BOLUM 5

iLAC UYUMU: FARKLI BiR HALK SAGLIGI SORUNU

Pinar ERSOY!

GIRIS
Cogu kronik hastalikta kanita-dayali tedavilerde basarisizligin temel engeli ilagla-

ra diigitk uyum diizeyidir. Ancak ilag uyumsuzlugu karisik bir olgudur ve maale-
sef tek miidahale ile ¢oziilebilen basit bir sorun degildir.

Diinya saglik érgiitii (DSO), ilag uyumsuzlugunun bes katmanini tanimlamig-

tir (1).

« Yas, 1rk, cinsiyet, sosyoekonomik ve egitim diizeyi gibi sosyal ve ekonomik
faktorler

» Hasta iliskili faktorler: saglik okur-yazarligi, saglik inanglari, tutumlari

o Tedavi iligkili faktorler: tedavinin kompleksligi, maliyeti, yan etkileri

o Komorbid durumlar: alkol ve ila¢ suistimali, depresyon, psikoz veya bozul-
mus mental durum

o Saglik sistemi faktorleri: hasta-hekim iliskisi, saglik calisani is yiikii, kisith ko-
ordinasyon.

Regeteli ilaglara uyumluluk, bircok kronik durumda iyi klinik sonuglar, yiiksek
yasam kalitesi ve diisiik saglik hizmeti maliyetleri ile dogrudan iliskilidir (2-4).
Tiirkiyede heniiz 6liim verisi olmasa da Amerika Birlesik Devletleri (ABD)nde
yilda tahmini 125.000 6liim ilaca uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir (2,5).

iLAC UYUMSUZLUGU

[lag uyumu; hastanin, saglik profesyonelinin énerisine gére giinbegiin zamanla-
ma, dozlama ve regete edildigi sekilde kullanima uyumudur. Ek olarak, “Bir has-
tanin bir doz rejiminin 6ngoriilen aralig1 ve dozuna goére hareket etme derecesi”
tanimi da uygundur (6) .

[lag uyumunu arttirmada miidahale edilebilir (hasta unutkanligi, anlamamak)

ve miidahale edilemeyen nedenler de (hayati tehdit eden ilag yan etkisi) mevcut-
tur.

' Uzm. Dr., Halk Saghg1, Afyonkarahisar Il Saglik Miidiirliigii, pinaraksoy07 86@hotmail.com

- 45 -



Halk Sagliginda Giincel Derlemeler 111

» o«

Tedavi uyumuna dair literatiirde “kompliyans”, “aderans” ve “konkordans”
gibi farkli kavramlar bulunmaktadir. Kompliyans kisinin davranislarinin verilen
tibbi tedavi veya Onerilen saglik tavsiyeleri ile uyum saglamas: seklinde tanim-
lanabilir. Aderans ise verilen tedavi rejimlerini ve yonergelerini takip edebilme
kabiliyeti anlaminda kullanilir, kompliyansdan farkli olarak ilag kullanicisinin se-
¢imi 6n plana ¢ikmaktadir. Bagka bir uyum alt kavrami da “konkordans” olabilir,
hasta-hekim arasinda tam anlagim tanimlar. Bu kavramlarin farkliligi Tiirkcede
muglakliga neden olmaktadir. Literatiirdeki ila¢ alma davranislarini inceleyen
Tiirkge aragtirmalar tedaviye “uyum” ve “uyung” kelimelerini kullanmistir. Ve bu
kavramlar es-anlamli olarak kullanilmigtir. Ulkemizde bu kavramlarin; sosyolog-
larin, psikologlarin, hekimlerin dahil oldugu bir kilavuz ile dilimize uygun olarak
tanimlanmast ile ilag alma davraniglarinda ortak bir dil gelistirilip, konu tizerinde
daha ¢oziimleyici arastirmalarin onii agilabilir.

[lag uyumsuzlugu, doz atlamay1 veya geciktirmeyi, alma sikligin1 azaltmay1 da
iceren bir kavramdir. Ilag uyumsuzlugu primer ve sekonder olarak da tanimla-
nabilir. Primer uyumsuzluk, recetenin diizgiin sekilde doldurulup tedarik edile-
memesidir. Yapilan arastirmalarda miyokart enfarktiisii gegiren hastalarin %20
sinde primer uyumsuzluk saptanmis ve bu durum 1 yillik mortalitede ciddi artisa
neden olmustur (7). Sekonder uyumsuzluk ise regetedeki tedavi yonergelerinin
izlenememesi ve tekrar recete doldurulamamasi olarak tanimlanmistir. Bu durum
da hastaneye yatis, mortalite ve maliyette artig yaratmaktadir (8). Ancak primer
uyumsuzluk daha az dikkat cekmektedir.

[lag uyumsuzlugunda iki tane daha ek komponent mevcuttur:

1. Hastanin kasti olarak ilacini birakmasi, bilingli tercih
2. Hastanin kasti olmaksizin ilacini almayi kesmesi, unutkanlik giinliik rutinlerini
aksatmak, hatirlatici olmamasi veya tibbi ilaca ulasamama

ILAC UYUMSUZLUGUNUN NEDENLERI

Bu konudaki literatiir bize hasta karakteristigi ile ilgili net korelasyon vermede ba-
sar1siz kalmistir. Biraz daha sosyo-demografik arka plana kaydigimizda; davranis,
ilag uyum engelleri gibi degiskenlerin esas rol aldigini goriiriiz. Bunlara 6rnekler:
unutkanlik, istenmeyen yan etki, ilag alimina kusku duyma, yetersiz veya anlasil-
mamis ilag bilgisi veya ilag tatili gibi durumlardir.

DSO, uzun siireli tedaviler i¢in uyumu; sosyal ¢evre, hasta ve saglik profesyo-
nellerinin birbiriyle kompleks etkilesiminin bir sonucu olarak ifade etmistir (3).
Ayrica asemptomatik hastaliklarda (hipertansiyon, hiperlipidemi gibi.) tedavi sii-
resi uzadik¢a uyumun distiigii bilinen bir gergektir. Tedavi uyum engelleri 3 ana
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baslik olarak soyle siralanabilir:

1. Hasta iligkili engeller
2. Hekim iligkili engeller
3. Saglik sistemi iligkili engeller

1-Hasta iliskili Engeller

Hasta diizeyinde en 6nemli engeller; unutkanlik (%30), baska oncelikler (%16),
bilerek bir dozu atlamak (%11), bilgi eksikligi (%9) ve duygusal nedenler (%7)dir.
Yiizde 27 hasta hi¢bir neden belirtmemistir (9). Negatif iliskili faktorler olarak
tibbi tedavinin kompleksligi, yan etki, ileri yas, ileri yoksulluk, sosyal izolasyon ve
psikiyatrik tani (6zellikle paranoya) 6rnek verilebilir (10).

A-Saghik Okur-Yazarhgi

v

“Saglik bilgilerini anlama ve buna gore hareket etme yetenegi” olarak tanimla-
nan saglik okuryazarhigs, ilact anlamanin birincil belirleyicilerindendir ve ilaca
uyumsuzlugun potansiyel olarak 6nemli bir etmenidir. Bununla birlikte, 6rnegin
ABDde, 90 milyondan fazla yetiskin (tiim yetiskinlerin %39’u), etkin bir sekilde
islev gorecek okur-yazarlik becerilerinden yoksundur (11). Diistik saglik okurya-
zarlig1 en c¢ok yash hastalarda, diisiik egitim diizeyinde olanlarda, gogmenlerde
ve 1rksal/etnik azinliklardadir (12). Tedavinin risklerini, faydalarini ve sagkalim,
6lim egrilerini anlamak ve tartmak igin saglik okur-yazarlig elzemdir.

B-0z Yeterlik

Kronik durumlarda kendi kendine yonetebilmek, bir hedefe ulasmak i¢in gerekli
davranislar1 gergeklestirme 6z yeterlik olarak tanimlanmaktadir (13). Anket te-
melli galigmalarda 6z yeterligin ilaca uyumu iyilestirdigi bildirilmistir (14). Go-
riisme tekniklerini kullanan ¢alismalar, birden fazla kronik rahatsizlig1 olan ¢ok
sayida ilag kullanan kisilerde ila¢ uyum sorunu bildirmistir (15). Bir duruma yo-
nelik ilaglar bagka bir durumu olumsuz etkileyebilir, farkli zamanlarda ilag kulla-
nim programlari, hap yiikiinii yonetmek, uyumun saglanmasinda biiytik bariyer
olabilir. Oz yeterligi diisiik kisilerde ilaglarini almaya aktif olarak direnme daha
yiiksektir (16).

2-Hekim iligkili Engeller

Genel olarak ila¢ uyumsuzlugu konusunda hasta davranislar1 6n plana alinmak-
tadir ancak doktor davranislari da ilaca uyumsuzluga kritik bir sekilde katkida
bulunabilir. Hekimlere diisen sorumluluklar: hem uyumsuzlugu tanimak hem de
uyumsuzlugu azaltmak i¢in girisimde bulunmaktir. Tarn ve ark. maalesef doktor-
larin yeni ilaglar yazarken verdigi egitim ve ilag bilgilerinde eksiklikler saptamis-
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tir. [lacin ady, ilacin amac, tedavi siiresi, doz takvimi ve yeni ilaglarn iligkili yan
etkileri gibi kritik bilgiler ihmal edilmemelidir. Veriler tiim vakalarin %65’inden
fazlasinda, en az bir 6nemli bilgi par¢asinin saglanmadigini gostermistir (17).

3-Saglik Sistemi iligkili Engeller

Bir¢ok hasta i¢in ilag maliyeti, ila¢ uyum diizeylerini dogrudan etkiler. Her ne
kadar Tirkiyede ilag geri 6deme sistemi genis kapsama sahip olsa da bazi yeni
nesil ilaglar (sacubitril-valsartan gibi) i¢in kapsam boslugu ozellikle pahal: ilag-
lar i¢in finansal bir zorluk olabilir. Bazen daha diisiik maliyetle saglanan jenerik
alternatifler bir ¢6ziim saglayabilir. Onceki galigmalar, katki paylar1 ile ilag uyu-
mu arasinda giiglii ve negatif bir iliski oldugunu gostermistir (18-21). Halen ilag
uyumsuzlugunun 6nemli bir kismi, ¢oklu ilaglarin cepten ¢ikan maliyetlerinden
kaynaklanmaktadir (22-24). Arastirmalarda kronik hastalig1 olan hastalarin, kat-
ki pay1 artiglarinda maalesef ilaglarini atlamalar1 veya birakmalar: artmaktadir
(19,25). Bu durum kronik durumlari alevlendirip olumsuz saglik olaylarina ev-
rilmekte ve sonug olarak saglik hizmetleri kullanimini artirmaktadir (22,26,27).
Gozlemsel caligmalar, oldukga etkili kronik tedaviler icin ek 6demelerin azaltil-
masinin uyumu 6nemli dl¢iide iyilestirebilecegini bulmustur (28,29). Ayrica katki
paylar1 konusu 6diillendirici sekilde de tasarlanabilir. Mesela, Volpp ve ark’lari
sigaray1 birakma oranlarini iyilestirmek ve kilo kaybini tegvik etmek i¢in mali tes-
viklerin 6nemli bir etkide oldugunu buldu (30,31). Bu durum hentiz iilkemizde
goz ontinde tutulmamaktadir.

ILAC UYUMUNU DEGERLENDIRME YONTEMLERI

[lag uyumunu 6l¢mek icin mevcut yontemler: dolayli ve dogrudan yontemlere
dayanmaktadir. Her yontemin avantajlar1 ve dezavantajlari vardir ancak maalesef
hicbir yontem altin standart olarak kabul edilmemektedir (32,33).

Dolayl Metotlar

Uyum ol¢iimiinde dolayli yontemler arasinda regeteli ilaglar1 almada zorlanip
zorlanmadigy, klinik yanit, hap sayimu, elektronik ilag monitérii kullanma, fizyo-
lojik belirtecler, ilag glinliigii tutulmasi sayilabilir. Hastay1 sorgulamak (veya bir
anket kullanarak), ilag giinliiklerini kullanmak ve klinik yanit1 degerlendirmek,
nispeten kolay yontemlerdir, ancak hastay1 sorgulamak yanlis beyana agik olabilir
ve yaniltic olabilir.

[lag uyum 6lcekleri ilk ortaya ¢iktiginda kategorik degerlendirme (6rnegin,
“Hasta ilaglarini aldi mi? Evet mi hayir m1?”) yapilirken sonralari stiregen temelli
olgekler kullanilmaya baglanmistir (34). Clinkii, bir¢ok hasta tamamen birakma-
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dan ilacin1 azaltmaktadir; o yiizden ilaca uyumluga dair, likert tipi sorular daha
mantikli olabilir. Ilag uyum 6lgeklerinin degiskenleri; yakinmalar, hastalik davra-
nislarini sorgulama, tedavi maliyeti veya tedavilerin kiiltiirel uygunlugu olabilir.
Bu sorular etki yonii agisindan; hastaya gore, zamana gore, yaganilan yere gore
degiskenlik gosterir. Ideal bir ilag uyum 6l¢egi mevcut degildir.

Hekimler siklikla kendi sezilerine giivenmek zorundadir, ancak ne yazik ki
ilag uyumunu 6ngormede sans dogruluktan daha iyi degildir. Bu nedenle, ilag
uyumunu degerlendirmek igin alternatif yontemlere ihtiyag vardir.

[lag uyumu genellikle agagidaki ii¢ yoldan biriyle dlgiiliir:
1. Hastanin kendi raporu.

2. Eczane doldurma kayitlari.
3. Elektronik ekipman kullanimi (elektronik izlem kapaklar: gibi)

[laca uyumun 6z bildirim 6lgekleri, hastalarin davranislarina iligkin algilarina,
hatirlama diizeyine dayanir, sonug olarak yanlilik siktir (35,36). Regete kayitlari,
ilag sayis1 ve doz bilgisini saglar, ancak ilaglarin fiili dozunu veya alinmasini dog-
rulayamaz (35,36). Dozlama miktari ile siiresini tespit i¢in elektronik bir cihaz
kullanimi yaklasimi, genelde uyumu 6l¢mek i¢in referans teknik kabul edilir, an-
cak bu cihazlar ilacin ne zaman veya ne kadarinin i¢ildigini her zaman tam olarak
yakalamayabilir (35,37).

A. llag Uyum Olgekleri

[lag uyum 6lgekleri icerisinde literatiirde en yaygin kullanilan1 Morisky 4 soruluk
olgegidir. Morisky ve arkadaslari, 2008 de 8 madde igerecek sekilde 6lgegi giincel-
ledi. Bu 6lgegin her bir maddesi, uyum davranisinin belirleyicilerinden ziyade be-
lirli bir ilag alma davranigini degerlendirir ve uyumu etkileyen engelleri daha iyi
yakalar. Ancak Morisky bu 6l¢egin kullanimindan lisans ticreti talep etmektedir.
Bu durum 6lgegin kullanimini kisitlamaktadar.

flag uyumuna iliskin bir bagka kisa 6z bildirim 6l¢iisii, Uyum Tahmincisidir
(38). Uyum saglamayanlar i¢in duyarhilik %88di, dyle ki uyumsuzluk igin orta
veya yiiksek risk altinda oldugu belirlenen hastalarin %881 Uyum Tahmincisi ta-
rafindan dogru bir sekilde siniflandirilmstir (38).

B. Hap sayimi

Hekimler imkanlari1 varsa hap sayim1 da yapabilir. Uyum literatiiriiniin énemli bir
kismi bu tiir veri tabanlarinin biiyiik popiilasyonlarda ilag regetelenme kayitlarin-
dan olusur. Bu yontem nispeten ucuz ve erisilebilir bir aractir, ancak tahminlere
dayanmaktadir giivenirligi distiktiir. Hap sayimi, 6nemli bir kalite 6l¢iisii olarak
onerilmistir.

-49 -



Halk Sagliginda Giincel Derlemeler 111

Eczane kayitlari, glivenilir ve uzun siireli takip ile ilag¢ uyumu 6l¢timii saglaya-
bilir; ancak, tilkemizde heniiz kayit sisteminde dahil olmayan majistral ilaglarin
bulunmasi, bazi ilaglarin regete geregi olmaksizin alinabilmesi bu yontemin en
onemli kisithiligidir. Hap sayimy, ilacin ne zaman alindigina veya atildigina dair
herhangi bir gosterge vermez ve bu nedenle uyumun fazla tahmin edilmesine
neden olabilir. Ayrica, bu yontem, kapsamli veri izleme programlar: gerektirir.
Son olarak, hap sayma yontemi tipik olarak primer uyumsuzlugu dislar ve ilaca
uyumun gergek oranini %20’ye kadar eksik tahmin edebilir (7,39). Hastalar fazla
ilaglar1 tiiketmeseler veya paylasmasalar bile, asir1 tedarik saglik kaynaklarinin
verimsiz kullanimini yansitabilir (6rnegin, stoklama, sik ilag kayb:1 ve ilaglarin de-
gistirilmesi).

Fazla ilag arzin1 ayr1 bir fenomen olarak ele almak gerekebilir bu durum daha
yiiksek saglik bakimi maliyeti ve hastaneye yatis riskiyle iliskili olabilir (40,41).
Ancak bu iliskilerin nedensel olup olmadiklar1 tam olarak anlagilmamistir. Bu ¢a-
lismalar, agir1 arzin yaygin ve potansiyel olarak sorunlu oldugunu vurgularken,
fazla arz1 olan hastalarin 6zelliklerini tanimlayan literatiirde aragtirmalar sinirli-
dir (42,43).

C. Elektronik Olgiim Cihazlari

Elektronik monitorler, ilag kabina yerlestirilmis ila¢ kapaginin agip kapanmasini
6lgen mikro islemciden olusur. Etkinlestirildiginde, mikroislemci sisenin acgildig:
tarih ve saati kaydeder. Ilag takip monitérleri, olduk¢a uzun bir siire boyunca ilag
dozlama siklig1 ve zamanlamasi dahil olmak {izere ilag alim modeli hakkinda bilgi
saglayabilir (34).

Tablet-blister paketleri, hap halkalari, géz damlas: soliisyon siseleri, sprey ve
nebulizatorler dahil olmak tizere diger elektronik monitorler ilaca uyumu deger-
lendirmek i¢in kullanilabilir. Cihazlar yalnizca bir ila¢ kapaginin ne zaman agik
oldugunu kaydetmekle kalmayip, ayn: zamanda kullaniciyr gesitli yontemlerle
uyarabilir. Ancak elektronik monitorler kolay bulunmayan ve pahali cihazlar-
dir. Ayrica bu cihazlar araciligiyla uyum degerlendirmesi “tepkisellik” tiretebilir
(yani, degerlendirme etkinliginin kendisi, davranisi sosyal olarak arzu edilen veya
terapotik yonde hareket ettirme egilimindedir). Elektronik olarak izlenen uyum
oranlari, anket-temelli 6lgek (45) ve hap sayimindan (46) %10 ila %20 degisen
farklarda sonug alinir.

1. Direkt Metotlar

A. Biyolojik Indeksler

[la¢ uyumu élgiimlerinin dogrudan ydntemleri: bir ilacin veya metabolitinin kan
veya idrardaki konsantrasyonlariin 6l¢iimi, ilag formiilasyonuna eklenen bir
belirtecin kanda saptanmas sayilabilir. Bu yontemin dezavantaji ilacin bireyler-
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de nasil absorbe edildigi, metabolize edildigi ve salgilandig1 konusunda genetik
farkliliklar olmasidir. Ek olarak, testlerin pahali olmasi, ilaglarin serum yarilanma
omriiniin farklilig1 yaniltici olabilir (hasta ilaglarini belirleme zamanindan hemen
once almis olabilir). Bazi ilaglar i¢in biyolojik seviyelerin dl¢iilmesi, uyumu deger-
lendirmek igin iyi ve yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (Fenitoin, digoksin
veya valproik asit gibi.). Sonug olarak, bazi hallerde dogrudan 6l¢iime ihtiya¢ du-
yulabilir, ancak bunlar istisna durumlardir (47).

B. Denetimli Dozlama

Denetimli dozlama, tiiberkiiloz tedavisi (48,49), narkotik bagimliligin tedavisi
i¢cin metadon izlemi disinda, ilaca uyumu belirlemek i¢in nadiren kullanilmistir.
Tiiberkiiloz hastalarinin yarisina kadar: tedavilerini tamamlamamaktadir. Tii-
berkiiloz i¢in dogrudan goézlemlenen tedavi politikalarini kendi kendine tedavi
ile karsilagtiran bir Cochrane derlemesi, gézlemlenen tedaviye ayrilan hastalarin
(n=11910) tedavi ile ilgili olarak kendi kendini izleyen hastalarla benzer sonug-
lara sahip oldugunu buldu (relatif risk 1.06; %95 GA, 0.98-1.14) (49). Denetimli
dozlamanin en bariz dezavantaji, maliyet ve hastalar i¢in rahatsiz edici olmasidir.
Sadece belirgin toplumsal zarar durumlarinda kullanilabilir.

UYUM ARTTIRICI MUDAHALELER

Son yillarda uyumu artiran miidahaleleri degerlendiren bir¢cok derleme yayimlan-
mistir. Bu derlemeler diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi yaygin olarak
ortaya ¢ikan kronik durumlar i¢in ilaca uyumu iyilestirmeye yonelik girisimleri
degerlendirmistir (50-52). Maalesef incelenen ¢alismalar metodolojik sorunlar
icermekte, uyumu artiran stratejileri belirlemede yetersizdi. Kisa siireli ilag te-
davisine uyum, yazili bilgilendirme, kisisel telefon goriismeleri ve danismanlk
yoluyla iyilestirilebilir. Ancak uzun siireli tedavilerde, basit miidahaleler yeterli
olmamaktadir (53). Schroeder ve ark. kan basincini kontrol etmek igin ilaglarin
glinlitk doz sayisin1 azaltarak uyumu artirdiklarini bildirdiler(51). Basit, diigiik
maliyetli miidahaleler, ilaglara uyumu artirabilir, 6nemli halk saglig: yararlari ola-
bilir ve toplum saglig1 i¢in iyi bir yatirim olabilir (3).

Asagidaki faktorler, yan etkileri en aza indirmeye, dozlar1 ve rejimleri basit-
lestirmeye yardimeci olarak hastalarin iyi bir uyumu stirdiirmelerine destek olur:

1. Elektronik regete yazma ve elektronik saglik kayitlarinin tiim saglik hizmeti
saglayicilarinin farkindaligs i¢in kullanimi

2. Dozlama yardimcilari

3. Hasta igin daha kabul edilebilir azaltilmis yan etkiler

4. Doktorlar ve hastalar tarafindan iyilestirilmis durum izleme.
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iLAC UYUMUNDA SAGLIK CALISANLARININ ROLLERI

Hekimler, hastalarinin uyumunu iyilestirmek i¢in 6nemli bir firsata sahiptir. On-
celikle sorunun farkindalig1 her hastada uyum degerlendirmesi ile baglar. Ayrica,
uyumun yararlari ilaglarin etkisine bagli oldugundan, kanita dayali kilavuzlarin
izlenmesi ve uygun ilaglarin regete edilmesi temel teskil eder. Bazi ipuglari mesela
kagirilan randevular diigiik uyum oranlariyla iligkilidir. Bazi yaygin yanls algi-
lamalar tahmin edilip bunlardan kaginilmalidir; kronik bir duruma yonelik bir
ilacin, regete bittiginde durdurulabilecegini diisiinmek veya hipertansiyon ve hi-
perlipidemi gibi asemptomatik durumlarda, semptomlar olunca alinmas: gerekti-
gi yanilgis1 6rneklendirilebilir.

Bazi galigmalar, doktorlarin tibbi ziyaretler sirasinda ilaglarin risklerini ve ya-
rarlarini nasil ilettiklerini 6zel olarak incelemistir (54,55). Sleath ve ark’nin nitel
bir arastirmasinda, 467 birinci basamak vizitlerden olusan bir 6rneklemde ilac-
larla ilgili doktor-hasta sorunlarini arastirdi (54). Arastirmacilar, doktorlarin has-
talarina ziyaretlerin %56’sinda ilacin kendileri i¢in nasil etkiledigi sorgulanmas,
sadece %27’sinde yan etkiler hakkinda incelenmis. Hastalar ise muayenelerinde
%5’inde yan etkiler hakkinda sorular sormus (54).

Hastalarin degisim motivasyonu varsa, bu siirecin basarili olmasi daha olasi-
dir. Gortismeyle, hastalarin sorunlarini tanimlama, ele alma ve tedavi etkinligi
algilarini gelistirme amaglanmaktadir (56). Hipertansiyon gibi kronik hastalik-
larda, ilaglara optimal uyum, hekim-hasta aras: iliskiye baglidir. Saglhik uzman
bir tedavi plan1 hakkinda yalnizca tek tarafli bilgilendirmede bulunursa, hastanin
degisiklikleri benimseme olasilig1 daha diisiiktiir. Hasta ve saglik uzmani tedavi
kararlar1 vermek i¢in birlikte ¢alisirsa, degisim motivasyonu artacaktir. Ek olarak,
hastalardan kendi sorumlulugunu iistlenenlerde ila¢ uyum sonuglar: daha iyidir
(56).

Ozetle, motivasyonel gériigmenin kombine ilagh tedavilerle esdeger oldugu,
daha az motive olmus hastalar i¢in etkili oldugu ve genis bir yelpazede uygulana-
bilir oldugu gosterilmistir.

TIBBI GIRiSIM ONERILERI

flag uyumunu artirmak igin kullanilabilecek yontemler dort genel kategoride
gruplandirilabilir:

1. Hasta egitimi.

2. Gelistirilmis dozlama programlari.

3. Daha kisa bekleme siireleri ile artan ¢alisma saatleri

4. Hekimler ve hastalar arasinda gelistirilmis iletisim.
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SONUC

[laca uyumun potansiyel belirleyicileri olarak 100'den fazla farkl faktor tanim-

lanmigsa da herkese uyan tek bir miidahale stratejisi beklenemez. Ornegin, tek-

nolojinin kullanimi artacak ve muhtemelen bir¢ok kisiye yardimci olacaktir.

Ancak teknolojinin gelisimi, bu ilerlemelerin klinik bakima nasil dahil edilecegi

konusunda hem hastalardan hem de hizmet saglayicilardan siirekli girdiye ihtiyag

duymaktadir. Miidahaleleri uygulamak i¢in hizmet saglayicilarin kullanimi konu-

sunda yeterli egitimi aldiklari, kolay ulagilabilir alternatif yontemleri incelememiz

gerekiyor. Ayrica ilag uyumu i¢in geri 6deme modelleri, daha fazla aragtirmaya

deger ek bir konudur.
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