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1.TURKCE OZET

Kanser Hastalarimn Tlaglar Tle ilgili Inanclarinin ve Tedaviye Olan
Uyunclarinin lyilestirilmesinde Eczacinin Rolii

Ogrencinin Adi: Nevzat Birand

Damismani: Do¢.Dr. Bilgen Basgut

Anabilim Dah: Klinik Eczacihk

Amag: Ilaglar ile ilgili inanglar da dahil olmak iizere, uyuncu etkileyecek coklu
faktorler bildirilmektedir. Hastalar i¢in 6zel olarak hazirlanmis farmasotik bakim
hizmetleri ile uyung arttirilabilir. Bu ¢aligmanin amaci, onkoloji eczacisinin verdigi
danmismalik hizmetinin, tedavi uyuncu ve inanci1 tizerindeki etkisini degerlendirmektir.
Gere¢c ve Yontem: Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’ndeki {iclincii basamak bir
hastanede Kasim 2017'den Nisan 2018'e kadar tibbi onkoloji kliniginde prospektif
bir calisma yapildi. Morisky Yesil Levine Testi 2018 ©, uyuncu degerlendirmek i¢in
kullanild1 ve ilaglar ile ilgili inan¢ anketi egitim miidahalesinden once ve sonra
gereklilik-endise dengesi ve ilaglara olan inang diizeyini degerlendirmek igin
kullanildi.

Bulgular: Onkoloji eczacisinin danigsmanligindan 6nce ve sonra toplam 81 hasta (%
65.5 kadin; ort. Yas: 59.1 + 11.34 yil; % 27.7 Hipertansif; % 15.8 diyabet) analiz
edildi. Onkoloji eczacisi tarafindan verilen hasta egitimi ile ilk kez danigmanlik
hizmeti alan kanser hastalarinda ortalama gereklilik-endise skorlar1 iki kat artmistir
(MrTo(egitim ncesii=-3.1£8.6; MT1(egitim sonrasn=3.0£7.3; p<0.0001). Cok degiskenli analiz
sonuclarina gore, ilaclar ile ilgili gereklilik konusundaki inanglart ve endiseleri
arasinda olumsuz bir denge bulunan kanser hastalarinda, tedaviye olan uyunclar
daha diisiik oldugu gosterilmistir (0.138 [0.025-0, 772]).

Sonuclar: Onkoloji eczacisi tarafindan verilen klinik eczacilik hizmetleri, hasta
endiselerini azaltmada ve tedaviye gereklilik inancini artirmada etkili olurken,
hastalarin tedaviye uyuncunu artirmig ve sonug olarak aldiklar1 bakimi iyilestirmede

etkili olmustur.



2.INGILIiZCE OZET

The Role of the Pharmacist in Improving the Medication Beliefs and Adherence
in Cancer Patients

Student Name: Nevzat Birand

Consultant: Assoc. Prof. Bilgen Basgut

Department: Clinical Pharmacy

Background: Multiple factors have been reported to affect adherence to medication,

including beliefs about medicines, while specifically tailored pharmaceutical care
services for patients may improve adherence. The aim was to assess the impact of
counselling by an oncology pharmacist on patients’ medication adherence and
beliefs.

Methods: An interventional prospective study was performed in the oncology
department at a tertiary hospital in Northern Cyprus from November 2017 to April
2018. The Beliefs about Medicines Questionnaire was used to evaluate the balance
between beliefs about necessity and concerns and medication beliefs before and after
an educational intervention. The Morisky Green Levine Test 2018 was used to
evaluate adherence.

Results: In total, 81 patients (65.4% females; mean age: 59.1£11.34 years;
34.6%hypertensive; 19.8% with diabetes) were analysed before and after receiving
counselling from an oncology pharmacist. Pharmacist education significantly
enhanced the mean patient necessity-concern balance scores by two-
fold[Mrto(baseline)=-3.1£8.6; Mt (posteducation=3.0£7.3; p<0.0001], with patients who
received counselling for the first time experiencing the greatest benefit. Multivariate
analysis showed that patients who had a negative balance between their beliefs about
the necessity of the medication and their concerns were less likely to adhere to the
medication (0.138[0.025-0,772]).

Conclusion: Counselling by an oncology pharmacist was effective in decreasing
patient concerns and increasing their understanding of the necessity of the
medication, thus enhancing their adherence and consequently, improving the care

they received.



3. GIRIS VE AMAC

Uyung, 2003 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “hastanin, ilag
kullaniminin yani1 sira diyet ve/veya yasam tarzi degisikliklerini de kabul ederek, bir

saglik uzmani tarafindan yapilan Onerilere uymasi davranigi” olarak tanimlanmistir

(Sabate, 2001; Sabate, 2003).

DSO’niin raporlarma gére uyung “bes faktdr grubunun etkilesimi ile
belirlenen ¢ok boyutlu bir fenomendir.” Bu faktorler arasinda, sosyal ve ekonomik
durum, saglik ekibi ve sistem ile ilgili, tedavi ile ilgili, hasta ile ilgili faktorler yer

almaktadir (Gould, 1999).

Literatiirde, kronik hastaligi olan ve uzun siiredir diizenli ila¢ kullanan
hastalarin sadece %50’sinin tedaviye uyun¢ gosterdigi bildirilmistir (Cutler ve
Everett, 2010). Kanser, hayati tehdit eden bir hastalik oldugundan kanser hastalarinin
diger hastaliklara sahip olan hastalara gore tedaviye daha cok uyung gosterdikleri
diistiniilmektedir (Winterhalder ve ark., 2011). Ancak bazi1 arastirmalarda ise zit
olarak tedaviye uyun¢ oranlarimin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Murphy ve ark.,
2012; Pan ve ark., 2018).

Kanser tedavilerine uyung, yasam kalitesini gelistirme veya iyilestirme gibi
optimal saglik sonuglari elde etmek i¢in dnemlidir. Kanser ilaglarini diizenli/gerektigi
gibi kullanmaya uyun¢ gostermeyen hastalarda, sag kalim oraninin azaldig
(Hershman ve ark., 2011; McCowan ve ark., 2008), hastaligin niiksetme olasiliginin
artt1g1/ tedaviden fayda elde edilemedigi (Srokowski ve ark., 2008) ve saglik bakim
maliyetlerinin arttigi(Hershman ve ark., 2011; McCowan ve ark., 2008; Srokowski
ve ark., 2008) gosterilmistir. Kemoterapi protokollerinin karmasikligi ve hasta
popiilasyonlarindaki degisken risk faktorleri nedeniyle kanser hastalarini uygun
egitim programlarina dahil etmek 6nemlidir. Onkoloji tedavileri ile iligkili potansiyel
avantaj ve dezavantajlar ya da olas1 olumsuz etkiler, ilaglarin akilci kullanimi ile

birlikte doz zaman aralig1 ve yan etkilere bagli uyun¢ problemi hastaya detayli bir



sekilde anlatilmalidir. Ciinkii ilaca karsit uyung gostermeyen hastalarda yarardan ¢ok
zarar ortaya ¢iktig1 literatiirdeki ¢alismalarda gosterilmistir (Boyle ve Bubola, 2007;
Grunfeld ve ark., 2005).

Saglik calisanlar1 (doktorlar, eczacilar, hemsireler vb), hasta yakinlari ile
stirekli iletisime gegebilmeleri, hastalarin sonuglarini siirekli takip edebilmeleri ve
hastalarin tedaviye 0Ozel ihtiyaglarina asina olmalar1 nedeniyle uyuncun

arttirllmasinda en ideal meslek grubudur (Drotar, 2009).

Onkoloji eczacilari, kronik hastaliklara sahip olan hastalara, hasta egitimi ve
hasta danigmanhigi vererek hasta sonuglarini ve bakimlarini iyilestirebilirler. Bu
sayede nitelikli ila¢ bakim hizmetlerinin verilmesiyle hasta davraniglarinda
degisimlere neden olabilir ve bunun sonucunda tedaviye olan uyunglarini 6nemli
Olclide artirabilirler (Leguelinel-Blache ve ark., 2015; Leape ve ark., 1999; Bogden
ve ark., 1998; Sessions ve ark., 2010).

Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde Klinik Eczacilik Hizmetleri (KEH)
Ocak 2014 tarihinden itibaren Yakin Dogu Universitesi Hastanesi'nde verilmeye
baslamstir. Tlag kaynakli sorunlar ile ilgili, gdgiis hastaliklar1 ve alerji, kardiyoloji ve
onkoloji servisinde yatan hastalarda klinik eczacinin roliiniin belirlenmesi ve
coziimlenmesi lizerine daha Once arastirmalar yapilmis (Al-Baghdadi ve ark, 2017;
Rasmussen ve ark., 2015; Bosnak ve ark., 2018) ancak kanser hastalarinin ilaglar ile
ilgili inanglariin ve tedaviye uyunglarinin gelistirilmesinde eczacinin rolii daha 6nce

arastirtlmamistir.

Bu c¢alismanin amaci, uyung ve inanglar arasindaki olas1 potansiyel iligki ile
kanser hastalarinin ilaglarla ilgili inanglarin1 ve uyunglarmmi degerlendirmek ve
onkoloji eczacisinin sundugu hasta danigmanliginin, kanser hastalarinin ilaglarla

ilgili inanglarina etkisini arastirmaktir.



4. GENEL BiLGILER

4.1 HASTA UYUNCU

Yapilan arastirmalar, ilaca olan uyunca odaklansa da uyung, hekim tarafindan
recete edilen ilaglarin Gtesine uzanan, bireylerin saglikla ilgili davraniglarini da

kapsayan bir terimdir (Sabate, 2001; Sabate, 2003).

2001 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan diizenlenen toplantidaki
katilimcilarin, “hastanin tibbi talimatlari ne Ol¢lide izledigi” ifadesinin uyuncun
tanimlanmasi i¢in faydali bir baslangic oldugu savunulmustur (Sabate, 2001; Sabate,
2003). Ayrica toplantiya katilanlar, hasta ile saglik hizmeti saglayicisi (hekim,
hemsire veya diger saglik uzmani) arasindaki iliskinin igbirligi igerisinde olmasi
gerektigine dikkat ¢ekmistir. Literatiirdeki ¢alismalar, tedavi kalitesini, uyung igin
onemli bir belirleyici olarak gostermektedir (Sabate, 2001; Sabate, 2003).

2003 yilinda ise Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan uyung “bir kisinin
davranisinin, ilag kullaniminin yani sira diyet ve/veya yasam tarzi degisikliklerini de
kabul ederek, bir saglik uzmani tarafinca yapilan Onerilere uyulmasini kapsar”

seklinde 6zetlenmistir (Sabate, 2003).

Uyung, hekim tarafindan yazilan regetenin, hastanin, hekimin O&nerileri
dogrultusunda kullanip kullanmadigini belirlenmesi i¢in kullanilan bir terimdir.
Uyung, ilacin 6nerilen dozda, 6nerilen zaman araliginda, dnerilen tedavi protokoliine
gore kullanilmasidir. Hasta, hekim tarafindan yapilan Onerilere uymadigi zaman
tedaviye uyung gosterememekte ve hasta tedavide basarili sonuglar elde

edememektedir (Sabate, 2003).

Diinya Saglik Orgiitii’'niin yaymladig1 rapora gdre uyung terimi igin farkli
ifadelere yer vermistir. Literatiirde yer alan terimler su sekildedir;

» Uyum: Hastanin tedavi talimatlarina uymasidir.



» Uyung.: Hastanin davranisinin, ila¢ kullaniminin yani sira diyet ve/veya yasam tarzi
degisikliklerini de kabul ederek, bir saglik uzmani tarafinca yapilan Onerilere
uyulmasin1 kapsamaktadir. Tiirk¢ce’de uyung kelimesi, hem “compliance" hemde
“adherence” ifadelerinin yerlerine kullanilmaktadir.

o Uyumluluk,: Tirk¢e’de uyumluluk kelimesi yerine “Concordance” ifadesi
kullanilmaktadir. Hastanin davraniginin, ila¢ kullaniminin yami sira diyet ve/veya
yasam tarzi degisikliklerini de kabul ederek, hastanin saglik uzmanlariyla isbirligi

icerisinde olup tedavi siirecinde aktif rol almasidir (Sabate, 2003).

Hastanin tedaviye uyuncunun saglanmasi zor bir siiregtir. Tedaviye uyuncun
tam anlamiyla saglanmasi igin hasta-hekim-eczaci arasinda isbirligi yapilmasi
gerekmektedir (http://www.fip.org/ adresinden 01.02.2019 tarihinde erisilmistir;
Sabate, 2003). Uyuncun saglanmasi ise tedavinin basarisinin arttirilmasi ve

tedaviden fayda saglanmasi ile ayn1 anlama gelmektedir ( Sabate, 2003).

4.1.1 UYUNC EKSIKLiGINE NEDEN OLAN DURUMLAR

Toplumun ekonomik durumu ve sahip olduklar1 kronik rahatsizliklar arasinda
iki yonlii karsilikli olarak giiclii bir iliski bulunmaktadir. Toplumlarin yasadigi
bolgenin cografyasi, kiiltirii ve ekonomik diizeyi tedaviye uyung
degerlendirmelerinde farkliliklara neden olmaktadir. Diisiik gelirli toplumlar, saglikli
yiyecek temin etme veya saglik bakimlarini tam olarak yapmak gibi para gerektiren
durumlar: tam yerine getiremedikleri i¢in biiylik oranda tedavilerinde uyung eksikligi
bulunmaktadir. Uzun siireli tedavi gerektiren kronik rahatsizliklardan muzdarip olan
diisiik gelirli toplumlar giinliik olarak kullanacaklar: ilaglari temin edememe gibi
sorunlar yiiziinden uyunc¢ eksikligi yasamaktadir. Zayif uyun¢ gosteren toplumlar,
gelismekte olan {ilkelerdeki saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde ve
gelistirilmesinde durumu zorlagtirmaktadir (Murray ve Lopez, 1996; Timmreck ve

Randolph, 1993; Farmer, 1999; Robinson, 1997).


http://www.fip.org/

Uyunc eksikligi neden olan durumlari su sekilde siralayabiliriz;

Onerilen zamanda ilacin alinmamasi, unutulmasi ya da yanlis zamanda almmasi gibi
yapilan hatali davranislar uyunc¢ eksikligini tanimlayan en Onemli hatalari
olusturmaktadir. Bununla birlikte ilacin bilingli ya da bilingsiz olarak yanlis amaclar
icin kullanilmasi, ¢ogu uyun¢ gostermeyen hastalarda gozlenebilmektedir. Ayrica,
hekim tarafindan regete edilen ilaglara tedavi dis1 baska ilaglarin eklenmesi ya da
recetede yazilan ilaglar1 eksik kullanilmasi veya birden fazla ila¢ kullaniyorsa yanlis
zamanda yanlis sirayla kullanilmast veya tedavi siiresinden ©nce tedavinin
sonlandirilmasi ya da tedavi siiresinden sonra tedavinin sonlandirilmast gibi hatalar

siklikla gozlenmektedir (Sabate, 2001; Sabete, 2003; Krigsman ve Nilsson, 2007).

Uyung eksikligine bagli olarak verilen bu ornekler, ayn1 zamanda akilci
olmayan ila¢ kullanimin1 da yansitmaktadir. Uyunc eksikligi tedaviden yeteri kadar
fayda saglanmasini engelleyen bir durumdur. Bu durumda hastaligin tekrar
alevlenmesine, ilacin yan ekilerinin ortaya c¢ikmasina, antibiyotiklerin direng
kazanmasina ve tedavinin maliyetinin artmasina neden olabilir. Zayif ila¢ uyuncu,
hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde halk sagliginin getirdigi zorluklarla
miicadelede biiyiik bir sorun olusturmaktadir. Profesyonel saglik uzmanlari,
uygulanan farmasotik bakim ile tedaviye olan uyuncu artirmada basarili olabilir

(Lam ve Fresco, 2015).

4.1.2 UYUNC OLCUM YONTEMLERI

Uyung &lgiimleri, Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan subjektif ve
objektif 6l¢iimler olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Subjektif 6l¢iimler, hastanin ilag
kullanim davranislarinin  degerlendirmesini icermektedir. Kendi kendine rapor
yontemi ve saglik uzmanlar1 tarafindan degerlendirme yontemi, tedaviye olan
uyuncun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan araglardir (Velligan ve ark,
2007). Bu yontemlerde siklikla karsilasilan dezavantaj ise hastalarin saglik

uzmanlarina subjektif cevaplar vermeleridir (Vik ve ark., 2004). Objektif 6l¢iimler



ise tablet sayimi, elektronik izleme, ikincil veri tabani analizi ve biyokimyasal
Olctimleri igermektedir. Bununla beraber objektif oOl¢iimlerin, subjektif Ol¢limlere
gore daha kesin sonuclar verdigi diisiiniilmektedir (Vermeire ve ark., 2001; Velligan
ve ark, 2007). Bu nedenle subjektif Olclimleri dogrulamak ve birbirleri ile
iliskilendirmek amaci1 ile objektif Olgiimler ile desteklemek gerekmektedir.
Gergeklestirilen bir meta-analiz ¢aligmasinin sonucuna gore uyung¢ sonuglarina
iligkin subjektif dl¢limlerin, objektif dlclimlere gére daha yiiksek hassasiyete sahip
oldugu, ancak kesinligi olmadigi bildirmistir (Dew ve ark., 2009). Sonug¢ olarak,
subjektif ve objektif Ol¢iimlerin hem avantajlar1 hem de dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu nedenle birlikte kullanilmalar1 gerekmektedir. Uyung
Olclimlerinin, subjektif ve objektif Ol¢limler olarak smiflandirilmasina ek olarak,
diger yapilan arastirmalarda ise Olgiimler, dogrudan ve dolayli olgiimler olarak
nitelendirilmektedir (Farmer, 1999; Osterberg ve Blaschke, 2005; Ho ve ark., 2009;
Jimmy ve Jose, 2011).

Dogrudan élgiimler

Dogrudan o6l¢timler kullanilan ilacin kan ve/veya idrar gibi viicut sivilarinda
metabolik konsantrasyonunun Olclilmesini, ilaglarla birlikte verilen biyolojik
belirteglerin varligimin degerlendirilmesini ve hastanin ila¢ alma davranislarinin
dogrudan goézlemlenmesini icermektedir. Bu dl¢limler rastgele veya belirli araliklarla
yapilabilmektedir (Farmer, 1999). Dogrudan Ol¢limler, hastanin ilact aldigim
kanitlamak i¢in kesin bir sonu¢ veren bir 6l¢clim olsa dahi, kullanimlar ile ilgili bir
cok sakinca igermektedir. Hastalar, testlerin kendilerine miidahale etmekte oldugunu
diistinerek {izerlerinde bir baski veya kaygi gibi duygular hissedebilmektedirler
(Farmer, 1999). Dogrudan olclimler, siireci izlemek ve testleri yapabilmek icin bir
cok teknisyen ve uzman gerektirmesi nedeniyle de yiiksek maliyetli dl¢limlerdir.
Dogrudan ol¢iimler, genellikle tek doz tedavi alan hastalar i¢in, aralikli uygulama
yapilan hastalar i¢in veya hastanede yatan hastalar i¢in yapilmaktadir (Vermeire ve

ark., 2001). Ilac-ilag etkilesimleri ve ilag-besin etkilesimleri, yapilan bu 6l¢iimlerin



dogrulugunu kisitlayabilmektedir. Bu nedenle, dogrudan yapilan dlgiimler, hastanede
tedavi alan psikiyatri hastalar1 ile polifarmasi sorunu olan hastalar i¢in uygun

degildir (Lam ve Fresco, 2015).

Ikincil Veri Tabani Analizini I¢eren Olgiimler

Ikincil Veri Tabani Analizini iceren dlciimler, ikincil veri tabani verilerini,
elektronik recete servisleri veya eczane sigortasi talepleri gibi birincil verilerden
tiretilen dizileri ve modelleri igermektedir. Bu veriler ile tedaviye uyung

degerlendirilebilmektedir.
Tablet Sayim Yontemi

Tablet sayim yontemi, dolayli bir degerlendirme yontemidir. Planlanan iki
randevu veya klinik ziyareti arasinda kaydedilen doz birimlerinin sayisinin sayilmasi
ile uyun¢ belirlenmektedir. Belirlenen sayilar, uyun¢ oranini hesaplamak igin
hastanin aldig1 toplam birim sayistyla karsilagtirllmaktadir (Farmer,1999; Vik ve ark.,

2004).
Tablet sayim yonteminin hesaplanmasi asagidaki formiil ile yapilmaktadir;

[(Dagitilan doz birimi sayisi —kalan doz birim sayist) / (Giinliik regete edilen doz

birimi sayis1 % 2 klinik ziyaret arasindaki giin sayisi)]

Diisiik maliyetli ve basit olusu nedeni ile tablet sayim yontemi en ¢ok
kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir. Ancak bu yontemin de bazi
sinirlamalar1  bulunmaktadir. Yontem, tabletler, kapsiiller ve nebul gibi cesitli
formiilasyonlar i¢in kullanilabilse de, ayri1 olmayan dozlar i¢in uygun olmayabilir
(Vik ve ark., 2004). Diger bir sorun ise polifarmasi sorunu olan hastalar dikkate
almmadan denklemin paydasi olarak sadece ilag¢ verilen tarihler kullanilmaktadir. Bu
nedenle 6zellikle kronik rahatsizligi olan ¢oklu ilag kullanan hastalarda sik¢a uyung
yetersizligi ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte yontem, uyung gdsteren ve uyung

gostermeyen hastalar1 ayirt etmekte, hastanin tedaviye olan uyuncunu belirlemede ve



degerlendirmede tutarsizliga neden olabilmektedir (Farmer, 1999). 1990 yillarinda
tedaviye olan uyuncu izlemek icin ilag siselerine uygulanabilen ve sisenin her acilip
kapandig: tarih ve saati kaydedebilen, Ilag ile ilgili Durum Sistemi (MEMS) adinda
bir cihaz gelistirilmistir. Bu cihaz tablet sayiminin manuel olarak yapildigi yontemin
yerini almigtir (Onzenoort ve ark., 2010; Lee ve ark., 1996; Farmer, 1999). Tablet
sayim yontemi, tedaviye olan uyung¢ diizeyini karakterize edememesi yaninda,

nedenlerini belirleyememektedir (Farmer, 1999).
Elektronik Ila¢ Ambalajlama (EMP) Cihazlarini I¢eren Olgiimler

Elektronik ilag Ambalajlama (EMP) Cihazlarm Igeren &lgiimler, receteli bir
ilacin ambalajina dahil edilen uyung izleme cihazlar ile gergeklestirilmektedir. Bu
cihazlarla yapilan Sl¢iimler, kaydedilmis doz zamanlari, bir sonraki doz i¢in zamani
bildirmek icin gorsel-isitsel hatirlaticilar, dijital gostergeleri, gercek zamanl
izlemeleri ve uyung performansi ile ilgili geri bildirimleri igermektedir (Checchi ve
ark., 2014). Ilag¢ Olaylar1 Izleme Sistemi (MEMS), ila¢ uyuncu ¢alismalarinda en sik
kullanilan Elektronik Ilag Ambalajlama (EMP) cihazidir. ilag Olaylar1 Izleme
Sisteminin (MEMS), onlarca y1l boyunca ¢esitli modelleri tasarlanmis olsa da, bu
sistemin temel prensibi ilag ambalajindan ¢ikarildiginda, gomiilii bir mikroislemcinin
hastanin belirli bir zamanda belirli bir doz aldigin1 varsayarak, tarih ve saati
kaydetmesidir (Svarstad ve ark., 1999; Farmer, 1999; Diaz ve ark., 2001). Bu
objektif 6l¢iim, bircok calismada olduk¢a dogru sonuclar vermistir (Svarstad ve ark.,
1999). ilag kullanma siirecinin dogru olup olmadigmi belirlemeye yardimci
olmaktadir. Ayrica ila¢ Olaylar1 Izleme Sisteminin (MEMS), yapilan testlerden ve 6z
raporlama Olglimlerinden daha kullanigh oldugu bilinmektedir (Farmer, 1999).
Hastalarin, tedaviye olan uyunclarini yiiksek gostermek amact ile farkli yollara
bagvurabildikleri gozlenmistir. Hastalardan her zaman dogru sonug¢ alinabilecegine
dair hi¢bir giivence bulunmamaktadir. Bu yiizden tedaviye uyung oranlar1 gereginden
fazla gikabilmektedir (Farmer, 1999). Ornegin, ambalajin biiyiik olmasi ve hastalarin
ilact daha kiiciik bir ambalaja aktarmalarini engellemek miimkiin degildir (Farmer,

1999; Diaz ve ark., 2001). Ayrica, tek basina cihazlarin varligi hastaya gozetim
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altinda oldugunu hatirlatmaya yeterli olabilmektedir. Bazi calismalarda hastalarin,
endise, stres ve baski gibi duygular icine girdikleri bildirilmistir (Farmer, 1999). ilag
ile ilgili Durum Izleme Sistemi (MEMS) iyi bir uygulama olmasima ragmen, klinik
caligmalar veya rutin kullanim gibi genis popiilasyonlu caligmalarda yiiksek maliyet
ve blitce gerektiren bir 6l¢lim yontemidir (Svarstad ve ark., 1999; Farmer, 1999; Diaz
ve ark., 2001; Checchi ve ark., 2014). Bu yontemin en iyi sekilde siirdiiriilebilmesi
i¢in bliylik fonlara ihtiya¢ vardir. Sizofreni teshisi konulmus hastalarda tedaviye olan
uyuncu degerlendirmek i¢in yapilan 2001 yilindaki 6 aylik bir ¢alismada, calismay1
tamamlamak icin hasta basina toplam 274 ABD Dolar1 talep edilmistir (Diaz ve ark.,
2001).

Klinisyen Degerlendirmelerine Iliskin Olciimler

Klinisyen Degerlendirmelerine Iliskin Olgiimler ve Oz-Rapor ydntemi gibi
subjektif 6l¢iim yontemleri, bir¢ok yazar tarafindan en az giivenilir yontemler olarak
kabul edilmektedir (Lavsa ve ark., 2011, Nguyen ve ark., 2014, Morisky ve ark.,
2008). Bununla birlikte, diisiikk maliyetli olmasi, basit tekniklerle degerlendirilebilir
olmast ve hizli geri bildirim elde edilmesi nedeni ile klinisyen saglik uzmanlar
tarafindan klinisyen degerlendirmelerine iliskin dl¢timler ve 6z-rapor yontemi en ¢ok
tercih edilen Sl¢lim yontemi olmustur (Lavsa ve ark., 2011, Nguyen ve ark., 2014,
Morisky ve ark., 2008). Yiiz ylize goriismeler, birebir degerlendirmeler, yazili anket
ve sesli yamit sistemleri kullanimi ile klinisyenler tarafindan kolaylikla uyung
diizeyleri olgiilebilmektedir. Bununla birlikte, pratik ve esnek olmalarindan dolayz,
bu anketler bireysel hasta endiselerini belirleyebilmekte ve sonrasinda uygun
miidahale zaman kaybetmeden planlanabilmektedir (Svarstad ve ark., 1999). Bu
yontemin kendi igerisinde sakincalar1 da bulunmaktadir. Hastalarin psikolojik
durumlarina baglh olarak kendilerini yanls ifade edebilmeleri ve isteyerek ya da
istemeden yanlis bilgi vermeleri miimkiindiir (Ho ve ark., 2009; Nguyen ve ark.
2014). Bagka bir neden ise klinisyen tarafindan yapilan anketlerin hatali iletisim

becerileri nedeniyle hastalarin yanlis cevap vermelerine neden olabilmektedir
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(Farmer, 1999; Diaz ve ark., 2001). Sorulardaki olumsuz ifadeler, hastalarda

Onyargtya sebep olabilmektedir (Farmer, 1999).

e Giinliik Tutma Yontemi

Bu yontem, hastanin aldig1 tedaviyi nasil takip ettigi ile ilgili belgelenebilen tek 6z
bildirim Ol¢lim aracidir. Bu yontemde hastalarin cevaplarinin ¢ogunlukla g¢ok
abartil oldugu bilinmektedir. Ilag Olaylar1 izleme Sistemi (MEMS) verileri ile
hastanin giinliik olarak tuttugu veriler karsilastirildiginda, giinliik verilerinin
ortalama % 30'unun abartili oldugu ortaya ¢cikmistir (Farmer, 1999). Literatiirdeki
calismalarda, izleme asamasindan 6z degerlendirme asamasina kadar hastanin
tedaviye olan uyun¢ oranindaki “abartili” sonuglar yonteme olan gilivensizligi

artirmaktadir (Straka ve ark., 1997).
* Dogrudan Hasta Goriigmeleri Yontemi

Hastalar ile klinisyenler arasinda yapilan dogrudan goriigmeler, hasta uyuncunu
degerlendirmek i¢in en kolay ve en diislik maliyetli subjektif bir dl¢lim yontemidir
(Farmer, 1999). Hastalardan, klinisyenler tarafindan kullandiklar ilaglar hakkinda
ilag alma davraniglarin1 ya da belirlenmis bir siire i¢inde unutabilecekleri doz
ylizdesini veya uygulama sikligim1 bildirmeleri istenilebilir (Vik ve ark., 2004).
Klinisyenler tarafindan yapilan cesitli anketlerdeki degerlendirmeler, ilacin adi,
aldiklar1 tedavi protokolii ve endikasyonlar1 dahil olmak iizere, hastanin aldig
tedavi hakkindaki bilgisini i¢erebilmektedir. Klinisyen, uyung¢ oranlarini belirlemek
icin hastalar tarafindan cevaplanan sorular1 degerlendirebilmektedir.
Gergeklestirilen bir c¢alismada hastalarin tedavilerinde kullandiklar1 ilaglar
hakkindaki bilgileri ile tedaviye olan uyun¢ arasindaki iligkinin smirli derecede
oldugu gozlenmistir (Vik ve ark., 2004). Klinikte yapilan bu tiir uygulamalar,

geleneksel tedavi yaklasimimi geride birakmis, birebir yapilan goriismeler,
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kliniklere modern bir tedavi anlayis1 getirmistir. Bu degerlendirmeler ile hem
tedaviye uyung oranlar1 belirlenmis hem de sorunlara miidahale eder durumuna
gelinebilmistir. Miller ve Rollnick bu uygulamalar sayesinde hasta odakli tedavi

yaklagimini tanimlamiglardir (Miller ve Rollnick, 1991).

e Anketler ve Olgekler

Bu yontemler, hem subjektif hem de objektif olarak degerlendirilebilirler. Daha
genis kitleler ic¢in farkli dillerlere c¢evirilerek c¢esitli bolgelerde
kullanilabilmektedirler. Oz-raporlama anketleri hastalar ya da hasta yaknlari, hasta
bakicilar tarafindan doldurulmalidir. Okuryazarlik diizeyi diisiik olan hastalar i¢in
anket yapmak ¢ok zor olabilmektedir (Tan ve ark., 2014). Nguyen ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir derlemede 43 adet onaylanmis O6z-rapor uyung Olcegi
belirlenmistir (Nguyen ve ark.,2014). Bu olcekler, 5 ana baslikta toplanmistir. (i)
sadece ila¢ kullanma davranislari; (i1) hem ila¢ kullanma davranisi hem de uyuncu
engelleyen nedenler; (iii) yalnizca uyuncu engelleyen nedenler; (iv) yalnizca
tedaviye olan uyung ile ilgili inanglar; ve (v) uyuncu hem engelleyen nedenler hem
de inanglar. Ilag¢ Uyun¢ Anketi (MAQ), 8 maddeli Morisky Ilag Uyun¢ Olgegi
(MMAS-8) ve Kisa Ilag Tedavi Anketi gibi bazi dlgekler, uyung derecesini

belirlemek i¢in uygulanmaktadir.

Sekiz Maddeli Morisky Tla¢ Uyung Olgegi (MMAS-8)

Morisky ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda 8 maddeli Morisky ila¢ uyung 6lgegi
(MMAS-8) gelistirilmistir (Morisky ve ark.,2008). Ilk yedi ifade, Evet ve Hayir
yanitlart igerirken son madde ise 5 skorluk Likert 6lceginden meydana gelmektedir.
Ifadeler, unutkanlik, asir1 kullanim, ilag¢ alma davranislar1 gibi konular1 igermektedir.
MMAS-8, kronik hastaligi olan hastalarda gecerlilik ve gilivenilirlik agisindan

dogrulanmis bir dlgektir (Tan ve ark., 2014). Tedaviye olan uyuncu degerlendirmek
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icin en yaygin kullanilan 6lgeklerden biridir. Bu nedenle, klinik sartlar i¢in bir tarama

araci olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (Tan ve ark., 2014).

Tablo 1. Sekiz Maddeli Morisky Ila¢ Uyun¢ Olcegi (MMAS-8)(Morisky ve
ark.,2008)

Evet Hayir

1-Bazen ilacinizi almay1 unutuyormusunuz?

2-Insanlar bazen ilaglarini almay1 unutmak disinda baska
nedenlere bagli olarak ilaglarini kagirabiliyorlar. Gegtigimiz iki
hafta boyunca ila¢larinizi almadiginiz oldu mu?

3-llacimz1 aldigimzda daha kétii hissederseniz, doktorunuza
sOylemeden ilaciniz1 almay1 kestiniz mi?

4-Seyahat ederken ya da evinizden ayrilirken, bazen ilaglarinizi
getirmeyi unutur musunuz?

5-Diin tiim ila¢larinizi aldiniz mi?

6- Belirtilerinizin kontrol altinda oldugunu hissettiginizde,
bazen ilacinizi almay1 birakiyor musunuz?

7-Her gun ilag¢ almak, baz1 insanlar i¢in gergek bir sorun
olabilmektedir. Hi¢ tedavi planiniza sadik kalamadiginiz i¢in
endiseleniyor musunuz?

8-Tiim ilaglarinizi almay1 ne siklikla almay1 unutuyorsunuz?

Hig bir zaman/seyrek

Arada bir

Bazen

Genellikle

Her zaman
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Ila¢ Uyung¢ Raporu Olgegi (MARS)

MARS, tedaviye olan uyuncu ve uyuncu engelleyen nedenleri degerlendirmektedir
(Nguyen ve ark., 2014). Bu olgek, ilag kullanma davramiglarimi ve ilaca yonelik
tutumlar1 daha yiiksek gecerlilik ve glivenilirlik degerleri ile incelemektedir. Basit bir
skorlama sistemine sahip olup 10 sorudan olusmaktadir (Thompson ve ark., 2000).
MARS'nin i¢ tutarhilik giivenilirligi tam olarak bilinmektedir (Lavsa ve ark., 2011).
Thompson ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir arastirmada, bu 6lcegin DAI ve MAQ ile
karsilagtirildiginda giiglii bir pozitif korelasyona sahip oldugunu gostermislerdir

(Thompson ve ark., 2000).

Tablo 2. ila¢ Uyun¢ Raporu Olcegi (Thompson ve ark., 2000)

Evet  Hayir

1- flaciniz1 almayt1 hig unuttugunuz olur mu?

2- Tlaciniz1 alma konusunda dikkatsiz misiniz?

3- Kendinizi iyi hissettiginizde, ilaciniz1 almay1 birakirmisiniz?

4-Bazen ilacimiz1 aldiginizda kotii hissederseniz, ilacinizi almay1
birakirmisiniz?

5-Ilaglarimi sadece hasta oldugum zaman alirim.

6-Aklim ve viicudumun ilagla kontrol altina alinmas1 dogal
bulmuyorum.
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Morisky Tla¢ Uyung Olgegi (MMAS-4)

MAQ, 4 maddeli Morisky Ilag Uyung Olgegi (MMAS-4) veya Morisky Green
Levine Uyung Olgegi olarak da bilinmektedir (Lavsa ve ark., 2011; Nguyen ve ark.,
2014; Tan ve ark., 2014; Culig ve Leppee, 2014). Bu anket, yonetim ve skorlama
olarak en hizli 6l¢eklerden biridir. Tiim hastalik tiplerinde kullanilabilir olmas1 ve
okuryazarlig1 diisiik olan hastalarda da uygulanabilir olmasi nedeniyle en yaygin
kullanilan 6lcektir (Culig ve Leppee, 2014). MAQ, MMAS-8 ile karsilastirildiginda,
daha zayif psikometri 6zelliklerine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu yiizden, MMAS-8,
MAQ'dan daha popiiler hale gelmistir (Tan ve ark., 2014).

Tablo 3. Morisky ila¢c Uyunc Olcegi (MMAS-4)( Morisky ve ark., 1986)

Evet Hayir

flag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu?

[laciniz1 almay1 hatirlamak konusunda sorun yastyor musunuz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay1 kestiginiz olur mu?

Bazen ilaciniz1 aldiginizda kendinizi kotii hissederseniz, ilag
kullanmay1 birakir misiniz?

Hill-Bone Uyung¢ Olgegi (Hill-Bone)

Hastanin ila¢ alma davranmisim1 ve uyuncu engelleyen nedenleri degerlendiren bir
Olcek olan Hill-Bone 6lgegi, yalnizca antihipertansif ila¢ kullanan hastalar1 hedef
aldig1 icin smirli bir 6lgektir. Hill-bone, ilag alma davranisi, randevu alma kabiliyeti
ve sodyum aliminin degerlendirmelerini igermektedir (Kim ve ark., 2000; Lavsa ve

ark., 2011).
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Tablo 4. Hill-Bone Uyunc Olcegi (Hill-Bone) (Kim ve ark., 2000)

1-Ne siklikla yiiksek tansiyon ilacinizi almay1
unutuyorsunuz?

2-Ne siklikla yiiksek tansiyon ilacinizi almamay1
karar veriyorsunuz?

3-Ne siklikla tuzlu yiyecekler yiyorsunuz?

4-Ne siklikla yemekten once tuzlu atigtirmaliklar
yiyorsunuz?

5-Ne siklikla hazir yemek yiyorsunuz?(KFC, Mc
Donalds..)

6-Ne siklikla klinikten ayrilmadan 6nce bir sonraki
randevuyu aliyorsunuz?

7-Ne siklikla randevularimizi kagirtyorsunuz?

8-Ne siklikla receteli ilaglarinizi almadan
dispanseriden ayriliyorsunuz?

9-Ne siklikla yiiksek tansiyon ilaglarinizi
tiikketiyorsunuz?

10-Ne siklikla kliniklere gitmeden 6nce yiiksek
tansiyon ilaclarinizi atliyorsunuz?

11-Ne siklikla kendinizi iyi hissettiginiz zaman
yiiksek tansiyon haplarinizi almay1 birakiyorsunuz?

12-Ne siklikla kendinizi hasta hissettiginizde
yliksek tansiyon ilaglarinizi almay1 birakiyorsunuz?

13-Ne siklikla bagka birinin tansiyon ilaglarini
kullantyorsunuz?

14-Ne siklikla yiiksek tansiyon haplarinizi
Oonemseyerek kagiriyoruzsunuz?

1= Higbiri, 2= Bazen, 3= Cogu zaman ,4= Her zaman
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Kisa Tlag Olgegi

Kisa ilag Olgegi, hem hastanin ila¢ alma davranigint hem de uyuncu engelleyen
nedenleri aragtirmaktadir (Svarstad ve ark.,1999). Ayrica anket, hastalarin gegen
haftalar icinde ilaglarin1 nasil aldiklarmi, ilag¢ etkinliklerini, rahatsiz olduklari

konular1 ve hatirlama gii¢liiklerini degerlendirmektedir (Svarstad ve ark.,1999).

Tablo 5. Kisa ila¢ Olgegi (Svarstad ve ark.,1999)

Evet Hayir

1-Ilaglarimzi bugiin yanimizda getirdinizmi

2-Su anda yiiksek tansiyonunuz i¢in kag ila¢ kullaniyorsunuz?

3-Su anda yiiksek tansiyonunuz i¢in hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz?

Evet Hayir

4-Son alt1 ayda herhangi bir tansiyon ilact almay1 biraktiniz
mi1?

5-Hangi yiiksek tansiyon ilaciniz durduruldu? Hangi nedenle
durduruldu?
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Tablo 5. Kisa ila¢ Olcegi (Svarstad ve ark.,1999)

a. Durdurulan Ilaclar

b. Durdurulma Nedenleri

4.1.3 UYUNCUN ARTIRILMASINDA ECZACININ ROLU

Hastanin tedaviye olan uyuncunun artirilmasinda eczacinin rolii 3 ana
baslikta incelenebilir. Bunlar, eczaci-hasta iliskisi, hastanin kullanimini

kolaylagtirmak icin paketleme sistemi ile etiketleme sistemidir.

e Eczaci-Hasta iliskisi

Doktor, hastaya tanis1 ve ilaglar ile ilgili bilgi verdikten sonra hasta, ilaclarin
temin etmek i¢in ve ilaglar1 hakkinda bilgi almak i¢in eczaciya gider. Eczaci,
doktorun hasta i¢in yazdigi ilaclar1 ne i¢in verdigini, ne sekilde kullanacagin
kendisinin anlamasindan sonra hastaya anlayacagi bir dille aktarabilmesi gerekir. O
ylizden tedaviye uyuncun artirilabilmesi i¢in insan iligkileri ¢ok onemlidir. Kisiyle
cok iyi dialog kurup ilaglar hakkinda verdigi bilgiyi hastanin anlayip anlamadigim
degerlendirebilmek i¢in geri bildirim almasi uyung i¢in 6nemli bir faktordiir (Sabate,

2003; World Health Organisation, 1987).
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* Hastamin kullanimi icin paketleme sistemi

Yasl hastalarda en ¢ok karsilastigimiz ilag kaynakli problemlerden bir tanesi
polifarmasi sorunudur. Birden fazla ila¢ kullandiklari i¢in ilaglar1 almada unutma ya
da ¢ift doz alma, kullanacaklar ilaglar1 karistirip yanhs ila¢ kullanma ya da eksik ilag
kullanma gibi sikintilar uyuncu etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Eczacilar
hastanin hatirlayabilecegi onlemler alarak uyuncu arttirabilirler. Ornegin, ilag
kutusunun iizerine hatirlatict notlar yazmak ya da cesitli aparatlar (haftalik ya da
giinliik ila¢ kutularin igerisine yerlestirilerek) kullanmak 6nerilebilir (Sabate, 2003;

World Health Organisation, 1987).

o Etiketleme sistemi

Hastanin kullanacagi ilag kutularinin {izerine hasta adi, giinliik dozu ve
alacag1 zamani yazarak hasta uyuncu arttirilabilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
hastay1 bilgilendirecek ya da uyarici hazir etiketler bulunmaktadir (Buck, 2008). Baz1
hastalar i¢in 0zel olarak resimler arayiciligi ile anlatilan uyarict ve bilgi verici
etiketlerde kullanilmaktadir. Maliyeti artirict olsa da bazi durumlarda kutu {izerine
resim seklinde olmayan yalniz talimatlar1 igeren etiketlerin yapistirilmasi
gerekmektedir. Kutu iizerine yazilan yazilarin hasta tarafindan okunakli ve

anlasilabilir olmasi gerekmektedir (Buck, 2008).

Hastanin tedavide uyuncunun diisiik olmasiin en 6nemli etkeni aktarilan
bilginin eksikligi ya da anlagilamamasindan kaynaklanir. Bu yiizden eczacilara
onemli gorevler diismektedir. Hasta ile kuracagi iletisim ve verecegi bilgiler hastanin
tedavisine uyuncunu dogrudan etkileyecektir (Krigsman ve Nilsson, 2007; Buck,

2008; Berger ve ark., 2004; Berger ve ark., 2005).

Hastaya kullanacagi ilaclar1 ve hastaligt hakkinda tiim bilgileri anlatmak
gerekmektedir. Hastanin yasam standartlari, uyku, yemek, ¢alisma saatleri, ekonomik

durumu, etnik ve kisisel faktorleri géz oniine alinarak, hastaliginin ne oldugu, genel
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seyri, hastaligin ve tedavinin ciddiyeti, ilacin etki sekli, hastaya ve/ veya yakinlarina
kisa ve aciklayict bilgiler vererek ilag kaynakli problemleri ve bilgi eksikligini
onleyerek hastanin tedaviye uyuncu arttirilabilir (Krigsman ve Nilsson, 2007; Buck,

2008; Berger ve ark., 2004; Berger ve ark., 2005).

Eczacinin mesleki sorumluluklar1 arasinda hasta danigmanhigi ve ilag
danigmanlhig1 yer almaktadir. Hastay1 tedavi sirasinda yasayabilecegi yan etkiler ve
onlar1 nasil kontrol edebilecegi hakkinda bilgilendirmesi gerekir. Hastalarin, her tiirlii
sorun karsisinda doktorlarina ya da eczacilarina danisarak bilgi alabileceklerini
nanlatilmas1 gerekir. Hasta, tedavi sirasinda kullanacagi recetesiz ilaglar,
nutrasotikler ile goriilebilecek etkilesimler konusunda uyarilmalidir. Egitim seviyesi
diisiik veya daha dnce egitim almamis bireyler icin en basit bir sekilde ilaglarini ayirt
edebilmeleri i¢in kisa anlagilir bir dille ifadeler kullanip hastanin uyuncu arttirilabilir.
Eczacinin, ilag kutusu tlizerinde kullanim seklini tarif ederken S: 3x1 yazmak yerine
eger 8 saatte bir alinmasi1 gerekiyorsa, kullanacagi saatleri yazmak hasta i¢in daha
pratik, kolay ve anlagilabilir olabilir. Bu durum hastanin okur-yazarlik durumuna
gore degiskenlik gosterebilir (Krigsman ve Nilsson, 2007; Buck, 2008; Berger ve
ark., 2004; Berger ve ark., 2005).

Hastanin daha once kullanmadig: bir ilag formu ise eczacinin ilaci kutunun
icerisinden c¢ikararak hastaya bilgi vermesi gerekmektedir. Genellikle ila¢ kaynakli
bir ¢ok sorun ile karsilasmak miimkiin olabilmektedir. Bu yiizden eczaciya biiyiik
sorumluluk diismektedir (Basco, 2010; Wansink ve Ittersum, 2010). Hastaya, ilacin
kendi 6l¢ti kasigr ile verilmesi bilgisinin eczaci tarafindan anlatilmasi gerekir. Hasta-
Eczaci iliskisi bu durumlarda 6nem kazanmaktadir (Basco, 2010; Wansink ve

Ittersum, 2010).

4.1.4 KANSER HASTALARINDA UYUNC

Kanser tedavisi gibi karmasik tedavilerin uygulandig1 hastanelerde hastanin

tedaviye olan uyuncunun saglanmasinda sorumluluk klinik eczacilarindir. Karmasik

21



ila¢ tedavilerinde, istenmeyen ila¢ kaynakli problemleri gdézlemlemek miimkiin
olabilmektedir. Bu tiir problemler arasinda, ilag-ila¢ etkilesimleri, ilag-besin
etkilesimleri, tedaviye uyun¢ sorunlari, hatali ila¢ kullanimlar1 ve polifarmasinin
yarattig1 yan etkiler yer almaktadir. Hem kanser tedavisi alan hem de kronik
rahatsizliklar i¢in tedavi alan hastalarda kanser tedavisindeki ila¢ kaynakli sorunlar
yliziinden daha kolay yiiksek toksisite gozlenebilmektedir. Bu sorun, anti-kanser
ajanlarinin dar terapotik indekse sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Bu durum
ise kanser hastalarinda ciddi zarar verici sonuglar dogurmaktadir (Jachde ve ark.,
2008). Hasta, kemoterapiye bagli ciddi etkiler yasadigi zaman tedaviye uyuncunu
kaybedip tedaviyi sonlandirmak isteyebilir. Klinik eczacilar bu dénemde devreye
girerek ilact en iyi bilenler olarak hastaya hasta egitimi vererek tedaviye devam
etmeleri i¢in ikna edebilirler. Kanser hastalar1 yasadiklari psikolojik yikimdan
kaynakli tedaviye uyuncu en kolay yitirebilen hasta grubudur. Hastaligi
kabullenememe, tedaviyi tam olarak bilmedikleri i¢in tedaviden korkma,
yasayacaklar1 yan etkilerden dolay1r tedaviye baslamak istememe ve toplumda
yasayacaklar1 psikolojik acima baskist gibi bir¢ok etken tedaviye uyuncun
saglanmasinda engel olusturabilmektedir. Bu etkenlerin olusmasin1 engellemek
saglik calisanlar1 olarak eczacilara ¢ok biiyiilk sorumluluk getirmektedir. Hekimin,
onkoloji eczacilarinin ve hemsirelerin multidisipliner bir yaklagimla, hastaya giiven

vererek tedaviye olan uyuncunu saglamasi gerekmektedir (Jachde ve ark., 2008).
4.2 ILACLAR iLE ILGILI INANCLAR

Inang {izerine yapilan arastirmalarda, toplumlarin, psikososyal durumlari,
hastalik etiyolojik durumlar1t ve tedavi potansiyel durumlari ile ilgili dogrudan
iliskinin oldugu bildirilmistir (Halligan ve Aylward, 2006). Hastaliklarin, sadece
patofizyolojik nedenlerin bir sonucu olmadigi, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel
faktorlerin veya nedenlerinde yer aldigi, hastanin inanglari ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Birgok hastaligin nedeni, hem hasta i¢in hem de doktor i¢in bir gizem
olmaya devam etmektedir. Bunun bir sonucu olarak sosyo-ekonomik durumu iyi olan

toplumlarin, alternatif veya tamamlayici tibba yoneldikleri goriilmektedir (Halligan
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ve Aylward, 2006). Hastanin inanglari ve davranislari, tedaviye cevap verme
bicimlerinin merkezinde bulunmaktadir. Bu tiir inanglar, sadece hastalara 6zgii
degildir. Saglik ¢alisanlarinin davranmiglarini ve akil yiiriitmelerini de biiyiik olgiide
etkileyebilmektedir. Halkin doktorlara ve bilime olan giiveninin azaldigi bir
donemde, hastalarin inan¢larmin daha iyi anlagilmas: i¢in klinik uygulamalar ve
arastirmalar onem tasimaktadir. Bu arastirmalar, inanglarin dogasin1 daha derinden
arastirmak icin bir firsat sunmaktadir. Ozellikle inanglarin hastaligin
tanimlanmasinda, tedaviye uyum ve rehabilitasyonunda oynadigi 6nemli roli
gosteren teorik ve klinik raporlar bulunmaktadir (Halligan ve Aylward, 2006). Bu
yaklagimin merkezinde, hastalifin sadece patolojik siireclerin bir sonucu olmadigi,
kisisel, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel faktorler acisindan da anlamli bir sekilde

aciklanabilecegi diisiiniilmektedir (Halligan ve Aylward, 2006).

Hastalarin ilaglar ile ilgili inan¢larint degerlendirmek amaci ile inanca 6zgii
anketler olusturulmustur. Calismalarda kullanilan ilaglar ile ilgili inan¢ anketi, ilag
gereksinimini, ilagh tedavilere karsi endiseleri ve olasi zararlar hakkindaki inanglar
degerlendiren gecerli ve giivenilir bir ara¢ olarak goériinmektedir. Bununla beraber,
ilaglar ile ilgili inanglar anketi, cesitli kiiltiirler arasinda ilaca uyuncu
belirleyebilmektedir. Uyung destegi, bireyin ihtiyaclarina gore sekillendirilmeli ve
ilaglar ile ilgili inanc¢lar anketi tarafindan da oOlgiilebilecegi gibi, algilara (inanglar ve
endiseler gibi) hitap etmelidir. Hasta egitimi, ila¢ egitimi ile ilgili inanglar ve
endiseler konusunda bireyin uyumunu en iyi hale getirmek ve bdylece ilag etkinligini
arttirmay1 saglamaktadir (https: www.researchgate.net/publication, 2 subat 2019

tarihinde alinmistir.).

[laglar ile ilgili inanclar anketi, iki béliimden olusmaktadr;

llaglar ile ilgili inanglar anketi-spesifik (Spesifik gereklilik ve spesifik
endiseler; 10 madde), kisisel kullanim i¢in 6ngoriilen ilaca dair inanglari,

[laglar ile ilgili inanglar anketi-genel (Genel-Zarar ve Genel-Asir1 Kullanim;

8 madde) olarak ilacla ilgili inanglar1 degerlendirir.
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Ilaglar ile ilgili inang anketinin iki boliimii kombinasyon halinde veya ayri
olarak kullanilabilir. Tiim 6gelerin, kesinlikle katilmama konusunda giiglii bir sekilde
ayni fikirde oldugu, farkli bir Likert cevap secenegi de mevcuttur. Daha yiiksek
skorlar, her alt olgekte ilgili kavramlarla ilgili daha giiclii inanglar1 -ilaglarla ilgili
daha olumsuz inanglari- gostermektedir (https: www.researchgate.net/publication, 2

subat 2019 tarihinde alinmistir.).

4.2.1 INANCI ETKIiLEYEN FAKTORLER
Gegmis deneyimler

Ilaclara olan inanclar, hastanin onceki ila¢ kullanimma ve hastalik
deneyimlerine bagli olarak degisebilir. Yapilan bazi caligmalara gore daha once
kemoterapi alan hastalarin daha sonraki siirecte tedavi algilarini degistirebildiklerini
ve tedaviye daha elverigli olma egilimi gosterebildiklerini gdstermektedir. (Jansen ve
ark. 2005; Jansen ve ark., 2004). Bir diger calismaya gore ise meme kanseri olup
tedavi edilmeyen kadinlarin, adjuvant tedavinin yararlar1 hakkinda daha az bilgiye
sahip olduklar1 ve daha Once tedavi almig kadin hastalara kiyasla daha olumsuz

tedavi inanglarina sahip olduklarini gostermistir (Bickell ve ark., 2009).

Fayda/risk faktorii

Hastalarin, ila¢ kullanim ile ilgili tutumlari, ilaglarin faydalarina, risklerine
ve olumsuz belirtilerine bagl olarak degisebilir (Banning, 2012; Bickell ve ark.,
2009). Yapilan bir ¢alismada, meme kanseri olan kadinlar, hormon tedavisine
baglamadan oOnce hastaligin niiksetme ile ilgili endiselerini dikkate aldiklarini
gostermistir (Bond ve ark., 2002). Tedavinin yararlarinin ve risklerinin yanlis
anlasilmasi ciddi bir durum olup ilag tedavisine olan uyuncu olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir (Bickell ve ark., 2009; Bond ve ark., 2002). Kanser tedavisi alan

kisilerin, ilaglar ve tedavi sonucglart hakkindaki inanglar1 tedavi siireglerini
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etkileyebilir. Bu yilizden kanser tedavisinin fayda/risk durumu, hastalara iyi bir egitim

vererek arttirilabilir (Tariman ve ark., 2012).

Tedaviye uyunc faktorii

Hastalarin, kemoterapi ilacglarina olan inancglar1 ve tedaviye olan uyunglar
arasinda Onemli bir iliski bulunmaktadir. Saratsiotou ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alismada, kemoterapi ilaglarinin, kanseri tedavi edebilecegi inanci diisiik
hastalarda, tedaviye olan uyunglarinin diisiik oldugunu gostermistir. Diger yandan
ilaglara olan inanglar yiiksek olan hastalarda ise tedaviye olan uyunglarinin yiiksek
oldugu gosterilmistir (Saratsiotou ve ark., 2011). Yapilan baska bir calismada ise
BMQ’de spesifik-gerekliligi yliksek ve spesifik-endiseleri diisiik inanglara sahip
meme kanseri olan kadin hastalarda, tedaviye olan uyunglari arasinda 6nemli bir

iligkili oldugu gosterilmistir (Arriola ve ark., 2014).

Belirtiler ve yan etkiler

Kanser tedavisine bagl olarak gelisen yan etkilerinin sayis1 ve tiirti, kanser ve
ilag cesitlerine gore degisebilmektedir (Thuné-Boyle ve ark., 2006). Yapilan bir
caligmada, daha once kanser tedavisi ya da diger kronik rahatsizliklara bagl olarak
tedavi goren ve bu tedaviler sonucunda yan etkilere maruz kalan hastalarin, ilaglara
kars1 olumsuz inanclar gelistirdikleri gozlenmistir (Barsky ve ark., 2002; Heller ve

ark., 2015).

Hasta ve saghk calisanlari (hekim, eczact, hemsire) arasindaki iligki

Hasta ile saglik calisanlar1 (hekim, eczaci, hemsire vb) arasindaki iligki
hastanin ilaglar konusundaki algilarini etkileyebilmektedir. Meme kanseri olan kadin
hastalar ile hekim arasinda daha sik iletisimin ilaglara olan spesifik-gereklilik

inanglarin arttirdigini gostermistir (Arriola ve ark., 2014).
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Niiks korkusu

Hastalarda kanser hastaliginin niiksetme korkusu, tedavi algilarini
etkileyebilmektedir. Yapilan bir ¢aligma, kanser tedavisinin basit bir slire¢ olmadigini
ve hastalarin, kanser tedavisine olan inanc¢larinin daha ¢ok korku gibi duygulardan
etkilendigini gdstermistir (Bond ve ark., 2002). Yapilan bagka bir ¢aligmada, kanser
hastaliginin niiksetmesini Onlemek i¢in adjuvan terapinin ana hedef oldugunun
anlatilmasinin, hastaligin niiksetme korkusunu onleyerek tedaviye uyuncunu ve
ilaclara olan gereklilik inanclarin1 arttirmak icin motive edici olabilecegi

gosterilmistir (Barak ve ark., 2012).

Bilgi ve egitim faktorii

Hastaya ila¢ veya tedavi hakkinda bilgi verilmesi, hastalarin ilaglara olan
inanglarim1 etkili sekilde degistirebilmektedir. Hastalarin hastaliklar1 ve tedavisi
hakkinda dogru ve yeterli bilgi almadiklar1 zaman, tedavi sonuglarini olumsuz
etkileyebilecek olumsuz inancglar gelistirebildikleri gozlenmistir (Chen ve ark.,
2013). Hasta egitimi, hasta kemoterapiye baslamadan once hastalifi ve ilaglar
anlamas1 i¢in verilebilecek gerekli bir egitimdir. Onkoloji alaninda ¢alisan saglik
uzmanlarinin, ilaglar ile ilgili olumlu inanglar olusturmak ve desteklemek i¢in ilaglar

ve tedavi hakkinda agiklama yapmalar1 gerekmektedir (Marshall ve ark., 2018).

4.2.2 KANSER HASTALARINDA ILACLAR iLE iLGILI INANC

Ilaglar ile ilgili inanclar, kanserinde yer aldig1 bir dizi kronik rahatsizlign
semptomlarina ve tedavi uyuncuna baglidir. Bununla birlikte inanclar1 etkileyen
faktorler hakkinda var olan bilgi oldukca sinirlidir. Bilinen faktorler hastanin ilaglar
ile ilgili inang¢larin1 olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedir. Bu faktorler arasinda
tedaviye uyung, saglik calisanlar1 ile hastalar arasindaki iletisim, hastaligin
niiksetmesi, eski deneyimlere bagli olarak yasanan korkular, bilgi ve egitim gibi

faktorler yer almaktadir. Kemoterapinin karmasik bir rejime sahip olmasindan dolay1
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bir¢ok etken ilaglar ile ilgili inanglar1 ve buna bagl olarak tedaviye uyuncu dogrudan
etkileyebilmektedir. ilaglar ile ilgili inanglar ile tedaviye uyung arasinda énemli bir
iliski bulunmaktadir. Olumsuz etkilenen inanglar, hastanin tedaviye devam etmek
istememesi gibi sorunlara neden olabilmektedir. Kanser tedavisi uzun bir tedavi
stireci oldugu i¢in kronik bir durum olarak kabul edilebilir. Bu nedenle ilag alimin1

etkileyebilecek inanglarinin iyi bir sekilde arastirilmasi gerekmektedir.

4.3 ONKOLOJi ECZACILIGI

Onkoloji eczacilari, egitim diizeyleri, uygulama deneyimleri ve
sorumluluklar1 nedeniyle ilag tedavi ydnetimini (ITY) yonetebilme kapasitesine
sahiptir. Ancak ne yazik ki, uzun zaman boyunca geleneksel olarak dagitim

rollerinde gorev almiglardir (Holle ve ark., 2017).

Hematoloji / Onkoloji Eczacilar Birligi (HOEB) tarafindan olusturulan
Uygulama Hematolojisi / Onkoloji Eczacilik Uygulamalarina gore, onkoloji
eczacilari, bu alanda ¢alismak i¢in gereken beceriye, egitime ve en iyi bilgiye sahip
olan saglik profesyonelleri olarak saglik ekibinin ayrilmaz bir parcasidir (Holle ve

ark., 2017).

Onkoloji eczacisinin rolii, hekim tarafindan belirlenen kemoterapi
protokoliinden sonra recgetenin eczaneye gelmesi ile baslar. Hastanenin sorumlu
eczacisi tarafindan Oncelikle regete edilen ilaglar ve tedavi protokoliiniin birbirine
uyumlulugu kontrol edilir. Regetelendirme sirasinda yapilabilecek her tiirlii hata bu
sekilde Oniine gecilmis olunur. Eczaneye gelen regete igeriginin, hastane eczanesi
ilag profiline uygunlugunu denetlenir. Hekim tarafindan olusturulan protokolde
yazan kiir sayisi ve kacinct kiiriin verilecegine dair bilgilerin kontrolii onkoloji
eczacist tarafindan yapilir. Bu kontrol ile olusabilecek her tiirlii yanlis tedavinin ve
Ozellikle toksisitenin artmasinin 6niine gecilir. Recetedeki ilag adi, dozu, uygulama
yolu, seyreltilecek soliisyonun cinsi, uygulama siiresi her protokolde ve regetede yer

almalidir (Bosnak ve Gedikoglu, 2016).

27



Onkoloji Eczacisi, ilagla ilgili tim bilgileri incelemekle sorumludur. ilaglar
ile ilgili inceleme yapildiktan sonra doz ayari i¢in viicut ylizey hesaplanmasina
gecilir. Yapilan hesaplamada hekim ile eczacinin arasinda yaklasik %5 fark olabilir,
eger daha fazla fark gozlenirse onkoloji eczacis1 hekime giderek bilgi verir (Bosnak

ve Gedikoglu, 2016).

Onkoloji eczacisi, Hastanin kemoterapi ilaglarmin disinda diger kronik

rahatsizliklar igin kullandig1 ilaglarmin kontroliinii yapar. Ilag-ila¢ ve ilag-besin
etkilesim kontrolleri hasta kemoterapi almadan Once yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica hastanin herhangi bir ilaca kars1 ya da besine karsi alerjisi olup olmadigi
sorgulanir. Onkoloji eczacis1 tarafindan alinan tiim bilgiler ve ilaclar ile ilgili
etkilesim raporlar1 6zel olarak hasta adina acilan dosyanin icerisine konulur (Bosnak

ve Gedikoglu, 2016).

Uluslararas1 protokollere gore, tedavide kullanilacak ilaglar hakkindaki
toksisiteler ve kan tahlil sonuglarina gore verilecek dozlar icermektedir. Onkoloji

Eczacisi, uluslararas1 protokollere gore hastanin kan tahlil sonuglarini inceler

(Bosnak ve Gedikoglu, 2016).

Hasta tedaviye baslamadan Once viicut yiizey alan1 hesaplanir. Verilecek olan
kemoterapi ilaclarinin dozlar1 hastanin viicut yiizey alanina gore hesaplanmaktadir.
Hasta her kiir gelisinde onkoloji eczacist tarafindan viicut yiizey alam
hesaplanmaktadir. Bu asamalara kadar goriilen tim  beklenmeyen ve/veya
istenmeyen sorunlar onkoloji eczacisi tarafindan hekime bildirilir. Hekimden,
yapilan degisiklikler konusunda 1slak imzasi alinarak raporlanilir. Her hastanin,
hastane yoOnetim sisteminde ve arsivinde kendisine ait dosyasi bulunmaktadir. Bu
sayede hasta takibi diizenli bir sekilde yapilabilmektedir (Bosnak ve Gedikoglu,
2016).

Kanser tedavisi, karmagik kemoterapi protokollerinin yer aldig1 rejimlerden
olusmaktadir. Yan etkilerinin yiiksek derecede gozlemlendigi, ilag-ilag/ ilag-besin

etkilesimlerinin ve ila¢ kaynakli sorunlarin ortaya ¢iktig1 tedavilerdir. Kemoterapi
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protokollerinde, bu tiir sorunlar1 baskilaya bilmek icin baska ajanlarin da yer aldigini
gormek miimkiin olabilir. Anti-kanser ilaglar1 dar terapotik indekse ve anlasilmasi
zor olan farmakolojik yapilara sahip olmalar1 nedeniyle ila¢ kaynakli sorunlarin
artmasina sebep olmaktadir. Bu durum kanser hastalarinda, kan degerlerinin
degismesine, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina hizli bir sekilde
neden olabilmektedir (Bosnak ve Gedikoglu, 2016). Bu yiizden, ilac izleme ve/veya
hasta takibinin yapilabilmesi i¢in klinik eczacilik hizmetlerinin ve klinik onkoloji
eczacilarinin bu kliniklerde yer almasinin, hekimler ve hemsireler ile beraber igbirligi
yaparak hastanin tedaviye olan uyuncunun gelistirilmesinin gerekliligi ortaya

cikmistir (Bosnak ve Gedikoglu, 2016).

4.4. KKTC’DE KLINiK ECZACILIK VE ONKOLOJi ECZACILIGI

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde, Yakin Dogu Universitesi Hastanesinde
klinik eczacilik hizmetleri 2014 yilinda verilmeye baslanmustir. Ilk once gdgiis
hastaliklar1 ve alerji kliniginde hizmet verilmistir. 2015 yilinda ise kardiyoloji
kliniginde hizmet verilmeye baslanmistir. Ardindan Eczacilik Fakiiltesi Klinik
Eczacilik Anabilim Dali’na bagli olarak Mayis 2015 tarihinde ise ila¢ Danigma
Merkezi agilmisti. Su an, onkoloji kliniginde, kardiyoloji kliniginde, gogiis
hastaliklar1 ve alerji kliniginde, pediyatrik kliniginde, yogun bakim kliniginde,

geriatri kliniginde ve dahiliye kliniginde klinik eczacilik hizmetleri verilmektedir

KKTC’de kanser vakalarinin artmasi ve tedavi merkezinin
gerekliliginin ortaya c¢ikmasi nedeniyle 2017 yilinda Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi onkoloji kliniginde ilk defa eczaneye bagli, eczaci tarafindan yonetilen ve
ilag hazirlanan bir iinite kurulmustur. Onkoloji kliniginde c¢alisan eczaci ve
teknisyenlere Tiirkiye Onkoloji Eczacilar1 Dernegi tarafindan, Avrupa Onkoloji
Eczacilar1 Dernegi (ESOP) tarafindan da akredite edilmis, “Antineoplastik Ilag
Hazirlama Teknikleri ve Glivenli Oda Yonetimi Egitimi” verilmistir. Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi Onkoloji Kliniginde 2017 yilinin Ocak ayindan itibaren ise

Onkoloji eczacilig1 hizmetleri verilmeye baglanmaistir.
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Onkoloji bolimiinde her hasta icin 10 Adimda Klinik Onkoloji Eczaciligi
protokolii uygulanmakta (Bosnak ve Gedikoglu, 2016), hasta bilgileri alinip, secilen
protokoller detayli incelenmekte, her hastanin her bir ziyaretinde viicut yiizey
alanlar1 hesaplanarak doz hesaplamalar1 ve kontrolleri yapilmaktadir. Tiim hastalar
kemoterapi aldiklar1 giin icerisinde iki kez ziyaret edilip uygulanan tedavi hakkinda
bilgilendirilmekte ve karsilasacagi olasi yan etkiler hakkinda Onceden
bilgilendirilerek tedavi siirecinde bu olas1 yan etkileri alacaklar1 6nlemlerle minimum

seviyeye diisliriilmeye ¢alisilmaktadir.

5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nin bagkenti Lefkosa’da bulunan
Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Onkoloji kliniginde 1 Kasim 2017- 31 Nisan
2018 tarihleri arasinda ayakta tedavi almak i¢in basvuran hastalar ile prospektif bir
calisma olarak gerceklestirilmistir. Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Onkoloji
klinigi, 2 Medikal Onkolog, 1 Dahiliye uzmani, 3 kemoterapi hemsiresi ve 2 klinik
onkoloji eczacist ile hizmet vermektedir. Ayaktan kemoterapi uygulamasi igin
hastaneye gelen ve/veya en az 2 kiir i¢cin onkoloji kliniginde hizmet alan tiim hastalar
caligmaya dahil edilmistir. Calisma siiresince, 0liim veya baska bir hastaneye nakil
nedeniyle hastanede tedaviye devam etmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Onkoloji eczacilar1 tarafindan, her hasta i¢in ayr1 bir dosya acilarak hastalarin kisisel
bilgileri, tibbi durumu, tedavi planlar1 ve laboratuvar bilgileri, her kiire gelislerinde
giincel bir sekilde kaydedilmistir. Her hastanin tibbi durumu ve tedavi plam
dogrudan sorumlu hekimi ile yiiz yiize ya da telefonla goriisiilerek incelenmistir.
Hasta egitimleri, BC Kanser Hasta Egitim belgeleri kullanilarak verilmistir (http://
www.bccancer.bc.ca, 15 kasim 2017 tarihinde alinmistir). BC Kanser Hasta Egitim
belgelerinin igeriginde, hastanin alacagi protokol tedavi plani, protokol igeriginde yer
alan ila¢larin bilgisi, ilag-ilag ve ilag-besin etkilesim bilgisi, ila¢ kaynakli yasayacagi

yan etkileri ve onlar1 yonetme bilgisi ve acil durumda yapilmasi gerekenler yer

30


http://www.bccancer.bc.ca
http://www.bccancer.bc.ca

almaktadir. Hasta egitimleri, hastalar ile yiiz ylize ve 0zel olarak hastanin alacagi
protokole gore verilmistir. Protokollerdeki ilaglara iliskin karsilastirilabilecek yan
etkilere yonelik egitimlerde BC Cancer’de yer alan yan etkiler tablosu temel

alimmustir (Tablo 6).
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Her egitim yaklasik olarak 30-45 dk siirmiistiir. Ilk kez kemoterapi almaya gelen
kanser hastalarindan, tedavi baslamadan ve hasta egitimi verilmeden 6nce, Ilaglar ile
ilgili Inanglar Anketine (BMQ) cevap vermeleri istenmistir. Hastalar, BMQ
sorularma cevap verdikten sonra onkoloji eczacilar1 tarafindan hasta egitimi
almiglardir. Hastalar, {i¢ kiir sonra tedavi almak icin geldiklerinde, ilag tedavisine
olan uyuncu degerlendirmek icin once Morisky Green Levine Testi (MGLT)

ardindan Ilaglar ile ilgili inanglar Anketi yeniden uygulanmustir.

Bu calismada uygulanan 4-maddeli MGLT ve BMQ testleri, ileri ve geri
ceviri yontemi kullanilarak Tiirkge'ye cevrilmistir (Maneesriwongul ve Jane, 2004).
Oncelikle, her iki dili de bilen bir eczaci, MGLT ve BMQ'yi Ingilizce orjinalinden
Tiirkce'ye cevirmistir. Ardindan, yine iki dili de bilen baska bir dil uzmani tarafindan,
Tiirkce ceviri Ingilizceye cevirilmistir. Daha sonra, orijinal ve geri cevrilmis

Ingilizce versiyonlar kavramsal denklik i¢in karsilastiriimustir.

Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan etik
olarak onaylanmustir. Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Bashekimligi’'nden de
gerekli izinler alinmistir (2017-53/495). Hasta onami, caligmaya dahil olan

katilimcilar tarafindan sozlii olarak alinmistir.

Mlaclar ile lgili inanclar

Ilaglar ile ilgili inanclarin, 6zellikle yasli hastalarda uyung iizerinde giiclii bir
etkiye yol actig1 bildirilmektedir (Horne ve ark., 1999). Hastalarin, tedaviye olan
gerekliligi ile endiseler arasindaki denge, hastanin davraniglarini, dogru ve etkin
tedaviye yonlendirmektedir. Ilaglar ile ilgili inanglar anketi, kanser hastalar1 da dahil
olmak iizere kronik hastalii olan hastalarin inanclarimi degerlendirmek igin yaygin
olarak literatiirde kullanilmistir (Horne ve ark., 1999, Grunfeld ve ark., 2005, Corter
ve ark., 2013).
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Ilaclar ile ilgili inanglar anketi, genel ve spesifik olarak iki ana bdliimden
olusmaktadir. Genel boliim, ilaglarla ilgili genel inanglar1 yansitan 2 Olgekten
meydana gelmektedir. Bu oOlgeklerden bir tanesi, hekimlerin ila¢ kullanim
bicimleriyle ilgili diisiincelerini ele almaktadir. Diger 6lcek ise hastalarin ilaglar ile
ilgili temel olarak zararli olarak algiladiklar1 diislincesini degerlendirmektedir.
Genel-asir1 kullamim o6lcegi, 4 ifadeden olusmaktadir. Ifadeler su sekilde
siralanmustir. Ifade 1, “Doktor benimle daha ¢ok zaman gegirseydi daha az ilag
yazardi.”; ifade 2, “Doktorlar ¢cok fazla ilag recete ediyorlar.”; Ifade 3, “Doktorlar
ilaglara gereginden fazla giiveniyorlar.”; ifade 4, “Dogal iiriinler ilaglardan daha
giivenli.”. Genel-zarar olgegi, 4 ifadeden olusmaktadir. ifadeler su sekilde
stralanmistir. ifade 1, “Kemoterapi tedaviden ¢ok bana daha c¢ok zarar veriyor.”;
Ifade 2, “Kemoterapi alan hastalar tedavilerine ara sira ara vermeli ve tekrar
baslamalidir.”; Ifade 3, “Cogu ila¢ bagimhilik yapiyor.”; Ifade 4, “Tiim ilaglar
zehirdir.” Ifadeler, kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, nétral, katiliyorum ve
kesinlikle katiliyorum olarak degisen 5 dereceli likert dlgegine sahiptir. Her bir
madde veya ifade, 1'den (kesinlikle katilmiyorum) 5'e kadar (kesinlikle katiliyorum)
skorlandirilmaktadir. Her bir oOlgegin sonunda bulunan skorlar ayri1 ayri
toplanmaktadir. Yiiksek skorlar, 6l¢cek kavramina gore daha giiglii bir inanci
yansitmaktadir. Bu Olgeklerin her ikisi de en diisiik 4 ve en yiiksek 20’ye kadar
degisen toplam Olgek skorlarina sahiptir. Hastalar, genel-zarar olgeginde yiiksek
skorlar aldiklarinda, gii¢lii bir sekilde ilaglarin zararli ve bagimlilik yapan zehirler
oldugunu kabul eden olumsuz diisiinceye sahip olmaktadir. Genel-asir1 kullanim
Olceginde yiiksek skor alan hastalar ise, ilaclarin ¢ok fazla recete edildigine ve hekim
tarafindan gereginden fazla kullanildigina dair olumsuz diisiinceye sahip olmaktadir

(Tablo 7).
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Tablo 7. ilaclar ile Ilgili Genel-Asir1 Kullanim Olcegi

Doktor benimle daha ¢ok zaman gecirseydi daha az ila¢ yazardi. Ol
Doktorlar ¢cok fazla ilag recete ediyorlar. 02
Doktorlar ilaglara gereginden fazla gliveniyorlar. 03
Dogal iirtinler ilaglardan daha giivenli 04
Toplam Genel Asir1 Kullamim Skoru O

Genel Zarar

Kemoterapi tedaviden ¢ok bana daha ¢ok zarar veriyor. H1
Kemoterapi alan hastalar tedavilerine ara sira ara vermeli ve tekrar H2
baslamalidir.

Cogu ilag bagimlilik yapryor. H3
Tiim ilaglar zehirdir H4
Toplam Genel Zarar Skoru H

Spesifik boliim, ilaclarla ilgili spesifik inang¢lar1 yansitan 2 6lgekten meydana
gelmektedir. Ik boliimii olan spesifik-gereklilik &lgeginde, hastanin hastaligini
kontrol altina almak i¢in regeteli bir ilaca ihtiya¢ duyuldugu konusundaki kisisel
inanglar1 degerlendirilmektedir. Spesifik-gereklilik 6lgegi, 5 ifadeden olugmaktadir.
[fadeler su sekilde siralanmistir. Ifade 1, “Ilaglarimi almadan imkansiz yasayamam.”;
Ifade 2, “Ilaclarimi almadan daha kétii olacagima inaniyorum.”; ifade 3, “Su anda,
saghgimin ilaglarima bagh oldugunu diisiiniiyorum.”; ifade 4, “Bu ilaclar benim
daha kotii olmami engelliyor.”; Ifade 5, “Gelecekteki hayatimin bu ilaglara bagh
oldugunu diisiiniiyorum.” Ikinci bdliimii olan spesifik-endise dlgeginde ise, hastalarin
ilag kullanmanin olast olumsuz sonuglari hakkindaki inancglarin1 degerlendiren 5
ifade yer almaktadir. ifadeler su sekilde siralanmistir. Ifade 1, “Bazen bu ilaglarin
uzun siireli etkilerinden endise duyuyorum.”; Ifade 2, “Ilaglar1 aliyor olmak beni
endiselendiriyor.”; ifade 3, “Bazen bu ilaglarin bende bagimlhilik yapacagindan
endise duyuyorum.”; ifade 4, “ilaglarim hayatimi aksatacak.”; ifade 5, “Ilaclarim
benim i¢in bilinmezliklerle dolu”. Bu 6l¢eklerin her ikisi de en diisiik 5 ve en yiiksek

25’e kadar degisen toplam 6lgek skorlarina sahiptir. Her bir 6l¢egin sonunda bulunan
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skorlar ayr1 ayr1 toplanmaktadir. Spesifik-gereklilik dlceginde, yiiksek skora sahip
olan hastalarm, hem su anda hem de gelecekte sagligi konusunda aldig1 tedavinin
gerekli oldugunu giiclii bir sekilde desteklemektedir. Spesifik-endise Olgeginde ise
yuksek skorlar alan hastalarin, ilacin potansiyel olumsuz etkileri konusunda daha
giiclii endise iceren disiinceleri bulunmaktadir. Gereklilik-endise denge skoru,
hastalarin gereklilik ve endise seviyelerini belirlemek i¢in yapilan bir degerlendirme
skorudur. Gereklilik-endise denge skoru, iki skalanin ortalama skorlar1 kullanilarak
fark skoru hesaplanmaktadir. Skorlar, -20 ile 20 arasinda degismektedir. Olumsuz
skorlar, hastalarin kemoterapi ile ilgili endiselerinin gereklilik inanglarindan daha
fazla oldugu agiklamaktadir. Olumsuz gereklilik inanc1 gosteren hastalarda negatif

gereklilik-endige denge skoru olarak ifade edilmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Tlaclar ile ilgili Spesifik-Gereklilik Ol¢egi

[laglarimi almadan imkansiz yasayamam. N1
[laglarimi almadan daha kétii olacagima inantyorum. N2
Su anda, saghigim ilaglarima bagli oldugunu diisiiniiyorum. N3
Bu ilaglar benim daha kotii olmami engelliyor. N4
Gelecekteki hayatimin bu ilaglara bagl oldugunu diisiiniiyorum. N5
Toplam Spesifik-Gereklilik Olcegi Skoru N

Spesifik-Endise Olcegi

Bazen bu ilaglarin uzun siireli etkilerinden endise duyuyorum. C1
Ilaglar1 aliyor olmak beni endiselendiriyor. C2
Bazen bu ilaglarin bende bagimlilik yapacagindan endise C3
duyuyorum.

[laglarim hayatimi aksatacak. Cc4
[laglarim benim i¢in bilinmezliklerle dolu. C5
Toplam Spesifik-Endise Ol¢egi Skoru C
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Uyung Olgegi

Uyung Olgegi olarak bilinen Morisky Green Levine Testi, literatiirde uyuncu
6lgmek i¢in kullanilan en yaygin araglardan biridir. 1986 yilinda Donald E. Morisky
tarafindan gelistirilmis ve kullanilmigtir. Morisky Green Levine Testi icerisinde Evet
veya Hayir ile yanitlayabilecek dort farkli soru yer almaktadir (Tablo 9). Hasta, tiim
sorulara hayir olarak yanit verir ise, hastanin ilaca uyuncunun yiiksek oldugu, en az
bir soruya evet yaniti verir ise tedaviye olan uyuncunun diisiik oldugu

belirlenmektedir.

Tablo 9. Morisky Green Levine Testi

Evet Hayir

[lag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu?

[laciniz1 almay1 hatirlamak konusunda sorun yasiyor
musunuz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay1 kestiginiz olur
mu?

Bazen ilacinizi aldiginizda kendinizi kotii hissederseniz, ilag
kullanmay1 birakir misiniz?

Istatistiksel Analiz

Veri analizi icin, Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi (SPSS; SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) 19 versiyonu kullanilmistir. Cronbach's alfa degeri, ankete iliskin
i¢ tutarliligr degerlendirmek i¢in hesaplanmistir. Tanimlayici analiz verileri, her hasta
icin skorlar ve gereklilik-endise denge degerleri ortalama + standart sapma (S.S.)
olarak ifade edilmistir.. Kategorik veriler i¢in yiizdeler kullanilmistir. Uyung diizeyi
ile demografik 6zellikler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-kare
testi kullanilmigtir. Uyung ve gereklilik-endise denge skorlari arasindaki iligkiyi

degerlendirmek i¢in Mann-Whitney U-testi ve Wilcoxon Z skor testi kullanilmistir.
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Uyung ile bireysel ve ortalama BMQ skorlar1 arasindaki iligskiyi degerlendirmek i¢in
paired T testi ve tek-yonlii Anova testi kullanilmistir. Demografik degiskenler ve
gereklilik-endise denge skorlarim1 degerlendirmek icin ¢ok degiskenli regresyon

analizi kullanilmistir.

6. BULGULAR

Alt1 ay boyunca onkoloji klinigine basvuran ve kemoterapi alan 102 hasta
caligmaya dahil olmay1 kabul etmistir. 81(%79.4) hasta calisma kriterlerine uygun
olarak c¢alismaya dahil olurken, geriye kalan 21(%20,6) hasta klinigimizde tedaviye
devam etmedigi ya da tedavi sirasinda hayatlarini kaybettikleri i¢cin ¢alisma dist
birakilmigtir. Katilimcilarin  28't  (%34.5) erkek, 53'4 (%65.5) kadin ve yas
ortalamalar1 59 + 11.34 (medyan 61 ve 31-81 yas) idi. En sik karsilasilan hastaliklar
sirasiyla, hipertansiyon 28 (%27.7) ve diabetes mellitus Tip-1I (T2DM) 16 (%15.8)
idi. En sik rastlanan kanser tiirleri ise; Meme Kanseri (34,33.7%) ve Gastrointestinal
Kanserler (23,22.8%) idi. 23 (% 22.8) hastada anti-hipertansif, 15 (%14,9) hastada
anti-diyabetik ila¢ kullanim1 ve 14 (%13,9) hastada bitkisel iiriin kullanildigi
belirlenmistir. Hastalarin yarisi (%50.6), onkoloji hemsirelerinden kanser ilaglariyla
ilgili daha once egitim aldiklarin1 bildirmislerdir. Yan etkileri yonetmek icin en
yaygin olarak saglanan egitimsel miidahaleler; Tedavi planinin anlatilmas: 81 (%
80.2), Ciddi risklerin anlatilmas1 81 (% 80.2), Olast alerjik reaksiyonlar 80 (% 79.2),
Mide bulantisi-Kusma 78 (% 77.2), Yorgunluk 74 (% 73.3) ) Agiz yaralar1 68 (%
67.3) ve Sac dokiilmesi 67 (% 66.3)ile ilgili idi (Tablo 10).
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Tablo 10. Kanser Hastalarimn Temel Ozellikleri

Demografi N %
Erkek 28 345
Kadin 53 65.5
Ortalama Standart
Sapma
Yas 59 11.34
Viicut Yiizey Alani 1.7 0.17
Kanser Tiirleri N %
Meme 34 33.7
Gastrointestinal 23 22.8
Genitoiiriner 4 4.0
Jinekoloji 5 5.0
Akciger 6 59
Lenfoma 6 5.9
Diger 3 3.0
Kronik Hastalklar N %
Ek hastalik yok 29 28.7
Hipertansiyon* 28 27.7
Diabetes Mellitus* 16 15.8
Hiperlipidemi* 10 9.9
Astma 2 2.0
Hipertiroidizm / Hypotiroidizm 9 8.9
Diger 21 20.8
Yan Etki Yonetimi icin Verilen Egitimler N %
Tedavi Plam 81 80.2
Ciddi Risk Tedavisi 81 80.2
Alerjik Reaksiyonlar 80 79.2
Mide bulantisi-Kusma 78 77.2
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Grip benzeri 7 6.9
Kilo alimi 5 5.0
Kilo kayb1 2 2.0
Titreme-Ates 15 14.9
Istah Kayb1 42 41.6
Sa¢ dokiilmesi 67 66.3
Ag1z yaralari 68 67.3
Yorgunluk 74 73.3
Enjeksiyon bolge agrisi 8 7.9
Tirnak Degisiklikleri 15 14.9
Ishal 65 64.4
Kabizlik 55 54.5
Go6z Kurulugu 25 24.8
Agizda Metalik Tat 37 36.6
Eklemleri etkileyen agr1 38 37.6
Morluk Agris 10 9.9
Idrarda Renk Degisikligi 7 6.9
Idrarda Yanma 4 4.0
S1vi Tutulmas1 (Odem) 13 12.9
Agr1 Yonetimi 8 7.9
Giines Yanigi 26 25.7
flac Tiirleri N %
Anti-hipertansif Ajanlar 23 22.8
Anti-Aritmikler 2 2.0
Diiiretikler 0 0.0
Antihiperlipidemik Ajanlar 7 6.9
Antidiabetikler 15 14.9
Antikoagiilanlar 1 1.0
Antiplatelet Ajanlar 4 4.0
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Proton Pompa Inhibitérleri 12 11.9

Tiroid Hormonlar1 8 7.9
NSAIi 10 9.9
Antibiyotikler 1 1.0
Antidepresanlar 8 7.9
Kortikostreoidler 7 6.9
Laksatifler 2 2.0
Vitaminler/Mineraller 6 5.9
Bitkisel Uriinler 14 13.9
Alternatif Y ontemler 2 2.0

* Ko-morbiditesi olmayan

Egitim miidahalelerinin inanclara etkisi

IIk kez kemoterapi almaya gelen kanser hastalarindan, tedavi baslamadan ve
hasta egitimi verilmeden 6nce, Ilaclar ile ilgili Inanclar Anketi (BMQ) uygulanmustir.
Hastalar, BMQ sorularina cevap verdikten sonra onkoloji eczacilar tarafindan hasta
egitimi almislardir. Hastalar, {i¢ kiir sonra tedavi almak icin geldiklerinde, ikinci defa
ilaglar ile ilgili inan¢ anketi uygulanmistir. Bu uygulama ile kanser hastalarinin
ilaclar ile ilgili inanglarinin egitim oncesi ve sonrast degerlendirilmesi yapilmistir.
Ikinci defa degerlendirilen ilaclar ile ilgili inan¢ anketi i¢in Cronbach ‘s a = 0.6
olarak hesaplanmistir. Baglangigta hastalarin kemoterapinin gerekliligi ile ilgili
inancglart diisikken (Ortalama gereklilik skoru=14.6+5.0), onkoloji eczacisi
tarafindan egitim aldiktan sonra anlamli olarak artmistir (Ortalama gereklilik
skorlari=17.7+ 4.5; p <0.0001). Hastalarin ilacla ilgili endiselerine iliskin olarak,
onkoloji eczacis1 tarafindan verilen egitim sonrasi hastalar, baslangic degerine
kiyasla anlamli olarak daha az endise bildirmislerdir (Ortalama endise

skoru=14.743.9, 17.7 £ 5.0; p <0.0001). Ortalama gereklilik-endise skoru baslangi¢
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degerine gore miidahale (egitim sonrasinda),yaklasik olarak 2 kat artmig ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (MTO (baslangi¢) = -3.1+8.6; MT1
(egitim sonrasi) = 3.0£7.3; p <0.0001). Ayrica, daha Once onkoloji eczacisi
tarafindan danismanlik hizmeti alan ve almayan hastalar arasinda da anlamli bir fark
gozlemlenmistir (MTO = -2.9+£8.7 ve -3.3+£8.5, MT1 = 0.7£6.8 ve 5.3+7.0 ; p <0.05)
(Sekil 1). Bununla birlikte, sadece hemsire tarafindan danmismanlik hizmeti alan
hastalarda (PC-TO = -2.9+8.7) daha 6nce hi¢ danismanlik hizmeti almayan hastalara
(NC-TO = -3.3+8.5) gore gereklilik-endise skorunun anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanirken, benzer sekilde sadece eczaci tarafindan verilen egitimle de bu skorun
anlaml olarak arttig1 gosterilmistir. Her iki saglik profesyonelindekinden de egitim
almis olan hastalarda (PC-T1 = 0.7+6.8) gereklilik endise skoru sadece eczacidan
egitim almis olan (NC-T1 = 5.3+£7.0) hastalara gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p= 0.036) (Tablo 11).

Gereklilik Endise Denge Puanlari

20+

15 —_—

10 —_—

-5

Denge Puanlari

=10

=151

Uyung Gésteren  Uyung Gdstermeyen

Sekil 1. Ortalama gereklilik-endise denge skorlari

44



Tablo 11. ilaglar ile ilgili inanc¢lar anketin her ifadesi icin inan¢ skorlar1 ve inang skorlarina

gore uyunc degerleri

Aciklama Ko Inan¢ Skorlari P Inang¢ Skorlari P
d degeri degeri
Egitim  Egitim Uyunc- Uyunc-
Oncesi  Sonrasi Gostermeyen Gosteren
N=81 N=81

Spesifik-Gereklilik Ortalam Ortalam Ortalama  Ortalama
Olgegi a+SS a=+SS +SS +SS
flaglarimi almadan N1  23+13 3.4+1.0 0.0001 2.86+1.07 3.540.97 >0.05
imkansiz yagayamam. ok
Ilaclarimi almadan N2 3.6+14 3.6£1.0 0.001* 2.86+0.9 3.68+0.98 0.037
daha kotii olacagima * *
inantyorum.
Su an da, sagligim N3  2.6+1.4 3.5+¢1.0 0.0001 2.86+0.9 3.58+1.01 >0.05
ilaglarima bagh *E
oldugunu
diistiniiyorum.
Bu ilaglar benim daha N4 2.8+1.3  3.6£1.0 0.0001 2.86+1.22 3.62+0.98 0.056
kot olmami ok *
engelliyor.
Gelecekteki hayatim N5 33+14 3.6£1.0 0.005* 2.57+1.13 3.68+1.0 >0.05
bu ilaglara bagh *
oldugunu
distiniiyorum.
Toplam Spesifik- N  14.6£5.0 17.744.5 0.0001 14.0+4.83 18.05+4.3 0.022
Gereklilik Olcegi *x 6 *
Skoru
Spesifik-Endise
Olgegi
Bazen bu ilaglarin Cl 37412 29+09 0.001*  3.29+0.95  2.89+0.87 >0.05
uzun siireli *
etkilerinden endise
duyuyorum.
flaglar1 aliyor olmak C2  3.6£1.2 29+0.9 0.003* 3.29+1.38 2.85¢0.9 >0.05
beni endiselendiriyor. *
Bazen bu ilaglarin C3 3.1£14 29+£1.0 0.001*  3.43+098  2.85+0.95 >0.05
bende bagimlilik *
yapacagindan endise
duyuyorum.
[laglarim hayatim C4  3.7+1.1 3.1£0.9  0.049* 3.29+1.11 3.07£0.91 >0.05
aksatacak. *
flaglarim benim i¢in C5 3.5+£1.2 29+1.0 0.018* 3.0£1.16 2.91£0.94 >0.05
bilinmezliklerle dolu. *
Toplam Spesifik- C 177450 14.7£39 0.0001  16.29+5.22  14.57+£3.7 >0.05
Endise Olcegi Skoru o 7
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Gereklilik—Endise
Ortalama Dengesi

3.1+
8.6

30+£73

0.0001
*%

-2.294+7.97

3.49+7.05

0.047
*

Genel-Asir1 Kullanim

Doktor benimle daha
cok zaman gecirseydi
daha az ilag yazardi.

Ol

2.7+1.3

2.7+1.0

>0.05

3.43+0.79

2.64+1.03

0.051
*

Doktorlar ¢ok fazla
ilag regete ediyorlar.

02

3.4+1.3

2.9+1.1

0.014*
*

3.57+0.54

2.85+1.09

>0.05

Doktorlar ilaglara
gereginden fazla
giiveniyorlar.

03

3.9+0.8

3.8+0.9

>0.05

4.14+0.69

3.73+0.87

>0.05

Dogal tiriinler
ilaglardan daha
giivenli

04

3.941.1

4.0+0.9

>0.05

3.86+1.07

4.01+0.93

>0.05

Toplam Genel Asiri
Kullamim Skoru

13.8+2.8

13.44£3.0

>0.05

15.0+1.83

13.234£3.0
8

>0.05

Genel Zarar

Bu ilaglar tedaviden
¢ok bana daha ¢ok
zarar veriyor.

H1

3.3+14

2.9+0.9

0.014*
*

3.57+0.79

2.88+0.84

>0.05

Bu ilaglar1 alan
hastalar tedavilerine
ara sira ara vermeli ve
tekrar baglamalidr.

H2

2.8+1.3

3.0+0.7

>0.05

3.29+0.76

2.924+0.67

>0.05

Cogu ilag bagimlilik
yaplyor.

H3

3.9+1.1

3.9+0.8

>0.05

3.71+0.49

3.96+0.78

>0.05

Tiim ilaglar zehirdir

H4

4.3£1.0

4.440.6

>0.05

4.29+0.49

4.36+0.59

>0.05

Toplam Genel Zarar
Skoru

H

14.3+2.8

14.242.0

>0.05

14.86+1.86

14.12+1.9
7

>0.05

**p<0.05 Egitim Oncesi ortalama ile egitim sonrasi ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml

*p<0.05 Uyun¢ Gostermeyenler ile uyung gosterenler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
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20

Gereklilik Endige Ortalama Dengesi
T

%k kK

PC-TO: Onceden Egitim Alan Egitim Oncesi; PC-T1: Onceden Egitim Alan Egitim Sonrasi
NC-TO0: Onceden Egitim Almayan Egitim Oncesi; NC-T1: Onceden Egitim Almayan Egitim Sonrasi

**** p<0.0001 NC-TO ile kargilastirildiginda; #p<0.05 ve #p<0.01 PC-TO ile karsilagtirildiginda

Sekil 2. Uyung gosteren ve uyung gostermeyen hastalar ile ortalama gereklilik-endise denge
skorlar1 arasindaki dagihm

Tablo 12. Morisky Green Levine dl¢egine verilen yamitlar

Evet cevabi veren

Hayir cevabi veren

hasta sayis1 (%) hasta sayis1 (%)
Sorular
N % N %
flag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu? 2 2.5 79 97.5
[lacimzi almay1 hatirlamak konusunda 3 3.7 78 96.3
sorun yastyor musunuz?
Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi 2 2.5 79 97.5
almay1 kestiginiz olur mu?
Bazen ilacinizi aldiginizda kendinizi kotii 4 4.9 77 95.1

hissederseniz, ila¢ kullanmay1 birakir
misiniz?
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Morisky Green Levine Testi icin Cronbach's alfa a = 0.6 olarak hesaplanmistir.
Miidahale sonras1 Uyung gosteren hastalarin sayist 74 (% 91.4) olarak (MMAS =4)
tespit edilmistir. (Tablo 12). Uyung¢ gdsteren hastalarin, uyung gostermeyen hastalara
gore spesifik-gereklilik inan¢ skorlarmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Diger yandan uyung gostermeyen hastalarin daha fazla endise, asir
kullanim ve zarar inan¢ skorlarinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da, uyung
gosteren hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (P>0.05). Uyung
gostermeyen kanser hastalar ¢ok degiskenli regresyon analizine gore negatif
gereklilik-endise dengesi gostermislerdir (Sekil 2). Ayrica, farkli klinik degiskenlere
ve demografik 6zelliklere sahip hasta gruplarinda tedaviye uyung agisindan anlamli
farkliliklar gozlenmistir. Bu ¢alismadaki hastalarda, kadinlarin erkeklere gore, sadece
hipertansiyonu olan hastalarin olmayanlara gore ve 5’ten fazla ilag  kullanan
hastalarin daha az sayida ila¢ kullananlara gore anlamli olarak daha az uyung

gosterdigi gozlemlenmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Uyung seviyesine gore hasta Karakteristigi

Uyunc Seviyesi

Total (n(%))
<. OR p
Degiskenler Uyung (95% GA)  Degeri
o - yung
N %  gosterm ..
gosteren
eyen
Yas
<65 56 69.1 5(8.9) 51(91.1) Referans
0.63
>65 25 309 2(8) 23(92)  1.12(0.20-6.24)
Cinsiyet
Erkek 28 34.6 0(0) 28 (100) Referans
0.04*
Kadin 53 654 7(13.2) 46(86.8) 0.86(0.78-0.96)
Egitim Diizeyi
Ilkokul 11 13.5 2(18.1) 9(81.9)
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Orta Ogretim 51 63.1 7(9.8) 55(90.2) Referans

. 0.207
Universite 19 234  0(0) 19(100)  1.34(1.17-1.53)
Diabetes Mellitus
Yok 65 80.2 4(6.2) 61(93.8) Referans 013
Var 16 19.8 3(18.8) 13(81.3) 0.28(0.05-1.42) '
Hipertansiyon
Yok 53 654 2(3.8) 51(96.2) Referans 0.04%
Var 28 34.6 5(17.9) 23(82.1) 0.18(0.03-1.00) .
Ila¢ Sayis1
<5 61 753 2(3.3) 59(96.7) Referans
0.009*
>5 20 24.7  5(25) 15(75)  0.10(0.01-0.57)
Gereklilik-Endise
Denge(Miidahale
sonrasi)
Pozitif 57 704 2(3.5) 55(96.5) Referans
0.024*
Negatif 24 296 5(20.8) 19(79.2) 0'138(2'2‘;25'0’7

GA: Giiven Aralig1 OR: Odd Orani
*p<0.05 Uyung gostermeyen ve uyung gosteren arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli .

Hastalarin kanser tedavilerindeki ilaglar ile ilgili gereklilik skoru, sadece eczacidan
egitim alan hastalarda (NC-T1 = 18.9+4.5), baslangic degerine (NC-T0 = 15.3+5.4)
gore daha yiiksek bulunurken, endise skorunun ise anlamli olarak diisiik oldugu

saptanmistir (NC-T1 = 13.6£3.2; NC-T0 = 18.1+4.9) (Sekil 3).
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Gereklilik . Endige
25+ 25
s N _I_ T g 207 T T
= =
S 57 S 159
7] 7))
o 07 o 104
[ = =
«© ©
£ 5] £ 57
0 0 r
<& O < P <& P S P
“ < & & “ C & &
**p<0.01 PC-TO ile karsilastinldiginda **p<0.0001 NC-TO ile karsilastinldiginda
Asiri Kullanim Zarar
20- i 20-
= =
£ 15 T T S 151 T T
o S
4 £
O 404 O 10
On O
[ = [ =
(] ©
L 51 = 59
[ (]
< P < N <O &N < <N
N N & = T 2 - =
PC-TO0: Onceden Egitim Alan Egitim Oncesi; PC-T1: Onceden Egitim Alan Egitim Sonrasi
NC-TO0: Onceden Egitim Aimayan Egitim Oncesi; NC-T1: Onceden Egitim Almayan Egitim Sonrasi

Sekil 3. Hastalarin ilaglar ile ilgili inanclara olan etkisi ve 6nceden damismanlik hizmeti almayan
hastalar ile damiymanhik hizmeti alan hastalar arasindaki kiyaslama gosterilmistir. Calismadan
once onkoloji hemsiresi tarafindan ilaclarla ilgili daha o6nce damsmanhk hizmeti alan
hastalar(T0) ve eczaci tarafindan verilen danismanlik hizmetini alan hastalar(T1).
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7. TARTISMA VE SONUC

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi kanserde de uzun siireli kullanilan
receteli ilaglara uyung 6nemli bir sorundur. Uyung eksikliginin yarattigi sonuglar
arasinda tedaviden yarar saglayamama, tedaviden zarar gérme ve artan saglik bakim
maliyetleri gibi sorunlar yer almaktadir. Tedaviye uyunc ve ilaglar ile ilgili inanglar
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bu yiizden tedaviye uyung¢ kisminda
yasanan sorunlar hastanin ilaglar ile ilgili inanglarin1 da hem olumlu hem de olumsuz
olarak etkilemektedir. Bu yiizden hastalarin tedaviye uyuncunu etkileyen faktorlere
iliskin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (Sabate, 2003; Lihara ve ark., 2004; Hershman
ve ark., 2011).

Japonya'da yapilan bir calismada, kronik rahatsizlig1 olan hastalarin ilaglari
ile 1lgili inanclarimin tedaviye uyunglarini olumsuz yonde etkileyen Onemli

faktorlerden oldugu gosterilmistir (Lihara ve ark., 2004).

Kanser hastalarinda tedaviye uyuncun yiiksek oranda oldugu algisinin aksine,
kanser hastalarinda anlamli bir oranda tedaviye uyun¢ diisiik oranlarda oldugu
yapilan calismalarda kanitlanmistir. Uzun donem hormonal tedavi alan kanser
hastalar1 gibi yeni jenerasyon kemoterapi ilaglar1 kullanan kanser hastalarinin, tedavi
rejimlerine uymadiklar1 bildirilmistir (Partridge ve ark., 2003; Grunfeld ve ark.,
2005). Hershman ve arkadaslari, Adjuvant tedavi alan meme kanseri olan kadinlarn,
tedavi sonrasi uygulanan hormon tedavisine %32 oraninda uyung gostermediklerini
ve bu ylizden tedavilerinin basarisiz olarak sonu¢landigini bildirmistir (Hershman ve
ark., 2011). Ayrica, oral kemoterapi ilaglarima uyun¢ konusunu arastiran diger
caligmalarda ise, %17 ve hatta %14 gibi diisiik tedaviye uyung oranlar1 bildirilmistir
(Barillet ve ark., 2015; Hohneker ve ark., 2011).

Uzun donemli alinan kemoterapi tedavilerinde, kronik rahatsizliklar igin

verilen tedavilerdeki gibi uyung¢ eksikligi gormek miimkiindiir. Daha 6nce yapilan
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caligmalarda, kanser hastalarinin tedaviye uyung¢ oranlarinin oldukca diisiik
bulunmasi bu durumu destekler niteliktedir (Barillet ve ark., 2015; Hohneker ve ark.,
2011). Kanser tedavisindeki uyun¢ sorunlarinin ele alindig1 ¢alismalar literatiirde
sinirl sayida bulunmaktadir. Kemoterapi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasindaki destek
tedaviler gibi biitiinciil bakis acist iceren yeterli caligma olmamasi nedeni ile

arastirma bu alana yonelmistir.

Saglik profesyonellerinin dnderliginde yapilan baska bir calismada, hasta
odakli bir yaklasim ile hastalarin ilaclar ile ilgili inanglarimi1 ve tedaviye olan

uyunglarini artirmistir (Marbdy ve ark., 2007).

Simdiye kadar yapilan cesitli arastirmalarda, eczacilik hizmetlerinin ve
miidahalelerinin hastalar iizerinde olumlu etkiler biraktigin1 gosterilmistir. Bu
miidaheleler ve hizmetler sonucunda hastalarin kullandiklar1 ilaglar1 daha iyi
anlamalar1 saglanirken, zamanla ila¢ kaynakli sorunlarin, ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerinin ve tedaviye uyun¢ sorunlarimin azaldigi gosterilmis ve klinik
eczacilik hizmetlerinin tiim kliniklerde gerekliligi vurgulanmistir (Mckee ve ark.,
2011; Ruler ve ark., 2011; Shah ve ark., 2006; Valgus ve ark., 2011; Wong ve ark.,
2014; Caracuel ve ark., 2014; Chan ve Chew, 2008; Tuffaha ve ark., 2012; Ibrahim
ve ark., 2014).

Calismamiz siiresince kanser hastalarinda etken maddelere goére uyung
eksikligine yol acan olaylar ve bu sorunlarin giderilmesi amac ile planlanladigimiz

miidahalelerin detayli olarak aciklamalar1 Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Kanser Hastalarinda Etken Maddelere Gore Uyun¢ Eksikligine Yol

Ac¢an Olaylar ve Planlanan Miidahaleler

TwnIgy dINSWoH LIo[wd[qo1d ewen3An uIsrwouneq

w3 QISWOH/IUIyex eise/eiseHq STy UOASeZeARI)XY ursrwourpeq

I3y Turyex eiseq/eiseHq ruadonoN unerdsip

w3y eIseH/IunIgy answoy I9[wR[qoId 1euAey] uoAZnjuy qewrxnjd)

I3y e ejsey/eiseyq IYSIY SISO, eI qeuwrxnd)

wnIgy e)seq / ISOWLIPUS[IS[Ig WIOH Twost[31adiH quunley

TnIFH eISEH/ISLRUQ) MuIsIgo zoq/MuisI3a Seyy DISTY ANSISYOL eATpIes] qQrunLR)
I3y uyex eiseq/eiseHq ewrewue[[ny S1H (1e10) ueyNSng

I3 ex eiseH/eiseq BWE[Y Z0( (Te10) uejnsng

I3y e eiseq/eiseyq BWIRWA) BUIUR][] IABPI], (Te1Q) ueySNg

w3y eIseH / ISSWLIPUL[IS[Ig WINoH D[SIY UOASBAT) ey 19)507 sadioy qruiozayiog

I3 wex eiseH/eiseq Sory DO

TwnIgy e ejseH/eiseq BWIBWA() eUIUR[J IABPAL, yueydardy

UOASEZLIQNUOJA] / ISLIDU() WISIFI(] ZO(] / ISOWLIIPUSIS[Ig WINOH rwaprdiprodiyg J[ozomseuy
TWnIZ QIISWOH/IUIyex eiseH/eiseHq AnIsuasIodIy zeui[eredsy

unIgy unfex eiseH/eiseH BwIRWUR|[NY] STH (Te10) qrunIsyy

TwnIZH 1Unjex eISeH/eseH BwelY Zo(q (1e10) quunisyy

I3y Turyex eiseq/eiseHq BUWIRWA() BUIUR[J TABPI], (1e10) qruUUISYY

TwnIZH 1unjex eISeH/eseH areA1q qruneyy

JI[P[eYIPN]A UBUB[UB]] Je[AR[Q U] UIPIN UISIPISYY dunin) IPPRIN UMY
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Tablo 14. Kanser Hastalarinda Etken Maddelere Gore Uyun¢ Eksikligine Yol

Ac¢an Olaylar ve Planlanan Miidahaleler

TwnIgH unfex ejseH/eiseHq BUWIRWA() BUTUR[J IABPIL, (1e10) quunorig

unIFe njex elseH/eiseq DISTY SMSISYOL, IO quunorry

IS UB{eX BISeH/e1seH DISTY 9MSISYO [elia quunorry

I3 wunex ejseH/eiseHq U0ASe10J104 [BUNSAIUIONSBD) qrunoprg

I3y e eIseH/eiseyq arekiq quunoIg

TWNIZH JNSWOH/ /U eX eiseH/eiseq DISIY UOASeZBARIIXT unoiqnidyg
unIFe unjex elseH/eiseq ISIP[ISISo( uoy epIeIp] upIqniosyoq

TwnIZH JNSWOH/ /U ex eiseH/eiseq DISIY UOASeZBARIIXH uIqnIosyo(q
TwnIZH QIISWOH/TUIeX BISEH/eISeH aansudsiodiyg [osyelesoq
TWnIZH SNSWOH/ /U eX eiseH/eiseHq DISIY UOASeZBARIIXT [osyelesoq
TwnIgH wunfex ejseH/eiseHq ewrewue|[ny 31y UIWRIPIYUIIJ

TwnIgg unjex ejseH/eiseHq W)y Zoq UTWERIPIYUIIJ

TwnIgd wunfex ejseH/eiseHq BUWIRWA) BUTUR[J IABPIL, UIWeIpIqudjIq

TwnIgH unfex ejseH/eiseHq ewrewue[ny 31y uozejowesyoqd

TwnIgg unjex ejseH/eiseHq BWe))Y Zoq uozejowesyod

TwnIgd unjex ejseH/eiseHq BUWIRWA() BUTUER[J IABPIL, uozejowesyod

TwnIg4 runjex ejseH/e)seq ewewue[ny S (1e10) quuneseq

TwnIgH unfex elseH/eiseHq ewe)}y Zog (1e10) quuneseq

TwnIgg unjex ejseH/eiseHq BUWIRWA) BUTUR[J IABPIL (1e10) quuneseq
JIR[BYIPNIA] UBUR[URB]] Je[AR[Q UB[O WIPIN dUISIP[ISY Y dunin IppPRIA UMPH
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Tablo 14. Kanser Hastalarinda Etken Maddelere Gore Uyun¢ Eksikligine Yol

Ac¢an Olaylar ve Planlanan Miidahaleler

Twnigy e eiseH/eiseq wapQ qrupew]

iy eiseH / ISOWLIPULII[Ig WIoH Qw1990 epuisewruedey] vIex prureysoj|
Twnigy e ejseH/eiseq ewrewue[ [y 1 UOI)ISIURID)

Twnigy e ejseH/eiseq BWIR))Y Zo(g UOI)ISIURID)

Twnigy e ejseH/eiseq eWIRWA() BUIUR][J IABPIL, UoI)ISIURID)

ISLISUQ) TWISIFI( ZO( / ISSWLIPUS[IS[Ig WINOH LI9[WS[qOIJ UOASEIUBSUOY uIqe)Iswon)
ISLIDUQ) TWISIZI( ZO(T / ISOWLIPUSIS]I WO uadonoN uIqeyswalny
w3y eseH/1ISLuQ risi3d(q zoq SIIEWOIS [1oeINOION] ]

ISLIDUQ) TWISIFA( ZO(T / ISOW[LIPUSIS[Ig WO eur(uy oA 1ziry diey| [roeinolony{
TSy SISWOL /U eX BISeH/BISLH AIAnISUSSIadIf] urqerepnyj

TwnIZ e e)sep/eiseyq ew[ezy epungnungox Nruoy UB)SOWIX

TwnIZ4 e e)sep/eiseyq ewIewIUR[ [N T (1e10) ysodoyg

WIS TUIyex eise/eiseq BWIR[)Y Z0g (1e10) nsodoyg

Twnigy e ejseH/eiseq BWIRWA() BUIUR]J IABPIL, (1e10) nsodoyg

gy dISwoy uoA1suejodiy 1pjeuke| 1ZIH uoAznjuy nsodoyg

Twnigy e ejseq/eiseq TuadonoN nsodoyg

Ty QISWOH /Uy e eiseH/eIseH STy UOASEZBABIIXH nsodoyg

IS TUB{EX BISeH/eISeH BwIRWIUR[[NY] STH (1e10) qrunopig

TwnIgH 1unjex eIseH/eIseH eurey zodg (Te10) qrunopig

J[P[BYIPN]A UrUR[UE[] Je[Ae]Q ue[Q UIPIN UISIP{ISYY dunin IPPRIA UMY
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Tablo 14. Kanser Hastalarinda Etken Maddelere Gore Uyun¢ Eksikligine Yol

Ac¢an Olaylar ve Planlanan Miidahaleler

I3y ek eisey/eiseHq

arekiq

UISTWONN

TwnIgy Turyex eiseq/eiseHq

nuoAseId[oju] ZONI[D)

[01SaZoN

TS Tunex eIseH/eiseq

NWoIPUIS JeAV-1q

ursiqniosyo( [ewozodr|

I3y Tuyex ejseq/eiseHq ewrewue[ny S1H (1e10) qrunedey
TS Tun[ex eISeH/eiseq BUIR[}Y Z0( (1e10) quunede
I3y uyex eisey/eiseq BUWIRWA() BUIUR[J IABPI], (1e10) qrunede
T3 uyex eiseH/eiseq ruadonoN unedoqrey]
T3 unjex ejseH/eiseq 1qAey] ewAng unejdoqrey]
I3y ek eisey/eiseyq ewrewue[[ny 1 (1e10) urqeysadey]
T3 Tuyex eiseq/eiseHq ewe)y zoq (1e10) urqeysadey]
TS e eIseH/eiseq BUWIRWA) BUIUR[] IABPI], (1e10) urqeysadey]

I3y Tuyex ejseq/eiseq

NWoIpudS JeAV-1q

1derojoApey + uiqeysedeyy

IS eISeH / ISSWLIPUAIS[Ig WO

yiireAn sy )] 1dedjohpey
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Tablo 14. Kanser Hastalarinda Etken Maddelere Gore Uyun¢ Eksikligine Yol

Ac¢an Olaylar ve Planlanan Miidahaleler
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Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Onkoloji Kliniginde verilen onkoloji
eczaciligr hizmetlerini almayan kanser hastalarinin spesifik gereklilik-endise
dengesindeki inanglarinda, hizmet verdikten sonra anlamli bir iyilesme saglanmistir.
Negatif gereklilik-endise dengesine sahip olan hasta grubunun tedaviye yonelik
inanc¢larinda daha fazla endise duyduklarin1 ve buna baglh olarak daha az tedaviye
uyung gosterdiklerini bulgularimizda belirtilmistir. Bu duruma bagli olarak negatif
bir dengenin uyung eksikligi gdsteren hastalarda daha belirgin oldugu belirlenmistir.
Bu calismada elde edilen bulgular, yapilan diger arastirmalarin bulgularindaki inang
degerlerinde negatif gereklilik-endise dengesi gosteren kanser hastalarinda daha fazla
uyung eksikligi oldugu gosterilmistir. (Horne ve ark., 2013; Puts ve ark., 2013; Brett
ve ark., 2018).

Bu calismada, hastanin oral ve iv olarak kullandigi kemoterapi ilaglari,
kemoterapi Oncesinde i¢in alinan pre-medikasyon ve kronik hastaliklar i¢in alinan
ilaglar bir biitiin olarak degerlendirilmistir. Tedaviye en az uyung gosterenler, pre-
medikasyon, iv kemoterapi, oral kemoterapi ve diger kronik hastaliklar i¢in alinan
ilaclar1 kullanan kanser hastalar1 olurken ardindan pre-medikasyonlar, iv kemoterapi
ve diger kronik hastaliklar i¢in ilaglar alan kanser hastalari1 gelmistir. Sadece pre-
medikasyonlar ve iv kemoterapi alan kanser hastalari ise en ¢ok uyung gosteren hasta
grubu olarak belirlenmistir. Ayrica, hipertansiyonu olan hastalarda, hipertansiyonu

olmayan hastalara gore daha yiiksek uyung oranlar1 goriilmiistiir.

Tiirk toplumlarinda, farmasotik bakim hizmetlerinin yaygin olmayisindan
kaynakli kanser hastalarinin kemoterapi ilaglarina karsi inanglar diisiik oldugu
bilinmektedir. Bunun bir sonucu olarak kanser hastalar1 bitkisel droglar kullanmaya
yonelmektedir. Bu durum daha once yapilan calismalarda da ortaya konmustur
(Bosnak ve ark., 2018; Ucan ve ark., 2008). Yaptigimiz ¢alismada buldugumuz
bulgular bu durumu dogrulamaktadir (Tablo 4).
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Bu calismada, ilaclarin neden oldugu yan etkileri, tedavi protokollerinin ¢ok
fazla sayida ila¢ icermesi ve bu ilaglarin hekimlerce recete edilmesi, kanser
hastalarinin tedavi ve ilaglara iliskin inanglarin1 olumsuz yonde etkilemistir.
“Doktorlar ¢ok fazla ila¢ regete ediyorlar” ve “Bu ilaglar tedaviden ¢ok bana daha
cok zarar veriyor.” gibi olumsuz inang ifadelerini paylasan kanser hastalari, onkoloji
eczacilariin verdikleri hasta egitimlerinin ardindan anlamli olarak bu diisiincelerini
degistirmistir. Kanser tedavisinin uzun silireg gerektirmesi, kanser ilaglarinin ¢ok
ciddi yan etkiler gostermeleri ve tedavi siirecince kullanilmasi gereken ilaglarin ¢ok
fazla olmasi kanser hastalarinin ilaglar ile ilgili inan¢larini olumsuz etkilemektedir.
Bu durum tedaviye uyunglarini dogrudan etkilemektedir (Colagiuri ve ark., 2008;
Whitford ve Olver, 2012; Schnur ve ark., 2007). Kanser hastalar1 yagsam kalitelerinin
distiglinii hissederek tedaviye uyunclarini kaybetmektedirler. Meme kanseri olan
kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, yiiksek sayida ila¢ kullanan hastalarin,
yuksek oranda yan etki beklentilerinin oldugu gosterilmistir (Heisig ve ark., 2016).
Yapilan bagka bir calismada ise meme kanseri olan hastalarda kemoterapi ilaglarinin
gosterdigi yan etki beklentileri ile yas, egitim, mevcut sikayetleri ve psikolojik

sikintilar1 arasinda herhangi bir iliski bildirilmemistir (Hofman ve ark., 2004).

Bu ¢alismada, Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Onkoloji kliniginde verilen
klinik eczacilik hizmeti ile kanser hastalarinin tedaviye olan uyunglar1 anlaml bir
sekilde artmistir. Kanser Hastalarinin 74'% (%93.2) uyung gdsterirken 7'sinde (%6.8)
ise uyung eksikligi gézlemlenmistir. Daha 6nce Kapesitabin tedavisinin uyuncunu
arastiran baska bir c¢alismada 143 gastrointestinal ve 34 meme kanseri hastasinin
tedaviye olan uyung oranlarinin yaptigimiz calisma ile kiyasladigimizda nispeten
daha az oldugu goriilmiistiir. Birlesik Krallik'taki bir egitim hastanesinde yiiriitiilen
bu calisma, uyuncu degerlendirmek icin ilag Uyun¢ Raporu Olgegi’ni (MARS)
kullanmistir. Katilimcilarin %91'1 (161/177) tamamen uyung gosterirken, sadece
%9'u (16/177) uyung gostermemistir. Uyung eksikliginin en sik bildirilen nedeni ise

“Kapesitabin dozunu almay1 unutmak™ olmustur (Bhattacharya ve ark., 2012).
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Kanser tedavisi uzun zaman alan bir siire¢ten olugmaktadir. Bu siirecte, saglik
caliganlar tarafindan kanser hastalarii takip etmek daha kolaydir. Kanser hastalari,
aldiklar1 tedavi protokollerine gore diizenli olarak hastaneye gelmek zorundadirlar.
Bu nedenle kanser hastalarinin tedavilerinin aksamamasi i¢in verilen randevulara ve
tedavilere uyunclart diger rahatsizliklara oranla daha yiiksek olmaktadir. Bu durum
onkoloji eczacilar1 tarafindan hastanin yasayacagi ilag kaynakli uyun¢ sorunlarina
dogrudan miidahale ederek daha etkin bir iyilesme saglamak i¢in 6nemli bir firsat

sunmaktadir.

Onkoloji eczacilari, hastanin kanser tedavisinde yasayacagi tiim ilag kaynakl
sorunlari takip ve kontrol etmede ve hastanin yasam kalitesini artirmada 6nemli rol
iistlenebilirler. Onkoloji kliniginde hizmet alan tiim kanser hastalar1 i¢in Klinik
Onkoloji Eczacilig1r hizmetleri biiyiik 6nem teskil etmektedir. Yaptigimiz ¢alisma
oncesinde onkoloji klinigimizde, Klinik Eczacilik Hizmetleri ve hasta egitimleri
onkoloji eczacilar1 tarafindan verilmemekteydi. Ihtiyag duyulan hasta egitimleri,
calisgmamizdan Once hemsireler tarafindan verilmekteydi. Calismamiz basladiktan
sonra tiim hastalara hasta egitimleri onkoloji eczacilar1 tarafindan verilmistir.
Egitimler sonucunda sadece hemsireden egitim alan(PC-TO) hastalar ile sadece
onkoloji eczacilarindan egitim alan(NC-TO) hastalar karsilastirildigi zaman
gereklilik ve endise inanglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir.
Hem hemsireden hem de eczacidan egitim alan(PC-T1) hastalar ile sadece eczacidan
egitim alan(NC-T1) hastalar karsilastirildigi zaman gereklilik ve endise inanglarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Bunun nedeni ise hemsire
egitimleri her hastanin alacagi protokole 6zel bir egitim degilde her hastaya standart
bir egitim vermesi, onkoloji eczacilar1 ise her hastaya alacagi protokole gore 6zel bir

egitim vermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan bu ¢aligmada, bes veya besten fazla ila¢ kullanan hastalarda tedaviye
uyun¢ oranlarinin besten az ila¢ kullanan hastalara oranla daha diisiik oldugu

gosterilmistir. Bu da tedavide ilag sayisinin artmasi ile hastalarin uyung sorunlari
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yasadigin1 gostermektedir. Fazla sayida ilag kullanimi, hastalarda yanlis zamanda ve
yanls sirayla ilaglarin almmasina neden olmaktadir. Ilaglar arasindaki isim

benzerlikleri, ilaglarin karistirilip yanlis ilag kullanmasina neden olmaktadir.

Ilag kullanimi sonrasinda yasanan ciddi yan etkiler, kanser tedavisinin
karmasiklig1 ve kemoterapiye ek destekleyici ilaglarin gerekliligi, hastalarda olumsuz
uyun¢ davraniglari gostermelerine neden olmaktadir. Bu olumsuz etkilerin ve iv
kemoterapi almak icin hastanede yatis siirelerinin uzun olmasi, hastalarin bir sonraki
kemoterapi kiirlerine gelmek istememelerine neden olmaktadir. Hastalar ve saglik
hizmet saglayicilar1 arasinda, bu konulara iliskin hasta uyuncunu artiric1 ve azalmis
inanc1 hedef alan hasta egitimlerinin eksikligi ve yeterli saglik personeli-hasta
iletisiminin olmayis1, hastalarin diger kemoterapi kiirlerine gelmemelerine ve

kemoterapi sonrasi tedavi ve takiplerine uyung gostermemelerine neden olmaktadir.

Kuzey Kibris Tiirk Cumbhuriyeti’nde, kanser ilaglart Saglik Bakanligi
tarafindan kanser hastalarina recete karsiliginda tenin edilmektedir. Bu nedenle hem
oral kemoterapi hem de iv kemoterapi ilaclar1 serbest eczanelerde ve 06zel
hastanelerde satilmamaktadir. Kemoterapi ilaglari, sadece Saglik Bakanlig:
tarafindan temin edildigi i¢cin zaman zaman lojistik sorunlar yasanabilmektedir.
Kemoterapi ilaglarin yiiksek maliyetli olmasi, ekonomik kaynak sorunlarinin olusu
ve adaya tamaminin ithal edilmesi, temin ve hastaya sunum siireclerinde sorunlara ve
gecikmelere yol agabilmektedir. Bunun bir sonucu olarak temin edilemeyen ilaglar
nedeni ile kanser hastalarinin tedavilerinde gecikme yasanabilmektedir. Bu sorunlar
kanser hastalarinda uyung sorunlarinmn bir diger nedeni olabilmektedir. ila¢ temin
sorunlar1 hastaya bagli olmayan uyung¢ sorunu nedenleri olarak tanimlanmaktadir.
Hastaya bagli uyung sorunlarina 6rnek olarak kemoterapinin ciddi yan etkilere sahip
olmasi, buna bagl olarak hastalarin tedavilerine devam etmek istememesi veya oral

kemoterapi ilaglarinin gerektigi gibi kullanilmamasi verilebilir.

Bu ¢alismada, bazi kisitlamalar bulunmaktadir. Birincisi, yapilan ¢aligmada

kullanilan raporlama formlari uyuncu 6lgmek icin faydali ve yardimer olsa da,
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hastanin sosyal durumu, okur-yazarlik durumu ve Onyargilari nedeni ile uyung
degerlendirmelerinde abartma ya da hafife alma gibi sonuglara neden olabilmektedir
(Choo ve ark., 1999). ideal bir ilaca uyung &l¢iitii hem objektif hemde subjektif bir
degerlendirme igermelidir, 6rnegin kullanmasi gereken haplarin sayilmasi gibi bir
yontem, hastalarin kendi goriis agisiyla verdikleri cevaplara gore nispeten daha fazla

giivenilir ve 0zgiilliige sahip olabilir (Lam ve Fresco, 2015).

Ikinci olarak, karsilastirma icin kontrol grubunun olmamasi nedeniyle sadece
temel Ol¢iimler ile karsilastirma yapilabilmistir. Onkoloji hemsiresi veya onkoloji
eczacist ya da her ikisinden de egitim almis gibi hastalar1 randomize etmek yerine,
onkoloji hemsirelerinden daha 6nce egitim almig olan hastalarin inanclari ile sadece

onkoloji eczacisi tarafindan egitim almis hastalarin inanglar1 karsilastirilmistir.

Uclincii olarak, tek merkezli bir calisma olmasi nedeniyle c¢alisma
bulgularinin genellenebilirligi sinirlidir. Bu yiizden eczaci egitiminin hasta inanglari
ve tedavi sonuclar1 tizerindeki etkisini ve Onemini daha da belirgin ortaya

koyabilmek i¢in ¢cok merkezli randomize kontrollii calismalar 6nermekteyiz.

Saglik profesyonellerinin, hastalarin ilaglar ile ilgili inanglarini ve tedaviye
olan uyunclarini belirlemeleri ve degerlendirmeleri 6nemlidir. Bu ve benzeri
caligmalar hastanin inan¢ ve uyun¢ durumunu belirleme konusunda belirleyici

olabilir.

Yapilan bu arastirmada, onkoloji eczacilarinin siirekli olarak sagladigi hasta
danigmanligi, ila¢ danigmanligi ve hasta egitimi ile saglanan klinik eczacilik
hizmetlerinin, kemoterapi alan kanser hastalariin endiselerinin azaltilmasinda,
tedavinin gerekliliginin ve hasta uyucunun arttirilmasinda etkili oldugu

gosterilmistir.

Onkoloji eczacilari, uyun¢ sorunlarini iyilestirmeye yonelik yeni stratejiler
gelistirerek, kanser tedavisi alan hastalarin tedavi silire¢ ve sonuglarinda 6nemli

farklar yaratmaya yardimc1 olabilirler.
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Yaptigimiz ¢alismada, tedaviye uyung gosteren hastalarin tedavilerinde ¢ok
az sorun yasanmis ve bu hastalar tedavi silireglerini basarili bir sekilde
tamamlamislardir. Diger yandan uyung gdstermeyen veya uyung eksikligi yasayan
hastalarda tedavi siirecleri boyunca diisiik konfor ve beklenenin altinda tedaviye

yanit gézlenmistir.

Hasta popiilasyonlarinda sonuglarin optimize edilebilmesi i¢in, hasta
uyuncuna yonelik yeni tekniklerin gelistirilmesinin yani sira, tedaviye uyung ve

ilaclar ile ilgili inanglar konularinda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Tek merkezli olarak gergeklestirilen bu ¢alismada, yatan veya ayaktan tedavi
alan kanser hastalarinda klinik eczacilik hizmetleri verilmesi ile tedavi siiresi
boyunca kanser hastalarinin istenmeyen etkileri yonetme konusunda énemli katkilar
saglanabildigi gorilmiistiir. Bu hizmetlerin Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde
bulunan tiim hastanelerde ve saglik merkezlerinde uygulanmasi gerekliligi ortaya

konulmustur.

Yakin donemde yapilan akademik c¢alismalarda onkoloji eczacilarinin
multidisipliner kanser tedavi ekiplerindeki Onemi daha c¢ok anlasilmakta ve
gereklilikleri ortaya konulmaktadir (Bosnak ve ark., 2018). Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti’nde bulunan Yakin Dogu Universitesi Hastanesi’nde ilk olarak
baslatilan bu hizmetlerle hastalarimizin eczacilara karsi bakis agilarinin olumlu
yonde degistigi, eczacilarin ilacin oldugu heryerde olmalar1 gerektigi belirgin sekilde
ortaya konmustur. Klinik eczacilik hizmetlerinin diger tiim kliniklerde uygulanmasi
ile hastalarin daha giivenli ve etkili ila¢ kullanimi konusunda tesvik edebilecekleri,
multidisipliner bir yaklagim modeli ile verilen saglik hizmetlerinde tedavinin etkisiz

ya da sonugsuz kalmasininin 6nlenebilecegi goriilmektedir.

Tedavide basari, dogru teshisin konmasi, dogru tedavinin planlanmasi ve
uygulanmasi ve bu siirecte hastanin tedaviye uyuncunun saglanmasi gerekmektedir.

Tedaviye uyuncu azaltan en onemli faktor ilaclarin sayisi, yan etkileri, kullanim
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zorluklart gibi nedenler ise bu siirecin dogru ve etkin sekilde yonetilmesi i¢in klinik
eczacilarin sorumluluk almasi gerekmektedir. Alinan sorumluluk ile tiim kemoterapi
ve kemoterapi sonrasi siireclerde etkin hizmet verecek klinik eczacilarin, 6zellikle
ilagh tedavilerdeki uyung¢ sorunlarinin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasinda
onemli faydalar saglayacagi aciktir. Bu ¢abanin hastalarin tedavi siireci boyunca her

yonden faydalar saglayacagi ¢calismamizda agikca ortaya konmustur.

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Tibbi
Onkoloji Klinigi’nde baglatilan bu hizmetin, Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde
bulunan devlet ve 06zel hastanelerdeki tiim kliniklerde de klinik eczacilik

hizmetlerinin uygulanmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir.
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The role of the pharmacist in
improving medication beliefs and
adherence in cancer patients
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Abstract

Background: Muluple factors have been reported to affect adherence to medicavon, induding beliefs about medicines,
while speafically nilored pharmaceutical care services for patients may improve adherence. The aim was to assess the
impact of counselling by an oncology pharmaast on patients’ medication adherence and beliefs.

Methods: An interventional prospective study was performed in the oncology department at a tervary hospital in
Northern Cyprus from November 2017 to April 2018. The Beliefs about Medicines Questionmaire was used o evaluate
the balance between bebefs about necessity and concerns and medication beliefs before and after an educational inter-
vention. The Morisky Green Levine Test 2018 was used to evaluate adherence.

Results: In total, 81 patients (65.4% females: mean age: 59.1 & 1134 years: 34.6% hypertensive; 19.8% with dabetes)
were analysed before and after receiving counselling from an oncology pharmaast. Pharmacist education signficandy
enhanced the mean patient necessity-concern balance scores by twofold (Mo e = = 3.1 £8.6: My o veiucmion) ™
30:+73; p <0.0001), with patients who received counseling for the first ume experiencing the greatest benefit.
Multivarate analysis showed that patents who had a negative balance between their beliefs about the necessity of
the medication and their concerns were less likely to adhere to the medication (0.138 (0.025-0.772)).

Conclusion: Counselling by an oncology pharmacist was effective in decreasing patient concerns and increasing their
understanding of the necessity of the medication, thus enhancing their adherence and consequenty improving the care
they received.

Keywords
Qinical pharmacy, patient adherence, beliefs about medicines, oncology
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Background

Adherence is  outlined by the World Health
Organization (WHO) (2003) as “The extent 10 which
a person’s behaviour—taking medication, following a
diet and ‘or executing lifestyle modifications, [sic] cor-
responds with an agreed recommendation from a
health care provider”.” The WHO reports that “adher-
ence is 4 multidimensional phenomenon determined
by the interplay of five sets of factors or dimensions”,
There are soaal, economic (healthcare team- and
healthcare  system-related,  therapy-related,  and
patient-related, including patient beliefs about medica-

tions and therapies), and condition-related factors.'~

In the literature, only 0% adherence is reported
among patients with chronic discases who have long-
term  medication regimens. Oncology patients are
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thought to adbere to medication regimens as cancer is a
life-threatening discase that may causes significant dis-
tress to the patients, resulting in a presumed better
adherence to medication regimens,™* though it is not
the case according to different researchers.” A recent
research reported adherence rates in breast cancer
patients  on Jong-term  adjuvant endocrine therapy
(AET) as low as 14.7%.° Adberence 1o cancer treat-
ment is important for optimal health results, such as
acure or improvement in quality of life* Cancer medi-
cation pomadberence has been shown o lead 1o
docreased  survival,”®  higher  recurrence treatment
insufficiency rates,” and increased healtheare costs.” ”
Educational programmes are necessary for patients
bocawse of the complexity of cancer therapies and risk
factors, Potential advantages, dsadvantages, and/or
adverse effects are associated with oncology therapies,
Patients should be well informed regarding these and
the rational use of the medications in terms ol dose,
time-frequency, and adverse effects,"” Healtheare pro-
viders are Keally situated to encourage adherence
bocawse of their existing relationships with Families,
involvement in the ongoing monitoring ol patients’
bealth results, and familiarity with the patients’ special
treatment needs.'' Several studies have shown the posi-
tive impacts of pharmacist interventions and counse
ling on cancer patients in terms of improving patients’
understanding of the drugs and treatment seheduks
and decreased rates of adverse effects, nonadherence,
drug  interactions, and mediation  emors  over
time."* ™ Oncology pharmacists may contribute to
the care of chronically ill patients through education,
which improves patient outcomes and safety and con-
tributes to improving patient outcomes,”' **

In North Cyprus, Clinical Pharmacy Services (CPS)
was st introduced at Near East University Hospital in
Januwary 2014, The role of the clinical pharmacist in
entilying  and  resolving  drug-related  problems
(DRPs) in mnpiruwr?. cardiology, and cancer patients
has been studied.™ 7 Cancer patients have not been
investigated previously For adherence and the contribu-
tion 1o adherence of patient-relited factorns, such as
patient beliels about medication and the paossible
impact of counselling,

Objectives

The aim of this study was 1o evaluate patient medica-
tion adberence and beliels and the potential impact of
counselling by a pharmacist on cancer patient medica-
tion beliels and adherence,

Impacts on clinical practice:

o The establishment of clinkal pharmacy services in
oncology  clinies  provides  significant  benelits,

including targeting medication beliels o0 enhance
adherence,

e The education of patients by oncology pharmacists
would help suppont informed decision making by
oncology patients, resulting in changes in patient
beliels  and  behaviours  that wouk!  contribute
1o more precise medication adherence and better
outeomes,

Methods
Study setting

An interventional prospective study was performed in
the oncology depantment from | November 2017 1o
30 April 2018, at Near East University Hospital, The
Near East University Hospital is an institution affiliated
with Near East University, Nicosia, North Cyprus, The
oncology clinie is stalled by two medical oncologists,
one internal medicine doctor, and five oncology nurses,

Study design

This study was a prospective interventional study in
which oncology patients’ medication beliels and adher-
ence were evaluated before and aller an educational
intervention provided by an oncology pharmacist,
The inelusion eriteria for participation were as follows:
(1) patients who were admitted to the hospital for daily
chemotherapy treatment and (2) patients who stayed in
the oncology clink For at kast two eyeles of chemother-
apy. The exclusion criteria for this study were as folk
lows: (1) patients who died and (2) patients who were
tramsferred o another hospital,

Intervention

Patient education was provided lace-to-face, and writ-
ten information was tailored to the individual patient’s
chemotherapy protocol. For this reason, BC Cancer
Patient Education Documents were wed. ™ Cancer
patients who arrived for their first eyele of chemother-
apy were asked to respond to the Beliels about
Medicines Questionnaire (BMQ) to generate a haseline,
Alter administering the BMQ, the oncology pharma-
cists educated cancer patients on their treatment plan,
mtonal drug we, serious and common side effects, and
the management of those side effects, The Monsky
Gireen Levine Test (MGLT) was applied to evaluate
the medication regimen adherence of cancer patients
during the next three cycks of chemotherapy; their
medication  beliels were reassessed, Cancer patients
who visited the oncology clinie for the administrtion
of ehemotherapy were educated by clinkal oncology
phamacists regarding the importance of medication
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adherence and rational drug wse. The patients called the
oncology pharmacists by telephone 1o obtain detailed
information and support regarding the management of
the side effects they encounterad alter treatment,

For this study, the MGLT and BMQ were trandated
1o Turkish using forward and reverse tramlation, Fird,
two bilingual phamacists tramslated the MGLT and
BMQ from English into Turkish, Second, a thind hilin-
gual language expert transhited them from Turkish
back into English. Then, the original and back-rans-
lated English versons were compared 1o determine
their conceptual equivaknce. ™

Belefs about medications

Medication belief has been frequently reponed 10 exert
a strong effect on medication adherence especially in
cMerly patients. The balance between patients’ per-
ceived treatment necessity and related concerns are
said 1o drive patient’s behavior toward therapy, The
Beliefs about Medicines Questionnaire has been vali-
dated and widely used for asessing beliels of mlicnu
with chronic illnesses including cancer puﬁenu
Higher scores reflect stronger beliels, The gencral sec-
tion is composed of two scaks that reflect general
beliefs regarding the medications. These scales are the
general overuse scak  that  addesses  physicians’
thoughts about the use of madications, The general
harm scale evaluates the patients” perceptions of harm-
ful medications. High scores on the general harm scale
reflect that patients strongly believe medications are
harmful and or addictive. High scores on the general
overuse scale reflect negative thoughts held by phys-
iclans regarding prescribing 100 much moedication,
The specific section of the BMQ cevaluates patients’
beliels about the drugs prescribed for specific discases
and is composed of two scales. The first scale evaluates
personal beliels about the need for prescribed medicines
1o contral the patients” discases. The second evaluates
the patients’ beliefs about the potential adverse effects
of wing medications, Patients with high scores on the
specific necessity scale have stronger perceptions of the
need for madicine both 1oday and in the future, High
scores on the specific concerns scale indicate stronger
concems about the potential negative effects of the
maodicine, The necessity-concern balance was calculated
as the difference in the mean scores of the two
scakes* ®

Medication adherence

The MGLT, a commonly wed adherence measurement
tool in the literature, is alw lmown as the Morisky
Medication Adherence Scale.”” It is a four-item ques-
tionnaire with a two-point Likert scak (Yes No). Inthe

current study, an MGLT score of 4 indicated adher-
ence, while a score less than 4 indicated nonadherence.
The adherence assessment included modications in the
following categories: aral chemot herapeutic medicines,
medicines wed for chronic illnesses, and all madicines
used during chemotherapy cycles. Each patient inter-
view lasted approximately 30 min, The following infor-
mation was obtained directly from the patient: gender,
age, types of chronic discases, and the number and
duration of medications,

Data cdaulavons

For the data analysis, Statistical Package for Social
Sciences (SPSS; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) version
19 was wed. Cronbach’s alpha was calculated 1o assure
internal consistency. The mean £ standard deviation
was wed as a descriptive analysis, Percentages were
used for categorical data, Pearson’s Chissquare test
was wed 1o evaluate the associtions between adher-
ence kvels and demographie factors, The Mann-
Whitney U-test and Wikoxon Z score test were used
10 assess the asociations between adherence and mean
nocessity-<concern halance scores. Paired T-1ests and
one-way ANOVAs were wsed 10 assess the associations
between adherence and individual and mean BMQ
scores, Multivanabk logistic regression analyses were
carned out using the demographic variables and mean
necessity-concern halance scores 10 assess their ability
1o pradict the outcome variables,

Results
Partiopants and baseline charocteristics

One hundred and two patients agread 10 enral in the
study, of whom 81 (79.4%) met the pre-set inclusion
and exclusion criteria, while the remaining 21 (20.6%)
were excluded because they did not continue therapy in
our clink or died during the data colkction period.
Twenty-cight (34.6%) participants were mak and
53 (654%) were femak, with a mean age of
$9.1 211,34 years (median 61 and range 31-81 years).,
The most froquent comorhid chronk discase encoun-
tered was hypertension (28, 27.7%), followed by type 11
diabetes mellitus (T2DM) (16, 158%). The most com-
monly encountered cancer types were breast cancer
(34, 33.7%) and gastrointestinal cancer (23, 228%).
Patients reported wsing 23 (22.8%) antihypertensive
modicines, 15 (14.9%) anti-diabetic medicines, and
14 (139%) herbal therapies. OF the 81 patients
enrolled, 40.7% (n=33) were on only premedications
and IV therapy, 74% (n==6) were on premedication
sand IV therapy followed by oral chemotherapy,
40.7% (n = 33) were on premedications and IV therapy
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with medications For other chronic discases, and 1%
(=9 were on premedications, IV thempy, oral
chemotherapy, and medications for other chronk
discases,

Almost hall” of the patients reported that they had
previowsly received education related o their cancer
medications (30.6%) from oncology nurses, The most
common educational interventions provided regarding
the management ol adverse effects focused on treat-
ment  plans (81, 80.2%),  high-risk  treatments
(81, 80.2%), allergic reactions (80, 79.2%), mausea/
vomiting (78, 77.2%), latigue (74, 733%), mouth
sores (68, 67.3%), and hair loss (67, 66.3%) (Table 1),

Effect of intervention on belefs

Cronhach's alpha (@=0.6) was cakulated for the
second set of BMQ subscales, At the haseline, patients
maoderately supported the statement that without medi-
cines, they would be very sick and that medicine pro-
tected them from becoming worse (mean necessity
score= 1462 50), A significantly higher proportion
ol them (mean necessity score = 17.7 £4.5; p <0.0001)
supporned the necessity for medicine al'ter recciving the
education, Regarding patients’ concerns about medi-
cine, a significantly lower mean score (14.7£ 39 com-
pared o 17.7£50; p<00001) was reported by
patients posteducation compared o at the haseline,

Table |. Background charactenstcs of cancer pavent

N %
Demographics
Men 28 346
Women 53 654
Meaan Mn SO
Age 591 1134
Body Surface Area [BSA) 1.7 017
Cancer type
Broast 34 337
Gastromnte sunal 23 228
Gentounnary 4 40
Gynecology 5 50
Lung 6 59
Lymghoma 6 59
Other 3 30
Owomne dsease
No addwoml dsease 29 287
Hypertension 28 277
Dabetes melltus 16 158
Hyperbpidema 10 29
(cararued)

Table |, Comnued

N %
Asthma 20
Hyp erthyrosd sy hypoth yrosdsm 9 a9
Other 21 208
Geven educavons for sde efects and mamagement
Treatment plan 8l 802
Serious nsk treatment 8l 802
Alergic reactons 80 792
Nausea-vomeong 78 772
bk 7 69
Weght gan 5 50
Weight less 2 20
Chllls dever 15 149
Loss of appetite 42 416
Hawr loss 67 663
Mouth sores 68 673
Favgie 74 733
Iyecuon site pan 8 79
Nad changes 15 149
Darrhea 65 644
Comsvgavon 55 545
Irrtated watery eyes 25 248
Metalhc taste in mouth 37 366
Pan dffecung jonts 18 376
Darken pan 10 99
Unne colour 7 69
Burnng on unnaven 4 40
Fud retenton 13 129
Vascular 0 00
Pan management 8 79
Sunbum 26 257
Medicavions type
Anulypertensve agents 23 228
Antarr hythmecs 2 20
Dwiretics 0 00
Antdyp erbged emec agents 7 69
Antdiab etic 15 149
Antcoagulants | 10
Antplatelet agents - 40
Proton pumg whibstors 12 19
Thyrosd hormones 8 79
NSAIDs 10 29
Antbiota | 10
Antdepressants 8 79
Corucosterosds 7 69
Luatves 2 20
Vitamens Menerals 6 59
Herbals 14 139
Altematve methods 2 20
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Figure |. Man necessty-concern balance scores

A significant two-fold improvement in mean neosssity-
concem  balance  scores (Mo = -3.1 £8.6;
Miipedunson = 3.0 £7.3; p<0.0001) was observed
post intervention, Significant improvements (Myp=

29287 and -3.3x85 My 53270 and 0.7£6.8;
p <005 were observed in both patients who had
been previously coumselled and those who had not
been (Figure 1), When scores were compared before
and afier counselling, the beliels of the cancer patients
were significantly different with regard 10 the state-
ments “Doctors wse 100 many medicines” (34£ 13
and 2.9 1.1; p< 005) and "Madicines do maore harm
than good” (33 £ 14 and 292 0.9, p <0.05) (Tabk 2).

Patent adherence and the impoas of beliefs and
patient charoctenstics on odherence

Cronbach’s alpha (@ =0.6) was calculated for the four
MGLT dtems (Table 3). Among all participants,
T4 (914%) patients were dentified  as  adherent
(MMAS =4) post intervention, and the remaining
7 (8.6) were dentifiod as nonadherent (p < 0.0001),
Adherent patients showed significantly higher spe-
cific necessity beliel scores (N 2) compared 10 nonadher-
et patients, and  nonmadherent  patients  showed
significantly higher general overuse and harm beliel
scores  (O1) than  adherent  patients  (p< 005),
Multivariate regression analysis showed a negative
necessity-concern halance 1o be a predictor of nonad-
herence (Figure 2). Significant differences in adherence
were observed in patient groups with different clinkal
variabks or demographics, Females, hypertemsive
patients, and those with polypharmacy in the sampled
group had significantly higher prevalence rates of non-
adherence (p < 0.05) than other patients (Table 4).
Regading patient experiences with previous oncol-
ogy medication education, patients with previous
experience did not have significamly different mean
nocessity<concern  halance scores  at the  bascline

compared 10 those receiving oducation for the first
time, while patients with previous experence expern-
enced significantly les improvement and had overall
lower necessity scores and higher concem scores post
intervention compared 10 patients without previous
education (p < 0.0036) (Figure 3).

Discussion

Adherence 10 long-term prescribed medications is a
major challenge for all patients with chronic discases,
including patients with cancer. The comeqguences of
nonadherence include poor health oucomes and
increased healthcare costs, Thus, a large number of
studies have been performed 10 investigate medication
adherence and the associated factors.™ " Mardby et al.
emphasizad  the imponance of a patient-oriented
approach that changed patient’s beliefs about medi-
cines 10 improve patient adherence 1o medication regi-
mens prescribed by healtheare providers.*”

In the present study, education provided 10 oncology
inpatients by pharmacists significantly enhanced the
patients” mean necessity-<concern halance scores by
two-fold, with patients who received counselling for
the first time from a pharmacist during this study bene-
fiting the most,

Having stronger perceptions of “the personal neod
for the medicine 1o protect health™ and minimal con-
cerns about “the potential negative effects of the medi-
cine” have both been associated  with enhanced
adherence acros studies.™ Y A negative noces-
sity=concern balance score indicates that a patient has
maore concerns about treatment than beliefs about the
nocessity of taking the medication, This has ako been
associated with negative clinkal outcomes and was sig-
nificanmly more common amanq nonadherent patients,
including those with cancer.*' #

Other studies also reported significant nonadherence
in cancer patients, contrary 1o the common pereeption
of high adherence 10 medications by oncology patients,
Oncology patients  wsing  new-genemtion oncology
medications such as hormonal therapies were reported
1o have poor adherence 10 their therapy regimens. '
Hershman ¢t al. reported that 32% of women who
had breast cancer and reccived hormone treatment
alter adjuvant thempy were nonadherent, resulting in
the failure of their therapy.” Morcover, other studies
investigating adherence 1o oral oncology regimens
showed rates as bow as 17% or even 14%.**" In the
present study, a maore holistic approach was wed 10
address adherence hased on patient-used medications,
Nonadherence was most prevakent in patients on pre-
medications, IV therapy, oral chemotherapy, and medi-
cations for other chronic discases, followed by patients
on premedications, IV therapy, and medications for
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Table 2. Responsesto the Bebefs about Medon es Questionmire tems and the parvopants’ scores for each tem by adherence lewel

Belef score Behef score

Pre.educason  Posteducation

N8l N8l Nonadherent  Adherent
Satement Code  Maan 45D Mean & SD p Vale Mean + SD Mean + SD p Ve
Peacfic necesny
My Mewould be impossible wh. NI 23413 34410 00001* 2864107 Issowm ~005
out my medcnes
Without my medcnes, | would be N2 J6k 14 36410 0001+ 186409 168 4098 o™
wery sidk
My health, at present. depends on NI 26414 3S410 00001 186409 1884101 008
iy medcines
My mediones protect me from N4 28413 3610 Q0001 2864122 162 4098 005"
becoming worse
My health in the future wil depend NS 33k 14 Jéek10 0.008* 2574113 JeB 410 ~005
on my medcines
Total specic ne ces sty Kore N 146 450 177445 00001* 140 448} 1805 + 436 oo
Pl concorms
Isomesmes worry about the long.  CIl 37412 29409 oo0* 3294095 189 4087 008
wrm efocts of my medenes
Having to talke medcines Q 36412 19409 000" 3294138 285 409 ~005
wornes me
I sometmes worry about becom.  C) k14 29410 oo0* 3434098 2854095 008
ng o dependent on my
medcines
My mediones darupt my e (=} 37400 31409 004 312940110 307 4091 008
My medcines are a mysterytome €S 3IS412 29410 0o018* 0k 116 291 40% 008
Total specilic concems score c 177 450 147439 Q0001* 16294522 14574377 008
Mean necessity-concern balance =31 486 30473 00001 2294797 I 4708 oo
wore
General overuse
¥ doctors had more ume with [e]] 27413 27410 008 3434079 2644103 aos1"
patents, they would prescnbe
fower medenes
Doctors use oo many medenes  O2 J441) 29411 0014* 3574054 2854109 008
Doctors place 100 much wust n [e}) 19408 38409 ~008 4144069 374087 008
medcines
Natural remedies are safer than 319410 40409 ~008 1864107 401 4093 008
med cines
Total generd overuse score o 138428 134430 ~008 1504183 13234308 008
General harm
Medicnes do more harm than Hl 3314 29409 0014* 1574079 188 4084 008
pod
Pecple who take medcnes should M2 28413 30407 008 3294076 1924067 008
stop thew treatment for a while
every now and agan
Most medanes wre addesve H) 319410 39408 ~008 3714049 1% L0788 008
NI mediones wre posons H4 43410 44406 ~008 4294049 43405 008
Total generd harm score H 143428 142420 ~008 14864 186 4124197 008

P« 005 indcates the smsstically ugnficant diference between he pre-aducation mean and the pasteducason mean

"p <005 indcaes e watisacally ugvican dierence bawesn noradherent and adherent mend
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other chronic discases, while all patients on only pre-
medications and IV therapy were dentified as adheremt,
Funhermore, patients with hypertension had higher
rates  of nonadherence  than  patients  withow

Table 3. Monsky Groen Levine test

N8l
Number (%) of  Number (%) of
pavens, yos pavenms, no
Quesuons N % N %
Do you ever forget to 2 25 7 s
ke your medione’
Are you ardess at temes 3 37 78 %3
about taleng your
medone’
When you fod better do 2 25 7 975

yOu 3Ometmes stop

kg your medicne!
Sometemes you foel worse 4 49 n”

when you tike the

medone do you stop

kg n!

%1

hypertension (p< 0.009), and patients using maore
than five medications had higher rates of nonadherence
than patients using fewer than five medications. This
finding funher stresses the impact of polypharmacy
and the neod for interventions targeting improved
adherence in these patient populations.”’

Many cancer patients in Turkish communities also
use herbs; this is because there & a lack of belief in the
efficacy of prescribed medicines, mainly resulting from
a dearth of patient counselling targeting madication-
related  beliefs, and  other  pharmaceutical  care
services, 744

In the current study, the beliels of cancer patients
regarding their treatments were generally not positive
interms of the harm they cause and medication overuse
by prescribers, with 98% and 96% of patients sharing
these beliefs, respectively, even afler reeeiving educa-
tion; the exception 1o this finding was for the beliefs
that “"Doctors use 100 many mediines”  and
“Madicines do more harm than good™, which signifi-
cantly fewer patients held posteducation. Long-term
treatment processes, the severity of the side effects,
and the harmful effects of polypharmacy negatively
influenced the medication beliefs of cancer patients,
A study on breast cancer patients also reported that

. Balinoe scom distdbuton among adherent parscipants

15 4
10 1
5 4
2
-5 9
~10 1
=15 4

-20 v v

& &

s g
Adherent

Figure 2. Man necessity-concern balance score datnbuton among adherent and nonadheremt patents
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Table 4. Pavent characterstes by adherence status

Total Adherence status (n (%))
Varable N % Nonadheremt  Adherent OR (5% C1) p Viue
A
<65 yoars 56 69 5(89) LINL IR Reference 063
=65 yeurs 25 309 2(8 25 (N) 112 (0 20-6 24)
Gender
Male 28 346 0(0) 28 (100) Reference 0.04*
Female 53 654 7 (86) 46 (56 8) 086 (0 78-0 %)
Dabetes melivtus
No 65 802 4(62) 61 (938 Reference 013
Yes 16 198 J(1a9) 13 (813 028 (005-1 42)
Hypertension
No 53 654 2(18) 51 (%2 Reference 0.04*
Yes 28 346 5(179) 23| 018 (003-1.00)
Number of medcavons
“5 61 753 2(33) %7 Reference 0009
=5 20 247 5 @25 15 (75) Q10(001-057)
Only premedicaton 33 4074 00 33(100) Reference -
Premedicavion and oral chemotherapy 6 74 1(1667) 5(83133) Reference «0.0001
004 (002-009)
Premedication and medications for 33 4074 LEL )] X (91) Reference «0.0001
other chromc diseases 001(0.004-003)
Premedication, medications for other chrome 9 2727 3 (33 6 (667) Reference «0.0001
dseases and oral chemotherapy 024 (0 14-0 45)
Necessty-concem balance (postmterventon)
Postrve 57 704 2(35) 55 (96 .5) Reference om4
Negatve 24 296 5(208) 19(M2 Q138 (0025-0772)

Q conddence imervd. OR odds ro

P« 005 Indcates a masscally ugvicam dierence between nonadherent and adher et patien s

more common beliels about the overuse of medication
were abo associated with more common expectations
of side effects.” While other studies reported results
contrary 1o this, in patients with breast cancer,
side effect expectations were not associted  with
age, oducation, current complaints, or psychological
distress, ¥

Regarding adherence in oncology patients in this
study, among all participating patients, 74 (91 A%)
were identified as adberent, whik seven (8.6%) were
considered to be nomadherent, This rate is relatively
higher than the rate reported in a study investigating
wll-reported adherence to capecitabing in 143 gastro-
intestinal and 34 breast cancer patients, Patients rec-
orded their capecitabine intake cach day in diaries, In
total, 91% (161/177) of the participants were found to
be fully adberent, whereas only 9% (16/177) of the
participants reported some type ol adherence error,
which was defined as any violation of the recom-
mended regimen” A study carried in the United

Kingdom in a teaching hospital ako assesed adher-
emce in gastrointestinal and  breast cancer patients
using the Medication  Adherence  Repont Scak
(MARS), and nonadherence was found in 23% of
the patients (out of 43 patients) with “Torgetting to
take capecitabine dose™ being the most commonly
reported reason for nonadherence.”’ Becawse chemo-
therapy treatment sessions are time<consuming for
patients, they may constitute an opportunity  for
oncology pharmacists to provide education that may
improve therapy  outcomes, improve  medication
adherence and resolve drug therapy probkems and
miconoe plions,

In Northern Cyprus, all cancer medications are
funded and delivered to patients by the ministry of
bealth, Both oral and IV chemotherapeutics are not
sold in phamacies or even in tertiary hospitals, There
are occasional supply problems andchemotherapy drug
shortages that may lead to missing or deliyed doses,
Though such Factors are not directly related to patient
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drug-taking behaviours, the complete absence of
pharmaceutical care services and pharmacist roles in
the current standard care of oncology patients leaves
the introduction of patient odwcation and counselling
targeting adherence 10 clinical pharmacits, in addition
1o their roles in optimizing therapy effectiveness and
limiting DRPs.”’

During and alter drug administration, severe adverse
effects Turther complex the treatment of cancer and
nocessitate  post-therapy medications, These
effects beside long hospitalization time for recsiving
IV therapy may lead patients to develop unwillingness
10 visit hospitals 1o reeeive their next chemo cycles. The
absence of commumnication between patients and
healthcare providers regarding these isues along with
the lack of patient odwcation programs lageting
patient adherence and beliefs further contribute 10
patients’ missed cycles and pomadherence 10 post-
chemotherapy medications 100,

adverse

Limitations

There are three imitations of this study that are worthy of
note, First, although sell-repons are beneficial and may
measure adherence 1o some extent, ™™ it is possible that
adberence can be overestimated  or  underestimated
becawse of differences in patient social status, An keal
medication adherence measurement 1ol should involve
both subjective and objective assesments, as sell-reported
surveys may have relatively lower reliability, sensitivity,
and specificity compared 10 other clinical and pill coum-
ing methods. ' Second, there was no control group for
comparsons, In our study, patients” intial education by
oncology nurses, pharmacists, or both were compared
bocawse all patients reccived oducation. Furthemore,
this was a singhe-centre study, which limits the generaliz-
ability of the study findings. We recommend lurther mul-
tentre studies 10 characterize the impact and mportance
of pharmacist oducation on patient beliels and the owt-
comes of therpy In oncology patients in our region,
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Conclusion

A stronger beliel in the necessity of using medicine was
seen in adherent patients than in nonadherent patients,
while weaker beliefs in the necessity of medication and
stronger beliels in the geneml overuse of medications
and concems were seen in ponadherent patients than in
adherent patients,

The results of this study show that courselling of
cancer patients receiving chemothermpy by an omcology
phamacist was elfective in reducing concerns, inereas-
ing the strength of the patient beliel in the necessity of
the medication, and improving patient medication
adherence, Oncology pharmacists belp improve adher-
ence and enhance cancer therapy outcomes, which is
urgently needed in Northern Cyprus,
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EK 2. Anketler

Kesinlikle
katiliyorum

ILACLAR iLE iLGIiLi INANCLAR ANKETI

Genel-Asir1 Kullammm

Katiltyorum

Notral

Katilmiyoru
m

Kesinlikle
Katilmiyoru
m

Doktor benimle daha ¢cok zaman gegirseydi daha
az ilag yazardi.

Doktorlar ¢ok fazla ilag regete ediyorlar.

Doktorlar ilaglara gereginden fazla giiveniyorlar.

Dogal iiriinler ilaglardan daha giivenli

Genel-Zarar

Kemoterapi tedaviden ¢ok bana daha ¢ok zarar
veriyor.

Kemoterapi alan hastalar tedavilerine ara sira
ara vermeli ve tekrar baglamalidir.

Cogu ilag bagimlilik yapiyor.

Tiim ilaglar zehirdir

Spesifik-Gereklilik Olgegi

flaglarimi almadan imkansiz yasayamam.

[laglarimi almadan daha kétii olacagima
inantyorum.

Su an da, sagligim ilaglarima bagl oldugunu
diistiniiyorum.

Bu ilaglar benim daha kotii olmami engelliyor.

Gelecekteki hayatim bu ilaclara bagli oldugunu
distiniiyorum.

Spesifik-Endise Olcegi

Bazen bu ilaglarin uzun siireli etkilerinden
endise duyuyorum.

ilaglar1 aliyor olmak beni endiselendiriyor.

Bazen bu ilaglarin bende bagimlilik
yapacagindan endise duyuyorum.

[laglarim hayatimi aksatacak.

Tlaglarim benim i¢in bilinmezliklerle dolu.
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Morisky Green Levine Testi

Evet

Hayir

flag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu?

[lacimzi almay1 hatirlamak konusunda sorun yastyor musunuz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay1 kestiginiz olur mu?

Bazen ilacinizi aldiginizda kendinizi kotii hissederseniz, ilag kullanmay1
birakir misiniz?
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