’, ‘Arada bir’, ‘Bazen’, ‘Genellikle’ ve ‘Her zaman’ olacak sekilde 5
cevaptan olusmaktadir. Olcek puanlamasinda < 6 puan disiik uyum, 6-8 puan orta
dlzeyde uyum, 8 puan yiksek uyum olarak kabul edilmektedir [49] [50] [51].

3.4.3. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formu:

Calismamizda, multimorbidite ile fiziksel aktivite dizeyinin iligskisine ydnelik
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formu uygulanmistir.

IPAQ, 15-65 yas araligindaki katilimcilarin bireysel raporlarina dayanarak
gunlik fiziksel aktivite dizeyi hakkinda gecerli ve kargilastirilabilir bilgi elde etmek
amaciyla gelistiriimistir. IPAQ gelistirme c¢alismalari 1998 yilinda Cenevre’'de
baslamistir ve bunu 12 Ulkede yapilan gegerlik ve glvenirlik ¢alismalari izlemistir
[47]. Tirkiye'de IPAQ anketinin gecerlik ve glvenirlik calismasi da Oztiirk ve
arkadaslar tarafindan 2005 yilinda yapilmistir [47]. Calismamizda, anketin kendi
kendine uygulanabilen ve fiziksel aktivite dizeyinin degerlendiriimesinde 'son yedi
gun' iceren kisa formu kullaniimigtir. Bu form; oturma, ylriime, orta dizeyde siddetli
fiziksel aktivite ve siddetli fiziksel aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi; yirime, orta dizeyde
siddetli fiziksel aktivite ve siddetli fiziksel aktivite slre (dakika) ve frekans (gun)
carpimlarinin toplanmasi ile olmaktadir. Oturma puani (sedanter davranis dizeyi)
ayri olarak hesaplanmaktadir. Bltln aktivitelerin degerlendiriimesinde her bir
aktivitenin tek seferde en az on dakika yapiliyor olmasi 6lgit alinmaktadir. MET
skorlama sisteminin kullanimi ile aktivitenin ¢egidine gére dakika, giin ve MET degeri
(istirahat oksijen tlUketiminin katlar1) carpilarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor
elde edilmektedir. MET puanlarinin hesaplanmasinda ylUriime stresi (dakika/hafta)
3,3 MET ile, orta diizeyde siddetli fiziksel aktivite stresi 4 MET ile ve siddetli fiziksel
aktivite sliresi 8 MET ile garpilarak U¢ ayri MET degeri hesaplanmaktadir. MET
degerlerinin toplamindan elde edilen degerin <600 MET-dk./hafta olmasi fiziksel
inaktif, 600-3000 MET-dk./ hafta olmasi diglk fiziksel aktivite dizeyi ve >3000 MET-
dk./hafta olmasi yeterli fiziksel aktivite diizeyi olarak yorumlanmaktadir.

15



3.5. Verilerin Analizi:

Veriler, SPSS 22 programina girilmistir. Tanimlayici analizler olarak yizde,
ortalama, ortanca, tepe noktasi ve frekans dagilimlari hesaplanmistir. Bagimh ve
bagimsiz degiskenlerin karsilastirimasinda kategorik degiskenler icin Ki-kare testi,

surekli degiskenler icin T testi, ANOVA ve korelasyon testleri uygulanmigtir.

3.6. Calisma icin alinan izinler:

18.02.2016 tarihinde Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu'ndan 2486-GOA protokol numarali 2016/05-01 karar numarasi ile onay
alinmigtir. Calismanin toplum tabanli érnekleme ile yiritiilmesi planlandidi igin izmir
Valiligi Halk Saghgi Mudarligi'ne 11.04.2016 tarihinde basvurulmus, 12.04.2016
tarihinde basvuru evraklari Mudurlik tarafindan incelenmek (Gzere Turkiye Halk
Saghgr Kurumu’na goénderilmistir. TlUrkiye Halk Saghigi Kurumu'ndan calismanin

ASM'lerde yapilmasi igin izin alinmigtir.
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4. BULGULAR:

4.1. Tanimlayici Veriler:

Calismaya 982 katilimci dahil edilmistir. Katihmcilarin %50,2’si kadin, %49,9'u
erkek cinsiyetteydi. Katilimcilarin %30,1’i 18-34 yas, %35,4’0 35-49 yas, %25,1’i 50-
64 yas araliginda; %9,4’0 65 yas ve Uzerindeydi. Katilimcilarin %76,0’1 evli, %40,8’i
ortaokul ve lise mezunu, %51,0‘inin geliri asgari Ucretten azdi. Katilimcilarin

demografik verilerine ait bilgiler tablo 2’de gosterilmigtir.

Tablo 2: Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Veriler n %

18-34 296 30,1

35-49 348 35,4
Yas

50-64 246 25,1

65-+ 92 9,4

Kadin 492 50,1
Cinsiyet

Erkek 490 49,9
Medeni Evli 746 76,0
Durum Evli Degil 156 24,0

ilkokul ve daha azi 379 38.6
Egitim _

Ortaokul ve lise 401 40,8
Durumu

Universite 202 20,6

Asgari Ucretten Az 501 51,0
Aylik Gelir | Asgari Ucretten 481 49,0

Fazla
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Katilimcilarin %71,1’i sigara kullanmiyordu, %16,2’sinde 1-10 paket yili sigara

kullanim &ykisii vardi. Katiimeilarin %91,1’i alkol kullanmiyordu. BKi agisindan

degerlendirildiklerinde katilimcilarin agirlikli olarak %41,1 25,00-29,99 araliginda

oldugu goérildi. Fiziksel aktivite agisindan degerlendirildiklerinde katilimcilarin %71,1’°

inin <600 MET skoru ile inaktif olarak degerlendirilebilecekleri gbrildld. Sigara, alkol

kullanim durumlari, kullananlarin kullanim miktari; beden kitle indeksleri ve egzersiz

dlzeyleri Tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3: Katihmcilanin Saglik Davranisglarinin Ozellikleri

Saglik Davraniglari

Sigara Kullanimi

Sigara, Paket Yili

Alkol Kullanimi

BKi

Egzersiz

Yok
Var

1-10 paket yil
11-20 paket yili
21-+paket yili
Yok
Sosyal igici
Kétlye Kullanim
18,50
18,50-24,99

25,00-29,99
30,00-39,99

>40,00

inaktif
<600 MET-dk./hafta

Aktif
>600 MET-dk./hafta

n

704
278

159
63
56

895
87

10
335

404
225

697

284

%
71,7
28,3
16,2
6,4
5,7
91,1
8,9
0,0
1,0
34,1
41,1
22,9
0,8
71,1

28,9
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Katilimcilarin ~ %23,2’sinde  hipertansiyon, %16,1’sinde mide hastalidi,
%12,1'inde diyabet ve 9%10,5'inde hiperlipidemi tanisi vardi. Kronik hastalik
dagilimlari Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 4: Katilimcilarin Kronik Hastaliklarina Gére Dagilimlan

Kronik Hastaliklar n %

Hipertansiyon 228 23,2
Mide Hastaligi 158 16,1
Diyabetes Mellitus 119 12,1
Hiperlipidemi 103 10,5
Kalp Yetmezligi 74 7,5
Obezite 56 5,7
Depresyon 52 5,3
Migren 46 4,7
Astim/KOAH 26 2,6
Eklem Hastaligi 20 2,0
Kanser 14 1,4
Osteoporoz 12 1,2
Kronik Agri 8 0,8
Bébrek YetmezIigi 6 0,6
OSAS 6 0,6
Karaciger Hastaligi 5 0,5
Epilepsi 4 0,3
Barsak Hastaligi 2 0,2
inme 1 0,1
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Katilimcilar arasinda hi¢ kronik hastaligi bulunmayanlarin orani %48,7 iken,
bir kronik hastaligi bulunanlarin orani %20,5, iki kronik hastalik orani %15,6 idi. Bir
katilimcida gérllen en fazla hastalik sayisi sekiz idi (%0,1). Kronik hastalik sayilari
Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Kronik hastalik sayi ve siklhig

n %
Kronik Hastalik Yok 478 48,7
1 Kronik Hastalk 201 20,5
2 Kronik Hastalik 153 15,6
3 Kronik Hastalik 70 7,1
Kronik Hastalik 4 Kronik Hastalik 37 3,8
5 Kronik Hastalik 22 2,2
6 Kronik Hastalik 14 1,4
7 Kronik Hastalik 6 0,6
8 Kronik Hastalik 1 0,1

Multimorbidite, iki veya daha fazla hastallk olarak tanimlandiginda
multimorbidite prevalansi %30,9, (¢ veya daha fazla hastalik olarak tanimlandiginda
ise %15,2 olarak belirlenmigtir (Tablo 6).

Tablo 6: Kabul edilen kronik hastalik sayisina gore mutimorbidite prevalansi

n %
<1 Hastalik 679 69,1
22 Hastalik 303 30,9
23 Hastalik 150 15,2
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Hastaliklara 6nerilen tedavi ydntemlerinin dagihmi ve hastalarin her bir
hastalik icin 6nerilen tedaviye uyumlari hakkindaki degerlendirmeleri Tablo 7°de
gOsterilmistir.

Tablo 7: Her hastalik icin 6nerilen tedavi yontemi ve bu tedavilere beyan edilen

uyum durumu

Kronik Hastaliklar |ilag (n, %) 2':,90/3|§| ﬁ:,t?,/';;'at" Tip ;I'ne,doz;liye Uyan
Hipertansiyon 221 (96,9) |5 (2,2) 0 (0,0) 213 (93,8)
Diyabetes Mellitus | {15 (96,6) |2(1,7) 0 (0,0) 105 (88,9)
Astim/KOAH 26 (100,0) |0 (0,0) 0 (0,0) 24 (92,3)
Hiperlipidemi 87 (84,4) |17 (165) |[3(2,9) 63 (63,0)
Kalp Yetmezligi 71 (96) 33 (44,5) |2(2,7) 72 (100,0)
Mide Hastaligi 146 (92,4) |4 (2,5) 3(1,9) 137 (91,9)
Barsak Hastaligi 1 (50,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 1 (50,0)
Karaciger Hastaligi | 4 (g0,0) 1 (20,0) 0 (0,0) 2 (50,0)
Inme 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Bobrek Yetmezligi | 5 (83 3) 3 (50,0) 6 (100,0) 3 (60,0)
Kronik Agri 8 (100,0) |2 (25,0) 1(12,5) 6 (75,0)
Egg:ﬁg[ﬂa/ Eklem | 17(850) |6(3000 |0(0,0) 12 (60,0)
Kanser 13(92,8) |11(78,5) |0(0,0) 9 (64,2)
Osteoporoz 10 (83,3) |[1(8,3) 0 (0,0) 10 (90,9)
Obezite 6(10,7) |47(83,9) |1(1,78) 8 (15,6)
g;’rfter“ské‘rf]d%ﬁu 00,00 |4(666) |2(333) 6 (100,0)
Migren 34 (73,9) |0 (0,0 0 (0,0) 21 (61,7)
Epilepsi 3 (75,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,6)
Depresyon 49 (94,2) |0(0,0) 0 (0,0) 44 (84,6)
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Katilimcilarin genelinde ve multimorbiditesi olanlarda ila¢g kullanim durumu

Tablo 8 ve 9'da gdsterilmistir.

Morisky tedavi

uyum Olcegine gOre degerlendirildiklerinde katilimcilarin

%38,7’sinin ila¢c tedavisine uyumlu, %34,1’inin ila¢ tedavisine uyumsuz oldugu

gorulmustar. Morisky 6lgegine gére tedaviye uyum durumu Tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo 8: Katilimcilarin kullandiklan ila¢ sayisina gore dagilimlari

ilag Kullanim Durumu

ilag Kullanmayan

1 ilag Kullanan

2 ilag Kullanan
3 ilag Kullanan
4 ilag Kullanan
5 ilag Kullanan
6 ilag Kullanan
7 ilag Kullanan

8 ilag Kullanan

9 ilag Kullanan

10 ilag Kullanan

n

569

174

76

65

39

30

12

%
57,9

17,7
7,7
6,6
4,0
3,1
1,2
0,3

0,9
0,3

0,2
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Tablo 9: Multimorbiditesi olanlarin kullandiklari ila¢ sayisina gore dagilimlari

n %

ilag Kullanmayan 30 9,9

1 ilag Kullanan 60 19,8

2 ilag Kullanan 58 19,1

3 ilag Kullanan 58 19,1

4 ilag Kullanan 39 12,9
ilag Kullanim Durumu 5 llag Kullanan 29 9.6

6 ilag Kullanan 12 4,0

7 ilag Kullanan 3 1,0

8 ilag Kullanan 9 2,0

9 ilag Kullanan 3 1,0

10 ilag Kullanan 2 0,7
Tablo 10: Morisky dlgegine gore tedaviye uyum durumu

n %

Diizenli ilag Kullanan 413 100

ilag Tedavisine Diisiik Uyumlu 141 34,1
_ (<6 puan)
llag Tedavisine Uyum -
(Morisky Olgegi) llag Tedavisine Orta Uyumiu 112 27 1

(6-7 puan)

ilag Tedavisine Uyumlu 160 38,7

(8 puan)

23




Kronik hastaliklari olan hastalarin %73,4’G takipleri igin ilgili dal uzmanina
basvururken, %26,6’s1 aile hekimi tarafindan izlenmekteydi. Multimorbiditesi olan
hastalarin ise %79,5'i dal uzmani, %20,5°0 aile hekimi tarafindan takip edilmekteydi
(Tablo 11).

Tablo 11: Kronik hastaligi ve multimorbiditesi olanlarin hastalik takipleri icin
basvurduklan hekim

Aile Hekimi Dal Uzmani Toplam
(n! OA’) (n! OA’) (n, c%))
Kronik Hastaligi Olanlarda
Takip Eden Hekim 134 (26,6) 370 (73,4) 504 (100)
Multimorbiditesi Olanlarda
Takip Eden Hekim 91 (20,5) 212 (79,5) 303(100)

Erkek ve kadinlarda sik gortlen ilk dért hastalik ayni olmakla birlikte
kadinlarda hastaliklarin sikliklarinin daha ylUksek oldugu gézlenmektedir (Tablo 12 ve
Tablo 13).

Tablo 12: Erkeklerde en sik goriilen dort hastalik

n %
Hipertansiyon 99 20,2
Mide Hastalg: 71 14,5
Diyabet 56 11,4
Hiperlipidemi 50 10,2
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Tablo 13: Kadinlarda en sik gorilen dort hastalik

n %
Hipertansiyon 129 26,2
Mide Hastalhg: 87 17,7
Diyabet 63 12,8
Hiperlipidemi 53 10,8

Yas gruplarina gore en sik gérilen hastaliklar Tablo 14’te gdsterilmistir. HT,
HL, DM gibi hastaliklar tim yas gruplarinda gérilmekle birlikte 18-34 yas araliginda
GIS hastaliklari ve migren ilk siralarda almaktadir.

Tablo 14: Yas gruplarina gore en sik gorulen dort hastalk:

Yas °

Grubu Hastalik n Yo
GIS Hastalig: 24 8,1

18-34 Migren 12 41
HT/HL/DM 5 1,7

Depresyon 4 1,4
GIS Hastalig 55 15,8

HT 49 14,1

35-49

HL 29 8,3

DM 28 8,0
HT 117 47,6
GIS Hastaligi 62 25,2
50-64 DM 57 23,2
HL 50 20,3

HT 57 62,0

65-+ DM 29 31,5
HL 19 20,7

GIiS Hastalig: 17 18,5
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En sik gortlen ikili ve Gc¢li hastalik birliktelikleri Tablo 15 ve Tablo 16’da

gosterilmistir. Bu birlikteliklerde HT, DM, HL ve GIS hastaliklari en sik yer alan

hastaliklar olarak dikkati cekmektedir.

Tablo 15: En sik goriilen ikili hastalik kombinasyonlari

n Toplamdaki % MM’deki %
HT+DM 76 7,7 25,0
HT+HL 60 6,1 19,8
HT+GIiS HAST 56 5,7 18,5
HT+KALP HAST 50 5,1 16,5
HL+GIS HAST 47 4.8 15,5
HL+DM 44 4,5 14,5
HT+OBEZITE 30 3,1 9,9
Tablo 16: En sik goriilen tc¢li hastalik kombinasyonlari
n Toplamdaki % MM’deki %

HT+DM+HL 31 3,2 10,2
HT+HL+GIS HAST 23 2,3 7,5
HT+DM+OBEZITE 18 1,8 5,9
HT+DM+GIS H. 50 5,1 16,5
HL+GIS HAST 17 1,7 5,6
HT+HL+OBEZITE 14 1,4 4,6
HT+DM+DEPRESYON 6 0,6 1,9
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4.2. Karsilagtirmali Veriler:

Multimorbidite, iki ve Uzeri kronik hastaligin bir arada gértlmesi olarak kabul

edildiginde kadinlarin

%37,6’sinda, erkeklerin

%24,1‘inde; evlilerin

%32,8’inde;

ilkokul ve daha dusuk egitim dlzeyi olan katihmcilarin %46,2’sinde multimorbidite

vardir. Sosyodemografik veriler ve multimorbidite arasindaki iliski Tablo 17'de

gOsterilmistir.

Tablo 17: Sosyodemografik veriler ile multimorbidite iligkisi* (iki ve Gizeri kronik

hastalik)

Sosyodemografik Ozellikler

Cinsiyet

Medeni Durum

Egitim Duzeyi

Gelir Duzeyi

Yas Gruplari

Erkek

Kadin

Evli

Evli Degil

ilkokul ve daha azi
Ortaokul ve Lise
Universite

Asgari lcret ve daha az
Asgari lcretten fazla
18-34

35-49

50-64

65+

Multimorbidite
Var
n (%)

118 (24,1)
185 (37,6)
245 (32,8)
58 (24,6)
175 (46,2)
88 (21,9)
40 (19,8)
176 (35,1)
127 (26,4)
28 (9,5)
88 (25,3)
128 (52,0)
59 (64,1)

Multimorbidite
Yok
n (%)

372 (75,9)
307 (62,4)
501 (67,2)
178 (75,4)
204 (53,8)
313 (78,1)
162 (80,2)
325 (64,9)
354 (73,6)
268 (90,5)
260 (74,7)
118 (48,0)
33 (35,9)

p degeri

<0.001

0,017

<0.001

<0.001

<0.001

*Satir yuzdeleri kullanilmigtir
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Tablo 18: Sosyodemografik veriler ile multimorbidite iligkisi *

kronik hastalik)

Sosyodemografik Ozellikler

Cinsiyet

Medeni Durum

Egitim Duzeyi

Gelir Duzeyi

Yas Gruplari

Erkek

Kadin
Evli

Evli Degil

ilkokul ve daha azi
Ortaokul ve Lise
Universite

Asgari Ucret ve daha az
Asgari lcretten fazla
18-34

35-49

50-64

65+

Multimorbidite
Var
n (%)

58 (11,8)
92 (18,7)
122 (16,4)
28 (11,9)
93 (24,5)
48 (12,0)
9 (4,5)
104 (20,8)
46 (9,6)
2 (0,7)
49 (14,1)
69 (28,0)
30 (32,6)

Multimorbidite
Yok
n (%)

432 (88,2)
400 (81,3)
624 (83,6)
208 (88,1)
286 (75,5)
353 (88,0)
193 (95,5)
397 (79,2)
435 (90,4)
294 (99,3)
299 (85,9)
177 (72,0)
62 (67.4)

(Uc ve lizeri

p degeri

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

*Satir yuzdeleri kullanilmigtir
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Multimorbidite, iki ve Gzeri kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul

edildiginde; sigara kullananlarin %33,2‘sinde, alkol kullananlarin %17,2’sinde, BKi

30,00-39,99 olanlarin

%52,0’sinde,

fiziksel

olarak inaktif olanlarin

%32,8’'inde

multimorbidite saptandi. Saglik davraniglari ve multimorbidite arasindaki iliski Tablo

19’da gosterilmigtir.

Tablo 19: Saglik davraniglan ile multimorbidite iligkisi*

Saghk Davraniglari

Sigara
Kullanimi

Sigara Miktan

Alkol

BKI

Fiziksel aktivite
dizeyi

Kullaniyor
Kullanmiyor
1-10 paket yili
11-20 paket yili
21-+ paket yili
Kullaniyor
Kullanmiyor

18,50
18,50-24,99
25,00-29,99
30,00-39,99

> 40,00

inaktif
Aktif

Multimorbidite
Var
n (%)

76 (27,3)
227 (32,2)
36 (22,6)
16 (25,4)
24 (42,9)
15 (17,2)
288 (32,2)
2 (20,0)
60 (17.9)
119 (29,5)
117 (52,0)
5 (62,5)

229 (32,8)
74 (26,1)

Multimorbidite

Yok
n (%)

202 (72,7)
477 (67,8)
123 (77,4)
47(74.6)
32(57,1)
72 (82,8)
607 (67,8)
8 (80,0)
275 (82,1)
285 (70,5)
108 (48,0)
3 (37,5)

469 (67,2)
210 (73,9)

p degeri

0,134

0,016

0,004

<0.001

0,038

*Satir ylzdeleri kullaniimigtir
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Multimorbidite (¢ ve Uzeri kronik hastalik olarak kabul edildiginde saglik

davraniglari ve multimorbidite arasindaki iligki Tablo 20’de gdsterilmistir.

Tablo 20: Saglik davranislari ile multimorbidite iliskisi* (Uc ve lizeri kronik

hastalik)

Multimorbidite

Multimorbidite

Saglhk Davraniglari Var Yok p degeri
n (%) n (%)
Sigara Kullaniyor 31 (11,2) 247 (88,8) 0.024
Kullanmimi Kullanmiyor 119 (16,9) 585 (83,1)
1-10 paket yili 9 (16,9) 150 (77,4)
Sigara Miktan | 11-20 paket yil 8 (5,7) 55 (94.3) 0,001
21-+ paket yili 14 (25,0) 42 (75,0)
Kullaniyor 7(8,0) 80 (92,0)
Alkol 0,050
Kullanmiyor 143 (16,0) 752 (84,0)
18,50 0(0,0) 10 (100,0)
18,50-24,99 19 (5,7) 316 (94,3)
BKI 25,00-29,99 58 (14,4) 346 (85,6) <0.001
30,00-39,99 69 (30,7) 156 (69,3)
> 40,00 4 (50,0) 4 (50,0)
Fiziksel aktivite inaktif 112 (16,0) 586 (84,0) 0.292
duzeyi Aktif 38 (13,4) 246 (86,6) ’

*Satir yuzdeleri kullanilmigtir
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Kronik hastalik takibi icin basvurulan hekimlerin multimorbidite varligina gére

dagihmi Tablo 21 ve Tablo 22’de gdsterilmistir.

Tablo 21: Kronik hastalik takibi icin basvurulan hekimlerin multimorbidite

varligina gore dagilimi* (iki ve tizeri kronik hastalik)

Aile Hekimi Dal Uzmani degeri
n (°A>) n (°A>) P g
MultlTlorbldlte 91 (30,0) 212 (70,0)
ar
<0.001
Multi bidit
u "Qg{(' e 66 (33,3) 134 (66,6)

*Satir yuzdeleri kullanilmigtir

Tablo 22: Kronik hastalik takibi icin basvurulan hekimlerin multimorbidite

varhgina gore dagihmi* (Uc ve lizeri kronik hastalik)

Aile Hekimi Dal Uzmani degeri
n(%.) n(%.) P g
MultlTlorbldlte 60 (40,0) 90 (60,0)
ar
<0.001
Multimorbidite
Yok 74 (21,0) 280 (79,0)

*Satir yuzdeleri kullanilmigtir

Hastalik ve ilag sayisi arasinda anlamli ve gUgllu bir korelasyon vardir (Tablo 23).

Tablo 23: Hastalik sayisi ve ila¢ sayisi arasindaki korelasyon

r

p degeri

Hastalik Sayisi
llag Sayisi

0,847

< 0,001
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Multimorbiditesi olanlarda ilag sayisinin anlamlhi derecede fazla oldugu

gorulmastir (Tablo 24).

Tablo 24: Multimorbidite ile ila¢ sayisi arasindaki iligki (iki ve Gizeri kronik

hastalik)
Ortalama SS t p degeri
Multimorbidite yok 0,26 0,580
-21,328 | < 0,001
2,85 2,077

Multimorbidite var

Tablo 25: Multimorbidite ile ilac sayisi arasindaki iliski (Uc ve {izeri kronik

hastalik)
Ortalama SS t p degeri
Multimorbidite yok 0,52 0,898
-19,420 < 0,001
Multimorbidite var | 403 2,177
Multimorbiditenin ~ olmasi  Morisky 6lcek puani agisindan

yaratmamistir (Tablo 26, 27).

Tablo 26: Multimorbidite ve Morisky dlcek puanlar arasindaki iligki (iki ve tGizeri

kronik hastalik)

Ortalama SS t p degeri
Multimorbidite yok 6,35 2,060
0,880 0,380
6,17 1,883

Multimorbidite var




Tablo 27: Multimorbidite ve Morisky dlcek puanlan arasindaki iligki (Uc ve iizeri

kronik hastalik)

Ortalama SS t p degeri
Multimorbidite yok 6,22 2,037
-0,222 0,824
6,26 1,761

Multimorbidite var

Hastalik sayisi ve Morisky puanlari arasinda ¢ok zayif negatif korelasyon olup,

istatistiksel olarak anlamsizdir (r:- 0,012 p=0,804).

Yas ve hastalik sayisi arasinda orta diizeyde bir iligki vardir (r:0,46, p < 0,001).

Cinsiyet ve hastalik sayisi arasindaki iliskiye bakildiginda kadinlarda hastalik

sayisinin erkeklerden anlamli derecede fazla oldugu gérilmektedir (Tablo 28).

Tablo 28: Cinsiyet ve hastalik sayisi arasinda iligki

Ortalama SS t p degeri
Erkek 0,90 1,364
-4,80 < 0,001
Kadin 1,36 1,586
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Takipte basvurulan hekim ile hastalik sayisi arasindaki iliskiye bakildiginda dal

uzmanina basvuranlarda hastallk sayisinin  anlamli  sekilde fazla
gorilmektedir (Tablo 29).
Tablo 29: Hastalik sayisi ve bagvurulan hekim arasindaki iligki
Ortalama SS t p degeri
Aile Hekimi 1,55 1,082
0,014 0,001
Dal Uzmani 2,03 1,495

oldugu

Dal uzmanina gidenlerin Morisky tedaviye uyum &l¢edi puaninin anlamli

derecede ylUksek oldugu goérilmektedir (Tablo 30).

Tablo 30: Takip eden hekim ve Morisky puani iligkisi

Ortalama SS t p degeri
Aile Hekimi 5,78 1,778
-2,173 < 0,001
Dal Uzmani 6,32 1,968

34



Evli olmayanlarin, alkol ve sigara kullananlarin multimorbidite oranlarinin

dusik bulunmasi nedeniyle bu gruplarin geng yasta olup olmadigini belirlemek igin

yas ile iligkilerine bakilmistir.

Evli olmayanlarin yas ortalamasinin anlamli
gorilmektedir (Tablo 31).

Tablo 31: Evli/ Evli olmama durumu ile yas arasindaki iligki

Ortalama SS t p degeri
Evli 44,63 13,398
< 0,001 < 0,001
Evli Degil 38,96 17,764

derecede dusuk oldugu

Sigara kullananlarin yas ortalamasinin kullanmayanlara gére anlamli sekilde

daha duguk oldugu goéridlmustir (Tablo 32).

Tablo 32: Sigara kullanimi ve yas iligkisi

Ortalama SS t p degeri
Sigara Kullanan 40,76 13,340
- 3,565 <0,001
Sigara 44,26 15,176

Kullanmayan
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Alkol kullanimi ve yas arasinda da benzer iliski oldugu gérilmektedir (Tablo

33).

Tablo 33: Alkol kullanimi ve yas iligkisi

Ortalama SS t p degeri
Alkol Kullanan 37,98 12,404
- 4,090 <0,001
Alkol Kullanmayan 43,78 14,873
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5. TARTISMA

5.1. Multimorbidite Tanimi ve Sorgulanan Hastaliklar:

Multimorbidite kavrami ile ilgili farkhi tanimlar kullanilmis olsa da genel olarak
bir bireyde iki veya daha fazla kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul
goérmustur [52][31][4] [10] [53] [15]. Multimorbiditenin iki ve daha fazla kronik
hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul edildigi bir ¢alismada sorgulanacak
hastaliklar diyabet, astim, hiperlipidemi, obstruktif uyku apne sendromu, konjestif
kalp yetmezligi, obezite, depresyon, kronik agri, artrit, kalp hastaligi, inme, kanser,
gastrointestinal hastaliklar ve karaciger hastaliklar olarak belirlenmistir [3]. Bir bagka
calismada multimorbidite iki ve daha fazla kronik hastahdin bir arada bulunmasi
olarak kabul edilmis fakat U¢ ve Gzeri kronik hastaligin bir arada bulunmasi da g6z
6ndnde bulundurularak analizler her iki tanima ydnelik ayri ayri yapilmigtir [21].
Calismamizda da iki ve Uzeri kronik hastalik tanimi esas alinmis olsa da analizler her
iki tanimi kapsayacak sekilde ayri ayri gergeklestiriimistir. Multimorbiditeyi t¢ ve Uzeri
kronik hastaligin bir arada bulunmasi olarak kabul eden bir c¢alismada birinci
basamak saglik kurulugsunda c¢alisan 100 hekimden her biri 75 kronik hastalik
acisindan degerlendirdikleri hastalarinin ¢ ve Uzeri kronik hastaligi olanlarindan on
kisi ile ilgili verileri galismaya dahil etmislerdir. Calismamiz ise tek arastirmaci
tarafindan tamamlanmig olup veriler anket yoluyla elde edildigi icin hastalik sayisinin
kisith tutulmasi g¢alismanin tamamlanmasinda kolaylik saglamistir. Literatlirde yer
alan bir galismada hiperlipidemi, hipertansiyon, depresyon, diyabet, artrit, kanser,
kardiyak aritmi, astim, koroner arter hastaligi, alkol ve sigara kétlye kullanimi,
KOAH, osteoporoz, kronik bébrek yetmezligi,inme, konjestif kalp yetmezligi, demans,
sizofreni, hepatit, otizm, HIV sorgulanmis; iki ve Uzeri kronik hastalik birlikteligine ek
olarak bes ve Uzeri hastalik birlikteligi de incelenmigtir [54]. Calismamizda, birinci
basamak saglik kuruluguna herhangi bir nedenle basvurmus olan katilimcilar;
hipertansiyon, diyabet, astim/KOAH, hiperlipidemi, kalp hastaliklari, mide hastaliklari,
barsak hastaliklari, karaciger hastalilari, inme ve iligkili durumlar, boébrek yetmezIigi,
kronik agri, romatizma ve eklem hastaliklari, kanser, osteoporoz, obezite, obstriktif
uyku apne sendromu, migren, epilepsi ve depresyon olacak sekilde 19 kronik
hastalik agisindan degerlendirilmistir.
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5.2. Sosyodemografik Ozellikler:

Calismamiza 982 kisi dahil edilmistir. Calismamizda 6rneklem belirlenirken
izmir ili nifus dagilimdan yola c¢ikilmis ve bdylelikle izmir nifusunu yansitmasi
saglanmistir. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi yari yariya olup bu dagiim TUIK Tiirkiye
2016 verilerine de benzer sekildedir [55]. TUIK verilerine goére Tirkiye niifusu
dagilimina bakildiginda 15-34 yas araliginda %42, 35-49 yas araliginda %28, 50-64
yas araliginda %20, 65 yas ve Uzerinde ise nifusun %11 oldugu gérilmektedir [55].
Bu oranlar galismamizla benzemekte olup 6rneklemimizin yalnizca izmire degil
Tarkiye'ye de genellenebilir oldugunu géstermektedir. Tlrkiye genelinde ilkokul ve
daha dusuk egitim seviyesi oraninin %55, ortaokul ve lise mezunu oraninin %36,
yiiksekdgrenim mezunu oraninin %9 oldugu ve izmir ilinin egitim seviyesinin Tirkiye
genelinden daha yuksek oldugu; ylksekégrenim mezunu olanlarin oraninin daha
fazla oldugu gésterilmistir. TUIK verilerine gére izmir nifusunun %28,9'u ilkokul ve
alti, %51,9’u ortaokul ve lise; %19,2’si ise Universite ve Ustl egditim seviyesindedir
[56]. Bu degerler calismamizda elde edilen verilerle benzerlik géstermektedir.

5.3. Multimorbidite Prevalansi:

Calismamizda multimorbidite prevalansi, iki ve (zeri kronik hastalik ele
alindiginda 9%30,9; U¢ ve Uzeri kronik hastalik ele alindiginda %15,2 olarak
belirlenmistir. Prazerez ve arkadaslari tarafindan Portekiz’de birinci basamakta
yapilmis bir galismaya 18 yas Uzeri 1993 kisi dahil edilmis; ¢alismada 147 kronik
saglik sorunu sorgulanmig, 2 veya daha fazla kronik hastaligin birlikte gértlme sikhgi
%72,7; 3 veya daha fazla hastalik gériilme sikhdi %57,2 olarak bulunmustur. ilgili
calismada yas tabakalari ¢alismamizla ayni olsa da ortalama yasin ve sorgulanan
hastalik sayisinin fazla olmasi ayrica verilerin toplanmasinda hekimlerin katiimcilarla
ilgili bilgileri ve medikal kayitlarindan da faydalanilmis olmasi multimorbidite
prevalanslarin calismamiza kiyasla ylksek cikmasina sebep olmus olabilir [21].
60.857 kisinin veri tabanindan elde edilen bilgilerine dayanarak yapilmis bir baska
calismada multimorbidite prevalansi %29,7 olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya 0-18
yas arasl katihmcilar da dahil edilmis ve katilimcilarin hastaliklari veri tabanindan
elde edilen tani kodlari ile tespit edilmistir. 335 tani kategorisi kullanilmasina ragmen
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multimorbidite prevalansinin ¢alismamiza benzer ¢ikmasinin sebebi 0-19 yas
grubunun da dahil edilmis olmasi ve katilimcilarin birinci basamak saglk
kuruluglarina bagvuranlari degil; calisma siresince birinci basamak saglik
kuruluglarina bagvurmasa dahi aile hekimligi sistemine kayith olan herkesi
kapsamasi olabilir [4]. Birinci basamakta yapilmis bir diger c¢alismada 24 kronik
hastalik sorgulanmis ve multimorbidite prevalansi multimorbidite 2 ve Uzeri hastalik
olarak kabul edildiginde %45,2; 3 ve Uzeri hastalik olarak kabul edildiginde 9%30,3
olarak olarak bulunmustur. Bu calisma, 148 birinci basamak merkezinde 667.379
katiimci ile yaritilmis ve sisteme girilmis tanilardan yola c¢ikilarak elde edilen
verilerle gergeklestiriimistir. Calismamizda katilimci sayisinin ¢ok daha az olmasi,
cok merkezli olarak yuratilmus bu galigmaya nazaran daha az merkezde yurGtulmas
olmasi ve verilerin sistemde var olan tanilar ile degil de yiz ylze yapilan anketlerle
elde edilmis olmasi, dahil edilen hastalik sayisi benzer olsa da multimorbidite
prevalansinin galismamizda daha diglk c¢ikmasina sebep olmus olabilir [44]. 20
kronik durumun sorgulandidi bir calismada da multimorbidite prevalansi %22,6
olarak bulunmustur. Calismamizda sorgulanan hastalik sayisi ayni olsa da 0-19 yas
araligini dahil etmemis olmamiz multimorbidite prevalansinin bu galismadan daha
fazla c¢ilkmasina neden olarak gbésterilebilir [54]. Agborsangaya ve arkadaslari
tarafindan yapilmis bir galismada genel populasyondan 5.010 kisiye 16 kronik durum
telefonla sorgulanmis ve multimorbidite prevalansi %19 olarak bulunmustur. Genel
populasyon ile birinci basamaktaki multimorbidite prevalansinin kiyaslandigi bir
baska galismada; birinci basamakta multimorbidite prevalansinin daha fazla oldugu
gorulmastir [19]. Calismamizin genel populasyonda degil de secilmis aile sagligi
merkezlerine herhangi bir nedenle bagvuran Kkigilerle yuritiimis olmasi
multimorbidite prevalansinin Agborsangaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadan
daha fazla ¢ikmig olmasinin nedeni olabilir [3]. Akker ve arkadaslarinin yaptigi bir
baska toplum tabanli galismada 60.857 katilimcida 335 tani sorgulanmasina ragmen
prevalansin calismamizla benzerlik gbstermesi de bu sebebe baglanabilir [4].
Avusturalya’da yedi hastaligin sorgulandigi, katiimcilarin beyani ile elde edilen
verilerle gergeklestirilen bir c¢alismada multimorbidite prevalansi %17,1 olarak
bulunmustur [7]. Yirmi hastaligin sorgulandigi calismamizda ise multimorbidite
prevalansi %30,9 olarak bulunmustur. Literatir incelendiginde gérilmektedir ki;
calismaya dahil edilen katihmcilanin yas dagilimlari, sayisi, dahil olduklari
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poptilasyon, sorgulanan hastalik sayisi ve veri toplama yéntemlerindeki farkliliklar;

multimorbidite prevalanslarinda da farkllik olugsmasina neden olmaktadir.

5.4. Secilen Hastaliklar:

Calismamizda sorgulanan hastaliklar literatlirden faydalanilarak ve tlkemizde
sik gorulen hastaliklar géz énlne alinarak secilmistir [3][21][41][57][58]. Literatlrde
multimorbidite prevalanslarinin  farkli olmasinin nedenleri olarak saydigimiz
parametreler; multimorbidite olusturan hastaliklarin da farklilik arz etmesine sebep
olmaktadir. Portekiz’de yapilan bir calismada her iki cinsiyette de en sik gorllen iki
hastalik sirasiyla lipid bozukluklar (erkeklerde %44.8, kadinlarda %35.7), komplike
olmayan hipertansiyon (erkeklerde %43,8; kadinlarda %33,4) olarak belirlenmigtir.
Calismamizda ise en sik gorilen iki hastalik her iki cinsiyette de sirasiyla
hipertansiyon ve mide hastaliklari olarak belirlenmistir. Calismamizda ortalama yasin
daha dusuk olmasi, katilimci sayisinin ¢ok daha dislik olmasi ve verilerin katilimci
beyani ile elde edilmis olmasi hastalik sikliklarinin daha dusik olmasinin sebebi
olabilir [21]. Avusturalya’da kardiyovaskller hastalik, astim, KOAH, psikiyatrik
hastaliklar, diyabet ve osteoporozun sorgulandidi ¢alismada multimorbiditeye sebep
olan en sik ikili hastalik grubunun artrit ve psikiyatrik hastaliklar oldugu (%24,5); ikinci
sirada ise artrit ve astim (%22,9) birlikteliginin oldugu gdérilmektedir [7]. Bu
calismada hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve obezite kronik hastalik olarak ele
alinmamis, risk faktéri olarak sorgulanmistir. Calismamizda ise bu U¢ hastalk
multimorbidite olusturan hastaliklar icerisinde incelenmis ve en sik gértlen gorllen
ikili hastalik birliktelikleri ise sirasiyla hipertansiyon ve diyabet (%25); hipertansiyon
ve hiperlipidemi (%19,8) olarak belirlenmistir. Almanya’da yapilmis bir calismada ise
katilimcilar 65 yas ve (zeri olacak sekilde segilmig; en sik hipertansiyon ve g6z
hastaliklari; ardindan hipertansiyon ve kalp hastaligi birlikteliginin ve Ug¢lncU sirada
da hipertansiyon ve diyabet birlikteliginin gortldugu belirtiimistir [59]. Calismamizda
g6z hastaliklarinin sorgulamamis olmamiz ve katihmci yas dagiiminin ¢ok daha
genc olmasi iki galisma arasindaki farkin sebebi olabilir. 50 yas ve Uzerindekilerin
dahil edildigi; birden ¢ok Ulkenin verileri ile yapilmig bir ¢calismada hipertansiyon ve
obezitenin en sik olarak birlikte oldugu; ardindan hipertansiyon ve inmenin geldigi
gorulmektedir. Bu calismaya dabhil edilen Ulkelerden gelir seviyesi ylksek olanlarda
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multimorbidite prevalansinin daha yuksek oldugu, Hindistan ve Gilney Afrika gibi
yerlerde ise kataraktin daha fazla goéruldigu belirtiimistir [60]. Banglades’te yapilmig
bir calismada 65 yas Uzeri 452 kisi evde ve klinikte yapilan goérisme ve fizik
muayene bulgulari ile degerlendirilmis ve artrit, inme, obezite, tiroid disfonksiyonu,
obstriktif akciger hastaliklari, gérme kaybi, isitme bozukluklari, kalp yetmezligi ve
hipertansiyon agisindan degerlendirilmistir. Bu hastaliklarla ilgili taramalar klinik
muayene, hasta goérismesi ve laboratuvar sonuglari ile gergeklestiriimistir. En sik
gorllen hastaliklar artrit (%57,5) ve hipertansiyon (%38,7) olarak belirlenmistir [2].
Calismamizda ise sorgulanan hastaliklar igin fizik muayene ve tarama tetkiklerinden
faydalanilmamistir. Bir baska calismada diyabet, KOAH, astim, hipertansiyon,
hiperlipidemi, uyku apne sendromu, konjestif kalp yetmezligi, depresyon ve
anksiyete, kronik agri, artrit, kalp hastaligi, inme, kanser, barsak hastaligi ve , bébrek
hastaligi sorgulanmig ve en sik hastalik birlikteligi kronik agri ve artrit olarak
belirlenmistir [61]. Burkina Faso’da yapilmis bir calismada ise 60 yas ve Uzeri bir
drneklem segilmis; gérisme, tibbi kayit ve muayene yolu ile veriler toplanmistir. En
sik goértlen U¢ hastalik hipertansiyon (%82) ve ardindan malnutrisyon (%39) ve
gbérme bozukluklarl (%28) olarak belirlenmistir [8]. Goéruldigu UGzere cgalismanin
yapildigi cografyalarin sosyoekonomik dizeyleri multimorbidite olusturan hastaliklar
ve sikliklarinda farkhliklara neden olmakta, gelismis Ulkelerde obezite; gelismemis
Ulkelerde malnutrisyonun multimorbiditeye neden olan hastaliklar arasina

girmektedir.

5.5. Multimorbidite ile iligkili Faktorler:

Alkol ve sigara kullaniminin gesitli kronik hastaliklara sebep olabilecedi
bilinmektedir [62] [63]. TUIK ve Saglik Bakanhg, Kiresel Yetigkin Titln
Arastirmasina g6re her gin tOtin kullanim orani %23,8 olarak belirlenmigtir [64].
izmirde yapilan bir galismada bu oran %39 olarak bulunmustur [56] . Calismamizda

ise sigara kullanim orani %28,3 olarak saptanarak literatirle uyumlu bulunmustur.

TUIK Saglik Arastirmasina gére Tirkiye genelinde alkol kullanim orani %10,4
olarak saptanmistir [65]. Calismamizda alkol kullanim oraninin Tlrkiye geneline

uygun oldugu gorulmustar.

41



Vietnam’da yapilmis bir multimorbiidte calismasina 60 yas ve Gzeri 2.400 kisi
dahil edilmig; alkol ve sigara kullanim oraninin %20’nin altinda oldugu goéralmustir
[42]. Danimarka’da yapilmis bir galismaya 25 yas Uzeri 118.410 kisi dahil edilmis ve
sigara kullanim orani %27 olarak bulunmustur [66]. Bu oranlar ¢aligmamizla
benzerlik gdstermektedir. Ozellikle erkeklerde sigara kullaniminin multimorbidite ile
iligkili oldugunu gésteren galismalar mevcuttur [67]. Calismamizda ise sigara ve alkol
kullananlarin multimorbidite oranlarinin kullanmayanlara gére daha disuk oldugu
goérulmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasinin disik olmasi buna sebep olabilir.
Ayrica calismamizda sigaray! birakma durumunun sorgulanmamis olmasi; kronik
hastaliklarin neden olabilecegi saglik kaygisi nedeniyle sigara igmeyenlerin
belilenememesine neden olmustur. Sigara kullananlarda multimorbidite oraninin

dusik ¢cikmasinin sebebi multimorbiditesi olanlarin sigarayi birakmis olmalari olabilir.

Beslenme aligskanliklarinda ortaya c¢ikan degisiklikler ve sedanter yasam
bigiminin yayginlagmasi ile birlikte obezitenin de arttigi ve gesitli kronik hastaliklara
sebep oldugu bilinmektedir [63]. TUIK Saglik Arastirmasina gdre Tirkiye genelinde
fazla kilolu bireylerin orani %33,7; obez bireylerin orani % 19,9 olarak bulunmus ve
Tarkiye’nin obezite agisindan dinyada Uglncli sirada yer aldigi belirtiimigtir [65].
Multimorbidite ve obezite iligkisinin ¢alisildidi bir ¢alismada obezite ve 16 hastalik
sorgulanmig, obezite prevalansi %28,1 olarak bulunmustur. Bu calismada ayni
zamanda obez bireylerde multimorbidite prevalansinin genel popilasyona gére daha
fazla oldugu gosterilmistir [61]. Obezite ve multimorbidite iliskisini irdeleyen bir baska
calismada da obezite ile multimorbidite arasinda iliski bulundugu ve 2 yil igerisinde
bes ve daha Uzeri kilo vermenin multimorbiditenin azalmasinda rol oynadigi
belirtiimistir [38]. Calismamizda ise obez bireylerin orani katilimcilara “Obezite
hastaliginiz var mi?” diye soruldugunda 9%05,7 olarak cikarken, beden kitle indeksi
hesaplandiginda >30kg/m? olan katilimci orani %23,7 olarak bulunmustur. Bu
farklihgin nedeni katilimcilara obezite kriterlerini karsilamis olmalarina ragmen tani
konulmamis ve/veya bireylerin obezite konusunda bilgilerinin yetersiz olmasi olabilir.
Calismamizda obezite ve multimorbidite iliskisine bakildiginda BKI >30kg/m? olan

katihmcilarin multimorbidite oranlarinin daha fazla oldugu gértlmektedir.
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Gelisen teknolojinin yagsami kolaylastirmasi ile birlikte gunlik fiziksel aktivite
dizeylerinin azaldidi bilinmektedir. Bu nedenle saglik arastirmalarinin pek ¢ogunda
bireylerin fiziksel aktivite dlzeyleri de g6z &6nidnde bulundurulmaktadir. Saglik
Bakanhgrnin yaptigi bir calismada 30 yas Uzeri bireylerde dizenli fiziksel aktivite
orani %3,5 olarak belirlenmistir [68]. TlUrkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Sikhigi Calismasinda ise erkeklerin %55’inin, kadinlarin da %69’unun yetersiz fiziksel
aktivite dlzeyinde oldugu belirlenmistir [57]. Vural ve arkadagslarinin yaptigi bir
calismada katilimcilarin  yalnizca %25,9‘unun fiziksel olarak yeterli aktivite
seviyesinde oldugu gorulmustir. Calismamizda ise katihmcilarin %28’inin fiziksel
olarak aktif oldugu belirlenmistir. Bu veri Turkiye'de yapilmis g¢alismalarla benzerlik
gbstermektedir.

Fiziksel aktivitenin multimorborbidite ile iligkili olmadigini gbésteren c¢alismalar
[69] oldugu gibi 6zellikle 65 yas ve Uzeri erkeklerde ters orantili oldugunu gdsteren
calismalar da vardir [70]. Bir bagska ¢alismada ise 50 yas Uzeri katilimcilarin 2002 ve
2013 verileri kiyaslanmig; fiziksel aktivitenin multimorbidite ile iligkisi oldugu ve
fiziksel aktif olmanin multimorbidite olusturan hastaliklarin artisina engel oldugunu
gostermistir [29]. Vancampfort ve arkadaslarinin digik ve orta gelir dizeyinde 46
Ulkeden 228.024 katihimci ile gergeklestirdigi bir calismada bu Ulkelerde
multimorbiditesi olan bireylerin daha inaktif oldugu gdsterilmistir [71]. Calismamizda
katihmcilarin ve multimorbiditesi olanlarin da biytk kisminin fiziksel inaktif oldugu

go6rulmektedir.

Kronik hastaliklarin bir arada bulunmasi polifarmasi sikhginda da artisa sebep
olmaktadir. Brezilya’da yapilmis bir ¢calismada 5 ve Uzeri ila¢g kullanim orani %18
olarak bulunmustur [72]. irlanda’da yapilan bir calismada ise polifarmasinin yillar
icinde arttig1 ve 2012 yilinda %60,4 seviyesine yukseldigi belirtiimistir [73]. 2002
yilinda Tarkiye’de yayinlanmis bir ¢alismada geriatrik populasyonda 5 ve lzeri ilag
kullanim orani %17,3 olarak bulunmustur [74]. Feng ve arkadaslarinin multimorbidite
ve polifarmasi iliskisini anlamaya yonelik tasarladiklari 18-64 yas arasindaki
katilimcilarin 2010 yilindaki verilerinden yola gikilarak gergeklestirilen bir ¢galismada 5
ve Uzerinde ila¢ kullanim orani %50,9 olarak belirlenmistir [75]. 70 yas Uzeri 550
hastanin dahil edildigi bagka bir calismada 5 ve Uzeri ilag kullanim orani %47,6
olarak belirlenmistir [68]. Calismamizda 5 ve Uzeri ila¢ kullanan katilimci sikhgi tim
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katihmcilarda %6 olarak belilenmis olup multimorbiditesi olanlarda bu oranin
%19,3’e ylkseldigi goérUlmektedir. Calismamizda  katilimcilarin ~ gogunlugunu
genclerin olusturmasi, ayrica tedavi 6nerilen hastaliklarda tedaviye uyum oraninin

disUk oldugunun gérilmesi bu oranin literatlire gére dusuk gikmasin sebebi olabilir.

5.6.Kronik Hastalik Takibinde Tercih Edilen Hekimler:

Amerika’da yapilmis bir calismada 6zellikle yashlarda, morbidite yUkl arttikga
dal uzmanina basgvuru oranlarinin birinci basamak hekimlerine bagvuru oranlarina
gére daha fazla oldugu goérilmastur [76]. Yine Amerika’da yapilmis bir bagka
calismada saglik sisteminin, 6zellikle son yillarda, pek cok Ulkenin aksine birinci
basamak hekimleri yerine dal uzmani yénelimli bir hale geldigi ve bu nedenle de rutin
izlem ve 6nleyici hizmetler gibi birinci basamakta verilebilecek hizmetler icin dahi dal
uzmanlarina basvuruldugu belirtimektedir [77]. Bir baska calismada ingiltere ve
Amerika’da birinci basamaga basvuran hastalardan dal uzmanina sevk edilenlerin
orani karsilastiriimis; ingiltere’de dal uzmanina ulagimin daha zor olmasi nedeniyle
bu oranin Amerika’dan daha disik oldugu belirtiimistir [78]. Calismamizda da
multimorbiditesi olsun olmasin kronik hastaligi olanlarin hastalik takiplerinde dal
uzmanini tercih ettikleri; takipte bagvurulan hekim ile hastalik sayisi arasindaki
iliskiye bakildiginda, dal uzmanina basvuranlarda hastalik sayisinin anlamli sekilde
fazla oldugu gérilmektedir. Ulkemiz saglik sisteminde sevk zincirinin olmayisi ve dal

uzmanlarina istege bagl olarak ulagimin kolay olusu bu durumun sebebi olabilir.

5.7. Caligmamizin Gugla Yanlari:

Orneklemimiz izmir ili niifus verilerinden yola gikilarak; cinsiyet ve yas tabaka
dagilimina uygun olacak sekilde belirlenmistir. Béylelikle izmir ilini yansittg

dusunulmektedir.

Sosyodemografik veriler agisindan degerlendirildiginde de Turkiye'ye

genellenebilir oldugu géralmustur.
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Anketler c¢alismaci tarafindan katiimcilarla yUz ylze goérusulerek

doldurulmustur.

5.8. Calismamizin Kisithliklari:

Multimorbidite kavrami ve kronik hastalik tanimi konusunda farkli goéruslerin
bulunmasi nedeniyle galismaya dahil edilecek hastaliklar konusunda kisitlamalar

yasanmistir.

Saglik sistemimizde saglik kayitlarina ulagsmanin gl¢c olmasi nedeniyle kisitli
sayida kronik hastalik sorgulanabilmigtir.

Verilerin sadece beyan ile elde edilmistir. Tani kriterlerinin fazlahgi ve
ekonomik gugclikler nedeniyle fizik muayene ve laboratuvardan faydalanilamamistir.

YUz ylze yaptigimiz anketlerde hatirlama fakitéri veya hastalikla ilgili bilgi
tutum konusundaki farkhliklarin cevaplarda etkili oldugu dusundlmustir. Hastalarin
6zellikle depresyon gibi hastaliklarda belki de etiketlenme endisesi ile ¢ekimser
cevaplar verdikleri ve/veya uzun yillardir sahip olduklari kronik hastaliklari yok
sayabildikleri gdzlenmistir.

Calismamiz genel popllasyonda degil; birinci basamak saglik kuruluslarina
bagvuranlarda yapilmistir. Katilimcilarin bu kuruluslara herhangi bir  nedenle
basvuran Kisiler arasindan secilmis olmasinin ise bu kisithligin ¢calismamiza olumsuz

etkisini azalttig1 dugtunilmektedir.
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6. SONUG:

Calismamizda iki ve Uzeri kronik hastaligin bir arada gérilme sikhdr %30,9
iken; 3 ve Uzeri kronik hastaligin bir arada gértlme sikhgi %15,2 olarak bulunmustur.

En sik gérllen G¢ hastalik sirasiyla hipertansiyon (%23,2), mide hastaliklari
(%16,1) ve diyabet (%12,1) olarak belirlenmistir. Bu siralamanin kadin ve erkeklerde
de ayni sekilde oldugu; kadinlarda kronik hastalik sayisinin erkeklerden fazla oldugu

gorulmustar.

Multimorbiditesi olanlarda en sik ikili hastalik birlikteliginin hipertansiyon ve
diyabet (%10,2) oldugu goérulmagtir.

Calismamizda yas ile birlikte multimorbidite sikliginin arttigi gérilmektedir.

Evli olmayanlarin, alkol ve sigara kullananlarin multimorbidite oranlarinin da
disUk oldugu gordlmustir. Ayni zamanda bu gruplarin yas ortalamalarinin da daha
disUk oldugu dikkati gekmistir.

Obez olmayan bireylerde multimorbidite oraninin digtk oldugu gérulmustur.

Fiziksel olarak aktif olanlarda multimorbidite sikhdinin daha az oldugu

gorulmastar.

Kronik hastalik takibinde dal uzmanlarini tercih etme oranlarinin aile

hekimlerini tercih etme oranlarindan daha fazla oldugu gorilmastar.
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EK-1: Anket Formu

IZMIR ILINDE MULTIMORBIDITE OLUSTURAN HASTALIKLAR VE BUNLARIN GORULME
SIKLIGI - ANKET FORMU

1.Yasiniz: ..........

2. Cinsiyetinizz  oErkek oKadin

3. Medeni durumunuz: oEvli oBekar ©Bosanmis oDul }

4. Egitim durumunuz: oOkur-yazar degil oOkur-yazar oilkokul oOrtaokul oLise oUniversite

5. Boyunuz: .......... cm Kilonuz: ......... kg
6. Ailenizdeki birey sayisi:
7. Aylik geliriniz: ............... TL  Ailenizin toplam aylik geliri: ................. TL
8. Sigara kullaniyor musunuz? Cevabiniz evet ise kag yildir, kag paket igmektesiniz?
oEvet: ... paket/ ........... yil
oHayir
9. Alkol kullaniyor musunuz? Cevabiniz evet ise haftada kag kadeh ya da sise (bira)
tiketiyorsunuz?
oEvet: ..o, kadeh/sise (bira) / hafta
oHayir
10. Hekiminiz tarafindan asagidaki hastalik/durumlardan herhangi birisinin sizde var oldugu
sOylendi mi?
11. Hipertansiyon: oEvet oHayrr  (Hayir ise 15. soruya geginiz.)

12. Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

13. Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

14. Tedavinizi size séylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi verilmedi

15. Diyabetes Mellitus (Seker Hastaligi): oEvet oHayrr  (Hayirise 19. soruya geciniz.)
16. Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

17. Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

18. Tedavinizi size séylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi
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19.

20.

21.

22.

Astim / KOAH:  oEvet oHayir  (Hayir ise 23. soruya geginiz.)

Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

23.

24.

25.

26.

Hiperlipidemi (Yiiksek Kolesterol Hastaligi): cEvet oHayir
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s@ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

(Hayir ise 27. soruya geginiz.)

27.

28.

29.

30.

Kalp Yetmezligi: oEvet oHayir  (Hayir ise 31. soruya geginiz.)

Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

31.

32.

33.

34.

Mide Hastaligi (Gastrit, Reflii, Ulser): coEvet oHayir
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

(Hayir ise 35. soruya geginiz.)




35.

36.

37.

38.

Barsak Hastaligi (Célyak, Crohn, Ulseratif kolit, irritabl Barsak Hastaligi):
OEvet: o oHayir (Hayir ise 39. soruya geginiz.)

Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum oHayir, tedavi verilmedi

39.

40.

41.

42.

Karaciger Hastaligi (Siroz, Kronik Hepatit):
OEvet: o oHayir  (Hayir ise 43. soruya geginiz.)

Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum oHayir, tedavi verilmedi

43.

44.

45.

46.

Inme ve iliskili durumlar: oEvet oHayir  (Hayir ise 47. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

47.

48.

49.

50.

Bobrek yetmezligi:  oEvet oHayir  (Hayirise 51. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi




51.

52.

53.

54.

Kronik agrn: oEveti......ccoooiiiis oHayir (Hayir ise 55. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

55.

56.

57.

58.

Romatizma/ Eklem Hastaligi: oEvet: ................ccooie oHayir (Hayir ise 59. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

59.

60.

61.

62.

Kanser: cEvet: .......ccccocvviiiiiieens oHayir  (Hayir ise 63. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

63.

64.

65.

66.

Osteoporoz:  oEvet oHayir  (Hayirise 67. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi




67.

68.

69.

70.

Obezite: oEvet: oHayir (Hayirise 71. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

71.

72.

73.

74.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu: oEvet: oHayir (Hayir ise 75. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

75.

76.

77.

78.

Migren: ocEvet: oHayir  (Hayirise 79. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size s6ylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

79.

80.

81.

82.

Epilepsi: oEvet oHayrr  (Hayir ise 83. soruya geginiz.)
Bu hastalik kag yildir sirmektedir? .....

Bu hastalik icin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

Tedavinizi size sylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi
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83. Depresyon:  nEvet oHayrr  (Hayir ise 87. soruya geginiz.)
84. Bu hastalik kag yildir siirmektedir? .....

85. Bu hastalik igin tedavi verildi mi?
o Evetilag tedavisi
o Evetilac disi tedaviler (egzersiz, diyet, ameliyat)
o.Evet ilag digi (alternatif tip)
oHayir verilmedi

86. Tedavinizi size sdylendigi gibi uyguluyor musunuz?
oEvet, uyguluyorum
oHayir, uygulayamiyorum
oHayir, tedavi veriimedi

87. Yukarida sorulanlarin disinda bilinen kronik bir hastaliginiz varsa |Utfen belirtiniz:

88. Bu hastaliklarinizin tedavisinde ve takibinde sizi yénlendiren esas hekim hangisidir?
oAile Hekimim oDal Uzmani

89. Toplam kag ilag kullaniyorsunuz? ..........

90. Yukarida sizde var oldugunu belirttiginiz hastalik ya da durumlar igin aile hekiminiz sevk

etmeden dogrudan dal uzmanina basvurur musunuz?

oEvet: Her zaman oEvet: Bazen oHayir: Higbir zaman
91. Aile Hekiminize bu hastaliklarinizigin hangi nedenlerle bagvuruyorsunuz?
oPeriyodik kontrol ollag recete ettirmek  oDiger oBasvurmuyorum
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EK-2: Morisky ilag Tedavisine Uyum Olgegi

Morisky Ilag Tedavisine Uyum Olgegi

1. Bazen ilaglarmnizi almay1 unuttugunuz oluyor mu? Evet Hayir
2. Insanlar bazen ilaglarmm unutkanlk disindaki nedenlerden
otlirti almazlar. Son iki haftayr géz oniine aldigmizda, ilacinizi Evet Hayir
almadiginiz giin/giinler oldu mu?
3. Ilacimz1 aldiginizda kendinizi daha kotii hissettiginiz igin, ilact
doktorunuza sdylemeden azalttiginiz ya da almay1 biraktiginiz Evet Hayir
oldu mu?
4. Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktigmizda bazen ilacinizi Evet Hayir
yaniniza almay1 unuttugunuz oluyor mu?
5. Tlacinizi diin aldiniz mi? Evet Hayir
6. Belirtilerinizin kontrol altina alindign1 hissettiginizde bazen
. - Evet Hayir
ilaciniz1 almay1 biraktiginiz oluyor mu?
7. ilacint her giin almak bazi kisiler igin gercekten rahatsizlik
verici bir durumdur. Tedavi programiniza bagli kalmaktan Evet Hayir
otiirii rahatinizin kagtig1 oluyor mu?
Asla/Nadiren
8. Ilaglarmizi almay1 hatirlama konusunda ne kadar siklikla Arada bir
giicliik ¢cekiyorsunuz? Bazen
Genellikle
Her zaman
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EK-3: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlariin bir pargasi olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili
olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarmizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigmiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanmn normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade

eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1.Gegen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada. giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadniz?

Giinde  saat
Giinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigniz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.

3.Gecen 7 giin icerisinde kac¢ giin hafif yiikk tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptmiz? Yiriime haric.

Haftada.  giin
[]Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde  saat
Giinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diigiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
ytriiylis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiridiigliniiz giin sayis1 kagtir?
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Haftada. giin
Yiirimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde  saat
Giinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasmnizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde  saat
Giinde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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