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OZET

Amag: Amag bir tiniversite hastanesinde koroner kalp hastaligi olan 35 yas ve tizeri
kisilerdeki risk etmenlerinin, uygulanan tedavi diizeylerinin belirlenmesidir.
Yontemler: Tanimlayici tipteki arastrma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'nde
yapilmstir. Geriye doniik taranan kayitlara gore DEU Hastanesi'nde 1 Ocak- 31 Aralik
2008'de KKH ve koroner bypass tanili hastalar ¢alismanin olgularmni olusturmustur.
Toplam 392 hastaya ulasilmistir. Degiskenler basvuru oncesi hastalik ve risk odykiisii,
ilag kullanimi, hastanede uygulanan girisimler, taburcu olurken regete edilen ilaglardir.
Veri siklik dagilimlar1 ve yiizdeler bi¢ciminde sunulmustur.

Bulgular: Hastalarin tigte birinde diyabet, hiperlipidemi ya da sigara riski, %65,6'sinda
hipertansiyon bulunmaktadir. Anjinali olgularin %86,2'sine, akut MI'lilarm %385,4"tine
anjiyografi, anjinali hastalarin %30,9'una, akut MI'lilarin 9%54,4'tine anjiyoplasti,
anjinalilarin  %13,8'ine, akut MI'lilarin %11,1'ine by-pass cerrahisi yapilmistir. Has-
taneden cikista anjinali hastalarin %68,8’ine beta bloker, %79,6’sina statin, %28,0'mna
ACE inhibitort, %88,2’sine aspirin; MI'll hastalarin %84,1'ine beta bloker, %89,7’sine
statin, %60,7’sine ACE inhibitorti, %95,3’tine aspirin recete edilmistir. Kalp yet-
mezliginde ilaclarin recete edilme oranlari beta blokerde %54,0, statinde %39,7, ACE
inhibitériinde %42,9, aspirinde %71,4’tur.

Sonug: flaclarin recete edilme oranlar diisiiktiir. Toplumda KKH mortalitesinin
azaltilmasinda etkili tedavilerin recete edilmesi ve kullanimi énemlidir.

Anahtar sozciikler: koroner kalp hastaligi, akut MI, anjina, tedavi

SUMMARY

Objective: Aim of the study was to determine the treatment uptake levels and risk
factors among the coronary heart disease patients over 35 years old at the university
hospital.

Methods: This descriptive study was conducted in the Dokuz Eylul University
Hospital. Patients diagnosed with Coronary Heart Disease or coronary by-pass graphy
between 1 January-31 December 2008 in DEU Hospital formed the study group based
on the hospital records which was screened retrospectively. In total 392 patients files
were screened. Variables used in the survey were; information about morbidity, risk
factors and use of medications, procedures applied during hospitalization and the me-
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dications at discharge. Data were presented as frequencies and percentages.

Results: One third of the patients presented risk of diabetes, hyperlipidemia or
smoking and 65.6% had hypertension. 86.2% of the patients with angina and 85.4% of
acute MI patients had angiography procedure, 29.8% of angina patients and 54.4% of
MI patients had angioplasty; 13.8% of angina patients and 11.1% of AMI patients had
by-pass surgery. Prescribed medications at discharge among the angina patients were
68.8% for beta blocker, 79.6% Statin, 28.0% ACE inhibitor, 88.2% aspirin. Beta blockers
were prescribed to 84.1%, Statin to 89.7%, ACE inhibitor to 60.7%, Aspirin to 95.3% of
the AMI patients. Beta blocker was prescribed to 54.0%, statin to 39.7%, ACE inhibitor
to 60.7%, Aspirin to 71.4% of the heart failure patients.

Conclusion: The treatment uptake levels for most of the CHD groups at the hospital
discharge are low. It is important to provide effective medications to all eligible CHD

patients to reduce CHD mortality in the community.
Key words: Coronary heart disease, acute MI, angina pectoris, treatment

Kalp Damar Hastaliklar1 (KDH) tiim diinyadaki 6liim
nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir. Tiim
olim nedenleri arasinda %30'luk paya sahip olan KDH,
2005 yilinda yaklasik 17.5 milyon kisinin 6liimiine neden
olmustur. Bu 6liimlerin 7.6 milyonu kalp krizine, 5.7 mil-
yonu inmeye bagliyken, %80'i diisiik ve orta gelirli iilke-
lerde gergeklesmistir. 2015 yilinda yaklasik 20 milyon ki-
sinin kalp krizi ve inme basta olmak {izere KDH nedeniyle
Olecegi ongoriilmektedir (1-3). Tiirkiye’de KDH'nin go-
riilme sikliginin belirlenmesine iligskin diizenli bir veri
kaynag ya da veri toplama s6z konusu degildir. Ancak
yapilan ¢alismalar sonucunda 2000 yilinda Koroner Kalp
Hastalig1 (KKH) prevalanst yiizde 10.1, insidans1 binde 8.9
olarak belirlenmistir (4). Tiirkiye’de 2004 yili verisine gore
KDH’ler toplam oliimler icinde %47,7'lik (kadinlarda
%52,3, erkeklerde %43,9) bir paya sahiptir. KDH'nin top-
lam oliimliiliikk yiikii igindeki pay1 kadinlarda %31, er-
keklerde %29; toplam hastalik yiikii icindeki pay1 kadin-
larda %25, erkeklerde %20 olarak hesaplanmustir (5). KDH
icinde en sik goriileni KKH'dir. KKH'nin patofizyolo-
jisinin temelinde ateroskleroz bulunmaktadir. Ateroskle-
rozun kalp damarlarindaki derecesine gore olusan
iskemiye baglh olarak KKH anjina pektoris, akut Myokard
Infarktiisii (MI), kalp yetmezligi ya da ani 6liim olarak
ortaya gikmaktadir.

KKH'nin risk etmenleri olan sigara kullanimi, fiziksel
inaktivite, sagliksiz beslenme, artmis kan basinci, kan
glukozu ve lipidleri ile sismanligin énlenmesi birincil ko-
rumada Onemlidir (6). Birincil korumanin gergeklestirile-
medigi durumda ortaya ¢ikan KKH'nin tedavisinin temel
amaci ise yeni akut koroner olaylarin gelismesinin énlen-

mesi, iskeminin kontrol altina alinmasi, yasam kalitesi ve

yasam siiresinin artirilmasidir. KKH oldugu bilinen baska
bir sdyleyisle myokard infarktiisii gecirmis ya da koroner
darlik saptanmis kisilerde yeni bir koroner olaymn olmasin
ya da oliimii 6nlemek amaciyla yapilan tedavilere ikincil
koruma ad1 verilmektedir. Tkincil korumada uygun diyet,
fizik aktivite ve sigaranin birakilmasi ile birlikte uygun
ilag tedavisinin yapilmas: énemlidir (7). Yapilan ¢alisma-
larda KKH olan kisilerde beta bloker, ACE inhibitorleri,
lipid diisiiriicii statinler gibi ilaglarla pithtilasmay1 6nleyen
aspirin gibi ilaglarin hastalarda sagkalimi artirdigi sap-
tanmistir (8). Dolayisiyla KKH hastalarinda tedavi reh-
berlerinde 6nerilen tedavilerin alinma diizeyleri ile ilgili

bilgi 6nemlidir.

MedCHAMPS (Mediterranean Studies of Cardiovas-
cular Disease and Hyperglycaemia: Analytical Modelling
of Population Socio-economic transitions) Projesi'nin
amaci Filistin, Suriye, Tunus ve Tiirkiye’de toplumda
KDH ve diyabet hastaliginin yiikiinii azaltmada kulla-
nilabilecek saglik sektdrii ve sektdr disindan etkin politika
Onerilerinin incelenebilecegi bir KKH oliim (IMPACT)
modeli olugturmaktir (9). IMPACT Modeli'nde KKH'nin
temel risk etmenlerindeki degisim, KKH'nin anjina, akut
MI, post MI, kalp yetmezligi gibi degisik asamalarindaki
temel tedavi girisimleri, {ilkenin niifus ve 6liim verileri
birlestirilmektedir (10). Tiirkiye i¢in IMPACT Modeli
olusturulurken ¢esitli veri kaynaklarindan yararlanil-
mistir. Ancak, KKH hastalarina uygulanan tedavilerin
diizeyine iliskin veriler kisitli oldugundan bu calismada
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'ne bagvuran, 35 yas
ve {lzerindeki KKH hastalarindaki risk etmenlerinin
sikligini, uygulanan girisimlerin ve tedavilerin uygulanma

diizeyini saptamak amaglanmistir.
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YONTEM

Tanimlayia tipteki calisma Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi'nde yapilmistir. Geriye doniik olarak taranan
hastane kayitlarina gore Dokuz Eyliil Universitesi Hasta-
nesi'nde 1 Ocak- 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda KKH ve
koroner bypass ameliyat1 tanilar1 (ICD10’a gére 120-125,
150, 170-178, Z95 kodlartyla) alan 35 yas ve iizerindeki
yatan hastalar ¢alismaya alinmistir. Birden fazla kaydi
olan hastalarin ilk kayitlar1 dikkate alinmistir. Tiim epik-
rizler gézden gegirildikten sonra 392 hastanin verisi analiz

edilmistir. Calismada incelenen dosya/kisilerin saptanma-

Sekil 1. Calisma grubunun olusturulma akisi

sinda izlenen yol Sekil 1’de sunulmustur.

Calismanin degiskenleri yas, cinsiyet, tani, KKH &y-
kiisti varligi, KKH 6ykiisii olanlarin hastaneye basvuru
oncesinde kullandig; ilaglar, risk etmenleri (hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanumi) varligi, basvuru
sirasinda acil canlandirma, anjiografi, primer anjioplasti,
trombolitik tedavi uygulanma durumu, by-pass cerrahisi
varlig1 ve c¢ikista regete edilen ilaglardir. Hasta epikrizleri-
nin tamami toplanmis ve ¢alismanin degiskenlerini igeren
bir veri taban1 olusturulmustur. Biitiin veri hastane kayut-

larindan elde edilmis, frekans dagilimlari ile sunulmustur.

2008 y1l1 basvuru sayisi

2293 bagvuru
Birden ¢ok basvurularin ayiklanmasi
35 yas alt1 olgularin ayiklanmasi
v
1397 olgu

869 Kronik iskemik kalp hastalig1
126 Akut MI
80 Kalp yetmezligi
63 Anjina
Kronik iskemik kalp hastalig1 olanlardan
ornek segilmesi
(%50 goriilme sikligi, %5 hata pay1, %95
gliven araliginda) <
Tan1 koduyla uyumlu olmayan
epikrizlerin ayiklanmasi 227 Akut MI
> 94 Anjina

71 Kalp yetmezligi
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BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi kayitlarindan ula-
silan 392 hastanin 94’1 anjina, 227’si akut MI, 71'i kalp
yetmezligi tanis1 almistir. Her {i¢ hasta grubunda da er-
kekler daha fazladir (Anjinalilarin %69,1’i, akut MI'lilarin
%74,4'1, kalp yetmezligi olanlar1 %59,2’si). Ortalama yas
anjinalilarda 62,0 + 11,1 (37,0-88,0); akut MI'lilarda 65,0 +
12,1 (36,0-93,0); kalp yetmezligi tanisi alanlarda 68,0 + 13,0
(35,0-91,0)"dur.

Olgularin 161'i (%41,1) daha 6nceden KKH tarsi al-
mugtir. Bu hastalarin 39'u (%24,2) kadin, 122'si (%75,8)
erkektir. KKH tanili hastalarin hastaneye gelmeden once
kullandiklar ilaglarin dagilim: Tablo I'de gosterilmistir.
KKH hastalarinin tigte birinde diyabet, hiperlipidemi ya da
sigara risk etmeni goriilmektedir. Hastalarda en sik belirle-

nen risk etmeni ise hipertansiyon varligidir (%65,6) (Tablo II)

Incelenen akut MI'li hastalarin %3,5’ine acil canlan-
dirma uygulanmistir (Tablo II). Anjiyografi uygulanma
siklig1 anjinalilarda %86,2; akut MI'lilarda %85,4; anji-
yoplasti siklifi anjinalilarda 9%30,9; MI'lilarda 9%54,4;
bypass cerrahisi siklig1 anjinalilarda %13,8, akut MI'lilarda
%11,1'dir (Tablo II). Anjinali hastalarin 1'i, akut MI'l1 has-

talarin 3'1i, kalp yetmezIikli hastalarin 8'i 6lmiistiir.

Tablo I. Onceden KKH tanis: almis hastalarin kullandig; ilagla-
rin dagilima

Kullanilan ilag n (%)
(n=161)

Aspirin 105 (65,2)
Beta Bloker 96 (59,6)
Statin 65 (40,4)
ACE inhibitorii 53 (32,9)
Klopidogrel 38 (23,6)
Spironolakton 24 (14,9)
Warfarin 5(3,1)

KKH hastalarina hastane ¢ikist regete edilen ilaglarin
siklig1 Tablo III'te sunulmustur. Hastane ¢ikisinda anjina,
akut MI ve revaskiilarizasyon yapilan hastalara aspirin,
ACEi/ARB ve Statin recete edilme oranlart %80'in
tizerindedir. Saglikli taburcu olan hastalara taburcu
olurken en sik regete edilen ila¢ aspirindir (Tablo III).
Anjinalilarin 3’tiniin (%3,2) beta bloker; akut MI'lilarin
7’sinin (%3,1) beta bloker, 3'tiniin (%1,3) ACEi; kalp
yetmezIligi olanlarin 2’sinin (%2,8) beta bloker, 1’inin
(%1,4) ACEi kontrendikasyonu vardir.

Tablo II. Risk etmenlerinin ve hastanedeki uygulamalarin hastaliklara gore dagilim

Anjina Akut MI Kalp yetmezligi Toplam

n (%) n (%) n (%) n (%)
Risk etmeni
Hipertansiyon 65 (70,7) 136 (60,7) 53 (74,6) 254 (65,6)
Diyabet 29 (31,5) 65 (20,9) 34 (47,9) 128 (33,1)
Hiperlipidemi 38 (41,3) 63 (28,1) 27 (38,0) 128 (33,1)
Sigara kullanimi 31(33,7) 92 (41,1) 24 (33,8) 147 (38,0)
Uygulamalar
Acil canlandirma 0 (0,0 8 (3,5 - -
Anjiyografi 81 (86,2) 193 (85,4) - -
Anjiyoplasti 29 (30,9) 123 (54,4) - -
Primer anjiyoplasti - 84 (37,2) - -
TPA - 41 (18,1) - -
Streptokinaz (SK) - 18(7,9) - -
By-pass cerrahisi 13 (13,8) 25 (11,1) - -
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Tablo III.  Hastalarin hastaliklara gore taburcu olurken recete
edilen ilaclarmn dagilimi1

ilag n (%)
Anjina
Beta bloker 64 (68,8)
ACEI 26 (28,0)
ACEi/ARB 68 (73,1)
Statin 74 (79,6)
Aspirin 82 (88,2)
Warfarin 332
Akut MI
Beta bloker 180 (84,1)
ACEI 130 (60,7)
ACEi/ARB 180 (84,1)
Statin 192 (89,7)
Aspirin 204 (95,3)
Warfarin 5(23)
Kalp yetmezligi
Beta bloker 34 (54,0)
ACEI 27 (42,9)
ACEi/ARB 45 (71,4)
Statin 25 (39,7)
Aspirin 45 (71,4)
Spironolakton 25 (39,7)
PTCA/CABG sonrasi
Beta bloker 151 (82,1)
ACEI 100 (54,3)
ACEi/ARB 155 (84,2)
Statin 158 (85,9)
Aspirin 177(96,2)
Warfarin 6 (3,3)
TARTISMA

Bu ¢alismada bir yillik siire iginde hastaneye basvuran
ve yatarak tedavi goren 392 KKH tanili hastanin hastane
oncesi ve hastane ¢ikisindaki tedavi oranlarina iligkin veri
sunulmustur. Ayrica hastalik gruplarinda risk etmenleri
varlig1 incelenmistir. Calismamizda hastalarin beste ikisi
daha 6nceden KKH tanisi almigtir. KKH tanisi alan hasta-
larin en sik kullandigr ilag aspirin (%66,9) ve beta
blokerdir (%61,1). Statin kullanim1 %41,8, ACEi kullanimi1
ise %33,5’tir. Baz1 uluslararasi ¢alismalarin hem Tiirkiye
hem de Avrupa sonuglarinda ilaglarin kullanim oranlar
farklilik gosterse de en sik aspirin ve beta bloker kullanil-
makta, statin ve ACEi kullanim oranlar1 daha diisiik bildi-
rilmektedir (11-13). Ulkemizdeki 15 Kardiyoloji ve I¢

Hastaliklar1 klinigine basvuran ve ilk kez KKH tanis1 al-
mis hastalarin altinc1 ay kontroliinde en sik kullanulan ilag
aspirinken hastalarin {igte birinden daha azinin statin, beta
bloker ve ACEi kullandig1 saptanmistir (14). Yalmizca
anginali ve konjestif kalp yetmezligi olan hastalarin de-
gerlendirildigi iki farkli ¢alismada ise hastalarin ancak
yarisinin ya da yarisindan ¢ok daha azinin aspirin, beta
bloker, statin ya da ACEi kullandig belirlenmistir (15,16).
Calismalar farkli iilkelerde ya da Tiirkiye'nin farkl: hasta-
nelerinde farkli hasta gruplarinda yapilmis olsa da tiim
calismalarda elde edilen ortak sonug ilaglarin kullanim

oranlarinin hedeflenenden ¢ok daha diisiik oldugudur.

Calismamizda KKH tanist almig hastalarda baglica risk
etmeni hipertansiyondur (%65,6). Hastalarm %38,0'mnda
sigara kullanimi, %33,1’inde diyabet, %33,1'inde hiper-
lipidemi saptanmustir. Farkli toplumlarda yapilan calis-
malarda KKH'li hastalarda hipertansiyon sikligr %29,0 -
%59,0 arasinda degismektedir (14-19). Yapilan ¢alisma-
larda cinsiyete gore farkli sonuglar elde edilmekle birlikte
KKH'li hastalarda sigara kullanim oranlar1 %8,6 - %71 ara-
sinda belirlenmistir (4,14-16,18,19). Hindistan ve ark.nin
¢alismasinda MI geciren kadinlarin %13,0'inda diyabet,
%8,6’'sinda hiperlipidemi; erkeklerin %7,6’sinda diyabet,
%8,7’sinde hiperlipidemi saptanmistir (18). Akgiin ve ark
ilk kez KKH
hiperkolesterolemi sikligin1 %21,2, diyabet sikligin1 %13,8
(14). Tdizh
sonuglarimiza gore hiperlipidemi (%66) daha yiiksek,
diyabet (%18) daha diisiik siklikta bulunmustur (15).

15 merkezde tanis1 alan hastalarda

bulmusgtur ve ark c¢alismasinda bizim

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nde 2008 yilinda
yatarak tedavi goren Akut MI'li hastalarin %3,5'ine acil
canlandirma uygulanmigtir. Anjiyografi uygulanma siklig
%86,2, akut MI'lilarda
anjiyoplasti MI'lilarda %37,2; bypass cerrahisi siklig
anjinalilarda %13,8, akut MI'lilarda %11,1’dir. MI'li has-

talarin %26,0'ina hastane bagvurusunda trombolitik tedavi

anjinalilarda %85,4; primer

uygulanmistir. Revaskiilarizasyon sikligi anjinali hasta-
larda %44,7, akut MI'lilarda %63,3’tiir. KKH ve serebro-
vaskiiler hastaligin ikincil korumasina yonelik yapilanlara
iliskin diistik ve orta gelirli on {ilkenin verisini igeren
WHO-PREMISE

KKH'li hastalarin beste birine revaskiilarizasyon uygu-

calismasinda  poliklinige  basvuran

lanmistir (12). Bozat ve ark ¢alismasinda hastaneye basvu-
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rup Akut MI tanus1 alan 130 hastanin %77’sine anjiyoplasti
uygulanmistir (20). Ulkenin farkli bolgelerinden 15 hasta-
nenin kardiyoloji ve i¢ hastaliklari klinigine ilk kez KKH
tanisi ile yatis1 yapilmis hastalarin %32,4’iine anjiyoplasti,

%13’iine koroner by-pass uygulanmigtir (14).

Calismamizda anjina ve MI tarusi almig hastalara has-
tane ¢ikisi en sik regete edilen iki ilag aspirin ve statindir.
ACEi/ARB ve Beta bloker kullanim orani bu iki ilacin geri-
sindedir. Bizim c¢alismamizda bu ilaglarin regete edilme
oranmin en diisiik oldugu grup kalp yetmezligi olan has-
talardir. Regete edilme oranlarinin en yiiksek oldugu hasta
grubu MI'lilar ve PTCA/CABG yapilan hastalardir. Ildizl
ve ark. nin calismasinda anjina nedeniyle kardiyoloji kli-
nigine basvurup, anjiyografi amaciyla yatirilan hastalarin
taburcu olurken salt ACEi kullanim orani bizim ¢alisma-
miza gore daha yiiksekken (%66), beta bloker kullanim
orani ¢ok yakin (%66), statin kullanimi (%65) ise diisiiktiir
(15). EUROASPIRE III ¢alismasinda 18-80 yas arast KKH'li
hastalarla taburculuk sirasinda beta bloker (Tiirkiye’de
%83,1, Avrupa’da %82,5), ACEi/ARB (Tiirkiye’de %73,6,
Avrupa’da %69,0) ve statinin (Tirkiye’de %82,3, Av-
rupa’da %79,7) regete edilme oranlar1 bizim sonuglarimiza
gore biraz diisiiktiir (13). Ingiltere’de 18 bolgede ve iki
egitim hastanesinde Akut MI tanist alan 2153 hasta ara-
sinda regete oranlar:1 aspirin igin kadinlarda %82, erkek-
lerde %88; beta bloker i¢in kadinlarda %33, erkeklerde
%47’'dir ve bizim g¢alismamiza gore daha diisiiktiir (19).
On alt1 {iniversite hastanesinden 661 hastanin alindig ¢a-
lismada KKY’li hastalara beta bloker (%38,7) recete edilme
orani bizim calismamizdan oldukca diisiikken, ACEIQ
(%41,9) ve aspirin (%72,6) recete edilme siklig1 daha fazla-
dir (16). Baltal1 ve ark. nin ¢alismasinda bypass sonrasi en
stk regete edilen ilag aspirindir (%96,1) ve statin (%86,0),
beta bloker (%61,4), ACEi (%53,4) recete etme oranlari
bizim ¢alismamizda saptananlara gore oldukga diisiiktiir
(21). Sonmez ve ark. nin ¢alismasinda da anjiyo yapilarak
KKH kanitlanmis hastalara en sik regete edilen ilag aspi-
rindir (%99). Aspirin ve beta bloker (%86) disindaki ilaclar
(statin %63, ACEi %40) bizim ¢alismamiza gore daha az
recete edilmistir (22).

Bu calisma, Tiirkiye’'nin batisinda, iiglincii basamak bir
hastanede KKH tanust ile yatarak tedavi goren hastalarin

hastane ¢ikisi ilag recete edilme diizeylerini yansitmakta-
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dir. Dolayisiyla iilkenin tiim hastanelerine genellenemez.
Hasta dosyalarinin ICD 10 tan1 kodlariyla hastane veri
tabanindan alinip, tek tek epikrizlerinin dogrulugunun
degerlendirilmis olmas1 ve kapsaml tedavi segeneklerinin
incelenmis olmasi ¢alismanin giiclii yanlaridir. Hastane
¢ikisi tedavi regete edilme oranlar1 hekimlerin ikincil ko-
ruma tedavilerine iliskin tutum ve uygulamalar1 konu-
sunda bilgi vermesi acisindan 6nemlidir. Ayrica bu oran-
lar toplumdaki KKH hastalarinin ikincil koruma tedavile-
rini kullanim diizeyi konusunda da olsa ipucu verebilir.
Yapilan ¢alismalarda hastane ¢ikisindaki tedavi kullanma
oranlarinin 6 ay iginde daha da diismekte oldugu saptan-
mistir (23). Bu ¢alismada hastalarin yil i¢inde tekrarlayan
bagvurularindan yalnizca ilkinin degerlendirilmesi, ka-
yitlarin arastirma amagh tutulmamis olmasi galismanin
kisithiliklar: olarak kabul edilebilir.

Toplumda KKH mortalitesinin azaltilmasinda hasta-
lara hastanede ve toplumda etkin tedavinin uygulanmasi
ve recgete edilen ilaglarin hasta tarafindan diizenli olarak
kullanilmas1 6nemlidir. Bu ¢alisma ve farkl iilkelerde ya
da Tirkiye'nin farkli hastanelerinde farkli hasta grupla-
rinda yapilmis olan galismalar ikincil koruma igin rehber-
lerde Onerilen ilaglarin kullanim oranlarinin hedeflenen-
den ¢ok daha diisiik oldugunu gostermistir. Ikincil ko-
ruma tedavilerinin regete edilmesi ve hasta tarafindan
kullanim1 agisindan gozlenen diisiikliigiin nedenlerini
belirlemek i¢in hekim ve hastalar1 kapsayan niteliksel ¢a-
lismalara gereksinim vardir. Hekimlerin regete etme, has-
talarin tedavi kullanim ve uyumlarmi artiric1 girisim, iz-

lem ve degerlendirme calismalarinin yapilmas: dnemlidir.
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