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ONSOZz

Aile hekimligi bireyleri dogum oncesinden baslayip 6liim anina kadar takip eden
bir branstir. Kronik hastaliklarin yasamin énemli bir boliimiinii etkilemesi ve uzun
stireli ila¢ kullanimina yol agmasi takip ve izlemi bireylerle ilk karsilagsan ve en yakin
ulasabilecegi aile hekimleri icin zorunlu hale getirmektedir.

Coklu ilag kullanminin yol agtig1 potansiyel zararlar ve yan etkiler sonucunda da
hastalar ilk 6nce aile hekimine bagvurmakta, hekim bu konuda yeterli bilgiye sahip
oldugunda hastalar1 daha dogru yonlendirebilmekte ve dogru kararlar alabilmektedir.

Aile hekimleri ilaglar1 kendileri baslamasa da ilgili brans hekim kontrollerinin
belirli araliklarda olmasi sebebi ile biinyesinde bulunan hasta popiilasyonunu sik
kontrollere ¢agirmali, ilaglarin etkileri, tedaviye uyum konusunu tekrar tekrar
aciklamalidirlar.

Ozellikle ilerleyen yasla birlikte kronik hastalik ve polifarmasi oranlarinin artmasi
aile hekimlerinin bu yas gruplarina 6zel yaklagimini gerektirmektedir. Deyim yerinde
ise aile hekimleri yaslilarin anlayabilecegi dilden konusursa saglikli yaslanma
konusunda ilerlemeler saglanacak ve yaslilarda yasam kalitesinin arttirilmasi
konusunda 6nemli adimlar atilacaktir.

Aile hekimleri gerek hasta gerek saglikli bireyler ile en sik karsilasan hekimlerdir.
Karsilikli iletisim ve giiven saglanmasi halinde hem fiziksel hem ruhsal saglik
durumlarinda iyilesmeler saglanacak bireyler toplum i¢in daha faydali bireyler haline
gelecektir. Biz de calismamizda ¢oklu ila¢ kullanmi olan hastalarin tedaviye

uyumlarini ve hekimlerin bu konuda neler yapabilecegini ele aldik.
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OZET

Giris ve Amac: Kronik hastaliklar 6zellikle beklenen yasam siiresinin uzamasi ile
birlikte diinya ¢apinda artmaktadir. Kronik hastaliklarin uzun siireli ilag tedavisi
gerektirmesi, ¢oklu ila¢ kullanimina hastanin uyumu agisindan 6nemli bir sorun
olusturmaktadir.

Materyal ve Metod: Calismamizin amaci, polikliniklerimize basvuran g¢oklu ilag
kullanimi olan kronik hastalarin tedaviye uyumsuzluklarini degerlendirmek ve bu
durumun sosyodemografik ozelliklerle baglantisini incelemektir.

Tanimlayici 6zellikte olan bu ¢aligmaya, 01/12/2018-31/03/2019 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri polikliniklerine basvuran kronik
hastalig1 olup ¢oklu ila¢ kullanan 256 birey dahil edildi. Sosyodemografik 6zellikler,
ila¢ ve tedaviye uyum durumlarini sorgulayan bir anket formu yiiz yiize uygulandi ve
p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan toplam 256 hastanin 140’1 (%54,7) kadm, 116’s1
(%45,3) erkekti. Katilimeilarin yasi 18-90 arasinda degismekte iken, ortalama yas
59,1+1,4 idi. En sik goriilen kronik hastalik olarak hipertansiyon (%59,8) mevcuttu.
Hastalar ortalama 3,7+£2,0 ilag almakta idi. Altmis bes yas ve iizeri bireylerin
kullandig1 ilag sayisi istatistiksel olarak anlamli fazla idi (p=0,004). Kadmlar
erkeklere gore daha fazla sayida ilag almakta idi (p=0,001). Erkeklerde ilaca uyum
daha fazla gorulse de istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0,071). Kullanilan ilag sayist
ile her gin duzenli kullanma (p=0,388) ve erken birakma (p=0,177) arasinda bir
iligki gortilmedi. Hastalarin %59’u ilaglarin yan etkisini bilmiyordu, egitim diizeyi ile
hastalarin prospektiis okuma (p<0,001) ve ila¢g yan etkisi bilgisine sahip olma
durumu (p<0,001) arasinda anlamli bir sekilde pozitif korelasyon mevcuttu.

Sonug: Kronik hastaliklarda hasta ilag uyumsuzlugunu biiyiik dl¢iide azaltmak hasta-
hekim iliskisinin giiclii olmasi ile miimkiindiir. Ozellikle yash bireylerde hekim
hastaya tedaviye uyum konusunu agiklamalidir. Coklu ila¢ kullanimlarinda ila¢ yan
etkileri géz Oniinde bulundurulmali, hastalar ve yakinlar1 yan etkiler konusunda

bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik, polifarmasi, yasllik, tedaviye uyum



ABSTRACT

Introduction and Aim: Chronic diseases are increasing worldwide especially with
the prolonged life expectancy. The fact that chronic diseases require long-term drug
therapy poses an important problem in terms of patient compliance to multiple drug
use.

Material and Methods: The aim of this study was to evaluate the non-compliance
of patients with chronic drug use who presented to our outpatient clinics and to
examine the relevance of this situation to sociodemographic characteristics.

This descriptive study included 256 individuals with chronic disease and multiple
drug use who presented to the outpatient clinics of Dicle University Medical Faculty
Hospitals between 01/12 / 2018 - 31/ 03/2019. A questionnaire was used face to face
to assess sociodemographic characteristics, drug and treatment compliance, and p
<0,05 was considered significant.

Results: Of the 256 patients who participated in the study, 140 (%54,7) were female
and 116 (%45,3) were male. The age of the participants ranged from 18 to 90 years,
with a mean age of 59,1+1,4 years. The patients were on average 3,7+2,0 drugs.
Hypertension was the most common chronic disease (%59,8). The number of drugs
used by individuals aged 65 years and older was statistically significant (p=0,004).
Women were taking more drugs than men (p=0,001). Although males were more
likely to comply with the drug, it was statistically insignificant (p=0,071). There was
no correlation between the number of drugs used and daily use (p=0,388) and early
release (p=0,177). %59 of the patients did not know the drug side effect, and there
was a significant positive correlation between the education level and the prospectus
reading (p<0,001) and the presence of drug side effect information (p<0,001).
Conclusion: In chronic diseases, it is possible to reduce patient drug incompatibility
to a great extent by the strong patient-physician relationship. Especially in elderly
individuals, the physician should explain the compliance of the patient to the
treatment. Drug side effects should be taken into consideration when using multiple
drugs and patients and their relatives should be informed about side effects.

Keywords: Chronic disease, polypharmacy, old age, treatment adherence
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklarin diinyadaki 6liimlerin iigte ikisini olusturmasi, kiiresel saglik
onilindeki en biiyiik engel oldugunu tartisilmaz hale getirmektedir (1). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2005-2030 yillar1 arasinda 65 yas ve lzeri niifus 37
milyondan 70 milyona ¢ikacaktir. Bu artis, ABD’yi ‘kronik hastalik salgini’ ile
yizlestirecektir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun verilerine gore ise
iilkemizde 65 yas ve lizeri yash niifus 2000 yilindan sonra toplam niifusun %5 “ini
gecmis, 2012 yilina gelindiginde %7,5’a ulasmistir. Yine tahminlere gore 65 yas ve
ustd ndfusun 2023 yilinda 8,6 milyon (%10,2), 2050 yilinda ise 19,5 milyona
(9%20,8) ¢ikacaktir (3). Yaslanmayla birlikte organ fonksiyonlar1 azalirken
beraberinde kronik hastaliklarin sayisinda artis yasanmaktadir. Altmis bes yas iistii
bireylerin %90’ inda 1, %35’inde 2, %23’linde 3, %15’inde ise 4 veya daha fazla
kronik hastaligin bir arada oldugu bilinmektedir (4). Kronik hastaliklar, daha ¢ok
yasl bireylerde siklikla goriilmekle beraber, bu yas gruplarina 6zgii degildir. Kronik
hastaliklar 35-64 yas arasindaki yas grupta, 65 yas ve istii bireylere kiyasla daha
hizli bir sekilde artis gostermektedir (5,6).

Fiziksel aktivite eksikligi, sigara, sagliksiz diyet, hava kirliligi ve 6zellikle yasam
beklentisinin kiiresel diizeyde artmasi, kronik hastaliklarin diinya capinda artmasina
neden olmustur (7,8). Kronik hastalik sayisindaki artis 6zellikle yaslilarda ¢oklu ilag
kullanimini beraberinde getirmektedir. Birden ¢ok sayida kronik hastaligin varligina
ilaveten yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklerin bir sonucu olarak ilaglarin
farmakodinamigi, farmakokinetiginin degismesi ve ila¢ yan etkilerinin, ilag-ilag arasi
etkilesim riskinin artmis olmasi yaslt hastalarda tedavinin diizenlenmesini zorlastiran
unsurlardandir. Coklu ilag kullanimi yan tesir ve ilag-ilag etkilesimi riskinde, tedavi
maliyetinde, medikal tedaviye uyumsuzluk oranlarinda ve bununla iliskili olarak

ortaya ¢ikan problemlerde artisa sebebiyet vermektedir (4).

Coklu ila¢ kullanimini ifade eden ‘Polifarmasi’ tanimu ile ilgili ortak bir fikir birligi
yoktur. Genellikle ayn1 zamanda birden ¢ok endikasyon igin ¢ok sayida ilag
kullanimin1 anlamina gelmektedir. Literatiirde yer alan diger tanimlamalarda; klinik
olarak gerektiginden daha fazla ilag¢ kullanimi, en az bir gereksiz ila¢ kullanim1 veya

5 veya daha fazla ilacin birarada kullanimi olarak ifade edilmektedir. The National



Service Framework (NSF) polifarmasiyi 4 veya daha fazla ilacin regete edilmesi
olarak tanimlamaktadir (9). 2 veya daha ¢ok sayida ilacin en az 240 giin siire ile
birlikte kullanimi ve 2 veya daha ¢ok sayida ilacin birarada kullanimi seklinde

literatlir tanimlamalar1 da mevcuttur (10,11).

Polifarmaside onemli bir etyolojik faktor, yaslanma ile ¢oklu ila¢ kullanimini
gerektiren kronik hastalik sikliginin artmasi olmakla birlikte bu durumun bir¢ok
nedeni bulunmaktadir. Multipl hastaligi olan bireylerin farkli uzman hekimlere
bagvurulari esnasinda hekimlerin birbirinden habersiz ilag yazmasi, regete edilen bir
ilacin yan etkisini diizeltmek icin baska bir ilag¢ verillmesi ile olusan ‘regete kaskad1’,
hekimin ilag yan tesirleri ve ilag etkilesimleri hakkinda bilgisinin yetersiz olmasi,
ileri yas, kognitif problemler, doktor kontroliine gitmeden ila¢ kullaniminin sik
olmasi, hastalarin fazla ila¢ beklentileri, huzurevinde yasama, egitim seviyesinin

diisiik olmasi, hasta memnuniyeti de dnemli etmenler iginde sayilabilir (4).

Kronik hastaliklar siirekli tibbi kontrol, tedavi ve bakim zorunlulugu getiren saglik
sorunlar1 olup, genellikle coklu ilag tedavisinin gerekli oldugu kosullardir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte ¢coklu ilag alimimi zorunlu kilan kronik hastaliklarin gorilme
siklig1 da artmaktadir (12). Kronik hastaliklarin tedavisi ¢ogunlukla uzun stireli ilag
kullanimin1 gerektirir (13). Ozellikle uzun siiren ilag tedavi rejimlerinde, tedavinin
basarili oldugunu belirleyen en 6nemli etmenlerden birisi de tedaviye uyumdur.
Tedaviye uyum kisinin yasam tarzi, davraniglari, ilag alma aligkanliklari, tedaviye
olan inanci ve bu inancin siirdiiriilerek tedavinin devamliligini kapsayan algi, tutum
ve davraniglarin bir bitiinii  olarak algilanir ve hastanin bilgi, istek ve
motivasyonundan blyik o6lglde etkilenir (12). Bu baglamda tedaviye uyumsuzluk;
herhangi bir yan etkiye sebep olmadan istenen sonuglara ulasabilmek Uzere, etkili ve
Klinik olarak uygun belirlenmis endikasyon kapsaminda doktorun almasi igin
onerdigi tedavi rejimini hastanin uygulamak istemesindeki goniilsiizliigli veya

yeteneksizligi anlamina gelmektedir (14).

Calismamizin amaci, polikliniklerimize bagvuran ¢oklu ila¢ kullanimi olan kronik
hastalarin  tedaviye uyumsuzluklarmi  degerlendirmek ve bu  durumun

sosyodemografik 6zelliklerle baglantisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Hastahklar
2.1.1. Kronik Hastaliklarin Tanim

Kronik hastalik sdyleminden uzun siiren bir hastaligin ifade edildigi anlagsilir.
Kronik hastaliklarin uzun siireli oldugu dogrudur fakat tanimlamalarda baska
kriterler de goz Oniine alinir. Kronik hastalik tanimi ABD’de kronik hastaliklar
komisyonu (CCI; Commission on Chronic Illness) tarafindan giiniimiizden 50 yil
kadar once yapilmistir. Komisyon tarafindan kronik hastalik “genellikle tam
iyilesmesi miimkiin olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, ¢ogu kez kalic1 sakatliga yol
acan, olusmasinda sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik etmenlerin birlikte rol
oynadigi, biiylik ¢ogunlukla non-enfeksiyoz karakterde hastaliklar” seklinde ifade
edilmektedir (15).

Yaygin kullanilan bir tanimlamaya gore kronik hastaliklar, bir y1l ya da daha uzun
sire devam eden ve siirekli tibbi 6zen gerektiren ve/veya bireylerin giinlikk
aktivitelerini sinirlayan kosullardir. Kronik kosullar 65 yas ve {istii bireylerde geng
erigkinlerden daha yaygindir ve oOzellikle yash bireyler i¢in birden ¢ok kronik
hastaligin birlikte goriilmesi aligmadigimiz bir durum degildir. Kronik hastalik
durumunda tedavinin odagi hastaligi iyilestirmekten ¢ok ilerlemesini yavaglatmak ve

sonugta ortaya ¢ikan fonksiyonel kisitlamalarin sinirlandirtlmasidir (16).

Kronik hastaligin tanimim1  Wagner, hastanin tibbi saglik hizmetlerinden
yararlanmasinin yani sira onlarin kisisel bakimlarina yardimci olacak kisilerle siirekli
etkilesimini gerektiren herhangi bir durum olarak yapmistir. Bu tanimlama diyabet,
hipertansiyon, osteoartirit, konjestif kalp yetmezligi, vaskiiler hastaliklar, demans ve

bunun gibi geriatrik bakimla seyreden ¢ogu hastalik i¢in uygun diismektedir (7).

Kronik hastaliklar, normal fizyolojik islevlerde yavas ve ilerleyici bir sapmaya,
irreversible degisikliklere sebebiyet veren, hayatin uzun bir donemini igine alan,
siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren hastaliklardir (17). Diinya Saglik Orgutii
(DSO), bulagict olmayan hastaliklar seklinde de adlandirdigi kronik hastaliklart
kardiyovaskdler hastaliklar (miyokard enfarktlsi ve inme), kanser, kronik solunum

yolu hastaliklar1 (KOAH ve astim gibi) ve diyabet olmak iizere 4 sinifa ayirmstir.



Yine DSO’ye gore kronik hastaliklar, genetik, fizyolojik, cevresel, davranissal
faktorlerin birlikteligi sonucu goriilmekte birlikte uzun siireli olma egilimindedirler.
Hastaligin uzun seyri boyunca tiitiin kullanimu, fiziksel inaktivite, alkol ve sagliksiz

diyet kronik hastaliklardan 6tiirti goriilen 6liim riskini arttirir (18).
2.1.2. Kronik Hastaliklarin Onemi

Gegtigimiz yiizyilin Oncelikli saglik problemleri bulasict hastaliklar, asir1
dogurganligin sebebiyet verdigi sorunlar ve bunlarla iligskilendirilen anne bebek
olumleriydi. Anne gocuk sagligi, asilama ve bulasict hastaliklarin etkin tedavisi ile
enfeksiyon hastaliklar1 dnemli oranda kontrol altina alinmis, asir1 dogurganlikta ciddi
bir azalma saglanmistir. Saglik hizmetleri ve teknolojide yasanan gelismeler ile anne
bebek Oliimleri azalmis, insan dmrii beilrgin uzamis, toplumlarin saglik oriintiisiinde
degismeler yasanmisg, oncelikli saglik sorunlari1 olarak bulasici hastaliklar yerini ve
Onemini kronik hastaliklara birakmistir (15,19,20). Glncellenen Kiresel Hastalik
Yiikii Calismast 2010 raporlarina gore bulasici olmayan hastaliklar lehine artis
devam etmektedir ve erken dliimlerin yerini sakatlikla yasanmis yillar almistir. Tlgili
aragtirmalar kronik hastaliklarin kiiresel egilimlere sebep olan risk faktorlerini
yuksek kan basinci, sigara kullanimi ve pasif igicilik, yiksek vicut Kitle indeksi,
fiziksel inaktivite, sebze meyveden fakir diyet, tuz ve doymus yag asitlerinden

zengin diyet olarak agiklamistir (1).

DSO’niin  verilerine gore “bulasici olmayan hastaliklar (Noncommunicable
diseases, NCD, BOH)” , her yil 41 milyon insan1 6ldirmekte ve bu, dinyadaki buttn
Olimlerin %71’ine denk gelmektedir. Bulasict olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin
15 milyonu 30-69 yas arasi bireylerdir. Bu erken 6liimlerin %85’ten fazlasi diisiik ve
orta gelirli Ulkelerde goriulmektedir. Her yil 17,9 milyon 6lime sebep olan
kardiyovaskiiler hastaliklar NCD’den 6liimlerin biiylik ¢ogunlugunu olusturur. Bu
Oliimleri sirasiyla kanserler (9 milyon), solunum yolu hastaliklart (3,9 milyon) ve
diyabet (1,6 milyon) izlemektedir. Bu 4 hastalik NCD’den erken 6liimlerin %80’den
fazlasini olusturmaktadir. Bu 6liimlere sebep olan risk faktorlerine bakildiginda tiitiin
kullanimi (pasif igicilik dahil) her y1l 7,2 milyon 6lumden, asir1 tuz alimi1 4,1 milyon
6limden, alkol kullanimi 3,3 milyon 6limden (yarisindan fazlasi kanser de dahil

olmak tizere NCD’lere atfedilmekte), fiziksel inaktivite 1,6 milyon élimden sorumlu



tutulmaktadir. NCD’ye sebep olan onlenebilir davranissal risk faktorleri sonucunda
hipertansiyon, obezite, hiperglisemi, dislipidemi gortilmekte; hipertansiyon atfedilen

oliimler agisindan kiiresel 6liimlerin %19’u ile iliskilendirilmektedir (18).
2.1.3. Kronik Hastaliklar ve Yasam Kalitesi

DSO, 1946 yilinda saglig1 « yalnizca hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal bakimdan tam bir iyilik hali” seklinde ifade etmistir. Bu
tanimlamaya uygun olarak saglik durumunu degerlendirme hastaligin olmasi veya
olmamasinin ¢ok Otesine gegmistir. Giiniimiizde hastaliklarin biiyiik bir kism1 tedavi
edilebilmektedir. Bununla iligkili olarak yasam siireleri uzamis Ve kronik
hastaliklarla beraber yasamak mecburi hale gelmistir. Bu mechuriyetle, tibbi bakim
ve tedavinin amagclar1 icerisinde bireylerin yasam siirelerini uzatmanin yaninda
bireylerin yasadig1 siirece yasam kalitesinin arttirilmasi da yerini almigtir. Bu durum
yagsam kalitesinin degerlendirilmesini amaglayan 6l¢iim araclarinin dogmasina sebep
olmustur. QALY (Quality Adjusted Life Year) her bir 6mir senesini yasam kalitesi
ile beraber degerlendiren bir Olgektir. Yasam kalitesindeki farklilasmayr ve
yasamdan beklentinin artisin1 dlger. Kisaca 1 QALY kaliteli yasam ve tam saglik ile
gecirilen bir y1l anlamina gelir. Kavram esasinda bireyin kendi saglik durumu ile
ilgili ne sekilde bir degerlendirme yapacagi iizerine kurulmustur. Oznel iyiligin bu
derece Onemsenmesinin sebebi kronik hastaliklarin her bireyi farkli ekilemesidir.
Kronik hastaliklar yasam kalitesinde azalmaya sebep olmakla birlikte, hastalarin bu
durumla basa ¢ikabilmeleri, hastaliklarint dogru bir bigimde yoOnetebilmeleri,
hastaliga ve sagliga bakis agilarin1 olumlu yonde gelistirebilmeleriyle daha miimkin
gorinmektedir (21,22).

Hastaliklarin sebep oldugu is giici kayiplarini da géz Oniinde bulunduran bir
degerlendirme yontemi ‘hastalik yiikii’'nlin hesaplanmasidir. Hastalik yiikii
calismalarinda kullanilan degerli bir 6l¢iit sakatliga uyarlanmis yasam yili (DALY
Disabonik ility Adjusted Life Years) kavramidir. DALY hesabinda, bir kisinin 6limii
ya da sakathigmin sebep oldugu yasam yili kayiplar1 dikkate alinmaktadir (15).
Kisaca 1 DALY yasamdan kaybedilmis saglikli bir yila karsilik gelmektedir (21).
Ulusal Hastalik Yiikii Calismas1 2013’e gore, 2002 yilinda BOH’lara ait Sakatliga
Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY) orani biitiin hastalik yiikiintin %71°1 iken 2012



yilinda bu oranin %79’a ¢ikmistir. Bu sonuglara gore kronik hastaliklarin toplam

hastalik yiikiindeki agirlig1 ve etkisi giinde giine artmaktadir (20).

Yasam siiresinin uzamasi, tibbin gelismesi ve teknolojinin yasam tarzini
degistirmesi sonucu artan kronik hastaliklar, hastalik ve 6liim yiikii olusturmakta,
yasam kalitesinde gerilemeye sebep olmaktadir. Buna ek olarak kronik hastaliklar
hem Ulkeye hem kisiye biiyiik bir mali yiik getirmekte, bu sekilde de yasam kalitesini
diistirmektedir. Kisinin yasadigi hayatin kalitesinin kotii olmasi da tedavi
uyumsuzlugu ve komplikasyonlar gibi prognostik 6zellikler bakimindan risk faktorii
sayilabilmektedir. Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyal iliskiler, sigara, fiziksel
hareketlilik gibi belli bash faktorler kisinin yasadigi hayatin kalitesini etkilemektedir.
Kronik hastaligin kendisi digsinda hastaliktan kaynaklanan agri, yorgunluk, eslik eden
ek hastaliklar, 6zellikle anksiyete, depresyon gibi psikolojik sorunlar yasam kalitesini
daha da diisiirmektedir. Saglikli yasam tarzi danigmanliginin verilmesi, uygulanan
tibbi tedavi degismese bile egzersiz yapilmasi gibi belli bash yaklagimlarin yasam
kalitesini olumlu sekilde etkiledigi goriilmiistiir. Kronik hastaliklarin tedavisi ve
izlenmesinde fiziksel problemler ile birlikte psikolojik ve sosyal durumlar da
irdelenmeli ve gerekli miidahaleler yapilmalidir. Sonug olarak saglik bir biitiin olarak
degerlendirilmeli, tedavinin sonucu olarak nesnel olgiitlerin gosterdigi iyilesmenin
yaninda hastanin yasam kalitesi de géz oniinde bulundurulmalidir. Yasam kalitesinin

O6nemsenmesi, bireyin hastaligina ve tedaviye uyumunu arttiracaktir (22).
2.1.4. Kronik Hastaliklarin Yoénetimi

Kronik hastaliklar en o6nemli kiiresel Oliim sebebidir ve prevalansi ile ilgili
endiseler diinya ¢apinda artmaktadir. Epidemi boyutuna ulasan kronik hastaliklar risk
faktorlerinin 6nlenmesi, erken tani ve tedavi ile onlenebilir veya bu hastaliklarin
ortaya ¢ikislar1 geciktirilebilir ve esasinda siireleri kisaltilabilir. Bireysel ve
toplumsal diizeyde alinacak dogru onlemler, saglik kosullarin1 degistirecek cevresel
yaklagimlar erken teshisin yaninda hastaliklarin  ilerlemesini  yavaglatir,

komplikasyonlar1 azaltarak ortaya ¢ikacak olumsuz sonuglart 6nler (23,24).

Kronik hastaliklara sebep olan belli basli risk faktorleri olarak; sigara kullanimu,

sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivite (her ikisi de obezite ile iliskilidir), alkol



kullanim1 ve kontrolsiiz hipertansiyon ve hiperlipidemidir (1). Ulkemizde kronik
hastaliklarin sonuglarinin iyilestirilmesi ile ilgili birey ve toplum kaynakli sunulan

temel hizmetler Tablo 1’de gosterilmistir (20).

Kronik hastaliklar1 olan veya bu hastaliklar i¢in yiiksek risk faktorlerini igeren
bireylere uygulanan toplum ve bireye yonelik davranissal yaklasimlarla hastaliklarini
kendi kendine yonetme becerileri gelistirilebilir, yasam kalitesi arttirilabilir ve

hastanelere basvuru ihtiyaglari azaltilabilir (1).

Tablo 1. BOH’lar i¢in topluma ve bireye yonelik temel hizmetler

BOH’lar icin Topluma Yonelik | BOH’lar i¢in Temel Bireysel Hizmetler

Temel Onlemler

Sigara karsiti onlemler Kardiyovaskiler hastaliklar ve diyabet
birinci asama
e Sigara vergi oranlarim

yukseltme e Temel saglik hizmetlerinde
hipertansiyon, kolesterol, diyabet ve
* Dumansiz gevreler diger kardiyovaskdler risk faktorlerini

- : kapsayan risk siniflamasi
e Tiitlin ve sigara kullanmanin psay

zararlar ile ilgili uyarlar e Hipertansiyon, kolesterol, diyabetin
etkin bir sekilde teshisi ve yonetilmesi

e Reklam, tanitim ve
sponsorlukla iligkili e Yiksek risk gruplarma etkili olan
yasaklar birincil korunma

° S@garg birakma hatlarl_ ve e Aspirinin de i¢inde bulundugu Akut
nikotin replasman tedavisi Miyokard Enfarktiisti’'nden(AMI)

sonra etkili ikincil koruma

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet
ikinci asama

e AMI ve inme sonrasinda hizli
mudahale ve ikinci basamak tedavi




Tablo 1 devamm. BOH’lar i¢in topluma ve bireye yonelik temel hizmetler

Alkol kullanimi ve zararlarimi
azaltmaya yonelik dnlemler

e Alkol vergilerini yukseltme

e Reklam tamitim ile iliskili
kisitlamalar, yasaklar

e Perakende alkoliin
bulundurulmasi ile iligkili
kisitlamalar

e Yasalarla belirlenen
minumum satin alma yas1

e Arac kullanirken kanda izin
verilen alkol oran1

Diyabet
e Etkili tan1 ve genel takip

e Beslenme, fiziksel aktivite ve glikoz
yonetimi ile ilgili hasta egitimi ve kan
sekeri takibi

e Diyabet hastalari arasinda HTN
yonetimi

e Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini
engelleme (g6z ve ayak muayenesi

gibi)

Diyet ve fiziksel aktiviteyi
arttirmaya yonelik onlemler

e Tuz tiketimi ve
yiyeceklerdeki tuz miktarini
azaltma

e Diyetten trans yag asitlerini
¢ikarma

e Serbest seker kullanimini
azaltma

e Sebze ve meyve alimini
arttirma

e Cocuklar Gizerindeki
yiyecek ve alkolsliz
iceceklerle ilgili pazarlama
baskisini azaltma

o Diyet ve fiziksel aktivite
konusunda farkindalik
olusturma

Kanser-birinci asama
e Hepatit B immunizasyonu

e Serviks kanseri taramasi ve
prekanser6z lezyonlarin tedavisi

Kanser-ikinci asama

e Meme kanseri erken teshisi ve tim
asamalarda tedavi

e HPV i¢in eger ulusal politikalara gore
maliyet etkinse agilama

e 50 yas ustii bireylerde kolorektal
kanser taramasi ve zamaninda tedavi

e Yiksek riskli gruplarda oral kanser
taramasi ve zamaninda tedavi

2.1.5. Kronik Hastaliklarda Tedaviye Uyum

Kronik hastaliklar uzun siireli ilag tedavisi gerektirir ve 0zellikle ilerleyen yasla

birlikte ¢oklu ilag kullanimin gerekmesi hastanin uyumu agisindan 6nemli bir sorun




olusturmaktadir (25). Tedaviye uyum, kronik hastaliklarda tedavinin esasini
olusturur (26). Uluslaras1 Farmakoekonomi Toplum Arastirma Kurumu adherence
(baglilik) ve compliance (uyum) terimlerini benzer bicimde betimleyip; bu
kavramlar1 tedavinin sGylenen dozda, sdylenen araliklarda, sOylenen siire boyunca
alinmasi olarak ifade etmistir (27). Tedavide basariy1 belirleyen en 6nemli etmenler,

ilaglarin diizenli bir sekilde ve dogru kullanilmasidir (28).

DSO, kronik hastaliklarda uzun siireli tedavilere uyumun gelismis iilkelerde %50
oldugunu belirtmistir (28). Gelismekte olan iilkelerde ise bu uyum orani daha
diisiiktiir (12). Kronik hastaliklarda tedavi devamliliginin azalmasi oldukga 6nemli

bir saglik problemi olmakla birlikte, mortalite ile yakindan iligkilidir (28).

llag tedavisine uyumu belitleyen bircok etmen bulunmaktadir. Uyumu olumsuz
yonde degistiren fakotorler; ileri yas, sosyal izolasyon, ileri yasa bagli ¢ok sayida
kronik hastaligin varligi, ila¢ kullanmada isteksizlik, asir1 yoksulluk, egitim seviyesi,
hastaligi hakkindaki bilgi diizeyi, ilerlemis hastalik, hastaya verilen sosyal destegin

az olmasidir (28).

Tedaviye uyumsuzluk, kasith yapilan ve kasith yapilmayan diye 2 sekilde
tanimlanir. Kasith uyumsuzlukta hasta kendi tercihi ile receteye uymamaktadir.
Kasitsiz uyumsuzlukta ise hastanin unutmasindan Otiirii bir yanlis anlasilma ve
karisiklik vardir (28). Ilag tedavilerine uyumsuzluk her hastalikta gordiigiimiiz bir
sorundur. Kronik hastaliklarda hasta-ilag uyumsuzlugunu bulyik olglide azaltmak
hekimlerin en Onemli gorevleri arasinda olmalidir. Hekim-hasta iliskisi ne kadar
kuvvetli olursa hasta ilag uyumu o denli basariya ulasacaktir (28). Kisa siireli tedavi
rejimlerinde (2 hafta ve daha kisa siiren) agik talimatlarla ilaca uyum kolay bir
sekilde saglanir. Ote yandan uzun tedavi rejimlerine olan bagliligin artmasi, tedaviye
uyumun 6nemini ve ilaglarin nasil kullanilacagini anlatan damigsmanlik hizmetleri,
tedaviye baglililk ve randevu zamani konusunda hatirlatmalar, hastanin tedavi
uyumlulugunun devami halinde ¢abalarina kars1 takdir etme ve 6diillendirme, aile ve
arkadaglarindan sosyal destek almasinin saglanmasi gibi yaklasimlarin birlikteligi ile

mUmkandur (29).



2.2. Yaslanma
2.2.1. Yashlik Donemi ve Temel Kavramlar

Yaslanma, yaslilik ve ihtiyarlik geriatri bilim dalinda sik kullanilan ve aralarindaki

ayrimin net olarak yapilamadigi terimlerdir (30).

Cansiz varliklarin zamanla birlikte ugradiklar1 degisim ‘eskime’ ya da ‘yipranma’
seklinde tanmimlanirken canlilar i¢in ‘yaslanma’ kavrami uygun gorulmektedir.
Clnkl, canli organizmada yipranmanin yani sira onarim ve yeniden yapim
mekanizmalar1 slirece dahil olmaktadir. Bundan dolayr ‘yaslanma’ yasayan her

canlinin zamanla birlikte aldig1 yol olup 6liimle sonlanmaktadir (30).

Fizyolojik yaslanma, ‘canli organ sistemlerinde bulunan fonksiyonel iinitelerin
(bobreklerde nefron, beyinde noron, akcigerde alveol gibi) zamanla birlikte kaybr’
olarak gortlmektedir (14). Psikolojik yaslanmaya baktigimiz zaman, kisinin
gelisimiyle birlikte deneyimlerinin artmasi sonucu davraniglarinda ve uyum
yeteneginde meydana gelen degisiklikler olarak nitelendirilebilir. Anilarda yasama,
gecmise Ozlem, gecmiste takili kalma, gelecege yonelik kaygi, Uzuntd, korku gibi
duygu ve disiincelerin yarattigi degisim bunlarin igerisindedir. Sosyo-kiltirel
yaslanma bireyin toplumdaki statii, rol ve beklentilerinin degisiklige ugramasi,
toplumun yash bireye nasil baktigini gostermektedir. Ekonomik yaslanmada ise
emeklilikle beraber gelir diismekte, kisinin toplumdaki statiisii kaybolmaktadir.
Bunlara ek olarak yaslilikta; bireyin saglik ve bakim masraflarinin artmasina ragmen
gelirinin azalmasi yagam bi¢gmini degistirmekte, 6z sayg1 azalmasi ve fakirlige neden
olabilmektedir. Son olarak toplumsal yaslanmada, dogumda beklenen yasam siiresi
ile o toplumdaki ortalama yasa bakilir. Altmis bes yas ve tizeri kisi sayisinin toplam

nifus igindeki orant hesaplanarak ‘geng-olgun yasli’ toplum ifadeleri kullanilir (31).

Yasamin belli bir bolumini belirtmek igin kullanilan ‘yashilik’; biitiin canlilarda
gorulen, yasam siireci igerisinde gelisme ve olgunlasmay1 izleyen, genetik-gcevre
etkilesiminin en fazla oldugu, fiziksel ve ruhsal agidan degisimin goriilmeye

baslandigi, hayatin cocukluk, genclik ve eriskinlik gibi dogal ve kacinilmaz
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donemidir (30). Yaslilik; her canlinin yagamak mecburiyetinde oldugu hayatin son
donemi olup, bireysel alg1 ve tutumlar ile garesiz bir yaslilik veya olgun bir genglik
olarak tecriibe edilebilir (31).

Gerontolojistlerin yaghlik tanimlamasina baktigimiz zaman 65-74 yas araliginin
geng-yasli, 75-84 yas araliginin orta yasli ve 85 yas ve {izerinin ileri yas (ihtiyarlik)
seklinde smiflandirildigini gérmek miimkiindiir. ihtiyarlik kavrami ile gogunlukla
ileri yasin getirdigi toplumsal ve kiiltiirel iligkiler belirtilmektedir. Bu tanima gore
ihtiyarliga yaklasim toplumlarin tarihsel gelisimi, kendi i¢ dinamikleri, yasam
sekillerinden etkilenmektedir (30).

Normal yaslanma ifadesi ile gegen zamanla birlikte, hastalik s6z konusu
olmaksizin fizyolojik verimlilik ve anotomik yapida meydana gelen degisiklikler
belirtilmektedir (32). Bu ifadeye karsit bir bigimde, kirllganlik ‘kiside ¢oklu organ
sistemlerinde gOrulen progresif azalmanin islev kaybina, fizyolojik rezervin
diismesine, hastaliklara ve 6liime kars1 savunmasizligin artmasina sebebiyet veren bir
stire¢’ olarak ifade edilmektedir. Son yillarda yapilan bu tanimlamalar, aslinda yasl
bireylerden ¢ok kirilgan yetigkinlerin farkedilmesinin yolunu a¢mustir. Boylelikle
kirillgan erigkinlerin saglik hizmetlerinin en 6nemli kullanicilar1 oldugu goriilmiistiir.
Ornegin; 63 yasinda eve bagimli olan bir hasta, 78 yasinda ve halen kismi zamanl

calismaya devam eden bir kisiden daha kirilgan sayilabilecektir (14).
2.2.2. Yashhk Epidemiyolojisi

20. yiizyihn basindan itibaren bilim, saglik ve teknoloji alaninda yasanan
gelismeler ortalama insan Omriiniin uzamasina sebep olmustur. Zaman igerisinde
sunulan saglik hizmetlerinde kalitenin artmasi, hastaliklara kars1 yeni tani ve tedavi
yontemlerinin bulunmasi, yasam kosullarinin daha iyi duruma getirilmesi, ayrica
anne bebek o6liimlerinin azalmast ile beraber dogurganlik oranlarimin diigmesi, toplam

niifus igerisindeki yagh niifus paymin artmasina sebep olmustur (33).

Diinya niifusu her gegen yil artmig, 1900’1 yillarda 1,65 milyar olan toplam niifus
1950’11 yillarda 2,5 milyara ¢ikmis, 2016 yili sonu itibari ile 6,9 milyara kadar
ulagmistir. Yillar igerisinde diinya niifusunun kalabaliklagmasi ile beraber hayat

standartlar1 da yiikselmis, 1800’1l yillarin sonunda 48 olan ortalama yasam SUresi
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1950°’li yillarda 60, 2000’li yillardan sonra 80 yas olarak hesaplanmistir (33).
Dogumda beklenen yasam siiresinin, 2010 verilerine gore 74,6 oldugu iilkemizde ise

2050 yilinda 78,5’a ¢ikmasi beklenmektedir (3).

Diinyada 65 yas ve istii nifus, 2010 yilinda 524 milyon (%8) olup, 2050 yilinda
1,5 milyara (%16) ulasacagi tahmin edilmektedir (34). Tiirkiye’de ise 2012°de 5,7
milyon (%7,5) olan niifus 2017’de 5,8 milyona (%38,5) yiikselmis, 2023’te 8,6
milyon (%10,2), 2050’de ise 19.5 milyon (%20.8) olacagi ongoriilmektedir (34,35).
Mevcut demografik egilimlerin bu yonde siirecegi disiinlilerek yapilan
hesaplamalara bakacak olursak, 21. Yiizyil butin dunyadaki beklentilere benzer
bicimde Tiirkiye’de de yash yiizyili olacaktir. Ozellikle 21. yiizyilin ikinci yarisinda
degisen yas yapisinin bir geregi olarak yash niifus demografik, sosyal, ekonomik

bakimdan tilkemizde de 6nem kazanacaktir (30).
2.2.3.Saghkh Yaslanma ve Yasam Kalitesi

Diinyada ve iilkemizde yash niifusunda gorulen artis ‘yash sagligi’ ve bunun
Onemli bir pargasi olan ‘yaslilarda yasam kalitesi’ kavramlarini olduk¢a 6nemli bir
noktaya tagimaktadir. Yasam beklentisinin giderek uzamasi da saglikli yillarin siire
ve kalitesinin arttirilmasi konusuna bir¢ok disiplinin ilgisini arttirmigtir. TUm
diinyada yasl kisilerin saglikli ve basarili yaslanmalari, yasam kalitelerinin
tyilestirilmesi, toplumla biitiinlesmeleri ve uyumlu bir sekilde hayatlarim

strdirmeleri konusunda yaklasimlar gittikce artmaktadir (34,36).

Giliniimiizde yaslt sagligi acisindan onemi giderek artan saglikli ya da basarili
yaslanma kavrami, yashlikta en dogru saglik yaklagimini gostermesi adia oldukga
anlamlidir (34). Saglikli yaslanma; sagligin ve fiziksel, ruhsal, sosyal iyilik halinin;
bagimsiz yasayabilme yetisinin; yasam kalitesinin korunmasi ve iyilestirilmesi;
bunlara ek olarak yasam donemleri arasinda basarili gegislerin saglanmasi amaciyla

imkanlarin 6miir boyu optimize edilmesi seklinde ifade edilmektedir (36).

Yasam kalitesinin tantmin1 DSO; kisilerin yasadigi kiiltiir ve degerler sistemine
bagli olarak amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari agisindan hayatin i¢indeki
pozisyonlarii algilamasidir. Saglik ve teknolojide yasanan gelismeler ve etkili

ilaglarin piyasada yerini almasiyla yasam siiresi artmis boylelikle kronik hastaliklarla
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beraber daha uzun siire yasami idame ettirmek mecburiyeti dogmustur. Bu sebeple,
yasam kalitesi ve hastanin tedavi siiresince konforu da daha 6nemli hale gelmistir

(34).

Yasam bi¢imi, toplumun genis kesimlerini etkiler ve degistirilebilir etmenlerden
olusmasi sebebiyle saglikli yaslanmada onemli rol oynar. Bu etmenler igerisinde;
fiziksel hareketlilik, sigara ve alkol kullanma, giineslenme aligkanligi, dizenli uyku
uyuma, sosyal aktivitelere katilim sayilabilir. Ozellikle sigara ve alkol kullanimi,
sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite diinya kronik hastalik ylikiiniin tigte birinden
sorumlu tutulmustur. Sigara birakma konusunda alinacak basit 6nlemlerin yaninda
danismanlik hizmetleri verilmeli, gerekirse farmakoterapi baslanmalidir (36). Son
yillarda artan sedanter yasam tarzinin oniine gecilmeli haftada en az 5 giinii yapilan
30 dakika slren fiziksel aktivite onerilmelidir. Fiziksel aktivite kardiyovaskuler
hadiseleri, meme ve bagirsak kanseri riskini, tip 2 diyabet gelisimini azaltmakta,
bunun yani sira bobrek, 6zefagus ve endometrium kanser riskini azalttigina dair
kanitlar bulunmaktadir. Giinliik egzersiz siiresinin 45 dakika olmasi halinde adi
gecen kanser riskleri daha da azalabilmektedir. Egzersiz osteoporoz ve dnlenmesinde
tedavi ve rehabilitasyonun bir pargasi olup, yaslilarda denge, dayaniklilik, barsak
motilitesi, uyku, sosyal hayat, duygu durumu, zihinsel islevler agisindan olumlu
sonuglar dogurmustur (35). Sagliksiz beslenme, obezite basta olmak tizere
kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve diyabete zemin hazirlamaktadir. ABD diyabet
cemiyetinin saglikli diyet listesine gore; tam tanecikli tahillar, baklagiller, sebze ve
meyveler agirlikli olarak tiiketilmeli, sekerli igecek ve gidalar, tam yaglh siit ve siit
urainleri, kirmizi et kisitlanmalidir. Kanserin 6nlenmesinde bitkisel agirlikli bir diyet,
tam tanecikli tahil tiiketimi, glnde en az 5 porsiyon sebze meyve tiketimi
Onerilmekte, doymus yag ve alkol alimi azaltilmalidir. Son olarak yeterli giines
gOrmenin osteoporozdan korumak, cesitli kanserlerin (6zellikle meme, prostat, over
ve kolon kanseri), sizofreni ve immun hastaliklarin olusumunu engellemek gibi

etkileri oldugunu gosteren galigsmalar bulunmaktadir (36).

Glinlimiizde basarili yaglanma kavrami, yaslilarda en dogru saglik yaklagimini o
toplumun  kiltirel degerlerini  dikkate alarak olusturmaktadir. Bu kavram

toplumumuzda ‘Geriatride Yasam Kalitesi’ olarak uyarlanmistir. Yasli sagligi i¢in en
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O6nemli yaklasimin yasam haklarinin muhafaza edilmesi ve iyilestirilmesi oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir. Son yillarda yash sagligi ve iyilestirilmesi konusundaki
arastirmalarda yasilihigin fiziksel, psikolojik, toplumsal ve sosyal bakimdan
degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir. Psikososyal bakimdan basarili bir
yaslilik stireci i¢in bilhassa yash kisilerin aile ve yakin g¢evresi ile iliskilerinin canli

tutulmasi konusunda yaklagimlar olusturulmalidir (30).
2.2.4.Yashhk ve Kronik Hastaliklar

Yaslilik; dinya genelinde morbiditenin, hastaneye yatislarin, saglik maliyetleri ve
Olimlerin ¢ogunun sebebi olan kronik hastaliklar i¢in oldukga Onemli bir risk
faktorudir (37). Kronik hastaliklar biiyilk oranda ileri yaslardaki bireylerin
hastaligidir (15).

20. yiizyilda egitim ve gelir seviyesindeki yiikselme, beslenme konusunda
toplumun bilinglenmesi, bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasi beklenen yasam
sliresini uzatmistir. Yasam sliresinin uzamasi istenen bir sey olmakla beraber
paralelinde kronik hastaliklarin insidans ve prevalansinda artisa sebep olmustur (23).
Ulkemizde yapilan arastirmalarda yaslilarm %70-90’1nda en az bir kronik hastalik

bulundugu gorilmiistiir (38).

Diinya genelinde yapilan c¢aligmalara gére kronik hastaliklar yashlarda goriilen
mortalite, morbidite ve sakatligin en sik sebebi olmakla birlikte yaslilarda saglik
sorunlari fiziksel ve ruhsal olarak iki guruba ayirabiliriz. Fiziksel rahatsizliklarin
%60-70’nin hipertansiyondan kaynaklandigr goriilmektedir. Gelismis ilkelerde
yaglilarin 6lim sebeplerinde ise %21 oranmi ile kanserleri gormekteyiz. Ruhsal
rahatsizliklarda demans, depresyon, alkol alimi ve intihar girisimleri 6ne ¢ikmaktadir
(30).

Tiirkiye’de yaslhilarda sik goriilen kronik hastaliklar sirasiyla; hipertansiyon %30,7,
osteoartrit %13,7, kronik kalp yetmezligi %13,7, diyabetes mellitus %10,2, koroner
arter hastalig1 %9,8 ve osteoporoz %8,2 olarak belirlenmistir (30). Ulkemizde 6nemli
bir mortalite sebebi olan kanser oranlarina bakigimiz zaman %32 orani ile en sik
goriilen akciger kanserini, meme kanseri (%14), beyin timori (%10) ve

gastrointestinal kanser (%9) izlemektedir (30).
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Yash bireylerde kronik hastaliklara yaklagimda 6nemli olan, kronik hastaliklarin
yaslilarda farklilik gosterecek sonuclarina dikkat etmektir. Bu sonuglardan bazilari;
hastaligin semptomlarindaki farkliliklar (6rne8in idrar yolu enfeksiyonu veya
AKS’de deliryum gortlebilmesi), coklu ila¢ tedavisi (yashida ilag etkilesim oranlari
ve komplikasyonlarinin degigmesi), yasam beklentisi ve hastaligin prognozunun 6n
gorilmesidir. Yaslilarda goriilen kronik hastaliklara ne kadar hakim olursak, medikal
tedavi amaglarimizi o denli dogru olusturabiliriz. Yaslida ¢ogu kronik hastaligin
tedavisi imkansiz oldugu i¢in, amag kiir saglamaktan ziyade fonksiyonel korumaya

ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine yonelik olmalidir (30).
2.2.5.Yashda Akile1 Ila¢ Kullanim

Yaslanma ile beraber meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler, yaslhlikta
akut ve kronik hastaliklarinin sikliginda artig goriilmesi sebebiyle yaslilarda ilag
tilketimi ayrintili bir sekilde incelenmektedir. Yaslilarda ilag yan etkileri, ilag-ilag
etkisimi, ¢oklu ilag kullanimi, tedaviye uyumsuzluk, ilaglarin gereginden ¢ok ya da
az kullanilmasi, uygunsuz regete yazilmasi gibi bir¢ok sorun mevcuttur (39).Bu
nedenle, yaslilarda tedavi akilli ilag kullanim ilkeleri dikkate alinarak diizenlenmeli,

diizenlenen tedavi tekrar tekrar gozden gegirilmelidir (14).

DSO 1985 yilinda ‘Akilcr Tlag Kullanimi’terimini ‘hastalarin klinik ihtiyaglarina
uygun olarak, yeterli bir sire boyunca, kisisel gereksinimlerini karsilayan dozlarda
ve hastanin hem kendisi hem toplum i¢in en az maliyetli ilaglar1 almasi’seklinde
tanimlamistir (39). Bu tanima uygun big¢imde, yashlarda, tani konulup tedavi
hedefleri olusturulduktan sonra, en dogru ilag etkinlik, uygunluk givenirlilik ve
maliyet 6zelliklerine gore uygun doz ve tedavi suresi belirlenerek segilmeli, regete
edilmeli, hasta ilacin etkileri ve ilact nasil kullanilacag: ile ilgili bilgilendirilmeli ve

tedavi belli araliklarla izlenmelidir (14).

Yaslanma ile olusan farmakokinetik ve farmakodinamik degisikler sonucu ilag
etkisinin degismesi ve yaslh hastalarin 6nemli bir kismimnin ¢oklu ila¢ kullanimini
nedeniyle ila¢ yan etkileri yaslilarda daha ¢ok goriliir (3). Bu yiizden hekim yash
bedendeki farklilasma sebebi ile ilag etkisindeki degisiklikleri g6z Oniinde

bulundurmalidir. Yash hastalarda Oncelikle *diisiik doz basla ve yavas arttir’ ve

15



‘cogu ilaci kes, kullanilacaklarin dozunu azalt’ prensibi benimsenmelidir (39).Yash

bireylerde kullanilan akilci ilag kulllanim esaslar1 Tablo 2’de belirtilmistir (4).

Tablo 2: Yashda Akile: fla¢ Kullanim Esaslar1

Yashda Akilal ila¢ Kullanim Esaslari

1.Yash hastaya ilag tavsiye edilirken tedavi kisiye 6zgii olmali, o hasta i¢in en dogru ilag
secilmelidir.

2. Hastaya recete edilen ilaclar, vitaminler, nutrisyonel destek drtnleri, bitkisel ilaclar
hakkinda hasta ve bakicilari bilgilendirilmelidir. Recete edilen preparatlarin ayrintili listesi,
kullanim siklig1, dozu, hem jenerik hem de piyasa ismi yazili ve sozlii agiklanmalidir.

3. Rasyonel farmakoterapi ilkeleri dikkate alinarak hekimi tedavi amaglarina ulastirabilecek
ila¢ alternatifleri etkinlik (yeterli doz, siire), glvenirlilik (yan tesir, ilag-ilag¢ etkilesimi),
uygunluk (kontrendikasyonlar, saklama-kullanim kolayligi) ve tedavi maliyeti bakimindan
birbrileriyle karsilastirilmali ve en dogru secenek belirlenmelidir.

4. Hasta tarafindan alinan ilaglar1 doktor kontrol etmelidir.

5. Doktorun verdigi ilaglarin sik goriilen yan tesirleri hakkinda hasta ve bakicilar egitilmeli
ve hangi durumlarda doktora basvuracaklari ile ilgili bilgilendirilmelidir.

6. Hekim ile hasta ve/veya bakicilart arasinda iyi bir iletisim olmalidir.

7. En az sayida ilagla yetinilmelidir. Hekim tedaviyi diizenlerken az sayida ama 6zellikleri
iyi bilinen ilaglar1 kullanmalidir.

8. Ilaca miimkiin olan en diisiik dozda baslanmal1 ve ihtiya¢ halinde ilacin dozu kontrollii
bir sekilde artirilmalidir.

9. Hastanin tedaviye uyumunu artirmak igin ilag tedavisi basitlestirilmelidir. ilaclarin sivi
formiilasyonlar1 veya miimkiinse giinde tek uygulamali ilaglar tercih edilmelidir.

10.Duzenli olarak tedavi gozden gegirilmeli ve gerekli olmayan ilaglar tedaviden
cikarilmahidir. Yeni ilag eklenmesi hastanin yasam Kalitesini iyilestiriyorsa tercih
edilmelidir, yeni ilaglarin yeni sorunlara yol agacagi unutulmamalidir.

11.T1bbi sorunlar sartlar elverdigi siirece ilagsiz olarak tedavi edilmeye ¢alisilmalidir.

12.Sedasyon yapan, sakinlestirici Ozelligi bulunan ilaglar kisinin gilinliikk hayatindaki

faaliyetlerini etkileyebileceginden 6tird dikkatle onerilmeli ve kullanilmalidir.

13.Yan tesire sebebiyet verebilecek ilaglar miimkiin oldugunca kisa siirede kullanilip,

kesilmelidir.
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Yaslilarda potansiyel uygunsuz ilag kullanimi ile ilgili olarak yararlandigimiz bir
rehber Beers kriterleridir. Liste her daim ve spesifik durumlarda kaginilmasi gereken
ilaclardan olusmaktadir. Beers kriterlerinin yetersiz oldugunun goriilmesiyle
uygunsuz ila¢ kullanimimi azaltmak amaciyla STOPP (Screening Tool of Older
Person Prescription) klavuzu yayinlanmigtir. START (Screening Tool to Alert
Doctors to Right i.e. Appropriate Treatment) ise uygunsuz ilag alimini en aza
indirgemek amaciyla hazirlanan bir diger kilavuzdur. 65 yas {izerindeki bireylerin
ilag gruplarmi hangi durumlarda kullanacag: ile ilgili doktoru yonlendirir. En sik

uygunsuz recete drneklerine gore hazirlanmistir (40).

Yashda akilli ila¢ kullanimi, uygunsuz ila¢ kullaniminin 6niine ge¢cmekle birlikte
kisinin yasam kalitesini arttirmak adina biiyilik bir 6neme sahiptir (39). Yaslanma ile
beraber tedaviye uyum azalmakta, bu durum yaslilarda bilissel fonksiyon ve bellekte
zayiflama, gorme isitme kayb1 gibi fiziksel yeterizliklerin olusmasi ile
iliskilendirilmektedir  (14). Yash hastalar ve yakinlart ilaglar hakkinda
bilgilendirilmeli, hekimler yash hastalarda ilag kullanimi konusunda egitilmelidir
(39).

2.3. Polifarmasi

2.3.1. Polifarmasi Tanim

Polifarmasi, ilk defa 20. yilizyilin ortalarinda ‘gok sayida ve yogun ilag
kullanim1’olarak tanimlanmigir. GUniimizde kesin bir tanimlama igin net bir fikir
birligi olmamakla beraber genellikle birden daha fazla sayida ilag kullanimi olarak
kabul edilir (41). Coklu ilaglarin es zamanli kullanimini ifade eden polifarmasiyi bazi
aragtirmacilar minor (iki ilag) ve major (dortten fazla ilag) polifarmasi olarak ikiye
ayirmistir (42). Polifarmasi igin net bir cutt-off degeri olmadig: igin alternatif olarak
‘Hastanin ihtiyact oldugundan fazla miktarda ila¢ kullanmasi’ seklinde tanimlanabilir

(41). Polifarmasi ile ilgili yapilan diger literatiir tanimlamalart;

e klinik olarak gerekli olandan fazla ilag kullanimi veya c¢ok sayida

uygunsuz ilag kullanima,
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e ayni hastaligin tedavisi i¢in iki veya daha fazla ila¢ kullanim1

e ayni kimyasal siiftan iki veya daha fazla ilacin kullanilmasi (42)

e Dbirden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ilacin es zamanli kullanimi1
e en az bir gereksiz ilag¢ kullanimi (9)

e 2 veya daha fazla ilacin es zamanli kullanimi

e 4 veya daha fazla ila¢ kullanimi1

e 5 veya daha fazla farkl ila¢ kullanimi1

e 2 veya daha fazla ilacin en az 240 giin siire ile birarada kullanim1

e Her giin diizenli olarak birden ¢ok ila¢ kullaniminin yani1 sira siipheli

dozlarda ve yiiksek riskli ilaglarin kullanimi

e Istenmeyen iatrojenik sekellere sebep olan birbiriyle etkilesime giren

coklu ila¢ kullanimi seklindedir (43).

Polifarmasi terimi yillardir kullanilmasina ragmen tanmimlamada eksiklikler
mevcuttur (41). Polifarmasi tanimi; Avrupa’da yapilan ¢aligmalarda kullanilan ilag
sayisina gore yapilirken, ABD’de bir ilacin klinik olarak gerekli olup olmamasina

gore yapilmaktadir (43).
2.3.2. Polifarmasi Sikhg

Polifarmasinin goriilme siklig, literatlirde yer alan tanimlamadaki degisiklikler ve
yapilan ¢alismalarin farkli biiyiikliikte olmasi nedeniyle hasta populasyonda %5 ila
%78 arasindadir. Polifarmasi siklig1 caligmalarda bildirilenlerden muhtemelen daha
fazladir, ¢linkii yapilan ¢alismalarindan sadece ikisi polifarmasiyi degerlendirirken

regetesiz ilag kullanimini dahil etmistir (43).

Coklu ilag kullanimi tiim diinyada giderek artan onemli bir saglik problemidir

(40,44). Polifarmasi her yasta goriilebilir (9), ancak yaslanma ile kronik hastaliklarin
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sayisinin artmasina bagli olarak en yiliksek oranda yaslilarda goriilmektedir (45).
Yapilan c¢aligmalarda ve {ilkeler arasinda farkliliklar goriilmekle beraber 75 yas
uzerinde polifarmasi oran1 %40 civarindadir (40). Tiirkiye’de yapilan bir aragtirmada
65 yas ve tlizeri bireylerde 1 kisi i¢in kullanilan ortalama ilag sayis1 4,5 olarak
saptanmistir (38). Yine Tiirkiye’de yapilan diger bir ¢alismada 1430 yash ile
goriismeler yapilmis, %63,2’sinin en az 2 ilag, %17,2’sinin en az 5 ilag kullandig:
belirlenmistir (45). Isve¢’de yapilan bir ¢alismada, 2007 ile 2013 yillar1 arasinda len
65 yas tizeri 500.000°den fazla kisi incelenmistir. Son bir yilda hastalara yazilan
receteler retrospektif taranmis ve hastalarin hemen hemen yarisina 10 veya daha
fazla ilag yazildigr goriilmiistiir (40). ABD’de yapilan g¢alismalar ilerleyen yasla
birlikte tiim ilaglarin kullanimimin arttigini gostermis; en yiiksek ilag kulanim
prevalansi 65 yas ve listii kadinlarda goriilmiis ve bu bireylerin %12’sinin en az 10,

%23 ‘iniin en az 5 ilag kullanmakta oldugu rapor edilmistir (46).
2.3.3.Polifarmasi Nedenleri

Polifarmasinin sebepleri multifaktoriyeldir. Kronik hastaliklar ve yasa bagh
goriilen organ patofizyolojisi ¢oklu ilag tadavisine duyulan ihtiyaci zorunlu hale
getirir. Ornegin; diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi tanis1 alan hastalar klinik
olarak gereklilik gosteren ¢oklu ilag kullaniminin baslica 6rnekleridir. Self-
medikasyon da polifarmasiye katkida bulunan diger bir faktordiir (43). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismaya gore ilag kullanan yash bireylerin sadece %52,6’s1 hekimin
yazdigr ilaglart kullanmakta iken, %21,1°1 kendi istegi ile , %13,2si arkadas, %7,9’u
eczact, %35,2’si komsu Onerisi ile ilag kullanmaktadir. Japonya’daki bir arastirmada
ise en az 5 ilag kullanan yash bireylerin yarisinin hekim gozetiminde olmadiklari
belirlenmistir (4). Regetesiz satilan ilaglarin sayis1 artmakta, tamamlayici ve
alternatif tedavilerin daha popiiler olmasi bu artisa katkida bulunmaktadir. Hastalar
cogunlukla tamamlayici ve alternatif tedavileri ilag olarak gormemekte ve bitksel ve
homeopatik kullanimlar1 hekime ifsa etmemektediler. Bu konuda yasanan sikintilar
yash bireylerde daha fazladir. Recete edilen ilaglar konusunda bilgi eksikligi,
ilaglarin orijinal kaplarinin disinda saklanmasi, benzer ad ve goriinimde ilaglarin

varlig1 da polifarmasi konusunda karisikliga sebep olmaktadir (43).
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Polifarmasi etiyolojisinde diger bir 6nemli faktor coklu hastaligi olan kisilerin
farkli uzman doktorlara basvurulari sirasinda doktorlarin birbirinden habersiz ilag
yazmalaridir. Bu durum birden ¢ok ayni igerikli muadil ilaglar1 da i¢eren ¢oklu ilag
kullanimina neden olmaktadir. Yine doktorlar, ilag yan etki ve etkilesimleri hakkinda
yetersiz bilgiye sahip olabilir. Ote yandan doktorlarin yazdig: ilaclar1 hastalar yanlis
veya eksik kullanilabilmektedir. Tum bunlar uygunsuz ila¢ kullanimina sebep
olmaktadir (47).

Verilen bir ilacin yan tesirini tedavi etmek i¢in bagka bir ilacin regete edilmesi
olarak tanimladigimiz’recete kaskadi da polifarmasi sebepleri arasindadir ve
ozellikle yaslilarda sik goriilen bir durumdur. Yash bireylerde goriilen semptomlar
¢ogunlukla bir hastalik siireci ve yaslanma seklinde yorumlanmakta, bu yuzden
mevcut ilag tedavisinin dngorilmeyen bir etkisini telafi etmek icin yeni bir ilag
recete edilmektedir. Halbuki, yaslilarda ortaya ¢ikan her yeni semptomda ilk olarak
kullanilan ilaglar gdzden gecirilmelidir ve aksi ispatlanincaya dek mevcut ilaglarin
yan etkisi sebebiyle oldugu kabul edilmelidir. Regete kaskadini 6nlemenin en énemli
yolu ilag yan etkilerinin erken farkina varilmasi ve miimkiinse yan etkilerden
kagimilmasidir. Ornegin, bulanti nedeniyle kullanilmakta olan metoklopramid ile
ekstrapiramidal yan etki olusursa, ekstrapiramidal yan etki riskinin daha az
gorildiigi domperidon verilebilir veya baska bir antiemetik ile degistirilebilir. Bu
durumun yani sira, yash hastalarda goriilen ilag yan etkilerinin ¢ogu doz bagimh

oldugu i¢in tedaviye diisiik dozla baglanmali ve doz yavas yavas arttirtlmalidir (47).

Hekimlerin baz1 durumlarda ilag etkileri ve ilac-ilag etkilesimleri ile ilgili yeterli
Ozeni gostermemeleri ¢ok sayida ve uygunsuz regetelerle sonuglanmakta
polifarmasiye sebep olmaktadir. Uygunsuz ilag yazim oranlari bakimevinde kalan
hastalarda %12-40, toplumda yasayan yasl hastalarda %14-23,5 olarak goriilmiistir
(4). Ayrica multiple komorbidite, son alti ay igerisinde hastaneye yatarak tedavi
gormils olmak, yatan hastalarda yapilan konsiiltasyonlar, ¢ok sayida saglik
biriminden hizmet almak, ileri yas, huzurevinde kalma, bilissel sorunlar, gérme
bozukluklari, fonksiyonel bozukluklar, egitim seviyesinin diisiikliigii, bakici ile ilgili
problemler, hastalarin fazla ilag beklentileri, kadin olmak ve hasta memnuniyeti de

polifarmasinin diger 6nemli sebepleri olarak sayilabilir (4,41,48).
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2.3.4. Polifarmasi Sonuglari

Polifarmasi, ila¢ yan etkileri, ilag-ilag-hastalik etkilesimi, hasta-ilag uyumsuzlugu,
kalca kirigi, diisme, kilo kaybi, biligsel sorunlar, sedasyon, tedavi maliyetinin
artmasi, medikasyon hatalari, hospitalizasyon artig1 ve siiresinde uzama, huzurevine

yerlestirilmede artis, 61Ume sebep olabilmektedir (4,49).

llag advers etkileri cogunlukla polifarmasiye bagli goriilmektedir. Taber’s
Cyclopedic Medical Dictionary’a gore ila¢ advers etkisi, ilacin etkisini potansiyelize
veya antagonize edebilen ilaglarin es zamanli uygulanmasindan kaynaklanan
istenmeyen bir yan etki veya toksisite seklinde ifade edilir. Ilacin advers etkilerinin
derecesi hafif bir diizeyden 6liimciil sonuclara kadar degisebilir. ABD’de yapilan bir
calisma, lilkede her yil 106.000 kisinin uygun sekilde recete edilen ve dogru sekilde
alinan ilaglardan 6ldiigiinii rapor etmistir (43). Polifarmasi yerinde olabildigi gibi
uygunsuz da olabilir. Uygunsuz polifarmasi, gereginden fazla ilag yazmaya, ilaglarin
kabul edilemeyen yan etki sonuglarina, ilaglarin birlikte alinmasi ile olusan zararh
ilag-ila¢ ve ilag-hastalik etkilesimlerine sebep olmaktadir. Hasta-ilag uyumsuzlugu,
hastaneye yatiglarin artmasi, medikasyon hatalari, tedavi maliyetlerinin artmasi ve
diger potansiyel problemler uygunsuz polifarmasi ile iliskilendirilmistir. Ilaclara
bagli advers etkilerin goriilme olasilig1 regete edilen ilag sayisiyla paralel artmaktadir
(9). Yapilan bir ¢alismaya gore ilaca bagli advers etki orani iki ilag kullanimi ile
%13, bes ilag kullanimi ile %58 iken, yedi veya daha fazla ila¢ kullanimi ile %82 ye
yukselir (43).

Ilag etkilesimleri farmakokinetik ve farmakodinamik etkilerin bir sonucu olarak
gorulmektedir. Farmakokinetik etki ile bir ilag bagka bir ilacin, emilimini,
dagilimini, metabolizmasini veya atilimini degistirerek ila¢ etkilesimi olusturur.
Farmakodinamik etkilesimler diger ilaglarin bir ilacin etkisini potansiyelize etmesi
veya inhibe etmesi ile goruliir. Tlagc medikasyonlar1 bu sekilde dar bir terapotik
araliga sahip ilaglar (digoxin, coumadin gibi) icin yasami tehdit edici diizeye
varabilir (43). Ayrica yashlarin giinliik yasamda sik¢a kullandig1 antihipertansifler,
antilipidemik ilaclar, antidepresanlar, antiagreganlar, antidiyabetikler, non-steroidal
antienflamatuar ilaglarlar (NSAII), alkol-kafein-meyve suyu gibi ilag dis1 ajanlar,

herbal preparatlar ilag etkilesimlerine sebep olabilirler. Bu nedenle ila¢ etkilesimleri
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Ozellikle yasli bireyler igin 6nemli bir problemdir ve hekim potansiyel olarak

birbiriyle etkilesebilecek ilaglart yazarken bu durumu dikkate almalidir (49).

Polifarmasinin 6nemli sonuglarindan birisi hastane bagvurularini ve hastaneye
yatiglar1 arttirmasidir. Ortaya ¢ikmasinda polifarmasinin 6nemli bir sebep olarak
gosterildigi deliryum hastaneye yatan hastalarda bir¢ok sebebe bagli olarak
goriilebilen ve hastanin islevselligini azaltip yatig siiresini ve mortalitesini arttiran
ciddi bir sorundur. Yapilan ¢alismalara gore polifarmasi deliryum etyolojisinde iyi
bilinen bir sebep olmakla birlikte ozellikle 3’ten ¢ok ilag kullanan hastalarda
bagimsiz bir risk faktoriidiir (49).

2.3.5.Yashlik ve Polifarmasi

Gilinlimiizde saglikta yasanan gelismeler ve dogum oranlarinin azalmasi ile birlikte
toplumlarin yas dengesi degismekte ve yash niifus giderek artmaktadir. Yash
niifusun artmast da yaglilik ile beraber goriilen kronik hastaliklar1 ve ¢oklu ilag

kullanimini beraberinde getirmektedir (49).

flerleyen yasla beraber kronik hastaliklarm goriilme sikliginda artis meydana
gelmekte, 65 yas tstii kisilerin %90’1nda bir, %35’inde 2, %23’{inde 3, %15’inde ise
4 veya daha ¢ok kronik hastalik birlikte goriilmektedir (38). Polifarmasi, yaslanma
ile birlikte kronik hastalik sayisinin artmasina sekonder olarak yaglilarda en ylksek
prevalansa sahiptir (45). Kronik hastalik tedavisi, fonksiyonel kapasitenin korunmasi,
Ozellikle eklem-kemik kaynakli agrilarin giderilmesi ve bakim evlerinde yasamak
zorunda kalmamak gibi gesitli sebeplerle, yaslilarda polifarmasi oran1 geng nufusa
gore daha fazladir (40). ABD’de yapilan galigmalarda 65 yas iizeri kadimnlarin
%23 linlin, 75-85 yas arasindakilerin ise %35-40’min >5 adet ila¢ almakta oldugu
goriilmiistiir. Ingiltere’de ise 75 yas iizerindeki yash bireylerin %36 ’smin >4 adet

ila¢ almakta oldugu raporlanmistir (47).

Yaslanma ile beraber organ fonksiyonlar1 azalmakta ve viicutta Onemli
degisiklikler meydana gelmektedir. ilerleyen yasla beraber goriilen degisiklikler
Tablo 3’te Ozetlenmistir. Bu degisikliklere bagli olarak artan kronik hastalik
stirecinde uzun siireli ila¢ kullanimmin zorunlulugu, bazi ilaglarin birarada

kullanilmasina sebebiyet vermekte, ilaglarin istenmeyen yan etkileri hem uzun siireli
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kullanim hem ilag-ilag etkilesimleri hem de ilerleyen yasla beraber metabolik
stirecteki degisim sebebiyle kolaylikla goriilmektedir. Bu sebeplerden dolay:

yaslilarda ¢oklu ilag kullaniminin 6niine gegilmelidir (50).

Tablo 3. Yasla viicutta meydana gelen bazi1 onemli degisiklikler

20-30 yas 60-80 yas
Vicut suyu (%) 61 53
Kas-bag kitlesi (%) 19 12
Yag orani-Kadin (%) 26-33 38-45
Yag oram-Erkek (%) 18-20 36-38
Serum albumin (g/dl) 4,7 3,8
Bobrek agirhg (% geng) 100 80
Karaciger kan akim (%genc) 100 55-60

Yasl bireylerde ¢oklu ilag kullaniminin 6nemli sonuglari, ilag etkilesimi ve ilag
yan etkileridir. Daha ¢ok sayida ilag kullanimina da sebebiyet veren bu sonuglarin
onceden tahmin edilmesi, diger yas gruplarina oranla daha zor olmaktadir; ¢iinkii ilag
etki ve advers etkileri ile ilgili yapilan calismalara yashh hasta gruplar1 dahil
edilmemektedir. Bu yiizden yasli hastalarda ila¢ kullanimiyla ilgili olarak pazarlama

sonrasi bildirimler ve ila¢ farkindaligi ¢aligmalart biiyiik 6neme sahiptir (50).

Yaglanmayla beraber viicuttaki yag orani artip su oran1 azaldigindan dolay1
ilaglarin viicutta dagilim o6zelligi de degisir. Ornegin; suda eriyen ilaglarin serum
dizeyleri artabilir, yagda eriyen ilaglarin yar1 omiirleri uzayabilir. Coklu ilac
kullanan hastalarda diger ilaglarla etkilesim ve mevcut diger hastaliklarla etkilesim
de mutlaka dikkate alinmalidir (47).

Yagh bireylerde coklu ila¢ kullanimlar1 en ¢ok kardiyovaskiiler ve psikotrop

ilaglar icermekte ve muhtemel ilag etkilesimlerine bagli olarak en sik karsilastigimiz
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yan etkiler olan; agiz kurulugu, konflizyon, hipotansiyon, akut bobrek yetmezligi,
o6dem ve kalp yetmezliginde kotiilesme, gastrointestinal fonksiyonlarda bozulma,
yiiriiyiis ve hareket bozukluklar1 konusunda dikkatli olunmalidir. Yashida ¢oklu ilag
kullanimi, ilag-ilag etkilesiminin yaninda ilag-bitki etkilesimleri de akilda
tutulmalidir. ilaglarla beraber, gingko biloba, ginseng, kava, sarimsak, sar1 kantaron,
balik yagi, zencefil gibi bitkilerin kullanilmasun 6zellikle kanama riski tagimasi

bakimindan 6nemli oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir (39).

Polifarmasiyi ve sebep olacagi muhtemel komplikasyonlari en aza indirgemek igin
Onerileri Ozetlersek; hastanin doktora her basvurusu sirasinda recetesiz ilaclar da
dahil biitiin ilaglarin1 gérmek, tiim ilaglarin jenerik isimleri ve hangi guruptan
oldugunu belirlemek, regete edilecek ilaglarm klinik endikasyonundan emin olmak
ve Yyazilacak ilaglarin yan tesirlerini ve ilag-ila¢ etkilesimlerini gbz Oniinde
bulundurmak, ilacin yasa bagli farmakolojisi konusunda bilgi sahibi olmak, ila¢ yan
etkilerini siki bir sekilde takip altina almak, ilag baglarken diisiik dozda baslamak ve
keserken de miimkiinse yavas yavas kesmek, regeteleme kaskatindan hastayi
korumak ¢oklu ila¢g kullanimimin Oniine ge¢mek acisindan fayda saglayabilir (4).
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan yapilan bir ¢alistay raporunda yasla
beraber artan kronik hastaliklarin tedavisinde gereksiz ¢oklu ila¢g alimindan
kagmilmasinin gerekli oldugu ve yasam kalitesi esas alinarak bakim hedefleri

olusturulursa ¢ogu vakada sorunun ortadan kalkacagi belirtilmektedir (38).
2.3.6.Polifarmasi ve Tedaviye Uyum

Tedaviye uyum, hastanin saglik konusundaki Onerileri kabul etmesi ve bu onerilere
uymasi olarak ifade edilir. Bu tanim sadece regete edilen ilaglar1 kullanmak gibi dar
alanla sinirli olmayip, hastanin hekimin biitiin 6nerilerine davranigsal olarak da
uyung saglamasini i¢ine almaktadir. Hastanin kontrollere zamaninda gitmesi, ilaglar
onerilen doz ve siirede kullanmasi, davramis ve diyet konusunda verilen

degisikliklere uymak tedaviye uyumun 6geleridir (26).

Tedaviye uyumsuzluk, doktorun regete ettigi ilaglar1 kullanmamak veya diizensiz
kullanmak, recete edilmeyen ilaglar1 kullanmak, randevular1 aksatmak, takipleri

birakmak gibi degisik sekillerde olabilir. Kismi uyum en ¢ok gordiigiimiiz
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uyumsuzluktur hasta ilacin1 alir fakat bazi dozlar atlayabilir veya fazla doz alabilir
(26).

Polifarmasi tedaviye uyumu etkilediginden ozellikle yagli hastalar icin tehlikeli
sonuclara sebebiyet vermektedir. Cok ilag kullanan yash bireylerin yarisinda en az 1
ilacta uyum problemi goze ¢arpmaktadir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde; ilag
sayisinin fazla olmasi (>3), yeni ilag eklenmesi ve tedavide yapilan sik degisiklikler
ilag uyumunu azaltmaktadir. Tedaviye uyumun 0Onlndeki bir engel de ¢oklu ilag

kullaniminin sebep oldugu maliyet yiikii neticesinde ilacin alinamamasidir (4).

flac uyumu (hastalarmn dogru ilact dogru aralikta dogru dozda kullanmasi)
yaslilarin tedavisi i¢in esastir. Uyumsuzluk sagligi kotilestirebilir, hastaneye
yatiglara ve saglik harcamalarindan kagmilmasina sebebiyet verebilir (51). Cok
sayida ilag kullanimi ve sonucunda goriilen karisik tedavi semasi yaslilarin tedaviye
uyumunu zorlastirmaktadir. Genel anlamda, iilkemizde yapilan ¢alismalarin
sonuclar1 yash kisilerin tedavisinde polifarmasinin 6nemli bir problem oldugunu

gostermektedir (52).

Yash bireylerde tedaviye uyumu arttirmak i¢in oncelikle hekim hastaya tedaviye
uyum konusunu agiklamalidir. Hastanin tedaviye uyumunu arttirmak ve ilag dozunun
gerekli olandan fazla veya az kullaniommin oOniine ge¢gmek i¢in ilaclarin
giinliik/haftalik  olarak ayrilip saklanabilecegi ila¢ kutularimin = kullanilmasi
onerilmelidir. En az 6 ayda bir ilaglar tekrar goden gecirilmeli, potansiyel yararl
ilaglarin  yetersiz  kullanilmamasina 6zen gosterilmeli, ilag¢ dozu semasi
basitlestirilmeye calisilmali, mimkiinse doz sikligi en aza indirgenmeli ve ayn1 anda
farkli ilaglar1 alma seklinde ayarlama yapilmali, yine eger miimkiinse ayn1 anda iki
ya da U¢ durumu tedavi edecek ilaglar tercih edilmeli (6rnegin, anjina ve
hipertansiyonun beraber goriildiigii durumlarda kalsiyum kanal blokort verilmesi) ve
ayn1 anda iki yeni ilaca baslanmamali, her hasta i¢in bakim hedefleri ve oncelikler
belirlenip hasta ve/veya hastaya bakim verenler tedaviye dahil edilmeli, hasta
degerleri g6z Onilinde bulundurulmali, yagh hasta yOnetiminin onemli bir parcasi

olarak yasam kalitesi onemsenmelidir (38).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz kesitsel tipte, tanimlayici-analitik 6zellikleri olan bir ¢aligmadir.

3.2. Etik Kurul Onay1
Arastirmamiz “‘Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ tarafindan 22/11/2018 tarih ve 133 sayili karar ile

onaylanmis olup, bilimsel ve etik agidan uygun gorilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Zamani
Bu c¢alisma kapsaminda, 01/12/2018-31/03/2019 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastaneleri polikliniklerine basvuran kronik hastaligi olup

coklu ilag kullanan 256 kisiye ulasilmas1 amaglanmustir.

3.4. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Arastirmaya;

v" Herhangi bir sebep ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

polikliniklerine bagvuran,
v' Iki ve ikiden ¢ok ilag kullanan,
v En az bir kronik hastalig1 bulunan,

v' Caligmaya katilmak igin rizasi olan (aydinlatilmig onam veren)

hastalar dahil edilmistir.

3.5. Arastirmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Arastirmadan,;
v Tek ilag kullanan veya ila¢ kullanmayan,
v" Kronik hastaligi olmayan,
v Uygulanan anket goriismesini tamamlamadan ayrilan,

v' Caligmaya katilmak i¢in rizast olmayan (aydinlatilmis onam

vermeyen) kisiler hari¢ birakilmistir.

26



3.6. Arastirmanin Yapihs Sekli
Bu arasgtirma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri polikliniklerine
bagvuran kronik hastaligi olup iki ve ikiden ilag¢ kullanan hastalarda yiiz-yize

goriisme teknigi ile anket uygulanarak yapilmistir.

3.7. Arastirmada Kullanilan Enstriimanlar

Aragtirmamizda Polifarmasi ve Hasta-Ilag Uyumsuzlugu ile ilgili anket formu (Ek
2) kullanilmigtir. Bu anketin olusturulmasi amaci ile dncelikle; polifarmasi ve tedavi
uyumu ile ilgili literatiir taramas1 yapildi. Tarama sonucunda edinilen kaynaklardan
faydalanilarak bir anket olusturuldu. Anketin anlasilabilirligini ve uygulanabilirligini
test etmek icin 30 hastadan olusan bir drneklem {izerinde pilot ¢alisma yapildi ve

Oneriler dogrultusunda ankete son sekli verildi.

3.9. Kullamlan Istatistiksel Yontemler

Arastirmamiz sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS 25.0 for windows istatistik
paket programi ile analiz edilmistir. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma
(SD) ile, kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak belirtildi. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. ki segenekli
gruplamalarin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U Testi kullanildi. Normal
dagilim gosteren verilerde iki segenekli gruplamalarin karsilagtirmasinda bagimsiz
orneklemde t testi, ikiden fazla segenekli gruplamalarin karsilagtirmasinda One Way
ANOVA testi kullanildi. Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Chi-kare
(x2) testi analizi ile belirlendi. Degiskenler arasindaki iligskiyi belirlemek i¢in normal
dagilim gosterenlerde Pearson korelasyon analizi, normal dagilim gostermeyenlerde
Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Hipotezler ¢ift yonlu olup p<0,05 ise

istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Katilmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan 256 hastanin %54,7°si (n=140) kadin, %45,3’0 (n=116)
erkekti. Katilimeilarin yast 18-90 arasinda degismekte iken, ortalama yas 59,1+1,4
ve medyan yas 61,00 idi. Evli olanlar %78,1 (n=200) ile katilimcilarin biiyiik
cogunlugunu olusturmaktaydi. Katilimcilarin yaklasik yarisi ev hanimi (%46,9) idi.
Okuryazar olmayan bireyler %30,1 (n=77) ile birinci sirada ve ilkfgretim mezunu
bireyler %25 (n=64) ile ikinci sirada olup, {iglincii sirada olan okuryazar (%18)
bireyler ile dordincii sirada olan Universite mezunu bireylerin (%18) orani esitti.

Katilimcilarin biiyiik bir kismi (%73,4) il merkezinde ikamet ediyordu. (Tablo 4).

Tablo 4.Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler Say1 %
Cinsiyet Erkek 116 45,3
Kadin 140 54,7
Medeni Durum Evli 200 78,1
Bekar 16 6,3
Dul 40 15,6
Yasadig1 Yer 1 merkezi 188 73,4
flge 41 16,0
Kasaba/Koy 27 10,5
Kimlerle yasiyor Ailesiyle 251 98,0
Yalniz 5 2,0
Egitim Durumu Okuryazar degil 77 30,1
Okuryazar 46 18,0
[kdgretim 64 25,0
Lise 23 9,0
Universite 46 18,0
Mesleginiz Memur 29 11,3
Emekli 54 21,1
Isci 25 9,8
Saglik caligam 13 51
Ev hanimi 120 46,9
Calismiyor 15 59
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Katilimcilar yas gruplarina gore ayrildigi zaman 65 yas ve Uzeri bireylerin oraninin
%41 (n=105), 50-64 yas grubu bireylerin oraninin %38 (n=98) oldugu goriildii. Bu

iki yas grubu arasinda dengeli bir dagilim s6z konusu idi (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin Yag Gruplarina Gore Dagilimlari

Yas Gruplan 18-49 yas 50-64 yas >65 yas
Say1 53 98 105

% 20,7 38,3 41
4.2.Alskanliklar

Calismamizda sigara kullanan katilimei sayis1 51 idi. Bu say1 toplam kisi sayisinin

%19,9’una tekabiil etmekteydi (Tablo 6). Kadin katilimcilarin sadece %10,7’si sigara

kullanmakta iken, erkek katilimcilarin %31°1 sigara kullanmakta idi.

Tablo 6.Katilimcilarin Sigara Kullanma Durumu

Sigara kullanir misimz? | Sayi %
Hayir 205 80,1
Evet 51 19,9
Toplam 256 100,0

Calismamizda alkol kullanan bireyler katilimcilarin %5,5’ini olusturmakta idi.

Alkol kullanan bireylerin %28,6’s1 (n=4) kadin, %71,4 (n=10) erkekti.

Tablo 7.Katilimcilarin Alkol Kullanma Durumu

Alkol kullanir misiniz? Say1 %
Hayir 242 94,5
Evet 14 55
Toplam 256 100,0
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4.3.Kronik Hastaliklar

Arastirmamiza katilan bireylerin kronik hastaliklarina bakildigi zaman %59,8 orani
(n=153) ile en ¢ok hipertansiyonun mevcut oldugu goriildii. Hipertansiyonu siklik
sirasina  gore kalp hastaligi (%40,2), diyabet (%36,3), hiperlipidemi (%20,7)
izlemektedir (Tablo 8). Hipertansiyon prevalansi kadinlarda %70,7, erkeklerde
%46,6 bulundu.

Tablo 8.Katilimcilarda Goriilen Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Kronik Hastahklar Say1 %

Diyabet 93 36,3
Hipertansiyon 153 59,8
Hiperlipidemi 53 20,7
Kalp Hastalig1 103 40,2
Diger 103 40,2

*Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Arastirmamiza katilimeilarin %61,3’tintin 2 veya daha fazla kronik hastaligi vardi
ve bu bireylerin %47,8’1 65 yas ve tzeri idi. Altmig bes yas ve ilizeri hastalarin
%29,5’inde 1, %36,2’sinde 2, %22,9’unda 3, %8,6’sinda 4, %2,9’unda en az 5
kronik hastalik mevcut idi. Iki ve daha ¢ok kronik hastaliga sahip bireylerin %61,8’i
kadin, %38,2’si erkekti. Kadinlarin %69,3’tinde, erkeklerin %51,7’sinde 2 veya daha
fazla sayida kronik hastalik vardi. Bes ve daha fazla kronik hastaliga sahip bireyler
katilimcilarin sadece %2’si (n=5) idi (Tablo 9).

Tablo 9.Katilimcilarin Kronik Hastalik Sayilarinin Dagilimi

Kronik Hastalik Sayisi Say1 %
1 99 38,7
2 91 35,5
3 45 17,6
4 16 6,3
5 ve daha fazla sayida 5 2,0
Toplam 256 100,0
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4.4.11a¢ Kullanma Durumlari

Calismamiza katilan 256 hasta toplam 943 ila¢ kullaniyordu. Hastalarin
kullandiklar1 ilag sayis1 2 ile 12 arasinda degisiyordu. Hastalar ortalama 3,7+2,0 ilac
almakta iken medyan ilag sayis1 3,00 idi. Kullanilan ilag sayisina gore hastalar, 4’ten
az ilag kullanan grup ile 4 ve tzeri ilag kullanan grup olacak sekilde ikiye ayrildi. 2-3
ila¢ kullanan hastalar katilimeilarin %57,8’i (n=148) iken, 4 ve uzeri ila¢ kullanan
hastalar %42,2’si (n=108) idi (Tablo 10).

Tablo 10.Katilimcilarm Kullandiklari ilag Sayisina Gére Dagilimlar

Kullanilan la¢ Sayisi Say %
2-3ilag 148 57,8
4-12 ilag 108 42,2
Toplam 256 100,0

Uzun slredir ilag kullanmakta olan hastalarin %36,7’si (n=94) ilaglarin hepsinin
ismini bildigi gibi hangi hastalik i¢in kullandigimi biliyordu. Hastalarin %45,3’
(n=116) ilaglarin isimlerini tam bilmemekle beraber ilaglari ni¢in kullandiginm
biliyordu. %14,5’i (n=37) baz1 ilaglar1 taniyor ve hangi hastalik i¢in kullandigini
biliyordu. %3,5’1 (n=9) ilaglarin1 tanimiyor ve ne i¢in kullandigini bilmiyordu.
Hastalarin %82’si en azindan ilaglar1 hangi hastalik i¢in kullandigimi biliyordu

(Tablo 11).

Tablo 11.Katilimcilarm ilaglarin1 Hangi Hastalik i¢gin Kullandigini Bilme Durumu

Tlaclarim ne i¢in kullandigim biliyor mu? Say1 %
Evet 210 82,0
Hayir 46 18,0
Toplam 256 100,0
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Katilmeilarin  ¢cogu  (%42,6) hastalaninca ilk olarak evde bulunan ilaglar
kullantyordu. Hastalandig1 zaman bir sey yapmayip beklemeyi tercih eden bireyler
katilimcilarin %31,3’t (n=80) olup, doktora basvuran kisiler %7,8’i (n=20) idi. En
kicuk grubu %4,7(n=12) ile eczaciya danisan grup olusturuyordu. Bireylerin hastalik
karsisinda ilk tutumlari kadin ve erkeklerde benzerdi. ’Hastalaninca ilk ne

yaparsiniz?’ sorusuna katilimcilarin verdigi cevaplar Tablo 12°de belirtilmistir.

Tablo 12.Katilimcilarin Hastalaninca {lk Basvurduklar1 Yontemler

Hastalaninca i1k Ne Yaparsimz? Say1 %
Evde bulunan ilaglar1 kullanirim 109 42,6
Bir sey yapmadan beklerim 80 31,3
Cevremdekilere danisirim 35 13,7
Eczaciya danigirim 12 4,7
Doktora bagvururum 20 7.8
Toplam 256 100,0

Hastalarin %83,6’s1 ilgili brans hekimi, %11,3’i aile hekimi tarafindan takip
ediliyordu (Tablo 13).

Tablo 13.1lag Takibini Yapan Hekimlerin Dagilimi

Tlac takibini kim yapiyor? Say %
[lac1 baslayan brans hekimi 214 83,6
Aile hekimi 29 11,3
Farkl1 brans hekimi 13 51
Toplam 256 100,0

256 hastanin 217’si (%84,8) ilaglarin1 her giin diizenli kullanirken, diger hastalar
ilag kullanimi konusunda uyumsuzdu. 160 hasta (%62,5) ilag kullanmay1
unutmuyordu, 96 hasta (%37,5) unutuyordu (Tablo 14). Ilaglarini almayr unutan

bireylerin sayis1 yas gruplar1 arasinda benzer dagilim gostermekte idi. 65 yas ve isti
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bireylerin %69,6’s1 ilaglarin1 kullanmay1 unutmuyordu. Bu oran 50-64 yas grubunda

%60,2 iken 18-49 yas grubunda %52,8 idi.

Tablo 14.1laglarmi Her Giin Diizenli Kullanma ve ilag Almayr Unutma Durumlari

lacim her giin diizenli kullanma ve almay1 unutma | Say1 %

[laglarm her giin diizenli kullantyor mu? | Evet 217 84,8
Hayir 39 15,2

Ila¢ kullanmay1 unutuyor mu? Evet 96 37,5
Hayir 160 62,5

Hastalarin ¢ogunlugu (%46,5) ila¢ kullanmay1 unutmamak igin ilaglart gorebilecegi

bir yere koymay1 tercih ediyorken, %21,5’1 (n=55) baskasindan yardim aliyordu.

Bagkasindan yardim alan hastalarin %50,9’su 65 yas ve {lstii idi. Hastalarin ilag

kullanmay1 unutmamak i¢in bagvurduklar1 yontemler Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15.ilaglarmi Kullanmay1 Unutmamak icin Alinan Onlemler

[lacimizi unutmamak icin ne yaparsimz? | Say %
Bagskasindan takip i¢in yardim alirim 55 21,5
Gorebilecegim bir yere koyarim 119 46,5
Yanimda tasirim 53 20,7
[la¢ kutusuna koyarim 16 6,3
Cizelge tutarim 2 0,8
Telefon alarmi kurarim 11 43
Toplam 256 100,0

223 hasta (87,1) ilaglarin1 kimsenin yardimi olmadan kendisi kullaniyordu (Tablo
16). 18 hasta (%7) esi ve ¢ocuklarindan, 15 hasta (%5,9) bakici veya yanindaki diger
kisilerden yardim aliyordu. Altmis bes yas ve iizeri hastalar yardim alan bireylerin

%66,7’sini olusturuyordu.
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Tablo 16.ilaglarmi Kendisinin Kullanma Durumu

Tlaclarim kim igiriyor? Say1 %
Kendisi iciyor 223 87,1
Baskalar1 igiriyor 33 12,9
Toplam 256 100,0

Hastalarin %481 ila¢ prospektiisiinii okuyordu. Hastalarin %59’una kullanmakta
oldugu ilaglarin yan etkisi konusunda bilgi verilmemisti (Tablo17). Kadimnlarin
%66,4’11 ilag yan etki bilgisine sahip degilken, erkeklerde yan etki bilgisi olan ve

olmayan birey sayisi esitti.

Tablo 17.Prospektiis Okuma ve Ila¢ Yan etkileri Konusunda Bilgi Durumu

Prospektis okuma ve yan etki bilgisi Say1 %

Ilag prospektiisiinii okuyor mu? Evet 123 48,0
Hayir 133 52,0

flag yan etki bilgisi var n? Evet 105 41,0
Hayir 151 59,0

Calismamiza katilan hastalarin %87,9’u (n=225) hekimin regeteye yazdigi ilaglarin
hepsini aliyordu (Tablo 18). Hepsini almayan hastalarin %45,2’si (n=14) ayn1 ilacin
evde olmasi, %38,7’si (n=12) bazilarin1 gereksiz gérmesi ve %16,1’i (n=5) yan etkisi

sebebiyle ilaglarin timiinii almadigini belirtti.

Tablo 18. Regeteye Yazilan Ilaglarin Hepsini Kullanma Durumu

Receteye yazilan tiim ilaglari alir misiniz? | Sayi %
Evet 225 87,9
Hayir 31 12,1
Toplam 256 100,0

Calismamiza katilan hastalarin %22,7’si (n=58) ilaglarii kullanmasi gereken

streden once birakiyordu (Tablo 19). Bu hastalarin %46,6’s1 (n=27) iyilestigini
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distindiigii igin, %24,1’i (n=14) yan etki olusmasi sebebiyle, %25,9’u (n=15)
unuttugu sikildigi icin, %3,4’1 (n=2) iyilesmedigi i¢in birakmsti.

Tablo 19.1lac1 Kullanmasi Gereken Siireden Once Birakma Durumu

Mlac1 erken birakir mi? Say1 %
Evet 58 22,7
Hayir 198 77,3
Toplam 256 100,0

Hastalarin %12,5’1i (n=32) ilaglarin1 hekimin 6nerdigi dozdan farkli kullantyordu
(Tablo 20). Farkli dozda ilag kullanan hastalarin %4,7’si (n=12) yan etkisi nedeniyle,
%2,3’1 (n=6) ise yaramadigi i¢in, %5,5’1 (n=14) unuttugu sikildig1 i¢in onerilen doz

miktarina ve araligina uymuyordu.

Tablo 20.1lac1 Farkli Dozda Kullanma Durumu

Ilaci farkli dozda kullanir m? Say1 %
Evet 32 12,5
Hayir 224 87,5
Toplam 256 100,0

4.5.Karsilastirmali Analizler
Hastalarin kullandiklari ilag sayisi ile yas gruplarini karsilastirildigi zaman 65 yas
ve Uzeri grubun kullandig ilag sayisinin daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildi (p=0,004).

Tablo 21.Yas gruplart ile ilag sayis1 arasindaki iligki

Yas gruplan Tlac sayist p
OrtxSD Medyan(Min-Max)

18-49 yas 3,114 3(2-7)

50-64 yay 36123 3(2-12) 0,004

65 yas ve lizeri 4.0£1,9 4(2-11)
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Erkekler kadinlardan daha fazla oranda sigara igmekte idi. Bu oran istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Kadin hastalarin %19,3’1, erkek hastalarin %10,3’i ilaclarin1 her giin diizenli

kullanmiyordu. Erkek bireylerde ilaca uyum orani daha fazla gorilse de bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,071).

Kadin hastalar erkeklere kiyasla ilaglarin1 almay1 daha fazla unutuyor ve daha

yiiksek oranda ilaglar1 &nerilen doz araligi disinda kullaniyordu. iki grup arasinda

istatistiksel belirgin fark saptandi (p=0,027-p=0,015). Ayrica erkek bireylerin

ilaglarin hangi yan etkileri yapabilecegi konusunda bilgisi daha fazla idi (p=0,008).

4 ve Ustd ilag kullanan 108 bireyin 66,7’si (n=72) kadin, %33,3’li (n=36) erkekti.

Kullanilan ilag¢ sayilart gruplandirildiginda kadinlarin erkeklerden istatistiksel olarak

anlaml1 bir sekilde (p=0,001) daha fazla sayida ila¢ kullandig1 goruldii (Tablo 22).

Tablo 22.ila¢ Kullanimu ile ilgili dzelliklerin cinsiyete gore dagilimlart

Mlacla ilgili Ozellikler Kadin Erkek p
Say1 | % Say1 | %

Sigara kullanir mi1 ? Hayir 125 89,3 |80 69,0 <0,001
Evet 15 10,7 | 36 31,0

Kullanilan ilag sayis1 | 2-3 ilag 68 486 | 80 69,0 0,001
4-12 ilag 72 51,4 |36 31,0

Ilaclarin1  her giin | Hayir 27 9,3 12 10,3 0,071

diizenli kullanir mi1? Evet 113 80,7 | 104 89.7

Ilag kullanmay1 | Hayir 79 56,4 |81 69,8 0,027

unutuyor mu? Evet 61 |436 |35 |302

[laci  farkli  dozda Hayir 114 81,4 | 108 93,1 0,015

kullanir mi? Evet 26 |186 |8 6,9

flac yan etki bilgisi | Hayir 93 66,4 |58 50,0 0,008

var mt? Evet 47 336 |58 |500
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Kadin ve erkekler egitim durumlarina gore karsilastirildi. Erkeklerin egitim

seviyesi kadinlara gore istatistiksel olarak belirgin ytksekti (p<0,001).

Sigara igme orani egitim diizeyi yiiksek kisilerde daha fazla idi. Bu fark istatistiksel
olarak ispatlandi (p=0,009).

Arastirmamiza katilan bireylerin egitim durumu ile ilaglarini her giin diizenli

kullanma ve ilact kullanmasi gereken zamandan once birakma durumu arasindaki

iliskiye bakildi. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark goriilmedi (p=0,79-p=0,844).

Egitim diizeyi ile hastalarin prospektiis okuma ve ilag yan etkisi bilgisine olma

durumu arasinda anlamli bir pozitif korelasyon mevcuttu (p<0,001-p<0,001).

Tablo 23.Bazi1 6zelliklerin egitim durumlarina gore dagilimlar

Egitim Durumu

1 1
. ) < a
Baz1 Ozellikler g = x o p
- = ) [
3 E : 25 |35
o = _ >"= o =
N | % N | % [N |% |[N % N %
Kadn |28 | 609 |25 (391 |3 |13,0|14 | 304 |70 |907
Cinsiyet <0,001
Erkek 18 [ 39,1 |39 | 60,9 | 20 | 87,0 |32 | 69,6 | 7 91
Hayir 371804 |50 |781 |16 | 696 |31 |674 |71 92,2 0,009
Sigara kullanir m1?
Evet 9 | 196 |14 (219 |7 |304 |15 |326 |6 7,8
Hayir 33 | 71,7 |32 | 50,0 | 10 | 435 |12 | 26,1 | 46 | 59,7
Prospektiis okur mu? <0,001
Evet 13 (28,3 132|500 |13 | 565 |34 | 739 |31 |403
Hayir 12 | 26,1 | 5 78 |2 87 |6 | 13,0 | 14 18,2 0,079
ilact her giin diizenli
alir mi? Evet 34739 |59 92221 |913 |40 | 87,0 |63 81,8
Hayir 36 | 783 |34 5319 |391|16 | 34,8 |56 72,7
il tki bilgisi
a¢ yan etki bilgisi <0,001
var m1? Evet 10 | 21,7 | 30 | 46,9 | 14 | 60,9 | 30 | 65,2 | 21 27,3
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Hastalarin ilaglart hangi hastalik i¢in kullandiginin bilincinde olma durumunu yas
gruplari, cinsiyet ve egitim durumlari ile kiyaslandi (Tablo 24).

Yas ilerledik¢e ilaglarini ne i¢in kullandigini bilmeyen hasta sayisi1 artiyordu. Bu
artig istatistiksel olarak anlamli goriildii (p=0,004).

Istatistiksel olarak anlamli goriilmese de ilaglarmi ne igin kullandiginin farkinda
olmayan kadin hasta sayis1 erkeklere gore fazla idi (p=0,056).

Egitim diizeyi ile ilaglarini ne i¢in kullandiginin bilincinde olma durumu arasinda

net bir iligki goriilmiistiir. Egitim diizeyi yliksek olanlar daha bilingliydi (p<0,001)

Tablo 24.Demografik 6zelliklere gore ilacini nigin kullandigini bilme durumlarinin
dagilimi

Demografik Ozellikler flacom nicin  kullandigim
biliyor mu?
Evet Hayir p
Say1 | % Say1 | %
Cinsiyet Kadin 109 | 779 |31 22,1 | 0,056
Erkek 101 | 87,1 |15 12,9
Yas gruplari 18-49 yas 50 943 |3 5,7 0,004
50-64 yas 83 84,7 |15 15,3

65 yas ve lizeri 77 77,3 |28 26,7

Egitim durumu Okuryazar 36 78,3 |10 21,7 | <0,001
[kokul 61 95,3 |3 4,7
Lise 21 91,3 |2 8,7
Universite 45 978 |1 2,2

Okuryazar degil | 47 61,0 |30 39,0
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Hastalarin kullandiklar ilag sayilar ile ilaglarini her giin diizenli kullanma, almay1
unutma, zamanindan 6nce birakma ve ilaclarini kendi basina i¢ebilme durumlarini
karsilastirildi (Tablo 25).

Kullanilan ilag sayist ile ilaglar1 her giin diizenli kullanma ve ilact kullanmasi
gereken zamandan 6nce birakma arasinda istatistiksel bir iligski saptanmadi (p=0,388-
0,177).

Hastalar kullandiklar1 ilag sayist arttik¢a ilaglarini igme konusunda baskalarindan
daha fazla yardim aliyordu. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli gériildii (p=0,006).

Kullanilan ilag sayist ile ilaglarini almayr unutup unutmama arasinda bir iliski

bulunmadi (p=0,695).

Tablo 25.Kullanilan ilag sayisi ile ilag kullanma aligkanliklar1 arasindaki iliski

Ila¢ kullanma aliskanhklar Kullanilan ila¢ sayis1
2-3ilag 4-12 ilag p
Say1 | % Say1 | %
Ilaci her giin diizenli alir Evet 123 831 |94 87.0 0,388
mi? Hayir 25 16,9 | 14 13,0
Evet 38 25,7 | 20 18,5 0,177
[lac1 erken birakir m1?
Hayur 110 |74,3 |88 81,5
flaclarmi kendisi mi Evet 136 919 |87 80,6 0,006
iciyor? Hayir 12 8,1 21 194
. Evet 57 38,5 |39 36,1 0,695
Ilag¢ kullanmay1 unutur
mu? Hayir 91 61,5 |69 63,9
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6. TARTISMA

Polifarmasi genel anlamda ¢ok sayida ve farkli ilacin es zamanli kullanimi seklinde
tanimlanabilir. Bu tanim kapsaminda, “polifarmasi”, ¢ok sayida klinik olarak gerekli
olmayan veya ¢ok sayida kullanimi uygun olmayan ilacin ayni anda kullanilmasini
da ifade etmektedir (52). Literatiirde, hastanin kullandigi ilag sayisina ve ilag
kullanim siiresine gore farkli tanimlamalar da bulunmaktadir. Avrupa’da yapilan
calismalar polifarmasiyi hastanin almakta oldugu ila¢ sayisina gore yaparken,
ABD’deki ¢alismalar bu tanimlamayi kullanilan bir ilacin gerekli olup olmamasina
gore yapmaktadir (41,43). Bizim Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri
Polikliniklerine bagvuran kronik hastaligi bulunan bireylerde yapilan ¢alismamizda
es zamanli olarak en az 2 ilacin kullanilmasi ¢oklu ilag kullanimi (polifarmasi) olarak

kabul edildi ve hastalarin ilag kullanimina gosterdigi uyumu degerlendirildi.

Calismamiza katilan hastalar ortalama 3,7+2,0 ila¢ aliyordu ve medyan ilag¢ sayisi
3,00 (2,00-12,00) idi. Kullanilan ilag sayisina gore hastalar, 4’ten az ila¢ kullanan
grup ile 4 ve Gzeri ilag kullanan grup olacak sekilde ikiye ayrildi. 2-3 ilag kullanan
hasta sayis1 148 (%57,8) iken, 4 ve Uzeri ilag kullanan hasta sayist 108 (%42,2) idi.
Coklu ilag kullanan eriskinlerin tedaviye uyumunun degerlendirildigi benzer bir
calismada 2-3 ila¢ kullanan hasta orani1 %46,6 iken 4-5 ila¢ kullanan hasta oram
%32,2 bulunmus, 6-8 ila¢ kullanan grup %21,2 lik kism1 olusturmustur (12). Altmis
bes yas ve lizeri bireylerde yapilan bir diger ¢alismada hastalarin almakta olduklari
ilag sayis1 ortalama 4,24+2,38 iken hastalarin %58,3’1i 4 ve lizeri ila¢ kullanmaktadir
(35). Bizim galismamizda 65 yas ve lizeri yashlarin kullandiklari ilag sayis1 ortalama
4,0+1,9 olarak hesaplandi. Bu verilere gore ¢alismamizda diger caligmalarda oldugu
gibi 4 ve {lizeri ila¢ kullanan birey sayis1 daha az ilag kullanan birey sayisina yakin
bulunmus ve toplumda ila¢ kullanan hastalarin 6énemli bir kisminin ¢ok sayida ilag
almakta oldugu goriilmekle birlikte ilerleyen yasta kullanilan ortalama ilag sayisi

daha fazla bulunmustur.

Yapilan arastirmalarin 6nemli bir kisminda polifarmasi goériilme orani kadinlarda
erkeklere gore anlaml bir sekilde daha fazla bulunmustur (45,53,54). Yine Kara ve
ark.’nin (12) ¢oklu ilag kullanan 146 yetiskin birey arasinda yaptigi calismada
katilimcilarin %61,6’s1 kadindi. Bahat ve ark.’nin (55) 60 yas ve istii bireylerde
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polifarmasi varligini arastirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada, polifarmasi varliginin
kadinlarda %63,2, erkeklerde %55,3 ile oldukc¢a yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda da benzer bicimde ¢oklu ila¢ kullanimi olan 256 hastanin 140’1
(%54,7) kadin, 116°s1 (%45,3) erkekti. Kullanilan ila¢ sayilarina gore bakildigi
zaman yine kadinlarin erkeklerden daha fazla sayida ila¢ kullandigini ispatlayan
calismalar mevcuttur (56,57). Altmis bes yas ve ustii hastalarin ilag kullanimlarini
degerlendirmek amaci ile yapilan bir ¢alismada 5 ve iizeri ila¢ kullaniminin kadin
hastalarda erkeklere oranla anlamli bir sekilde daha sik oldugu gorildi (50).
Gumiistakim ve Baser’in (35) yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin erkeklere nazaran ¢ok
daha fazla sayida ilag¢ kullandig1 goriilmiis ve istatistiksel anlamli bulunmus, dort ve
daha fazla sayida ila¢ kullanimi kadinlarda daha yaygin goriilmiistiir. Ankara’da
polifarmasi ve akilc1 ilag kullanimlarinin arastirildigi bir calismada coklu ilag
kullanan bireylerin ¢ogunlugunu kadinlar olusturmakta idi (58). Turhan ve ark.’nin
(59) tniversite tabanli yaptiklari arastirmada kadinlarin aldiklar1 ortalama ilag sayisi
erkeklere gore anlamli diizeyde fazla olup 4 ve iistii ila¢ kullanan hastalarin %60,3’1
kadindi. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 4 ve Ustl ilag kullanan bireylerin
%66,7’si kadin, %33,3’1 erkekti ve istatistiksel belirgin fark mevcuttu. Calismamizin
aksine Sayir ve ark.’nin (40) yaptig1 ¢alismada 4 ve istii ilag kullanan hastalarin
%68°1 erkek, %32’si kadindi. Calismamizda literatirdeki ¢ogu ¢alisma ile uyumlu
bigimde kadinlar erkeklerden daha fazla sayida ilag kullaniyordu ve ¢alismamizda bu
farkliligin kadmlarin erkeklere gore daha fazla sayida kronik hastaliga sahip

olmalarindan kaynaklandig diisiiniildii.

Arastirmamiza katilan ¢oklu ila¢ kullanimi olan bireylerde sigara igme prevalansi
%19,9 idi. Sigara igme orani erkeklerde (%31) ,kadinlarda (%10,7) olup, iki grup
arasinda anlaml fark mevcuttu. WHO’ nun Tiirkiye BOH risk faktorleri prevalansi ile
ilgili 2017 yilinda yaptig1 calismaya gore Tiirkiye niifusunun %31,5’inin sigara igtigi
ongoriilmiistiir.  Sigara icimi c¢alismamiza benzer bigimde erkeklerde (%43,4),
kadinlara (%19,7) gore anlamli derecede yuksekti (24). Doganay ve ark.’nin (60)
yaptiklar1 ¢alismada Tiirkiye’de sigara igme oran1 25 yas lizeri erkeklerde 1997°de
%A42’°nin iizerindeyken kadinlarda %10’un altindadir. Yine Yaylact ve ark.’nin (44)
kronik hastaliklar ve polifarmasi oranlarini aragtirdigi bir ¢caligmada sigara igme orani

%09,1 ve erkeklerde bayanlara oranla anlamli yiiksek bulundu. Ayrica alkol kullanma
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orani da yine Tiirkiye genelinde yapilan istatistiksel bir aragtirma ile benzer bigimde
calismamizda da erkeklerde kadinlardan yiiksek bulunmustur (24). Bu verilerden
yola ¢ikildigi zaman calismamizda sigara ve alkol kullaniminin cinsiyete gore

dagilimlarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza gore polikliniklerimize bagvuran kisilerde en sik goriilen kronik
hastalik hipertansiyondur (%59,8). Izmir’de aile hekimlerinin kronik hastalik
yonetim algist ile ilgili yaptig1 bir ¢alismada hekimlere en sik ziyaret sebebi olan
kronik hastalik %79,9 orani ile calismamiza benzer bigimde HT dir (61). Ulkemizde
2011 yilinda yapilan TKrHRF calismasi verilerine gore iilkemizde en sik goriilen
kronik hastalik olan hipertansiyon prevalans1 %24 iken, erkeklerde %21, kadinlarda
%26 idi (62). Bizim en az bir kronik hastaligt bulunan bireylerde yaptigimiz
calismada hipertansiyon prevalansini kadinlarda %70,7, erkeklerde %46,6 bulundu.
2012 yilinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalansi Calismasi 2’de (PatenT2)
hipertansiyon prevalans: yiizde 30,3 olarak goriilmistiir (63). Pitkala ve ark.’nin (64)
3219 yashda uygunsuz ilag kullanimini arastirdigi calismada en sik eslik eden kronik
hastaliklar1 hipertansiyon (%46,0), koroner arter hastaligi (%27,8), demansiyel
hastaliklar(%18,5), serebrovaskiiler olaylar (%13,9) ve diyabetes mellitus (%11,4)
seklinde siralamiglardir. Saglik bakanlig1 verilerine gore yaslilarda en sik goriilen ilk
5 kronik hastalik sirastyla hipertansiyon (%30,7), oseoartrit (%20,4), kalp yemezligi
(%13,7), diyabet (%10,2) ve koroner arter hastaligi (%9,8)’dir (38). Bizim
calismamizda hipertansiyonu siklik sirasina gore kalp hastaligi (%40,2), diyabet
(%36,3), hiperlipidemi (%20,7) izlemektedir.

Yaglanma ile birlikte kronik hastalik sayisinda artis goriilmektedir (35).
Arastirmamizda 18-49 yas grubunda en az 2 kronik hastalik goériilme oran1 %41,5,
50-64 yas grubunda %62,2 iken, 65 yas ve iizeri yas grubunda bu oran %70,5 idi.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 65 yas ve iizeri hastalarin %76’sinda en az 2 kronik
hastalik bulunmakta idi (65). Turhan ve ark.’nin (59) yaslilarda ila¢ uyumu ile ilgili
yaptig1 caligmada ise 65 yas ve iistii hastalarda en az 2 kronik hastalik goriilme orani
%76,2 olup, kronik hastalig1 olanlarin %19,7’sinde 1, %27,9’unda 2, %26,6’sinda 3
ve %25,8’inde 4 ve Uzerinde kronik hastalik mevcut idi. Bizim en az bir kronik

hastalig1 olan bireylerde yaptigimiz calismada 65 yas ve iizeri hastalarin %29,5’inde
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1, %36,2’sinde 2, %22,9’unda 3 , %11,5’unda 4 ve daha fazla kronik hastalik mevcut
olup yapilan caligmalar ile ortiismekte idi. Elde ettigimiz veriler literatiir verileri le
uyumlu olup yasla birlikte birden fazla kronik hastaliga sahip olan birey sayisinin
artmakta oldugu ve yasl bireylerin 6nemli bir kisminda ¢ok sayida kronik hastalik

mevcut oldugu gorilmiistiir.

Arastirmamiza katilan kadinlarda kronik hastalik sayist erkeklerden fazla idi.
Kadmlarin %69,3’tinde, erkeklerin %51,7’sinde en az 2 kronik hastalik vardi.
Yapilan benzer bir ¢caligmada cinsiyet ile kronik hastalik sayis1 agisindan anlamli bir
farklilik gdzlenmedi (66). 2012 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi ‘nde 65
yas ve ustii 721 kisi ile yapilan arastirmada, hastalarin %93,9’unda eslik eden kronik
hastalik mevcut olup, kadinlarda kronik hastalik sayisi anlamli olarak daha fazla idi
(65). Yine Turhan ve ark.’min (59) yaptigi ¢alismada kadinlarin %81,6’sinda,
erkeklerin %66,7’sinde en az 2 hastalik vardi ve kronik hastalik sayisi ile cinsiyet
arasinda anlamli farklilik gortldi. Brezilya’da yaslilarda polifarmasi ve ilag
kullanimlar ile ilgili yapilan bir ¢alismada kadinlarda 3 ve iizeri kronik hastalik

orani kadmlarda %70,4, erkeklerde %56,9 olarak saptanmustir (53).

Kutsal ve ark.’nin (45) 1430 yash ile yaptiklar1 genis ¢apli arastirmada ilerleyen
yasta anlamli olarak kullanilan ilag sayisinin artmakta oldugu goriilmistiir. Bizim
calismamizda da benzer olarak 65 yas ve lizeri grubun kullandig: ilag sayis1 daha
geng yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla olup kullanilan
ortalama ila¢ sayist 4,0£1,9 idi. Avrupa’da 6 farkli iilkede yapilan arastirmalarda
yasli popiilasyonun ortalama 7 ilag kulllanmakta oldugu saptanmistir (67). Cin’de 65
yas tizeri 350 yashida yapilan ¢aligmada hastalarin %54,6’sinin 5 ve daha fazla ilag
kullandig1 goriilmiistiir (68). Oztiirk ve Giilen Ugras’in (50) 65 yas ve iizeri
bireylerde yaptiklari ¢aligmada hastalarin %46,7’si 4 ve daha fazla ila¢ aliyordu.
Birinci basamakta yaslilarda ilag kullanimu ile ilgili yapilan bir ¢aligmada 65 yas ve
tizeri hastalarin kullandiklar1 ilag sayis1 ortalama 4,24+2 .38 idi. Hastalarin %58,3’1i 4
ve lizeri ilag kullaniyordu (35). Bizim ¢alismamizda da bu arastirmalar ile uyumlu
olarak 65 yas ve lizeri hastalarin %54,3’li 4 ve daha fazla sayida ilag kullaniyordu.
Brezilya’da 60 yas ve iizeri bireylerde polifarmasi ile ilgili yapilan ¢alismada

kullanilan ortalama ilag¢ sayist 3,7+2,9 olup hastalarin yarisi 1-4 ilag, Ugte biri 5 ve
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daha fazla sayida ilag kullaniyordu. Bu ¢alismada bir bireyin aldig1 en fazla ilag
sayis1 24 idi (53). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin kullandiklari ilag sayis1 2 ila 12
arasinda degisiyordu. Nobili ve ark.’nin (56) yaptig1 ¢alismada 65 yas ve {izeri
hastalarin almakta olduklari ortalama ila¢ sayis1 5,2+2.3 olup, %51,9’u 5 ve daha
fazla ilag kullantyordu. Yaslilarda ilag uyumu ile ilgili {iniversite tabanli yapilan bir
calismada 65 yas ve lizeri hastalarin 4 ve daha fazla ilag kullanma oran1 %45,2 olup
aldiklar1 ortalama ila¢ sayis1 3,5+2,3olarak bulundu (59). Yapilan arastirmalarin
aksine Veehof ve ark.’nin (10) 65 yas ve iizeri 1544 yash ile yaptiklar1 arastirmada
en az 2 ilag kullanan 634 hastanin %30,9’unda 4 ve daha fazla ilag kullanimi

goriilmiis, ancak yas ile kullanilan ilag sayis1 arasinda anlamli farklilik saptanmustir.

Arastirmamiza katilan hastalarin ilag kullanimu ile ilgili bilgi, beceri, gereksinim
durumlarini incelendigi zaman hastalarin %18’inin ilaglarmi ne ig¢in kullandigimi
bilmedigi ve %59’unun ilaglarin yan etkisi konusunda bilgi sahibi olmadig1 goriildii.
Egitim diizeyi arttikca ilagc yan etki bilgisi anlamli sekilde artmakta idi.
Arastirmamizda yan etki konusunda bilgi sahibi olmayan hasta sayisinin bu denli
fazla olmasnin okuryazar olmayanlarin katilimcilarin %30’unu olusturmasinin
yaninda hekimlerin hastay1 bilgilendirmemesi ile ilgili olabilecegi diisiiniildii. Haney
ve Kudubes’in (28) izmir’de kirsal alanda yasayan 18 yas ve iizeri bireylerin ilag
kullanma aligkanliklarin1 degerlendirdikleri ¢alismada katilimcilarin sadece %9,8’1
ilaglarini ne i¢in kullandigin1 bilmiyordu ve %37,7’sinin ilaclarin yan etkisi hakkinda
bilgisi yoktu. Demirbag ve Timur’un (69) 65 yas iistli olan ve demans tanis1 almamis
bireylerde yaptigi c¢alsmada hastalarin 9%38,7’si ilaglarim1 ne i¢in kullandigini
bilmiyordu ve ¢alismamizla benzer olarak hastalarin %58,7’si ilaglarin yan etkisini
bilmiyordu. Benzer ¢alismalarla ilaglar1 kullanim amacini bilme durumunu
kiyasladigimizda bu calismada bilmeme durumunun fazla olmasinin sebebi
katilimcilarin yash olmasi ile agiklanabilir. Bizim ¢alismamizda da uyumlu bir
sekilde 65 yas ve lizeri hastalarda ila¢ kullanim amacini bilmeme durumu %26,7
olarak saptandi ve diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak belirgin fazla idi.
Akkus ve Karatay’in (70) 60 yas listii bireylerde yaptig1 ¢alismada hastalarin %73,0’1
gelisebilecek yan etkileri bilmiyordu. Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi’nde
yapilan arastirmaya gore hastalarin tiimii ilaglarin etkisi konusunda bilgi sahibi iken

%39’u almakta oldugu ilaglarin yan etkisini hi¢ bilmiyordu (40). Ankara’da yapilan
yap
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benzer bir ¢caligmada hastalarin %64,7’si ilaglarin yan etkisi konusunda bilgi sahibi
degildi ve caligmamiza benzer olarak egitim diizeyi ile ila¢ yan etki bilgisi arasinda
pozitif korelasyon mevcuttu (58). Yine Antalya’da yapilan bir ¢alismada hastalarin
%32,3’11 ilag yan etkilerini mutlaka okuyordu (71). Calismamiza benzer bigimde
yapilan aragtirmalara bakildig1 zaman ilag¢ etki ve yan etkileri konusunda hastalarin
onemli bir kisminin yetersiz bilgiye sahip oldugu carpict bir bulgu olarak karsimiza
¢ikmakla birlikte, bu durumun hekimin hastayr bilgilendirmemesi ile ilgili

olabilecegi diistintilmiistiir.

Yapict ve ark.’nin (72) yaptiklar1 calismada ‘hastalandiginizda ilk olarak ne
yaparsiiz?’ sorusunu bireylerin %75,7’si doktora giderim, %15,0’1 evde bulunan
ilaglart kullanirim, %4,7’°si bir sey yapmam,%3,0°1 ¢evremdekilere danigirim ve
%1,7’si eczacima danisirim seklinde cevaplamigtir. Portekiz’de 4312 kisinin katildig:
bir aragtirmada hafif-orta siddette saglik problemi meydana geldiginde katilimcilarin
%45,6’s1  doktora basvururken, %?27,6’s1 eczaciya danismis, %Z26,2°si self
medikasyonu tercih etmistir (73). Ozgelikay’m (74) yaptig1 calismada ankete
katilanlarin %56,6' s1 herhangi bir hastalik durumunda doktora bagvururken, % 27' si
elindeki ilaclarla kendi kendini tedavi etmeye ¢alismis, 13,8'i hastaligin tedavisi ile
ilgili herhangi bir sey yapmayip beklemis, % 2,5'i ise eczaciya danigmistir. Bizim
calismamizda yapilan bu arastirmalarin aksine katilimeilarin gogu (%42,6) hafif-orta
siddette saglik problemleri oldugunda doktora gitmek yerine evde bulunan ilaglar
kullaniyordu. Katilimeilarin  %31,3’i  hastalandigt zaman bir sey yapmayip
beklemeyi tercih ederken, %13,7’si ¢evresindekilere danisir,%4,7’si eczaciya danisir
ve sadece %7,8’1 doktora basvururdu. Hastalarin hastalik karsisinda ilk tutumlari
kadin ve erkeklerde benzerdi. Antalya’da yapilan bir calismada kronik hastalig
bulunan bireyler herhangi bir saglik sorunu oldugunda %84,5 gibi yliksek bir oranda
oncelikle doktora basvuruyor, doktora bagvuru orani erkeklere nazaran kadinlarda
daha fazla idi (71). Bizim c¢alismamizda kadmlarin %7,9’u, erkeklerin %7,8’i
doktora basvuruyordu. Calismamizda hastalarin hafif saglik problemleri karsisinda
bu denli bilingsiz olmasinin hem egitim diizeyinin diigiik olmas1 hem de evde sik agr1

kesici bulundurmalari ile ilgili olabilecegi diisliniildii.
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Calismamizda hastalarin %84,8°1 ilaglarin1 doktorun onerdigi sekilde her gun
diizenli kullanirken, %15,2’si ilaglarim diizensiz kullaniyordu. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da erkekler ilaglarin1 kadinlara gore daha diizenli kullaniyordu.
Egitim diizeyi ve giinliikk alinan ilag sayisi ile ilaglar1 diizenli kullanma arasinda bir
iligki goriilmedi. Altmis bes yas ve lizeri hastalarda yapilan benzer bir calismada
hastalarin %94’ ilaglarini her giin diizenli kullaniyordu (40). Antalya’da yapilan bir
calismada ilaglarin1 doktor tavsiyesine uygun sekilde kullananlar %60,3, sikayetleri
gecince birakanlar %25,3, diizensiz kullananlar ise %14,3 oraninda bulunurken,
erkeklerin ve egitim diizeyi diislilk olanlarin ilaglarin1 daha dlzensiz kullandigi
saptanmistir (71). Mert ve Kuruoglu’nun (75) hipertansiyon hastalarinin tedaviye
uyumunu arastirdigi calismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi ilag uyumu ile egitim
diizeyi arasinda bir iliski olmadig1 saptanmustir. Baskent Universitesi’nde yapilan bir
aragtirmada diizenli ila¢ kullanimu ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakilmis kadinlarin
ilaglarin1  erkeklere gore daha diizenli kullandigi goriilmiistiir. Ayrica yine
calismamizdan farkli olarak kullanilan ilag¢ sayisi arttikca ilaclari diizenli kullanma
oraninin anlaml sekilde diistiigii saptanmustir (76). Haney ve Kudubes’in (28) 18 yas
ve Ustli hastalarda yaptiklart arastirmada katilimcilarin kullanmakta olduklari ilag
sayis1 azaldik¢a ilag kullanma aliskanliginda istatistiksel olarak da daha fazla sorun
yasadigt bildirilmistir. Cingil ve ark.’nin (77) yaptiklar1 c¢aligmada kadinlarda
erkeklere nazaran ilaglarin diizensiz kullanimi daha fazla bulunmustur. Turhan ve
ark.’nin (59) tniversite tabanli yaptiklari aragtirmada siirekli ilag kullanan hastalarin
%71,3’1 ilaglarinmi diizenli kullandigini belirtirken erkeklerin kadinlara gore, 6grenim
durumu ortaokul iistii olanlarin ortaokul alt1 olanlara goére, kullandig1 ilag sayis1 fazla
olanlarin az olanlara gore daha diizenli ila¢ kullandiklar1 saptanmis ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ozgelikay’m (74) yaptigi calismada
hastalarin %76,1°1 ilaglarim1 diizenli kullanma konusunda hekimin tavsiyesine
tamamen uymus, %23,9’u hastalik belirtileri gegince ilacimi birakmuistir. Bizim
calismamizda hastalarin  %22,7’si ilaglarin1 kullanmasi1 gereken siireden Once
birakiyordu ve bu hastalarin  %46,6’s1 birakma sebebi olarak 1iyilestigini
distinmistiir. Yapici ve ark.’min (72) 300 kisi ile yaptigi arastirmada bizim
calismamizdan farkli olarak hastalarin %43,7 ‘si ilact kullanmasi gereken siireden

once birakiyordu ve bu hastalarin %66,4’1i ¢alismamiza benzer olarak iyilestigi i¢in
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ilaclarmi biraktigini belirtmistir. Yine Ekenler ve Kogoglu'nun (78) yaptiklar
aragtirmada ilaci doktorun oOnerdigi siireden Once birakma durumu galigmamizla
ortiismeyerek %77,3 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ilaci
erken birakma oraninin diger ¢alismalara gore nispeten diisiik olmasinin sebebinin
aragtirmamizdaki biitiin bireylerin kronik hastaliga sahip olup 6nemli bir kisminin
kontrollerine dlzenli gelmesi ve hasta- hekim arasindaki etkili ve uzun siireli

uyumun varhigi ile ilgili olabilecegi diisiiniildii.

Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin %37,5’1 ila¢ kullanmay1 unuturken %62,5’1
unutmuyordu. Kadmlar erkeklere gére ilag kullanmay: daha fazla unutuyordu. Ilag
almay1 unutmamak i¢in hastalarin %46,5’u gorebilecegi yere koyuyordu. Kars’ta 60
yas 1stii bireylerde yapilan bir calismada hastalarin %52,4°4 c¢ogu kez ilag
kullanmay1 unuttugunu belirtmistir (70). Yine Ankara’da ¢oklu ilag kullanan bireyler
arasinda yapilan bir calismada bizim calismamizla benzer bigimde hastalarin
%36,3’1i ila¢ kullanmay1 unutuyor ve yine bu hastalarin ¢ogunlugu (%63,3) ilaglarini
almay1 unutmamak i¢in gorebilecegi bir yere koymayi tercih ediyordu (58). Sayir ve
ark.’nin (40) yaptiklar ¢alismada katilimcilarin %24°# ilag kullanmayr unutuyordu
ve bu bireylerin %61°1 ilaglarin1 icemeyi unutmamak icin evde gorebilecegi bir yere
koyuyordu. Bu verilere gore hastalarin ilaglarini unutmamak igin bagvurduklari

yontemlerin benzer oldugunu gorulda.

Arastirmamizda katilimcilara  kullandiklar1  ilacin  prospektiisiinii  okuyup
okumadiklart sorulmustur. Hastalarin %481 okudugunu,%52°si  okumadigim
belirtmistir. Egitim diizeyi arttik¢a ilag prospektiisii okuma orani anlamli bir sekilde
artmistir. Antalya Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde yapilan akilci ilag
kullanim1 ve polifarmasiye yaklagim ile ilgili ¢alismada katumcilarin %66,2’s1
prospektiis okudugunu, %5,8’1 bazen okudugunu, %28,1°1 okumadigini séylemistir
(71). Yashlarin ilag kullamiminda bilgi, tutum ve davranisinin degerlendirildigi
calismada katilimcilarin  ¢ogu (%67,8) ilag prospektisini okumuyordu (69).
[zmir’de yapilan bir ¢calismada katilimcilarin %55,7’si kullandig: ilag prospektiisiinii
okumay1p bulgular bizim ¢alismamizla ortiismekte idi (28). Adana’da 1111 bireyin
ilag kullanim aligkanliklarinin degerlendirildigi arastirmada katilimcilarin %71,9’u

ilaclarin prospektiisiinii okudugunu belirtmis, egitim diizeyi arttik¢a kullanilan ilacin
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prospektiisiinii okuma oraninin ¢aligmamizda oldugu gibi anlamli sekilde arttig
saptanmistir (79). Calismamizda ilag prospektiis okuma oraninin diisiik olmasinin
hastalarin 6nemli bir kisminin okuryazar olmamasi ile ilgili olabilcegi diistiniilmekle
birlikte hekimlere bu durumu dikkate alip yakinlarimi bilgilendirmesi konusunda

tavsiyeler verilebilecegi ongoriildii.

Uludag’da yashilarda polifarmasi durumunun degerlendirildigi bir ¢alismada
hastalarin %42,1°1 ilacin1 doktorun 6nerdigi dozdan farkli kullantyordu. Farkli dozda
kullanan hastalarin %91’inin hatas1 doz atlama seklinde idi. Bu hatanin nedenin en
cok hastalarin ilac1 almayr unutmasindan, ikinci olarak da ilacin yan etkisinden
kaynaklandig1 saptanmistir (65). Bizim c¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalarin ilag
uyumsuzlugunu arastirdigimiz ¢alismada hastalarin %12,5°1 ilact doktorun onerdigi
dozdan farkli kullantyordu. Hastalarin farkli dozda kullanma sebebi sirasiyla yan
etkisi nedeniyle, ise yaramadigi i¢in, unuttugu sikildigi i¢in olarak bulunmustur.
Ankara’da yapilan bir calismada ilaglar1 farkli dozda kullananlar katilimcilarin
sadece %5,5’1 olup, en sik farkli dozda kullanma nedeni ¢alismamiza benzer bigimde
ila¢c yan etkisi olarak bildirilmistir (58). Yine benzer bir ¢aligmada katilimcilarin
%9,7’s1 ilact hekimin 6nerdigi dozdan farkli kullandigin1 ve yine en sik birakma
sebebinin ilag yan etkileri oldugunu belirtti (72). Ilaglar1 farkli dozda kullanma
oraninin ¢alismamizda diisiik olsa da potansiyel riskleri sebebiyle en aza
indirgenmesi  Onilindeki engelin ilaglarn  yan etkisi konusunda yaklasimin
bilinmemesi ile ilgili olabilecegi diisiiniiliip hastalarin bilgilendirilmesinin Yyarar

saglayabilecegi ongorildii.

Sayir ve ark.’nin (40) yaptiklar1 calismada katilimcilarin %88’si ilaglarini kendisi
kullantyor, %23’(i baskasindan yardim aliyordu. Bizim c¢alismamizda da benzer
olarak hastalarin %87,1°1 ilaclarin1 kimsenin yardimi olmadan kullaniyordu ve
yardim alan grubun ¢ogunlugu 65 yas ve lizeri idi. Yine 65 yas iistii bireylerde
yapilan bir ¢alismada hastalarin %67,9u ilaglarin1 kendisi igiyordu (69). Bir grup
yetiskin bireyin ilag kullanma aliskanligmmin arastirildigi  bir calismada ise
katilimcilarin  %77’st ilaglarin1 kendisi kullamiyor, %23°0 baskasindan yardim

aliyordu (28). Bizim calismamiza ve diger arastirmalara bakildigi zaman yas
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ilerledikce hastalarin ilaglarim1  kendisi kullanma konusunda destek alma

ihtiyaglarinin artmakta oldugunu goriilmiistiir.

Calismamiza katilan hastalarin biiyiikk c¢ogunlugu (%87,9) doktorun regeteye
yazdig1 ilaglarin hepsini aliyordu. Hepsini almayan hastalarin %45,2’si ayn ilacin
evde olmasi, %38,7’si bazilarini gereksiz gormesi ve %16,1°1 yan etkisi sebebiyle
ilaclarin tiimiini almadigini belirtti. Mersin’de birinci basamak saglik kurulusuna
bagvuran geng bireyleri de kapsayan bir ¢alismada arastirmamiz ile uyumlu olarak
katilimcilarin %84,3’1 hekimin receteye yazdigi ilaglarin timiini alirken, ilaglarin
timadnd almayanlar en ¢ok ilaglarin aynisinin evde olmasi sebebi ile almadigini

sOylemistir (72).
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7. SONUC VE ONERILER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri polikliniklerine basvuran kronik
hastalarda hasta-ilag uyumsuzlugunu degerlendirmek amaciyla yaptigimiz ¢aligmada
literatlirdeki caligmalarin biiyiik ¢ogunlugu ile uyumlu bir bigimde ¢oklu ilag
kullanan bireylerin ¢ogunlugu kadindi ve kadinlarin kullandiklar1 ilag sayisi
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli fazla idi. Bu durumun, literatiirdeki ¢ogu
arastirma ile benzer bi¢imde c¢alismamizda kadinlarda bulunan kronik hastalik

sayisinin erkeklerden ¢ok olabilmesi ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sadece coklu ilag kullanimi olan ve kronik hastaliga sahip 18 yas ve iizeri
hastalarda yaptigimiz caligmada ilerleyen yasla birlikte kullanilan ilag sayisinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi goriildii. Aragtirma bulgularimiza gore
65 yas ve lizeri grupta hem hastalarimizin sahip olduklar1 kronik hastalik sayilari
hem de buna bagli olarak kullanmakta olduklari ilag sayilar1 artiyordu. Yash
hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimlarina bagli ilag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimlerinin
fazla olmast sebebi ile hekimler miinkiin oldugunca az sayida ilag recete etmeli ve
yine miimkiinse ikili veya tii¢lii kombinasyonlar tercih ederek ila¢ tedavi semasi

basitlestirilmelidir.

Arastirmamizda en sik goriilen kronik hastalik Saglik Bakanlig: verileri ile uyumlu
bir sekilde hipertansiyondu. Bu baglamda birinci basamak hekimleri olarak bagvuran
hastalarimiza tansiyon 6lgme gibi bir yaklagimi rutin hale getirmenin bu kadar sik
goriilen ve komplikasyonlara sebep olan hipertansiyonun erken teshisi ve dncelikli
tedavi yaklasimi olan yasam tarzi degisikliklerine yonlendirilip ilerleyen yillarda
ortaya ¢ikmasinin dnlenmesi, eslik eden risk faktorlerinin belirlenip gerekirse ilag

tedavisine erken baglanmas1 agisindan oldukg¢a 6nemli bir yeri vardir.

Calismamizda kullanilan ilag sayisi ile ilaglart diizenli kullanma, ilag almay1
unutma ve erken birakma arasinda bir iligki bulunmamis, ancak kullanilan ilag sayisi
arttikca hastalarin ilaglarin1 almak icin daha fazla baskasindan yardim aldig
gorilmiistlir. Yine yardim alan grubun biiyiik cogunlugunu 65 yas ve {izeri hastalarin
olusturdugu yas ilerledik¢e ilaglarini ne igin kullandigini bilen hasta sayis1 anlamh

sekilde azalmakta oldugu saptanmistir. Hekimler bu yiizden yaslh hasta grubunu ayri
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bir hassasiyet ile degerlendirmeli, hastanin sahip olduklar1 hastalik ve verilen ilaglar
konusunda hastalara ve yakinlarina ayrintili bilgi vermeli, gerekirse her kontrolde
hastalik, yasam tarzi1 degisiklikleri, ila¢ kullanim sekilleri konusunda uzun

goriismeler yapmalidir.

Arastirmamizda hastalarin egitim diizeyi ile ila¢ yan etki bilgisine sahip olma ve
prospektiis okuma durumu arasinda net bir iligki ortaya konmustur. Hastalarin egitim
diizeyi arttikca istatistiksel olarak da anlamli sekilde ilag etki ve yan etki bilgileri ve
prospektiis okuma oranlari artiyordu. Yine erkeklerin kadinlara gore anlamli sekilde
egitim diizeyi yiiksek idi. Cinsiyete gore egitim diizeyi arasindaki bu farkliligin
calismamiza katilan tiim bireylerin %46,9’ unun ev hanimi olmas: ile ilgili
olabilecegi diisiiniildii. Hastalarin egitim durumlan ile ilaglarin1 diizenli kullanma
arasinda net bir iligki goriilmese de ilaglar hakkinda bilgi sahibi olma durumu
arasinda anlamli bir fark olmasi sebebi ile hekimlere, gelen hastalara hastaliklar ve
tedavi planlar1 konusunda bilgi verirken egitim durumlarin1 dikkate alarak
yaklagimda bulunmalari, gerekirse hastayr yakin takibe almalari ve yakinlarini

hastaya destek olmasi i¢in yonlendirmeleri gibi 6nerilerde bulunulabilinir.
Sonug olarak;

v" Kronik hastaliklar1 olan veya bu hastaliklar igin risk faktorleri iceren
bireyleri belirlemek amaciyla tarama programlari gelistirilmeli, bilinen
hastalik ve risk faktorleri olan bireyler i¢in davranigsal yaklagimlarla yagam
tarz1 degisikligi saglanmali ve hekim fiziksel aktivite ve saglikli beslenmenin

yasam kalitesi lizerine etkisini 6zellikle anlatmalidir.

v' Hekim kronik hastalarda uzun siiren tedavi rejimleri hakkinda hastalar1 ve
yakinlarini bilgilendirmeli, hastay:r sik kontrollere ¢agrilmali, her kontrolde
recetesiz de dahil olmak Uzere hastanin aldig: tiim ilaglar1 kontrol etmeli,
gerekirse ilaglarin nasil kullanacagi konusunda danismanlik hizmetleri icin

yonlendirmelidir.

v Hekim hastasi ile iligkisini gii¢lii tutmali, ¢oklu ila¢ kullanimlarina tedavi
uyumlulugunun devami halinde gerekirse ¢abalarina karsi takdir etme ve

odiillendirme yontemlerine bagvurmalidir.
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v Hekimler 6zellikle yaslilarda polifarmasi ve olasi ilag yan etkileri, ilag-ilag
etkilesimleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmali, hastalar1 ve yakinlarini

ilac yan etkileri konusunda bilgilendirmeli, polifarmasinin sebep oldugu

recete kaskadinin miimkiin oldugunca oniine ge¢melidir.
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EKLER

Yas: ... Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek

Medeni durum: 1. Evli 2. Bekar 3.Dul

Egitim durumunuz? 1. okuryazar 2. ilk-ortaokul 3. lise 4. timiversite 5. okur yazar
degl

Mesleginiz? ......... l.memur 2.emekl 3.15¢1 4.calismuyor 5.saghk 6. Ev hamm
Nerede yasiyorsunuz? 1. il merkezi 2.ilge 3 kasaba/kdy
Kimlerle yasiyor?....... lLalesi 2. yalmz.................

Sigara kullanir musimz? 0) Hayir 1)Evet

Alkol kullamir misimz? 0) Hayir 1)Evet

Herhang bir kronik hastaligimz var nu?

1. diyabet 2. hipertansiyon 3. kolesterol 4.kalp hastah@ 5. Diger

1) Kullandigimiz 1lag sayis1 nedir ?
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2) laglanm tamyor mu? Hangi hastalik i¢in kullandigim biliyor mu?
a. Hepsinin 1smini ve hangi hastalik 1¢in kullamldigim bihyor

b. Isimlerini tam bilmemekle beraber nigin kullandigim biliyor

¢ . Bazi ilaglanm tamyor ve mi¢in kullandifmim biliyor

d. Higbirini bilmiyor

3) llaglann takibini kimler yapiyor?
a. 1lac1 baslayan branstan bir hekim

b. aile hekimi

c. Farkl branstan bir hekim

4) laglarm kime yazdinyor?

a. Aile Hekimi b. Ilgili brans hekimi

5) llaglarin yan etkisine yonelik bilgisi var mi? a. Hayir b. Evet

6) llaglarim kim igiriyor? a. Kendisi b.Esi ve cocuklan c.Yamndakiler
7) llaglarini her giin diizenli kullaniyor mu? a. Hayir b.Evet

8) llag kullanmay: unutuyor mu? a. Hayir b. Evet

9) Hacimiz unutmamak i¢in nasil dnlem alirsimz?
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a. Bagkasindan takip i¢in yardim alma
b. Gorebilecegi yere koyma

¢. Yaninda tasima

d . Ilag kutusu

e. Cizelge tutma

f. Telefon Alarm

g birseye ihtiyac duymam

10) Hastalandigimizda ilk ne yaparsimz?
a. Evde bulunan ilaglan kullaninm
b. Bir sey yapmam

c. Cevrendekilere damsinm

d. Eczaciya damsinm

e. doktora basvururum

1) Prospektiisiinii okur musunuz?

a. Hayir

b. Evet
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12) Doktorun receteye yazdigi ilaglarnin hepsini alir misimz?
a. Hayir

b. Evet

13) Hepsimi almiyorsa, almama nedenlen?

a. Hepsini alinm

b. Evde olanlan almam

¢. Gereksizleri almam

d. Pahali olanlar almam

e. Yan etkisi nedeniyle almam

14) llac1 kullanmas: gereken siireden énce birakir mi?

a. Hayir

b. Evet

15) Ilac1 erken birakma nedenleri
a. Erken birakmaz

b. Tyilestigi icin

¢. Yan etkisi nedeniyle
d.Unuttugu sikildig 1¢in

e. Iyilesmedigi i¢in
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16) Ilac1 doktorun 6nerdigi dozdan farklh kullanir m?

a. Hayir
b. Evet

17) Ilac1 farkh dozda kullanma nedenleri
a. Farkh dozda kullanmaz

b.Yan etki nedeniyle

c. Ise yaramadig i¢in

d.Unuttugu sikildig 1cin
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