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1. OZET

ILAC KARMASIKLIK PUANININ TEDAVI UYUMUNA ETKIiSI

Bu ¢alismada Morisky Uyum Olgegi kullanarak en az 3 ay siireyle ila¢ kullanmis 18
yas istii hastalarm tedavi uyumunun degerlendirilmesi ve ITKO (ila¢ Tedavisi
Karmasiklik Olgegi) ile ilag tedavisi karmasikliginin puanlandirilmasi, aralarindaki
iliskinin incelenmesi amaglanmistir. Bu ¢alismaya en az 3 ay siire ile ila¢ kullanan,
calismaya katilmaya goniilli olan 18 yasindan biiyiik hastalar dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalarin calismaya dahil edilmesinde az 3 ay siire ile kullandig:
ilaglari, yararlandiklar1 saglik sigortasi sisteminden belgelendirme sarti aranmistir.
Calismaya katilan hastalarin %62.,4’i (n=126) kadin, %37,6’s1 (n=76) erkektir. Bilgi
diizeyi yiiksek olan hasta grubunda astim tani orani istatistiksel olarak anlamli
disiiktiir (p=0,047). Bilgi diizeyi yiiksek olan hastalar motivasyon agisindan kendi
icinde degerlendirildiginde motivasyonu yiiksek olan hastalarin yilizdesi, motivasyonu
diisiik olan hastalarin ylizdesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,001). Motivasyonu yiiksek/diisiik hastalarin Tedavi Rejim Karmasiklik Indeksi
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,842). ITKO puani yas
ve ek hastalik sayisi ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iliskili saptand1 (her
anlamli yiiksek, depresyon ve diger hastalik oran1 kadinlarda erkelere gore istatistiksel
olarak anlaml yiiksek saptandi (p<0,001 p=0,031 p=0,002). Hastaliklara gére ITKO
puani degerlendirildiginde DM, HL, KAH, glokom, KOAH, astim hastaliklarina sahip
olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Sonu¢ olarak;
tedaviye uyum veya uyumsuzluk ya hep ya hi¢ seklinde olmayip tam uyum, kismi
uyum veya hi¢ uymama seklinde goriilebilir. Tedavi uyumunu i¢in tek bir form yok,
tedavi uyumu kisiye gore cok degiskeni olan bir dengedir. Her degisken her hastay1
farkli etkileyebilir. Multidisipliner ¢aligma uyumdaki bagariy1 arttirabilir.

Anahtar Kelime: Akilci flag, ITKO, Polifarmasi, Tedavi Uyumu, Uyumsuzluk.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MEDICATION REGIMEN COMPLEXITY
INDEX ON MEDICATiON ADHERENCE

This study aims to evaluate the medication adherence of patients and assesses the
relationship of medication adherence with medication regimen complexity. Adherence
was measured with the 6-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-6), and
Medication Regimen Complexity Index (MRCI) was used to quantify medication
regimen complexity. Patients who volunteered for the study, older than 18 years of
age, who used medications for at least 3 months were included in the study. A
prerequisite of participation for the patients was to provide documentation from the
health insurance system, proving the usage of the drugs for at least 3 months. 62.4%
(n=126) of the patients participating in the study were female and 37.6% (n=76) were
male. In the patient group with a high level of knowledge, the rate of asthma diagnosis
was significantly lower (p=0.047). When patients with high level of knowledge are
evaluated in terms of motivation, the percentage of patients with high motivation is
significantly higher than the percentage of patients with low motivation (p<0.001).
The MRCI was found to be positively and significantly correlated with age and the
number of additional diseases (p<0.001 for both). The rate of Coronary Artery Disease
(CAD) was found to be significantly higher in men than in women, and the rate of
depression and other diseases was found to be significantly higher in women than in
men (p<0.001 p=0.031 p=0.002). A significant difference was found in patients with
DM, HL, CAD, glaucoma, COPD, and asthma when the MRCI score was evaluated
according to the diseases they have (p<0.001). It is found that the compliance to the
treatment is not binary, but can be classified as a complete, partial, or non-compliance.
Even within the classes, the treatment compliance varies greatly among patients and
cannot be shaped into a single form. Each variable may affect each patient differently.

Multidisciplinary work can increase success in adaptation.

Keywords: Medication Adherence, MRCI, Non-compliance, Rational Use of
Medicine, Polypharmacy.



3. GIRIS VE AMAC

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde multi morbidite prevalansi artan yaslanan
popiilasyonlara atfedilebilen biiyiiyen kiiresel bir sorundur [120] [121] [122]. Akilci
ilag kullanimi1 “dogru ilacin hastalik ya da hastaya uygun siire ve uygun verilis
yoluyla, uygun maliyette saglanmasina yonelik kurallara uyulmasi” seklinde
tanimlanir. Tanimda bahsedilenlerden bir ya da daha fazlasinin karsilanmamasi
durumu akilc1 olmayan ilag kullanimi olarak kabul edilmektedir.[127]. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan 1985 Eczacilik Uygulamalarinda Akiler ilag Kullanimi
yilinda Nairobi’de yapilan toplantida Akiler ilag Kullanimi, "hastalarin klinik
ithtiyaglarina uygun ilaclari, kendi bireysel gereksinimlerini karsilayan dozlarda,

yeterli siire boyunca, kendilerine ve topluma en diisiik maliyetle almalarini gerektirir

[126][7].

"Polifarmasi’’ tanimi konusunda kesin fikir birligi olmamakla birlikte ayn
anda genellikle birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ila¢ kullanim1 anlamina
gelmektedir. Polifarmasinin hizmet talebi ve hastaneye yatis lizerinde 6nemli bir
ekonomik etkisi oldugu kadar hastalarin yagsam kalitesi lizerinde de olumsuz etkileri
vardir. Onlenebilir zararlara neden olmasimin yani sira, polifrmasi, dort veya daha
fazla ilag¢ alan hastalarda ilaclari regete edildikleri gibi almadiklari i¢in %50'ye varan

oranda terapdtik basarisizliga da yol agabilmektedir [121].

Tiptaki gelismeler ve yasam siiresindeki uzama ile ilag rejimlerinin yiikii
artmigtir [112]. 2010 y1l1 itibariyle, bes veya daha fazla regeteli ilag kullanan bireyler,
onceki on yila kiyasla % 70 artmistir [113]

Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanlhigi (TCSB) Tiirkiye Halk Sagligi
Kurumu“nun (THSK) 2013 yilinda yaymladig: Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’na gore hastalarin %61°1 ilag tedavilerine, %25°1 de ilag
dis1 tedavilere uyum gdstermemektedir. Ilag uyumu akut hastaliklari olanlarda kronik
hastaliklar1 olanlara kiyasla daha yiiksektir; 6 aydan daha uzun siire ila¢ kullaniminda

tedaviye uyumun ciddi anlamda azaldig1 bilinmektedir [2].



Uyung, hastanin recetelenen ilaglari hekimin nerileri dogrultusunda kullanip
kullanmadigini belirler. Uyung ilacin verilen dozda, 6nerilen araliklarla, gerekli siirede
tedavi protokoliine gore kullanilmasidir. DSO’niin raporu bu konuda farkli terimler
kullanmistir. Literatiirde, li¢ farkli terim yer almaktadir: “Compliance, adherence,
concordance”. Cok yakin anlamlar tasiyan bu ii¢ kelimenin temel farklar1 sunlardir:
“Compliance”, hastanin tedavi talimatlarina uymasidir. “Adherence”; tedaviye uyum,
hastanin ila¢ kullaniminin yani sira diyet ve/ya da yasam tarzi degisikliklerini de kabul
ederek saglik uzmanlariyla isbirligi (concordance) yapmasidir. Diger bir deyisle
hastanin siiregte aktif rol almasidir. Tiirk¢ede uyung ya da uyum hem “compliance”
hem de “adherence” terimlerinin yerine kullanilabilmektedir [7]. Uyum, saglik hizmet
sunucular ekibi tarafindan kapsamli bir arastirmay1 hak eden karmasik bir davranistir
ve kronik saglik sorunlarinda uzun vadeli izleme gerektirmekte ve cesitli

miidahalelerle degisime agik oldugu diistiniilmektedir [9].

Genel olarak, uzun siireli ilag tedavilerine uyum oraninin %40 ile %50 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Kisa siireli tedaviye uyum oraninin %70 ile %80 arasinda
¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmis ve yasam tarzi degisikliklerine uyumun %20-30
ile en diisiik diizeyde oldugu bildirilmistir [16]

Eczacilarin ve diger saglik profesyonellerinin isbirligi, karmasik tedavi
rejimlerinin  basitlestirilmesiyle tedaviye uyumu ve klinik sonuglarin
iyilestirilmesinde etkili olmustur [114]. Tla¢ rejimi karmasikligmin basit ve yaygin
olarak kabul edilen 6l¢iisii, recetelenen ilaglarin sayisidir. Bununla birlikte, ilag sayisi
tedavi rejimi karmagikliginin yeterli bir 6l¢iisti degildir, dozaj formlar1, dozaj sikliklar
ve kullanim talimatlar1 gibi tedavi karmagikliga katkida bulunan diger ozellikler de
dikkate alinmalidir. Ayrica ilag sayist degerlendirilirken, bazi hastalarda ilag
karmasikligina onemli 6lclide katkida bulunabilen regetesiz (OTC) ilaglar da dahil
edilmelidir  [112]. Karmasikligi 6lgmek icin en popiiler arag, ilag Tedavisi
Karmagiklik Indeksidir (MRCI). Bu skorlama literatiire ve disiplinler arasi uzman
goriislerine dayanmaktadir ve dozaj formu, doz semasi veya uygulama icin ilave
kullanim talimatlar1 ile iligkili ila¢g rejimi karmasikliginin 65 yoniinii dikkate

almaktadir. ilag tedavi rejimi karmasikliginin, daha yiiksek maliyetler, hastaneye yatis



oraninda artig, ve mortalite ile sonuglanabilen uygulama hatalarina ve kasitli olmayan

uyumsuzluga neden oldugu gosterilmistir. [115].

Tedavi uyumsuzlugunun ilk sonuglari hasta {izerinde goriiliir. Uyumsuzluk;
tedavi basarisizligi, hastalifin alevlenmesi, komplikasyonlarin gelismesi veya dliimle
sonuglanabilir. Kullandigi ilacin bir veya birkag dozunu seyrek olarak atlayan hastanin
bu durumdan etkilenmesi; ilacinin dozunu, kullanim sikligin1 degistiren, ila¢ almay1
¢ok sik ihmal eden bir hastanin etkilenmesinden farkli olacaktir [110]. Uyumsuzlugun
onemli klinik ve ekonomik sonuglari vardir. Ekonomik sonuglar ilaglarin dogru
kullanima ile dnlenebilecek sorunlara ve saglik hizmetlerinin fazladan kullanimina ve
hastaneye bagvuru (veya yatisa) neden olacak advers ¢iktilara baglidir. Alinmis ancak
kullanilmamus ilaglar genellikle bosa harcanmis olur ve ikame ilaglar daha pahali
ve/veya daha az etkili olabilir. Uyumsuzluk, diinyadaki toplam yillik saglik
harcamalarinin yaklasik % 4.6’s1 kadar, yaklasik 269 milyar dolarlik onlenebilir bir
maliyet yaratmaktadir. Hastalar tedavi planina sadakatle uymazlarsa, en dikkatli ve
bilimsel temelli tedavi planinin bile amaglanan faydali etkileri gergeklesmeyecektir

[15].

Uyumu artirmak i¢in miidahalelerin gelistirilmesi, insanlar1 regete edilen
rejimlere uyumlu olmay1 neyin motive ettiginin ve uyumsuzlugun neden olustugunun

anlasilmasina baglidir. [25].



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Hastalik Tanimi

Kronik hastaliklar; yavas ilerleyen, 3 ay ve daha uzun siireli, birden fazla risk
faktoriiniin neden oldugu, genellikle karmasik seyir gosteren, kisinin yasam kalitesini
etkileyen, siirekli tibbi destek almasini gerektiren ve/veya giinliik yasamini kisitlayan

durum olarak tanimlanmaktadir [1].

Kronik hastalik tanimmi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) su sekilde yapmustir;
kronik hastaliklar olarak da bilinen bulasici olmayan hastaliklar, kisiden kisiye
gegmez, uzun siireli ve genellikle yavas seyirlidir, bulasict olmayan hastaliklarin dort
ana tipi Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH; inme ve kalp krizleri gibi), kanserler,
kronik respiratuvar hastaliklar (Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve astim
gibi) ve Diabetes Mellitus (DM)dir [2].

llag Endiistrisi Isverenler Sendikasi (IEIS) tarafindan yapilan arastirmanin
sonuglarina gore; Tiirkiye genelinde en fazla goriilen ilk 5 kronik hastaligin; %28,4’le
hipertansiyon, %15’le diyabet, %9,8’le kalp hastaliklari, %6,8’le romatizmal
hastaliklar ve %35,5’1a astim oldugu, arastirmaya katilanlarin %47’sinin ailesinde uzun
streli ilag kullanimin1 gerektiren kronik rahatsizliklara sahip kisilerin oldugu
belirtilmektedir. Ayrica Tirkiye’de en fazla goriilen kalitimsal hastaligin diyabet
oldugu; hipertansiyon, kalp hastaliklari, kanser ve romatizmal hastaliklarin da bunu
takip eden hastaliklar oldugu ifade edilmektedir. Bu calismada kronik hastalik

nedeniyle siirekli ila¢ kullananlarin oraninin da %9,9 oldugu belirtilmektedir [3].

Ulkemizde ve tiim diinyada, teknoloji ve bilim alanindaki gelismeler, tan1 ve
tedavi yontemlerinin modernlesmesi sonucu hastaliklara bagli 6liimlerin azalmasi ile
beklenen yasam siiresi uzamistir [4]. Tim diinya iilkelerinde yasam beklentisinin
artmasi ve dogurganligin azalmasi ile birlikte 65 yas tizeri niifus hizla artmaktadir [5].
Diinya genelinde, yaslanan popiilasyonda daha yiiksek kronik hastalik prevelansi
gozlenmektedir [6].

4.2. Tedavi Uyumu
Uyumun kisa ve kabul edilebilir tanimi; hastanin sagligiyla ilgili 6nerileri kabul

etmesidir. Ayn1 zamanda uyum s6zciigii, terapotik iliski kurarken hekimin roliine ve



hastanin katilimia 6nem yiikler. Uyum tanimi, kontrollere katilim ve saglikli bir
yasam modeline tutunmay1, ayn1 zamanda regete edilen ilaglar1 uygun zamanda ve
uygun dozlarda almay1 da igine alir. Ilaglarin fazla kullanimi veya kotiiye kullanimi
ilag uyumsuzluguna isarettir. Uyum taniminin zayif yonii, “ya hep ya hi¢” fenomeni
oldugunun bildirilmesi ve insanlarin Onerilen tedaviye kismen veya aralikli olarak
uyum gdstermesidir. DSO’niin  Haziran 2001°deki tedavi uyumu toplantisinin
katilimcilar tedaviye bagliligi “hastanin tibbi onergeleri ne dereceye kadar takip
ettigi” seklinde tanimlamanin iyi bir baslangi¢ noktasi olacagi sonucuna varmistir [2].
Geleneksel olarak uyum terimi hastanin, ilag kullanirken, klinisyenin Onerilerine ve
tedavi rejimine ne dereceye kadar bagh kaldigim ifade etmek icin kullanilir. Ote
yandan, yeni hasta merkezli bakim dénemi bu terimin kullaniminin sorgulanmasina
yol agmustir ve baglilik, siireklilik ve konkordans gibi yeni alternatif terimler

Onerilmistir [2].

Uyung, hastanin recetelenen ilaclari hekimin 6nerileri dogrultusunda kullanip
kullanmadigini belirler. Uyung ilacin verilen dozda, 6nerilen araliklarla, gerekli stirede
tedavi protokoliine gére kullanilmasidir. DSO’niin raporu bu konuda farkli terimler
kullanmistir. Literatiirde, li¢ farkli terim yer almaktadir: “Compliance, adherence,
concordance”. Cok yakin anlamlar tasiyan bu ii¢ kelimenin temel farklar1 sunlardir:
“Compliance”, hastanin tedavi talimatlarina uymasidir. “Adherence”; tedaviye uyum,
hastanin ila¢ kullaniminin yani sira diyet ve/veya yasam tarzi degisikliklerini de kabul
ederek saglik uzmanlartyla igbirligi (concordance) yapmasidir. Diger bir deyisle
hastanin siiregte aktif rol almasidir. Tiirk¢ede uyung ya da uyum hem “compliance”

hem de “adherence” terimlerinin yerine kullanilabilmektedir [7].

Bir ilag rejimine baglilik (adherence) veya uygunluk (compliance), genellikle
hastalarin, saglik hizmeti saglayicilari tarafindan 6ngoriilen ilaglar1 ne dl¢iide aldiklar
olarak tanimlanir. "Baglilik (adherence)" kelimesi birgok saglik hizmeti saglayicisi
tarafindan tercih edilmektedir, ¢linkii “uyum (compliance)” hastanin doktorun
emirlerini pasif bir sekilde takip ettigini ve tedavi planinin hasta ile hekim arasinda
kurulan bir terapoétik ittifaka veya sozlesmeye dayanmadigini ima eder. Her iki terim
de miikemmel degildir ve hasta bilgilendirilmemektedir. Ne yazik ki, her ilac1 6nerilen

zamanda kullanmayan hastalara bu terimlerin uygulanmasi, bu hastalarin saglik



hizmeti saglayicilan ile gelecekteki iligkilerini bozabilir. Hastalarin ilaglarimi nasil
aldiklarini anlatmak i¢in kullanilan dilin yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir,
ancak bu terimler hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Hangi kelime tercih edilirse
edilsin, ilacin tam faydasinin, ancak hastalar regete edilen tedavi rejimlerini makul

olglide yakindan izlerlerse saglanacagi agiktir [8].

Tibbi rejime compliance veya bazilarmin tercih ettigi sekliyle adherence,
hastanin receteli bir rejimi takip etme dogrulugunu ifade eder. Bu tanimin, rejimin
dogru bir sekilde recete edildigini ve etkili oldugunu varsaydigi unutulmamalidir.
Hastalardan etkisiz veya yanlis yonetilen tedavilere uymalar1 beklenmemelidir. Ek
olarak, uyum terimi, uyumun saglandigi davranislari ifade eder. Her durumda, makul
bir uyum diizeyine erisilmesi, hasta tarafindan davranis degisikligini igerir. Bu
davranig degisikliklerinin kapsami, tek bir ilag i¢in bir doz rejimini takip etmek gibi
nispeten basitten, diyette veya egzersiz aliskanliklarinda uzun vadeli degisiklikler
yapmak gibi son derece karmasik olanlara kadar uzanir. Tablet kullanmak gibi basit
bir davranisi bile, seyrek bir olay1 hatirlamayi, tabletleri bulmayi, siseyi agmayi, dozu
hatirlamay1 ve dogru zamanda dogru tablet sayisini yutmay1 veya bir ilact almadan
once kanistirmak gibi daha karmasik davraniglar igerir. Uyum davranisinin bes ana
bileseni vardir; tedaviye girme, saglik personelinden randevu almak, ilact almak ve
evde tedavi rejimlerini dogru bir sekilde uygulamak, yasam tarzi degisiklikleri yapmak
ve sigara icmek veya asir1 alkol alimi gibi saglik acisindan riskli davranislardan
kacinmak. Boylelikle tek ilag almak gibi en basit rejim bile kiginin tedaviye girmesini,
randevularina uymasii ve ilact dogru bir sekilde almasini gerektirmektedir. Bu
seviyelerden herhangi birinde bir davranis bozuklugu uyuma ve tedavinin sonuglarina
zarar verecektir. Ne yazik ki, genel olarak saglik ¢alisanlar1 ve 6zelde doktorlar, uyum
sorunlarinin sikligimi hafife alma egilimindedir. Bdylece, sorun bir dereceye kadar

gbzden kaybolur ve rahat¢a unutulur.

Compliance ve adherence terimleri tip literatlirinde birbirinin yerine
kullanilmistir, ancak biraz farkli anlamlar almistir. Terimlerin kendileri, hastanin
performansi ile tibbi rejimin gereksinimleri arasindaki uygunluk derecesine atifta
bulunmaktadir. Bununla birlikte compliance, bir doktor tarafindan recete edilen bir

rejimi takip etmeyi ifade eder, hasta i¢in nispeten pasif bir rolii belirtir ve hatasiz



uygulama sorumlulugunu hastaya yiikler. Diger taraftan, adherence, hastanin
hedeflerin saptanmasina, hedeflere ulasilacak yolun belirlenmesine ve sonuglarin
sorumlulugunun paylasilmasina katildig1 daha esitlikgi bir rol énerir. izlenecek rejim
daha karmasik oldugunda ve ilgilenilen saglik sorunu uzun vadeli oldugunda daha

katilimc1 modelin izlenmesi istenir [9].

Medikal compliance, "hastanin davranisinin tibbi veya saglik tavsiyesiyle ne
olgilide ortiistiigi" olarak tanimlanmistir [10]. "Compliance” teriminin, paternalist ve
zorlayici oldugu diisiiniilmekte, ancak "adherence" veya "concordance" gibi alternatif
terimler, dolayli olarak hastanin se¢imini ima etmekle birlikte, giinlik kullanima
gecememistir.  Tedavi uyumu tablet-doz sayimi, 6z-izleme, goriismeler, klinisyen
tahminleri ve biyolojik degerlendirmeler ile yapilabilir. Tedavi uyumunun
degerlendirilmesinin zorlugu vurgulanmaktadir. Uyumsuz olan hastalarin gergek
oraninin goriismelerde belirlenenden 2-3 kat yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu, uyum
calismalarindan elde edilen sonuclarin yorumlanmasinda ve giinliik uygulamada ilag

uyumunu degerlendirmek i¢in goriisme yapilirken akilda tutulmalidir [11][12] [13].

WHO tarafindan 2003 yilinda yayimmlanan Uzun Siireli Tedavilere Uyum ile
ilgili raporunda Haynes ve Rand tarafindan yapilan tanimlar birlestirilerek; “kisinin
ila¢ alma, diyet ve/veya yasam tarzi degisiklikleri yapma davraniginin saglik hizmet
saglayicist tarafindan kararlastirilmig tavsiyeleri ne Olgiide karsiladigr” olarak
tanimlanmustir [14]. lag uyumuyla ilgili veriler siklikla iki degerli degiskenler
(uyumlu veya uyumlu degil) seklinde bildirilse de uyum; yiizde 0’dan, hastalar bazen
recete edilen ilag miktarindan fazlasini kullanabilecegi i¢in, 100°den fazla bir degere
kadar devamlilik gosteren bir aralikta degiskenlik gosterir [2]. Klinikte iyi veya kabul
edilebilir uyum hala tartismali olmakla birlikte regete edilen ilacin %80 ile %120 sinin
alinmasi olarak kabul edilmektedir [15]. Egzersiz veya diyet gibi diger tedaviler igin,
kabul edilebilir uyum tanimi ¢aligmalar arasinda farklilik gostermektedir ve iyi veya
kabul edilebilir uyumu tanimlamak i¢in genel olarak kabul edilen herhangi bir kriter

goriilmemektedir [15].

Hastalar tedavi planina sadakatle uymazlarsa, en dikkatli ve bilimsel temelli

tedavi plan1 bile amaglanan faydal etkileri gergeklesmeyecektir [15].



Uyum, saglik hizmet sunucular1 ekibi tarafindan kapsamli bir aragtirmayi hak
eden karmasik bir davranistir ve kronik saglik sorunlarinda uzun vadeli izleme

gerektirmekte ve gesitli miidahalelerle degisime agik oldugu diistiniilmektedir [9].

Herhangi bir regeteli tibbi tedavinin nihai amaci, hastalarda belirli istenen
sonuglara ulagsmaktir. Bu istenen sonuglar, hastaliklarin veya kosullarin yonetimindeki
hedeflerin bir pargasidir. Bununla birlikte, saglik uzmanlarinin iyi niyet ve ¢abalarina
ragmen, hastalar uyumsuzsa bu sonuglar elde edilemeyebilir. Bu durumun, hastalik
yonetimi agisindan da ciddi ve zararli etkileri olabilir. Bu nedenle terapdtik uyum,
tedaviye uyumsuzlugun yaygin dogasi nedeniyle 1970'lerden beri klinik acidan ilgi
cekici bir konu olmustur. Terapotik uyum, yalnizea ilaca hastanin uyumunu degil, ayni
zamanda diyet, egzersiz veya yasam tarzi degisikliklerini de igerir. Terapotik
uyumsuzlugun klinik sonuglar tizerindeki olasi etkisini degerlendirmek i¢in, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Birlesik Krallik (Ingiltere), Avustralya, Kanada ve diger
tilkelerde gesitli yontemler kullanilarak ¢ok sayida galisma yapilmistir. Genel olarak,
uzun siireli ilag¢ tedavilerine uyum oraninin %40 ile %50 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Kisa siireli tedaviye uyum oraninin %70 ile %80 arasinda ¢ok daha
yiiksek oldugu bildirilmis ve yasam tarzi degisikliklerine uyumun %20-30 ile en
diisiik diizeyde oldugu bildirilmistir [16]. Ayrica, farkli tedavi tiirlerine uyumsuzluk
oranlar1 da biiyiik ol¢iide farklilik gosterir. Brongiyal astimi 6nlemek i¢in regetelenen
ilaglarin neredeyse %50'sinin regeteli olarak alinmadigi gosterilmistir [14]. Hastalarin
hipertansiyon i¢in ilag tedavisine uyumunun %50 ile %70 arasinda degistigi
bildirilmistir [14]. Bir ABD ¢alismasinda Monane ve arkadaslari, antihipertansif ilag
tedavisine uyumun ortalama %49 oldugunu ve hastalarin sadece %23'"liniin %80 veya
daha yiiksek iyi uyum diizeylerine sahip oldugunu bulmuslardir [17]. Diyabet yonetimi
icin, hastalar arasinda diyete uyum orant %25 ile %65 arasinda degismektedir ve
insiilin uygulamasi i¢in yaklasik %20'dir [18]. Son birka¢ yilda yaymlanan 20'den
fazla galisma, tip 2 diabetes mellitus igin oral ilaglara uyumun % 65 ile %85 arasinda

degistigini bulmustur [15] [19].

Tedavi uyumu konusundaki kafa karistirici terminolojiye ilave olarak, uyumla
uyumsuzlugu ayirt etmede %80 smirinin (ilaglarin %80 veya daha fazla oranda

kullanimi uyumlu, %80’in alt1 uyumsuz) kullanimiyla ilgili anlagsmazliklar olmustur.
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Bir¢ok calismada antihipertansif ilaglarinin %80’inden azini kullanan hastalar
uyumsuz sayilmistir. Hangi oranin yeterli ilag uyumu sayilacagi ile ilgili fikir birligiyle
belirlenmis bir standart yoktur. Bazi c¢alismalar, 6zellikle HIV gibi ciddi kronik
durumlar1 olan hastalarda, yeterli uyum i¢in %80’in {lizerindeki oranlari kabul

edilebilir sayarken diger calismalar %95’in iizerindeki oranlar1 gerekli gormektedir

2]

Karmasiklik, 6zellikle artrit gibi kronik hastaliklarda bariz ama siklikla gozden
kacan bir sorundur. Ila¢ alim1 durumunda, ilaglarin sayis1 ve dozlarin siklig: arttikga
uyumun azaldigi goriilmektedir. Yasam tarzi degisiklikleri ile iliskili olanlar gibi daha
karmagik davranis degisikligi prosediirleri s6z konusu oldugunda, uyumun daha da
kotii olmas1 beklenmektedir. Ilacin uzun siire kullanimi gerektiginde, uyum olasilig
zayiflamakta, daha fazla hasta ilag tedavisini birakmakta veya ilact yanlis
kullanmaktadir. Buradaki kritik faktor, can sikintisinin yani sira, birbirini takip eden
hastaliklar, bosanma, is kaybi, is degisiklikleri ve yakin akrabalarin 6liimii gibi uyumu
bozan yasam olaylar1 yagsama olasiliginin zamanla artmasi olabilir. Ne yazik ki, gecici
aksakliklar, diizeltilmezlerse uzun vadeli sorunlara donlisme egilimindedir. Ayrica
hastalar, semptomlar1 azaldiginda, gelecekteki komplikasyonlar1 6nlemek igin ilag
almaya devam etmeleri gerektigi halde kendilerini tedavi edilmis olarak gorebilirler.
Son olarak, yan etkiler de beklenenden daha az bir 6l¢lide olmakla birlikte zayif
uyumla iligkili gériinmektedir. Bununla birlikte, bir¢ok klinik ¢alismada, aktif ilag alan
hastalarin, plasebo alanlara gore daha az uyum gosterdigi bildirilmektedir. Koroner
Birincil Onleme Calismasmnin ilk yilinda, ilacin ve plasebonun fiziksel 6zelliklerinin
ayni oldugu, ancak yan etkilerin goriilme sikliginin, 6zellikle gastrointestinal yan
etkilerin farkli oldugu bir denemede, plasebo alan katilimcilar tedaviye %82 oraninda

uyum gosterirken, aktif ilag alanlarin uyum orani1 %70°dir [9].

4.2.1. Kronik hastahklarda uyum

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlhigi (TCSB) Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu’nun (THSK) 2013 yilinda yayinladig1 Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’na gore hastalarin %611 ilag tedavilerine, %25’ de ilag
dis1 tedavilere uyum gostermemektedir. Ilag uyumu akut hastaliklari olanlarda kronik

hastaliklar1 olanlara kiyasla daha yiiksektir; 6 aydan daha uzun siire ila¢ kullaniminda
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tedaviye uyumun ciddi anlamda azaldig1 bilinmektedir. Hastalar genelde doktor
randevusundan 5 giin 6nceki ve 5 giin sonraki donemde randevudan 30 giin sonraki
zamana gore ila¢ kullanma davranislarini gelistirirler, bu fenomen “beyaz onliik
uyumu”(baghihgi) olarak da bilinir. Elektronik ilag-monitérizasyon cihazlari
kullanilan ¢alismalarda, kronik hastaliklar sebebiyle tedavi alan ve ilaglarini
kullanmaya devam eden hastalarda alt1 farkli ila¢ kullanma paterni gézlenmistir.
Hastalarin yaklasik altida biri tedavi rejimine miikemmele yakin uyum gosterir, altida
biri neredeyse biitiin dozlar1 biraz zamanlama diizensizlikleriyle alir, altida biri bir
giinliik dozu kagirir ve zamanlamada biraz uyumsuzluk yasar, altida birlik boliim yilda
lic-dort defa ilag tatiline ¢ikar ve bazen dozlar1 kagirir, altida biri her ay veya daha sik
ilag tatili yapar ve sik sik doz kagirir ve altida biri ilaca iyi uyumlu gibi bir izlenim

verirken ¢ok az kullanir veya hig¢ kullanmaz [2].

4.2.2. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler
Cok cesitli faktorler uyum davranislarini etkiler. Bu faktorler arasinda rejimin
dogasi, rejimin izlenecegi yer, hastalarin rejimle ilgili beklentileri, saglik bakim

ortaminin 6zellikleri ve genel sosyal destek sayilabilir [9].

Sosyal kognitif teori; ¢evresel etkilerin, 6zellikle sosyal ¢evrenin davranislari
sekillendirdigi ve etkiyi algilayan bireyin, etkiyi en iist diizeye ¢ikarmak veya en aza
indirmek i¢in kendi kisisel ¢cevresini degistirebildigi karsilikli davranis belirleyiciligini
kabul eder. Bu nedenle, sosyal cevre, bilissel siirecler ve davranigsal performansin
kendisi davranist diizenlemek icin etkilesime girer. Farkli kosullarda ve farklhi
bireylerde, bu ii¢ belirleyiciden biri veya birkag1 baskin olabilir. Ornegin, uyumu
artirmak i¢in hatirlatma ziline sahip bir ilag dagiticis1 kullaniliyorsa, sesli uyarmin sesi
ilag almaya yol agacaktir. Burada yakin ¢evre, en belirgin belirleyici faktordiir. Ancak
dagiticiy1 doldurma ve el altinda tutma karari, bireyin ilacin etkinligi ve dagiticinin
yararliligr hakkindaki kisisel inanglarindan etkilenecektir. Burada bilissel siiregler

baskindir [9].

Tibbi rejimin uyumu etkileyebilecek 6zellikleri arasinda; rejimin karmasikligi,
rejimin uzunlugu, rejimin agr1 kontrolii i¢in kullanilan ilaglar gibi ani ve
gbzlemlenebilir etkileri olup olmadig1 veya antihipertansif ilaglar gibi gecikmis ve

gizli etkileri olup olmadigi ve rejimin neden oldugu yan etkiler sayilabilir [9].
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Tedaviye uyum diizeyinde; ¢coklu ilag tedavi rejimlerinin karmasiklig, yas, etnik
koken, ¢evresel faktorler, hastalarin hastalik ve tedavi ile ilgili inanci, hasta ve saglik

profesyoneli arasindaki iliskinin kalitesi, saglik sigortasi durumu, gibi pek ¢ok faktor
etkilidir [4][20].

Baglilik, DSO tarafindan "boyutlar" olarak adlandirilan bes faktdr kiimesinin

etkilesimi ile belirlenen ¢ok boyutlu bir fenomendir. Bu boyutlar:

* Sosyal/ekonomik: Aile, arkadaslar veya bakicilardan ilag rejimlerine yardimei
olmak i¢in sosyal destek alan kisiler tedaviye daha iyi uyum saglar. istikrarsiz yasam
ortamlari, saglik hizmetlerine sinirl erisim, finansal kaynak eksikligi, ilag maliyeti ve

kiilfetli ¢alisma programlarinin tiimii, azalan uyum oranlari ile iliskilendirilmistir [21]

 Hasta/saglik hizmetleri sistemi: Doktor-hasta iligkisi, uyumu etkileyen en
onemli saglik sistemi ile ilgili faktorlerden biridir. Hasta ve saglik hizmeti saglayicisi
arasinda, saglayicidan tesvik ve pekistirme igeren iyi bir iliski, Uyum iizerinde olumlu
bir etkiye sahiptir. ilaglarmn yararlari, kullanim talimatlar1 ve yan etkileri ile ilgili zayif
veya eksik iletisim, 6zellikle hafiza sorunlart olan yash yetiskinlerde uyumsuzluga
katkida bulunabilir [21].

* Durumla ilgili: Birgok kronik hastalik i¢in uzun vadeli ilag uygulamasi ve bu
tiir tedavi rejimlerine baglilik genellikle zaman i¢inde 6nemli 6l¢iide azalir. Bu
genellikle hasta ¢ok az semptom gosterdiginde veya hi¢ semptom gostermediginde
insanlarin ilaglarini almalari igin bir engel olusturdugunda olur. Hastanin hastalig1 ve

tedavi edilmezse ne olacagini anlamasi 6nemlidir [21].

» Terapiyle ilgili: Ilag say1sin1 ve gerekli giinliik doz sayisini igeren ilag rejiminin
karmasiklig1; tedavi siiresi; rahatsiz edici veya bir kiginin yagam tarzina miidahale eden

tedaviler ve yan etkiler, bagliligin azalmasiyla iliskilendirilmistir [21].

» Hastayla iliskili faktorler: Fiziksel bozukluklar ve biligsel sinirlamalar, yash
yetigkinlerde uyumsuzluk riskini artirabilir. Hastalik ve ila¢ tedavisine ihtiyag
duyulma nedenleri hakkinda bilgi eksikligi, motivasyon eksikligi, diisik 6z-yeterlik
ve madde kotliye kullanimi zay1f ilag uyumu ile iliskilidir [21].
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Uyumun iyilestirilmesi hastalarin giivenligini artirir. Saglik profesyonellerinin;
hastay1 degerlendirmesi, uyumsuzlugun olast nedenlerini 6ngdrmesi, ilaca uyumu
artirmak ve en iyi saglik sonucunu elde etmek i¢in bir politika izlemesi ¢ok dnemlidir

[21].

4.3. Tedavi Uyumsuzlugu
Terapotik uyumsuzluk, bireyin saglik arama veya silirdiirme davraniginin, saglik

hizmet saglayicisi tarafindan 6ngdriilen onerilerle uyum gostermedigi durumda ortaya

cikar [15].

Tibbi rejime uyumsuzlugun ¢ogu durumda tedavinin etkinligini azaltan ve bazi
durumlarda uzun vadeli saglik bakim maliyetlerini artiran biiyiik bir problem oldugu
goriilmektedir. Planlanan randevularin yaklagik %50'sinin  kagirildigr  tahmin
edilmektedir. Hasta randevuyu alirsa bu rakam %20'ye, randevu hatirlaticilart
kullanilirsa %10 veya altina diiser. Tedaviye basladiktan sonra bir¢ok hasta tedaviyi
erken birakir. Klinik arastirmalarda tedaviyi yarida birakma orani yaklasik 9%20°dir.
Klinik arastirmalara katilan goniilliilerin genel popiilasyonu temsil etmedigi ve
kliniklerden elde edilen verilere gore bu oranin baz1 durumlarda %50’ye ulasabilecegi

unutulmamalidir [9].

Kronik hastaliklarin ilag rejimi, uzun siireli ila¢g uygulamalarmi ve takibini
gerektirir. Yetersiz ilag uyumunun neden oldugu tedavi basarisizliginin, sik sik
hastaneye yatiglara, hastaligin kotii sonuglanmasma ve artan saglik bakim
maliyetlerine yol agt181 iyi bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gére, tibbi
rejime uyulmamasi, kronik hastaligi olan hastalarin yonetiminde 6nemli bir klinik
sorundur [22]. Herhangi bir ilag tedavisine uyumsuzluk oranlart %15 ile %93 arasinda
degisebilir ve ortalama tahmini oran %50'dir [8][21][23].

Tedavi uyumsuzlugu hipertansiyon, artrit, diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi yas ile iligkili hastaliklar1 bulunan 65 yas lizeri yetiskinlerde yaygin
olarak goriilmektedir. Yaslh yetiskinlerde giinliik ortalama 5-8 adet ila¢ kullanildig:
belirlenmistir. Yash yetiskinlerde tedavi uyumsuzluk orani; 6l¢iim metodu ve hastalik
ile degismekle birlikte %14 ile %77 arasinda degiskenlik gostermektedir. Morrell ve
ark. tarafindan; tedaviye uyum 35-54 yas arasindaki yetiskinlerde %87,5 oraninda, 55-
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64 yas arast yetiskinlerde %82,7 oraninda, 65-74 yas arasi yetigkinlerde %96,2
oraninda, 75 yas iizeri yetiskinlerde %78,5 oraninda hesaplanmistir. Yash yetiskinler

arasinda hastaneye yatis nedenlerinin %10°u tedavi uyumsuzlugudur [24][25].

Tedavi uyumsuzlugu kan basinciin kontrol edilememesinin de en onemli
sebebidir ve giinliik pratikte antihipertansif tedavi alan hastalarin sadece %20 ile
%80’inin tedaviye uyumlu oldugu diisinilmektedir. Hipertansiyonda hastalar,
farmakoterapinin %50 ile %70’ine uyum gosterirler. Bu varyasyon farkli
arastirmalarda kullanilan ¢alisma gruplarindaki, takip siirelerindeki, tedavi uyumunun
belirlenme yontemlerindeki ve ilag rejimlerindeki gesitlilikten kaynaklanmaktadir. En
belirgin uyumsuzluk sekli kronik eksik kullanimdir (6rnegin hastanin siirekli regete
edilenden daha az ilag kullanmasi). Astimin kronik eksik tedavisi semptomlarin
kontroliinii azaltir ve akut astim semptomlarinin hafifletilmesi i¢in gereginde
kullanilan ilaglara daha ¢ok yiiklenilmesine sebep olur. En sik tanimlanan kasitsiz

uyumsuzluk sebepleri polifarmasi ve karmasik ilag rejimleridir.

Kompleks tedavi rejimleri, uyumsuzluga alinan toplam ilag sayisindan daha
fazla katkida bulunur. Gilnliik siklik, dozaj formlari, ilave kullanim talimatlar
(tabletlerin kirilmasi ve ezilmesi gibi) tedaviye uyumu anlaml 6lgiide etkileyebilir

[11].

4.3.1. Uyumsuzluk tipleri
Tedaviye uymsuzlugun “kasitli” veya “kasitli olmayan” uyumsuzluk olmak

tizere iki ana tipi vardir.

“Kasitl’” uyumsuzluk; artilarim1 ve eksilerini degerlendirdikten sonra saglik
hizmeti sunucusunun tavsiyelerini takip etmeme ve regete edilen ilac1 regete edildigi
gibi almama konusunda maksatli ve bilingli kararin1 ifade eder. “Hastalarin regete
edilen tedaviyi birakmak (devam etmeme, atlama ve degistirme) konusunda aldig:

aktif bir karar” olarak tanimlanmaktadir [11][26].

“Kasitli olmayan” uyumsuzluk durumu hastanin kontroliinde olmayan
nedenlerden dolay1 tedavi rejimine uyumsuz kalmasidir; yani hasta kararlastirilan
tavsiyelere uymamakta, ancak bu Onerileri reddetmesi i¢in bilingli bir karar

almamaktadir [26]. Kasitli olamayan uyumsuzluk daha pasif bir davranig olup
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demografik verilerle daha giiglii bir sekilde iliskilidir [11]. Bunun nedenleri hasta igin
ekstrintik (6rnegin ilag tedariginde kesilmeler yasanmasi), instrintik (6rnegin hafiza
bozuklugundan dolay1 ila¢ almanin unutulmasi) veya instrintik ve ekstrintik bir
kombinasyon (6rnegin ilag paketi biligsel bozuklugu olan bir hasta i¢in kafa karistirici,
etiketleme zayif gorme yetisine sahip bir hasta i¢in yetersiz ya da paket yapisi el

becerisi azalmis bir hasta i¢in erisilmesi zor olabilir) biciminde olabilir [26].

Kasith veya kasitsiz olup olmadigina bakilmaksizin tedaviye uyumsuzluk ilacin
tamamen birakilmasina veya recetede belirtilen doz, zamanlama, aralik ve/veya siiresi
ile ilgili talimatlardan farkli olarak alinmasina neden olabilir. Tedavi planindaki bir
veya daha fazla ilaci etkileyebilir. Uyumsuzlugun 6nemli klinik ve ekonomik sonuglari
vardir. Klinik sonuglar bir ilacin kullanildig1 hastaligin tipine, ilacin bu hastaliktaki
etkinligine, uyumsuzlugun kapsamina ve ilacin farmakolojik 6zelliklerine baglidir.
Ekonomik sonuclar ilaglarin dogru kullanimi ile 6nlenebilecek sorunlara ve saglik
hizmetlerinin fazladan kullanimina ve hastaneye bagvuru (veya yatisa) neden olacak
advers ¢iktilara baghidir. Alinmis ancak kullanilmamis ilaglar genellikle bosa
harcanmis olur ve ikame ilaglar daha pahali ve/veya daha az etkili olabilir.
Uyumsuzluk, diinyadaki toplam yillik saglik harcamalarinin yaklasik % 4.6’s1 kadar,
yaklasik 269 milyar dolarlik onlenebilir bir maliyet yaratmaktadir [26].

Calismalarda bildirilen uyumsuzluk tiirleri:
e Receteyi almak ancak ilaglart almamak

e ilac1 yanlis dozda almak

¢ Yanlis zamanlarda ilag almak

¢ Doz sikligini artirmak veya azaltmak

e Tedaviyi erken birakmak

e Saglik hizmeti arayisinda gecikme

¢ Klinik ziyaretlere katilmama

¢ Doktorun talimatlarina uyulmamasi
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eilac tatilleri (Hastanin tedaviyi bir siire durdurmasi ve ardindan tedaviyi

yeniden baglamasi)

eBeyaz Onliik uyumu (Hastalarin klinik randevular1 sirasinda ila¢ rejimine

uymalari) [15].

4.3.2. Terapotik uyumsuzluga katkida bulunan faktorler
Hasta merkezli faktorler, tedavi ile iliskili faktorler, saglik sistemi ile ilgili
faktorleri, sosyal ve ekonomik faktorler ve hastalik faktorleri olmak {izere birkag

kategoriye ayrilabilir [15].

Tablo 4.3.2.1: Terapotik Uyumsuzluga Katkida Bulunan Faktorler

Tedavi ile iliskili Saglik sistemi ile iligkili

Hasta merkezli faktorler

faktorler faktorler

* Demografik faktorler: + Uygulama yolu * Erisilebilirlik eksikligi
Yas, Etnik koken, * Tedavi karmasiklig1 « Uzun bekleme siiresi
Cinsiyet, Egitim, « Tedavinin siiresi * Recetelerin
M?denl Durum } « ilag tedavisinin yan alinmasinda zorluk

. Ps1kososya} faktorler: etkileri « Klinik ziyaretlerde
Inang, Motivasyon, « Gerekli davranis memnuniyetsizlik

Tutum
 Hasta-Doktor iliskisi
» Saglik okuryazarlig

degisikliginin derecesi
+ Ilacin tadi
» fla¢ saklama

* Hasta bilgi diizeyi gereksinimleri
» Fiziksel zorluklar

Sosyal ve Ekonomik Hastalik ile ilgili
faktorler Faktorler
« Isten izin alamama  Hastalik belirtileri
« Maliyet ve gelir * Hastaligin siddeti
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4.3.2.1. Hasta merkezli faktorler
4.3.2.1.1. Yas

Yapilan ¢alismalarin cogunda yasin uyum ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yas
ve uyumsuzluk arasinda bir korelasyon oldugunu bildiren makaleler gozden
gecirildiginde yasin etkisinin; yash grubu (55 yas lstii), orta yas grubu (40 ila 54
yasinda) ve gen¢ grup (40 yas alti) olmak {izere 3 ana gruba ayrilabilecegi
goriilmektedir [15].

Yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kisminda yash insanlarin daha yiiksek uyuma
sahip olabilecekleri ileri siiriilmektedir [15]. Buck ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada 60 yasin lizerindeki hastalarda antiepileptik ila¢ tedavisine her zaman uyum
oraninin 60 yasin altindaki hastalara gore daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (sirastyla

%86 ve %66) [27].

Bununla birlikte, ilerleyen yasin uyum iizerinde olumsuz etkileri oldugu ve
hastalarin diisiik egitim diizeyi, biligsel bozukluk veya tabletleri yutma, ilag kaplarini
acma, kiiciik tabletleri kullanma, renkleri ayirt etme veya ilaclarin tizerindeki isaretleri
belirleme gibi diger fiziksel zorluklar ve hastalarin gérme, isitme ve hafiza sorunlari
gibi nedenlerle tedavi talimatlarini takip etmede daha fazla zorluk yasayabilecekleri
bildirilmektedir. Yash insanlarin sagliklar1 hakkinda geng hastalara gore daha fazla
endiseleri olabilir, bu nedenle yash hastalarin uyumsuzlugu ¢ogu durumda kasith
degildir, saglik hizmeti saglayicilarindan veya aile iiyelerinden gerekli yardim

alabilirlerse, terapilere uyum olasiliklart daha yiiksek olabilir [15].

40-59 yas arasindaki orta yagh bireylerin tedaviye uyum olasiliginin daha diistik
oldugu bildirilmistir. 40 yasin altindaki gen¢ hastalar da diisiik bir uyum oranina
sahiptir.  Orta yash hastalarin ve 40 yasin altindaki genc¢ hastalarin giinliik
yasamlarindaki oncelikleri, isleri ve diger sorumluluklar1 nedeniyle tedaviye devam

edemeyebilirler veya klinik randevulari i¢in uzun siire bekleyemeyebilirler [15].

Benzer sekilde, kronik hastaligi olan ergenler ve ¢ocuklar da tedaviye diistik
uyum gostermektedirler. Cok kii¢iik cocuklar, tedavilerinin uygulanmasi i¢in

ebeveynlere bagli oldugundan, ergenler ise bu donemde ebeveynleri ile
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anlagamadiklarindan ve arkadaslar1 gibi normal bir hayat yagamay1 tercih ettiklerinden

uyumlar etkilenebilir [15].

4.3.2.1.2. Etnik kéken

Etnik kéken ve uyum arasindaki iliski azinliklarin daha diisiik sosyo-ekonomik
diizeyi ve dil engelleri ile agiklanabilir. Etnik kdken daha kétii bir uyum igin gercek
bir prediktif faktor olmayabilir [15].

4.3.2.1.3. Cinsiyet

Cinsiyetin uyum {izerindeki etkilerini arastiran calismalardan elde edilen
sonugclar geligkilidir. Bazi1 arastirmalarda kadin hastalarin daha iyi uyum gosterdikleri
belirlenmisken bazi ¢alismalarda bunun aksi sonuca ulasilmistir. Bazi calismalarda ise

cinsiyet ve uyum arasinda bir iliski bulunamamstir [15].

4.3.2.1.4. Egitim diizeyi

Daha yiiksek egitim diizeyine sahip hastalarin hastalik ve tedavi hakkinda daha
fazla bilgiye sahip olmalari, tedavi talimatlarin1 daha iyi anlayabilmeleri ve bu nedenle
daha uyumlu olmalari beklenebilir. Egitim diizeyi ve uyum arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalarda elde edilen sonuglar farklidir. Bazi ¢aligmalar, daha yiiksek
egitim diizeyine sahip hastalarin daha yiiksek uyuma sahip olabilecegini bildirirken
bazi caligmalarda ise higbir iliski bulunamamistir. Diisiik egitim diizeyine sahip

hastalarin daha iyi uyuma sahip oldugunu gosteren ¢alismalarda mevcuttur [15].

4.3.2.1.5. Medeni durum

Esin yardimi ve desteginin, evli hastalarin bekar hastalara gore ila¢ tedavisine
uyumlarint olumlu yonde etkileyebilecegi diisiindiirmektedir. Ancak son donemde
yaplan c¢alismalarda medeni durum ile hastanin uyum arasinda bir iliski

bulunamamistir [15].

4.3.2.1.6. Psikolojik faktorler

Hastalarin tedavi hakkindaki inanglar1 ve motivasyonlari:

Hastalarin hastaligin nedenleri hakkindaki inanglar1 ve tedaviyi takip etme

motivasyonlari, saglik hizmetlerine uyumlariyla yakindan iligkilidir.

¢ Hasta, hastaliga veya komplikasyonuna kars1 duyarli hissederse,
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eHasta, hastaligin veya komplikasyonlarmin sagligi i¢in ciddi sonuglar

dogurabilecegine inanirsa,
e Hasta, terapinin etkili olacagina veya terapiden fayda gordiigiine inanirsa,
tedaviye uyum yiikselmektedir.

Aksine,
¢ Hastalar tarafindan benimsenen yanlis anlamalar veya yanlis inanglar,

e Hastanin tedaviye iliskin endiseleri, hastaligin kontrol edilemez olduguna

inanmasi,
¢ Dini inanglarinin tedavi ile uyugsmamasi,
¢ Hastalarin zamanla ilacin etkinliginin azalmasindan endise duymast,
¢ Kronik hastalig1 olanlarda uzun stireli ilag tedavisine bagli olma korkusu,
o Kiiltiirel inanclar,
tedaviye uyumu zayiflatan faktorler olarak belirtilmektedir [15].

4.3.2.1.7. Terapiye karst olumsuz tutum
Hastalarin tedaviye karsi olumsuz tutumlar1 (depresyon, anksiyete, hastalikla
ilgili korku veya 6fke) ile uyum arasinda bir iliski oldugunu goéstermistir. Tedaviye

yonelik olumsuz tutum, zayif uyumun giiclii bir gostergesi olarak goriilmelidir [15].

4.3.2.1.8. Hasta ile saglik hizmet sunucusu arasindaki iliski

Hasta ile saglik hizmet saglayicisi arasindaki iliski hastanin tedaviye uyumunu
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Saglikl bir iliski, hastalarin saglik hizmet sunucusuna
giivenine ve saglik hizmet sunucusunun empatisine dayanir. Arastirmalar, doktorlar
duygusal olarak destekleyici olduklarinda, giiven verdiklerinde, saygi duyduklarinda

uyumun iyi oldugunu bulmustur.

Saglik hizmeti saglayicilar1 ile zayif iletisimin, hasta ile yeterince zaman
gecirilmemesinin, az soru sorulup Yyeterince goz temasinda bulunulmamasinin,

doktorun dilinin ve yazisinin hasta tarafindan anlagilamamasinin hastalarin hekime
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olan giivenini etkileyerek tedaviye uyum iizerinde olumsuz bir etkiye neden
olabilecegi bildirilmistir [15].

Hastalar ve saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda iyi ve saglikli bir iliski kurmak
icin, saglik hizmeti saglayicilar1 tedavi planlarinin tasarlanmasinda hastalara yer

vermeli ve hastalara hastalik ve tedavi hakkinda ayrintili bir agiklama yapmalidir [15].

4.3.2.1.9. Saglhk okuryazarligi

Saglhik  okuryazarliginin  (hastalarin  ila¢  talimatlarimi  okuyabilmesi,
anlayabilmesi, hatirlayabilmesi ve saglik bilgilerine gore hareket edebilmesi)
hastalarin uyumunu artirdig bildirilmektedir. Ilag etiketleri iizerinde yazili talimatlar
ve piktogramlarin kullanilmasinin, hastanin uyumunu iyilestirmede etkili oldugu

kanitlanmustir [15][28].

4.3.2.1.10. Hasta bilgisi

Hastanin; hastaligi, hastaligin tedavisinde uygulanan terapinin rolii ve tedaviye
uyumsuzlugunun tedavi sonuglar iizerindeki etkileri hakkindaki bilgisi her zaman
yeterli degildir. Bu nedenlerle saglik hizmet sunucular1 tarafindan verilecek hasta
egitimi ve ilaglarla ilgili danmismanlik hasta uyumunu artirmak ic¢in ¢ok Onemlidir.
Ancak Hamburg ve Inoff tarafindan yapilan bir ¢calismada ergenlerde bilgi ve uyum

arasinda ters bir iligki oldugu bildirilmistir [15][29].

4.3.2.2. Diger faktirler

4.3.2.2.1. Sigara ve alkol alim

Alkol ve sigara kullanan hastalarda tedaviye uyumsuzluk ihtimalinin daha
yuksek oldugu bildirilmistir. Ayrica sigara igmeyen hastalarin diyet uyumunun daha
yiiksek oldugu bulunmustur [15].

4.3.2.2.2. Unutkanlk

Unutkanlik, siklikla ilag tedavisine veya klinik randevulara uyumsuzluga neden
olan bir faktordiir. Hastalara ila¢ kullanim talimatlar1 ile ilgili bilgilendirme ve ilag
almalar1 gerektiginin hatirlatilmas1 yazili olarak yapilirsa daha etkili oldacagi

diistiniilmektedir [15].
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4.3.2.3. Tedavi Ile iliskili faktorler

e ila¢ uygulama yolu

e Alinan ilag sayisinda artig

¢ Dozlama zamanlarinin sayisinda artis

e Uzun tedavi stiresi

e Tedavi yan etkileri

o Yiiksek diizeyde davranis degisikligi gerektiren tedaviler
¢ Kullanilan ilacin tadinin kétii olmast

e {la¢ saklama kosullarindaki &zel gereklilikler [15].

4.3.2.3.1. Uygulama yolu

Uygulama yolu kolay olan ilaglar (6rnegin oral ilag uygulamasi), hastalarin
tedaviye uyumunu arttirabilir [15]. Astimli hastalarda yapilan bir ¢alismada, inhaler
kullanmanin zorlugunun astimli hastalarin tedavi uyumsuzlugunu arttirdig:

bildirilmistir [30].

4.3.2.3.2. Tedavi karmasiklig

Tedavi karmasikliginin hastanin tedaviye uyumunu azalttigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, uyum, recete edilen ilag sayisiyla [31][32] iliskili goriinmemekte
ancak, tiim regetelenen ilaglarin giinlikk dozaj sayisi ile iligkili oldugu bildirilmektedir
[33][34][35][36][37][38]. Giinliik doz sayisi arttikgca uyum orani azalmaktadir.
Uyumun tablet sayimlar1 ve bireysel raporlar ile degerlendirildigi bir ¢aligmada
recetelenen dozlama sikligindaki artigla uyumsuzlugun; giinde bir kez uygulama ile
%20, giinde iki kez uygulama ile %30, giinde ii¢ kez uygulama ile %60 ve giinde dort
kez uygulama ile %70 oraninda arttig1 gosterilmistir [39]. Benzer sekilde, bir meta-
analiz galismasinda, antihipertansif ilaglari giinde bir kez ve giinde iki kez alan hastalar
arasinda uyum oraninda anlaml bir fark oldugu bulunmustur (sirasiyla %92.1 ve
%88.9) [38]. Bu nedenle, ila¢ dozlama sikligini basitlestirmek, uyumu 6nemli dlgiide

artirabilir [15].
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4.3.2.3.3. Tedavi siiresi

Akut hastaliklarda, kronik hastaliklara gore daha yiiksek uyum ile
iliskilendirilmektedir [40]. Ayrica, hastaligin daha uzun siirmesi uyumu olumsuz
etkileyebilir [41][42]. Benzer sekilde, daha uzun bir tedavi siiresi de hastanin uyumunu
tehlikeye atabilir [43][44][45]. Tiberkiillozun 6 ay ve 9 ay siiren tedavilerinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, iki rejim igin uyum oranlari sirasiyla %60 ve %50 olarak
bildirilmistir [46]. 3, 6 ve 12 aylik koruyucu rejimleri karsilastiran baska bir ¢alismada,
li¢ rejim i¢in uyum oranlari sirasiyla %87, %78 ve %68’dir [15][47].

Bununla birlikte, kronik hastaliklarla ilgili baz1 ¢alismalarda, daha uzun siiren
hastaliklarda daha iyi bir uyum sagladigi [48][49] ve yeni tan1 konulan hastalarin
uyumunun zayif oldugu [50] bildirilmistir. Bu, hastanin hastaligi reddetme
davraniginin azalmasi ve hastalik nedeniyle yillarca aci ¢ektikten sonra tedaviyi kabul

etmesi sonucu uyumun arttigini gosterebilir [15].

4.3.2.3.4. Tedavi yan etkileri

Yan etki faktoriine iliskin yapilan ¢alismalarin tiimiinde yan etkilerin hastanin
uyumunu tehdit ettigini bulmustur
[51][52][53][54][55][56]1[57]1[58][59][60][61][62][63][64][65][66]. Bir calismada,
antihipertansif tedaviye uyumsuzlugun ikinci en yaygin nedeninin yan etkiler oldugu
bildirilmistir [54]. Yan etkilerin uyum tizerindeki etkisi, fiziksel rahatsizlik, ilacin

etkinligine dair siiphecilik ve hekimlere olan giiveni azaltma seklinde agiklanabilir
[15] [67].

4.3.2.3.5. Gerekli davranis degisikligi derecesi

Gerekli davramis degisikliginin derecesi, hastalarin terapiye uyumlu olma
motivasyonuyla iligkilidir [68][69][70]. Meksika'da yapilan bir ¢alisma, tip 2 diyabetli
hastalarin beslenme aligkanliklarini degistirmenin zorlugu nedeniyle diyeti takip

edemediklerini gostermistir [15][69].

4.3.2.4. Sosyal ve ekonomik faktorler
Sosyal ve ekonomik faktorler arasinda, tedavi igin ayrilan zaman, tedavi

maliyeti, gelir ve sosyal destek sayilabilir.
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Hastalar tedavi i¢in isten izin alamayabilir ve bu uyum oranlarini etkiler
[52][71][69][72][73]. Bu nedenle, ikamet edilen yer ve saglik tesisleri arasindaki
mesafenin kisa olmasi hastanin uyumunu artirabilir [74]. Yapilan bir ¢alismada, beyaz
yakali hastalarin baska oncelikleri oldugu ig¢in uyumlarinin zayif oldugunu ileri
striilmistiir [71]. Malezya'da yapilan gozlemsel bir ¢alismada tiiberkiiloz tedavisi
goren ev kadinlarinin uyum oranlariin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [75]. Bunun
nedeninin, ev kadinlarin klinik randevu saatlerine ve tedaviye iyi uyum

saglayabilmeleri ile agiklanabilir [15].

4.3.2.4.1. Tedavi maliyeti ve gelir

Tedavi 6miir boyu siirebileceginden maliyet, 6zellikle kronik hastaligi olan
hastalarin uyumunda ¢ok dnemli bir konudur [52][65][76] [77]. Kronik hastaligi olan
hastalar icin saglik harcamalari, yasam giderlerinin biiyiik bir kismini olusturabilir.
Maliyet ve gelir birbiriyle iligkili iki faktordiir. Hastanin nispeten yiiksek bir geliri
veya saglik sigortasi varsa, saglik hizmeti maliyeti biiyiik bir yiikk olmamalidir. Bir
dizi ¢alismada, sigortas1 olmayan [64][78] [79] veya diisiik gelire sahip hastalarin
[34][42][44][69][80][81][82][83][84][85] tedaviye uyumsuzluk olasiliginin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, saglik sigortasi olan hastalar i¢in bile,
saglik harcamalar1 sorun olabilir. ABD'de her on yaslidan birden fazlasi, maliyet
nedeniyle ihtiyag duyduklari ilaglarin daha azini kullandiklarini bildirmistir. [15].
Bununla birlikte, diger durumlarda, gelir uyum diizeyiyle iliskili degildir
[32][86][87] [88][89]. Singapur'da kronik hepatit B izlemi {izerine yapilan bir
aragtirma, aylik gelirin hastanin diizenli takibe uymasiyla ilgili olmadigini ortaya
koymustur [89]. Bu tutarsizlik, farkl: iilkelerdeki farkli saglik hizmetleri
sistemlerinden kaynaklaniyor olabilir. Saglik personeli, hastanin ekonomik
durumunun farkinda olmali ve ilaglar1 daha uygun maliyetli kullanmalarina yardimci

olmalidir [15].

4.3.2.4.2. Sosyal destek

Aile iiyelerinden, arkadaslarindan veya saglik ¢alisanlarindan duygusal destek
ve yardim alan hastalarin tedaviye daha uyumlu oldugu gorilmistir [16][49]
[61][68][90][91]1[92][93]1[941[95]1[96][971[98][99][100]. Sosyal destek, hastalara
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tedaviye yonelik olumsuz tutumlarini azaltmada, motivasyona sahip olmalarinda ve

tedaviyi uygulamay1 hatirlamada da yardime1 olur [15].

4.3.2.5. Saglk sistemi faktorleri

Saglik hizmetleri sistemleriyle 1ilgili olarak tanimlanan ana faktor,
kullanilabilirlik ve erisilebilirliktir. Saglik hizmetlerine erisim eksikligi [65], Klinik
ziyaretler i¢in uzun Dbekleme siiresi [101][102][103][72][89], regcetelerin
doldurulmasinda zorluk [104][105] ve mutsuz veya tatmin etmeyen Kklinik ziyaretler
[40][106] kotii uyuma neden olmaktadir [15].

4.3.2.6. Hastalik faktorii

Astim ve hipertansiyon gibi dalgalanma gosteren veya semptomlari olmayan (en
azindan baslangic asamasinda) hastaliklarda hastalarin uyumu zayif olabilir
[55][94][105]. Kyngas ve Lahdenpera, hipertansiyon semptomlarinin varligi ile
sodyum tiikketimindeki azalma arasinda onemli bir iligki oldugunu gostermistir.
Hipertansiyon semptomlari olmayan hastalarin sadece % 7'si sodyum kullanimini
kisitlarken, semptomlari olan hastalarin %711 sodyum kullanimini azaltmistir [94].
Tedavi yardimiyla semptomlarda belirgin diizelme olan hastalar tedaviye daha iyi
uyum gostermektedir [15][60][87][107].

Yapilan klinik degerlendirmeler sonucunda daha yiiksek hastalik siddetine sahip
deneklerin ilaglara uyumunun daha saglikli olanlardan daha iyi oldugunu gdsteren
herhangi bir tutarli kanit yoktur [94][99][108][109]. Tikayict uyku apne sendromu
olan hastalarda yapilan bir ¢alismada, daha yiiksek hastalik siddetinin daha iyi uyumu
ongordiigl bulmustur [109]. Bununla birlikte, astimli ergenlerde uyum iizerine yapilan
bir ¢alismada, sadece hafif siddette hastalarin iyi uyuma sahip oldugu gosterilmistir
[94]. Benzer sekilde Matthews ve arkadaslari, hastaligin siddetinin (doktorun Klinik
degerlendirmesine dayali olarak) uyumla ilgili olmadigini 6ne siirmiglerdir [108].
Gercek hastalik siddeti yerine, algilanan saglik durumunun uyum iizerinde daha
onemli bir etkisi olabilir. ABD'de antihiperlipidemik ila¢ kullanan hastalarda yapilan
bir ¢alismada, kotii saglik durumu algisi olan hastalarin tedaviye daha uyumlu oldugu
goriilmistiir [110]. Bu, hastalarin nasil hissettiginin, uyumu tahmin etmede ¢ok dnemli

bir rol oynadig1 6nerisini desteklemektedir [15].
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4.3.3. Uyumsuzlugun nedenleri
Uyumsuzluga yol acan, onemi kisiden kisiye degisebilen ve birbirleriyle

etkilesimli ¢ok sayida faktor vardir [111].
4.3.3.1. Sosyal, Kiiltiirel ve ekonomik faktorler

Inanglar ve gelenekler, kisinin tedaviyi kabullenmesini ve uygulamasini etkiler.
Ailesi ve arkadaslarindan aldig1 sosyal destek, gelir kaynaklari, saglik hizmetlerine
erisim (kirsal kesim, ulagim vs.) uyumu arttirabilir veya azaltabilir. Hastalik veya
tedaviye iligkin bilgi kirlilig§i de hekimin farkinda olmamasi ve yeterince

aydinlatmamasi halinde uyumun 6niinde engel olabilir [111].
4.3.3.2. Saglik sistemine iliskin faktiorler

Kolay randevu alabilme, hekimin kolay ulasilabilir mesafede olmasi, sosyal
giivenlik kapsaminda saglik hizmetinden yararlanma, muayene ve ilag bedellerinin

karsilanmasi gibi saglik hizmetine erigimi kolaylastiran durumlar uyumu arttirir [111].
4.3.3.3. Saglik ekibine ait faktorler

Saglik ekibinde yer alan kisilerin oncelikle uyumsuzluk gergeginin farkinda
olmalar1 gerekir. Bunu iletisim becerileri izler. Hasta hekim iligkisinde iletisimin rolii
cok biiyiiktlir. Hastasina saygili, giiler yiizli, goz temasi kuran, dinlemeyi bilen, soru
sormaya cesaretlendiren, yargilayict olmayan bir hekim hastanin {izerindeki olumlu
etkileriyle tedavi uyumunu da arttirir. Bu siiregte egitime zaman ayirmak, pekistirmek,

izlemde gozetimi stirdiirmek 6nemlidir [111].
4.3.3.4. Hastaya ait faktorler

Hastanin yasi, zekasi, egitim diizeyi, talimat1 anlama derecesi, uyum davranigini
biiylik oOlgiide etkiler. Umursamazlik, unutkanlik, ¢ekingenlik (soru soramama),
yasantidaki cesitli giicliikler, diisiik gelir diizeyr uyumu engelleyebilir. Ayrica
hastaliga ait algilar1 (hastaligim ciddi degil, hastaligim tedavisiz de iyilesebilir, artik
iyilestim...) ile tedaviye ait algi ve kaygilar1 (yarar1 az/yok, bagimlilik yapiyor,

istenmeyen etkileri var, ¢ok uzadi...) uyumsuzluga neden olabilir. Tedaviyi test etme
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istegi ile veya birakirsam ne olur sorusuna cevap aramak iizere kisa ya da uzun stireli

ara verebilirler [111].
4.3.3.5. Hastaliga ait faktérler

Hastanin birden fazla hastaliga sahip olmasi (komorbidite), hastaligin agirligi,
hastaligin yol actig1 engeller (el becerilerinin kaybi, goérme bozuklugu, hareket
kisitliligi, ellerde titreme gibi istenmeyen hareketler, unutkanlik...) uyumu olumsuz

yonde etkiler [111].
4.3.3.6. Tedaviye ait faktorler

Uyulmasi gii¢ (fazla ilag sayisi, sik doz araligi, uyku saatlerine denk gelen ilag
dozu...) ve karmasik tedavi plani (haftanin belirli giinlerinde kullanim, degisken doz...)
uzun tedavi siiresi, tedavinin istenmeyen etkileri uyumu giiglestirir. Tedaviden
beklenen etki ge¢ ortaya cikiyorsa veya koruyucu ilag tedavilerinde oldugu gibi

tedavinin etkisi hissedilmiyorsa hasta uyumsuzluk gosterebilir [111].

4.4. Uyumun Denetlenmesi ve Saptanmasi
Hastanin tedaviyi planlandigi sekilde uygulayip uygulamadigi 6nemli bir klinik
sorundur ve pek cok klinik arastirmaya konu olmustur . Bu amagla farkli yontemler

kullanilabilir:
4.4.1. Hastaya sormak

Hastaya "ilaglarini kullandin m1?", "diyete uydun mu?", "egzersiz yaptin mi?",
"sigara igtin mi?" diye sormak en kolay yoldur. Ancak hastanin bu konudaki ifadesi
her zaman giivenilir degildir. Tedavisi ile ilgili kaygilar1 olan hastalar ilaci
kullanmaktan vazgectikleri ya da tedaviyi sik sik aksattiklar1 halde bunu yaptiklarini
ifade etmekten kacinirlar. Onceden hazirlanmis ¢izelgelerle ilag giinliigii tutulmasi
hem uyum durumunu ortaya koymak, hem de uyumu tesvik etmek acisindan

olumludur.
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4.4.2. Klinik gidis

Hastanin klinik gidisi tedavi uyumu konusunda ipucu verebilir: Tansiyonu diistii
mii? Kilo verdi mi? Belirti ve bulgularda gerileme var m1? Laboratuar incelemelerinin
sonucunda olumlu diizelmeler var mi1? Tedavi ile beklenen sonug elde edilmediginde
hekimin aklina ilk gelen kullanilan ilacin basarisiz oldugudur. Ancak klinik gidise etki

eden birden fazla faktor olabilir ve tedavi uyumu bunlardan biridir.

Uyumsuzlugun klinik tablodaki etki oran1 da degisken olabilir. Premenstriiel
O0demi gidermek amaciyla regete edilen diiiretiklerin kullanilmamasi rahatsizliga yol
acabilir ancak hayati tehdit etmez. Halbuki kalp yetersizligi olan bir hastanin ditiretik
tedaviyi kullanmamasinin olumsuz etkilerinin fark edilmesi daha kolaydir. Sivi
yiiklenmesi, akut akciger 6demi ve solunum sikintis1 hastaneye yatis1 gerektirecek
boyutlara ulasir. Genel olarak uyumsuzluk halinin klinik gidisi etkilemesi uzun zaman

alabileceginden uyumu yalniz bu parametre ile izlemek giivenilir bir yontem degildir.
4.4.3. Doktorun izlenimi

Doktor izledigi hastanin tedavi uyumu hakkinda az ¢ok fikir sahibi olabilir.
Ancak bu fikrin gecerliligi doktorun bilgisi, deneyimi ve iletisim becerileri ile

sinirlidir.

4.4.4. Nag tiiketiminin izlenmesi

Hag kutularinin kontrolii, hastanin regete tekrar1 i¢in basvurma zamani ya da
eczaneden ila¢ alim raporlarinin degerlendirilmesi tamamen giivenilir olmasa da
tedavi uyumu agisindan yol gdsterici olabilir . Ila¢ kutusunun kapagi acildiginda,
paketten ila¢ alindiginda, inhaler kullanildiginda, goz damlas1 damlatildiginda bunu
izleyen elektronik aygitlar gelistirilmistir. Ancak ilacin ambalajdan (kutu, sise,
blister...) ¢ikisin1 kaydeden bu teknolojik yontemlerin hi¢birinin etken maddenin insan

viicuduna girisini denetleyemedigi akildan ¢ikarilmamalidir.
4.4.5. Kan ve idrar testleri

[lacin veya metabolitinin herhangi bir viicut sivisinda belirli bir diizeyde tespiti

hastanin 6nceki dozu aldiginin gostergesi olarak kabul edilir. Ancak bu invaziv, pahali
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ve kolay olmayan bir yontemdir. Hasta tarafindan kabul edilmeyebilir. Bu yontem
hastanin test dncesi sinirli bir zaman dilimindeki uyumunu gosterir; tiim tedavi siireci
acisindan anlamli degildir. Randevu giiniliniin yaklasmasi1 hastaya ilag almay1
hatirlatacagi gibi, doktoru yaniltmay1 diisiinen bir hasta yalniz test 6ncesi ilag¢ alarak
uyumlu gibi goriilebilir. Ayrica ilag diizeyine etki eden emilim ve metabolizma gibi

baska kisisel degiskenler de olabilir.
4.4.6. Tedavi uyum olgekleri

Hastanin tedavi uyumunu yansitan gegerlilik ve giivenilirlikleri test edilmis
uyum Olgekleri mevcuttur. Morisky 6l¢egi hipertansiyon hastalarinda ilag
kullaniminin 6niindeki engelleri de ortaya koymak tizere gelistirilmistir. Ancak bu

Olceklerin hasta tarafindan yanlis yonlendirilebilecegi akilda tutulmalidir.

Biitiin bu yontemlerin olumlu ve olumsuz 6zellikleri vardir. Yanlis pozitif ve
yanlis negatif sonug¢ olasiligi yiiksektir. Uyumsuzlugu saptamak i¢in hasta ile iyi

iletisim kurmak ve onu dinlemekten daha iyi bir yol yoktur [112][113][114].

4.5. Tedavi Uyumsuzlugunun Sonug¢lari

Saglik hizmeti saglayicilart agisindan bakildiginda, terapdtik uyumsuzluk,
tedavi sonuglar1 ve dogrudan klinik sonuglar lizerinde biiyiik bir etkiye sahip olabilir.
Hipertansif hastalarda, tedaviye zayif uyum, kan basincinin yeterli diizeyde kontrol
edilememesinin en dnemli nedenidir; inme, miyokard enfarktiisii ve bobrek yetmezligi
riskini onemli Olglide artirir. Bulasic1 hastaliklarda terapotik uyumsuzluk; tedavi
basarisizliklar1 gibi dogrudan etkilerin yaninda direngli mikroorganizmalarin gelisimi
yoluyla dolayl etkilere de neden olabilir. Ayrica ilag uyumu zayif olan hemen hemen
tiim hastalarin sonunda tedaviyi tamamen biraktig1 ve bu nedenle tedaviden hig fayda

gormedigi gosterilmistir [15].

Klinik sonuglar iizerindeki olumsuz etkilerin yaninda, uyumsuzluk ayni
zamanda toplum i¢in artan bir mali yiike neden olmaktadir [15]. Terap6tik uyumsuzluk
acil bakim ihtiyacinda ve hastaneye yatista artis ve daha yiiksek tedavi maliyetleri ile
iliskilendirilmektedir [115]. Ayrica dogrudan finansal etkilerinin yani sira, terapotik
uyumsuzluk, hastanin yasam kalitesi lizerindeki 6nemli olumsuz etkiler ve tiretkenlik

kayb1 nedeniyle dolayli finansal etkilere de neden olacaktir [9].
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Ayrica, tespit edilmemis veya bildirilmemis terapdtik uyumsuzluk sonucu,
doktor tedavi rejimini degistirebilir, bu da tedavinin maliyetini veya tedavi
karmasikligini artirabilir ve bdylece saglik sistemi lizerindeki yiikii daha da artirabilir

[15].

Regetelenen antidiyabetik ilaglara diisiikk uyum, tedavi basarisizliklarinin %30-
50'sini olusturmakta ve olumsuz tedavi sonuglarina yol agmakta ve hayati organlara
zarar vermektedir. Ayrica, ilag tedavisi ile ilgili zorluklar, hastalarin saglik durumlar

ve yasam kalitesi algilamalari iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir.

Tiptaki gelismeler ve yasam siiresindeki uzama ile ilag rejimlerinin yiiki
artmigtir [116]. 2010 y1l1 itibariyle, bes veya daha fazla regeteli ilag kullanan bireyler,
onceki on yila kiyasla % 70 artmistir [117]. Ilag uyumu, bazi bireysel faktorler
(Sosyoekonomik durum, yas, cinsiyet ve 1rk) ve bazi saglik sistemi faktorleri (saglik
okuryazarligl, eczanenin uygunlugu ve ila¢ rejiminin karmagikligi) gibi bircok
faktorden etkilenebilir. ila¢ rejiminin karmasikligi, uyumu ve klinik sonuglari
etkileyen degistirilebilir bir faktordiir [116]. Eczacilarin ve diger saglik
profesyonellerinin igbirligi, karmasik tedavi rejimlerinin basitlestirilmesiyle tedaviye
uyumu ve klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkili olmustur [118]. Ila¢ rejimi
karmasikliginin basit ve yaygin olarak kabul edilen 0l¢iisii, regetelenen ilaglarin
sayisidir. Bununla birlikte, ilag sayis1 tedavi rejimi karmagsikliginin yeterli bir 6l¢iisii
degildir, dozaj formlari, dozaj sikliklar1 ve kullanim talimatlar1 gibi tedavi
karmasikliga katkida bulunan diger 6zellikler de dikkate alinmalidir. Ayrica ilag sayisi
degerlendirilirken, bazi hastalarda ilag karmasikligina oOnemli Olgiide katkida

bulunabilen regetesiz (OTC) ilaglar da dahil edilmelidir [116].

Tedavi uyumsuzlugunun ilk sonuglari hasta iizerinde goriiliir. Uyumsuzluk;
tedavi basarisizligi, hastaligin alevlenmesi, komplikasyonlarin gelismesi veya dliimle
sonuglanabilir. Hekime basvuruda, hastaneye yatislarda artisa neden olabilir. Sonugta
saglik harcamalar artar, birey ve lilke baglaminda maliyet yiikselir. Uyumsuzlugun
sonucunun agirligi uyumsuzlugun derecesine paralel olarak ortaya ¢ikar. Kullandig:
ilacin bir veya birka¢ dozunu seyrek olarak atlayan hastanin bu durumdan etkilenmest;
ilacinin dozunu, kullanim sikligini degistiren, ilag almay1 ¢ok sik ihmal eden bir

hastanin etkilenmesinden farkli olacaktir. Tiiberkiiloz gibi bulasici hastaliklarda tedavi
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uyumsuzlugunun yalniz hastanin kendisi i¢in degil temas ettigi kisiler i¢in de olumsuz
sonuclar dogurmasi kuvvetle muhtemeldir. Hastaligin bulagmasi, ¢coklu ilag direncinin
yayilmasi boylece kolaylasir. Bu noktada sorunun toplum sagligi boyutuyla da ele

alinmasi gerekir [111].

4.6. Tedaviye Uyumun Artirllmasina Yonelik Oneriler

Uyumu artirmak i¢in miidahalelerin gelistirilmesi, insanlar1 regete edilen
rejimlere uyumlu olmay1 neyin motive ettiginin ve uyumsuzlugun neden olustugunun
anlasilmasina baglidir. Uyum hastalarin katilimini (taahhtidiinii) gerektirir. Katilim
hasta ve saglik calisan1 arasindaki karsilikli saygi ve giiven, hastanin kaygilari,
istekleri, motivasyonlar1 ve beklentilerinin saglik ¢alisani tarafindan anlagilmasi ve

hastaligin tedavi ve/veya dnlenmesi icin ortak hedefler belirleme anlamlarina gelir.

Saglik calisanlart uyumsuzlugun kasitsiz (unutkanlik veya tedavi rejimi
yonetimi ile ilgili zorluk nedeniyle) veya kasitli (hastanin recete yazdirma hususundaki
isteksizligi veya yetersizliginden veya saglik calisanin tarafindan 6nerildigi sekilde

ilac1 almaya baslamada veya almay siirdiirmedeki isteksizlik) olabilecegini bilmelidir.

“flag Uyumu” kavrami “bir hastanm ila¢ alma davramslarinin ve/veya yasam
tarz1 degisikliklerinin uygulamasinin bir saglik hizmeti saglayicisinin kabul ettigi
tavsiyelere ne Ol¢iide uydugu” seklinde tanimlanmaktadir. Bu uyum, ilacin belirtilen

bir rejime uygun olarak kullanilmasi anlamina gelir. Ornegin:

* Tedavi saglayan bir saglik calisani tarafindan agikca tavsiye edilen veya recete

edilen bir ilag rejimi

» Saglik calisan1 veya ilag lireticisi tarafindan veya profesyonel olarak kabul
edilmis kilavuzlarda belirlenen bir rejime uygun olarak bir saglik calisani tarafindan

acikca tavsiye edilen recetesiz bir ilacin kullanima.

4.7. Tedaviye Uyumu Artirmak icin Onerilen Yontemler
* Niifusun ihtiya¢ duydugu yiiksek kalitede ilaglara, ilag uygulama ve uyumu
konularinda hastalara destek saglanarak erisimi temin etmek amaciyla saglik sistemi

seviyesinde politikalar ve diizenlemeler gelistirilmesi.
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* Saglik ¢alisanlarina, 6zellikle de ilag regetelendirme, dagitim ve hasta takibi

sorumlulugu olanlara egitim sunulmasi.

* Tedavinin gerekgesi ve ilag ve tedavi rejimleri ile ilgili konular hakkinda
hastalara ve bakim verenlerine damismanlik ve egitim sunulmasi. Ozellikle yeni
ilaglarin dagitimi sirasinda ihtiyag duyulmakla birlikte recete tekrarlarinda da

yapilabilir.

* Yiiz ylize ya da telefonla veya doz uygulama desteklerini inceleyerek ilk
dagitimin ardindan hasta takibi yapmak. Bu takip tedaviye uyumu gii¢lendirir ve ilagla

ilgili sorunlart arastirmak i¢in bir firsat saglar.

» Formel ilag gézden gecirmesi veya sirasinda ya da takip goriismelerinde uyum
yiikiinlin azaltilmasi. Bu, ila¢ kullanimi kolaylastirmak ve ilagla ilgili sorunlarin
yonetilmesi i¢in polifarmasinin (receteli veya recetesiz birden fazla ila¢ kullanimi)
azaltilmast ic¢in de-prescribing (regeteden ilag ¢ikarilmasi) doz programlarinin
degistirilmesi, preparatlarin  ve sunumlarin degistirilmesi, doz ¢izelgelerin

degistirilmesini igerebilir.

* Paketleme ve doz uygulama destekleri. Bu yontemler hem ilag alimim
kolaylagtirir hem de hatirlatma sistemleri islevi gorerek uyumu giiglendirir. Ayrica
saglik calisanlarinin hastalarin  bireysel ilag kullaniminmi izleyebilmelerini de

saglayabilirler.

* Diizenli ilag kullaniminda regete tekrarim1 ve ila¢ tedarigini kolaylastiracak

sistemler.

Bu yaklagimlar hem tek baslarina hem de ¢esitli kombinasyonlarla kullanilabilir
[26].

4.8. Uyumu Arttiracak Onlemler

Uyumu artirmanin ilk sart1 hastay1 hastalig1 ve tedavisi hakkinda bilgilendirmek,
onun tedavi kararlarina katilmasim1 saglamaktir. Hasta merkezli yaklagimin kosulu
hastay1 aydinlatmak ve saglik bakimiyla ilgili her tiirli karar1 kendisine birakmaktir.
Bu sekilde hem hastanin sorumluluk almasi, hem de yaptig1 se¢imin geregini yerine

getirerek tedavi planina uymasi saglanabilir. Hastaya zaman ayirmak, onu dinlemek
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ve anlamak muhtemel uyumsuzluk kaynaklarinin éngdriilmesine ve hastanin uyumla

ilgili sorunlarini rahat¢a paylasmasina yardimci olur.

Basit ve kolay uygulanabilir, hastanin yasam tarzina uygun tedavi semasi (az
sayida ilag, diisiik ve az sayida ila¢c dozu, kisa tedavi siiresi) ve ilacin istenmeyen
etkilerinin olmamas1 uyumu destekler. Bunun disinda hatirlaticilarin kullanilmasi
(dijital alarmlar, listeler), ila¢ saklama kutulari uyumu artirmaya yardimci olur.
Teknoloji aracili girisimler (Hatirlatma alarmli ilag kutulari, mobil iletisim mesajlari,
tele-saglik uygulamalari...) 6zellikle geng hastalarda katilimi arttirir. Dijital yerliler
olarak adlandirilan ¢ocuklar i¢in video-oyun, akilli saat, giyilebilir teknoloji gibi
uygulamalar yasam bi¢imlerine uygun olarak uyumu arttirabilir. Lin ve Wu mobil
bilisim teknolojilerinin takipte uyumu artirmak amaciyla kullanildigi randomize
kontrollii calismalar1 ele aldiklar1 meta-analizde SMS ve telefonla hatirlatmanin etkili
oldugunu belirlemislerdir. Ancak yashh ve engelli hastalar icin teknoloji aracili
girisimlerin ayni1 derecede basarili olmasi beklenmez. Bu hasta grubunda aile

desteginin rolii biyiiktiir [111].

4.8.1.Tedavi karmasikhgi
Tedavi karmasiklig1 genel olarak uyumsuzluk ile ilisklidir. Tedavinin gerekligi
hakkindaki inanglar, uyumsuzluk ile giiglii bir sekilde iligskilendirilmezken, hastalarin

tedavi ile ilgili endiseleri kasitl uyumsuzluk ile iliskilendirilebilir [11].

Farkli terapotik gruplara odaklanmanin, tedavinin karmagikligi iizerinde de
etkileri vardir. Tedavi karmagikligi, alinmasi gereken ilaglarin sayisini, ilag uygulama
yolunu, dozlama sikligini ve ilag almindaki ek talimatlarini igerir. Daha yiiksek tedavi
karmasiklig1, daha diisiik optimal uyum oranlari ile iliskilidir. Onceki ¢alismalarda,
giinde tek doz uygulama ile giinde iki kez uygulanan tedavi rejimine gore daha ytiksek
uyum oranlarina ulasildig: gosterilmistir. Ilag uygulamasi, dozlama sikligi, ilave
talimatlarin birlesik skorunun kullanildig1 bir ¢aligmada diisiik karmasiklik skoruna
sahip hastalarin karmasiklik skorlar1 yiiksek olan hastalara gore daha siklikla uyumlu
oldugu bulundu [11].

Karmasiklig1 lgmek igin en popiiler arag, ilag Tedavisi Karmasiklik Olgegidir
(ITKO; Medication Regimen Complexity Index=MRCI). Bu skorlama literatiire ve
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disiplinler aras1 uzman goriislerine dayanmaktadir ve dozaj formu, doz semas1 veya
uygulama igin ilave kullanim talimatlar1 ile iligkili ilag¢ rejimi karmagikliginin 65
yoniinii dikkate almaktadir. Ilag tedavi rejimi karmasikliginin, daha yiiksek maliyetler,
hastaneye yatis oraninda artis, ve mortalite ile sonuglanabilen uygulama hatalarina ve
kasith olmayan uyumsuzluga neden oldugu gosterilmistir. flac tedavi rejimi
karmagikligi, ayn1 zamanda demografik ve klinik faktorler gibi diger faktorlere de
bagl olan ilag tedavisi karmasikliginin yalnizca bir parcasidir. Polifarmasi genellikle
bes veya daha fazla ilacin es zamanli kullanimi olarak tanimlanir, kullanilan ilaglarin
toplam sayis1 ilag tedavisinin karmasikligini artiran faktorlerin sayisini otomatik
olarak etkiler. Yagh erigkinlerde, ii¢ hastadan en az biri polifarmasiden etkilenir ve bu
da bu sorunu hastalarin ¢ogunlugu i¢in olduk¢a 6nemli hale getirir. EI becerisinin
bozulmas1 ve hastaneye yatis, hasta diizeyindeki diger risk faktorleridir. Ilag
tedavisinin bu tiir karmasiklik faktorleri yalnizca segici olarak sunulmustur ve genel
olarak karmasiklig1 degerlendiren en yaygin kullanilan araglarin hi¢biri karmasikligin
hastayla ilgili bu yonlerine hitap etmez. Hastalarin bakis acisini ele alirken, yaygin
olarak kullanilan ila¢ rejimi karmasikligindan daha genis bir karmasiklik kavramina

ihtiyag vardir [119].

S. J. Schmidt ve ark. tarafindan yapilan literatiir taramasinda; dozaj formlart ile
iliskili on dort, iirtin 6zellikleri ile ilgili bes, dozaj semasi ile iliskili oniki, ilave
kullanim talimatlar1 ile iliskili dokuz, hasta 6zellikleri ile iliskili otuz bir ve islem
ozellikleri ile ilgili yirmi olmak iizere ilag tedavi karmagikligini etkileyen doksan bir

hasta merkezli faktor bulunmustur [119].

4.8.2. Dozaj formlari

Hemen hemen tiim dozaj formlarmin uygulama hatalar1 veya uyumsuzluga
neden olabilecegi Ongoriilmektedir. Inhalerler, enjeksiyon cihazlari, transdermal
yamalar, nazal preparatlar ve hatta kat1 veya siv1 oral dozaj formlarimin kullaniminda
uygulama hatalart1 oldugu gozlenmistir. Ayrica, géz damlast gibi oftalmik
preparatlarin, supozituvarlar ve lavman gibi rektal preparatlarin yani sira dermatolojik

preparatlarin kullanimi igin uyumsuzluk tanimlanmustir [119].
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Tablo 4.8.2.1: Hasta Tarafindan Dogru Uygulamay1 Etkileyen Ilag Doazaj Formlari

Inhalerler Nefes tutamama veya c¢ok yavas
inhalasyon

Enjektabl Preparatlar (6nceden | Dezenfeksiyon yapilmamasi, vial igine

doldurulmamas) hava enjeksiyonu, igne

uzaklastirilmadan 6nce beklenmemesi

Enjektabl preparatlar (doldurulmus)

Insiilinin dogru sekilde calkalanmamast,

koruyucu kapaklarin uzaklastirilmamasi

Transdermal yamalar

Yanlis uygulama bdlgesinin segilmesi

veya eski transdermal flasterlerin

¢ikarilmamasi

Nazal prepartlar

Fazla damla uygulamasi ile asir1 doz

Kat1 oral dozaj formlar1

Cok az s1v1 ve yanlis kafa egimi ile ilag

alimi

S1v1 oral dozaj formlar

Farkli araglarla (enjektor, cay kasigi vb)
yiiksek ya da dstik doz kullanimi

Oftalmik preparatlar

G0z kiresine dokunma

4.8.3. Uriin ozellikleri

Benzer ila¢ isimleri ve gorlinlimleri, hasta dostu olmayan sivi ve kati oral

formunda ilaclar da uyumsuzluga neden olur. Ambalajinin agilmasi zor olan ilaglar da

uyumu azaltir [119].
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Tablo 4.8.3.1: Ilaglarin Uriin Ozellikleri ve Ambalajlarinin Uygulama Hatalar1 ve

Uzerine Etkileri

Benzer ilag isimleri

Yanlis ilacin uygulanmasi

Benzer goriiniimlii ilaglar

Yanlis ilacin uygulanmasi

Kat1 oral dozaj formlarinin hasta dostu

olmayan yapisi

Tabletler veya ylizey malzemesi

nedeniyle dozaj formunun uygun

olmayan sekilde degistirilmesi

Likit oral dozaj formlarinin hasta dostu

olmayan yapisi

Viskozite nedeniyle dozlama hatas1 veya
istenmeyen tat nedeniyle uygulamanin

degistirilmesi

4.8.4. Dozaj semalari

Es zamanh kullanilan ilaglarin sayisi ilag tedavi karmasikliginin 6l¢iimii icin

halen siklikla kullanilan 6l¢ilidiir. Diizenli kullanilan ilaglarin sayisinin artmasiyla

uyumsuzluk riski artmistir. Haftalik alim, giinliik alinan say1, her alimdaki ilag sayisi

da uyumu etkilemektedir. ila¢ uygulamasinin zamanlamasi ve tablet bolme gerekliligi

de uyumda azalma ile iligskilendirilmistir [119].

Tablo 4.8.4.1: Uygulama hatalar1 ve/veya uyumsuzluga neden olan dozaj semalari

Haftada bir uygulama

Her giin uygulama ile ytliksek doz alimi

Tablet bolme

Centiksiz olmasina ragmen tableti bolme

4.8.5. ilave kullanmim talimatlari

Bazi ilaglarin dogru kullanimi i¢in ilave kullanim talimatlar1 gereklidir. Bu

talimatlara uymak zor olabilir. Giiniin belirli saatlerinde alinmas1 gereken ilaglarda

uyum oraninin diistiigii goézlenmistir. Benzer sekilde ilag alimlar1 6glinlere bagh
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oldugunda da kullanim talimatlarindan sapmalar nedeniyle uyumsuzluk goriilmektedir

[119].

4.8.6. Hasta ozellikleri

Hastalarin 6zelliklerinin ilag kullanimi {izerinde etkisi olabilecegi agiktir,
Ornegin gorme bozuklugu, bilissel gerileme veya anlayamama yanlis uygulamaya veya
uyumsuzluk olarak kabul edilen uygulama ihmaline neden olabilir. Baz1 yas gruplari
(65 yas alt1 ve 84 yas tistil), evli olmama veya ilag kullaniminda destege sahip olmama
ve kadin cinsiyeti gibi sosyodemografik ozellikler tedavi uyumsuzlugu ile
iligkilendirmektedir. Benzer sekilde, farkli egitim seviyeleri (hem diisiik hem de
yiiksek egitim seviyeleri), matematiksel becerinin zayif olmasi ve diisiik saglik
okuryazarlig1 da uyumsuzluk ile iligskilendirilmektedir. Dahasi, issizlik, hastanin gelir
diizeyi (diistik sinif ve orta siif geliri), yogun bir yasam tarzi ve alkol veya uyusturucu
kullanim1 uyumu olumsuz etkilemektedir. Bilissel ve 6zellikle yutma gii¢liigii gibi

fiziksel kisitlamalar gibi saglikla ilgili durumlar da azalmis uyum ile iligkilidir [119].

Ayrica, 10 yildan daha kisa hastalik siiresi, hastaligin ilerlemesi ve ozellikle

depresyon gibi komorbiditelerin varligi uyumsuzluga katkida bulunmaktadir [119].

Hastalarin yan etkilerle ilgili deneyimleri veya semptom kontroliiniin olmamasi
ve saglik hizmetlerinden diisiik memnuniyetin uyumu etkiledigi gosterilmistir. Benzer
sekilde, hastalar ila¢ tedavisi ile ilgili endiselerini dile getirirlerse veya hastalik
nedeniyle damgalanmis hissettiklerinde uyumsuzluk daha sik goriiliir. Benzer sekilde,
hastaligin diislik diizeyde kabuli, ila¢ tedavisine ilgisizlik, hastalik ve ila¢ tedavisi
hakkinda bilgi eksikligi gibi diger tutumlar tedaviye uyumu azaltmaktadir. Ek olarak,
alternatif ilaglarin kullanimi ve genel olarak ilag tedavisine karsi olumsuz tutum

uyumu olumsuz etkilemistir [119].

4.8.7. Siirec ozellikleri

Dozaj formunun kullaniminda egitim eksikligi, sik sik degisen regeteler veya
mevcut ila¢ rejiminde yapilan degisiklikler daha fazla uygulama hatalarina yol
agmaktadir. Tlaclar1 organize etmek igin kullanilan hap kutusunu doldurmak, hatalara

neden olabilecek bir islemdir. Hasta bilgi brostiirlerinde daha basit bir dil kullanilmas1
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uygulama hatalarini azaltmigtir. Genel olarak, tedavi talimatlar1 anlasilir bir sekilde

formiile edilmeli ve farkli doktorlar arasinda degismemelidir [119].

Uygulama hatalarina yol acan faktorlere ek olarak, diger faktorler de uyum
davranig1 lizerinde etki gostermektedir. Her yeni regete ile veya sik jenerik ikameler
ile yasanan lriin degisiklikleri ve tablet rengindeki veya seklindeki degisiklikler
tedaviye uyumsuzluk insidansini artirmistir. Dahasi, hastalar ilaglarini birkag farkli
eczaneden almissa, ayni anda birden fazla hekime danigmissa, higbir zaman bir uzman
tarafindan tedavi edilmemisse veya hastaneden taburcu edilmisse daha az uyum
gostermislerdir. Benzer sekilde, kiigiik paket boyutlari, hastalar i¢in yiliksek maliyetler
ve 5 yildan uzun siiren ilag tedavileri ile uyum azalmistir. Kontrol vizitlerine daha az
siklikta gidilmesi veya kendi kendine Ol¢iilen kan glukoz konsantrasyonlari gibi
karmagik Ol¢timler kasitli uyumsuzluk ile iligkilendirilmistir. Dahasi, hastalik ve ilag
tedavisi hakkinda bilgi eksikligi ve bir ilag planinin kullanilmamasi uyum iizerinde

olumsuz bir etkiye sahiptir [119].

Uyumsuzlugu degerlendiren ¢aligmalarda tedavide kullanilan ilaglarin sayisi
calismadan calismaya farklilik gosterir. Bu parametre icin genel bir kabul olarak,
polifarmasinin de ortak bir tanimi1 olan bes veya daha fazla ilacin giinliik kullanimidir.
Bu sayida ila¢ i¢in, uyumun azaldigi gosterilebilir. Ayrica, tiim karmagiklik
faktorlerinin  ¢ogunlukla  bagimsiz  olarak incelendigi ve  birbirleriyle
karsilagtirilmadigi unutulmamalidir. Bu nedenle, belirli bir hastadaki bireysel
faktorlerin etkisinin kapsami belirlenemez ve farkli faktorlerin birbirini ne 6lgiide
etkileyip etkilemedigini yeterince tahmin etmek heniliz miimkiin degildir. Ek olarak
yas, hastaliklar, sosyal ¢cevre ve calisilan ortamlar gibi bir¢ok 6zellik agisindan farklilik

gosterir. Bu nedenle, bireysel bir hasta seviyesine aktarilabilirlik sinirlidir [119].

Dahasi, tedavi karmasiklik faktorlerinden bazilar1 sadece dolayli olarak ilag
tedavi karmasikligini etkilemektedir. Ornegin, yas ve uyum arasinda bir iligki zaten
gosterilmistir, ancak karmasiklik faktorii olarak yasin, komorbiditelerin sayis1 ve

dolayistyla kullanilan toplam ilag sayis1 gibi diger faktorleri ifade ettigi diistiniilmelidir
[119].
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Yillar iginde sorunu vurgulayan birgok c¢alisma yapilmasimna ragmen,
uyumsuzlugun saglik hizmeti sonuglarinin iyilestirilmesinde 6nemli bir sorun olmaya

devam ettigi gézlemlenmektedir [15].

Terapi ile ilgili faktorlerin ele alinmasi, hastanin uyumunun iyilestirilmesine
olumlu katkida bulunmalidir. Invaziv olmayan uygulama yolu (8rnegin oral ilag) ve
basit dozaj rejimleri ile ilag recetelenmesi, hastalar1 uyumlu olmaya motive edebilir.
Tedavi periyodunun uzun siirmesi ve ilaglarin yan etkileri, hastalarin ilaglarin etkinligi
konusundaki inanglarimi tehlikeye atabilir. Bu nedenle, saglik hizmeti saglayicilari,
tedavi planim tasarlarken terapiyle ilgili sorunlar1 dikkate almali ve olas1 terapotik

engelleri en aza indirmek igin hastalar1 siirece dahil etmelidir [15].

Terapiyle iligkili faktorlerin yani sira, saglik sistemi sorunlarinin uyumla 6nemli
Olgiide iligkili oldugu bulunmustur. Saglhik bakim tesislerine erisilebilirlik ve
memnuniyet, uyuma O6nemli katkida bulunur ¢iinkii hastanin saglik hizmetlerinden
memnuniyeti, uyumu i¢in ¢ok onemlidir. Klinik ziyaretleri i¢in uzun bekleme siireleri
ve klinik ziyaretler sirasinda yasanan mutsuz deneyimler birgok ¢alismada
belirtilmistir. Uygun erisilebilirlik ve hasta memnuniyeti g6z 6niinde bulundurularak

tasarlanmig bir saglik sistemi, uyum sorunu i¢in ¢ok yardimci olacaktir [15].

Uyum aymi zamanda hastalik karakteristikleri ile de ilgilidir. Uyumsuzluk
genellikle akut hastaliklarda veya kisa siireli hastaliklarda yaygin bir sorun degildir.
Bunun tersine, kronik hastaliklarda, 6zellikle dalgalanma gdsteren veya semptomlari
olmayan hastalarda (6rn. Astim ve hipertansiyon) tedaviye uyum gosterilmeme
ihtimali daha yiiksektir. Kronik hastaliklarda uyumsuzluk sorununu ele almak i¢in 6zel

caba ve dikkat gosterilmelidir [15].

Kronik hastaliklar1 olan hastalar i¢in saglik harcamalari1 ¢ok dnemli bir faktordiir
¢linkii tedavi 6miir boyu siirebilir ve bu nedenle tedavi maliyeti giderlerinin biiyiik bir
boliimiinii olusturacaktir. Hasta tedavi maliyetinin mali bir yiik oldugunu hissederse
bu durum tedaviye uyum igin bir risk olusturacaktir. Saglik personeli, bir tedavi
rejiminin planlanmasi sirasinda hastanin ekonomik durumunun farkinda olmalidir ve
diisiik gelirli hastalara en azindan bir miktar mali yardim saglayan bir saglik bakimi

finans sistemi, uyumu artirmak i¢in yardimei olacaktir [15].
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Bu faktorler hasta uyumu ile direkt olarak ve agikea iliskilidir. Bu faktorlerin
etkisi asagida sayilan diger faktorlere gore daha Olciilebilirdir. Bu faktorler saglik
hizmet saglayicilan tarafindan damismanlik ve iletisim yolu ile bir dereceye kadar
diizeltilebilir. Ek olarak, toplum da hastalarin tedaviyi takip etmelerinin oniindeki

engellerin asgariye indirilmesine katilabilir [15].

Bu faktorlerin yaninda etkilerini 6lgmenin ve karsit koymanin daha zor oldugu
faktorler de vardir. Bu faktorleri ele almadaki basarisizliklar yukarida sayilan

faktorlerin etkilerine kars1 koymak igin harcanan ¢abalar1 bosa ¢ikartabilir [15].

Hastanin inanglari, tedaviye yonelik tutumu ve motivasyonu gibi psiko-sosyal
faktorler etkileri zor Olgiilebilen faktorlerdir. 1990'lardan beri arastirmalar daha ¢ok
hasta-saglayici iligskisine ve hastalarin tedavi hakkindaki inanglarina odaklanmustir.
Kronik hastaliklar1 olan hastalar bilingli veya bilingsiz olarak kendi maliyet-fayda
analizlerini yapacaklardir. Bu, terapiye uyumdan saglanan faydalar (yani semptomlari
kontrol etme ve tibbi komplikasyonlar1 onleme), giinliik yasamlar1 tizerindeki
kisitlamalar ve yan etkiler, tedavi i¢in harcanan zaman ve ¢aba gibi tedavi risklerin
degerlendirilmesi anlamina gelir [120]. Bazen, yetersiz saglik bilgisi veya saglik
hizmeti saglayicisi ile olumsuz iligkiler nedeniyle yanlis inanglara sahip olabilirler. Bu
nedenle, hastalara tedavinin amaci ve uyumsuzlugun sonuclart hakkinda yeterli bilgi
verilmelidir. Ek olarak, hasta ve saglik hizmeti saglayicisi arasinda saglikli ve etkili
bir iletisim, hastanin uyumunu artiracaktir. Hastanin inanc¢larinin, saglik bilgilerinin
ve saglik hizmeti saglayicist ile olan iligkisinin etkileri ¢ok karmasiktir ¢linkii bu
faktorler birbiriyle iliskilidir. Etkilesim biraz antibiyotik kombinasyonlarina benzer.
Bazen aditif veya sinerjik etkilesim olurken diger zamanlarda antagonistik etki olabilir
[15].

Demografik faktorlerin (yas, cinsiyet, etnik koken, egitim seviyesi ve medeni
durum) uyum iizerindeki etkisi de oldukga karmasiktir, ¢iinkii bunlar uyumu etkileyen
gercekten bagimsiz faktorler olmayabilirler. Demografik faktorler hastanin cesitli
kiiltiirel, sosyoekonomik ve psikolojik ge¢misiyle ilgilidir. Bu nedenle, uyumla ilgili

gelecekteki galismalar tek basina demografik faktorlere odaklanmamalidir [15].
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Terapotik uyumla ilgili faktorleri belirlemek icin 1970'lerden baglayarak
literatiiriin  gdzden gecirilmesinden elde edilen kanitlar, uyumsuzlugun saglik
hizmetlerinde hala yaygin oldugunu ve sorunu ele alan ve vurgulanmaya galisan ¢ok

sayida ¢alismaya ragmen 6nemli bir degisiklik olmadigin1 gostermektedir.

Ek olarak, uyumsuzlugun saglik ve mali sonuglar iizerindeki etkisini 6l¢mek

i¢in sistematik olarak ¢ok az ¢aligma yapilmaktadir [15].

Uyum davraniglarini etkileyen belirleyici faktorler arasinda, bir hastaya tedavi
ile ilgili verilen talimatlar ve davranislarin gergeklestirildigi zaman ve kosullar yer alir.
Hastalar, doktorlar1 tarafindan verilen basit talimatlar1 bile her zaman hatirlamazlar.
Muayenehane ziyaretinden hemen sonra bile, hastalar talimatlarin yarisindan fazlasin
unutabilirler. Talimatlar ne kadar karmasik olursa, unutulma o kadar muhtemeldir,
ancak bu bir dereceye kadar yazili talimatlarin kullanilmasiyla giderilebilir. Ilag alma
gibi davraniglarin her giin ayn1 yerde ve ayni saatte yapilmasi dogrulugu artiracaktir.
Davranislarin yemek zamanlar1 gibi mevcut davranigsal dizilerle siki sikiya bagh
olmasi ve Ornegin ilaglarin saklandigi yerin yemegin hazirlanmasi sirasinda 1ilaci
otomatik olarak eline alacagi sekilde olmasi da performansi artirma egiliminde
olacaktir. Ilag dagiticis1 gibi hatirlaticilar da performansi artirabilir. Seyahat
durumunda oldugu gibi bir¢ok farkli kosulda ve degisken zamanlarda ilag¢ almak,

kacinilmaz olarak performansin bozulmasina yol agacaktir [9].

Davranig ayrica genellikle pekistirme veya ceza olarak anilan sonuglardan da
etkilenir. Pekistirici olay, bir davranisa bagl olarak meydana geldiginde, davranisin
giiciinii veya sikligin1 artiran olaydir. Giiglendirici olaylar genellikle olumlu olarak
goriliir. Ceza, bir davranisa bagh olarak ortaya ¢iktiginda, davranisin giiciinii veya
sikligini azaltacak bir olay1 ifade eder. Bu tiir olaylar genellikle olumsuz olarak
algilanir. Uyum davranislarinin sonuglarini degerlendirirken, ilag almanin veya diger
saglig1 gelistirici davranislarin kisa donemde az sayida faydasi olabilecegini kabul
etmek gerekir. Ilag tedavisi durumunda olumsuz yan etkiler, diyet durumunda aglik
veya egzersiz durumunda agrili kaslar gibi olumsuz yan etkiler ilag alma davranigini

cezalandirdigindan, bu durum baglilig1 azaltacaktir [9].
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Ote yandan, agrinin giderilmesi, ilag alma davranisini asir1 bagliligm olustugu
noktaya kadar pekistirebilir. Artritte oldugu gibi uzun siireli, aralikli agr1 durumunda,
hastalarin agrisiz donemlerinde ilaca yeterince uyum saglamamasini ve agri
zamanlarinda tedaviye devam etmesi beklenebilir, hastaligin daha fazla ilerlemesini
Onlemeyi amaclayan receteli bir tibbi rejimden ziyade semptomlarin varligi veya
yoklugu tarafindan yonetilen diizensiz ila¢ alimina yol acar. Biligsel faktorler ¢evresel
olaylarin etkilerinin 6nemli belirleyicileri olabilir. Bu nedenle, yan etkilerin uyum
tizerindeki gergek etkileri kismen hastanin inanglarina bagl olacaktir. Eger hasta yan
etkileri ilacin ise yaradigina baglarsa bu inang ilag alimini pekistirme egiliminde
olacaktir. Ote yandan, hasta yan etkileri ilacin zarar vermesine baglarsa, bu durum ilag
kullanimini azaltma egilimindedir. Benzer sekilde, ila¢ almanin uzun vadeli faydalari
hakkindaki egitim, hastalarin ila¢ almanin yan etkilerini telafi etmelerine ve uzun

vadeli faydalar elde etmek i¢in sebat etmelerine yardimci olabilir [9].

4.8.8. Hasta beklentileri

Beklentilerin davranislar1 giiclii bir sekilde etkiledigi bir¢cok c¢alismada
gosterilmistir. Beklentiler iki tiire ayrilabilir; sonug beklentileri ve etkinlik beklentileri.
Ik durumda, odak, hastanin tedavinin etkinligi hakkindaki inanclar1 iizerinedir.
Acikgasi, hasta hangi nedenle olursa olsun tedavinin etkili olduguna inanmazsa, bu
inan¢ uyumu etkileyecektir. Hastalar, belki de kiiltiirel veya dini inan¢lara veya benzer
tedaviyi goren arkadaslari veya akrabalarinin mutsuz deneyimlerine dayali olarak,

tedavinin etkililigi hakkinda gii¢lii ancak hatali inanglara sahip olabilir [9].

Etkililik beklentileri, bireylerin gerekli uyum davraniglarini
gerceklestirebileceklerini  hissetme derecesini ifade eder. Bireyler gecmis
deneyimlerine dayanarak bu tiir davraniglart gerceklestirme konusunda yetkin
hissederlerse, 0 zaman iyi bir uyum goésterme ve kiigiik sorunlar karsisinda direnme
olasiliklar1 daha yiiksek olacaktir. Bu nedenle, bireyin saglik bakim sistemi ve diger
tibbi rejimlerle olan gegmis deneyimleri, bir dereceye kadar tedaviye uyma yetenegini
belirleyecektir. Bu ge¢mis deneyimler, hastanin kiiltiirel ge¢misi 1s181nda
yorumlanacaktir. Bu tiir inanglar, egitim ve yasin uyumu etkiledigine dair tekrarlayan

bulguyu kismen agiklayabilir. Ornegin, Hipertansiyon Saptama ve Takip Programinda
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(HDFP), daha diisiik egitim ve daha geng¢ bir yas, programdan artan terk ile
iliskilendirilmistir. Ornegin, daha gen¢ hastalarin yiiksek tansiyonu (ve gelecekteki
sagliga yonelik diger tehditleri) yasli bireyler kadar ciddiye almamasi muhtemel
goriinmektedir. Diger inanglar ve davranmis simiflari da uyumu etkileyebilir. Bu
nedenle, sigara igmek gibi saglik acisindan riskli davraniglarda bulunan bireyler, tibbi

rejime daha zayif bir sekilde uyma egilimindedir [9].

4.8.9. Saghk hizmeti ortamimn etkisi

Saglik hizmetleri ortaminin uyum {izerindeki etkisinin en agik gostergelerinden
biri, ¢ok merkezli kontrollii arastirmalarda, merkezler arasinda uyum ve terapotik
sonuclarda, iic kata kadar fark olusmasidir. Klinik performansi etkileyen faktorler
arasinda klinik organizasyon, fiziksel tesisler ve saglik hizmeti saglayici / hasta iligkisi
yer alir. Organizasyonu ve dolayisiyla uyumu etkileyen faktorler, klinikteki rollerin ve
iletisim hatlarmin netligini ve uyumun denetiminin dogasini igerir. Ornegin, her hasta
ve her saglik hizmeti saglayicisi i¢in glivenilir bir baglilik indeksi izlenirse ve uyum
saglayamayanlar i¢in sorunlar ve ¢dziimler personel toplantilarinda tartigilirsa, uyum
gelistirilecektir. Fiziksel tesislerin yeterliligi, tesise erisim kolaylig1 ve park yerinin
mevcudiyeti, bunlarin timii uyumu etkileyebilir. Ek olarak, bakimin siirekliligi, kisa
bekleme siireleri, blok randevular yerine bireysel randevularin saglanmasi ve randevu
hatirlaticilarinin timii uyumu artirma egiliminde olacaktir. Hastanin saglik hizmeti
saglayicisi ile iligkisi, en 6nemli olan, ancak ger¢ek uygulamada ¢cogu zaman ihmal
edilen seydir. lIyi iletisim becerileri ve sicak bir empatik tutum, basarinin temel
bilesenleridir. Kontrollii bir c¢alismada, doktorlarin iletisim becerileri iizerine
egitimleri, tatmin edici kan basinci kontroliine ulasan hipertansif hastalarin sayisin
onemli ol¢iide artirmistir. Ek olarak, saglik personeli ile siirekli diizenli temasin daha
iyl uyumu tesvik ettigi goriilmektedir. Bu tiir bir temasin hekimle olmasi
gerekmeyebilir; ger¢cekten de, uyumu denetlemek icin 6zel olarak egitilmis hemsirelik

personeli ile diizenli temas saglamak daha kolay ve daha etkili olabilir [9].

Sosyal Destek en genis anlamda, sosyal destek sistemleri zayif olan bireylerin,
iyi sosyal destege sahip olanlar kadar tedaviye uyumlu olmadiklari agiktir. Bu, uyum
literatiiriinde siklikla egitim seviyesi olarak Ol¢iilen sosyal smifin uyumla, diisiik

egitim seviyelerinin diisiik uyumla iliskilendirilmesinin nedeni olabilir. Daha az
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egitimli olanlar genel olarak daha az sosyal destege sahip olabilirler ve daha sik igsiz
olabilirler veya ¢ok az destek sunan islerde calisabilirler ve daha az istikrarh aile

destegine sahip olabilirler [9].

[lacin hedeflenen etkinligine ulasmas1 icin regete edildigi sekilde almmasi
gerekmesine ragmen, ilag tedavisine uyum klinik uygulamada iyi bilinen bir sorundur.
Hastalarin ilag tedavisine uyumsuzlugu kasitli olabilecegi gibi istemeden de olabilir
[121]. Uyumsuzluk, hasta ve tedavi 6zellikleri dahil olmak {izere birgok faktdrden
etkilenir. Degistirilebilir faktorlerden, bir ilag hakkindaki inanglar ve tedavinin

uygunlugu veya karmasikligi, uyumsuzlugun 6nemli géstergelerindendir [11].

Endise ve gereklilik inanclar1 arasinda ayrim yapmak 6nemlidir. Endise inanglar1
bir ilact almanin olumsuz sonuglariyla ilgili iken, gereklilik inanglart bir ilacin bir
kisinin saglig1 izerindeki olumlu etkileriyle ilgilidir. Bu farkli inanglarin kasitsiz ve

kasitl uyumsuluk iizerindeki etkisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir [11][122].

Farkli terapotik gruplara odaklanmak, tedavinin karmagsikligi tizerinde de
etkilere sahiptir. Tedavi karmasikligi, alinmas1 gereken ila¢ sayisini, ilag uygulama

yolunu, dozlama sikligin1 ve ilact almanin ek talimatlarini igerir [11][123].

Tip 2 diyabetli hastalar genellikle glukoz, kan basinct ve lipid diisiiriicii ilaglar
dahil olmak tizere bir¢ok farkl terapétik gruptan ilaglarla tedavi edilir. Daha once, tip
2 diyabetli hastalarin, kan basinci ve lipid diisiiriicii ilaglara kiyasla glukoz diistiriicti
ilaglara daha siklikla kasitsiz uyumsuzluk bildirdikleri ve kasithh uyumsuzlugun

terap6tik gruplar arasinda farklilik gostermedigi gosterilmistir [11].

4.9. Polifarmasi

>’Polifarmasi’’ tanim1 konusunda kesin fikir birligi olmamakla birlikte ayn1 anda
genellikle birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ilag kullanimi anlamina
gelmektedir. Literatiire bakildiginda polifarmasi i¢in farkli bir¢cok tanimlama

kullanildig1 goriilmektedir. Polifarmasinin diger tanimlart:
* 2 ya da daha fazla ilacin en az 240 giin siire ile bir arada kullanim.

* 2 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanima.
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* National Service Framework (NSF) tarafindan ise dort ya da daha fazla ilag

kullanima.
* 5 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanim1 olarak bildirilmistir.

Tiim diinyada oldugu gibi {ilkemizde multi morbidite prevalansi artan yaslanan

popiilasyonlara atfedilebilen biiyiiyen kiiresel bir sorundur [124][125][126].

Bu tanim kapsaminda, bircok vakada polifarmasi gerekli ve uygun olabilir.
Ancak ilaglar arasindaki veya ilaglar ile hastaliklar arasindaki etkilesimlerden
kaynaklanan artan zarar riski veya ilaclari uygulama ve izleme yiikii polifarmasi ile

saglanan faydalardan fazla oldugunda sorun olabilir [125].

Polifarmasi, klinik kilavuzlarin asir1 uygulanmasi, recete yazan birden fazla
hekim arasinda koordinasyon eksikligi, advers ilag olaylarmin (ADE'ler) tedavisi,
bakim gecisleri boyunca ilaglarin yanlis ayarlanmasi, hastanin kendi kendine tedavisi

ve uygunsuz asiri tedavi gibi bir dizi durumun bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir [127].

Polifarmasi; (a) Ilaclar hasta ile iizerinde anlagsmaya varilan spesifik terapotik
hedeflere ulagsmak amaciyla regete edildiginde; (b) Terapdtik hedeflere gergekten
ulasiliyorsa veya gelecekte bunlara ulasilmasi icin makul bir sans varsa; (c) Ilag
tedavisi, advers ilac reaksiyonlari riskini en aza indirecek sekilde optimize edilmisse
ve (d) hastanin ilag¢ tedavisi ile ilgili yeterli motivasyonu varsa ve tiim ilaglar

amaglandig: sekilde alabiliyor ise uygundur [125].

(a) Kanita dayali endikasyon olmamasi, endikasyonun siiresinin dolmus olmasi
veya dozun gereksiz yere yiiksek olmasi (b) Bir veya daha fazla ilacin, ulagmalar
amaclanan terapotik hedeflere ulasamamasi (c) Bir ilag veya birka¢ ilacin
kombinasyonu, kabul edilemez advers ilag¢ reaksiyonlarina neden olmasi veya hastay1
bu tiir advers ilag reaksiyonlar1 i¢in kabul edilemez derecede yiiksek bir riske sokmasi
veya (d) Hastanin amaglandigi sekilde bir veya daha fazla ilaci almaya istekli olmadig1
veya alamayacak durumda olmasi halinde ihtiya¢ duyulmayan bir veya daha fazla ilag

recete edildiginde uygunsuz polifarmasi mevcuttur [125].

Polifarmasi advers ila¢ olaylarinin (ADE'ler) tedavisinden de kaynaklanabilir.

Ornegin artritten kaynaklanan kronik sertlik ve agr, islev iizerinde bir etkiye sahiptir
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ve steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) ve asetilsalisilik asit
kullanimina neden olur. NSAID'lerin uzun siireli kullanimi1 gastrointestinal (GI)
kanaldaki prostaglandin seviyesini diisiiriir, bu da 6zofajit, peptik tilserasyonlar, GI
kanamasi ve GI perforasyonu ile sonuglanabilir. Yagl erigkinlerde, asetilsalisilik asit
veya diger NSAli'lerin olumsuz etkilerini gidermek i¢in histamin-2-reseptdr blokerleri
veya proton pompa inhibitdrleri ile tedavi, konflizyon ve mental durum degisiklikleri
gibi ek yan etkilere neden olabilir ve bu da daha fazla tedavi gerektirir. Bu 6rnek, yash
hastalarda advers olaylarin ne kadar kolay meydana geldigini ve arttigim
gostermektedir. ADE'ler 65 yas ve lzeri kisiler i¢in hastaneye yatislarin %30'unu
olusturmaktadir; tnlii bir geriatrist olan Dr Jerry Gurwitz, "Yasl bir hastadaki
herhangi bir semptom, aksi kanitlanana kadar bir ilag yan etkisi olarak kabul

edilmelidir" uyarisinda bulunmaktadir [127].

Polifarmasi ayn1 zamanda hastanin daha 6nce kullandigi ilaglarin yaninda kendi
kendine regetesiz (OTC) ilaglarin kullanimina karar vermesi, daha 6nceden regete
edilen ilaclarin tekrar kullanimi, kullanimi kesilen ve elde kalan ilaglarin gelisigiizel
kullanim, ilaglarin hastalar arasinda paylasimi, bakimlarina destek olan akrabalarin
ve arkadaslarin yardimci olacagini diistinerek ilag dnermeleri gibi durumlar olumsuz

sonuglara neden olan polifarmasi 6rnekleridir [127].

Polifarmasinin bir sorun olmasinin nedeni, hastanin aldigi doz ve siklikta,
maliyetlerin ilacin faydalarindan daha agir bastig1 bir durumu temsil etmesidir. Bu
maliyetler finansal olabilir ancak, gerceklesmemis faydalara veya olumsuz klinik
etkilere yol agtiklarinda daha biiytik bir yiik getirebilirler. Polifarmasi olgusu 6zellikle
yaslilar arasinda yaygindir ¢linkii artan yas, yetiskinleri cogunu ilag tedavisi gerektiren

coklu kronik hastaliklar i¢in daha yiiksek risk altina sokar [127].

Polifarmasinin hizmet talebi ve hastaneye yatis tizerinde 6nemli bir ekonomik
etkisi oldugu kadar hastalarin yasam kalitesi iizerinde de olumsuz etkileri vardir.
Onlenebilir zararlara neden olmasinin yani sira, polifrmasi, dért veya daha fazla ilag
alan hastalarda ilaglar regete edildikleri gibi almadiklari i¢in %50'ye varan oranda

terapdtik basarisizliga da yol agabilmektedir [125].
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Tiirkiye’de 65 yas lstii niifusun %90’1nda bir, %35’inde iki, %?23’iinde ii¢ ve
%14’ lnde dort ya da daha fazla hastaligin birlikte oldugu gosterilmistir. Bu da
beraberinde, ilag tiikketimindeki artisa neden olmaktadir. Biitiin hastalar i¢in sorun
olusturan polifarmasi, yaslilarda daha sik goriilmektedir. Yasli popiilasyonda

polifarmasi oran1 %23 ile %39 arasinda degiskenlik gostermektedir [126][128].

Yaslanma ile birlikte viicut sistemlerinin islevselliginde gerileme, organ
rezervlerinde azalma, hemostatik kontrolde zayiflama ve kirilganligin artmasi sonucu
viicutta farmakokinetik ve farmakodinamik degisikler meydana gelmektedir.
Yaglilarin farmakolojik tedavilerinde bu durum géz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir.
Yaslanmayla beraber ilaglarin farmakokinetiginde, farmakodinamiginde ve ilaglarin
metabolizmasin da degisiklikler olacagindan; plazma ilag seviyesi izlenilmesi

gerekmekle birlikte dozlam da yasa gére yapilmasi onerilmektedir [124].

Yaslilarda uygun olmayan ila¢ kullanimi olduk¢a yaygin goriilen bir sorundur.
Bir hastaya verilen tedavi rejimi bircok durumda “uygunsuz” addedilebilir. Bir ilag
kabul edilemez yan etki profiline sahipse, yakin izleme gerektiriyor ve bu
yapilamiyorsa, eszamanli kullanilan ilaglarla 6nemli fakat g6z ardi edilen bir
etkilesimi varsa, daha iyi bir alternatifi varsa (6rn; daha ucuz, daha az yan etki profili,
sik dozaj) ve endikasyonu yoksa uygun olmayabilir. Fakat, kanitlanmis faydasi olan

bir ilacin kullanilmamasi da uygunsuz ilag rejimine sebep olabilir [129].

Yash hastalarin ilaglarinin tlimiiniin hekim tarafindan goriilmemesi, farkl
hekimlere giden yaslilara ¢cok sayida ilag yazilmasi veya hekimlerin fazla sayida ilag
yazma egilimi, semptomlara yonelik ilag yazilmasi, eski ilaglarin kesilip yeni ilag
baslama egilimi, hastalarin fazla ila¢ beklentisi, hastanin aldig1 ila¢ dozu ile recete
edilen ila¢ dozu arasindaki farkliliklar, yasli hastalarin aile bireylerinden ya da
cevreden ilag alarak kullanma egilimi ve cok sayida regetesiz ilag kullanimi

polifarmasinin nedenleri olarak siralanabilir [128].

Yaslanan toplumlarda multimorbidite(bir kiside iki veya daha fazla kronik tibbi
durumun birlikte ortaya ¢ikmasi)  prevalansindaki artis saglik hizmetlerinin
uluslararas1 alanda kars1 karstya kaldigi en biiyiik zorluklardandir. Bu hastalarda, her

bir durumu ayr1 ayri tedavi etmek, kaginilmaz olarak, riskleri ve faydalart biiyiik
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Olciide kanitlanmamis ve ¢ogu zaman tahmin edilemez olan ¢oklu ilag kullanimina yol
acar. Polifarmasinin her zaman uygunsuz olmadigina dikkat etmek Onemlidir.
Ornegin, miyokard enfarktiisiiniin etkin olarak nlenebilmesi igin en az dort farkli ilag
siifinin (antiplateletler, statinler, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitdrleri ve beta
blokerler) kullanilmasint gerekir. Bununla birlikte, birden fazla ilag kullaniminin
riskleri, hasta icin potansiyel yararlarindan daha agir basmaya basladiginda,
polifarmasi uygunsuz hale gelir. Coklu morbiditesi olan yagh kisilerde bobrek ve/veya
karaciger yetmezligi nedeniyle ilag¢ klirensinin azalmasi, ilaglarin yan etkilerine ve ilag
yiikline karsi artan hassasiyet nedeniyle zarar riski genellikle genglere gbore daha

yiiksektir [125].

Yasl yetiskinler, ¢esitli akut ve kronik hastaliklar i¢in ¢esitli bakim ortamlarinda
birden fazla uzman goriisii alir. Saglik saglayicilar hastanin diger ilaglarini dikkatlice
incelemeden recete edilen ilaglar, ilag tekrarina ve komplikasyonlara yol acabilir. Yash
yetigkinlerin bakimini1 denetleyen bir birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi
olmadan, advers ila¢ reaksiyonlarinin meydana gelmesi muhtemeldir. Giivenli
geriatrik recete yazma uygulamalarmin ilkeleri konusunda dikkatli  olmayan
saglayicilar, Onlenebilir yan etkiler ve komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica,
hastanede akut bir kalis i¢in recete edilen ilaclar ayakta tedavi ortaminda giivenli ve
etkili bir tedavi rejimi saglamak i¢in uygun olmayabilir. Hasta merkezli yaklasimla
hastalarin tedavi onceliklerini, ilaca iliskin tutumlar1 ve ilaca erisim konularina iliskin

kigisel durumlarini dikkate alan uygun bir ayaktan tedavi plant diizenlenmelidir [127].

Polifarmasi hem hasta hem de saglik sistemi igin saglik bakim maliyetlerinin
artmasia sebep olur. Yapilan bir calismada, polifarmasinin, artan ayakta tedavi
ziyaretleri ve hastaneye yatis insidansi nedeniyle dogrudan tibbi maliyetlerde %30'Tuk
bir artisa yol acgabilecegini bulmustur. Popiilasyona dayali bir ¢calismada, 5 veya daha
fazla ila¢ alan ayakta tedavi goren hastalarin riski %88 artmistir. Huzurevinde
kalanlarda, 9 veya daha fazla ilag alan hastalarda, daha az ilag¢ alanlara kiyasla ADE
oranlarmin iki kat daha yiiksek oldugu kaydedilmistir [130].
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Tablo 4.9.1: Polifarmasiye yol agan durumlar [126]

1- Multipl komorbidite

2- Multiple recete
3- Recgete kaskadi

4- llag yan etkileri ve ilag-ilag
etkilesimi konusunda hekimin yetersiz

bilgiye sahip olmasi

o- Hasta ve bakict ile iligkili
faktorler
- lleri yas
- Kognitif problemler
- GoOrme isitme ve
fonksiyonellikte diisiis
- Huzurevinde yasama
- Hastalik ve ila¢ receteleme
konusunda egitimsiz ya da yetersiz

olma

Tablo 4.9.2: Polifarmasinin sonuglar1 [126]

1- Ilag yan etkileri

2- [lag-ilag-hastalik etkilesimleri

3- Tedaviye uyumsuzluk

4- Maliyette artis

oS- Kalga kirigi
6- Kilo kaub1

7- Diisme

8- Kognitif ~ disfonksiyon  ve

sedasyon

9- Hastaneye yatiglarda artis
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10- Huzurevine  yerlestirilmede
artis

11-  Oliim

4.10. Akile Tla¢ Kullanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1985 Eczacilik Uygulamalarinda Akilci
[lag Kullanimi y1linda Nairobi’de yapilan toplantida Akilc1 [lag Kullanimi, "hastalarin
klinik ihtiyaglarina uygun ilaglari, kendi bireysel gereksinimlerini karsilayan dozlarda,

yeterli slire boyunca, kendilerine ve topluma en diisiilk maliyetle almalarin1 gerektirir
[71[131].

Akilcr ilag kullanimi “dogru ilacin hastalik ya da hastaya uygun siire ve uygun
verilis yoluyla, uygun maliyette saglanmasina yonelik kurallara uyulmasi” seklinde
tanimlanir. Tanimda bahsedilenlerden bir ya da daha fazlasinin karsilanmamasi
durumu akiler olmayan ilag kullanimi olarak kabul edilmektedir [132]. Akilcr ilag
kullanimi, akiler regete yazmayi (iyi teshis uygulamasi ve iyi regeteleme uygulamast;
hastanin yararina giivenli, etkili ve ekonomik olarak temin edilebilmesi siireci), ilacin
rasyonel dagitimmi (dogru ilaci dogru hastaya dogru formiilasyon veya dozajda
saglama siireci, uygun danismanlik, acik hasta talimatlar1 ve iyi stok yonetimi

uygulamasi) ve akiler hasta kullanimini (hasta uyumu) kapsar [131].

Hastaligin dogru teshisi, akilci ilag kullanimina baslangicin temelini olusturur.
Yasli hastaya en uygun ilacin regetelenebilmesi i¢in hastalik 6ykiisii ve kullandigt ilag,
ilag-dis1 iiriinlerin bilinmesi gereklidir. Clinkii yasl hastalar hekime bir hastaliga baglh
olarak basvuru yapmalarinin yani sira, bazi durumlarda yan etkiden kaynaklanan
sikayetler, onceden gidilen hekime kars1 giivensizlik, sosyal sikintilar ya da ilag
etkisizligi gibi nedenlerle basvurabilmektedirler. Ila¢ kullaniminin sonucunda yan
etki, tolerans ya da bagimlilik riski gibi sorunlarin gézlenmesi akilci ilag kullaniminin
Onemini isaret etmektedir. Ayrica yanlis ve gereksiz kullanilan ilaclar saglik
konusunda risk olustururken beraberinde ekonomik kaynaklarin israfina da neden
olabilmektedir. Akilci olmayan ila¢ kullanimi; hastalarin tedaviye uyumunun

azalmasina, ilag etkilesimlerinden kaynaklanan istenmeyen durumlarin olugsmasina ve
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bazi grup ilaglara karsi direng gelismesine neden olabilir. Bu durumlar hastalik
sliresinin uzamasina, tedavi basarisinin ve hastalarin giiveninin azalmasina neden
olabilmektedir. Farmakoekonomik olarak bakildiginda ise beklenen fayda ve maliyet
durumunun kotliye gitmesine de neden olmaktadir. Akiler ilag kullaniminda hasta ve

hasta yakini baslica sorumluluk sahibidir [132].

Bununla birlikte hekimler, eczacilar, hemsireler, diger saglik ¢alisanlari, devlet
ve ilag tireticileri de akilcr ilag kullaniminda sorumluluk paydaslaridir. Hekimler akilci
ila¢ kullaniminda ilk basamag1 olusturmaktadir. Bu nedenle, hekimler ilag regeteleme
yaparken; dogru teshisin konulmasi, ila¢ gerekliligine karar verilmesi, dogru ilag
secimi, ilag verilis yolu ve dozun dogru olarak belirlenmesi, tedavi siirecinin dogru bir
sekilde planlanmasi ve tedavi maliyetinin degerlendirilmesi gibi etkenleri goz onilinde
bulundurmalidir. Yashlarda akilci ilag kullanimini saglayabilmek icin hastanin
kullandig1 regeteli/recetesiz  ilaglar, bitkisel drlinler ve gida takviyeleri
sorgulanmalidir. Bu {iriinlerin endikasyonlari, kullanim sekilleri ve dozlari uygun bir
dille yazilip, hasta ya da hasta yakinina verilmelidir. Ayrica, en az kullanimda etki
gosterebilecek ilag miktari, yan etkiler, muhtemel toksisite ve ilag etkilesimleri
yoniinden tedavi gdzden gegirilmelidir. Tla¢ kullanimlar1 basitlestirilmeye ¢alisiimal,
doz sikligt minimize edilmelidir. Boylelikle hastalarin tedaviye olan uyumunun
artacagi diisliniilmektedir. Ayrica, uygun goriiliirse farkli ilaglar1 birbirinden ¢ok farkli
zamanlarda kullanmaktan ziyade ayni anda uygulama yoluna gidebilecek kombine

preparatlar tercih edilmelidir [132].

Saglik hizmeti sunumunda eczacinin rolii sadece ilacin hastaya temini degildir.
Hastanin en kolay ulagabildigi, danismanlik alabildigi ve tedavisinde karsilastig1 son
saglik hizmeti sunucusu olan eczacilar; regetenin kontrolii, ilacin dogru sekilde
uygulanmasi, saklanmasi, beklenen etki ve yan etkiler konusunda hastanin
bilgilendirilmesi, hastanin 6nceki hastaliklar1 ve ilaglar1 ile muhtemel etkilesimlerin
degerlendirilmesi, farmasdtik bakim ilkelerinin uygulanmasi, tedavinin sonuglarinin

degerlendirilmesi ve hastanin yonlendirilmesi konusunda aktif rol oynamalidir [133].

Eczacinin hastayla temas ettigi siire, hasta bakim siirecinin kalitesini etkileyen
onemli bir faktordiir. Bu nedenle, hastalarin ilaglar1 nasil alacaklar1 konusunda net bir

anlayisa sahip olmalar1 ve ilaca uyumu 6nemli 6lgiide 1yilestirmeleri i¢in eczacilarin
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ilaclarin hazirlanmast ve hastalara uygun danigmanlik i¢in yeterli zamana sahip

olmalar1 siddetle tavsiye edilir [133].

Icinde yasadigimiz yiizyilda, ilag kullanimi, saglik hizmetleri sunumunun
vazgecilmez bir pargasi haline gelmistir [134]. Ilaclar saglik hizmetlerinin énemli
bilesenleri olmasina ve hayat kurtarmada ¢ok onemli bir rol oynamasina ragmen,
bunlarm kullanimi1 hekimi, eczaciy1 ve hastay1 bir biitlin olarak ilgilendiren karmagsik
bir konudur. Akilct olmayan ila¢ kullanim genellikle ¢oklu regeteleme ve dagitim
hatalarindan kaynaklanir. Ayrica, hastalarin kendi kendine ilag¢ tedavisi uygulamasi

akilc1 olmayan ilag¢ kullaniminin bir bagka nedenidir [133].

Akilcr olmayan ilag kullammi diinya ¢apinda biiyiik bir sorundur. DSO
tarafindan, tiim ilaglarin yarisindan fazlasinin uygunsuz sekilde regete edildigi,
dagitildig1 veya satildigi ve tiim hastalarin yarisinin bunlar1 dogru sekilde almadigi
tahmin edilmektedir. Ilaclarin asir1 kullanimu, yetersiz kullanimi veya yanlis kullanima,
kit kaynaklarin israfina ve yaygin saglik tehlikelerine neden olur. Ilaglara erisim
eksikligi ve uygun olmayan dozlar, o6zellikle cocukluk c¢ag1 enfeksiyonlari,
hipertansiyon, diyabet, epilepsi ve zihinsel bozukluklar gibi kronik hastaliklar i¢in
ciddi morbidite ve mortalite ile sonuclanmaktadir [131]. Akilci olmayan ilag
kullanimina 6rnekler arasinda; hasta basina ¢ok fazla ila¢ kullanimi (polifarmasi),
bakteriyel olmayan enfeksiyonlar i¢in genellikle yetersiz dozda antimikrobiyal
ilaglarin uygunsuz kullanimai; oral formiilasyonlar daha uygun oldugu halde enjektabl
formlarin asir1 kullanimai, klinik kilavuzlara gore recete yazmama, genellikle receteyle
satilan ilaglar ile uygunsuz kendi kendine ilag tedavisi, dozaj rejimlerine uyulmamasi

sayilabilir [131].

4.11. Uygunsuz Ila¢ Kullanimina iliskin Kilavuzlar

Uygunsuz ilag kullanimi, herhangi bir ilacin endikasyon dis1 veya yan etki
acisindan yiiksek risk almarak kullanimini ifade etmektedir. Uygunsuz ilag
kullanimina yol agan en sik nedenlerden biri de polifarmasidir. Hastalarin kullandiklar

ilag sayis1 arttik¢a uygunsuz ila¢ kullanimi oraninin da arttig1 saptanmistir [135].

Yash insanlar siklikla birden fazla komorbidite yasarlar ve birden fazla ilag

recete edilir, boylece advers ilag olaylar1 (ADE'ler), ilag-ila¢ ve ilag-hastalik
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etkilesimleri riski artar. Bu risk, farmakokinetik ve farmakodinamigi etkileyen yasa
bagl fizyolojik degisikliklerle de artar. Viicut yag miktarinda artig, yagsiz viicut
kiitlesi ve su miktarindaki nispi azalma gibi yaslanma ile meydana gelen fizyolojik
degisiklikler ila¢ dagilimimi etkiler, bu durum suda c¢oziinen ilaglarin serum
seviyesinde artisa ve yagda ¢Ozilinen ilaglarin birikmesine neden olur. Yaslilikta
hepatik metabolizmada ve daha da Onemlisi renal eliminasyonda azalma, geng
eriskinlerde 'normal’ kabul edilen dozlarda bile ilaglarin etkilerini giiclendirebilir. Bu
degisikliklerin bir sonucu olarak yasli insanlar i¢in uzun etkili benzodiazepinlerle uzun
stireli sedasyon ve diisme riskinde artis veya steroid olmayan antienflamatuar ilaglarla
list gastrointestinal kanama riskinde artig gibi 6zel riskler olusturur. Bu tiir ilaglarin
recetelenmesi, Ozellikle daha gilivenli alternatiflerin oldugu durumlarda, potansiyel
olarak uygunsuzdur [136][137]. Dolayisiyla, yash hastalarda potansiyel olarak
uygunsuz olabilecek ilaglarin kullanimini belirlemek ve degerlendirmek Onem arz
etmektedir. Yash hastalarda kullanimi riskli olabilecek ilaglari igeren, bu ilaglarin
kullanimin1 ve bu ilaglarin kullanimina bagl ortaya ¢ikabilecek problemleri azaltmak

icin uluslararas1 kabul gérmis ¢esitli 6neriler/kriterler yayinlanmustir [135].

Siklikla kullanilan kilavuzlar arasinda ilag Uygunlugu indeksi (Medication
Appropriateness Index), ilag Yiikii indeksi (Drug Burden Index), Yash Kompleks
Hastalarda Uygun ila¢ Kullanimi Degerlendirme Kriterleri (Criteria to Assess
Appropriate Medication Use Among Elderly Complex Patients), (Screening Tool of
Older Person Prescription), START (Screening Tool to Alert Doctors to Right
Appropriate Treatment) / STOP (Screening Tool to Alert doctors to the Right
Treatment) kriterleri ve Beers Kriterleri’dir [132].

Beers kriterlerinin orijinal versiyon 1991'de yaymlanmustir. ilagla ilgili toksisite,
cok sik uygulama veya cok yiiksek kiimiilatif giinliik doz nedeniyle uygun olmadigi
kabul edilen 26 ilacin (veya ilag¢ sinifinin) bir listesi olusturulmustur. 1997 yilinda
Beers kriterleri, uygunsuz ilag kullanimi1 yaninda ilag-ilag etkilesimleri ve ilag-hastalik
etkilesimleri de dahil edilerek revize edilmistir ve herhangi bir yasl popiilasyonunda
kullanilmak tizere tasarlanmistir [137]. 15 yaygin bozukluk i¢in hastaliga 6zgiiydi ve
belirli tibbi durumlarda kontrendike olan 50'den fazla spesifik ilac1 veya ila¢ sinifim

iceriyordu . Bu kilavuz 2003 yilinda tekrar revize edildi ve yayinlandi [137].
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Sonrasinda 2015 ve 2019 yillarinda tekrar giincellenen Beers kriterlerinin diger bir
amaci; olast uygunsuz ilaca maruziyeti azaltmak ve yaslilarin yasam kalitesini
artirmaktir [135] [132]. Bu Kriterler, zaman zaman tartismali olmakla birlikte, son 10
yilda popiilasyonlardaki recete yazma kaliplarini incelemek, klinisyenleri egitmek ve
saglik sonuglarini, maliyeti ve kullanim verilerini degerlendirmek igin yaygin olarak

kullanilmistir [138].

Biiyiik olgekli epidemiyolojik c¢alismalarda siklikla kullanilsa da Beers'in bazi
kriterleri tartigmalidir. Beers kriterlerindeki potansiyel olarak uygun olmayan ilaglarin
neredeyse yarisi Avrupa formiilerlerinde mevcut degildir. Ayrica, az sayida caligma,
Beers kriterlerini kullanmanin klinik sonu¢ agisindan hastalara somut bir fayda
sagladigmi bildirmektedir. Bu nedenle, bu kriterlerin genel klinik Onemi ve

uygulanabilirligi belirsizdir [136].

Ayn1 donemde Kanadada Mc Leod ve ark. Delphi konsensiis yaklagimi
kullanarak 2003 yilinda yayinlanan Beers kriterlerine benzer bir yontemle uygunsuz
oldugu diistiniilen ve Kanada kriterleri (The Improved Prescribing in the ElderlyTool,
IPET) olarak hazirlanan bir liste hazirlamiglardir. A¢ikga kontrendike olan veya ilag-
illag veya ilag-hastalik etkilesimlerine neden olmasi muhtemel 37 ajan
tanimlamiglardir. Bu liste daha sonra Naugler ve ark. tarafindan 2000 yilinda
gelistirilen ve yaymlanan IPET’in (improved prescribing in the elderly tool) temelini
olusturmustur. Bu tarama araci, 14 uygunsuz receteleme Ornegi igerir ve acik
kontrendikasyonlarin, olumsuz ilag-ilag ve olumsuz ilag-hastalik etkilesimlerinin bir

kombinasyonudur [137][139].

START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) yasl eriskinlerde,
kanita dayali regeteleme gostergelerinden gelistirilen ve fizyolojik sistemlere gore
diizenlenen receteleme ihmallerini belirlemek igin hazirlanmis ve dogrulanmig bir
tarama aracidir. Olas1 regeteleme eksiklerini tanimlayan START 22 kriterden
olusur[140].

STOPP (Yash Insanlarin Potansiyel Olarak Uygun Olmayan Regetelerini
Tarama Araci), ilag-ilag ve ilag-hastalik etkilesimleri, diisme riski olan yasli hastalar

olumsuz etkileyen ilaglar ve tekrarlanan ilag sinifi regeteleri dahil olmak iizere yash
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insanlarda yaygin olarak karsilagilan uygunsuz regete yazma orneklerini icermektedir
[136]. STOPP kriterleri, yaygin olarak karsilasilan potansiyel olarak uygun olmayan
ilaglara dayanmaktadir ve ¢ogu ilag formiilerinde oldugu gibi fizyolojik sistemlere
gore listelenmektedir. Yasli insanlarda ADE'lere yatkinlik olusturan daha yaygin ve
daha onemli potansiyel olarak uygun olmayan ilaglarin 65 Ornegini igerir [141].
STOPP sadece potansiyel olarak uygun olmayan ilaglar i¢in bir tarama araci olarak
degil, ayn1 zamanda yash insanlarda genellikle konfiizyon, diisme veya konstipasyon
gibi spesifik olmayan semptomlarla ortaya c¢ikan potansiyel ADE'leri belirleme
yontemi olarak da kullanilma potansiyeline sahiptir. STOPP, agikca klinik
degerlendirme ve yarginin yerini tutmasa da, klinisyenleri yaslilarda bu tiir
semptomlarin olasi1 bir nedeni olarak ilaglar diisiinmeye tesvik eder, bdylece gereksiz

ve potansiyel olarak zararli regeteleme basamaklarindan kaginir [136].

STOPP kriterleri, START (Doktorlar1 Dogru Tedaviye Uyarmak i¢in Tarama
Araci) kriterleri ile birlikte kullanilmak iizere tasarlanmistir. START kriterleri, STOPP
kriterleri ile aym sekilde dogrulanmistir ve potansiyel olarak faydali olabilecek
uygunsuz ihmalin daha yaygin 6rneklerini temsil eder. STOPP kriterlerini bir arag
olarak kullanmanin yash insanlarda ADE'leri 6nlemek ve ila¢ uygunlugunu énemli

olgtlide iyilestirmek gibi klinik yararlar1 bilinmemektedir [141].

[lag Uygunluk Indeksi (Medication Appropriateness Index, MAI): Bu indeks
regetenin uygunlugunu dlgmek iizere ortiik kriterleri kullanir. Indeks on maddeden
olusmustur; maddeler dogru recete yazimi i¢in gerekli oldugu diisiiniilen endikasyon,
etkililik, uygun doz, pratik ve dogru direktifler, ila¢ etkilesimin olmamasi, terapotik
tekrar yapilmamasi, uygun tedavi siiresi ve diisik maliyet gibi maddeleri

degerlendirmektedir.

Priscus (Latince’de yashh veya saygin anlaminda) listesi 2010 yilinda
Almanya’da olusturulmustur. Yapilan ¢alisma sonrasinda 83 ila¢ yaslilarda kullanimi
uygun olmayan ilag olarak degerlendirilmistir. Liste 6zellikle Almanya’da kullanilan

ve ilag pazarinda bulunan ilaglar1 icermektedir [139].

Yukarida sozii edilen kriterlerin disinda arastirmalarda kullanilan baska tarama

yontemleri de bulunmaktadir. Ornegin Antikolinerjik Risk Skalasi (Anticholinergic
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Risk Scale, ARS), ila¢ Yiik Indeksi (Drug Burden Index, DBI), Recete Optimizasyon

YoOntemi (Prescribing Optimization Method) bu amagla kullanilan yontemlerdir.

Yapilan c¢aligmalarda, yaslilarda gelisen anksiyete, depresyon, konfiizyon,
diismeler, biling kaybi, konstipasyon, inkontinans ve ekstrapiramidal sistem
bulgularinin ila¢ yan etkileriyle ilgili olabilecegi belirtilmektedir [142]. Kojima ve
ark.nin, Japonya’da toplumdaki yaslilar da (n=262) ¢oklu ila¢ kullanimi ile diisme riski
arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismada, yaslilarin %36,3’linilin bes ve tizerinde ilag
kullandig1 ve kullandiklar: ilag sayisinin yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak diisme
riski puanimi artirdigr saptanmistir. Dolu ve Bilgili’nin ¢alismasinda ise, yaslilarda
ilaglara bagli yan etki goriilme siklig1 %19,3 olarak belirlenmistir. Ilag yan etkileri ve
ilag-ilag etkilesimleri ile ilgili bu olumsuz etkiler, yaslilarda akiler ilag kullaniminin
son derece onemli oldugunu ortaya koymaktadir [142]. Potansiyel uygunsuz ilag
kullanimini belirlemeye yonelik kriterlerin dikkatli bir sekilde uygulanmasinin,saglik
hizmet saglayicilarinin ve geri 6deme kurumlarinin, yash hastalarda ADE ile ilgili
bagvurular1 azaltirken, ilaca bagli maliyetleri ve genel saglik bakim maliyetlerini
diislirmeyi  amaclayan miidahaleler planlamasina olanak saglayabilecegi

diistiniilmektedir [138].
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5. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismaya Istanbul Anadolu Yakas1 Kartal {l¢esinde bulunan semt eczanesine
Mart-Agustos 2021 tarihleri arasinda saglik hizmeti almak iizere gelen, en az 3 ay siire
ile ilag kullanan, caligmaya katilmaya goniillii olan 18 yasindan biiyiik hastalar dahil
edilmistir. Calismaya katilan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesinde az 3 ay siire ile
kullandig1 ilaglar1 yararlandiklar1 saglik sigortasi sisteminden belgelendirme sarti
arand1i.  Katilimcilara oOncelikle bilgilendirilmis goniilli olur formu imzalatildi.
Hastalara uygulanan demografik ankette cinsiyet, yas, egitim durumu, mevcut
hastaliklar, saglik sigortasi, ¢calisma durumu, ekonomik durumu ve medeni durumu

sorgulandi.

Calisma oncesi Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan 11.03.2021 tarih ve E-10840098-772.02-940 numarasi ile etik kurul

onay1 alinmistir.

llag tedavisine baglilik degerlendirilmesi icin 6 soruluk Morisky Tiirkce
versiyonu uygulandi, her bir hastanin bilgi diizeyi ve tedaviye uyum motivasyonu

diisiik veya yiiksek seviye olarak degerlendirildi.

Hastalarin kullandig1 ilaglarin dozaj formlari, doz sikhigi, ilave agiklama
gerektirmesi gibi kriterler puanlanarak Ilag¢ Tedavi Rejim Karmasiklig1 indeks (ITKO)

degerleri hesaplandi.
Cikan sonuglar1 demografik 6zelliklerde goz oniine alinarak degerlendirildi.

[statistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler ortalama,
minumum, maksimum, olarak verildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Testi ile
karsilastirildi.  Sayisal degiskenin karsilagtirmalart normal dagilim  kosulu
saglanmadigindan bagimsiz iki grupta Mann Whitney U testi ile ikiden ¢ok grupta
Kruskal Wallis testi ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilip
Bonferroni Diizeltmesi ile yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik
test kosulu saglanmadigindan Spearman korelasyon Analizi ile incelendi. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1.Hastalarin Demografik Ozellikleri

6.1.1. Hastalarn cinsiyet daghmi

Hastalarin demografik 6zellikleri ile ilgili veriler asagidaki tablo ve grafiklerde

verilmigstir. Calismaya katilan hastalarin %62,4’i (n=126) kadin, %37,6’s1 (n=76)

erkektir.

80

% 62.4

Kadin

% 37.6

Erkek

Sekil 6.1.1: Hastalarin cinsiyet daglimi

6.1.2. Hastalarin yas dagilim

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 18-35 yas aras1 9 hasta (%4,5)

ve 36-50 yas aras1 35 hasta (%17,3) ¢alisma grubunda yer almistir. Calismaya katilan

hastalarin %78,2’sini 51 yas ve iizeri hastalar olusturmaktadir.

Tablo 6.1.2.1: Hastalarin yas dagilimi

Yas %
18-35 yas 9 4,5
36-50 yas 35 17,3
51-65 yas 96 47,5
66 ve lizeri 62 30,7
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6.1.3. Hastalarin egitim durumlari
Calismaya katilanlar egitim durumu agisindan

¢ogunlugunun %37,6 ile lise mezunu oldugu goriilmiistiir.

Tablo 6.1.3.1: Hastalarin egitim

durumlan

Egitim Durumu | n %
Okur yazar degil 6 3
Okur yazar 9 4,5
[lkokul mezunu 53 26,2
Lise mezunu 76 37,6
Universite 47 | 23,3
mezunu

Lisansiistii 11 54

6.1.4. Hastalarin sahip oldugu hastahklar

degerlendirildiginde,

Caligmaya dahil edilen hastalarin sahip olduklar1 hastaliklarin listesi Tablo

6.1.4.1 *da verilmistir.

Tablo 6.1.4.1: Hastalarin sahip oldugu hastaliklar

Hastahklar N %
Diabete Mellitus (DM) 79 39,1
Hipertansiyon (HT) 142 70,3
Hiperlipidemi (HL) 46 22,8
Koroner Arter Hastaligr (KAH) 58 28,7
Prostat 16 7,9
Glokom 17 8,4
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Kronik Obstruktif Akciger 10 5,0
Hastalig1 (KOAH)

Astim 23 11,4
Allerji 17 8,4
Serebrovaskiiler Hastaliklar 0 0
(SV)

Depresyon 16 7,9
Sizofreni 2 1
Bipolar 1 0,5
Diger 57 28,2

6.1.5. Hastaliklarin cinsiyetlere gore dagilimi

Tablo 6.1.5.1: Hastaliklarin cinsiyetlere gore daglimi

Kadin Kadin Erkek Erkek p
n % n %
DM 45 35,7% 34 44, 7% 0,203
HT 92 73,0% 50 65,8% 0,276
HL 32 25,4% 14 18,4% 0,252
KAH 24 19,0% 34 44, 7% <0,001
Prostat - - 16 21,1% -
Glokom 11 8,7% 6 7,9% 0,836
KOAH 5 4,0% ) 6,6% 0,507
Astim 17 13,5% 6 7,9% 0,225
Allerji 12 9,5% 5 6,6% 0,465
Serebroaskiiler 0 0,0% 0 0,0% -
Depresyon 14 11,1% 2 2,6% 0,031
Diger 47 37,3% 13 17,1% 0,002




6.1.6.

Erkek cinsiyette KAH orani kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek,
depresyon ve diger hastalik orani kadinlarda erkelere gore istatistiksel olarak anlamli

yuksek saptandi (p<0,001 p=0,031 p=0,002).

Tablo 6.1.5.2: Ek hastalik sayilarinin kadin-erkek cinsiyette goriilme oranlari

Ek Hastahk | Kadin | Kadin | Erkek | Erkek p
Sayisi n % n %

0 3 2,4 0 0 0,566
1 37 29,4 25 32,9

2 40 31,7 19 25,0

3 18 14,3 16 21,1

4 18 14,3 9 11,8

5 5 4,0 6 7,9

6 4 3,2 0 0,0

7 1 0,8 0 0,0

8 0 0,0 1 1,3

Caligmaya katilan 3 hastanin bir hastaligi, 62 hastanin iki hastaligi, 59 hastanin
tic hastalig1, 34 hastanin ise dort hastaligi, 27 hastanin bes hastaligi, 6 hastanin alt1 ve
daha ¢ok hastaligi oldugu belirlenmistir.

Hastalarin saghk giivencesi
Calismaya katilan hastalarin %89,1 ‘inin Sosyal Giivenlik Kurumuna bagh
hastalar oldugu, %10,9’unun ise 6zel sigorta, banka sandiklar1 gibi diger kurumlar

tizerinden saglik hizmeti aldig1 belirlenmistir.
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Sekil 6.1.6.1: Hastalarin saglik giivencesi

6.1.7. Hastalarin cahisma durumu
Calismaya katilan hastalarin %57,4’1 emekli olduklarini, %20,8°1 ¢alistiklarini,
%21,8’1 de ¢alismadiklarini bildirmislerdir.

Tablo 6.1.7.1: Hastalarin ¢alisma

durumu
n %
Emekli 116 57,4
Calistyor 42 20,8
Calismiyor 34 21,8

6.1.8. Hastalarin gelir durumu
Katilimeilarin 9%19,3’1 (n:39) gelirlerinin giderlerinden az oldugunu; %69,3’1
(n:140) gelirlerinin giderlerine denk oldugunu; %]11,4’linlin (n:23) gelirlerinin

giderlerinden fazla oldugunu bildirmistir.
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Tablo 6.1.8.1: Hastalarin gelir durumu

Gelir Durumu n %
Gelir giderden az 39| 19,3
Gelir gidere denk 140 | 69,3
Gelir giderden fazla 23| 114

6.1.9. Hastalarin medeni durumu

Calismaya katilan hastalarin %66,8°1 evli, %33,2’s1 bekardir.

m Evli

m Bekar

Sekil 6.1.9.1: Hastalarin medeni durumu

6.2. Sosyodemografik Ozellikler ile Motivasyon Diizeyi Arasindaki iliskiler

6.2.1. Cinsiyet ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski
Calismaya katilan kadin hastalarin %75,4’{iniin (n:95) motivasyonu yiiksek iken
erkek hastalarda bu oran %69,7 (n:53) olarak bulunmustur. Kadin cinsiyette
motivasyon erkek cinsiyete gore daha yliksek olmakla birlikte cinsiyete gore
motivasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir

(p=0,379).
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6.2.2.
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Sekil 6.2.1.1: Cinsiyet ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Yas grubu ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Calismaya dahil edilen 18 yas ve tizeri hastalar Tablo 6.2.2.1’de belirtilen 4
farkl1 yas grubunda degerlendirilmistir. Kronolojik yasin artisina paralel olarak

motivasyon diizeylerinde artig goriilmekle birlikte yas gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,63).

Tablo 6.2.2.1: Yas grubu ile motivasyon diizeyi arasindaki iligki

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Yas Grubu n % n %
18-35 yas 5 55,6 4 44.4
36-50 yas 25 71,4 10 28,6
51-65 yas 71 74,0 25 26,0
66 yas ve iizeri 47 75,8 15 24,2




6.2.3. Egitim durumu ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Egitim durumuna gére motivasyon oranlar1 degerlendirildiginde %84,2 ile lise
mezunlarinin motivasyonunun en yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Okur yazar
olmayanlarin motivasyon oranlar1 neredeyse lise mezunlar1 kadar yiiksekken, okur
yazar olanlarin motivasyon orani %33,3 ile en disiiktiir. Egitim durumu ile
motivasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,015).

Tablo 6.2.3.1: Egitim durumu ile motivasyon diizeyi arasindaki iligki

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Egitim Durumu n % n %
Okur yazar degil 5 83,3 1 16,7
Okur yazar 3| 333 6 66,7
[lkokul mezunu 36 67,9 17 32,1
Lise mezunu 64 | 84,2 12 15,8
Universite mezunu 32 68,1 15 31,9
Lisansusti 8 12,7 3 27,3

6.2.4. Hastaliklar ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski
Hipertansiyon hastalar1 en yiiksek motivasyon oranina sahipken prostat
hastalarmin en diisiik motivasyon oranina sahip olduklar1 bulunmustur. Motiavasyon
oranlar1 siralamasinda 2. Sirada glokom, 3. Sirada DM hastalar1 vardir. Hastaliklar
arasinda motivasyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

65



Tablo 6.2.4.1: Hastaliklar ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Yiiksek Diisiik

Sekil 6.2.4.1: Hastaliklar ile motivasyon diizeyi arasindaki iligki

66

Motivasyon
Yiiksek Diisiik

Hastalhiklar n % n % p
Diabete Mellitus (DM) 55 69,6 24 30,4 | 0,348
Hipertansiyon (HT) 103 72,5 39 27,5| 0,718
Hiperlipidemi (HL) 30 65,2 16 34,8 | 0,160
Koroner Arter Hastaligr (KAH) 40 69,0 18 31,0 | 0,381
Prostat 9 56,3 7 43,8 | 0,140
Glokom 12 70,6 5 29,4 0,779
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) 6 60,0 4 40,0 | 0,462
Astim 15 65,2 8 34,8 | 0,354
Allerji 11 64,7 6 35,3 | 0,401
Serebrovaskiiler Hastaliklar (SV) 0 0 0 0 0
Depresyon 10 62,5 6 37,5 0,377
Diger 44 73,3 16 26,7 | 0,989
80 - m Diabete Mellitus (DM)

20 - m Hipertansiyon (HT)

50 m Hiperlipidemi (HL)

m Koroner Arter Hastaligi

0 = Prostal

40 - m Glokom

30 1 = Kronik Obstruktif Akciger

20 o A1t (ROAH)

10 - Allerji

0 T = Depresyon




6.2.5. Saghk Giivencesi ile Motivasyon Diizeyi Arasindaki Iligki
Saglik giivencesi SGK olmayan hastalarin motivasyon diizeyi

istatistiksel

olarak anlamli olmasa da saglik giivencesi SGK olan hastalara oranla yiiksek

bulunmustur (p=0,337).

Tablo 6.2.5.1: Saglik giivencesi ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Saghk Giivencesi n % N %
SGK 130 | 72,2 50| 27,8
Diger 18| 818 41 18,2

6.2.6. Calisma durumu ile motivasyon diizeyleri arasindaki iliski
Calismaya katilan hastalar c¢alisma durumuna gore 3 farkl

grupta

degerlendirildiginde gruplar arasi motivasyon oranlar1 birbirine yakin bulunmustur

(p=0,807).

Tablo 6.2.6.1: Calisma durumu ile motivasyon dizeyleri arasindaki iliski

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Calisma Durumu n % n %
Emekli 87| 75,0 29| 250
Calistyor 30 71,4 12 28,6
Calismiyor 31| 70,50 13 29,5
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6.2.7. Gelir durumu ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski
Gelir durumuna gore gruplar arasinda motivasyon oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,65). Geliri giderinden ¢ok olan

katilimcilarin motivasyon orani diger gruplara oranla daha diisiiktiir.

Tablo 6.2.7.1: Gelir durumu ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Gelir Durumu n % N %
Gelir giderden az 29 74,4 10 25,6
Gelir gidere denk 104 74,3 36 25,7
Gelir giderden ¢ok 15 65,2 8 34,8

6.2.8. Medeni durum ile motivasyon diizeyi arasindaki iliski

Bekar olan hastalarin motivasyon diizeyleri evli olan hastalara oranla daha

yiiksek bulunmustur (p=0,326).

Tablo 6.2.8.1: Medeni durum ile motivasyon diizeyi arasindaki iligki

Motivasyon
Yiiksek Diisiik
Medeni Durumu n % N %
Evli 9% | 71,1 39| 289
Bekar 52| 71,6 15| 224
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6.3. Sosyodemografik Ozellikler ile Bilgi Diizeyi Arasindaki Iliski
6.3.1. Cinsiyet ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Kadin cinsiyette erkek cinsiyete oranla bilgi diizeyinin yiiksek oldugu

bulunmustur (p=0,104).

Tablo 6.3.1.1: Cinsiyet ile bilgi diizeyi arasindaki iligki

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Cinsiyet n % n %
Kadin 102 81,0 24 19,0
Erkek 54 71,1 22 28,9

6.3.2. Yas grubu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski
36 yas ve lizeri hasta gruplar1 degerlendirildiginde yas ve bilgi diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli olmasa da pozitif bir korelasyon bulunmustur (p=0,496).

Tablo 6.3.2.1: Yas grubu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Yas Grubu n % N %
18-35 yas 7 77,8 2 22,2
36-50 yas 24 68,6 11 31,4
51-65 yas 74 77,1 22 22,9
66 yas ve lizeri 51 82,3 11 17,7
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Sekil 6.3.2.1: Yas grubu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

6.3.3. Egitim durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Calismaya katilanlarin bilgi diizeyleri egitim durumuna gore degerlendirdiginde

en yiiksek ylizdenin okur yazar olmayanlarda, 2. Sirada lise mezunlarinin oldugu

goriilmiistiir. Istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

=
(=]
(]

) 88,2
76,6
- o PR 72,7
66,7 679
i 33, 1
4 3

il 8

Okur yazar Okur yazar  ilkokul Lise Universite Lisansiistii

degil mezunu mezunu mezunu

® Yiksek

| Diigiik

Sekil 6.3.3.1: Egitim durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iligki
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6.3.4 Hastaliklar ile bilgi diizeyi arasindaki iliski
Caligmamiza  katilan  hastalarin  hastaliklara  gbére  bilgi  diizeyleri
degerlendirildiginde glokom hastalig1 bulunanlarin bilgi diizeyleri %82,4 ile birinci
siradadir. 2. sirada %78,5 ile DM, 3. sirada %77,5 ile HT, 4. Sirada %76,1 ile HL
hastaligi bulunanlar oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Bilgi diizeyi yiiksek olan hasta grubunda astim tan1 orani istatistiksel

olarak anlaml diistiktii (p=0,047).

Tablo 6.3.4.1: Hastaliklar ile bilgi diizeyi arasindaki iligki

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Hastaliklar n % n % p
Diabete Mellitus (DM) 62 78,5 17 215 | 0,734
Hipertansiyon (HT) 110 77,5 32 22,5 | 0,902
Hiperlipidemi (HL) 35 76,1 11 23,9 | 0,834
Koroner Arter Hastaligi (KAH) 43 74,1 15 25,9 | 0,506
Prostat 10 62,5 6 37,5| 0,209
Glokom 14 82,4 3 17,6 | 0,767
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) 7 70,0 3 30,0 | 0,698
Astim 14 60,9 9 39,1 | 0,047
Allerji 11 64,7 6 35,3 | 0,227
Serebrovaskiiler Hastaliklar (SV) 0 0 0 0 0
Depresyon 12 75,0 4 25,0 | 0,763
Diger 47 78,3 13 21,7 | 0,808
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6.3.7. Saghk giivencesi ile bilgi diizeyi arasindaki iliski
Caligmamiza katilan hastalarimizdan saglik giivencesi SGK olmayanlarin bilgi

diizeylerinin daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p=0,587).

Tablo 6.3.5.1: Saglik glivencesi ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Saghk Giivencesi n % N %
SGK 138 | 76,7 42 | 233
Diger 18| 818 4 18,2

6.3.8. Calisma durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Calismamiza katilan hastalardan calismayan ya da emekli olanlarin bilgi

diizeylerinin calisanlara oranla daha yiiksek oldugu goriilse de istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamadi (p=0,364).

Tablo 6.3.6.1: Calisma durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iligki

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Calisma Durumu n % N %
Emekli 92| 793 24| 20,7
Calistyor 29 69,0 13 31,0
Calismiyor 35 79,5 9 20,5

72



6.3.9. Gelir durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Gelir durumuna gore yiiksek/diisiik bilgi diizeyi oranlart gelir durumu giderden

az olanlarla gelir durumu gidere denk olanlarin yiiksek bilgi diizeyine sahip olma

oranlar1 birbirlerine ¢ok yakin olup geliri giderden fazla olanlarin yiiksek bilgi diizeyi

oranlar1 daha yiiksektir (p=0,224).

Tablo 6.3.7.1: Gelir durumu ile bilgi diizeyi arasindaki iligki

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Gelir Durumu n % N %
Gelir giderden az 30 76,9 9| 231
Gelir gidere denk 105 75,0 35| 250
Gelir giderden ¢ok 21 91,3 2 8,7

6.3.10. Medeni durum ile bilgi diizeyi arasindaki iliski

Evli olan hastalarin sayis1 bekar olan hastalarin sayisindan fazladir. Yiiksek bilgi

diizeyi ylizdesi bekar olan hastalarda istatistiksel anlamli olmasa da yiksektir

(p=0,173).

Tablo 6.3.8.1: Medeni durum ile bilgi diizeyi arasindaki iligki

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik
Medeni Durumu n % n %
Evli 99| 733| 36| 26,7
Bekar 57| 85,07 | 10| 14,93

6.4. Hastalarin Tedavi Rejim Karmasikhik indeksi-Morisky Puam-Bilgi Diizeyi

Hastalarin ITKO ve Morisky puani ortalamalari ile yiiksek/diisiik motivasyon

ve bilgi diizeyi yiizdeleri Tablo 6.4.1°de gdsterilmistir.
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Tablo 6.4.1: Hastalarin Tedavi Rejim Karmasiklik indeksi-Morisky puani-bilgi
diizeyi

Tedavi Rejim Karmasiklik Indeksi (ITKO) Ort+SD (Min-|19,32+14,13  (3-

Maks) 110)
Morisky Puani Ort.£SD (Min-Maks) 4,25+1,60 (0-6)
Yiiksek 148 (73,3%)
Motivasyon n (%)
Diistik 54 (26,7%)
Yiiksek 156 (77,2%)
Bilgi Diizeyi n (%)
Diistik 46 (22,8%)
100% -
60%
40%
20%
0%

Motivasyon Bilgi Diizeyi

Sekil 6.4.1: Hastalarin bilgi ve motivasyon diizeyleri

Bilgi diizeyi ve motivasyonu yliksek olan hastalarin oranlar1 birbirine ¢ok
yakindir. 129 hastanin hem motivasyonu hem de bilgi diizeyi yiiksektir. 28 hastanin
bilgi diizeyi yiiksek olsa da motivasyonu diisiiktiir. 19 hastanin ise motivasyonu
yiiksek ama bilgi diizeyi disiiktiir. 26 hastanin ise hem bilgi diizeyi hem de

motivasyonu duigiiktiir.
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6.5.

Motivasyon Diizeyinin Bilgi Diizeyi ve ITKO Puam Acisindan Degerlendirilmesi

Bilgi diizeyi yiiksek olan hastalar motivasyon agisindan kendi iginde
degerlendirildiginde motivasyonu yiiksek olan hastalarin ylizdesi motivasyonu diisiik
olan hastalarin ylizdesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,001) ve motivasyonu yiiksek/diisiik hastalarin Tedavi Rejim Karmasiklik
Indeksi diizeylerinde istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,842).

Tablo 6.5.1: Motivasyon diizeyinin bilgi diizeyi ve ITKO puani agisindan

degerlendirilmesi
Motivasyon
Yiiksek Diisiik P
Bilgi Diizeyi Yiiksek 128 (86,5%) |28 (51,9%) |<0,001
Diisiik 20 (13,5%) |26 (48,1%)
. 19,0£13,1 (3-]20,1+16,8 (3-
ITKO Ort.£SD (Min-Maks) 0,842
87) 110)

100% - 86,5%
80% -

60% - 51,9% 48 10

40% - m Bilgi Diizeyi Yiiksek

0% m Bilgi Diizeyi Diisiik
o -

0% -

Motivasyon

Sekil 6.5.1: Motivasyon diizeyinin bilgi diizeyi a¢isindan degerlendirilmesi
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Bilgi diizeyi yiiksek/diisiik hastalarin egitim durumu oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0,015). Bilgi diizeyi yiiksek hastalarin lise mezunu orani

yiiksekti.

. Bilgi Diizeyi ile ITKO-Motivasyon Arasindaki iligki

Bilgi diizeyi yiiksek hastalarin yiiksek motivasyon orani bilgi diizeyi diisiik
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,001). Bilgi diizeyi yliksek
diisiik hastalarm Tedavi Rejim Karmasiklik indeksi diizeylerinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,804).

Tablo 6.6.1: Bilgi diizeyi ile ITKO-motivasyon arasindaki iliski

Bilgi Diizeyi
Yiiksek Diisiik p
Motivasyon Yiiksek 128 (82,1%) 20 (43,5%) <0,001
Diistik 28 (17,9%) 26 (56,5%)
. . . 20,4+18,4  (3-
ITKO Ort.+SD (Min-Maks) 18,9+12,7 (3-87) 110) 0,804
100% -
82,10%
80% -
60% - 56,50%
43,50% ) )
40% - B Motivasyon Yiiksek
B Motivasyon Diisiik
0
20% - 17,90%
0% -
Yiiksek
Bilgi Diizeyi

Sekil 6.6.1: Bilgi diizeyi ile motivasyon arasindaki iliski
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6.7. Morisky ve ITKO Puanlar1 Arasindaki iliski
Morisky ve ITKO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(p=0,787).

Tablo 6.7.1: Morisky ve ITKO puanlar1 arasindaki iliski

ITKO Puam
r p
MORISKY puan 0,019 0,787

6.8. ITKO Puam ile Egitim Diizeyi - Yas ve Ek Hastalik Sayis1 Arasindaki Iliski
ITKO puan1 yas ve ek hastalik saysi ile pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml iligkili saptand1 (her ikisi i¢in p<0,001).

Tablo 6.8.1: ITKO puani ile egitim diizeyi-yas ve ek hastalik sayis1 arasindaki iliski

ITKO PUANI
r p
Yas 0,258 <0,001
Egitim Diizeyi -0,102 0,153
Ek Hastalik Sayis1 0,537 <0,001

6.9. Sosyodemografik Ozellikler ile ITKO Puam iliskisi
Sosyodemografik ozellikler acisindan ITKO puani  degerlendirildiginde;

cinsiyet, saglik giivencesi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, medeni durum agisindan
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Sahip olunan hastaliklara gore

ITKO puam degerlendirildiginde DM, HL, KAH, glokom, KOAH, astim

hastaliklarina sahip olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tablo 6.9.1: Sosyodemografik dzellikler ile ITKO puani iliskisi

ITKO PUANI
Ort.£SD Min-Maks p

Cinsiyet Kadin 18,7134 3-87 0,463
Erkek 20,3+15,3 3-110

HT Var 20,2+14.9 3-110 0,165
Yok 17,1£11,6 3-53

DM Var 24,7+13,9 5-87 <0,001
Yok 15,8+13,1 3-110

HL Var 25,7£16,3 3-87 <0,001
Yok 17,4+12,8 3-110

KAH Var 24,6+14.4 3-87 <0,001
Yok 17,1£13,5 3-110

Prostat Var 26,7+£23.6 10-110 0,068
Yok 18,7129 3-87

Glokom Var 27,8+10,5 10-50 <0,001
Yok 18,5+£14,2 3-110

KOAH Var 37,2421,5 14-87 0,001
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Yok 18,4+13,0 3-110

Astim Var 32,0+25,1 3-110 0,001
Yok 17,6+11,1 3-53

Allerji Var 23,6+24.2 3-110 0,601
Yok 18,9+12,8 3-87

Depresyon Var 24,9+20,8 3-87 0,265
Yok 18,8+13,4 3-110

Saghk Giivencesi | SGK 19,3+14,5 3-110 0,636
Diger 19,2+10,5 3-43,5

Emekli Emekli 20,3+14,6 3-110 0,227
Calistyor 16,8+14,6 3-87
Calismiyor 18,7+12,9 3-53
Diger 19,2+11,5 3-37

Gelir Diizeyi Az 21,9+18,5 3-110 0,614
Denk 18,9+13,3 3-87
Cok 17,0+9,2 6-40

Medeni Durum | Evli 18,6+14,1 3-110 0,307
Bekar 20,3+15,2 4-87
Diger 21,7+12,6 3-52
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6.10. Ek Hastalik Sayisi ile Motivasyon / Bilgi Diizeyi Iliskisi

Tablo 6.10.1: Ek hastalik sayisi ile motivasyon/bilgi duzeyi iliskisi

MOTIVASYON

YUKSEK BILGI

Yiiksek

Diistik

Yiiksek

Diistik

ITKO PUANI

N

%

n

%

n

%

n

%

Ort.£SD

Ek Hastalik Say1

51

82,3

11

17,7

51

82,3

11

17,7

12,5+10,3

46

78,0

13

22,0

50

84,7

9

15,3

16,5+9,0

23

67,6

11

32,4

24

70,6

10

29,4

20,6+8,3

1
2
3
4

18

66,7

9

33,3

17

63,0

10

37,0

27,8+11,9

5 ve uizeri

9

52,9

8

47,1

13

76,5

4

23,5

37,6+26,5

P

0,006*

0,063*

<0,001**

*Linear-by-Linear Association **Kruskal Wallis Test

6.11. Ek Hastalik Sayisi ile ITKO Puam Iliskisi

Tablo 6.11.1: Ek hastalik sayist ITKO puani arasindaki iliskinin p degerleri

Ek Hastalik Say1 p
1vs.2 0,002
1vs.3 <0,001
1lvs. 4 <0,001
1 vs.5 ve tizeri <0,001
2vs.3 0,028
2vs. 4 <0,001
2 vs.5 ve lizeri <0,001
3vs. 4 0,024
3 vs.5 ve lzeri 0,007
4 vs.5 ve tizeri 0,311
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6.12.

Ek hastalik say1 gruplarinda Mann Whitney U Test Bonferroni diizeltmesi

p<0,005, ek hastalik say1s1 arttikga motivasyon diisiikliigii oraninda istatistiksel

olarak anlamli artis saptandi (p=0,006). ITKO puani ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Ek hastalik sayis1 1 olan grubun ITKO puani

ortalamasi diger gruplara gére, ek hastalik sayisi 1 olan grubun ITKO puan1 4 ve 5 ve

tizeri olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand1 (ek hastalik sayis1 1

vs.2 p=0,002 diger karsilagtirmalar p<0,001).

Hastaliklarin ve Ek Hastalik Sayilarinin Cinsiyetlere Daghmi

Tablo 6.12.1: Hastaliklarin ve ek hastalik sayilarinin cinsiyetlere daglimi

Cinsiyet
Kadin Erkek
N % n % p
Ek Hastalik Say1 | Yok 3 24% |0 0,0% |0,566
1 37 29,4% |25 32,9%
2 40 31,7% |19 25,0%
3 18 14,3% |16 21,1%
4 18 143% |9 11,8%
5 5 40% |6 7,9%
6 4 32% |0 0,0%
7 1 08% |0 0,0%
8 0 0,0% |1 1,3%
Ek Hastahk DM 45 35,7% |34 44,7% |0,203
HT 92 73,0% |50 65,8% |0,276
HL 32 25,4% |14 18,4% |0,252
KAH 24 19,0% |34 44,7% |<0,001
Prostat - - 16 21,1% |-
Glokom 11 87% |6 7,9% 0,836
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KOAH 5 40% |5 6,6% |0,507
Astim 17 135% |6 79% (0,225
Allerji 12 95% |5 6,6% |0,465
Serebroaskiiler |0 0,0% |0 0,0% |-
Depresyon 14 11,1% |2 2,6% |0,031
120
[a]
100
o
80
pd
<
=)
gﬁﬂ—
E ' °
40 g
20
U_
I I I | I
1 2 3 4 5

Sekil 6.12.1: ITKO puani ile ek hastalik sayis1 arasindaki iliski

Ek Hastalik Say

Erkek cinsiyette KAH orani kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek,

depresyon ve diger hastalik oran1 kadinlarda erkelere gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek saptandi (p<0,001 p=0,031 p=0,002).
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7. TARTISMA VE SONUC

Calismamiza katilanlarin %62,4’i kadindir. %47,5°1 51-65 yas arasindadir. %37,6’s1
lise mezunudur. %70,3’1i hipertansiyon, %39,1’i diyabet, %58’1 Koroner Arter
Hastasidir. ilag Endiistrisi Isverenler Sendikasi (IEiS) tarafindan yapilan arastirmanin
sonuglaria gore; Tiirkiye genelinde en fazla goriilen ilk 3 kronik hastalik; %28,4’le
hipertansiyon, %15’le diyabet, %9,8’le kalp hastaliklaridir [3]. Calisma grubunun
hastalik dagilim1 da bu bulgularla 6rtiismektedir. %89,1’inin saglik giivencesi Sosyal
Giivenlik Kurumudur. %57,4 i emekli, %69,3i gelirinin giderine denk oldugunu

beyan etmistir. %66,8’1 medeni durumu evlidir.

Calismamizda kadin cinsiyetin yiiksek bilgi diizeyi yiizdesi 81.0, yiiksek motivasyon
yiizdesi 75.4, erkek cinsiyette yiiksek bilgi diizeyi yiizdesi 71.1, yiiksek motivasyon
yiizdesi 69.7°dir. Kadin cinsiyetin hem yiiksek bilgi hem yiiksek motivasyon yiizdeleri
erkek cinsiyete gore daha yiiksektir.

Calismamizda kronolojik yasin artisina paralel olarak motivasyon diizeylerinde artis
goriilmekle birlikte yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,63). Calismamizda edindigimiz bulgulara paralel olarak; Brus
ve digerlerinin [143], Salt ve Frazier [144] ve Pombo-Suarez ve digerlerinin
[145][146] yapmis oldugu c¢alismalarda tedaviye uyum diizeyi ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Bununla birlikte Park ve
digerlerinin [147], Viller ve digerlerinin [107], Tuncay ve digerlerinin [148] yapmis
oldugu ¢alismalarda ise yas arttik¢a tedaviye uyum diizeyinin arttig1 bulunmustur. Bu
caligmalardan farkli olarak Baker vd. [149], Wong ve Mulherin’in [150], Pascual-
Ramos ve digerlerinin [146][151] yapmis oldugu ¢alismalarda yas ile tedaviye uyum
diizeyi arasinda negatif bir iligki bulunmustur.
66 yas ve lizeri hastalarin bilgi diizeyi en yiiksek diizeyde ¢ikmistir. Yapilan bagka bir
calismada motivasyon ve bilgi diizeyi skoru ile yas arasinda yapilan korelasyon
analizine gore yas ile motivasyon ve bilgi diizeyi skoru arasinda negatif yonde orta

derecede anlaml bir iligki tespit edilmistir (p<0,001) [152].

Egitim diizeyi ile motivasyon oranlar1 yasla beraber arttig1 gozlenmistir. Bilgi diizeyi

olarak incelendiginde okur yazar olmayanlarin bilgi diizeyi en yiiksek seviyededir.
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Baz1 ¢alismalar, daha yiiksek egitim diizeyine sahip hastalarin daha yiiksek uyuma
sahip olabilecegini bildirirken bazi ¢alismalarda ise higbir iliski bulunamamistir.Bu

durumun sebebi tedaviye, hekime ve eczacilara inanglarinin yiiksekligi olabilir.

Saglik giivencesi SGK olmayanlarin bilgi diizeyleri ve motivasyonlarmin yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu durumun sebebi saglik sistemimizde hekim ile gecirilen
siirenin kisa olmasi, doktora ulasmanin diger saglik sistemlerine oranla daha zor

olmasi olabilir.

Calismamizda c¢alisma durumunun motivasyon {izerinde bir etkisi olmadigi
bulunmustur. Salt ve Frazier’in 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismalarda da ¢aligsma

durumunun tedaviye uyum diizeyi iizerinde bir etkisinin olmadigi tespit edilmistir

[144][146].

Bunun yani sira istatistiksel olarak anlamli olmasa da bilgi diizeyi ile ¢alisma durumu

incelendiginde ¢alisan hastalarin bilgi diizeyi daha diisiik bulunmustur.

Caligmamiza katilan 51-65 yas aras1 96 kisinin %77,1’inde yiiksek bilgi diizeyi, 62
kisiden olusan 66 yas ve lizeri grupta %82,3 yiiksek bilgi diizeyi tespit edilmistir.
Genelde bu yas gruplarinin emekli olmasi ile ¢alisma durumu ile bilgi diizeyi
arasindaki iligski agiklanabilir. Friedman ve ark. [153] tedaviye bagliligin en yiiksek
oldugu donemin 50 ile 80 yaslar aras1 oldugunu belirtmektedir [154]. Cingil ve ark.
[155] 194 hastada yaptiklar ¢calismada geng hastalarda ilag uyumlarinin daha kotii

oldugunu ve bunun nedenini ise hastalig1 kabul edememe olarak bildirmislerdir [152].

Calismamizda gelir durumu giderden az yada denk olanlarin motivasyonlart geliri

giderden fazla olanlara oranla yliksek ¢ikarken bilgi diizeyleri diisiik ¢ikmistir.

Hastaliklarin cinsiyetlere gore goriilme orani incelendiginde; erkek cinsiyette KAH
orani kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek, depresyon ve diger hastalik
orani kadinlarda erkelere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,001
p=0,031 p=0,002). Otuz bir bin hastanin (9,378 kadin ve 22,168 erkek) ortalama 56 ay
takip edildigi ONTARGET ve TRANSCEND c¢alismalarina gore, kadinlar erkeklerden
kalp krizi, kardiyovaskiiler 6liim, inme, kalp yetmezligini igeren tiim major

kardiyovaskiiler sonlanim noktalarinda ortalama %20 daha az riske sahiptir (KAH
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GUP). Ulkemizde 2011 yili Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig
Calismas1 (TKrHRF) verilerine gore erkeklerde kardiyovaskiiler hastalik sikligt %3,8,
kadinlarda %2,3 olarak bulunmus olmasina ragmen, 75 yas iistii bireylerde bu oran
erkeklerde %19,6’ya, kadinlarda %10,8’¢ kadar ¢ikmustir [156]. Calismamizin
sonuglari yapilan caligmalarin sonugclari ile benzerdir.
Sosyal konumlarindaki gii¢siizliik kadinlarin yasamlarinda énemli konularda kontrolii
ellerinde daha az tutmalar1 ve olumsuz olaylarla daha sik karsilasmalarina neden
olmaktadir. Ozel yasamlarindaki sorunlar, iki cinsiyet arasindaki iliskide is yiikii ve
esitsizlikler kadinlarin depresyondan daha fazla etkilenmelerinde rol oynamaktadir.

Major depresyon igin kadinlar erkeklerden daha fazla risk altindadir [157].

Ek hastalik say1 gruplarinda ITKO puani ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0,001). ilag tedavi karmasiklik puani, hastanin kullandig1 ilacin formu,
adedi, giinliik kullanim dozu, ek kullanma talimatlar1 degerlendirilerek hesaplandig:
icin hastalik sayis1 arttifinda ila¢ tedavi karmasiklik puaninin artmasi beklenen bir
sonugtur. Ek hastalik sayis1 1 olan grubun ITKO puani ortalamasi diger gruplara gére,
Ek hastalik say1s1 1 olan grubun ITKO puani 4 ve 5 ve iizeri olanlara gére istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptandi (ek hastalik sayisi 1 vs.2 p=0,002 diger karsilastirmalar
p<0,001).

ITKO puani yas ve ek hastalik sayisi ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

iligkili saptand1 (her ikisi i¢in p<0,001).

Bilgi diizeyi ve motivasyonu yiiksek olan hastalarin oranlar birbirine ¢ok yakindir.
Bilgi diizeyi yiiksek olan 156 hastanin sadece 28’inin motivasyonu diisiiktiir.
Motivasyonu yiiksek olan 148 hastanin sadece 19’unun bilgi diizeyi diisiiktiir. Bilgi

diizeyi ve motivasyon arasinda pozitif bir korelasyon vardir.

Sahip olunan hastaliklara gére ITKO puami degerlendirildiginde DM, HL, KAH,
glokom, KOAH, astim hastaliklarina sahip olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. 79 katilimcinin DM hastaligit mevcuttur. DM tanisi alan hastalar
incelendiginde; 79 hastanin 58’1 ayn1 zamanda HT hastasidir. 58 hastanin 28’inde DM,
HT’nun yanm1 sira HL de mevcuttur. HL tanist alan hastalar incelendiginde; 46 HL
hastasinin 40’1 ayn1 zamanda HT hastasidir. 46 HL hastasinin 31’1 ayn1 zamanda DM

hastasidir. 58 kiside KAH mevcuttur.1 hastada KAH-DM-HL, 5 hastada KAH-HT-
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HL, 7 hastada KAH-HT-DM, 14 hastada KAH-DM-HT-HL hastalig1 mevcuttur. 19
hasta KAH-HT, 1 hasta KAH-HL, 4 hasta KAH-DM tanis1 almistir. 7 hastada KAH
mevcutken HT, DM, HL tanis1 da almistir. Bu veriler degerlendirildiginde DM tanisi
alan hastalarin biliyiik cogunlugunda HL, KAH, HT tanilar1 birlikte ya da ayr1 ayr
mevcut oldugu, hastalarda komorbite olustugu goriilmektedir. Bu durumda hastalik
say1si ve buna bagh ITKO puani artmistir.
Glokom hastalar1 incelendiginde; 17 glokom hastasinin 2’sinin ek 2 tane, 3’liniin ek 3
tane, 4 liniin ek 4 tane, 3’liniin ek Stane , 1’inin ek § tane hastaligi vardir. 9’'unda DM,
HT, HLtanis1 bir arada vardir. 17 glokom hastasinin ayni zamanda 14’tinde HT,
10’unda DM hastaligi mevcuttur. Glokom hastalarin ayn1 zamanda DM, HT, HL
tanilarindan bir veya birkagini ayn1 anda almis olmasi ITKO puaninda artisa sebep
olmustur.

Prostat hastalarini inceledigimizde; 16 prostat hastasinin 5’1 51-65 yas arasinda, 11’1
66 yas ve iizerindedir. 3’linlin 1 ek hastaligi, 5’inin 2 ek hastaligi, 5’inin 3 ek hastaligi,
2’sinin 4 ek hastalig1 ve 1’inin 7 ek hastalig1 vardir. 16 prostat tanis1 almis hastanin
13’14 HT, 11’KAH, 6’s1 DM, 3’ii Glokom, 3’ii KOAH tanis1 da almistir.

Hastaliklara gore tedavi uyumu ve motivasyon yiiksekligi acisindan bakildiginda, ilk
i¢ siralamada HT, Glokom, DM hastali§ina sahip olan hastalar oldugu goriilmiistiir.
Bilgi diizeyi acisindan bakildiginda ilk 3 siralama Glokom, DM, HT olarak
bulunmustur. Bilgi diizeyi yiiksek olan hasta grubunda astim tani orani istatistiksel
olarak anlamli olarak disiiktii (p:0,047).

Calismamizda HT hastalarinin yiiksek motivasyon oram %72,5, yiiksek bilgi diizeyi
%70,5 olarak bulunmustur. Vatansever ve ark.’nin [158], Tiimer ve ark.’nin [159]
yaptiklari ¢aligmalarda da hipertansiyon hastalarinin ilaca baghlik/uyum 6z-etkililik
puan ortalamalarinin iyi diizeyde oldugu saptanmustir [160]. Kretchy ve ark.’nin [161]
caligmasinda hastalarin tamamina yakininin (%93.2) ila¢ uyumunun diisiik diizeyde
oldugu belirlenmistir. Tor ve ark.’nin [162] ¢alismasinda hastalarin %51.2’sinin
antihipertansif ilag tedavisine uyumlu oldugu bulundugu, Nguyen ve ark.’nin [163]
caligmasinda ise hipertansiyon hastalarinin ila¢ uyum oranin %49.8 oldugu
saptanmistir. Calismamizda glokom hastalarinin yiiksek motivasyon orami %70,6,
yuksek bilgi diizeyi %82,4 oalrak bulunmustur. Eren ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada

miilkemmel uyum (ilag devamliligi, saat uyumu ve damlalar arasi siire uyumu tam olan
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hastalar) orani ¢alismamiz ile benzer oranlarda olup %69,1 olarak bulunmustur [154].
Glokom hastalarinda ila¢ uyumu yapilan ¢alismalarda %40 ile %88 arasinda degistigi
belirtilmistir [164].

Calismamizda diyabet hastalarinin yiiksek motivasyon oranit %69,6, yiiksek bilgi
diizeyi %78,5 olarak bulunmustur. Diyabet hastalarinda tedai uyumsuzlugu iilkelere
gore degismektedir. Newyork’ta %28 [165], Uganda’da %28,9 [166], Nijerya’da %59
[167], Giiney Brezilya’da %27,1 [168] ve Meksika’da %36’dir [169][170]. Gutierrez
ve Long [171] tarafindan yapilan calismada diaybet hastalarmin = %23’{iniin,
Fedrick’in [172] yaptig1 calismada diyabet hastalarinin %28,1’inin tedaiye uyumsuz
oldugu bulunmustur [170]. 27 ¢alisma dikkate alinarak yapilan meta-analizde, tedavi
uyumu olmayan diyabetli birey oraninin %6,9 ile %61,5 arasinda ve ortalamasinin da
%37,7 oldugu saptanmustir [173].

Calismamizda prostat hastalarinin yiiksek motivasyon orant %70,6, yiiksek bilgi
diizeyi % 62,5 olarak bulunmustur. En diisiik motivasyona sahip hastalarin prostat
hastalar1 oludugu bulundu. Erkek hastalarin motivasyonlarinin kadin hastalara oranla
diisiik olmas1 bu veriyi beklenir kilmaktadir. Calismamiza katilan 16 prostat hastasinin
7’si Universite, 5’1 lise, 4’1 ilkokul mezunudur ve ek hastalik sayis1 1 olan 2, ek
hastalik sayis1 2 olan 7, ek hastalik sayis1 3 olan 2, ek hastalik sayisi 4 olan 3, ek
hastalik sayis1 7 olan 1 hasta vardir. Hastalarin 13’1 HT, 11’1 KAH, 6’s1 KAH sahiptir.
Higbir hastanin tek hastaligi yoktur. 1998 yilinda Hammarsten ve ark.’lar1 [174]
tarafindan 158 erkek {iizerinde yapilan prostat biiyiikliigii ile metabolik sendrom
komponentleri arasindaki iliskinin arastirildig: calismada; DM, arteriyel HT, obezite,
yiiksek insiilin seviyesi ve diisitk HDL kolesteroliin BPH i¢in birer risk faktorii oldugu
sonucuna varilmigtir [175]. Erkek hastalarin motivasyonlarinin kadin hastalara oranla
diisiik olmas1 bu veriyi beklenir kilmaktadir. Calismamizda yasla motivasyon pozitif
koleralsyonda olsa da prostat hastalarinin yaslari en yiiksek olan iki kademede (51-65
/ 66 ve lizeri) olmasina ragmen en diisitk motivasyona sahip oldugu tespit edilmistir.
Caligmamizdaki hastalarinin hepsinin yasinin 50 iistli olmasi prostatin goriilme siklig1
ile uyumludur. Prostat 31-40 yas arasindaki goriilme orani yaklagik %8 civarinda olup
yas ilerledik¢e goriilme siklig1 artmakta, 9. dekatta goriilme sikligr %90’lara kadar

yiikselmektedir [176]. Prostat hastalarinin tedavi uyumunun diisik olmasini
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sosyademografik ozellikler ve ek hastalik sayilarindan bagimsiz olarak hastaligin
hastada olusturdugu utanma ve eksiklik duygusundan kaynaklandigi diistiniilebilir.
Recetesiz kullandig1 ilaglar1 caligmaya dahil edemedigimiz i¢in bu bizim igin
dezavantaj oluyor. Hastalarin beyan ettikleri hastaliklarla var olan hastaliklar1 arasinda
farkliliklar olabiliyor. Bunun sebebi hastalarin bazi ilaglart ne i¢in kullandiklarini
bilmemeleri ya da hastaligin1 kabul etmemeleri olabilir. Insiilin direnci olan hastalarin
pre diyabet olduklarimi kabul etmemeleri buna 6rnek olarak gosterilebilir ya da
kolesterol diisiiriicii ilaglar1 olan hastalarin uyum sikintilar1 tagimalar1 tedaviye
giivenmemeleri ya da ihtiyaci olmadigini diistinmeleri olabilir.

Uyumun 6niindeki engeller arasinda uzun siiren ¢oklu ilag tedavileri, karmasik tedavi
rejimleri, saglik personelinin yan etkiler hakkinda yetersiz, karisik, anlagilmaz bilgiler
saglamasi1 gibi faktorler sayilabilir. Diger engeller ise diisiik sosyoekonomik durum,
unutkanlik, genel saglik durumunun kotiiliigli ve kisisel inanglar olabilmektedir
[177][178][179][180][181][182].

Tedavi karmagikliginin tedavi uyumu tizerine olan etkisi cesitli caligsmalarda farkli
sonuclar verse de karmasikligin azalmasi kisinin tedavi uyumunu artmasini
saglayabilir. Karmasik tedavide de yiiksek uyuma sahip oldugu sonucuna varilan bir
hastanin tedavi karmasikligi azaldiginda hastanin uyum derecesi de artabilir.
[lag uyumu, kronik hastalik sonuglarini iyilestirmek ve saglik bakim maliyetlerini
azaltmak igin kritik dneme sahiptir. [lag uyumunu iyilestirmeye yonelik basaril
stratejiler sunlari igerir:

1) Bakimm siirekliligi boyunca saglayicilara erisimin saglanmasi ve ekip temelli
bakimin uygulanmast;

2) Tedavi rejimini ve faydalarini anlamalart i¢in hastalar egitmek ve giliglendirmek;
3) Maliyet diisiirme ve hastalar1 bakimda tutma veya yeniden dahil etme ¢abalar1 da
dahil olmak iizere ilag almanin 6niindeki engellerin azaltilmasi;

4) Doktor randevulari sirasinda ve sonrasinda karar verme ve iletisimi gelistirmek i¢in
saglik bilgi teknolojisi araglarmin  kullanilmast. llag  uyumsuzlugunun temel
nedenlerini ve ¢esitli hasta popiilasyonlarinda gecerli olan uygun maliyetli
yaklasimlar1 anlamak, uyumu artirmak ve uzun vadeli saglik etkisini 1yilestirmek i¢in

esastir.
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[lag uyumunu iyilestirmek bir halk saghig1 6nceligidir ve birgok hastalik ve kronik
durumun  ekonomik  ve  saglik  iizerindeki  yiikini  azaltabilir.[183]
Uyum sorunun temelini tam olarak analiz edemedigimiz i¢in bugiine kadar yapilan
calismalar net bir ¢6ziim sunamamustir. Tedaviye uyum veya uyumsuzluk ya hep ya
hi¢ seklinde olmayip tam uyum, kismi uyum veya hi¢ uymama seklinde goriilebilir.
Bazen zaman i¢inde uyum bozukluklar1 ve par¢a halinde uyumsuzluk durumlart ile
karsilagilabilir. Bu durum tamamen uyumsuzluga gore daha tercih edilebilir olandir.
Bazen de tedaviye uyumsuzluk regete edilmeyen ilaclar1 kullanmak seklinde ortaya
c¢ikabilir. Hastalarin ilacini alip, ila¢ dozlarini atlamasi ya da fazla almasi seklinde
goriilen kismi uyum, en fazla goriilen uyumsuzluktur [184].

Sonug olarak tedavi uyumunu i¢in tek bir form yok, kisiye gore ¢ok degiskeni olan bir
dengedir. Her degisken her hastay1 farkli etkileyebiliyor. Degiskeni sadece ayni hasta
tizerinde degerlendirebiliyoruz. Hastaligin daha uzun siirmesi uyumu olumsuz
etkileyebilir. Ancak bu 6lgeklerin hasta tarafindan yanlis yonlendirilebilecegi akilda
tutulmalidir.

Yapilan anket ya da degerlendirmeler hastalarin beyanina gore oldugu icin hasta dogru
olan cevabi vermeye yonelik davranabiliyor. Hekimini memnun etmek ve ona karsi
mahcup olmak istemeyen hastanin, beklentilere cevap verme duygusu ile sorulara
diiriist cevaplar verememesi tedaviye uyum ve bagliligin gercekte var olandan daha
yiiksek bulunmasma neden olmaktadir. Deokule ve ark. tedavilerini diizenli
bildiklerini rapor etmektedir [185]. Biitiin bu yontemlerin olumlu ve olumsuz
ozellikleri vardir. Yanlis pozitif ve yanlis negatif sonu¢ olasilii yiiksektir.
Uyumsuzlugu saptamak i¢in hasta ile iyi iletisim kurmak ve onu dinlemekten daha iyi
bir yol yoktur.

Eczacilar hastalar1 ilag uyumunun 6nemi hakkinda egitmek konusunda uygun bir
sekilde gorev almaktadirlar [180][186]. Multidisipliner ¢alisma uyumdaki basariy1
arttirabilir. Eczacinin yetki ve sorumluluklar1 ila¢ tiretmek, temin etmek ve
dagitmaktan daha fazladir ve eczaci, hastalarin direkt bakiminda yer almakta ve

onlarin ilag tedavisine en iyi sekilde uyum saglamalarina yardimci olmaktadir

[180][181].

89



8.KAYNAKLAR

[1]

[2]
[3]
[4]

[5]

[6]

[7]

[8]
[9]

[10]

[11]

[12]

S. Participation, “Kronik Hastaliklarda Ilag Kullaniminin Yasam Kalitesi ve
Sosyal Katilima Etkisi Uzerine Nitel Bir Calisma,” vol. 3, no. 2, pp. 79-86,
2015.

“Kronik Hastaliklarda Ila¢ Tedavisi Uyumu Ve Etkili Faktorler,” 2018.
“Ilag Kullaniminda Demografik Ozellikler TEB 2009.” .

P.J. Veazie and S. Cai, “A connection between medication adherence , patient

sense of uniqueness , and the personalization of information,” pp. 335-342,

2007, doi: 10.1016/j.mehy.2006.04.077.
U. Nations, “World Population Ageing 2013.”

P. Maresova, E. Javanmardi, S. Barakovic, J. B. Husic, and S. Tomsone,
“Consequences of chronic diseases and other limitations associated with old

age — a scoping review,” 2019.

H. Z. Toklu, “Eczacilik Uygulamalarinda Akilci Tlag Kullanimi,” no. January
2015, 2016.

L. Osterberg and T. Blaschke, “Adherence to Medication,” pp. 487-497, 2005.

W. S. Agras, “Understanding Compliance with the Medical Regimen : The
Scope of the Problem and a Theoretical Perspective,” pp. 2—7, 1989.

“Predicting Medication Compliance in a Psychotic Population.pdf.” .

S. T. De Vries et al., “Medication beliefs , treatment complexity , and non-
adherence to different drug classes in patients with type 2 diabetes,” J.
Psychosom. Res., vol. 76, no. 2, pp. 134-138, 2014, doi:
10.1016/j.jpsychores.2013.11.003.

S. E. Norell, “Accuracy Of Patient Interviews And Estimates By Clinical Staff

In Determining Medication Complhiance,” vol. 15, pp. 0—4, 1981.

90



[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

J. Pinikahana et al., “Issues in Mental Health Nursing Exploring the
Complexity Of Compliance In Schizophrenia,” vol. 2840, 2009, doi:
10.1080/0161284029005267.

S. E, “Adherence to Long-Term Therapies World Health Organization 2003,”
2003.

J. Jin, G. E. Sklar, V. Min, and S. Oh, “Factors affecting therapeutic
compliance : A review from the patient ’ s perspective,” vol. 4, no. 1, pp. 269—

286, 2008.

M. R. DiMatteo, “Patient adherence to pharmacotherapy: the importance of
effective communication.,” Formulary, vol. 30, no. 10, pp. 596-598,601-
602,605, Oct. 1995.

M. Monane, R. L. Bohn, J. H. Gurwitz, R. J. Glynn, R. Levin, and J. Avorn,
“Compliance with antihypertensive therapy among elderly medicaid enrollees:
The roles of age, gender, and race,” Am. J. Public Health, vol. 86, no. 12, pp.
1805-1808, 1996, doi: 10.2105/AJPH.86.12.1805.

K. A. Cerkoney and L. K. Hart, “The relationship between the health belief
model and compliance of persons with diabetes mellitus.,” Diabetes Care,
vol. 3, no. 5, pp. 594-598, 1980, doi: 10.2337/diacare.3.5.594.

R. R. Rubin, “Adherence to pharmacologic therapy in patients with type 2
diabetes mellitus,” Am. J. Med., vol. 118, no. 5 SUPPL., pp. 27-34, 2005, doi:
10.1016/j.amjmed.2005.04.012.

G. Cicolini, D. Comparcini, M. E. Flacco, L. Capasso, C. Masucci, and V.
Simonetti, “Self-reported medication adherence and beliefs among elderly in
multi-treatment : a cross-sectional study,” Appl. Nurs. Res., vol. 30, pp. 131-
136, 2016, doi: 10.1016/j.apnr.2015.11.011.

A. Kalogianni, “Factors affect in patient adherence to medication regimen,”

vol. 3, pp. 157158, 2011.

W. H. Organization., “Adherence to long-term therapies—evidence for action

91



[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

2003.” .

S. Masumoto et al., “Development of medication regimen complexity index:
Japanese version and application in elderly patients,” Int. J. Clin. Pharm., no.
0123456789, pp. 2—7, 2020, doi: 10.1007/s11096-020-01185-z.

R. W. Morrell, D. C. Park, D. P. Kidder, and M. Martin, “Adherence to
Antihypertensive Medications Across the Life Span 1,” vol. 37, no. 5, pp.
609-619, 1997.

L. R. Chia, E. A. Schlenk, and J. Dunbar-jacob, “Effect of Personal and
Cultural Beliefs on Medication Adherence in the Elderly,” vol. 23, no. 3, pp.
191-202, 2006.

Yaslhilar Tarafindan Haclarin Kullanimi Uyumun Arttirilmasinda Eczaciligin

Gorevleri. 2018.

D. Buck, A. N. N. Jacoby, G. U. S. A. Bakefit, and D. W. Chadwick, “Factors

influencing drug regimes compliance with antiepileptic,” pp. 87-93, 1997.

R. Dowse and M. Ehlers, “Medicine labels incorporating pictograms : do they
influence understanding and adherence ?,” vol. 58, pp. 63—70, 2005, doi:
10.1016/j.pec.2004.06.012.

B. A. Hamburg and G. E. Inoff, “Relationships Between Behavioral Factors
and Diabetic Control in Children and Adolescents : A Camp Study,” vol. 44,
no. 4, 1982.

B. G. Bender and S. E. Bender, “Patient-identified barriers to asthma

treatment adherence : responses to interviews , focus groups , and

questionnaires,” vol. 25, pp. 107-130, 2005, doi: 10.1016/j.iac.2004.09.005.

R. Horne and J. Weinman, “Patients’ beliefs about prescribed medicines and
their role in adherence to treatment in chronic physical illness,” J. PSychosom.

Res., vol. 47, no. 6, pp. 555-567, 1999, doi: 10.1016/S0022-3999(99)00057-4.

R.P.P.and S. D. Taylor, “Factors Affecting Medication Adherence in

92



[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

Hypertensive Patients,” vol. 36, pp. 4045, 2002.

M. A. K. D. D. W.Meltzer M.D.MaeGordon Ph.D.DorothyCooper
M.S.N.JonathanGoldberg M. A, “Compliance with Topical Pilocarpine
Treatment,” Am. J. Ophthalmol., vol. 101, no. 5, pp. 515-523, 1986, doi:
10.1016/0002-9394(86)90939-6.

J. Cockburn, R. W. Gibberd, A. L. Reid, and R. W. Sanson-fisher,
“Determinants of non-compliance with short term antibiotic regimens,” vol.
295, no. October, pp. 814-818, 1987.

P. et al Seth A. Eisen, MD, MSc; Douglas K. Miller, MD; Robert S.
Woodward, “The Effect of Prescribed Daily Dose on Patient Medication
Compliance Frequency,” pp. 5-8, 2015.

J. A. Cramer, “Enhancing patient compliance in the elderly. Role of packaging

aids and monitoring,” vol. 12, no. 1, pp. 7-15, 1998.

A.J. Claxton, J. Cramer, C. Pierce, and B. A, “A Systematic Review of the
Associations Between Dose Regimens and Medication Compliance,” vol. 23,
no. 8, 2001.

M. Iskedjian et al., “Relationship Between Daily Dose Frequency and
Adherence to Antihypertensive Pharmacotherapy : Evidence from a Meta-

Analysis,” vol. 24, no. 2, 2002.

V. L.0O.JA Cramer 1, R H Mattson, M L Prevey, R D Scheyer, “How Often
Is Medication Taken as Prescribed ?,” 2013.

J. J. Gascon et al., “Why hypertensive patients do not comply with the
treatment Results from a qualitative study David Skidmore d and Pedro J
Saturno a, ¢ for the Treatment,” vol. 21, no. 2, pp. 125-130, 2004, doi:
10.1093/fampra/cmh202.

K. C. Farmer, E. W. Jacobs, and C. R. Phillips, “Long-term patient
compliance with prescribed regimens of calcium channel blockers.,” Clin.

Ther., vol. 16, no. 2, pp. 312-316, 1994.

93



[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

P. A. Frazier, S. H. Davis-Ali, and K. E. Dahl, “Correlates of noncompliance
among renal transplant recipients.,” Clin. Transplant., vol. 8, no. 6, pp. 550—
557, Dec. 1994.

R.-P. cell-tissue western/huvec mcc950/Noncompliance with
immunnosuppressive medications after renal transplantation. pd. Menzies, I.
Rocher, and B. Vissandjee, “Factors associated with compliance in treatment
of tuberculosis.,” Tuber. Lung Dis., vol. 74, no. 1, pp. 32-37, Feb. 1993, doi:
10.1016/0962-8479(93)90066-7.

A. J. Ghods and D. Nasrollahzadeh, “Noncompliance With
Immunnosuppressive Medications After Renal Transplantation,” pp. 3947,

2003.

D. Kk, J. Maniscalco, and K. Ad, “Is tolerance induction the answer to
adolescent non-adherence ?,” pp. 357-363, 2005, doi: 10.1111/j.1399-
3046.2005.00285.x.

D. L. Combs, R. J. O’Brien, and L. J. Geiter, “USPHS Tuberculosis Short-
Course Chemotherapy Trial 21: effectiveness, toxicity, and acceptability. The
report of final results.,” Ann. Intern. Med., vol. 112, no. 6, pp. 397-406, Mar.
1990, doi: 10.7326/0003-4819-76-3-112-6-397.

International Union Against Tuberculosis Committee on Prophylaxis,
“Efficacy of various durations of isoniazid preventive therapy for
tuberculosis : five years of follow-up in the IUAT trial,” vol. 564, no. 4, pp.
555-564, 1982.

C. M. Sharkness and D. A. Snow, “The patient’s view of hypertension and
compliance.,” Am. J. Prev. Med., vol. 8, no. 3, pp. 141-146, 1992.

M. E. Garay-Sevilla et al., “Adherence to treatment and social support in
patients with non-insulin dependent diabetes mellitus.,” J. Diabetes
Complications, vol. 9, no. 2, pp. 81-86, 1995, doi: 10.1016/1056-
8727(94)00021-f.

94



[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

J. J. Caro, M. Salas, J. L. Speckman, G. Raggio, and J. D. Jackson,
“Persistence with treatment for hypertension in actual practice.,” C. Can.
Med. Assoc. J. = J. ['Association medicale Can., vol. 160, no. 1, pp. 31-37,
Jan. 1999.

A. Spagnoli et al., “Drug compliance and unreported drugs in the elderly.,” J.
Am. Geriatr. Soc., vol. 37, no. 7, pp. 619-624, Jul. 1989, doi: 10.1111/j.1532-
5415.1989.th01252.x.

E. Shaw, J. G. Anderson, M. Maloney, S. J. Jay, and D. Fagan, “Factors
associated with noncompliance of patients taking antihypertensive
medications.,” Hosp. Pharm., vol. 30, no. 3, pp. 201-203,206-207, Mar. 1995.

D. Buck, A. Jacoby, G. A. Baker, and D. W. Chadwick, “Factors influencing
compliance with antiepileptic drug regimes.,” Seizure, vol. 6, no. 2, pp. 87-93,
Apr. 1997, doi: 10.1016/s1059-1311(97)80060-x.

R. Diising, B. Weisser, T. Mengden, and H. Vetter, “Changes in
antihypertensive therapy--the role of adverse effects and compliance.,” Blood
Press., vol. 7, no. 5-6, pp. 313-315, Nov. 1998, doi:
10.1080/080370598437187.

A. P. Hungin, G. Rubin, and H. O’Flanagan, “Factors influencing compliance
in long-term proton pump inhibitor therapy in general practice.,” Br. J. Gen.
Pract. J.R. Coll. Gen. Pract., vol. 49, no. 443, pp. 463-464, Jun. 1999.

D. N. Kiortsis, P. Giral, E. Bruckert, and G. Turpin, “Factors associated with
low compliance with lipid-lowering drugs in hyperlipidemic patients.,” J.
Clin. Pharm. Ther., vol. 25, no. 6, pp. 445-451, Dec. 2000, doi:
10.1046/].1365-2710.2000.00315.x.

M. Linden, H. Gothe, R. W. Dittmann, and B. Schaaf, “Early termination of
antidepressant drug treatment.,” J. Clin. Psychopharmacol., vol. 20, no. 5, pp.
523-530, Oct. 2000, doi: 10.1097/00004714-200010000-00005.

Y. S. Kim et al., “Determinants of non-compliance with lipid-lowering

95



[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

therapy in hyperlipidemic patients.,” Pharmacoepidemiol. Drug Saf., vol. 11,
no. 7, pp. 593-600, 2002, doi: 10.1002/pds.730.

A. J. Dietrich, T. E. Oxman, M. R. Burns, C. W. Winchell, and T. Chin,
“Application of a depression management office system in community
practice: a demonstration.,” J. Am. Board Fam. Pract., vol. 16, no. 2, pp.
107-114, 2003, doi: 10.3122/jabfm.16.2.107.

R. W. Grant, N. G. Devita, D. E. Singer, and J. B. Meigs, “Polypharmacy and
medication adherence in patients with type 2 diabetes,” Diabetes Care, vol.
26, no. 5, pp. 1408-1412, 2003, doi: 10.2337/diacare.26.5.1408.

W. Léffler, R. Kilian, M. Toumi, and M. C. Angermeyer, “Schizophrenic
patients’ subjective reasons for compliance and noncompliance with
neuroleptic treatment.,” Pharmacopsychiatry, vol. 36, no. 3, pp. 105-112,
May 2003, doi: 10.1055/s-2003-39985.

B. Sleath, K. Wurst, and T. Lowery, “Drug information sources and
antidepressant adherence.,” Community Ment. Health J., vol. 39, no. 4, pp.
359-368, Aug. 2003, doi: 10.1023/a:1024080410284.

N. lihara, T. Tsukamoto, S. Morita, C. Miyoshi, K. Takabatake, and Y.
Kurosaki, “Beliefs of chronically ill Japanese patients that lead to intentional
non-adherence to medication.,” J. Clin. Pharm. Ther., vol. 29, no. 5, pp. 417—
424, Oct. 2004, doi: 10.1111/5.1365-2710.2004.00580.x.

R. C. Kaplan, N. C. Bhalodkar, E. J. J. Brown, J. White, and D. L. Brown,
“Race, ethnicity, and sociocultural characteristics predict noncompliance with
lipid-lowering medications.,” Prev. Med. (Baltim)., vol. 39, no. 6, pp. 1249—
1255, Dec. 2004, doi: 10.1016/j.ypmed.2004.04.041.

S. Ponnusankar, M. Surulivelrajan, N. Anandamoorthy, and B. Suresh,
“Assessment of impact of medication counseling on patients’ medication
knowledge and compliance in an outpatient clinic in South India.,” Patient
Educ. Couns., vol. 54, no. 1, pp. 55-60, Jul. 2004, doi: 10.1016/S0738-
3991(03)00193-9.

96



[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

M. N. O’Donoghue, “Compliance with antibiotics.,” Cutis, vol. 73, no. 5
Suppl, pp. 30-32, May 2004.

A.J. Christensen and T. W. Smith, “Personality and patient adherence:
correlates of the five-factor model in renal dialysis.,” J. Behav. Med., vol. 18,
no. 3, pp. 305-313, Jun. 1995, doi: 10.1007/BF01857875.

N. C. Milas et al., “Factors associated with adherence to the dietary protein
intervention in the Modification of Diet in Renal Disease Study.,” J. Am.
Diet. Assoc., vol. 95, no. 11, pp. 1295-1300, Nov. 1995, doi: 10.1016/s0002-
8223(95)00340-1.

L. Hernandez-Ronquillo, J. F. Téllez-Zenteno, J. Gardufio-Espinosa, and E.
Gonzalez-Acevez, “Factors associated with therapy noncompliance in type-2
diabetes patients.,” Salud Publica Mex., vol. 45, no. 3, pp. 191-197, 2003, doi:
10.1590/s0036-36342003000300008.

G. Vincze, J. C. Barner, and D. Lopez, “Factors associated with adherence to

self-monitoring of blood glucose among persons with diabetes.,” Diabetes

Educ., vol. 30, no. 1, pp. 112-125, 2004, doi: 10.1177/014572170403000119.

B. Siegal and S. Greenstein, “Compliance and noncompliance in kidney
transplant patients: cues for transplant coordinators.,” J. Transpl. Coord. Off.
Publ. North Am. Transpl. Coord. Organ., vol. 9, no. 2, pp. 104-108, Jun.
1999, doi: 10.7182/prtr.1.9.2.a67514546814n767.

V. L. Lawson, P. A. Lyne, J. N. Harvey, and C. E. Bundy, “Understanding
why people with type 1 diabetes do not attend for specialist advice: a
qualitative analysis of the views of people with insulin-dependent diabetes
who do not attend diabetes clinic.,” J. Health Psychol., vol. 10, no. 3, pp. 409—
423, May 2005, doi: 10.1177/1359105305051426.

R. D. Neal, M. Hussain-Gambles, V. L. Allgar, D. A. Lawlor, and O.
Dempsey, “Reasons for and consequences of missed appointments in general
practice in the UK: questionnaire survey and prospective review of medical
records.,” BMC Fam. Pract., vol. 6, p. 47, Nov. 2005, doi: 10.1186/1471-

97



[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

2296-6-47.

J. Gonzalez, J. W. J. Williams, P. H. Noél, and S. Lee, “Adherence to mental
health treatment in a primary care clinic.,” J. Am. Board Fam. Pract., vol. 18,
no. 2, pp. 87-96, 2005, doi: 10.3122/jabfm.18.2.87.

S. Y. Chuah, “Factors associated with poor patient compliance with
antituberculosis therapy in Northwest Perak, Malaysia.,” Tubercle, vol. 72,
no. 4, pp. 261-264, Dec. 1991, doi: 10.1016/0041-3879(91)90051-s.

C. E. Connelly, “Compliance with outpatient lithium therapy.,” Perspect.
Psychiatr. Care, vol. 22, no. 2, pp. 44-50, 1984, doi: 10.1111/j.1744-
6163.1984.tb00203.x.

J. J. Ellis, S. R. Erickson, J. G. Stevenson, S. J. Bernstein, R. A. Stiles, and A.
M. Fendrick, “Suboptimal statin adherence and discontinuation in primary and
secondary prevention populations.,” J. Gen. Intern. Med., vol. 19, no. 6, pp.
638-645, Jun. 2004, doi: 10.1111/].1525-1497.2004.30516.x.

C.J. Swett and J. Noones, “Factors associated with premature termination
from outpatient treatment.,” Hosp. Community Psychiatry, vol. 40, no. 9, pp.
947-951, Sep. 1989, doi: 10.1176/ps.40.9.947.

S. Choi-Kwon, S. U. Kwon, and J. S. Kim, “Compliance with risk factor
modification: early-onset versus late-onset stroke patients.,” Eur. Neurol., vol.
54, no. 4, pp. 204-211, 2005, doi: 10.1159/000090710.

P. Degoulet et al., “Factors predictive of attendance at clinic and blood
pressure control in hypertensive patients.,” Br. Med. J. (Clin. Res. Ed)., vol.
287, no. 6385, pp. 88-93, Jul. 1983, doi: 10.1136/bmj.287.6385.88.

S. Shea, D. Misra, M. H. Ehrlich, L. Field, and C. K. Francis, “Correlates of
nonadherence to hypertension treatment in an inner-city minority
population.,” Am. J. Public Health, vol. 82, no. 12, pp. 1607-1612, Dec. 1992,
doi: 10.2105/ajph.82.12.1607.

A.J. Apter, S. T. Reisine, G. Affleck, E. Barrows, and R. L. ZuWallack,

98



[83]

[84]

[85]

[86]

[87]

[88]

[89]

“Adherence with twice-daily dosing of inhaled steroids. Socioeconomic and
health-belief differences.,” Am. J. Respir. Crit. Care Med., vol. 157, no. 6 Pt 1,
pp. 1810-1817, Jun. 1998, doi: 10.1164/ajrccm.157.6.9712007.

G. Berghofer, F. Schmidl, S. Rudas, E. Steiner, and M. Schmitz, “Predictors
of treatment discontinuity in outpatient mental health care.,” Soc. Psychiatry
Psychiatr. Epidemiol., vol. 37, no. 6, pp. 276-282, Jun. 2002, doi:
10.1007/s001270200020.

J. S. Benner, R. J. Glynn, H. Mogun, P. J. Neumann, M. C. Weinstein, and J.
Avorn, “Long-term persistence in use of statin therapy in elderly patients.,”

JAMA, vol. 288, no. 4, pp. 455-461, Jul. 2002, doi: 10.1001/jama.288.4.455.

P. Mishra, E. H. Hansen, S. Sabroe, and K. K. Kafle, “Socio-economic status
and adherence to tuberculosis treatment: a case-control study in a district of
Nepal.,” Int. J. Tuberc. lung Dis. Off. J. Int. Union against Tuberc. Lung
Dis., vol. 9, no. 10, pp. 1134-1139, Oct. 2005.

S. A. Norman, K. M. Marconi, G. W. Schezel, C. F. Schechter, and P. D.
Stolley, “Beliefs, social normative influences, and compliance with
antihypertensive medication.,” Am. J. Prev. Med., vol. 1, no. 3, pp. 10-17,
1985.

T. O. Lim et al., “The Mentakab hypertension study project. Part V--Drug
compliance in hypertensive patients.,” Singapore Med. J., vol. 33, no. 1, pp.
63-66, Feb. 1992.

C. S. Stilley, S. Sereika, M. F. Muldoon, C. M. Ryan, and J. Dunbar-Jacob,
“Psychological and cognitive function: predictors of adherence with
cholesterol lowering treatment.,” Ann. Behav. Med., vol. 27, no. 2, pp. 117—
124, Apr. 2004, doi: 10.1207/s15324796abm2702_6.

C.-T. Wai et al., “Utility of the Health Belief Model in predicting compliance
of screening in patients with chronic hepatitis B.,” Aliment. Pharmacol. Ther.,
vol. 21, no. 10, pp. 1255-1262, May 2005, doi: 10.1111/j.1365-
2036.2005.02497 .x.

99



[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

[98]

A. L. Stanton, “Determinants of adherence to medical regimens by
hypertensive patients.,” J. Behav. Med., vol. 10, no. 4, pp. 377-394, Aug.
1987, doi: 10.1007/BF00846477.

L. Lorenc and A. Branthwaite, “Are older adults less compliant with
prescribed medication than younger adults?,” Br. J. Clin. Psychol., vol. 32, no.
4, pp. 485492, Nov. 1993, doi: 10.1111/j.2044-8260.1993.tb01084.x.

H. Kyngas and M. Rissanen, “Support as a crucial predictor of good
compliance of adolescents with a chronic disease.,” J. Clin. Nurs., vol. 10, no.

6, pp. 767—774, Nov. 2001, doi: 10.1046/].1365-2702.2001.00538.x.

H. Kyngis, “Predictors of good compliance in adolescents with epilepsy.,”

Seizure, vol. 10, no. 8, pp. 549-553, Dec. 2001, doi: 10.1053/seiz.2001.0557.

H. Kyngés and T. Lahdenperd, “Compliance of patients with hypertension and
associated factors.,” J. Adv. Nurs., vol. 29, no. 4, pp. 832-839, Apr. 1999, doi:
10.1046/j.1365-2648.1999.00962.x.

J. Okuno et al., “Compliance and medication knowledge among elderly
Japanese home-care recipients.,” Eur. J. Clin. Pharmacol., vol. 55, no. 2, pp.
145-149, Apr. 1999, doi: 10.1007/s0022800506009.

A. Stromberg, A. Brostrom, U. Dahlstrom, and B. Fridlund, “Factors
influencing patient compliance with therapeutic regimens in chronic heart
failure: A critical incident technique analysis.,” Heart Lung, vol. 28, no. 5, pp.
334-341, 1999, doi: 10.1053/h1.1999.v28.299538.

L. K. Thomas, R. G. Sargent, P. C. Michels, D. L. Richter, R. F. Valois, and
C. G. Moore, “Identification of the factors associated with compliance to
therapeutic diets in older adults with end stage renal disease.,” J. Ren. Nutr.
Off. J. Counc. Ren. Nutr. Natl. Kidney Found., vol. 11, no. 2, pp. 80-89, Apr.
2001, doi: 10.1016/s1051-2276(01)98615-7.

A. R. Feinstein, “On white-coat effects and the electronic monitoring of

compliance.,” Archives of internal medicine, vol. 150, no. 7. United States, pp.

100



[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

1377-1378, Jul. 1990.

M. A. Seo and S. K. Min, “Development of a structural model explaining
medication compliance of persons with schizophrenia.,” Yonsei Med. J., vol.

46, no. 3, pp. 331-340, Jun. 2005, doi: 10.3349/ymj.2005.46.3.331.

C. L Voils, D. C. Steffens, E. P. Flint, and H. B. Bosworth, “Social support
and locus of control as predictors of adherence to antidepressant medication
in an elderly population.,” Am. J. Geriatr. psychiatry Off. J. Am. Assoc.
Geriatr. Psychiatry, vol. 13, no. 2, pp. 157-165, Feb. 2005, doi:
10.1176/appi.ajgp.13.2.157.

M. Grunebaum, P. Luber, M. Callahan, A. C. Leon, M. Olfson, and L. Portera,
“Predictors of missed appointments for psychiatric consultations in a primary
care clinic.,” Psychiatr. Serv., vol. 47, no. 8, pp. 848-852, Aug. 1996, doi:
10.1176/ps.47.8.848.

R. Balkrishnan, R. Rajagopalan, F. T. Camacho, S. A. Huston, F. T. Murray,
and R. T. Anderson, “Predictors of medication adherence and associated
health care costs in an older population with type 2 diabetes mellitus: a
longitudinal cohort study.,” Clin. Ther., vol. 25, no. 11, pp. 2958-2971, Nov.
2003, doi: 10.1016/s0149-2918(03)80347-8.

P.J. Moore, A. E. Sickel, J. Malat, D. Williams, J. Jackson, and N. E. Adler,
“Psychosocial factors in medical and psychological treatment avoidance: the
role of the doctor-patient relationship.,” J. Health Psychol., vol. 9, no. 3, pp.
421-433, May 2004, doi: 10.1177/1359105304042351.

K. M. Cummings, J. P. Kirscht, L. R. Binder, and A. J. Godley, “Determinants
of drug treatment maintenance among hypertensive persons in inner city
Detroit.,” Public Health Rep., vol. 97, no. 2, pp. 99-106, 1982.

J. J. Vlasnik, S. L. Aliotta, and B. DeLor, “Medication adherence: factors
influencing compliance with prescribed medication plans.,” Case Manager,

vol. 16, no. 2, pp. 47-51, 2005, doi: 10.1016/j.casemgr.2005.01.009.

101



[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

F.J. M. Spikmans, J. Brug, M. M. B. Doven, H. M. Kruizenga, G. H.
Hofsteenge, and M. A. E. van Bokhorst-van der Schueren, “Why do diabetic
patients not attend appointments with their dietitian?,” J. Hum. Nutr. Diet.
Off. J. Br. Diet. Assoc., vol. 16, no. 3, pp. 151-158, Jun. 2003, doi:
10.1046/j.1365-277x.2003.00435.x.

F. Viller, F. Guillemin, S. Briangon, T. Moum, T. Suurmeijer, and W. van den
Heuvel, “Compliance to drug treatment of patients with rheumatoid arthritis: a
3 year longitudinal study.,” J. Rheumatol., vol. 26, no. 10, pp. 2114-2122,
Oct. 1999.

D. Matthews and R. Hingson, “Improving patient compliance: a guide for
physicians.,” Med. Clin. North Am., vol. 61, no. 4, pp. 879-889, Jul. 1977, doi:
10.1016/s0025-7125(16)31304-9.

M. R. Wild, H. M. Engleman, N. J. Douglas, and C. A. Espie, “Can
psychological factors help us to determine adherence to CPAP? A prospective
study.,” Eur. Respir. J., vol. 24, no. 3, pp. 461-465, Sep. 2004, doi:
10.1183/09031936.04.00114603.

J. C. Sung, M. B. Nichol, F. Venturini, K. L. Bailey, J. S. McCombs, and M.
Cody, “Factors affecting patient compliance with antihyperlipidemic
medications in an HMO population.,” Am. J. Manag. Care, vol. 4, no. 10, pp.
1421-1430, Oct. 1998.

S. T.I. P. Fak and L. E. Hek, “Hastalarda ila¢ tedavisine uyumun

degerlendirilmesi,” 2016.

S.J. Moon, W. Lee, J. S. Hwang, Y. P. Hong, and E. Morisky, “Accuracy of a
screening tool for medication adherence : A systematic review and meta-

analysis of the Morisky Medication Adherence,” vol. 81, pp. 1-18, 2017.

J. H. Wagner, A. C. Justice, M. Chesney, G. Sinclair, S. Weissman, and M.
Rodriguez-Barradas, “Patient- and provider-reported adherence: toward a
clinically useful approach to measuring antiretroviral adherence.,” J. Clin.

Epidemiol., vol. 54 Suppl 1, pp. S91-8, Dec. 2001, doi: 10.1016/s0895-

102



[114]

[115]

[116]

[117]

[118]

[119]

[120]

[121]

[122]

4356(01)00450-4.

M. Alcoba et al., “Assessment of adherence to triple antiretroviral treatment
including indinavir: role of the determination of plasma levels of indinavir.,”
J. Acquir. Immune Defic. Syndr., vol. 33, no. 2, pp. 253-258, Jun. 2003, doi:
10.1097/00126334-200306010-00022.

U. Drug, C. Data, M. Adherence, and W. Hospitalization, “Using Drug Claims
Data to Assess the Relationship of Medication Adherence With
Hospitalization and Costs,” vol. 52, no. 6, 2001.

A. A. Ayele and H. G. Tegegn, “Medication regimen complexity and its
impact on medication adherence and glycemic control among patients with
type 2 diabetes mellitus in an Ethiopian general hospital,” 2019, doi:
10.1136/bmjdrc-2019-000685.

Q. Gu, D. Ph, C. F. Dillon, D. Ph, V. L. Burt, and M. Sc, “Prescription Drug
Use Continues to Increase : U . S . Prescription Drug Data for 2007 — 2008,”
no. 42, pp. 1-8, 2010.

B. L. Carter et al., “A Cluster-Randomized Trial to Evaluate

Physician/Pharmacist Collaboration to Improve Blood Pressure Control,” vol.

10, no. 4, pp. 260-271, 2009.

S. J. Schmidt et al., “Individual factors increasing complexity of drug

treatment — a narrative review,” pp. 745—754, 2020.

J. L. Donovan and D. R. Blake, “Patient non-compliance: deviance or
reasoned decision-making?,” Soc. Sci. Med., vol. 34, no. 5, pp. 507-513, Mar.
1992, doi: 10.1016/0277-9536(92)90206-6.

S. Clifford, N. Barber, and R. Horne, “Understanding different beliefs held by
adherers , unintentional nonadherers , and intentional nonadherers :
Application of the Necessity — Concerns Framework B,” vol. 64, pp. 41-46,
2008, doi: 10.1016/j.jpsychores.2007.05.004.

R. M. Jamous, W. M. Sweileh, A. Saed, E. Deen, A. Taha, and H. Zyoud,

103



“Beliefs About Medicines and Self - reported Adherence Among Patients with
Chronic Illness : A Study in Palestine,” vol. 3, no. 3, 2014, doi: 10.4103/2249-
4863.141615.

[123] J. George, Y. Phun, M. J. Bailey, D. C. M. Kong, and K. Stewart,
“Development and validation of the medication regimen complexity index,”

vol. 38, pp. 1369-1376, 2004, doi: 10.1345/aph.1D479.

[124] E. Bozkurt, A. Parlar, and S. O. Arslan, “Yash Hastalarda Uygunsuz ilag
Kullanimiin Incelenmesi ve Polifarmasi Varlig1 Investigation of

Inappropriate Drug Use in Elderly Patients and Polifarmacy Presence,” vol. 5,

no. 1, 2019.

[125] P. Mair, A. Mair, M. Wilson, and T. Dreischulte, “Addressing the Challenge
of Polypharmacy,” pp. 1-21, 2019.

[126] Y. Yesll et al., “Polifarmasi,” 2007.

[127] R. G. Stefanacci, “CanManagedCareManage Polypharmacy ?,”
Clin. Geriatr. Med., 2017, doi: 10.1016/j.cger.2017.01.005.

[128] D. B. Cibik, “Yaslilarda Polifarmasi Yaygimligi, Ila¢ Etkilesimi, lag Uyumu
Ve Yasam Kalitesi,” Vol. I, No. 2, P. 2016, 2016.

[129] I. Sisli, H. Etfal, and G. Bahat, “Yasl ve Akilci flag Kullanimi,” no.
November, 2015.

[130] Robert L. Maher Jr, “Clinical Consequences of Polypharmacy in Elderly
Robert,” Expert Opin Drug Saf, vol. 13, no. 1, pp. 1-11, 2014, doi:
10.1517/14740338.2013.827660.Clinical.

[131] W. H. O. P. Perspectives, “Promoting rational use of medicines : core

components Patient Care Indicators :,” pp. 1-6.

[132] D. U. Cin, “Yash Hastalarda Polifarmasinin 2015 Beers Kriterleri ile
Degerlendirilmesi,” 1369.

[133] D. B. Mamo and B. K. Alemu, “Rational drug-use evaluation based on world

104



[134]

[135]

[136]

[137]

[138]

[139]

health organization core drug-use indicators in a Tertiary Referral Hospital,
Northeast Ethiopia: A cross-sectional study,” Drug. Healthc. Patient Saf., vol.
12, pp. 15-21, 2020, doi: 10.2147/DHPS.S237021.

M. Ozata, S. Aslan, and M. Mete, “Rasyonel Ila¢ Kullaniminin Hasta
Giivenligine Etkileri: Hekimlerin Rasyonel Ilag Kullanimia Etki Eden
Faktorlerin Belirlenmesi,” Selcuk Universitesi Sos. Bilim. Derg., no. 20, pp.
529-542, 2008, [Online]. Available:
http://dergisosyalbil.selcuk.edu.tr/susbed/article/view/385.

S. E. Arslan and B. F. Dagcioglu, “Is There A Significant Clinical Difference
Between 2015 and 2019 AGS Beers Criteria in Terms of Inappropriate Drug
Use: A Cross-Sectional Study,” Ankara Med. J., vol. 20, no. 4, pp. 1027—
1040, 2020, doi: 10.5505/am;j.2020.24654.

P. Gallagher and D. O’Mahony, “STOPP (Screening Tool of Older Persons’
potentially inappropriate Prescriptions): Application to acutely ill elderly
patients and comparison with Beers’ criteria,” Age Ageing, vol. 37, no. 6, pp.
673-679, 2008, doi: 10.1093/ageing/afn197.

P.J. Barry, N. O’Keefe, K. A. O’Connor, and D. O’Mahony, “Inappropriate
prescribing in the elderly: A comparison of the Beers criteria and the
improved prescribing in the elderly tool (IPET) in acutely ill elderly
hospitalized patients,” J. Clin. Pharm. Ther., vol. 31, no. 6, pp. 617-626,
2006, doi: 10.1111/j.1365-2710.2006.00783.x.

M. Donna M. Fick, PhD, RN; James W. Cooper, PhD, RPh; William E. Wade,
PharmD, FASHP, FCCP; Jennifer L. Waller, PhD; J. Ross Maclean, MD;
Mark H. Beers and Background:, “Updating the Beers Criteria for Potentially
Inappropriate Medication Use in Older Adults,” Medsurg Nurs., vol. 21, no. 3,
2012.

Z. Kerry, “Ya s 11larda do g ru ilag kullan 1 m 1 Yaslilarda dogru ilag
kullanim1 Rational drug use in elderly,” no. September 2015, 2018, doi:
10.19161/etd.344151.

105



[140]

[141]

[142]

[143]

[144]

[145]

[146]

[147]

P.J. Barry, P. Gallagher, C. Ryan, and D. O’mahony, “START (screening tool
to alert doctors to the right treatment) - An evidence-based screening tool to

detect prescribing omissions in elderly patients,” Age Ageing, vol. 36, no. 6,
pp. 632-638, 2007, doi: 10.1093/ageing/afm118.

H. Hamilton, P. Gallagher, C. Ryan, S. Byrne, and D. O’Mahony, “Potentially
inappropriate medications defined by STOPP criteria and the risk of adverse
drug events in older hospitalized patients,” Arch. Intern. Med., vol. 171, no.
11, pp. 1013-1019, 2011, doi: 10.1001/archinternmed.2011.215.

Y. KITiS and H. TERZI, “The Beers Criteria: A Guide for the Prevention of
Inappropriate Drug Utilization in the Elderly Individuals: Review,” Turkiye
Klin. J. Nurs., vol. 8, no. 2, pp. 162-175, 2016, doi: 10.5336/nurses.2015-
45560.

H. Brus, M. van de Laar, E. Taal, J. Rasker, and O. Wiegman, “Determinants
of compliance with medication in patients with rheumatoid arthritis: the
importance of self-efficacy expectations.,” Patient Educ. Couns., vol. 36, no.
1, pp. 57-64, Jan. 1999, doi: 10.1016/s0738-3991(98)00087-1.

E. Salt and S. K. Frazier, “Predictors of Medication Adherence in Patients
with Rheumatoid Arthritis.,” Drug Dev. Res., vol. 72, no. 8, pp. 756763, Dec.
2011, doi: 10.1002/ddr.20484.

M. Pombo-Suarez, J. R. Maneiro Fernandez, and J. J. Gomez-Reino,
“Adherence to Treatment in Patients with Rheumatoid Arthritis from Spain.,”
Patient Prefer. Adherence, vol. 15, pp. 111-117, 2021, doi:
10.2147/Ppa.S291983.

Giilnur Ilgiin, “Bakimin Siirekliliginin Tedavi Sonuglar1 Ve Hastalik Maliyeti
Uzerindeki Etkisinde Tedaviye Uyum Ve Hastalik Siddetinin Araci Roliiniin
Degerlendirilmesi: Romatoid Artrit Hastalar1 Uzerine Bir Calisma,” 2021.

D. C. Park et al., “Medication adherence in rheumatoid arthritis patients: older
is wiser.,” J. Am. Geriatr. Soc., vol. 47, no. 2, pp. 172-183, Feb. 1999, doi:
10.1111/j.1532-5415.1999.tb04575.x.

106



[148]

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

[155]

R. Tuncay, E. Eksioglu, B. Cakir, E. Gurcay, and A. Cakci, “Factors affecting
drug treatment compliance in patients with rheumatoid arthritis Factors a VV

ecting drug treatment compliance in patients with rheumatoid arthritis,” no.

June 2016, pp. 6-10, 2007, doi: 10.1007/s00296-006-0299-9.

D. W. Baker, J. A. Gazmararian, J. Sudano, and M. Patterson, “The
association between age and health literacy among elderly persons.,” J.
Gerontol. B. Psychol. Sci. Soc. Sci., vol. 55, no. 6, pp. S368-74, Nov. 2000,
doi: 10.1093/geronb/55.6.5368.

M. Wong and D. Mulherin, “The influence of medication beliefs and other
psychosocial factors on early discontinuation of disease-modifying anti-
rheumatic drugs.,” Musculoskeletal Care, vol. 5, no. 3, pp. 148-159, Sep.
2007, doi: 10.1002/msc.107.

V. Pascual-Ramos, I. Contreras-Yanez, A. R. Villa, J. Cabiedes, and M. Rull-
Gabayet, “Medication persistence over 2 years of follow-up in a cohort of
early rheumatoid arthritis patients: associated factors and relationship with
disease activity and with disability.,” Arthritis Res. Ther., vol. 11, no. 1, p.
R26, 2009, doi: 10.1186/ar2620.

R. Demirbas, Nur; Kutlu, “Coklu ila¢ Kullanan Yetiskin Bireylerin Tedaviye
Uyumu Ve Oz - Etkililik Diizeyleri Treatment Adherence And Self-Efficacy
Levels,” no. 2, pp. 269-280, 2020.

D. S. Friedman et al., “Doctor-patient communication, health-related beliefs,
and adherence in glaucoma results from the Glaucoma Adherence and
Persistency Study.,” Ophthalmology, vol. 115, no. 8, pp. 1320-7, 1327.e1-3,
Aug. 2008, doi: 10.1016/j.0phtha.2007.11.023.

E. HM, “Glokomun medikal tedavisinde hasta uyumu,” (Journal of
Glaucoma&Cataract), vol. 3, no. 3, pp. 158-164, 2008.

D. Cingil, S. Delen, and A. Aksuoglu, “[Evaluation of compliance and level of
knowledge of patients with hypertension living in Karaman city center,
Turkey].,” Turk Kardiyol. Dern. Ars., vol. 37, no. 8, pp. 551-556, Dec. 2009.

107



[156] M.; T. K. F. Demir Dogan, “Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklarinin Risk
Faktorleri Uzerine Beslenme Durumunun Etkisi,” vol. 3, no. 1, pp. 11-19,

2019, doi: 10.35333/JOHSE.2019.46.

[157] A. E. Kayahan Biilent, “On bes-kirk dokuz yaslar1 arasindaki kadinlarda
depresyon prevalansi ve depresyon siddeti ile risk faktorleri arasindaki iliski,”

no. July 2015.

[158] O. Vatansever S. Unsar, “Esansiyel hipertansiyonlu hastalarm ila¢ tedavisine
uyum/oz etkililik diizeylerinin ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesi.,” Tiirk

Kardiyol Dern Kardiyovaskiiler Hemgirelik Derg., vol. 5, pp. 66—74, 2014.

[159] A. Tiimer M. Subasi Baybuga F. Dereli D. Demir Uysal, “Hipertansiyon

hastalarinin ilag tedavisine uyum diizeyleri.,” . Kardiyovaskiiler Hemsgirelik

Derg., vol. 7, pp. 105-113, 2016.

[160] G. D. Asiret and C. Okatan, “Hipertansiyon Hastalarinin Ilag Uyum Diizeyleri
ile Spiriitiiel 1yi Oluslar1 Arasindaki iliskinin Belirlenmesi,” vol. 10, no. 23,
pp. 122-128, 2019, doi: 10.5543/khd.2019.66376.

[161] I. Kretchy, F. Owusu-Daaku, and S. Danquah, “Spiritual and religious beliefs:
do they matter in the medication adherence behaviour of hypertensive
patients?,” Biopsychosoc. Med., vol. 7, no. 1, p. 15, Oct. 2013, doi:
10.1186/1751-0759-7-15.

[162] V. To6r and N. Tosun, “Hipertansif hastalarin ilag tedavisine uyumlari ve
hastaliklar1 konusundaki bilgi diizeylerinin incelenmesi,” vol. 2, no. 3, pp.

114-123, 2020.

[163] T.-P.-L. Nguyen, C. C. M. Schuiling-Veninga, T. B. Y. Nguyen, T.-H. Vu, E.
P. Wright, and M. J. Postma, “Adherence to hypertension medication:
Quantitative and qualitative investigations in a rural Northern Vietnamese
community.,” PL0S One, vol. 12, no. 2, p. e0171203, 2017, doi:
10.1371/journal.pone.0171203.

[164] S. C. Patel and G. L. Spaeth, “Compliance in patients prescribed eyedrops for

108



glaucoma.,” Ophthalmic Surg., vol. 26, no. 3, pp. 233-236, 1995.

[165] D. M. Mann, D. Ponieman, H. Leventhal, and E. A. Halm, “Predictors of
adherence to diabetes medications: the role of disease and medication
beliefs.,” J. Behav. Med., vol. 32, no. 3, pp. 278-284, Jun. 2009, doi:
10.1007/s10865-009-9202-y.

[166] J. N. Kalyango, E. Owino, and A. P. Nambuya, “Non-adherence to diabetes
treatment at Mulago Hospital in Uganda : prevalence and associated factors,”

pp. 67-73.

[167] K. B. Yusuff, O. Obe, and B. Y. Joseph, “Adherence to anti-diabetic drug
therapy and self management practices among type-2 diabetics in Nigeria.,”
Pharm. World Sci., vol. 30, no. 6, pp. 876-883, Dec. 2008, doi:
10.1007/s11096-008-9243-2.

[168] T. Medicamentosa and T. Medicamentosa, “Factors related to patient

adherence to antidiabetic drug therapy 1,” vol. 17, no. 1, pp. 4651, 2009.

[169] YONG-FANG KUO, “Inconsistent Use of Diabetes Medications , Diabetes
Complications , and Mortality in Older Mexican Americans Over a 7-Year
Period,” Diabetes Care, vol. 26, no. 11, 2003.

[170] S. TASKAYA, “Diyabet hastalarinin tedaviye uyum diizeyleri ile saglik

hizmeti kullanim1 ve yasam kalitesini etkileyen faktorler,” 2014.

[171] J. Gutierrez J. A. Long, “Reliability and Validity of Diabetes Specific Health
Beliefs Model Scales in Patients with Diabetes and Serious Mental Illness,”
Diabetes Res Clin Pr., vol. 92, no. 3, pp. 342-347, 2012, doi:
10.1016/j.diabres.2011.02.018.Reliability.

[172] F. Fedrick and M. Justin-Temu, “Factors contributing to non-adherence to
diabetes treatment among diabetic patients attending clinic in Mwanza city.,”

East Afr. J. Public Health, vol. 9, no. 3, pp. 90-95, Sep. 2012.

[173] 1. Krass, P. Schieback, and T. Dhippayom, “Adherence to diabetes

medication: a systematic review.,” Diabet. Med., vol. 32, no. 6, pp. 725-737,

109



Jun. 2015, doi: 10.1111/dme.12651.

[174] J. Hammarsten, B. Hogstedt, N. Holthuis, and D. Mellstrom, “Components of
the metabolic syndrome-risk factors for the development of benign prostatic
hyperplasia.,” Prostate Cancer Prostatic Dis., vol. 1, no. 3, pp. 157-162, Mar.
1998, doi: 10.1038/sj.pcan.4500221.

[175] S. Tangal, “Benign Prostat Hiperplazisi ve Metabolik Sendrom,” no. 9, pp.
75-77, 2015, doi: 10.5350/END0O2015080308.

[176] 1. Donmez and N. A. Mungan, “Prevalance of BPH : national realities,” no. 9,

pp. 11-14, 2011.

[177] C.J. Currie et al., “The impact of treatment noncompliance on mortality in
people with type 2 diabetes.,” Diabetes Care, vol. 35, no. 6, pp. 1279-1284,
Jun. 2012, doi: 10.2337/dc11-1277.

[178] S. Nam, C. Chesla, N. A. Stotts, L. Kroon, and S. L. Janson, “Barriers to
diabetes management: patient and provider factors.,” Diabetes Res. Clin.
Pract., vol. 93, no. 1, pp. 1-9, Jul. 2011, doi: 10.1016/j.diabres.2011.02.002.

[179] P. S. Odegard and S. L. Gray, “Barriers to medication adherence in poorly
controlled diabetes mellitus.,” Diabetes Educ., vol. 34, no. 4, pp. 692697,
2008, doi: 10.1177/0145721708320558.

[180] A. Lindenmeyer, H. Hearnshaw, E. Vermeire, and P. Van Royen,
“Interventions to improve adherence to medication in people with type 2

diabetes mellitus : a review of the literature on the role of pharmacists,” pp.
409-419, 2006.

[181] WHO, “The Role of The Pharmacist in The Health Care System.pdf.” 1997.

[182] Meltem Sero, “Eczaci Tarafindan Verilen Hasta Egitiminin Tip2 diyabet

Hastalarmin Ilag Bilgi Diizeyine Ve Tedavi uyuncuna Etkisinin incelenmesi,”
2016.

[183] H. M. Neiman AB, Ruppar T, “CDC Grand Rounds: Improving Medication

110



Adherence for Chronic Disease Management — Innovations and
Opportunities.,” MMWR Morb Mortal Wkly Rep, vol. 66, 2017, doi:
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6645a2.

[184] D. Giil, “Ruhsal Bozukluklarda Tedavi Uyumunu Artirmak i¢in Bir Yontem :
Tedaviye Uyum Programi,” vol. 6, no. 1, pp. 40-46, 2015, doi:
10.5505/phd.2015.69875.

[185] S. Deokule, S. Sadiq, and S. Shah, “Chronic open angle glaucoma: patient
awareness of the nature of the disease, topical medication, compliance and the
prevalence of systemic symptoms.,” Ophthalmic Physiol. Opt. J. Br. Coll.
Ophthalmic Opt., vol. 24, no. 1, pp. 9-15, Jan. 2004, doi: 10.1046/j.1475-
1313.2003.00155.x.

[186] G. J. Nichols-english, M. Provost, D. Koompalum, H. Chen, and M. Athar,
“Strategies for Pharmacists in the Implementation of Diabetes Mellitus

Management Programs New Roles in Primary and Collaborative Care,” vol.

10, no. 12, pp. 783-803, 2002.

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2001 yilinda yapilan uyum konulu toplantisinda "hastanin
tibbi talimatlara itaat etmesi" olarak tanimlanmistir. ( Sabate E. WHO

Adherence Meeting Report. Geneva,World Health Organization, 2001.)

111



9. EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayimn Katilimet,

Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu “Ila¢ Karmasiklik Puaninin
flag Tedavi Uyumuna Etkisi” dir. Bu arastirma, istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Klinik Eczacilik Ana Bilim Dali’nda yiiriitilmekte olunan arastirmaci Bilge Zehra
Haciibrahimoglu Cakiroglu’nun yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir.

Uygulanan tedaviden yararlanma orani hastanin tedaviye gosterdigi uyumla dogru orantilidir.

Tedaviye uyumu etkileyen faktdrlerden biri de ilag¢ tedavi karmasikligidir.

Bu ¢alismada hastalarimizin demografik 6zelliklerini de degerlendirmeye katarak ilag tedavi
karmagikligi ile tedavi uyumunun iligkisi incelenecektir. Bu ¢aligmaya katilmak goéniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilmama ve ¢alismanin herhangi bir asamasinda, hicbir cezaya/yaptirima

maruz kalmaksizin, ¢alismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacak ve sizden de hicbir iicret
talep edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz, aragtirmaya katilim i¢in onam verdiginiz anlamina
gelmektedir. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in arastirmaci Bilge Zehra Haciibrahimoglu
Cakiroglu’na bagvurabilirsiniz. Aragtirmanin bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim
aciklamalar1 okudum/sozlii olarak dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile
ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi1 kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi imzasi Tarih:

Aragtirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan agiklanmis ve

yazili onamint alinmistir.
Arastirmacinin (Adi-Soyadi) imzasi Tarih:

Bilge Zehra Haciibrahimoglu Cakiroglu

112



EK-2 Demografik Anket

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

CINSIYET

KADIN

ERKEK

YAS

18-35

36-50

51-65

66 VE UZERI

EGITIM DURUMU

OKUR YAZAR DEGIL

OKUR YAZAR

ILKOKUL MEZUNU

LISE MEZUNU

UNIERSITE MEZUNU

LISANS USTU

MEVCUT HASTALIKLARINIZ

DIYABET

HIPERTANSIYON

HIPEERLIPIDEMI

KORONER ARTER HAS.

KOAH

ASTIM

ALLERIJI

SEREBROASKULER

HASTALIKLAR

PROSTAT

GLOKOM

DEPRESYON

SIZOFRENI, BIPOLAR

VB. PSIK. BOZ.

DIGER

SAGLIK SIGORTASI

SGK

DIGER

YOK

CALISMA DURUMU

EMEKLI

CALISIYOR

CALISMIYOR

DIGER
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EKONOMIK DURUM

GELIR GIDERDEN AZ

GELIR GIDERE DENK

GELIR GIDERDEN FAZLA

MEDENI DURUM

EVLI

BEKAR

DIGER
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EK-3 Tiirk¢e Modifiye Morisky Olcegi Anket Sorulari

1. llacimzy/ilaglarmizi almay1 unuttugunuz olur mu?

o Evet o Hayir

2. llacimzy/ilaglarmizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

o Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
o Evet o0 Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diistiniip ilaci

almay1 kestiginiz oldu mu?
o Evet o0 Hayir
5. Tlag almanizin uzun dénem yararlari biliyor musunuz?
o Evet o Hayir
6. Bazen zamani geldigi halde ilaglariniz1 yazdirmay1 unuttugunuz oluyor mu?
o Evet o Hayir
-Sorular Evet/Hayir olarak yanitlanir ve degerlendirilir.
- 2 ve 5. soruda Evet: 1 puan Hayir : 0 puan
- Diger sorularda Evet: 0 puan Hayir: 1 puandir.
-1,2 ve 6. Sorulardan hastanin aldig1 toplam puan 0 veya 1 ise diigiik motivasyon
diizeyini, >1 ise yiiksek motivasyon diizeyini gostermektedir.
-3,4 ve 5. sorulardan aldig1 toplam puan 0 veya 1 ise diisiik bilgi diizeyini,
>1 ise yiiksek bilgi diizeyini gostermektedir.

Supplement: Turkish Version of MRCI
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EK-4 fla¢ Tedavisi Karmasikhik Olgegi

Toplam ilag sayis1 (Lliizum halinde/acil durumda kullanilan ilaglar dahil):

Aciklama

1. Tlag Tedavisi Karmasiklik Olgegi sadece regeteli ilaglara uygulanir. Tiim girisler,
sadece etiketteki ya da ilag ¢izelgesindeki bilgi (hazirlama ya da dagitma
zamanindaki) temel alinarak yapilmalidir. Klinik degerlendirmeye dayali

varsayimlar yapilmamalidir.

2. Bu skalada 3 boliim bulunmaktadir. Ilerlemeden 6nce her boliimii doldurunuz. Son

olarak, ITKO igin her ii¢ béliime ait puanlar1 toplayin.

3. Eger ila¢ tedavi protokoliinde ayn1 ilag (ayni ticari isim ve ayn1 dozaj formu) farkl
giicteki formlariyla (6r varfarin 2.5 mg, 3 mg ve 1 mg, tarif edildigi gibi)
birden fazla kez yer aliyorsa bile tek ilag olarak kabul edilir.

4. Dozun istege bagli oldugu durumlarda, en diisiik dozu/doz sikligin1 igeren doz
talimatini se¢in (6rn. salbutamol 6l¢iilii doz inhaler 1-2 puf, giinde 2-3 kez
icin, “Olciilii doz inhaler”, “degisken doz” ve “giinde iki kez” olarak
derecelendirilecek, fakat “bir defada ¢oklu birim” olarak

derecelendirilmeyecektir.)

5. Belli durumlarda doz sikligiin hesaplanmasi gerekir (6r: ranitidin 1 sabah ve 1

gece, glinde iki kere demektir).

6. ‘Tarif edildigi gibi kullanin’ talimatlarinin yer aldig1 tedavi protokoliinde doz

siklig1 i¢in puan verilmeyebilir (6r: prednizolon 2.5 mg, tarif edildigi gibi).

7. Eger birden fazla doz siklig1 talimat1 varsa, tiim doz siklig1 talimatlar i¢in
skorlama yapilmalidir (6r: salbutamol ODI 2 puf, giinde 2 kez ve liizum
halinde (LH), ‘6l¢iilii doz inhaler’, ‘bir kerede ¢oklu birim’, ‘giinde iki kere’,
‘LH’ i¢in de skorlanir.)
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8. Iki veya daha fazla tedavinin birbirini disladig1 durumlarda birbirinden bagimsiz ,

tavsiye edilen doz sikliginda ‘LH’ gibi iki veya daha fazla sayida skorlanmasi

gerekmektedir (6r: ‘salbutamol ODI veya salbutamol nebul giinde iki kez’,

dozaj formlar1 boliimiinden ‘hem 6l¢iilii doz inhaler’ hem de ‘nebul’ i¢in puan

alir; ‘liizum halinde giinde iki kere’ i¢in ise iki kere skorlanmalidir.

9. Uygun se¢enegin olmadig1 durumlarda, yakin olan segenegi segin (6r: glinde 6

kez, ‘dort saatte bir’ olarak kabul edilir).

A) Tedavi protokoliinde bulunan her dozaj formuna karsilik gelen skoru

yuvarlak i¢ine aliniz (SADECE BiR KEZ).

Dozaj Formlari Skor
Kapsiiller/Tabletler 1
Gargaralar/Ag1z sulari 2
Sakizlar/Pastiller 2

ORAL
Sivilar 2
Tozlar/Graniiller 2
Dilalt1 tabletler/spreyler 2
Kremler/Jeller/Merhemler 2
Sarg1 bezleri/gazli bezler 3
Kozmetik amagh ¢ozeltiler 2

TOPIKAL
Patlar 3
Bantlar/Yamalar 2
Spreyler 1
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KULAK, GOZ VE
BURUN

Kulak damlalari/Kremleri/Merhemleri

GOz damlalar

GOz jelleri/merhemleri

Burun damlalari/ Kremleri/Merhemleri

Burun Spreyleri

INHALASYON

Accuhaler

Aerosoller (kapstil inhaler)

Olciilii Doz Inhalerler

Nebulizorler

Oksijen/Konsantrator

Turbuhalerler

Diger kuru toz inhalerler

DiGERLERI

Diyalizat

Enemalar

Enjeksiyonlar:
Kullanima Hazir, Dolu

Ampuller/Flakonlar

Pesariler

Hasta kontrolllii analjezi

Suppozituvarlar

Vajinal kremler
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B) Tedavi protokoliindeki her bir ilag i¢in doz sikligina karsilik gelen kutuyu

A Boliimii icin Toplam

isaretleyin [ v']. Daha sonra her bir kategorideki [ v ]’lerin sayisini toplayin

ve bunlari gegerli skorlari ile carpin. Tam uygun bir segenek olmadiginda,

i¢clerinden en iyi olan1 segin.

Doz Sikhig1 Tlaclar 2
£ «
R
= N [7) =

Glinde bir kez 1

Glinde bir kez LH 0.5

Giinde iki kez 2

Giinde iki kez LH 1

Giinde ii¢ kez 3

Giinde ti¢ kez LH 15

Giinde dort kez 4

Giinde dort kez LH 2

12 saatte bir 2.5

12 saatte bir LH 15

8 saatte bir 35

8 saatte bir LH 2

6 saatte bir 45

6 saatte bir LH 2.5
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4 saatte bir 6.5
4 saatte bir LH 3.5
2 saatte bir 125
2 saatte bir LH 6.5
LH /acil 0.5
durumlarda
Giin asir1 veya 2
daha az
siklikla
Oksijen LH 1
Oksijen<15 sa 2
Oksijen>15 sa 3

B Boliimii icin Toplam

C) Eger tedavi protokoliinde varsa, ilave talimatlata karsilik gelen kutuyu

isaretleyin [v']. Sonra, herbir kategorideki [v'] ‘lerin sayisini tioplayin ve

bunlar1 gecgerli skorlartyla ¢arpin.

Ilave Aciklamalar laclar
2
=,
s |. |zr %
S £ g g
= ) n —
Tableti kir ya da ez 1
1

Tableti/tozu ¢z
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Bir defada ¢oklu birim
(6rn. 2 tablet, 2

puf)

Degisken doz (6rn 1-2
kapsiil, 2-3 puf)

Belirtilen zamanda
al/kullan (6rn.
sabah, aksam saat

8’de)

Yemekle iligkili (6rn.
Yemekten sonra,
yemekten once,

yemekle birlikte)

Belirli bir s1vi ile al

Tarif edildigi gibi

al/kullan

Dozu kademeli

azaltma/artirma

Degisen dozlam (6rn:
sabah 1-aksam 2,
giin asir1 1/2

C Boliimii i¢in Toplam

[lag Tedavisi Karmagiklik
Olgegi =

Toplam (A) +Toplam (B) +Toplam (C)=
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