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OZET

65 YAS USTU KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARDA AKILCI iLAC
KULLANIMI iLE HASTALIGA UYUM VE YASAM KALITESi ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

AKkarsu T. Adnan Menderes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Yash Saghg ve
Bakim Programi, Doktora Tezi, Aydin, 2022

Amagc: Bu arastirma 65 yas usti kalp yetersizligi olan hastalarda akilci ilag kullanimi ile

hastaliga uyum ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, Eylil 2020-Eyliill 2021 tarihleri arasinda, arastirma tipi
tanimlayici-kesitsel olarak Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji poliklinigine kalp yetersizligi
tanist ile bagvuran 322 hasta ile gerceklestirildi. Veriler, arastirmacilar tarafindan hazirlanan
soru formu, Akiler Ilag Kullanim Olgegi (AIKO), Kronik Hastaliklara Uyum Olgegi (KHUO)
ve Yashlarda Yasam Kalitesi Olgegi (CASP-19) (YYKO) ile toplandi. Verilerin analizinde;
karsilastirmalar i¢in t-testi, Mann-Whitney U ve ANOVA (post hoc Bonferroni testi) testi
kullanilirken, 6lgek skorlar1 arasinda iliskiyi incelemek i¢in ise Pearson korelasyon analizi

kullanildi. p<0,05 oldugu durum anlamli kabul edildi.

Bulgular: Akiler ilag kullanim &lgegine (AIKO) gore, hastalarm akilcr ilag kullanim
diizeyleri, 44,09+2,22, kronik hastaliklara uyum 6lgegine (KHUO) gore uyum diizeyleri,
74,66£9,97, ve yashlarda yasam kalitesi dlgegine (YYKO) gore yasam kalitesi diizeylerinin
35,60+5,83 ortalamanin iizerinde oldugu belirlendi. Hastalarin akilci ilag kullanim diizeyinin
hastaliga uyum tiizerinde anlamli bir iligkisi yarattigi goriildii. (r=0,226; p<0,001) Akuilcr ilag
kullanim diizeyi ile yasam kalitesi iliskilendirildiginde herhangi bir iligkinin var olmadig

goriildii. (r=-0,039 ; p=0,486)

Sonu¢: Calismada, 65 yas istii kalp yetersizligi olan bireylerde akilci ilag kullaniminin
hastaliga uyum siireci lizerinde daha olumlu bir etki yarattig1, yasam kalitesi iizerinde ise daha
zayif bir degisime neden oldugu sonucuna ulagilmistir. Arastirma bulgularinin daha biiyiik

randomize ¢aligmalarla desteklenmesi uygun olacaktir. Akiler ilag kullanimin ileri yas kalp

Xi



yetersizligi olan hastalarda, mortalite ve morbidite {izerindeki etkisinin yeni calismalarda

incelenmesine ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Akiler ilag, Kalp Yetersizligi, Uyum, Yasam Kalitesi, Yash
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN RATIONAL DRUG USE AND ADAPTATION TO THE
DISEASE AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS OVER 65 YEARS OF AGE WITH
HEART FAILURE

Akarsu T. Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Elderly Health and
Care Programme, Doctorate Thesis, Aydin, 2022

Objective: This study was conducted to examine the relationship between rational drug use,
compliance with the disease and quality of life in patients over 65 years of age with heart

failure.

Materials and Methods: The study was carried out with 322 patients who applied to the
cardiology outpatient clinic of Aydin State Hospital with the diagnosis of heart failure
between September 2020 and September 2021, as a descriptive and cross-sectional study. The
data were collected using a questionnaire prepared by the researchers, rational drug use scale,
adaptation to chronic illness scale and quality of life scale in older people (CASP-19). In the
analysis of data; While t-test, Mann-Whitney U and ANOVA (post hoc Bonferroni test) tests
were used for comparisons, Pearson correlation analysis was used to examine the relationship

between scale scores. The situation with p<0.05 was considered significant.

Results: Rational drug use levels of the patients according to the rational drug use scale were
44.09+£2.22, compliance levels according to the chronic illness adaptation scale were
74.66+£9.97 and quality of life levels according to the quality of life scale in older people was
determined to be 35.60+5.83 above the mean level. It was observed that the rational drug use
level of the patients had a significant relationship on their compliance with the disease
(r=0.226; p<0.001). It was seen that there was no relationship with quality of life (r=-0.039 ;
p=0.486).

Conclusion: In the study, it was concluded that rational drug use in individuals over 65 years
of age with heart failure had a more positive effect on the adaptation process to the disease,

while it caused a weaker change on the quality of life. It would be appropriate to support
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research findings with larger randomized studies. The effect of rational drug use on mortality

and morbidity in elderly patients with heart failure needs to be investigated in new studies.

Keywords: Compliance, Elderly, Heart Failure, Quality of Life, Rational Medicine.
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1. GIRIS

Yirmi birinci yiizyilin ikinci yarisinda diinyada yash niifusun toplam niifus
icerisindeki paymin hizla artacag, iilkemizde ise, 2025 yilinda yaslt niifusun toplam niifus
icindeki oraninin %11 olacag1 tahmin edilmektedir (TUIK, 2020). Bu artis, yashi olarak
adlandirilan bireylerin farkli oldugu algisinin toplum tarafindan benimsenmesine ve yaslanma
siirecinin basta fizyolojik boyut olmak iizere tiim boyutlar1 ile kapsamli bir sekilde ele
alinmasina katki saglayacaktir. Yaslilik, insanin zaman igerisinde yasam evrelerinde, biiyiime
ve gelismeye bagli olarak dogumdan 6liime kadar meydana gelen donglisel halkanin son
asamasidir. Bu doniisiim siireci bireylerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal agidan bir¢ok
degisimini de beraberinde getirir. Yaslilik esasinda bu degisim faktorleri ile degerlendirilmesi

gereken bir siiregtir (Tekin ve Kara, 2018).

(World Health Organization [WHO], 2019) internet verilerine gore, kiiresel anlamda
ortalama yasam beklentisi 73,4’diir. Yasin ilerlemesi, niifus artis1, hastalik dinamiklerindeki
mevcut egilimler ve yasam siiresinin uzamasi gibi faktorler, basta yaslh bireyler olmak tizere
bircok yas grubunda, kronik hastaliklarin prevalans artisin1 dnceden haber vermektedir. DSO
kronik hastaligi, “uzun siiren ve yavas ilerleme gosteren hastalik” olarak tanimlarken, kronik
durumu ise “birkag¢ yil veya on yil boyunca siirekli bakima ihtiya¢ duyulan saglik sorunlar1”
olarak agiklamaktadir. Diinya genelinde en sik goriilen kronik hastaliklarin, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanserler, solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet oldugu belirtilmistir. Diinyada
meydana gelen oliimlerin yaklasik %71 inden kronik hastaliklarin sorumlu oldugu, {ilkemizde
ise toplam 6liimlerin %89 unun kronik hastalik kaynakli oldugu agiklanmistir (WHO, 2020).
Kronik hastaliklar basta gelismemis iilkeler olmak iizere, biitlin diinyada 6nde gelen 6liim ve
sakatlik nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 18 yasin Ttzerindeki yetiskinlerin
yarisindan fazlasinin en az bir kronik hastaligi oldugu belirtilmistir (Sebelius ve Thompson,
2019).

Yirminci ylizyildan itibaren teknolojide meydana gelen hizla ilerleyis, bir¢ok alanda
yenilik ve degisim yaratmistir. Bu siireg, bireylerin yasam standartlarim1 degistirerek refah
seviyelerinin ylikselmesini saglamistir. Saglik ve tip alanindaki olumlu gelismeler sayesinde,
toplumda var olan bulasici hastaliklar kontrol altina alinmistir. Bulasict hastaliklarin kontrol

altina alinmas1 ile dogustan beklenen yasam siiresi uzamistir (WHO, 2014). Bu artis zamanla
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bulasic1 olmayan hastaliklarin prevalans hizininin artmasma ve yaslt bireylerin kronik
hastaliklarla istemeden de olsa beraber yasamalarinin zorunlu bir hale gelmesine neden
olmustur. Kronik bir rahatsizlikla uzun bir siire miicadele etmek durumunda kalan yash
bireyler, hastalifa uyum saglamakta zorlanmakta ve buna bagli olarak da yasam kalitesinde
bir takim degisikliklere maruz kalmaktadirlar. Kronik hastaliklar sadece yash bireylerin degil,
biitiin bir toplumun ekonomik ve sosyal yiikiiniin artmasina neden olur (Mantonu, 1988; Divo
ve digerleri, 2014). Kronik hastaliklarin tedavi siirecinde yasl bireylere, tedavinin gerektirdigi
rol ve sorumluluklar1 yerine getirebilmelerine yardimeci1 olacak bilgi ve tecriibelerin
aktarilmasiyla, hastaliga uyum saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi hedeflenirken,
ayni zamanda bireysel ve toplumsal boyutta var olan sosyal ve ekonomik yiikiinde zamanla
azalmasi saglanacaktir (Gyasi ve Phillips, 2019).

Ilerleyen yasla birlikte ortaya cikan kronik hastaliklarin goriilme sikligi, yashlarin tedavi
olmak i¢in farkli uzmanlik branglarina yonelmelerine ve saglik kuruluslarina yapilan bagvuru
sayilarinin artiga neden olur. Tedavi siirecinde her bir hekimin 6nceki ilag¢ tedavisine ek bir
recete vermesinin bir sonucu olarak, hastalarda ¢oklu ilag kullanimi durumu ortaya cikar.
Coklu ilag kullanimi, hastalarin ilag¢ tedavisine uyum yeteneklerinin bozulmasina ve ayni
zamanda mortalite ve morbidite riskininde artmasina sebep olur (Pesen, 2013). Akilci
olmayan ila¢ kullaniminin, tedaviye yeni ilaglarin eklenmesine ve ilag dozunda istenmeyen
artiglara neden olmasi, beraberinde coklu ila¢ kullanimi olarak adlandirilan polifarmasiyi
ortaya ¢ikarir. Polifarmasi birden ¢ok ilacin ayni anda alinmasi olarak tanimlanmaktadir
(WHO, 2004). Coklu ila¢ kullanimin artmasi ve diinya genelinde yayginlagsmasi, ilaglarin bir
program dahilinde sistematik, planli ve akilcr bir sekilde kullanilmasi zorunlulugunu ortaya
cikarmistir. Akilc1 ilag kullanimi, tiim diinya tlkelerince hassasiyetle tizerinde durulmasi
gereken bir siiregtir. DSO, 1985 yilinda Nairobi’de diizenledigi konferans sonucu hazirladig
raporda, akiler ilag kullaniminmi “hastalarin kendi klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine
gore uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en diisiik maliyetle ve kolayca saglayabilmesi’’
seklinde tanimlamistir (WHO 1987).

Kronik rahatsizliklarinin bir sonucu ve tedavi siireglerinin bir pargasi olan ilag
kullaniminin bir plan ve program dahilinde akilc1 bir yaklagimla yiiriitiilmesi, basta yaglilar
olmak tizere toplumun her kesimindeki bireylere dnemli bir kazanim saglar. Bu siire¢ artan
yasin getirdigi fiziksel, sosyal ve toplumsal ylike ek olarak, kalan omiirlerinde kaliteli bir
yasam siirmek arzusunda olan yaghlarin var olan kronik hastaliklara uyumlarinin

saglanmasinda ve yasam kalitesi degerlerinin artisinda 6nemlidir.



Literatiire bakildiginda yashilarda akilci ilag kullanimlari, ilaca ve hastaliga uyum
stirecleri ile yasam kalitesine yonelik yapilmis olan caligmalar bulunmaktadir. Ancak kalp
yetersizligi tanisi1 almis olan yaslt bireylerde, akilci ilag kullanimin hastaliga uyum ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi incelemeye yonelik dogrudan yapilan calismalarin olmadigi
gorlilmiistiir. Diinyada ve {ilkemizde oliimlerin en onde gelen nedenlerinden biri olan,
kardiyovaskiiler hastaliklarin bir sinift olarak ortaya ¢ikan kalp yetersizligi hastaliginda 65 yas
iistli bireylerde akilci ilag kullanimini ile hastaliga uyum ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin
arastiritlmasiyla, ila¢ kullanimi ile hastaliga uyum siirecinde yaslhlarin hangi konularda
problem yasadiklarmin tespit edilmesi ve tedavi siirecinde saglik profesyonelleri tarafindan
ortaya ¢ikan sorunlara yonelik ne gibi miidahale yontemlerinin izleneceginin belirlenmesi
acisindan yol gosterici olacaktir. Bu nedenle arastirmada, kalp yetersizligi hastaligina sahip
yasl bireylerin akiler ilag kullanimi bilgi diizeylerinin belirlenmesi hedeflenmistir. Caligma
sonuclar1 ile kalp yetersizligi tanist almis olan ve devamli ila¢ kullanmak zorunda olan
hastalarin gereksinimlerine yonelik plan ve programlarin bir sistem halinde hazirlanarak
uygulanmasi, bundan sonra yapilacak olan arastirma siire¢lerine yol gosterici olmasi

bakimindan geriatri literatiiriine olumlu katki saglayacaktir.

Bu calisma, Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji poliklinigine basvuran 65 yas iistii
kalp yetersizligi olan hastalarda akilci ilag kullanimi ile hastaliga uyum ve yasam Kkalitesi

arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk

Geriatri biliminde siklikla kullanilan ve giindelik hayatta karsimiza ¢ok ¢ikan “yaglanma-
yaslilik-ihtiyarlik” gibi yasliligi tanimlamak i¢in tercih edilen terimler kendi igerisinde
tagidiklar1 anlam itibariyle tanim olarak birbirlerinden ayrilirlar. Canli varliklarin dogum
anindan hayatinin sonlandig1 6liim asamasina kadar gegen zaman igerisinde aldiklari degisim
ve doniisiim mesafenin tanimlanmasi i¢in “yaslanma” terimi kullanilmaktadir. Yaslanma
terimi genel olarak, kronolojik, biyolojik, psikolojik, sosyolojik ve toplumsal olarak farkli
sekillerde tanimlanmaktadir. Ancak en fazla kullanilan tanim kronolojik yaslanma, yani
takvim yasina gore yapilan yaslanma tanimidir. Yaslanma, canlilarin biyolojik siire¢ agisindan
eriskin hale gelmelerini takiben, iiretken ve aktif konumdan yasamin son evresi olan 6liim
anina kadar devam eden evreyi kapsayan, dogurganligin azaldigi, fonksiyon ve kapasitedeki
degisimlere bagli olarak bireylerin yetersizlestigi ve zamanla mortalitenin arttig1 birbirini
takip eden degisim ve doniisiim siireclerinin bir biitiiniidiir. ihtiyarlik ise, her bakimdan
giicsiizliik, yetersizlik ve zayiflik olarak nitelendirilen yaslilikla es anlamli olarak kullanilan
terimdir. Ihtiyarlik, toplumsal ve kiiltiirel iliskilerde ¢ok daha ileri yasin getirdigi deneyim ve
tecriibelerin son donemi olarak ifade edilmektedir (Duyar, 2008; Flatt ve Schmidt, 2009;
Eginli, 2016; Boliiktas, 2021).

Yaslilik, sozliik anlami olarak yash olma, artan yasin etkilerini gosterme hali olarak
tanimlanmaktadir (Tirk Dil Kurumu [TDK], 2021). En kapsamli tanim itibariyle yashlik,
insanin zaman igerisinde yasam evrelerinde biiyiime ve gelismeye bagli olarak dogumdan
oliime kadar meydana gelen dongiisel degisim halkasinin son asamasidir. Bu siire¢ bireylerde
fizyolojik, psikolojik ve sosyal agidan zamanla bir¢cok degisimin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Yaslilik tanimlamalar1 bu degisim faktorleri ile degerlendirilmesi gereken bir siirectir. DSO
yasliligi, 65 yas ve iizeri olarak tanimlar (WHO, 2007). Birlesmis Milletler (BM) ise 60 yas
ve lizeri donemi yaslilik olarak tanimlanmaktadir (United Nations [UN], 2019).

2.1.1. Yashhk Epidemiyolojisi

Teknoloji ve saglik alanindaki gelismelere bagli olarak yasam standartlarinin

yiikselmesi ile birlikte yasam siiresi uzamakta, dogum oranlar1 diismekte ve buna bagl olarak
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diinya niifusu yaslanmaktadir. Bu durum gelismekte olan iilkeleri daha ¢ok etkilemektedir.
Ulkemizin de gelismekte olan iilkeler kategorisinde yer almasiin bir sonucu olarak, niifusu
hizla yaslanmaktadir. Diinyada ve iilkemizde yasli niifusun toplam niifusa orant giderek
artmakta, yash niifus artis1 diger yas gruplarina oranla, daha fazla artis gostermektedir. Artis
cinsiyete gore kiyaslandiginda, kadinlarin erkeklerden daha uzun siire yasama egiliminde

olduklar belirtilmektedir (WHO, 2020; WHO, 2021).

(Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK], 2020) internet verilerine gore iilkemizde yash
niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar1 yastaki niifusun, 2015 yilinda, 6 milyon 495 bin
239 kisi iken, bu oranin son bes yilda %22,5 artarak 2020 yilinda 7 milyon 953 bin 555 kisiye
ciktig1, yash niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin ise, 2015 yilinda %8,2’den, 2020 yilinda
%?9,5'e yiikseldigi ve yashi niifusun 2020 yilinda, %44,2'sini erkek, %55,8'ini kadinlarin
olusturdugu bildirilmistir. Niifus projeksiyonlarina gore, yasli niifus oraninin 2025 yilinda,
%11,0, 2030 yilinda, %12,9, 2040 yilinda, %16,3, 2060 yilinda, %22,6 ve 2080 yilinda ise
%25,6 olacag ongoriilmektedir. Yash niifus yas grubuna gore incelendiginde, (Sekil 1) 2015
yilinda yaslt niifusun %61,3"inilin 65-74 yas grubunda, %30,7'sinin, 75-84 yas grubunda ve
%8,0'min 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer aldigi goriiliirken, 2020 yilinda ise, (Sekil 2)
%63,8'inin 65-74 yas grubunda, %27,8'inin 75-84 yas grubunda ve %8,4'"liniin ise 85 ve daha
yukari yas grubunda yer aldig1 goriilmektedir.

= 65-74 =75-84 =85+

Sekil 1. 2015 yil1 yash niifus oran1 (TUIK, 2020).



= 65-74 = 75-84 =85+

Sekil 2. 2020 yil1 yash niifus oran1 (TUIK, 2020).

2.1.1.1. Diinyada Yash Niifus Popiilasyonu

Niifus yaslanmasi kiiresel bir olgu olup kaginilmaz bir siirectir. Bu siire¢ her iilkenin
genel niifusu igerisinde bir bliylime orani ile kendini gosterir. 2019 yilinda diinyada 65 yas ve
iizeri 703 milyon kisinin var oldugu tespit edilmis olup, bu saymin 2050 yilinda ikiye
katlanarak 1,5 milyar kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir. Kiiresel olarak 65 yas ve iizeri
niifusun payr 1990'da %6 iken, 2019 yilinda %9'a yiikseldigi, 2050 yilina kadar ise %16'ya
yiikselecegi ve diinyadaki her alt1 kisiden birinin 65 yas ve lizerinde olmasinin beklendigi
belirtilmektedir. Cografi bolgelere gore degisim goz iiniine alindiginda en ¢ok niifus artist
Kuzey Afrika, Sahra Alt1 Afrika, Dogu ve Giineydogu Asya, Latin Amerika ve Karayipler'de
gerceklesecegi, en az niifus artisinin ise Avrupa ve Kuzey Amerika, Avustralya ve Yeni

Zelanda’da gergeklesecegi bildirilmistir (Tablo 1).



Tablo 1. Cografi bolgelere gore 2019 ve 2050 yil1 65 yas ve tistii kisi sayisi

Bolge 2019 yilinda 65 2050 yilinda 65 2019 ile 2050
yas ve iistii kisi yas ve iistii kisi arasindaki yiizde
sayis1 (milyon) sayisi (milyon) degisimi

Diinya 702,9 1548,9 120

Sahra Alt1 Afrika 31,9 101,4 218

Kuzey Afrika ve Bat1 Asya 29,4 95,8 226

Orta ve Giiney Asya 119,0 328,1 176

Dogu ve Gilineydogu Asya 260,6 572,5 120

Latin Amerika ve Karayipler 56,4 144.6 156

Avustralya ve Yeni Zelanda 4,8 8,8 84

Okyanusya, Avustralya ve Yeni Zelanda hari¢ | 0,5 1,5 190

Avrupa ve Kuzey Amerika 200,4 296,2 48

(UN, 2019).

2.1.1.2. Ulkemizde Yash Niifus Popiilasyonu

Ulkemizde (TUIK, 2020) internet sayfas1 verilerine gore, diinya genelinde en yiiksek
yasli niifus oranina sahip ilk ii¢ ililkenin sirasiyla ile Monako, Japonya ve Almanya oldugu,
iilkemizin ise 167 iilke arasinda 66. sirada yer aldigi bildirilmistir. Ulkemiz igin dogusta
beklenen yasam siiresinin iilke geneli i¢in 78,6 yil, erkekler i¢in 75,9 yil, kadinlar i¢in 81,3 y1l
oldugu ve kadmnlarin erkeklerden daha uzun siire yasadiklar1 bildirilmistir. Yasgh niifus
oraninin en yiiksek oldugu ilin 2020 yilinda %19,8 ile Sinop, en diisiik ilin %3,4 ile Sirnak ili
oldugu, yash niifus oraninin en yiiksek oldugu il sayisinin 2015 yilinda 6 ilden, 2020 yilinda
18 ile ¢iktig1, 2025 yilinda ise bu sayinimn 33 ile ¢gikacagi tahmin edilmektedir. Ulkemizde 100
yas ve iizerinde 5 bin 780 yash oldugu, 100 yas ve {izerinde en fazla yasliya sahip ilk ii¢ ilin
sirastyla; 800 kisi ile Istanbul, 267 kisi ile Ankara ve 262 kisi ile Izmir oldugu, en az yashya
sahip ilk t¢ ilin ise sirasiyla; 5 kisi ile Bayburt, 6 kisi ile Bartin ve 7 kisi ile Ardahan ili
oldugu bildirilmistir.

2.1.2. Yaslanmaya Bagh Fizyolojik ve Anatomik Degisiklikler

Yaslanmaya bagli olarak, organ ve sistemlerin fonksiyonel rezerv kapasitelerinde
meydana gelen azalma, strese karsi adaptasyon cevabinda gecikme, bireysel aktivitede ve
fiziksel goriinlimde degisiklikler gibi farklilasmalar nedeniyle bir¢ok sistemde anatomik ve
fizyolojik degisimler ortaya ¢ikmaktadir. Yasliliga bagl ortaya ¢ikan bu degisimler bireyin

giinliik yasam aktivitesini, ¢alisma hayatini, bir bagkasina bagimlilik durumunu ve gevresi ile
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olan sosyal iletisimini etkiler. Yaghlardaki patolojik degisimleri anlayabilmek i¢in yaslanma
ile viicut sistemlerinde meydana gelen degisimlerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi

gerekmektedir (Yildirim ve digerleri, 2012; Agar, 2020).

2.1.3. Viicut Bilesiminde Degisiklikler

Yaslilikla beraber viicut kompozisyonunda bir takim degisikler ortaya g¢ikar. Artan
yasla birlikte, yag kiitlesi ile viseral yag oraninin artmasi ve yagsiz kas kiitlesinin azalmasuyla,
viicuttaki su orani azalarak dehidratasyon ortaya ¢ikar. Erkeklerde abdominal yaglanma
artarak kas dokusu azalir. Genglik doneminde viicut agirliginin %30’unu kaplayan kas orani,
artan yasla birlikte azalarak yaslilikta %15°e kadar diiser. Kas kiitlesindeki bu azalmanin
nedeni ise kas liflerinin ve testesteron hormonu miktarinin zamanla azalmasidir. Yaslilikta
kemik yogunlugu azalmasi ile birlikte kalsiyum seviyesi diiser. Kemik kiitlesinde diisiis ve
kemik dokusunda yapisal bozulma, yaslilarda kirik riskinde artisla karakterize bir durum olan
osteoporozu ortaya cikarir. Artan yasla birlikte eklem hareketlerinde kisitlilik ve eklem
esnekliginde zayiflama nedeni ile hareket yetenegi azalir. Kas ve iskelet sisteminde meydana
gelen bu degisimler, viicutta zamanla boy kisalmasi, diisme ve kirik riskinin artmasi, agiz
icinde dis ve doku kaybi, bacaklarda egrilikler ve viicut posturunda kamburlagsma gibi

fizyolojik degisiklikleri ortaya ¢ikarir (Yildirim ve digerleri, 2012; Agar, 2020).
2.1.3.1. Gastrointestinal Sistemde Fizyolojik Degisiklikler

Yaglilarda ¢igneme ve yutma fonksiyonlarin meydana gelen degisiklikler beslenme
bozukluklarina yol acar. Dildeki papillalarin azalmasi nedeniyle, yaslilar dort temel tat
duyusundan (ac1, tuzlu, tatli, eksi) bir ya da daha fazlasin1 tanimlayamazlar. ilerleyen yasla
birlikte zamanla yiyeceklerin tat aliminda azalma duyusu ortaya ¢ikar. Tat duyusunda ilk
bagta tatli ve tuzlu hissini algilayan cisimcikler kaybolmaya baglar. Ac1 ve eksi hissi veren
cisimcikler ise daha sonra kaybolurlar. Yaglilar bu degisim siirecine bagli olarak tiim
yiyecekleri eksi ve aci olarak nitelendirebilmek durumunda kalabilirler. Bagirsak
motilitesinde, mide salgilarinda ve emilim kapasitesinde yasa bagli azalma ile karakterize
istahsizlik, diyare, kaseksi, obezite ve kabizlik gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Gastrointestinal
sistemde, gastrik ve pankreatik enzim saliniminin azalmasiyla kalsiyum, demir, folik asit ile
B12 vitamini gibi bazi besin 6gelerinin sindirim ve emiliminde yetersizlik ortaya cikabilir
(Aalami ve digerleri, 2003). Hepatik kan akiminda ve boyutunda azalmayla birlikte ilaglara
olan hassasiyet artar. Yaslilarda kronik hastaliklarin varligina bagli olarak ortaya ¢ikan

polifarmasi nedeniyle ilaglarin olumsuz etkileri ve kullanima bagli toksikasyon riski daha sik
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goriilir (Farinde ve Hebdon, 2019). Yaslilarda 6zofagusun peristaltik hareketlerinin
yavaglamasiyla yutma refleksi azalir. Yutma giicligii yemek yeme istegini ve sikligini

azaltabilir. Laktaz iretiminin zamanla azalmasiyla, yaslilarda laktoz intoleransi artis

goriilebilir (Varli, 2012).
2.1.3.2. Sinir Sisteminde Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanmaya ile beraber sinir sistemi noron sayisinda azalma, beynin agirlik ve
kiitlesinde ilerleyici bir kiigiilme, serebral atrofi, leptomeninks zarda kalinlasma, ventrikiiler
hacimde artis, beyin metabolizma hizi ve kan akiminda azalma goriilebilir. Yaglanma ile
norotransmitter sistem etkilenmesi ile sinir iletimi azalir. Reflekslerin zayiflamasi veya
kaybolma ihtimali nedeni ile demans, parkinson hastalig1 ve kognitif bozukluklarin goriilme
sikliginda artislar olabilir. Noron fonksiyonundaki azalmaya bagl olarak yaslilarda hafiza
kaybi, unutkanlik, olaylari hatirlayamama, islem yeteneginde azalma, kelime haznesini ve
bilgileri depolamada eksiklik, hatirlama ve algilama yeteneginde azalma ile duyu kayiplari

goriilebilir (Aalami ve digerleri, 2003; Amarya ve digerleri, 2018; Farinde ve Hebdon, 2019).
2.1.3.3. Kardiyovaskiiler Sistemde Fizyolojik Degisiklikler

Kalp kapaklarimin c¢apinda artis, aort ve mitral kapaklarda kalinlasma ve
kalsifikasyon, sol venrtikiilde hipertrofi, atriyal ve mitral kapaklarda skleroz, kardiyak
output’da azalma, damar duvarlarinda ateroskleroza bagli olarak kalinlasma, damar
elastikiyetinde kardiyak debide ve stroke voliimde azalma, postural hipotansiyon riski ve
sistolik kan basinci degerinde artis, diyastolik kan basinci degerinde sabit ya da azalma
egilimi, kalpten diger organlara yapilan kan akisinda azalma, venlerde dilatasyon ve derideki
ylizeyel damarlarda belirginlesme ortaya c¢ikar. Bu degisim siireci, yaslhilarda zamanla
hipertansiyon, kalp yetersizligi, ateroskleroz, atriyal fibrilasyon, miyokart enfarktiisii riski,
kalp kapak hastaliklar1 ve vendz tromboz gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Artan yasla birlikte fiziksel egzersiz kapasitesinde ciddi anlamda bir diisiis ortaya

cikar (Aalami ve digerleri, 2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon, 2019).

2.1.3.4. Solunum Sisteminde Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma ile birlikte kollajen capraz baglarindaki artisa bagli olarak akciger
elastikiyetinde ve solunum kaslarinin kuvvetinde azalma, rezidiiel volimde artis, bronsiyal

silialarin sayis1 ve aktivitesinde azalma, alveol ¢apinda artig, Oksiiriik refleksinde azalma,
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gbdglis duvart kompliansinda ve pulmoner damarlarin elastikiyetinde azalma, pulmoner
arterlerde sertlesme ve genislemeye bagli olarak pulmoner arter basincinda artig gibi gogiis ve
akciger parankim yapisinda fizyolojik degisiklikler ortaya ¢ikabilir (Aalami ve digerleri,
2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon, 2019).

2.1.3.5. Genitoiiriner Sistemde Fizyolojik Degisiklikler

Bobrek korteksinde yogun olmakla birlikte kiitle kaybi, ilaglarin viicuttan atiliminda
yavaglama, renal kan akimi ve renal tubiiler hiicre sayisinda azalma sonucu tubiiler
divertikiiller olusumu, idrar konsantrasyon yetisinde azalma, rezidiiel idrar voliimiinde artis,
mesane kapasitesinde azalma, sik idrara ¢ikma durumu ve daha ¢ok kadinlarda ortaya ¢ikan
{iriner inkontinans rahatsizligi goriilebilir. Ureter, mesane ve iiretral kaslarda tonus ve
elastikiyet kaybi, glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ve mesanenin tam olarak bosalmamasi
goriilebilir. Glomeriiler filtrasyon hizindaki azalmaya paralel olarak, kreatinin klirens seviyesi
diisiis gosterir. Kan {ire nitrojeninde yasla beraber kiiclik bir yiikselis meydana gelir. Artan
yasla birlikte erkeklerde ereksiyon kaybi, prostat bezinde biiyiime, kadinlarda menapoz
sonrast vajina mukoza kalinliginda azalma, atrofi ve kuruluk meydana gelebilir (Aalami ve

digerleri, 2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon, 2019).
2.1.3.6. Endokrin ve iImmiin Sistemde Fizyolojik Degisiklikler

Yasin ilerlemesi ile kadinlar menapoza girer. Menapoz doneminde Ostrojen ve
progesteron diizeyleri azalir. Prolaktin seviyesi diiser. Yagla birlikte hipotiroidizm goriilme
siklig1 artar. Aldesteron, renin ve kortizol sentezi azalir. Erkeklerde testosteron diizeyi diiser.
Glukoz homeostasis bozulur. Artan insiilin direnci nedeniyle, yaslilikta diyabet ve obezite
riskinde artig goriilebilir. Kalsiyum seviyesinde azalma ile beraber osteoporoz riski ortaya
cikabilir. Pankreastan insiilin salgilanmasi ve insiilin yikimi azalir. Insiilin, norepinefrin,
parathormon ve vazopresin diizeyleri artar. Timus bezi yaslanma ile atrofiye ugrar. Total
lenfosit sayisi, dogal katil hiicrelerin fonksiyonlar1 ve 16kositlerin enflamasyon alanina ulagsma
hizinda azalma goriiliir. Sitokin diizeylerinde kendi igerisinde azalis ve yiikselme ile birlikte
timor nekroz faktorii diizeylerinde artis goriilebilir. Yaslanma ile birlikte immiin sistem
zamanla zayiflar. Bu siireg, yasl kisilerin enfeksiyonlara karsi diren¢ mekanizmalarinin
zayiflamasma ve hastaliklara karst savunmasiz konumda yer almalarina neden olur.
Enfeksiyonlar yaslilarda daha ciddi seyreder ve iyilesme siireleri uzar. Yara iyilesmesi siireci

gecikebilir (Aalami ve digerleri, 2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon, 2019).
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2.1.3.7. Kas ve Iskelet Sisteminde Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma stirecinde kas kuvveti ve kas kiitlesinde meydana gelen kayba bagli olarak,
sarkopeni adi verilen durum ortaya ¢ikar. Kas kiitlesindeki bu kayip, kol ve bacaklarda
incelmeye, gligsiizliige, yaralanma ve diisme riskinde artisa neden olur. Sarkopeni ayrica
yaslilarin yemek yeme, banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, hareketlilik ve inkontinans gibi
giinliik yasam aktivitelerinin bozulmasina neden olur. Ilerleyen yasla birlikte, yaslilarm kemik
yapimi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi nedeniyle, kemik kaybi artmaya baglar.
Kemik kiitlesinde ve kuvvetinde azalmaya bagh olarak, osteoporoz ortaya ¢ikar. Osteoporozu
takiben yaslilarda vertebralarda ¢okmeler, spinal sekil bozukluklari, boy kisalmasi ve kiriklar
ortaya ¢ikabilir (Aalami ve digerleri, 2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon,
2019).

2.1.3.8. Bes Duyuda Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma ile birlikte lens elastikiyeti ve kornea refleksi kaybolur. Gérme keskinligi,
periferik gérme, kontrast sensitivitesi ve gdzyast miktar1 azalir. irisin rengi kaybolur. Glokom,
retinopati, makiiler dejenerasyon ve katarakt sikliginda artis goriiliir. Ilerleyen yasla birlikte
ortaya ¢ikan gorme kayb1 kaza ve diisme riskini arttirir. Yaslilara bu donemde gorme yetisi
icin gozliik, denge ve koordinasyonu saglamalar1 i¢cinde yardimci alet kullanilmalari 6nerilir.
Yiiksek frekansh sesleri duyma yetisi zamanla azalir. Kulaklarin her biri ya da ikisinde duyma
yetisinin kaybedilmesine bagli olarak isitme giicliiliigii ortaya ¢ikabilir. Bu sorun isitme
cihazlar yardimiyla giderilir. Vestibiiler sistemde ortaya ¢ikan bu degisiklikler denge kaybina
ve diismeye neden olur. Deride yaglanmanin ilk belirtisi kuruluktur. Deri hiicrelerinin kendini
yenileme siirecinin uzamasit deri iizerinde cizgilerin ve kirigikliklarin artmasina, derinin
soluklagmasina ve sarkmasina yol agar. Her iki cinsiyette sa¢ uzamasi yavagslar. Sag teli sayis1
azalir. Yaslanma siirecinde derinin kil koklerindeki melanin pigmentinin daha az iiretilmesi
nedeniyle sagta beyazlama ortaya ¢ikar. Tirnaklarda daha yavas uzama, matlagma ve kolay bir
sekilde kirilma goriilebilir. Zamanla tat ve koku reseptorleri fonksiyonlarini kaybeder. Koku
ve tat alma duyusu azalir. Agiz igerisinde tiikiiriik salgis1 miktarinda azalma, besinleri
cigneme ve yutma gligliiligii, dislerde zamanla kayip ve eksiklik goriilebilir (Aalami ve

digerleri, 2003; Topol ve digerleri, 2008; Farinde ve Hebdon, 2019).
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2.2. Hastaliklar ve Yaralanmalar

Diinya genelinde ortaya cikan Olim ve sakatlik nedenleri ii¢ biiyiikk kategoride

gruplandirilabilir.

1. Bulasict hastaliklar

2. Yaralanmalar

3. Bulasici olmayan hastaliklar (BOH)

Son yillarda yasanan 6liimlerin biiyiik bir cogunlugu, BOH’lara bagli meydana gelmektedir.
DSO verilerine goére, 2016 yilinda gergeklesen dliimlerin %59,79’u BOH’lardan, %29,06’s1
bulasic1 hastaliklardan ve %11,14’linlin ise yaralanmalardan kaynaklandigi belirtilmistir
(WHO, 2018).

2.2.1. Bulasic1 Hastahklar

Ozel bir enfeksiyon etkeninin veya onun toksik iiriinlerinin enfekte bir kisiden veya
hayvandan duyarli bir kigiye direkt veya dolayli olarak bulasmasi sonucunda ortaya g¢ikan
hastaliklara, bulasici hastaliklar veya enfeksiyon hastaliklari adi verilir (Kramer ve digerleri,
2010). Bulasici hastaliklar, diinya genelinde akut saglik problemleri arasinda énemli bir yer
tutmakla birlikte cocuklar, yaslilar ve zayif kisiler arasinda morbidite ve mortalitenin en
biiyiik nedeni olmaya devam etmektedir (Nelson ve Williams, 2014). Bazi hastaliklar kisa
siirede diinya ¢apinda yayilim gostererek pandemilere neden olabilir. Ozellikle son yillarda
gelisen ulasim olanaklar1 ve iilkeler arasi ziyaretler, bulasici hastaliklara ¢ok kisa bir siirede
uluslararasi boyut kazandirmistir. Buna en giizel 6rnek 2019 yili sonunda goriilmeye baslayip,
endemi seklinde ortaya ¢ikan ve kisa bir slirede pandemi yaparak uluslararasi bir salgin haline

doniisen koronaviriis (COVID-19) hastaligidir (Singhal, 2020).

Bulasic1 hastaliklar i¢in en 6nemli birincil koruma 6nlemi hi¢ siiphesiz asilamadir.
Ulkemizde Cumhuriyetin ilk yillarindan itibaren oncelikli halk sagligi sorunlari bulasici
hastaliklar ve ana ¢ocuk sagligi iizerinde gelismistir. 21. yy’dan itibaren teknolojik alandaki
gelismelere paralel olarak bulasici olan hastaliklar kontrol edilerek toplumdan eredike
edilirken, glinlimiizde yerini bulasict olmayan ve uzun siire devam eden kronik seyirli
hastaliklar almistir. Cocuklarda ve yetiskinlerde daha sik goriilen bulasic1 hastaliklara
kars1 basarili asilama, hijyen, beslenme, saglik hizmetleri ve temiz suya erisim olanaklarinin
saglanmasi ile saglikli bir miicadele siireci sonucu, bulasici hastaliklar iilkemizde ve tiim

diinyada kontrol altina alinarak hastaligin yiikiinlin azaltilmasi saglanmistir. Bulagict olan
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hastaliklarin yiikiiniin azaltilmasi siirecini takiben, teknoloji ve saglik alanindaki ilerleyisler
ile yasam siliresinin uzamasi, yash niifusta BOH’lara bagli 6lim oranlarinda artisa neden

olmustur (Greenwood, 2014; Yurtseven, 2015; Wagner ve Weinberger, 2020).
2.2.2. Yaralanmalar

Saglik Bakanliginin (2018) verilerine gore diinyada meydana gelen dliimlerin %9 unun
nedeni yaralanmalara baglidir. Bu yaralanmalarin %36°1sim1 trafik kazalari olustururken,
geriye kalan ylizdelik kismi ise istemsiz yaralanmalar, kendine zarar verme, kisiler arasi
siddet, yangin, bogulma, cinayet, trafik kazalari, dogal afetler, sicakliga bagl 6liimler, intihar,
catigma, savas, terorizm ve siddetin meydana getirdigi 6liimler olusturmaktadir. Yaralanmalar
tiim yas gruplarin1 6zellikle gengler ve ¢alisma ¢aginda olan bireyleri daha fazla etkisi altina
alan ciddi bir halk saghg problemidir. TUIK’in 2016 yili verilerine gére, iilkemizdeki
olimlerin %4’t kaza ve yaralanmalara, %3,5’1 Olimli trafik kazalarina bagli olarak
geligsmistir. Yaralanmalarin %80°1 evde, okulda, bos zaman ve spor etkinlikleri esnasinda

meydana gelmektedir (TUIK, 2020).

2.2.3. Bulasic1 Olmayan Hastalhiklar

BOH’lar, kronik hastaliklar ile es anlamli olarak ifade edilmektedir. Kronik hastalik
genis kapsamli bir tanimla ifade edilecek olursa, en az 3 ay ve 1 yil arasinda degisen tibbi
nedenlere ve semptomlara bagli olarak, daha uzun siireli ve siirekli olarak tibbi miidahale
gerektiren, viicudun normal fizyolojik fonksiyonlarinda yavaslayisi ve ilerleyici bir sekilde
geri donlistimsiiz degisikliklere neden olan, bireyle birlikte yasamin uzun bir dénemini
kapsayan takip, tedavi ve bakim asamalarini i¢ine alan, giinliik aktiviteleri sinirlayan, belirsiz
etiyoloji, coklu risk faktorleri ve yaslanmanin siddetlendirdigi ilerleyici hastalik seyri ile
karakterize edilebilen ve bir enfeksiyon ajanindan kaynaklanmayip insandan insana
bulagmayan, genetik yatkinlik, yasam tarzi ile c¢evresel degisikliklere maruziyetten
kaynaklanan ve zamanla tanimlanan durumlar olarak ifade edilebilir (Durna, 2012; Sebelius

ve Thompson, 2019).

Kiiresel diizeyde 2019'da 6nde gelen 10 oliim nedeninden 7'si BOH nedeniyle meydana
gelmistir (Tablo 2). Bu yedi neden, tiim Oliimlerin %44'tinden sorumludur. Tiim o6liimler
birlikte ele alindiginda 2019'da diinya ¢apindaki 6liimlerin %74'tinii BOH’lar olusturmaktadir
(WHO, 2020).
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Tablo 2. Diinyada en biiyiik on kiiresel 6liim nedeni

1. | Iskemik kalp hastalig1 6. Trakea, brons, akciger kanserleri

2. | Inme 7. Alzheimer hastalig1 ve diger demanslar
3. | Kronik obstriiktif akciger hastali1 8. Diyare

4. | Alt solunum yolu enfeksiyonlari 9. Diyabet

5. | Yenidogan kosullari 10. | Bobrek hastaliklart

Her iki cinsiyette de kiiresel BOH 6liim nedenlerine gore (Sekil 3) dagilimin ilk sirasinda %

44 ile kardiyovaskiiler hastaliklar yer alir. Bunu %22 ile kanserler, %21 ile diger BOH’lar,

%09 ile solunum yolu hastaliklar1 ve %4 ile diyabet hastalig1 izlemektedir.

= Kardiyovaskiiler Hast = Solunum Yolu Hast = Kanserler = Diger B.Olm Hast = Diyabet

Sekil 3. Tiim bulasict olmayan hastalik 6liim nedenleri (WHO, 2018).

Her iki cinsiyette de tiim kiiresel 6liim nedenlerine gore (Sekil 4) dagilimin ilk sirasinda %31

ile kardiyovaskiiler hastaliklar yer alir. Bunu %16 ile kanserler, %7 ile solunum yolu

hastaliklari, %3 ile diyabet ve %43 ile diger hastaliklar izlemektedir (WHO, 2018).
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2

= Kardiyovaskiiler Hast = Solunum Yolu Hast = Kanserler = Diger Hast = Diyabet

Sekil 4. Tiim kiiresel 6liim nedenleri (WHO, 2018).

Ulkemizde BOH tiim yas gruplarinda genel 6liim nedenlerinin ilk ii¢ sirasinda (Sekil 5)
%38,4 ile dolasim sistemi hastaliklari, %19,7 ile kanserler, %12,5 ile solunum sistemi

hastaliklar1 yer alir.

= Dolasim Sist Hast = Kanserler = Solunum Sist Hast = Diger Hast

Sekil 5. Bulasici olmayan hastaliklara bagli ilk ii¢ 6liim sebebi (TUIK, 2018).
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65 yas lstii bireylerin 6liim nedeni olarak ilk ii¢ sirasinda (Sekil 6) ayni siray1 takip edecek
sekilde, %31,7 ile dolagim, %11,3 ile kanserler ve %9,9 ile solunum sistemi hastaliklar1 yer

alir.

47,1

= Dolasim Sist Hast = Kanserler = Solunum Sist Hast Diger Hast
Sekil 6. 65 yas iistii ilk ii¢ 6liim sebebi (TUIK, 2018).

Niifusun yaridan fazlasi kronik hastaliklar i¢in ti¢ ya da daha fazla risk faktoriine sahip olup
bu durum yasla orantisal olarak artis gosterir. Saglik Bakanliginin (2015, 2017) internet
verilerine gore “2013-2017 Stratejik Plan ve Eylem Planinda kronik hastaliklarin 6nlenmesi
konusuna genis yer vermis olup, “BOH goriilme sikligin1 ve risk faktorlerini azaltmak ve
izlemek” hedefi planda yer almistir. Bu hedefe yonelik hazirlanan strateji, BOH ve risk
faktorleri konusunda farkindaligi artirmak, BOH izlenmesi ve yOnetimi igin siirveyans
sisteminin kurulmasini saglayarak hastaliklar1 6nleme ve kontrol programlarimi gii¢clendirmek
olarak belirlenmistir.

2025 yilina kadar bulagic1 hastaliklarin dnlenmesi ve kontroliinde DSO’niin belirlemis oldugu,

goniilli hedeflere ulagilmasi Saglik Bakanliginin amaglart arasinda yer almaktadir.

Uluslararasi alanda ulasilmasi istenen hedefler;

* Kronik hastaliklardan kaynaklanan erken 6liimlerde %25 goreli azalma,
» Zararl diizeyde alkol kullaniminda en az %10 goreli azalma,

» Fiziksel inaktivite prevalansinda %10 goreli azalma,

* Niifusun ortanca tuz/sodyum tiiketiminde %30 goreli azalma,
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* 15 yas lizeri bireylerde tiitiin kullanimi1 prevalansinda %30 goreli azalma,

* Yiiksek kan basinci prevalansinda % 25 goreli azalma,

* Diyabet/obezite artisinin durdurulmasi,

» Kalp krizi ve inmeleri onlemek i¢in (glisemik kontrol dahil) ila¢ tedavisi ve danigmanlik
hizmetlerini alabilecek uygun kisilerin en az %50’ sinin tedavi alabilmesi,

» Temel BOH tedavisi i¢in gerekli temel ilaglarin ve makul fiyatl temel teknolojilerin kamu
ve 0zel kurumlarda sunulabilirliginin %80 oranina ¢ikarilmasi

Hedeflenen bu oranlara ulagsmak i¢in, {ilkelerin belirlemis oldugu stratejiler belirli bir program
ve plan gercevesinde hazirlanip uygulamaya konulmaktadir. Her bir hedef odakli ulagilmak
istenen ylizdelik oran, yiiksek gelirli iilkelere gore kiyasla, diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha

yavag diisiis gostermektedir.
2.3. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada kronik hastaliklarin en 6nde gelen nedenlerinden
biridir. Biiyiik bir boliimii dnlenebilir olmasina ragmen Onleyici tedbirlerin yetersiz kalmasi
nedeniyle, hastaliklarin sayisinda artis devam etmektedir. Diinyada mortalite ve morbidite
nedenleri bakimindan ilk siralarda yer alir. Kardiyovaskiiler hastaliklar dogumdan itibaren
kalitsal yolla veya edinsel olarak sonradan kazanilan, bireyin dogum asamasindan yasamin
sonlandig1 ana kadar gegen siireyi ve bu zaman dilimi arasinda ortaya ¢ikan ¢esitli belirti ve
bulgularla mevcut tani kriterleri kullanilarak tanimlanabilen, koroner kalp, serebrovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon, periferik arter ve romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp
hastaliklar1, kalp yetersizligi ve kardiyomiyopatiler gibi tiim kalp ve dolagim hastaliklarim
icine alan semsiye bir terimdir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde sigara kullanimu,
fiziksel hareketsizlik, sagliksiz beslenme gibi olumsuz yasam tarzlari yaninda, diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi gibi kronik hastaliklar aktif olarak goérev alir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar tedavi maliyeti yiiksek olan ve kisinin yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli

bir halk saglig1 sorunudur (WHO, 2011; Orug ve Esin, 2013).

2.3.1. Kalp Yetersizligi

Viicudun metabolik ihtiyaclarinin giderilmesi i¢in gerekli kan akiminin saglanmasi
insan yasaminin temel gereksinimidir. Bu islevin yerine getirilmesinde kalp ana rol saglayici
organdir. Viicudun biitliin doku ve organlara gerekli olan kan1 yeterli miktarda gdndermesi

kalbin temel gorevidir. Kalp dakika ve atim hacminde yaptig1 ayarlamalarla dokularin
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fizyolojik gereksinimlerine cevap verdigi siirece islevini yeterli diizeyde yerine getirmektedir.
Ancak bu siirecin igletilmesi esnasinda ortaya cikan islevsel ve yapisal bozukluk, basta kalp
yetersizligi olmak iizere bir¢cok kardiyovaskiiler hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olur (Topol

ve digerleri, 2008; Malik ve digerleri, 2021).
2.3.1.1. Kalp Yetersizligi Tanim

Kalp yetersizligi genel bir tanimla kardiyak yap1 ve islevsel bozukluga bagh olarak,
kalbin dokularin metabolik ihtiya¢larini karsilayacak 6l¢iide kan1 pompalayamamast siirecidir.
Kalp yetersizligi, normal diyastol sonu basincinda (5-12 mmHg) organlarin ihtiyaci olan kalp
debisinin saglanamamasi olarak tanimlamustir (Dickstein ve digerleri, 2008; Dassankaya ve

Jones, 2015).
2.3.1.2. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kalp yetersizligi, 6nceden salgin olarak degerlendirilen bir sendrom iken, giiniimiizde
yasl niifus artis1 fazla olan iilkelerde 6nemi giderek artan kronik bir halk sagligi sorunudur
(Groenewegen ve digerleri, 2020). Kalp yetersizligi diinya ¢apinda en az 26 milyon insani
etkileyen ve prevalansi giderek artan kronik bir hastaliktir. Saglik ve tip alanindaki teknolojik
gelismelere bagli olarak tedavi ve korunmadaki dnemli gelismelere ragmen kalp yetersizligi
ve beraberinde eslik edebilen kronik hastaliklarin varligi, sik hospitalizasyon ihtiyaci ve yol
actig1 komplikasyonlar nedeniyle mortalite ve morbidite oram1 yliksek yasam kalitesi
gostergesi diisiik bir hastaliktir (Goodlin, 2005; Alkan ve Nural, 2017). Kardiyovaskiiler
hastaliklarin bir¢ogunun sonucu olarak ortaya ¢ikan kalp yetersizligi, >65 yashlar arasinda
mortalite ve morbiditenin 6nemli sebepleri arasinda yer alir. Genel prevalansi ortalama
%2°dir (Riet ve digerleri, 2016). Prevalans oranlarindaki farklilik etiyolojik ve klinik
ozelliklere bagl olarak cografi farklilik gosterebilir (Savarese ve Hund, 2017). ABD ve
Avrupa lilkelerinde yapilan ¢aligmalarda prevalansin %1-12 arasinda degisiklik gosterdigi
belirtilmektedir (Roger, 2013). Bu oranin ilerleyen yasla birlikte artig gosterdigi 65 yas ve
tizerindeki yaslilarda prevalansin %5-10 arasinda oldugu bildirilmektedir (Mosterd ve Hoes,
2007). Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD), tarafindan vyiiriitilen HAPPY (Heart
Failure Prevalence and Predictors in Turkey) prevalans ¢alismasinin sonuglari, Tiirkiye’de 35
yas iizeri erigkin popiilasyonda KY prevalansinin %2,9 oldugunu gdstermistir (Degertekin ve
digerleri, 2012). Amerikan Kalp Birliginin (American Heart Association [AHA], 2021)
aciklamasina gore, 2012-2030 yilina kadar kalp yetersizligi hastaliginda yaklasik olarak
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%46’lik bir artisin goriilecegi ongoriilmektedir. Tirk Kardiyoloji Dernegi (2020) internet
verilerine gore ililkemizde gore, yaklasik olarak 2 milyon kalp yetersizligi hastasi bulundugu
tahmin edilmekte olup, bu oranin son 10 yil icinde 3-4 kat artacagi tahmin edilmektedir.
Prevalans calismalarinda elde edilen veriler lilkeler ve bolgeler arasindaki genis degiskenlik
sunmasi, kalp yetersizligi prevalansinin son yillarda 6nemli 6lgiide arttigini gostermektedir
(McMurray ve Stewart, 2000). Kardiyovaskiiler hastaliklar igerisinde prevalans ve insidansi

arttiran tek major hastalik kalp yetersizligidir (Ozer, 2016).
2.3.1.3. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

Gegmis yillarda kalp yetersizliginin en sik nedeni arteriyel kan basinci yiiksekligine
bagl hipertansiyon iken, giiniimiizde koroner arter hastaligi insidansinin artmasi nedeniyle
koroner arter hastaliklar1 etiyolojide One gegmistir. Kalp yetersizligi birgok hastalik ve
duruma bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Bunlar;

-Koroner kalp hastaligi,

-Hipertansiyon,

-Kapaklara bagli olarak ortaya ¢ikan patolojiler ve dogumsal anamoliler,

-Cesitli tiirde enfeksiyonlar (romatizmal miyokarditler, viral miyokarditler, sepsis vb),
-Kardiyomipatiler,

-Metabolik ve endokrin hastaliklar,

-Toksinler,

-laclar,

-Beslenme bozukluklar1 (obezite, beriberi, kwashiorkor, pellegra,),
-Hipersensitive,

-Travmalar,

-Radyasyon,

-Kollajen doku hastaliklari,

-Gebelik,

-Sepsis,

-Sigara,

-Fiziksel hareketsizlik

(Tresch, 2000; Johnson, 2014; Aimo ve digerleri, 2018; Malik ve digerleri, 2021).
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2.3.1.4. Kalp Yetersizligi Fizyopatolojisi

Kalp yetersizligine neden olan yap1 ve/veya islevsel bozukluga yol agan faktorlerin
etkisiyle sol ventrikiil hipertrofisi veya dilatasyonuna bagli olarak gelisen diyastolik ve
sistolik fonksiyonlardaki bozulma sonucu kalp birim zamanda pompaladig1r kan miktarinin
ihtiyaglar1 karsilamayacak kadar azalmasiyla kalp debisi diiser. Bu diisiise bagh gelisebilecek
hipoperfiizyonu kompanse etmek amaciyla, ndrohumoral sistem devreye girerek anjiyotensin
II, aldestreron, noroepinefrin, endotelin ve sitokin diizeylerinin artmasi saglanir. Boylelikle
hipoperfiizyon bir siire kompanse edilmis olur. Norohumoral sistemin etkisiyle bobreklerde,
deride ve gastointestinal sistemde gelisen vazokonstriiksiyon sonucu dokulara giden kan
akimi azalir. Bu azalisa bagli olarak renal hipoperfiizyona tepki olarak renin-anjiyotensin
salinim1 gergeklesir. Bu salinim ve sempatik sinir sisteminin etkisiyle su ve sodyum tutulur.
Endotelin morfolojik ve islevsel yapisinda meydana gelen degisimlere bagli olarak ortaya
c¢ikan normal fizyolojik siireclerin kaybinin sonucu, vazodilatasyon zorlagmasina bagli olarak
koroner arterlerde gelisen vazokonstriikksiyon gittikge artar. Bu dongiisel siirecte, diyastol
sonu basmcin karsiligi olarak tanmimlanan, 6n yiik (preload) ve ventrikiil miyokardin
kasilmaya basladig1 andan itibaren ejeksiyon siiresince karsilastig1 direng olarak tanimlanan
ard yiik (afterload) artar (Rich, 1997; Lyod-Jones ve digerleri, 2010; Kavradim ve Ozer,
2013).

Vazokonstriiksiyon devam etmesi ve miyokarta saglanan kan miktarinin azalmasi ile
miyositler zarar goriir ve kayba ugrar. Kardiyomiyositlerde ortaya c¢ikan hiicresel
degisiklikler, miyokart kontraktilitesinin bozulmasina ve is yiikiiniin artmasma neden olur.
Miyokartta ortaya ¢ikan iskemi ile birlikte programlanmis apopitozis baslar. Miyosit kaybinin
sonucu olarak ortaya ¢ikan miyokardin islevsel bozuklugu klinikte kalp yetersizligi seklinde
kendini gosterir (Topol ve digerleri, 2008; Smith ve digerleri, 2015). Sekil 7°de KY olusum

stiresi gosterilmektedir.
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Baslica nedenler €Z===)  Anatomik degisiklikler ﬁ Fonksiyonel bozukluk
Koroner arter hastaligi Sol ventrikiil dilatasyonu Sistolik disfonksiyon

Sistemik hipertansiyon \
Kardiyomiyopatiler —— e KY
Kapak hastaliklar ’

Diger vb. nedenler Sol ventrikiil hipertrofisi Diyastolik disfonksiyon
Normal venrtikiiler fonksiyonu Yeniden yapilanma Semptomsuz ventrikiil disfonksiyonu

Sekil 7. Kalp Yetersizliginin Olusum Siireci

Ilerigelen (2010)’dan modifiye edilmistir.

2.3.1.5. Kalp Yetersizliginin Siniflanmasi ve Evrelenmesi

Kalp yetersizliginde hastaligin gidisati, diizeyi ve olasi risklerinin belirlenmesinde en

sik tercih edilen iki siniflandirma yontemi vardir.

-New York Kalp Dernegi (New York Heart Association) (NYHA)
- Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji
(American Heart Association/American College of Cardiology) (AHA/ACC)

New York Kalp Dernegi

Hastalarin fonksiyonel durumuna goére klinik tablonun siniflandirmasi ilk kez 1928 yilinda
tanimlanmis iken, siniflama en son 1994 yilinda revize edilmistir. Tablo 3’de sinif ’den IV’e
kadar hastalar fiziksel aktivitelerine gore siniflandirilmaktadir (Raphael ve digerleri, 2007).
Kalp yetersizliginde NYHA en yaygin olarak kullanilan siniflandirma yontemidir. Kalp
yetersizliginin islevsel ve egzersiz kapasitesine dayanan siniflandirmadir. Semptomlarin
siddetine ve fiziksel aktiviteye dayali fonksiyonel siniflandirmada, kalp yetersizliginin
derecesinin hastalarin fiziksel aktivite sirasinda ne kadar smirli olduklarina gore dort
kategoride siniflandirildigi gosterilmektedir (Tablo 3) (Ponikowski ve digerleri, 2016; AHA,
2021).
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Tablo 3. New York Kalp Dernegi’nin Kalp Yetersizligi Semptom Siniflamasi

SINIF | TANIM

| Fiziksel aktivite sinirlamas1 yoktur. Olagan fiziksel aktivite agir1 yorgunluga, ¢arpintiya, nefes

darligina neden olmaz.

1 Fiziksel aktivitenin hafif siirlamasi. Dinlenirken rahat. Siradan fiziksel aktivite yorgunluk, ¢arpinti,

nefes darlig1 ile sonuglanir.

11 Fiziksel aktivitede belirgin sinirlama. Dinlenirken rahat. Olagan diizeyin altinda daha az aktivite

yorgunluk, ¢arpint1 veya nefes darligina neden olur.

v Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi stirdiiremez. Dinlenme sirasinda kalp

yetersizligi belirtileri. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi: durumunda rahatsizlik artar.

Raphael ve digerleri (2007)’den modifiye edilmistir.
Amerikan Kardiyoloji Dernegi ve Amerikan Kalp Koleji

Kalp yetersizliginin ortaya ¢ikisi ve ilerlemesini vurgulayan bir smiflandirma yontemidir.
Kalp yetersizligi 4 evrede incelenerek siniflandirilir (Tablo 4). A ve B evresi asemptomatik
kalp yetersizligi gelisme riski tasiyan hastalari, C ve D evreleri semptomatik kalp yetersizligi

hastalarini tanimlamak i¢in kullanilir (Zoghi, 2011; McMurray ve digerleri, 2012).

Tablo 4. Kalp Yetersizligi Evreleri

EVRE | TANIM
A Asemptomatik, kalp hasar1 yok ancak kalp yetersizligi i¢in risk faktorleri var (Ornek:Hipertansiyon)
B Asemptomatik, yapisal kalp hasar1 ve sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu var (Ornek: Sol venrtikiil

hipertrofisi, miyokart enfarktiisii)

C Semptomatik, kalp hasariyla birlikte semptomatik

D Semptomatik, refrakter ve son donem kalp yetersizligi

Zoghi (2011)’den modifiye edilmistir.
2.3.1.6. Kalp Yetersizligi Tipleri

Kalp yetersizliginin ¢esitli klinik tipleri mevcuttur. Bunlar sag ve sol taraf kalp
yetersizligi, yiksek ve disiik debili kalp yetersizligi ile backward veya forward kalp
yetersizligidir (Ahmed, 2009).

2.3.1.6.1. Sag Tarafh Kalp Yetersizligi

Kalp pompalama hareketinin geregi, kalbe geri doniis saglayan kullanilmis kani sag

kulakgiktan sag karinciga tasir. Sag ventrikiil daha sonra oksijenle doldurulmasi i¢in kani
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kalpten akcigerlere geri pompalar. Sag tarafli kalp yetersizligi, genellikle sol tarafli kalp
yetersizliginin bir sonucu olarak ya da sag ventrikiiliin yetersizliginin bir sonucu olarak
kendini gosterir. Sol ventrikiiliin yetersizliginde artan sivi basincinin akcigerlerden geri
aktarilmasi, kalbin sag tarafinin zarar gormesine, pompalama giicliniin kaybedilmesine ve
viicutta sivi birikmesine neden olur. Biriken sivinin bacaklara, ayaklara, karin bolgesi ve
genital bolgeye donmesiyle tikaniklik veya 6dem gibi yakinmalar ortaya ¢ikar (Matthews ve
digerleri, 2008; Chavey ve digerleri, 2017).

2.3.1.6.2. Sol Tarafh Kalp Yetersizligi

En sik goriilen kalp yetersizligi tipidir. Kalp pompalama hareketinin bir geregi olarak,
oksijenden zengin kan1 akcigerlerden sol kulak¢iga oradan da sol karinciga ileterek viicudun
geriye kalan kismima pompalar. Sol ventrikiil, kalbin normal pompalama gorevinin ¢ogunu
gerceklestirir. Sol venrtikiil aktif bir sekilde pompalama gorevini yapamadiginda, viicudun
oksijenden zengin kani almasi engellenir. Kan akcigerlere geri donerek pulmoner damarlarda
birikir. Bu siire¢ nefes darligina ve akcigerlerde sivi birikmesine yol acarak Okstiriik, pash
renkte balgam, siyanoz, solgunluk, hizli ve diizensiz nabiz, diisilk kan basinci gibi bir¢ok
pulmoner sendromun ortaya ¢ikmasina neden olur (Lopez ve digerleri, 2011; Bosch ve

digerleri, 2017).
2.3.1.6.3. Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonu ile Kalp Yetersizligi

Kalpte artan dolumu tanimlayan bir terimdir. Kalp kasinin normalden daha sert hale

gelmesi ile sol ventrikiil, normal gevseme yetenegini kaybeder. Kalp hastaliklarina bagl
olarak ortaya ¢ikan kas sertligi sonucu, kalp her atig arasindaki dinlenme siireci boyunca tam
olarak kanla diizgiin bir sekilde dolmaz. Bu siire¢ kalpte dolum sorununun ortaya ¢ikmasina
neden olur. Karinciklarda daha az kan birikmesi nedeniyle, kalpten viicudun diger organlarina
kan akis1 bozulur ve daha az kan pompalanir. Global kontraktilite ve ejeksiyon fraksiyonu
normal seviyede (= %50) kalir. Kadinlarda, erkeklerden daha sik goriiliir (Topol ve digerleri,
2008; Chavey ve digerleri, 2017; Bhella ve digerleri, 2011).
Yaghlarda kalp yetersizligi vakalarimin ¢ogu bu yetersizlige baghdir (Yesilbursa, 2017).
Diyastolik kalp yetersizligi olarak da adlandirilir (Clark ve Cleland, 2013; Fine, 2020).
Diyastolik kalp yetersizligi i¢in baskin klinik durumlar; diyabet, arteriyal hipertansiyon, kalp
kapak hastalig1, hipertrofik kardiyomiyopati, kisitlayici kardiyomiyopati, konstriktif perikardit
ve amiloidozdur (Schwinger, 2021).
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2.3.1.6.4. Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonu ile Kalp Yetersizligi

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde global sol ventrikiil disfonksiyonu
baskindir. Kalbin oksijenden zengin kani dolasima gondermek i¢in kasilma yetenegini
kaybetmesiyle ortaya ¢ikar. Sol ventrikiiliin kuvvetli bir sekilde kasilamamasi nedeniyle, kalp
pompalama gorevini yerine getiremez. Sol ventrikiiliin zayif bir sekilde biiziilmesi ile yetersiz
bosalim gergeklesir. Ventrikiil yeterince bosaltilamadig i¢in diyastol sonu basing ve hacim
artar. Hiicre ici sinyal iletim mekanizmalarinda, kalsiyum modiilasyonda anormalliklerle
birlikte, kontraktil hiicre mekanizmasi ve elektrofizyolojik fonksiyon etkilesiminde
bozukluklar ortaya cikar. Bu siireg, diyastolik hacim ve basing artmasi, azaltilmis ejeksiyon
fraksiyonu <%40 ile karakterizedir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ekokardiyografi ile tespit
edilir. Ekokardiyografide EF’nin <%40 ve altinda dlgiilmesi halinde hastaya sol ventrikiil
sistolik disfonksiyonu tanis1 konur. Hasta kalp yetersizligi tablosunda sistolik kalp yetersizligi
olarak siniflandirilir (Brutsaert ve De Keulenaer, 2006; Wan ve digerleri, 2019). Sol ventrikiil
yetmezlik, zamanla sag ventrikiil yetmezlige de yol agabilir (Fine, 2020). Erkeklerde kadinlara
oranla daha fazla ortaya c¢ikar. Sistolik kalp yetersizligi i¢in en sik nedenler; koroner arter
hastaligi, arteriyal hipertansiyon, kalp kapak hastaligi (hacim yiikii), aritmi, inflamatuar
hastaliklar ile idiyopatik, toksik ve enfektif kardiyomiyopatilerdir (Schwinger, 2021).

2.3.1.6.5. Backward - Forward Kalp Yetersizligi

Backward geriye dogru kalp yetersizligi olarak adlandirilir. Atriumlara ve vendz
sisteme kanin geri gelmesi ile kan gollenir. Bu durum, voliim artisina ve santral vendz
basincin ylikselmesine neden olur. Backward kalp yetersizliginde organ disfonksiyonu ve
periferik 6dem ortaya ¢ikabilir. Forward ileriye dogru kalp yetersizligi olarak tanimlanir. Kalp
debisinin diisiik olmasi nedeniyle arteriyel sisteme kan akisi azalir. Bu hayati organlarin
perfiizyonunu bozar. Hastalarda bu duruma bagli olarak mental konfiizyon, yorgunluk,
uyusukluk, tiikenmislik ve bitkinlik hali goriilebilir (Grossman, 2004; Ozenci, 2004;
Gheorghiade ve Ambrosy, 2011).

2.3.1.7. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgulari

Kalp yetersizligi hastalig1 klinik bir tan1 6zelligi olmasi nedeniyle, belirti ve bulgular
olmadan taniyr koymak imkansizdir. Sadece belirti ve bulgular1 dikkate alarak da taniya
ulagsmak miimkiin degildir. Hastaliga isaret eden, semptomlar bir baska hastalik durumunda

ortaya ¢ikacagi gibi, bu semptomlarin olmamasi da dogrudan kalp yetersizligi hastaliginin
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olmadig1 anlamima gelmemektedir. Belirti ve bulgular, hastaligin siddeti ve tipine gore
degismekle birlikte, kalp debisinde ve periferik perfiizyonda azalma ve/veya vendz basing

artis1 sonucunda ortaya ¢ikabilir (Albert ve digerleri, 2009; ilerigelen, 2010).

Tablo 5. Kalp Yetersizliginde Goriilen Belirti ve Bulgular

BELIRTI BULGU
Tipik Daha Ozgiil
*Nefes darlig1 *Jugular ven basincinda artis

-Efor dispnesi

-Ortopne

-Paroksismal noktiirnal dispne

-Akciger 6demi

*Efor intoleransi *Hepatojuguler reflii

*Carpinti *Uciincii kalp sesi

*Noktiiri, oligiiri *Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
*Halsizlik, yorgunluk *Kalp seslerinde iifiiriim

* Ayaklarda sisme

Ponikowski ve digerleri (2016)’dan modifiye edilmistir.
Nefes Darhgi

Nefes almakta zorlanma seklinde tanimlanmaktadir. Sol ventrikiil yetmezligin ana belirtisi
olan baglangigta eforla ortaya cikan dispne, giderek artan siddette ve sirasiyla ortopne,
paroksimal noktiirnal dispne, cheyne-stokes solunumu ve akciger 6demi seklinde kendini belli
eder. Kalp yetersizliginin en sik ve en erken ortaya ¢ikan semptomudur (McMurray ve
digerleri, 2012; Eryilmaz ve Akgiillii, 2014; Libby ve Zipes, 2018).

Egzersiz Intoleransi

Egzersiz kapasitesinin bozulmasina neden olur. Solunum ve iskelet kaslarinda kondisyon
azalmasi ile kalp debisi pulmoner konjesyon ve damarsal yanitin azalmasi intoleransin
nedenleridir. Egzersiz intoleransi, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitelerini

olumsuz yonde etkiler (Nilsson ve digerleri, 2008; Del Buono ve digerleri, 2019).
Carpmti

Kalp yetersizliginde karsilagilabilen bir semptom olup, diizenli veya diizensiz vurular
seklinde hissedilebilir. Carpintiya erken atimlar, kisa supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi

ataklari, AF ve efor tasikardisi neden olabilir (Albert ve digerleri, 2009).

25



Noktiiri, Oligiiri

Kalp yetersizliginin daha az goriilen ve atipik olan semptomlaridir (ilerigelen, 2010). Noktiiri
kalp yetersizliginin erken evrelerinde ortaya ¢ikan bir bulgudur. Giindiiz ve gece arasindaki
kan akiminin yeniden dagilimina bagli olarak ortaya ¢ikan noktiiri, giindiiz saatlerinde bobrek
kan akimimnin azalmasi gece ise renal vazokonstriksiyonun ortadan kalkmasi ve diiirezin
baslamas1 sonucu olusur. Oligiiri kalp yetersizliginin ge¢ donemine ait bir belirti olup, bobrek
kan akiminin ileri derecede azalmasi ile ortaya ¢ikar (McMurray ve digerleri, 2012; Mert ve

Barutcu, 2012).
Halsizlik, Yorgunluk

Kardiyovaskiiler fonksiyonun en sik goriilen nonspesifik bulgusudur. Kardiyak output’un
azalmasi, bozulmus sistematik dolasim ve periferik vaskiiler direncin artmasi sonucu solunum
kaslar1 ile iskelet kaslarinin hipoperfiizyonu, periferik oksijenasyonun bozulmasi, ditiretik

kullanimi ve anemi durumu halsizlik ile yorgunlugun nedenleri arasinda sayilabilir (Albert ve

digerleri, 2009).
Oksiiriik

Kalp yetersizliginde hastalar gece uyuduktan bir siire sonra, oksiiriik sikayeti ile uyanabilirler.
Hastay1 uyandiran 6ksiirlik, kalp yetersizliginde nefes darlig1 esdegeri olarak degerlendirilir.
Oksiiriige akcigerlerde vendz hipertansiyon, intersiyel ve alveolar pulmoner &dem ile
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitérii (ACE) neden olabilir (Albert ve digerleri, 2009;

Ohishi ve digerleri, 2021).

Odem

Renal tuz ve su atiliminin azalmasi ile hiicreler arasinda hacim artis1 neticesinde 6dem ortaya
¢ikar. Odem sekil itibariyle orta sertlikte, genel olarak simetrik yapida, basinca bagl dagilim
gosteren ve iz birakmayan bir gériniimdedir (McMurray ve digerleri, 2012; Eryilmaz ve
Akgiillii, 2014; AHA, 2021). Kalp yetersizliginde 6dem ayak bileginden baslayarak yukari
dogru ilerler. Aksamlar1 bacaklardaki ve ayaklardaki 6demin artmasi kalp yetersizligi i¢in
karakteristik bir belirtidir (Libby ve Zipes, 2018). Kronik ve siddetli 6dem durumlarinda
deride sertlesme, kahverengiye yakin pigmentasyon ve deride vezikiiller goriilebilmektedir

(Gedela ve digerleri, 2015).
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Istahsizlik, Bulant:

Gastrointestinal sistemdeki 6dem ve kalp yetersizligi tedavisinde kullanilan ilaglar hastalarda
istahs1zlik ve bulantiya neden olabilir. Ozellikle yemek sonras1 karin bdlgesinde gerginlik,
hassasiyet ve dolgunluk hissi ile kabizlik gibi sindirim sistemi yakinmalarida goriilebilir

(Eryilmaz ve Akgiillii, 2014; AHA, 2021).
Serebral Semptomlar

Anksiyete, halsizlik, sersemlik hissi, bas agrisi, depresyon, biling bulanikligt ve

konsantrasyonda zorlanma gibi mental degisiklikler goriilebilir (Massaro, 2021).

Uyku Problemleri

Kalp yetersizligi olan hastalarin yaklasik %50’sinde uyku problemleri vardir. Hastalar gece
nefes darhigi sikayeti ile uyanabilme ve uyuyabilmek ig¢in yastik sayisini arttirma ihtiyaci

duyabilirler (Sharma ve digerleri, 2010; Ogren, 2014).

2.3.1.8. Kalp Yetersizligi Fiziki Muayene Bulgular:

Tasikardi, periferik 6dem, tasipne, boyun ven basincinda artis, hepatomegali, kalpte
iflirim, periferik 6dem, akcigerde raller, kan basincinda artig, pulsus alternans, hepatojuguler
reflii ve ates taniya yardimci olan bulgulardir. Fiziki muayene bulgularinin gozlemlenmesinde
ve yorumlanmasinda saglik profesyonelleri arasinda 6nemli farkliliklarin olabilecegi dikkate

alinmalidir (Ilerigelen, 2010; Eryillmaz ve Akgiillii, 2014; Ponikowski ve digerleri, 2016).
2.3.1.9. Kalp Yetersizligi Laboratuvar Bulgular:

Kalp yetersizligi tan1 siirecinde fiziki muayeneye yardimci olunabilmesi icin ¢esitli
tetkiklerle desteklenmelidir. Laboratuvar testleri hastaligin tedavi siirecinde ve sonrasi
izlemde Onemlidir. Taniya yardimci olabilmesi bakimindan, hemogram, elektrolitler, lipid
enzimleri ve Kkaraciger fonksiyon testlerini igine alan genis kapsamli biyokimya, tam idrar
tahlili ile gerek duyuldugunda tiroid stimiile edici hormon (TSH), C-reaktif protein degerleri
ve miyokart enfarktiisiinii ekarte edilebilmek icin istenen miyokardiyal enzim tahlilleri,
(Troponin, CK, CK-MB, vb) onemli test istemleridir. Ayrica kalp yetersizligi tanisinda
kullanilmas1 basit ve tani agisindan degerli bir yontemde, natriliretik peptidlerin (NP)
Ol¢timiidiir. En sik kullanilan natritiretik peptidler, B-tipi natriiiretik peptid (BNP) ve N
terminal proBNP (NT-proBNP)’dir. Ozellikle tedavi gérmeyen hastalarda plazma natriiiretik
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peptid NP diizeylerinde yiikselme kalp yetersizligini diisiindiirebilmektedir (ilerigelen, 2010;
McMurray ve digerleri, 2012; Ponikowski ve digerleri, 2016).

Elektrokardiyografi

Elektrokardiyogram (EKG) fizik muayeneyi tamamlayan maliyeti ucuz, uygulanmasi hizli ve
kolay bir yontemdir. Kalp yetersizligi hastalarinin ¢ogunda EKG degisiklikleri s6z konusudur.
EKG sol venrtikiil hipertrofisi, ritim iletim bozuklugu, miyokart enfarktiisii voltaj diisiikliigii
ve AF gibi durumlarin tan1 asamasinda yardimei olur (ilerigelen, 2010; McMurray ve
digerleri, 2012; Ponikowski ve digerleri, 2016).

Ekokardiografi

Ekokardiografi (EKO) kalp yetersizligi tanisinin konmasinda, tipinin belirlenmesinde,
etiyolojinin anlasilmasinda, hastaligin siniflandirilmasinda, tedavinin diizenlenmesinde
giivenilir ve faydali bilgiler sunan oldukca yaygin olarak kullanilan, kolay ulasilabilen ve
objektif veri sunabilen bir yontemdir. EKO, kalp bosluklarinin hacimleri, venrtikiiliin sistolik
ve diyastolik fonksiyonlari, duvar hareketleri, kapak fonksiyonlari, aort, mitral, trikiispid ve
pulmoner kapaklarin darlig1 ve yetmezligi ile bunlarin agirlik dereceleri hakkinda bilgi verir

(Ponikowski ve digerleri, 2016; TKD, 2021).

Gogiis Grafisi

Gogls grafisinde kardiyomegali en 6nemli bulgudur. Kardiyotorasik oranin >0,5 olmasi kalp

yetersizligi tanisi igin 6nemlidir (Zoghi, 2011; McMurray, 2012; TKD, 2021).
Radyoniiklid Ventrikiilografi

Kalp fonksiyonlarinin derecesinin degerlendirilmesinde, sag ve sol ventrikiil performansin

dogru olarak 6l¢iilmesinde kullanilir (McMurray ve digerleri, 2012).
Kardiyak Kateterizasyon

Invazif bir yéntem olup, smirli riskler tasimasi nedeniyle her hastada tercih edilmez. Kalp
yetersizliginin diger yontemlerle yeterli 6l¢iide degerlendirilmesi yaygin kullanimi sinirlar.
Kateterizasyon islemi ile kalp i¢i basinglar, kapak darligi, kapak yetmezligi, koroner anatomi

ve oda biiytikliigii degerlendirilebilir (McMurray ve digerleri, 2012).
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Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme

Invazif olmayan bir yontem olup, dogruluk diizeyi yiiksek tekrarlanabilir bir goriintiileme
teknigidir. Bu sayede kalbin genel isleyisi, bolgesel duvar hareketleri, miyokart kalinligi
ol¢timii, kalp kapaklar1 ile sag ve sol ventrikiil hacimleri degerlendirilebilir (Dickstein ve
digerleri, 2008; Zoghi, 2011).

Endomiyokardiyal Biyopsi

Nadir kosullarda kullanilan bir yontemdir. Kardiyomiyopati nedeninin sistemik bir hastaliga

bagli oldugu siiphesi ve ¢ikan sonuglarin tedaviyi etkileme olasiligi oldugu durumlarda
kullanilabilir (Grossman, 2004; Zoghi, 2011).

2.3.1.10. Tam

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)’nin 2021°de yayimladig1 kronik kalp yetersizligi

tan1 ve tedavi kilavuzunda kronik kalp yetersizligi i¢in ii¢ kriter belirlenmistir.

-Kalp yetersizligi semptomlari

-Kalp fonksiyon bozuklugunun objektif kanitlari

-Kalp yetersizligi tedavisi ile klinikte diizelmenin goriilmesi

Kesin tan1 konulabilmesi icin bu kriterlerden ilk ikisinin mutlaka bulunmasi gerekmektedir
(McDonagh ve digerleri, 2021).

Tanmiyr kolaylagtirmak ve objektif hale getirmek amaciyla c¢esitli klinik kriterler
olugturulmustur. Klinik uygulamada pratik ve ayrintili olmasi nedeniyle Framingham kriteri
sik kullanilmaktadir (Tablo 6).

Framingham kriterleri major ve mindr olmak iizere 2 grupta siralanmustir. Iki major ya da bir
major ve iki mindr kriter ile kalp yetersizligi tanis1 konulabilmektedir. Major kriterlerin tani
asamasinda degerlendirilmesi dikkatle yapilmalidir. Ciinkii major kriterin baska bir sebebe
bagli olmamas1 gerekir (Tekkesin ve digerleri, 2011; Diilek ve digerleri, 2019; King ve
Goldstein, 2021).
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Tablo 6. Framingham kriterleri

Major Kriterler Minér Kriterler
Paroksismal noktiirnal dispne veya ortopne Bilateral ayak bilegi 6demi
Boyun ven distansiyonu Gece Oksiiriigii
Radyografik kardiyomegali Efor dispnesi

Akut pulmoner 6dem Plevral eflizyon

S3 gallop ritmi Hepatomegali

Dolasim zamani >25 saniye Vital kapasite azalmas1 (maksimumdan % oraninda azalma)
Venoz basincin artmasi (>16 cm H;0) Kalp hiz1 (>120/dk.)

Raller

Hepatojuguler reflii

Tedaviye yanit olarak 5 giinde > 4,5 kg

zayiflama

Sirin ve Borlu (2019)’dan modifiye edilmistir.

2.3.1.11. Kalp Yetersizliginde Tedavi

Kalp yetersizliginin tedavisinde ama¢ mortalite ve morbidite hizlarinin azaltilmas ile
yasam kalitesinin arttirilmasidir. Tedavide temel prensip, hastaliga neden olan etkileri ortadan
kaldirmaya yonelik onlemlerin alinmasidir. Tedavi siireci ¢ok yonlii olmali hem farmakolojik
hem de nonfarmakolojik yaklasimlari icermelidir (Cankurtaran ve Ariogul, 2004; Zoghi,
2011; Kepez ve Mutlu, 2013; Yancy ve digerleri, 2017).

2.3.1.11.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide her hasta farkli bir birey olarak degerlendirilmeli ve tiim ilag
gruplar1 hastanin gereksinimlerine gore ayarlanmalidir. Yaglilarda tedavi siirecinin diger yas
gruplar1 ile benzerlik gosterebilmesi nedeniyle farmakolojik tedaviye diisiik dozla baslayip,
idame doza kadar doz ayarlamasi yapilmalidir. Yaslilarin mevcut hastaliklarina eslik eden

birgok saglik problemleri olmasi nedeniyle tedavinin kisiye 6zgii olmasi gerekir (ilerigelen,
2010).

Diiiretikler

Kalp yetersizliginde kullanilan temel ilaglardandir. Pulmoner ve sistemik ven6z konjesyon

belirti ve bulgular1 olan hastalarda kullanilabilir. Kalp yetersizliginin her evresinde
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kullanilabilir. Ditiretikler, renal tubuluslerden sodyum ve kloriir iyonunun reabsorbsiyonunu
azaltirlar. Renin anjiyotensin sistemini aktivite etmeleri nedeniyle diigiik dozda kullanilmalari
gerekir. Ilag tedavisinin en bariz yan etkileri, hipotansiyon, elektrolit bozukluklari ve
azotemidir. Hastalarin tedavi siirecinde potasyum, sodyum ve kreatinin diizeyleri bakimindan
takip edilmeleri gerekir (Cankurtaran ve Ariogul, 2004; McMurray ve digerleri, 2012; Shah
ve digerleri, 2017).

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

ACE inhibitorleri, kalp yetersizligi hastaligt veya asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyon
bozuklugu gosterenlerde, tedavide ilk ilag olarak kullanilabilmektedir. ila¢ hastalarmn
semptomlarii klinik durumlarin1 ve yasam kalitelerini diizeltebilir. Morbidite ve mortalite
oranlarinin azalmasima yardimci olur. ACE inhibitorleri, kalp yetersizligi hastalarinda
kontrendikasyon olmadig: siirece kullanilmasi gereken ilag grubudur. Potansiyel olarak ciddi
yan etkilere sahip bir ilag olmasina ragmen, yan etkiler ¢cok sik goriilmez (McMurray ve

digerleri, 2012; Chavey ve digerleri, 2017; Shah ve digerleri, 2017) .
Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB)

ACE inhibitorlerini ¢esitli nedenlerle tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak
kullanilabilecek ilag tiirtidiir. Anjiyotensin II reseptdrlerine baglanarak, anjiyotensin II
saliniminin bloke edilmesinde, ard yiik ve on yiikiin azalmasini saglayarak kardiyak outputun
arttirtlmas1  siirecinde gorev alirlar. Kronik bobrek yetmezligi hastalii olanlarda
hiperkalemiye, bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya ve hipotansiyona neden olabilirler. ARB
gebelik, ilaca bagh alerji ve anjiyoddem Oykiisii olan hastalarda kontrendikedir (McMurray ve

digerleri, 2012; Chavey ve digerleri, 2017; Shah ve digerleri, 2017).
Anjiyotensin Reseptor Neprisilin Inhibitorii (ARNI)

Kalp yetersizligi tedavisinde yeni bir ila¢ smifidir. Neprisilin, endojen vazoaktif peptitleri
parcalamada gorev alan endopeptidazdir. Neprisilin yaygin olarak eksprese edilen ve bir¢cok
islevi olan bir enzimdir. Norohormonal agsir1 aktivasyonuna katkida bulunarak modiile eder.
Akciger ve kalp hasarina karsi koruma saglayabilecek bilesiklerin diizeylerini arttirabilir.
ARNInin bir ACE inhibitérii veya ARB ile birlikte kullanilmamasi gerekir. ARNI,
hipotansiyon veya anjiyo ddeme, kronik bobrek hastalii durumunda hiperkalemiye neden

olabilir. ARNI bilateral renal arter stenozu, gebelik, ARB veya ARNI'ye alerjisi veya
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anjiyoddem Oykiisii olan hastalarda kontrendikedir (Buggey ve digerleri, 2015; Volpe ve
digerleri, 2015; Chavey ve digerleri, 2017; Shah ve digerleri, 2017; Greenberg, 2020).

Siniis Diigiimii Modiilatorii

NYHA Il - IV smifinda olan ve dekompanse kalp yetersizligi tedavisi alan kisilerde, anjina
pektorisin semptomatik tedavisinde, siniis ritmi ile kalp atis1 dakikada >70 bpm olan ve beta
bloker dozunun en az %>50’sini alanlar ile koroner arter hastaligi olan eriskinlerde endike
olabilir. Kalp hizinda azalmaya neden olurlar. Yan etki olarak AF goriilebilir. Tedaviye
sadece stabil kalp yetersizligi olan hastalarda baslanmalidir. Normal yetigkin hastalar i¢in
onerilen ivabradin baslangi¢ dozu giinde iki kez 5 mg'dir. Yashlarda bu doz seviyesinden
daha diisik bir doz ile tedaviye baslanmalidir. Tedavide kalp hizinin takibi dikkate
alinmalidir. Eger kalp hizi dakikada 50 bpm'nin altinda kalirsa veya bradikardi semptomlari
devam ederse, tedavi kesilmelidir (En¢ ve Alkan, 2012; Chavey ve digerleri, 2017; Shah ve
digerleri, 2017; Usuda ve digerleri, 2021).

Beta Blokerler

Kalp yetersizliginde sempatik sinir sisteminin aktivasyon artis1 ve buna bagli ortaya ¢ikan
degisikliklerin kontrol altina alinmasinda, klinik durumun korunmasi ve bozulmasinin
onlenmesinde gorev alir. Fonksiyonel kapasitesi [-IV smif arasinda yer alan ve durumu stabil
olan tiim kalp yetersizligi hastalarinda kullanilabilir (Gheorghiade ve digerleri, 2003; Topol
ve digerleri, 2008; Shah ve digerleri, 2017).

Beta bloker kullanacak hastalarin nabiz sayimi ve kontrolii konusunda gerekli bilgilendirme
yapilarak ila¢g aliminin buna gore diizenlenmesi ve hastalarin ilaglara karsi cevabinin
izlenmesi i¢in ilaglarin kiiclik dozlarda baslanmasi saglanmalidir (Mozaffarian ve digerleri,
2015). ilag¢ kullanimina bagl ortaya cikan yan etkiler; bogaz agrisi, bulanti, kusma, diyare,
karin agrisi, libidoda azalma, yorgunluk, hiperglisemi, hipoglisemi, bogaz agrisi,
bronkospazm, laringospazm ve bradikardi’dir (Chien ve digerleri, 2011; Kepez ve Mutlu,
2013; Shah ve digerleri, 2017; Yancy ve digerleri, 2017).

Digital Grubu ilaclar

Kalp yetersizligi tedavisinde ge¢misten bu yana kullanilan ila¢ grubudur. Tedavide en sik

kullanilan ilaglar digoksin ve digotoksin preparatlaridir (Cavusoglu, 2018).
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Digoksin

Digoksin kalp yetersizliginde 6nemini koruyan tek pozitif inotropik ilagtir. AF’si olan ve sol
venrtikiil EF’si <%40 hastalarda beta bloker ilaglara ek olarak diizenlenebilmektedir. Kalp
hizinin azaltilmasi ile miyokart kontraktilitesinin ve kasilma giiciiniin arttirllmasinda gorev
alir (Gardetto ve Carroll, 2007; McMurray ve digerleri, 2012; Shah ve digerleri, 2017,
Giiveng, 2018). Ilacin en dnemli 6zelligi terapotik doz ve toksik doz araligmin ¢ok dar bir
alanda yer almasidir. Kullanimi ve yan etkileri konusunda hastaya temel bilgilendirme
yapilmalidir. Digoksin tedavisinde laboratuvar, ilag ve elektrokardiyografi bulgular1 yakindan
takip edilmelidir. Yiiksek doz alimina bagli ortaya c¢ikan toksisite durumunda, biling
bulanikligi, haliisinasyon ve denge problemi gibi norolojik semptomlar, gastrointestinal
sistem rahatsizliklari, asir1 salya salimi, sari-yesil renkte gorme belirtileri dikkatle takip

edilmelidir (Chien ve digerleri, 2011; Shah ve digerleri, 2017; Yancy ve digerleri, 2017).
Vazodilatorler

Kalp yetersizliginde ilerlemis vaskiiler rezistans1 azaltmak i¢in vazodilatorler
kullanilmaktadir. Vazodilatorler hemodinamik yapiyr olumlu etkilerken, ayni zamanda
hastalarin yasam kalitesinin iyilesmesini saglarlar. Vazodilator ilaglarin  kuvvetli
vazodilatasyon etkisi nedeniyle olusabilecek hipotansiyondan korunmak ig¢in ilag alimi
esnasinda hastalarin kan basincinin takibinin yapilmasi gerekmektedir (McMurray ve

digerleri, 2012; Yancy ve digerleri, 2017; Giiveng, 2018).

2.3.1.11.2. Non Farmakolojik Girisimler

Egitim

Hasta ve ailesinin tedaviye ortak olmasi hastalifin seyri agisindan biiylik onem tasir.
Kazanilmig saglik davranislart ile kisinin yasam kalitesi arasinda olumlu yonde bir iligki
vardir. Egitimde hastanin giinliik yasam aktivitelerine ve temel medikal tedavisine yonelik
gerekli aciklamalar yapilarak uymasi gereken kurallar ile yerine getirmesi gereken gorevler
hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. Egitim siirecinde her bir hasta mevcut hastaliginin
seyrine gore bireysel olarak degerlendirilip kisiye 6zgii gereken egitimler zamaninda verilmeli
ve hasta takibinin yapilmasi saglanmalidir (Gardetto ve Carroll, 2007; Kulcu ve digerleri,
2007; A.C. Inamdar, 2016).
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Egzersiz

Egzersiz uygulamasi, basta kalp yetersizligi hastalar1 olmak iizere, bircok hastanin yasam
kalitesini arttirir. Egzersiz hastanin mevcut durumu dikkate alinarak diizenlenmeli ve hastayi
yormayacak diizeyde yiriiyiis gibi basit aktiviteleri igermelidir. Yapilan ¢alismalarda
kontrollii yapilan egzersizin yasam kalitesini yiikselttigi belirtilmistir (Gardetto ve Carroll,
2007; Kulcu ve digerleri, 2007; Flynn ve digerleri, 2009; A.C. inamdar, 2016; Wickman ve
digerleri, 2021).

Diyet

Tuz agisindan fakir bir diyet kalp yetersizligi a¢isindan biiyiik 6nem arz eder. Hastaya giinliik
tuz alim1 konusunda gerekli agiklama yapilarak tuz miktarinin giinliik (2-3 gr) arasinda olmasi
gerektigi belirtilmelidir. Tuz kisitlamasi hastanin ditiretik ihtiyacini azaltabilir. S1vi aliminin
dengede tutulmasi gerekir. Giinliik serbest sivi alim miktarinin 1-1,5 litre arasinda tutulmasi

uygundur (inamdar ve inamdar, 2016; Wickman ve digerleri, 2021).
Sigara ve Alkol Kullanim

Basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere, biitiin hastaliklar igin risk faktorii olan sigara
ve alkoliin kullaniminin birakilmasi hastaligin seyri agisindan biiyiik 6nem tagir (Dickstein ve

digerleri, 2008; TKD, 2021; WHO, 2020).
2.3.1.12. Kalp Yetersizliginde Prognoz

Kalp yetersizligi hastaliginin prognozu koétii olup, morbidite ve mortalite orani
yiiksektir (Kepez ve Mutlu, 2013). Hastalarin yasam kalitesi diisiiktiir. Prognoz hastaligin
etiyolojisine ve mevcut durumuna baghdir. Yapilan calismalarda duragan seyirli kalp
yetersizligi hastalarinda bir yillik genel mortalite oran1 %7,2 ve ileri evre kalp yetersizligi
olanlarda %13,5 olup, hastaligin 5 yillik mortalite oran ise yaklasik %50 olarak bulunmustur
(Maggioni ve digerleri, 2013; Ozgelik, 2018). Kalp yetersizligi tanis1 konuldugu andan tedavi
asamasina kadar gecen siiregte, hastalik subklinik evredeyken tedaviye baglanmasi ve
stirdiiriilmesi, hastalarin yasam siiresi bakimidan biiylik 6nem tagimaktadir. Prognozda en
onemli asama erken baslayan tedavi siirecidir. Kalp yetersizligi hastalarinda, tedavi amagh
uygulanan ve implante edilebilen internal kardiyoverter-defibrilatorler (ICD), kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (CRT) ve ventrikiiler destek cihazlarinin, ACC/AHA’nin evre D
kalp yetersizligi hastalarinda prognozu iyilestirdigi tespit edilmistir (Ambrosy ve digerleri,

2014).
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Koroner arter hastaligi, sistemik hipertansiyon, kalp kapak hastaliklari, kardiyomiyopati,
diyabet, ventrikiiler diyastolik fonksiyon bozuklugu, perikardit, endokardiyum, kalp ritimi,
iletim anormallikleri veya birden fazla anormallik durumu ile altta yatan kardiyak durumlarin
varlig1 kalp yetersizligi etiyolojisinin belirlenmesini saglar. Kalp yetersizligi olan hastalarin
en az yarisinda diisiik EF vardir. Kalp yetersizliginin ilk asamasinda, cesitli nedenlere bagh
olarak miyokartta hasar olugsmakta ve kalbin atim hacmi azalmaktadir. Bu siirecin sonucunda
ventrikiiler hipertrofi, ventrikiiler dilatasyon, sistolik ve/veya diyastolik disfonksiyon
gelismektedir. Kalp yetersizligi klinik olarak, nefes darligi, 6dem ve yorgunluk gibi tipik
semptomlar ile karakterize, jugular ven basinci, yer degistirmis apeks atimi ve pulmoner raller
gibi bulgular1 olan bir sendromdur (Chavey ve digerleri, 2017). Kalp yetersizligi hastalarinin
yaklagik %70’inde hipertansiyon (HT), %40’inda AF Oykiisii vardir. HT, kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in onde gelen risk faktoriidiir. HT kalp hastaligina bagh oliimlerin en az
%45'inden ve koroner kalp hastaligina bagli 6liimlerin %51'inden sorumludur (WHO, 2020).
HT’li bireylerin %68'i, kalp hastaligi, inme, depresyon, demans ve kronik bdbrek hastaligi
gibi en az ilave bir hastaliga sahiptir (Laroche ve digerleri, 2009). HT en sik goriilen
komorbidite olup, kalp yetersizliginin erkeklerde %39’undan, kadinlarda ise %59’undan
sorumludur. Kalp yetersizligi tanisi ile hastanede yatan hastalarin %75’inde HT hastalig1
mevcuttur. Kalp yetersizligi hastalarinin  1/3’den fazlasinda, diyabet, kronik bobrek
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi eslik eden kalp dis1 komorbiditeler vardir
(Dunlay ve digerleri, 2009; Rodeheffer, 2011).

2.4. Akilal fla¢ Kullaninm

Diinya niifusunun gittik¢e yaslanmasi, 21. yy’da tibbi siire¢lerde yeni bir zorluk olarak
karsimiza ¢ikmaya devam edecektir. Yaslilikta ¢esitli kronik hastaliklarin varligi nedeniyle
tedavi silirecinde verilen modern farmakoterapi, hastalifin seyrini yavaglatmakta ve
geciktirebilmektedir. Ilaglardan yararlanma konusunda biiyiik bir potansiyele sahip olan
yaslilarin zarar gérme riskleri de oldukca yiiksektir (Page ve digerleri, 2016). Cogu yaslida
mevcut olan multimorbidite varli§i, hastalarin semptom yiikiiniin degerlendirilmesi,
yonetilmesi ve siirdiiriilmesi igin bireye 06zgli olarak optimize edilmis bir tedaviye girigim
stirecinin varligini zorunlu hale getirir (Eckerblad ve digerleri, 2015). Yash hastalar uygun
olmayan recete yazma sliregleri (ilaglarin asirt kullanimi, yetersiz kullanimi ve yanlis
kullanim1) bakimindan yiiksek risk altindadir. Bu siirecin olumsuz seyri, yash bireylerde ciddi

advers ilag reaksiyonlarina yol agabilmektedir (Scott ve Jayathissa, 2010). Farmakoterapi
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stirecinden sonra esas olan faktor kronik hastaliklarin bir sonucu olarak ortaya cikabilme
ihtimali olan komplikasyon riskinin varligi, klinik olarak daha fazla 6nem arz eder. Bu siire¢
genellikle ayni anda birden ¢ok ilacin uygulanmasinin bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilir
(Laroche ve digerleri, 2009). Hastalarin tedavilerinin geregi olan ilag tedavisinde istenmeyen
kosullara ve olumsuzluklara maruz kalmamalari i¢in, ilaglarin hekim tarafindan regete edildigi
asamadan tedavi siirecinin sonuna kadar bir program dahilinde, belli ilkelere bagli kalinarak
akiler bir sekilde yiiriitiilmesi, ila¢ tedavisinde optimal bir basarinin elde edilmesine katki

saglar.

Akilcr ilag kullanimi kisaca, ilaglarin dogru kullanilmasidir. Pratikte dogru ilacin, dogru
hastalikta, dogru kiside, dogru uygulama yolu ile dogru siirede, dogru bilgilendirme yapilarak
kullanilmasi olarak tanimlanir. Hekimin hastanin ilag tedavisini, akiler ilag kullanmaya uygun
sekilde sistematik bir yaklasim igerisinde diizenlemesi ve yonetmesi biiyiik 6nem arz eder.

Bu siirec;

-Hekim tarafindan hastanin sorununun tanimlanmasi ve dogru teshisin konulmasi,

-Ilagli veya ilagsiz, “etkili ve giivenilir” tedavilerin tanimlanmasi,

-Uygun ilag¢/ilaglarin segilmesi,

-Coklu ila¢ kullanimlarinda etkilesimlerin 6ngoriilmesi,

-Tedavinin gerceklesebilirligi ve maliyetinin degerlendirilmesi,

-Her bir ila¢ i¢in uygun dozun ve uygulama siiresinin belirlenmesi ve uygun recetenin
yazilmasi,

-Hastanin ve gerekiyorsa hasta yakininin tedavi hakkinda bilgilendirilmesi,

-Tedavi basarisinin degerlendirilmesi,

asamalarin1 kapsayan temel ilkelerden olusur (Gtilhan, 2013; Balgik ve Sarigiil, 2020).

2.4.1. Akilel ila¢ Kullanim Tlkeleri

Akailer ilag kullanim ilkeleri dogrultusunda hareket eden hekimlerin, ¢alisma sahasinda
hastaliklarin tedavi siirecinde “etkililik, giivenlilik, uygunluk ve maliyet” 6gelerini gozeterek,
buna gore kisisel bir tedavi plan1 ve ilag listelerinin olusturulmasini saglamalar

gerekmektedir.
Etkililik
Akiler ilag kullaniminin, temel dort o6gesinden ilki olan “etkililik” ilacin kullanilma

gerekeesini karsilayan ol¢iittiir. Tedaviye ne dl¢iide yardime1 oldugu dikkate alinarak, etkililik
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deger Olciitii belirlenir. Bu dlgiitte, ilacin farmakodinamik ve farmakokinetik 6zellikleri ana

belirleyicidir.
Giivenlilik

Giivenlilik 6gesinin degerlendirilmesinde, ilag yan etki /karsit etki goriilme sikligr ve bu
sikligin ciddiyet arz etmesi durumu, risk/yarar iligkisinin degerlendirilmesi ile risk oraninin

boyutu olgiiliir.
Uygunluk

Uygunluk 6gesi, ilacin ilgili hasta igin uygunlugunun belirlenerek hastada var olan bireysel
ozelliklerin degerlendirildigi ve tedavinin kisilestirildigi boliimdiir. Ayrica ilacin kullanim
avantaj ve dezavantajina sahip olup olmamasi gibi durumlarda dikkate alinarak degerlendirme

yapilabilmektedir.

Maliyet

Maliyet 6gesinde ilacin se¢imi sirasinda maliyet Ol¢iitii, tedavi igin gerekli ilaglarin toplam
maliyeti lizerinden hesaplanirken, degerlendirme siireci iilkenin mevcut sosyal giivenlik
kurumu olanaklari ve geri 6deme sistemi, akut ya da kronik hastalikta ilaglarin kullanimi,
toplam tedavi maliyeti, ilaglarin giinliik, haftalik, aylik ve yillik maliyeti ve ilaglarin kutu basi
ya da recete maliyeti gibi Ol¢iitler dikkate alinarak yapilir (Giilhan, 2013; Akici ve digerleri,
2017; Balgik ve Sarigiil, 2020).

Bir ilacin endikasyonu i¢in akilcr ilag, ilacin etkinlik, gilivenlik, uyumluluk ve maliyet
profilleri dikkate alinarak secilebilir. Ulkemizde akilci ila¢g kullammini destekleyici
eylemlerin yiiriitilmesinde hekim eczaci vb. saglik personeli arasinda igbirligi, kamu ve 6zel
ila¢ endiistrisi arasinda koordinasyon saglamak amaciyla Saglik Bakanlig1 tarafindan “Akilct
llag Kullanimi Ulusal Eylem Plani 2014-2017” yaymmlanmstir. Eylem plani ile ortak
paydaslarin bilgi ve farkindalik diizeylerinin artirilmasi ile akilci ilag kullanimina yonelik
mevcut ve gelecekte planlanan eylemlerin bir araya getirilmesi igin isbirlik¢i ortak bir yapinin

belirlenmesini hedeflenmektedir (Saglik Bakanligi, 2014).

2.4.2. Yashlarda Akilei Ila¢ Kullanim ilkeleri

Yaghlarda akilct ila¢ kullannomina yonelik uygulamalarin daha rasyonel
yiiriitiilebilmesi i¢in, belirtilen ilkelere dikkat edilmesi, ila¢ tedavisinin akilcit bir sekilde

uygulanmasina ve daha saglikli bir sonug elde edilmesine katki saglayacaktir.
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1. Regeteli ilacglar, recetesiz satilan ilaglar, sifali otlar, vitaminler ve besin takviyeleri dahil

olmak {izere tiim ilaglarin bir listesinin hastaya veya bakiciya verilmesi,

-Ilacin ad, jenerigi, markasi1, dozaj1, siklig1, uygulama sekli ve endikasyonu birbirine entegre

olmali,
-Hastaya veya bakicisina bu ayrintili listeye gore bilgilendirilmenin yapilmasi,
2. Hekimin verilen recete ile hastanin aldigi ilaglarin kontrol edilmesi,

3. Endikasyon, uygunluk ve daha giivenli veya daha ucuz bir ajana olas1 ge¢is, minimum
etkili dozaj, zamanlama, etkinlik, yan etkiler ve toksisite ve potansiyel ilag-ilag etkilesimi igin

mevcut ilag tedavisinin gdzden gegirilmesi,

-Farmakolojik olmayan yaklagimlarin diisiiniilmesi,

-Her ilacin belirleyici hastalik ile eslestirilmesi,

-Her bir ilacin etkinligini ve yan etkileri hakkinda bilgi talep edilmesi,
-Ilaglarin yararlarinin ve risklerinin ayr1 ayr1 karsilastirilmas,

-Kontroliin periyodik bir sekilde en az yilda bir kez ve ayrica islevde bir azalma veya geriatrik

sendromlarin baglangici veya kdotiilesmesi meydana geldiginde yapilmasi,

4. Hastay1 veya bakiciyr yaygin yan etkiler konusunda ve ila¢ kullanimiyla ilgili ne zaman

tibbi tavsiye almasi gerektigini konusunda bilgilendirme,

5. llag doz programmin basitlestirilmesi,

-Dozlama sikliginin en aza indirilmeye ¢alisilmasi,

-Daha uzun etkili ilaglarin eger uygunsa regete edilmesi,

-Farkl1 ilaglar uygunsa ayn1 anda dozlanmasi,

-Miimkiinse, iki veya lic durumu ayn1 anda tedavi edebilen ilaglarin kullanilmaya ¢alisilmasi,
6. Bagliligin ele alinmasi,

7. Mevcut ilaclarin olast yan etkileri olarak yeni veya kotiilesen semptomlarin dikkate

alimmasinin saglanmasi,

8. Yiiksek riskli ilaglarin etki diizeyi ve toksisitesinin izlenmesi,
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9. Potansiyel olarak yararli ilaglarin gereginden az kullanilmamasi,
10. Her bir hasta i¢in bakim hedeflerinin ve dnceliklerin belirlenmesi,
-Hasta ve/veya bakici tedavi planina dahil edilmesi,

11. Yasam kalitesinin dikkate alinmasi,

12. Aniden ila¢ kesme yan etkilerinin minumum seviyede tutulmasi i¢in ilaglarin yavas yavas

azaltilarak kesilmeye ¢alisilmasi

Yaglilarda ila¢ kullanim sikligimin giderek artmasi akiler ilag kullaniminin 6zel bir 6neme
sahip olmasma neden olmaktadir. Yaslanma ile birlikte meydana gelen fizyolojik ve
fonksiyonel degisimler, bireysel degiskenlik gostermekle birlikte ilaglarin farmakokinetigini
onemli oOl¢iide degistirir. Farmakokinetik degisiklikler, ilag etkilesimleri, plazma ilag
diizeyinde ongdriilmesi zor olabilen yiikselmeler, ilaglarin istenmeyen etkilerinin sikliginda
artisa yol acar. Bu nedenle, yasl hastalara recete edilecek ilaclarin farmakokinetik 6zellikleri
cok iyi bilinmeli ve ilaglarin akilc1 kullanim ilkeleri goz Oniinde bulundurulacak sekilde

kullanim1 saglanmalidir (Erenmemisoglu, 2006; Bahat ve digerleri, 2012).
2.5. Akile1 Olmayan Ila¢ Kullanim

Akilct olmayan ilag kullanimi yukarida tanimlandigi gibi ilaglarin akiler kullanim
siirecine uygun olmayan sekilde kullanilmasidir. Geriatri hastalarinda sik karsilagilir.
Yaglanma ile ortaya ¢ikan kronik hastaliklarin goriilme sikligindaki artig, ¢oklu ilag
kullanimin1 zorunlu hale getirir. Yash bireylerde uygunsuz ila¢ kullanimi1 yaygin bir sorun
olup, bireylere verilen ilag rejimleri sonucu ortaya ¢ikan yan etki profiline sahip olma durumu
“aygunsuz durum” olarak nitelendirilmektedir. Bu siirecte temel sorun, faydasi kanitlanmis
bir ilacin kullanilma siirecinin, uygun olmayan ilag¢ rejiminin devreye girmesi ile son
bulmasidir (Bahat ve digerleri, 2012; Saeed ve digerleri, 2015). Akilc1 olmayan ila¢ kullanimi
saglik hizmetlerinin her kademesinde goriilmekte olup, toplum genelinde akilc1 olmayan ilag
kullanimi1 en ¢ok antibiyotik ve kortikosteroid kullaniminda ortaya ¢ikar (Yuniar ve digerleri,
2017; Religioni ve Pakulska, 2020). Akilc1 olmayan ilag kullanimina yanlis regete, gereginden
fazla regete, ¢oklu regeteleme, ilaclarin secimi, etkinligi kanitlanmamis ve siipheli ilaglarin
recete edilmesi, hasta Ozellikleri, sosyal gilivenlik kurumunca karsilanmayan pahali ilaglar

ornek verilebilir.
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Akile1 olmayan ilag kullanim1 ve buna bagli olarak kullanilmayarak israf edilen ilag ve
ilag atiklari, ilag stoklarinin tiikenmesine, saglik ve sosyal giivenlik sisteminin zarara
ugratilmasina ve iilke ekonomisinin zarar gérmesine neden olabilmektedir (Beyth ve Shorr,
2002; Celik ve digerleri, 2013). Akilc1 olmayan ila¢ kullanimi1 hastanin tedavi kalitesinin
diismesine ve istenmeyen saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina, hastanin tedaviye uyumunun
azalmasina, bazi ilaglara direng gosterilmesine, tedavi maliyetlerinin artmasina ve advers ilag
reaksiyonlarimin goriilme sikliginin artisina neden olur (Scott ve Jayathissa, 2010; Religioni
ve Pakulska, 2020). Akilc1 olmayan ila¢ kullanimi tilkemizde oldugu gibi diinyada da halk

saglhigin etkileyen ciddi bir sorundur.

2.6. Polifarmasi

Geng popiilasyonla ayni terapotik fayday: elde etme olasiligi daha diisiik olan yaslh
hastalarda polifarmasi 6nemli bir sorundur (Garfinkel ve Mangin, 2010). Polifarmasi
prevalansi ileri yagla birlikte artmakta ve iilkeler arasinda farklilik géstermektedir. 75 yasin
tizerindeki yaslilarda prevalans neredeyse %35-40'dir. Polifarmasideki artis, yaslanan ve
giderek zayiflayan niifus artis1 ile birlikte ortaya ¢ikan cesitli kronik hastalik durumlarini
tedavi etme ihtiyacindan kaynaklanmaktadir (Wise, 2013). Yaslanma donemini, yash
bireylerin bazilar1 saglikli bir sekilde siirdiirse de, ¢ogu yash i¢in bu dénem istenmeyen
olumsuz durumlarin beraberinde geldigi bir siirece doniisebilmektedir. Yaglanma ile birlikte
cogu yasl, cesitli rahatsizliklarina bagli olarak birgok kronik hastaligi istemeden de olsa
kabullenme durumunda kalir. Farmakoterapi olarak verilen tedavilerde, birka¢ ilacin ayni
anda uygulanmasi polifarmasi siirecini ortaya ¢ikarir (Laroche ve digerleri, 2009; Nobili ve

digerleri, 2011; Earl ve digerleri, 2020).

Yasl erigkinlerde yaygin bir klinik sorun olup, yashlarin yaklasik %30'u en az 5 veya daha
fazla ilag kullanirlar (Kim ve Parish, 2017). Polifarmasi diger sanayilesmis tilkelerde oldugu
gibi tilkemizde de geriatrik hastalar arasinda kritik bir saglik problemidir (Aydos ve digerleri,
2020). Bozkurt ve digerleri (2019) 65 yas ve lizeri hastalarda yapmis olduklari ¢alismada,
uygunsuz ila¢ kullanimimi ve polifarmasi prevalansini  %80,2 olarak bulduklarini
bildirmislerdir. Calisma sonucunda yaslanmayla birlikte ortaya c¢ikan kronik hastalik
sayisinda artigin, hem polifarmasiyi, hem de uygunsuz ila¢ kullanim oranini artirdigini ve bu

slirecin yash bireylerin yasam kalitesini de azalttigini ayrica belirtmislerdir.

Kutsal (2006) polifarmasiye maruz kalinmasinin bir sonucu olarak, yasli hastalarda

ortaya ¢ikan ilaglarin yan etkilerinin goriilme sikligindaki artisin kronik hastalia uyum
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saglamada zorlanmaya ve yasam kalitesinde azalmaya neden olacagini belirtmistir. Receteden
cikarma, polifarmasiyi en aza indirmeyi ve hasta sonuglarini iyilestirmeyi amaglayan, ilaglar
azaltma veya durdurma stirecidir. Recetedeki ila¢ sayisini azaltmak bir ilaci eksiltmek veya
durdurmak uygulanabilir ve nispeten giivenli bir durum gibi algilansa da, hekimlerin bunu
gerceklestirmekte zorlanabilecekleri vurgulanmistir (Farrell ve digerleri, 2015). Klinisyenlerin
yasl yetigkinler i¢in ila¢ recete ederken polifarmasi ve ilgili riskleri g6z Oniinde
bulundurmalar gerektigi belirtilmistir (Kiictikdagli, 2019). Polifarmasi ile ilaglarin kullanimi
optimize edildiginde ve ilaglar en iyi kanitlara gore regete edildiginde, hastanin yasam kalitesi
iyileserek yasam beklentisi artabilir. Ancak tam tersi durumda, yani sorunlu polifarmasi
varliginda, ilag etkilesim ve advers ila¢ reaksiyonlart riskinin artmasi, hastanin uyumunun
bozulmasina ve yasam kalitesinin diismesine neden olabilir (Wise, 2013). Tedavi asamasinda
advers ilag reaksiyonlarinin kabul edilebilir bir diizeyini belirlemek i¢in, yararh etkinin uygun
bir kombinasyonunu saglamak gerekir. Burada esas zorluk, yasliy1 tedavi etmek ile ona zarar
gelmesinden kagima siireci arasindaki uygun dengeyi bulmaktir (Laroche ve digerleri, 2009).
Polifarmasi, hasta yaslandik¢a gelisen c¢esitli hastalik durumlarmi tedavi etme ihtiyaci
nedeniyle yash popiilasyonda yaygin olmustur ve her zamanda var olacaktir. Yaglanan ve
giderek daha da zayiflayan yash niifus artisinin varligi, polifarmasi riskinin artmasina neden

olmaya devam edecektir (Baron ve digerleri, 2011; Maher ve digerleri, 2014; Wise, 2013).
2.7. Uyum

Uzun siireli tedavi ihtiyact ve devam zorunlulugu bulunan kronik durumlarda,
tedaviye devam etmenin saglanmasini amaglayan yaklasimlar gittikce yayginlagmaktadir. Bu
yaklagim siirecinden Once temel gerceklik hastanin kronik durumlara karsi, uyum sorunu
oldugunun disiiniilmesi ve kaynagina inilmesi gercekligidir. Uyum siireci, optimal bir
sagligin siirdiiriilmesi icin ihtiya¢ duyulan bir yoldur. Hastaliga uyumda esas faktor, hastanin
hastaliga ve tedavisine kars1 tavsiyeleri kabul etmesi, kendi tedavi ve bakim siirecine saglik
profesyonelleri ile birlikte ortak bir iletisim saglayarak dahil olup, aktif olmasidir (WHO,
2021).

2.7.1. Yashlarda Uyum

Literatlirde konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin taranmasi sonucu, farmakolojik tedaviye
hasta uyumunun zayif oldugu goriilmiistiir (Lainscak ve Keber, 2003). Hastanin ilaglarini
almasinin Oniindeki engellerin degerlendirilmesi, ilaca karg1 uyumun iyilestirilmesine yonelik

miidahalenin uygulanmasinda ilk adim olmalidir. ilag uyumsuzlugu ile ilgili bireylerin dzel
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kaygilari, ilaclarin algilanan genel zararli etkileri ve hekim tarafindan asir1 regete edilmesi ile
ilaca karst uyumsuzluk arasinda pozitif bir iligkinin oldugu belirtilmistir (Phatak ve Thomas,
2006).

Geriatrik poplilasyonda zayif uyum, artan saglik hizmetleri maliyetini, hastalifin seyrinin
kotiilesmesini ve ilag israfin1 ortaya c¢ikarir. Uyumsuzlukla iligkili insani ve ekonomik
maliyetlerin ¢ogu ilaca karst uyumun gelistirilmesi ile onlenebilir. Uyum diizeyi, hastaliklar
ve regeteli ilaglar hakkinda farkindaliklar ile pozitif yonde iligkilidir (Shruti ve digerleri,
2016).

2.7.2. ila¢ Kullanimi ve Uyum

“Uyum” kelimesi, bir eylemi islemi veya siireci doldurmak, dolayisiyla tamamlamak
ve bir szl yerine getirmek anlamina gelen latince “complire” kelimesinden gelir (Ak, 2019).
DSO’e gore tedaviye uyum ise, genel ya tibbi olarak verilen saglik onerilerini icsellestirerek,
recete edilen ilaglarini diizenli bir sekilde alma, diyete uyum saglama, yasam tarzindaki
tedaviye yonelik degisiklikleri devam ettirme ve tedavinin son asamasina kadar bunu
stirdiirmek i¢in ortaya konulan bireysel davranislarin bir biitiinii olarak tanimlanir (WHO,
2014). Terapiye uyum basit¢e; hastanin ilact anlamasi ve bu ilaca sahip olma motivasyonu
sonucu, regeteyi yazanin ve regete edilen ilacin onun iyiligi i¢in faydali olacagi inancinin
regete edilmesi halidir (Giilhan, 2013).
Hastaligin tedavi siirecinin bir pargasi olan ila¢ tedavisine uyum ise, ilacin hekim tarafindan
recete edildigi asamadan, ilacin ilk dozunun alinmaya baslandigi ve ilag aliminin
sonlandirildig1 asamaya kadar gecen siireci ve bu silireg boyunca uygulanmasi gereken akilci
onerileri kapsayan karar verme mekanizmasi olarak tanimlanmaktadir. Cogu zaman siireg
bdyle islese de, bazi durumlarda hekim ve eczacinin hastaya yeterli agiklama yapmamis
olmasi, gereken talimatlari vermemis veya hastanin anlayacagi sekilde sunmamis olabilme
ihtimalide olabilmektedir. Hastanin ilact etkili ve giivenli bir sekilde kullanmalar1 igin
gereken bilgi ve damgmanlik hizmetinin saglik personelleri tarafindan verilmesi
gerekmektedir. Giliniimiizde ¢ogu ilag etiketinin, yash kisilerde ila¢ kullanimina yonelik
onlemler hakkinda bilgiden yoksun oldugu, yeni regete edilen ilaglarin %20 ile %30'unun
eczanede doldurulmadigi, ilaglarin %350'sinin de regete edildigi gibi hastalar tarafindan
zamaninda alinmadigi belirtilmektedir. Yapilan arastirmalar, basta yaslt bireyler olmak iizere
kronik hastaliklar1 olan bireyler icin, regete edilen ilaclarin recete edildigi siireden sonraki ilk

6 aylik zaman diliminde ve tekrar ilag alma durumlari ortaya ¢iktiginda, hastalarin ilacin ilk
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recetede zamaninda belirtilen miktardan daha az sayida ilag aldiklar1 veya ilaglarini tamamen
biraktiklari sonucunu ortaya ¢ikarmistir (Ak, 2019; Marquesa ve digerleri, 2020).

Hastalarin ilaglarini almamalarinin 6niindeki engellerin temel 8 nedeninin korku, maliyet,
yanlis anlama, ¢ok fazla ilacin varhigi, semptom eksikligi, giivensizlik, endiselenmek ve
depresyon oldugu belirtilmektedir. Ilaglara uyumsuzlugun en yaygin nedenin ise hastalarin
ilaclarin yan etkisi korkusuna sahip olmalarinin oldugu belirtilmistir (Jimmy ve Jose, 2011;
Mickelson ve Holden, 2018). Ila¢ kullammina karsi verilen bireysel tepkilerin nedeni,
hastaliga bagl regete edilen ilaglarin kullanim gerekliligine olan diisiik alg1 diizeyleri,
hastalarin kendi kendilerini tedavi etme deneyimi, hastalarin ilaglara karsi olan inan¢ ve
tutumlar1 ve hastalia yonelik ortaya ¢ikan uyumsuzluk davranisi ile agiklanabilmektedir

(Calvo ve digerleri, 2020).

Yash bireyde tedaviye uyuma ve akilci ilag kullanimina yonelik ilkeler sunlardir;

-Ilag tedavisinin gerekli olup olmadigmin degerlendirilmesi,

-Yash hastanin kullanmakta oldugu ilag, sigara ve alkol gibi maddelerin bilinmesi,
-Receteye yazilan ilaglarin farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesi,

-Yaslilarda tedaviye diisiik doz ile baglanilmast,

-Hastaliga yonelik doz, ila¢ kombinasyonlar1 ve tedaviyi sonlandirma siireglerinin dikkatle
belirlenmesi,

-Yaslinin uyumunu kolaylastirmak i¢in tedavinin miimkiin oldugunca basitlestirilmesi,
-Verilen tedavinin diizenli olarak gézden gegirilmesi,

- Hastanin gereksinimi olmayan ilaglarin tedaviden ¢ikarilmasinin saglanmast,

-Her ilacin yash hastalar i¢in yeni sorunlar yaratabilecegi hususunun dikkate alinmasi

(Baron ve digerleri, 2011).

Evangelista ve digerleri (2003) kalp yetersizligi olan hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada,
bircok yash hastanin recete edilen ilag rejimlerini takip etmekte giicliik cektikleri ve ilag
tedavisine uyum saglamada zorluk yasadiklarini bildirmislerdir. Baska bir arastirmada ise,
ila¢ uyumsuzlugunun kalp hastaliginin tedavi siirecini kétiilestirdigi ve erken 6liimlere neden
olabilecegi bildirilmistir (Kumar ve digerleri, 2021). KY hastalarinda ila¢ kullanimina yonelik
yapilan arastirmada, ilaca kars1t uyumun yiiksek oldugu, ancak optimal bir ilag kullaniminin
saglanmasi i¢in bir takim engellerin oldugu agiklanmistir (Simpson ve digerleri, 2002). Yash
hastalarda yapilan bir arastirmada ise hastalarin terapotik Onerilere uymadiklar: ve medikal
tedaviye uyum diizeyini etkileyen en 6nemli faktorlerin yalmizlik ve yas diizeyi oldugu

belirtilmistir (Polanska ve digerleri, 2020).
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2.8. Yashlarda Yasam Kalitesi

DSO’niin tanimma gdre yasam kalitesi, bireyin yasadig1 hayat icinde, umulan,
amaclanan, ilgi ve alaka duyulan durumlarla baglantili olarak olusan biitiiniin algilanma sekli
olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2012). Ilerleyen yasla birlikte, yasam Kkalitesi ile ilgili
kavram ve kaygilar genel popiilasyona gore farklilik gostermektedir. Yasam kalitesi hem
0znel hem de nesnel boyutlarla tanimlanirken, 1yi bir yasam kalitesinin belirleyici unsurlariin

kisiden kisiye degisiklik gosterdigi belirtilmistir (Yetim, 2018).

Yaslilarin ¢ogunlugu yasam kalitesini, sosyal iligkiler, bagimlilik, saglik, ekonomik kosullar
ve toplumsal karsilagtirmalar temelinde olumlu olarak degerlendirmektedir. Yasli niifusun
sosyoekonomik durum, cinsiyet, medeni durum, egitim, yas, barinma, emeklilik ve c¢alisma
durumu, var olan kronik hastaliklari, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi, biligsel bozukluklari
ve sosyal destek gibi gostergeleri yasam kalitesinin degerlendirilmesinde dikkate alinmasi
gereken parametrelerdir. Yasam kalitesi gOstergelerinin 6znel boyutunda kiiltiirel farkliliklar
olmasa da nesnel boyutunda farkliliklar olabilmektedir (Mosterd ve Hoses, 2007; Netuveli ve
Blane, 2008). Yasa bagl olarak yasam kalitesini etkileyen bazi degisiklikler kagimilmazdir.
Bu degisiklikler siiresince yaslinin sadece temel ihtiyaclarini degil yasamdan beklentilerine
yonelik girisimde bulunmak, yashinin geriye kalan yasaminin daha huzurlu ve mutlu
gecirmesini saglarken, ayni zamanda yasam kalitesinin de yiikselmesine yardimci olacaktir
(Nobili ve digerleri, 2011).

Uyum, yasam kalitesinin korunmasinda rol oynayabilir. Birey yasamdaki
beklentilerine ulagsmak ig¢in, yerine getirmesi gereken birtakim faaliyetleri sergilerken,
istenmeyen olumsuzluklara maruz kaldiginda eldeki mevcut kaynaklar1 kendi ihtiya¢ ve
talepleri dogrultusunda degerlendirerek, var olan duruma uyum saglamak icin kayiplar
alternatifleri ile degistirme tercihinde bulunmasiyla yasam kalitesinin siirdiiriilmesi
saglanabilir. Yasam kalitesinde uyum siirecinde esas olan, yaslilar i¢in yasamin uzunlugundan
cok kalitesinin énemli oldugu ilkesinin vurgulanmasidir (Gregg ve digerleri, 2002; Netuveli
ve Blane, 2008). Lainscak ve Keber (2003) yaptigi ¢alismada, KY olan hastalarin yasam
kalitesi ve psikolojik durumlarinda kisitlamalar yasadiklarin1 ortaya koymuslardir. Yasam
kalitesi odakli yapilan baska bir ¢alismada ise, yaslilar i¢in olumsuz bir yasam kalitesinin,
saglik kaybina esdeger oldugu, pozitif bir yagam kalitesinin ise saglikli olabilmenin gostergesi
oldugu belirtilmistir (Xavier ve digerleri, 2003). Yasam kalitesini etkileyen faktorlerin dikkate
almarak degerlendirilmesi, yaslinin sagligin1  koruyucu ve gelistirici davranislarin

kazandirilmasint saglayarak, mutlu bir yasam silirmelerine yardimci olacaktir. Yasam
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kalitesinin stirdiiriilmesi ve iyilestirilmesinin geriatri biliminin hedefleri agisindan oldukga

onem arz eden bir siire¢ oldugu vurgulanmistir (Netuveli ve Blane, 2008; TKD, 2021).
2.9. ila¢ Kullanimi ve Yasam Kalitesi

Yashilik doneminde daha sik goriilen kronik hastaliklar ilag kullanim oranlarini
arttirmaktadir. Yaglanma ile organizmada zamanla meydana gelen farmakokinetik ve
farmakodinamik  degisiklikler, hastalarin  tedavilerinin  diizenlenmesinde ve ilag
uygulamalarinda kesinlikle dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Akilcr ilag kullanim
ilkelerinin, 65 yas tizeri grupta dikkate alinarak uygulanmasiyla etkili, giivenli ve uygun bir
tedavinin saglanmasi, hastalarin tedaviye uyumuna ve yasam kalitesine katki saglarken, ayni
zamanda ila¢ kullanimina bagh ila¢ etkilesimleri ile advers olay goriilme sikligin1 ve tedavi
maliyetini azaltir (Giilhan, 2013). Yaglilikta yasam kalitesi stireci, giinlilk yasamsal islevleri
yerine getiritken yasamdan haz duyarak iyi olma hali lizerinde yogunlasmaktadir. Basta
yaslilar olmak iizere tiim bireyler i¢in optimal bir saglik hizmetinin sunulmasinda ve yaslilik
doneminde rehabilitasyon siirecinin saglanmasinda en onemli basamak tasi yasam kalitesi
Ol¢iimiidiir. Genel bir yaklasimla, yasam siiresinin uzamasi 6nemli bir hedefken, ileri yaslarda
en Onemli asama yasam kalitesinin siirdiiriilebilirligini saglamaktir. Toplumsal ve sosyal
boyutta yapilan tiim plan ve programlarda temel hedef, yaslilarimiz i¢in iiretken ve saglikl bir
yasam olusturma siirecinin saglanmasidir (Akytiz, 2006). Yaslh hastalarin tedavisine yonelik
uygun regete yazmak i¢in yazilacak ilaglarin yan etkilerini ve potansiyel ilag-ilag
etkilesimlerini tanimak gerekmektedir. Regete yazma siirecinin ana faktorii olan hekimler,
yeni bir ilac1 regete ederken potansiyel ilag-ilag etkilesimlerinin farkinda olmali, hangi
bireylerin spesifik ilag yan etkileri agisindan daha yiiksek risk altinda oldugunu bilmeleri ve
ortaya ¢ikan yeni bir semptomun bir ilacin yan etkisine bagli olup olmayacaginmi diisiinerek
gerekli miidahale siirecini yonetmeleri gerekmektedir (Ponikowski ve digerleri, 2016; Merel
ve Paauw, 2017). Antienflamatuar ve bazi antihipertansif ilaglar, diiiretikler ve digitalis gibi
bircok terapotik ila¢ sinifi, yasl popiilasyonda dikkatli kullamilmali veya gerekmedikce
kullannmindan kag¢inilmalidir. Bu tiir ilaglarin kullanim siirecinin dikkatli bir sekilde
yonetilmesi gerekmektedir. Aksi bir durumun ortaya ¢ikmasi, yaslilarin giivenlik durumunu

tehdit ederek, yasam kalitelerinin diismesini neden olabilir (Baldoni ve digerleri, 2010).

Bishak ve digerleri (2014) yapmis olduklar1 c¢alismada, yasam Kkalitesi ile
kardiyovaskiiler hastaliklar arasindan anlamli bir farklilik oldugunu belirtmislerdir. Yapilan

bir bagka c¢aligmada ise kalp yetersizligi hastalarinda ila¢g uyumunun yasam kalitesi lizerinde
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daha az diizeyde bir etkisinin oldugu belirtilmistir (Silavanich ve digerleri, 2018). Yaslilar
icin saglikli, aktif ve iiretken bir yasam olusturulmasi, basta saglik profesyonelleri olmak
iizere toplumdaki tiim bireylerin temel hedefleri ve gorevleri arasinda yer almalidir. Ciinkii
toplumlar en savunmasiz grupta yer alan yaslh vatandaslarina nasil davranildig ile dlgiilmeleri

gerektigi belirtilmektedir (Akyiiz, 2006; Garfinkel ve Bilek, 2020).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Tanimlayic1 ve kesitsel arastirma tipinde olan bu calisma, 65 yas iistii kalp yetersizligi
olan hastalarda akilci ilag kullanimi ile hastalia uyum ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla planlanmistir.

3.2. Arastirmammn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma 01.09.2020-01.09.2021 tarihleri arasinda Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji
polikliniginde yiiriitiilmiistiir. Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji poliklinigi konum itibariyle
hastanenin giris katinda poliklinik hizmeti vermekte olup, birimde gorev yapan toplam 7

uzman hekim mevcuttur. Gilinde ortalama 300 hastaya poliklinik hizmeti verilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

65 yas Ustl kalp yetersizligi tanis1 almig olan ve Aydin Devlet Hastanesi kardiyoloji
poliklinigine miiracaat eden hastalar aragtirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemini, arastirma tarihlerinde kalp yetersizligi tanisi almig olan ve 65 yas istii olan

hastalardan arastirmaya dahil edilme kriterini tasiyan 322 hasta olusturmaktadir.

3.4. Katihmcilarin Ozellikleri

65 yas ustii kalp yetersizligi olan hastalarda akilci ila¢ kullanimi ile hastalia uyum ve

yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmas;

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

-Arastirmaya katilmay1 kabul etme,

-65 yas lizeri olanlar,

-Okur-yazar olanlar,

-Kalp yetersizligi tanist almig olanlar (en az 6 ay 6nce)

-Bilissel fonksiyonlar1 yerinde olan ve rahat sozel iletisim kurulabilenler,

-Isitme ve gérmeye engel bir hali olmayanlar
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Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler,

-Kanser tanis1 almis olanlar,

-immobil olanlar,

-Fiziksel engeli ve disabilitesi durumuna sahip olanlar,

-Bilissel fonksiyonlar1 yerinde olmayan ve rahat s6zel iletisim kurulamayanlar

3.5. Veri Toplama Aracglar
3.5.1. Hasta Tanitim Bilgi Formu (EK 1)

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan “Hasta Demografik Bilgi Formu”
2 boliim ve 19 sorudan olusmaktadir. Sosyodemografik ozellikler boliimii (6 soru), saglik
durumu, aliskanliklari, hastalik ve ila¢ kullanimina iligkin boliimii (13 soru) kapsamaktadir
Form (EK 1) katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, saglik durumu, aligkanliklari ve ilag
kullanimina iligkin &zellikleri igerir (WHO, 1987; WHO, 2002; Maxwell 2009; Yapici ve
digerleri, 2011; Aksoy ve digerleri, 2015; Cakmak, 2019).

3.5.2. Kronik Hastaliklara Uyum Ol¢egi (EK 2)

Atik ve Karatepe (2016) tarafindan gelistirilen Kronik Hastaliklara Uyum Olgegi
(KHUO) 25 maddelik bir dlgektir. Olgegin fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum
olmak {izere 3 alt boyutu vardir (Tablo 7).

Olcek Degerlendirme flkeleri:

-Fiziksel uyum alt boyutu: 11 maddeden olusmaktadir. 1, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 22, 23, 24.
maddeler,

-Sosyal uyum alt boyutu: 7 maddeden olusmaktadir. 2, 3, 5, 7, 17, 19, 25. maddeler,
-Psikolojik uyum alt boyutu: 7 maddeden olusmaktadir. 4, 6, 8, 11, 12, 20, 21. maddelerdir.
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Tablo 7. Kronik Hastaliklara Uyum Olgegi

c g
1R
Kronik Hastahklara Uyum Olgegi E S, g i E
g2 |78
=
1 | Hastaligim i¢in verilen ilaglar1 diizenli kullantyorum.
2 | Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katiliyorum.
3 | Benimle ayni hastalig1 olan kisilerle iletisim halindeyim.
4 | Viicudumda ortaya ¢ikan degisiklikleri (sislik, kilo artis1 vb.)
Onemsiyorum.
5 | Hastaligimdan dolayi aile igi iliskilerim olumsuz etkilendi.
6 | Hastaligim gelecege yonelik planlar yapmami engelliyor.
7 | Hasta olsam da sosyal aktivitelerime katilryorum.
8 | Tamamen iyilesecegimi diisiiniiyorum.
9 | Hastaligim cinsel yasamimi etkilemiyor.
10 | Hastaligim uzun siireli olarak kontrol altinda olmamu gerektiriyor.
11 | Hastaligim nedeniyle aldigim tedavinin etkili olacagini diistiniiyorum.
12 | Hastaligim sebebiyle temkinli/tedbirli yasamak bana ¢ok zor geliyor.
13 | Hasta olsam da evdeki islerimi yapiyorum.
14 | Hastaligimla ilgili evde takip etmem gereken olgiimleri (tansiyon, kan
sekeri vb.) yaptyorum.
15 | Hastaligim sebebiyle verilen diyeti diizenli uyguluyorum.
16 | Hastaligim sebebiyle verilen egzersizleri diizenli yapiyorum.
17 | Hastaligimdan dolay1 arkadas iliskilerim olumsuz etkilendi.
18 | Diizenli olarak saglik kurulusuna kontrole gidiyorum.
19 | Hastaligim sebebiyle aileme yiik oldugumu diistiniiyorum.
20 | Hasta olmak beni endiselendiriyor.
21 | Saglik ¢alisanlarina giiveniyorum.
22 | Hastaligimla ile ilgili yeterince bilgi sahibiyim.
23 | Tedavilerimle ilgili yeterince bilgi sahibiyim.
24 | Hastaligimiz igin gereken maddi kaynaklari temin etmede zorluk
cekiyorum.
25 | Hastaligimdan dolay1 ¢alisma hayatim olumsuz etkilendi.

Olgekten alman toplam puan 125°tir. Alt dlgeklerden ve/veya 6lgegin tamamindan alinan

puanlarin artmasi hastalarm hastaliga uyum diizeylerinin de artmasi anlamina gelmektedir. Ug
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alt boyutlu ve 25 maddeli olan 6lgekte; fiziksel uyumu; 1, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 22, 23, 24.
maddeler (maksimum 55, minimum 11 puan), sosyal uyumu; 2, 3, 5, 7, 17, 19, 25. maddeler
(maksimum 35, minimum 7 puan), psikolojik uyumu; 4, 6, 8, 11, 12, 20, 21. maddeler
(maksimum 35, minimum 7 puan), 6lgmektedir. 1, 2, 3,4, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 18,
21, 22, 23. maddeler normal (1, 2, 3, 4, 5 seklinde), 5, 6, 12, 17, 19, 20, 24, 25. maddeler ters
(5,4, 3, 2, 1 seklinde) puanlanmaktadir. Atik ve Karatepe (2016) tarafindan Tiirkce gegerlilik
ve giivenirliligi yapilmis 6lgegin, cronbach’s alpha katsayis1 0,88 olarak bulunmustur. Olgek

sahibinden arastirma igin izin alinmustir. (EK 5)

3.5.3. Akile1 fla¢ Kullamim Olcegi (EK 3)

Cakmak ve Pakyiiz (2020) tarafindan gelistirilen Akilc1 ilag Kullanim Olgegi (AIKO)
36 maddelik bir 6lgektir. Olgegin davramssal inanglar, kontrol inanglari, tutum, subjektif

norm, niyet ve bilgi olmak {izere 6 alt boyutu vardir (Tablo 8).
Olcek Degerlendirme Ilkeleri:

-Davranigsal inanglar alt boyutu: 9 maddeden olusmaktadir. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. maddeler,
-Kontrol Inanglari alt boyutu: 7 maddeden olusmaktadir. 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16. maddeler,
-Tutum alt boyutu: 5 maddeden olusmaktadir. 17, 18, 19, 20, 21. maddeler,

-Subjektif norm alt boyutu: 2 maddeden olusmaktadir. 22, 23. maddeler,

-Niyet alt boyutu: 5 maddeden olusmaktadir. 24, 25, 26, 27, 28. maddeler,

-Bilgi alt boyutu: 8 maddeden olusmaktadir. 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36. maddelerdir.
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Tablo 8. Akilc1 Ilag Kullanim Olgegi

Akilal ila¢ Kullanim Olgegi

Her zaman

Bazen

Hi¢cbir zaman

Davramssal inanclar

1 | Doktorun verdigi ilaglar diginda bagska ila¢ kullanirsam zarar gorebilirim.

[lacim1 bana 6nerildigi gibi kullanmaya dikkat etmezsem ilacin bana faydasi degil
2 zarar1 dokunur.

Doktorun vermis oldugu ilaglar1 doktorun/eczacinin 6nerdigi siirede kullanmazsam
3 faydadan ¢ok zarar goriiriim.

Besin veya ilag alerjim var ise; muayene sirasinda doktora ve ilgili saglik personeline
4 sOylemedigimde zarar goriiriim.
5 | Ilacim diizenli olarak kullanmazsam hastahigimin ilerleyecegini diisiiniiriim.

Hasta oldugum zaman akraba, arkadag, komsu vb. yakinlarimin tavsiyeleri ile zarar
° gorme ihtimalinden dolay1 ila¢ kullanmaktan korkarim.

Onemli bir rahatsizlik atlanabilir diye diisiindiigiim i¢in muayene olmadan ilag
! almam.
8 | Mikroplara kars1 direng gelistigi i¢in gereksiz antibiyotik kullanmaktan kaginirim.

Gebelik, emzirme durumu, kronik hastaliklarin varlig1 ve baska ilaglarin kullanimi
9 | gibi 6zel durumlarin doktora bildirilmesinin dogru tedavi i¢in 6nemli oldugunu

diistintirtim.

Kontrol Inanclar

10 | Doktorun verdigi ilaci, doktorun 6nerdigi sekilde kullanmay1 6nemserim.
11 | Daha ¢abuk iyilesmek i¢in ilaglari diizenli kullanmaya 6zen gosteririm.
12 | Tlag kullanmadan énce muayene olmak isterim.
13 | Hasta olunca doktora danigmadan antibiyotik kullanmaktan yanayim.
Grip, soguk alginligi gibi durumlarda muayene olmadan, kendi bagima antibiyotik
1 kullanirim.
15 | lacin etkinligi azalmasin diye saklanma kosullarina dikkat ederim.

16 | Ilaclar1 kullanmadan énce “son kullanma tarihine” bakarim.
Tutum
17 | Hastalik durumunda evde bulunan ilaglarla tedavi olmay1 pratik bulurum.

18

[lagtan yarar gérmiiyorsam, doktora danismadan ilac1 kullanmay1 brrakirim.

19

Doktor regete yazarken, evde bulunmasi i¢in ila¢ yazilmasini isterim.

20

Agrn kesiciye ihtiyacim oldugu zaman regetesiz eczaneden alirim ve kullanirim.

21

Evimde kullanilmamis veya yarim kalmis ilag bulundururum.
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Tablo 8. Akilc1 ilag Kullanim Olgegi (Devami)

Akilal ila¢ Kullanim Olgegi

Her zaman
Bazen
Hic¢bir zaman

Subjektif Norm

22 | Hasta oldugum zaman es, akraba, arkadas, komsu vb. yakinlarimin tavsiye ettikleri

ilaclar1 kullanmaktan kagcinmam gerektigini diisiiniiyorum.

23 | Benzer sikayetleri olan es, akraba, arkadas, komsu vb. yakinlarima ilag tavsiyesinden

kaginmam gerektigini diisiiniiyorum.

Niyet

24 | Bundan sonra muayene parasi ddemek istemedigim i¢in doktora gitmeden eczaneden

ilag almay1 diisliniiyorum.

25 | Bundan sonra doktorumu daha once kullanmis oldugum ilaglar ve varsa kronik

hastaliklara ait raporlar hakkinda bilgilendirmeyi istiyorum.

26 | Bundan sonraki tedavimden arta kalan ilaglar1 mutlaka saglik kurulusuna/eczaneye

vermeyi planliyorum.

27 | Bundan sonra bana verilen ilacin/ilaglarin kullanimi ile ilgili bilgileri mutlaka

doktoruma danigmayt1 istiyorum.

28 | Bundan sonra kullanmam gereken tiim ilaglar1 regeteli olarak kullanmay istiyorum.

Bilgi

29 | Regete ile ilag alirken, regetede yazilan ilag olup olmadigi kontrol edilmelidir.

30 | Kullanilmayan ilaglar ¢ope/tuvalete atilmamalidir.

31 | Hastaligin iyilestigi diisliniilerek doktor karari olmadan ilag/antibiyotik planlanan

siireden Once kesilmemelidir.

32 | Tlac kullanimi doktor kontroliinde olmalidir.

33 | Gerekli olabilecegi diisiincesiyle hasta olmadan ila¢ yazdirilmamalidir.

34 | llagtan yarar goriilmediginde doktora bagvurulmalidir.

35 | Ilacin yan etkileri ile karsilasildiginda doktora basvurulmalidir.

36 | Ilag kazalarin1 énlemek icin cocuklar, yaslilar ve engellilerin ulasacagi yerde ilaglar

birakilmamalidir.

Olgekten alman toplam puan 72°dir. Alt boyutlardan ve/veya &lgegin tamamindan alinan
puanlarin artmasi, hastalarin akilc1 ilag kullanim diizeylerinin de artmasi1 anlamina
gelmektedir. Cakmak ve Pakyiiz (2020) tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi yapilmis
dlgegin, cronbach’s alpha katsayis1 0,85 olarak bulunmustur. Olgek sahibinden arastirma igin

izin alimmistir. (EK 5)
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3.5.4. Yashlarda Yasam Kalitesi Ol¢egi (CASP-19) (EK 4)

Hyde ve digerleri (2003) tarafindan gelistirilen, Yaslilarda Yasam Kalitesi Ol¢egi
CASP-19 (YYKO CASP-19) élcegi 19 maddelik bir dlgektir. Olgegin ve kontrol, otonomi,

zevk ve kendini gerceklestirme olmak tizere dort alt boyutu vardir (Tablo 9).
Olcek Degerlendirme flkeleri:

-Kontrol alt boyutu: 6 maddeden olusmaktadir. 1, 2, 3, 4, 5, 6. maddeler,

-Otonomi alt boyutu: 5 maddeden olugmaktadir. 7, 8,9, 10 11. maddeler,

-Zevk alt boyutu: 4 maddeden olugsmaktadir. 12, 13, 14, 15. maddeler,

-Kendini gergeklestirme alt boyutu: 4 maddeden olusmaktadir. 16, 17, 18, 19. maddelerdir.
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Tablo 9. Yashlarda Yasam Kalitesi (CASP-19) Olgegi

Yasam Kalitesi Olcegi (CASP-19)

Her zaman
Hicbir zaman

Bazen
IAra sira

Kontrol

Yasim istedigim seyleri yapmama engel oluyor.

Bana olan seylerin kontroliim diginda olduklarini hissediyorum.

Gelecek i¢in plan yapmada kendimi 6zgiir hissediyorum.

Yapmak istedigim seyleri yapabilirim.

1
2
3
4 | Bir seyleri yapmadigimi hissediyorum.
5
6

Ailevi sorumluluklarim yapmak istedigim seyleri yapmami engelliyor.

Otonomi

7 | Yapabileceklerimin beni mutlu edebilecegini hissediyorum.

8 | Sagligim yapmak istedigim seyleri yapmama engel oluyor.

9 | Maddi yetersizlikler yapmak istedigim seyleri yapmama engel oluyor.

10 | Her giinii dort gozle bekliyorum.

11 | Hayatimin bir anlami oldugunu hissediyorum.

Zevk

12 | Yaptigim seylerden zevk aliyorum.

13 | Bagkalarinin gruplarina katilmaktan zevk aliyorum.

14 | Geride kalan hayatima mutlulukla bakiyorum.

15 | Bugiinlerde kendimi enerji dolu hissediyorum.

Kendini Gerg¢eklestirme

16 | Gegmiste hi¢ yapmadigim seyleri yapmay tercih ederim.

17 | Hayatimin gidis hattinin beni mutlu ettigini hissediyorum.

18 | Hayatimin firsatlarla dolu oldugunu hissediyorum.

19 | Gelecegin benim agisindan iyi olacagini hissediyorum.

Olgegin her bir maddesi “hi¢ zaman” (0 puan) ile “her zaman” (3 puan) arasinda degisen 4lii
likert tipi seklinde derecelendirilmistir. 1, 2, 4, 6, 8, 9 no’lu maddeler ters kodlanmaktadir.
Olgek maddeleri 0-3 puan arasinda puanlanmakta ve olgekten toplam 0-57 arasinda puan
alinmaktadir. Toplam puanin yilikselmesi yasam kalitesinin arttigin1 gdstermektedir. Tilirkoglu
ve Adibelli (2014) tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirliligi yapilmis, cronbach’s alpha

katsayis1 0,91 olarak bulunmustur. Olgek sahibinden arastirma igin izin alinmustir. (EK 5)
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirma uygulanmasit Aydin devlet hastanesi kardiyoloji polikliniklerinde
yapilmistir. Aragtirmaya baslamadan 6nce kardiyoloji polikliniginde ¢alisan hekim ve saglik
personellerine arastirmanin amaci ve kapsami aciklanarak ekip ici iletisim ve koordinasyonu
saglamak i¢in bilgilendirme yapilmistir. Kardiyoloji poliklinigine basvuran 65 yas istii kalp
yetersizligi tanist konmus olan hastalardan, diglama ve dahil edilme kriterleri dikkate alinarak
secilen hastalar iizerinde arastirma gerceklestirilmigtir. Arastirma ve detayr hakkinda hasta
ve/veya yakini sozel olarak bilgilendirilerek, hastalardan aydinlatilmis imzali onamlari
almmistir. Calisma grubu hastalara bilgilendirilmis goniillii onamin alinmasmin ardindan,
aragtirmaci tarafindan hazirlanan, hasta tanitim bilgi formu, akiler ilag kullanim 6l¢egi, kronik
hastaliklara uyum Olcegi ve yaslilarda yasam kalitesi 6lgegi (CASP-19) sosyal mesafe ve
hijyen kurallar1 dikkate alinarak, yaklasik 30 dakikada yiliz ylize goriisme tekni8i ile

uygulanmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS versiyon 26.0 yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik ydntemler
(Kolmogorov-Smirnov/ShapiroWilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayict analizler
normal dagilan (6lcek genel ortalama ve alt boyut ortalamalari vb.) degiskenler i¢in
ortalamatstandart sapma veya normal dagilmadigi takdirde medyan (IQR) ve min-maks.
kullanilarak verildi. Demografik o6zellikler frekans ve yiizde degerleri verilerek tanimlayici
istatistikleri yapildi. Siirekli verilerde, cinsiyet gibi ikili gruplart karsilastirmak i¢in normal
dagilim gosterdiginde bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilmayanlarda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kalp yetersizligi tanisindaki zaman gruplari gibi 2'den fazla grup igeren
degiskenlerde kendi aralarinda karsilastirma i¢in tek yonlit ANOVA testi (F testi) kullanildi.
Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunan durumlarda, ikili karsilagtirmalar i¢in post-hoc testlerden Bonferroni testi kullanildi.
Olgeklerin ve dlgeklerin alt boyutlarmin birbirleriyle olan iliskisi Pearson korelasyon testi ile
incelendi. “P”degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in Adnan Menderes Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan izin alinmistir. (Tarih:03/07/2020, Belge no:
E.34909, Protokol n0:2020/032) (EK 7) Etik kurul onayr alindiktan sonra arastirma igin,
Aydin i1 Saglik Miidiirliigiinden kurum izin onay1 alinmistir. (karar no:121153694) (EK 8).

Verilerin toplanmasi i¢in Aydin Devlet Hastanesi Bashekimliginden yazili ve sozel izin
alinmigtir. (EK 9) Dahil olma kriterlerine uyan goniillii katilimcilara, aragtirmanin amaci ve
kullanilacak olcekler, hangi verilerin toplanacagi ve bu verilerin ne amagla kullanilacagi,
hakkinda bilgiler verilmistir. Aragtirmanin yararlar1 ve olasi zararlar1 hakkinda katilimcilar
bilgilendirilmistir. Arastirma basladiktan sonra veya herhangi bir asamasinda katilimcilara
diledikleri zaman arastirmayi terk edebilecekleri sdylenmis ve bilgilendirilmis goniillii imzalt
onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya baslanmistir. Olcek gelistiren ve Tiirkce gecerlik ve

giivenirligini yapan yazarlardan e-posta araciligiyla dlgek kullanim izinleri alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma 65 yas {istli kalp yetersizligi olan hastalarda akiler ilag kullanimi ile
hastalifa uyum ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaci ile planlandi.
Arastirmanin bulgular1; hastalarin sosyodemografik bilgileri, hastalik, saglik durumu ve
aligkanliklar1 ve akilcr ilag kullanimina iliskin bilgiler ile bunun hastaliga uyum ve yasam
kalitesi iizerindeki etkisini kapsayan parametrelere iliskin verilerden olusmaktadir. Calisma

sonucunda elde edilen veriler bu boliimde ele alinmistir.

4.1. Sosyodemografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan kalp yetersizligi hastaligi olan bireylerin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 10°da gdsterildi. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; yas
ortalamast 74,534+7,39 (65-95) yil olup %63 iiniin erkek, %59,5inin ilkokul, %70,8’inin evli,
%84,8’inin gelir-gider durumunun denk oldugu, %71,1’inin esi ile birlikte yasadigi,
%353,4’liniin sosyal giivence durumunun sosyal sigorta kurumu (SSK) kapsaminda olduklari

tespit edildi.

Tablo 10. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilim1

Ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)
Cinsiyet Kadin 119 37,0
Erkek 203 63,0
Egitim durumu Okuryazar 72 22,4
Ilkokul 192 59,5
Ortaokul 24 7,5
Lise 17 5,3
Yiiksekokul-Fakiilte 17 53
Lisansiistii 0 0
Medeni durumu Evli 228 70,8
Bekar 94 29,2
Birlikte yagama 0 0
Gelir durumu Gelir gidere denk 273 84,8
Gelir giderden az 49 15,2
Birlikte yasama durumu Esi 229 71,1
Cocuk ve Torunlar 48 14,9
Akraba 4 1,2
*Diger 41 12,8
Sosyal giivence durumu Bagkur 80 24,8
SSK 172 53,4
ES 36 11,2
**Diger 34 10,6
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* Arastirmada birlikte yasama durumu “diger” olarak ifade edilen durumlarin igerisinde
degerlendirilen hasta grubunu, tek basina yalniz yasayanlar ve huzurevinde kalan yaslilar

olusturmaktadir.

** Arastirmada sosyal glivence durumu “diger” olarak ifade edilen durumlarin igerisinde
degerlendirilen hasta grubunu, herhangi bir sosyal giivenlik kurumundan (ssk, bagkur ve
emekli sandig1), emekliligi olmayan (2022 sayili kanuna gore sosyal giivence hakki bulunan

ve bu kanun kapsaminda yasli aylig1 alan) yaslilar olusturmaktadir.

4.2. Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Aragtirmaya katilan kalp yetersizligi hastaligi olan bireylerin hastalik 6zellikleri Tablo
11°de gosterildi. Bireylerin, hastaliga yonelik 6zellikleri incelendiginde; %80,1’inin 25 ay ve
iizerinde kalp yetersizligi tani siiresinde yer aldigi, %96,2’sinin ek bir kronik rahatsizlig
oldugu, %61,8’inin ailesinde kalp hastaligr oykiisii olmadigi, %90,1’inin zararli aliskanlik
kullanmadiklari, %70,3’tinde kalp pili varligmin olmadigi, % 59,9’unun fonksiyonel
siiflandirma olarak evre 1-2’de yer aldiklari ve %49,4’linlin EF degerinin %40 altinda

olduklari tespit edildi.

Tablo 11. Hastaliga Bagli Ozelliklerin Dagilimi

Ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)
Kalp yetersizligi tani siiresi 6-12 ay 19 59
13-24 ay 45 14,0
251 ay ve lizeri 258 80,1
Eslik eden kronik hastalik dykiisii Evet 310 96,2
Hayir 12 3,8
Eslik eden hastaliklar Hipertansiyon 65 21,0
Diyabet 4 1,3
Solunum Sistem Hastaliklar1 15 48
Birden ¢ok hastaligi olanlar 226 72,9
Ailede baska kalp hastahg oyKkiisii Evet 123 38,2
Hayir 199 61,8
Ailede baska kalp hastaligi olanlarin 1 Derece Yakini 121 37,6
yakinhk durumu 2 Derece Yakini 1 0,3
1-2 Derece Yakini 1 0,3
Zararh ahskanhk kullanma durumu Evet 32 9,9
(sigara ve alkol) Hayir 290 90,1
Pil durumu varhg: Evet 95 29,7
Hayir 227 70,3
*ACC/AHA KY Evresi Evre 1-2 193 59,9
Evre 3-4 129 40,1
Ejeksiyon fraksiyonu %50-55 21 6,5
% 40-50 142 44,1
%40 alt1 159 49,4

* ACC/AHA :Amerikan Kardiyoloji Koleji /Amerikan Kalp Birligi; KY: Kalp Yetersizligi
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4.3. ila¢ Kullamim Ozelliklerine iliskin Bulgular

Aragtirmaya katilan kalp yetersizligi hastalig1 olan bireylerin ila¢ kullanim 6zellikleri

Tablo 12’de gosterildi. Hastalarin %93,5inin 4 ve {izeri sayida ilag kullandiklari, %78,3 liniin

ilaclarin prospektiislerini hi¢ okumadigi, hastalarin %97,6’sinin ilaglar1 doktordan temin

ettikleri, %39,8’inin ilac1 tedavi siirecinden 6nce biraktig1, %16,4 liniin giinliik unutulan ilacin

dozunu ertesi giin arttiklari, %73,9’unun kullanilan ilact tamidigi, %54,0’1in1in ilag kullanimi

hakkinda edindigi bilgiyi yeterli bulmadiklar tespit edildi.

Tablo 12. ila¢ Kullanima Bagl Ozelliklerin Dagilim1

Ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)
Toplam kullanilan ila¢ miktar: 1-3 21 6,5
4 1 ve lizeri 301 93,5
ilaclarin prospektiislerini okuma Cogunlukla 18 5,6
aliskanh@ Bazen 29 9,0
Cok az 23 7,1
Hig 252 78,3
ilaci temin etme durumu Ev 3 0,9
Arkadas/Akraba vb. 3 0,9
Eczane 2 0,6
Doktor 314 97,6
Ilaclar tedavi siirecinden once Evet 128 39,8
birakma durumu Hayir 194 60,2
Giinliik unutulan ilaci ertesi giin doz Evet 53 16,4
arttirma durumu Hayir 269 83,6
Kullanilan ilac1 tammma durumu Evet 238 73,9
Hayir 84 26,1
Tla¢ kullanim1 hakkinda edindiginiz Evet 148 46,0
bilgiyi yeterli bulma durumu Hayir 174 54,0

4.4. KHUO Puan Ortalamalarinin Dagilim

Hastalarin KHUO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi Tablo

13’de gosterildi. Arastirma kapsamindaki hastalarin kronik hastaliklara uyum 6lgegi, fiziksel

uyum alt boyutundan 38,70+6,52 puan (min 24-max 55), sosyal uyum alt boyutundan

15,47+3,43 puan (min 7- max 35), psikolojik uyum alt boyutundan 20,49+2,36 (min 14-max

35), puan aldiklari tespit edildi.

Tablo 13. KHUO ve Alt Boyutlari Puan Ortalamalarmin Dagilim1

Olgek Olcekten Olgekten Ahnan | X%SS
Almabilecek

Kronik Hastaliklara Uyum Olgeginin Alt Min Max Min Max

Boyutlan

Fiziksel Uyum Alt Boyutu 11 55 24 55 38,70+6,52

Sosyal Uyum Alt Boyutu 7 35 7 35 15,47+3,43

Psikolojik Uyum Alt Boyutu 7 35 14 35 20,49+2.36

Kronik Hastaliklara Uyum Olgegi Toplam 25 125 52 125 74,66+9,97
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4.5. AIKO Puan Ortalamalarimin Dagilim

Hastalarin AIKO ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalarinin dagilimi Tablo
14’de gosterildi. Arastirma kapsamindaki hastalarin akilcr ilag kullanim 6lgegi, davranissal
inanglar alt boyutundan 17,54+1,23 puan (min 9-max 18), kontrol inanglar1 alt boyutundan
7,54£1,71 puan (min 2-max 12), tutum alt boyutundan 4,31£1,86 puan (min 2-max 8),
subjektif norm alt boyutundan 3,93+0,38 puan (min 0-max 4), niyet alt boyutundan 8,77+0,88
puan (Min 7-max 11) ve bilgi alt boyutundan 15,99+0,11 (min 14-max 16), puan aldiklar1
tespit edildi.

Tablo 14. AIKO ve Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Olcek Olcekten Olcekten Ahnan | X%SS
Alinabilecek

AKkilel ila¢ Kullanim Olgeginin Alt Min Max Min Max

Boyutlan

Davranigsal inanglar alt boyutu 0 18 9 18 17,54+1,23

Kontrol inanglar1 alt boyutu 0 14 2 12 7,54+1,71

Tutum alt boyutu 0 10 2 8 4.31£1,86

Subjektif norm alt boyutu 0 4 0 4 3,93+0,38

Niyet alt boyutu 0 10 7 11 8,77+0,88

Bilgi alt boyutu 0 16 14 16 15,99+0,11

Akilcr flag Kullanim Olgegi Toplam 0 72 38 49 44,09+2,22

4.6. YYKO (CASP-19) Puan Ortalamalarimin Dagihm

Hastalarm YYKO (CASP-19) ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin
dagilimi Tablo 15°de gosterildi. Arastirma kapsamindaki hastalarin yaslilarda yasam kalitesi
olgegi, kontrol alt boyutundan 9,75+2,55 puan (min 1-max 15), otonomi alt boyutundan
12,30+1,76 puan (min 4-max 15), zevk alt boyutundan 8,29+1,51 puan (min 3-max 12) ve
kendini gergeklestirme alt boyutundan 5,25+1,36 (min 0-max 10) puan aldiklar tespit edildi.

Tablo 15. YYKO (CASP-19) ve Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Olcek Olcekten Alinabilecek Olcekten Alman | X%SS
Yasam Kalitesi Olceginin Alt Boyutlari Min Max Min Max

Kontrol alt boyutu 0 18 1 15 9,75+2,55
Otonomi alt boyutu 0 15 4 15 12,30+1,76
Zevk alt boyutu 0 12 3 12 8,29+1,51
Kendini gerceklestirme alt boyutu 0 12 0 10 5,25+1,36
Yasam Kalitesi Olgegi Toplam 0 57 15 47 35,60+5,83
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4.7. Sosyodemografik Degiskenlerde AIKO ve Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin sosyodemografik degiskenlere bagli olarak akilci ilag

kullanim 6lgegi toplam skor puanlar1 Tablo 16’da 6zetlenmistir.

Erkek ve kadin gruplar1 arasinda, akilci ilag kullanim 6l¢egi toplam skoru erkeklerde yiliksek
bulunmus ama istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Anlamlilik degeri kosul degerine

cok yakin oldugu i¢in toplam skor yerine 6l¢egin alt boyutlarinin incelenmesi gerekmektedir
(p=0,050).

Egitim durumu incelendiginde, okuryazar ile {iniversite arasi biitliin  gruplar
karsilastirildiginda, toplam skor agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p=0,977).

Medeni durum agisindan, evli ve bekar olma gruplar karsilastirildiginda, gruplar arasinda

toplam skor agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p=0,892).

Gelir durumu karsilagtirildiginda, gelir durumu az olma ve gelir durumu denk olma gruplari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p=0,857).

Birlikte yasama durumu karsilastirildiginda, gruplar arasinda toplam skor agisindan istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p=0,806).

Sosyal giivence durumu karsilastirildiginda, sosyal giivence gruplar1 arasinda istatiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaistir (p=0,468).
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Tablo 16. Sosyodemografik Degiskenlerde AIKO Toplam Puanlarin Karsilastirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Toplam Puan

n X=SS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 43,77+2,29 t=1,965
Erkek 203 44.28£2,17 p=0,050
Egitim Durumu
Okuryazar 72 43,99+2.26 F=0,116
flkokul 192 44,122,25 p=0.977
Ortaokul 24 44,00+2,18
Lise 17 44,354+2,.37
Universite 17 44.,06+1,85
Medeni Durum
Evli 228 44,10+£2,20 t=0,136
Bekar 94 44,06£2,29 p=0,892
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk 273 44,08+2,17 t=-0,180
Gelir Giderden Az 49 44,144+2,52 p=0,857
Birlikte Yasama Durumu
Esiile 229 44,112,20 F=0,327
Cocuk ve Torunlari ile 48 43,92+1,91 p=0,806
Akrabalar Ile 4 45,00+3,55
Diger Durumlar 41 44,07+2,58
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 44,26+2,26 F=0,848
SSK 172 43,91£2,19 p=0,468
Emekli Sandigi 36 44,334+2,12
Diger Durumlar 34 44,35+2,39

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamlidr.

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik degiskenlere bagl olarak akilci ilag kullanim

Olcegi alt boyut toplam skor puanlar1 Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Cinsiyet degiskeninde, kadin ve erkek gruplar karsilastirildiginda, kontrol inanglari alt
boyutunda erkekler kadinlara gore daha yiiksek skora sahipken, tutum alt boyutunda ise
kadinlarin erkeklere oranla daha yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklari

bulunmustur (p<0,001; p=0,035).

Egitim durumu degiskeninde, okuryazar ile {iiniversite arasi biitlin egitim gruplari

karsilastirildiginda, kontrol inanglari alt boyutunda okuryazar seviyesindekiler, iiniversite
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diizeyindekilere gore daha diisiik skora sahipken, tutum alt boyutunda ise okuryazar
seviyesindekilerin ortalama skor puanlari liniversite diizeyindekilere oranla daha yiiksek olup,

gruplar arasi farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

Medeni durum degiskeninde, evli ve bekar olma gruplar karsilastirildiginda, kontrol inanglari
alt boyutunda, medeni durumu bekar olanlar, evli olanlara gore daha diisiik skora sahipken,
tutum alt boyutunda ise bekar olanlarin ortalama skor puanlar1 evli olanlara gore daha yiiksek

olup, gruplar arasi farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,027; p=0,031).

Gelir durumu degiskeninde, kontrol inanglar1 ve subjektif norm alt boyutunda geliri giderden
az olanlarin, geliri gidere denk olanlara gore daha diisiik skora sahipken, tutum alt boyutunda
ise geliri giderden az olanlarin ortalama skor puanlar1 geliri gidere denk olanlara gore daha
yiiksek olup, gruplar arasi farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001;
p=0,003; p<0,001).

Sosyal giivence durumu degiskeninde, sosyal giivence durumu karsilastirildiginda, kontrol
inanglar1 alt boyutunda “emekli sandig1” giivencesine sahip olanlarin “diger” sosyal giivenlik
giivencesine sahip olanlara gore daha yiiksek ortalama skora sahipken, tutum alt boyutunda
ise “emekli sandig1” gilivencesine sahip olanlarin ortalama skor puanlar “diger” sosyal
giivenlik giivencesine sahip olanlara gére daha diisiik olup, gruplar arasi farkin istatiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001; p<0,001).
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Tablo 17. Sosyodemografik Degiskenlerde AIKO Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmasi

§osyodemograﬁk Davramssal inanclar Kontrol inanclar Tutum
Ozellikler i _ ] _ ]

n X+£SS Istatistik | X+SS Istatistik X+£SS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 |17,46+1,3 t=0,869 7,04+1,76 | t=4,103 4,60+1,91 |t=-2,118
Erkek 203 [17,59+12 |P7088  Hoaiie | P00001  aiygr |P=0.035
Egitim Durumu
Okuryazar 72 17,31£1,38 | F=1,340 6,89+1,45 |F=7,718 5,15+2,01 | F=8,661
flkokul 192 [17,57+1,17 |P7025  Faoaqzg [p<0.0001  rag s | p<0,0001
Ortaokul 24 17,67+0,96 8,38+0,97 3,38+1,27
Lise 17 18,00+0,00 8,00+1,87 3,41+1,00
Universite 17 |17,53£1,94 8,94+1,29 3,12+1,16
Medeni Durum
Evli 228 |17,61+1,11 t=1,671 7,68+1,67 |t=2,229 4,17+1,82 |t=-2,168
Bekar 04 |1736:148 |P7009  Forii79 |P=0.027  Iggeitey | P=0.031
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk | 273 |17,57+£1,23 | t=0,939 7,70£1,72 | t=3,834 4,11£1,80 |t=-4,612
Gelir Giderden Az |49 | 17,39+1,23 p=0,348 6,69+1,44 B! 5,41+1,84 p<0,0001
Birlikte Yasama Durumu
Esi ile 229 [17,62+1,11 |F=1,160 |7,68+1,67 |F=1,918 4,17+1,82 |F=1511
Cocuk ve Torunlarr |48 | 17,3821,33 |P=03%  [Fosr0p |P=0126  [y7ss g4 | P=0.212
iirabalarl Ile 4 17,75+0,50 7,754+2,06 4,50£1,73
Diger Durumlar 41 17,29+1,72 7,27+1,65 4,66+1,85
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 17,59+1,11 F=0,695 7,06+1,83 | F=7,931 4,75£2,07 |F=7,371
SSK 172 17472130 |P=0556 15760 | P<0,0001 e 77 |P<0,0001
Emekli Sandig1 36 | 17,78+1,33 8,53£1,66 3,33£1,24
Diger Durumlar 34 17,56+1,05 7,00+1,59 5,06+1,80

Bagumsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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Tablo 17. Sosyodemografik Degiskenlerde AIKO Alt Boyut Puanlarin Karsilastiriimasi

(Devami)
Sosyodemografik Subjektif Norm Niyet Bilgi
Ozellikler i _ ] _ ]

n X£SS Istatistik X£SS Istatistik | X&SS Istatistik
Cinsiyet
Kadm 119 [3,88£0,50 |t=1532  |8,79:0,83 |t=-0,306 |15,98+0,18 |t=1,308
Erkek 203 [3,95:029 |P=0127  gEeioor | P=0.760  Tg00z0,00 | P=0192
Egitim Durumu
Okuryazar 72 [3,92:049 |F=0,349  |8,72+0,79 |F=0,891 |16,0000,00 |F=0,168
flkokul 192 [3,920037 |P70845  Roii0g9 |PT0470 175994014 | P=0.955
Ortaokul 24 3,92+0,40 8,67+0,91 16,00+0,00
Lise 17 [4,0020,00 8,04=1,02 16,000,00
Universite 17 | 4,00£0,00 8 47+0,04 16,00£0,00
Medeni Durumu
Evli 228 [3,92:042 |t=-0,634  |8,724088 |t=-1,472 |16,00£0,00 |t= 1,561
Bekar 94 |395:026 |P70527  geginge |PT0142 7598000 |PO120
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk | 273 |3,95+0,29 t=2,977 8,75+0,88 t=-0,923 15,99+0,12 t=-0,423
Gelir Giderden Az |49 |3,78+0,68 | P=0003  rgggiogs | P=0357 [T 00z0,00 |P=0.672
Birlikte Yasama Durumu
Esi ile 229 [3,02:042 |F=0439  |8,73:089 |F=0,835 |16,0000,00 |F=1,919
Cocuk ve Torunlart |48 | 3,98%0,14 | P=0726  fR70508y | P=0A476 596508 | P=0.126
iirabalarl fle 4 [4,00£0,00 9,00%1,15 16,00£0,00
Diger 41 [3,90£037 8,05-0,89 16,0020,00
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 [3,95:021 |F=1,868  |8,91088 |F=1,733 |16,0000,00 |F=0,289
SSK 172 3922039 |P70135  eoinge |P7O160 75994015 | P=0.836
Emekli Sandig1 36 | 4,00%0,00 8,690,038 16,00£0,00
Diger 34 [3,790,72 8.0420.85 16,00£0,00

Bagumsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.8. Saghk Ahskanhg ve Hastahga Bagh Degiskenlerde AIKO ve Alt Boyut Puanlarin

Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin saglik aligkanlig1 ve hastaliga iliskin degiskenlere bagli olarak

akilcr ilag kullanim 6lgegi toplam skor puanlart Tablo 18°de 6zetlenmistir.

Doktorun onerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden Once birakma durumuna “hayir” diye cevap
bildirenlerin ortalama skor puan1 “evet” diyenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar aras1 fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,038).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu varligi karsilagtirildiginda, “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor
puani “hayir” diyenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Hastaliga tant koyma zaman durumu, ailede baska kalp hastasi varligi, zararli aliskanlik
kullanimu, ilag prospektiisiinii okuma aligkanligi, ilact temin etme durumu, kullanilan ilacin ne
i¢in verildigini bilme ve ilag kullanim1 hakkinda edinilen bilgiyi yeterli bulma degiskenleri ile
akilei ilag kullanim 6lgegi toplam puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 18. Saghk Aliskanhigi ve Hastaliga Bagh Degiskenlerde AIKO Toplam Puanlarin

Karsilastirilmasi

Saghk Aliskanhg ve Hastahga Iliskin Ozellikler Toplam Puan

n X=SS Istatistik

Kalp yetersizligi tanisi ne zaman konuldu

6-12 ay 19 44,9542,17 F=1,750
1324 ay 45 43.8242.49 p=0.175
25 ay ve lizeri 258 44,07+2,17

Ailenizde sizden baska kalp hastasi var m?

Evet 123 44,07+2,38 t=-0,069
Hayr 199 44.0942.12 p=0,945
Zararh ahskanhk kullanimi

Evet 32 44,47+2,25 t=1,051
Hayr 290 4403221 p=0,294
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhginiz nedir?

Cogunlukla 18 43,72+1,52 F=0,858
Bazen 29 44172203 p=0,463
Cok az 23 44,7442,17

Hicg 252 44,0542,29
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Tablo 18. Saghk Aliskanlign ve Hastaliga Bagli Degiskenlerde AIKO Toplam Puanlarin

Karsilagtirilmasi (Devami)

Saghk Ahskanhg ve Hastahga Iliskin Ozellikler Toplam Puan

n X+SS Istatistik
ilaci temin etme durumu
Ev 3 43,33+1,52 F=1,129
Arkadag/Komsu 3 46,0022,00 p=0.337
Eczane 2 45,50+2,12
Doktor 314 44,07+2,23
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 43,77£2,72 t=-2,084
Hayir 194 44.30+1,80 p=0,038

Giinde bir kez kullamlan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
mismiz?

Evet 53 44,58+2.72 t=-5,593
Hayir 269 43,9722.10 P<0,0001
Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?

Evet 238 44,01+2,11 t=-1,108
Hayir 84 4432251 P=0,268
Ila¢ kullammi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?

Evet 148 44,09+1,92 t=-0,017
Hayir 174 44.09:2.46 p=0,987

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamlidir.

Arastirmaya katilan bireylerin saglik aliskanligi ve hastaliga iliskin degiskenlere bagl olarak

akilcr ilag kullanim 6lgegi alt boyut toplam skor puanlari Tablo 19°da 6zetlenmistir.

Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aliskanlik durumu varhi§i gruplar arasi
karsilastirildiginda, kontrol inanglari alt boyutunda okuma aligkanligit durumuna “bazen”
olarak cevaplandiranlarin ortalama skor puani diger cevaplara oranla daha yiiksek
bulunmusken, tutum alt boyutunda prospektiisii okuma aligkanligini durumunu “hi¢” olarak
cevaplandiranlarin ortalama skor puani diger cevaplara oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi

fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p=0,003).

[lact temin etme durumu varligi gruplar arasi karsilastirildiginda, davramgsal inanglar alt
boyutunda ilact “arkadag’komsudan” temin etme durumu ortalama skor puani diger cevaplara
oranla daha yiiksek bulunmus, kontrol inanglar1 alt boyutunda ilact temin etme durumu
“eczane” olanlarin ortalama skor puani diger cevaplara oranla yliksek bulunmus, tutum alt

boyutunda ise ilaci temin etme durumu “ev” olanlarin ortalama skor puani diger cevaplara

67



oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001;

p=0,011; p<0,001).

Doktorun onerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden once birakti§iniz olma durumu gruplar arasi
karsilagtirildiginda, davranigsal inanglar ve kontrol inanglar1 alt boyutunda “hayir” seklinde
cevap bildirenlerin ortalama skor puani “evet” diyenlere gore yiiksek bulunmusken, tutum alt
boyutunda “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani oranlari “hayir” diye cevap
bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almayi unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu gruplar arasi karsilagtirildiginda, davranigsal inanglar ve kontrol inanglar alt
boyutunda “hayir” seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puani “evet” diyenlere gore
yiiksek bulunmugken, tutum alt boyutunda “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani
oranlar1 “hayir” diye cevap bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,006; p<0,001; p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumu gruplar arasi karsilastirildiginda,
davranigsal inanglar ve kontrol inancglari alt boyutunda “evet” seklinde cevap bildirenlerin
ortalama skor puani “hayir” diye cevap bildirenlere gore yiiksek bulunmusken, tutum alt
boyutunda “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani oranlar1 “evet” diye cevap
bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001; p<0,001; p<0,001).

[lag  kullammi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumu gruplar arasi
karsilagtirildiginda, davranissal inanglar ve kontrol inanglar1 alt boyutunda “evet” seklinde
cevap bildirenlerin ortalama skor puani “hayir” diye cevap bildirenlere gore yiiksek
bulunmugken, tutum alt boyutunda “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani
oranlar1 “evet diye cevap bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

68



Tablo 19. Saghk Aliskanlign ve Hastaliga Bagli Degiskenlerde AIKO Alt Boyut Puanlarin

Karsilagtirilmasi

Saghk Aliskanhg ve Davramssal inanclar Kontrol inanclar Tutum
Hastahga fliskin
Ozellikler

n XSS Istatistik | XSS istatistik | XSS Istatistik
Kalp yetersizligi tanis1 ne zaman konuldu
6-12 ay 19 |18,00+0,00 F=2,651 8,05+1,68 |F=1,169 |3,74+1,28 |F=1,655
13-24 ay 45 [17,78+0,67 p=0,072  [733+1,77 |[P=0312 [404+1,67 |P=0,193
25 ay ve iizeri 258 [ 17,47+1,34 7,54+1,71 4,40+1,92
Ailenizde sizden baska kalp hastasi var m?
Evet 123 (17,62+1,21 t=0,901 7,55+1,88 | t=0,063 4,21£1,73 |t=-0,710
Hayir 199 | 17,49+1,25 p=0,368 |7,54+1,61 |p=0,950 |4,36+1,94 |p=0,478
Zararh ahskanhk kullanim
Evet 32 |17,63£1,45 t=0,414 7,97£1,57 |t=-1,469 |4,19+1,69 |t=-0,367
Hayir 290 | 17,53+1,21 p=0,679 |7,50+1,73 |p=0,143 |4,31+1,88 |p=0,714
Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aliskanh@iniz nedir?
Cogunlukla 18 | 18,00+0,00 F=1,211 |7,89+1,53 |F=5,753 |3,33+1,08 |F=4,706
Bazen 29 |17,7241,16 p=0,306 |8,41+1,35 |p<0,0001 |3,45+1,54 |p=0,003
Cok az 23 | 17,43£1,37 8,35+1,22 4,17+£1,77
Hig 252 117,50+1,27 7,35+1,75 4,49+1,90
ilaci temin etme durumu
Ev 3 14,33+3,21 F=7,335 |[4,67£1,15 |F=3,800 |8,67+2,30 |F=5,788
Arkadas/Komsu |3 18,00+0,00 p<0,0001 |8,67+1,15 |p=0,011 |4,00+0,00 |p<0,0001
Eczane 2 17,50+0,70 9,00+0,00 4,00+1,41
Doktor 314 |17,57+1,18 7,55+1,70 42+1,8
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 116,97£1,75 t=-7268 |6,04£1,42 |t=-18,112|5,94+1,75 |t=18,013
Hayir 194 | 17,92+0,39 p<0,0001 |8,54+1,04 |p<0,0001 |3,24+0,92 |p<0,0001
Giinde bir kez kullamlan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misiniz?
Evet 53 [17,13+1,44 t=-2,772 |6,15+1,26 |t=-6,950 |6,34+1,42 |t=10,129
Hayir 269 [ 17,63+1,15 P=0,006 [782+1,65 |P<0,0001 [389+]64 |P<0,0001
Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 |17,68+1,08 t=3,381 7,83+1,63 | t=5,272 3,87+1,65 |t=-7,858
Hayir 84 |17,15£1,52 p<0,0001 |6,73+1,69 |p<0,0001 |5,57+1,85 |p<0,0001
ilac kullanim hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 | 17,83+0,75 t=3,983 |8,38+1,31 |t=8,972 3,31+£1,14 | t=-10,193
Hayir 174 | 17,29+1,48 p<0,0001 | 6,83+1,71 | p<0,0001 |5,16+1,93 |p<0,0001

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.

[lact temin etme durumu varligi gruplar arasi karsilastirildiginda, niyet alt boyutunda ilaci

“arkadag/komsudan” temin etme durumu ortalama skor puani diger cevaplara oranla yiiksek

olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026).
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Doktorun onerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden once biraktiginiz olma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, subjektif norm alt boyutunda “hayir” seklinde cevap bildirenlerin
ortalama skor puanlar1 “evet” diyenlere gore yiiksek bulunmusken, niyet alt boyutunda “evet”
diye cevap bildirenlerin ortalama skor puanlari oranlar1 “hayir” diye cevap bildirenlere gore
daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001;
p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almayi unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu gruplar aras1 karsilastirildiginda, subjektif norm alt boyutunda “hayir”
seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puan1 “evet” diyen cevap bildirenlere gore yiiksek
bulunmugken, niyet alt boyutunda “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani
oranlar1 “hayir” diye cevap bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumu gruplar arasi karsilastirildiginda,
subjektif norm alt boyutunda “evet” seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puani “hayir”
diyenlere gore yiiksek bulunmusken, niyet alt boyutunda ‘“hayir” diye cevap bildirenlerin
ortalama skor puanlari oranlar1 “evet” diye cevap bildirenlere gére daha yiiksek olup, gruplar

arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

llag kullanimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, subjektif norm alt boyutunda “evet” seklinde cevap bildirenlerin ortalama
skor puam1 “hayir” diyenlere gore yiiksek bulunmusken, niyet alt boyutunda “hayir” diye
cevap bildirenlerin ortalama skor puanlari oranlar1 “evet” diye cevap bildirenlere gore daha

yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,042; p<0,001).

Hastaliga tan1 koyma zaman durumu, ailede baska kalp hastas1 varlig1 ve zararli aligkanlik
kullanim1 degiskenleri ile akiler ilag kullanim 6lgegi alt boyut puanlarinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 19. Saghik Aliskanligi ve Hastaliga Bagli Degiskenlerde AIKO Alt Boyut Puanlarin

Karsilagtirilmasi (Devami)

Saghk Ahskanhg: ve Subjektif Norm Niyet Bilgi
I.-.lastallga Hiskin
Ozellikler

‘ n | XSS ‘ Istatistik | X£SS istatistik | X=SS istatistik
Kalp yetersizligi tanisi1 ne zaman konuldu
6-12 ay 19 3,95+0,22 F=0,205 |9,21+0,91 F=2,562 |16,00+0,00 |F=0,123

p=0,814 p=0,079 p=0,884
13-24 ay 45 3,96+0,29 8,71+0,94 16,00+0,00
25 ay ve iizeri 258 |3,92+0,41 8,75+0,86 15,99+0,12
Ailenizde sizden baska kalp hastasi var m?
Evet 123 | 3,89+0,53 t=0,901 8,80+0,89 t=0,063 15,98+0,18 |t=-0,710
Hayr 199 [3,95:026 |P=0.368  [g7sigogs | P=0.950 g n0z0,00 |P=0478
Zararh ahskanhk kullanim
Evet 32 3,88+0,55 t=-0,771 |8,81+0,89 t=0,311 |16,00+£0,00 |t=0,332
Hayir 200 |[3,93:036 |P=0441 376088 |PT0.756 75995011 | P=0.740
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhginiz nedir?
Cogunlukla 18 4,00+0,00 F=0,676 |8,50+0,85 F=1,183 |16,00+0,00 |F=0,092
Bazen 29 [4,0000,00 |P7057  [g59:000 |P70316 g o0+0,00 |P70:965
Cok az 23 3,91+0,41 8,87+1,01 16,00+0,00
Hig 252 |3,91+0,41 8,80+0,87 15,99+0,12
ilaci temin etme durumu
Ev 3 4,00+0,00 F=2,443 |9,67+0,57 F=3,132 |16,00+0,00 |F=0,008
Arkadag/Komsu |3 3332115 |P70.064  T000x000 |P=0026 {5 00z0.00 |P=0:999
Eczane 2 4,00+0,00 9,00+1,41 16,00+0,00
Doktor 314 |3,93+0,37 8,75+0,87 15,99+0,11
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 | 3,84+0,57 t=-3,423 |8,99+0,74 t=3,732 | 16,00+0,00 |t=0,812
Hayir 194 [3,9820,16 | P<0.0001 o ri0.03 | P<0.0001 H3g5:014 |P=0417
Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
V4

II;\;;“IZ. 53 3,7540,70 t=-3,829 |9,21+0,769 |t=4,216 16,00+0,00 |t=0,447
Hayir 269 |3,97+025 | P<00001 Iggeng73 | P<0.0001 599015 | P=0.655
Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 |3,9740,23 t=3,581 8,66+0,89 t=-3,703 |15,99+0,13 |t=-0,593
Hayir 84 |3,80:063 |P<00001 1907677 [P<0.0001 T¢o00.00 |P=0:953
ila¢ kullanim1 hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 |3,97+0,25 t=2,039 8,59+0,92 t=-3,338 | 15,99+0,16 |t=-1,085
Hayr 174 [389+0,46 |P=0042 5598 | P<0.0001 Hgooz0,00 |P=0:279

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.9. Sosyodemografik Degiskenlerde KHUO ve Alt Boyut Puanlarin Karsilastirllmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zelliklere iliskin degiskenlere bagh

olarak kronik hastaliklara uyum 6l¢egi toplam skor puanlar1 Tablo 20’de 6zetlenmistir.

Cinsiyet degiskeninde erkek ve kadin gruplar arasinda, kronik hastaliklara uyum o6lgegi
toplam skoru kadinlara oranla erkeklerde daha yiiksek olup, istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,001).

Egitim durumu incelendiginde okuryazar ile liniversite arasi biitlin gruplar karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup, egitim seviyesi artik¢a ortalama skor
puanlarinda arttig1 ve liniversite seviyesindekilerin ortalama skor puanlarinin, diger egitim

seviyesindekilerin puanlarina oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001).

Medeni durum acisindan evli ve bekar olma gruplarn karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmus olup, evli olanlarin bekar olanlara gore ortalama skor puanlarinin

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).

Gelir durumu karsilastirildiginda gelir durumu az olma ve gelir durumu denk olma gruplari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup, gelir gidere denk olma durumunun,
gelir giderden az olma durumuna gore ortalama skor puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,001).

Birlikte yasama durumu gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmus olup, “esi ile” birlikte yasama durumunun diger birliktelik durumlarina gore

ortalama skor puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sosyal giivence durumu karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup,
“emekli sandi1g1” kapsaminda olanlarin diger sosyal giivence kapsami durumunda olanlara

gore ortalama skor puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 20. Sosyodemografik Degiskenlerde KHUO Toplam Puanlarin Karsilastirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Toplam Puan

n X=SS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 71,6+9,62 1=4,248
Erkek 203 76,45+9,76 p<0,0001
Egitim Durumu
Okuryazar 72 69,10+9,09 F=24,358
flkokul 192 74,26+8,85 p<0,0001
Ortaokul 24 79,83+6,25
Lise 17 80,88+7,14
Universite 17 89,88+10,71
Medeni Durum
Evli 228 76,01£9,91 t=3,765
Bekar 94 71,509 41 p<0,0001
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk 273 76,50+£9,41 1=8,477
Gelir Giderden Az 49 64,63£6,31 p<0,0001
Birlikte Yasama Durumu
Esi le 229 76,01+9,89 F=6,451
Cocuk ve Torunlari le 48 69,31+8,94 p<0,0001
Akrabalar Ile 4 73,00+11,57
Diger Durumlar 41 73,80+9,49
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 73,26+9,57 F=18,429
SSK 172 74,87+8,96 p<0,0001
Emekli Sandig1 36 83,64+10,67
Diger Durumlar 34 67,68+8,13
Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamlidir.

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zelliklere iligkin degiskenlere bagli olarak

kronik hastaliklara uyum 6lgegi alt boyut toplam skor puanlar1 Tablo 21°de 6zetlenmistir.

Cinsiyet degiskeninde kadin ve erkek gruplari karsilastirildiginda fiziksel, psikolojik ve sosyal
uyum alt boyutlarinda erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek istatiksel olarak anlamli skora

sahip olduklar1 bulunmustur (p<0,001; p=0,019 ; p<0,001).

Egitim durumu degiskeninde, okuryazar ile {tiniversite arasi biitlin egitim gruplari
karsilagtirildiginda, fiziksel, psikolojik ve sosyal uyum alt boyutlarinda {iniversite

diizeyindekilerin ortalama skor puaninin diger egitim seviyesindekilere oranla daha yiiksek
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oldugu, egitim seviyesi arttikga Olcek alt boyutlarina uyum diizeyindeki artiginda istatiksel
olarak daha da anlamli hale geldigi bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Medeni durum degiskeninde, evli ve bekar olma gruplari karsilastirildiginda, fiziksel uyum ve
psikolojik uyum alt boyutunda evli olanlarin bekar olanlara gore daha yiiksek istatiksel olarak

anlamli skora sahip olduklar1 bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

Gelir durumu degiskeninde, gelir gidere denk ve gelir giderden az olma durumlarina sahip
olma gruplan karsilastirildiginda, fiziksel, psikolojik ve sosyal uyum alt boyutlarinda gelir
gidere denk olma durumuna sahip olanlarin, gelir gidere az olma durumuna sahip olanlara
oranla daha yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklar1 bulunmustur (p<0,001;
p=0,002; p<0,001).

Birlikte yasama durumu degiskeni gruplar arasinda karsilastirildiginda, fiziksel ve psikolojik
uyum alt boyutlarinda “esi ile” birlikte yasama durumunun, ¢ocuk ve torunlari ile akrabalari
ve diger birlikte yasama durumu degiskenlerine oranla daha yiiksek ortalama skora sahip
olduklar1 bulunmusken, sosyal uyum alt boyutunda “diger” birlikte yasama durumlarinin daha
yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklari bulunmustur (p<0,001; p=0,023;
p<0,001).

Sosyal giivence durumu degiskeninde sosyal glivenlik kurumlar karsilastirildiginda, fiziksel
ve sosyal uyum alt boyutlarinda “emekli sandig1” skor puanlarinin diger sigorta kapsaminda
olanlara oranla daha yiiksek oldugu, psikolojik uyum alt boyutunda ise “diger” sosyal
giivence kapsamda degerlendirilen skor puanlarmmin “bagkur, ssk ve emekli sandig1”
kapsaminda olanlarin skor puanlarina oranla daha yiiksek olduklar1 bulunmus olup, istatiksel

olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,001; p<0,001; p<0,001).
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Tablo 21. Sosyodemografik Degiskenlerde KHUO Alt Boyut Puanlarin Karsilastiriimasi

Sosyodemografik Fiziksel Uyum Sosyal Uyum Psikolojik Uyum
Ozellikler

n X=SS istatistik | X%SS Istatistik | X%SS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 |[36,87+6,40 |t=4,004 14,89+3,41 | t=2,367 19,92+2,42 |t=-3,303
Erkek 203 [39.82+6,34 | P<0.0001 M5gri3ag | P=0.019 150815507 | P<0.0001
Egitim Durumu
Okuryazar 72 [35,07+6,34 |F=20,415 |14,8143,04 |F=7,246 19,29+2,01 |F=17,279
Tlkokul 102 [38,5726,00 |P<0.0001 5575335 | P<0.0001 557755 13 | P<0,0001
Ortaokul 24 |42,79+4,47 15,46+2.65 21,58+0,88
Lise 17 | 42,24+4,56 16,94+3,17 21,71+1,89
Universite 17  |47,06+4,30 19,24+5,04 23,59+3,42
Medeni Durum
Evli 228 [39,77+6,20 |t=4,609 15,44+3,44 [t=-0,322 [20,80+2,36 |t=3,783
Bekar 94 36201659 | P<0.0001 5575343 |P=0.747 79775550 | P<0.0001
Gelir Durumu
Gelir Gidere 273 |40,03+£5,91 |t=9,566 15,7343,51 t=3,087 20,74+2,39 |t=4,796
Denk p<0,0001 p=0,002 p<0,0001
Gelir Giderden 49 31,49+4,77 14,10+£2,60 19,04+1,56
Az
Birlikte Yasama Durumu
Esi ile 229 [39,75+6,19 |F=7,517 |15,45+3,43 |F=3,234 20,8142,36 |F=5,754
Cocuk ve 48 3535628 |P<0.0001 Mascizgy | P=0.023 930155 |P<0.0001
Torunlari ile
Akrabalari ile 4 37,75+7,22 14,75+2,06 20,50+2,38
Diger Durumlar | 41 |37,07+6,98 16,78+2.56 19,95+2,13
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 [37,25+6,25 |F=17,032 |7,06+1,83 F=6,213 475+2,07 |F=14,505
SSK 172 (39272619 |P<0.0001 m=goiieo | P<0.0001 1796y 77 | P<0.0001
Emekli Sandig 36 |43,81+5,40 8,53+1,66 3,33+1,24
Diger Durumlar | 34 | 34,09+5,66 7,00+1,59 5,06+1,80

olarak anlamlidir.

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
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4.10. Saghk Alskanhg ve Hastahga Bagh Degiskenlerde KHUO ve Alt Boyut Puanlarin

Karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin saglik aligkanligi ve hastaliga iliskin degiskenlere bagh

olarak kronik hastaliklara uyum 6l¢egi toplam skor puanlart Tablo 22°de dzetlenmistir.

Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aliskanliginiz nedir durumu gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, prospektiis okuma aliskanli§i cevabi “bazen” olanlarin ortalama skor
puant diger cevaplara oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur ( p<0,001).

Doktorun 6nerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden once biraktigiiz oldu mu durumuna “hayir” diye
cevap bildirenlerin ortalama skor puanlari, “evet” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek

olup, gruplar aras: fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almayr unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumuna “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani “evet” diye cevap
bildirenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumuna “evet” diye cevap bildirenlerin
ortalama skor puani “hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi

fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,001).

Ilag kullanimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumuna “evet” diye cevap
bildirenlerin ortalama skor puani “hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup,

gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,001).

Hastaliga tan1 koyma durumu, ailede baska kalp hastas1 varligi, zararli aligkanlik kullanima,
ilac1 temin etme durumu degiskenleri ile kronik hastaliklara uyum 6lgegi toplam puanlarinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 22. Saglik Aliskanligi ve Hastaliga Bagh Degiskenlerde KHUO Toplam Puanlarin

Karsilagtirilmasi
Saghk Ahskanhg ve Hastahga iliskin n Toplam Puan
Ozellikler XSS istatistik
Kalp yetersizligi tanisi ne zaman konuldu?
6-12 ay 19 78,74+8,02 F=2,575
1324 ay 45 76271182 p=0,078
25 ay ve lizeri 258 74,12+9,68
Ailenizde sizden baska kalp hastasi var mi?
Evet 123 75,00+9,59 t=0,397
Hayir 199 745541022 p=0,692
Zararh ahskanhk kullanimi
Evet 32 77,00£9,72 t=1,360
Hayir 290 74,4829.96 p=0,175
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhginiz nedir?
Cogunlukla 18 80,28+8,75 F=12,836
Bazen 29 81,66+5,80 p<0,0001
Cok az 23 80,35+13,57
Hig 252 72,98+9,39
ilaci temin etme durumu
Ev 3 70,00+2,64 F=0,641
Arkadas/Komsu 78,00+£9,16 p=0,589
Eczane 2 81,50+4,95
Doktor 314 74,66=10,03
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 65,61+£6,33 t=-19,758
Hayir 194 80,69+6,93 p<0,0001
Giinde bir kez kullamlan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misiniz?
Evet 53 65,02+6,26 t=-8,544
Hayir 269 76.62+9.46 p<0,0001
Kullandigimiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 77,29+9,05 t=8,765
Hayir 84 67,32+8,70 p<0,0001
Ila¢ kullamimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 80,70+7,54 t=11,995
Hayir 174 69,58+8.87 p<0,0001

olarak anlamlidir.

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
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Arastirmaya katilan bireylerin saglik aligkanlig1 ve hastaliga iliskin degiskenlere bagli olarak

kronik hastaliklara uyum 6l¢egi alt boyut toplam skor puanlari Tablo 23’de 6zetlenmistir.

Kalp yetersizligi tanis1 ne zaman konuldu durumu gruplar aras1 karsilastirildiginda, tani siiresi
6-12 ay olanlarin psikolojik alt boyut ortalama skor puani, tan1 siiresi 13-24 ay ve 25 ay ve
iizeri olanlarin ortalama skor puanlarina gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,008).

Kullandiginiz ~ ilaglarin  prospektiisiini okuma aligkanlik  durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, fiziksel uyum alt boyutunda okuma aligkanligi durumuna “bazen” olarak
cevaplandirilanlarin ortalama skor puani, diger cevaplarin puan ortalamalarina oranla daha
yiiksek bulunmusken, sosyal uyum ve psikolojik uyum alt boyutunda prospektiisiic okuma
aliskanligina “cok az” olarak cevaplandiranlarin ortalama skor puanlari, diger cevaplarin puan

ortalamalarina oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

flac1 temin etme durumu varhi@ gruplar arasi karsilastirildiginda, fiziksel uyum alt boyutunda
ilact temin etme durumu “doktor” olanlarin ortalama skor puani, diger cevaplarin puan
ortalamalarina oranla daha yiliksek bulunmusken, sosyal uyum alt boyutunda ilact temin etme
durumu “ev” olanlarin ortalama skor puanlar1 diger cevaplarin puan ortalamalarina oranla
daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,047;
p<0,001).

Doktorun onerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden once biraktiginiz olma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum alt boyutunda “hayir”
seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama
skor puanlarma oranla daha yiliksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay! unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu gruplar arasi karsilastirildiginda, fiziksel uyum ve psikolojik uyum alt
boyutunda “hayir” seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlart “evet” diye cevap
bildirenlerin ortalama skor puanlarina oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumu gruplar aras1 karsilastirildiginda,

fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum alt boyutunda “evet” seklinde cevap
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bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puanlarina
oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001;

p<0,001; p<0,001).

llag  kullammi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, fiziksel uyum, sosyal uyum ve psikolojik uyum alt boyutunda “evet”
seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama
skor puanlarina oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Ailede baska kalp hastasi varligi, zararli aliskanlik kullanimi degiskenleri ile kronik
hastaliklara uyum o6lcegi alt boyut puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir

(p>0,05).
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Tablo 23. Saglik Aliskanligi ve Hastaliga Baglh Degiskenlerde KHUO Alt Boyut Puanlarin

Karsilagtirilmasi

Saghk Aliskanhgi Fiziksel Uyum Sosyal Uyum Psikolojik Uyum
Ve Hastahga lliskin
Ozellikler

[n XSS [istatistik | X%SS |istatistik | X&SS | istatistik
Kalp yetersizligi tanisi ne zaman konuldu?
6-12 ay 19 40,7445,03 | F=1,893 16,05£2,79 | F=0,353 21,9542,52 | F=4,845
13-24 ay 45 39,82+6,68 | p=0,152 15,62+4,60 |p=0,703 20,82+2,93 | p=0,008
25 ay ve iizeri 258 | 38,3946,65 15,41+£3,24 20,32+2.20
Ailenizde sizden bagka kalp hastasi var m?
Evet 123 [39,00+6,55 |t=0,546 15,54+3,31 [1=0,220 20,46+2,18 |t=-0,153
Hayir 199 ]38,5946,50 |p=0,585 15,45+3,52 | p=0,826 20,51£2,48 | p=0,879
Zararh ahskanhk kullanim
Evet 32 40,53+7,02 | t=1,627 15,50+£2,73 |t=0,051 20,97+1,89 |t=1,191
Hayir 290 |38,57+6,41 |p=0,105 15,47+3,51 | p=0,959 20,45+2,39 | p=0,235
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhgimiz nedir?
Cogunlukla 18 42,3945,70 | F=8,577 15,94+5,52 |F=5,911 21,94+2,01 | F=14,124
Bazen 29 [42,86£3,99 |P<0.0001 17074296 |P<0,0001  [57 724728 |P<0,0001
Cok az 23 40,57+7,06 17,3945,29 22,39+3,53
Hig 252 | 37,83+6,47 15,09+£2,96 20,06+2,08
Ilaci temin etme durumu
Ev 3 28,33+£0,57 |F=2,672 24,33+0,57 |F=11,343 17,33£2,30 |F=2,338
Arkadas/Komsu |3 37,67+4,04 | p=0,047 18,33+5,13 | p<0,0001 22,00+0,00 |p=0,074
Eczane 2 37,50+3,53 22,50+0,70 21,50+0,70
Doktor 314 38,85+6,50 15,3243,28 20,49+2.36
Doktorun onerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128  |32,46+4,15 |t=-22,507 |14,3843,15 |t=-4,806 18,77+1,76 |t=-13,109
Hayir 194  |42,87+3,99 |p<0,0001 16,20+3,43 | p<0,0001 21,62+2,00 | p<0,0001
Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misiniz?
Evet 53 31,55+4,11 |t=-10,168 |14,74+3,39 |t=-1,626 18,74+1,55 |t=-6,246
Hayir 269 |4022:5.02 |P<0.0001  M35ei337 |P=0.105  H5e3:534 | P<0,0001
Kullandi@iniz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 |40,42+597 |t=8,675 15,93+£3,45 |t=4,054 20,95+2,32 | t=6,285
Hayir 84 [33.95:556 |P<0.0001  Huo6i304 |P<0.0001 M55 796 | P<0,0001
ilac kullamimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 | 42,84+4,32 |t=12,850 16,19+£3,67 |1=3,485 21,67+2,18 |t=9,331
Hayr 174 [352326,00 |P<0.0001  Fgg7i359 | P<0.0001 o785 05 | P<0.0001

Bagumsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.11. Sosyodemografik Degiskenlerde YYKO (CASP-19) ve Alt Boyut Puanlarin

Karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin sosyodemografik degiskenlere bagl olarak yaslilarda

yasam kalitesi 6l¢egi toplam skor puanlar1 Tablo 24’de 6zetlenmistir.

Cinsiyet degiskeninde erkek ve kadin gruplari arasinda yaslilarda yasam kalitesi 6l¢egi toplam
skoru kadinlara oranla erkeklerde daha yiiksek olup, istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,014).

Egitim durumu incelendiginde okuryazar ile {iniversite arasi biitiin gruplar karsilastirildiginda,
istatiksel olarak anlamli fark bulunmus olup, egitim seviyesi artik¢a ortalama skor
puanlarinda arttig1 ve {lniversite seviyesindekilerin ortalama skor puanlarmin diger egitim

seviyesindekilerin puanlarina oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001).

Medeni durum agisindan evli ve bekar olma gruplarn karsilastirildiginda, istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmus olup, evli olanlarin bekar olanlara gore ortalama skor puanlarinin

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).

Gelir durumu karsilastirildiginda, gelir durumu az olma ve gelir durumu denk olma gruplari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup, gelir gidere denk olma durumunun,

gelir giderden az olma durumuna gore ortalama skor puanlarinin yiliksek oldugu bulunmustur

(p<0,001).

Birlikte yasama durumu gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmus olup, “esi ile” birlikte yasama durumunun diger birliktelik durumlarina gore

ortalama skor puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sosyal giivence durumu karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup,
“emekli sandig1” kapsaminda olanlarin diger sosyal giivence kapsami durumunda olanlara

gore ortalama skor puanlarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 24. Sosyodemografik Degiskenlerde YYKO (CASP-19) Toplam Puanlarn

Karsilagtirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Toplam Puan

n XSS | istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 34,55+5,41 t=2,484
Erkek 203 36,22+6,00 p=0,014
Egitim Durumu
Okuryazar 72 33,10+5,72 t=8,465
flkokul 192 35.674549 p<0,0001
Ortaokul 24 37,46+6,22
Lise 17 37,76+6,77
Universite 17 40,714£3,27
Medeni Durum
Evli 228 36,80+5,48 t=6,050
Bekar 94 32,69+5,68 p<0,0001
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk 273 36,63%5,29 t=-8,142
Gelir Giderden Az 49 29,9045,51 p<0,0001
Birlikte Yasama Durumu
Esi le 229 36,80+5,47 F=12,600
Cocuk ve Torunlari ile 48 32,63+5,76 p<0,0001
Akrabalari Ile 4 35,25+6,39
Diger Durumlar 41 32,44+5,65
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 35,53+6,52 F=7,154
SSK 172 35.54£5.59 p<0,0001
Emekli Sandig1 36 38,89+4,90
Diger Durumlar 34 32,62+4,63
Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamlidir.

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik degiskenlere bagli olarak yaslilarda yasam

kalitesi dlcegi alt boyut toplam skor puanlar1 Tablo 25°de 6zetlenmistir.

Cinsiyet degiskeninde kadin ve erkek gruplar karsilastirildiginda, kontrol, otonomi, kendini
gerceklestirme alt boyutlarinda erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek istatiksel olarak

anlamli skora sahip olduklari bulunmustur (p=0,041; p=0,001; p=0,048).

Egitim durumu degiskeninde, okuryazar ile {iniversite arast biitlin egitim gruplar
karsilagtirildiginda, kontrol, otonomi ve kendini gerceklestirme alt boyutlarinda tiniversite

diizeyindekilerin ortalama skor puani diger egitim seviyesindekilere oranla daha yiiksek
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oldugu ve egitim seviyesi arttik¢a 6l¢ek alt boyutlarina uyum diizeyindeki artisinda istatiksel

olarak daha da anlamli hale geldigi bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Medeni durum degiskeninde, evli ve bekar olma gruplar1 karsilastirildiginda, kontrol,
otonomi, zevk ve kendini gergeklestirme alt boyutlarinda evli olanlarin bekar olanlara goére
daha yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklart bulunmustur (p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p=0,001).

Gelir durumu degiskeninde, gelir gidere denk ve gelir giderden az olma durumlarina sahip
olma gruplar1 karsilagtirildiginda, kontrol, otonomi, zevk ve kendini gergeklestirme alt
boyutlarinda gelir gidere denk olma durumuna sahip olanlarin, gelir gidere az olma durumuna
sahip olanlara oranla daha yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklar1 bulunmustur

(p=0,002; p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Birlikte yasama durumu degiskeni gruplar arasinda karsilagtirildiginda, kontrol, otonomi,
zevk ve kendini gergeklestirme alt boyutlarinda “esi ile” birlikte yasama durumunun, ¢ocuk
ve torunlari ile, akrabalar ile ve diger birlikte yasama durumu degiskenlerine oranla daha
yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklart bulunmustur (p<0,001; p<0,001;
p=0,004; p<0,001).

Sosyal glivence durumu degiskeni gruplar arasinda karsilastirildiginda, kontrol ve otonomi alt
boyutlarinda “emekli sandig1” skor puanlarinin diger sigorta kapsaminda olanlara oranla daha

yiiksek istatiksel olarak anlamli skora sahip olduklar1 bulunmustur (p=0,003; p<0,001).
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Tablo 25. Sosyodemografik Degiskenlerde YYKO (CASP-19) Alt Boyut Puanlarin

Karsilagtirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Kontrol Otonomi

n X=SS Istatistik XSS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 9,38+2.,40 t=2,053 11,88+1,75 t=3,283
Erkek 203 9,982,61 p=0,041 12.54£1.73 p=0,001
Egitim Durumu
Okuryazar 72 8,79+2,33 t=7,841 11,49+1,92 t=8,332
flkokul 192 9,70+2,44 p<0,0001 12,35+1,69 p<0,0001
Ortaokul 24 10,79+2,82 12,88+1,54
Lise 17 11,18+2,92 13,00+1,41
Universite 17 17,65£1,83 13,65+0,70
Medeni Durum
Evli 228 10,17+2,49 t=4,667 12,64+1,58 t=5,672
Bekar 94 8,7622,43 p<0,0001 11474101 p<0,0001
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk 273 9,94+2.56 1=3,086 12,86+1,11 t=20,478
Gelir Giderden Az 49 8732202 p=0.002 9,16+1,40 p<0,0001
Birlikte Yasama Durumu
Esi Ile 229 10,18+2,48 F=8,130 12,64+1,58 F=11,375
Cocuk ve Tprunlan fle |48 8,48+2,55 p<0,0001 11,65+1,69 p<0,0001
Akrabalari Ile 4 9,754+2,50 12,00+2,70
Diger Durumlar 41 8,90+2,27 11,20+2,10
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 9,74+2,69 F=4,694 12,39+1,79 F=18,337
SSK 172 9.6242.55 p=0,003 1242161 p<0,0001
Emekli Sandig: 36 11,14+2,24 13,22+0,89
Diger Durumlar 34 9,06+2,02 10,47+1,94

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.

84



Tablo 25. Sosyodemografik Degiskenlerde Yasam Kalitesi (CASP-19) Olgegi Alt Boyut

Puanlarin Karsilastirilmasi (Devami)

Sosyodemografik Ozellikler Zevk Kendini Gergeklestirme

n X388 Istatistik XSS Istatistik
Cinsiyet
Kadin 119 8,24+1,43 t=-0,512 5,06+1,19 t=-1,985
Erkek 208 |833x1,56 |P=0:609 5371144 p=0,048
Egitim Durumu
Okuryazar 72 8,07+1,63 t=2,106 4,75+1,44 t=-4,904
flkokul 192 |8.28+1,43 |P=0.080 5345108 p=0,001
Ortaokul 24 8,42+1,64 5,38+1,37
Lise 17 8,29+1,92 5,29+1,57
Universite 17 9,24+0,97 6,18+1,01
Medeni Durum
Evli 228 8,49+1,41 t= 3,660 5,50£1,31 t=5,341
Bekar 04 |782+1,64 |P<00001  esi1 27 p<0,0001
Gelir Durumu
Gelir Gidere Denk 273 8,42+1,44 t=3,681 5,40+1,30 1=-4,766
Gelir Giderden Az 49 |7,57=1,72 | P<0.0001  Faasii39 p<0,0001
Birlikte Yasama Durumu
Esi Ile 229 8,48+1,41 F=4,555 5,50£1,31 F=10,589
Cocuk ve Torunlan fle 48 |7,69+1,76 | P=0.004 481£1.26 p<0,0001
Akrabalari Tle 4 8,25+1,50 5,25+1,70
Diger Durumlar 41 7,95+1,54 4,39+1,24
Sosyal Giivence Durumu
Bagkur 80 8,16£1,66 | F=1,500 5,24+1,64 F=2,280
SSK 172 |830x1,45 |P70214 5.20£1,26 p=0,079
Emekli Sandig: 36 8,75+1,59 5,78+1,26
Diger Durumlar 44 8,09+1,35 5,00+1,10

Bagumsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.12. Saghk Ahskanhg ve Hastahga Bagh Degiskenlerde YYKO (CASP-19) ve Alt Boyut

Puanlarin Karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin saglik aligkanligi ve hastaliga iliskin degiskenlere bagh
olarak yaslilarda yasam kalitesi Olcegi alt boyut toplam skor puanlari Tablo 26’da

Ozetlenmistir.

Kalp yetersizligi tanisi ne zaman konuldu durumu gruplar arasi karsilastirildiginda, tani
stiresi 13-24 ay arasi olanlarin ortalama skor puani, tani siiresi 6-12 ay ve 25 ay ve lzeri
olanlarin ortalama skor puanlarina gore yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,010).

Zararl aligkanlik kullanma durumuna “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani
“hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,004).

Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aliskanlik durumu varligi gruplar arasi
karsilastirildiginda, “bazen” olarak cevaplandiranlarin ortalama skor puani, diger cevap
bildirme durumlarina oranla yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,002).

Doktorun oOnerdigi ilaglart tedavi siirecinden Once birakma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani “evet” diye cevap
bildirenlere oranla daha yliksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay! unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu gruplar arasi karsilastirildiginda, “hayir” diye cevap bildirenlerin ortalama
skor puan1 “evet” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar aras: fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumuna “evet” diye cevap bildirenlerin
ortalama skor puani “hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi

fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

[lag kullanimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumuna “evet” diye cevap
bildirenlerin ortalama skor puami “hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup,

gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,001).

86



Ailede bagka kalp hastas1 varlig1 ve ilact temin etme durumu degiskenleri ile yaslilarda yasam

kalitesi 0l¢egi toplam puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 26. Saglik Aliskanlig1 ve Hastaliga Bagl Degiskenlerde YYKO (CASP-19) Toplam

Puanlarin Karsilastirilmasi

Saghk Ahskanhg ve Hastahiga iliskin Ozellikler Toplam Puan

n X+SS ‘ Istatistik
Kalp yetersizligi tanisi ne zaman konuldu
6-12 ay 19 37,53+4,95 F=4,671
1324 ay 45 |37,6053,97 p=0,010
25 ay ve lizeri 258 35,11+6,08
Ailenizde sizden baska kalp hastasi1 var nm?
Evet 123 35,82+6,19 t=-0,538
Hayr 109 |35.4655.63 p=0,501
Zararh ahskanhk kullanimi
Evet 32 38,47+6,29 t=2,936
Hayir 290 35,32+5,69 p=0,004
Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aliskanh@iniz nedir?
Cogunlukla 18 38,11+4,84 F=4,951
Bazen 29 38,79+3,57 p=0,002
Cok az 23 35,78+8,27
Hig 252 35,04+5,71
Ilaci temin etme durumu
Ev 39,00+3,46 F=1,068
Arkadas/Komsu 3 35,33+£9,29 p=0,363
Eczane 29,50+7,77
Doktor 314 35,61+5,81
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 33,20+6,09 t=-6,340
Hayir 194 |37.19£5.10 p<0,0001
Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misimniz?
Evet 53 31,19+6,72 t=-6,388
Hayir 269 | 36,4655,20 p<0,0001
Kullandigimiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 36,70+5,01 t=5,957
Hayir 84 [32.50:6.85 p<0,0001
ila¢ kullanim1 hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 37,39+4,77 t=5,276
Hayir 174 | 34,08£6.24 p<0,0001

olarak anlamlidir.

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
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Arastirmaya katilan bireylerin saglik aligkanlig1 ve hastaliga iliskin degiskenlere bagli olarak

yaslilarda yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut toplam skor puanlar1 Tablo 27°de 6zetlenmistir.

Kalp yetersizligi tanis1 ne zaman konuldu durumu gruplar aras1 karsilastirildiginda, tani siiresi
13-24 ay olanlarin otonomi ve zevk alt boyut ortalama skor puani, tani siiresi 6-12 ay ve 25 ay
ve lizeri olanlarin ortalama skor puanlarina gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p=0,016).

Zararl aligkanlik kullanma durumu gruplar arasinda karsilastirildiginda, aliskanlik kullanma
durumuna “evet” diye cevap bildirenlerin ortalama skor puani, kontrol ve kendini
gerceklestirme alt boyutunda “hayir” diye cevap bildirenlere oranla daha yiiksek olup,
gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001)

Kullandiginiz ilaglarin prospektiisiinii okuma aligkanlik durumu varligi gruplar arasi
karsilastirildiginda, otonomi alt boyutunda okuma aligkanligi durumunu “gogunlukla” ve
kendini gerceklestirme alt boyutunda “bazen” olarak cevaplandiranlarin ortalama skor
puanlari, diger cevaplarin puan ortalamalarina oranla daha yiiksek olup, gruplar arasi fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003; p=0,001).

Doktorun onerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden once biraktifiniz olma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, kontrol, otonomi, zevk ve kendini gergeklestirme alt boyutunda “hayir”
seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “evet” diye cevap bildirenlere gore daha
yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay! unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu
arttirma durumu gruplar aras1 karsilastirildiginda, kontrol, otonomi, zevk ve kendini
gerceklestirme alt boyutunda “hayir” seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlari
“evet” diye cevap bildirenlere gore daha yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini bilme durumu gruplar arasi karsilastirildiginda,
kontrol, otonomi, zevk ve kendini gerceklestirme alt boyutunda “evet” seklinde cevap
bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “hayir” diye cevap bildirenlere gore daha yiiksek olup,
gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001,;
p<0,0001).
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llag  kullannmi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli bulma durumu gruplar arasi
karsilastirildiginda, kontrol, otonomi, zevk ve kendini gerceklestirme alt boyutunda “evet”
seklinde cevap bildirenlerin ortalama skor puanlar1 “hayir” diye cevap bildirenlere gore daha
yiiksek olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004; p<0,001;
p<0,001; p<0,001). Ailede baska kalp hastasi varlig1 ve ilact temin etme durumu degiskenleri
ile yashlarda yasam kalitesi Ol¢egi alt boyut toplam puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 27. Saglik Aliskanlig: ve Hastaliga Bagli Degiskenlerde YYKO (CASP-19) Alt Boyut

Puanlarin Karsilastirilmasi

Saghk Aliskanhg@ ve Hastahiga

iliskin Ozellikler Kontrol Otonomi
n XSS Istatistik XSS Istatistik

Kalp yetersizligi tanis1 ne zaman konuldu
6-12 ay 19 10,79+2,27 F=2.164 12,74+1,52 F=6,184
13-24 ay 45 10,04+2,42 p=0,117 13,07+0,83 p=0,002
25 ay ve lizeri 258 9,63+2,58 12,13+1,86
Ailenizde sizden bagka kalp hastasi var m?
Evet 123 9,86+2,83 t=0,561 12,45+1,66 t=1,208
Hayir 199 9,70+2,37 p=0,575 12,20+1,83 p=0,228
Zararh ahskanhk kullanimi
Evet 32 11,19£2,54 t=3,376 12,84+2,17 t=1,817
Hayir 290 9,61+2,51 p=0,001 12,25+1,69 p=0,070
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhginiz nedir?
Cogunlukla 18 10,33+£2.40 F=2.529 13,22+1,00 F=4.866
Bazen 29 10,7242,13 p=0,057 13,17+1,00 p=0,003
Cok az 23 10,26+3,01 12,13£2,05
Hig 252 9,56+2,53 12,15+1,80
ilaci temin etme durumu
Ev 3 11,00+2,64 F=1,821 13,33+0,57 F=0,479
Arkadas/Komsu |3 10,67+3.21 p=0,143 12,3342,88 p=0,697
Eczane 2 6,00+4,24 11,50+0,70
Doktor 314 9,76+2,53 12,29+1,76
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 9,00+2,51 t=-4,450 11,58+2,04 t=-6,289
Hayir 194 10,26+2.45 p<0,0001 12,77+1,37 p<0,0001
Giinde bir kez kullamlan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misiniz?
Evet 53 8,454+2,58 t=-4,122 11,11+£2,30 t=-5,593
Hayir 269 9,99+2.46 p<0,0001 12,53+1,53 p<0,0001
Kullandiginiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 10,0442,38 12,64+1,48

t=3,418 t=6,148
Hayir 84 8,95+2,84 p<0,0001 11,33+2,12 p<0,0001
ila¢ kullamimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 10,20+2,33 12,91£1,23

t=2,872 t=5,991
Hayir 174 9,39+2,67 p=0,004 11,78+1,97 p<0,0001

olarak anlamlidir.

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel
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Tablo 27. Saglik Aliskanlig: ve Hastaliga Bagli Degiskenlerde YYKO (CASP-19) Alt Boyut

Puanlarin Karsilastirilmasi (Devami)

Saghk Ahskanhg ve Hastaliga Mliskin Zevk Kendini Gergeklestirme
Ozellikler
In XSS istatistik XSS istatistik
Kalp yetersizligi tanis1 ne zaman konuldu
6-12 ay 19 8,58+1,07 F=4.181 5,42+1,42 F=2.456
13-24 ay 45 8,84+0,87 p=0,016 5,64+1,11 p=0,087
25 ay ve lizeri 258 8,17+1,60 5,17+1,38
Ailenizde sizden bagka kalp hastasi var m?
Evet 123 8,33+1,57 t= 0,405 5,18+1,35 t=-0,761
Hayir 199 8,26+1,48 p=0,686 5,30+1,36 p=0,447
Zararh ahskanhk kullanimi
Evet 32 8,41+1,52 t= 0,433 6,03+1,25 t= 3,435
Hayir 290 8,28+1,51 p=0,665 5,18+1,34 p=0,001
Kullandigimz ilaclarin prospektiisiinii okuma ahskanhginiz nedir?
Cogunlukla 18 8,83+1,42 F=2.154 5,72+1,48 F=5 397
Bazen 29 8,79+0,72 p=0,093 6,10+1,04 p=0,001
Cok az 23 8,224+2,15 5,17+1,82
Hig 252 8,20+1,51 5,13+1,30
ilac1 temin etme durumu
Ev 3 9,00+0,00 F=0,956 5,67+0,57 F=1.207
Arkadas/Komsu 7,00+1,73 p=0,414 5,33+2,08 p=0,307
Eczane 2 8,50+0,70 3,50+2,12
Doktor 314 8,30+1,52 5,26+1,35
Doktorun 6nerdigi ilaglar: tedavi siirecinden 6nce biraktiginiz oldu mu?
Evet 128 7,88+1,75 t=-4,023 4,74+1,30 t=-5,754
Hayir 194 8,56+1,27 p<0,0001 5,59+1,29 p<0,0001
Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu arttirir
misiniz?
Evet 53 7,45+1,92 t=-4,612 4,17+1,52 t=-6,388
Hayir 269 8,47+1,36 p<0,0001 5,47£1,21 p<0,0001
Kullandigimiz her ilacin ne i¢in verildigini biliyor musunuz?
Evet 238 8,57+1,27 t=15,749 5,45+1,25 t= 4,449
Hayir 84 7,51£1,85 p<0,0001 4,70£1,51 p<0,0001
ila¢ kullamimi hakkinda edindiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?
Evet 148 8,65+1,20 t=3,981 5,64+1,25 t=4,870
Hayir 174 7,99+1,68 p<0,0001 4,93+1,36 p<0,0001

Bagimsiz gruplarda t testi veya tek yonlii ANOVA testi ile analiz edildi ve p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamlidir.
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4.13. Ila¢ Kullanim Ozellikleri ile ATKO ve Alt Boyut Puanlarin Karsilastiriimasi

Arastirmaya katilan bireylerin ilag kullanim &zellikleri ile AIKO ve alt boyut puanlarin
karsilastirilmasit Tablo 28 ve Tablo 29’da 6zetlenmistir.

Ilag kullanim &zellikleri ile akiler ilag kullanim &lgeginin toplam puan ortalamalar
polifarmasi durumu agisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p=0,691).

Tablo 28. Ila¢ Kullanim Ozellikleri ile AIKO Toplam Puanlarin Karsilastirilmasi

Ila¢ Kullanim Ozellikleri n Toplam Puan

XSS Istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimu 22 44,27+1,98 t=0,398
4 ve 1 ilag alim 300 44,08+2,24 p=0,691

flag kullamm &zellikleri ile akilci ilag kullanim odlgeginin davranigsal inanglar, kontrol
inanglari, tutum, subjektif norm, niyet ve bilgi alt boyut toplamlar1 polifarmasi durumu
acisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p=0,275; p=0,246; p=0,296; p=0,351; p=0,325; p=0,787).

Tablo 29. Ila¢ Kullanim Ozellikleri ile AIKO Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmas:

Ila¢ Kullanim Ozellikleri | n Davramssal Inanclar Kontrol inanclar Tutum

X=SS Istatistik | XSS ‘ istatistik | XSS Istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimi 22 |17,82+0,85 |t=1,093 7,95+1,21 |t=1,162 3,91+1,41 |t=-1,046
4 ve 1 ilag alim 300 | 17,52+1,25 |p=0,275 |7,51*£1,74 |p=0,246 |4,34+1,89 |p=0,296

Tablo 29. Tlag Kullanim Ozellikleri ile AIKO Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmasi (Devami)

Ila¢c Kullamm Ozellikleri | n Subjektif Norm Niyet Bilgi

XSS istatistik | X=SS istatistik | X=SS ‘ istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimi 22 (4,00+£0,00 |t=0,934 8,59+0,85 |t=-0,985 16,00+0,00 |t=0,270
4 ve 1 ilag alim 300 |3,9220.40 | P=93%1  [g7gi088 |P=0325  [7599:0.17 |P=0.787
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4.14. Ila¢ Kullanim Ozellikleri ile KHUO ve Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin ilag kullanim ozellikleri ile KHUO ve alt boyut puanlarin
karsilastirilmast Tablo 30 ve Tablo 31°de 6zetlenmistir.

llag kullanim ozellikleri ile kronik hastaliklara uyum 6lgeginin toplam puan
ortalamalar1 polifarmasi durumu acisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,145)

Tablo 30. Ila¢ Kullanim Ozellikleri ile KHUO Toplam Puanlarin Karsilastirilmasi

) ) Toplam Puan
Ila¢ Kullamim Ozellikleri n _ .

X+SS Istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimi 22 77,68+7,62 t=1,460
4 ve 1 ilag alm 300 74,47+10,09 p=0,145

Ilag kullanim 6zellikleri ile kronik hastaliklara uyum &lgeginin fiziksel uyum alt boyutunda
gruplar arasi karsilastirildiginda, 1-3 arasi ilag alimi olanlarin ortalama skor puani 4 ve iizeri
ila¢ alim1 olanlarin ortalama skor puanina gore daha yiiksek olup, istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmusken, sosyal ve psikolojik uyum alt boyutlar1 polifarmasi durumu agisindan
gruplar arasinda karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,011;
p=0,351; p=0,619).

Tablo 31. la¢ Kullanim Ozellikleri ile KHUO Alt Boyut Puanlarin Karsilastirilmas:

Fiziksel Uyum Sosyal Uyum Psikolojik Uyum
ila¢ Kullanim Ozellikleri | n . . istatisti
¢ XiSS | istatistik | XSS | istatistik | XSS I“ak"s“
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimu 22 |42,14+4.83 | =2 563 14,82+3,01 |t=-0,934 |20,73+2,09 |t=0,498
4 ve 1 ilag alim 300 | 38,48+6,55 |P=0,011 |1553+346 |P=0,351 |2047+238 |p=0,619
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4.15. ila¢c Kullamm Ozellikleri ile YYKO (CASP-19) ve Alt Boyut Puanlarin

Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin ilag kullanim o6zellikleri ile YYKO ve alt boyut puanlarin
karsilastirilmasi Tablo 32 ve Tablo 33°de 6zetlenmistir.

flag kullanim &zellikleri ile yaslilarda yasam kalitesi (CASP-19) 6lceginin toplam
puan ortalamalar1 polifarmasi durumu agisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,727).

Tablo 32. Tla¢ Kullanim Ozellikleri ile YYKO (CASP-19) Toplam Puanlarin Karsilastirilmasi

ila¢c Kullamim Ozellikleri | n Toplam Puan

X=SS Istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alim 22 35,18+4,86 t=-0,349
4 ve 1 ilag alim1 300 35,63+£5,91 p=0,727

Ilag kullanim &zellikleri ile yashilarda yasam kalitesi (CASP-19) 6lceginin kontrol, otonomi,
zevk ve kendini gergeklestirme alt boyutunda 1-3 arasi ilag aliminin skor puanlar ile 4 ve
tizeri ilag alimi ortalama skor puanlari polifarmasi durumu agisindan gruplar arasinda
karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,205; p=0,238;
p=0,725; p=0,795).

Tablo 33. Ilag Kullanim Ogzellikleri ile YYKO (CASP-19) Alt Boyut Puanlarin

Karsilagtirilmasi
Ila¢ Kullanim Ozellikleri | n Kontrol Otonomi
X=SS Istatistik X=SS Istatistik
Polifarmasi Durumu
1-3 arasi ilag alimi 22 9,09+2,11 t=-1,270 12,73+1,35 t=1,181
4 ve 1 ilag alm 300 |9.81%2,57 p=0.205 12.2741.79 p=0,238

Tablo 33. Ilag Kullanim Ogzellikleri ile YYKO (CASP-19) Alt Boyut Puanlarm
Karsilagtirilmasi (Devami)

ila¢ Kullanim Ozellikleri | n Zevk Kendini Gergeklestirme
X=SS Istatistik X=SS Istatistik

Polifarmasi Durumu

1-3 arasi ilag alim 22 8,18+1,70 t=-0,352 5,18+1,18 t=-0,260

4 ve 1 ilag alm 300 |8,30=1,50 p=0.725 5065137 p=0,795
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4.16. AIKO-KHUO ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

Akiler ilag kullanimi 6lgegi toplam skoru ile kronik hastaliklara uyum o6lcegi

korelasyon analizi Tablo 34’de gosterilmistir.

AIKO ve KHUO toplam skoru arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif bir
iliski bulunmustur (r=0,226; p<0,001). Buna ragmen her iki olgegin alt boyutlar1 ile olan
iliskilerinin de incelenmesi gerekmektedir. KHUO alt boyutlarindan fiziksel uyum skoru ile
AIKO sirasiyla; davranissal inanglar, kontrol inanglari, tutum, subjektif norm ve niyet alt
boyut skorlar1 arasinda korelasyona rastlanilmistir. Davranigsal inanglar alt boyutunda, orta-
iyi derecede, kontrol inanglar1 alt boyutunda, orta-iyi derecede, subjektif norm alt boyutunda,
zayif derecede pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanirken, tutum alt boyutu
skorunda negatif yonde orta-iyi derecede ve niyet alt boyutunda negatif yonde zayif derecede
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Ayrica, akiler ilag dlgegi toplam skoru ile
kronik hastaliklara uyum 6lgeginin fizyolojik uyum alt boyut skoru arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki saptanmamustir.

KHUO alt boyutlarindan sosyal uyum skoru ile AIKO sirastyla; kontrol inanglari, tutum ve
niyet alt boyut skorlar1 arasinda korelasyona rastlanilmistir. Tutum alt boyutu ile negatif
yonde zayif diizeyde iliski saptanirken, diger alt boyutlarda zayif-orta diizeyde pozitif yonde
korelasyon saptanmistir. Ayrica, akilci ilag 6lgegi toplam skoru ile kronik hastaliklara uyum
Olgeginin sosyal uyum alt boyut skoru arasinda, pozitif yonde zayif-orta derecede istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmustir.

KHUO alt boyutlarindan psikolojik uyum skoru ile AIKO sirasiyla; davranigsal inanglar,
kontrol inanc¢lar1 ve tutum alt boyut skorlar1 arasinda korelasyona rastlanilmistir. Tutum alt
boyutu ile negatif yonde zayif-orta diizeyde iliski saptanirken, davranigsal inanglarda pozitif
yonde zayif diizeyde, kontrol inanglarinda ise pozitif yonde orta-iyi derecede korelasyon
saptanmistir. Ayrica, akilci ilag 6lgegi toplam skoru ile kronik hastaliklara uyum o6lgeginin
psikolojik uyum alt boyut skoru arasinda pozitif yonde zayif-orta derecede istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmistir.

KHUO toplam skoru ile AIKO davranigsal inanglar alt boyut skoru arasinda pozitif yonde
zaylf diizeyde korelasyon saptanirken, kontrol inanglart alt boyutu ile iyi-giiclii diizeyde
pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Ancak, tutum alt boyut skoru ile negatif yonde orta

diizeyde anlamli korelasyon saptanmustir.
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Korelasyon igeren karsilastirmalar renklendirilmis ve *-** isaretleri ile anlamlilik diizeyleri

belirlenmistir.

Tablo 34. AIKO- KHUO ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

Kronik Istatistiksel | Akiler la¢ Kullanim Olgegi ve Alt Boyutlar

Hastaliklara | Terimler  "p5ovr el [Kontrol Subjekti | Niyet alt | Bilgi alt
Uyum inanglar alt | Inanglari alt | alt fnorm

Olgegi ve Alt boyutu boyutu alt
Boyutlar boyutu

Fiziksel
Uyum Alt
Boyutu

Sosyal Uyum
Alt Boyutu

Psikolojik
Uyum Alt
Boyutu

Toplam
Skor

r; Pearson Korelasyon katsayist ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdur.

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). *. Correlation is significant at the 0.05 level (2-
tailed).
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4.17. AIKO -YYKO (CASP-19) ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

Akilcr ilag kullanimi 6lgegi toplam skoru ile yaslilarda yasam kalitesi (CASP-19)

Olcegi korelasyon analizi Tablo 35°de gdsterilmistir.

AIKO toplam skoru ile YYKO (CASP-19) toplam skoru arasinda istatistiksel olarak bir iliski
bulunmamistir (r=-0,039; p=0,486). Buna ragmen, her iki Olgegin alt boyutlar1 ile olan

iliskilerinin de incelenmesi gerekmektedir.

YYKO (CASP-19) alt boyutlarindan kontrol alt boyutu skoru ile AIKO sirasiyla; kontrol
inanglar1 ve tutum alt boyut skorlari arasinda korelasyon oldugu saptanmistir. Kontrol
inanglar1 alt boyutunda zayif-orta derecede pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanirken, tutum alt boyutu skorunda ise negatif yonde zayif-orta derecede negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Ayrica, YYKO (CASP-19) kontrol alt boyutu
ile AIKO toplam skoru arasinda zayif diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmustir (r=0,160; p=0,004).

YYKO (CASP-19) alt boyutlarindan otonomi alt boyutu skoru ile akiler ilag kullanimi
6lceginin sirastyla; kontrol inanglari alt boyutu skoru ile pozitif yonde zayif iliski, tutum alt
boyutu skoru ile negatif yonde zayif iliski, subjektif norm boyutu skoru ile pozitif yonde
zay1f iliski, niyet alt boyutu skoru ile negatif yonde zayif iliski saptanmigtir. Ayrica, YYKO
(CASP-19) otonomi alt boyutu ile AIKO toplam skoru arasinda zayif diizeyde negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-0,119; p=0,032).

YYKO (CASP-19) alt boyutlarindan zevk alt boyutu skoru ile AIKO sirasiyla; davranissal
inanglar alt boyutu skoru ile pozitif yonde zayif iligski, kontrol inanglar1 alt boyutu skoru ile
pozitif yonde zayif iligki, tutum alt boyutu skoru ile negatif yonde zayif-orta iliski ve niyet alt
boyutu skoru ile negatif yonde zayif iliski saptanmistir. Ayrica, YYKO (CASP-19) zevk alt
boyutu ile AIKO toplam skoru arasinda zayif diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir (r=-0,191; p=0,001).

YYKO (CASP-19) alt boyutlarindan kendini gerceklestirme alt boyutu skoru ile AIKO
sirastyla; davranigsal inanglar alt boyut skoru ile pozitif yonde zayif iliski, kontrol inanglari
alt boyut skoru ile pozitif yonde zayif iligki, tutum alt boyut skoru ile negatif yonde zayif-orta
iliski ve niyet alt boyutu skoru ile negatif yonde zayif iliski saptanmistir. Ayrica, YYKO
(CASP-19) kendini gergeklestirme alt boyutu ile AIKO toplam skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir (r=-0,099; p=0,076).
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YYKO (CASP-19) toplam skoru ile AIKO sirasiyla; davranissal inanglar alt boyut skoru

arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon saptanirken, kontrol inanglar1 alt boyutu ile

zayif-orta diizeyde pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Ancak, tutum alt boyut skoru ile

negatif yonde zayif-orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir. Subjektif norm alt boyutu

skoru ile zayif diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir.

Korelasyon igeren karsilastirmalar renklendirilmis ve *-** isaretleri ile anlamlilik diizeyleri

belirlenmistir.

Tablo 35. AIKO -YYKO (CASP-19) ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

YYKO (CASP- | Istatistiksel | Akler flag Kullanim Olgegi ve Alt Boyutlary
19) Olgegive | Terimler iy 0ronccal [Kontrol | Tutum Subjektif | Niyetalt | Bilgi | Toplam
Alt Boyutlar inanglar alt | Inanglar1 | alt normalt |boyutu |alt Skoru
boyutu alt boyutu | boyutu | boyutu boyutu
Kontrol alt r 0,079 0,324™ -0,213" | 0,045 0,093 0,017 |0,160™
boyutu p 0,157 <0,0001 |<0,0001 | 0,424 0,097 [0,767 |0,004
N 322 322 322 322 322 322 322
Otonomi alt r 0,107 0,233™ -0,388™ | 0,165™ -0,155™ |-0,022 |-0,119"
boyutu p 0,055 <0,0001 |<0,0001 [0,003 0,005 [0,691 [0,032
N 322 322 322 322 322 322 322
Zevk alt boyutu | r 0,153™ 0,134" -0,384™ | 0,095 -0,187"" |-0,026 |-0,191™"
p 0,006 0,016 <0,0001 | 0,087 <0,0001 | 0,641 |<0,0001
N 322 322 322 322 322 322 322
Kendini r 0,188™ 0,243™ -0,383™ | 0,072 -0,207"* | 0,010 |-0,099
gﬁfﬁgl;ﬁsuﬁrme D <0,0001  |<0,0001 |<0,0001 |0,201 <0,0001 | 0,852 | 0,076
N 322 322 322 322 322 322 322
Toplam Skor |r 0,151 0,303™ -0,400™ |0,111" -0,103 | -0,004 |-0,039
p 0,007 <0,0001 |<0,0001 |0,047 0,064 0,946 |0,486
N 322 322 322 322 322 322 322

r, Pearson Korelasyon katsayisi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). *. Correlation is significant at the 0.05 level (2-
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4.18. KHUO -YYKO (CASP-19) ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

Kronik hastaliklara uyum 6l¢egi toplam skoru ile yaslilarda yasam kalitesi (CASP-19)

Olcegi korelasyon analizi Tablo 36’da gosterilmistir

KHUO toplam skoru ile YYKO (CASP-19) toplam skoru arasinda istatistiksel olarak
korelasyon bulunmustur (r=0,534; p<0,001). Bu durumla birlikte, her iki 6l¢egin alt boyutlar

ile olan iligkilerinin de incelenmesi gerekmektedir.

KHUO fiziksel uyum alt boyutu toplam skoru ile YYKO (CASP-19) sirastyla; kontrol (zayif-
orta), otonomi (orta-iyi), zevk (zayif-orta), kendini gerceklestirme (orta-iyi) alt boyutlar1 ve
toplam skor (orta-iyi) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmistir
(r=0,571; p<0,001).

KHUO sosyal uyum alt boyutu toplam skoru ile YYKO (CASP-19) sirasiyla; kontrol (zayif),
otonomi (zayif), zevk (zayif), kendini gerceklestirme (zayif) alt boyutlar1 ve toplam skor

(zayif) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmistir (r=0,197;
p<0,001).

KHUO psikolojik uyum alt boyutu toplam skoru ile YYKO (CASP-19) sirasiyla; kontrol
(zayif-orta), otonomi (zayif-orta), zevk (zayif), kendini gerceklestirme (zayif-orta) alt
boyutlar1 ve toplam skor (zayif-orta) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliskiler

saptanmistir (r=0,394; p<0,001).

KHUO toplam skoru ile YYKO (CASP-19) sirasiyla; kontrol (orta), otonomi (orta), zevk
(zayif-orta) ve kendini gergeklestirme (orta) alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli iliskiler saptanmustir.
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Korelasyon iceren karsilastirmalar renklendirilmis ve *-** isaretleri ile anlamlilik diizeyleri

belirlenmistir.

Tablo 36. KHUO -YYKO (CASP-19) ve Alt Boyutlarinda Korelasyon Analizi

Kronik Istatistiksel | YYKO CASP-19 Olcegi
Hastahklara Terimler Kontrol alt | Otonomi | Zevkalt | Kendini Toplam Skor
Uyum Olgegi boyutu alt boyutu | boyutu gerceklestirme
alt boyutu
Fiziksel Uyum r 0,397 0,570 0,395™ 0,524™ 0,571
Alt Boyutu 0 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 <0,0001
N 322 322 322 322 322
Sosyal Uyum r 0,224 0,143" 0,113" 0,112" 0,197™
Alt Boyutu
y p <0,0001 0,010 0,043 0,044 <0,0001
N 322 322 322 322 322
Psikolojik Uyum | r 0,386™ 0,308™ 0,224™ 0,321 0,394
Alt Boyutu
y p <0,0001 <0,0001 <0,0001 | <0,0001 <0,0001
N 322 322 322 322 322
Toplam Skor r 0,428 0,495™ 0,350™ 0,457 0,534
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
N 322 322 322 322 322

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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5. TARTISMA

Yaslt niifus hizinin diinya genelinde artig gostermesi kronik hastaliklarin goriilme
sikliginin yiikselmesine neden olmustur. Diinyada BOH’a bagli meydana gelen 6liimlerin ilk
sirasinda yer alan kardiyovaskiiler hastaliklarin bir tiiri olan K, 6zellikle yasli populasyonda
artis gosteren bir hastaliktir. Yasin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan kronik hastaliklar yaslilarda
coklu ve akilct olmayan ila¢ kullaniminin zamanla artmasina neden olur. Kronik hastaliklarla
yasama mecburiyetinde kalan yaslhilarin hastaliklarin tan1 ve tedavi siireclerine uyum
saglamalarinin  Onilindeki en Onemli asamalardan biri, ilaclarin rasyonel bir sekilde

kullaniminin saglanmasi ve siirdiiriillmesidir.

KY hastaliginin tedavi basamaginin bir parcasi olan farmakoterapide, ilaglarin belirli bir plan
ve program dahilinde akilc1 bir sekilde kullaniminin saglanmasi, yashilarin hastaliga uyumunu
ve yasam kalitesini etkileyebilir. 65 yas tistii KY tanist almis olan hastalar iizerinde akilcr ilag
kullanimi ile hastaliga uyum ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in boyle bir
calisma yapmay1 uygun gordiik. Calisgmamizin sonucunda 65 yas iistii KY tanist olanlarda,
akilci ilag kullaniminin hastali§a uyum siireci lizerinde daha olumlu bir etki yarattigini, yasam

kalitesi lizerinde ise daha zayif bir degisime yol actigin1 bulduk.

Hastalarimizin ilag kullanim siirecini AIKO ile degerlendirdigimizde, akilcr ilag kullanim
diizeylerinin  ortalamanin  iizerinde oldugunu tespit ettik. Ayrica hastalarimizin

sosyodemografik ozellikleri ile birlikte AIKO, KHUO ve YYKO skorlarmi inceledik.

KY’ne eslik eden hastaliklarinin, HT, solunum sitemi hastaliklar1 ve DM olarak siralandigini
belirledik. Caloglu (2012) ve Menge’nin (2018) kronik hastaliklar siralamasi ile bulgularimiz
benzerdir. Diger bir ¢alismada KY’ne HT, aritmi, DM ve solunum sistemi hastaliklarinin eslik

ettigi saptanmustir (Atik, 2020).

Calismamizda hastalarin ilag kullanimina yonelik davranis bigimleri sorgulandiginda,
hastalarin %78,3 liniin ila¢ prospektiislerini hi¢ okumadiklarini belirledik. Demirbag ve Timur
(2012) 65 yas istii yaslilarda yapmis olduklar1 ¢alismada bu oran1 %67,8’olarak bulduklarini
belirtmislerdir. Hastalarimizin %39,8’inin ilaglar1 tedavi siiresinden once biraktigini tespit
ettik. Kasar ve Karadakovan (2017) yaptiklar1 ¢alismada bu oranm1 %37,3 olarak bulmuslardir.
Ilaglar1 tedavi siiresinden 6nce birakma nedeni yashilarin kullandiklari ilaglardan yarar gdrme

diistincesine kars1 var olan 6n yargi ile iliskilendirilebilir.

101



Hastalarimizin %54,0’1min ila¢ kullanim1 hakkinda edindikleri bilgiyi yeterli bulmadiklarini
saptadik. Demirbag ve Timur (2012) calismasinda bu orani %61,1 olarak bulmuslardir.
Literatiirde benzer calismalar incelendiginde, yaslilarin ila¢ kullanimi konusunda yeterli
bilgiye sahip olmadiklar1 belirlenmistir (Arslan ve Eser, 2005; Hacthasanoglu ve digerleri,
2010). ila¢ kullannmi hakkinda bilgi eksikligi yaslhilarin ilaglarini akiler bir sekilde

kullanmamalarina ve istenmeyen ila¢ kullanim hatasi yapmalarina neden olabilir.

Calismamizda hastalarimizin akiler ilag kullanim diizeyini belirlemek icin kullandigimiz
akiler ilag kullanim dlgegi; (AIKO) davranissal inanglar, kontrol inanglari, tutum, subjektif
norm, niyet ve bilgi alt boyutundan olusur. Alt boyut puan ortalamalarinda en diisiik skorun

tutum alt boyutunda, en yiiksek skorun ise davranigsal inanglar alt boyutta oldugunu gordiik.

AIKO’de yer alan alt boyutlar incelendiginde dlgegin davranissal inanglar alt boyutunu;
doktorun verdigi ilacin 6nerildigi gibi kullanmaya dikkat etme (doktorun verdigi ilag disinda
baska bir ilag¢ tercihinde bulunma, ilaclar1 sliresinde kullanma, besin veya ila¢ alerjisi varsa
doktora sOyleme, muayene olmadan ilag alinmayacagi bilme, gereksiz antibiyotik
kullanimindan kag¢inma) ve hastaya 0zgii 6zel durumlarin tedavi siirecinde hekime

bildirilmesi seklinde sergilenen davranis bigimleri olusturur.

Kontrol inanglar1 alt boyutunu; ila¢ kullannmindan 6nce muayene olma istegi (doktor
tavsiyesine uyma, ilacin saklama kosullarina ve son kullanma tarihine dikkat etme, hasta
olunca kendi bagina hekime danismadan antibiyotik kullanim1 )ve ilaglar1 diizenli kullanmaya

0zen gostermeye yonelik gosterilen davranislar olusturur.

Tutum alt boyutunu; doktora danismadan kendi baglarina rastgele yontemlerle ilag alma, evde
kullanilmamis ila¢ bulundurma, agr1 kesiciye ihtiya¢ oldugu asamada recetesiz bir sekilde
eczaneden alma ve kullanmaya yonelik sergilenen davranis durumlar1 olusturur. Tutum alt
boyutunun akiler ilag kullanim Glgeginin diger alt boyutlarina kiyasla ortaya g¢ikan temel

farklilig1 boyut icerisinde yer alan 6lgek sorularinin niteligidir.

Subjektif norm alt boyutunu; hastalik asamasinda herhangi bir yakin arkadas, es, dost vb.
kisilerin tavsiye ettikleri ilaglarin alimindan kaginma ve ayni taniya sahip olan yakin kisilerin

ilag tavsiyelerinden kacinmak gerektigini ifade eden davranislari kapsar.

Niyet alt boyutunu; akiler ilag kullaniminin bundan sonraki siireclerinde hastalarin mevcut
hastaliklar1 ve bunlara ait kullandig1 ilaglar hakkinda hekimi bilgilendirme (tedaviden arta

kalan ilaglar saglik kurulusuna verme, ekonomik acidan daha kolay olacagi diislincesi ile
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muayene olmadan eczaneden ila¢ alma gayesinde olma, regetesiz ila¢ kullanmama niyetinde
olma) ve bundan sonra kullanilacak ilaglar hakkinda hekime danisma ve bilgi almayi

kapsayan davranislar olusturur.

Bilgi alt boyutunu; ila¢ giivenligi (ila¢ kullaniminda hastalarin daha bilingli bir tutum
icerisinde yer alma, regete alma ve ilag kullanma siireglerinde hastalarin aldiklar ilaglarin
recetede yazilan ilaglar olup olmadigini kontrol etme, kullanilmayan ilaglarin uygun olmayan
yerlere atilmamasina dikkat etme, hasta olmadan ila¢ alinmamasi, ila¢ kullaniminin sadece
doktor kontroliinde olmasi1 gerekliligi, ilagtan herhangi bir etki saglanmadiginda ve
istenmeyen bir takim yan etkiler ortaya c¢iktiginda hekime basvurulmasi) ve ila¢ kazasin

onlemek i¢cin muhafaza sartlarina dikkat edilmesi gereken segenekler olusturur.

AIKO’de var olan boyutlar calismamizin biitiin sonuglar ile degerlendirildiginde anlaml
farklilik yaratan alt boyutlarin, tutum ve kontrol inanglari oldugunu tespit ettik. Akilcr ilag
kullanim ilkeleri ile uyusmayacak sekilde bir davranis sergileyen ve akilct kullanima karst
onceden edindikleri olumsuz tavri ¢aligmanin biitiin genelinde siirdiiren bireylerin ortaya
koyduklar1 davraniglar, 6l¢egin tutum alt boyutu igerisinde degerlendirilir. Caligmamizda bu
davranis bi¢cimi sergileyen ve boyutun ortalama skor diizeyini etkileyen hastalarin
cogunlugunu kadinlar, bekar olanlar, daha ¢ok okuryazar seviyesindekiler ve diisiik bir gelir-
gider diizeyine sahip bireylerin olusturdugu belirlendi. AIKO’de ve g¢alismamizin diger
Olceklerinde yer alan sorulara karst aynmi yaklasim igerisinde bulunup, benzer davranis
bi¢imini slirdiiren hastalardan elde ettigimiz degerlerin alt boyutlarda ve parametrelerde bir

farklilik yarattigini belirledik.

Kontrol inanglar alt boyutunu; akilct ilag kullanim ile uyumlu bir davranis bigimi gosteren
kisilerin yaklasimlar1 olusturur. Boyutun puan ortalama diizeyini etkileyen hastalar1 daha ¢ok;
erkekler, evli olanlar, tniversite diizeyinde olan ve denk bir gelir-gider seviyesine sahip
kisilerin olusturdugu tespit edildi. Ila¢ kullanimi1 davramslarinda kontrol inanglar1 boyutu
ilkelerini 6n plana c¢ikaran ve bunu diger Ol¢ek sorularinda da siirdiiren hastalarin
sosyodemografik, saglik durumu ve bireysel aliskanliklarina ait degiskenlerden elde ettigimiz

degerlerin alt boyutlarda ve genel skor sonuclarinda farklilik olusturdugunu ortaya ¢ikardik.

Calismamizin sonucunda, akilct ila¢ kullanim durumunu sosyodemografik degiskenler
bakimindan inceledigimizde kadin ve erkekler arasinda AIKO skorlarinda anlamli bir farkin
oldugunu belirledik (p<0,05) (Tablo 17). Akilci ilag kullaniminda erkeklerin kadinlara gore

kontrol inanglar1 davranis ilkelerini, kadinlarin ise erkeklere gore daha c¢ok tutum boyutu
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davranig bigimlerini 6n plana ¢ikardiklarini tespit ettik. Kasar ve Karadakovan (2017) yash
bireylerle yaptiklar1 ¢aligmasinda, kadinlarin erkeklere oranla ila¢ kullaniminda hatali tutum
sergilediklerini belirtmiglerdir. Kadinlarin erkeklere gore sahip oldugu geleneksel rolleri ile
davranislardaki farkliliklar1 ve bunu siirdiirmedeki kararliliklar1 akilci ilag kullanim siirecinde

sergilenen davranis bi¢cimlerini etkilemis olabilir.

Egitim diizeyleri ve AIKO skorlar1 arasinda farkin anlamli oldugunu bulduk (p<0,05) (Tablo
17). Akilar ilag kullaniminda tiniversite diizeyindekilerin kontrol inanglar1 ilkelerini,
okuryazar olanlarin ise daha ¢ok tutum boyutu davranis bi¢imini ortaya koyduklarini gordiik.
Glines ve Kiyak (2017) yaptiklar ¢aligmada egitim seviyesindeki artisin, akiler ilag kullanim
stirecinde yaslilarin davranig ve tutumlarint olumlu yonde etkiledigini belirttiler. Baska bir
caligmada, egitim seviyesi diizeyindeki artisin, akilci ilag kullanim diizeyinde anlamli bir
farklilik yaratmadigi belirtilmistir (Ekenler ve Kogoglu, 2016). Egitim diizeyindeki farkliligin
hastaliklarin yonetimi ve tedavi programlarinin basarili bir sekilde uygulanmasinda énemli bir

faktor oldugu goze garpar.

Medeni durum ve AIKO skorlar1 arasinda farkin anlamli oldugunu belirledik (p<0,05) (Tablo
17). Evli olanlarin kontrol inanglar boyutu ilkelerini, bekar olanlarin ise daha ¢ok tutum
boyutu davranis bi¢imini sergilediklerini tespit ettik. Solmaz ve Akin (2009) yaptig
calismada bekar olan yaslilarin evli olanlara gore ila¢ kullanominda daha fazla sorun
yasadiklarin1 ifade etmistir. Diger yapilan calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir
(Kuvvetlioglu, 2011; Turhan ve digerleri, 2014). Medeni durum hali evli olan ve esi ile
birlikte bir aile ortaminda yasayanlarin, ilaglarini akilct bir sekilde kullanma siirecinde
birbirlerine destek ve yardimci olma ihtimalinin yiiksekligi akiler ilag kullanim davraniglarin

olumlu yonde etkilemis olabilir.

Ekonomik durum diizeylerine gére AIKO skorlar1 aras1 farkin anlamli oldugu tespit ettik
(p<0,01) (Tablo 17). Geliri gidere denk olanlarin, davraniglarda kontrol inanglar1 ve subjektif
norm boyutu ilkelerini, geliri gidere gore az olanlarin ise daha ¢ok tutum boyutu davranislari
gosterdiklerini belirledik. Lee ve digerleri (2019) ¢alismasinda diisiik gelir diizeyine sahip
olma durumunun ilaca olan uyumu azalttig1 bildirilmistir. Bagka bir ¢alismada, ekonomik
durumu diisiik seviyede olan yaslt bireylerin ila¢ kullaniminda daha fazla problemle karsi

karsiya kaldiklar1 belirtildi (Solmaz, 2008).

Hastalarin ilaglarin  prospektiisiinii okuma aliskanhiginin  siniflandirilmas:  ile  AIKO

skorlarinda anlamli farklilik saptadik (p<0,01) (Tablo 19). Prospektiis okuma durumuna
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“bazen” secenegini tercih edenlerin davraniglarda kontrol inanglari boyutu ilkelerini, “hi¢”

secenegini tercih edenlerin ise tutum boyutu davranis bigimini sergilediklerini belirledik.

Solmaz ve Akin (2009) 65 yas ve iizeri hastalarda ila¢ kullanim yetisini belirlemek igin
yaptiklart caligmada, hastalarin ¢ogunlugunun prospektiis okuma aliskanligi olmadigini
bulmuslardir. Baska bir ¢alismada ise ilag prospektiisiinii okuma durumuna “hi¢” olarak
cevaplandiranlarin en yiiksek 65 yas tstli grup oldugu bildirilmistir (Bayrak, 2018). Akilct
ilag kullanim ilkeleri dogrultusunda, regete edilen ilaglarin kullanim agamasinda yaslilar daha
cok zorlanmaktadir. Yaslilarin kendi fiziksel ve zihinsel kapasiteleriyle genel igerigi
bakimindan anlayip c¢ozemeyecekleri sekilde tasarlanan prospektiisler ilaglarin akilci bir

sekilde kullanimina engel teskil etmis olabilir.

[lac1 temin etmede belirlenen segeneklere gére AIKO skorlar1 karsilastirildiginda, gruplar
aras1 farkin anlamli oldugunu belirledik (p<0,01) (Tablo 19). Ilact temin etme durumu
“arkadag/komsudan” olanlar davranigsal inanglari boyutu, “eczaneden” olanlar kontrol
inanglar1 boyutu ve “evden” olanlarin ise tutum boyutu davranis bigimini gosterdiklerini
saptadik. Pmar (2010) yaptig1 ¢alismada, hastalarin akraba/arkadas tavsiyesiyle degisik tiirden
birgok ilac1 kullandiklarini ve bu ilaglari bir bagkalarina da tavsiye ettiklerini belirtmistir.
Ugrak ve digerleri (2015) ¢alismasinda hastalarin komsu ve yakinlarindan tavsiye alarak ilag
kullandiklar1 ve evde bulunan ilaglar tekrar kullanma tutumu igerisinde olduklar1 belirtildi.
Doktora danigsmadan ilaglarin temin edilmesinde hastalarin birbirlerini olumsuz etkilemeleri
akiler ilag kullanim ilkeleri ile ortlismemektedir. Yasadigi cevrede akiler ilag kullanimina
kars1 olusturulan olumsuz algilara, diger yas gruplarina gére daha agik olan yash bireylerin

edindikleri tutum ve davranislar bu siireci etkilemis olabilir.

Doktorun énerdigi ilaglar1 tedavi siirecinden &nce birakmada AIKO skorlarinda farkin anlaml
oldugunu bulduk (p<0,01) (Tablo 19). Ilaclar1 tedavi siirecinden once birakma durumu
“hayir” olanlarin davranigsal inanglar ve kontrol inanglar1 boyutu ilkelerini “evet” olanlarin
ise tutum boyutu davranis bi¢cimini ortaya koyduklarini tespit ettik. Yilmaz ve digerleri (2020)
yasht bireylerde ila¢ kullaniminda en c¢ok hatanin doktor talimatina uymamaktan
kaynaklandigin1 belirtmiglerdir. Benzer ¢alismalarda hastalarin ilaglarin doktorun onerdigi
tedavi siiresi boyunca tam olarak kullanmadiklar1 belirtilmistir (Ekenler ve Kogoglu, 2016;

Giines ve Kiyak, 2017; Bayrak, 2018; Ayhan, 2021; Hacioglu, 2021).

Giinde bir kez kullanilan ilacin dozunu almay1 unuttugunuzda ertesi giin kullanilacak dozu

arttirma durum siniflamasi ve AIKO skorlarinda farkin anlamli oldugunu gérdiik (p<0,01)
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(Tablo 19). Giinde bir kez kullanmilan ilacin dozunu almayi unuttugunuzda ertesi giin
kullanilacak dozu arttirma durumu “hayir” olanlar; davranigsal inanclar, kontrol inanglar1 ve
subjektif norm boyutu ilkelerini, “evet” olanlarin ise tutum ve niyet boyutu davranis bi¢imin
sergilediklerini belirledik. Sonmez ve digerleri (2014) yashlarda yaptiklar1 ¢alismada, ilag
tedavisine uyumsuzluga neden olan en 6énemli davraniglarin ilag alimin1 unutma ve zamaninda
almama oldugu belirtilmistir. Yapilan literatiir taramasinda ¢aligmamizla paralel sonuclar elde
edilmistir (Sirey ve digerleri, 2013).

Kronik hastaliklarda etkin bir tedavi basarisinin saglanmasinda ilaca uyumun Onemi
literatiirde sik¢ca vurgulanmaktadir. Uyumun bir parcgasi olan akilci kullanimda bireye 6zgl
davranigsal, tutum ve inang gibi degerlerin akilct ilag kullanim siirecine etkilemesi nedeniyle,
hastalara fiziksel, psikolojik ve sosyal destegi i¢ine alan bir yaklagiminin sunulmasi, bireyin

tedavi ihtiyacini anlamasina ve ilag tedavisine uyumunun saglanmasina katki saglayabilir.

Hastalarin  kullandiklar1 ilacin nigin  verildigini bilme durumlarina gore yapilan
karsilastirmada, AIKO skorlarinda farkin anlamli oldugunu belirledik. (p<0,01) (Tablo 19).
Yilmaz ve digerleri (2020) calismasinda katilimeilarin %59,4’°niin ilaglarin kullanim amacini
bilmediklerini saptamislardir. Yapilan diger ¢calismalarda benzer sonuglar elde edilmistir (Eski

ve Pinar, 2005; Solmaz ve Akin, 2009; Giines ve Kiyak, 2017; Hacioglu, 2021).

llag kullanimi hakkinda edinilen bilgiyi yeterli bulup veya bulmamama durumu
karsilagtirldiginda, AIKO skorlarinda farkin anlamli oldugunu ortaya koyduk (p<0,01)
(Tablo 19). Eski ve Pmar (2005) ¢alismasinda, hastalarin birgoguna ilaglarin kullanimi
hakkinda bilgi verilmedigi, Solmaz ve Akin (2009) ¢alismasinda ise yaslilarin ilag kullanimi
hakkinda edindigi bilgiyi yeterli bulmadiklar1 belirtilmistir. Diger calismalarda elde edilen
sonuglarin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir (Ertemiir, 2009; Kasar ve Karadakovan, 2017;
Yilmaz ve digerleri, 2020).

Ulkemizde yaslilarda ilag kullaniminmn boyutu ile ilgili yapilan kapsamli bir calismada,
yaslilarda en sik  kullamlan ilaglarin  kardiyovaskiiler  sistem ilaglart  ile
analjezik/antienflamatuar ilaglarin oldugu ve hastalara kullandiklar: ilaglar hakkinda yeterli
bilgi verilmedigi belirtilmistir (Akici, 2006).

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore, hastalarin kronik hastaliklara uyum diizeyinin
ortalamanin iizerinde oldugunu tespit ettik. Kronik hastaliklara uyum alt boyut puan
ortalamalarinda en diisiik, sosyal uyum alt boyut skorunun en yiiksek ise fiziksel uyum alt
boyut skorun ortalamasi oldugu ortaya ¢ikardik. KHUO’den alman puan arttikca kronik

hastaliklara uyum diizeyi de artar.
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Cinsiyet ve KHUO skorlar1 arasi farkin anlamli oldugunu belirledik (p<0,01) (Tablo 21).
Uyumda erkeklerin kadinlara gore, davraniglarda; fiziksel, sosyal ve psikolojik uyumu
sergilediklerini belirledik. Yoney (2020) calismasinda erkek hastalarin kronik hastaliklara
uyum diizeyinin kadinlardan daha iyi oldugunu belirtirken, Goger (2008) calismasinda,
kadinlarin kronik hastaliklara uyum saglamada daha fazla zorlandiklarini belirtmistir. Baska
bir ¢calismada cinsiyet ile kronik hastaliklara uyum ag¢isindan anlamli bir iligski olmadig1 ifade
edilmistir (Yilmaz ve Kara, 2020). Kadimlarin aile igerisinde ve toplumda edindikleri rol ve

sorumluluk diizeyinin erkeklere gore daha fazla olmasi uyum diizeyini etkilemis olabilir.

Egitim durumu smiflamas1 ve KHUO skorlar1 arasi farkin anlamli oldugunu bulduk (p<0,01)
(Tablo 21). Uyumda iiniversite diizeyindeki hastalarin diger egitim seviyesindekilere gore
davranislarda; fiziksel, sosyal ve psikolojik uyumu daha fazla sergilediklerini gordiik.
Karatepe ve Atik (2021) kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda yaptiklari ¢alismada, {iniversite
diizeyindekilerin kronik hastaliklara uyumunun daha iyi oldugunu bulmuslardir. Benzer bir
caligmada iiniversite mezunlarmin kronik hastaliklara uyum diizeylerinin temel ve orta egitim
seviyelerinden daha yiiksek oldugu bulunmustur. Sonuglar ¢calismamizi destekler niteliktedir
(Yoney, 2020).

Medeni durumu ve KHUO skorlar1 arasi farkin anlamli oldugunu saptadik (p<0,01) (Tablo
21). Evli olan hastalarin bekar olanlara gore davranislarda; fiziksel, sosyal ve psikolojik
uyumu sergilediklerini belirledik. Karatepe ve Atik (2021) calismasinda evli bireylerin
hastaliga uyumunun bekarlara oranla daha iyt oldugu bulunmustur. Yapilan baska
caligmalarda ise evli-bekar olma durumunun hastaliga uyum iizerinde bir etkisinin olmadig1
ifade edilmistir (Yoney, 2020; Yilmaz ve Kara, 2020; Erbasg, 2021). Bu farkliligin hastalarin
sosyodemografik ozelliklerinden ve saglik davranmiglart aligkanliklarindan kaynaklandig

diistiniilebilir.

Gelir durum siniflamas1 ve KHUO skorlar arasi farkin anlamli oldugunu gérdiik (p<0,01)
(Tablo 21). Uyumda geliri gidere denk olanlarin, geliri giderden az olanlara gore
davraniglarda; fiziksel, sosyal ve psikolojik uyumu gosterdiklerini bulduk. Yilmaz ve Kara
(2020) caligsmasinda ekonomik durumu orta diizeyde olanlarin, diisiik diizeyde olanlara
kiyasla hastaliklara uyumunun daha iyi oldugu belirtildi. Bagka benzer c¢alismalarda gelir
diizeyindeki artisin uyum diizeyini de etkiledigi belirtilmistir (Akin ve Durna, 2006; Cam ve

Nehir, 2011). Calisma sonuglarimiz literatiirle uyumludur.
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KY hastaliginin getirecegi finansal yiikle miicadele edilebilmesi i¢in ekonomik durumun bir
gostergesi olan gelir-gider seviyesi arasindaki dengenin saglanmasi ve ekonomik kosullarin
iyilestirilmesine yonelik yapilan girisimler hastaligin fiziksel, sosyal ve psikolojik yonlerine

uyum saglanmasi siirecine katki saglayabilir.

Birlikte yasama durum siniflamas1 ve KHUO skorlar1 aras1 farkin anlamli oldugunu bulduk
(p<0,01) (Tablo 21.) Kronik hastaliklara uyumda “esi ile” birlikte yasayanlarin davraniglarda
fiziksel ve psikolojik uyumu sergilediklerini belirledik. Kronik hastaliklara uyum saglamada
odak noktanin hastanin kendisi ve aile iiyesinin oldugu belirtilmistir. Aile tyelerinden
saglanan destegin bireyin hastalikla bas etmesinde ve 6zgiiven duygusunun kazandirilmasinda

onemli bir asama oldugu belirtilmistir (Goéger, 2008).

Jerant ve digerleri (2005) aile iiyelerinden destegi olmayan kisilerin hastaliga uyum
saglamada zorlandiklarini belirtmislerdir. Caligmamizda “esi ile” birlikte yasama siirecinin
fiziksel ve psikolojik uyumda anlamhi farklilik ortaya ¢ikarmasinin nedeni, hastaligin tedavi
siirecinde eslerin birbirlerine destek olabilmesi ile iliskilendirilebilir. Birliktelik durumu
“diger” kapsaminda degerlendirilen (huzurevi, bakim merkezi, yalniz yasama) yashlarin,
hastaligin sosyal uyumuna daha fazla uyum sagladiklarini ortaya koyduk. Bu farkliligin
nedeni, caligmamizda huzurevi ve bakim merkezi gibi kurumlarda kalan yashlarin, kurum
icerisinde ayn1 ya da yakin hastaliga sahip yasli bireylerle iletisim i¢inde olmasi ve kurumda
mevcut genel sagligi veya dogrudan kronik hastalig: ilgilendiren egitimlere katilma firsatinin

olmas1 uyuma anlamli katki saglamis olabilir.

Hastalarin tedavi siireglerine fiziksel ve sosyal degisikliklere dikkat ettikleri, psikolojik olarak
hastalig1 kabullenme ve tedavilerin yerine getirilmesinde daha dikkatli davranis bi¢imi
sergilediklerini bulduk. Ila¢ kullanma siirecinde hekim direktifleri dogrultusunda hareket eden
hastalarin  kronik hastalifa uyumun daha anlamli oldugunu saptadik. Erbas (2021)
caligmasinda hastalarin tedavi i¢in gerekli olan ilaglar1 akilci ilag uygulamalari dogrultusunda
kullandiklarinda, hastaliga uyum yeteneklerinin arttigini belirtmislerdir. Diger ¢aligmalarda
mevcut sonuclarimizi destekler ¢ikarimlar elde edilmistir (Mert ve digerleri, 2011; Vatansever
ve Unsar, 2014). Kronik hastaliga uyumun oniindeki engellerin agilmasinda temel alanin,

hastanin deger algis1 ve ilag rejimine olan baglilik diizeyinin oldugu belirtilmistir (Dimatteo,
1995).

Almanya’da kronik hastaliklar1 olanlarin iizerinde yapilan ¢aligmada, hastalarin ¢cogunlugunun

ilag tedavisine uyum sagladigi belirtilmistir (Jiingst ve digerleri, 2019). Kronik hastaliklar1
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olan yaghlar arasinda ilaglara uyumsuzluk yaygin bir sorundur. Bir¢ok calisma gelistirilmis
ancak bu saglik sorununu ¢ézmede tam bir ilerleme saglanamamistir. Yaslhilar tarafindan
ortaya c¢ikarilan uyumsuzluk nedenleri ¢ok karmasiktir. Hastaliklar ve ilaglar arasindaki
etkilesimin bilinmesi, hekimlerin ilag-ilag, ilag-hastalik etkilesimlerinden kaginmasina yardim

olabilir (Ruscin ve Linnebur, 2021; Taxifulati ve digerleri, 2021).

Wu ve digerleri (2009) ABD’de KY tanisi almis olan hastalar tizerinde yaptiklar ¢alismada,
ilaglarin1 dogru zamanda ve dozunda akilci bir kullanim ile alan hastalarin, tedaviye daha az

uyum gosterenlere kiyasla, daha uzun olaysiz yasadiklar1 belirtildi.

Calismamizda YYKO’den elde edilen sonuclara gdre hastalarin yasam kalitesi diizeyinin
ortalamanin {izerinde oldugunu belirledik. Yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalarinda en
diisiikk skorun kendini gerceklestirme boyutunda, en yiliksek skorun ise otonomi alt boyut

ortalamasinda oldugunu ortaya koyduk.

Hastalarin cinsiyet ve YYKO skorlar1 arasi farkin anlamli oldugunu gordiik (p<0,05) (Tablo
25). Yasam kalitesinde erkeklerin kadinlara gore, kontrol, otonomi ve kendini gergeklestirme

davranis bi¢imini sergiledikleri belirledik.

S6zen (2014), Ugar (2017), Dagli (2019) calismalarinda yasam kalitesi ortalamalarinin
kadinlara gore erkeklerde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yaslilarin yagam kalitesindeki
farklilig1 incelemek amaciyla yapilan calismalarin genelinde, kadinlarin erkeklerden daha
diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 belirtilmistir (Castillon ve digerleri, 2005; Hsu, 2007;
Franzen ve digerleri, 2007; Lahariya ve digerleri, 2012; Bishak, 2014).

Egitim durumu siniflamast ve YYKO skorlar1 arasi farkin anlamli oldugunu saptadik
(p<0,001) (Tablo 25). Egitim seviyesi Universite diizeyinde olan hastalarin, diger egitim
seviyesindekilere gore kontrol, otonomi ve kendini gerceklestirme davranislarini
gosterdiklerini belirledik. Ugar (2017) yaslilar ile yapmis oldugu ¢alismasinda, egitim diizeyi
yiikseldik¢e yasam kalitesinin de arttig1 ifade edilmistir. Egitim seviyesi disiikliigliniin yagam
kalitesini olumsuz etkiledigi birgok ¢alismada ele alinmistir (Calistir ve digerleri, 2006; Linde
ve digerleri, 2008; Tajvar ve digerleri, 2008). Egitim seviyesi artigi ile elde edilebilecek

maddi ve sosyal statiiniin bireyin yasam kalitesine olumlu katkis1 olabilir.

Medeni durumu siniflamasi ve YYKO skorlarr arasi farkin anlamli oldugunu ve evli olanlarin
bekar olanlara gore, kontrol, otonomi, zevk ve kendini gerceklestirme boyutu davranis

bi¢imini sergilediklerini bulduk (p<0,001) (Tablo 25).
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Ugar (2017), Dagli (2019) ¢alismasinda evli olan yaslilarin bekar olanlara gore yasam kalitesi
diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Baska bir ¢alisma, evli ve esiyle birlikte
hayatini siirdiiren yaslilarin daha iyi yasam algisina sahip oldugunu vurgulamistir (Cetin,
2019). Evli olma siireci, esler arasinda birbirine destekleme, g¢evre ile olumlu iligkilerin
kurulmas1 ve toplumda aile kavramina bagh kalinmasi gibi nedenlerden dolay1r yasam

kalitesini olumlu yonde etkilemis olabilir.

Gelir durumu smiflamas1 ve YYKO skorlar1 aras1 farkin anlamli oldugunu ve geliri gidere
denk olanlarin, geliri giderden az olanlara gore, kontrol, otonomi, zevk ve kendini
gerceklestirmeyi boyutu davranis bigimini daha fazla sergilediklerini gordiik (p<0,001) (Tablo
25). Ugar (2017) calismasinda gelir durumu artisinin yaslilarin yasam kalitesi ortalamasini
yiikselttigi belirtildi. Yurt disinda bagka calismalarda, diisiik sosyoekonomik durumun daha
kotii yasam kosullart ve diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugu ifade edildi (Linde ve
digerleri, 2008; Tajvar ve digerleri, 2008).

Birlikte yasama durumu ve yasam kalitesinde gruplar arasi farkin anlamli oldugunu ve “esi
ile” birlikte yasayanlarin kontrol, otonomi, zevk ve kendini gergeklestirme boyutu davranis
bigimini ortaya koyduklarint saptadik (p<<0,001) (Tablo 25). 65 yas lstl yaslilarda yapilmis
caligmada, esi ve cocuklart ile birlikte yasayanlarin yasam kalitesi puan ortalamasinin diger
birliktelik durumlarma gére daha yiiksek seviyede oldugu belirtildi (Ugar, 2017). Iran’da
yaglilar tizerinde yapilan bir ¢alismada, esi ile birlikte yasayanlarin, yalniz yasayanlara oranla
daha yiiksek yasam kalitesine sahip olduklar1 agiklandi (Tajvar ve digerleri, 2008). Arastirma

sonuglar1 bu ¢calismalar ile paralellik gostermektedir.

KY gibi kronik bir hastalikla hayatini siirdiirmekte olan yaslilarin yasam kalitesi saglikli olan
akran gruplarina gore daha diisiiktiir. K'Y de hastalarin tedavi ile elde edecekleri bagar1 yasam
kalitesine yansiyabilir. Tedavide basarinin saglanmasinda en etkili mekanizmalardan biri
akilct davrams durumlarmin tercih edilmesidir. Ilag rejimlerini uygulamada akilci bir
kullannmin saglanmasi igin bireylerin davranis bigimleri siireci sekillendirir. Calismamizin
sonucunda, yasghlarin saglik durumu, hastaliga iliskin o6zellikleri ve ilag kullanim
aligkanliklarina ait degiskenlerde, hekimin verdigi ila¢ tedavisi uygulamalarini akilc1 bir
sekilde yerine getiren yash hastalarin yasam kalitelerinin daha anlaml ¢iktigin1 saptadik. KY
‘de hastalarin yasam kaliteleri diizeyinin artirilmasi klinikte 6nemli bir 6ncelik oldugu ayrica

vurgulanmistir (Uzunhasanoglu ve Tanik, 2013).
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Ulkemizde yapilan bir ¢calismada kronik hastalig1 olan ve siirekli ila¢ kullanmak durumunda
olan yaghilarin yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu ifade edilmistir (Yaymaci,
2019). Tayland’da KY tanisi almis olanlarda yapilan caligmada, ilaca uyum saglamanin
yasam kalitesi tlizerinde pozitif yonde ¢ok az bir etkisinin oldugu belirtildi (Silavanich ve
digerleri, 2018). ABD’de KY tanis1 alan kadinlar, diger kronik hastaligi olanlarla
karsilastirildiginda yasam kalitelerinin daha diisiik bir diizeyde oldugu belirtilmistir (Riedinger ve
digerleri, 2002).

Yaslh hastalar tarafindan bildirilen ilaglara ait uyumsuzluk nedenlerinin karmasik ve fazla
olmasi, ilaglarin belli bir program dahilinde kullanilmasini zorunlu tutar (Ruscin ve Linnebur,
2021). Park ve digerleri (2018) g¢alismasinda, ilaglarin akilct bir sekilde kullaniminin ilag

uyumunu iyilestirecegi ve yasam kalitesini arttiracagl vurgulanmistir.

Hastalarm AIKO ve YYKO (CASP-19) arasinda iliskiye bakildiginda, ilag
kullanimmda AIKO alt boyutlarindaki (subjektif norm, kontrol ve davranigsal inanglar)
rasyonel davranis bi¢imini tercih eden hastalarin, yasam kalitesi davranig diizeylerinin pozitif
yonde etkilendigini belirledik. AIKO alt boyutlarinda (tutum ve niyet) akici olmayan davranis
bicimini sergileyen hastalarin, yasam kalitesi davranis diizeylerinin negatif yonde etkilendigi
gordiik. Calismamizda akilcr ilag kullanim 6lg¢eginin yeni bir 6lgek olmasi nedeni ile
literatiirde herhangi bir referans makalenin olmamasi ¢alismamizin 6zgiin oldugunu

gostermektedir.

Geriatrik hastalarda biligsel fonksiyonlardaki bozulmanin etkisiyle ortaya ¢ikan unutma,
dalginlik, hatirlayamama gibi siirecler ilaglarin diizenli alimim etkileyebilir. Yapilan
caligmalarda geriatrik hastalarin %24’linlin unutma nedeniyle ilacim1 zamaninda almadigi
belirtilirken, kronik hastaliklarin tedavisinin bir pargasi olan ilag aliminda yaslilarin gii¢lii bir
sekilde kendi kendilerini yonlendirebildikleri, ancak davranis bi¢cimlerinden daha rasyonel bir

yaklagim sergilemedikleri belirtilmistir (Punnapurath ve digerleri, 2021).

Ilag rejimlerini uygulamada, akilci ilag kullanim ilkeleri ile bagdasmayacak bir tutum
icerisinde rasyonel olmayan bir kullanim yash hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkileyebilir. Tedavinin erken kesilmesi ve verilen ilag rejimlerinin giinliik optimal seviyenin
altinda uygulanmasi uyumun diisiik olmasinin nedenlerinden biri oldugu belirtilmistir (Vrijens
ve digerleri, 2008). Tedavi uygulama siirecinde, akilci ilag kullanim ilkelerini bir biitiin
halinde sonuna kadar siirdiiren hastalarin yagam kalitelerinde pozitif yonde artig olabilecegi

sOylenebilir.
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KHUO ve YYKO (CASP-19) arasinda iliskiye bakildiginda, kronik hastaliga uyum
saglamanin yasam kalitesi ile pozitif yonde etkilendigini belirledik. En az bir kronik hastaliga

ve eslik eden komorbidite durumlara sahip olma yasam kalitesi diizeyini etkileyebilir.

Chin ve digerleri (2014) Kore’de yaptiklar ¢alismada, kardiyovaskiiler hastaliklarin yasam
kalitesi lizerinde tek basina diger hastaliklardan daha fazla olumsuz bir etkiye sahip oldugu
belirtildi. Literatiirde saglikla ilgili yasam Kkalitesi lizerine yapilan ¢alismalarda, KY tanisi
almis bireylerin sadece fiziksel islevlerinde bozulma olmayacagi, zamanla psikolojik ve
sosyal islevlerinde de aksamalarin ortaya c¢ikacagir belirtilmistir. Kronik hastaliklarin
tedavisinde etkin bir yonetim siireci ile hastaliga uyum saglandiginda yasam kalitesinin de
pozitif etkilenecegi belirtilmistir (Fukuoka ve digerleri, 2007). KY uzun seyirli bir hastalik
olup, tedavisi omiir boyu devam edebilir. Hastaligin getirdigi sorun ve ortaya ¢ikabilecek
problemlerle bas edebilmek i¢in hastalara verilen destek ve saglanan kazanimlar yasam

kalitesine katki saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp yetersizligi ile yasamak durumunda olan yaslh bireylerin kendi durumlarin
kontrol etmelerine yardimci olmak ve bireysel yasam kalitelerini en iist diizeye ¢ikarmak igin,
ilag tedavisinde yaglh bireylerin beklentilerinin karsilanmasi ve kronik hastaliga uyumlarinin
saglanmasi icin fiziksel, sosyal ve psikolojik acidan desteklenmeleri gerekir. Tedavi
asamasinda hastalarin goriis ve Onerileri dikkate almayip, karar verme siirecine katki
saglamalarina yonelik firsat verilmediginde bireysel olarak tedavi yontemine karsi sergilemis
olduklar1 6nyargi ve tutum diizeyleri, hastaliga uyumu zorlastirabilir. Bu olumsuz algilarin
online gecilmesi ve ilag tedavisinin dogru bir planlamayla akile1 bir sekilde uygulanarak

stirdiiriilmesi yaslilarin daha iyi ve kaliteli bir yasam stirmesine katki saglayabilir.

65 yas st kalp yetersizligi tanis1 olan hastalarda akilci ilag kullanimi ile hastaliga uyum ve
yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismamizda, akilci ilag
uygulamalarinin kronik hastalia uyum saglamada etkili oldugunu, yasam kalitesi lizerinde
zayif bir etki gostermis oldugunu belirledik. Calismamizda kullanilan akiler ilag¢ kullanim
Olcegi yeni bir Olgcek olmasi nedeniyle degerlendirme 6lgegin alt boyutlar: ile yapilmistir.
Arastirmamizda kullanilan ana dlgek olan akiler ilag kullanim dlgeginin (AIKO) kesin (cut-
off) degerinin olmamasi, toplam skor lizerinden bir degerlendirmenin yapilmasina izin

vermemistir.

Arastirmamiz genel boyutu ile ele alindiginda, belirli bir goriise sahip olup bunu siirdiirme
isteginde olan hastalarin akilci ilag kullanim 6l¢eginin (davranissal inanglar, kontrol inanglari
tutum, subjektif norm, niyet ve bilgi) alt boyutlar1 igerisinde yer alan sorulara verdikleri
cevaplar, sosyodemografik ve bireysel aligkanliga yonelik degiskenlerden elde edilen genel
skor sonuglarini etkiler. ila¢ tedavisinde hastalarin rasyonel bir ila¢ kullanima karsi
sergiledikleri davranis bigimleri, tutum ve kontrol inanglar1 alt boyutunun daha ayirt edici bir
nitelige sahip oldugu gergeginin ortaya koymaktadir. Alt boyutlarda elde edilen sonuglarin
farklilik yaratip yaratmadiginin belirlenmesi igin, 6lgegin daha farkl ¢caligmalarda baska hasta
grubu ilizerinde uygulanmasi ve benzer sonuclarin alinip alinmadiginin gézlenmesi gelecek

caligmalara katki saglayacaktir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar baska arastirmacilara daha farkli akiler ilag

kullanim &lgeklerinin gelistirilmesi i¢in yol gdsterici olabilir. Ileride akiler ilag kullanimina
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yonelik yurtdis1 ve yurt i¢cinde yapilmis olan 6lgeklerin karsilastirilmasi ile yeni bir akiler ilag
kullanim Olg¢eginin ortaya c¢ikarilmasi saglanabilir. 65 yas isti kalp yetersizligi olan
hastalarda akilct ilag kullanimi ile hastalifa uyum ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin
arastiritlmasi i¢in yeni calismalara ihtiyag vardir. Yeni arastirmalarin daha biiyiik sayida

gruplarla ve randomize ¢aligsmalarla yapilmasi uygun olacaktir.
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