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OZET

S.B.U. iZMiR TIP FAKULTESI TEPECIK EGITiM ARASTIRMA
HASTANESINDE CALISAN ASISTAN HEKIiMLERIN AKILCI iLAC
KULLANIM VE HASTA MERKEZLI YAKLASIM HAKKINDA

BIiLGI DUZEYLERI

Ama¢: Bu calismada SBU Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi’nde calisan asistan hekimlerin akilci ila¢ kullanimi ve hasta merkezli
yaklasim hakkinda bilgi diizeylerini Olgerek bunlari etkileyen faktorler ve kendi

aralarindaki iligkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma Nisan-Mayis 2023 tarihleri arasinda S.B.U Izmir Tip
Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi’nde yapildi. Arstirma evreninini bu
hastanede aile hekimligi, genel cerrahi, kadin ve dogum hastaliklar1 ve pediatri
béliimiinde calisan 289 asistan hekim olusturmaktadir. Orneklem boyutu igin Epi
Info 7.2 programi kullanilarak %95 giiven araligi, %5 hata pay1 ve %50 siklik
degerleriyle minimum 166 kisiye ulasilmasi hedeflenmis olup ¢alismaya katilmaya
goniillii olan 166 kisiyle arastirma tamamlanmistir. Tabakali drnekleme yontemi
kullanilmistir. Toplanan veriler SPSS 26.0 programi kullanilarak analiz edilmistir.
Tim c¢oziimleyici analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Bulgular: Bu calismaya katilan asistan hekimlerin %65,7° sinin yas aralif
26-30’dur. Hekimlerin %60,8’1 kadin ve %52,4’ii bekardir. Katilimcilarin
cogunlugunu Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekimleri (n=56, %33,7) olusturmaktadir.
Hekimlerin bir hastaya ayirdig: siire ortalama 8,15+3,51(2-20) dk’dir. Hekimlerden
daha ¢ok brang1 aile hekimi olanlarin Akilc1 Ilag Kullanimi (AIK) ile ilgili egitim
almis oldugu ve hastaya recetelenen ilag hakkinda her zaman/genellikle bilgi verdigi
bulunmustur. Katilimcilarin %4,8” 1 her zaman/genellikle muayene etmeden hastaya
receteleme yaptigini belirtmistir. Katilimcilardan %86,1’inin AIK hakkinda egitim
alma isteginin oldugu saptanmustir. Hekimlerin AIK hakkinda bilgi diizeyi algisi orta



seviye olanlarin HHYO bakim alt boyut puani daha yiiksek ve AIK kavramimi tam
bilenlerin HHYO bakim, paylasim ve toplam puanlar1 istatistiki olarak anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Sonu¢: Bu caligmanin iilkemizde hasta merkezli yaklagim ve akiler ilag kullanimini
beraber degerlendiren nadir ¢aligmalardan biri olmasi sebebiyle literatiire onemli
katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Aile Hekimligi disiplininin temel 6zelliklerinden
olan hasta merkezli yaklasimi ve akilct ilag kullanimi bilgisinin birbirine katkisinin
oldugunun saptandigi bu caligma, aile hekimligi ihtisasinda ve tip egitiminde bu

konularda diizenli egitimlere yer verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akilci ilag Kullanimi, Hasta merkezli yaklasim, Hasta-Hekim

Yonelim Olgegi



ABSTRACT

AWARENESS AND PRACTICAL PRACTICES ON BAD NEWS
WORKING BETWEEN ASSISTANT PHYSICIANS WORKING AT HEALTH
SCIENCES UNIVERSITY IZMIR FACULTY OF MEDICINE TEPECIK
EDUCATION AND RESEARCH HOSPITAL

Aim: In this study, it was aimed to measure the knowledge levels of resident
physicians working at SBU Izmir Medical Faculty Tepecik Training and Research
Hospital about rational drug use and patient-centered approach, and to examine the

factors affecting them and the relationship between them.

Materials and Methods: This study was carried out between April-May 2023 at
Izmir Medical Faculty Tepecik Training and Research Hospital. The research
population consists of 289 assistant physicians working in family medicine, general
surgery, obstetrics and gynecology and pediatrics departments in this hospital. For
the sample size, using the Epi Info 7.2 program, it was aimed to reach a minimum of
166 people with 95% confidence interval, 5% margin of error and 50% frequency
values, and the study was completed with 166 volunteers to participate in the study.
Stratified sampling method was used. The collected data were analyzed using the
SPSS 26.0 program. Statistical significance level was accepted as p<0,05 in all

analytical analyses.

Results: The age range of 65,7% of the resident physicians participating in this study
is 26-30. 60,8% of physicians are female and 52,4% are single. The majority of the
participants were Gynecologists and Obstetricians (n=56, 33,7%). The average time
allotted by physicians to a patient is 8,15£3,51(2-20) minutes. It has been found that
those who have more family medicine branches than physicians have received
training on Rational Drug Use (RDU) and always/usually inform the patient about
the prescribed drug. It was determined that 86,1% of the participants had a desire to
receive training on RHC. It was determined that those who have a medium

perception of knowledge about AIC of physicians have a higher level of care
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sub-dimension score, and those who fully understand the concept of AIK have a

statistically significantly higher level of care, sharing, and total scores.

Conclusion: It is thought that this study will make a significant contribution to the
literature, as it is one of the rare studies evaluating patient-centered approach and
rational drug use together in our country. This study, which determined that the
patient-centered approach and rational drug use knowledge, which are the main
features of the Family Medicine discipline, contribute to each other, reveals that
regular training on these issues should be included in family medicine residency and

medical education.

Key Words: Rational Medicine Use, Patient-Centered Care, Patient-Practitioner

Orientation Scale
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1. GIRIS VE AMAC

llaglar genellikle hastaliklarin sagaltiminda kullamlan kimyasal maddeler
olmakla beraber saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcasidir ve modern saglik
hizmetleri icin elbette ki gereklidir. DSO (Diinya Saglik Orgiitii) ilaci, ‘fizyolojik
sistemleri veya patolojik durumlar1 insanin yarari i¢in degistirmek veya incelemek
amaci ile kullanilan ve kullanilmas1 6ngoriilen herhangi bir madde veya iirlin’ olarak
tamimlar (1). flaglarin dogru kullanim1 oldugu siirece hastaliktan koruyup tedavi edici
Ozellige sahipken, yanlis kullanimi oldugunda insan hayatin1 tehdit edip, hatta insan
hayatin1 sonlandiran bir madde olabilir. Bu yiizden de halk saglig1 ac¢isindan 6nem

arz etmektedir (2).

Akiler ilag kullanimi (AIK), DSO’ niin 1985°te Nairobi toplantisinda da
belirtmis oldugu gibi, kullanicilarin klinik durumlarina uygun ilact (etkili, kabul
edilebilir kalite ve giivenlikte), bireysel saglik ihtiyaglarimi karsilayan dozlarda,
uygun bir slire boyunca, kendilerine ve topluma en diisitk maliyetle kullanmalarini
gerektirir (3). Saglik politikasinin 6nemli bir parcasi olarak kabul gdérmektedir.
Tiiketicilerin rasyonel bakis acis1 biraz daha farkli olabileceginden tibbi anlamda
rasyonel olan tiiketici i¢in rasyonel olmayabilir veya tam tersi de gegerlidir. Cilinkii
tiiketici i¢in bir ilacin akilc1 kullanimi, kiiltiirel algilar ve ekonomik kosullardan

etkilenebilen, giinliikk yasam i¢in degerinin yorumlanmasina dayanir (4).

Akilc1 olmayan ilag kullanimi, yukarida da tanimlanmis olan DSO’ ye gére
akiler kullanima uygun olmayan ila¢ kullanimimi ifade etmektedir. Diinya ¢apinda
tim ilaglarin %50'den fazlasi uygunsuz sekilde recete ediliyor, dagitiliyor veya
satiliyor, hastalarin% 50'si onlar1 dogru sekilde alamiyor. Ayrica, diinya niifusunun
yaklagik tligte biri temel ilaclara erisimden yoksundur. Akile1 olmayan ilag kullanimin
yaygin tiirleri su sekildedir; hasta basina fazla ila¢ kullanimi (polifarmasi), bakteriyel
olmayan enfeksiyonlar i¢in antimikrobiyallerin genellikle yetersiz dozda uygunsuz
kullanimi, oral formiilasyonlar daha uygun olmasmna ragmen asir1 enjeksiyon
kullanimi, klinik kilavuzlara goére regete yazamama, uygunsuz kendi kendine ilag
tedavisi (5). Akilcr olmayan kullanim, morbidite, mortalite, ila¢ yan etkileri, kotii bir

sekilde hastalifin 6nlenmesi, kontrolii ve tedavisi, antimikrobiyal diren¢ ve mali
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kayipla sonuglanir. Akilct olmayan kullanim, %90 {ilkede klorokin direncli
falciparum sitmasi, %?2-40 birincil ilaca direngli tiiberkiiloz, %10-90 ampisilin
siilfametoksazol / trimetoprim direngli sigelloz ile sonuclanmistir (6). Maliyeti
yiiksek bu ikinci basamak ilaclarin kullanilmasina yol
acabilmektedir. Antimikrobiyal direncin ABD'de yillik 4000-5000 milyar ABD
dolarina mal oldugu tahmin ediliyor. Advers ila¢ olaylarinin Birlesik Krallik'ta yillik
466 milyon sterline ve ABD'de hastane basina yilda 5,6 milyon ABD dolarina kadar
mal oldugu tahmin edilmektedir. Advers ila¢ olaylarinin nerdeyse yaris1 akilei
kullanimla 6nlenebilmektedir (7) 104 tilkede yapilan 900 calismay1 igeren sistematik
bir incelemeye gore, akilct ilag kullanimina iliskin gostergelerin analizi, uygunsuz
ilag kullaniminin bir halk sagligi sorunu olmaya devam ettigini gostermistir. Bu

derleme, kamu birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan ¢alismalari icermektedir

(11).

‘Hastalarin tercihlerini, degerlerini ve ihtiyaglarini bilmek ve bunlara saygi
gostererek karar asamasinda hastalarla ortaklik kurmak, hastalar1 hem fiziksel hem
de duygusal yonden rahatliga kavusturmak ve hastalarin savunuculugunu yapmak’
olarak tanimlanan Hasta Merkezli Yaklagim Terimi (HMY) bu konuda 6n plana
cikmaktadir (8). Genel olarak saglik profesyonelleri, ilaglarin akilci kullaniminda
temel kisilerdir ve hastalarin potansiyel riskleri ve yan etkileri en aza indirirken en
uygun ve etkili ilaglart almalarin1 saglar. Akiler ilag kullaniminda saglik
profesyonellerinin 6nemini; hasta giivenligi, dogru teshis ve tedavi, 6zel tedavi
planlar, izleme ve takip, hastalar1 egitmek, uyum destegi, ilag etkilesimlerini
onleme, kanita dayali uygulamalarin uygulanmasi, advers olaylarin bildirilmesi ve
antibiyotik direncinin kontrol edilmeleri seklinde bagliklar altinda inceleyebiliriz
(9,10). Uzmanliklar1 ve hasta merkezli yaklasimlari, saglik hizmeti sonuglarinin

optimize edilmesinde ve hasta giivenliginin desteklenmesinde hayati 6neme sahiptir.

Bu calismada S.B.U. Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesinde c¢alisan asistan hekimlerin akileir ilag kullanim ve hasta merkezli
yaklagim hakkinda bilgi diizeylerini 6lgmek, birbirleriyle olan iligkisini ve bunlari

etkileyen faktorleri saptamak amaclanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. AKILCI iILAC KULLANIMINA GIRIiS

2.1.1. Akiler Ila¢ Kullanimin Tamimlanmas: Ve Saghk
Hizmetlerindeki Onemi
AIK, DSO’ niin 1985’te Nairobi toplantisinda da belirtmis oldugu gibi,
kullanicilarin  klinik durumlarina uygun ilact (etkili, kabul edilebilir kalite ve
giivenlikte), bireysel saglik ihtiyaglarini karsilayan dozlarda, uygun bir siire boyunca,
kendilerine ve topluma en diisiik maliyetle kullanmalarimi gerektirir (12). Saglik

politikasinin 6nemli bir pargasi olarak kabul gérmektedir.

2.1.2 Akile1 fla¢ Kullaniminin Tarihsel Gelisimi
Akiler ilag kullaniminin tarihi, kokleri binlerce yil dncesine dayanan uzun ve
gelisen bir tarihtir. Akiler ilag kullanimi, ilaglarin bilimsel kanitlara, giivenlilige,
etkinlige ve hastalarin yararina dayali olarak gereksiz veya uygunsuz kullanimdan
kacgiilarak kullanilmasii ifade eder. Akilci ilag kullaniminin tarihindeki 6nemli

zamanlar1 arasinda kisa bir 6zetleme yapacak olursak siralama su sekildedir (13,14):

Eski Caglar: Siimerler, Misirlilar, Yunanlilar ve Cinliler gibi erken
uygarliklar, ¢esitli bitkilerin tibbi 6zelliklerine iliskin ampirik bilgilere dayali olarak
bitkisel ilaglar uyguladilar. Bu uygulamalar modern bilimsel dogrulamadan yoksun

olsa da, daha sonraki gelismelerin temelini atmislardir.

Hipokrat Tibb1 (yaklasitk MO 460-370): Eski Yunan hekimi Hipokrat, tibba
sistematik bir yaklasimi vurgulamis olup, semptomlar1 gozlemlemenin ve
kaydetmenin yani sira muhakeme ve gozleme dayali terapotik miidahalelerin

kullanilmasiin 6nemini savunmustur.

Orta Caglar: Bu donemde, Yunanlilar ve Araplar da dahil olmak iizere eski
uygarliklardan gelen bilgiler, basta Islam diinyas1 olmak {izere diinyanin dért bir

yanindaki tip okullarinda ve merkezlerinde korunup daha da gelistirilmistir.

Ronesans ve Aydinlanma Cagi (15. — 18. ylizyillar): Bilimsel devrim ve

bilimsel yontemin ortaya ¢ikisi, daha sistematik bir tip ¢alismasina katkida bulundu.
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Aydinlanma Cagi, tibbi uygulamalar1 kademeli olarak etkileyen akil, kanit ve

yerlesik inanglarin sorgulanmasini vurgulamistir.

Modern Tibbin Dogusu (19. yiizyil): Kimya, fizyoloji ve farmakolojideki
gelismeler tip i¢in daha bilimsel bir temel saglamistir. Louis Pasteur ve Robert Koch
gibi bilim adamlari, bulasict hastaliklarin anlasilmasinda devrim yaratan ve tedavileri

i¢cin daha i1yi yaklagimlara yol acan mikrop teorisini gelistirmislerdir.

20. Yizyi: 20. ylizyilda tibbi aragtirmalarda onemli ilerlemeler ve kanita
dayali tibbin (KDT) ortaya ¢ikis1 goriildii. Klinik uzmanligi mevcut en 1yi arastirma
kanitlar1 ve hasta degerleri ile birlestirerek karar vermede mevcut en iyi kanitlarin
kullanilmasimi vurgular. KDT, akiler tip kullaniminda merkezi bir kavram haline

gelmistir.

Ikinci Diinya Savasi Sonrasi: Randomize kontrollii calismalarm (RKC'ler)
gelistirilmesi ve ilaglar1 glivenlik ve etkililik a¢isindan degerlendirmek ve onaylamak
icin diizenleyici kurumlarin kurulmasi, ilaglarin akile1 kullanimmi daha da

gliclendirmistir.

21. Yizyil: Tibbi teknoloji, genomik ve kisisellestirilmis tiptaki gelismeler,
ilaglarin akilcr kullanimim daha da gelistirdi. Ilaglarin piyasaya girmesinden sonra
ilag giivenligi ve yan etkilerinin izlenmesi ve degerlendirilmesine odaklanan

"farmakovijilans" kavrami 6n plana ¢ikmustir.

Tarih boyunca, sarlatanlik, akil dis1 regete yazma uygulamalart ve ilaglarin
etik olmayan sekilde pazarlanmasi dahil olmak iizere ¢esitli zorluklar devam etmistir.
Saglik uzmanlari, arastirmacilar, politika yapicilar ve uluslararast kuruluslarin
cabalari, akilci ilag kullanimini tesvik etmeyi ve hastalarin saglam bilimsel kanitlara
dayali en uygun ve etkili tedavileri almasini saglamay1 amaglamistir. Kiiresel saglik
sonuglari 1iyilestirmek icin ilaglarin yenilik¢ilik, erisilebilirlik ve etik ve akilci
kullanim1 arasinda bir denge kurmaya yonelik devam eden bir ¢aba olmaya devam

etmektedir (13,14).
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2.2. AKILCI iLAC KULLANIMININ FAYDALARI
Akiler ilag kullanimi bireylere, saglik sistemlerine ve bir biitiin olarak

topluma cok cesitli faydalar sunabilmektedir. Onemli faydalardan bazilar1 sunlardir

(15,16):

Artirtlmis Hasta Giivenligi: Akilc ilag kullanimi, advers ilag reaksiyonlari ve
ila¢ hatalar1 riskini en aza indirerek hastalarin uygun ve giivenli tedaviler almasini

saglar.

Dyilestirilmis Tedavi Sonuclari: Akiler ilag kullanimi, bilimsel kanitlara ve
bireysel hasta ihtiyaclarina dayali ilaglar recete ederek, basarili tedavi sonuglar1 ve

daha iyi hasta saglig1 olasiligin1 artirir.

Diisiik Saghk Maliyetleri: Akilcl ilag kullanimi, gereksiz tedavi ve ilaglari

onleyerek hastalar, saglik sistemleri ve sigortacilar i¢in maliyet tasarrufu saglar.

En Aza Indirilmis Ilag¢ Direnci: Antibiyotiklerin ve diger antimikrobiyal
ilaglarin akiler kullanimi, ilaca direngli suslarin gelismesini 6nlemeye yardimci olur

ve bu ilaglarin gelecekte kullanilmak {izere etkisini korur.

Artan Hasta Uyumu: Hastalar, regete edilen ilaglarin arkasindaki mantigi ve
faydalarini anladiklarinda, tedavi planlarina uyma olasiliklar: daha yiiksektir ve bu da

daha iyi saglik sonuglarina yol agar.

Azalan lla¢ Etkilesimleri: Saglik uzmanlari, ilaglar1 akilcr bir sekilde regete
ederken potansiyel ila¢ etkilesimlerini g6z Onilinde bulundurarak ilag

kombinasyonlarindan kaynaklanan zararli etki riskini azaltir.

Verimli Kaynak Tahsisi: Akiler ilag kullanimi, saglik kaynaklarinin akiler
kullanimini tesvik ederek ilaglarin makul bir sekilde kullanilmasini ve israfin en aza

indirilmesini saglar.

Kamita Dayali Tibbin Gelismesi: Akilcr tip kullanimi, tibbi uygulamalar1 ve
tedavileri iyilestirmek i¢in siirekli arastirma ve klinik deneyleri tesvik eden bilimsel

kanitlara dayanmaktadir.
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Saghk Hizmetinde Giiven Olusturma: Hastalar, ilaclar1 akilct ve seffaf bir
sekilde aldiklarinda saglik hizmeti saglayicilarina ve tibbi sisteme giivenme olasilig

daha ytiksektir.

Kiiresel Saglik Faydalari: Akilcl ilag kullanimi, halk sagligi sorunlarinin ele
alinmasinda ve diinya c¢apinda giivenli ve etkili ilaglara esit erisimin tesvik

edilmesinde ¢cok 6nemlidir.

Azaltilmis Cevresel Etki: Tlaglarin akiler kullanimi, farmasotik kalmtilariin
cevreye salimmasimi en aza indirerek cevresel etkinin azaltilmasina da katkida

bulunabilir.

Etik Pazarlama Uygulamalarinin Tegvigi: Akilct ilag kullanim, ilaglarin etik
olmayan pazarlamasini caydirir ve ilag sirketlerini kanita dayali bilgilere ve hasta

ihtiyaglarina odaklanmaya tesvik eder.

Genel olarak akilci ilag kullanimi, yiiksek kaliteli saglik hizmeti sunmak,
hasta sonuglarini optimize etmek ve tibbi kaynaklarin verimli ve akilci kullanimin
saglamak icin temeldir. Tedavilerin bireysel ihtiyaglara gore sekillendirildigi,
bilimsel kanitlarla desteklendigi ve hastalar i¢in miimkiin olan en iyi saglk
sonuclarina ulasmaya odaklandigi hasta merkezli bir saglik hizmeti yaklagimini

tesvik eder (15,16).

2.3. AKILCI iLAC KULLANIMININ TEMEL ILKELERI

AIK veya akilc1 farmakoterapi olarak da bilinen akiler ilag kullaniminim temel
ilkeleri, ilaclarin riskleri ve gereksiz harcamalari en aza indirirken faydalarini en iist
diizeye c¢ikaracak sekilde recete edilmesini, dagitilmasini ve kullanilmasini saglamak
icin temel kilavuzlardir. Bu ilkeler, ilaglarin giivenli, etkili ve uygun maliyetli

kullanimini tesvik etmeyi ve bdylece hasta sonuclarini optimize etmeyi amaclar.

“Hastalik yoktur hasta vardir” prensibi dogrultusunda ortaya ¢ikan yeni
kavram K-ilag (Kisisel-ilag) veya K-tedavidir. K-ilag/K-tedavi ile tedavi miimkiin
oldugunca kisisellestirilmelidir. K-ilag uygulamasinin temel gerekliligi dogru taniy1

koymaktir; bunu da tedavi hedeflerinin belirlenmesi izler. Sonradan her bir tedavi
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hedefi i¢in etkili ilag gruplarinin bir listesi olusturulmaktadir (K-ilag gruplari). Bahsi
gecen K-ilag gruplarinin iginden K-ilag secilir ve bu secim yapilirken de temel

ilkelerden yararlanilir (22).

DSO tarafindan 1994 yilinda “Guide to Good Prescribing” adi ile
yaymlanmis olan klavuz, Ocak 2000 tarihinde Tirkiye’de de T.C. Saglik Bakanlig
tarafindan “Iyi Recete Yazma Kilavuzu” adiyla Tiirk¢eye cevrilmistir. Bu kaynak,
genel akilc1 farmakoterapi ilkeleri klavuzlugunda akiler ilag kullanimini igermektedir.
DSO bu rehberde; etkililik, uygunluk, maliyet ve giivenlilik olarak baslica akilc ilag
kullaniminin temel ilkelerini igerip ayni1 zamanda hekimlere ilag se¢iminde, ilag
recete etmede yardimci olmasini amaglamistir (17). Bu rehberde belirtilen akiler ilag

kullaniminin ilkeleri su sekilde agiklanmistir:

2.3.1. Etkililik (ilaclarin farmakodinamik ve farmakokinetik 6zellikleri)
Etkililik, 'bir ilacin olagan klinik ortamda amaglanan etkiye ulagsma derecesi'
olarak tanimlanabilir ve tedavi igin verilecek ilacin se¢iminde birinci sirada gelen
faktordiir. Ilaclarm hem farmakodinamik hem farmakokinetik 6zellerini barindirir.
Gergek uygulamanin gdzlemsel ¢aligmalar1  yoluyla degerlendirilebilir. Bu,

uygulamanin niceliksel oldugu kadar nitel agidan da degerlendirilmesini saglar (18).

2.3.2. Giivenlilik ( Ilacin yan etKisi):

[lag kullaniminda ortaya cikabilecek istenmeyen durumlar1 yani ilacin yan
etkilerini ifade eder. ilag giivenligi, saglik hizmetlerinin kritik bir yoniidiir ve ABD
Gida ve ilag idaresi (FDA) ve Avrupa Ilag Ajans1 (EMA) gibi diizenleyici kurumlar,
halka sunulan ilaglarin miimkiin oldugunca giivenli olmasini saglamak icin 6zenle
calisir. Bununla birlikte, saglik uzmanlar1 ve hastalarin tetikte olmalar1 ve ilaglarla
ilgili slipheli yan etkileri veya giivenlik endiselerini uygun makamlara
bildirmelerinin énemli oldugu gibi saglik profesyonellerinin almis oldugu iyi ve

eksiksiz anamnezlerle ilag¢ yan etki goriilme olasiligini en aza indirmek miimkiindiir

(19).
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2.3.3. Uygunluk (ilacin Kontrendikasyonu)

[lacin uygunlugu; uygulama seklini (verilis yolunun hastaya uygunlugu veya
kolay uygulanabilir formda olup olmadig1), sikligini, kontrendikasyonlar1 (hamilelik,
emzirme, ¢ocuk veya diger 6zel durumlar...), ila¢ etkilesimlerini ( ilag-ilag veya
ilag-besin) kapsar. Saglik profesyonellerinin bir hastaya herhangi bir ila¢ regete
etmeden veya uygulamadan once kontrendikasyonlar1 dikkatlice degerlendirmesi
onemlidir. Hastanin tibbi ge¢cmisini degerlendirir, gerekli testleri yapar ve en uygun
tedavi plan1 hakkinda bilingli kararlar vermek icin potansiyel riskleri gdz ontinde
bulundururlar. Hastalar, kontrendike tedavilerden kacinmaya yardimci olmak icin
aldiklar1 bilinen alerjiler, tibbi durumlar veya ilaglar dahil olmak {izere saglik
durumlart hakkinda saglik uzmanlarma eksiksiz ve dogru bilgiler vermeleri bu

yonden 6nem teskil etmektedir (20).

2.3.4. Tedavi Maliyeti (ilacin Fiyati)

[laglarin tedaviyi saglamada ortaya koyduklar1 toplam maliyet {izerinden
hesaplanir. Ilacin hastaya giinliik toplam maliyeti, tedavi etmemenin is giicii kayb1
vb. nedenlerle toplumsal maliyetinin olup olmadigi, komplikasyonlar ¢ikarsa tedavi
maliyetini nasil etkileyecegi gibi durumlari kapsar. ila¢ maliyeti hastalar, saglik
hizmeti saglayicilar1 ve benzer sekilde politika yapicilar i¢in 6nemli bir endise
kaynag olabilir. Yiiksek ilag maliyetleri, 6zellikle yeterli saglik sigortasi olmayanlar
veya sinirli saglik kaynaklarina sahip tilkelerde temel tedavilere erisimi sinirlayabilir.
Sonug olarak, farmasdtik inovasyon i¢in adil tazminat saglanmasi ile genel niifus i¢in
hayat kurtaran ve hayat1 iyilestiren ilaglara uygun fiyath erisim saglanmasi arasinda

bir denge kurmak igin ¢aba sarf edilmektedir (21).

2.4. AKILCI ILAC KULLANIMINDA KANITA DAYALI
TIBBIN YERI
Kanita dayali tip (KDT), akilci ilag kullanimini tesvik etmede ve tibbi
kararlarin mevcut en 1yi kanitlara dayanmasini saglamada ¢ok onemli bir rol oynar.

Akiler ilag kullanimi, potansiyel riskleri ve maliyetleri en aza indirirken hastalar i¢in
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miimkiin olan en iyi sonuclar1 elde etmek i¢in ilaglarin uygun ve etkili kullanimini
ifade eder. Kanita dayali tibbin akileci ilag kullanimi i¢in gerekli olmasinin bazi temel

nedenleri sunlardir:

Optimal Tedavi Kararlari: Doktorlar ve saglik hizmeti saglayicilar, iyi
tasarlanmis klinik arastirmalardan ve sistematik incelemelerden elde edilen kanitlara
dayanarak daha iyi tedavi kararlar alabilirler. Bu, belirli hasta popiilasyonlarinda ise
yaradigi kanitlanmis tedavilerin kullanilmasina yol agarak basarili sonu¢ alma sansini

artirir.

Aswrt ve Yetersiz Tedaviden Kac¢inma: KDT, tibbi miidahalelerin hem asiri
hem de yetersiz kullanimini 6nlemeye yardimei olur. Gereksiz tedaviler, saglik
maliyetlerinin artmasina, potansiyel yan etkilere ve kaynaklarin bosa harcanmasina
neden olabilirken, yetersiz tedavi, hastaliklarin ilerlemesine ve daha kotii hasta

sonuclaria neden olabilir.

Saghk Hizmetinde Siirekli  Iyilestirme: Kanitlar1  sistematik  olarak
degerlendirerek, saglik hizmeti sunucular1 en son gelismelerden haberdar olabilir ve
tibbi uygulamalarini siirekli olarak gelistirebilir. Stirekli 6grenmeye olan bu baglilik,

hastalarin mevcut en giincel ve etkili tedavileri almasini saglar.

Bakimin Standardizasyonu: Kanita dayali yonergeler ve protokoller, tibbi
bakimi standartlastirmaya yardimci olarak uygulamadaki gereksiz farkliliklar1 azaltir.
Bu standardizasyon, hastalarin ziyaret ettikleri saglik hizmeti saglayicisindan

bagimsiz olarak tutarli ve yiiksek kaliteli bakim almalarini saglar.

Halk Sagligi Etkisi: Kanita dayali tibbin yonlendirdigi akilci ilag kullaniminin
halk saglig1 lizerinde daha genis bir etkisi olabilir. Saglik sistemleri, giiclii kanitlarla
desteklenen miidahaleleri kullanarak halk sagligi sorunlarimi etkili bir sekilde ele

alabilir ve toplumlarin genel saglhigini iyilestirebilir.

Onyargilart En Aza Indirmek: Kanita dayal tip, tibbi kararlar etkileyebilecek
Onyargilar1 en aza indirmeye calisir. Bunun yerine, klinik uygulamayi bilgilendirmek

i¢in nesnel verilere ve aragtirmanin elestirel degerlendirmesine dayanur.

Maliyet Verimliligi: Kanita dayali uygulamalar yoluyla akilci ilag kullanimi,

daha uygun maliyetli saglik hizmetlerine yol agabilir. Kanitlanmig faydalar1 ve
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maliyet etkinligi olan tedavileri kullanarak, saglik sistemleri kaynaklar1 verimli bir

sekilde tahsis edebilir ve sinirl biitcelerle miimkiin olan en 1yi bakimi saglayabilir.

Ilag Direncinin Azaltilmast: Antibiyotiklerin ve diger ilaglarin asir1 veya
uygunsuz kullanimi ilaca direngli patojenlerin gelismesine yol agabilir. Ornegin,
antibiyotik recetelemeye iliskin kanita dayali kilavuzlar, kiiresel antimikrobiyal

direng tehdidiyle miicadeleye yardimci olabilir.

Saghk Hizmetinde Giiveni Arttirmak: Hastalar, aldiklar1 tedavilerin saglam
bilimsel kanitlara dayandigini bildiklerinde saglik uzmanlarina giivenme olasiliklari
daha yiiksektir. KDT, karar vermede seffaflig1 tesvik eder ve giiclii bir doktor-hasta

iliskisi kurulmasina yardimer olur.

Sonug olarak, kanita dayali tip, akiler ilag kullanimi igin vazgegilmezdir
clinkii saglik hizmeti saglayicilarina iyi bilgilendirilmis kararlar vermede rehberlik
eder, daha iyi hasta sonuclarina, daha az zarara, uygun maliyetli tedavilere ve saglik
sistemine olan giivenin artmasina yol agar. Tibbi miidahalelerin giivenilir kanitlara
dayanmasini saglamak ic¢in bir ¢ergeve saglar ve daha verimli ve etkili bir saglik

sistemi gelistirir (23-26).

2.5 AKILCI ILAC KULLANIMINI TESVIiK ETME
STRATEJILERI
Akiler ilag kullanimina ydnelik énemli ilk adim, 1977'de DSO'niin, iilkelere
kendi ulusal listelerini olusturmalarinda yardimei olmak igin 1. Model Temel
Ilaglarin Listesini olusturmasiyla atilmistir. Bu liste saglik sistemindeki &nemli
ihtiyaglar1 karsilamak amaciyla en etkili ve en giivenli oldugu diisliniilmiis olan
ilaglar1 igermektedir. Liste, ayni zamanda iilkeler tarafindan kendi yerel temel
ilag listelerini gelistirmeye yardimci olmak i¢in de kullanilmaktadir. 2016’ dan beri
gelismis ve gelismekte olan iilkelerin dahil oldugu 155'ten fazla iilke, Diinya Saglik
Orgiitii'niin model listesine dayali olarak temel ilaglara ait kendi ulusal listelerini

olusturmustur. DSO, ana listeyi 2 yilda bir giincellemektedir (27,28) .
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1989'da, ilaglarin daha akilcit kullanimimni tesvik etmek igin ¢ok disiplinli
miidahale arastirma projeleri yiiriitmek {izere Uluslararas: Akilci ilag Kullanimi A1

(INRUD) kurulmustur (e-posta: inrud@msh.org web sitesi: http://www.msh.org/ ).

DSO ilaglarin daha akiler kullammim tesvik etmek icin gerekli temel

politikalar1 12 baglik altinda toplamistir.

1. Ila¢ kullamm politikalarini koordine etmek icin yetkilendirilmis ¢ok
disiplinli bir ulusal yapr : Akilci ilag kullanimin saglanmasi i¢in birgok paydas ile
koordinasyonu gerektirecek ek faaliyetler gerekmektedir. Bu sebepten 6tiirii, hem
kamu hem de 6zel sektorde ulusal ¢apta politika ve stratejileri koordine edecek ulusal
bir organa ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ulusal yapinin aldigi bicim iilkeye gore
degisebilmektedir. Fakat her kosulda hiikiimet (saglik bakanlig1), saglik meslekleri,
akademi, ila¢ endiistrisi, tliketici gruplar1 ve saglik hizmetleriyle ilgili sivil toplum

kuruluslarini igermesi gerektigi unutulmamalidir.

2. Klinik yonergelerin olmasi: Klinik yonergeler (standart tedavi kilavuzlari,
receteleme politikalar1), regete yazanlarin belirli klinik durumlar i¢in uygun tedaviler
hakkinda karar vermesine yardimci olmak icin sistematik olarak gelistirilmis
ifadelerden olusur. Kanita dayali klinik kilavuzlar, ilaclarin akiler kullanimini tesvik
etmek igin kritik dneme sahiptir. Ik olarak, gercek tedavilerin karsilastirilabilecegi

tatmin edici bir teshis ve tedavi kiyaslamasi saglarlar.

3. Tercih edilen tedavilere dayali temel ilaglar listesinin olmasi: Temel
ilaglar listesi kullanmak, ila¢ yOnetimini her agidan kolaylagtirir; daha az {iriinle
tedarik, depolama ve dagitim daha kolaydir ve daha az iiriin hakkinda bilgi sahibi

olmalar gerektiginde profesyoneller i¢in recete yazma ve dagitim daha kolaydir.

4. Ilce ve hastanelerdeki ila¢ ve tedavi kurullarinin olmasi: Kurumda veya
kendi yetkisi altindaki alanda ilaglarin giivenli ve etkili kullanimin1 saglamak icin
belirlenmig bir komitedir. Bu tiir komiteler, hastanelerde ilaglarin daha akilci, uygun
maliyetli kullanimin1 tegvik etmenin basarili bir yolu olarak sanayilesmis iilkelerde

yerlesmis haldedir.
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5. Lisans miifredatinda probleme dayall farmakoterapi egitimi: Klinik
yonergeler ve temel ilag listeleriyle beraber akilci farmakoterapi egitimi, 1yi regete

yazma aligkanliklar1 olusturmaya katki saglayabilir.

6. Ruhsat sarti olarak siirekli hizmet i¢i tip egitimi: Birgok gelismis tlilkede
saglik profesyonellerinin ruhsatlandirilmasi i¢in hizmet i¢i egitim bir gerekliliktir.
Problem temelli, hedefli, profesyonel topluluklari, {iniversiteleri ve saglik bakanligini
da dahil eden ve yliz yiize olan hizmet i¢i egitimlerin etkili olmas1 beklenir. Yiiz yiize
miidahalelerin eslik etmedigi basili materyallerin, regete yazma davranigini

degistirmede etkisiz kaldig1 daha 6nceden gdsterilmistir.

7. Gozetim, denetim ve geri bildirim: Etkili denetim bigimleri, recete
denetimi ve geri bildirim, akran degerlendirmesi ve grup siire¢lerini igerir. Regete
denetimi ve geri bildirim, recete uygunlugunun analiz edilmesinden ve ardindan geri

bildirim verilmesinden olusur.

8. Ilaglar hakkinda bagimsiz bilgi: Cogunlukla hekimlerin ilaglarla ilgili
olarak aldig1 bilgi yalmizca ilag endiistrisi tarafindan saglanir ve bu da yanh
olabilmektedir. Bagimsiz (tarafsiz) bilgilerin saglanmasi bu nedenle énemlidir. lag
bilgi merkezleri (DIC'ler) ve ilag biiltenleri, bu tiir bilgilerin yayilmasinin iki yararl

yoludur.

9. llaclar hakkinda halk egitimi: Kiiltiirel inanclar1 ve sosyal faktdrlerin
etkisi diisiiniilerek halk egitimi kampanyalar yiiriitmek gerekir. Ilaglarin kullanimina
iliskin egitim, okul miifredatinin saglik egitimi kismina veya okuryazarlik kurslar

gibi yetiskin egitim programlarina eklenerek verim saglanabilir.

10. Olumsuz mali tegviklerden ka¢inma: Hastalar ticretsiz ya da geri 6demeli
ilaglar1 tercih etmektedirler. Yalnizca temel ilaglar devlet tarafindan {icretsiz olarak
saglanirsa veya sigorta yoluyla geri 6denirse, hastalar recete yazanlara yalnizca temel
ilaglar1 yazmalar1 igin baski altinda kalacaktir. Ilaglar yalmizca recete klinik
kilavuzlara uygun oldugunda geri ddeniyorsa, regete yazanlarin lizerinde akilci recete

yazmalar i¢in daha da giiglii bir baski olabilir.

11. Uygun ve zorunlu diizenleme: 1laglarin kullanimma dahil olan tiim

paydaslarin faaliyetlerinin diizenlenmesi, akilci kullanimi saglamak i¢in kritik 6neme
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sahiptir. Diizenlemelerin herhangi bir etkisi olacaksa, uygulanmalar1 ve diizenleyici

otoritenin yargi tarafindan yeterince finanse edilmesi ve desteklenmesi gerekir.

12. llaglarin ve personelin mevcudiyetini saglamak igin yeterli devlet
harcamasi: Temel ilaglarin eksikligi, zorunlu olmayan ilaglarin kullanimina yol agar
ve uygun sekilde egitilmis personelin eksikligi, egitimsiz personel tarafindan akilci
olmayan ila¢ yazilmasina neden olabilmektedir. Ayrica, yeterli yetkin personel ve
mali kaynak olmadan, ilaglarin akiler kullanimini tesvik eden ulusal bir programin

temel bilesenlerinden herhangi birini yiiriitmek miimkiin degildir (29).

2.6. AKILCI ILAC KULLANIMINDAKI PAYDASLAR
Akiler ilag kullanimint tegvik etmek, her biri ilaglarin akilei, giivenli ve etkili
kullaniminm1 saglamada c¢ok oOnemli bir rol oynayan g¢esitli paydaslar1 igerir. Bu
paydaglar, saglik hizmeti sonuglarini optimize etmek ve ilag kullanimiyla ilgili
zorluklar1 ele almak igin igbirligi i¢inde ¢alisir. Akiler ilag kullanimi baglaminda bazi

kilit paydaslar sunlar1 igerir:
Saglik Profesyonelleri

Doktorlar, eczacilar, hemsireler ve diger saglik c¢alisanlar1 akilci ilag
kullantminin 6n saflarinda yer almaktadir. Receteleme kararlar1 verirler, hastalar
ilaclar hakkinda egitirler, tedavi yanitlarini izlerler ve tedavi planlarma uyulmasini

saglarlar.
Hastalar

Akiler ilag kullaniminda hastalar temel paydaslardir ve akilci regeteleme
kararlarina onemli katkilarda bulunurlar. Inanclari ve beklentileri, tedavinin
hedeflerini etkilemektedir. En azindan advers olaylarin erken geri bildirimini
saglayarak tedavinin siirmesinde siklikla kilit bir rol oynayacaklardir
(30). Gegtigimiz 10 yil iginde, tiiketicilerin saglik hizmetlerinde aktif bir rol
oynamasi gerektigine dair kan1 artmaktadir. Ozellikle hasta merkezli yaklasim alan,
tilkketicileri aktif yoneticiler olarak tesvik etmek ve onlara saglik ve tedavi konusunda
karar vericiler olarak merkezi bir rol ifade etmede rol aldi. Saghik hizmetleri

kararlarina aktif olarak katilmali, recete edilen tedavi rejimlerini takip etmeli ve
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saglik durumlar ve ilaglarla ilgili endiseleri hakkinda saglik uzmanlariyla agik bir

sekilde iletisim kurmalidirlar (31).

Ilac Sirketleri
flag sirketleri, ilaglar hakkinda bilgi saglama, yeni ilaglarin arastirma ve
gelistirmesini yiirlitme ve {rlinlerinin giivenligini ve etkinligini saglamak i¢in

diizenleyici yonergelere bagli kalma konusunda rol oynar.
Diizenleyici Otoriteler

ABD Gida ve llag Idaresi (FDA) ve Avrupa Ilagc Ajans1 (EMA) gibi devlet
diizenleyici kurumlar ilaglar giivenlik, etkinlik ve kalitelerine gore degerlendirir ve
onaylar. Ilaclarin pazarlanmas1 ve dagitimmi yonetmek icin ydnergeler ve

diizenlemeler olustururlar.
Saglik Kuruluslar

Hastaneler, klinikler ve diger saglik kuruluslari, akilct ilag kullanimini tesvik
etmek i¢in politikalar ve prosediirler uygular. Uygun ila¢ uygulamalarini saglamak
icin ila¢ kullanim incelemeleri ve antimikrobiyal yOnetim programlari

olusturabilirler.
Saglik Sigortast Saglayicilar

Saglik sigortasi sirketleri veya saglayicilari, hastalarin belirli ilaglara erisimini
etkileyebilecek olan teminat politikalarini ve ilaglar i¢in geri 6demeyi belirleyerek

akilci ilag kullaniminda rol oynar.

Akademik ve Arastirma Kurumlari
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Bu kurumlar, aragtirma, klinik deneyler ve ila¢ recete etme ve kullanma
konusunda kanita dayali kilavuzlarin gelistirilmesi yoluyla akilcr ilag kullanimina

iliskin bilgi tabanina katkida bulunur.

Hasta Savunuculuk Gruplar

Savunuculuk gruplari, belirli tibbi durumlar1 olan hastalara destek ve egitim
saglayarak, ila¢ kullanimi da dahil olmak iizere tedavi segcenekleri hakkinda bilingli

kararlar vermelerine yardimci olur.
Eczacilar

Eczacilar ila¢ danigmanhigi saglama, ilag etkilesimlerini kontrol etme ve
hastalara ilaglarin dogru sekilde verilmesini saglama konusunda kritik Oneme
sahiptir. Eczacilarin ilag yonetimi ve hasta egitimi konusundaki uzmanlhgi, ilaglarin
akilc1 ve giivenli bir sekilde kullanilmasini saglamada degerlidir. Saglik ekibine
katilimlar1, hasta sonuglariin iyilestirilmesine, ila¢ hatalarinin azalmasina ve genel

saglik hizmeti kalitesinin artmasina katkida bulunur.

Hiikiimet ve Politika Yapicilar

Hiikiimet ve politikacilar, saglik sistemi i¢inde ilaglarin giivenli, etkili ve adil
kullanimin1 saglamak icin akilct ilag kullanimini tesvik etmede kritik bir rol
oynamaktadir. Ilag erisimini, karsilanabilirligini ve uygun kullanimi etkileyen
politikalari, diizenlemeleri ve finansmani etkileyebilirler. Akilci ilag kullaniminda
hiikiimetin ve politikacilarin bazi kilit rolleri; mevzuat ve yonetmelik (klavuzlar)
olusturur, ilag fiyatlandirmasi ve geri ddeme oranlarini belirler, formiiler yonetimi
yapar (onaylanmis ilaclarin listesini ve bunlarin giivenlik, etkinlik ve maliyet
etkinligine dayali kullanimlar1 &zetler), akiler ilag kullanimimi tesvik eden halk
saglig1 kampanyalarin1 destekleme, ilaglarin giivenligini izleyerek farmakovijilansta
rol oynama ve advers ilag reaksiyonlarinin raporlarini toplayip analiz etme, ilag
etkinligi ve giivenligi saglamak i¢in ilag gelistirme, farmakoloji ve saglik sonuglarina

yonelik arastirmalar i¢in fon ayirma, akiler ilag kullanimina yonelik kilavuzlar ve en
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iyl uygulamalar1 gelistirmek i¢in saglik uzmanlari, eczacilar ve tip topluluklariyla
isbirligi yapma, kiiresel diizeyde akilci ilag kullanimini tesvik ederek antimikrobiyal
direng gibi kiiresel saglik sorunlarina yoOnelik uluslararasi girisimlere katilma

seklindedir (35,36).

Bu paydagslar arasindaki isbirligi ve iletisim, saglik hizmetleri ortamlarinda
akilc1 ila¢ kullanimini tesvik ederken ilag giivenligi, erisim ve karsilanabilirlik ile
ilgili zorluklar1 ele almak i¢in ¢ok Onemlidir. Bu multidisipliner yaklasim, hasta
sonuclarint optimize etmeye yardimci olur ve genel saglik hizmeti kalitesine ve

stirdiirtilebilirligine katkida bulunur (32,33,34,35,36).

2.7. AKILCI ILAC KULLANIMINDAKI ZORLUKLAR VE AKILCI
OLMAYAN ILAC KULLANIMI

2.7.1. Akile1 Olmayan ila¢ Kullanimina Ornekler

Akilct olmayan ilag¢ kullanimina 6rnekler su sekildedir (29,45,46):
1. Asir1 Regeteleme: Gerekli olmayan bir ilacin regete edildigi veya gerekliyse de
tedavi siiresinin ¢ok uzun oldugu veya hastalara verilen ilag miktarinin mevcut tedavi
siireci icin gereken miktarin {izerinde oldugu durumlar1 ifade eder. Gerekli
olmadiginda veya asir1 miktarda ila¢ regete eden saglik hizmeti saglayicilari. Bu,
teshis belirsizligi, hastalardan acil rahatlama baskis1 veya farmasdtik pazarlamanin
etkisi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.
2. Polifarmasi: Birden fazla ilacin ayni anda, genellikle klinik olarak gerekenden
daha fazla kullanilmasidir. Polifarmasi, ilag¢ etkilesimleri, yan etkiler ve ilag
uyumsuzlugu riskini artirir.
3. Uygunsuz Antibiyotik Kullanimi: Viral enfeksiyonlar veya antibiyotiklerin endike
olmadig1 diger durumlar i¢in antibiyotik recete etmek. Bu uygulama antibiyotik
direncine neden olabilmekte ve bu da daha sonra temel ilaclarin etkinligini
azaltabilmektedir.
4. Gerekli Ilaclarin Regetelenmemesi: Saglik hizmeti saglayicilari, bir hastanin tibbi

durumunu tedavi etmek icin gerekli olan ilaclar recete etmekte basarisiz olabilir.
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Bunun nedeni yetersiz teshis, uygun tedavilerin farkinda olmama veya erisim
sorunlari olabilir.

5. Yanlhs Dozaj: Hastanin durumuna veya Ozelliklerine gore ¢ok yiiksek veya c¢ok
diisiik dozlarda ilag regete edilmesidir. Yanlis dozlar, etkisiz tedaviye veya yan
etkilere neden olabilir.

6. llac Ihmalleri: Tedavi planina temel ilaglar1 dahil etmemek, tedavi edilmemis veya

yetersiz tedavi edilmis tibbi durumlara yol agabilir.

7. Yonergelere uymama: 1lag recete ederken kanita dayali klinik ydnergeleri takip
etmeyen saglik hizmeti saglayicilart. Bu, tutarsiz veya yetersiz tedavi kararlarina yol
acabilir.

8. Kendi Kendine Ilag¢ Tedavisi: Uygun tibbi tavsiye veya konsiiltasyon olmaksizin
kendi kendine recete yazan veya kendi kendine ila¢ uygulayan hastalar olabilir.
Kendi kendine ilag tedavisi, yanlis ilag segimlerine veya dozajlarina ve olasi yan
etkilere yol acabilir.

9. Yetersiz Hasta Egitimi: Hastalarin ilaclar1 hakkinda yeterli bilgi veya danigsmanlik
almamasi, yanlis anlamalara, yanlis kullanima veya tedavi planlarina uymamasina
yol acar.

10. flag¢ Paylasimi: Regeteli ilaglar1 baskalariyla paylasan hastalar, uygunsuz
kullanima veya advers reaksiyonlara yol agabileceginden tehlikeli olabilir.

11. Ilag Istifciligi: Hastalarin antibiyotik gibi ilaglar1 uygun tibbi gdzetim olmadan
stoklamas1 yanlis kullanima ve potansiyel direng¢ gelisimine yol agar.

12. Recetesiz Ilaclarin Kotiiye Kullamimi: Regetesiz ilaglar1 uygun olmayan sekilde
veya endike olmadiklar1 durumlarda kullanmak.

Akiler olmayan ilag kullaniminin ele alinmasi, saglik hizmeti saglayicilarinin,
politika yapicilarin, ila¢ sirketlerinin ve hastalarin c¢aba gostermesini gerektirir.
Kanita dayali uygulamay:1 tesvik etmeyi, klinik kilavuzlari uygulamayi, saglik
okuryazarligin1 gelistirmeyi ve meslekler arasi isbirligini tesvik etmeyi igerir. Saglhk
sistemleri akilcr ilag kullanimini tesvik etmek icin birlikte ¢alisarak hasta sonuglarini

tyilestirebilir, saglik hizmeti maliyetlerini azaltabilir ve ilag giivenligini artirabilir.

2.7.2 Akile1 Olmayan Ila¢ Kullanimi Nedenleri
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Akiler olmayan ilag kullaniminin altinda yatan nedenler ¢ok faktorliidiir ve
farkli saglik hizmeti ortamlar1 ve bolgeleri arasinda degisiklik gosterebilir. Bu
nedenler genellikle karmasik ve birbiriyle iliskilidir ve bunlarin ele alinmasi
kapsamli bir yaklagim gerektirir. Akilci olmayan ila¢ kullaniminin altinda yatan
yaygin nedenlerden bazilari sunlardir:

» Sinirli Saghk Okuryazarligi: Saglik okuryazarligi eksik olan hastalar, ilag
talimatlarini, olabilecek yan etkileri ve uyumun 6nemini anlamakta giicliik ¢ekebilir.
Bu, ilaclarin kétiiye kullanilmasina veya uyumsuzluga yol acabilir.

* Yetersiz Saghik Hizmeti Saglayict Egitimi: Saglik hizmeti saglayicilari,
yetersiz recete yazma uygulamalarina yol agan kanita dayali kilavuzlar hakkinda
yeterli egitim veya bilgiye sahip olmayabilir.

» Zaman Kisitlamalari: Mesgul saglik hizmeti saglayicilari, hasta goriismeleri
sirasinda ila¢ seceneklerini ve potansiyel riskleri kapsamli bir sekilde tartismak igin
yeterli zamana sahip olmayabilir, bu da aceleci veya uygunsuz regete kararlarina yol
acabilir.

* Mali Tesvikler: Baz1 saglik sistemlerinde, recete hacmine bagli ikramiyeler
veya komisyonlar gibi mali tegvikler, saglik hizmeti saglayicilarini ilaglari asiri
recete etmeye etkileyebilir.

 Farmasotik Pazarlama ve Promosyon: Ila¢ sirketleri tarafindan agresif
pazarlama ve promosyon, regete yazma davranisini etkileyebilir ve belirli ilaglarin
asirt kullanimina yol acabilir.

* Parcalanmis Saglik Hizmeti Sunumu: Parcalanmis saglik sistemleri, saglik
hizmeti saglayicilar1 arasinda zayif iletisim ve koordinasyona yol agarak ilaglarin
tekrarlanmasina veya yetersiz ila¢ incelemelerine yol agabilir.

* Antibiyotik Yanilgilari: Viral enfeksiyonlar i¢in etkili olduklarina inanmak
gibi antibiyotiklerle ilgili yanilgilar, antibiyotik direncine katkida bulunarak
uygunsuz kullanimlarina katkida bulunabilir.

» Hasta Talebi: Hastalar, daha etkili olduklarina veya durumlarina daha uygun
olduguna inanarak bazi ilaglar talep edebilir ve bu da gereksiz regete yazmaya yol
acar.

» Sorunlu Ilag Tedarik Sistemi Ve Yetersiz Ilag Diizenlemeleri: ilag

diizenlemelerindeki yetersizlik ve yaptirim eksikligi, sahte veya standart alt1 ilaglarin
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bulunmasina ve ¢ok sayida ilacin olmasina neden olabilir ve bu da akilct olmayan
kullanima katkida bulunur.

* Saglik Hizmetlerine Siirli Erisim: Saglik hizmetlerine erigimin smirl
oldugu bolgelerde, hastalar kendi kendine ilag tedavisine veya gayri resmi ilag
kaynaklarina basvurabilir, bu da akilc1 olmayan ila¢ kullanimina yol acabilir. Ya da
merkezden uzak yerlerde gorevlendirilen doktorlar, teshis olanaklarinin bulunmamasi
nedeniyle kesin teshise ulasmada zorluklarla karsilagabiliyor. Dogru teshis koymak
akilci ilag kullanimi agisindan 6nem arz etmektedir. Kesin taniya ulasilmamasi ¢oklu
ilag (polifarmasi) kullanimina neden olabilmektedir.

+ Kiiltirel ve Geleneksel Inanclar: Kiiltiirel inanglar ve geleneksel
uygulamalar ila¢ kullanimini etkileyerek ciddi tibbi durumlarda da bitkisel ilaglar
gibi akilci olmayan uygulamalara yol acabilir.

» Farmakovijilans Eksikligi: Yetersiz farmakovijilans sistemleri, advers ilag
reaksiyonlarmin gecikmis tespitine ve raporlanmasina yol agarak, potansiyel olarak
stirekli akilc1 olmayan kullanima yol agabilir.

Altta yatan bu nedenleri ele almak, saglik okuryazarliginin gelistirilmesi,
saglik hizmeti saglayicilari i¢in siirekli egitim saglanmasi, kanita dayali kilavuzlarin
uygulanmasi, akile1 regete uygulamalarinin tesvik edilmesi ve hastalarin saglik
kararlarina katilimini artirmayi i¢eren ¢ok boyutlu bir yaklasim gerektirir. Ek olarak,
etkili diizenleyici dnlemler, farmakovijilans sistemleri ve halk sagligi kampanyalar
da akiler olmayan ilag kullaniminin azaltilmasina ve optimal ila¢ uygulamalarinin

tesvik edilmesine katkida bulunabilir (39-42).

2.7.3 Akile1 Olmayan Ila¢ Kullaniminin Sonuclar

Akilct olmayan ila¢ kullanimi kavrami (irrasyonel ila¢ kullanimi veya
uygunsuz ila¢ kullamimi1 olarak da bilinir), saglik uygulamalarinda ilaclarin
uygunsuz, etkisiz veya giivenli olmayan kullanimi anlamma gelir. Ilaclar, kanita
dayali kilavuzlara, en iyi uygulamalara veya bireysel hastalarin 6zel ihtiyaclaria
uymayan bir sekilde recgete edildiginde, dagitildiginda veya tiiketildiginde ortaya
cikar. Akilct olmayan ilag kullanimi, asagidakiler de dahil olmak iizere ¢esitli

olumsuz sonuglara yol acabilir (42-44):
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Etkisizlik: 1laglar uygunsuz bir sekilde kullamldiginda, amaglandiklar1 tibbi durumu

etkili bir sekilde tedavi edemeyebilirler ve yetersiz tedavi sonuglarina yol agabilirler.

Olumsuz Ila¢ Reaksiyonlari: 1laglarn uygunsuz kullanimi, advers ilag reaksiyonlart

ve yan etki riskini artirabilir ve potansiyel olarak hastalara zarar verebilir.

Antibiyotik Direnci: Asir1 veya uygunsuz antibiyotik kullanimi, antibiyotik
direncinin gelismesine katkida bulunabilir ve bu da enfeksiyonlar: tedavi etmeyi

daha zor hale getirir.

Saghk Kaynaklarimin Israfi: Akiler olmayan ilag kullanimi, etkisiz veya uygun
olmayan ilaglarin kullanimi nedeniyle gereksiz saglik maliyetlerine ve kaynak

israfina neden olabilir.

Polifarmasi: Birden fazla ilacin asir1 ve gereksiz regetelenmesi, ilag etkilesimleri ve

yan etki riskini artiran ¢oklu ila¢ kullanimina yol agabilir.

Uyumsuzluk: Uygun olmayan sekilde recete edilen ilaglar, hastalarin uymasi icin

daha zor olabilir ve bu da tedavi planlarina uyulmamasina neden olabilir.

2.8. HASTA MERKEZLI YAKLASIM

Hasta merkezli bakim veya hasta merkezli uygulama olarak da bilinen hasta
merkezli yaklagim kavrami, bireysel hastanin ihtiyaglarina, tercihlerine ve
degerlerine Oncelik veren bir saghk hizmeti felsefesidir. Hastayr karar verme
stirecinin merkezine yerlestirir ve miimkiin olan en 1yi saglik sonuglarini elde etmek
icin saglik hizmeti saglayicilar1 ile hastalar arasindaki isbirligini vurgular. Hasta
merkezli bir yaklagimda hasta, saglik yolculugunda aktif bir ortak olarak goriiliir ve
sesine saygi duyulur ve deger verilir. Bu yaklasim artik, yaslanan bir niifus ve artan
kronik rahatsizliklarin yarattig1 talepleri karsilayabilen giivenli ve yiiksek kaliteli
saglik hizmeti sunumu i¢in bir gereklilik olarak kabul edilmektedir. Buna ek olarak,
tam olarak anlasilamamustir ve farkli profesyoneller icin farkli anlamlara sahip bir
dizi terminoloji kullanilarak tanimlanmaktadir (47). Hasta merkezli bakimin tarihsel

stirecindeki yorumlanmalarina bakacak olursak;
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Hasta merkezli tibb1 Dith Balint (1969) “hastay1 benzersiz bir insan olarak
anlamak” olarak tanimlamis olup, Byrne ve Long (1976) ise ‘bu, doktorun hastanin
bilgi ve deneyimini iletisimi yonlendirmek i¢in kullandig1 bir danismanlik yontemini
temsil eder’ seklinde yorumlamistir. Hasta merkezli yaklasimi McWhinney (1989)
de “Hastalara bilgi verme ve onlar1 karar siirecine dahil etmeyi vurgulayarak
hekimin, hastanin goziinden gérmek i¢in hastanin diinyasina girmeye c¢alistigi” bir

yaklasim olarak ifade eder (54-56).

Stewart, Brown, Weston, McWhinney, McWilliam ve Freeman (1995)
birbirine bagh alt1 bileseni tanimlayarak hasta merkezli yaklasim icin en kapsamli

aciklamay1 saglamistir (57):
(1) hem hastalig1 hem de hastalik deneyimini kesfetmek;
(2) kisiyi biitiin olarak anlamak;
(3) yonetimle ilgili ortak bir zemin bulmak;
(4) onleme ve saglig1 gelistirmeyi birlestirmek;
(5) doktor-hasta iliskisini gelistirmek;

(6) kisisel sinirlamalar, zaman ve kaynaklarin mevcudiyeti gibi konularda

gercekei olmak.

Hasta merkezli yaklasimin temel ilkeleri 6zetle; saygi ve hassasiyet, biitiinciil
bakis acisi, ortak karar verme, bireysellestirilmis bakim planlari, agik ve etkili
iletisim, bakimin koordinasyonu ve siirekliligi, hasta 6z-yonetimi i¢in destek, bilgiye

erisim, kiiltiirel ve kisisel degerlere saygi ve duygusal destek olarak siralayabiliriz.

Hasta merkezli yaklagim, hasta memnuniyetini artirmayi, tedaviye bagliligi
artirmayi1, saglik bakimi esitsizliklerini azaltmay1 ve nihayetinde daha 1yi saghk
sonuglart elde etmeyi amaglar. Her hastanin benzersiz oldugunu ve saglik
kararlarinda tercihlerine, degerlerine ve 6zerkligine saygi duyan bireysellestirilmis
bakim gerektirdigini kabul eder. Giiglii bir hasta-saglayici ortaklig1 gelistirerek, hasta
merkezli bir yaklasim daha sefkatli, etkili ve hasta odakli bir saglik sistemini tesvik

eder (58).
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Hastalar i¢in neyin 6nemli oldugunu 6lgmek Onemlidir ¢iinkii hasta katilimi
veya hastalarin bilgilerini, endiselerini, bakis agilarini ve giindemlerini kendi saglik
hizmetlerine getirmede aktif rol almalarmi saglamak, ila¢ giivenligi ve akilci ilag
kullanimi1  miidahalelerinin  etkinligini  artirabilir ~ (49,50).  Miidahaleleri
degerlendirmeye yonelik hasta merkezli bir yaklagim, bu nedenle, ilaca bagh
semptomlar ve yiikler gibi hasta tarafindan bildirilen Slgtimleri ve uzun vadeli
sorunlar1 ve yasam kalitesini etkileyenleri ele alan hasta merkezli bir 6l¢liim
yaklagimini i¢eren daha genis bir akilct ilag kullanimi perspektifini gerektirir (51,52).
Bu miidahalelerin degerlendirilmesi, hem saglik sistemi odakli hem de hasta
tarafindan bildirilen ve hasta merkezli 6l¢iim kavramlarini igermelidir. Bu tiir
kavramlar1 kullanmak, hastalar i¢in miidahale degerlendirmelerinin etkisini artirabilir
ve hasta faydalarini iyilestirmek i¢in daha etkili miidahaleler tasarlamaya yardimci
olabilir. Bu, 6zellikle miidahalelerin anlamli olmas1 ve en etkili olmas1 i¢in hasta

ihtiyaglarina gore kisisellestirilmesi gereken ilacin akilli kullanima ile ilgilidir.

Hasta merkezli yaklasimin, akiler ila¢ kullanimimi gesitli sekillerde tesvik
etmede Onemli bir etkisi vardir. Saglik hizmeti saglayicilari, hastalar1 saglik
hizmetleri kararlarina aktif ortaklar olarak dahil ederek ilag uyumunu, hasta
memnuniyetini ve genel tedavi sonuglarini iyilestirebilir. Hasta merkezli yaklagimin

akilci ilag kullanimina etkisini su sekilde 6zetleyebiliriz (53,58,59):

Ortak Karar Verme: Hasta merkezli bir yaklasimda, saghik hizmeti saglayicilari,
hastalar1 ila¢ se¢imleri de dahil olmak {izere tedavi secenekleri hakkinda ortak karar
verme siirecine dahil eder. Kanita dayali kilavuzlarin yani sira hastalarin tercihleri ve
degerleri de dikkate alinarak hastanin hedefleri ve inancglari ile uyumlu tedavi
planlarina yol acar. Bu ortak karar verme siireci, ila¢ uyumunu artirir ve akilci

olmayan ila¢ kullanimi olasiligini azaltir.

Bireysellestirilmis Tedavi Planlari: Hasta merkezli bakim, her hastanin benzersiz
tibbi ge¢misine, yasam tarzina ve tercihlerine dayali bireysellestirilmis tedavi
planlarin1 vurgular. Bu yaklagim, ilaglarin hastanin 6zel ihtiyaglarina gore se¢ilmesini

saglayarak fazla veya eksik regete yazma riskini azaltir.

Hasta Egitimi: Hasta merkezli bakim, hasta egitimine gii¢lii bir vurgu yapar. Saglik

hizmeti saglayicilari, recete edilen ilaglarin amacini, faydalarini ve potansiyel
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risklerini hastalara agiklamak i¢in zaman ayirir. Bu anlayis, hastalarin tedavileri

hakkinda bilingli kararlar almalarini saglar ve daha 1yi ilag uyumunu tesvik eder.

Endiseleri ve Sorulari Ele Alma: Hasta merkezli bir yaklasimda, saglik hizmeti
saglayicilari, hastalarin ilaglari hakkindaki endiselerini ve sorularimi aktif olarak
dinler ve ele alir. Bu agik iletisim, giiven olusturur ve hastalar1 ilaglaryla ilgili
belirsizlikleri veya potansiyel sorunlar1 paylasmaya tesvik ederek, akilci olmayan

ila¢ kullanim modellerini belirlemeye ve ¢6zmeye yardimet1 olur.

Kiiltiirel ve Kisisel Degerler: Hasta merkezli bir yaklasim, saglik hizmeti
kararlarinda kiiltiirel ve kisisel degerlerin 6nemini kabul eder. Saglik hizmeti
saglayicilart ilaglar1 recete ederken bu faktorleri g6z oniinde bulundurarak tedavilerin
kiiltiirel olarak uygun ve hastalar i¢in kabul edilebilir olmasini saglayarak ilag

uyumunu artirir.

Kendi Kendini Yonetmeyi Giiglendirmek: Hasta merkezli bakim, hastalar1 ilag
yonetimi de dahil olmak {izere sagliklarinin yonetimine aktif olarak katilmaya tegvik
eder. Hastalar uygun ila¢ kullanimi, potansiyel yan etkiler ve kendi kendini izleme
konusunda egitilerek tedavileri i¢cin daha fazla sorumluluk almalarini ve ilaglar

konusunda rasyonel secimler yapmalarini saglar.

Gelistirilmis Hasta Baghligi: Hastalar karar verme siirecinde kendilerine deger
verildigini ve saygi duyuldugunu hissettiklerinde, regete edilen ilaglar1 almak da
dahil olmak {izere tedavi planlarmi takip etme olasiliklar1 daha yliksektir.
Gelistirilmis uyum, tedavi basarisizligi riskini azaltir ve akilcr ilag kullanimini

destekler.

Biitiinciil Perspektif: Hasta merkezli yaklasim, hastalarin duygusal, sosyal ve
psikolojik 1y1 oluslar1 da dahil olmak iizere biitiinsel ihtiyaglarmi dikkate alir.

Sagligin bu yonlerini ele almak, ilag uyumunu ve genel tedavi basarisini etkileyebilir.

Genel olarak, hasta merkezli yaklagim, giiglii bir hasta-saglayici iliskisini
tesvik ederek daha iyi iletisime, artan giivene ve iyilestirilmis tedavi sonuglarma yol
acar. Hastalar1 saglik kararlarina dahil ederek ve tedavileri benzersiz ihtiyaglarina
gore uyarlayarak, akilcr ilag kullanimi tesvik edilerek daha giivenli, daha etkili ve

hasta odakli saglik hizmeti sunumuna yol agar (49).
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3. GEREC VE YONTEM

3.7. ARASTIRMANIN TURU

Calisma, tanimlayici, kesitsel tipte epidemiyolojik bir aragtirmadir.

3.8. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER
Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nde yapilmistir

3.9. ARASTIRMANIN ZAMAN CIiZELGESI

2 1 2 3 4 5 6 7 8 9
/ / / / / / / / / /

Tez Siireci 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Arastirma konusunun

belirlenmesi

Literatlir tarama A F A r ar F F Ar Ar ar

Tez Onerisi +

Etik Kuryl onayl ve "

Gerekli Izinler

Anketlerin uygulanmasi F
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Anket formlarin istatistik

programina gegirilmesi +
Cozimleme ar
Tezin Yazimi ar ar ar aF
Tezin Teslimi SF

3.10. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIiMi

Aragtirmanin evreni Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde aile hekimligi (n=91), pediatri(n=75), kadin ve
dogum hastaliklari(n=98) ve genel cerrahi(n=25) bdliimlerinde ¢alisan 289 arastirma
gorevlisi hekimlerinden olugmaktadir. Calismamiz verileri 20.04.2023-29.05.2023

tarihleri arasinda toplanmstir.

Orneklem icin Epi Info 7.2 programi kullanilarak %95 giiven araligi, %5 hata
payr ve %50 siklik degerleriyle minimum 166 kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.
Tabakali 6rnekleme yontemi kullanilarak; pediatriden 43, genel cerrahiden 14, kadin
ve dogum hastaliklarindan 56 ve aile hekimliginden 53 hekim ile calisma

tamamlanmustir.

3.10.1. Arastirma Grubuna Edilme Kriterleri
e SBU izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Aile
hekimligi, Pediatri, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ve Genel Cerrahi
boliimlerinde ¢aligsan asistan hekim olmak
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmek

e Anketin uygulandigi donemde uzun dénemli raporlu/izinli olmamak

3.10.2. Arastirma Grubunda Yer Alan Bireylerin Dislanma
Kriterleri
e SBU Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Aile
hekimligi, Pediatri, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ve Genel Cerrahi
boliimlerinde calisan asistan hekim olmamak

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek

® Anketin uygulandigi donemde uzun dénemli raporlu/izinli olmak
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3.11. ARASTIRMA VERi TOPLAMA ARACLARI VE VERI
TOPLAMA YONTEMI
Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak bir anket formu hazirlanip katilimi

kabul eden kisilere Google Formlar platformu lizerinden uygulanmistir.
Anket formu asagidaki boliimlerden olugsmaktadir.

1- Sosyodemografik bilgiler (4 soru)
2- Mesleki bilgiler (4 soru)
3- Hasta— Hekim Yo6nelim Olgegi (HHYO)

4- Akilc ilag kullanimi hekim boyutuna yonelik anket formu

3.11.1. Hasta-Hekim Yonelim Olcegi

Orijinal ismi The Patient—Practitioner Orientation Scale (PPOS-14) olan
HHYO’niin, Serdar Ozdemir ve Tamer Edirne (60) tarafindan 2018 yilinda Tiirkce
gecerlik giivenirlik calismas1 yapilmistir (Cronbach Alfa degeri 0.80). Olcek 6’l1
likert tarzinda cevaplanan 14 sorudan olusmaktadir. Olgegin Paylasim (Cronbach
Alfa degeri: 0,732) ve Bakim (Cronbach Alfa degeri: 0,653) olmak iizere iki alt
boyutu mevcuttur. PPOS-TR14 puanlar1 ortalama puanlar olarak kabul edilir ve
hastalarin ve saglik calisanlarinin yonelimleri bir veya iki madde ¢ikarilsa bile

degerlendirmeye uygundur.

Toplam puan hasta merkezli ile hekim veya hastalik merkezli olmak arasinda
yer alir. Puan ne kadar yiiksek olursa, yonelim o kadar hasta merkezlidir. Olgegin
Paylagim ve Bakim alt 6l¢ek puanlar1 da ayr1 olarak hesaplanabilir. Paylasim puanlari
katillmcinin hasta ve hekim giic ve kontrolii esit olarak paylagmali ve hekimler
bilgilerini hastalar1 ile miimkiin oldugu kadar ¢ok paylagsmali diisiincesine ne kadar
katildigin1 gosterir. Bakim puani ise katilimcinin muayenede duygularin ele alinmasi
ve kisiler arasi iligkinin 6nemli olduguna ve hekimlerin hastalarina bir hastalik
tablosu olarak degil de, bir birey olarak bakmalar1 gerektigine ne kadar katildigini

yansitir.

Olgegin son halindeki siralamaya gore alt boyutlar1 olusturan maddeler sdyledir;

Paylagim alt 6l¢egi 8 maddeden olusmaktadir ve bu maddeler 1, 3, 6, 7, 8, 10, 12 ve
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14°tiir. Bakim alt 6lgegi 6 maddeden olugmaktadir ve bu maddeler, 2, 4, 5, 9, 11 ve
13°tiir. Olgek altil likert tarzinda soldan saga kesinlikle katilmiyorum ile kesinlikle
katiliyorum olarak hazirlanmalidir. Kesinlikle katilmiyorum (en solda) alt1 (6) puan,
kesinlikle katiliyorum (en sagda) bir (1) puan ile puanlanr. Iki madde ters
puanlanmalidir: 7 ve 11.maddeler. Olgekten almacak yiiksek puan hasta merkezli

yonelimi yansitir. Olgekten toplamda en az 14, en fazla 84 puan alinabilir.

3.11.2. Akilai ila¢ Kullammina Yénelik Anket Formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir taranarak; Saglik Bakanligi’nin genel
kullanima agik AIK’e yonelik anketi olan “Tiirkiye’de hastanelerde gorev yapan
hekimlerin akilci ilag kullanimina ydnelik bilgi ve davramiglarini degerlendirme
calismas1” isimli anket formundan yararlanilarak ve alaninda uzman kisilerden de
goriis alinarak hekimlerin hasta bakimini, ilag regete ederken tutum ve davranislarini,
hastalarina ayirdigr vakti, muayene etmedeki tutumunu, akilci ilag kullanimini ve
akiler ilag kullanimi egitimi konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarini

degerlendirmek amaciyla 24 sorudan olusan bir anket formu hazirlanmistir (61).

3.12.  VERILERIN ANALIZi VE KULLANILAN iSTATISTiKSEL
YONTEMLER

Toplanan anket verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

26.0 programma girildikten sonra analizler yapilmistir. Oncelikle veri kalitesi

denetlenmis olup degiskenler tanimlamalara uygun sekilde gruplandirilmistir.

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogrov-Smirnov
testinde p>0,05 olmasi, Histogram grafiginin ¢an egrisine uygun olmasi ve basiklik

carpiklik katsayisinin +1,5 ile -1,5 arasinda olma durumuna gore degerlendirilmistir.

Tanimlayict analizlerde kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve yiizde;
normallik varsayimina uyan siirekli veriler i¢in ortalama ve standart sapma;
normallik varsayimina uymayan siirekli veriler i¢in ortanca ve minimum ve

maksimum (min-max) verilmistir.
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Kategorik yapidaki degiskenler i¢in gruplar arasindaki farkliliklar Ki-kare
testi ile degerlendirildi. Parametrik kosullar1 saglamayan, yani normal dagilima
uymadigi belirlenen iki gruplu bagimsiz degiskenlerin analizinde ise Mann Whitney

U ve Kruskall Wallis testi kullanilmistur.

Tim c¢oziimleyici analizlerde p<0,05 anlamlilik diizeyi olarak kabul
edilmistir.

3.13. ETIK BOYUT

Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 05/04/2023 tarihinde
2023/03-02 sayili kararla arasgtirma ig¢in gerekli etik kurul izni alinmistir (EK 2).
Calisma Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygun olarak ve katilimeilardan yazili

onam alinarak gerceklestirilmistir.

4. BULGULAR

4.7. TANIMLAYICI BULGULAR

S.B.U. izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma Hastanesinde calisan
arastirma grubunda yapilan bu arastirmaya 166 kisi dahil edildi. Katilimcilarin
cogunlugu %65,7 ile 26-30 yas aralifinda idi. Calismaya katilan bireylerin %60,8’1
kadin olup, %52,4’ii bekar hekimlerden olugmaktadir. Hekimlerin %63,3 {iniin

mezuniyet sonrasi 5 yil ve daha az zaman ge¢mistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Arastirma Grubunun Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

Sosyodemografik Ozellikler Say1 %
20-25 9 5.4
26-30 109 65,7
Yas 31-35 42 253
36 ve tizeri 6 3,6
Toplam 166 100
Evli 79 47,6
Medeni Durum Bekar 87 524
Toplam 166 100
Cinsiyet adim 101 60,8
Erkek 65 39,2
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Toplam 166 100

5 yil ve alt1
Mezuniyet Sonrasi 105 63,3
6 yil ve Ustii 61 36.7
Gegen Siire >
Toplam 166 100

Calismaya katilan hekimlerin %25,9” u Pediatri, %33,7° si Kadin Hastaliklar1
ve Dogum, %8,4’ i Genel Cerrahi ve %31,9’u da Aile Hekimligi boliimiinde asistan
hekimlik yapmaktadir. Calisma grubunun %77,1 ile cogunlugun asistanlikta ¢alisma
stiresinin 1-4 yil arast olup %87,3” {inlin de daha 6nceden baska saglik kurulusunda
calismis oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin aktif doktorluk yaptig1 siire
cogunlukla (%50,6) 4-6 y1l arasinda idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Arastirma Grubunun Mesleki Ozellikleri

Mesleki Ozellikler Say1 %
Pediatri 43 25,9
Kadim Hastaliklar1 ve Dogum 56 33,7
Brans Genel Cerrahi 14 8,4
Aile Hekimligi 53 31,9
Toplam 166 100
Ik 1 y1l 28 16,9
Asistanhkta Calisma Yih -4y 128 7.1
5 yil ve tizeri 10 6,0
Toplam 166 100
Onceden Bagka Saghk Fvet L) 10
Kurulusunda Calisma Hayr L e
Toplam 166 100
3 yil ve alt1 58 34,9
Aktif Doktorluk 4-6 y1l 84 50,6
Yapilan Siire 7 yil ve Ustii 24 14,5
Toplam 166 100

Calisma grubundaki hekimlerin %36,1’inin giinliik muayene ettigi ortalama

hasta sayis1 31-59 hasta arasinda olup %12,0’1 90 hasta ve iizerindedir. Hekimlerin
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cogunlugu her zaman/ genellikle hastaya adi ile hitap ettigini belirtmis olup %48,2’
si tedavi diizenlemeye ayirabildigi silireyir 5 dk ve asagisi olarak ifade etmistir.
Katilimcilarin %44 ile ¢ogunlugu, giinliik recete yazma oraninin %51-75 oldugunu
ve %79,5’u da sik gordiikleri hastaliklar i¢in kisisel tedavi olusturdugunu belirtmistir.
Hekimlerin %78,9’u her zaman/genellikle hastalarina regeteledikleri ila¢ hakkinda
bilgi verdiklerini, %44°’l bazen regeteledikleri ilaglar1 hastaya teyit ettirdiklerini ve
%74,1°1 hicbir zaman/nadiren muayene etmeden sikayete gore ila¢ yazdigim ifade

etmistir. Hekimlerin bir hastaya ayirdig: siire ortalama 8,15 + 3,51 (2-20)dk’dur.

Tabo 4.3. Hekimlerin Muayene ve Regetelemeleri Ile lgili Ozellikleri

Hekimlerin Muayene ve Regetelemeleri ile Tlgili Ozellikler Say1 %
30 ve alt1 49 29,5
Giinliik Muayene Edilen Ort. 31 o0 ol
Hasta Sayis1 005 Y o
90 ve tizeri 20 12,0
Toplam 166 100
Her zaman-Genellikle 98 59,0
Hastaya Adu ile Hitap Pazen 49 29,5
Higbir zaman-Nadiren 19 11,4
Toplam 166 100
5 dk ve alt1 30 482
Tedavi Diizenlemede Hastaya 6-10 dk 65 39,2
Ayrilabilen Siire 10 dk’nin lizerinde 21 12,6
Toplam 166 100
%25 ve alt1 11 6,6
Giinliik Recete Z;O,i(;j(s) jj 431421’(5)
Yazma Oram ’
%76-100 28 16,9
Toplam 166 100
Sik Goriilen Hastahklar Evet 132 79,5
icin Kisisel Hayr 34 20,5
Tedavi Olusturma Toplam 166 100
Hastaya Recetelenen Her zaman-Genellikle 131 78,9
ila¢ Hakkinda Bazen 26 15,7
Bilgi Verme Higbir zaman-Nadiren 9 5.4
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Toplam 166 100
Her zaman-genellikle 46 27,7
Receteyi Hastaya Bazen 77 46,4
Teyit Ettirme Higbir zaman-nadiren 43 25,9
Toplam 166 100
Her zaman-Genellikle 48 28,9
Hasta Talebi Bazen 58 34,9
ile ila¢ Yazma Higbir zaman-Nadiren 60 36,1
Toplam 166 100
Her zaman-Genellikle 8 4.8
Muayenesiz Sikayete Bazen 35 21,1
Géore flag Yazma Higbir zaman-Nadiren 123 74,1
Toplam 166 100
Bir 6 3,6
Recetedeki Ortalama Ikl 82 49,4
ila¢ Sayis1 N 69 41,6
Dort ve tstii 9 5,4
Toplam 166 100

Hekimlerin en sik regeteledigi ilag grubunun en sik NSAI ilaclar (%59,6)
oldugunu, hemen ardindan da bunu antibiyotiklerin (%15,1) ve analjeziklerin (%9,6)

takip ettikleri saptanmstir. (Grafik 4.1).

Grafik 4.1. Hekimlerin En Sik Regeteledigi Ilag Grubu (n=166)

En Sik Recetelenen ilac Grubu

W NSAIL W Analjezik M OKS Antibiyotik M Diger
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Arastirma grubundaki hekimlerin %91 ile biiylik bir ¢cogunlugu receteleme

yaparken herhangi bir bilgi kaynagindan yararlandigini belirtmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hekimin Receteleme Yaparken Bilgi Kaynagindan Yararlanma Durumu

Hekimin Receteleme Yaparken

Say1 %
Bilgi Kaynagindan Yararlanmasi
Evet
Bilgi Kaynaklarindan 151 910
Hayir 15 9,0
Yararlanma
Toplam 166 100

Calisma grubundaki hekimler regeteleme yaparken kullandigr bilgi kaynagi
olarak en cok ila¢ prospektiisii (%66,9), hemen ardindan da meslektas (9%62,7) ve
internetten (%59) yararlandigini ifade etmislerdir. Grafikte de belirtildigi lizere en az

Vademekum’ dan yararlanildig1 goriillmektedir (Grafik 4.2).

Grafik 4.2. Receteleme yaparken Hekimin Kullandig1 Bilgi Kaynagi
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Receteleme Yaparken Hekimin Kullandig Bilgi

Kaynagi
120
%66,9
%62,7
100 #53
%53
80
Fdl
50 %31
%:28,9
40
%16,3
) .
Bilimsel Meslektas internet Klavuzlar Reprezant Prospektus Vademekum Farmakeoloji
Yayin kitap

Hekimlerin %61,4 ile ¢ogunlugu akilct ilag kullanimi bilgi diizeyini orta
olarak ifade etmislerdir fakat akilci ilag kullanimi kavraminin neleri icerdigine ait
soruda ise %66,3’ linlin tam bildigi saptanmistir. Katilimcilarin %56,6 s1 akilci ilag
kullanim1 hakkinda herhangi bir egitim almamis olup %86,1° si bu konuda egitim

almak istediklerini belirtmislerdir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Akiler ilag Kullanimu ile ilgili Ozellikler

AIK Tle Tlgili Ozellikler Say1 %
5 Yetersiz
Akiler [la¢ Kullanimi o 8Y 23,5
o o rta
Tle Tigili . 102 61,4
Yeterli 95 15.1
Bilgi Diizeyi Algisi ’
Toplam 166 100
. Tam biliyor
Akiler ila¢ Kullanumi o 110 66,3
Eksik biliyor 56 33,7

Kavramini Bilme
Toplam 166 100
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Akile ila¢ Kullanimi Fvet 2 34
ile flgili Egitim Alma e o S

Toplam 166 100
Akilel Ila¢ Kullanim Evet 143 86,1
ile ilgili Hayir 23 13,9
Egitim Almay1 isteme Toplam 166 100
Saghk Bakanhginin Evet 45 27,1
Akilc ilag: Kullanim Hayir 121 72,9
ile ilgili Calismalar1 Bilme Toplam 166 100

Aragtirma grubundaki hekimlere akile1 ilag kullanimi farkindaligini

olusturmak i¢in neler yapilabilecegini sordugumuzda; hekimler en ¢ok asistanlikta

tekrarlayan egitimler ile saglanabilecegini onermis olup bunu hemen ardindan tip

fakiiltelerinde zorunlu ders olarak egitim verme Onerisi takip etmistir (Grafik 4.3).

Grafik 4.3. Hekimlerin AiK Farkindaligi Olusturmak I¢in Onerileri
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Akilci ilag Kullanimi Farkindaligi Olusturmak igin
Oneri
160

140 81,3 %81,9

#%75,3
B

Tip Fakiltesinde Ders Asistanlikta Egitim Uzmanhkta veya Sahada Online Egitim
Hizmet igi EZitim

120

100

80

&0

ap

20

Arastirma grubundaki katilimcilarin Hasta-Hekim Yonelimi  Olgeginden

almis oldugu toplam puan medyani 48 (24-71)’ dir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hasta- Hekim Yonelim Olgegi (HHYO) Puanlari

HHYO Median Minimum Maksimum
HHYO toplam puan 48 24 71
HHYO Paylasim Alt boyutu 19 9 38
HHYO Bakim Alt boyutu 28 11 36

Calisma kapsamindaki katilimcilarin Hasta Hekim Ynelim Olgegi’nde

vermis oldugu yanitlarin dagilimi tablo 4.7° de sunulmaktadir (Tablo 4.7).

46



Tablo 4.7. HHYO Hekimlerin Yanitlari

Hekimlerin HHYO Yamitlart Say1 %

Kesinlikle katiltyorum 50 30,1

Katiliyorum 80 48,2
Muayene sirasinda ne konusalacagina

Az da olsa katiliyorum 23 13,9
hekim karar vermelidir

Az da olsa katilmiyorum 5 3,0

Katilmiyorum 7 4,2

Kesinlikle katilmiyorum 1 0,6

Kesinlikle katiltyorum 19 11,4
Giiniimiizde saghk hizmetlerinin birey

Katiliyorum 40 24,1
merkezli olmaktan uzaklasmasi, tip

Az da olsa katilryorum 49 29,5
alanindaki ilerlemeler icin 6denmesi

Az da olsa katilmiyorum 14 8,4
gereken Kkiiciik bir bedeldir

Katilmiyorum 36 21,7

Kesinlikle katilmryorum 8 4,8

Kesinlikle katiltyorum 53 31,9
Hastalar hekimlerine giivenmeli ve kendi Katilryorum 75 45,2
baslarina saghk durumlar: hakkinda bilgi Az da olsa katiliyorum 17 10,2
edinmeye cahismamahdirlar Az da olsa katilmiyorum 5 3,0

Katilmiyorum 12 7,2

Kesinlikle katilmryorum 4 2,4

Kesinlikle katiltyorum 11 6,6
Hekimler hastalarina 6zge¢misleri

Katiliyorum 19 11,4
hakkinda cok soru sorduklarinda, onlarm

Az da olsa katiliyorum 3 1,8
ozel hayatina gereginden fazla karismis

Az da olsa katilmiyorum 15 9,0
olurlar

Katilmiyorum 38 22,9

Kesinlikle katilmiyorum 80 48,2

Kesinlikle katilryorum 15 9,0
Eger hekim tani ve tedavide gergekten iyi Katiliyorum 22 13,3
ise, hasta ile nasil bir iliski kurdugunun Az da olsa katiliyorum 13 7,8
bir 6nemi kalmaz. Az da olsa katilmiyorum 12 7,2

Katilmiyorum 47 28,3

Kesinlikle katilmiyorum 57 34,3

Kesinlikle katiltyorum 46 27,7

Katiliyorum 70 422
Pek ¢ok hasta yeni bir sey 6grenmiyor

Az da olsa katiliyorum 30 18,1
olsa bile soru sormaya devam eder

Az da olsa katilmiyorum 12 7,2

Katilmiyorum 7 4,2

Kesinlikle katilmiyorum 1 0,6

Kesinlikle katilryorum 14 8,4
Hekimler hastalara kendileri ile esit gii¢ Katiliyorum 36 21,7
ve konumda olan biri gibi Az da olsa katiliyorum 24 14,5
davranmahidirlar Az da olsa katilmiyorum 21 12,7

Katilmiyorum 30 18,1

Kesinlikle katilmiyorum 41 24,7
Hastalar genellikle saghklar1 hakkinda Kesinlikle katiliyorum 32 19,3
bilgi verilmesi yerine, iyi olduklarina dair ~ Katiliyorum 73 44,0
giivence verilmesini isterler Az da olsa katiliyorum 29 17,5
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Az da olsa katilmiyorum 14 8,4
Katilmiyorum 15 9,0
Kesinlikle katilmiyorum 3 1,8
Kesinlikle katiltyorum 14 8,4
Hastalarina karsi agik sozlii ve samimi Katiliyorum 16 9,6
davranan hekimler genelde basarih Az da olsa katiliyorum 16 9,6
olamazlar Az da olsa katilmiyorum 15 9,0
Katilmiyorum 45 27,1
Kesinlikle katilmiyorum 60 36,1
Kesinlikle katiliyorum 18 10,8
Hastanin hekimi ile hemfikir olmamasi, Katiliyorum 35 21,1
ona giiven ve saygi duymadigmin bir Az da olsa katiltyorum 18 10,8
gostergesidir Az da olsa katilmiyorum 21 12,7
Katilmryorum 39 23,5
Kesinlikle katilmiyorum 35 21,1
Kesinlikle katiliyorum 49 29,5
Katiliyorum 83 50,0
Hastanin yasam tarzi ve degerleri ile Az da olsa katihyorum o 114
uyusmayan tedavi plani basarih olamaz
Az da olsa katilmiyorum 5 3,0
Katilmryorum 6 3,6
Kesinlikle katilmiyorum 4 2,4
Kesinlikle katiltyorum 34 20,5
Katiliyorum 84 50,6
Hasta yetkinin her zaman hekimin elinde
oldugunun farkinda olmahdir Az da olsa katihyorum 29 17
Az da olsa katilmiyorum 9 5.4
Katilmiyorum 5 3,0
Kesinlikle katilmiyorum 5 3,0
Kesinlikle katiltyorum 13 7.8
Hastay: tedavi etmek icin onun Kkiiltiirel Katiliyorum 16 9,6
altyapisim ve gecmisini bilmek o kadar da Az da olsa katiliyorum 10 6,0
onemli degildir Az da olsa katilmiyorum 32 19,3
Katilmiyorum 31 18,7
Kesinlikle katilmryorum 64 38,6
Kesinlikle katiliyorum 58 34,9
Hastalarin kendi baslarina tibbi bilgiler Katiliyorum 70 42,2
edinmeleri, genellikle yardime1 olmaktan Az da olsa katilryorum 18 10,8
¢ok onlarmn kafalarimi karistirir Az da olsa katilmiyorum 11 6,6
Katilmiyorum 5 3,0
Kesinlikle katilmryorum 4 2,4
Toplam 166 100
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4.2. COZUMLEYICI BULGULAR

Calisma grubundaki hekimlerin cinsiyetine, medeni durumuna, yasina, baska
saglik kurulusunda calisma hikayesine, gilinlilk bakilan hasta sayisina, tedavi
diizenlemede hastaya ayrilabilen siireye, hastalara giinliik recete yazma oranina,
hastaya regetelenen ila¢ hakkinda bilgi vermeye, hastayr muayene etmeden ilag
vermeye, en sik recetelenen ila¢ grubuna, regeteyi hastaya teyit ettirmeye, regeteleme
yaparken herhangi bir bilgi kaynagindan yararlanmaya gore calisilan brang cesidi

incelenmistir.

Cinsiyete, medeni duruma, yasa, tedavi diizenlemede hastaya ayrilabilen
siireye, hastalara giinlik recete yazma oranina, hastayr muayene etmeden ilag
vermeye, regeteyi hastaya teyit ettirmeye, regeteleme yaparken herhangi bir bilgi
kaynagindan yararlanmaya gore calisilan brang g¢esidi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Hekimlerden daha ¢ok bransi aile hekimligi olanlarin, 6nceden bagka bir
saglik kurulusunda ¢aligma gegmisinin oldugu (x*=12,53 ; p=0,01); Kadin Dogum
Hastaliklar1 olanlarin, daha ¢ok giinliik 90 ve iizerinde hasta baktigi (x*=72,65 ;
p=0,001); aile hekimligi olanlarin, hastaya regetelenen ilag hakkinda her
zaman/genellikle bilgi verdigi (x>=7,70 ; p=0,01); aile hekimi olanlarn en sik
regeteledigi ilacin analjezik oldugu (x*=73,15 ; p=0,01) saptanmustir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hekimlerin Branglar1 ile Sosyodemografik ve Mesleki bazi bilgilerin

karsilastirilmast
Brans
Sosyodemografik ve Mesleki o Genel Aile Test
A Pediatri KDH . . <
Ozellikler (n=166) —43 _ Cerrahi Hekim Dege
(n=43) (n=56) i - P
(%) P r
n (%) n (%) X2
. Erkek 16(24.6)  24(36.9) 9(13.9) 16 (24.6) 0,1
Cinsiyet Kadin 270267 32017 5(60) 37366 00 1
) Bekar 23(264) 32(368) 6(69)  26(29.6) 0,7
Medeni Durum Evli 20(253)  24(304)  8(101) 27(342) 21 3
20-25 1(IL1)  4444) 1(1L1) 3(333) 02
Yas 26-30 27 (24.8) 39 (35.8) 6(5.5) 37(33.9) 11,96 i
31-35 14 (33.3) 9(21.4) 7(16.7) 12 (28.6)
36 ve iizeri 1(167)  4(66.7)  0(0.0)  1(16.7)
Baska Saglk Evet 39(269)  42(29.0) 14(9.7) 50 (34.5)
Kurulusunda 12,53 0.0
Calisma Hikayesi  HavT 4(19.0)  14(667) 0(0.0)  3(143) 1
o 30 ve altt 4(82) 10204)  3(61)  32(653)
g:;‘tg"gf?:i‘la“ 31-59 24(40.0)  12(200) 4(67) 20(333) 72,65 %’f
y 60-89 6(162)  23(622) 7(189) 127
90 ve iizeri 9(45.0)  11(55.0) 0(0.0)  0(0.0)
Tedavi 5 dk ve alt1
Disolemede o 26325  20(25.0) 5(6.3)  29(36.3) 0.0
, 14(21.5)  24(369) 7(10.8) 20(30.8) 10,82
Hastaya 10 dienm 043 2670 295 4(19.0) ?
Ayrilabilen Siire tizerinde ) ) ) )
Hastalara Gunlik %25 ve alt 4(364)  4(364) 1(273) 2(182) 0
Regete Yazma %26-50 12(22)  22(407) 7(130) 13041) 964 g
Oram %51-75 21(288) 23(31.5) 5(6.8) 24(32.9)
%76-100 6(214)  7(250) 1(3.6)  14(50.0)
Her
Hastaya zaman-genellikl 28 (21.4) 45 (34.4) 10(7.6) 48 (36.6)
Regetelenen ila¢ e 0,0
Haklanda Bilgi Baen 10385 90346 30115 43154 770
Verme Higbir
S disen 5(55.6)  2(222) 1(1L.1)  1(1LI)
Her
poman-gencllid 5 629 1(12.5)  0(0.0)  2(25.0)
Hastay1 Muayene o 0.8
Etmeden ilac 8(229)  9(25.7) 4(114) 14(400) 003
Bazen 4
Verme Higbir
S dien | 30044 46(374)  1081)  37(60.1)
NSAI 35054) 24242 10010.) 30(03) . o 00
Analjezik 2(12.5) 000.0) 1(63) 13(81.3) ' 1
En sik Recetelenen 20
ila Gruba OKS 0(0.0) 1000y 000 0000
Antibiyotik 6(24.0)  11(440) 1(40)  7(28.0)
Diger (pp1...) 0(0.0) 1(16.7) 2 (33.3) 3 (50.0)
Her
poman-gencllid 0209 15(G49) 53116 14(32.6)
Recgeteyi Hastaya e 0,1
15(19.5)  26(33.8) 6(7.8) 30(39.0) 10,04
Teyit Ettirme E?ZEP 2
icbir
S disen 19413)  15(32.6) 365  9(19.6)
Regeteleme Evet 39(25.8) 53(35.1) 12(7.9) 47(3L1)
Yaparken Bilgi 173 0,6
Kaynagindan Hay1r ' 3
A, 4267) 3(200)  2(133)  6(40.0)
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*Ki-kare testi uygulannugstir.

Hekimlerin AIK ile ilgili egitim alma istegine, AIK kavramini bilmesine,
AIK ile ilgili egitim almasina ve saglik bakanlhiginin AIK ile ilgili caligmalarindan

haberdar olmaya gore hekimlerin ¢alistig1 brans incelenmistir.

AIK ile ilgili egitim alma istegine, AIK kavramimi bilmesine gére ¢alisilan
brans cesidi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.9).

Hekimlerden daha ¢ok bransi aile hekimi olanlarin AIK ile ilgi egitim almis
oldugu (x>=16,08 ; p=0,001); brang1 pediatri olanlarin saglik bakanliginmn AiK ile
ilgili ¢aligmalarindan haberdar oldugu (x>=14,05 ; p=0,01) bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hekimlerin Branslar1 ile AiK ile ilgili baz1 bilgilerin karsilastiriimasi

Brans

AIK Tle Ilgiti s Genel Aile Test
N Pediatri KDH . . <
Ozellikler (n=166) (n=43) (n=56) Cerrahi Hekim Dege P

n (%) n (%) (n=14) (n=53) r

’ ¢ n (%) n (%) x2

AIK 1le Tigili Evet 40 (28.0) 45((31.5) 13(9.1) 45(31.5) 02
Egitim Almay1 Hayir 3(130)  11(47.8) 143 sGas) 7
Isteme
AIK  Kavrammm  Tam biliyor 27 (24.5) 37(33.6) 10(9.1) 36(32.7) 0.9
Bilme Eksik biliyor 16 (28.6) 19 (33.9) 4(7.1) 17 (30.4) 046 3
AlK ile llgili Evet 24 (33.3) 13(18.1)  5(6.9)  30(41.7) 1608 00
Egitim Alma Hayir 19 (20.2) 43 (45.7) 9(9.6) 23 (24.5) ’ 01
Saghk . Evet 20 (44.4) 8 (17.8) 2 (4.4) 15 (33.3)
Bakanhginin AIK 14.05 0,0
Calhismalarindan Hayir ’ 1
Haberdar Olma 23 (19.0) 48(39.7) 12(9.9) 38(31.4)

*Ki-kare testi uygulanmigtir.

Calisma grubundaki bireylerin yasina, cinsiyetine, medeni durumuna,
mezuniyet sonrast gecen slireye, asistanliktaki calisma siiresine, ge¢miste baska
saghik kurulusunda calismasina, aktif doktorluk yapilan silireye ve asistanliktaki

calistig bransa gore AIK bilgi diizeyi algis1 incelenmistir.

Hekimlerin yasina, cinsiyetine, medeni durumuna, mezuniyet sonrasi gegen

siireye, asistanliktaki calisma siiresine, ge¢cmiste baska saglik kurulusunda
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calismasina ve asistanliktaki c¢alistig1 bransa gore AIK bilgi diizeyi algis1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Aktif doktorluk yapilan siire 7 yil ve iizeri olan hekimler AIK ile ilgili bilgi
diizeyini daha cok yeterli olarak ifade etmis oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. Hekimlerin sosyodemografik ve mesleki bazi bilgilerin AIK bilgi diizeyi
algisi ile karsilastirilmasi

AIK Bilgi Diizeyi Algis1
Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikler Yetersiz Orta Yeterli Test
(n=166) (n=39) (0=102) (1=25) Degeri P
n (%) n (%) n (%) t/x?
20-25 4(44.9) 4(44.4) 1(1L.1)
12
26-30 25 (22.9) 72 (66.1)
Yas (11.0)
31-35 8 (19) 24 (57.1) 10 AT
: (23.8)
36 ve iizeri 2(33.9) 2(33.9) 2(33.9)
. Kadin 23 (22.8) 62(61.4) 16 (15.8)
1 2
Cinsiyet Erkek 16 (24.6) 40615 9a3g o 09
) Bekar 22 (25.3) 53(60.9) 12 (13.8)
Medeni D 4
edeni Durum Evli 17 (21.5) 496200 13(165 ¥ 0P
Mezuniyet Sonrasi 0-5 y1l 24 (22.9) 68 (64.8) 13 (12.4) 1.92 038
Gegen Siire 6 yil ve istii 15 (24.6) 34(55.7) 12(19.7) ’
, , flk 1 y1l 7 (25.0) 18(643)  3(10.7)
Asistanliktaki 14 yil 29 (22.7) 81(633) 18141y 02 016
Calisma Siiresi L _—
5 yil ve {izeri 3 (30.0) 3(30.0) 4 (40.0)
Baska Saglk Evet 32(22.1) 90 (62.1) 23 (15.9)
Kurulusunda 1,55 0,46
Calisma Hikayesi Hayir 7 (33.3) 12 (57.1) 2(9.5)
. 3 yil ve alt1 16 (27.6) 38 (65.5) 4(6.9)
@:l‘t‘lf a?l"é‘i;‘;;'“k 456 yil 17(202)  54(643) 13(15.5) 1050 0,03
P 7 yil ve iistii 6(25.0) 10(41.7)  8(33.3)
Pediatri 13 (30.2) 20 (46.5) 10 (23.3)
Kadin
Asistanliktaki Brang gigﬁgklan ve 16(28.6) 36(64.3) 40D 11,07 0,08
Genel Cerrahi 3(21.4) 8(57.1) 3(21.4)
Aile Hekimligi 7(13.2) 38(71.7)  8(15.1)

*Ki-kare testi uygulannugtir.

Hekimlerin giinliikk baktig1 hasta sayisina, hastalara giinliik recete yazma
oranina, hastaya recetelenen ila¢ hakkinda bilgi vermeye, en sik receteledigi ilag

grubuna, receteyi hastaya teyit ettirmeye, AIK ile ilgili egitim almay1 istemeye, AIK
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kavramimi bilmeye, AIK ile ilgili egitim almaya, saglik bakanhiginin AiK ile ilgili
calismalarindan haberdar olmaya ve receteleme yaparken herhangi bir bilgi

kaynagindan yaralanmaya gére AIK bilgi diizeyi algis1 incelenmistir.

Calisma grubundaki bireylerin giinliik baktig1 hasta sayisina, hastalara giinliik
recete yazma oranina, hastaylr muayene etmeden ila¢ vermeye, en sik receteledigi ilag
grubuna, AIK ile ilgili egitim almay1 istemeye ve receteleme yaparken herhangi bir
bilgi kaynagindan yaralanmaya gore AIK bilgi diizeyi algis1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Hastaya recgetelenen ila¢ hakkinda higbir zaman/nadiren bilgi verenlerin
(x>=11,70 ; p=0,02), regeteyi hastaya hi¢bir zaman/nadiren teyit ettirenlerin
(x*=11,43 ; p=0,02), AIK kavramini eksik bilenlerin (x>=10,43 ; p=0,005) ve AIK ile
ilgili egitim almayanlarm (x>=17,37 ; p<0,001) AIK bilgi diizeyinin daha ¢ok
yetersiz oldugu saptanmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hekimlerin muayene ve regetelemesi ile ilgili baz1 bilgilerin AIK bilgi
diizeyi algisi ile karsilastirilmasi

AIK Bilgi Diizeyi Algisi

Hekimin Muayene ve Recetelemesi

e Yetersiz Orta Yeterli Test
Ile Ilgili Ozellikler (n=166) (n=39) (0=102) (1=25)  Degeri P
n (%) n (%) n (%) X
10
- 30 ve alt1 10 (20.4) 29 (59.2) (20.4)
g:;g‘gfi‘::‘la“ 31-59 12(200)  37(61.7) 1 7,13 031
Y 60-89 9(24.3) 25 (67.6) (18.3)
3(8.1)
90 ve lizeri 8 (40.0) 11 (55.0) 1(5.0)
- %25 ve alt1 2(18.2) 6 (54.5) 3(27.3)
E:SZ?ia;:zﬁl‘;“g‘;nl %26-50 11(204)  37(68.5) 6(11.1) 802 023
¢ %51-75 19 (26.0) 46 (63.0)  8(11.0)
%76-100 7(25.0) 13 (46.4)  8(28.6)
Her 19
Hastaya Recetelenen zaman-genellikle 30 (22.9) 82 (62.6) (14.5)
fla¢ Hakkinda Bilgi Bazen 3(11.5) 18(692) gy 1170 0,02
Verme Higbir 6 (66.7) 2(22.2) 1 (11'1)
zaman-nadiren )
Her
. 1(12.5)
zaman-genellikle 4 (50.0) 3(37.5)
gf;t:dye‘x;fyf};ime Bazen 7(20.0) 21(60.0) %2'0) 416 038
¢ Higbir 28 (22.8) 78 (63.4) (13.8)
zaman-nadiren ’
: 14
En sik Regetelenen NSAI 21(21.2) 64 (64.6) (14.1) 10.46 023
. .
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Analjezik 2(12.5) 12(75.0) 2 (12.5)

OKS 6 (30.0) 12 (60.0) 2 (10.0)
Antibiyotik 10 (40.0) 10 (40.0) 5(20.0)
Diger (pp1...) 0(0.0) 4 (66.7) 2 (33.3)
Her 19
Receteyi Hastaya zaman-genellikle 12 (26.1) 22 (47.8) (14.5)
. . Bazen 13 (16.9) 56 (72.7) 5 (19" 2) 11,43 0,02
Teyit Ettirme Higbir 14 (32.6) 24(558) (11' 0
zaman-nadiren )
s e el . 18
AIK Ile Igili Evet 36 (25.2 89 (62.2
e ve 252) 622 126) 553 006
Egitim Almayi Isteme  pgyr 3 (13.0) 13(56.5)  7(30.4)
e 14
] Tam biliyor 19(17.3 77 (70.0
AIK Kavramim Bilme Y (173) 700 (12.7) 1043 0,005
Eksik biliyor 20 (35.5) 25 (44.6) (11916)
Egitim Alma Hayir 30 (31.9) 58(61.7)  6(6.4) 1
Saghk Bakanhginin Evet 13 (28.9) 21 (46.7) (21‘1 4)
AIK Calismalarindan 14 6,56 0,03
Haberdar Olma Hayir 26 (21.5) 81 (66.9) (11.6)
Regeteleme Yaparken Evet 36 (238 93 (616 22
Bilgi Kaynagindan ve (23.8) (61.6) (14.6) 0,35 0,83
Yararlanma Hayir 3 (20.0) 9 (60.0) 3 (20.0)

*Ki-kare testi uygulanmigtir.

Katilimeilardan evli olanlarm HHYO bakim alt boyutu puani daha yiiksek;
brans1 kadm ve dogum hastaliklar1 olanlarm HHYO paylasim alt boyut puani daha
diisiik; mezuniyet sonrasi gegen siire 5 yil ve alt1 olanlarin HHYO paylasim alt boyut
puani ve HHYO toplam puam istatistiki anlaml sekilde daha yiiksek olarak
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hekimlerin sosyodemografik ve meslek ile ilgili baz1 bilgilerin HHYO

puanlari ile karsilastirilmasi

Bakim Paylasim HHYO
. Alt Boyut Alt Boyut Toplam Puan
Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikler
Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max)
20-25 15 (11-36) 19 (14-38) 34 (26-71)
26-30 28 (11-36) 20 (10-36) 48 (24-71)
Yas 31-35 28 (11-35) 18.5 (9-29) 49.5 (24-60)
36 ve lizeri 27.5 (12-36) 16.5 (14-26) 46 (28-53)
Test Degeri/p 7:2.16 p:0.53 7:538 p:0.14  Z:1.67 p:0.64
Kadm 28 (11-36) 20 (9-33) 49 (24-69)
Cinsiyet Erkek 27 (11-35) 19 (10-38) 47 (24-71)
Test Degeri/p Z:1.04 p:0.29 Z:0.79 p:0.42  Z:1.41 p:0.15
Bekar 27 (11-35) 19 (9-38) 48 (24-71)
Medeni Durum Evli 29 (11-36) 19 (10-36) 49 (24-69)
Test Degeri/p 7:2.29 p:0.02 7:0.28 p:0.77  Z:1.31 p:0.19
Pediatri 27 (11-35) 20 (11-36) 49 (24-66)
Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum 28.5 (11-36) 18 (10-38) 46.5 (24-71)
R Genel Cerrahi 26 (13-36) 20 (14-36) 46 (28-71)
Aile Hekimligi 28 (15-35) 20 (9-32) 49 (30-62)
Test Degeri/p KW:4.72 p:0.19 K:VO:%? K:}g%f !
Onceden Baska Evet 27 (11-36) 19 (9-36) 48 (24-71)
Saghk Hayir 30 (11-33) 20 (13-38) 50 (27-71)
furulisunds Test Degeri/p Z:1.41 p:0.15 7:0.29 p:0.78
Cahsma o o 7:0.56 p:0.57 o o
Mezuniyet 5 yil ve alti 28 (11-36) 20 (12-38) 49 (26-71)
Sonrasi1 Gegen 6 y1l ve Usti 27 (11-36) 18 (9-32) 43 (24-63)
Siire Test Degeri/p Z:131 p:0,19 Z:3,44 p:0,001  Z:2,94 p:0,003
3 yil ve altr 27.5 (11-33) 20 (13-38) 49 (24-71)
Aktif Doktorluk ~ 4-0yil 28 (11-36) 19 (10-36) 46.5 (24-71)
LA 7 yil ve istii 28 (12-36) 19 (9-29) 49.5 (28-60)
Test Degeri/p KW:0,08 p:0,95  Z:2,14 p:0,34  Z:0,91 p:0,64
Asistanhktaki flk 1 y1l 28 (11-33) 20 (15-38) 48 (26-71)
Calisma Siiresi 1-4 yil 28 (11-36) 19 (9-36) 48 (24-71)
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5 yil ve tizeri 27 (11-35)
KW:0,85 p:0,31

*Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi uygulanmigtir.

18,5 (16-28)
7:0,55 p:0,76

49,5 (28-63)

Test Degeri/p Z:0,57 p:0,75

Hekimlerden hig¢bir zaman/nadiren hastaya adi ile hitap edenlerin ve giinliilk
regete yazma oran1 %25 ve alt1 olanlarin HHYO bakim ve HHYO toplam puani daha
diisiik; her zaman/genellikle muayene etmeden ilag yazanlarm HHYO bakim,
paylasim ve toplam puanlar1 daha diisiik; hastaya receteledigi ilag hakkinda bilgi
verenlerin HHYO bakim, paylasim ve toplam puanlari istatistiki olarak anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hekimlerin muayene ve recetelemesi ile ilgili bazi bilgilerin HHYO
puanlar1 ile karsilastirilmasi

Bakim Paylasim HHYO Toplam
Hekimin Muayene ve Alt Boyut Alt Boyut Puan
Recetelemesi ile flgili Ozellikler Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max)
30 ve alt 26 (11-36) 20 (10-38) 47 (24-71)
Giinlik Ballan 31-59 27 (11-36) 19 (9-36) 47 (24-69)
IR o 60-89 29 (11-36) 19 (12-36) 49 (27-71)
90 ve tizeri 30 (14-33) 19 (13-28) 50 (27-56)
Test Degeri/p KW:4.60 p:0.20 KW:1.68 p:0.64 KW:4.09 p:0.25
Tedavi 5 dk ve alti 27 (11-36) 20 (9-36) 49 (24-66)
Diizenlemede 6-10 dk 28 (11-33) 19 (10-29) 47 (24-58)
Hastaya Ayrilabilen 10 dk’nin tizerinde 29 (12-36) 19 (11-38) 50 (27-71)
Siire Test Degeri/p KW:1.22 p:0.54 KW:3.38 p:0.18 KW:2.10 p:0.35
Her zaman- genellikle 28 (11-36) 20 (10-38) 49 (24-71)
Hastaya Adi ile Bazen 29 (15-35) 19 (9-28) 49 (28-63)
Hitap Nadiren-hi¢bir zaman 24 (11-32) 19 (12-28) 42 (26-52)
Test Degeri/p KW:8,20 p:0,01 KW:4,79 p:0,09 KW:7,76 p:0,02
%25 ve alti 25 (11-34) 19 (10-38) 40 (26-71)
s e e e
Yazma Oram
%76-100 26 (12-35) 20 (9-29) 46 (27-62)
Test Degeri/p KW:10,29 p:0,01 KW:1,75 p:0,62 KW:7,55 p:0,05
s T O
Sikayete . L
Gire flag Yazma Nadiren-higbir zaman 28 (11-36) 19 (9-36) 49 (24-71)
Test Degeri/p KW:10,08 p:0,01 KW:6,0 p:0,05 KW:9,35 p:0,01
Hasta Talebi Her zaman- genellikle 27 (11-36) 19 (9-36) 46 (24-71)
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Bazen

ile lla¢ Yazma 29 (11-35) 20 (13-38) 50 (26-71)
Nadiren-higbir zaman 26 (11-36) 19 (10-33) 47 (24-69)
Test Degeri/p KW:9,32 p:0,01 KW:2,13 p:0,34 KW:6,03 p:0,04
Hastaya Her zaman- genellikle 28 (11-36) 20 (9-38) 49 (24-71)
Recetelenen Bazen 27 (11-33) 19 (10-36) 47 (24-66)
Ila¢ Hakkinda Nadiren-hi¢bir zaman 19 (11-26) 16 (11-18) 33 (26-44)
Bilgi Verme Test Degeri/p KW:13,86 p:0,01 KW:11,87 p:0,01 KW:16,81 p:0,01
Her zaman- genellikle 28 (11-35) 20 (14-38) 49 (26-71)
Receteyi Hastaya Bazen 28 (11-35) 20 (9-36) 49 (27-66)
Teyit Ettirme Nadiren-hi¢bir zaman 28 (11-36) 18 (10-36) 45 (24-71)
Test Degeri/p KW:0,11 p:0,94 KW:3,64 p:0,16 KW:2,21 p:0,33
Sik Goriilen Evet 28 (11-36) 19 (9-36) 48 (24-67)
Hastaliklar Hayr 28,5 (11-36) 21 (14-38) 48 (26-71)
I¢in Kisisel _
Tedavi Olusturma Test Degerifp 2RI TS Z:1,46 p:0,15 AU O

*Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi uygulanmistir.

Hekimlerin AIK hakkinda bilgi diizeyi algis1 orta seviye olanlarin HHYO
bakim alt boyut puan1 daha yiiksek ve AIK kavramini tam bilenlerin HHYO bakim,
paylasim ve toplam puanlar istatistiki olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hekimlerin AIK ile ilgili baz1 bilgilerin HHYO puanlari ile

karsilastirilmasi

Bakim Paylasim HHYO
AIK e figili Ozellikler Alt Boyut Alt Boyut Toplam Puan
Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max)
Yetersiz 27 (11-36) 19 (10-38) 48 (24-71)
AIK Bilgi Diizeyi ~ Orta 28,5 (11-36) 19,5 (12-36) 49 (27-71)
Algisi Yeterli 26 (12-36) 19 (9-31) 45 (26-67)
Test Degeri/p KW:5,73 p:0,05 KX;%? Kxég 1
AIK il Tigili Evet 28 (11-36) 20 (9-36) 48 (24-69)
Egitim Alma Hayr 28 (11-36) 19 (10-38) 49 (24-71)
Test Degeri/p Z:0,07 p:0,94 7:0,16 p:0,87 7:0,34 p:0,73
AIK Kavramin: Tam biliyor 29 (15-36) 20,5 (10-38) 50 (30-71)
T Eksik biliyor 25 (11-36) 17 (9-29) 42 (24-62)
Test Degeri/p 7:526 p:0,001  Z:4,19 p:0,001  Z:526 p:0,001
Saghic . Evet 27 (11-35) 46 (24-66)
Bakanligimmm AiK 18 (10-36)
Calismalarindan Hayir 28 (11-36) 20 (9-38) 49 (24-71)
Haberdar Olma Test Degeri/p Z:1,71 p:0,08 Z:136 p:0,17  Z:1,38 p:0,16
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AIK Tle Tigili Evet 28 (11-36) 19 (11-38) 48 (24-71)
Egitim Alma  Hayir 27 (11-36) 18 (9-33) 43 (24-69)
Istegi Test Degeri/p Z:1,37 p:1,17 7:0,51 p:0.61 Z:1,15 p:0,25
*Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi uygulanmistir:

5. TARTISMA

Hasta merkezli yaklasimin, akilcr ilag kullanimini cgesitli sekillerde tesvik
etmede Onemli bir etkisi vardir. Saglik hizmeti saglayicilari, hastalar1 saglik
hizmetleri kararlarina aktif ortaklar olarak dahil ederek ila¢ uyumunu, hasta
memnuniyetini ve genel tedavi sonuclarini iyilestirebilir. Bu ¢alismada da SBU Izmir
Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi’nde g¢alisan asistan hekimlerin
akilcr ila¢ kullanimi ve hasta merkezli yaklasim hakkinda bilgi diizeylerini dlgerek

bunlar1 etkileyen faktorler ve kendi aralarindaki iliskisi incelenmistir.

Bu calismada yer alan hekimlerin %65,7’s1 (n=109) 26-30 yas araliginda iken
%3,6’s1 (n=6) 36 yas ve lzerindedir. 2016’da Ankara Yildinm Beyazit
Universitesi’nde calisan arastirma gorevlisi hekimlerin akilci ilag kullanimina dair
bilgi, tutumunu Slgen bir arastirmada bireylerin de %51,7 ile ¢ogunlugunun 26-30
yas arahiginda oldugu goriilmiistir (62). Denizli Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi ve Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nde calisan arastirma gorevlisi
hekimlerde yiiriitillen akilci ilag kullanimina dair benzer caligsmalarda da yas
ortalamasi sirasiyla 28,6 + 3,14 ve 28,71 £1,23 yildir (63,64). Arastirma gorevlisi
hekimler ortalama olarak 24-25 yaslarinda mezun olmasini takiben uzmanlik i¢in
‘TUS’ sonrasi aragtirma gorevlisi doktor olarak devam etmektedir. Ulagilan kisilerin

genellikle 26-30 yas araliginda olmasi beklenilen bir sonugtur.

Bu calismada yer alan aragtirma gorevlisi hekimlerin %60,8°1 kadin, %39,2’s1
erkek olup %47,6°s1 evli, %52,4°1 bekardir. Bulut ve Akic1’ nin yapmis oldugu akilei
ilag kullanimina dair olan caligmalarinda da benzer sekilde sirasiyla %56,11 ve
%59,50’si kadindir (65,66). Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip fakiiltesinde
calisan arastirma gorevlisi hekimlerin %48,7 sinin kadin ve %42,9’unun da evli

oldugu goriilmistiir (67).
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Her tilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de hekimlerin giinliik muayene ettigi hasta
sayis1 hekimin uzmanligi, muayene ortami, hizmet talebi, hasta karmasikligi, hekim
i1 yiiki, saghik sistem politikalar1 gibi bir¢ok faktore bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Calismamizdaki arastirma gorevlisi hekimlerin muayene ve
recetelemeleri ile ilgili bilgileri incelendiginde; gilinlik muayene ettikleri hasta
sayisinin %36,1 ile ¢ogunlukla 31-59 arasinda olup 90 ve iizerinde hasta muayene
eden hekim oran1 %12,0’dir. Buna ek olarak ¢alisma grubundaki bransi Kadin ve
Dogum Hastaliklar1 olan arastirma gorevlisi hekimler diger branslara gére daha ¢ok
giinliik 90 ve lizerinde hasta baktiklar1 saptanmistir. Ankara ilinde Yildirim Beyazit
Universitesi’nde yapilan benzer bir ¢alismadaki arastirma gorevlisi hekimlerin %32
ile cogunlugunun giinliik muayene ettikleri hasta sayis1 30-59 arasinda olup %16,9’ u
da 90 ve iizerinde hasta muayene ettigini belirtmistir. Ayrica icinde Kadin ve Dogum
Hastaliklar1 boliimiiniin  oldugu cerrahi branglarda c¢alisgan hekimlerin dahili
bilimlerde calisan hekimlerden daha ¢ok 90 ve {izerinde hasta baktig1 belirtilmistir
(62). Trakya {iniversitesi tip fakiiltesinde ¢alisan arastirma gorevlisi hekimlerde
yapilmis olan bir diger benzer ¢aligmada ise %35,8” inin gilinliik muayene ettikleri
hasta sayisinin 31-59 arasinda oldugu goriilmiistiir (68). Bursa Biiyiiksehir
Belediyesinin bdlge sinirlari icerisinde olan Universite Hastanesi, Saghk Bakanlig
Egitim-Arastirma Hastanesi, Devlet Hastanesi ve Ozel Hastanelerde calisan uzman
ve arastirma gorevlisi hekimleri ile Aydiner’in yapmis oldugu bir calismada
hekimlerin ¢aligmis oldugu saglik kurumunda muayene ettigi ortalama giinliik hasta
sayilari, Devlet Hastanelerinde 56,76+20,40, Saglik Bakanligi Egitim-Arastirma
Hastanesinde 53,08+28,28, Universite Hastanesinde 34,35+28,11 ve Ozel
Hastanelerde 11,52+10,60 oldugu gorilmiistiir (69). Dee’nin Orta Florida’daki kirsal
bolgedeki ¢alisan birinci basmak hekimlerinde yaptigi bir calismada giinliik muayene
edilen hasta sayisinin 35 ile 60 arasinda degistigi gozlenmistir (70).Siliveys Kanali
{iniversite Hastanesi’nde ve Siiveys Kanali Universitesi Tip fakiiltesine bagli aile
hekimligi merkezinde dahili, cerrahi bilim hekimleri ve aile hekimlerinde yiiriitiilen
bir calismada hastane hekimlerinin %350’sinin giinlik muayene ettikleri hasta
sayisinin 20’ den fazla olup aile hekimlerinin ise %38,7 ile ¢ogunlugunun 10-20

arasinda oldugu belirtilmistir (71).
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Bu calismada yer alan hekimlerin bir hastaya ayirdig: siire ortalama 8,15 +
3,51 (2-20) dk’dir. Muayene tamamlandiktan sonra sadece receteleme i¢in hastaya
ayirilan siire ise ¢ogunlukla (%48.2) 5 dk ve altindadir. Ankara’da yine arastirma
gorevlilerinde yapilan benzer bir ¢alismada ise %489 ile cogunlugunun tedaviyi
diizenleme i¢in ayirilan siirenin 5-9 dakika oldugu belirtilmistir (62). Yine Ankara’da
il merkezinde bulunan saglik ocaklarinda calisan hekimlerde yapilan benzer bir
calismada hekimlerin %18,31i hastalara 5 dk’nin altinda siire ayirirken, %62,5’inin
5-10 dk siire ayirabildigi fakat hi¢ birinin 15 dk ve lizerinde zaman ayiramadig ifade
edilmistir (72). California’da aile hekimi, ¢ocuk hekimi ve dahiliye hekimlerinde
yapilan bir calismada hekimlerin ortalama hastaya ayirdigi siirenin Amerika’da
kayitlardan incelenmis genis capli yapilmis olan bir diger calismayla benzer olarak
18 dk oldugu belirtilmistir ve bu siire DSO’niin bir hastaya ayrilmasi gereken
ortalama muayene siiresi olan 20 dk’ya c¢ok yakin bir siiredir (73,74). Almanya,
Birlesik Krallik ve Amerika’daki dahiliye, pratisyen ve aile hekimlerini kapsayan bir
calismada; Alman, Ingiliz ve Amerikali doktorlara yeni bir hasta randevusu icin
strastyla 16/11/32 dakika, rutin bir ziyaret i¢in 6/10/18 dakika ve tam bir muayene
icin 12/20/36 dakika tahsis edilmektedir, ancak daha fazla zamana ihtiyaglari
oldugunu belirtmistir (75). Bugiin ic¢in klinik pratikte, goriinen o ki, ziyaret
uzunluklar1  doktorlarin  muayene stratejilerine gore Dbelirlenebilir. Hekimler
genellikle, her bir hastayla gecirdikleri siireyi sinirlayabilen giinliik hasta hacmi
hedeflerine bagli kalirlar. Bu giinliik hasta hacmi de devletin belirledigi kota
dogrultusunda olabilmektedir. Geri 6demeye gore degisebilir, yani hizmet basina,
hasta basina alinan saglik hizmeti geri 6deme modellerinde, daha fazla hasta gérmek
daha kisa randevulara yol agabilir. Farkli tilkeler farkli saglik sistemi yapilarina
sahiptir. Bu sistemler randevu kullanilabilirligini, hekim is yiikiinii ve dolayisiyla da
her hastaya ayrilan zamani etkileyebilir. Hekimler, artan sayida onleyici hizmetler
sunma, yonergeleri izleme, kanita dayali uygulamalarla mesgul olma ve yonetim
odakli kuruluslarda hasta merkezli bakim sunma konusunda baski altinda kaldik¢a,
zamanlar tizerinde kontrol sahibi olmalar1 konusunda da miicadele etmektedirler
(76). Muayenchanelerdeki ziyaret uzunlugundaki farkliliklar, farkli hastalarin farkl
tedaviler almasindan, farkli branglarda farkli hasta profillerinin gelmesi, hekimlerin

hizmet verdigi niifus mevcudiyetine, kiiltiirel normlara, kisi basina diisen doktor
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sayisina, ililke ekonomisine, kirsal veya kentsel bolgede hizmet vermeye, tip egitim
ve Ogretimindeki farkliliklardan da kaynaklaniyor olabilir. Bu gibi bir¢ok faktor
etkilesim halindedir ve tilkeler arasinda randevu siirelerinin farklilagsmasina katkida
bulunmaktadir. Saglik sistemlerinin, hastalar i¢in kaliteli etkilesimler ve olumlu
saglik sonuclar1 saglamak icin verimli bakim sunumunu hasta merkezli yaklagimlarla

dengelemesi 6nem arz etmektedir (77,78).

Arastirma grubundaki hekimlerin %4,8’1 her zaman/genellikle muayene
etmeden ilag yazdigimi ve %28,9’u her zaman/genellikle hastanin talebi ile ilag
yazdigim ifade etmislerdir. Akkurt’un yapmis oldugu ¢alismada hekimlerin %3,9’
unun hastalarin1 genellikle muayene etmeden regete yazdigi; Kocoglu'nun Firat
tiniversitesinde yapmis oldugu c¢alismada ise hekimlerin 9%2,2’sinin hastalarini
genellikle muayene etmeden ilag yazmakta ve %17,6’s1 genellikle hastanin talebi ile
ilag yazdigimi belirtmislerdir (62,79). Kapsamli bir muayene, inceleme olmadan ve
akilci ilag kullanimina (ilaglarin kanita dayali klavuzlara, bireysel hasta 6zelliklerine
ve tibbi gereklilige dayali olarak uygun regetelenmesi) uyulmadan ilag yazilmasi;
yanlig teshis, etkisiz tedavi, advers ilag reaksiyonlari, polifarmasi, ilag¢ etkilesimleri,
kaynak israfi, semptomlar1 maskeleme, gecikmis uygun tedavi, hastaya zarar verme,
azalan giiven, antibiyotik direnci gibi bir dizi olasi tehlikelere ve olumsuz sonuglara

yol agabilir (80-82).

Bu ¢alismada yer alan hekimlerin %91°1 ila¢ yazarken bir bilgi kaynagindan
yararlanmakta oldugunu ve en c¢ok yararlandigi bilgi kaynaklarinin da sirasiyla
prospektiis (%66,9), meslektast (%62,7) ve internet (%59) oldugunu belirtmistir.
Istanbul’da 2002’de birinci basamak hekimlerinde yapilan akile1 ilag kullanimina
yonelik calismada hekimlerin receteleme yaparken kullandiklari bilgi kaynagi
stirastyla vademekum (%93,9), farmakoloji kitaplar1 (%31,8) ve ila¢ prospektuslari
(%27,0) olarak belirtilmistir (83). 2020°de Hatay’da aile hekimlerinde yapilan
yapilan akilci ilag kullanimina yonelik ¢alismada ise hekimler receteleme yaparken
en cok yararlandig1 bilgi kaynaginin ila¢ firmalarimin tanitimlar1 oldugunu ifade

etmiglerdir (84). Pamukkale tlniversitesi Tip Fakiiltesi’nde ¢alisan dahili tip bilimi
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arastirma gorevlilerinde yapilan benzer bir ¢aligmada da ila¢ yazarken faydalandigi
bilgi kaynagi olarak en ¢ok internetin, dijital kaynaklarin kullanildig1 goriilmistiir
(85). Abdelaziz’in Tunus’da pratisyen hekimlerin farmositik bilgilerini edinme
yontemlerini arastirdigi bir ¢aligmada regeteleme yaparken hekimlerin ilk sirada
yararlandig1 bilgi kaynaginin ilag rehberleri oldugu bulunmustur (86). 2005 yilinda
okulu bitirmis olan Edinburg Universitesi mezun hekimlerine mesleki hayatlarmin
ilk yili i¢inde yapilan calismaya gore, hekimlerin biiylik bir cogunlugunun (%84)
receteleme bilgi kaynagi olarak en sik BNF’yi (British National Formulary)
kullandiklar1 ifade edilmistir (87). Tip alaninda hizla artan ve yenilenen giincel
bilgilerin tamaminin tip fakiiltelerinde dgrenilmesi pek miimkiin degildir. Bu yiizden
hekimlerin mezuniyet sonrast da bu agidan Ogrenimlerini = slirdirmeleri
gerekmektedir. Fakat mezuniyet sonrast donem i¢inde kazanilmis olan mesleki
deneyim, fakiilte yillar1 i¢inde Ogrenilen bilgilerin pekistirilmesine katki
saglamaktadir. Geg¢misten farkli olarak artik cagimiz teknoloji ¢agi oldugu ve bu yol
ile bilgiye ulasimin ¢ok daha kolay oldugu i¢in bilgi kaynagi olarak tercihler bu yone
kaymaktadir. Dolayisiyla saglik hizmeti veren kurumlarda teknik donanimin
giiclendirilmesinin 6nemini gormekteyiz. Gerekirse branglara yonelik tedavi
klavuzlarinin siirekli giincellenerek saglik hizmet sunuculariin erisimine kolaylikla
sunulmas1 6nem arz etmektedir. Akilc1 ila¢ kullanimi, hastalara ilag recete etme
konusunda bilgiye dayali ve kanita dayali kararlar vermeyi igerir. Giivenilir bilgi
kaynaklarmin kullanilmasi, saglik hizmeti saglayicilariin hasta giivenligine,
etkinligine ve uygun kullanima oncelik veren iyi bilgilendirilmis kararlar almasina
yardimci olur. Kullanilan bilgi kaynaginin dogru segilip gilivenilir bilgiye ulasma ile
etkisiz veya yanlis tedavi, kaynak israfi, gecikmis uygun tedavi, hastalarda tedaviye

uyumsuzluk, direng gelistirme gibi olumsuz sonuglardan uzaklasilir.

Akiler ilag kullaniminin gerek ilact kullanim devamliligl ve dogru kullanimi
acisindan 6nemli bir ayagi da recetelenen ila¢ hakkinda hastay1 bilgilendirmektir. Bu
calismadaki hekimlerin %78,9° u recgete verilen ilaglar hakkinda hastayr her
zaman/genellikle, %15,7’si ise bazen bilgilendirmektedir. Ozellikle aile hekimligi
brangindaki hekimlerin diger branslara gore daha cok hastayr recetelenen ilag
hakkinda bilgi verdigi saptanmistir. Bunda aile hekimligi bransindaki hekimlerin

daha ¢ok AIK hakkinda egitim almis olmasmin etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
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Ayrica buna ek olarak bu calismada hastaya regetelenen ilag hakkinda her
zaman/genellikle bilgi veren hekimlerin HHYO’den daha yiiksek puan almis oldugu,
yani daha ¢ok hasta merkezli yaklagimlarinin oldugu goriilmektedir. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ve Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde yapilan benzer arastirmalarda; gdrev yapan arasgtirma gorevlisi
doktorlarin sirasiyla  %83,6’s1 ve %84,6’s1 hastaya receteleme yaptigi ilaglar
hakkinda bilgi verdigi gozlenmistir (93,94). Pratisyen hekimlerde yapilan benzer bir
diger ¢alismada ise hastalara receteleme yaptigi ilaclar hakkinda her zaman bilgi
veren doktorlarin orani %67,4 bazen bilgi verenlerin orani da %28,5 oldugu
belirtilmistir  (66). Genel olarak hastalar1  bilgilendirme oraninin  hig
bilgilendirmemeye gore cok daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Hastalarin regete
edilen ila¢ hakkinda bilgilendirilmesi, akilc1 ila¢ kullaniminin kritik bir bilesenidir.
Kronik hastaliklar1 olan hastalar icin, uzun siireli ilag kullaniminin ve uyumun
Onemini anlamak ¢ok dnemlidir, hasta-doktor iliskisini kuvvetlendirir, ilag uyumunu
arttirir ve ayn1 zamanda saglik okuryazarhiginin gelisimine katkis1 olmaktadir.
Bilgilendirilmis hastalarin durumlarint etkili bir sekilde yonetme olasiligi daha
yiiksektir. Bu hasta merkezli yaklasim, hasta giivenligini, tedaviye baglilig1 ve genel
saglik hizmeti sonuglarini saglamak icin gereklidir. Hastalar ilaglar1 hakkinda iyi
bilgilendirildiginde bilingli kararlar verebilir, tedavilerine aktif olarak katilabilir ve

sagliklarini yonetmede aktif rol alabilirler.

Bu calismaya katilan hekimlerin %23,5° i AIK konusunda bilgi diizeyini
yetersiz, %61,4’i orta diizeyde ve %15,1’1 ise kendini yeterli diizeyde olarak
degerlendirmistir. Tecriibe kazanma ve calisma siirecindeki egitim alma ihtimalinin
daha yiiksek olmasi diisiiniildiiglinde bu calismadaki hekimlerin aktif doktorluk
yaptig1 slire 7 yil ve lizeri olanlarin daha az caligmis olan hekimlere gore bilgi
diizeylerini daha yeterli olarak degerlendirmesi beklenilen bir sonugtur. Buna ek
olarak AIK kavramini tam bilenlerin ve AIK konusunda egitim alan hekimlerin de
kendilerini daha yeterli olarak ifade etmeleri kaginilmazdir ve bu konudaki egitimin
Oonemini gostermektedir. Kogoglu, Akkurt ve Pekoz’iin yapmis olduklari benzer
calismalarda da AIK konusunda hekimlerin bilgi diizeylerinin %54,2-%59,9 arasinda
yani orta diizeyde oldugunu belirtmislerdir (79,62,91) ve bizim ¢alismamiz sonuglari

ile benzerdir.
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Akilcr ilag kullanim ilkelerinin 6nemi uzun yillardir vurgulanmaktadir. Bu
konudaki eksiklikleri gidermek i¢in DSO ve Groningen Universitesi isbirligiyle tip
fakiiltelerinde egitimler baslamistir (88). Bu konuda yapilandirilmis egitimlerin
mevcut durum igin gerekliligini yapilmis olan ¢aligmalarda gormekteyiz (83,92).
Bizim yapmis oldugumuz calismada katilimcilarin  %43,4° i akiler ilag kullanimi
hakkinda egitim almis olup, %86,1° i de bu konuda egitim almak istediklerini
belirtmislerdir. Ayrica AIK ile ilgili egitim alma oraninin aile hekimlerinde diger
brang hekimlerine gore daha fazla oldugu saptanmistir. 2020°de Hatay’da aile
hekimleri tizerinde yapilmig olan akilct ilag kullanimina yonelik arastirmada
hekimlerin %95,3’iiniin AIK konusunda egitime katilmis oldugu gozlenmistir (84).
Gerek hizmet ici egitimler gerek bu konuya giderek daha fazla 6nem verilmesi aile
hekimligi bransindaki hekimlerdeki egitim alma oraninda siklig1 etkilemis olabilir.
2014’de Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi dahili bilimlerde ¢alismakta olan
aragtirma gorevlisi hekimlerin iizerinde yapilan benzer bir arastirmada da AIK
konusunda egitim alma orant %36,2 iken bu konuda egitim alma istegi oram
%62,9°dur (85). Yagar ve ark.’nin arastirma gorevlilerinde yapmis oldugu ¢alisma
sonuglariyla benzer olarak Mersin {iniversitesi tip fakiiltesi dahili ve cerrahi
bilimlerde calisan arastirma gorevlisi hekimlerde yapilan benzer bir ¢alismada da
hekimlerin %67,9’unun énceden AIK konusunda egitim almis oldugu belirtilmistir
(89,90). Bu kadar yiiksek oraninda egitim alma sikliginda Mersin Universitesindeki
mezuniyet sonrasi asistan egitim programindaki AIK’ na dair de egitimlerin
verilmesinin ve Yagar’m yiiriitmiis oldugu ¢alismada Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde AIK komitesinin bir iiyesi
olarak aktif ¢alismasinin katkisinin biiyiik oldugu goriilmektedir. izmir Katip Celebi
tiniversitesi tip fakiiltesi aragtirma gorevlisi hekimlerinde yapilan benzer bir diger
calismada da hekimlerin %59,9’u daha &nceden AIK ile ilgili egitim almis olup
%70,8’1 de bu konuda ilerde egitim almak istediklerini belirtmislerdir (91). Bu
sonuglar bize son yillar igerisinde tip fakiiltelerinde bu konudaki egitimlerin
siklasmasina ragmen yeterli seviyeye ulasmadigim gostermektedir. AIK konusunda
egitim alan hekimlerin de tekrar egitim almak istemesi bize egitimlerin yetersiz
olabilecegini ve tekrarlanmasi gerekebilecegini diisiindiirtmektedir. Hekimlerin akilci

ilag kullanim1 konusunda egitim durumu bdlgeye, saglik sistemine, tip egitimine ve
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bireysel kurumlara gore Onemli farkliliklar gosterebilmektedir. Bununla birlikte,
genel olarak tip egitimi ve 0gretim programlari, hasta giivenligini ve optimal tedavi
sonuglarmi saglamak i¢in doktorlar1 akilci ilag kullanimi igin gerekli bilgi ve
becerilerle donatmay1 amagclar. Bu calisma sonuglarinda da goriilmektedir ki; gerek
hizmet i¢i egitimler gerek fakiilte hayatindaki egitimler olsun g¢aligmamiz
sonuglarinda da bariz goriilmektedir ki AIK konusundaki egitimlerin gelistirilmesi
lizerine caligmalarin siirdiirtilmesi ve tek bir brang lizerinde degil tiim branglara

yonelik kapsamli ve yapilandirilmis olarak yapilmasi 6zellikle 6nem arz etmektedir.

Hasta merkezli yaklasim, bilesenlerinin her hasta doktor karsilasmasinda
benzersiz bir sekilde etkilesime girdigi ve birlestigi biitiinciil bir kavramdir. Hasta
merkezli yaklasimi dlgmek icin kullandigimiz HHYO’nin, bakim alt boyutu,
hekimlerin sicaklik ve duygusal destek saglamaya 6nem verme ve hastayi bir biitiin
olarak gorme derecesini, paylasim alt boyutu ise karar verme bilgisini ve giiciinii
hastalarla paylagmalar1 gerektigine ne Olgiide inandiklarim1 yansitmaktadir (60). Bu
calismada hekimlerin hasta merkezli yaklasimlarini 6l¢mek amaciyla yapilan analiz
sonuclar1 incelediginde; evli olan hekimlerin HHYO 6lgeginin ‘bakim’ alt
boyutundan aldig1 puanin bekar olan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
ve bu bir bakima empati yapmay1 yansitmaktadir. Her zaman i¢in empati kabiliyeti
kisilerin arasinda sosyal etkilesim ile iletisim icerisinde gelisir ve bu etkilesim ¢ift
tarafli olarak, duygu, diisiince ve bilgi paylasimini temsil eder. Kisiler bu sekilde
karsilikli geribildirim asamalarini giiclendirip, anlayisli olmasini artirabilmektedir.
Eslerle yapilan calismalar sonucunda da sorumluluk alip evliligi yiiriitmede esin
bakis acistyla bakmanin, karsilikli duygu ve diislincelerin iletisimi ve anlayisin
Oonemi vurgulanmistir (95,96). Bu da bu calisma sonuglarindaki duygusal destek
saglamay1 igeren ‘bakim’ alt boyutundan alinan puanin evli hekimlerde daha yiiksek
saptanmis olmasini aciklayabilir. Bunlarin aksine Wang’in 2017°de Cin’de yapmis
oldugu bir calismada ise medeni durumun HHYO ‘bakim’ alt boyutu ile
degerlendirildiginde istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir(94). Sonuglar

arasindaki farkliliklar kiiltiirel normlardaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir.

Bu calismadaki hekimlerin mezuniyet sonrasi gegen siire 5 yil ve altinda
olanlar1, 6 yil ve iizerinde olan hekimlere gére HHYO ‘paylasim’ alt boyutu ve

toplam puaninin daha yiikksek oldugu saptanmis olup daha ¢ok hasta merkezli
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yaklagimlarmin oldugu goriilmektedir. Fakat aktif doktorluk yapilan siire ve
asistanliktaki ¢alisma siiresi ile HHYO puanlari arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamistir. Bu bize fakiiltedeki egitimlerde Ogrenilen bilgi ve yaklasimin
fakiilteden ayrildiktan sonraki gegen zaman i¢inde unutulmasi ve giinlik
uygulamalar sirasinda bu gibi yaklagimlardan uzaklasilmasina sebebiyet vermis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Teke ve arkadaslarinin GATA Hastanesi’nde yaptigi
bir caligmada, hekimlerin mesleki caligma siiresi arttikga hekimlerin empati kurma
becerilerinin ve hasta merkezli yaklagimlarinin azalmis oldugu belirtilmistir (97). Bu
sonuca benzer olarak Krupat ve arkadaslarinin New England’daki Harvard Pilgrim
Health Care’deki doktorlar arasinda yaptigi bir ¢aligmada 10 yil ve {izerinde pratige
sahip hekimlerin 10 y1l ve altinda pratige sahip hekimlere goére daha az bir hasta
merkezli yaklasima sahip oldugu gozlenmis (98). Bir isi uzun siirelerce yapmis
olmanin verdigi monotonluk ve kiimiilatif is stresi gibi faktorlerin boyle bir duruma

yol agabilecegi diisiiniilmiistiir.

Hasta merkezli yaklasima giden yol uygun bir muayeneden gecer. Bu
aragtirmaya katilan hekimlerin her zaman/genellikle muayene etmeden sikayete gore
ilag yazanlarmn ve hasta talebi ile ila¢ yazan hekimlerin digerlerine gore HHYO’ den
almis oldugu puan daha diisiiktiir; yani hasta merkezli yaklasim ve empati kurma
becerileri daha azdir. Hasta merkezli yaklagimda bu tedavi siirecine hastayr dahil
ederek, ona sorumluluk vererek, tedaviye bagliligi arttirip nihayetinde daha iyi saglik
sonuclarina ulagsmak hedeflenir. Muayene etmeden, hastay1 bu silirece aktif olarak
katmadan yapilan recetelemeler ile hasta merkezli yaklasimdan oldukg¢a uzaklasilir

ve ulasilmak istenen optimum sonuglara erigilemez.

Hasta merkezli yaklasimin, akilcr ilag kullanimini cgesitli sekillerde tesvik
etmede Oonemli etkileri vardir. Saglik hizmet saglayicilari, hastalar1 saglik yoniinden
kararlarina aktif olarak dahil etme, ortak karar verme, hasta egitimi, biitiinciil
perspektifte bakma ile ilag uyumunu, hasta memnuniyetini ve genel tedavi
sonuglarini iyilestirebilir. Yani hasta merkezli yaklasimin temel yap1 taglarindan birisi
aslinda akilci ila¢ kullanimidir. Bu ¢alismaya katilan hekimlerde de goriildiigii lizere
AIK kavramimi tam bilen hekimlerde digerlerine gére HHYO’den alman toplam
puan, ‘bakim’ ve ‘paylasim’ alt boyutlarindan alinan puanlarin daha yiiksek oldugu

saptanmistir. Yani daha hasta merkezli yaklagimlarinin oldugunu sdylenebilir. Ryan
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ve Hill’in yapmis oldugu ¢alismada da belirttigi lizere tiliketicilere (hastalara) yonelik
basitlestirilmis dozlama rejimleri, kendi kendini izleme ve kendi kendini yonetme
programlarinin kullanimi gibi merkeze hastayr koyan miidahaleler ilag kullanimi

sonuclarini iyilestirmektedir (99).

6. SONUCLAR VE ONERILER

S.B.U. izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma Hastanesinde calisan
asistan hekimlerin akilci ilag kullanim ve hasta merkezli yaklasim hakkinda bilgi
diizeylerini 6l¢gmek, birbirleriyle olan iligkisini ve bunlarn etkileyen faktorleri
saptamak amaciyla yapilmis olan bu c¢alismanin sonuglarmi  su sekilde

Ozetleyebiliriz:

1. Bu ¢alismaya katilan hekimlerin bir hastaya ayirdig1 ortalama siirenin 8,15
+ 3,51 (2-20)dk oldugunu ve hekimlerin ¢ogunun giinliik baktig1 hasta sayisinin
31-59 olmasiyla beraber azimsanmayacak bir kisminin da 90 ve iizerinde hasta
baktig1 saptandi. DSO’niin bir hastaya ayrilmasi gereken muayene siiresi dnerisinin
20 dk oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda bu rakamin ¢ok daha altinda
oldugumuz goriilmektedir ve bunun iizerine calismasi gerekmektedir. Bunun igin
saglik sisteminde, saglik politikalarinda diizenlemeler yapilabilir. Hekimin kendine
zorunlu tutulan kisa siirelere bagli kalmadan, hastaya kanita dayali tip
uygulamalariyla, koruyucu saglik hizmetleri iizerinde durarak, kapsamli bir sekilde
hastay1r degerlendirip tedavi diizenlemeyle beraber hastaya biitiinciil bir saglik

hizmeti verebilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

2. Katilimcilarin receteleme yaparken bilgi kaynagi olarak en ¢ok prospektiis,
meslektas bilgisini ve internet kullandigi saptandi. Tip biliminde hizla yenilenen

bilgilerin takibinde dijital arag-gereclerin kullaniminin giin gectikge artmasi goz ardi
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edilemez. Kullanim kolayligi ve hizli erisim olmasindan dolay1r bu kadar bilgi
kirliliginin oldugu internetten dogru ve giivenilir bilgiye ulagmak hasta giivenligi,
yapilan isin etkililiginden dolay1 ¢ok Onem arz etmektedir. Bu yilizden saglik
kuruluslarinca teknik donanimin gii¢lendirilip, brangslara yonelik tedavi klavuzlarinin
kapsamli bir sekilde hazirlanip belli araliklarla giincellenerek hizmete sunulmasinda

fayda olacaktir.

3. Bu ¢aligmada yer alan hekimlerin cogunlugu (%78,9) her zaman/genellikle
yazdig1 recete hakkinda hastayi bilgilendirse de %5,4’liikk bir kisminin hi¢bir zaman
bilgilendirmedigi veya ¢ok nadiren bilgilendirildigi saptandi. Hastalarin yazilan
ilaglar hakkinda bilgilendirilmesi akilc1 ilag kullaniminin 6nemli bir basamagi olup
ilag uyumunu, saglik okuryazarligini, hasta giivenligini ve tedaviye olan baghiliginm
arttiracagini diistinmekteyiz. Bunlarin da ancak muayene siiresi de dahil olmak iizere
optimum kosullarin saglanmasiyla gerceklesebilecegini diisiiniiyoruz. Bu noktada

hem hekimlere hem politika yapicilara onemli gorevler diismektedir.

4. Bu calismada yer alan katihmcilarin %43,4’{i AIK hakkinda herhangi bir
egitim almistir. Fakat ancak %15,1°1 kendini bu konuda ‘yeterli’ olarak gérmektedir
ve %86,1°1 bu konuda egitim almak istemektedir. Buna ek olarak aile hekimligi
bransindaki hekimlerin AIK hakkinda diger branslara gére daha ¢ok egitim aldig
saptanmigtir. Bu sonuglar bize egitim oranlarinin diisiik oldugunu gostermekle
beraber ne kadar yetersiz kaldigini ve tekrarlanmasi gerektigini de diisiindiirmektedir.
Bu c¢alisma sonuglarma gore; gerek hizmet ic¢i egitimler gerek fakiilte hayatindaki
egitimler olsun ¢alismamiz sonuclarinda da bariz goriilmektedir ki AIK konusundaki
egitimler iizerine c¢aligmalarin siirdiiriilmesi ve tek bir brans iizerinde degil tiim
branglara yonelik kapsamli ve yapilandirilmis olarak yapilmasi 6zellikle 6nem arz

etmektedir.
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EK 2: Veri Toplama Formu

Sosyodemografik Anket Formu

1. Cinsiyetiniz:
1) Kadin

2) Erkek

2. Yasginiz:

1) 20-25

2) 26-30

3) 31-35

4) 36 ve Uzeri
3. Medeni durumunuz:
1) Bekar

2) Evli

3) Diger (ESi vefat etmis, BoSanmisg)
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4. Mezuniyet sonrasi gegen siireniz?

1) 0-5 yil

2) 6-10yil

3) 11-15yil

4) 16 yil ve Gzeri

5. Asistanlikta kaginci yiliniz?

1) 0-1yil

2) 12yl

3) 2-3 yil

4) 3-4 yil

5) 5 yil ve (zeri

6. Gegmis yillarda bagka saglik kurulugunda ¢aligtiniz mi?
0) Hayir

1) Evet

7. Kag yildir aktif doktor olarak ¢aligiyorsunuz?
1) 3 yil ve alti

2) 4-6 yIl

3) 7-9 yil

4) 10 yil ve Gzeri

8. Branginiz?

Akiler Ila¢ Kullanimi Hekim Boyutu Arastirmasina Yonelik Anket Formu

1. Giinliik ortalama kag hasta bakiyorsunuz?
1) 30 ve alti

2) 31-59

3) 60-89

4) 90 ve Uzeri
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2. Hastanizi muayene edip, tani koyduktan sonra tedavisini diizenlemek igin
ortalama ne kadarlik bir siire ayiriyorsunuz?

1) 5 dk ve alti

2) 6-10dk

3) 11-15dk

4) 16-20 dk

5) 21dk ve Gzeri

3. Guinliik bagvuran hastalarin yaklagik yiizde kagina recete yaziyorsunuz?
0) Hi¢ yazmiyorum

1) %25 ve alti

2) %26-50

3) %51-75

4) %76-100

4. Regetelerinizde ortalama kag kalem ilag yer almaktadir?
1)1

2)2

3)3

4) 4

5) 4’ten fazla

5. Hastalariniza ortalama olarak kag¢ dakika ayiriyorsunuz?

6. Hastalariniza adlariyla hitap ediyor musunuz?

1) Her Zaman

2) Genellikle

3) Bazen

4) Nadiren

5) Hicbir Zaman

7. Hastalarinizi muayene etmeden Sikayetlerine gore ilag yaziyor musunuz?
1) Her Zaman

2) Genellikle
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3) Bazen
4) Nadiren
5) Hicbir Zaman

8. Hastalar tarafindan talep edilen (hastanin 6nceden kullandigi, eczaneden aldigi
vb.) ilaglari regete ediyor musunuz?

1) Her Zaman

2) Genellikle

3) Bazen

4) Nadiren

5) Hicbir Zaman

9. Regeteye yazdiginiz ilaglar hakkinda hastaniza bilgi veriyor musunuz?
0) Hicbir zaman

1) Nadiren

2) Bazen

3) Siklikla

4) Her zaman

10. Sik kargilagtiginiz hastaliklar igin olugturdugunuz kisisel tedavileriniz var mi?
0) Hayir

1) Evet

11. Daha 6nce hig akilci ilag kullanimi egitimi aldiniz mi?

0) Hayir

1) Evet

12. Sizce akilci ilag kullanimi nedir? (Birden fazla ik igaretleyebilirsiniz)
1) Hastaya etkili ila¢ yazilmasi

2) Hastaya glivenli ilag yazilmasi

3) Hastaya uygun ila¢ yazilmasi

4) Hastaya uygun maliyetli ilag yazilmasi

5) Uygun dozda ilag yazilmasi

6) Uygun sire ilag kullanimi

P4 1011 1T o (SR |
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13. ilag secerken dikkate aldiginiz kriterler nelerdir? (birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

1) Etkililik

2) Guvenlilik

3) Uygunluk

4) Maliyet

5) Biyoyararhlik

6) Endikasyon

14. Hastaniza ilag yazarken ¢esitli bilgi kaynaklarindan yararlanir misiniz?
0) Hayir (24. soruya geginiz)

1) Evet

15. ilaglarla ilgili bilgi kaynagi olarak agagidakilerden hangilerini kullaniyorsunuz?
(Birden fazla segenek igaretleyebilirsiniz)

1) Vademekum

2) Farmakoloji kitaplari

3) ilag prospektusleri

4) ilag firmalarinin tanitim elemanlarinin bilgilendirme kaynaklari
5) Turkiye ilag Kilavuzlari

6) internet

7) Meslektas gorisi

8) Bilimsel yayinlar

16. En sik regete ettiginiz ilag grubu nedir? (Lutfen tek bir cevap belirtiniz)

17. Akilci ilag kullanimi bilgi diizeyiniz sizce nasil?
1) Hig yeterli degilim

2) Yetersizim

3) Orta

4) Yeterliyim

5) Cok yeterliyim

18. Hastalariniza yazdiginiz ilaglari nasil kullanacagini tekrar ettirir misiniz?
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0) Hicbir zaman
1) Nadiren

2) Bazen

3) Siklikla

4) Her zaman

19. Yazdiginiz ilaglarla hastalarinizin tedavi siirecini izliyor musunuz? (Yalniz bir
secenek igaretleyiniz)

1) Evet tim hastalarimi yakindan takip ederim

2) Siklikla 6zellikle ek hastalidi varsa

3) Sadece 6zel dikkat gerektiren ilag recete ettigimde

N DT =T o

20. Saghk harcamalari iginde ilag harcamalarinin payi hakkinda ne
diigiiniiyorsunuz?

0) Fikrim yok
1) Diisiik
2) Normal
3) Yuksek
4) Cok yiiksek

21. Saglik bakanhiginin akilci ilag kullanimi ile ilgili caligmalarindan haberdar
misiniz?

0) Hayir

1) Evet

22. Akilcrilag kullanimi konusunda e@itim almak ister misiniz?
0) Hayir (Lutfen 32.soruya gegciniz)

1) Evet

23. Bu e@itimin hangi kuruluslarca verilmesini tercih edersiniz? (Birden fazla
igaretleyebilirsiniz)

1) Saghk bakanhgi
2) Tabip odasi
3) ilac firmasi

4) Yazil ya da gorsel basin
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24. Akila ilag kullanimi farkindaligi olugturmak igin sizce ne yapilabilir?
1) Tip fakultelerinde zorunlu e@itim/ders

2) Asistanlik slirecinde tekrarlanan egitimler

3) Uzmanlikta veya sahada galigirken diizenlenecek hizmet ici e§itim programlari
4) Online e@itim

5 I Do 1= (SRS PS

Hasta-Hekim Yénelim Olgegi

1. Muayene sirasinda neyin konugulacagina hekim karar vermelidir.
1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katilyorum

3) Az da olsa katiliyorum

4) Az da olsa katilmiyorum

5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katiimiyorum

2. Gliinliimiizde saglk hizmetlerinin birey merkezli olmaktan uzaklagmasi, tip
alanindaki ilerlemeler icin 6denmesi gereken kiigiik bir bedeldir.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

3. Hastalar hekimlerine giivenmeli ve kendi baglarina saglik durumlari hakkinda
bilgi edinmeye ¢aligmamalidirlar.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
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4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum
6) Kesinlikle katiimiyorum

4. Hekimler hastalarina 6zge¢migleri hakkinda ¢ok soru sorduklarinda, onlarin 6zel
hayatina gereginden fazla karigmisg olurlar.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

5. Eger hekim tani ve tedavide gergekten iyi ise, hasta ile nasil bir iligki
kurdugunun bir 6nemi kalmaz.

1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katihyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum
6. Pek ¢ok hasta yeni bir gey 6grenmiyor olsa bile soru sormaya devam eder.
1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

7. Hekimler hastalara kendileri ile esgit gii¢c ve konumda olan biri gibi
davranmalidirlar.

1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katiliyorum
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3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

8. Hastalar genellikle sagliklari hakkinda bilgi verilmesi yerine, iyi olduklarina dair
gilivence verilmesini isterler.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

9. Hastalarina karsi agik s6zlii ve samimi davranan hekimler genelde basarili
olamazlar.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

10. Hastanin hekimi ile hemfikir olmamasi, ona giiven ve saygi duymadiginin bir
gostergesidir.

1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katihyorum

3) Az da olsa katiliyorum

4) Az da olsa katilmiyorum

5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

11. Hastanin yagam tarzi ve degerleri ile uyugmayan tedavi plani bagaril olamaz.

1) Kesinlikle katiliyorum
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2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum
12. Hasta yetkinin her zaman hekimin elinde oldugunun farkinda olmaldir.
1) Kesinlikle katiliyorum

2) Katilyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katiimiyorum

13. Hastayi tedavi etmek i¢in onun kiiltiirel altyapisini ve gegmisini bilmek o kadar
da 6nemli degildir.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum

14. Hastalarin kendi baglarina tibbi bilgiler edinmeleri, genellikle yardimci
olmaktan ¢ok onlarin kafalarini karigtirir.

1) Kesinlikle katiliyorum
2) Katiliyorum

3) Az da olsa katiliyorum
4) Az da olsa katilmiyorum
5) Katilmiyorum

6) Kesinlikle katilmiyorum
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EK 3: Hasta-Hekim Yonelim Olcegi izni

+ Serdar Ozdemir 15 Agustos Sal 13:0

i
m*  Alicrben v

Merhabalar
Hasta-Hekim Yanelim Oloegi Tirkge Uyarlama calismamizi kendi arastimanizda kullanabilsiniz.

Kolayliklar dilerim.

15 Agu 2023 Sal, saat 10:51 tarihinde Rahmi Celik <rahmi5663@gmail com> sunu yazd:
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EK 4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

. Aragtrmanin adi: S.B.U. Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma

Hastanesinde Calisan Asistan Hekimlerin In Akilc1 flag Kullanim Ve Hasta
Merkezli Yaklasim Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Bu bir uzmanlik tezi anket ¢alismasidir.

Bu arastirmada S.B.U. Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesinde ¢alisan asistan hekimlerin akilci ilag kullanim ve hasta merkezli
yaklagim hakkinda bilgi diizeylerini 6lgmek, birbirleriyle olan iligkisini ve

bunlar etkileyen faktorleri saptamak amaclanmistir.

4. Arastirmada girisimsel herhangi bir islem uygulanmayacaktir.
5. Arastirmada herhangi bir laboratuvar tetkiki yapilmayacaktir.
6.
7
8
9

Aragtirma goniillii icin herhangi bir risk teskil etmemektedir.

. Katilimcilara tazminat(sigorta) saglanmayacaktir.
. Katilimcilara 6deme yapilmayacaktir.

. Aragtirmada 1 adet anket formu doldurmaniz istenecektir.

10. Arastirmaya katilim istege baghdir. Arastirmaya katilan kisi istedigi zaman
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11.
12.

13.

14.

15

herhangi bir cezaya veya yaptirma maruz kalmaksizin, hi¢bir hak
kaybetmeksizin arastirmadan ¢ekilebilir.

Aragtirmada bilgileriniz gizli tutulacak ve kamuoyuna agiklanmayacaktir.
Arastirma, kendi haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmek i¢in temasa gecebileceginiz kisi:
Dr. Rahmi CELIK Telefon:05447175663

Arastirma SBU Izmir Tip Fakiiltesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ndeki Aile Hekimligi, Genel Dahiliye, Pediatri ve Kadin ve Dogum
Hastaliklar1 boliimlerinden hekimlere uygulanacaktir.

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli
aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S0z konusu aragtirmaya, hicbir

bask1 ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

. Goniilliiniin ad1 / soyad1 / imzasi / tarih:
16.
17.

Arastirmacinin ad1 / soyadi / imzasi / tarih:

Ars.Gor. Dr. Rahmi CELIK
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