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ÖZET 

Türkoğlu, İ.(2018). Romatoid Artrit’li Hastalarda Öz-yeterlilik Algısı ve Yaşam 

Kalitesinin Değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Hemşirelik Esasları ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 

Bu araştırma, Romatoid Artrit tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı ile yaşam 

kalitesini belirleyerek aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

amacıyla tanımlayıcı, ilişki arayıcı ve karşılaştırmalı tasarımda planlandı. Araştırmanın 

evrenini, bir üniversite hastanesinin Romatoloji polikliniğine başvuran hastalar, 

örneklemini ise bu hastalar arasında araştırma kriterlerini karşılayan,  RA tanısı olan 

300 birey oluşturdu. Verilerin toplanmasında ‘Yapılandırılmış Bilgi Formu’, 

‘Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği(AÖÖ)’ ve ‘Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-

36)’ kullanıldı. Verilerin analizi SPSS 22 paket programı ile tanımlayıcı istatistikler, 

karşılaştırmalı istatistiksel analizler ve kolerasyon analizleri kullanılarak yapıldı. 

Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam puan ortalaması 106,39±40,31, en 

düşük puan ortalamasının Ağrıda Öz-Etkililik (22,17±12,40) alt boyutunda, en yüksek 

puan ortalamasının ise El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik (32,58±13,79) alt boyutunda 

olduğu belirlendi. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi (SF-36) ölçeğinden en düşük puan 

ortalamasının Fiziksel Rol Kısıtlılığı (33,06±42,46) alt boyutundan, en yüksek puan 

ortalamasının ise Sosyal Fonksiyon (64,56±35,90) alt boyutundan alındığı saptandı. 

AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile SF-36 ölçeği alt boyut puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde, çok zayıf, zayıf ve orta düzeylerde ilişki olduğu belirlendi 

(p≤0,05). Kadın cinsiyet faktörü, düşük eğitim düzeyi, çalışmama, ileri yaş, hastalık 

süresi ve ek hastalık varlığı gibi bireysel özelliklerin öz-yeterlilik algısı ve yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği belirlendi (p≤0,05). 

Sonuç olarak; RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısının orta düzeyde 

olduğu, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin ise iyi olmadığı, öz-yeterlilik algısı ve yaşam 

kalitesi arasında az da olsa pozitif yönde ilişki olduğu belirlendi(p≤0,05). Bazı bireysel 

ve hastalık özelliklerinin öz-yeterlilik algısı ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği görüldü (p≤0,05). 

Anahtar kelimeler: Romatoid Artrit, öz-yeterlilik, yaşam kalitesi, hemşirelik 
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ABSTRACT 

Turkoglu, I. (2018). Evaluation of Self-efficacy Perception and Quality of Life in 

Patients with Rheumatoid Arthritis. Istanbul University, Institute of Health Sciences, Nursing 

Principles. Master’s Thesis.Istanbul. 

This research was planned in a descriptive, correlational and comparative design to 

determine the self-efficacy perception and quality of life in individuals with Rheumatoid 

Arthritis in order to evaluate the affecting factors and relationship between them.  The study 

population consisted of patients who applied to the Rheumatology outpatient clinic of a 

university hospital and the research sample consisted of 300 patients diagnosed with RA who 

met the research criteria. The ‘Structured Assessment Questionnaire’, ‘Arthritis Self-efficacy 

Scale’ and ‘Health Related Quality of Life Survey (SF-36)’ were used to collect the data. The 

data was analyzed by using descriptive statistics, comparative statistical analysis and correlation 

analysis with the SPSS 22 software package. 

The lowest average score was determined to be in the Pain Self-efficacy (22,17 ± 12,40) 

subscale and the highest average score in the Self-efficacy Scale in Arm-Hand function subscale 

(32.58 ± 13.79) from the total average score for Arthritis Self-efficacy Scale (ASES) which was 

106,39 ± 40,31. It was determined that the lowest average score of Health Related Quality of 

Life Scale (SF-36) was in the subscale of Role Limitation due to Physical functioning  (33,06 ± 

42,46) and the highest average score was in the subscale of Social Function (64,56 ± 35,90). It 

was established that there was a positive, very weak, weak and moderate relationship between 

the ASES total and subscale point averages and SF-36 scale subscale point averages (p≤0,05).It 

was determined that individual characteristics such as the factor of female gender, low 

educational level, nonemployment, advanced age, duration of disease and presence of 

comorbidity affects the self-efficacy perception and quality of life negatively (p ≤0.05). 

In conclusion; it was determined that the self-efficacy perception was found to be 

moderate in individuals diagnosed with RA, health-related quality of life was not good and there 

was, at the least, a positive relation between the self-efficacy perception and quality of life 

(p≤0.05). It was observed that some individual and disease characteristics affected the self-

efficacy perception and quality of life adversely (p≤0,05). 

Key words: Rheumatoid Arthritis, Self-Efficacy, Quality of Life, Nursing 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Romatoid Artrit (RA), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, simetrik, eroziv sinovit 

ve bazen çoklu organ tutulumu ile ortaya çıkan, özellikle eklemleri tutarak fiziksel 

fonksiyon kaybına neden olan, deformiteler (şekil bozuklukları) ile seyreden, kronik 

sistemik, inflamatuar ve otoimmun bir hastalıktır (Solak ve Ark. 2009; Demirel ve 

Kırnap 2010; İnanır ve ark. 2013). Tüm ırkları etkileyebilen bir hastalık olan RA, dünya 

genelinde yetişkinlerde %0,5-1 oranında ve kadınlarda erkeklere göre 3 kat daha fazla 

görülmektedir. Ülkemizde yapılan prevelans çalışmaları genellikle bölgesel nitelikte 

olup, Türkiye İstatistik Kurumunun 2012 verilerine göre ülke genelinde RA tanısı olan 

hastaların oranı%7,9 olarak belirlenmiştir (Ovayolu Uçan, Ovayolu ve Karadağ 2011; 

TUİK 2012). 

 RA tanısı olan hastalar, hastalığa bağlı olarak, yürüme, merdiven çıkma, el 

fonksiyonlarını sürdürme gibi aktiviteleri gerçekleştirmede zorluk yaşarlar (İnanır ve 

Ark. 2013). RA’nın doğasının yanı sıra uygulanan tedavilerin yan etkileri de zaman 

zaman hastaların yaşamını olumsuz etkileyebilmektedir (Ovayolu Uçan, Ovayolu ve 

Karadağ 2011). 

Günümüzdeki tedavi seçenekleri, hastalığı ne tam olarak önleyebilmekte ne de 

tam olarak tedavi edebilmektedir. Bu nedenle hastalığın tedavisindeki temel amaç, 

hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan olumsuz etkileri en aza indirgemek, hastanın fiziksel 

fonksiyonunu optimal düzeyde gerçekleştirebilmesine olanak sağlayan öz yeterlilik 

algısını olumlayarak yaşam kalitesini arttırmaktır (Kaya ve ark. 2007). 

Öz yeterlilik, bireyin davranışları üzerinde etkili olan bilişsel algılama 

etkenlerinden biridir. Bireyin öz yeterliliğine ilişkin algısı, bir sağlık davranışını 

benimsemesi, davranışa başlaması ve davranışı sürdürmesinde önemli bir etkendir 

(Sergek ve Sertbaş 2006). Öz yeterlilik algısının kronik hastalıklarla baş etme 

durumunda olan bireylerde desteklenmesi gerekir (Akgün Şahin ve Bülbül 2014). RA’lı 

bireylerde hastalıklarının yarattığı fonksiyon kaybı korkusu bireyde, kendi kendine 

yeterli olma özelliğini kaybedeceği korkusuna yol açabilir. Bu bireyler sıklıkla utanma, 

yetersizlik ve başarısızlık duyguları ile olumsuz öz yeterlilik algısı deneyimleyebilirler 

(Kocaman 2008). Bu doğrultuda, RA’lı bireylerde öz yeterlilik algısının belirlenmesi, 

bireye özgü bakımın doğru ve uygun şekilde planlanmasında ön koşuldur (Ünsal ve 
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Kaşıkçı 2008). Öz yeterlilik algısı, aynı zamanda yaşam kalitesinin artırılmasında 

önemli bir etken olarak kabul edilir (Gong ve Mao 2016). 

Yaşam Kalitesi “subjektif iyilik hali” başka bir ifadeyle “kişinin kendi 

yaşamından memnun olma durumu” olarak tanımlanmaktadır (Hasanefendioğlu 2012). 

Dünya Sağlık Örgütü benzer bir ifadeyle yaşam kalitesini, “bireyin gerek kültürel ve 

içinde bulunduğu değer yargıları, gerekse kendi beklentileri, hedefleri, standartları ve 

bilgileri bağlamında, hayatta kendi durumunu algılama biçimi” olarak tanımlamıştır 

(The Whoqol Group 1995). Yaşam Kalitesi bireyin bulunduğu fiziksel ve sosyal çevre, 

ilişkileri ve ekonomik durumu gibi pek çok unsurla birlikte doyumunu da içine alan bir 

kavramdır (Topçu ve Bölüktaş 2012). RA, eklemlerde kalıcı deformitelere neden olması 

ve sistemik tutulum göstermesi nedeni ile önemli fiziksel fonksiyon kayıplarına yol 

açarak bireyin öz yeterliliğini ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Uğuz 

ve ark. 2009). 

Günümüzde sağlık bakımının amacı, sağlığın korunması ve sürdürülmesinin 

yanı sıra,  hastalıkların iyileştirilmesini ya da bireyin sınırlılıkları ile baş etmesini 

sağlamak, öz bakım gücünü ve öz yeterlilik algısını arttırmak, bilgi ve becerilerini 

güçlendirerek bağımsızlığını ve yaşam kalitesini arttırmaktır. Bu anlamda, hemşirenin 

bireye yardım edebilmesi, hastalığa bağlı olarak gelişen biyo-fizyolojik, psikolojik, 

sosyo-kültürel, çevresel ve politiko-ekonomik boyutlardaki değişimleri belirleyerek, 

bireyin bakımını bu yanıtlar üzerine temellendirmesi, bireyselleştirilmiş bakımı 

planlayıp uygulaması ile olasıdır (Ünsal ve Kaşıkçı 2008; Akgün Şahin ve Bülbül 

2014).    

            Ülkemiz hemşirelik literatüründe, RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesi (Kaya 

ve Babadağ 2004), bu hastalara verilen eğitimin ağrı düzeyleri üzerine etkisi (Hindistan 

2006) ve RA tanısı olan bireylerin öz-etkililik algısının belirlenmesine yönelik 

çalışmaların yapıldığı görülmektedir (Akgün Şahin ve Bülbül 2014).  Ancak, Romatoid 

Artrit tanısı olan bireylerde öz yeterlilik algısı ve yaşam kalitesinin ilişkisini inceleyen 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

Bu doğrultuda çalışma, Romatoid Artrit tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı 

ve yaşam kalitesini belirleyerek aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri 

değerlendirmek amacı ile planlandı ve gerçekleştirildi.  Elde edilecek sonuçların RA 

tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısının desteklenerek yaşam kalitesinin 
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iyileştirilmesine yönelik bakımın planlanmasına rehberlik edeceği ve konuya ilişkin 

literatür bilgisine katkı sağlayacağı düşünüldü. 

. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Romatoid Artrit 

2.1.1. Romatoid Artritit’in Tanımı ve Tarihçesi 

Romatoid Artrit(RA), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, temel olarak sinoviyal 

eklemleri tutan, fiziksel fonksiyon kaybına yol açabilen, kronik, ilerleyici, sistemik 

inflamatuvar, otoimmun bir hastalıktır (Bes 2015;Dalkılıç ve Coşkun 2015). 

RA sadece bir eklem hastalığı değildir. Hastalığın inflamatuar olması, bazen 

önemli organ tutulumlarına ve sistemik belirtilerin ön plana çıkmasına da neden 

olabilmektedir. Hastadan hastaya farklı klinik bulgular ve seyir gözlenmesi de hastalığın 

bir başka özelliğidir. Bazı hastalarda eklem tutulumu hafif yoğunlukta ve seyrek olarak 

gözlemlenirken, bazı hastalarda tedaviler yoğun olarak uygulansa bile ciddi organ 

hasarları ve fiziksel fonksiyonda bozulmalar gelişebilmektedir (Hamuryudan 2005). 

RA’ya ilişkin tarih öncesi örnekler ile karşılaşılmış olsa da hastalık, diğer kronik 

eklem patolojilerinden 19. yüzyılın başlarında ayırt edilebilmiştir. 1800’lü yıllarda, 

hekim Augustin Jacob Landré-Beauvais, muayene ettiği hastalarda saptadığı ve diğer 

eklem patolojileri ile açıklanamayan (osteoartrit v.b.), bugün RA ile ilişkili olduğu 

bilinen eklem ağrısı, tutukluğu ve inflamasyonu gibi belirti ve bulguları ilk kez 

tanımlayan kişidir. Gut hastalığı ile benzer özellikler gösteren bu belirtilerin, farklı 

olarak, sosyo-ekonomik durumu kötü olan bireylerde ve erkeklerden çok kadınlarda 

görüldüğü gözlemlenmiştir. Landré-Beauvais’in saptadığı, diğer eklem patolojileri ile 

açıklanamayan bu durum, bazı hekimleri ileri araştırma yapmaya yönlendirmiştir 

(Kaynak:Entezami ve ark. 2011). 

Alfred Garrod’un, Gut ve RA ile ilişkili yaptığı araştırmalar sonucu, 1859 

yılında yazdığı  “Gut hastalığının doğası ve Romatizmal Gut” başlıklı tez ile RA, ilk kez 

Gut ve diğer eklem patolojilerden ayrılmış ve “Romatizmal Gut” olarak adlandırılmıştır. 

Garrod’un kendisi gibi hekim olan oğlu Archibald Garrod’da RA hakkında ileri 

araştırmalar yapmış ve 1890'da Romatizma ve Romatoid Artrit ile ilişkili yazısında 

“Romatoid Artrit” terimini kullanan ilk kişi olmuştur (Kaynak: Entezami ve ark. 2011). 
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1940 yılında Waaler, 1948 yılında Rose ve arkadaşları tarafından hastaların 

kanlarında romatoid faktörün saptanması ile de RA’da bağışıklık sistemi 

mekanizmasının rolü ortaya çıkmıştır. Böylelikle, günümüzde RA, sistemik bağ dokusu 

ve bağışıklık sistemi hastalık grubu içinde yer almıştır (Waaler 1940; Rose 1948, 

Kaynak: Dilşen 2007). 

2.1.2. Romatoid Artrit’in Epidemiyolojisi 

RA, dünya genelinde görülen ve tüm ırkları etkileyebilen bir hastalıktır 

(Ovayolu Uçan, Ovayolu ve Karadağ 2011). RA’nın prevelansını saptamaya yönelik 

farklı zaman aralığında yapılan farklı araştırmaların sonuçları değişiklik gösterse de, 

dünya genelinde yetişkinlerde %0,5-1 oranında ve kadınlarda erkeklere göre 3 kat daha 

fazla görülmektedir. Dünyanın gelişmiş ülkeleri ile karşılaştırıldığında, Kuzey Amerika 

ve Avrupa’da prevelans diğerlerine göre yüksektir (Scott, Wolfe ve Huizinga 2010). 

Prevalansın en düşük olduğu bölgeler Afrika kırsalları, Çin ve Japonya iken, en yüksek 

olduğu bölge ise Amerika’nın bazı yerli kabileleri olarak bilinmektedir (Alamnos  ve 

Dorosos 2005; Çapkın ve ark. 2010). 

İnsidans çalışmaları sınırlı sayıdadır ancak yapılan çalışmalar incelendiğinde, 

dünya genelindeki yetişkin insidansı  %0.03 olarak görülmektedir. Hastalık, bebekler de 

dahil olmak üzere her yaş grubundaki bireyleri etkilerken, görülme sıklığı kadınlarda 

daha çok 40-60 yaş arasında, erkeklerde ise 45 yaşından sonra artmaktadır (June ve 

Moreland 2016). 

Ülkemizde ilk prevelans araştırması 1968 yılında İstanbul Sağmalcılar’da, 1958 

ACR (American College of Rheumatology) tanı kriterlerine dayandırılarak yapılmış ve 

RA prevelansı  %0,22 olarak saptanmıştır(Kaynak:Akkoç ve Akar 2006). Ancak o 

dönemde ilgili bölgede yaşayan kişilerin %70’inin balkanlardan yeni gelen göçmenler 

olması nedeniyle, yapılan araştırma sonuçlarının Türk toplumunun genelini 

yansıtmadığı öngörülmektedir (Kaynak: Akkoç ve Akar 2006). 

1999 ve 2000 yılları arasında revize edilmiş 1987 ACR tanı kriterlerine göre 

Trabzon’da yapılan bir araştırmada RA prevelansı % 3,7 olarak saptanmıştır(Madenci 

ve ark. 2002). Antalya’da 2000-2001 yılları arasında yapılan bir diğer araştırmada RA 

prevelansı %0,35 olarak bulunmuştur (Kaçar ve ark. 2004). İzmir’de Narlıdere ve 

Balçova bölgelerinde revize edilmiş 1987 ACR tanı kriterleri esas alınarak 20 yaş üzeri 
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bireyler ile 2001 ve 2002 yılları arasında yapılmış bir araştırmada RA prevelansı 

kadınlarda %0,77, erkeklerde ise %0,15 olarak saptanmıştır. 2000 yılındaki nüfus 

sayımıyla toplum yapısı, yaş ve cinsiyete göre düzeltilmiş standart prevelans %0,36 

olarak saptanmıştır (Akar ve ark. 2004). Karadeniz bölgesinde  RA ile ilişkili olarak iki 

epidemiyolojik araştırma yapılmıştır. İlki Trabzon’da yapılan araştırma, ikincisi ise 

2003 ve 2005 yılları arasında Doğu Karadeniz’de (Trabzon, Giresun, Rize, Artvin ve 

Gümüşhane) yapılmış ve %1 oranında RA prevelansı belirlenmiştir (Çapkın ve ark. 

2010). Ege ve Akdeniz bölgelerinde yapılan araştırmaların sonucundaki ilgili 

prevelansların, güney Avrupa ülkeleriyle benzeştiği, Kuzey Avrupa ülkeleriyle 

karşılaştırıldığında ise daha düşük olduğu söylenebilir (Akkoç 2010). 

Görüldüğü gibi Türkiye’de Romatizmal hastalıklara ilişkin epidemiyolojik 

araştırmalar bölgesel niteliktedir (Akkoç 2010). Türk istatistik kurumunun 2012 genel 

sağlık araştırma verilerine göre ise; hekim tarafından Romatoid Artrit tanısı konan hasta 

sayısı Türkiye genelinde %7,9 oranında saptanmıştır (TUİK 2012). 

2.1.3. Romatoid Artrit’in Etyolojisi ve Risk Faktörleri 

RA’nın nedeni henüz kesin olarak belirlenememiştir. Ancak genetik, hormonal 

ve çevresel risk faktörlerinin RA’nın gelişmesinde rol oynadığı düşünülmektedir 

(Gibofsky ve ark. 2012). 

1978’de Stastny’nin HLA DR4-DR1 ve RA ilişkisini saptamasından sonra, bu 

konuyla ilgili yaygın araştırmalar yapılmıştır. HLA DR4 geninin RA ile ilişkili bulunan  

allellerinde benzer motiflerde amino asit dizilimi gözteren ve ortak epitop adı verilen 

bölgenin (DRB molekülü 67. Ve 74. amino asit arasında) RA’ya genetik yatkınlık 

unsuru olduğu düşünülmektedir (Kaynak:Taneja ve ark. 2008). 

İkiz kardeşlerle yapılan bir çalışmada RA’nın görülme sıklığının yaklaşık olarak 

%60 oranında saptanması, genetik faktörler ile ilişkili olabileceğini göstermiştir 

(Macgregor ve ark. 2000). RA gelişiminde, ailesel genetik faktörlerin, paylaşılan ortak 

veya ortak olmayan çevresel faktörlerin önemli olduğunu, ancak hastalığın 

prognozunun  ailesel genetik faktörlerden bağımsız olarak gelişebildiğini vurgulayan 

çalışmalar vardır ( Svendsen ve ark. 2013). 

Eklemlerde sinoviyal doku inflamasyonu gelişmemesine rağmen kan 

dolaşımında ACPA ve RF artışının gözlenmesi, eklem dışı bölgelerde de RA 
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tutulumunun oluşabileceğini göstermekte ve RA’nın gelişimini önlemeye yönelik 

stratejiler geliştirmeye olanak sağlamaktadır (Sande ve ark. 2010). 

RA’nın menopoz öncesi kadınlarda görülme sıklığının erkeklere göre daha fazla 

olması, hastalığın gelişiminde hormonal faktörlerin etkili olduğunu düşündürmektedir. 

Gebelikte RA remisyona girerken, pospartum dönemde ise hastalık aktivitesi 

artmaktadır. Uzun süreli oral kontraseptif kullanımının da RA’ya karşı koruyucu 

etkisinin olduğu bilinmektedir. Çocuk sahibi olmama, RA için risk faktörü olarak ifade 

edilmektedir (Alpízar-Rodríguez ve Finckh 2017). 

Yapılan bir vaka kontrol çalışmasında, sigaranın seropozitif RA gelişiminde en 

güçlü çevresel risk faktörü olduğu, sigara kullanımı bırakılsa bile riskin uzun bir süre 

devam ettiği ortaya konmuştur (Stolt ve ark. 2003). Sigara içen erkeklerin kadınlara 

göre ACPA pozitif RA gelişimi açısından daha riskli oldukları belirlenmiştir. HLA DR1 

gen taşıyıcısı olan bireylerin de sigara kullanımı ile zaten var olan RA gelişim riski daha 

da artmaktadır (Källberg ve ark. 2011). 

Literatürde, orta düzeyde alkol tüketiminin, RA gelişimi ve eroziv eklem hasarı 

progresyonunu azalttığı belirtilmektedir. Ancak RA tedavisinde yer alan bazı ilaçların 

karaciğer toksisite riski açısından RA tanısı olan bireylerin alkol tüketimi 

önerilmemektedir. Omega-3 yağ asitlerinin de RA ile ilişkili otoimmünite gelişimine 

karşı koruyucu etkisi olduğu öne sürülmüştür (Alpízar-Rodríguez ve Finckh 2017). 

Yüksek tuz tüketimi (özellikle sigara kullananlarda) ve obezitenin de RA gelişim 

riskini arttırdığı ifade edilmektedir (Alpízar-Rodríguez ve Finckh 2017). 

Enfeksiyöz ajanlar; RA’nın gelişiminde rol oynayabileceği düşünülen ana 

çevresel faktörlerdir. Epstein-Barr virüsü (EBV), parvovirüs ve bakteriyel olarak 

Mycoplasma ve Proteus da RA gelişimi açısından risk faktörü olarak ifade edilen 

enfeksiyöz ajanlardır (Hamuryudan 2005). 

Literatürde, hava kirliliğinin RA gelişme riskini arttırdığı belirtilmektedir. Öte 

yandan tekstil tozlarına mesleki maruziyet, silica ve asfalta uzun süreli maruziyetin de 

RA gelişim riskini arttırabileceği belirtilmektedir (Alpízar-Rodríguez ve Finckh 2017). 
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2.1.4. Romatoid Artrit’in Patofizyolojisi 

RA’nın patogenezinde hümoral ve hücresel bağışıklık sistemi rol oynamaktadır. 

Sinoviyal inflamasyon ve proliferasyon sürecinin, antijen sunan hücreler (APC) ve 

CD4+ T lenfositlerin etkileşimi ile başladığı düşünülmektedir. CD4+ T Lenfositleri,  

dendritik hücreler, Tip A sinovisit, makrofajlar ve B lenfositler gibi DR pozitif hücreler 

tarafından kendilerine iletilen ve günümüzde net olarak bilinmeyen antijenler ile aktive 

olurlar (Hamuryudan 2005; June ve Moreland 2016). 

RA’da hastalık sürecini başlatan faktör net olarak bilinmese de, çevresel 

faktörlerin ve genetik yatkınlığın etkileşimi ile bağışıklık sistemi mekanizmasının 

tetiklendiği öngörülmektedir (Dilşen 2007; McInnes ve Schett 2011). 

RA, çeşitli hastalık alt gruplarını kapsayan bir klinik sendrom olarak 

düşünülebilir. Bu farklı alt gruplar, çeşitli inflamatuar basamaklara sahiptir ve yaygın 

olarak sinovyal inflamasyon ve eklem kıkırdağı ile ilişkili kemik hasarının olduğu bir 

yol izlemektedirler (Scott, Wolfe ve Huizinga 2010). 

RA tanısı olan hastalarda RF, Anti-CCP gibi otoantikorların varlığı, sinovyumda 

RF otoantikorunun saptanması, hümoral sistemin de RA patofizyolojisinde rol aldığını 

kanıtlamaktadır (Hamuryudan 2005; June ve Moreland 2016).  

RA’da meydana gelen histolojik değişiklikler tutulan organa bağlı olarak 

farklılık gösterir. Temel değişiklikler, sinovyum içeren tüm eklemler, bursalar ve tendon 

kılıflarında meydana gelir. Nötrofil infiltrasyonu ve sinoviyal hücrelerde kronik 

inflamasyona bağlı olarak gelişen hipertrofi, söz konusu bölgelerde meydana gelen 

temel değişikliklerdir. Sinoviyal zar, hücre proliferasyonu sonrası hipertrofiye uğrar, 

genişler ve kıkırdak içine pannus adı verilen parmak şeklinde bir oluşuma neden olur. 

Çevre dokularda inflamasyon gelişir. Pannustaki makrofajlar tarafından salgılanan 

proteinaz ve kollajenazların sebebiyle eklem harabiyeti gerçekleşir. İleri evrelerde 

eklem ankilozu ve son olarak da kemik ankilozu gelişerek, eklem hareket yeteneği 

tamamen ortadan kalkar (Hamuryudan 2005; Tülek 2014). 

2.1.5. Romatoid Artrit’in Belirti ve Bulguları 

RA’nın başlangıç dönemi ve klinik seyrindeki semptomlar değişiklik gösterir. 

RA’nın klinik semptomları; 
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 Sistemik semptomlar, 

 Eklemlerle ilişkili semptomlar, 

 Eklem dışı semptomlar şeklinde ele alınmaktadır. 

Sistemik semptomlar; eklem ağrısı, halsizlik, yorgunluk, iştah kaybı, kilo kaybı, 

ateş ve terleme ile zaman zaman hafif şekilde seyrederken zaman zaman da şiddetini 

arttırarak ortaya çıkmaktadır (Dilşen 2007). 

RA ile ilişkili olan eklem tutulumunu gösteren başlıca semptomlar; bir ya da 

birden çok eklemde ağrı hissinin yanında uyku veya istirahat sonrasında oluşan, eklem 

bölgesi ve çevresinde gelişen, sabah tutukluğu şeklinde adlandırılan sertlik hissi ve 

şişliğin yanı sıra hareket kısıtlılığı ve deformitelerdir. En sık tutulan eklemler; el bileği, 

metakarpofalengeal, proksimal interfalengeal, diz ve dirsek eklemleri, ayak bileği ve 

metatarsofalengeal eklemlerdir (Hamuryudan 2005; Dilşen 2007;Brasington 2008).  

Proksimal interfalengeal (PİF) eklemlerde iğ şeklinde şişlik (fusiform), extansör 

ve fleksör tendonlarda ağrılı şişlikler (tenovisit), metakarpofalengeal (MKF) 

eklemlerinde şişlik, fleksiyon deformitesi, ulnar deviasyon, distal interfalengeal 

eklemlerde kuğu boynu deformitesi, düğme iliği deformitesi ve baş parmaktaki Z 

(zigzag) deformitesi RA’ya bağlı el eklemleriyle ilgili deformitelerdir. Extansör 

tendonlarda gevşeme, kopma nedeniyle düşük parmaklar, ağır eklem lezyonlarında 

fibröz ve sık olmamakla birlikte kemik ankilozlaşmaları el eklemleriyle ilişkili diğer 

klinik semptomlardır (Hamuryudan 2005; Dilşen 2007; Turkiewicz ve Moreland 2007; 

Brasington 2008). 

Dirsek eklemlerinde; fleksiyon deformitesi, ağrılı şişlikler, hareket kısıtlılığı ve 

romatoid nodüller RA eklem tutulumu ile ilişkili diğer semptomlardır (Hamuryudan 

2005; Dilşen 2007; Brasington 2008; Kaya 2012). 

Hastaların %15’inde ilk tutulan bölge diz eklemleridir. Diz eklemlerinde 

popliteal fossaya doğru uzanan sıvı, Baker Kisti adı verilen bir şişliğe neden olur. 

Patella üstü ve yanlarında şişlik, eklem stabilitesinde bozulma RA ile ilişkili diz 

eklemlerinde görülen başlıca semptomlardır. Ayrıca kalça tutulumuna bağlı ağrılı 

yürüme, gizli fleksiyon kontraktürü ve kısıtlamalar meydana gelebilir (Hamuryudan 

2005; Dilşen 2007; Brasington 2008; Kaya 2012). 
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RA’nın ayak eklemleri tutulumu diğer eklemlere göre daha fazla ağrıya ve 

hareket kısıtlılığına neden olur. Ayak statiğinin bozulması sonucu kallus, bunyon ve 

kronik fistüller gelişerek yürümeyi zorlaştırabilir. Ayak parmaklarının ulnar 

deviasyonu, hallux valgus, çekiç parmak ve tranvers kavis düşüklüğü RA tutulumu ile 

ilişkili ayakta görülebilecek deformitelerdir (Hamuryudan 2005; Dilşen 2007; 

Brasington 2008). 

RA’nın vertebra tutulumu en sık C1-C2 (atlantoaksiyel) bölgesinde görülür. 

RA’nın vertebra tutulumuna ilişkin görülen başlıca belirti ve bulgular; baş ağrısı, 

boynun hareket değişimi ile ağrı şiddetinde değişiklik, üst ekstremitelerde parestezi, 

bağırsak fonksiyonlarında bozukluk, pozisyonu sağlamaya yönelik his kaybı ve baş 

dönmesidir. Vertebra tutulumu daha çok juvenil RA’da görülmektedir (Hamuryudan 

2005; Brasington 2008). 

RA’nın eklem dışı tutulumu komorbite ve mortaliteyi arttırmaktadır. RA ile 

ilişkili en sık ölüm nedeni kardiyovasküler hastalıklar iken, ikinci sırayı akciğer 

hastalıkları almaktadır (İnanç 2013). 

RA ile ilişkili olarak; episklerit, sklerit, ikincil shögren sendromuna bağlı 

gözlerde yanma, kuruluk, batma hissi, kortikosteroid kataraktı, retinopati görülmekle 

birlikte antiromatizmal biyolojik ajan tedavisine bağlı göz lezyonlarına da 

rastlanmaktadır (Prete ve ark. 2011; Kaya  2012). 

RA’nın cilt tutulumuna bağlı olarak, romatoid nodüller, raynoud fenomeni ve 

kutanöz vaskülitler oluşabilir. Romatoid nodül; ağrısız, sert, bazen hareketli ve değişen 

çapta şişliklerdir. En sık oluşum bölgeleri dirsek bölgesinin extansör yüzeyleri, 

parmaklar, oksiput ve topuktur. Akciğer, perikard, miyokard, plevra ve larengeal 

bölgede de gelişebilmektedir. Miyokardial nodüller kalp ritm sorunlarına, larengeal 

bölgede olması ses kısıklıkları şeklinde ortaya çıkabilmektedir (Hamuryudan 2005;Prete 

ve ark. 2011). 

Akciğer tutulumu, RA ile ilişkili en sık ölüm nedenleri arasındadır. Diffüz 

interstisyel fibroz, plörezi, pulmoner effüzyon, pulmoner vaskülit ve seyrek görülmekle 

birlikte çoğunlukla akciğer nodül ve pnömokonyoz şeklinde gözlenen Caplan Sendromu 

akciğer tutulumuna bağlı olarak gelişen bulgulardır (Hamuryudan 2005; Prete ve ark. 

2011). 
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Kardiyak tutulum sonucunda perikardit, miyokardit, endokardit gelişebilmekte 

ve romatoid vaskülite bağlı koroner arterlerde de tutulum gözlenebilmektedir.  

Küçük damarların vasküliti olarak tanımlanan romatoid vaskülit, tırnak 

diplerinde tromboz, bacak ülserleri ve parmak uçlarında infarktlar şeklinde ortaya 

çıkabilen geç evre komplikasyonudur, erken evrede görülmesi kötü gidişe işaret eder 

(Prete ve ark. 2011). 

Seropozitif ve nodüllü, geç evre ve deformiteye neden olmuş, ağır, lokopeni ve 

splenomegali ile seyreden RA, felty sendromu olarak tanımlanır. Bu sendroma, 

hepatomegali, lenfadenopati, trombositopeni ve bacak ülserleri de eşlik edebilir (Prete 

ve ark. 2011). 

2.1.6. Romatoid Artrit’in Tanısı 

RA için özel bir tanı testi yoktur, klinik bulgular tanı konmasında esastır. Ancak 

bazı laboratuvar testleri hastalığın tanısı, takibi ve gidişatının saptanmasında faydalıdır 

(Ağıllı ve ark. 2014;Kültür 2015). 

Amerikan Romatizma Koleji (American College of Rheumatology (ACR)) 1958 

yılında RA’ya yönelik tanılama kriterleri belirlemiştir. Tanımlanan tanılama kriterleri, 

1987 yılında aynı topluluk tarafından revize edilerek, 1987 ACR RA sınıflandırma 

kriterleri tanımlanmıştır (Arnett ve ark. 1988). ACR 1987 tanı kriterleri, erken artrit 

tanısı açısından düşük duyarlılık konusunda eleştirilmiş ve bu nedenle ACR ve Avrupa 

Romatizma ile Savaş Birliği (Europen League Against Rheumatism-EULAR) ortak bir 

grup çalışması ile RA gelişimi açısından yüksek riskli olan bireyleri belirlemeyi ve 

tanılamayı kolaylaştırmak amacıyla 2010 sınıflandırma kriterlerini geliştirmiştir (Zhang 

ve ark. 2013). 

RA tanı sınıflandırma kriterleri; eklem tutulumu, serolojik bulgular, akut faz 

reaktanları ve semptom süresini içerir ve puanlandırılır. Toplam puanın 6/10’a eşit veya 

daha yüksek olması ile tanı konulur ve radyolojik görüntüleme ile de desteklenir (Zhang 

ve ark. 2013). 

Tutulan eklem sayısı, RF ve ACPA serolojisinin pozitif olması, ESR (eritrosit 

sedimentasyon hızı) ve CRP (C-reaktif protein) akut faz reaktanlarının yüksekliği, 

klinik semptom süresinin 6 hafta öncesi ve sonrası dikkate alınarak puanlama 
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yapılmaktadır. Toplam puanın ≥ 6/10’dan yüksek olması, RA tanısını koymak için 

gereklidir (Aletaha ve ark. 2010). 

2.1.7. Romatoid Artrit’in Tedavisi 

Optimal RA tedavisi farmakolojik tedavinin yanında non-farmakolojik tedaviyi 

de gerektirir (Savran ve Akkoç 2005). RA tedavisinde temel amaç; ağrıyı hafifletmek, 

eklem hasarını ve diğer komplikasyonları en aza indirgeyerek, normal fiziksel, ruhsal ve 

sosyal fonksiyonlar ile yaşamın sürdürülebilmesi ve remisyonu sağlamaktır 

(Hamuryudan 2005; Savran ve Akkoç 2005; Turkiewicz ve Moreland  2007). Aktif 

hastalık semptomunun olmaması remisyonu ifade eder (Yıldırım ve Yazıcı 2012). 

RA tedavisinde kullanılan temel ilaçlar; non-steroid anti-inflmatuar ilaçlar 

(NSAİİ), kortikosteroid ilaçlar, hastalık modifiye edici ilaçlar (Disease Modifying 

Antirheumatic Drugs -DMARD) ve biyolojik ajanlar olmak üzere dört gruba ayrılır 

(Hamuryudan 2005; Savran ve Akkoç 2005; Dilşen 2007;  June ve Moreland 2016). 

NSAİİ (Non-Steroid Anti-inflamatuar İlaçlar): İbuprofen, diklofenak, 

intometozin, ketoprofen, tolmetin ve asetil salisilik asit gibi kısa yarılanma ömrü olan 

ve tenoksikam gibi uzun yarılanma ömrü olan, analjezik ve antiinflamatuvar özelliği 

nedeniyle RA’da tedaviye yardımcı olarak en sık kullanılan ilaç grubudur. 

Siklooksijenaz enzimini baskılayarak prostoglandin oluşumunu önler ve terapötik 

etkisini meydana getirir. NSAİİ kullanımına bağlı olarak gastrik ülserler, 

gastrointestinal kanamalar, karın ağrısı gibi yan etkiler ortaya çıkabilmektedir (Fresko 

2003; Savran ve Akkoç 2005;Demirel ve Kırnap 2010). 

Kortikosteroidler: RA’nın aktif evrelerinde, inflamasyon belirtilerinin güvenilir 

ve kısa sürede azaltması nedeniyle oral, intravenöz ve intraartiküler enjeksiyonlar 

yoluyla uygulanmaktadırlar. Kortikosterodiler, NSAİİ ile şikayetleri gerilemeyen 

hastalarda, hastalık modifiye edici ilaçların etkileri ortaya çıkana kadar işlev görür 

(Fresko 2003; Savran ve Akkoç 2005; Demirel ve Kırnap 2010). Özellikle akciğer 

tutulumu, vaskülit olgularında veya diğer tedavi uygulamalarını tolere edemeyen veya 

yanıt vermeyen aktif RA olgularında kortikosteroid tedavisi gereklidir. Kortikosteroid 

tedavisi, hastalık modifiye edici ilaçların etkisi ortaya çıkmaya başladıktan sonra 

kademeli olarak kesilmelidir (Savran ve Akkoç 2005).  
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RA tanısı olan hastalarda osteoporoz riski artmaktadır. Steroid kullanımı ise bu 

riski daha da arttırmaktadır. Bu nedenle hastaların belli aralıklarla kemik yoğunluğu 

ölçümü yapılmalı, elemental Ca ve D vitamini açısından zengin diyet alması sağlanmalı 

veya ek vitamin tedavisi almaları önerilmektedir (Fresko 2003; Savran ve Akkoç 2005; 

Demirel ve Kırnap 2010). 

Hipertansiyon, katarakt, sıvı retansiyonu, glikoz intoleransı, kilo alımı, mide 

ağrısı, mide yanması gibi gastrointestinal şikayetler ve mide ülseri, kas güçsüzlüğü, kas 

kitlesi kaybı, prematüre ateroskleroz, atelenjektazi, psikoz ve depresyon steroid 

tedavisine bağlı görülebilen başlıca yan etkilerdir (Fresko 2003; Savran ve Akkoç 2005; 

Demirel ve Kırnap 2010). 

DMARD (Disease Modifying Anti-rheumatic Disease): DMARD’lar hastalığı 

modifiye edici ilaçlar olarak da adlandırılmaktadır. DMARD grubu ilaçlar, hastalık 

aktivitesini kontrol altına alarak, RF ve akut faz proteinlerinin serum 

konsantrasyonlarının azaltılması, eklem hasarının önlenmesi ve azaltılması, eklem 

hareket açıklığı, fonksiyonu ve bütünlüğünün korunması, eklem ağrılarını azaltılması 

gibi etkileri yönünden RA tanısı olan bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürmelerinde önemli bir güce sahiptir. Bu ilaçlar birkaç ay içinde etkili 

olduklarından yavaş etkili ilaçlar olarak da bilinirler (Savran ve Akkoç, 2005; Demirel 

ve Kırnap 2010). 

Metotrexat(MTX), leflunomid (LEF), sülfasalazin(SSZ), hidroksiklorokin(HCQ) 

ve klorokin(CQ) RA tedavisinde en sık kullanılan DMARD’lardır.  Minosiklin, 

siklosporin, azatioprin (AZA), altın tuzları ve D-penisilamin RA tedavisinde daha az 

kullanılan DMARD grubu ilaçlardır. Bu ilaçların hepsinin birbirinden ayrı etkileri, yan 

etkileri ve toksisiteleri vardır. Hastalar, ilaçların yan etki toksisiteleri ve tedaviye 

yanıtları açısından belirli aralıklarla izlenmelidir (Savran ve Akkoç 2005). 

HCQ ve CQ antimalaryal ilaçlar retinopatiye neden olmaktadır. Bu nedenle bu 

ilaçları kullanan hastalar yılda bir göz muayenesini yaptırmalıdır. SSZ ile ilişkili en 

yaygın görülen yan etkiler; mide bulantısı, kusma, karın ağrısı, diyare gibi 

gastrointestinal şikayetler, artralji ve baş ağrısıdır. MTX ve LEF kullanan hastalarda; 

karın ağrısı, hazımsızlık (dispepsi),oral mukozit, mide bulantısı, iştah kaybı, kusma, 

karaciğer enzim düzeylerinde artış, lökopeni gibi yan etkiler görülebilmektedir. MTX 

ve LEF kullanan hastalar hekimlerin önerisi doğrultusunda periyodik olarak hemogram 
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kontrolü ve karaciğer fonksiyon testlerini yaptırmalı, siklosporin kullanan hastaların ise 

kan basıncı ve böbrek fonksiyonları yakından izlenmelidir (Fresko 2003). Siklosporin 

kullanan hastalarda görülen başlıca yan etkiler; hipertansiyon, baş ağrısı, kanda lipit 

düzeylerinde artış, iştah kaybı, diyare, karaciğer problemleri, kanda yüksek ürik asit ya 

da potasyum, düşük magnezyum düzeyleri, kas ağrıları ve kramplar, yorgunluktur 

(Vademecum 2017). 

Biyolojik Ajanlar: Tümör Nekroz Faktörü (TNF-α) ve interlökin 1(IL-1) 

sitokinleri RA’da görülen eklem inflamasyonu ve yıkımındaki rolleri nedeniyle RA 

tedavisinde hedef olabilmektedirler (Savran ve Akkoç 2005). 

İnfliksimab, etarnesept ve adalimumab ülkemizde kullanılan anti- TNF grubu 

ilaçlardır. Bu ilaçlar RA tedavisinde semptomları azaltarak birçok olguda da kemik 

yıkımını durdurur. Ancak hiçbiri tamamen iyileşme sağlamaz (Demirel ve Kırnap 

2010). 

İnfeksiyonlara yatkınlık, tüberküloz, demiyilanz hastalıklar, deri erupsiyonları, 

enjeksiyon bölgesi reaksiyonları ve konjekstif kalp yetmezliği anti-TNF ilaçlarının 

başlıca yan etkileridir (Demirel ve Kırnap 2010). 

IL-1 Antagonistleri: Anakinra, RA tedavisinde kullanılan IL-1 reseptör 

antagonistidir. Subkutan yolla uygulanır. Enjeksiyon bölgesinde iritasyon, infeksiyon 

riskinde artış başlıca istenmeyen etkileridir (Kaya 2012). 

2.2. Romatoid Artrit ve Öz-Yeterlilik Algısı 

2.2.1. Öz-Yeterlilik Algısı ve Hemşirelik 

Öz-yeterlilik algısı Bandura (1977) tarafından geliştirilen sosyal öğrenme 

kuramlarına dayanan bir kavramdır. Bandura öz yeterlilik algısını ilk olarak; bireylerin 

kendi yeterliliklerine olan inançlarının, engellere veya olumsuz deneyimlerine rağmen 

bir davranışı başlatıp sürdürmeleri ve davranışa yönelik çaba düzeyleri üzerinde etkili 

olabileceği varsayımına dayanarak “kişinin istenen sonuca ulaşmak için gerekli olan 

davranışı başarıyla uygulayabileceğine olan inancı” şeklinde tanımlamıştır. Bandura 

1997 yılındaki makalesinde, öz-yeterlilik kavramının tanımını genişletmiş, “kişinin belli 

görevleri yerine getirmek, istenen sonuçlar üretmek için gerekli olan eylem planlarını 
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organize etme ve yürütme kabiliyetine ilişkin algısı” şeklinde tanımlamıştır 

(Kaynak:Brady 2011). 

Hemşirelerin temel görevlerinden biri sağlığın korunması ve geliştirilmesi olup, 

bu görevini bireyin potansiyel gücünü kullanmasını sağlayarak yerine getirmektedir. Bu 

nedenle hemşirelik işlevleri, sağlığın sürdürülmesi ve geliştirilmesine yönelik bireylerin 

öz sorumluluğunu geliştirmeye, öz-yeterlilik algısını güçlendirmeye yönelik olmalıdır 

(Aksayan ve Gözüm 1998). 

Durum/eylem sonuç beklentileri ve öz-yeterlilik algısı, sağlık davranışının 

benimsenmesinde ve zararlı davranışların terkedilmesinde birlikte rol oynar. Hemşirelik 

işlevleri, değiştirilebilir ve geliştirilebilir öz- yeterlilik algısını güçlendirme yönünde 

sürdürülürken, duruma özgü davranış değişimine yönelik öz-yeterlilik algısını 

güçlendirmeye yönelik de olmalıdır. Öz-yeterlilik algısı güçlü olan bireylerin; ağrı 

kontrolü, stresle başa çıkma, sağlığın sürdürülmesi ve korunmasına yönelik davranışı 

sürdürme konularında daha başarılı oldukları belirtilmektedir (Aksayan ve Gözüm 

1998; Mollaoğlu ve Bağ 2009). 

Hemşireler çoğunlukla, diğer sağlık profesyonelleriyle işbirliği içinde, hastanın 

gereksinimlerine uygun eğitimi planlamak ve sunmaktan sorumludur. Hemşireler eğitici 

rolleri ile hastalarının öz-yeterliliğini artırmak konusunda eşsiz bir konumdadırlar. 

Hasta eğitimi; danışmanlık rolü ve hastaların bakıma katılımı ile sağlanarak 

gerçekleştirilir ve sürdürülür. Hastaların öz yeterlik algılarının geliştirilmesi ile 

gelecekte psikolojik sorunların gelişiminin önlenebileceği de dikkate alınarak, hastaların 

öz-yeterlilik algısı ile hastalıkla ilgili özellikler, fiziksel unsurlar ve psikolojik sorunlar 

gibi faktörler arasındaki etkileşiminin araştırılıp ortaya konmasında da hemşirelere 

sorumluluk düşmektedir. Hastaların refahı, sosyo-ekonomik ve fiziksel aktivite 

durumlarına, ihtiyaçları ve sorunlarına odaklanma, tüm sağlık çalışanlarının özellikle de 

hemşirelerin, hastaların öz-yeterliklerini, hastalık yönetimlerini ve hastalık yanıtları ile 

baş etmelerini desteklemek açısından önemlidir (Grønning, Bratås ve Steinsbekk 2016). 

2.2.2. Romatoid Artrit ve Öz-yeterlilik Algısı 

RA ile ilişkili literatürde, öz-yeterlik algısı, hastaların ağrı, fonksiyon kaybı ve 

diğer semptomları yönetme stratejilerini başarıyla kullanabileceğine ilişkin algıları 

olarak açıklanır. Genel bireysel özellikler ve zor değişen kişilik özellikleri ile 
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karşılaştırıldığında, öz-yeterlilik algısının geliştirilebilme ve yapılandırılma potansiyeli 

daha yüksektir. Güçlü bir öz-yeterlilik algısının sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

güçlendirmeye yönelik davranış geliştirilmesinde de olumlu katkıları vardır. Öz-

yeterlik, RA tanısı olan hastaların fiziksel ve psikolojik sağlık durumu ile ilişkilidir 

(Gong ve Mao 2016). Lazarus ve Folkman (1984) başa çıkmayı; belirli dış ve / veya iç 

talepleri yönetmek için devam eden bilişsel ve davranışsal çabalar olarak tanımlar 

(Kaynak: Grønning, Bratås ve Steinsbekk 2016). Bu tanım geniş olup, eklem tutulması, 

artrit v.b. stresli olayların üstesinden gelebilmek için bireylerin kullanabileceği çeşitli 

yaklaşımları kapsar. Bireylerin, artritlerle ilgili zorlukların üstesinden gelebilme, 

sorunları yönetebilme yeteneklerine olan inançları öz-yeterlilik algısı ile ilişkilidir. 

Dahası, öz-yeterlik, hastaların stresli durumlarda ne yaptıkları ve daha iyi hissetmek için 

nasıl tepki vereceği ile ilgili olup, sağlık davranışlarının yürütülmesinde de önemlidir 

(Grønning, Bratås ve Steinsbekk 2016). 

RA tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik, ağrı, fonksiyonel kayıp ve yorgunluk gibi 

hastalık semptomlarının şiddetine bağlı olarak algılanır (Tewary ve Farber 2014). 

Yapılan bazı araştırmalar, RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısının 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu öne sürmektedir. 

Öz-yeterlilik algısının düzeyi davranışları etkileyebilir ve kişilerin zorlu durumlar 

karşısında ne kadar dirençli olacağını belirleyebilmektedir. Doğrudan veya dolaylı 

olarak sağlık davranışlarında iyileşme yoluyla tedaviye uyumu da arttırarak yaşam 

kalitesine olumlu etkiler oluşturabilmektedir (Primdahl, Wagner ve Hørslev-Petersen 

2010; Gong ve Mao 2016). 

Ülkemizde yaşam kalitesine ilişkin araştırmalar son yıllarda oldukça artmıştır. 

Ancak RA tanısı olan bireylerin, öz-yeterlilik algısının değerlendirilmesine yönelik 

oldukça sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Ayrıca ülkemizde RA hastalarının öz-

yeterlilik algısı ve yaşam kalitesi ilişkinin incelendiği bir araştırmaya rastlanmamıştır.  

2.3. Romatoid Artrit ve Yaşam Kalitesi 

2.3.1. Yaşam Kalitesi ve Hemşirelik 

Sosyal bilimlerde yaşam kalitesi kavramının kullanılması tıp ve hemşirelik 

bilimlerini etkilemiş, kısıtlı sağlık kaynaklarının yönetimi, klinik kararların 

kolaylaştırılması, hastalık durumlarında farklı tedavi ve bakım yöntemlerinin 
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etkinliğinin karşılaştırılması ve değerlendirilmesi, hastaya en doğru şekilde bakım ve 

tedavi kararlarının verilebilmesi amacıyla yaşam kalitesi araştırmaları yapılmaya 

başlanmıştır (Pınar 2012). 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Topluluğu (World Health Organization 

Quality of Life-WHOQOL) yaşam kalitesini; bireylerin kendi değer sistemi, kültürel 

yapıları ve sosyal ilişkileri doğrultusunda, standartları, amaçları, beklentileri, endişeleri 

yönünden bireysel yaşam algıları şeklinde tanımlamıştır. Yaşam kalitesini, bireye özgü 

fiziksel sağlık ve psikolojik sağlık durumu, bağımlılık-bağımsızlık düzeyi ve içinde 

bulunduğu çevre ile ilişkileri ve çevrenin özellikleri gibi faktörlerden etkilenen, hem 

olumlu hem de olumsuz yaşam boyutlarını içeren çok boyutlu bir kavram olarak 

açıklamıştır (The Whoqol Group 1995). 

Yaşam kalitesi dört ana boyutta ortaya çıkar;  (Eser 2004); 

1- Kişisel içsel boyut (değerler, inançlar, istekler, sorunlarla mücadele edebilme, 

kişisel hedefler v.b.) 

2- Kişisel sosyal boyut (aile yapısı, ekonomik gelir, iş durumu, toplumsal 

olanaklar v.b.) 

3- Dışsal doğal çevre boyutu (su, hava kalitesi gibi) 

4- Dışsal toplumsal çevre boyutu (ulaşım, güvenlik, sosyal olanaklar, sağlık 

hizmetleri, okul, kültürel olanaklar v.b) 

Padilla ve arkadaşlarının görüşüne göre, hemşirelik biliminin yaşam kalitesine 

ilişkin araştırma amaçları;  

1. Hastanın bir hastalığa karşı fiziksel ve psikososyal yanıtını tanılamak, 

2. Hastalık ve tedavi uygulamalarına ilişkin yanıtlar olarak semptom yönetimini 

saptamak, 

3. Hasta ve/ya da ailesinin tedaviye yanıtını karşılaştırmak, 

4. Başlıca rehabilitasyon girişimlerinin etkisini ölçmek, 

5. Sağlık-hastalık dönemi süresince zayıf yönleri tanımlayabilmek 

(Kaynak:Mollaoğlu 2007). 

RA’da hastalık belirtileri ile mücadele etmek, tedavinin yan etkileri ve fiziksel 

fonksiyonlarda bozulmalar, hastalık prognozunun belirsizliği ve buna bağlı olarak 

bireyin geleceği ile ilişkili kaygı, stres gibi olumsuz duyguları deneyimlemesi, yaşam 



18 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle hastaların yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi bakım ve tedaviyi yönlendirir (Mollaoğlu 2007; Kaya 2012; Karakoç 

Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

2.3.2. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, yaşam kalitesinin bir alt bileşenidir (Eser, 2004). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi; iki unsuru olan iyi olma durumudur. Bunlardan ilki; 

fiziksel, ruhsal ve sosyal açılardan iyi olma durumunu ortaya koyan günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirebilme becerisidir, ikinci unsur ise; hastalık ile baş edebilme 

düzeyi ve işlev görme ile ilişkili olan hasta memnuniyetidir. Bireyin yaşamından ve 

bireysel genel sağlık durumundan memnuniyetini, doyumunu ifade eden bir kavramdır 

(Fidaner 2004; Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, bireyin sağlık durumu ile ilgili olarak 

memnuniyeti ve sağlık durumuna yönelik verdiği emosyonel yanıtı da kapsayan bir 

kavramdır. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde;  

1. Hastanın sağlık durumu, 

2. Bireysel ve sosyo-kültürel niteliklere özgü istek ve beklentileri, 

3. Sağlık durumundaki değişiklikler nedeniyle, bireyin istek ve beklentilerini 

yerine getirebilme yeteneğindeki sınırlılıklar ve bu sınırlılıklara karşılık 

bireyin verdiği yanıtlar yer almaktadır (Acaroğlu ve Cevheroğlu 2015). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine yönelik çalışmalar, etkili hemşirelik bakımı ve 

tedavi girişimlerinin planlanmasına kanıt oluşturarak, sağlık bakımı hizmetlerinin 

kalitesinin artırılmasına katkı sağlar (Müezzinoğlu 2005). 

2.3.3. Romatoid Artrit ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

RA, eklem inflamasyonuna, eklem sertliğine ve harabiyetine, ağrıya, 

yorgunluğa, uyku düzensizliğine ve sabah tutukluğuna neden olarak, fiziksel fonksiyon 

kapasitesini kısıtlar ve fiziksel fonksiyon kaybına neden olarak, gerek irreversibl eklem 

hasarı oluşturması, gerekse eklem dışı tutulum yapması sonucu RA tanısı olan 

hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkiler (Uğuz ve ark. 2009; Sivas ve ark. 

2010; Bala ve ark. 2016;  Guo ve ark. 2016; Malm ve ark. 2016). 
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RA tanısı olan bireylerde, eklem inflamasyonu, ağrı, yorgunluk gibi semptomlar 

ve eklem deformiteleri fiziksel fonksiyon kaybına yol açarak, RA tanısı olan bireyleri 

ruhsal açıdan olumsuz etkiler ve yaşam kalitelerinin azalmasına neden olur. RA tanısı 

olan bireylerde, sağlıklı bireylere göre anksiyete ve depresyon daha sık görülmekte ve 

daha ağır seyretmektedir. Ruhsal sağlık durumu, RA hastalarının yaşam kalitesi 

üzerinde belirleyici etkenlerden biridir. Her kronik hastalıkta olduğu gibi, RA 

hastalarının da ruhsal sağlık durumları açısından takip edilmesi büyük önem 

taşımaktadır (Uğuz  ve ark. 2009; Fiest ve ark. 2017). 

Kaliteli bir uyku, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi için önemli bir komponenttir. 

Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi RA’da da uyku sorunlarına sıkça 

rastlanmaktadır. Düşük uyku kalitesi, ağrı yakınmalarının artmasına, ruhsal durum 

dalgalanmalarına, hastalık aktivitesinin artmasına yol açarak RA hastalarının yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle, uyku sorunlarına neden olan 

faktörlerin belirlenmesi ve elimine edilmesi ile yaşam kalitesinin iyileştirilmesine 

katkıda bulunulabilir (Guo ve ark. 2016). 

Malm ve arkadaşlarının (2016), RA tanısı olan yaşlı bireylerin yaşam tarzı 

alışkanlıklarının, yaşam kalitesi ve eklem hasarı üzerine etkilerini inceledikleri bir 

araştırmada, dengeli yaşam tarzı alışkanlıklarının sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

arttırdığı, kötü yaşam tarzı alışkanlıklarının ise (sigara, alkol kullanımı, uygunsuz diyet, 

v.b.), hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği ortaya 

çıkmıştır. 

Bala ve arkadaşları (2016) ‘Dirençli RA ile Yaşamak’ başlıklı çalışmada; RA ile 

yaşamayı; fiziksel fonksiyon kayıpları, ağrılı semptomlar ve tedavinin hakim olduğu bir 

yaşam şekli, bireysel yaşamda radikal değişiklikler ve kısıtlamalar, bu kısıtlamalarla 

başa çıkma ve hastalığın üstesinden gelebilmek için sürekli bir mücadele içinde olmak, 

bireyin üretkenlik kaybı yaşaması, çalışma hayatından kopması, yakınlarına ve dış 

dünyaya bağımlılık şeklinde ortaya çıkması olarak tanımlamışlardır. Bunlarla birlikte 

kişinin hayatının ve yaşam kalitesinin doğrudan etkilendiğini belirtmişlerdir.  

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmeleri ile RA’lı bireyin gereksinimleri 

doğrultusunda, olabilecek en üst düzey yaşam kalitesine sahip olabilmesi için, 

destekleyici, bireysel ve holistik hemşirelik bakımının ve eğitimin planlanması, bu 

planlamalar doğrultusunda uygulanan girişimlerin etkinliğinin ve sonuçlarının 
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değerlendirilmesini ve bu değerlendirmelerin sonuçları doğrultusunda sağlıklı/hasta 

bireylerin esenlikleri ve fonksiyonel durumlarını geliştirecek en uygun hemşirelik 

bakım yöntemlerinin sunulması amaçlanmaktadır (Mollaoğlu 2007; Tuna ve Çetin, 

2010; Kara  2012; Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

Ülkemizde ve dünyada, RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısını ve yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla yapılmış başlıca araştırmalar; Kaya ve Babadağ’ın 

(2004) “RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesi”, Şahin ve Bülbül’ün (2014) “RA tanısı 

olan bireylerin öz-etkililik algısının belirlenmesi”, Knittle ve ark.’nın (2011) “RA tanısı 

olan bireylerde Öz-Etkililik ve Fiziksel Aktivite Hedeflerinin, Artrit Ağrısı ve Yaşam 

Kalitesi üzerine etkisi”,  Gong ve Mao’nun (2016) “Sosyal destek, öz-yeterlilik, fiziksel 

fonksiyonlarda bozulma ve yorgunluğun, Çin’deki RA tanısı olan bireylerin yaşam 

kalitesi üzerine etkisi” örnek olarak verilebilir. 

2.4. Romatoid Artrit Tanısı Olan Bireylerin Hemşirelik Bakımı 

RA tanısı olan bireyin hemşirelik bakımında temel amaç; ağrı şiddeti ve eklem 

inflamasyonunu azaltarak, hareketsizliğe bağlı gelişebilecek kas atrofisi, fleksiyon 

kontraktürü, ayak düşmesi gibi komplikasyonları önlemek, kas gücü ve eklem 

hareketlerini sürdürebilmesini ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmesini 

sağlayarak sağlığı geliştirmek ve yaşama pozitif bir bakış açısı kazandırarak bireyin 

yaşam kalitesini arttırmaktır (Özkaraman ve ark. 2012; Kaya 2012;Tülek 2014). 

Hemşire bu amaca ulaşmak için, insanın konfor, öz-bakım, baş etme ve kontrol 

yanıtlarına odaklanır (Kaya 2012). 

Hemşirelik bilimi, insan ve insan yaşamına yönelik kanıta dayalı verileri, 

bütüncül bakış açısı ve becerilerle, birey ve topluma sunma çabasındadır. Bu hizmetin 

gerçekleşebilmesinde en önemli araç hemşirelik sürecidir. Hemşirelik sürecinin ilk 

aşaması olan “Tanılama” aşamasında hemşire, sağlıklı/hasta birey ile ilgili verileri 

doğru ve eksiksiz biçimde toplamalı ve değerlendirmelidir. Doğru hemşirelik tanısının 

konması, uygun girişimlerin planlanması ve uygulanması, verilerin sistematik şekilde, 

doğru ve eksiksiz şekilde toplanması ile mümkün olabilmektedir (Kaya 2008). 

Bu nedenlerle hastalık aktivasyonu ve tutulumu ile ilişkili olarak günlük yaşam 

aktivitelerinin doğrudan veya dolaylı olarak etkilendiği RA tanısı olan bireyin 
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hemşirelik bakımı, yaşam modeli rehberliğinde irdelenecektir (Roper, Logan ve Tierney 

1996). 

2.4.1. Romatoid Artrit Tanısı Olan Birey ve Yaşam Modeli 

Yaşam Modeli; 1980 yılında Roper, Logan ve Tierney tarafından geliştirilen, 

uygulama kolaylığı nedeniyle yaygın olarak kullanılan bir hemşirelik modelidir. Günlük 

yaşam aktiviteleri (GYA),  yaşamın tüm evrelerinde; bağımlılık-bağımsızlık düzeyi, 

biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel ve politiko-ekonomik faktörler ile bireysel 

özelliklere bağlı olarak gerçekleştirilmektedir. Yaşam modeli, GYA’nın bütüncül bir 

bakış açısı ile değerlendirilerek, bireyin sorunlarının belirlenmesi ve çözümlerin 

uygulanmasında rehberlik sağlamaktadır (Roper, Logan, & Tierney 1996). 

2.4.1.1. Yaşam Süresi 

Yaşam süresi, fertilizasyonla başlayıp, doğumdan ölüme kadar devam eden bir 

süreç olmasının yanı sıra bireyin yaşam bütünlüğünü oluşturan öğelerden biridir (Roper, 

Logan ve Tierney 1996; Akça Ay 2013). Bireyler, doğumdan ölüme kadar yaşamın her 

aşamasında sağlığın korunması, sürdürülmesi, geliştirilmesi ve bakım gereksinimlerinin 

karşılanmasında hemşireye ihtiyaç duymaktadır. Ayrıca hemşirelik bakımının bireyin 

içinde bulunduğu yaşam evresinin dikkate alınarak yapılması, hemşirelik sürecinin her 

aşamasında etkili olmakta ve bireye özgü hemşirelik bakımının verilmesinde önemli rol 

oynamaktadır (Kaya 2008b). 

RA’nın prevelansı yaşla birlikte artmaktadır. RA’nın başlangıcı en çok 30-50 

yaşları arasında gerçekleşse de bebeklik döneminden itibaren yaşamın her evresinde 

görülebilmekte ve 16 yaşın altındaki bireylerde Juvenil Romatoid Artrit (JRA) olarak 

adlandırılmaktadır. JRA, tek veya çoklu eklem tutulumu ile ortaya çıkmakta, sistemik 

etkilerinin yanı sıra kullanılan kortikosteroid ilaçlar nedeniyle büyüme, gelişme 

geriliğine neden olmaktadır (Hamuryudan 2005; Bilsel ve ark. 2008; June ve Moreland 

2016). 

RA, daha çok kadınlarda görülmekte, hormonal etkilerle birlikte menopoz 

öncesindeki kadınlarda, erkeklere göre üç kat daha fazla görülürken, menopoz 

sonrasındaki kadınlarda erkeklere göre 2 kat fazladır. RA insidansı, kadınlarda daha çok 

40-60 yaş arasında, erkeklerde ise 45 yaşından sonra artmaktadır. Kadınlarda insidans 

artışı doğurganlık ile başlar, 45 yaşına kadar insidans artışı devam eder, 45-75 yaş 
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arasında durur, sonrasında ise insidans artışı azalır (Hamuryudan 2005; June ve 

Moreland 2016) 

2.4.1.2. Günlük Yaşam Aktiviteleri 

GYA, yaşam modelinin temelini oluşturan, 11’i yaşamsal olmak üzere 12 

aktiviteden oluşan öğesidir. Güvenli çevrenin sağlanması ve sürdürülmesi, solunum, 

beslenme, boşaltım, beden sıcaklığının kontrolü, hareket ve uyku yaşamın sürdürülmesi 

için gerekli olan biyo-fizyolojik temelli yaşam aktiviteleri iken, kişisel temizlik ve 

giyinme, iletişim, çalışma ve eğlenme ve cinselliği ifade etme aktiviteleri ise yaşam 

kalitesini yükselten aktivitelerdir. Ölüm ise diğer yaşam aktivitelerini etkilediği 

gerekçesiyle modelde yer almıştır (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Yaşam modelinin bu bölümünde, bireysel farklılıkların dikkate alınmasının 

gerekliliği göz önünde bulundurularak, RA’nın GYA üzerindeki etkilerine yer 

verilmiştir. 

Güvenli Çevrenin Sağlanması ve Sürdürülmesi Aktivitesi 

Bireyin canlı kalabilmesi için gerekli olan ve yaşam aktivitelerini güvenli 

şekilde gerçekleştirebileceği ortamı tanımlayan “Güvenli çevre” kavramı, bireyin biyo-

fizyolojik, psikolojik, sosyal ve kültürel açıdan güvenli olduğu ortamı çağrıştırmaktadır 

(Roper, Logan, ve Tierney 1996; Kaya 2008b; Akça Ay 2013). RA tanısı olan bireyin 

bulunduğu ortamda fiziksel ve işlevsel zararın önlenmesi ve yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirebilmesi için güvenli çevrenin sağlanması, bireyin nitelikli yaşamını 

sürdürmesi adına büyük önem taşımaktadır (Kaya 2008a). 

RA ile ilişkili olarak hastayı hekime getiren başlıca semptom ağrıdır. 

Kronikleşen ağrı; hareket kısıtlılığı, uyku sorunları, yorgunluk, stres ve depresyon gibi 

sorunlara yol açarak hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltmaktadır 

(Hamuryudan 2005; Kaya 2008b). 

RA, denge bozukluğu ve düşme riski ile yakından ilişkilidir. RA tanısı olan 

hastalar sıklıkla yürüme, merdiven çıkma gibi fiziksel faaliyetleri sırasında ve vertebra 

tutulumunda, postural kontrolü sağlamakta zorluk yaşamaktadır. Hastalıkla ilişkili olan 

ağrı ve sabah tutukluğu, ayak deformiteleri postural kontrolde yetersizliğe ve dengenin 

sağlanmasında bozulmalara yol açmaktadır. Öte yandan eklem yüzeyi, hareket ekseni 

ve hareket açıklığı, kapsül ve ligamentlerde meydana gelen hastalıkla ilişkili 
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değişikliklerin de denge kurma ile ilişkili sorunların gelişmesinde önemli rol oynadığı 

bilinmektedir. Ayrıca literatürde, hastalığın aktif seyrettiği inflamatuar dönemde alt 

extremite eklemlerinden gelen proprioseptif dürtülerin olumsuz etkilenebileceği ve 

postural kontrolün azalmasına yol açabileceği de öne sürülmektedir (İnanır, Okan ve 

Yıldırım  2013).  

Biyolojik tedavi uygulanan hastalarda Tüberküloz ve ciddi infeksiyonların 

görüldüğü belirtilmektedir (Savran ve Akkoç 2005).  

Splenomegali ve lokopeni ile seyreden, seropozitif, nodüllü RA (felty 

sendromu), bireylerin bağışıklık mekanizmalarını olumsuz etkileyerek infeksiyona 

yatkınlığı arttırmaktadır. Ayrıca RA tedavisinde yer alan diğer ilaçlara bağlı olarak da 

gelişebilen karaciğer ve böbrek toksisitesi, alerji, oküler veya sistemik infeksiyonlar 

gibi yan etkiler de RA tanısı olan bireylerde güvenli çevreyi tehdit eden unsurlardır 

(Demirel ve Kırnap 2010;  Prete ve ark. 2011).  

İletişim Aktivitesi 

İnsan sosyal bir varlık olması nedeniyle çevresi ile iletişim kurma ihtiyacı 

duymaktadır. İletişim, kişinin çevresi ile iki yönlü ilişkiyi sağlayan tüm aşamalar olarak 

tanımlanabileceği gibi, insanın duygu ve düşüncelerini, gereksinimlerini ifade etme ve 

başkalarını anlama yoludur. Hastanın hastalığı ile ilişkili olarak iletişim aktivitesini 

sağlıklı olarak gerçekleştirememesi, yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyeceği gibi 

tedaviye uyumunu da olumsuz etkileyebilmektedir (Roper, Logan ve Tierney 1996; 

Kaya 2008b). 

RA, ruhsal durum, beden imajı algısı ve sosyal ilişkiler de dahil olmak üzere 

psikolojik refahın birçok yönünü etkileyebilir. RA ile ilişkili olarak ortaya çıkan 

larengeal nodüller, ses kısıklığına yol açarak bireyin iletişim aktivitesini doğrudan 

etkiler. Eklem ağrısı ve sertliği, yorgunluk, işlevsel kısıtlamalar ve beden imajının 

bozulması, fiziksel fonksiyon kaybının yanı sıra ruhsal yakınmalara da neden olan, 

hastalıkla ilişkili semptomlardır. RA tedavisinde kullanılan kortikosteroid ilaçlar ile 

ilişkili olarak psikoz ve depresyon gibi yan etkiler görülebilmektedir. Hastalığa bağlı 

ruhsal ve fiziksel sağlık durumlarında sapmalar, RA tanısı olan bireylerin çevreleriyle 

iletişim kurmaktan kaçınmalarına neden olabilmektedir (Demirel ve Kırnap 2010; Ryan 

2014). 
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Literatürde, RA ile ilişkili olarak beden imajı etkilenen hastaların, benlik saygısı 

ve beden algısının da olumsuz yönde etkilendiği belirtilmektedir. Bu durum hastaların 

hastalığa karşı dirençlerinin etkilenmesine, sağlık profesyonelleri ile iletişimlerini 

zedeleyerek olumlu geri bildirimi reddetmelerine ve tedavide işbirliği yapmamalarına 

neden olmaktadır. Ayrıca beden imajı algısı kötü ve benlik saygı düzeyi düşük olan 

bireylerde ruhsal sağlık durumlarından sapmalar, kişinin özgüveninin azalması ve 

sosyal ilişkilerinin zedelenmesi gibi sorunlar da ortaya çıkmaktadır (Kurt, Özdilli ve 

Yorulmaz 2013).  

Solunum Aktivitesi 

Solunum, doğumla başlayıp, insanın yaşamını sürdürebilmesi için vücudun 

oksijen gereksinimini karşılayarak hayati bir öneme sahip olan ve ölüm ile son bulan bir 

aktivitedir (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Pulmoner komplikasyonlar ve kardiyovasküler hastalıklar RA ile ilişkili 

mortalitelerin en sık sebebidirler. RA’nın akciğer tutulumuna bağlı olarak plörezi, 

pulmoner effüzyon, ampiyem, pnömotoraks, parenkimal tutulum ile ilişkili diffüz 

interstisyel fibroz, obliteratif bronşiolit, asbest, kömür gibi tozlara maruz kalan işçilerde 

görülen pnömokonyoz ve pulmoner nodül ile karakterize Caplan Sendromu, vasküler 

tutulum ile ilişkili pulmoner arterit, pulmoner vaskülit, pulmoner hipertansiyon, 

pulmoner kanama ve ilaç tedavisi ile ilişkili pulmoner infeksiyonlar görülebilmektedir. 

Öksürük, dispne, vücut sıcaklığında artış, göğüs ağrısı gelişebilmektedir (İnanç 2013). 

Ayrıca miyokardit, perikardit, kapak lezyonları, RA vaskülitine bağlı koroner 

arter tutulumu ve miyokard enfartüsü gibi kardiyovasküler hastalıklar da gelişebilmekte 

ve RA tanısı olan  bireylerde yaşamsal riskler oluşturabilmektedir (Hamuryudan 2005). 

Kortikosteroid ilaç tedavisinin yan etkisi olarak hipertansiyon gelişebilmektedir (Savran 

ve Akkoç 2005). 

Beslenme Aktivitesi 

Beslenme insan vücudunun gereksinim duyduğu enerjinin sağlanması, vücudun 

fizyolojik işleyişini sağlıklı şekilde sürdürebilmesi, sağlığın korunması ve geliştirilmesi, 

hastalık durumunda iyileşmenin hızlandırılması ve yaşamın sürdürülebilmesi için 

gerçekleştirilen hayati öneme sahip bir aktivitedir (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 

2008b). 
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Obezitenin RA gelişme riskini arttırdığı ve hastalığı alevlendirdiği 

belirtilmektedir. İleri yaş ve obezitenin, kadınlarda RA gelişme riskini %40-70 oranında 

arttırdığı belirlenmiştir (Lu ve ark. 2014). 

Diyet ve RA ilişkisi halen belirsizliğini korumakla birlikte Akdeniz mutfağı ve 

Omega-3 yağ asitlerinden zengin diyetin hastalık ile ilişkili belirtilerin azalmasına 

yardımcı olduğu belirtilmektedir. Ayrıca glukokortikoid kullanımı ve sitokinler zamanla 

kemik kitlesinde azalmaya yol açabilir. Hastaların günlük olarak 400-800U D vitamini 

ve 1000-1500 mg elemental kalsiyumu diyetle veya ek olarak alması kemik kaybının 

önlenmesi ve azaltılması açısından önemlidir (Savran ve Akkoç 2005). 

Methotrexat tedavisi uygulanan RA hastalarında alkol kullanımı karaciğer 

toksisite riski açısından kontrendikedir. Öte yandan eklem ağrısı ve inflamasyonu için 

kullanılan yüksek doz NSAİİ’ler ve ek olarak glukokortikoid veya oral antikoagülan 

kullanımına bağlı olarak karın ağrısı ve gastrik ülserler gibi yan etkiler görülebilmekte, 

gastrointestinal kanama riski artmaktadır (Savran ve Akkoç 2005). RA tedavisinde 

kullanılan ilaçlara bağlı olarak görülebilen mide bulantısı, kusma, hazımsızlık, glikoz 

intoleransı gibi yan etkiler de beslenme aktivitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir 

(Vademecum 2017). 

Ayrıca fiziksel fonksiyonlarda azalma, hastaların yiyecek seçimi, hazırlama ve 

yiyebilme yeteneklerinin azalmasına ve beslenme aktivitesinin olumsuz yönde 

etkilenmesine neden olmaktadır (Kaya 2008a). 

Boşaltım Aktivitesi 

Boşaltım, bağırsak ve mesaneden artık ürünlerin atılması anlamına gelen, erken 

çocukluk döneminde bağımsız ve kontrollü olarak gerçekleştirilmeye başlanılan, 

mahrem olması nedeniyle gizlilik gerektiren ve kontrolü insana özgü olan, yaşamın 

sürdürülmesinde hayati öneme sahip aktivitelerden biridir (Roper, Logan ve Tierney 

1996; Kaya 2008b). 

RA tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri ve hareket aktivitesi ile ilişkili 

sorunlar bu aktiviteyi olumsuz yönde etkilemektedir (Kaya 2008a). Hastaların 

tedavisinde yer alan bazı ilaçlar, karın krampları ve diyareye neden olurken, sedanter 

yaşam tarzına yönelmeleri de konstipasyona neden olabilmektedir (Savran ve Akkoç 

2005). 
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Ayrıca RA ile ilişkili fiziksel harekette bozulma, hastaların tuvalet 

gereksinimlerini bağımsız şekilde gerçekleştirmelerini zorlaştırarak yaşam kalitelerinin 

azalmasına neden olmaktadır (Köybaşı ve ark. 2011). 

              

             Kişisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi 

Kişisel temizlik ve giyinme aktivitesi, beden temizliği ve giyinme ile ilişkilidir. 

Kişisel görünüm, korunma ve sosyal sorumluluk bilincini yansıtmaktadır (Roper, Logan 

ve Tierney 1996; Kaya  2008b). 

Kişisel temizlik aktivitesi, deri ve ekleri ile ağız-diş temizlik ve bakımını içeren 

uygulama ve alışkanlıklardan oluşan bir aktivitedir. Giyinme aktivitesi ise, sosyo-

kültürel ifadenin yanı sıra bedensel korunmayı ve seksüel ifadeyi yansıtır (Kaya  2008b; 

Akça Ay 2013). 

Hastalık ile ilişkili ağrı, eklem inflamasyonu ve fiziksel deformiteler, hareket 

kısıtlamalarına yol açarak RA tanısı olan bireylerin diş fırçalama, yıkanma, saç tarama, 

giyinme gibi kişisel temizlik ve giyinme gereksinimlerini karşılamalarını 

zorlaştırabilmektedir (Kaya 2008a; Köybaşı ve ark. 2011). 

Beden Sıcaklığının Kontrolü Aktivitesi 

Beden sıcaklığının kontrolünün sağlanması için insan organizması tarafından 

üretilen ısı enerjisinin kaybedilen ısı enerjisi ile dengede olması gereklidir. Giysi türü ve 

sayısı seçimi, ortamı havalandırma, çevre ısısını ayarlama, fiziksel aktivite gibi 

yöntemler sağlıklı bireylerin beden sıcaklığını normal sınırlarda sürdürmelerine 

yardımcı olmaktadır (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Başta biyolojik ajanlar olmak üzere RA tedavisinde yer alan ve bağışıklık 

sistemini baskılayan ilaçlar, latent seyreden tüberkülozun aktifleşmesine, oküler veya 

sistemik infeksiyonlara neden olarak hipertermiye yol açmakta ve buna bağlı olarak 

hastaların beden sıcaklığı kontrolü aktivitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Demirel 

ve Kırnap 2010; Savran ve Akkoç 2005).  

Ayrıca hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan hareket kısıtlılığı nedeni ile ortaya 

çıkan düşük fiziksel aktivite ve uygun giysi seçiminde zorlanma, RA tanısı olan 

bireylerin sıcak-soğuk algısına karşı önlem almalarını olumsuz yönde etkileyebilir.   
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Hareket Aktivitesi 

Hareket aktivitesi; ayakta durma, oturma, yürüme, koşma, yemek yeme gibi 

birçok aktiviteyi kapsayan, eklem-kas gruplarının sağlıklı işlev görmesi ile 

gerçekleştirilen, yaşam modeli öğelerinden bağımlılık-bağımsızlık dizgesi ile yakından 

ilişkili, diğer tüm günlük yaşam aktivitelerini etkileyen çok önemli bir aktivitedir 

(Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b) . 

Hareket aktivitesi RA nedeniyle en fazla etkilenen aktivite olup, diğer aktiviteler 

ve bağımlılık-bağımsızlık dizgesiyle yakından ilişkilidir (Kaya 2008a). Sinovyal 

inflamasyon kaynaklı ağrı ve eklem tutulumları hareket kısıtlılığına yol açarak, RA 

tanısı olan bireylerin günlük aktivitelerini gerçekleştirmekte zorlanmalarına ve 

başkalarının yardımına gereksinim duymalarına neden olmaktadır (Tekin 2014). 

RA, hareket kısıtlanmasına neden olması nedeniyle bireylerin fiziksel 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyerek; beslenme, giyinme, öz bakımı gerçekleştirme, 

yürüme, merdiven inme ve çıkma gibi fiziksel aktiviteleri gerçekleştirirken 

zorlanmalarına neden olabilmektedir. Ayrıca RA’nın ilerleyen dönemlerinde yıkıcı 

eklem hasarları, eklem şekil bozuklukları görülebilmekte ve bu durum işlev kaybına yol 

açarak bireylerin yaşam aktiviteleri bağımsızlık dizgesinde bozulmalara neden 

olabilmektedir (Brasington 2008;Kaya 2008a). RA tanısı olan bireylerin, günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirirken sorun yaşamaları, yaşam kalitelerinin bozulmasına yol 

açarak ruhsal durumu olumsuz yönde etkilemekte ve depresyona varan sonuçlara neden 

olabilmektedir (Uçar ve ark. 2014). 

RA tanısı olan bireylerin eklem deformitelerini önleyen ve bağımsız hareket 

etmelerini destekleyen araç-gereçleri kullanmaları oldukça önemlidir. Ayrıca yatak 

istirahati gerektiren şiddetli, sistemik ve eklem belirtilerinin olduğu dönemde, ayak 

düşmesi, fleksiyon kontraktürü gibi şekil bozukluklarının önlenmesi amacıyla ayak 

desteği, splint v.b araç gereç kullanımı gerekmektedir (Kaya 2012; Carpenito- Moyet 

2013). 

           Çalışma ve Eğlence Aktivitesi 

Çalışma, bireyin kendisinin ve ailenin/yakınlarının geçimini sağlaması, toplum 

içinde kimlik kazanması, ülke ekonomisine katkıda bulunması ve esenliğe ulaşmasında 

önemli rolü olan bir aktivitedir. Bireylerin biyo-fizyolojik, ruhsal ve sosyo-kültürel 
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açıdan sağlığı sürdürücü ve geliştirici, sevdikleri aktiviteleri gerçekleştirerek boş 

zamanlarını değerlendirmeleri ise eğlenme kavramını açıklamaktadır. Yaşam kalitesinin 

geliştirilmesi ve yaşamın sürdürülmesinde oldukça önemli bir aktivitedir (Roper, Logan 

ve Tierney 1996; Kaya  2008b). 

RA ile ilişkili yorgunluk, ağrı, fiziksel fonksiyon kaybı, ruhsal sağlık 

durumundan sapma, çalışma saatlerinin fazlalığı ve çalışma koşullarının ağırlığı, RA 

tanısı olan bireylerin iş yaşamında verimlilik kayıplarına ve performans düşüklüğüne 

neden olabilmektedir. Performans düşüklüğü gösteren RA hastalarının işlerine son 

verilebilmekte ya da bu bireyler zorlandıkları için işlerine son vermekte, ekonomik 

sıkıntılar yaşayabilmektedir (Vilsteren ve ark. 2015). 

Hastalığa bağlı olarak günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmekte zorlanan 

RA tanısı olan bireylerin ulaşım, boş zaman değerlendirme etkinlikleri de giderek 

azalmaktadır. RA tanısı olan bireyler yorgunluk, ağrı ve fiziksel kısıtlılık gibi nedenlerle 

boş zaman aktivitelerini evde oturarak geçirebilmekte, ulaşımda kısa mesafelerde 

yürüme yerine toplu taşıma araçlarını kullansalar dahi yorgunluk ve ağrı 

hissedebilmektedirler. RA hastaları birçok sosyal aktiviteye (alışveriş, piknik, doğa 

yürüyüşü v.b.) ağrılarının artmasından çekindikleri için katılamamaktadır. Ayrıca el 

deformitelerine bağlı olarak el işi, resim yapma gibi boş vakitleri değerlendirme 

aktiviteleri de etkilenebilmektedir. Aile ve sosyal çevre ilişkileri de zedelenebilmekte, 

aile içi rol kaybı yaşayabilmektedirler (Acar 2013).  

Cinselliği İfade Etme Aktivitesi 

Cinsellik; cinsel yaşam ve insan neslinin devam ettirilmesi ile ilişkili olduğu 

kadar fiziksel görünüm, sözlü-sözsüz iletişim, aile içi roller, sosyal roller ve ilişki 

kurma, çalışma ve eğlence aktivitesi ile yakından ilişkili olan bir aktivitedir (Roper, 

Logan ve Tierney 1996). 

RA, yaşamın her yönünde olduğu gibi ağrı ve fiziksel fonksiyon kaybına neden 

olarak eşler arası ilişki ve cinsel yaşam üzerinde de olumsuz etkilere neden olur. Ayrıca 

hastalığa bağlı olarak beden imajının etkilenmesi de hastaların özgüven eksikliğine 

neden olarak partnerleriyle ilişkilerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Hastalığa 

bağlı gelişen depresyon cinsel yaşamı etkileyebilirken, hastalığa bağlı ortaya çıkan 

seksüel disfonksiyon da depresyonu arttırabilmektedir. Öte yandan shögren sendromu 

ve akciğer tutulumu gibi eklem dışı organ tutulumları da cinsel yaşamı olumsuz yönde 
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etkileyebilen durumlardır (Arslan Cebeci ve ark. 2012). RA tedavisinde kullanılan bazı 

ilaçların gebelik üzerindeki etkileri konusunda yeterli bilgi bulunmadığı için RA tanısı 

olan kadınların gebelik öncesi, gebelik dönemi ve doğum sonrası dönemde de 

romatolog hekim tarafından izlenmesi önemlidir (Karateke ve ark. 2014). 

Uyku Aktivitesi 

Çeşitli uyaranlarla sona eren, farklı bir bilinç durumu olan uyku sırasında hücre 

yenilenmesi ve büyümesi devam ederek biyolojik süreç sürdürülür. Uyku yaşam için 

temel bir gereksinimdir ve yoksunluğu durumunda önemi anlaşılmaktadır (Roper, 

Logan, & Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Yetersiz uyku, zihinsel ve fiziksel sağlığın yanı sıra yaşam kalitesini de olumsuz 

yönde etkilemektedir. Uykusuzluk RA hastalarında yaygın bir şikayettir ve uykusuzluğa 

bağlı olarak yorgunluk ortaya çıkmaktadır (McKenna ve ark. 2017). Ağrı başta olmak 

üzere fizyolojik ve psikososyal sorunlar, RA hastalarında uyku problemlerine neden 

olabilmektedir. Uykuya dalamama, uykuyu sürdürmede yetersizlik, gece uykularının sık 

sık bölünmesi, erken uyanma ve uykusuzluğa bağlı olarak gün boyu uykulu olma ve 

yorgunluk RA hastalarında görülen temel uyku sorunlarıdır (Kiper ve Sunal  2009). 

Ağrı, psikososyal faktörler, kadın cinsiyeti, sosyal desteğin zayıf olması gibi 

faktörlerin yanında uyku sorunları da yorgunluğa neden olabilmektedir. Eklem dışı 

belirtiler arasında RA hastalarını en fazla rahatsız eden sorunlardan biri yorgunluktur. 

Literatürde görülme sıklığı %42-90 olarak belirtilmektedir (Gök Metin ve Özdemir 

2016). 

Ölüm Aktivitesi 

Ölüm günlük yaşam aktivitelerinin tamamını etkiler ve yaşamsal sonu ifade 

eder(Roper, Logan ve Tierney 1996). 

Literatürde RA hastalarının yaşam süresinin genel popülasyona göre daha kısa 

olduğu ve RA’nın yaşam süresini erkeklerde 6 yıl kadınlarda ise 12 yıl kısalttığı 

vurgulanmaktadır (Dilşen 2007). 

RA ile ilişkili şiddetli eklem dışı tutulumlar, eklem tutulumuna göre daha sık 

komorbidite ve mortalite nedenidir. RA ile ilişkili mortalitelerin en sık nedenini 

kardiyovasküler hastalıklar, ikinci en sık nedenini ise pulmoner komplikasyonlar 

oluşturmaktadır. Pulmoner komplikasyonlara bağlı mortaliteler RA ile ilişkili 
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mortalitelerin %10-20’sini oluşturmaktadır. Ayrıca pulmoner infeksiyonlar ve ilaç 

ilişkili pulmoner hastalıklar da sık görülmekte ve RA tanılı bireylerin yaşamını tehdit 

etmektedir (İnanç 2013). 

2.4.1.3. Bağımlılık/Bağımsızlık Dizgesi 

Bağımlılık/bağımsızlık dizgesi, bireye özgü yaş durumuna, fiziksel, ruhsal, 

sosyal ve ekonomik duruma bağlı olarak değişebilen, bir başka kişiye ya da araca 

bağımlı olma ölçüsüyle derecelendirilen bir yaşam modeli öğesidir. Normal gelişim 

sürecinde, bebeklikten yetişkinliğe doğru yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde 

bağımsızlık artmakta, yetişkinlik döneminde bağımsızlık en üst düzeyde 

gerçekleştirilmekte, yaşlılığa doğru ise bağımsızlık azalarak bağımlılık artmaktadır. 

Yaşamın her evresinde hastalık, sakatlık, travma, sağlık davranışlarındaki yetersizlikler 

ve yabancı çevrede bulunma gibi nedenler GYA’nin gerçekleştirilmesinde bağımlılık 

oluşturmaktadır (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Bağımlılık/bağımsızlık dizgesi RA’nın semptomları ile doğrudan ilişkilidir. RA, 

semptomların ortadan kalktığı(remisyon) sessiz dönem ve semptomların şiddetli şekilde 

ortaya çıktığı (eksasarbasyon) aktif hastalık dönemleriyle dalgalanmalar göstermektedir. 

RA tanısı olan bireyler, günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleştirirken, 

hastalığın alevlenmesi durumunda bağımlı duruma gelebilmektedir (Kaya 2008a).  

Eklem bölgesinde şişlik, ağrı, eklem açıklığı hareketlerinde azalma, yorgunluk 

ve zaman zaman görülebilen iştah kaybı, kilo kaybı, ateş ve terleme gibi RA’ya bağlı 

olarak gelişen genel semptomlar, RA tanısı olan bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

olumsuz yönde etkileyerek bireyin bağımlılık/bağımsızlık dizgesi üzerinde etkili 

olmaktadır (Hamuryudan 2005; Dilşen 2007; Bala ve ark. 2016). 

RA hastalarının uyku/istirahat sonrasında yataktan kalkmalarını, günlük işlerini 

bağımsız olarak yapmalarını zorlaştıran, el ve ayak eklemlerinde görülen sabah 

tutukluğu ilerleyen saatlerde kendiliğinden geçebilir ya da azalır. Böylece birey günlük 

işlerini bağımsız olarak yapabilir duruma gelebilir. Buna bağlı olarak sabah saatlerinde 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken bağımlı olabilen birey günün ilerleyen 

saatlerinde bağımsızlığını kazanabilmektedir (Hamuryudan 2005; Kaya 2008a). 
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2.4.1.4. Günlük Yaşam Aktivitelerini Etkileyen Faktörler 

Tüm bireyler temel gereksinimlerini yaşam aktiviteleri ile gerçekleştirirken 

farklılıklar ortaya çıkmaktadır. Bu farklılıklar bireysel özelliklerin yanı sıra etkileyen 

faktörlerin çeşitliliğinden de kaynaklanmaktadır. Yaşam Modeli öğelerinden olan bu 

faktörler; biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel, çevresel ve politiko-ekonomik 

olmak üzere beş gruba ayrılır ve tümü birbiri ile etkileşim içindedir (Roper, Logan ve 

Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Biyo-fizyolojik Faktörler: RA etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 

gelişiminde rol oynadığı düşünülen genetik, cinsiyet, yaş, bağışıklık sistemi bozukluğu 

gibi faktörler bu başlık altında incelenmiştir (Fresko 2003; Dilşen 2007; June ve 

Moreland 2016). 

HLA DR1 ve HLA DR4 genlerine sahip olan bireylerin RA gelişimine yatkın 

oldukları belirtilmektedir (Taneja ve ark. 2008).  Ayrıca ailede birden fazla kişide RA 

görülmesi ve ikiz kardeşlerde RA görülme sıklığının %60 oranında saptanması da RA 

gelişiminde genetik faktörlerin etkili olduğunu ortaya koymaktadır (Macgregor ve ark. 

2000; Svendsen ve ark. 2013). 

RA tanısı olan bireylerde, RF ve Anti-CCP antikorunun varlığı, RA gelişiminde 

bağışıklık sisteminin rolünü ortaya koyarken, RA’nın görülme sıklığının, menopoz 

öncesi kadınlarda erkeklere göre 3:1 oranından, menopoz sonrasında 2:1’e gerilemesi, 

gebelik döneminde RA’nın remisyona girmesive oral kontraseptif kullanımının RA 

açısından koruyucu etkisinin olması da RA gelişiminde hormonal ve cinsiyet faktörlerin 

etkisini ortaya koymaktadır (Hamuryudan 2005; June ve Moreland 2016; Alpízar-

Rodríguez ve Finckh 2017). 

Psikolojik Faktörler: Hasta bireylerin yaşam aktivitelerini etkileyen psikolojik 

faktörler, yaşam modelinin diğer öğeleriyle birlikte, bireylere özgü biyo-fizyolojik, 

sosyo-kültürel, çevresel ve politiko-ekonomik durumları göz önüne alınarak 

değerlendirilmelidir. Psikolojik faktörler; bireyin tutum ve davranışlarını, mizacını, 

entelektüel becerilerini, kişisel özelliklerini ve ruhsal durumunu içermektedir (Kaya 

2008b). 

RA tanısı olan bireylerin yaşadıkları ağrı deneyimleri, yorgunluk ve fiziksel 

fonksiyon kaybı gibi faktörlerin yanı sıra hastalığın kronik, progresif şekilde ilerlemesi, 
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ciddi şekil bozuklukları ve sakatlıklara sebep olması ve bireylerin baş etmede 

zorlanmaları, işlevsel yetersizlik gelişmesi, aile içi rollerde değişiklikler, sosyal ve 

ekonomik sorunlar psikolojik durumlarının olumsuz yönde etkileyerek anksiyete, stres 

ve depresyona neden olmaktadır (Kiper ve Sunal  2009; Jacob, Rockel ve Kostev 2017). 

Diğer yandan hastalığın prognozunun belirsizliği, kesin nedeninin bilinmiyor oluşu, RA 

tanısı olan birey ve ailesinde stres kaynağı olabilmektedir (Kaya 2008a). 

Hastalık sürecinde eklemlerde şekil bozukluklarının oluşması ile beden imajında 

değişikliklerin ortaya çıkması, RA tanısı olan bireyin kendini algılama şeklini 

değiştirerek, öz-saygı, öz-güven ve benlik algısında değişimlere ilişkin sorunların ortaya 

çıkmasına neden olur (Kaya 2012). 

Sosyo-kültürel Faktörer: Hasta bireyin ait olduğu sosyal grup, içinde yaşadığı 

kültür, inanç ve ahlaki değerler, sahip olduğu rol, statü ve ilişkiler günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesini etkiler (Roper, Logan ve Tierney 1996). 

RA’nın dünyanın her yerinde ve tüm etnik gruplarda görülebildiği ifade 

edilmektedir. RA’nın daha çok sosyo-ekonomik düzeyi düşük toplumlarda görüldüğü 

bilinse de sosyal statü ve RA arasında bir ilişkinin varlığını açıklayan kesin kanıtlara 

rastlanmamıştır (Kaya 2008a; Çelik, Kalyoncu ve Güzelsağaltıcı 2013). 

RA, aile hayatı, iş hayatı ve sosyal ilişkiler üzerinde bir dizi olumsuz etkilere 

neden olarak toplumsal sorunlara yol açmaktadır. RA’ya bağlı olarak gelişen fiziksel 

sınırlılıklar ve aşırı yorgunluk bireyin kendine olan güveni kaybetmesine, toplum ve aile 

içindeki rolünün değişmesine, sosyal ilişkilerin zedelenmesine neden olmakta ve bireyin 

hastalıkla mücadelesini olumsuz yönde etkilemektedir. RA tanısı olan birey, 

bedenindeki deformitelerden dolayı kendisine bakılmasından rahatsız olur ve 

sosyalleşmek istemeyebilir. RA tanısı olan bireylerde sosyal destek sağlık durumunun 

iyileştirilmesi, öz-yeterliliğe olan inancın arttırılması ve beden imajı algısının 

iyileştirilmesi açısından oldukça önemlidir. Buna karşın; RA tanısı olan bireylerin 

içinde oldukları sosyal çevrede, hastalık ile ilişkili (ağrı, yorgunluk, halsizlik v.b.) 

şikayetlerinin yok sayılması, bireylerin beden değişimlerine yönelik olumsuz toplumsal 

tepkiler( çevredeki bireylerin rahatsız edici bakışları, sözel veya sözel olmayan rahatsız 

edici tepkiler v.b) ve sosyal desteğin sağlanamaması, RA tanısı olan bireylerin 

yalnızlaşmasına, hem fiziksel hem ruhsal sağlık durumlarının olumsuz etkilenmesine 
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neden olmaktadır (El-Mansoury ve ark. 2008; Kaya 2008a;2012; Kool ve Geenen 2012; 

Kurt, Özdilli ve Yorulmaz 2013). 

Çevresel Faktörler: Bireyin yaşadığı ortamdaki atmosfer özellikleri (güneş 

ışığı, organik ve inorganik parçacıklar, ses ve elektrik dalgaları), iklim ve coğrafi 

özellikler, bitkiler ve hayvanlar, yapay çevre özellikleri (binalar, karayolları v.b), 

bireyin giysileri ve yaşadığı ev ortamı, iş özellikleri gibi özellikler bu başlık altında 

yaşam modelinin diğer öğeleri ve etkileyen faktörleri ile ilişkilendirilerek değerlendirilir 

(Kaya 2008b). 

RA gelişiminde temel çevresel risk faktörleri olduğu düşünülen enfeksiyöz 

ajanlar; Epstein-Barr virüsü (EBV), virüsler olarak parvovirüs, bakteriyel olarak ise 

Mycoplasma ve Proteus’dur (Hamuryudan 2005). 

Sigara kullanımı, hava kirliliği, tekstil tozlarına mesleki maruziyet, silica ve 

asfalta uzun süreli maruziyet, yüksek tuz tüketimi (özellikle sigara kullananlarda) ve 

obezite, RA gelişiminde rolü olan diğer çevresel risk faktörleridir (Alpízar-Rodríguez 

ve Finckh  2017). 

Fiziksel çevre, RA tanısı olan bireye özgü işlevsel sorunların gelişimi ve 

hastalığın yönetimi açısından önemli bir faktördür. Sağlık ve esenliğin sağlanması ve 

sürdürülmesi, birey ve ailenin yaşam kalitesinin yükseltilmesi, en uygun fiziksel 

koşulların gerçekleştirilmesi ile mümkün olacaktır (Kaya 2008a). 

Politiko-ekonomik Faktörler: Politik ve ekonomik yaptırım ve eylemler ile 

düzenlenen, yaşamın ekonomik, yasal ve yönetsel boyutları ilişkisi bu başlık altında 

incelenmiştir (Acaroğlu, Şendir ve Kaya 2008b). 

Politika, yasal ve ekonomik etmenler bireysel yaşam koşulları ve niteliğini 

etkileme açısından tüm ülkelerde büyük önem taşır. Buna bağlı olarak sağlık güvencesi, 

ulaşım gibi toplumsal faaliyetlerde fiziksel engellilere özel yol tasarımları ve toplu 

taşıma kolaylıkları, günlük yaşam aktivitelerini sürdürmelerinde kolaylık sağlayacak 

tasarımlar, istirahatli çalışma imkanları ve işsizlik güvencesi gibi hakların yasal olarak 

düzenlenmesi RA gibi kronik hastalığı olan bireylerin yaşam kalitesi açısından önem 

taşıyan politiko-ekonomik faktörlerdir (Roper, Logan ve Tierney 1996). 

Fiziksel kapasitede sınırlılık, mental sağlığın bozulması ve tedaviler bireylerin iş 

bulma, belirli bir işte çalışabilme olanaklarını kısıtlayarak, ekonomik durumlarını 
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dolaylı olarak etkilerken diğer yandan tedavi, hastalık takip süreci ve reçete edilen 

ilaçlar maliyet giderlerini oluşturabilmektedir (Kaya 2008a). 

2.4.1.5. Yaşamda Bireysellik 

Yaşamda bireysellik, her bireyin yaşam biçiminin bireysel özellikleri 

doğrultusunda biçimlendiğini, GYA’yı bulunduğu yaşam evresi, bağımlılık/bağımsızlık 

durumuna bağlı olarak gerçekleştirdiğini ve biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel, 

çevresel ve politiko-ekonomik özellikleri doğrultusunda biçimlendirdiğini vurgulayan 

yaşam modeli öğesidir (Roper, Logan ve Tierney 1996; Kaya 2008b). 

Daha önce de söz edildiği gibi RA’nın başlangıcı, aktif dönemleri ve seyri, 

bireysel özelliklere bağlı olarak değişebilmektedir. Yaşam modelinin son öğesi olan 

yaşamda bireysellik öğesi, RA tanısı olan bireylerde, bireysel farklılıkların 

gözlenmesinde önemli bir rol oynamakta ve bireyselliğin önemini açıkça ortaya koyarak 

bireye özgü hemşirelik bakımının hemşirelik süreci doğrultusunda sistematik bir 

biçimde verilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Kaya 2008;2012). Buna bağlı olarak 

RA tanısı olan bireyin bireyselleştirilmiş hemşirelik bakımı, hemşirelikte bilimsel bir 

çözümleme yöntemi olan hemşirelik süreci doğrultusunda sağlanmalı ve 

sürdürülmelidir. 

2.4.2. Romatoid Artrit ve Bireyselleştirilmiş Hemşirelik Bakımı 

2.4.2.1. Tanılama 

          Tanılama, sağlıklı/hasta bireyin gerçek/olası sağlık sorunlarına karşı yanıtlarının 

yanı sıra iyilik, işlevsel yeterlilik /yetersizlik, güçlü /güçsüz yönlerini belirlemek 

amacıyla, birey hakkında veri toplanması,  verilerin yorumlanması, organize edilerek 

değerlendirilmesini içeren, hemşirelik sürecinin ilk aşamasıdır (Acaroğlu, Şendir ve 

Kaya 2008; Türgay 2013; Kaya 2014; Herdman ve Kamitsru 2018). 

          RA tanısı olan bireylerin hemşirelik tanılaması; gözlem, görüşme, sezgi ve 

fiziksel muayene yöntemleri ile bir hemşirelik modeli/kuramı/Yaşam Modeli 

doğrultusunda oluşturulan veri toplama formu kullanılarak, yaşam aktivitelerini ve 

bunları etkileyen biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel, çevresel ve politiko-

ekonomik faktörleri de dikkate alarak subjektif ve objektif verilerin kapsamlı ve sistemli 

şekilde toplanması ile gerçekleştirilir. Bu verilerin doğru ve eksiksiz toplanması, doğru 
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hemşirelik tanıları, beklenen hasta sonuçları ve girişimlerin belirlenerek hemşirelik 

bakımının planlanmasında,  uygulanmasında ve değerlendirilmesinde ön koşuldur  

(Acaroğlu, Şendir ve Kaya 2008; Acaroğlu ve Özsaban 2015).   

          RA tanısı olan bireyin hemşirelik öyküsünde görüşme yolu ile;  bireysel özellikler 

(yaş, cinsiyet, çalışma durumu, geliri, sosyal desteği, soy geçmişi, bireysel 

sorumlulukları/rolleri, sağlık güvencesi, sigara/alkol vb. alışkanlıkları); hastalık 

özellikleri (hastalığın başlangıcı ve süresi, kullandığı ilaçlar ve bu ilaçlara bağlı 

deneyimlediği yan etkiler, geçirdiği hastalıklar/kazalar, silica, asfalt tozları ve hava 

kirliliğine maruz kalma gibi risk faktörleri) ve bunların yanı sıra hastanın ifadesine 

dayanan subjektif verilerin (inançları, tercihleri hastalık, öz yeterlilik, yaşam kalitesi vb. 

algıları, yaşam biçimi,  yorgunluk, uyku kalitesi, kaygıları, güçsüzlüğü, ağrının 

özellikleri vb.) dikkatli ve eksiksiz toplanması bakımın bireyselleştirilmesine rehberlik 

eder (Kaya 2014; Tülek 2014). 

           Fiziksel muayene ile RA’nın lokal (eklemlerdeki şişlik, romatoid nodüllerin 

varlığı, etkilenen eklemlerin sayısı, yürüme süresi, kavrama gücü, eklem açıklığı, 

episklerit, sklerit gibi nedenlere bağlı olarak görmenin bozulması)  ve sistemik (akciğer 

tutulumuna bağlı dispne, az balgamlı öksürük, torasik ekspansiyonda azalma;kalp 

tutulumuna bağlı aritmi, periferdeki sinirlerin tutulumu v.b) belirtilerini içeren objektif 

veriler ile laboratuar bulguları (RF yüksekliği, ACPA pozitifliği, Sedim ve CRP 

yüksekliği vb.) değerlendirilir (Taneja ve ark. 2008; Kaya 2012;2014; ; Tülek 2014; 

Alpízar-Rodríguez ve Finckh  2017). 

           Subjektif veriler RA tanısı olan bireylere özgü fizyolojik, ruhsal ve sosyal açıdan 

gerçek ve olası sorunların saptanması, objektif veriler ise fiziksel fonksiyonların 

değerlendirilmesi ve fonksiyonel yetersizliklerin belirlenmesi açısından hemşireye yol 

gösterici olmaktadır (Acaroğlu, Şendir ve Kaya 2008; Kaya 2014; Tülek 2014). Elde 

edilen tüm veriler analiz edilerek hemşirelik tanısı aşamasına geçilir.  

2.4.2.2. Hemşirelik Tanısı  

NANDA International (NANDA-I, Kuzey Amerika hemşirelik Tanıları Birliği), 

hemşirelik tanısını, birey, aile, grup ya da toplum tarafından sağlık durumları veya 

yaşam süreçlerine karşı bir insan yanıtı ya da bu yanıta karşı savunmasızlık/eğilim 

hakkında klinik bir karar olarak tanımlamıştır (Herdman ve Kamitsru 2018). 
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            RA tanısı olan bireyden toplanan veriler doğrultusunda, günlük yaşam 

aktivitelerine ilişkin gerçek ve olası sorunlar ile bunları etkileyen faktörler dikkate 

alınarak değerlendirilip yorumlanır ve hemşirelik tanıları belirlenir. RA tanısı olan 

bireylerde sıklıkla karşılaşılan hemşirelik tanıları; Akut Ağrı, Kronik Ağrı, Düşme 

Riski, Bilgi Eksikliği, Bozulmuş Fiziksel Hareketlilik, Giyinmede Öz Bakım Eksikliği, 

Banyo Yapmada Öz Bakım Eksikliği, Yorgunluk, Bozulmuş Beden İmajı, Anksiyete, 

İnfeksiyon Riski’dir (Özkaraman  Özer ve Balcı Alpaslan 2012; Kaya 2012;2014; 

Carpenito-Moyet 2013;Herdman ve Kamitsru 2018). RA’lı bireylerde Hemşirelik 

Tanıları bunlarla sınırlı olmayıp bireysel özellikler ve gereksinimlere göre farklılık 

gösterebilir. 

2.4.2.3. Planlama 

Hemşirelik sürecinin bu aşamasında, RA tanısı olan bireye özgü belirlenen 

hemşirelik tanıları öncelik durumuna göre sıralanarak, bu tanılara yönelik 

amaç/beklenen sonuçlar tanımlanır ve beklenen sonuçlara ulaştıracak, klinik karar ve 

bilgi doğrultusunda belirlenmiş hemşirelik girişimlerini içeren bireyselleştirilmiş bakım 

planı oluşturulur ve kaydedilir (Acaroğlu, Şendir, Kaya ve Büyükyılmaz 2008; 

Herdman ve Kamitsru 2018). 

Aşağıda, RA tanısı olan bireylerde sık görülen hemşirelik tanıları, 

amaç/beklenen hasta sonuçları ve planlanan hemşirelik girişimleri ele alınmıştır.  

Akut Ağrı 

Tanım: Olası veya mevcut doku hasarı ile ortaya çıkan veya bu hasar ile 

açıklanabilen, öngörülebilen ya da beklenen bir nedene bağlı olarak ve şiddeti değişiklik 

göstererek, ani ya da yavaşça başlayan, rahatsız edici, duyusal ve emosyonel 

deneyimdir (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Ağrı ve rahatsızlığın sözel olarak ifade edilmesi, 

standardize edilmiş ağrı ölçeğine dayan ağrı öz-bildirimi, koruyucu pozisyon alma ya da 

belirli bir pozisyonda durma, huzursuzluk, dikkatte azalma, yüzünü buruşturma, gibi 

ağrıyı ifade eden sözel olmayan ifadeler, hasta yakının bildirimi (Herdman ve Kamitsru 

2018). 

İlişkili Faktörler: Hastalık aktivasyonuna bağlı eklemlerde inflamasyon. 
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Amaç/Beklenen Sonuçlar: Gerekli önlemlerden sonra bireyin ağrısının geçtiğini 

ya da azaldığını ifade etmesi, standardize edilmiş ağrı ölçeği ile belirlenen ağrı 

skorunun en düşük düzeyde olması veya gerilemesi. 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Ağrının bölgesi, şiddeti ve zamanı tanımlanır, ağrıyı ifade eden sözel 

olmayan ifadeler dikkate alınır. 

 Hasta, uygun analjezik ilaçların kullanımı için cesaretlendirilir veya 

tanımlanan analjezikler uygulanarak hastanın ağrısının optimal düzeyde 

azalması sağlanır. 

 Bireyin duygusal tepkileri ve ağrı ile baş etme yöntemleri dikkate alınır. 

 Hastanın, ağrısına tepkilerini etkileyebilecek oda ısısı, aydınlatma, gürültü 

kontrol edilir. 

 Günlük yaşam aktivitelerinin ağrıyı azaltma ya da arttırma etkilerine 

bakılarak, bireyin gereksiz hareketlerden kaçınması sağlanır. 

 İnflamasyon ile birlikte görülen ağrı durumunda soğuk uygulama yapılır. 

 Ağrı kontrolü ile ilgili açıklayıcı bilgi verilerek bireyin anksiyete ve korkuları 

giderilir. 

 Ağrılı eklem bölgesinin küçük yastıklar ile elevasyonu sağlanarak birey 

rahatlatılır  (Özkaraman, Özer ve Balcı Alparslan 2012; Carpenito-Moyet 

2013; Tülek 2014; Bulechek ve ark. 2017;Herdman ve Kamitsru 2018). 

Kronik Ağrı 

Tanım: Olası veya mevcut doku hasarı ile ortaya çıkan veya bu hasar ile 

açıklanabilen, öngörülebilen ya da beklenen bir nedeni olmadan, üç ve üç aydan uzun 

süren, şiddeti değişiklik gösterebilen, ani ya da yavaşça başlayan, rahatsız edici, duyusal 

ve emosyonel deneyimdir (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Ağrı ve rahatsızlığın sözel olarak ifade edilmesi, ağrıya 

ilişkin yüz ifadesi (örn;yüz buruşturma, bitkin görünüm v.b) standardize ağrı ölçeği 

kullanılarak ağrı şiddetinin öz bildirimi, günlük yaşam aktivitelerini sürdürme 

yeteneğinde değişim, yorgunluk, anksiyete, depresyon, immobilite, ajitasyon, 

huzursuzluk, ağrılı bölgeyi ovma (Herdman ve Kamitsru 2018). 
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İlişkili Faktörler: Kronik kas-iskelet sorunu, Romatoid Artrit (Carpenito-Moyet 

2013; Herdman ve Kamitsru 2018) 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: Bireyin ağrısının, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirebileceği düzeye indirgenmesi, standardize edilmiş ağrı ölçeği ile belirlenen 

ağrı skorunun en düşük olması veya gerilemesi, hastanın ağrısının geçtiğini veya 

gerilediğini, kontrol altına alındığını ve yeterli şekilde istirahat ettiğini ve uyuduğunu 

ifade etmesi (Carpenito-Moyet 2013). 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Ağrının bölgesi, şiddeti ve zamanı tanımlanır, ağrıyı ifade eden sözel 

olmayan ifadeler dikkate alınır. 

 Bireyin duygusal tepkileri ve ağrı ile baş etme yöntemleri dikkate alınır. 

 Hasta, uygun analjezik ilaçların kullanımı için cesaretlendirilir. Anti-

inflamatuar, yavaş etkili antiromatizmal ilaçlar ve ağrı kesicilerin etki süresi 

açıklanır. 

 Hasta ağrı kesicilerin ağrıya etkisini izlemelerinin gerekliliği konusunda 

bilgilendirilir.  

 Birey split kullanımı, torakenter ve eklem koruyucu araç kullanıp 

kullanmadığı izlenir ve kullanımı önerilir. Bu araçların kullanımı ağrı 

esnasında eklem hareketini koruyarak ağrının artmasını önler. 

 Günlük yaşam aktivitelerinin ağrıyı azaltma ya da arttırma etkilerine 

bakılarak, bireyin gereksiz hareketlerden kaçınması sağlanır. 

 İnflamasyon belirtilerinin (eklem bölgesinde sıcaklık, şişlik, kızarıklık v.b) 

dikkate alıması, inflamasyon belirtisi olmaksızın ağrının olduğu durumda 

sıcak uygulama yapılması önerilir.  

 Dikkati başka yöne çekme yöntemleri(müzik dinleme, tv izleme, olumlu bir 

olayı hatırlatma, hayal etme, derin solunum egzersizleri v.b) seçmesi 

konususunda cesaretlendirilir. 

 Sabahları kalktığında ılık duş alması önerilir. 

 Ağrı kontrolü ile ilgili açıklayıcı bilgi verilerek bireyin anksiyete ve korkuları 

giderilir (Özkaraman, Özer ve Balcı Alparslan 2012; Bulechek ve ark. 2017). 

 



39 

Düşme Riski 

Tanım: Düşme eğiliminin artması nedeniyle fiziksel zararların ve sağlığı tehdit 

edebilen durumların gelişebilmesi riski (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Risk Faktörleri: Artrit, yürüyüşte dengesizlik, yorgunluk, yürüme alanlarının 

güvensiz olması, merdiven, banyo, yetersiz aydınlatma, kaygan zemin, uygunsuz 

ayakkabılar, düşme öyküsünün olması, yardımcı araç/gereçlerin (koltuk değneği, baston 

gibi) uygunsuz kullanılması gibi faktörler bireyde düşme riskini oluşturmaktadır 

(Herdman ve Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: Düşmenin gerçekleşmemesi ya da düşme sayısının 

minimum düzeye indirilmesi (Carpenito-Moyet 2013). 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Hastaneye yatışa kabulde bireyin güvenlik durumu tanılanır. 

 Bireye ve ailesine gece lambası kullanımı, kayan halı/kilimlerin kaldırılması, 

banyoda ve tuvalette tutma yerlerinin yaptırılmasının önemi konusunda bilgi 

verilir. 

 Fiziksel fonksiyonlarda zorlanan RA tanısı olan bireyin kalkacağı zaman 

yardım istemesinin önemi konusunda bilgi verilir. 

 Bireye ayağına uyan ve kaymayan ayakkabılar giymesinin önemi konusunda 

bilgi verilir. 

 Bireye ve ailesine merdivenlere ve koridorlara trabzanlar konması ve 

medivenlerde düşme riski oluşturacak çıkıntı yapan objelerin konmaması 

konusunda bilgi verilir (Kaya 2012; Carpenito-Moyet 2013; Bulechek ve ark. 

2017). 

                           

                   

Bilgi Eksikliği 

Tanım: Belirli bir konu ile ilişkili bilişsel bilgilerin eksikliği veya yokluğu 

(Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Bireyin hastalık durumu, tedavisi ya da sağlık davranışı ile 

ilişkili yetersiz bilgiye sahip olması, tedavi önerilerini doğru uygulayamaması 

(Carpenito-Moyet  2013; Herdman ve Kamitsru 2018). 
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İlişkili Faktörler: Yaşam biçiminde değişiklik istemede eksiklik, öğrenmeye 

yetersiz ilgi,  tedavilerin günlük yaşam biçimine uyumlandırılamaması, RA progresyonu 

ile ilişkili belirsizlik, bilgi kaynaklarında yetersizlik, başkaları tarafından sunulan yanlış 

bilgi (Carpenito-Moyet 2013; Herdman ve Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: Bireyin hastalık durumu, tedavisi ya da sağlık 

davranışı ile ilişkili yeterli bilgiye sahip olması, tedavi önerilerini doğru uygulaması 

(Carpenito-Moyet  2013).  

          

 Hemşirelik Girişimleri: 

 RA tanısı olan bireyin, RA ve tedavisi hakkındaki bilgi durumu 

değerlendirilir. 

 Sağlık durumu ile ilişkili algılanan değişiklikleri, duygu ve düşüncelerini 

ifade etmesi için olanak sağlanır. 

 Birey ve ailesine RA, tedavisi, tedavinin yan etkileri konularında bilgi verilir. 

 Kortikosteroid tedavisi uygulanan hastalara, kortikosteroidin iştah artışı, 

ödem, hiperglisemi ve psikoz gibi yan etkileri anlatılarak, kilo kontrolü, 

dengeli beslenme, tuzsuz diyet ve depresif belirtiler açısından dikkatli 

olmaları, ayrıca infeksiyon belirtilerini (idrar yollarında yanma, öksürük, 

balgam çıkarma v.b) dikkate almaları ve tedaviyi aşamalı olarak hekim 

kontrolünde sonlandırılmasının önemi anlatılır. 

 DMARD ve biyolojik tedavi uygulanan hastalara, ilaçların yan etkileri 

konusunda(oral mukozit, akciğer infeksiyonu, retinopati, hipertansiyon, 

proteiüniri) bilgi verilerek, herhangi bir yan etki geliştiğinde bunu sağlık 

ekibiyle paylaşmasının önemi anlatılır. 

 NSAİ gibi ilaçların, GİS kanama ve gastrit, gastrik ülser gibi yan etkilere 

neden olabileceği, NSAİ ilaç kullanırken hekimin önerisine uymanın önemi 

konusunda bilgi verilir. 

 Evde subkutan (MTX, Anakinra v.b ilaçlar) enjeksiyon uygulayan hastalara, 

ilacın saklanma koşulları, uygulanma şekli ve infeksiyon belirtileri 

gözlendiğinde bunu sağlık ekibiyle paylaşmasının önemi konusunda bilgi 

verilir. 
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 Birey ve ailesinin tedavi programından beklentileri değerlendirilir. 

 Bireyin geçmişindeki başarıları ve yetenekleri üzerinde durularak öz-güveni 

sağlanır (Fresko 2003; Savran ve Akkoç 2005; Demirel ve Kırnap 2010; 

Özkaraman, Özer ve Balcı Alparslan 2012). 

 

Bozulmuş Fiziksel Hareketlilik 

Tanım: Bedenin, bir veya birden fazla ekstremitenin, bağımsız ve amaçlı 

hareketinde kısıtlılık (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Hareket açıklığında azalma, hareket etmeye isteksizlik, 

hareket ile oluşan titreme, rahatsızlık, yürümede bozulma (Herdman ve Kamitsru 2018). 

İlişkili Faktörler: RA ve bu hastalığa bağlı gelişen kontraktürler, ağrı, kas 

gücünün azalması, fraktürler, eklem inflamasonu, ağrı, fiziksel kondisyon kaybı, 

hareketi başlatmada isteksizlik  (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin, hareketini arttırıcı yardımcı 

destek araç gereçlerini kullanması, travmaları en aza indirgeyecek güvenlik önlemlerini 

bilmesi ve uygulaması, optimal düzeyde hareket etmesi. 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Hastalar, kontraktür, şekil bozukluğu v.b. oluşumların önlenmesi ve eklem 

açıklığı hareketinin sürdürülmesi açısından egzersizin önemi konusunda 

bilgilendirilir ve egzersiz eğitimi verilir. 

 Yapılan egzersizlerin ağrıyı azaltmak için değil, eklem şekil bozukluklarını 

önlemek, eklem hareketi ve kas gücünün sürdürülebilmesi amacıyla yapıldığı 

açıklanır ve egzersiz ile kasların güçlendirilmesinin düşme riskini azalttığı 

konusunda bilgi verilir. 

 Eklem hareket açıklığı sürdürülebilmesi, hastanın enerjisi ve fiziksel 

aktivitesinin korunması için, hastalığın başlangıç döneminde pasif 

egzersizler, geç döneminde ise aerobik egzersizler uygulanır. 

 Eklem açıklığının sürdürülmesi amacıyla yapılan eklem hareketleri her eklem 

için üç-on defa tekrarlanması önerilir. 
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 EAH sürdürebilmek için aktif-pasif egzersizler her durumda yapılmalı ancak 

stres, yorgunluk, ağrı durumlarında azaltılması önerilir. 

 Ayak düşmesi gibi eklem bozukluklarını önlemek için ayak desteği ve splint 

gibi araç-gereçlerin kullanımı önerilir. 

 Bireyin günlük yaşam aktivitelerine ve öz-bakım aktivitelerine aktif katılımı 

sağlanır. 

 Uzun süre aynı pozisyonda yatılmaması, oturulmaması gerektiği konusunda 

bilgi verilir. 

 Destek araçların uygun ve güvenli şekilde kullanılıp kullanılmadığı 

değerlendirilir, gereksinim durumunda eğitim verilir (Savran ve Akkoç 2005; 

Kaya 2012; Carpenito-Moyet 2013; Okan ve Yıldırım 2013; Bulechek ve ark. 

2017; Herdman ve Kamitsru 2018). 

 

Giyinmede Öz Bakım Eksikliği 

Tanım: Bireyin, giyinme, kendine özen gösterme aktivitelerini gerçekleştirme ya 

da tamamlayabilme yeterliliğinde bozulma olması durumudur. 

Tanımlayıcı Özellikler; Giysileri çıkarıp giymede zorlanma, giysileri 

düğümleyememe, bağlayamama. 

İlişkili Faktörler: Eklem inflamasyonu, yorgunluk, ağrı, fiziksel harekette 

bozulma (Carpenito-Moyet 2013;Herdman ve Kamitsru2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin giyinmede optimal 

bağımsızlığının sağlanması, bağımsız giyinmeye yardımcı araç-gereçleri nasıl 

kullanacağını bilmesi ve uygulaması (Carpenito-Moyet 2013). 

 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Enerji koruma ilkeleri konusunda(örn; sınırlı aktivite ya da yatak istirahati) 

eğitim verilir. 

 Kas gerginliğini azaltmak, kontraktürleri önlemek için aktif/pasif EAH 

egzersizleri kullanması önerilir. 
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 Ağrıya arttıran hareketler belirlenir ve bireyin ağrısız veya ağrısını 

arttırmadan giyinmesi sağlanır. 

 Devamlı, yardımsız giyinme uygulaması yapılarak, giyinmede bağımsızlık 

geliştirilmeye çalışılır. 

 Giyinmesi gereken giysiler sıraya konularak, sırayla giyinmesi önerilir 

 Elbiselerde düğme, bağ yerine velcro bantlar, önden bağlanan/düğümlenen, 

geniş kollu, geniş paçalı giysiler, fermuar çekecekleri, uzun ve kalın saplı 

ayakkabı çekeceği, düğme tutucu, elastik, kordonlu, uyumlandırılmış 

ayakkabı bağları kullanımı önerilir (Carpenito-Moyet 2013; Kaya 2012; 

Bulechek ve ark. 2017 ). 

         

          Banyo Yapmada Öz Bakım Eksikliği  

Tanım: Bireyin kendi kendini yıkama ve hijyenini sağlama aktivitelerini yerine 

getirememesi ya da tamamlayamaması durumudur (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellikler; Suyun ısısını düzenleme yeteneğinde bozulma, 

vücudunu yıkama ve kurulama yeteneğinde bozulma, banyo malzemelerini bir araya 

getirmekte zorlanma (Herdman ve Kamitsru 2018). 

İlişkili Faktörler: Eklem inflamasyonu, kas ve iskelet sistemi kontraktürleri, 

yorgunluk, ağrı,  fiziksel harekette bozulma (Carpenito-Moyet 2013; Herdman ve 

Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin optimal hijyen sergilemesi, 

hijyenini sağlamaya yönelik aktivitelere sözlü ya da fiziksel katılım sergilemesi 

(Carpenito-Moyet 2013). 

 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Banyo yapma, hastanın enerjisinin olduğu dönemde planlanması önerilir. 

 Ağrı olması durumunda banyo yapmadan önce analjezik alımı önerilir. 
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 Banyo için uzun saplı banyo süngerleri, ağız bakımı ve saç tarama için uzun 

saplı ve kavranması kolay kalınlıkta sapları olan diş ve saç fırçaları, elektrikli 

diş fırçaları tıraş malzemeleri kullanması önerilir. 

 Hastaların ihtiyaçları doğrultusunda mekanik ağız bakımının yanı sıra 

klorheksidinli ve florlu gargaralar da önerilir. 

 Hijyenini sağlamaya yönelik aktiviteler, bireyin en üst düzey katılımı 

sağlanacak şekilde planlanır, bireyin öz-bakımını sağlamada bağımsızlığını 

geliştiren araç-gereçleri bulabileceği yerlerin ve destek sistemlerin bir listesi 

verilir (Yetkin Ay, Yetkin ve Akkuş 2007; Kaya 2012; Carpenito-Moyet 

2013; Bulechek ve ark. 2017). 

Yorgunluk 

Tanım: Dinlenme ile geçmeyen, sürekli olarak bitkinlik hissi veren, fiziksel ve 

mental aktiviteyi sürdürme kapasitesinde azalma (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Günlük rutin işleri ve alışılmış fiziksel aktiviteleri 

gerçekleştirebilme ve sürdürebilme yeteneğinde bozulma, bitkinlik, konsantrasyonda 

değişim, neşesiz, halsiz, enerjisiz, huzursuz olma (Carpenito-Moyet 2013; Herdman ve 

Kamitsru 2018). 

İlişkili Faktörler: RA, fiziksel harekette bozulmalara bağlı olarak, fiziksel 

çabada artış ile ilişkili enerji tüketiminin artması, anksiyete, uykusuzluk (Carpenito-

Moyet 2013, Herdman ve Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin yorgunluğun nedenlerini, enerji 

koruma ilkelerini tanımlaması, günlük ve haftalık aktivite önceliklerini belirlemesi, 

yorgunluğunun azaldığını ifade etmesi (Carpenito-Moyet 2013). 

Hemşirelik Girişimleri: 

 Yorgunluğun nedenleri tanımlanarak ve hastalık aktivitesi ile ilişkisi 

açıklanarak hasta bilgilendirilir. 

 Yorgunluğu arttırması nedeni ile anksiyetenin sözel ve sözel olmayan 

belirtileri değerlendirilerek, uygun savunma mekanizmaları kullanma 

konusunda birey desteklenir. 

 Enerji koruma ilkeleri konusunda (örn; sınırlı aktivite ya da yatak istirahati) 

eğitim verilir. 
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 Kas gerginliğini azaltmak için aktif/pasif EAH egzersizleri kullanması 

önerilir. 

 Gündüz uykusunu sınırlandıracak, uyanık kalmaya teşvik edecek aktiviteler 

seçilmesi ve gece kaliteli uyku uyumasının önemi konusunda birey 

bilgilendirilir. 

 Bireye, yorgunluğun yaşam üzerindeki etkilerini açıklama ve duygularını 

paylaşma fırsatı verilir. 

 Yorgunluk skalası kullanılarak bireyin günlük yorgunluk düzeyi 

değerlendirilir. 

 Günlük yorgunluk düzeyi belirlenen bireyin enerjik ve yorgun olduğu 

zamanlar saptanır, yorgunluğunu arttıran aktiviteler belirlenir. 

 Bireye uygun dinlenme ve aktivite programları geliştirilir. 

 Uzun ve enerji gerektiren işleri tek seferde değil, bölümlere ayırarak ve 

dinlenme dönemleri planlayarak yapması, işi yorulmadan bırakması gerektiği 

açıklanır. 

 Dinlenmenin eklem sorunları ve emosyonel stres üzerindeki olumlu etkileri 

açıklanır. 

 Hastalığın aktif dönem belirtileri konusunda bilgi verilir (Özkaraman, Özer 

ve Balcı Alpaslan 2012; Carpenito-Moyet 2013; Bulechek ve ark. 2017; 

Herdman ve Kamitsru 2018). 

 

Bozulmuş Beden İmajı 

Tanım: Bireyin kendi algısı ile zihinsel görüntüsündeki karmaşa (Herdman ve 

Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Beden bölümünün (deformiteleri) gizlenmesi ya da teşhir 

edilmesi, beden hakkında olumsuz düşünceler, sınırlılıklarını fazla önemseme, daha 

önceki güce ve fiziksel fonksiyonlara odaklanma (Herdman ve Kamitsru 2018). 

İlişkili Faktörler: RA, beden fonksiyonunun azalması, immobilite.  

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin kendi bedenine yönelik algı ve 

tutumlarının iyileştirilmesi. 

Hemşirelik Girişimleri: 



46 

 RA tanısı olan bireyin kendini nasıl algıladığı ile ilgili olarak duygularını 

paylaşması için uygun güven ortamı sağlanır ve duygularını paylaşması 

konusunda cesaretlendirilir, eleştirmekten sakınılır. 

 Hastanın yetersizlikleri yerine yapabileceklerine odaklanmasına yardım 

edilir, fiziksel aktivitelere katılımı konusunda hasta cesaretlendirilir. 

 Hastalığı, tedavisi ve prognozu konusunda güvenli ve doğru bilgi verilir ve 

hastanın sahip olduğu bilgiler pekiştirilerek hasta soru sormaya teşvik edilir. 

 Bakım veren kişilere ve kendine yönelik yanlış algılamalarını ifade etmesi 

sağlanarak, yanlış algıları açıklığa kavuşturulur. 

 Aynı deneyimi yaşayan hastalarla deneyimlerini paylaşması sağlanır, 

 Sosyal aktivitelere katılımı önerilir (Özkaraman, Özer ve Balcı Alpaslan 

2012; Carpenito-Moyet 2013; Bulechek ve ark. 2017; Herdman ve Kamitsru 

2018). 

           Anksiyete 

Tanım: Bireyin güvenliğinin belirsiz bir tehditle karşılaşması sonucu otonom 

sinir sisteminin devreye girmesi ile bireyin tehlike öngörmesine bağlı olarak hissettiği 

endişe, kaygı, gerginlik, huzursuzluktur. Yaklaşan bir tehlike uyarı işaretidir ve bireyi 

önlem almaya yönlendirir (Herdman ve Kamitsru 2018). 

Tanımlayıcı Özellik: Kalp basıncında yükselme, kalp ve solunum hızında artma, 

terleme, titreme, ağrı, sıcak veya soğuk basması gibi fizyolojik tepkiler, acizlik, kontrol 

kaybı, kendine güvensizlik, gerginlik gibi emosyonel tepkiler, dalgınlık, unutkanlık, 

konsantrasyon kaybı gibi bilişsel tepkilerin gözlenmesi (Herdman ve Kamitsru 2018) 

İlişkili Faktörler: RA progresyonunun belirsizliği, beden imajının etkilenme 

tehlikesi, ağrı, tedavinin fizyolojik etkileri ve komplikasyon gelişme durumu gibi 

stresörler (Carpenito-Moyet 2013;Herdman ve Kamitsru 2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin kendi anksiyetesini ve baş etme 

biçimini tanımlaması, etkili baş etme yöntemlerini kullanması, gerginlik duygusunun 

azaldığını ve rahatladığını ifade etmesi (Carpenito-Moyet 2013).  

Hemşirelik Girişimleri: 

 Bireyin anksiyetesi ile ilişkili duygu ve düşüncelerini paylaşması için olanak 

sağlanır. 
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 Ağrının anksiyeteyi arttırabilmesi açısından ağrıya karşı farmakolojik/non-

farmakolojik önlemler alınır. Analjezik kullanımı konusunda birey 

cesaretlendirilir. 

 Tedavi yöntemleri ile ilgili bilgi eksikliği giderilir. 

 Geçmişteki baş etme yöntemleri değerlendirilerek en uygun baş etme 

yöntemini kullanması sağlanır. 

 Gevşeme yöntemleri hakkında bilgi verilir (egzersiz, solunum kontrolü, 

müzik dinleme v.b.) 

 Tedavisi ve bakımı için güvenli ve sakin bir ortam sağlanır (Özkaraman, Özer 

ve Balcı Alparslan 2012; Carpenito-Moyet  2013; Bulechek ve ark. 2017). 

 

            İnfeksiyon Riski 

Tanım: Endojen ya da ekzojen kaynaklı patojen organizmaların hücumuna ve 

çoğalmasına maruz kalma, sağlığa zarar verebilecek ölçüde eğilimi (Herdman ve 

Kamitsru 2018). 

Risk Faktörleri: RA’da immunosupresif tedavi uygulanması, bastırılmış 

inflamatuar yanıt ve buna bağlı olarak immun tepkinin azalması (Herdman ve Kamitsru 

2018). 

Amaç/Beklenen Sonuçlar: RA tanısı olan bireyin infeksiyondan korunma 

yöntemlerini bilmesi ve uygun önlemler alması, infeksiyon belirti /bulgularını 

göstermemesi (Carpenito-Moyet  2013). 

 

Hemşirelik Girişimleri: 

 İnfeksiyonun klinik belirtileri, örneğin; ateş, idrarda yanma, idrarda pürülan 

akıntı gibi belirtiler ve yaşam bulguları açısından izlem yapılır ve RA tanısı 

olan birey bu konuda dikkatli olması konusunda bilgilendirilir. 

 Birey ve aileye infeksiyondan korunma ve el yıkama teknikleri öğretilir. 

 Bireye kendisine yaklaşan ziyaretçi ve sağlık personelinden el yıkamalarını 

istemesi gerektiği öğretilir. 

 Uygun olduğunda ziyaretçi kısıtlaması yapılır ve hasta/aileye bilgi verilir. 
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 İnfeksiyon riski olan invazif araç ve invazif girişimler zorunlu olanlarla 

sınırlandırılır (Kaya 2012; Carpenito-Moyet 2013). 

2.4.2.4. Uygulama  

Uygulama aşaması, bireyselleştirilmiş bakım planında planlama aşamasında 

belirlenen amaçlanan/beklenen hasta sonuçlarına ulaşmak için planlanan hemşirelik 

girişimlerinin holistik yaklaşımla uygulamaya konmasıdır (Acaroğlu, Şendir, Kaya ve 

Büyükyılmaz 2008; Kaya 2012).  

RA tanısı olan bireyde uygulanan hemşirelik girişimleri, bireyin günlük yaşam 

aktivitelerini optimal düzeyde sürdürebilmesi, hastalığa bağlı deneyimlediği ağrı, 

hareket kısıtlılığı ve fiziksel fonksiyon kaybı gibi olumsuz durumlarla etkili baş 

edebilmesi konusunda bireyin güçlenmesi ve yaşam kalitesinin geliştirilmesi amacıyla 

uygulanır (Özkaraman ve ark. 2012; Kaya 2012; Tülek 2014). RA tanısı olan bireye 

özgü bakım planı hemşirelik girişimlerinin uygulanmasında; 

 Birey, uygulanacak hemşirelik girişimleri hakkında bilgilendirilerek izin 

alınır, 

 Hastanın durumu, beklenen sonuçlar ve planlanan girişimler kontrol edilerek 

uygulanan yöntemler değerlendirilir, 

 Birey ile güven verici ilişki kurularak ve mahremiyetine özen gösterilerek 

merak ettiği soruları sormasına fırsat verilir, 

 Öncelikler belirlenerek planlanan girişimler uygulanır ve kaydedilir 

(Acaroğlu, Şendir, Kaya ve Büyükyılmaz 2008; Kaya 2012). 

2.4.2.5. Değerlendirme 

Değerlendirme aşamasında, bireyselleştirilmiş hemşirelik bakım planı 

doğrultusunda planlama aşamasında belirlenen beklenen/amaçlanan hasta sonuçlarına 

(NOC) ulaşılıp ulaşılmadığı değerlendirilir (Kaya 2012). 

Değerlendirme aşamasında RA tanısı olan bireye yönelik objektif ve subjektif 

veriler toplanarak, bireyin yaşam aktivitelerini ne ölçüde gerçekleştirdiği ve belirlenen 

hemşirelik tanılarına yönelik planlanarak uygulanan hemşirelik girişimleri 

doğrultusunda beklenen sonuçlara ulaşılıp ulaşılmadığı değerlendirilir. Beklenen 
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sonuçlara ulaşılması durumunda süreç sonlandırılır. Yeni gereksinimlerin belirlenmesi 

ya da sorunun çözülememesi durumunda ise odaklanmış tanılama yapılarak süreç 

tekrarlanır. RA’ya ilişkin sorunların sürecinin uzun olması, beklenen/amaçlanan hasta 

sonuçlarına ulaşma sürecini de uzatmaktadır (Acaroğlu, Şendir ve Kaya 2008; Kaya 

2012; Herdman ve Kamitsru 2018). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma, Romatoid Artrit tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı ile yaşam 

kalitesini belirleyerek aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

amacıyla tanımlayıcı, ilişki arayıcı ve karşılaştırmalı tasarımda planlandı. 

3.2. Araştırmanın Soruları 

 RA tanısı olan bireylerin tanıtıcı özellikleri nelerdir? 

 RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algı düzeyi nedir? 

 RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısını etkileyen faktörler nelerdir? 

 RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesi düzeyi nedir? 

 RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesini etkileyen faktörler nelerdir? 

 RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısı ve yaşam kalitesi arasında ilişki 

var mıdır? 

3.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler; cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, çalışma durumu, 

gelir durumu, birlikte yaşadığı kişiler, sosyal güvencesi, yaş, hastalık süresi, RA dışında 

hastalık varlığı, RA tedavisi dışında ilaç kullanımı, RA nedeniyle hastanede yatma,  RA 

hakkında bilgi sahibi olma, bağımlı değişkenler; öz-yeterlilik algısı ve sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi düzeyidir. 

3.4. Araştırmanın Yeri Ve Zamanı 

Araştırma Kasım 2015-Şubat 2016 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji polikliniğinde 

gerçekleştirildi. 
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3.5. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi 

İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji polikliniğinde, ayaktan tedavi uygulanan, RA 

tanısı olan hastalar oluşturdu. 

Araştırmanın örneklemi, son bir yıl içinde (Ekim 2014- Ekim 2015) polikliniğe 

başvuran hasta sayısı (1200 hasta) dikkate alınarak power/güç analizi ile hesaplandı. 

0,80 güç değerinde, 0,05 yanılma düzeyi ile en az 298 hastanın alınması gerektiği 

belirlendi. Araştırma, polikliniğe gelen hastalar arasından araştırma kriterleri karşılayan, 

RA tanısı olan 300 birey ile tamamlandı. 

Araştırmaya alınma ölçütleri: 

 RA tanısı en az 6 ay önce konulmuş, 

 18 yaş ve üzerinde, 

 İletişim ve işbirliğine açık, 

 Araştırmaya katılımda istekli ve gönüllü olma idi. 

3.6. Araştırma Verilerinin Toplanması 

3.6.1. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında; 

 Yapılandırılmış Bilgi Formu 

 Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği(AÖÖ)/(Arthritis Self-Efficacy Scale-ASES) 

 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği- SF-36 (36 İtem Short Form Health 

Survey) kullanıldı. 

3.6.1.1. Yapılandırılmış Bilgi Formu (Ek-1) 

Araştırmacı tarafından, literatür bilgisi doğrultusunda geliştirilen Bilgi Formu iki 

bölümden oluştu. İlk bölümde bireyin yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medeni durumu, 

çocuk varlığı, çalışma durumu, aylık gelir durumu, birlikte yaşadığı kişiler, sağlık 

güvencesinin varlığı gibi bireysel özellikleri; ikinci bölümde ise ek hastalık varlığı, RA 

tedavisi dışında ilaç kullanımı, hastanede yatma deneyimi, hastalık süresi ve hastalık ile 

ilgili bilgi düzeyi gibi hastalık özelliklerini belirleyici sorulara yer verildi. 
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3.6.1.2. Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) (Ek-2) 

AÖÖ (Arthritis Self-Efficacy Scale-ASES), hastaların artrit nedeniyle ortaya 

çıkan hastalığa karşı yanıtlarla baş edebilme yeterliliğine ilişkin algılarını ölçmek 

amacıyla 1989 yılında Kate Lorig ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

Ölçek 20 madde içeren, 4 alt boyuttan oluşan bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Her soru maddesi “Hiç emin değilim=1” ve “Çok eminim=10” uç 

puanlarından oluşan görsel analog skala ile değerlendirilir. Bireylerin sorulara verdikleri 

yanıtlara karşılık gelen puanların toplamı, ölçeğin toplam puanını oluşturur. Ölçekten 

alınabilecek en düşük toplam puan 20, en yüksek toplam puan 200’dür. Ölçek puanı 

yükseldikçe öz-yeterlilik algısının arttığı kabul edilir. Ölçekte toplam bir puan olduğu 

gibi, alt boyutları da ayrı ayrı puanlandırılabilir (Ünsal ve Kaşıkçı 2008). 

 Ağrıda Öz-Etkililik (En düşük puan 5, en yüksek puan 50); bireyin ilaç 

almadan, günlük aktivitelerini gerçekleştirirken ağrı durumu ile baş edebilme 

yeterliliğine ilişkin algısı, 

 Ayak-Bacak Fonksiyonunda (İşlevinde) Öz-Etkililik (En düşük puan 4, en 

yüksek puan 40); bireyin, yürüme, merdiven çıkma, yardımsız sandalyeden 

kalkma, tek başına arabaya binip/inme gibi ayak-bacak fonksiyonlarını 

sürdürme yeterliliğine ilişkin algısı, 

 El-Kol Fonksiyonunda (İşlevinde) Öz-Etkililik (En düşük puan 5, en 

yüksek 50); bireyin, düğmeleri hızlıca ilikleme ya da ilikleyebilme, kavanoz 

kapağı açabilme, musluk açıp kapatma, sırtını kaşıyabilme gibi el-kol 

fonksiyonlarını sürdürebilme yeteneğine ilişkin algısı, 

 Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik (En düşük puan 6, en yüksek puan 60); 

Bireyin günlük yaşam aktivitelerini, sosyal ilişkilerini sürdürebileceğine 

ilişkin algısı değerlendirilir. 

            Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Ünsal ve Kaşıkçı tarafından 

2005 yılında yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach alfa değeri Lorig ve arkadaşlarının (1989) 

çalışmasında 0,94, Ünsal ve Kaşıkçı’nın (2008) çalışmasında 0.96, bu çalışmada 0,93 

olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe formu, ülkemizde benzer konularda yapılan 

araştırmalarda kullanılmıştır (Ünsal ve Kaşıkçı 2010; Akgün Şahin ve Bülbül 2014; 

Doğan, Göriş ve Demir 2016). 
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3.6.1.3. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği-SF-36 (36 İtem Short Form Health 

Survey) (Ek-3) 

SF-36 ölçeği, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendiren, en yaygın 

kullanılan ve öz bildirime dayanan genel amaçlı bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Rand 

Corporation tarafından yapılan Tıbbi Sonuçlar araştırmasında, 1988 yılında Ware ve 

Sherbourne tarafından geliştirilmiş ve 1992 yılında “standart formu” oluşturulmuştur 

(Ware ve Sherbourne 1992). Herhangi bir hastalık, yaş veya tedavi grubuna özgü 

olmayıp, genel sağlık kavramlarını içerir. Yaşam kalitesinin belirlenmesi, tedavi 

etkinliğinin değerlendirilmesi ve hastalığın psikososyal yönlerinin ortaya konmasının 

yanı sıra sağlık politikalarının değerlendirilmesinde de kullanılmak amacıyla 

geliştirilmiştir (Acaroğlu ve Cevheroğlu 2015). 

Ölçek, sağlığın 8 alt boyutunu değerlendiren, toplam 36 soru içermektedir. Bu 

alt boyutlar, iki ayrı bileşene ayrılarak özetlenebilmekte ve yorumlanabilmektedir. Bu 

bileşenler; 

A-Fiziksel Bileşen 

1. Fiziksel Fonksiyon; Bireyin günlük aktiviteleri (ağır kaldırmak, koşmak, 

spor yapmak, yürümek, merdiven çıkmak, diz çökmek, eğilmek, bir masayı 

çekmek), 

2. Ağrı; Bireyin ağrı düzeyi ve günlük hayatını etkileme dutumu, 

3. Fiziksel Rol Kısıtlığı; Hastalığa bağlı olarak gelişen fiziksel sorunların, 

bireyin iş veya günlük aktivitelerini kısıtlama durumu ve ne kadar kısıtladığı, 

4. Genel Sağlık; Bireyin genel sağlık durumunu nasıl algıladığı, diğer insanlarla 

kendini kıyaslaması, 

B- Mental Bileşen 

1. Emosyonel Rol Kısıtlılığı; Hastalığa bağlı olarak gelişen duygusal sorunların 

bireyin gülük aktiviteleri ve işlerine etkisi, 

2. Sosyal Fonksiyon; Bireyin aile, arkadaşları ve diğer gruplarla olan sosyal 

etkileşiminin etkilenme düzeyi, 

3. Mental Sağlık; Bireyin uyumluluk, sinirli, sakin, hüzünlü veya mutlu olma 

durumu, 
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4. Canlılık; Bireyin kendisin tükenmiş, çökkün ya da yaşam dolu, enerjik 

hissetme durumu değerlendirilir (Acaroğlu ve Cevheroğlu 2014). 

Tablo 3.1. SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği Değerlendirme Kriterleri 

Soru/Madde 

numaraları 

1, 2, 20, 

22, 34, 36 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 

9, 10, 11, 12 

13, 14, 15, 16, 

17, 18, 19 

21, 23, 26, 

27, 30 

24, 25, 28, 

29, 31 
32, 33, 35 

Yanıt kategorisi –

Yanıt değeri 

1-100                                                                                                                    

2-75                                                                                                                 

3-50                                                                                                         

4-25                                                                                                                     

5-0 

1-0                                                                                                                 

2- 50                                                                                               

3-100 

1-0 

2-100 

1-100                                                                                                               

2-80  

3-60                                                                   

4-40                                                                     

5-20  

6-0 

1-0 

2-20 

3-40 

4-60 

5-80 

6-100 

1-0 

2-25 

3-50 

4-75 

5-100 

Alt Boyutlar İlgili madde/soru sayısı İlgili maddeler/sorular 

Fiziksel fonksiyon  10 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

Fiziksel rol kısıtlılığı  4 13, 14, 15, 16 

Emosyonel rol kısıtlılığı 3 17, 18, 19 

Canlılık/Vitalite 4 23, 27, 29, 31 

Mental Sağlık 5 24 , 25, 26, 28, 30 

Sosyal Fonksiyon 2 20, 32 

Ağrı 2 21,22 

Genel Sağlık 5 1, 33, 34, 35, 36 

(Research and Development (RAND) Health 2017). 

SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi ölçeğinin toplam bir puanı yoktur. 

Puanlama her bir alt boyut için ayrı ayrı hesaplanır (Tablo 3.1). SF-36 Ölçeğinin Rand 

sürümünde hesaplama, alt boyutları oluşturan madde/sorulara karşılık gelen yanıt 

değerlerinin toplamının madde/soru sayısına bölünmesiyle elde edilir (Rand Health 

2017). Alt boyutlardan alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan ise 100’dür. 0 

puan o alana özgü kötü sağlık durumunu, 100 puan ise iyi sağlık durumunu gösterir. 

Ölçek son dört haftalık durumu değerlendirmekte olup, son bir haftalık durumu 

değerlendiren formu da bulunmaktadır (Acaroğlu ve Cevheroğlu 2014). 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında yapılmıştır. Ölçeğin alt boyutlarının Cronbach Alfa değerleri 

Ware ve Sherbourne’nun (1992) çalışmasında 0,62-0,94 arasında, Koçyiğit ve 

arkadaşlarının (1999) çalışmasında 0,732-0,764 arasında, bu çalışmada ise 0,603-0,956 
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arasında değişmekteydi. Ölçeğin Türkçe formu ülkemizde farklı araştırmalarda 

kullanılmıştır (Kaya ve ark. 2007; Akbulut Aktekin ve ark. 2008; Cevheroğlu ve 

Acaroğlu 2014).  

3.6.2. Veri Toplamada İzlenen Yol 

Araştırmaya kurum izni ve etik kurul onayı alındıktan sonra başlandı. Veriler, 

örneklem seçim kriterlerine karşılayan, RA tanısı olan bireyler ile yüz yüze görüşülerek 

toplandı. Araştırma kapsamına alınan hastalara, araştırmanın amacı ve içeriği açıklandı. 

Hasta ile görüşmeler Romatoloji polikliniğinde bir odada yapıldı. Hastalara, anket 

formunu nasıl dolduracakları konusunda bilgi verildi. El deformiteleri, görme sorunu 

gibi nedenlerden dolayı anketi doldurmakta zorlanan hastalara araştırmacı tarafından 

yardım edildi. Veri toplama araçlarının uygulanması yaklaşık 20 dakika sürdü. 

3.6.3. Araştırmanın Etik ve Yasal Yönleri 

 Araştırmanın yürütülebilmesi için İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik onay (Ek-5a; Ek 5b) ve İ.Ü. Cerrahpaşa 

Tıp Fakültesi Dekanlığı, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Romatoloji Bilim Dalı 

ve Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğünden kurum izni (Ek-6a; Ek-6b; Ek-6c) 

alındı. 

 Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (Ek-2) ve SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi (Ek-3) ölçeklerinin kullanımı için yazarlardan yazılı ve sözel izin 

alındı (Ek-7a; Ek-7b; Ek-8). 

 Araştırmanın yürütüleceği poliklinik hemşireleri araştırma hakkında 

bilgilendirildi.  

 Araştırmanın örneklemini oluşturacak bireylere araştırmanın amacı, süresi ve 

kendilerinden ne beklendiği açıklanarak, araştırmaya katılımları için 

“gönüllülük” ilkesi doğrultusunda bilgilendirilmiş yazılı onamları alındı (Ek-

4). 

 Araştırmaya katılan bireylere, araştırmaya katılma ya da katılmama 

konusunda özgür oldukları, katılımlarını herhangi bir noktada 

sonlandırabilecekleri, bilgi vermeyi reddetme ve araştırmaya ilişkin 

bilgilendirilmeye haklarının olduğu konusunda sözel olarak bilgilendirildi ve 

“otonomi” ilkesine saygı gösterildi. 
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 Araştırmaya katılan bireylere, paylaştıkları bilgilerin gizli kalacağı ve 

yalnızca bu araştırma için kullanılacağı, araştırmacının dışında kimseye 

açıklanmayacağı ya da başkalarının ulaşmasına izin verilmeyeceği konusunda 

bilgi verilerek “sadakat-gizlilik” ilkesi dikkate alındı. 

 Veriler, bireylerin kendilerini iyi hissettiği, bakım ve tedavisini 

engellemeyecek zaman diliminde toplanarak “zarar vermeme-yarar sağlama” 

ilkesine özen gösterildi. 

3.6.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizleri, IBM SPSS Statistics 22 

(IBM SPSS, Türkiye) programında uygun istatistik yöntemler ile analiz edildi. 

Anlamlılık p≤0,05 düzeyinde değerlendirildi (Tablo 3.2). 

 

Tablo 3.2. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Değerlendirilen Parametreler Uygulanan Testler 

 Bireysel Özellikler 

 Hastalık Özellikleri 

 AÖÖ Ölçeğine ilişkin bulgular 

 SF-36 ölçeğine ilişkin bulgular 

 

 Tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, 
standart sapma, sayı ve yüzdelik dilim) 

 Araştırma verilerinin normal dağılıma uygunluğu  Shapiro Wilks testi ile değerlendirildi 

 AÖÖ’de bireysel ve hastalık özelliklerine göre iki grup arası 
değerlendirmelerde 

 SF-36’da bireysel ve hastalık özelliklerine göre iki grup arası 
değerlendirmelerde 

 Student t-testi 

 

 Mann Whitney U testi 

 AÖÖ’de bireysel ve hastalık özelliklerine göre ikiden fazla grup arası 

değerlendirmelerde 

 

 SF-36’da bireysel ve hastalık özelliklerine göre ikiden fazla grup arası 
değerlendirmelerde 

 Tek Yönlü ANOVA testi, farklılığın hangi gruptan 
kaynaklandığını tespit etmek için ise post hoc 
Tukey HSD testi kullanıldı 

 Kruskal Wallis testi, farklılığın hangi gruptan 
kaynaklandığını tespit etmek için ise post hoc 

Mann Whitney U testi 

 Hastalık süresi ile AÖÖ ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesinde  

 AÖÖ ve alt boyut puan ortalamaları ile Sf-36 Ölçeği alt boyutları 
arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde  

 Hastalık süresi ile SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesinde  

 Pearson Korelasyon Analizi 

 

 Pearson Korelasyon Analizi 

 

 Spearman Rho Korelasyon Analizi 
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3.6.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Verilerin öz-bildirime dayalı formlarla toplanması, 

 Örneklemi oluşturan bireylerin kullanılan ilaçlara bağlı yan etki deneyimleme 

durumlarının dikkate alınmaması, 

 Araştırmanın tek bir merkezde uygulanması ve sonuçların genellenememesi 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde Romatoid Artrit tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı ile yaşam 

kalitesini belirleyerek aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

amacıyla yapılan araştırmadan elde edilen bulgular ve istatistiksel analizler tablolar 

halinde sunuldu.  

Bulgular dört bölümde ele alındı: 

Hastaların Tanıtıcı Özellikleri 

 Bireysel Özelliklere İlişkin Bulgular 

 Hastalık Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Hastaların Öz-yeterlilik Algıları 

 AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

 Bireysel Özelliklerine Göre AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

 Yaş ve Hastalık Süresi ile AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

 Hastalık Özelliklerine Göre AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Hastaların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Alt Boyut Puan 

Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

 Bireysel Özelliklerine göre Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular, 

 Yaş ve Hastalık Süresi ile Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Alt 

Boyut Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

  Hastalık Özelliklerine Göre Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular, 
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Hastaların Öz-yeterlilik Algısı ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişki 

 AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları ile Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi (SF-36) Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları arasındaki ilişkiye 

yönelik bulgular 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri 

Bu bölümde; araştırma kapsamına alınan, RA tanısı olan bireylerin bireysel 

özellikleri ve hastalık özelliklerine ilişkin bulgulara yer verildi (Tablo 4.1, Tablo 4.2). 

Tablo 4.1. Bireysel Özelliklere İlişkin Bulgular (N=300) 

Özellikler  n(Sayı) %(Yüzde) 

Yaş Grupları 

18-25 yıl 8 2,7 

26-35 yıl 21 7,0 

36-45 yıl 46 15,3 

46-55 yıl 77 25,7 

56 yıl ve üzeri 148 49,3 

Yaş Min-Maks/Ortalama(  ±SS) 18-76/ (53,82±12,83) 

Cinsiyet 
Kadın 240 80,0 

Erkek 60 20,0 

Eğitim düzeyi 

Okur-yazar 55 18,3 

İlkokul 134 44,7 

Ortaokul 33 11,0 

Lise 53 17,7 

Üniversite 22 7,3 

Lisansüstü 3 1,0 

Medeni durum 

Bekar 26 8,7 

Evli 232 77,3 

Boşanmış/Dul 42 14 

Çocuk sahibi olma 
Evet 258 86,0 

Hayır 42 14,0 

Birlikte yaşadığı kişiler 

Yalnız 
20 

 

6,7 

 

Ailesiyle 
270 

 

90 

 

Akraba/Yakını 

 

10 3,3 

Çalışma durumu 
Çalışıyor 55 18,3 

Çalışmıyor 245 81,7 

Geliri 

Yeterli 118 39,3 

Kısmen yeterli 140 46,7 

Yetersiz 42 14,0 

Sosyal güvencesi 
Var 297 99,0 

Yok 3 1,0 
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Araştırma kapsamına alınan hastaların, bireysel özelliklerinin dağılımları 

incelendiğinde; %49,3’ünün (n=148) 56 yaş ve üzerinde, yaş ortalamasının 53,82±12,83 

yıl olduğu, %80’inin (n=240) kadın, %44,7’sinin (n=134) ilkokul mezunu, %77,3’ünün 

(n=232) evli,%86’sının (n=258)çocuk sahibi olduğu, %90’nın (n=270) ailesi ile birlikte 

yaşadığı, %81,7’sinin (n=245) hiçbir işte çalışmadığı, %46,7’sinin (n=140) gelirinin 

kısmen yeterli olduğunu ifade ettiği ve %99’unun (n=297) sosyal güvencesinin 

bulunduğu saptandı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Hastalık Özelliklerine İlişkin Bulgular (N=300) 

Özellikler   n(Sayı)        %(Yüzde) 

RA süresi (yıl) Min-Max /Ortalama (  ±SS ) 

  

1-43 /( 10,96±8,49) 

RA dışında ek hastalık varlığı                                

 

Hayır                        177 55,56 

Evet 133 44,44 

Kardiyovasküler Hastalıklar                        73                       54,89¹ 

Psikyatrik Hastalıklar                                   40                       30,07¹ 

Hormonal Hastalıklar                                   20                       15,04¹ 

RA tedavisi dışında ilaç kullanımı 
Evet 146 48,7 

Hayır 154 51,3 

RA nedeniyle hastanede yatma 
Evet 80 26,7 

Hayır 220 73,3 

RA hakkında bilgi alma 

Hayır       173  56,7 

Evet 127 43,3 

Hekim                                                           31                      24,41² 

Hemşire                                                        12                        9,45² 

İnternet                                                          84                      66,14² 

  ¹: RA tedavisi dışında ek ilaç kullanan hastaların sayısı üzerinden hesaplanan yüzde oranı; ²RA hakkında bilgi alan 

hastaların sayısı üzerinden hesaplanan yüzde oranı. 

Araştırma kapsamına alınan hastaların hastalık özellikleri incelendiğinde; 

hastalık süresinin 1 ile 43 yıl arasında değiştiği ve ortalamanın 10,96±8,49 yıl olduğu, 

hastaların %44,44’ünün (n=133) RA dışında ek hastalığının bulunduğu ve bu 

hastaların %54,89’unun (n=73) kardiyovasküler sorununun olduğu, %48,7’sinin 

(n=146) RA tedavisi dışında ek ilaç kullandığı (en fazla kullanılan ilaç grubunun %50 

oranı ile anti-hipertansif ilaçlar olduğu), %26,7’sinin (n=80) RA nedeniyle hastaneye 
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yattığı ve %43,3’ünün (n=127) RA hakkında bilgi aldığı, bilgi kaynağının ise 

çoğunlukla internet (%66,14) olduğu gözlendi (Tablo 4.2). 

4.2. Hastaların Öz-Yeterlilik Algısına İlişkin Bulgular 

Bu bölümde; hastaların Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam ve alt 

boyut puan ortalamalarına ilişkin bulgular, hastaların bireysel özelliklerine göre AÖÖ 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular, hastaların 

hastalık özelliklerine göre AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular ve yaş ve hastalık süresi ile AÖÖ toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları arasındaki ilişkiye yönelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.3, Tablo 4.4, 

Tablo 4.5, Tablo 4.6). 

Tablo 4.3. AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına İlişkin Bulgular 

(N=300) 

AÖÖ ve Alt boyutları           Min-Maks   ±SS 

AÖÖ Toplam puanı 20-200¹ 106,39±40,31  

Ağrıda Öz-Etkililik 5-50¹ 22,17±12,40  

Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik 4-40¹ 22,49±12,22  

El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik 5-50¹ 32,58±13,79  

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik 6-60¹ 29,64±14,43  

¹:Araştırma kapsamına alınan bireylere ilişkin minimum ve maksimum AÖÖ puanları 

Araştırma kapsamına alınan hastaların Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (AÖÖ) 

puan ortalamaları incelendiğinde, AÖÖ toplam puan ortalaması 106,39±40,31 idi (Tablo 

4.3). Alt boyutlara ilişkin puan ortalamalarına, maddelerden alınabilecek minimum ve 

maksimum değerler dikkate alınarak bakıldığında, en düşük puan ortalamasının Ağrıda 

Öz-Etkililik (22,17±12,40) alt boyutundan alındığı, bunu artan puan ortalamaları ile 

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyutlarının 

izlediği, en yüksek puan ortalamasının ise El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik 

(32,58±13,79)  alt boyutundan alındığı görüldü (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Bireysel Özelliklere Göre AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular (N=300) 

Bireysel Özellikler 

AÖÖ ve Alt Boyutları 

AÖÖ Toplam 
Ağrıda Öz-

Etkililik 

Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda 

Öz-Etkililik 

El-Kol 

Fonksiyonunda 

Öz- Etkililik 

Diğer 

Belirtilerde 

Öz- Etkililik 

  ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS 

Cinsiyet 

Kadın 102,53±39,39 22,08±12,23 21,52±12,29 31,38±13,80 28,19±13,76 

Erkek 121,82±40,55 22,50±13,13 26,38±11,21 37,38±12,79 35,45±15,65 

t; p -3,372; 0,001** -0,232; 0,816 -2,790; 0,006** -3,056; 0,002** -3,555; 0,001** 

Eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar 87,35±37,36 17,65±11,25 16,67±12,09 28,98±14,28 24,38±13,34 

İlkokul 102,41±39,06 21,49±12,19 21,55±11,77 31,47±14,07 28,08±13,57 

Ortaokul 110,82±42,93 24,97±11,2 24,3±12,97 32±14,53 32,79±17,16 

Lise 128,04±35,3 26,23±13,09 28,66±10,43 38,43±11,25 34,66±14,11 

Lisans ve 

üzeri 117,88±36,98 23,44±13,03 24,84±11,24 34,84±11,82 34,76±13,24 

F; p 8,624; 0,001** 3,984; 0,004** 7,745; 0,001** 3,866; 0,001** 5,288; 0,001** 

Medeni 

durum 

Bekar  105,46±40,97 22,19±11,59 20,77±12,03 32,92±15,01 29,19±12,42 

Evli  107,8±40,27 22,66±12,6 23,08±12,05 32,75±13,91 29,84±14,49 

Boşanmış/Dul 99,19±40,27 19,45±11,65 20,31±13,21 31,48±12,56 28,83±15,5 

F; p 0,817; 0,443 1,188; 0,306 1,196; 0,304 0,158; 0,854 0,099; 0,906 

Çalışma 

durumu 

Evet 125,13±35,59 24±11,87 28,98±10,33 37,82±11,41 34,22±14,14 

Hayır 102,18±40,17 21,76±12,5 21,03±12,16 31,41±14,02 28,61±14,32 

t; p 3,905; 0,001** 1,215; 0,225 4,498; 0,001** 3,162; 0,002** 2,630; 0,009** 

Gelir 

Durumu 

Yeterli 113,36±40,53 22,2±12,15 24,42±11,56 34,33±13,39 32,60±14,62 

Kısmen 

Yeterli 104,14±39,36 22,7±12,63 21,82±13,07 32,34±14,10 28,08±13,75 

Yetersiz 94,33±40,03 20,29±12,39 19,29±10,31 28,48±13,24 26,52±14,96 

F; p 3,936; 0,021* 0,612; 0,543 3,176; 0,043* 2,866; 0,058 4,383; 0,013* 

F: Tek Yönlü ANOVA Testi*p≤0,05 ;**p≤0,01             

t: Student t-Testi  

               Cinsiyete göre Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) puan ortalamalarına 

bakıldığında; kadın hastalarda AÖÖ toplam puan ve alt boyutlara ilişkin puan 

ortalamalarının genel olarak düşük olduğu gözlendi. AÖÖ toplam puan ortalaması ile 

Ayak-bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik, El-kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik ve Diğer 

Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyutlarına ilişkin puan ortalamalarının kadın hastalarda, 

erkek hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu saptandı 

(p≤0,01;Tablo4.4). Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında ise cinsiyete 

göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05; Tablo4.4). 
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Eğitim durumuna göre AÖÖ puan ortalamaları incelendiğinde; okur-yazar olan 

hastalarda AÖÖ toplam ve tüm alt boyutlara ilişkin puan ortalamalarının daha düşük 

olduğu gözlendi (Tablo 4.4).Yapılan ileri analizde AÖÖ toplam, Ağrıda Öz-Etkililik, 

Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik, El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut 

puan ortalamalarının lise mezunu hastalarda, Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut 

puan ortalamalarının lisans ve üzeri mezunu hastalarda diğerlerine göre istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.4). 

Medeni duruma göre AÖÖ puan ortalamalarına ilişkin bulgulara bakıldığında; 

araştırma kapsamına alınan, boşanmış/dul olan hastaların, AÖÖ toplam ve tüm alt boyut 

puan ortalamalarının evli ve bekar olan hastalara göre daha düşük olduğu, ancak bu 

farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlendi (p>0,05; Tablo4.4). 

Çalışma durumuna göre AÖÖ puan ortalamalarına bakıldığında; çalışmayan 

hastalarda AÖÖ toplam puan ile Ayak-bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik, El-kol 

Fonksiyonunda Öz-Etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının çalışan hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük 

olduğu saptandı (p≤0,01;Tablo4.4). Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamalarının 

ise çalışma durumuna göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği 

belirlendi (p=0,225; Tablo 4.4). 

Gelir durumuna göre AÖÖ puan ortalamalarına bakıldığında; genel olarak gelir 

durumu yetersiz hastaların düşük puan ortalamalarına sahip olduğu gözlendi. AÖÖ 

toplam puan, Ayak-bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik 

alt boyut puan ortalamalarının geliri yetersiz olan hastalarda istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıkla daha düşük olduğu görüldü (p≤0,05;Tablo4.4). Ağrıda Öz-Etkililik ile El-Kol 

Fonksiyonlarında Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamalarının ise aylık gelir durumuna 

göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo4.4). 
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Tablo 4.5. Yaş ve Hastalık Süresi ile AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamaları Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular (N=300) 

AÖÖ ve Alt Boyutları 

Yaş  (yıl) RA süresi (yıl) 

r; p r; p 

AÖÖ Toplam  -0,167; 0,004** -0,129; 0,025* 

Ağrıda Öz-Etkililik 0,064; 0,223 -0,119; 0,039* 

Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik -0,313; 0,001** -0,146; 0,011* 

El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik -0,043; 0,413 -0,105; 0,070 

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik -0,111; 0,054 -0,031; 0,592 

r: Pearson Korelasyon Analizi   *p≤0,05  **p≤0,01 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaşı ile AÖÖ toplam puan ortalaması 

arasında negatif yönde çok zayıf düzeyde, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik alt 

boyut puan ortalaması ile negatif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı 

(p≤0,01; Tablo 4.5). Yaş ilerledikçe, genel öz-yeterlilik algısının, fazla olmamakla 

birlikte olumsuz etkilendiği görüldü. Yaş ile Ağrıda Öz-Etkililik, El-Kol Fonksiyonunda 

Öz-Etkililik, Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında ise 

anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05; Tablo 4.5) 

Hastalık süresi ile AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; hastalık süresi ile AÖÖ toplam puan ve Ağrıda Öz-Etkililik, Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında negatif yönde, çok 

zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı (p≤0,05; Tablo 4.5). Hastalık süresinin 

uzamasının genel öz-yeterlilik algısını, fazla olmamakla birlikte olumsuz etkilediği 

görüldü. Hastalık süresi ile El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik, Diğer Belirtilerde Öz-

Etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05; 

Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6. Hastalık Özelliklerine Göre AÖÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular (N=300) 

Hastalık Özellikleri 

AÖÖ ve Alt Boyutları 

AÖÖ Toplam 
Ağrıda Öz-

Etkililik 

Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda 

Öz- Etkililik 

El-Kol 

Fonksiyonunda 

Öz- Etkililik 

Diğer 

Belirtilerde 

Öz- Etkililik 

  ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS 

RA nedeniyle 

hastanede 

yatma 

Evet 104,11±43,2 22,03±13,35 20,53±13,31 33,28±14,4 28,25±14,39 

Hayır 106,7±39,97 22,19±12,29 22,76±12,07 32,49±13,73 29,83±14,45 

t; p -0,361; 0,718 -0,072; 0,943 -1,027; 0,305 0,322; 0,748 -0,616; 0,539 

RA dışında 

hastalık olması 

Evet 90,19±39,84 19,04±10,33 17,93±12,27 28,04±14,17 25,44±14,29 

Hayır 112,28±38,92 23,30±12,90 24,15±11,80 34,24±13,30 31,17±14,20 

t; p 
-4,321; 0,001** -2,663; 0,008** -3,998; 0,001** -3,507; 0,001** 

-3,085; 

0,002** 

RA hakkında 

bilgi  

Evet 107,81±42,18 23,93±12,73 21,52±12,61 32,96±13,84 29,7±14,5 

Hayır 105,56±39,25 21,13±12,11 23,06±11,98 32,36±13,79 29,6±14,42 

t; p 0,467; 0,641 1,894; 0,059 -1,051; 0,294 0,366; 0,715 0,058; 0,954 

t: Student t-Testi   *p≤0,05   **p≤0,01 

 

Hastaların hastalık özelliklerine göre AÖÖ puan ortalamaları incelendiğinde; RA 

nedeniyle hastanede yatma ve RA hakkında bilgi alma durumlarına göre AÖÖ 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmedi (p>0,05; Tablo 4.6). Buna karşın, RA dışında ek hastalığı olan hastalarda 

AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının, ek hastalığı olmayanlara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu belirlendi (p≤0,01; Tablo4.6). 

4.3. Hastaların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde; hastaların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) alt boyut 

puan ortalamaları, bireysel özelliklere göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarının 

karşılaştırılması, hastalık özelliklerine göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarının 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular ve yaş ve hastalık süresi ile SF-36 Ölçeği alt boyut 

puan ortalamaları arasındaki ilişkiye yönelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.7, Tablo 4.8, 

Tablo 4.9, Tablo 4.10). 
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Tablo 4.7. Hastaların SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puan 

Ortalamalarına İlişkin Bulgular (N=300) 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Alt Boyutları 
Min-Maks   ±SS 

Fiziksel Fonksiyon 0-100¹ 37,94±31,42 

Ağrı 0-100¹ 45,75±31,35 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı  0-100¹ 33,06±42,46 

Sosyal Fonksiyon 0-100¹ 64,56±35,90 

Mental Sağlık 0-92¹ 49,44±21,47 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı 0-100¹ 38,04±47,14 

Canlılık 0-90¹ 36,28±21,66 

Genel Sağlık 0-100¹ 43,06±16,84 

 ¹:Araştırma kapsamına alınan bireylerin SF-36 ölçeği alt boyutlarına ilişkin minimum ve maksimum puanları 

           Araştırma kapsamına alınan hastaların, Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi (SF-36) 

Ölçeği alt boyut puan ortalamaları incelendiğinde; en düşük puan ortalamasının Fiziksel 

Rol Kısıtlılığı alt boyutunda olduğu (33,06±42,46), bunu artan puan ortalamaları ile 

Canlılık, Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlığı, Genel Sağlık, Ağrı, Mental Sağlık 

alt boyutlarının izlediği ve en yüksek puan ortalamasının Sosyal Fonksiyon alt 

boyutunda (64,56±35,90) olduğu görüldü (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Bireysel Özelliklere Göre SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular (N=300) 

Bireysel Özellikler 

SF-36 Ölçeği Alt Boyutları 

Fiziksel Fonksiyon Ağrı 
Fiziksel  

Rol Kısıtlılığı  

Sosyal 

Fonksiyon 
Mental Sağlık 

Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı  
Canlılık 

Genel  

Sağlık  

  ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS 

Cinsiyet 

Kadın 35,14±30,02  43,2±31,02 30,59±41,25  63,46±36,25  48,34±21,08  36,26±46,7  34,82±21,19  42,36±16,94  

Erkek 49,17±34,52  55,96±30,83  42,92±46,05  68,96±34,41  53,85±22,64  45,17±48,58  42,13±22,67  45,87±16,29  

Z;  p -2,691; 0,007** -2,855; 0,004** -1,856; 0,064 -1,051; 0,293 -1,691; 0,091 -1,268; 0,205 -2,295; 0,022* -1,619; 0,105 

Eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar 28,11±28,3  38,36±31,3  21,82±38,2  60,91±38,87  42,67±21,59  24,85±43,14  29,33±20,23  41,18±13,71  

İlkokul 35,9±30,74  43,82±33,03  29,79±42,36  59,83±37,42  47,3±21,73  36,66±46,92 34,38±20,12  42,46±17,26  

Ortaokul 41,21±33,26  55,76±30,58  45,45±46,12  73,48±32,44  54,94±20,95  45,46±49,17  40,7±25,11  42,85±18,27  

Lise 46,79±31,55  48,77±28,98  40,09±42,56  75,47±31,87  53,8±19,48  49,06±47,41  40,59±21,06  45,29±17,11  

Lisans ve üzeri 47,48±33,2  52,7±23,84  44±41  63±27,59  59,28±18,86  41,34±49,33  46,8±23,76  45,95±18,76  

χ2; p 13,261; 0,011* 9,051; 0,060 12,742; 0,013* 9,218; 0,056 15,704; 0,003** 9,582; 0,048* 15,133; 0,004** 1,877; 0,758 

Medeni 

durum 

   Bekar 37,5±35,81  45±28,57  39,42±45,92  62,98±30,1  56,69±22,19 50,01±47,37  46,63±20,79  50,67±16,79  

   Evli 39,79±31,4  46,72±31,52  33,58±42,75  64,95±36,79  48,02±20,76  35,53±46,83  35,7±21,24  42,78±16,47  

  Boşanmış/Dul 28±27,22  40,83±32,27  26,19±38,63  63,39±34,86  52,76±24,03  44,51±48,08  33,12±23,14  39,88±17,93  

χ
2
; p 5,336; 0,069 1,102; 0,576 1,442; 0,486 0,386; 0,825 5,837; 0,054 3,785; 0,151 7,294; 0,026* 7,309; 0,026* 

Çalışma 

durumu 

Evet 54,75±32,38  54,36±29,51  48,64±44,21  68,18±31,35  59,45±19,27  49,7±47,95  47,64±21,9  50,67±18,42  

Hayır 34,17±30  43,82±31,48  29,56±41,35  63,74±36,85  47,19±21,33 35,43±46,65  33,73±20,81  41,35±16,02  

Z;  p -4,233; 0,001** -2,328; 0,020* -3,061; 0,002** -0,600; 0,548 -3,745; 0,001** -2,017; 0,044* -4,109; 0,001** -3,827; 0,001** 

Gelir 

Durum 

Yeterli 41,03±32,69  48,9±32,12  38,35±44,54  69,92±34,41  51,2±21,69 (52) 41,13±48,02  38,32±21,85  42,76±16,42  

Kısmen yeterli 35,93±30,11  43,89±30,12  30,66±40,66  60,89±36,42  49,4±20,24 (52) 37,34±47,02  34,77±20,64  43,48±17,06  

Yetersiz 36±32,12  43,1±33,12  26,19±41,67  61,73±37,23  44,62±24,46  31,75±45,36  35,61±24,36  42,5±17,64  

χ
2
; p 1,534; 0,464 1,779; 0,411 3,331; 0,189 4,346; 0,114 2,595; 0,273 1,172; 0,557 1,888; 0,389 0,178; 0,915 

χ2: Kruskal Wallis Test  Z: Mann Whitney U Test  *p≤0,05   **p≤0,01
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Cinsiyete göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; genel 

olarak kadın hastalarda tüm alt boyut puan ortalamalarının düşük olduğu gözlendi. 

Fiziksel Fonksiyon, Ağrı ile Canlılık alt boyutlarına ilişkin puan ortalamaları kadın 

hastalarda erkek hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük 

bulundu (p≤0,05; Tablo4.8). Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı ve Genel Sağlık alt boyut puan ortalamalarında ise cinsiyete 

göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0,05;Tablo4.8). 

Eğitim durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları 

incelendiğinde; genel olarak Sosyal Fonksiyon alt boyutu dışında diğer alt boyut puan 

ortalamalarının okur-yazar olan hastalarda düşük olduğu gözlendi. Yapılan ileri 

analizde Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık ve Canlılık alt boyut puan ortalamalarının 

lisans ve üzeri mezunu olan hastalarda, Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamalarının lise mezunu hastalarda, Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamalarının ortaokul mezunu olan hastalarda istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla 

daha yüksek olduğu saptandı (p≤0,05;Tablo 4.8). Ağrı, Sosyal Fonksiyon ve Genel 

Sağlık alt boyut puan ortalamalarının ise eğitim durumuna göre istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05;Tablo4.8). 

Medeni duruma göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; 

boşanmış/dul hastalarda Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut puan ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla diğerlerine göre daha düşük olduğu 

görüldü(p≤0,05;Tablo4.8). Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal 

Fonksiyon, Mental Sağlık ve Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan ortalamalarının ise 

medeni duruma göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi 

(p>0,05;Tablo4.8). 

Çalışma durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; genel olarak çalışmayan hastalarda tüm alt boyut puan 

ortalamalarının düşük olduğu gözlendi. Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, 

Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut puan 

ortalamalarının çalışmayan hastalarda çalışan hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıkla daha düşük olduğu saptandı (p≤0,05; Tablo 4.8). SF-36 Ölçeğinin Sosyal 

Fonksiyon alt boyut puan ortalamalarının ise çalışma durumuna göre istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p=0,548; Tablo 4.8). 
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Gelir durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; 

ölçeğin tüm alt boyutlarına ilişkin puan ortalamalarının, gelir durumuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo4.8). 

Tablo 4.9. Yaş ve Hastalık Süresi ile SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Alt  Boyut Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular (N=300) 

SF-36 Ölçeği Alt 

Boyutları 

Yaş (yıl) RA süresi (yıl) 

r; p r; p 

Fiziksel Fonksiyon   -0,265; 0,001** -0,144; 0,013* 

Ağrı  -0,115; 0,046* -0,064; 0,268 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı      -0,155; 0,007** -0,094; 0,104 

Sosyal Fonksiyon -0,109; 0,059 -0,069; 0,232 

Mental Sağlık -0,062; 0,284 -0,017; 0,771 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı  -0,064; 0,136 -0,085; 0,140 

Canlılık    -0,179; 0,002** -0,141; 0,015* 

Genel Sağlık -0,101; 0,082 -0,135; 0,020* 

r: Spearman Rho Korelasyon Analizi  *p≤0,05      **p≤0,01 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaşı ile SF-36 Ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları arasındaki ilişki incelendiğinde; yaş ile Fiziksel Fonksiyon (negatif yönde, 

zayıf düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı ve Canlılık (negatif yönde, çok zayıf 

düzeyde) alt boyut puan ortalamaları arasında farklı düzeylerde anlamlı bir ilişki 

olduğu, yaş ilerledikçe bu alanlarla ilişkili yaşam kalitesinin, fazla olmamakla birlikte, 

olumsuz yönde etkilendiği görüldü (p≤0,05; Tablo 4.9). Yaş ile Sosyal Fonksiyon, 

Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı ve Genel Sağlık alt boyut puan ortalamaları 

arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05; Tablo 4.9) 

Hastalık süresi ile SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; hastalık süresi ile Fiziksel Fonksiyon, Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut 

puan ortalamaları arasında negatif yönde, çok zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 

görüldü (p≤0,05; Tablo 4.9). Hastalık süresinin uzamasının, fazla olmamakla birlikte bu 

yaşam alanları ile ilişkili yaşam kalitesini olumsuz etkilediği görüldü. Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamaları ile hastalık süresi arasında ise  anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05; Tablo 

4.9)
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Tablo 4.10. Hastalık Özelliklerine Göre SF-36 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular (N=300) 

Hastalık Özellikleri 

SF-36 Ölçeği Alt Boyutları 

Fiziksel Fonksiyon Ağrı 
Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı  

Sosyal 

Fonksiyon 
Mental Sağlık 

Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı 
Canlılık Genel Sağlık 

  ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS   ±SS 

RA nedeniyle 

hastanede 

yatma 

Evet 23,96±23,8 28,75±27,4 12,81±28,6 47,41±37,56  41,79±21,48 20,54±38,81  28,53±19,79 36,81±16,32  

Hayır 43,03±32,32  51,93±30,42  40,42±44,28 70,8±33,22  52,22±20,83  44,41±48,35  39,1±21,66  45,33±16,48  

Z; p -4,569; 0,001** -5,842; 0,001** -5,040; 0,001** -4,877; 0,001** -3,715; 0,001** -3,877; 0,001** -3,770; 0,001** -3,725; 0,001** 

RA dışında 

hastalık 

olması 

Evet 33,22±28,82  44,66±32,29  30,56±41,03  60,97±36,53  48,05±21,75  37,84±47,88  32,72±22,06  42,42±17,45  

Hayır 40,72±32,61  46,39±30,85  34,52±43,32  66,67±35,45  50,26±21,32  38,16±46,82  38,38±21,2  43,43±16,51  

Z; p -1,572; 0,116 -0,534; 0,593 -0,730; 0,465 -1,477; 0,140 -0,703; 0,482 -0,171; 0,864 -2,157; 0,031* -0,290; 0,772 

RA hakkında 

bilgi  

Evet 43,21±31,31  48,07±30,01  35,63±41,73  67,13±32,57  52,89±21,36  39,72±46,88  40,81±22,31  42,88±18,07  

Hayır 34,08±31,03  44,05±32,27  31,17±43,02  62,67±38,14  46,91±21,26  36,82±47,42  32,96±20,6  43,2±15,93  

Z; p -2,594; 0,009** -1,168; 0,243 -1,155; 0,248 -0,669; 0,504 -2,292; 0,022* -0,723; 0,470 -2,915; 0,004** -0,492; 0,623 

Z: Mann Whitney U Test   *p≤0,05   **p≤0,01 

Hastaların hastalık özelliklerine göre Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) alt boyut puan ortalamaları incelendiğinde; RA 

nedeniyle hastanede yatma deneyimi olan hastalarda, SF-36 Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamalarının, hastanede yatma deneyimi olmayan 

hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu görüldü (p≤0,05; Tablo 4.10). 
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RA dışında ek hastalığı olan bireylerin SF-36 Ölçeği alt boyut puan 

ortalamalarının, ek hastalığı olmayan bireylere göre genel olarak daha düşük olduğu 

gözlenmekle birlikte bu durumun istatistiksel açıdan yalnızca Canlılık alt boyutunda 

anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p≤0,05; Tablo 4.10). 

RA hakkında bilgi sahibi olmayan hastaların, Fiziksel Fonksiyon, Mental 

Sağlık ve Canlılık alt boyut puan ortalamalarının, RA hakkında bilgi alan hastalara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu saptandı (p≤0,05; Tablo 4.10). 

SF-36 Ölçeği diğer alt boyut puan ortalamalarının ise RA hakkında bilgi alma 

durumuna göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi(p>0,05; 

Tablo 4.10). 

4.4. Hastaların Öz-Yeterlilik Algısı ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişkiye İlişkin Bulgular 

Bu bölümde; hastaların AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile SF-36 

Ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişkiye yönelik bulgulara yer verildi 

(Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. AÖÖ Toplam puan ve Alt Boyut Puan Ortalamaları ile SF-36 Sağlıkla 

İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları Arasındaki İlişkiye 

Yönelik Bulgular (N=300) 

SF-36 Ölçeği 

Alt Boyutları 

AÖÖ ve Alt Boyutları 

AÖÖ Toplam 
Ağrıda Öz-

Etkililik 

Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda 

Öz- Etkililik 

El-Kol 

Fonksiyonunda 

Öz- Etkililik 

Diğer 

Belirtilerde     

Öz- Etkililik 

r; p r; p r; p r; p r; p 

Fiziksel Fonksiyon 0,655; 0,001** 0,386; 0,001** 0,611; 0,001** 0,478; 0,001** 0,528; 0,001** 

Ağrı 0,481; 0,001** 0,235; 0,001** 0,394; 0,001** 0,390; 0,001** 0,432; 0,001** 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı  0,499; 0,001** 0,286; 0,001** 0,479; 0,001** 0,339; 0,001** 0,421; 0,001** 

Sosyal Fonksiyon 0,330; 0,001** 0,152; 0,009** 0,324; 0,001** 0,225; 0,001** 0,271; 0,001** 

Mental Sağlık 0,259; 0,001** 0,110; 0,058 0,196; 0,001** 0,190; 0,001** 0,277; 0,001** 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı  0,396; 0,001** 0,189; 0,001** 0,361; 0,001** 0,334; 0,001** 0,328; 0,001** 

Canlılık 0,373; 0,001** 0,159; 0,006** 0,310; 0,001** 0,246; 0,001** 0,382; 0,001** 

Genel Sağlık 0,404; 0,001** 0,250; 0,001** 0,302; 0,001** 0,306; 0,001** 0,372; 0,001** 

r: Pearson Korelasyon Analizi   **p≤0,01 
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Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam puan ortalamaları ile Sağlıkla 

İlişkili Yaşam Kalitesi (SF-36) Ölçeğinin alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık (pozitif 

yönde, zayıf düzeyde)  ve Mental Sağlık (pozitif yönde, çok zayıf düzeyde) alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p≤0,01; 

Tablo 4.11). 

AÖÖ’nün Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 Ölçeğinin 

Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı (pozitif yönde, zayıf düzeyde), Ağrı, Sosyal 

Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık (pozitif yönde, çok zayıf 

düzeyde) alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). 

AÖÖ’nün Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması 

ile SF-36 Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık (pozitif 

yönde, zayıf düzeyde) ve Mental Sağlık (pozitif yönde, çok zayıf düzeyde) alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olduğu olduğu görüldü 

(p≤0,01; Tablo 4.11). 

AÖÖ’nün El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-

36 Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, 

Genel Sağlık (pozitif yönde, zayıf düzeyde), Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Canlılık 

(pozitif yönde, çok zayıf düzeyde) alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). 

AÖÖ’nün Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 

Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, 

Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık 

(pozitif yönde, zayıf düzeyde) alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). 
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5. TARTIŞMA 

Gelişmiş öz yeterlilik algısı, kronik hastalıklarla baş etmek zorunda olan 

bireylerin, davranış değişikliği yapma konusunda desteklenmelerine ve öz bakımlarını 

yapabilmelerine olanak sağlamakta dolayısı ile yaşam kalitesini arttırmaktadır (Ünsal ve 

Kaşıkçı 2008). RA ile ilişkili literatürde öz-yeterlilik kavramı, hastaların hastalığa bağlı 

ağrı, fiziksel fonksiyonlar ve hastalığın diğer belirtileri ile baş edebilmelerine ilişkin 

algısı olarak ifade edilir (Kaynak: Gong ve Mao 2015). İdeal yaşam tarzı alışkanlıkları 

ve gerçekte olan yaşam tarzı alışkanlıkları arasındaki denge ise RA hastalarının yaşam 

kalitesini belirlemektedir. RA tanılı bireyler bu dengeyi kurmaya çalışırken büyük bir 

mücadele içindedirler. Sağlık bakım profesyonelleri, bireylerin yaşam tarzı 

alışkanlıklarını dikkate alarak, ideal ve gerçek yaşam tarzı alışkanlıkları arasındaki 

dengeyi sağlamaları konusunda destek olmalıdırlar (Malm ve diğerleri 2016).  

Yaşam kalitesi değerlendirmeleri, tedavi ve bakım uygulamalarının yaşamın tüm 

alanlarına olan etkisini, hastanın bakış açısı ve algıları, hissettikleri ile değerlendirme 

olanağı sunmaktadır (Mollaoğlu 2007). Hasta bireyin öz-yeterlilik algısı arttırılarak, 

tedaviye uyumu, hastalıkla ilişkili akut ve kronik komplikasyonları yönetebilmesi 

sağlanarak yaşam kalitesi yükseltilebilir (Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

Romatoid Artrit tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı ile yaşam kalitesini 

belirleyerek, aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla 

yapılan bu araştırmada, elde edilen bulgular dört başlık altında toplanarak literatür 

bilgisi ve benzer çalışma sonuçları ışığında tartışıldı. 

5.1. RA tanısı olan bireylerin tanıtıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması, 

5.2. RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısına ilişkin bulguların tartışılması, 

5.3. RA tanısı olan bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine ilişkin bulguların 

tartışılması, 

5.4. RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algı düzeyi ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkinin incelenmesine ilişkin bulguların tartışılması. 
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5.1. RA Tanısı olan Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu bölümde, çalışma kapsamına alınan RA tanısı olan bireylerin bireysel 

özellikleri ve hastalık özelliklerine yönelik bulguların tartışılmasına yer verildi (Tablo 

4.1, Tablo 4.2). 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin yaşlarının 18 ile 76 yıl arasında değiştiği, 

yaş ortalamasının 53,82±12,83 olduğu görüldü (Tablo 4.1). Kaya ve arkadaşlarının 

(2007) Romatoid Artrit’li hastalarda yaşam kalitesi ile hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

durum ve sağlık durumu arasındaki ilişkiyi inceledikleri araştırmada, hastaların yaş 

ortalaması 51±11,8 yıl, Göçmen ve arkadaşlarının (2011) Romatoid Artrit tanılı 

hastaların, klinik, laboratuvar ve demografik özelliklerini beş yıl boyunca izledikleri 

gözlemsel çalışmada yaş ortalaması 54,7±13 yıl, Varol’un (2013) Romatoid Artrit, 

Skleroderma ve Ankilozan Spondilit’li Hastalarda D vitamin düzeyinin hastalık 

aktivasyonu ile ilişkisini irdelediği araştırmada RA’lı hastaların yaş ortalaması 

50,14±11,2 yıl, Chorus ve arkadaşlarının (2003) çalışma çağındaki Romatoid Artrit ve 

Ankilozan Spondilit hastalarının çalışma durumu ve yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla yaptıkları çalışmada ise araştırma kapsamına alınan RA hastalarının yaş 

ortalaması 49.0 ±8.3 olarak saptanmıştır. Araştırmanın bu bulgusu, yukarıdaki 

çalışmalardan elde edilen bulguların yanı sıra RA’nın 40-60 yaşlarında başlayarak 

prevelansının yaşla birlikte arttığını vurgulayan literatür bilgisini destekler nitelikte idi 

(Hamuryudan 2005; June ve Moreland 2016). 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin çoğunluğunu kadın hastaların oluşturduğu 

görüldü (Tablo 4.1). Altınkesen ve Gelecek’in (2011) erken ve geç evre RA tanısı olan 

hastalarda fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesini değerlendirdiği araştırmada, erken 

evre RA tanısı olan bireylerin %84’ünün kadın, geç evre RA tanısı olan bireylerin ise 

%74’ünün kadın olduğu belirtilmiştir. Varol’un (2013) araştırmasında da çalışma 

kapsamına alınan RA’lı bireylerin %84,7’sinin kadın olduğu görülmüştür. Hsin-Hua ve 

arkadaşlarının (2017) RA, Ankilozan Spondilit (AS) ve Sistematik Lupus Eritematozus 

(SLE) tanılı hastalarının yaşam kaliteleri ve fonksiyonel durumlarını karşılaştırdıkları 

çalışmada, hastaların %84’ü kadın, Hoek ve arkadaşlarının (2015) 11 yıl ve üzerinde 

RA tanısı olan hastaların fiziksel ve mental fonksiyonlarında spesifik komorbiditelerin 

rolünü inceledikleri bir başka araştırmada da hastaların %71,9’unun kadın hastaların 
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oluşturduğu saptanmıştır. Literatürde RA’nın kadınlarda erkeklere oranla 3 kat daha 

fazla görüldüğü bildirilmektedir (Hamuryudan 2005; June ve Moreland 2016). 

Araştırmanın örneklem grubunu oluşturan RA’lı bireylerin çoğunluğunun kadın olması, 

literatür bilgisi ve benzer araştırma sonuçlarını destekler nitelikte idi. 

Araştırma kapsamına alınan RA’lı bireylerin %44,7’sinin ilkokul mezunu 

olduğu belirlendi (Tablo 4.1). Atcı’nın (2004) RA tanısı olan bireylerin öz-bakım 

gücünü değerlendirdiği araştırmada, örneklem grubunun %43,8’i ilkokul mezunu, Kiper 

ve Sunal’ın(2009) RA tanısı olan bireylerin uyku kalitesini değerlendirdiği araştırmada 

örneklemin %68,8’inin ilkokul mezunu hastalardan oluştuğu belirlenmiştir. Uğuz ve 

arkadaşlarının (2009) ruhsal bozuklukların Romatoid Artrit’li hastaların yaşam kalitesi 

üzerine etkisini incelediği bir başka araştırmada ise örneklem grubunun %85,6’sının 

ilköğretim mezunu olduğu belirtilmektedir. Araştırma kapsamına alınan bireylerin 

çoğunluğunun eğitim durumunun ilköğretim düzeyinde olması, yukarıdaki çalışma 

sonuçları ile benzer özellikte idi. 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin %77,3’ünün evli olduğu, %86’sının 

çocuk sahibi olduğu ve %90’nın ailesi ile birlikte yaşadığı belirlendi (Tablo 4.1). 

Akkaya’nın (2015) RA tanısı olan bireylerin sosyal destek, yalnızlık ve yaşam kalitesini 

değerlendirdiği araştırmada örneklem grubunun %84,6’sının evli, %79,7’sinin çocuk 

sahibi olduğu, %74,2’sinin de eşi ve çocukları ile birlikte yaşadığı, Azevedo ve 

arkadaşlarının (2015) biyolojik tedavi uygulanan RA tanılı hastaların yaşam kalitesini 

değerlendirdikleri araştırmada, örneklem grubu hastalarının %40’ının evli olduğu, Hsin-

Hua ve arkadaşlarının (2017) çalışmasında ise hastaların %74’ünün evli olduğu, 

%69,14’ünün çocuk sahibi olduğu belirlenmiştir. Özellikle hastalığın aktif evreleri ve 

ileri dönemlerinde, bağımlılığın arttığı durumlarda sosyal desteğin sağlanması ve evde 

destek kişilerin bulunması açısından değerli bulunan bu bulgular, yukarıdaki 

çalışmaların bulguları ile benzerlik gösterdi. 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin %81,7’sinin çalışmadığı, %46,7’sinin 

gelir durumunun kısmen yeterli olduğu, %99’unun sosyal güvencesinin bulunduğu 

saptandı (Tablo 4.1). Akkaya’nın(2015) yaptığı araştırmada hastaların %66,7’sının aylık 

gelir durumunun orta düzeyde olduğu, %95,6’sının sosyal güvencesinin bulunduğu 

saptanmıştır Ji ve arkadaşlarının (2017) RA hastalarında fonksiyonel disabilitenin, 

hastalık ve yaşam kalitesi parametreleri ile ilişkisini incelemek amacıyla yaptığı 



76 

 

araştırmada ise hastaların %79,2’sinin çalışmadığı ve %53,3’ünün gelir düzeyinin düşük 

olduğu saptanmıştır. Araştırmanın bu bulguları yukarıdaki araştırmaların bulguları ile 

benzerlik gösterdi. Ayrıca, araştırmada sosyal güvenceye sahip hastaların dağılımının 

yüksek olması, tedavilerini sürdürebilmeleri açısından değerli bulundu.  

Araştırma kapsamına alınan hastaların hastalık özellikleri incelendiğinde; 

hastalık sürelerinin 1-43 yıl arasında değiştiği ve ortalama sürenin 10,96±8,49 yıl 

olduğu görüldü (Tablo 4.2). Uğuz ve arkadaşlarının(2009) Romatoid Artrit’li hastalarda 

ruhsal bozuklukların yaşam kalitesi üzerine etkisini incelediği araştırmada hastalık 

süresinin ortalama 9.03±8.68 yıl; Göçmen ve arkadaşlarının (2011) yaptıkları 

araştırmada ortalama 7,8±9,4 yıl olarak saptanması, araştırmanın bu bulgusu ile 

paralellik gösterdi. 

Araştırma kapsamına alınan hasta bireylerin %44,44’ünün RA dışında 

hastalığının olduğu saptandı (Tablo 4.2). RA dışındaki hastalıklarının dağılımı 

incelendiğinde, %54,89’unun kardiyovasküler hastalığının olduğu ve bu hastaların 

%48,70’nin RA tedavisi dışında ek ilaç kullandığı (en fazla kullanılan ilaç grubunun 

%50 oranı ile anti-hipertansif ilaçlar olduğu) saptandı (Tablo4.2). Atcı’nın (2004) 

araştırmasında hasta bireylerin %70,8’inin RA dışında hastalığının olduğu ve %48,5’nin 

kardiyovasküler hastalığının bulunduğu belirlenmiştir. Tekin’in (2009) Romatoid 

Artritl’i bireylerin tedavi uyumunu etkileyen faktörleri irdelediği araştırmada, ek 

hastalığı olan bireylerin örneklemin %69’unu oluşturduğu ve bu hastaların %43’ünün 

Hipertansiyon tanısının bulunduğu saptanmıştır. Hsin-Hua ve arkadaşlarının (2017) 

araştırmasında hastaların %26,48’inin RA dışında hastalığının olduğu belirlenmiştir. 

Literatürde, RA tanısı olan bireylerde RA’ya ek olarak farklı kronik hastalıkların eşlik 

edebildiği, ayrıca RA tutulumu ile ilişkili olarak ek hastalıkların da görülebildiği 

belirtilmektedir (Hamuryudan 2005; Dilşen 2007; İnanç 2013). RA ile ilişkili şiddetli 

eklem dışı tutulumlar, eklem tutulumuna göre daha sık komorbidite ve mortalite 

nedenidir. RA ile ilişkili mortalitelerin en sık nedenini kardiyovasküler hastalıkların 

oluşturduğu bilinmektedir (İnanç 2013). Araştırmanın bu bulgusunun yukarıdaki diğer 

araştırma bulguları ile benzer özellikte olup, literatür bilgisini desteklemekte idi. Ayrıca 

araştırmanın bu bulgularının, örneklem grubunun yaş ortalaması (53,82±12,83; Tablo 

4.1) ve hastalık süresi (10,96±8,49; Tablo 4.2) ile ilişkili olabileceği düşünüldü.  
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Araştırma kapsamına alınan hasta bireylerin %26,7’sinin RA nedeniyle 

hastaneye yattığı, %56,7’sinin RA hakkında bilgi almadığı saptandı (Tablo 4.2). 

Ovayolu ve arkadaşlarının (2012) RA tanısı olan bireylerin fiziksel kısıtlılık seviyeleri, 

öz bakım yöntemleri ve bunları etkileyen faktörleri inceledikleri bir araştırmada da 

örneklem grubunun %80.3’ünün hastalık hakkında bilgi sahibi olmadığı belirlenmiştir. 

Purabdullah ve arkadaşlarının (2015), RA tanılı hastalarda uyku rahatsızlıklarının ağrı 

ve yaşam kalitesi ile ilişkisini değerlendirdikleri araştırmada, hastaların %61’inin 

hastanede yatmayı deneyimlediği ve %59,5’inin hastalık konusundaki bilgi düzeylerinin 

düşük olduğu belirlenmiştir. RA tanısı olan bireylerde, dengeli yaşam tarzı 

alışkanlıklarının geliştirilmesi, yaşam kalitesinin arttırılması ve öz-yeterlilik algısının 

geliştirilerek hastalık yönetiminin başarılı şekilde gerçekleştirilebilmesi, hastalık 

hakkında doğru bilgilendirilme ve bilinçlenme ile mümkündür (Çelik, Kalyoncu ve 

Güzelsağaltıcı 2013). Araştırmanın bu bulguları, yukarıdaki diğer araştırma bulguları ile 

benzer özellikte olup, örneklemin %56,7’sinin hastalık hakkında bilgi sahibi olmaması, 

bilgi kaynağının çoğunlukla internet ortamı olması ve güvenilirliğinin tartışmaya açık 

olmasının, hastaların bireysel hastalık yönetimini, öz-yeterlilik algısını ve yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmesi açısından önemli bir bulgu olduğu düşünüldü. 

Araştırmanın yukarıdaki bulguları ile araştırmanın “RA tanısı olan bireylerin 

tanıtıcı özellikleri nelerdir?” sorusu yanıtlandı. 

5.2. RA Tanısı Olan Bireylerin Öz-Yeterlilik Algısına İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu bölümde, araştırma kapsamına alınan hastaların öz-yeterlilik algısı, bireysel 

ve hastalık özelliklerinin Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarına etkisini gösteren bulguların tartışılmasına yer verildi (Tablo 4.3, Tablo 

4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6). 

Araştırma kapsamındaki RA tanısı olan bireylerin AÖÖ toplam puan ortalaması 

106,39±40,31 idi (Tablo 4.3). AÖÖ’den alınabilecek toplam puanın 20-200 arasında 

olduğu ve puanlar yükseldikçe öz-yeterlilik algısının arttığı dikkate alındığında, bu 

araştırma kapsamına alınan RA’lı bireylerin, hastalığa karşı yanıtlarla baş edebilme 

yeterliliğine ilişkin algılarının ortalama değerlerde kaldığı görüldü. Ülkemizde RA 

tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısının değerlendirildiği yalnızca bir araştırmaya 

rastlanmıştır. Aynı ölçek kullanılarak, Akgün Şahin ve Bülbül (2014) tarafından yapılan 
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bu araştırmada, hastaların öz-yeterlilik algısının düşük olduğu saptanmıştır. Bununla 

birlikte, eklem fonksiyonu etkilenen farklı hastalık gruplarında, AÖÖ kullanılarak öz-

yeterlilik algısının değerlendirildiği çalışmalara bakıldığında; Doğan ve arkadaşlarının 

(2010), osteoartritli bireylerin ağrı ve öz-yeterlilik düzeylerini inceledikleri araştırmada 

AÖÖ toplam puan ortalamasının 103.7±29.5 olması, Ünsal ve Kaşıkçı’nın (2010) Artriti 

olan hastalara verilen eğitimin öz-yeterlilik algıları üzerine etkisini değerlendirdikleri 

araştırmada, eğitim öncesi AÖÖ toplam puan ortalamasının 106.80±44.51 olarak 

saptanması araştırmanın bu bulgusu ile uyum gösterdi.  

AÖÖ alt boyut puan ortalamalarından alınabilecek minimum ve maksimum 

puanlar dikkate alındığında, AÖÖ alt boyut puan ortalamalarının, artan puan ortalaması 

ile Ağrıda Öz-Etkililik (22,17±12,40), Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik (29,64±14,43), 

Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik (22,49±12,22), El-Kol Fonksiyonunda Öz-

Etkililik (32,58±13,79) olarak sıralandığı görüldü (Tablo 4.3). Akgün Şahin ve 

Bülbül’ün (2014) RA tanısı olan bireylerin öz-etkililik algısını değerlendirdiği 

araştırmada; Brekk ve arkadaşlarının (2001) RA tanısı olan hastaların sağlık durumları 

ve öz-yeterlilik algılarını inceleyen iki yıllık gözlemsel çalışmasında; Barlow ve 

arkadaşlarının (2002), RA tanısı olan bireylerin eğitim tercihleri, ruhsal sağlık 

durumları ve öz-yeterlilik algısını inceledikleri araştırmada; Somers ve arkadaşlarının 

(2010), RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısı ve hastalık şiddetinin fiziksel 

fonksiyon ve ağrı ile ilişkisini karşılaştırdıkları araştırmada en düşük puan 

ortalamasının, hasta bireylerin, ağrıya rağmen günlük işlerini sürdürebilecekleri ve 

yeterli uyku uyuyabileceklerine ilişkin algılarını yansıtan Ağrıda Öz-etkililik alt 

boyutunda olması, araştırmanın bu bulgusu ile benzerdi. RA’lı bireyleri hekime getiren 

en önemli semptom ağrıdır. RA ile ilişkili olarak kronikleşen ağrı, hasta bireylerin 

ruhsal durumunu olumsuz yönde etkileyerek, yorgunluğa, gerginliğe, depresyona neden 

olabilmektedır (Gök Metin ve Özdemir 2016). Araştırma kapsamına alınan hastaların 

ağrı ile ilişkili öz-yeterlilik algılarının düşük olması, literatürde belirtilen semptomları 

deneyimleme olasılıklarının fazla olabileceğini düşündürdü. 

AÖÖ alt boyutları arasında puan ortalamasına göre ikinci sırada yer alan ve RA 

tanısı olan bireylerin hastalığa bağlı gelişen yorgunlukla baş edebilme, hastalık 

yönetimi, iş ve sosyal aktivitelere katılımı gerçekleştirebilme yeterliliklerini yansıtan 

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyutuna ilişkin puan ortalamasının, Akgün Şahin ve 
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Bülbül’ün (2014) çalışmasından elde edilen bu alt boyuta ilişkin puan ortalaması 

(30,08±3.13) ile birbirine çok yakın değerlerde olduğu gözlendi. Somers ve 

arkadaşlarının (2010) çalışmasında da bu araştırma bulgusuna benzer şekilde, Diğer 

Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyutunun ikinci en düşük puan ortalamasına sahip alt boyut 

olduğu belirlenmiştir. Literatürde, eklem dışı belirtiler arasında RA hastalarını en fazla 

rahatsız eden sorunlardan birinin yorgunluk olduğu ve görülme sıklığının %42-90 

arasında değiştiği belirtilmektedir (Gök Metin ve Özdemir 2016). Bu hastalarda 

yorgunluğa, sıklıkla ağrı ve fiziksel kısıtlılık gibi semptomların eşlik etmesinin, 

hastaların boş zamanlarını genellikle evde oturarak geçirmelerine neden olduğu, 

ağrılarının artacağı düşüncesi ile sosyal aktivitelere (alışveriş, piknik, doğa yürüyüşü 

v.b.) katılımlarını engellediği, dolayısı ile aile ve sosyal ilişkilerini zedelediği 

vurgulanmaktadır (Acar 2013). Araştırmada Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt 

boyutundan elde edilen puan ortalaması (29,64±14,43; Tablo 4.3), hastaların sosyal 

yaşamlarını sınırlandırdığını düşündürdü ve yukarıdaki literatür bilgisini destekler 

nitelikte idi. 

Ülkemizde RA tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısını değerlendiren tek 

çalışma olan Akgün Şahin ve Bülbül’ün (2014) araştırmasında, artan puan ortalaması ile 

bireyin yürüme, merdiven çıkma, sandalyeden desteksiz kalkma, arabaya desteksiz 

binip/inme gibi ayak bacak fonksiyonlarını sürdürme yeterliliğini yansıtan Ayak Bacak 

Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyutunun 20.20±3,30 puan ortalaması ile ikinci; düğme 

ilikleme, kavanoz kapağı açabilme, musluk açıp kapama, sırtını kaşıyabilme gibi el kol 

fonksiyonlarını sürdürebilme yeterliliğini yansıtan El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik  

alt boyutunun da 20,66±3,00  puan ortalaması ile üçüncü sırada yer aldığı belirlenmiştir. 

Somers ve arkadaşlarının (2010), RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısı ve 

hastalık şiddetinin fiziksel fonksiyon ve ağrı ile ilişkisini inceledikleri araştırmada, 

ayak-bacak, el-kol fonksiyonlarında öz-etkililiği içeren Fiziksel Fonksiyonlarda Öz-

etkililik alt boyutunun, çalışmanın ilgili bulguları ile benzer şekilde en yüksek puan 

ortalamasına sahip olduğu belirlenmiştir. RA tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik, ağrı, 

fonksiyonel kayıp ve yorgunluk gibi hastalık semptomlarının varlığı ve şiddetine bağlı 

olarak algılanır (Tewary ve Farber 2014). RA tanısı olan bireylerin, günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirirken sorun yaşamaları, yaşam kalitelerinin bozulmasına yol 

açarak ruhsal durumlarını olumsuz yönde etkileyebilmekte ve depresyona varan 

sonuçlara neden olabilmektedir (Uçar ve ark. 2014). Bu araştırmada, hastaların günlük 
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yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede doğrudan etkili olan ekstremite fonksiyonlarının 

yeterliliğine ilişkin algılarının, ölçekten bu alt boyutlara ilişkin alınabilecek en yüksek 

puanlar dikkate alındığında, ortalama değerlerin biraz üzerinde olduğu görüldü.  

Araştırmanın yukarıdaki bulguları ile araştırma kapsamına alınan RA tanısı olan 

bireylerin öz-yeterlilik algısının orta düzeyde olduğu, en düşük öz-yeterlilik algısının, 

RA tanısı olan bireylerin ağrının etkileri ile baş edebilme yeterliliğine ilişkin algılarını 

yansıtan Ağrıda Öz-etkililik alt boyutunda olduğu belirlendi ve araştırmanın “RA tanısı 

olan bireylerin Öz-yeterlilik algı düzeyi nedir?”  sorusu yanıtlandı. 

Hastaların cinsiyet durumuna göre öz-yeterlilik algılarına bakıldığında; kadın 

hastaların AÖÖ toplam ve Ayak-bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik, El-kol 

Fonksiyonunda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının erkek hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük 

olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.4). Buna karşın Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo 

4.4). Literatürde, RA’nın kadınlarda daha sık görüldüğü, algılanan ağrı şiddetinin, 

hastalık aktivasyonu, anksiyete ve kadın olmakla ilişkili olduğu ve bu faktörlerin bir 

taraftan yorgunluğu arttırırken, diğer taraftan bireyin rol ve sorumluluklarını 

gerçekleştirmesini zorlaştırdığı ve öz-yeterlilik algısını olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmektedir (Reinseth ve ark. 2011). Araştırmanın bu bulgusu, literatür bilgisini 

desteklemekte olup, Alhstrand ve arkadaşlarının (2017), RA tanısı olan hastalarda öz-

yeterlilik algısı ve ağrının günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme performansına 

etkisini incelediği araştırma bulguları ile benzerlik gösterdi. 

Araştırmanın bu bulgusundan farklı olarak, Mäkeläinen ve arkadaşlarının 

(2007), RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısını değerlendirdiği araştırmada, kadın 

hastaların Ağrıda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-etkililik alt boyutlarına ilişkin 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Knıttle ve arkadaşlarının 

(2011) öz-yeterlilik algısı ve fiziksel aktivite hedeflerine yönelik başarının ağrı ve 

yaşam kalitesi ile ilişkisini inceledikleri araştırmada; Vergara ve arkadaşlarının (2016), 

Arjantin’li RA’lı hastalarda öğrenilmiş çaresizlik, hastalık aktivasyonu, fonksiyonel 

kapasite, ağrı ve öz-yeterlilik algısını değerlendirdiği çalışmada ise cinsiyet durumu ve 

öz-yeterlilik algısı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
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Hastaların eğitim durumuna göre öz-yeterlilik algılarına bakıldığında; okur-

yazar olan hasta bireylerin AÖÖ toplam ve tüm alt boyut puan ortalamalarının düşük 

olduğu gözlendi (Tablo 4.4). Lise mezunu RA tanısı olan bireylerin AÖÖ toplam ve 

Ağrıda Öz-etkililik, Ayak-bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik ve El-kol Fonksiyonunda 

Öz-etkililik alt boyut puan ortalamalarının, lisans ve üzeri mezunu hasta bireylerin ise 

Diğer Belirtilerde Öz-etkililik alt boyut puan ortalamalarının anlamlı farklılıkla yüksek 

olduğu belirlendi (p≤0,01; Tablo 4.4). Çelik ve arkadaşları tarafından (2013), Hatay 

bölgesindeki RA tanısı olan bireylerin tedavi sürecini etkileyen motivasyon 

faktörlerinin değerlendirildiği bir araştırmada, tedavisini aksatan hastaların tümünün 

ilkokul düzeyi ve altında eğitim aldığı, eğitim düzeyi arttıkça, bireylerin düzenli takibe 

geldiği ve tedaviye uyumunun arttığı, bu durumun öz-yeterlilik algısını olumlu 

etkileyebileceği belirtilmiştir. Strahl ve arkadaşlarının (2000) RA tanısı olan bireylerde 

ağrı kaygısı, ağrı ile başa çıkma ve ağrıda öz-yeterlilik algısının fiziksel fonksiyonlar 

üzerine etkisini incelendiği araştırmada, eğitim düzeyi yükseldikçe öz-yeterlilik 

algısının arttığı ifade edilmiştir. Vergara (2016) ve arkadaşlarının çalışmasında da, 

eğitim yılı ile AÖÖ toplam puanının pozitif yönde ilişkili olduğu, eğitim düzeyi arttıkça 

öz-yeterlilik algısının arttığı belirlenmiştir. Araştırmanın bu bulgusu, yukarıdaki 

araştırma bulguları ile benzerlik göstermekte olup, eğitim düzeyi yükseldikçe hastaların, 

hastalık ve kendi sağlık durumlarına ilişkin farkındalıklarının ve bilgilerinin artması, 

dolayısı ile sağlık sorunu yaşadıklarında çözüme ulaştıracak ya da baş etme 

yeterliliklerini destekleyecek kaynakların farkında olarak bunları etkin biçimde 

kullanabilmeleri ile ilişkilendirildi. 

Hastaların medeni durumuna göre öz-yeterlilik algılarına bakıldığında; dul ya 

da boşanmış olan hasta bireylerin AÖÖ toplam ve tüm alt boyut puan ortalamalarının 

daha düşük olduğu ancak istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği belirlendi 

(p>0,05; Tablo 4.4). Bu bulgular, Tewary ve Farber (2014)’in medeni durumun öz-

yeterlilik algısı üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları araştırma 

bulgusuyla benzerlik gösterdi. 

Hastaların çalışma durumuna göre AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; çalışmayan RA tanısı olan hastaların AÖÖ toplam ve Ayak-bacak 

Fonksiyonunda Öz-etkililik, El-Kol Fonksiyonunda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-

etkililik alt boyut puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük 
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olduğu(p≤0,01), Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamalarının ise çalışma 

durumuna göre farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo4.4). Literatürde, RA’da 

hastalığın başlangıcından sonraki 10 yılda, özellikle hastalığın kontrol altına 

alınamadığı durumlarda, ortaya çıkan eklem hasarlarının yarattığı fonksiyonel 

kayıpların/yetersizliklerin, hastalarda kendi kendine yeterli olamama duygusu ile 

birlikte yaşam kalitesinde düşüşe, üretkenlik kaybı ve erken emekliliğe yol açtığı 

vurgulanmaktadır (Hamuryudan 2005; Vilsteren ve ark. 2015). 

 Hastaların gelir durumuna göre AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; gelir durumu yetersiz hastaların genel olarak düşük puan 

ortalamalarına sahip olduğu gözlendi (Tablo 4.4).  AÖÖ toplam puan, Ayak-bacak 

Fonksiyonunda Öz-Etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının geliri yetersiz olan hastalarda istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha 

düşük olduğu görüldü(p≤0,05;Tablo4.4). Ağrıda Öz-Etkililik ile El-Kol 

Fonksiyonlarında Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamalarının ise aylık gelir durumuna 

göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo 4.4). 

Araştırmanın bu bulgusundan farklı olarak, Vergara ve arkadaşlarının (2016) 

araştırmasında ise AÖÖ alt boyutlarına ilişkin bulgulara yer verilmemiş olmakla birlikte 

aylık gelir durumu ve öz-yeterlilik algısı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Araştırma kapsamına alınan hastaların yaşı ile AÖÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları arasındaki ilişki incelendiğinde; AÖÖ toplam puan ortalaması arasında 

negatif yönde çok zayıf düzeyde, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalaması ile negatif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı (p≤0,01; Tablo 

4.5). Yaş ilerledikçe, genel öz-yeterlilik algısının, fazla olmamakla birlikte olumsuz 

etkilendiği görüldü. Yaş ile Ağrıda Öz-Etkililik, El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik, 

Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında ise anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p>0,05; Tablo 4.5). Araştırmanın bu bulgusu, Mäkeläinen ve arkadaşlarının 

(2007), RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algılarını değerlendirdikleri çalışma 

bulguları ile benzerlik gösterdi. Yaşlı bireylerde, kronik hastalıkların görülme sıklığının 

artması, çoklu ilaç kullanımı ve biyo-fiziksel fonksiyonlarda azalma/gerileme, 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkilemekte ve bu etkilerle baş 

etmelerini zorlaştırmaktadır (Akbulut Aktekin ve ark. 2008). Araştırmadan elde edilen 

bu bulgu, yaş ilerledikçe fiziksel fonksiyonların olumsuz etkilenmesi ve bu duruma 
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günlük yaşam aktivitelerini önemli ölçüde sınırlayan RA gibi bir hastalığın 

eklenmesinin bir sonucu olarak değerlendirildi. 

Hastalık süresi ile Ağrıda Öz-etkililik, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz- etkililik 

alt boyutları ve AÖÖ toplam puan ortalamaları arasında negatif yönde, çok zayıf bir 

ilişki saptandı (p≤0,05; Tablo 4.5). Barlow ve arkadaşlarının (2002) RA tanısı olan 

bireylerin eğitim tercihleri, ruhsal sağlık durumları ve öz-yeterlilik algısını inceledikleri 

araştırmada, hastalık süresi ve öz-yeterlilik arasında negatif yönde zayıf bir ilişki 

saptanmıştır. Mäkeläinen ve arkadaşlarının(2007) yaptığı araştırmada hastalık süresi ve 

öz-yeterlilik algısı arasında zayıf bir ilişki saptanırken, hastalık süresi kısa olanların 

Ağrıda Öz-etkililik ve Fiziksel Fonksiyonlarda Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu bulgulardan farklı olarak Knıttle 

ve arkadaşlarının (2011) yaptığı benzer araştırmada, hastalık süresi ve öz-yeterlilik 

algısı arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Hastaların hastalık özelliklerine göre AÖÖ puan ortalamaları incelendiğinde; RA 

nedeniyle hastanede yatma ve RA hakkında bilgi alma durumlarına göre AÖÖ 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmedi (p>0,05; Tablo 4.6). Mäkeläinen ve arkadaşlarının (2007) çalışmasında da 

bilgi sahibi olma durumuna göre ve öz-yeterlilik algısı arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. Literatürde, RA tanısı olan bireylerde, dengeli yaşam tarzı 

alışkanlıklarının geliştirilmesi, yaşam kalitesinin yükseltilmesi ve öz-yeterlilik algısının 

geliştirilerek hastalık yönetiminin başarılı şekilde gerçekleştirilebilmesi, hastalık 

hakkında doğru bilgilendirilme ve bilinçlenme ile mümkün olabileceği belirtilmektedir 

(Çelik, Kalyoncu ve Güzelsağaltıcı 2013). Araştırmanın bu bulgusu hastalık hakkında 

bilgi sahibi olduğunu ifade eden hastaların aslında yeterli bilgi düzeyine sahip 

olmadıklarını düşündürdü. 

RA dışında ek hastalık varlığına göre AÖÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; RA dışında ek hastalığı olan bireylerin AÖÖ toplam ve 

alt boyut puan ortalamalarının, RA dışında ek hastalığı olmayan bireylere göre anlamlı 

farklılıkla daha düşük olduğu belirlendi (p≤0,01; Tablo 4.6). Kronik hastalıklar uzun 

süren, yavaş ilerleyen, yaşamının birçok yönünü etkileyerek bireylerin kendi kendilerine 

yeterli olamamalarına ve sağlık sorunları ile baş etmekte zorlanmalarına yol açan, geri 

dönüşümsüz yıkımlar ile sonuçlanabilen ve öz-yeterlilik algısını olumsuz yönde 
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etkileyen uzun süreli sağlık sorunlarıdır (Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

Araştırmanın bu bulgusu, bu literatür bilgisini desteklemekte olup, RA’nın kendisinin 

kronik bir hastalık olması ve örneklem grubunu oluşturan hastaların yarıya yakınında, 

eşlik eden başka hastalığın bulunmasının bir sonucu olarak değerlendirildi.  

Çalışmanın yukarıdaki bulguları ile araştırma kapsamına alınan RA tanısı olan 

bireylerde kadın cinsiyet faktörü, düşük eğitim yılı, çalışmama, düşük gelir durumu, 

ileri yaş, hastalık süresinin uzun olması ve ek hastalık varlığı gibi faktörlerin öz-

yeterlilik algısını olumsuz yönde etkilediği saptandı ve araştırmanın “RA tanısı olan 

bireylerin Öz-yeterlilik algısını etkileyen faktörler nelerdir?” sorusu yanıtlandı. 

5.3. RA Tanısı Olan Bireylerin Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde araştırma kapsamına alınan hastaların sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi, bireysel özellikleri ve hastalık özelliklerinin Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-36) alt boyut puan ortalamalarına etkisini gösteren bulguların tartışılmasına 

yer verildi (Tablo 4.7, Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10). 

Araştırma kapsamına alınan hastaların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinden (SF-36) aldıkları alt boyut puan ortalamaları incelendiğinde, en düşük puan 

ortalamasının Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt boyutundan alındığı (33,06±42,46), bunu artan 

puan ortalamaları ile Canlılık, Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlığı, Genel 

Sağlık, Ağrı, Mental Sağlık alt boyutlarının izlediği ve en yüksek puan ortalamasının 

Sosyal Fonksiyon alt boyutunda (64,56±35,90)  olduğu görüldü (Tablo 4.7). SF-36 

Ölçeğinden alınabilecek puanların 0-100 arasında olduğu dikkate alındığında, ölçeğin 

Sosyal Fonksiyon alt boyutu dışında tüm alt boyutların, ortalama değerin altında bir 

puan ortalamasına sahip olduğu, dolayısı ile araştırma kapsamına alınan hastaların 

yaşam kalitesinin iyi olmadığı, en fazla etkilenen yaşam alanının Fiziksel Rol Kısıtlılığı 

olduğu görüldü (Tablo 4.7). RA’nın eklem inflamasyonu, ağrı, eklem kontraktürleri ve 

yorgunluk gibi etkilerine bağlı olarak fiziksel fonksiyon kaybı gelişebilmekte, RA tanısı 

olan bireyler günlük yaşam aktivitelerini sürdürmekte zorlanabilmekte ve hem çalışma 

hayatında hem de iş hayatında rol kaybı yaşayabilmektedir (Kaya 2008; Vilsteren ve 

arkadaşları 2016). Araştırma kapsamına alınan RA tanısı olan bireylerin en fazla 

etkilenen yaşam alanının, fiziksel sorunların bireyin iş veya günlük aktivitelerini 
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kısıtlama durumunu yansıtan Fiziksel Rol Kısıtlılığı olması bu literatür bilgisi ile uyum 

gösterdi. 

           Ülkemizde ve dünyada, RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesinin incelendiği 

çeşitli araştırmalarda, yaşam kalitesi puan ortalamaları, bu araştırma bulgularına benzer 

şekilde düşük bulunmuştur (Kaya ve ark. 2007; Akbulut Aktekin ve ark. 2008; 

Altınkesen ve Gelecek 2011; Senra ve ark. 2014; Azevedo ve ark. 2015; Hsin-Hua ve 

ark. 2017). Kaya ve arkadaşlarının (2007), hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum ve 

sağlık durumunun RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesine etkisini incelediği 

araştırmada, yaşam kalitesi puanının düşük olduğu saptanmış ve kötü fonksiyonel 

durumun yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği belirtilmiştir. Akbulut Aktekin ve 

arkadaşlarının (2008) yaptığı araştırmada, SF-36 Ölçeğinden alınan en yüksek puan 

ortalamasının Sosyal Fonksiyon alt boyutundan alınması, bu bulgu ile benzerlik 

gösterirken, aynı çalışmada en düşük puan ortalamasının Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt 

boyutunda olması farklılık gösterdi. Hsin-Hua ve arkadaşlarının (2017) yaptığı 

araştırmada; RA hastalarının SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları, diğer hastalık 

gruplarına göre düşük bulunmuş olup, en yüksek puan ortalamasını Sosyal Fonksiyon 

alt boyutundan, en düşük puan ortalamasını ise Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt boyutundan 

aldıkları görülmüştür. Senra ve arkadaşlarının (2014) Latin Amerika’lı RA tanısı olan 

bireylerin yaşam kalitesi ve depresyon durumunu değerlendirdikleri araştırmada; 

Matcham ve arkadaşlarının (2014) SF-36 Ölçeği kullanılarak, RA tanısı olan bireylerin 

yaşam kalitelerini değerlendiren 31 araştırmayı içeren sistematik metaanaliz 

çalışmasında ve Azevedo ve arkadaşlarının (2015) benzer bir araştırmasında; Fiziksel 

Rol Kısıtlılığı alt boyutunun en düşük puanı aldığı belirlenmiştir. Araştırmanın bu 

bulgusu yukarıdaki araştırmaların bulguları ile paralellik gösterdi. 

Araştırmanın yukarıdaki bulguları ile araştırma kapsamına alınan RA tanısı olan  

bireylerin Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin (SF-36) Sosyal Fonksiyon alt 

boyutu dışında tüm alt boyut puan ortalamalarının, ortalama değerin altında kaldığı, 

dolayısı ile araştırma kapsamına alınan hastaların yaşam kalitelerinin iyi olmadığı, en 

düşük puan ortalamasını  hastalığa bağlı olarak gelişen fiziksel sorunların, bireyin iş 

veya günlük aktivitelerini kısıtlama durumu ve ne kadar kısıtladığı ile ilişkili yaşam 

kalitesini yansıtan Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt boyundan aldıkları görüldü ve  araştırmanın 

“RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesi düzeyi nedir?”  sorusu yanıtlandı. 
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Araştırma kapsamına alınan hastaların Cinsiyete göre SF-36 Ölçeği alt boyut 

puan ortalamalarına bakıldığında; genel olarak kadın hastalarda tüm alt boyut puan 

ortalamalarının düşük olduğu gözlendi (Tablo 4.8). Fiziksel Fonksiyon, Ağrı ile Canlılık 

alt boyutlarına ilişkin puan ortalamaları istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla kadın 

hastalarda erkek hastalara göre daha düşük bulundu (p≤0,05; Tablo 4.8). Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı ve Genel Sağlık 

alt boyut puan ortalamalarında ise cinsiyete göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi (p>0,05; Tablo 4.8). Chorus ve arkadaşlarının (2003), çalışma çağındaki 

RA ve AS hastalarının çalışma durumu ve yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla 

yaptıkları araştırmada, RA tanısı olan kadın hastaların, erkek hastalara göre Fiziksel 

Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Ağrı, Canlılık, Mental 

Sağlık ve Sosyal Fonksiyon alt boyut puan ortalamaları daha düşük olarak belirlemiştir. 

Aurrecoechea1 ve arkadaşlarının (2017), RA tanısı olan hastalarda cinsiyetin 

komorbidite ve sonuçları üzerine etkisini inceledikleri araştırmada da kadınların Fiziksel 

Fonksiyon, Ağrı, Genel Sağlık, Canlılık ve Mental Sağlık alt boyutlarına ilişkin puan 

ortalamalarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Literatürde, RA’nın kadınlarda daha 

sık görüldüğü ve algılanan ağrı şiddetinin kadın olmakla ilişkili olduğu, ağrının 

yorgunluğu arttırdığı ve fiziksel fonksiyonları sınırladığı vurgulanmaktadır (Reinseth ve 

ark. 2011). Bunların yanı sıra, toplumun kadınlara yüklediği çocuk bakımı, yemek 

pişirmek, temizlik ve aile üyelerinin bakımı gibi rol ve sorumluluklar da kadınların 

yorgunluğu daha fazla hissetmelerine, yaşam kalitelerinin erkeklere oranla daha düşük 

olmasına neden olabilmektedir (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 2016).  

Hastaların eğitim durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları 

incelendiğinde; genel olarak Sosyal Fonksiyon alt boyut dışında diğer alt boyut puan 

ortalamalarının okur-yazar olan hastalarda düşük olduğu gözlendi. Yapılan ileri 

analizde Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık ve Canlılık alt boyut puan ortalamalarının 

lisans ve üzeri mezunu olan hastalarda, Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamalarının lise mezunu hastalarda, Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamalarının ortaokul mezunu olan hastalarda istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla 

daha yüksek olduğu saptandı (p≤0,05; Tablo 4.8). Ağrı, Sosyal Fonksiyon ve Genel 

Sağlık alt boyut puan ortalamalarının ise eğitim durumuna göre istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo4.8). Gamal ve 

arkadaşlarının (2015) Mısır’lı RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitelerini klinik 
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semptomlar ve hastalık aktivitesi doğrultusunda değerlendirdikleri araştırmada; 

Goncalves ve arkadaşlarının (2017) RA tanısı olan hastalarda fonksiyonel kapasite ve 

yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla yaptıkları araştırmada eğitim düzeyi 

yükseldikçe RA tanısı olan bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerinin arttığı 

belirlenmiştir. Eğitim durumunun bireylerin kişisel gelişimi ve yaşam kaliteleri üzerinde 

doğrudan etkili olduğu, iyi bir eğitime sahip olan bireylerin, nitelikli, iyi geliri olan ve 

sosyal koşulları daha iyi olan işlerde çalışabilmeleri yaşam kalitelerini olumlu yönde 

etkilerken; eğitim düzeyi düşük olan bireyler ise kötü iş koşulları altında düşük gelirli 

işlerde çalışmak zorunda kalabilmekte ve bu durum yaşam kalitelerini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Eğitim düzeyi yükseldikçe, bireylerin algılama becerisi artmakta ve 

hedeflerine daha kolay ulaşabilmektedirler (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 2016). 

Araştırmada, eğitim düzeyi düşük olan bireylerin tüm alanlara ilişkin yaşam 

kalitelerinin düşük gözlenmesinin, literatürde açıklanan nedenlerden kaynaklanmış 

olabileceği düşünüldü. 

Hastaların medeni durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarına 

bakıldığında; boşanmış/dul hastalarda Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut puan 

ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla diğerlerine göre daha düşük 

olduğu görüldü (p≤0,05;Tablo4.8). Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, 

Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık ve Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 

ortalamalarının ise medeni duruma göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

göstermediği belirlendi (p>0,05;Tablo4.8). Yapılan bazı çalışmalarda dul veya 

boşanmış olmanın, özellikle kadınlarda anksiyete ve depresyonu arttırarak, yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği bildirilirken, medeni durumun yaşam kalitesini 

etkilemediğini gösteren çalışmalara da rastlanmıştır (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 

2016). Nitekim Akkaya’nın (2015) farklı bir yaşam kalitesi ölçeği ile RA tanısı olan 

bireylerin sosyal destek, yalnızlık ve yaşam kalitesini değerlendirdiği araştırmada da 

medeni duruma göre yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. 

Hastaların çalışma durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; genel olarak çalışmayan hastaların Sosyal Fonksiyon alt boyutu 

dışında diğer alt boyut puan ortalamalarının düşük olduğu gözlendi. Fiziksel Fonksiyon, 

Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık ve Genel 
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Sağlık alt boyut puan ortalamalarının çalışmayan hastalarda çalışan hastalara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu saptandı (p≤0,05; Tablo4.8). 

SF-36 Ölçeğinin Sosyal Fonksiyon alt boyut puan ortalamalarının ise çalışma durumuna 

göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p=0,548; Tablo 

4.8). Gronning ve arkadaşları (2010), RA tanısı olan bireylerin çalışma durumunun 

yaşam kalitelerine etkisini incelemek amacıyla yaptıkları araştırmada, çalışma hayatının 

gelir durumu, sağlık güvencesi ve tedavi olanaklarına ulaşım açısından önemli olduğunu 

ve bireyin yaşam kalitesinin artmasına katkı sağladığını saptamışlardır. Gong ve 

Mao’nun (2016) kısaltılmış AÖÖ ile yorgunluk, fonksiyon kaybı, öz-yeterlilik algısı ve 

sosyal desteğin Çin’li RA hastalarının yaşam kalitesi ile ilişkisini inceledikleri 

araştırmada ve Gamal ve arkadaşlarının (2015) yaptığı diğer bir araştırmada, çalışmayan 

bireylerin SF-36 ölçeği alt boyut puan ortalamaları çalışan bireylere göre anlamlı 

farklılıkla düşük bulunmuştur. İş yaşamında başarılı olma ya da başarısızlıklar, kabul 

görme ya da dışlanma, karşılaşılan olumlu ya da olumsuz durumlar yaşam kalitesi 

üzerinde doğrudan etkilidir (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 2016). RA, üretkenlik 

kaybına neden olarak bireylerin iş yaşamında başarılı olmalarını ve kendilerini 

gerçekleştirilmelerini zorlaştırarak iş yaşamlarını sonlandırmalarına yol açmaktadır 

(Vilsteren ve ark. 2015). Dirençli ve kötü ilerleyen RA, bireylerin çalışma hayatından 

çekilerek aile içi rol kaybı yaşamalarına neden olmakta ve sosyal ilişkilerin, statünün 

bozulması yönüyle de yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir (Bala ve ark. 

2016). Araştırmanın bu bulguları yukarıdaki araştırma bulgularının bazıları ile benzerlik 

gösterirken bazılarından farklı olduğu gözlendi.  

Hastaların gelir durumuna göre SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamalarına 

bakıldığında; ölçeğin tüm alt boyutlarına ilişkin puan ortalamalarının, gelir durumuna 

göre istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo4.8). 

Bireylerin gelir durumunun ekonomik koşulların sağlanabilmesi açısından önemli bir 

faktör olduğu ve yaşam kalitesi üzerinde doğrudan etkili olduğu bilinse de, iyi bir gelir, 

tek başına, her zaman yaşam kalitesi üzerinde etkili bir gösterge olamayabilir. Örneğin; 

bireyin iyi bir geliri varken, zamanı, enerjisinin olmaması ve sağlığının iyi olmaması, 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyecektir (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 2016). 

Araştırmadan elde edilen bu bulgu, bu literatür bilgisini destekler nitelikte idi. Bununla 

birlikte, bu bulgudan farklı olarak Gong ve Mao (2016)’nun yaptığı araştırmada gelir 

durumunun iyi olmasının yaşam kalitesini arttırdığı belirlenmiştir. 
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Araştırma kapsamına alınan hastaların yaşı ile Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-36) alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki incelendiğinde; yaş ile 

Fiziksel Fonksiyon (negatif yönde, zayıf düzeyde),  Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı ve 

Canlılık (negatif yönde, çok zayıf düzeyde) alt boyut puan ortalamaları arasında farklı 

düzeylerde anlamlı bir ilişki olduğu, yaş ilerledikçe bu alanlarla ilişkili yaşam 

kalitesinin, fazla olmamakla birlikte, olumsuz yönde etkilendiği görüldü (p≤0,01; p≤0,5; 

Tablo 4.9). Yaş ile Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı ve Genel 

Sağlık alt boyut puan ortalamaları arasında ise anlamlı bir ilişki saptanmadı(p>0,05; 

Tablo 4.9). Akbulut Aktekin ve arkadaşlarının (2008) yaptıkları araştırmada 60 yaş 

üzerindeki bireylerin, Fiziksel Fonksiyon alt boyut puan ortalamalarının daha düşük 

olduğu saptanmıştır. Matcham ve arkadaşlarının (2014) araştırmasında da Fiziksel 

Fonksiyon alt boyut puan ortalamaları, yaşlı hastalarda anlamlı farklılıkla daha düşük 

olarak belirlenmiştir. Yaşın artması ile birlikte görülen sağlık sorunları, emeklilik 

nedeniyle ekonomik sıkıntıların artması, rol kaybı ve yalnızlık gibi faktörler yaşam 

kalitesini daha çok etkilemektedir. Yaşlılıkta evli olmak ya da sosyal destek sağlayacak 

yakınlar (çocuk, torun v.b) ile yaşamak yalnızlık algısını yıkarak yaşam kalitesi 

üzerinde olumlu etkiler oluşturabilmektedir (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu 2016). 

Araştırmanın bu bulgusunda Canlılık alt boyutu dışında çoğunluğu fiziksel yaşam 

alanını yansıtan alt boyut puan ortalamalarının yaş ile negatif yönde ilişkili bulunması, 

örneklem grubunun yaş ortalamasından çok RA’nın fiziksel fonksiyonları önemli 

ölçüde kısıtlayan bir hastalık olmasına bağlandı. Yaş ile Genel Sağlık alt boyutu dışında 

çoğunluğu mental yaşam alanını yansıtan alt boyut puan ortalamaları arasında kronik 

hastalıkla baş etmek zorunda kalmalarına rağmen anlamlı bir ilişki görülmemesi ise 

araştırma kapsamına alınan bireylerin çoğunluğunun ailesi ya da akraba/yakınları 

(%93,3; Tablo 4.1) ile yaşamalarının, yaşam kaliteleri üzerine olumlu bir etkisi olarak 

düşünüldü. 

            Araştırma kapsamına alınan hasta bireylerin hastalık süresi ile SF-36 Sağlıkla 

İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; hastalık süresi ile Fiziksel Fonksiyon, Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut 

puan ortalamaları arasında negatif yönde, çok zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 

görüldü (p≤0,05;Tablo 4.9). Hastalık süresinin uzamasının, fazla olmamakla birlikte bu 

yaşam alanları ile ilişkili yaşam kalitesini olumsuz etkilediği görüldü. Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyut puan 
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ortalamaları ile hastalık süresi arasında ise  anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05; Tablo 

4.9). Altınkesen ve Gelecek (2011)’in, erken ve geç evre RA tanısı olan hastalarda 

fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitelerini değerlendirdiği araştırmada, hastalık 

süresinin fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu 

saptanmıştır. Hoek ve arkadaşlarının (2015) yaptığı benzer bir çalışmada hastalık süresi 

ile SF-36 ölçeği Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Ağrı ve Genel Sağlık alt 

boyut puan ortalamaları arasında negatif yönde çok zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür. Gamal ve arkadaşlarının (2015) yaptığı araştırmada ise hastalık 

süresi ve SF-36 ölçeğinin tüm alt boyut puan ortalamaları arasında negatif yönde orta 

düzeyde bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Literatürde hastalık süresinin artması ve RA’nın 

kötü progresyonuna bağlı olarak eklem hasarının önlenememesi ile fiziksel fonksiyon 

kaybı gelişebilmekte, uzun süre RA hastalık yanıtları ile baş etmek durumunda kalan 

bireylerin yaşam kaliteleri olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Öte yandan uzun süre 

RA hastalık yanıtları ile baş etmek zorunda kalan bireyler, baş etme stratejileri 

geliştirebildiklerinden hastalık süresi yaşam kalitesini çok da etkilemeyebilir (Gamal ve 

ark. 2015). Araştırmanın bu bulgusu literatür bilgisini desteklemekte olup, araştırma 

kapsamına alınan bireylerin, hastalık yanıtlarına uyumlarının çok da kötü olmadığını 

düşündürdü. 

Hastaların hastalık özelliklerine göre Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-

36) alt boyut puan ortalamaları incelendiğinde; RA nedeniyle hastanede yatma 

deneyimi olan hastalarda, SF-36 Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamalarının, hastanede 

yatma deneyimi olmayan hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha 

düşük olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo4.10). Kronik hastalığa sahip olan bireylerin 

tedavisi, hastalığın aktif dönemlerinde hastanede yapılırken, diğer dönemlerde hastanın 

bakım ve tedavisi evde sürdürülebilmektedir (Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). 

RA tanısı olan bireylerin de tedavileri daha çok ayaktan tedavi ünitelerinde 

uygulanmakla birlikte, hastalık aktivasyonunda ya da sistemik tutulumların 

gerçekleştiği, ileri tetkik ve tedavinin gerektiği durumlarda hastaneye yatışın 

gerçekleşmesi, aynı zamanda bu hastaların yaşam kalitesinin de düşeceğinin bir 

göstergesi olarak ele alınabilir. 

Hastaların RA dışında ek hastalık varlığına göre SF-36 ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları incelendiğinde; RA dışında hastalığı olan bireylerin SF-36 Ölçeği alt boyut 
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puan ortalamalarının, ek hastalığı olmayan bireylere göre genel olarak daha düşük 

olduğu gözlenmekle birlikte bu durumun istatistiksel açıdan yalnızca Canlılık alt 

boyutunda anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p≤0,05; Tablo:4.10). Kronik 

hastalıkların uzun süreli sağlık sorunlarını da beraberinde getirmesi ve bireylerin bu 

hastalıklarının yanı sıra bu sorunlarla da baş etmek zorunda kalması depresyona, 

yorgunluğa neden olabilmekte ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Karakoç Kumsar ve Taşkın Yılmaz 2014). RA tanısı olan bireylerde enerji ya da 

yorgunluk durumunu yansıtan Canlılık yaşam alanının, ek hastalık varlığına göre 

anlamlı farklılıkla daha düşük puan ortalamasına sahip olması, RA’nın doğasında var 

olan ve yorgunluğa neden olan eklem inflamasyonu, ağrı, eklem deformiteleri ve 

fiziksel fonksiyon kısıtlılıklarına farklı hastalıkların eklenmesi ve bu hastalıklarla uzun 

süre baş etmeye bağlı enerji kaybından kaynaklandığı düşünüldü. Akkaya’nın(2015) 

farklı bir yaşam kalitesi ölçeği kullanarak yaptığı araştırmada ek hastalığı olan RA tanılı 

bireylerin yaşam kalitesine ilişkin puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. 

Hastaların RA hakkında bilgi sahibi olma durumuna göre SF-36 ölçeği alt 

boyut puan ortalamalarına bakıldığında;  RA hakkında bilgi sahibi olmayan hastaların 

Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık ve Canlılık alt boyut puan ortalamalarının, RA 

hakkında bilgi alan hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük 

olduğu saptandı (p≤0,05; Tablo 4.10). SF-36 Ölçeği diğer alt boyut puan 

ortalamalarının ise RA hakkında bilgi alma durumuna göre istatistiksel açıdan anlamlı 

bir farklılık göstermediği belirlendi (p>0,05; Tablo 4.10). Parlar ve arkadaşlarının 

(2010), artritli hastalarda verilen eğitimin bireylerin yetersizlikleri ve yaşam kaliteleri 

üzerine etkisini irdelemek amacıyla yaptıkları bir çalışmada, hastalık hakkında eğitim 

verilen RA tanılı bireylerin, eğitim öncesine göre SF-36 ölçeğinin Sosyal Fonksiyon alt 

boyutu dışında diğer alt boyut puan ortalamalarının anlamlı farklılıkla yükseldiği 

belirlenmiştir. Hastanın hastalığını kabullenmesi ve uyum sağlaması, fonksiyonel 

yetersizliğin azalması ve yaşam kalitesinin arttırılması, iyi bir tedavinin yanı sıra iyi bir 

hastalık yönetimi ile mümkün olabilmektedir. Hastanın hastalığının özelliği, nedeni ve 

tedavisi hakkında bilgilendirilmesi, tıbbi tedaviye uyumun, egzersiz ve diyetin öneminin 

vurgulanması, bireyin hastalık yanıtları ile baş edebilmesi ve yaşam kalitesinin 

arttırılması açısından çok önemlidir (Parlar ve ark. 2010; Karahan ve ark. 2014). 

Araştırmanın bu bulgularında, bilgi sahibi olma durumuna göre sağlıkla ilişkili yaşam 
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kalitesinin bazı alt boyut puan ortalamaları anlamlı farklılık gösterirken, bazı alt boyut 

puan ortalamalarında anlamlı farklılık görülmemesi, hastalık hakkında bilgi sahibi 

olduğunu ifade eden hastaların aslında yeterli bilgi düzeyine sahip olmadıklarını 

düşündürdü. 

           Araştırmanın yukarıdaki bulgularına göre; kadın cinsiyet faktörü (Fiziksel 

Fonksiyon, Ağrı, Canlılık alt boyutlarında), düşük eğitim düzeyi, boşanmış/dul olma 

(Canlılık ve Genel Sağlık alt boyutlarında), çalışmama (Sosyal Fonksiyon dışında tüm 

alt boyutlarda), ileri yaş (Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı ve Canlılık alt 

boyutlarında) hastalık süresinin uzun olması (Fiziksel Fonksiyon, Canlılık ve Genel 

Sağlık),  hastanede yatma (tüm alt boyutlarda) ve hastalık hakkında bilgi sahibi olmama 

(Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık, Canlılık alt boyutlarında) gibi bireysel ve hastalık 

özelliklerinin RA tanısı olan bireylerde yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

saptandı ve araştırmanın “RA tanısı olan bireylerin yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

nelerdir?” sorusu cevaplandı.  

5.4. RA Tanısı Olan Bireylerin Öz-yeterlilik Algı Düzeyi ve Sağlıkla İlişkili 

Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu bölümde, çalışma kapsamına alınan RA tanısı olan bireylerin, Artritlerde Öz-

etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (SF-36) alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişkiye yönelik 

bulguların tartışılmasına yer verildi (Tablo 4.11). 

Hasta bireylerin, Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam puan ortalaması 

ile Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) alt boyut puan ortalamaları 

arasındaki ilişki incelendiğinde; pozitif yönde orta (Fiziksel Fonksiyon), zayıf (Ağrı, 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel 

Sağlık)  ve çok zayıf (Mental Sağlık) düzeylerde anlamlı bir ilişki olduğu ve AÖÖ puanı 

arttıkça bu alt boyutlara ilişkin yaşam alanlarında algılanan yaşam kalitesinin de arttığı 

görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). Gong ve Mao’nun(2016) kısaltılmış AÖÖ ile yaptıkları 

araştırmada, AÖÖ toplam puan ortalaması SF-36 ölçeğinin tüm alt boyutları ile pozitif 

yönde, orta düzeyde ilişkili bulunmuştur. Kronik hastalıklarla baş etmek zorunda olan 

bireylerin, davranış değişikliği yapma konusunda desteklenmeleri ve öz bakımlarını 

yapabilmeleri gelişmiş öz yeterlilik algısı ile mümkün olabilmektedir. RA ile ilişkili 
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literatürde öz-yeterlilik kavramı, hastaların hastalığa bağlı ağrı, fiziksel fonksiyonlar ve 

hastalığın diğer belirtileri ile baş edebilme yeterliliğine ilişkin algıları olarak ifade edilir 

(Kaynak: Gong ve Mao 2015). Bireylerin yaşamdan beklentileri ve yaşamlarında 

kendilerini algılama biçimleri arasındaki denge yaşam kalitesini belirlemektedir. 

Dolayısı ile geliştirilmiş öz-yeterlilik algısı yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkileyebilmektedir (Malm ve ark. 2016). Araştırmanın bu bulgusu, bu literatür bilgisini 

desteklemekte idi.  

Araştırma kapsamına alınan hasta bireylerin Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalaması ile SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasındaki ilişki incelendiğinde, 

pozitif yönde, zayıf(Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı) ve çok zayıf (Ağrı, 

Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık) düzeylerde anlamlı 

bir ilişki olduğu, Ağrıda Öz-etkililik puanı arttıkça,  bu alt boyutlara ilişkin algılanan 

yaşam kalitesinin de arttığı görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). Brekk ve arkadaşlarının 

(2001) araştırmasında; Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 

Ölçeği’nin Ağrı, Mental Sağlık, Canlılık ve Genel Sağlık alt boyut puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Somers ve 

arkadaşlarının (2010) benzer bir çalışmasında, Ağrıda Öz-etkililik, hastalık şiddeti ve 

fonksiyonellik ile ilişkili bulunmuş, ağrı ile baş etme yeterliliğine ilişkin algıyı yansıtan 

Ağrıda Öz-etkililik alt boyutu, sosyal aktivite ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. 

Ahlstrand ve arkadaşlarının (2017) araştırmasında, Ağrıda Öz-etkililik alt boyutu günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirme performansı ile pozitif yönde, ilişkili bulunmuştur. 

RA’lı bireyleri hekime yönlendiren en önemli semptom ağrıdır. RA ile ilişkili olarak 

kronikleşen ağrı, fiziksel fonksiyonları kısıtlayarak hasta bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerini sınırlandırarak öz-yeterlilik algılarını olumsuz yönde etkileyen önemli bir 

etken olmakta ve yorgunluğa, gerginliğe, depresyona yol açarak yaşam kalitelerinin 

azalmasına neden olabilmektedir (Gök Metin ve Özdemir 2016; Ahlstrand ve ark. 

2017). Araştırmanın bu bulgusunun, bu literatür bilgisini destekler nitelikte olduğu 

görüldü.  

Fiziksel fonksiyonlarda yeterliliği gösteren ve Artritlerde Öz-etkililik 

Ölçeğinin(AÖÖ) orijinal formunda tek alt boyut olarak incelenen Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda Öz-etkililik ve El-Kol Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyutları ile SF-

36 ölçeğinin alt boyutları arasındaki ilişkiye bakıldığında;  RA tanısı olan bireylerin 
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yürüme, desteksiz oturma ve ayağa kalkma, merdiven çıkma gibi fiziksel aktivitelere 

ilişkin ayak-bacak fonksiyonlarını sürdürebilme algısını yansıtan Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları arasında pozitif yönde orta (Fiziksel Fonksiyon), zayıf (Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık) ve çok 

zayıf (Mental Sağlık) düzeylerde anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). 

Düğme iliklemek, kavanoz kapağını açmak, sırtı kaşımak, bıçak kullanmak gibi 

aktivitelere ilişkin el-kol fonksiyonlarını sürdürebilme algısını yansıtan El-Kol 

Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalamaları ile SF-36 Ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları arasında pozitif yönde, zayıf (Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Genel Sağlık) ve çok zayıf (Sosyal Fonksiyon, 

Mental Sağlık, Canlılık) düzeylerde ilişki olduğu görüldü (p≤0,01; Tablo 4.11). Cross 

ve arkadaşlarının (2006) RA ve Osteoartrit’li hastaların öz-yeterlilik algısı ve sağlık 

yönetiminin, sağlık durumu ve artrite bağlı kayıplar üzerine etkisini inceledikleri 

araştırmada Fiziksel Fonksiyonlarda (El-Kol ve Ayak-Bacak) Öz-etkililik puan 

ortalamalarının sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi tüm alt boyutları arasında zayıf ve orta 

düzeylerde, pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Ji ve arkadaşlarının (2017) araştırmasında 

fiziksel fonksiyon kaybı olan hastaların yaşam kalitesi düşük bulunmuştur. Knittle ve 

arkadaşlarının (2011) öz-yeterlilik algısı ve fiziksel aktivite hedeflerine yönelik 

başarının ağrı ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceledikleri araştırmada, fiziksel 

fonksiyonlarını gerçekleştirebileceklerine ilişkin yüksek öz-yeterlilik algısına sahip RA 

tanılı bireylerin, fiziksel aktivite ile ilgili hedeflerine daha kolay ulaşabildikleri ve bu 

durumun yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisinin olduğunu belirtmişlerdir.  RA tanısı 

olan bireylerde öz-yeterlilik, ağrı, fonksiyonel kayıp ve yorgunluk gibi hastalık 

semptomlarının şiddetine bağlı olarak algılanır (Tewary ve Farber 2014). RA, eklem 

inflamasyonuna, eklem sertliğine ve harabiyetine, ağrıya, yorgunluğa, uyku 

düzensizliğine ve sabah tutukluğuna neden olarak, fiziksel fonksiyon kapasitesini 

kısıtlar ve fiziksel fonksiyon kaybına neden olarak, gerek irreversibl eklem hasarı 

oluşturması, gerekse eklem dışı tutulum yapması sonucu RA tanısı olan bireylerin öz-

yeterlilik algılarını ve dolayısı ile yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkiler (Uğuz ve 

ark. 2009; Sivas ve ark. 2010; Bala ve ark. 2016;  Guo ve ark. 2016; Malm ve ark. 

2016). Araştırmanın bu bulguları yukarıdaki araştırma bulguları ile benzerlik 

gösterirken aynı zamanda  literatür bilgisini desteklemekte idi. 
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RA tanısı olan bireylerin hastalığa bağlı olarak gelişen yorgunlukla baş edebilme 

ve hastalığı yönetebilme, iş, sosyal aktivitelere katılımı gerçekleştirebilme algılarını 

yansıtan Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ve SF-36 Ölçeği alt 

boyut puan ortalamaları arasındaki ilişkiye bakıldığında; pozitif yönde orta (Fiziksel 

Fonksiyon) ve zayıf (Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık) düzeylerde bir ilişki olduğu görüldü 

(p≤0,01; Tablo 4.11). Brekk ve arkadaşlarının (2001) araştırmasında ve Cross ve 

arkadaşlarının (2006) araştırmasında ise Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalaması, SF-36 Ölçeği alt boyut puan ortalamaları ile pozitif yönde, orta düzeyde 

ilişkili bulunmuştur. Literatürde, eklem dışı belirtiler arasında RA hastalarını en fazla 

rahatsız eden sorunlardan birinin yorgunluk olduğu, yorgunluğa sıklıkla ağrı ve fiziksel 

kısıtlılık gibi semptomların eşlik ettiği ve bu durumun hastaların boş zamanlarını 

genellikle evde oturarak geçirmelerine neden olduğu, hastaların ağrılarının artacağı 

düşüncesi ile öz-yeterlilik algısını olumsuz yönde etkileyerek sosyal aktivitelere 

(alışveriş, piknik, doğa yürüyüşü v.b.) katılımlarını engellediği, dolayısı ile aile ve 

sosyal ilişkilerini zedelediği ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği  

vurgulanmaktadır (Acar 2013; Gök Metin ve Özdemir 2016). Araştırmanın bu bulgusu 

bu literatür bilgisini destekler nitelikte idi. 

RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısı ve yaşam kalitesi arasında pozitif 

yönde, farklı düzeylerde ilişki bulunduğu saptandı. Çalışmanın bu bulguları ile 

araştırmanın “RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algı düzeyi ve yaşam kalitesi 

arasında ilişki var mıdır?” sorusu yanıtlandı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Romatoid Artrit(RA) tanısı olan bireylerde öz-yeterlilik algısı ile yaşam 

kalitesini belirleyerek aralarındaki ilişkiyi ve etkileyen faktörleri değerlendirmek 

amacıyla yapılan bu araştırmada; 

 Hastaların yaş ortalamasının 53,82±12,83(18-76) yıl, %49,3’ünün 56 yaş ve 

üzerinde olduğu, %80’nin kadın, %44,7’sinin ilkokul mezunu, %77,3’nün 

evli, %86’sının çocuk sahibi olduğu, %90’nın ailesi ile birlikte yaşadığı, 

%81,7’sinin çalışmadığı, %46,7’sinin gelirinin kısmen yeterli olduğu ve 

%99’nun sosyal güvencesinin bulunduğu (Tablo 4.1), 

 Hastaların hastalık sürelerinin ortalama 10,96±8,49(1-43) yıl olduğu, 

%44,44’ünün RA dışında ek hastalığının bulunduğu ve bu hastaların 

%54,89’unun kardiyovasküler sorununun olduğu, %48,7’sinin RA tedavisi 

dışında ek ilaç kullandığı, %26,7’sinin RA nedeniyle hastaneye yattığı, 

%43,3’ünün RA hakkında bilgi sahibi olduğu, bilgi kaynağının %66,14 

oranı ile internet olduğu (Tablo 4.2), 

 Hastaların Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam puan ortalamasının 

106,39±40,31 olduğu, en düşük puan ortalamasının Ağrıda Öz-Etkililik 

(22,17±12,40) en yüksek puan ortalamasının ise El-Kol Fonksiyonunda Öz-

Etkililik (32,58±13,79)  alt boyutu  olduğu (Tablo 4.3), 

 Kadın hastaların AÖÖ toplam ve Ayak- Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik, 

El-Kol Fonksiyonunda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-etkililik alt 

boyut puan ortalamalarının, erkek hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha düşük olduğu (p≤0,01) Ağrıda Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının ise cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermediği (p>0,05; Tablo 4.4), 

 Okuryazar olan hastaların AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

düşük olduğu gözlenirken, lise mezunu hastaların AÖÖ toplam ve Ağrıda 

Öz-etkililik, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik, El-Kol Fonksiyonunda 

Öz-etkililik; lisans ve üzeri mezunu olan hastaların Diğer Belirtilerde Öz-
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Etkililik alt boyut puan ortalamalarının diğerlerine göre istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu (p≤0,01; Tablo 4.4), 

 Hastaların medeni durumuna göre AÖÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

(p>0,05; Tablo 4.4), 

 Çalışmayan hastaların AÖÖ toplam ve Ayak- Bacak Fonksiyonunda Öz-

etkililik, El-Kol Fonksiyonunda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-etkililik 

alt boyut puan ortalamalarının, çalışan hastalara göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha düşük olduğu (p≤0,01), Ağrıda Öz-etkililik alt boyut 

puan ortalamalarının ise çalışma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık göstermediği (p>0,05; Tablo 4.4), 

 Gelir durumu yetersiz olan hastaların AÖÖ toplam puan, Ayak- Bacak 

Fonksiyonunda Öz-etkililik ve Diğer Belirtilerde Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının, gelir durumu yeterli ya da kısmen yeterli hastalara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,01), Ağrıda 

Öz-etkililik ve El-Kol Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalamalarının ise gelir durumuna göre istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık göstermediği (p>0,05; Tablo 4.4), 

 Hastaların yaşı ile AÖÖ toplam puan ortalaması arasında negatif yönde çok 

zayıf düzeyde, Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyut puan 

ortalaması arasında da negatif yönde zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 

(p≤0,01; Tablo 4.5),  

 Hastalık süresi ile AÖÖ toplam, Ağrıda Öz-etkililik, Ayak-Bacak 

Fonksiyonunda Öz-etkililik alt boyut puan ortalamaları arasında negatif 

yönde çok zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu (p≤0,05; Tablo 4.5),  

 RA nedeniyle hastanede yatma ve RA hakkında bilgi alma durumlarına göre 

AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir farklılık olmadığı (p>0,05), buna karşın, RA dışında ek hastalığı 

olanların AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının, RA dışında ek 

hastalığı bulunmayanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha 

düşük olduğu (p≤0,01; Tablo 4.6), 
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 Hastaların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi (SF-36) ölçeğinden en düşük 

puan ortalamasını Fiziksel Rol Kısıtlılığı (33,06±42,46) alt boyutundan, en 

yüksek puan ortalamasını ise Sosyal Fonksiyon (64,56±35,90)  alt 

boyutundan aldığı (Tablo 4.7), 

 Kadın hastaların SF-36 ölçeği Fiziksel Fonksiyon, Ağrı ve Canlılık alt boyut 

puan ortalamalarının, erkek hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,05; Tablo 4.8), 

 Ortaokul mezunu olan hastaların SF-36 ölçeği Fiziksel Rol Kısıtlılığı alt 

boyutu; lise mezunu olan hastaların Emosyonel Rol Kısıtlılığı alt boyutu; 

lisans ve üzeri mezunu hastaların ise Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık ve 

Canlılık alt boyut puan ortalamalarının, diğer eğitim durumlarına sahip 

hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu 

(p≤0,01; Tablo 4.8), 

 Boşanmış/dul hastaların SF-36 ölçeği Canlılık ve Genel Sağlık alt 

boyutlarına ilişkin puan ortalamalarının evli ve bekar hastalara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,05; Tablo 

4.8), 

 Çalışmayan hastaların Sosyal Fonksiyon alt boyut puan ortalaması dışındaki 

SF-36 ölçeği alt boyutlarına ilişkin puan ortalamalarının, çalışan hastalara 

göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,05; 

Tablo 4.8), 

 Gelir durumuna göre SF-36 ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05; Tablo 4.8), 

 Hastaların yaşı ile SF-36 ölçeği Fiziksel Fonksiyon alt boyut puan 

ortalaması arasında negatif yönde zayıf; Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı ve 

Canlılık alt boyutlarına ilişkin puan ortalamaları arasında negatif yönde, çok 

zayıf düzeylerde bir ilişki olduğu (p≤0,05; Tablo 4.9),  

 Hastalık süresi ile SF-36 ölçeği Fiziksel Fonksiyon, Canlılık ve Genel Sağlık 

alt boyutlarına ilişkin puan ortalamaları arasında negatif yönde çok zayıf 

düzeylerde bir ilişki olduğu (p≤0,05; Tablo 4.9),  
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 RA nedeniyle hastanede yatma deneyimi olan hastaların SF-36 ölçeği tüm 

alt boyut puan ortalamalarının hastanede yatma deneyimi olmayan hastalara 

göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,01; 

Tablo 4.10), 

 RA dışında ek hastalığı bulunan hastaların, SF-36 ölçeği Canlılık alt boyut 

puan ortalamasının, RA dışında ek hastalığı bulunmayanlara göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,05; Tablo 

4.10), 

 RA hakkında bilgi sahibi olmayan hastaların SF-36 ölçeği Fiziksel 

Fonksiyon, Mental sağlık ve Canlılık alt boyutlarına ilişkin puan 

ortalamalarının, RA hakkında bilgi sahibi olan hastalara göre anlamlı 

farklılıkla daha düşük olduğu (p≤0,05; Tablo 4.10), 

 Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) toplam puan ortalamaları ile Sağlıkla 

İlişkili Yaşam Kalitesi (SF-36) Ölçeğinin alt boyut puan ortalamaları 

arasındaki ilişki incelendiğinde; Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta 

düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık (pozitif yönde, zayıf düzeyde)  ve Mental 

Sağlık (pozitif yönde, çok zayıf düzeyde) alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu (p≤0,01;Tablo 4.11). 

 AÖÖ’nün Ağrıda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 Ölçeğinin 

Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı (pozitif yönde, zayıf düzeylerde), 

Ağrı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık 

(pozitif yönde, çok zayıf düzeylerde) alt boyut puan ortalamaları arasında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu olduğu (p≤0,01; Tablo 4.11). 

 AÖÖ’nün Ayak-Bacak Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan 

ortalaması ile SF-36 Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta 

düzeyde), Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı, Canlılık, Genel Sağlık (pozitif yönde, zayıf düzeylerde) ve 

Mental Sağlık (pozitif yönde, çok zayıf düzeylerde) alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu olduğu 

(p≤0,01;Tablo 4.11). 
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 AÖÖ’nün El-Kol Fonksiyonunda Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile 

SF-36 Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı, Genel Sağlık (pozitif yönde, zayıf düzeylerde), 

Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Canlılık  (pozitif yönde, çok zayıf 

düzeylerde) alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olduğu olduğu (p≤0,01; Tablo 4.11). 

 AÖÖ’nün Diğer Belirtilerde Öz-Etkililik alt boyut puan ortalaması ile SF-36 

Ölçeğinin Fiziksel Fonksiyon (pozitif yönde, orta düzeyde), Ağrı, Fiziksel 

Rol Kısıtlılığı, Sosyal Fonksiyon, Mental Sağlık, Emosyonel Rol Kısıtlılığı, 

Canlılık, Genel Sağlık (poizitif yönde, zayıf düzeylerde) alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu (p≤0,01; 

Tablo 4.11) saptandı. 

Elde edilen bulgular değerlendirildiğinde; 

AÖÖ’den alınabilecek puanların 20-200 arasında olduğu ve puanlar yükseldikçe 

öz-yeterlilik algısının arttığı dikkate alındığında, araştırma kapsamına alınan RA tanısı 

olan bireylerin öz-yeterlilik algılarının ortalama değerlerde kaldığı görüldü. Kadın 

cinsiyet faktörü, düşük eğitim yılı, çalışmama, gelir durumunun yetersiz olması, ileri 

yaş, hastalık süresinin uzun olması ve ek hastalık varlığı gibi bireysel ve hastalık 

özelliklerinin, RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısını olumsuz yönde etkilediği 

saptandı (Tablo 4.3; Tablo 4.4; Tablo 4.5; Tablo 4.6). 

              SF-36 ölçeğinden alınabilecek puanların 0-100 arasında olduğu dikkate 

alındığında, Sosyal Fonksiyon alt boyutu dışında tüm alt boyutların ortalama değerin 

altında puan ortalamasına sahip olduğu, dolayısı ile araştırma kapsamına alınan RA 

tanısı olan bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin iyi olmadığı görüldü. Kadın 

cinsiyet faktörü (Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Canlılık alt boyutlarında), boşanmış/dul 

olma (Canlılık ve Genel Sağlık alt boyutlarında), çalışmama (Sosyal Fonksiyon dışında 

tüm alt boyutlarda), ileri yaş (Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Fiziksel Rol Kısıtlılığı ve 

Canlılık alt boyutlarında) hastalık süresinin uzun olması (Fiziksel Fonksiyon, Canlılık 

ve Genel Sağlık),  hastanede yatma (tüm alt boyutlarda) ve hastalık hakkında bilgi 

sahibi olmama (Fiziksel Fonksiyon, Mental Sağlık, Canlılık alt boyutlarında) gibi 

bireysel ve hastalık özelliklerinin RA tanısı olan bireylerde yaşam kalitesini 

kötüleştirdiği belirlendi(Tablo 4.7; Tablo 4.8; Tablo 4.9; Tablo 4.10). 
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RA tanısı olan bireylerin AÖÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları ile SF-36 

ölçeği alt boyut puan ortalamaları arasında çok zayıf, zayıf ve orta düzeylerde, pozitif 

yönde ilişki saptandı ve hastaların öz-yeterlilik algısının yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu belirlendi (Tablo 4.11). 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 RA tanısı olan bireylerin öz-yeterlilik algısı ve yaşam kalitelerinin 

değerlendirilerek bakım planlarında dikkate alınması, 

 RA tanısı olan bireylere özgü hemşirelik bakım planı oluştururken, öz-yeterlilik 

algısı ve yaşam kalitesini etkilediği belirlenen kadın cinsiyet faktörü, düşük 

eğitim düzeyi, çalışmama durumu, ileri yaş, hastalık süresi ve ek hastalık varlığı 

gibi bireysel ve hastalık özelliklerinin dikkate alınması, 

 Çalışmanın farklı kurumlarda tekrarlanması önerildi. 
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FORMLAR 

Ek-1: Yapılandırılmış Bilgi Formu 

Değerli Katılımcılar, 

Bu çalışma, Romatoid Artrit'li hastalarda öz yeterlilik algısı ve yaşam kalitesini 

belirleyerek, bireysel ve hastalık özelliklerinin etkisini değerlendirmek amacı ile 

planlandı. 

Lütfen anketi doldurmadan önce aşağıdaki yönergeyi mutlaka okuyunuz. 

 Bu ankette verilecek yanıtlar bilimsel ahlak kuralları çerçevesinde kesinlikle 

gizli tutulacaktır. 

 Verilerin doğru yorumlanabilmesi için, lütfen tüm soruları dikkatle okuyarak, 

eksiksiz yanıtlamaya özen gösteriniz. 

 Kendiniz için uygun olan yanıtın yanındaki kutucuğa “ ” işareti koyunuz. 

 Soruların doğru ya da yanlış cevabı yoktur,  önemli olan sizin vereceğiniz 

yanıtlardır. 

      Araştırmanın gerçekleştirilmesindeki katkılarınız ve desteğiniz için teşekkür 

ederim.  

 

                                               İlayda Türkoğlu 

                                                       İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

                                     Hemşirelikte Esasları Anabilim Dalı 

                                                       Danışman Öğretim Üyesi: Prof.Dr. Rengin Acaroğlu 

KİŞİSEL BİLGİLER 

1. Cinsiyetiniz:    

 Kadın              

 Erkek  

2. Yasınız:……. 

3. Eğitim düzeyiniz (son okuduğunuz sınıfı düşünerek cevaplayınız) 

 Okur-yazar   

 lkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

 Üniversite üzeri 
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4. Medeni durumunuz 

 Bekar 

 Evli 

 Boşanmış 

 Esi vefat etmiş 

5. Çocuğunuz var mı? 

 Hayır 

 Evet ise kaç tane ve yaşları:…….. 

6. Mesleğiniz nedir? ………. 

7. Halen çalışıyor  musunuz? 

 Hayır  

Ne zamandır çalışmıyorsunuz? (ay veya yıl olarak belirtiniz)……. 

 Evet  

8. Ailenizin toplam aylık gelir düzeyi nasıl? 

 Aylık gelirim yeterli  

 Aylık gelirim kısmen yeterli 

 Aylık gelirim yetersiz 

9. Yaşadığınız yer: 

 Büyük şehir (_İstanbul, _Ankara, _İzmir) ……. 

 Şehir  

 Kasaba  

 Köy 

10. Evde beraber  yaşadığınız kişiler : ………………. 

11. Herhangi bir sağlık güvenceniz var mı? 

 Hayır 

 Evet (belirtiniz) ___SSK ___Emekli Sandıgı ___Bag –kur 

 Diger 
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HASTALIKLA İLGİLİ BİLGİLER 

12. Kaç yıldır RA (romatoid artrit)’iniz var? ……………………………………. 

 

13. Halen kullandığınız ilaçlar neler? 

Romatoid Artrit için;……………………………………………………………….. 

Diğer;..………………………………………………………………………………….. 

 

14. Romatoid artritiniz nedeniyle hiç hastaneye yattınız mı? 

 Hayır 

 Evet ise Kaç kere yattınız…………………………………………….. 

 

15. Romatoid artrit dışında halen başka bir hastalığınız var mı? 

 Hayır 

 Evet 

Hastalığınız nedir?………………………………………………………………. 

Ne zamandan beri devam ediyor?………………………………………………. 

 

16. Romatoid Artrit hakkında bilgi verildi mi? 

 Hayır 

 Evet ise kim tarafından verildi?(Belirtiniz: Hekim, Hemşire, İnternet, 

Hepsi)……….. 

             Diğer (Belirtiniz)…….. 
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Ek-2: Artritlerde Öz-Etkililik Ölçeği (AÖÖ) 
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Ek-3: Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 

                               KISA  FORM (SF-36) YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ   

 Bütün soruları belirtildiği şekilde cevaplayın. Eğer bir soruyu ne şekilde 

cevaplayacağınızdan emin olmazsanız, lütfen en yakın cevabı işaretleyin. 

 

1) Genel olarak sağlığınız için  aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

 

a) Mükemmel....................................................... 1 

b) Çok iyi............................................................. 2 

c) İyi.................................................................... 3 

d) Fena değil........................................................ 4 

e) Kötü................................................................. 5 

 

2) Bir yıl öncesiyle karşılaştırdığınızda, şimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz? 

 

a) Bir yıl öncesine göre çok daha 

iyi..................... 

1 

b) Bir yıl öncesine göre daha iyi.......................... 2 

c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen 

aynı................. 

3 

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü............... 4 

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü.................. 5 
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3) Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinlikler ile ilgilidir. Sağlığınız 

şimdi bu etkinlikler kısıtlıyor mu ? Kısıtlıyorsa ne kadar ? 

 

 (Her satırda bir sayının etrafına bir daire çizin) 

FAALİYETLER Evet 

oldukça 

kısıtlıyor 

Evet, 

biraz 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara 

katılmak gibi ağır etkinlikler 

1 2 3 

b. Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini 

itmek ve ağır olmayan sporları yapmak gibi orta 

dereceli etkinlikler  

1 2 3 

c. Günlük alışverişte alınanları kaldırma veya 

taşıma  

1 2 3 

 

d. Merdivenle çok sayıda kat çıkma 1 2 3 

 

e. Merdivenle bir kat çıkma 1 2 3 

 

f. Eğilme veya diz çökme 1 2 3 

 

g. Bir iki kilometre yürüme 1 2 3 

 

h. Birkaç sokak öteye yürüme 1 2 3 

 

i. Bir sokak öteye yürüme  1 2 3 

 

j. Kendi kendine banyo yapma veya giyinme  1 2 3 

 

 

4) Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer 

günlük etkinliklerinizde, aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı? 

 

 EVET HAYIR 

a. İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 

azalttınız mı ? 

1 2 

b. Hedeflerinizden daha azını mı başardığınız ? 1 2 

c. İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu 

mu? 

1 2 

d. İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük 

çektiniz mi ?(Örneğin daha fazla çaba gerektirmesi) 

1 2 
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5) Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki 

sorunlarla karşılaştınız mı? 

 

 EVET HAYIR 

a. İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı 

azalttınız mı ? 

1 2 

b. Hedeflediğinizden daha azını mı başardığınız ? 1 2 

c. İşinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki 

kadar dikkatli yapamıyor dunuz ? 

1 2 

 

6) Son 4 hafta boyunca  bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkadaş veya komşularınızla  olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi 

? 

a) Hiç etkilemedi ................................................ 1 

b) Biraz.etkiledi.................................................. 2 

c) Orta derecede etkiledi..................................... 3 

d) Oldukça etkiledi ........................................... 4 

e) Aşırı etkiledi................................................... 5 

 

      7)  Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu ? 

a) Hiç ......................................... 1 

b) Çok hafif................................. 2 

c) Hafif........................................ 3 

d) Orta ....................................... 4 

e) Aşırı ...................................... 5 

f) Çok şiddetli ........................... 6 

 

8) Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işinizi (hem ev işlerinizi hem ev dışı işinizi 
düşünününüz) ne kadar etkiledi? 

a) Hiç etkilemedi......................... 1 

b) Biraz etkiledi ......................... 2 

c) Orta derecede etkiledi............. 3 

d) Oldukça etkiledi..................... 4 

e) Aşırı etkiledi .......................... 5 



125 

 

9) Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her 
soru için sizin duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını 

gözönüne alarak seçiniz.  

 

 Her zaman Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen  Nadiren  Hiçbir 

zaman 

Kendinizi yaşam 

dolu hissettiniz 

mi? 

1 2 3 4 5 6 

Çok sinirli bir 

insan oldunuz 

mu? 

1 2 3 4 5 6 

Sizi hiçbir şeyin 

neşelendiremeyec

eği kadar 

kendinizi üzgün 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi sakin ve 

uyumlu hissettiniz 

mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi enerjik 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi kederli 

ve hüzünlü 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi 

tükenmiş 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi mutlu 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

Kendinizi yorgun 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 
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10) Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaş veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta 

etkiledi? 

(Birinin etrafına bir daire çizin) 

 

a) Her zaman 1 

b) Çoğu zaman 2 

c) Bazen 3 

d) Nadiren 4 

e) Hiçbir zaman 5 

 

11) Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? 

Her bir ifade için en uygun olanını işaretleyiniz. 

 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla  

yanlış 

Kesinlikle 

yanlış 

a) Diğer 

insanlardan biraz 

daha kolay 

hastalanıyor 

gibiyim.  

1 2 3 4 5 

b) Tanıdığım 

diğer insanlar 

kadar sağlıklıyım. 

1 2 3 4 5 

c) Sağlığımın 

kötüye gideceğini 

düşünüyorum. 

1 2 3 4 5 

d) Sağlığım 

mükemmel. 

1 2 3 4 5 

 

 

 



127 

 

Ek-4: Romatoid Artrit’li Bireylerde Öz-Yeterlilik Algısı ve Yaşam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi Amacı İle Yapılan Çalışma İçin Hasta Bilgilendirilmiş Onam 

Formu 

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

  Sayın Bay / Bayan, 

Bu araştırmanın amacı, Romatoid Artrit’li hastalarda öz yeterlilik algısı ve yaşam kalitesini 
belirleyerek, bireysel ve hastalık özelliklerinin etkisini değerlendirmektir. Bu çalışma sosyo-
demografik ve hastalığa ilişkin bilgileri içeren Kişisel Bilgi Formu, Artritlerde Öz yeterlilik Ölçeği 
(AÖÖ) ve Kısa Form (SF-36) Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılarak, İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji polikliniğine başvuran ve 
kayıtlı olan 290 hastaya uygulanarak gerçekleştirilecektir. Katılımcı olarak sizden bu formları 
atlamadan doldurmanız beklenmektedir. 

Bu çalışma kapsamında katılımcılara yönelik herhangi bir girişim yapılmayacaktır. Bu 
çalışmada yer aldığınız süre içerisinde verdiğiniz bilgiler kesinlikle gizli kalacak, isim 
belirtilmeden, yalnızca yüksek lisans tez çalışması ve bilimsel yayın amacıyla kullanılacaktır. 
Çalışma verileri yayın sürecinde kullanılırken kişi ve kuruma yönelik bilgiler kullanılmayacak ve 
veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. Bu çalışmaya katılmak istemeyebilir ve istediğiniz 
zaman bu çalışmadan ayrılabilirsiniz. Araştırmayı kabul etmeniz durumunda anket formunu 
doldurmanız 15 dakikayı kapsayan bir zaman alacaktır. Ayrıca size herhangi bir ücret 
ödenmeyecek ve sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bağlı bulunduğunuz Sosyal 
Güvenlik Kurumu (SGK) ‘dan da herhangi bir ücret alınmayacaktır. İlgi ve yardımlarınız için 
teşekkür ederim. 
 

Sorumlu araştırmacı     

İlayda Türkoğlu                                                       İmza:   

İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

Hemşirelik Esasları Anabilim Dalı Yüksek lisans Öğrencisi, 

bungur_aldina@hotmail.com 

05073819491 

Tarih: 

    Katılımcının Beyanı 

Sayın İlayda Türkoğlu tarafından katılımcı olarak davet edildim. Katılmam istenen 
çalışmanın kapsamını ve amacını gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen 
anladım. Çalışma hakkında soru sorma ve tartışma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar 
aldım. Bana çalışmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve 
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman herhangi 
bir ters tutum ile karşılaşmayacağımı anladım. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 
herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceğim ve herhangi bir ödeme talep etmeyeceğim 
belirtildi. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 
olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 
 

(   ) Araştırmaya katılmayı kabul ediyorum.         Katılımcının Adı – Soyadı               İmza 

(   ) Araştırmaya katılmayı kabul etmiyorum.             Adı – Soyadı                              
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ETIK KURUL KARARI 

Ek-5a: Etik Kurul Kararı 
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Ek-5b: Etik Kurul Kararı 
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Ek-6a: Kurum İzni 
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Ek-6b: Kurum İzni 
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Ek-6b: Kurum İzni 
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Ek-6c: Kurum İzni 
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Ek-7a: Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği’nin Kullanım İznine İlişkin Elektronik 

Yazışma 
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Ek-7b: Artritlerde Öz-etkililik Ölçeği’nin Kullanım İznine İlişkin Elektronik 

Yazışma 
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Ek-8: Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi  Ölçeği’nin (SF-36) Kullanım İznine İlişkin 

Elektronik Yazışma 
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İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI  

 




