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OZET

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen kronik, enflamatuar, otoimmun,
multisistemik bir hastaliktir. Terapotik basari, hem ilag etkinligi hem de tedaviye
baglilik ile iligkilidir. Klinik cevap almak igin ilag uyumu gereklidir. Bu nedenle RA'li
hastalarin algi, tutum ve davranig Ozelliklerini tedaviye baghliklarini etkileyen
faktorlerle aragtirmayi amagladik.

Calismaya, 18'i erkek, 102’si kadin olmak Uzere 120 RA’ll hasta alindi. ilag
uyumu, gorusme anketi ile 6lguldu. Demografik ve klinik veriler “Kisisel Bilgi Formu”
na kayit edildi. Hastalarin tedavi durumlarinin uygunlugu motivasyon ve bilgi icin
“Modifiye Morisky Olgcegi (MMO)” ile; hastaliga iliskin algi ise “Kisa Hastalik Algilama
Olgegi (KHAQ)” ile dlgiildii. KHAO ve MMO skorlari ile hasta verileri (cinsiyet, yas,
medeni durum, egditim durumu, RA tani suresi ve kullanilan ilag sayisi) arasindaki
iliski degerlendirildi. Ortalama KHAO skoru ile MMO arasindaki iliski (MMO-
motivasyon ve MMO-bilgi alt dlgekleri) de degerlendirildi.

Vakalarin MMO motivasyon skoru ve MMO bilgi skoruna gore dagilimlari
incelendiginde;120 vakanin 105’inin ( %87,5) ylksek motivasyon dizeyine, 120
vakanin 108’sinin (%90) yuksek bilgi duzeyine sahip oldugu goéruldu. Vakalarin
hastaliktan etkilenme duzeyi ile hastaligi endise verici olarak algilama duzeyleri
KHAQO skoru ile degerlendirildi. RA tani surresi uzadikga ve egitim seviyesi arttikca
KHAQO skorunun azaldigi saptandi (Her biri icin p<0,05). Kullanilan ilag sayisi arttikca
KHAQO skorunun arttigi gézlendi (p<0,05). Vakalarin cinsiyet, medeni durum ve yagi
ile KHAO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (Her biri
icin p>0,05).

Sonu¢ olarak, RA hastalarinda ilaglara uyumu etkileyen faktorleri
degerlendirmek igin farkl olgekler kullanilmis ve uyum oranlari degisik bulunmustur.
Calismamizda kullandigimiz oélgekler, yeterli olmamasina ragmen tedaviye uyumu
anlamada yararli olabilir. Bu konuda yapilacak kapsamli ¢alismalar, RA'll hastalarda

ilag uyumunun artmasini ve klinik sonuglarin iyilesmesini saglayabilir.

Anahtar kelimeler: romatoid artrit, tedaviye uyum



ABSTRACT

Evaluation of Medication Adherence In Patients With Rheumatoid Arthritis
In The Context Of lliness Perception, Attitude and Behavioral Characteristics

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, inflammatory, autoimmune,
multisystemic disease with unknown etiology. Therapeutic success is associated with
both drug efficacy and adherence to treatment. Drug compliance is necessary to
obtain the clinical response. In this respect, we aimed to investigate the perception,
attitude and behavioral characteristics of the patients with RA by the factors affecting
their adherence to treatment.

A total of 120 patients with RA of whom 18 male and 102 female were included
in the study. Medication adherence was gauged with interview questionnaire.
Demographic and clinical data were collected with “Personal Information Form“. The
compliance of patients’ treatment status was measured with “Modified Morisky Scale
(MMS)” for motivation and knowledge; and with “Brief lliness Perception Scale
(BIPS)” for perception of disease. The relation between BIPS and MMS scores and
data of patients (gender, age, marital status, education status, duration of RA
diagnosis and number of medication used) were assessed. The relationship between
mean BIPS and MMS scores (MMS-motivation and MMS-information subscales) was
also evaluated.

When the distribution of the cases according to MMS motivation score and
MMS knowledge score was assessed, it was found that 105 (%87,5) of the 120
cases had high levels of motivation and 108 (%90) had a high level of knowledge.
The level of affecting of the patients by the disease and their perception of the
concerns on disease were evaluated with BIPS score. As the duration of RA
diagnosis prolonged and the level of education status increased, the BIPS score was
decreased (p<0.05, for each). On the other hand, as the number of medication taken
increased, BIPS score was foundto be higher (p<0.05). No statistically significant
relationship was found between gender, marital status and age of the cases and
BIPS scores (p>0.05, for each).

In conclusion, different scales were used to evaluate the factors affecting
compliance with drugs in RA patients and the compliance rates were found to be
quite different. Although the scales we use in our study are inadequate, they may be

useful in understanding compliance with treatment. Comprehensive studies on this



issue may lead to increased drug compliance and improved clinical outcomes in

patients with RA.

Key words: rheumatoid arthritis, medication adherence



1.GIRIS VE AMAG

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen, kronik, inflamatuar, otoimman,
multisistemik bir hastaliktir'. Agresif RA hastalarinin yaklasik %90'i 20 yil icinde
klinik olarak sakatlanacaktir’. Bu nedenle eklem hasarini énlemek ve kemik
batunligund korumak icin genellikle dmur boyu tedavi gereklidir. Hastaligi
modifiye edici anti-romatizmal ilaglar (DMARD), kortikosteroidler (Ks) ve
nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl) RA tedavisinde yaygin olarak
kullanilir ve rejimler cogunlukla komplekstir®. Terapétik basari hem ilac etkinligi
hem de tedaviye baghlikla iligkilidir. Bu nedenle, ilag uyumu, istenen klinik
sonuglar igin gereklidir’,

Tedaviye uyum; kisinin uzun dénemde yasam tarzini, davraniglarini, ilag
alma seklini, tedaviye inanmasini ve sahiplenerek devam ettirmesini kapsayan
algl, tutum ve davraniglarin bilegkesi ile belirlenir. Temelini hasta ve saglik
personeli arasindaki isbirligi olusturur®.

Hastanin tedaviye uyumunda; bilgisi ve egitiminin yani sira istek ve
motivasyonu da onemli faktdrler arasindadir®. Tedaviye uyum konusunda
hastanin sosyal ve davranigsal yapisi ile ilgili ozellikleri gitgide Onem
kazanmaktadir. Kigilerin saglik davranislarini belirlemede hastaliklarina iligkin
algilari dnemli rol oynamaktadir. Bu nedenle kisinin saglik konusundaki algisini
olumlu yénde etkileyen girisimler tedaviye uyumu arttirmaktadir’.

Bireyin hastalik kavramina yonelik algisi, hastaligi nasil yorumladigi, ona
yukledigi anlamlar, hastalik donemleri boyunca yasadigi veya Kkarsilastigi
deneyimler, iceri alinmig bilgiler, duygusal ve davranissal tepki repertuarlari,
hastalik sureci, psikopatoloji ve bas etme mekanizmalari ile iligkili olup tedaviye
uyumu etkiler®.

Tedaviye uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik, demografik, kulttrel ve
sosyal faktorlerin rol oynayabilecedi ve bu faktdrlerin bilinmesinin tedaviye
uyumun arttinlmasina yonelik bireysellestiriimis yaklagimlar geligtiriimesine
olanak saglayabilece@i dusunuldd. Bu nedenle ila¢g kullanan RA’ll hastalarin,
tedaviye uyumlarini etkileyen faktorleri; algi, tutum ve davranis 6zellikleri
baglaminda irdelemeyi amacgladik. Bu amaca yonelik; ilagc kullanan RA’li
hastalarda, ilag alim davraniglarini 6ngormek, motivasyon ve bilgi duzeyini ayri

ayri degerlendirebilmek igin Modifiye Morisky Uyum Olgegini (MMO) ayrica



hastaliktan etkilenme ve hastaligi endige verici olarak algilama duzeyini
degerlendirebilmek igin Kisa Hastalik Algi Olgegini (KHAO) uygulamayi
planladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Romatoid Artrit

RA, oOzellikle el ve ayaklardaki kuguk eklemlerin ¢ogunda simetrik
sinoviyal eflzyonla karakterize kronik, sistemik, inflamatuvar bir hastaliktir.
Hastaligin primer lezyonu sinovittir. Gorece aselller olan sinoviyum dokusuna
immun sistem hdcrelerinin invaze olmasi sonucu ’‘pannus’ olugsmaktadir.
Hiperplastik ve invaziv Ozellikte olan pannus dokusu, kartilaj destriiksiyonuna,
kemik erozyonlarina ve sonug¢ olarak da eklemlerde fonksiyon kaybina yol
acmaktadir. RA hastalarinda ateroskleroz riski ve lenfoma gelisme sikligi
saglikl populasyona goére artmistir. Bu nedenlerle bazi ¢alismalarda hastalik
aktivitesi kontrol altina alinamayan hastalarda yasam beklentisinin 6- 7 yil kadar
azaldi§i ortaya konulmustur®.

RA hastalarinda hastaligin hem erken hem ge¢ dénemlerinde, hastalik
aktivitesinin eklem destriksiyonu ile yakin iligkisi radyografik olarak ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) incelemelerinde ortaya konulmustur. Bundan
dolayl RA hastasinda tedavinin en énemli yani hastalik baslangicini takiben en
erken donemde DMARD baslanmasidir. Erken DMARD tedavisi baslanabilmesi
icin hastalarin erken dénemde tani alabilmeleri blyuk 6énem arz etmektedir.
Erken tedavi baglanan hastalarda hastaligin remisyona girme ihtimali daha

yiksek olmaktadir'®.

2.1.1. Romatoid Artrit Siniflandirma Kriterleri

Amerikan Romatizma Dernegi’nin (ACR) 1987 yilinda gelistirmis oldugu
RA tani kriterleri; tanisi olan ve uzun sureli RA tanisi ile izlenmekte olan,
romatoid faktér (RF) pozitif hastalarla yapilan c¢alismalar sonucunda ortaya
konulmustur. Bu sebeple ilerleyen donemlerde RA gelisebilecek olan erken
artritli  olgulan tanimlamakta yetersiz olusu, hastaligin erken doneminde
baslanmasi gereken yeterli ve etkin tedavinin gecikmesi gibi bircok sebepten
otlrd 2010 yihinda ACR ve Avrupa Romatizma Birligi'nin (EULAR) isbirligi ile

yeni siniflandirma kriterleri ortaya konulmustur (Tablo 1)*.
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Tablo 1. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit Siniflandirma Kriterleri.

Eklem tutulumu 1 blyuk eklem 0
2-10 buyuk eklem 1
1-3 kiglk eklem 2
4-10 kuguk eklem 3
>10 kiguk eklem 5

Seroloiji RF ve ACPA negatif 0
RF ve ACPA dusuk pozitif 2
RF ve ACPA ylksek pozitif 3

Akut faz reaktanlari ESH ve CRP normal 0
ESH veya CRP yiksek 1

Semptom suresi <6 hafta 0
=6 hafta 1

Skor =6 RA tanisi

icin anlamhdir.

(RF: Romatoid faktér, ACPA: Anti-sitrillenmis Peptit/Protein Antikor
CRP: C- reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi)

2.1.2. Epidemiyoloji

RA vyaklasik olarak tum dunyada %0,5-1 oraninda gorlUlmektedir.
Prevalansi Glney Avrupa Uulkelerinde Kuzey Avrupa Ulkelerine gore daha
disiktir, en yiksek oranlar Kuzey Amerika'da bildirilmistir®. Kadinlarda
erkeklerden Ug¢ kat daha sik goérultr. Cinsiyetler arasi fark yas ilerledikge azalir.

Hastalik en sik dérdiincii ve besinci dekatta baslar?.

2.1.3. Etyopatogenez

RA; genetik, cevresel ve nedeni tam olarak bilinmeyen etkiler ile yatkinhk
olustugu dusunulen multifaktoryel bir hastaliktir. Major histokompatibilite
kompleks (MHC) genlerinin RA’ya yatkinlik olusturmada en major etkiyi yaptigi
g6zlenmekle birlikte Human Lokosit Antijen (HLA) disi genlerin de patogenezde
rol0 vardir. Kalitimsal faktérlerin RA’ya yatkinligin yarisindan fazlasini

13,14

aciklamasina ragmen genetik ve cevresel etkenlerin birlikteligi ile iliskili

etyolojik hipotezlerin daha olasi oldugu diisiinilmistiir'™. Ayrica hastaligin
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kadinlarda ve oOzellikle de premenopozal donemde daha fazla gd6zlenmesi,
hormonal ve reproduktif donemle ilgili faktorlerin de roli oldugunu
dugundurmustuar. Dogurganlik, laktasyon, ekzojen hormon kullanimi, obezite,
cevresel ve yasam tarzi faktorleri, diyetteki antioksidan maruziyeti, sigara ve
kahve tuketimi ve belli bazi meslek gruplarindaki kisilerdeki riskler
etyopatogenezden sorumlu temel unsurlari meydana getirmektedir.
Enfeksiyonun etyolojideki rolinu ortaya koyacak kesin bir epidemiyolojik delil
gosterilememistir®.

Patogenez; otoantikorlar, genetik yatkinlk, enfeksiydz ajanlar, cinsiyet ve

hormonlar, yasam tarzi faktorleri basliklar altinda ele alinabilir.

2.1.3.1. Otoantikorlar

RA hastalarinin kanlarinda insan immunglobulin G’sinin  (IgG) Fc
fragmanina karsi olan antikorlarin (romatoid faktorler) saptanmasiyla birlikte RA
patogenezinde otoimmunitenin varli§i gosterilmistir. Romatoid faktérlerin ¢ogu
IgM-RF yapisinda olmakla birlikte IgG ve IgA-RF yapisinda olanlar da vardir.
Romatoid faktorlerin eklem icinde immun kompleksler meydana getirerek
kompleman aktive ettikleri ve bdylece eklem icinde damar gegirgenliginin artisi,
kemotaktik faktorlerin salinmasi ve immun sistemin efektor hicrelerinin eklemde
toplanmasini sagladiklari dustntlmektedir. Romatoid faktérler RA’lI hastalarin
%80’inde pozitif bulunur'®. Romatoid faktérler RA haricinde enfeksiyonlarda,
diger otoimmun hastaliklarda ve %15 oraninda da sagdlikh insanlarda pozitif
saptanabilir. RF %60-70 sensitivite ve %50-90 oraninda spesifiteye sahiptir. RF
yuksek titrelerinin  (Ozellikle IgA-RF) RA'nin siddeti ile (6rn; radyolojik
erozyonlar, daha hizli hastalik progresyonu, romatoid nodul, vaskulit gibi eklem-
digi belirtiler) iligkisi vardir bu nedenle de prognostik degere sahiptir. ACPA
(Anti-sitrillenmis Peptit/Protein Antikor) da otoantikorlar arasinda yer almaktadir
ve degeri giderek artmaktadir. ACPA, tani icin daha spesifik ve sensitiftir, ayni
zamanda progresif eklem harabiyeti agisindan kot prognoz gdstergesi olarak
daha degerli oldugu gériilmistiir®®. Klinik olarak artrit ortaya ¢ikmadan vyillar
énce RA hastalarinin serumlarinda ACPA pozitif saptanabilmektedir’’. Bu
antikorlarin varligi siniflandiriilmamis artrit tanisiyla takipli hastalarda ilerleyen
zamanda RA geliseceginin isaretidir®.
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Anti-Sa antikorlari vimentin Gzerindeki sitruline epitoplari tanirlar, ACPA
antikorlarinin diger bir alt grubunu meydana getirirler. Erken RA’lI grupta bu
antikorlar %20 oraninda bulunur ve prognostik dederleri oldukga yiiksektir™®.

RA’da kikirdak bilesenlerine kargi otoantikorlar bulunmakla birlikte bunlar
bu hastalik igin spesifik olmamaktadir. RA’da antikollajen [l antikorlarinin
prevalansi  %30-70tir ve hastaligin erken doneminde yliksek gibi
gorulmektedirler. Yapilan calismalarda kollajen Il antikorlari ile hastahgin
siddeti, aktivitesi ve suresi arasinda bariz bir iligki saptanamamis ve bundan
dolayr antikollajen antikorlar faydali tanisal belirtegler olarak kabul
gormemislerdir®®.

Ayrica RA hastalarinda Anti-RA33, stres proteinlerine kargi antikorlar,
glukoz-6 fosfat izomeraza kargi gelisen antikorlar ve kalpastatine karsi gelisen

antikorlar da var olmakla birlikte duslk spesifite ve sensitiviteye sahiptirler™®.

2.1.3.2. Genetik Yatkinhk

Yapilan galismalar genetik bir egilimin oldugunu gostermektedir. Siddetli
RA, romatoid faktdér ve otoantikor ile iligskili hastaligi olan bireylerin
akrabalarinda beklenen oranin yaklasik doért kati daha fazla izlenmektedir.
Monozigotik ikizlerde RA olma ihtimali dizigotik ikizlere kiyasla en az dort kat
daha yuksektir. Fakat monozigotik ikizlerin yalnizca %15-20’sinde RA birlikteligi
vardir. Bu durum genetik disinda diger etkenlerin de hastalik geligsiminde rol
oynadigini ortaya koymustur®.

Hastalikla iligkili genetik faktdrlerin 6. kromozomda yer alan HLA genleri
veya diger adiyla MHC ile iligkili oldugu ve bir tek genetik bozukluktan ziyade
cok sayida genin RA’y1 etkiledigi dustnulmektedir. HLA sinif 1 allelleri ile RA
arasinda zayif bir iliski varken, HLA sinif 2 allelleri ile kuvvetli bir iliski oldugu
gosterilmistir. MHC sinif 2 molekdlleri fagositik hicrelerin ylzeylerinde yer
alirlar. Bu molekdlller fagosite edilen yabanci molekullerin, CD4+ T hcrelere
sunulmasinda gorevlidirler. Ozellikle MHC sinif 2 grubundan HLA DR4
(DRB1*0401) ile RA arasinda kuvvetli bir iliski saptanmistir?.

Genetik ¢aligmalar neticesinde saglanan veriler, siklik sitriline peptide
kargi gelisen antikor duzeyindeki farkliliklarin, HLA DRB1 allel sayisindaki
farkliliklar ile iligkili oldugunu ortaya koymustur®. Bu HLA allelleri benzer yapilar
paylasmakta olup bu durum paylasiimig epitop olarak belirtiimektedir.

13



GUnumuzde arjinin amino asidinin sitriline post-translasyonel modifikasyonu
sonucu antijenlerin HLA alelleri iginde yer almasinin saglandigi ve bu durumun
paylasiimis epitopa zemin hazirladigi dusunulmektedir. Anlatilan olaylarin
neticesinde antijenlere karsi antikor olusumuna tolerans gelismektedir?%.

Son zamanlarda HLA disi genleri tanimlamak i¢in genetik baglanti yoluyla
hem genom capl yaklagsimlari, hem de aday gen yaklagimlarini kullanan
calismalar gergeklestirildi. Bunlar hem genis aile galismalarini hem de akrabalik
iliskileri olmayan olgulari ve kontrol gruplarini da kapsamaktaydi. RA’nin
PTPN22’deki (protein tirozin fosfataz 22) es olmayan tek nikleotid polimorfizmi
ile R620W iliskisi gesitli bagimsiz kohortlarda gdsterilmistir?®. interlokin 1(IL-1)
gen kumesi, tUmor nekroz faktor (TNF) reseptorleri 1 ve 2 de RA ile iliskili

genlerdir®*,

2.1.3.3. Enfeksiyoz Ajanlar

insan sinoviyumundan spesifik ajanlarin izolasyonundan ve enfektif
ajanlarin antijenik komponentleri ile sinoviyum ve kikirdak arasindaki
benzerligin varligindan yola ¢ikilarak ¢esitli spesifik enfeksiyon ajanlarinin RA'yI
tetiklemekteki yollari icin mantikli biyolojik mekanizmalar éne siriimiistir?>.
Mikoplazma, Epstein-Barr virist (EBV), sitomegalovirls, parvoviris ve rubella
virlis gibi ajanlar suclanmis fakat hicbiri kesin olarak ispat edilememistir'®. Bir
retrovirls olan insan T-lenfotrofik viris 1 (HTLV-1) transgenik farelerde sinovite

yol agmistir®.

2.1.3.4. Cinsiyet ve Hormonlar

RA’nin kadinlar arasindaki insidansinin yuksekligi ve o6zellikle de
premenopozal donemde daha belirgin olmasi, tUreme ve hormonal faktérlerin
etkilerini akla getirmektedir'®. Bir calisma, yeni baslangicli RA riskinin gebelik
sirasinda azaldigini fakat dogumdan sonraki 12 ay icinde arttigini ortaya
koymustur?’. RA’'lI gebe kadinlarin %75'inde gebelik siirecinde spontan
remisyon gozlenirken dogumdan sonraki ilk birka¢ hafta icinde alevlenmeler
yasanmaktadir. Bu korunmanin mekanizmasi belli olmamakla birlikte gebelik
boyunca IL-10 gibi baskilayici sitokinlerin salinimi ile veya hucresel
immiinitedeki degisikliklerle iliskili olabilir®.
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Cinsiyet hormonlarinin, immun sistem Uzerinde onemli rolleri vardir.
Genelde Ostrojenin immun sistem Uzerine aktive edici, androjenlerin ise
baskilayici rol oynadiklari ortaya koyulmustur. Ostrojenler T lenfositlerin antijen
stimulasyon etkilerini ve T hucrelerinin sUpresor aktivitelerini  baskilar,
progesteron T hiicre slipresor aktivitesini arttirarak zit etki gdsterir®®.

RA’ll  kadinlarda, dusuk testosteron ve dehidroepiandrosteron
dizeylerinin oldugu rolatif bir androjen eksikligi bulunmugtur. RA’lI erkeklerde
de testosteron konsantrasyonlari disuk saptanmistir. Kadinlarda hastaligin
ortaya c¢ikisindan 6nce androjen duzeylerinin beklenenden daha disuk olmasi,

olas! bir nedensel iliskiyi destekler niteliktedir™®.

2.1.3.5. Yagam Tarzi Faktorleri

Cesitli yasam tarzi degiskenleri RA igin olasi risk faktorleri olarak
incelemeye alinmigtir. Diyet iligkili c¢alismalarda zeytinyagi ve balik yagi
tilketiminin RA gelisme riskine karsi koruyuculugu gosterilmistir®. Bununla
birlikte vitamin C’den zengin diyetlerin hastalik riskinde azalmaya sebep oldugu
gorilmistir’?.

Yapilan calismalarda sigara kullanan bireylerde RA riskinde artig
gosterilmistir. iliski en belirgin olarak agir sigara icicilerde ve seropozitif

hastalarda gézlenmektedir®.

2.1.4. Patofizyoloji

RA’da immiin aktivasyonun birincil hedefi sinoviyumdur®*. Sinoviyumun
en 6nemli gorevi sinoviyal siviyl salgilamaktir. Sinoviyal sivi eklem kikirdaginin
beslenmesini saglar ve eklemin surtunmesiz hareketi i¢in kayganlastirici gorevi
gorir. Hastaligin erken déneminde, mikrovaskiler hasar ve sinoviyumun
etrafindaki hucrelerin sayisinda artis ile birlikte mononlkleer hcrelerin
perivaskiiler infiltrasyonu gézlenir. ilerleyen dénemde sinoviyum dédematdz hal
alir ve sinoviyal membran eklem bosluguna dogru ilerler'®. Lokal invaziv
sinoviyal doku olusur. Bu goérinime pannus denir. Periartikller yumusak doku
odemi geligir ve pannus komsu eklem kikirdagini erozyona ugratir. Eklemde
kalic fibrozise ve ankiloza neden olabilir®®.

Romatoid sinoviyum igerisinde aktive lenfositler, makrofajlar ve

fibroblastlarca salgilanan c¢ok sayida (riinler bulunmaktadir®®. Bu sitokin ve
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kemokinlerin lokal Uretimleri, RA'nin gesitli patolojik ve klinik bulgularinin
gelismesine yol agmaktadir. Romatoid sinoviyum ve pannusun 6nemli bir diger
Ozelligi de neovaskularizasyondur. Burada bulunan makrofaj, fibroblast ve
lenfositler anjiogenezde rol oynarlar®’.

Romatoid sinoviyum gelisiminde hem hucresel hem de humoral immun
mekanizmalar rol oynar. Hucresel immun mekanizmada tetikleyici antijen;
antijen sunan hudcre aracihigi ile T lenfositleri aktiflestirir ve bdylelikle immun
yanit baslar. CD4+ T hucreleri, CD8+ T hulcrelerine gore daha etkilidir ve siklikla
HLA DR4+ makrofajlara ve dendritik hiicrelere gok yakin yer alirlar'®®, CD4+ T
lenfositler uyarilinca interferon gama (INF-y) ve IL-2 gibi sitokinleri salgilayarak
diger T lenfositleri, makrofajlari ve fibroblastlari aktive ederler. Eklem araligina
yonlenen makrofajlar IL-1 ve TNF-a dahil olmak Uzere birgok mediyator salarlar.
TNF dretiminin artigi, IL-1 ve IL-6 gibi diger proinflamatuvar sitokinlerin asiri
salinimini saglar®®*®°. IL-1, T hiicrelerinin IL-2 salinimini ve IL-2’ye yanitlarini
saglar. IL-6 salinimi ise akut faz proteinlerinin yapimini, prostasiklin salinimini,
endotel hucrelerinin ¢odalmasini, noétrofil-endotel yapismasini, fibroblastlarin
¢ogalmasini, kollajen yapimi ve kemik rezorbsiyonunu arttirir. TNF-a, Treg
hlcrelerini baskilar ve agri olusumunu tetikler. Ayrica makrofajlar, kikirdaga
dogrudan zarar veren; oksijen radikalleri, nitrik oksit (NO), metalloproteinaz ve
prostoglandin (PG) olmak Uzere ¢esitli maddeler de Uretirler. Makrofaj koloni
stimlle edici faktér (M-CSF) 6nemli bir sitokin olup osteoklast gelisimine katki
saglar*’.

Fibroblastlar da oOzellikle doseyici tabakada ve kemik ile kikirdak
arasindaki yuzeyde belirgin olarak yer alir. Kollajenaz ve katepsinler gibi eklem
matriks 6gelerini dejenere edebilen bir dizi enzim Ureterek aktivasyon

gosterirler®.

2.1.5. Klinik Bulgular

RA kronik bir poliartrit olmakla birlikte klinik olarak birbirinden degisik
baslangic ozellikleri sergilemektedir®. Hastalik tutulumu sadece eklemlerle
sinirl degildir. Kaslar, hematolojik sistem, akciger, kalp, g6z, bobrekler ve
damarlar gibi birgok organ ve sistemi etkileyebilir®,

Eklem bulgulari akut, subakut veya kronik baslangi¢li olabilir. Hastalarin
yaklasik %70’inde birkag hafta ve ay arasinda degisen sinsi bir baslangig
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gozlenmektedir. Klinik hastalik ortaya ¢ikmadan 5 yil kadar once RA
hastalarinin hemen hemen yarisinda RF ve ACPA antikorlarina rastlanmstir.
Bu durum hastaligin sinsi gelisiminin gdstergesidir'’. Hastalarin bazilarinda
ates, halsizlik, kilo kaybi, yorgunluk gibi konstitisyonel semptomlar eklem

bulgularina eslik edebilir**.

2.1.5.1. Eklem bulgulari

RA sinoviyal eklemlerin herhangi birini tutabilen inflamatuvar bir
hastaliktir. ilk zamanlarda eklemlerde hafif agri, sislik ve hassasiyet olabilir.
Eklemlerde 1s1 artigi olabilir ancak kizariklik seyrektir. Hastalarin énemli bir
yakinmasi sabah tutuklugudur. Bu belirti uyku ve uzun siren istirahat sonrasi
eklemler ve gevresinde gelisen tutukluk hissi olarak tanimlanir, eklem agrisinin
inflamatuvar karakterde oldugunu gdsterir. Sabah tutuklugu, bir saatten daha
uzun, hatta giiniin geg saatlerine kadar siirebilir®.

Hastallk cogunlukla metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal
interfalangeal eklem (PiF) ve metatarsofalangeal eklem (MTF) basta olmak
Uzere el bilekleri, ayak bilekleri, kalgca ve omuz eklemlerini tutmaktadir. Erken
tani ve tedavi tutulan eklem sayisinin azalmasini saglar. Daha az siklikla geg
donemde temporomandibular, krikoaritenoid ve sternoklavikuler eklemleri
tutabilir. Ayni zamanda RA hastalari osteoporoz agisindan risk altinda olup
erken tani ve tedavi agisindan akilda bulundurulmalidir. Esas tutulum bolgesi
ellerdir ve RA’'nin neden oldugu deformite ve eklem kisitlihginin énemli bir orani
ellerdeki hasara ve fonksiyon kaybina baglidir. Tipik olarak hastalik PiF ve MKF
eklemlerinde sislik ile baslar. Distal interfalangeal (DIiF) eklemler nadiren
tutulurlar. DIF eklemlerde tutulum olmasi RA tanisindan uzaklastirir. El bilegi
ekleminin sinoviti RA’nin neredeyse olmazsa olmaz bulgusudur ve hareket
kisitlihgina, deformiteye ve median sinir sikismasina (karpal tlinel sendromu)
yol acabilir. Hastahgin ilerlemesi ile birlikte klasik ge¢ déonem deformiteleri
gelisir. Bunlar; el sirtinin kas atrofisi sonucu i¢ bikey bir gérinim kazanmasi,
MKF eklemlerde subluksasyon, parmaklarin MKF eklemlerden itibaren ulnar
tarafa dogru sapmalari (ulnar deviasyon), PiF eklemlerde hiperekstansiyon ve
DiF eklemlerde fleksiyon ile kendini belli eden kugu boynu deformitesi veya
bunun tam tersi olan digme iligi deformitesi ve bas parmakta Z deformitesi

olarak tanimlanan sekil bozukluklaridir®.
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Buyuk eklemlerden; dizlerin, ayak bileklerinin, dirseklerin, kalgalarin ve
omuzlarin tutulumu siktir. Dirsek ekleminin sinoviti erken donemde fleksiyon
kontraktiiriine neden olabilir'®. Diz eklemi, hastalarin %15’inde ilk olarak tutulur.
inflamasyonlu sinoviyum bazen popliteal fossaya dogru uzanarak burada sislik
gelistirir (Baker kisti)*. Aksiyel tutulum siklikla Ust servikal omurga ile sinirlidir.

Lomber omurga tutulumu gériilmez™.

2.1.5.2. Eklem Dig1 Bulgular

Eklem disi hastalik belirtileri  RA’hlarin %40 inda goérulir. RA
populasyonunda siddetli eklem disi hastalik insidansi tahmini olarak 1/100
hasta/yildir. Ozellikle vaskdilit, perikardit, plérit, amiloidoz ve Felty sendromu gibi
eklem digi hastalik bulgulari olan hastalarin, eklem digi bulgulari olmayan
hastalarla kiyaslandiginda daha dusuk hayat beklentisine sahip olduklari
gézlenmektedir46. Sigara icimi ve HLA DR4 geni varhigi eklem disi bulgularin

geliseceginin isaretidir*’ 2.

Subkutan Nodiiller

Dirsek ekstansor yuzeyi, el sirti, oksipital bolge, sakrum, asil tendonu gibi
basi noktalarinda daha sik bulunan sert, agrisiz, birkag milimetreden birkag
santimetreye kadar degisen boyutta olabilen ve siklikla alttaki periosta yapisik,
az hareketli sisliklerdir®. RA'll hastalarin %20-30’unda bulunur, hemen her
zaman serumda RF(+) olan hastalarda bulunur®. Nodiiller romatoid hastaligin

diizeyinin ve siddetinin gdstergesidir®.

Pulmoner Tutulum

Plevral tutulum yaygindir fakat asemptomatiktir. Erkeklerde kadinlara
oranla etkilenme daha fazladir. Otopsi ¢aligsmalarinda RA’lI hastalarin %50’den
fazlasinda plevral tutulum saptanmasina ragmen klinik bulgu veren sadece %10
civarindadir’’. RA’da gdzlenen plevral efiizyon eksuda yapisindadir®.

Romatoid nodiller akciger parankiminin periferinde yerlesmeye meyillidir
ve genelde semptomatik degillerdir. Seropozitif RA’ll hastalarda bulunmakla
birlikte altta yatan romatoid hastaligin tedavisi ile pulmoner nodullerde siklikla

diizelme gériltr'.
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RA’da diffiz interstisyel pulmoner fibrozis; baslangigta yama tarzinda
alveolar infiltrasyon olarak gorulirken, hastalik ilerledikge daha fazla
retikilonoduler sekle donmeye baglar. RA’daki akciger komplikasyonlari
arasinda ¢ok nadir olarak pulmoner arterit, buzismus akciger sendromu ve

primer pulmoner hipertansiyon gelisebilir™.

Kardiyak Tutulum

RA’da perikardit en sik bulgudur ancak genellikle semptomatik degildir.
RA’daki elektrokardiyografik degerlendirmeler ve otopsi galismalari hastalarin
%50’sinde perikardiyal inflamasyonun oldugunu ortaya koymustur'.

Nonspesifik miyokardit genellikle asemptomatiktir. RA’da sistolik
fonksiyon normal iken diyastolik fonksiyon bozuklugu gériilmektedir®®. Ayrica
ileti sistemini etkileyen fibrozis ve nodull gelisimi de gorilebilir. Kapak tutulumu
genellikle hemodinamik bozukluga neden olmaz. Koroner arterlerde de

romatoid vaskdilite bagh olarak tutulum gériilebilir™®.

Go6z Tutulumu

RA’da en yaygin g6z tutulumu keratokonjunktivitis sikkadir ve genellikle
hastalarin %10’ununda goérulur. Hastalik siddeti ile iligkili degildir. Semptomlari
gbzlerde yanma, yabanci cisim hissi ve mukoid akintiya kadar degiskenlik
gosterir. Tedavisi semptomatiktir™.

Daha seyrek olarak sklerit gorulur. Kotu seyirlidir ve gormeyi etkiler.
RA’nin hastalik aktivitesi ile iliskili bulunmustur. Patolojisi RA noduline benzer
ama aselillerdir. Tedaviye direnclidir®.

No6rolojik Tutulum

Diffliz sensorimotor néropati veya mononoéritis multipleks seklinde olusan
periferik néropati, RA’ll hastalarin kiguk bir alt grubunda gérulur. Periferik tuzak
noropatileri, lokal sinovitin siddeti ve derecesi ile iligkilidir; ancak suresine,
eklem-digi bulgularin siddetine bagli degildir. Median, ulnar, tibialis posterior ve
radial sinirin posterior interosseéz dali en ¢ok etkilenen sinirlerdir’®. C1-C2
vertebralardaki sinovit zamanla subluksasyona ve bunun sonucu olarak

norolojik bulgulara neden olur.
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Hematolojik Tutulum

RA’daki anemi multifaktoriyel nedenlere baghdir. Demir kullanimi
bozulmustur, bu da serum demirinde ve transferrin saturasyonunda duguse yol
acar. Kan kaybi, beslenmenin kotu olugu, hemodilusyon, araya giren
enfeksiyonlar, ilacin indukledigi hemolitik anemi veya kemik iligi baskilanmasi
gibi eslik eden durumlar olmadikca, genellikle anemi normokrom, normositerdir.
Trombositoz aktif RA’nin sik gorulen bir bulgusudur. Aktif RA’da lenfadenopati
sik gorulmekle birlikte normal populasyonla karsilastirildiginda, RA’da non-
Hodgkin lenfoma riskinde artis izlenmektedir®.

RA’ll hastalarda splenomegali ve I6kopeninin birlikte bulunmasi Felty
sendromu olarak tanimlanmaktadir. Bacak ulserleri, hepatomegali,
lenfadenopati, trombositopeni eslik edebilir. Bu hastalarda enfeksiyona yatkinlik

vardir. HLA DR4 pozitif kisilerde daha yaygin gdzlenmektedir®.

Renal Tutulum

RA’da renal tutulum c¢ok nadirdir. Renal biyopsi yapilan bir RA
calismasinda; nefrotik sendromlu hastalarda gézlenen en sik bulgu amiloidoz
olmasina ragmen, RA’ll hastalarda en yaygin gdzlenen histopatolojik bulgu

mezangial glomeriilonefrit olmustur.

Romatoid Vaskiilit

RF pozitifligi olan siddetli RA hastalarinda goérular, hemen hemen tim
organlari etkileyebilir'®. Romatoid vaskiiliti olan hastalarda genellikle yiiksek
titrede RF, kriyoglobulin, dolasimda immin kompleksler ve disik kompleman
diizeyi tespit edilmistir™. Klasik olarak kiiglik damar vaskiilitidir. Siklikla tirnak
dibi kapillerlerinde tromboz, parmak uclarinda infarktlar ve bacak Ulserleri

gorulurt.

2.1.6. Laboratuvar

Tani, klinik belirti ve bulgulara gore konulur; laboratuvar ise taniyi
desteklemede veya hastaligin seyrini degerlendirmede kullanilir®.

RF varligi RA icin spesifik degildir. Saglikli populasyonun %5’inde de
pozitif saptanir. Yerlesmis hastaligin tanimlandigi RA’lh hastalarin %60-80‘inde
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RF pozitif bulunmaktadir. Yuksek titrede RF tespit edilen hastalarda RA seyri
daha agir olmakta ve eklem disi belirtiler daha yaygin gériilmektedir®.

Birgok bagimsiz galismada RA i¢cin ACPA’nin en spesifik serolojik belirteg
oldugu kesin olarak kabul gormugtur. Hastaligin erken asamasinda mevcuttur
ve klinik bulgular ortaya cikmadan énce de saptanabilir®®. ACPA'nin varligi ve
titresi ile RA’nin aktivite ve siddeti arasinda anlamli iligki bulunmustur. Birgok
galisma ACPA'nin prognostik degerini ortaya koymustur®’.

Aktif hastalikta ESH’de yukselme, akut faz proteinlerinden 6zellikle CRP
ve serum amiloid A duzeyinde artma, albumin duzeyinde azalma gorulebilir.
CRP yiiksekligi kotl prognoz gdstergesidir®.

Sinoviyal sivinin vizkozitesinde siklikla azalma goérulur. Protein igerigi
artar, glukoz konsantrasyonu normal kalir veya hafifce azalir. Lokosit sayisi
5000/l ile 50000/ul arasinda degiskenlik gosterir, polimorfonukleer I6kositler

hakimdir'®,

2.1.7. Radyolojik Bulgular

Hastaligin erken donemlerinde eklem grafileri ile tani koymak genelikle
mumkun degildir. Grafiler fizik muayenede saptadigimiz simetrik yumusak doku
sisligini gdsterir. On-arka pozisyondaki diiz grafilerde ellerde dzellikle PiF ve
MKF, ayaklarda ise MTF eklem gevrelerinde periartikuler osteopeni gorulebilir.
Kikirdak hasarlanmasi nedeniyle eklem araliginda daralma izlenebilir. Hastadan
hastaya degismekle birlikte en erken triquetrum ve psiform kemikler ile ulnar
stiloidde ve daha sonra MKF ve PiF eklem kdselerinde erozyonlar saptanabilir
ve erozyonlar giderek buyuyerek ve bazen birleserek kistler meydana getirebilir.
Erken dénem erozyonlar tespit etmekte ultrasonografi ve MRG direkt grafiden
daha duyarlidir. Kemik sintigrafisi; hastaligin tanisi ve dagilimini géstermede

yararlidir ancak rutin kullanimda yeri yoktur'®*°.

2.1.8. Hastalik Aktivasyon Degerlendirilmesi

RA tedavisinin planlanmasi ve tedavinin takibinde hastalik aktivitesinin
belirlenmesi mihimdir. Klinik Hastalik Aktivite indexi (CDAI), Basitlestirilmis
Hastalik Aktivite Skoru (SDAI) ve Hastalik Aktivite Skoru (DAS-28) hastalik
aktivitesini belirlemekte kullanilan &lgeklerdir®®. CDAI, hastalik aktivitesini
belirlerken akut faz cevabini kullanmaz. Yapilan bir ¢alismada CDAI, SDAI ve
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DAS-28 diizeyleri birbirleriyle korele bulunmustur®®. DAS28 (Disease Activity
Score 28) RA hastalarinda 28 eklemin muayenesi sonucunda hassas ve sis
eklem sayilarinin belirlenmesi, hastanin son 1 haftalik zaman zarfinda hastalik
ile ilgili olarak degerlendirdigi 0-100 arasindaki genel saglik durumu ve ESH
(mm/saat cinsinden) veya CRP degerlerinin 6zel bir formile yerlestiriimesi ile
hesaplanan RA hastalik aktivite dlgeklerinden biridir. DAS-28 skoru <2.6 olanlar
remisyonda, 2.6<DAS-28<3.2 olanlar hafif hastalik aktivitesi, 3.2<DAS-28<5.1
olanlar orta hastalik aktivitesi, DAS-28>5.1 olanlar yuksek hastalik aktivitesine

sahip kabul edilmektedir.

2.1.9. Tedavi

Tedavinin amaglari; agriy1 gidermek, eklemlerdeki ve diger bolgelerdeki
inflamasyonu baskilamak, eklem hasarini durdurmak veya yavaslatmak, eklem
fonksiyonlarini korumak ve sistemik tutulumu kontrol etmektir®.

Hastaligin erken déneminde tedavi yaniti daha iyidir. Hastalik stresi bir
yildan az olanlarin %53’U tedaviye daha iyi yanit verirken, daha uzun sure
hastaligi olanlarda yanit orani azalmistir®.

Tedavide etki mekanizmalari farkli olan pek ¢ok ilag hastanin klinigi,
prognostik faktorleri ve kontrendike durumlar géz 6nunde bulundurularak tek
baslarina veya kombine olarak kullanilir. Ancak henuz hastaligi tamamen yok
eden bir tedavi sekli mevcut dedildir. Suregen seyirli bir hastalik olmasi
nedeniyle tedavinin de siire§en olmasi gerekmektedir'®.

Tedavide kullanilan ilaclar 3 ana gruba ayrilir. Bunlar NSAIii, Ks ve
DMARD’dIr.

RA tedavisinde kullanilan DMARD grubu ilaglar Tablo 2’de belirtildigi

sekilde siniflandirilir® :
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Tablo 2. DMARD grubu ilaglarin siniflamasi.

v Sentetik DMARD’lar; Metotreksat, Leflunomide, Hidroksiklorokin,
Sulfasalazine, Altin tuzlari, Cyclosporin A, Azathiopurin, Takrolimus

v Anti-TNFler; Infliksimab, Etanercept, Adalimumab, Sertolizumab, Golimumab

v" B hiicreyi hedefleyen tedaviler; Rituksimab (Anti-CD20 MoAb)

v" T hicresini hedefleyen tedaviler; Abatesept (CTLA-4 flizyon proteini)

v IL-6 reseptorini hedef alan tedaviler; Tocilizumab

v' Hedefe yonelik sentetik DMARD: Tofasitinib

v'  Biyobenzerler

2.2.Tedaviye Uyum

2.2.1.Tanim

Tedaviye uyum sergilenen davranig etkisinin, tedavinin beklenen
standardina orani olarak tanimlanir. Kompliyans terimi farmakolojik tedaviye
uyumun yani sira hasta ve hastalikla iligkili degiskenler, tedavi suresi, diger
psikososyal Ozellikler gibi tedaviyi etkileyen diger etmenlere uyumu da igine
alir®. Literatiirde tedaviye uyum genel olarak, “hastaya recete edilmis tibbi
tedavinin uygulanmasi” olarak belirtilir.

Tedaviye baghlik; kiginin yagam tarzini, davraniglarini, beslenmesini, ilag
alma seklini saglik galisanlarinin 6nerdigi sekilde yerine getirmesidir. Saglik
calisani-hasta iliskisinin en optimum goéstergesi olan baglilik esas olarak hasta
ve saglik calisani arasindaki igbirligine dayanir. Bagliik hastanin tedaviyi
benimseyip tedaviye devam etmesini ifade eder®.

ilac rejimlerine uyumsuzluk (noncompliance) veya ilaca uzun dénemde
bagl kalmama (nonadherence) ise; hasta merkezli bir terimdir. Doktorun ifade
ettigi sekliyle Onerilere uyulmamasi anlamina gelir. Tedavi uyumsuzlugu
hastaligin siddetinden ve c¢esidinden bagimsiz gorulebilen yaygin bir

sorundur®?,
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Dinya Saglik Orgitid (DSO)niin 2003 yili verilerine goére kronik
hastaliklarda uzun donem ila¢ tedavisine uyum yaklasik %50°dir. Bu oran
gelismekte olan Ulkelerde daha da azdir. Bu durum uzamig ek hastaliklara
sebep olmaktadir®. Gunliik alinan ilag sayisi ile tedavi baghligi arasinda ters
oranti vardir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 2002 verilerine gore olum
sebepleri arasinda 4.sirada tedaviye bagli kalmama bulunmaktadir. Tedaviye
uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal faktorlerin rolu vardir. Tedaviye
baglihgr etkileyen faktdrlerin bilinmesi uyumun arttirilmasi agisindan énemlidir®?.
Bir hastaligin etkili tedavisi icin tedavi rejimine uyum énemli bir yer tutar®.
Tedaviye uyum tedavi maliyetini dusurmekle birlikte hastaligin seyrini etkileyen
bir faktor olarak kabul gérmektedir®.

ilag uyumsuzlugu t¢ sekilde olabilir:

1) ilaci gereken miktardan daha fazla dozda kullanma
2) llaci gereken miktardan daha az kullanma

3) Suresi dolmus ilaglari kullanma

2.2.2. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler
Tedaviyi uygulayan hekim, sosyal g¢evre, tedavinin kendisi gibi bircok
etmen tedaviye uyumu etkilemektedir.
Tedaviye uyumu zorlastiran faktdrler®?°%°7;
e Tedavi rejimlerindeki zorluklar (polifarmasi, gunde bircok kere ilag alimi)
e Yan etkiler (erken déonemde baslayan subjektif rahatsizlik hissine yol agan
etkiler)
e Yararlh etkinin yavas ve ge¢ baglamasi
e Hasta ve yakinlarina yeterince bilgi verilmemesi
e Psikopatolojik durumlar (zeka gerilikleri, organik mental bozukluklar, gérme
ve isitme bozukluklari, Umitsizlik, inkar)
e Hasta-hekim iliskisinden kaynaklanan sorunlar
e Tedaviye birden fazla hekimin karismasi

e Insan hatalari

Hastaya iligkin faktorler: Hastanin yasinin, sosyal statisinin ve ig

gorusinun tedavi uyumunu etkiledigi demografik verilerle ortaya konulmustur.
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lleri yas ve kronik hastalik sayisinda artis ile hastalarin uyum problemlerinin
arttigi gézlenmistir. Polifarmasi ve yaslilarda hafiza bozukluklarinin bunda rolu
oldugu diistiniiimiistiir. Hastaligin kendisi de uyumu bozan bir faktdr olabilir®.
Hastanin tedaviye uyumunda bilgi, egitim, istek ve motivasyon da énemili bir yer
tutar®.

Hekime iligkin faktorler: Hastalarin ¢cogu hekimin otoriter ve hastanin
endiselerini dikkate almayan tutumundan hognut degildir. Hastalar genellikle
hekimlerin kendilerine ayiracak fazla zamanlari olmadigini dusunarler bu
nedenle tedavinin detaylarini sormaktan cekinirler. Tedavinin surdurilmesinde
hasta-hekim iliskisi cok énemlidir. Bu nedenle hekimin sicak, yumusak ve soru
sorulmasina izin verici bir tutum sergilemesi tedavi uyumu agisindan énemli bir
yer tutar. Hekimlerin hastalarina ilaglarin etkileri ve yan etkileri hakkinda yeterli
bilgi vermesi, hastanin hastaligi ve tedavisi hakkinda egitiimesi ile tedaviye
uyumun arttirildigi saptanmistir®’.

Hastanin cgevresine iligkin faktorler: Hastanin sosyal ve terapotik
cevresinden kaynaklanan faktorlerdir. Hastanin yasadigi ¢gevrede “ilag almanin
problemleri ¢dzmeyecegi” fikrine inan¢ varsa uyumsuzluk riski artar. Hastanin
ailesinin tutumu, eski tecrlbeleri ve dini inancglari bu konuda belirleyicidir.
Hastanede yatan hastalar evdekilere gore tedaviye daha iyi uyum gosteren
hastalardir®.

Tedavinin kendisine iligkin faktorler: Uygulama sekli ve yan etkiler gibi
ilacin kendisinden kaynaklanan etkilerdir. Etkilerini cabuk gosteren ilacglara
uyum, gec¢ gosterenlere gére daha fazladir. Tedavide basit doz uygulamalari
secilmelidir. Hastanin uyumunu saglamada en garantili yol parenteral uygulama
ve depo preparatlarin tercih edilmesidir.

lagla ilgili faktérler CMAG-1(Case Management Adherence
Guidelines)’e gore sunlardir®:
1) Artan glnlik doz sayisi ve polifarmasi
2) Ayni zamanda kullanilan ilag sayisinin artmasi
3) Gergekten var olan ya da algilanan hos olmayan yan etkilerin varligi
4) Uzun dénem tedavi (6zellikle énleyici tedavi)

Kompleks, tedavi suresinin uzun oldugu ve maliyetin yuksek oldugu
rejimlerde ilag uyumsuzlugu daha siktir. Hastanin saglikla ilgili olan inanclari da
tedaviye baglilik ile ilgili énemli faktdrlerden biridir®. Kronik hastaliklari ve
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polifarmasisi olan hastalarin ayaktan tedavilerinde hasta tedavi rejimini tam
olarak anlamasa da, bu rejimin kendisine faydali olacagina inaniyorsa tedaviye
uyum oraninin arttigi gorulmastir. Bu durum tedavi uyumunda saglik

inanislarinin ne kadar énemli oldugunun géstergesidir®.

2.2.3. Medikasyon Uyumunu Kontrol Etme Yéntemleri

Hasta uyumunu izlemeye yonelik genis kabul géormus altin standart bir
yéntem yoktur. Uyumu 6lcebilen giincel ydntemlerin bazi kisittamalari vardir®.
Son zamanlarda yapilan arastirmalarla hasta uyumunu gozlemleyebilecek yeni
yontemler ortaya konulmustur. Bu yontemlerden biri de ‘ilag izlem sistemi’ dir.

071 Hasta

Hasta uyumunu izlemede umutlandiran potansiyel bir yontemdir
uyumunu izlemede kullanilabilen gesitli yontemler direkt ve indirekt yontemler
olarak siniflandiriimistir (Tablo 3)”2. Her metodun kendine has dezavantajlari
vardir. Bundan dolayi tedavi uyumunu degerlendirmek igin birden ¢ok yaklagim
kullanmak tek yontem kullanmaktan daha yararlidir.

ilac uyumunu 6élgmede kullanilan ilaglarin sayilmasi, anket uygulama ve
dispanserlerin elektronik ilag hesaplarinin kullaniimasi gibi bircok metod
olmakla birlikte bunlarin higbirisi ila¢ uyumunu degerlendirme tek basina yeterli
degildir. Bilgisayardan saglanan ila¢ kayitlari ve anket verilerinin birlikte

degerlendirmeye alinmasi en uygun yaklasimdir”.
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Tablo 3. Medikasyon uyumunu kontrol etme yéntemleri’.

YONTEM PROSEDUR AVANTAJ DEZAVANTAJ
Biyokimyasal markerlar | Idrar ve serum gibi Daha dogru ve Ayri ayri ilag
(Direkt Yéntem)™ vilcut sivilarindailag | giivenilir ydntem™ | analizleri

konsantrasyonlarinin Pahali
analizi™ Bireysel farkliliklari
g6z 6nlnde

bulundurmaz.

24-48 saatlik ilag
uyum durumunu
yansitir.

Yarilanma émri uzun

olan ilaglari tespit

eder™"®

llag sayimi
(indirekt yontem)””

Saglik hizmeti sunan
tarafindan kalan
haplarin veya bos
striplerin sayimi ve
kontroli®

Ekonomik ve basit
yontem

llaglarin doz ve
Zamanina uyumu
degerlendiremez.
Hastalar vizit 6ncesi
haplarini rejime
uymus gorinmek icin
atabilir.

Hasta yanlarinda tim

ilaclari getirebilir bu
da degerlendirmeyi
komplex veya

imkansiz hale getirir®

Recetelerin takibi

(indirekt yontem)’*®

Yazilan ilaglarin sikligi
ile yazilan gtincel
regeteleri

kiyaslama’>®%8!

Ekonomik yéontem

Eger hasta eczaneye
ilaclarini almaya
gitmemisse hasta
uyumsuz demektir.
Dogru izleme ve

belgeleme sistemine
gereksinim

80, 81

duymaktadir

Terapoétik sonug
Olgutleri (indirekt
yontem)”®

Objektif 6lgim
(antihipertansif alan
hastalarda kan
basincinin
monitérizasyonu)®

Kolay

degerlendirme

Guvenilir bir ydntem
degildir.

Ozel bir tedaviye
cevapta bireysel
fakhhklar oldugundan
iyi uyum olsa bile
hastanin terapotik
sonuglarti iyi

gikmayabilir"®.
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Hastanin kendi
bildirimi (indirekt
yontem)®® 8

Hastalara
dogrulanmis anketler
kullanarak ilag
kullanimi hakkinda
sorular sormak

Ekonomik ve basit
yéntemdir.

Uyum oraninin yanlis
yuksek hesaplanmasi.

Bu ydntem
uyumsuzlugu
belirlemede uyumu
belirlemeden daha

yararlidir®®®®,

Gunldk tutma

(indirekt yontem)®*®°

Hastalar ilag alim
aktivitelerini saglik
hizmeti verenlerin
sagladig profesyonel
bir giinlige
kaydederler.

Direkt hastayi etkiler,
basit ve ekonomiktir.

Uyum oraninin yanhsg
yuksek hesaplanmasi
Hasta bilgiyi
degistirebilir.
Sosyokdlturel duzeyi
dislk toplumlarda
uyumu
degerlendiremez®

Medikasyon izlem
sistemi (indirekt
yoéntem)®’

Bir mikroelektronik
¢ip ilag sisesinin
acildigi tarih ve saati
kaydeder. Bu bilgi
uyumu kontrol etmek
Uzere bilgggg ara

kaydedilir—"“.

Uyumun strekli
izlemi mumkdnddar.
Doz aralik hatalari ve
kacirilmis dozlarin
sikhgi gibi
tamamlayici
davraniglar hakkinda
bilgi elde
edilebilir®® ",

Sisenin her acilimi
hastanin hapi almasi
olarak kabul
edildiginden hastanin
ilaci almasi veya
atmasi noktasinda
garanti yoktur.
Ekonomik bir ydntem
degildir.

Klinisyenin karari
(indirekt yontem)™

Klinisyen hastanin
uyumunu kendisi
tespit

Basit yontem

Klinisyen siklikla
uyumu oldugundan
fazla hesaplamaya
egilimlidir. Uyum
sadece klinisyenin
kararina ve
tecriibesine baghdir™.

Uygulanan

ilac  uyum anketi,

hastanin

degerlendirmesi igin su spesifik sorulari kapsamalidir:

1) Hastanin ilaglarin kullanim talimatini anlayip, anlamadigi

2) Unutkanlik olup, olmadigi

3) Hastanin tedaviyi niye aldigini bilip, bilmedigi

4) Hastanin saglik konusunda inanglari ve sosyal destegi

tedaviye

uyumunu iyi

Turkge MMO kisa, kolay uygulanabilir, giivenilir bir testtir. Motivasyon ve
bilgi duzeyini ayri ayri degerlendirebilme 6zelligine sahiptir. Bu olgegin kronik
hastaliklarda uzun sureli ilag tedavisine bagliligi degerlendirmede oldukga
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faydali oldugu saptanmistir. Orijinal MMO (¢ arastirmaci tarafindan ayri ayri

Tarkge’ye cevrilerek sonugta arastirmacilarin Gzerinde uzlastiklari ve geri geviri

ile dogrulugu gésterilmis olan Tirkge MMO’niin son hali olusturulmustur (Tablo

4)®. Anket 6 sorudan meydana gelmektedir. Sorular Evet/Hayir olarak

yanitlanmis olup degerlendirmede; 2 ve 5. sorularda evet 1 puan, hayir O puan;

diger sorularda evet 0 puan, hayir 1 puandir. 1,2 ve 6. sorulardan hastanin

aldigr toplam puan 0 veya 1 ise dugsuk motivasyon duzeyini, >1 ise yuksek

motivasyon duzeyini gostermektedir. 3,4 ve 5. sorulardan aldigi toplam puan O

veya 1 ise diisiik bilgi diizeyini, >1 ise yiiksek bilgi diizeyini ifade etmektedir®.

Tablo 4. Tirkge Modifiye Morisky Olgegi Anket Sorulari.

Soru

Motivasyon

Bilgi

1. llacinizifilaglarinizi almayi
unuttugunuz olur mu?

Evet(0)
Hayir(1)

2. llacinizifilaclarinizi
zamaninda almaya dikkat
eder misiniz?

Evet (1)
Hayir(0)

3. Kendinizi iyi
hissettiginizde ilaglarinizi
almayi biraktiginiz oldu mu?

Evet(0)
Hayir(1)

4. Bazen kendinizi kotu
hissettiginizde bunun ilaca
bagl oldugunu dusunup
ilaci almay! kestiginiz oldu
mu?

Evet(0)
Hayir(1)

5. llag almanizin uzun
donem yararlarini biliyor
musunuz?

Evet(1)
Hayir(0)

6. Bazen zamani geldigi
halde ilaglarinizi yazdirmayi
unuttugunuz oluyor mu?

Evet (0)
Hayir(1)
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2.3. Hastalik Algisi

2.3.1. Hastalik Algisina Dair Genel Bilgiler

Algi, bireyin duyumlari ve olaylari anlamli bir dinya deneyimine
donlstirmek amaci ile yorumlamasi ve diizenlemesi olarak ifade edilir®.
Kisilerin hastalik kavramina iliskin algisi birgok faktorle iligkilidir. Bireylerin
hastaligi yorumlama sekli, ona yukledigi anlamlar, hastalik sdreci, hastalik
doénemleri boyunca kazandigi tecrubeler, iceri alinmis veriler, psikopatoloji ve
bas etme yollari gibi birgok etmen Kkisilerin hastalik algisinin sekillenmesini
saglar®.

Hastalik algisi her bireye gore farkli sekillerde yasanir ve bu farki yaratan
birgok etmenin kisinin tepkisinin olusmasinda belirleyici rolG vardir. Bireylerin
hastaliklarina iligkin algisinin olugsmasinda cinsiyet, yas, kazanilmis tecrubeler,
basa ¢cikma yollari, kultirel etkenler ve hastaliga yol acan genetik yatkinlik gibi
bircok etmenin rolG vardir. Kisinin hastaligina yonelik degerlendirmeleri hastalik
sureci boyunca devam eder. Bu degerlendirmeler igerisinde hastaliginin mevcut
durumu ve siireciyle alakali baskin olan bir algisi yer alir®.

Hastalik algisi, hastalik halinin bilissel goérintisudur. Kisiler, herhangi bir
hastalik tanisi aldigi zaman, genellikle bu tehdide karsi biligsel modeller Uretirler
ve bu durum zihinsel ifadelerin cevaplarini olusturur®.

Bununla birlikte kisiler bazi mantik hatalari yaparak kendisini ve yasanan
olaylari de@erlendirir. Bdylece kendilik algisindaki “hak etmiyorum”,
“yetersizim”, “hataliyim” gibi carpitmalardan, cevrenin “beni reddediyorlar”,
“benden c¢ok sey istiyorlar’, “beni mahrum birakiyorlar” gibi ¢arpik

algilanmasindan ve “her sey bos”, “anlamsiz”, “umut yok” gibi gelecege yonelik
karamsar bir bakis acisindan olusan bilissel iggen meydana gelir®*®*. Kisinin
hastaligina dair fikri ya kendi ya da yakinlarinin tecribelerine dayanir, bu
nedenle hastalikla ilgili bu gegmis tecrlibeler mevcut hastaliga yaniti etkiler.
Gecgmisteki tecrubeler sadlik ve hastalik hakkinda beklentilere, bazi inanglarin
gelismesine neden olur. Hastayl ciddi Olgude etkileyen hastalik hakkindaki
inanglarin bazilari sunlardir;

o Fiziksel hastaliklar zamanla sinirlidir ve genellikle sureleri kisadir.

e Rahatsizliklar ilag tedavisi ile hafifletilebilir.

e Hastaliklarin ¢ogu tibbi bakimi gerektirmez.
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e Saglik bakimi verenlere danigmak asiri bir dnlemdir.

e Hekimler daima bozuklugu onleyebilir ve hastaligi iyilestirebilir.
e Saglikh olmak kisinin herhangi bir 6zel gabasini gerektirmez.

e Saghgin kot olmasi kisinin hatasidir®.

Hastaligin aniden ya da yavas baslamasi, belirti slreci, olus bigimi gibi
etmenler kisinin hastaliga tepkisini etkileyen unsurlardir. Fiziksel hastaliga
psikolojik cevapla ilgili ilk stres faktorl hastaligin belirtilerinin taninmasi veya
hastaligin teshisidir. Bu durumda birey artik kendini hasta olan biri olarak tarif
eder. Hazirlanmaya firsat vermeden ortaya ¢ikan hastalik nedeniyle kisinin
yasam degisimleriyle basa c¢ikmasi guglesir. Bazen de kisi bu hastaliga
hazirlanma slrecinde ortaya cikan belirtileri gdrmezden gelir. Tepkiyi etkileyen
onemli etmenlerden biri de kisinin hastaligiyla ilgili bilgi duzeyidir. Cunku
hastallk hakkinda yeterli dizeyde bilgi sahibi olunmasi bireyin hastalik
hakkindaki tepkilerini olumlu yonde etkiler hastalikla bas etmesini kolaylastirir.
Buna karsin bilginin azligi veya yoklugu anksiyete dizeyinin artmasina yol
acgarak hastanin tedaviye uyumunu zorlastirir, sonug olarak hastanin iyilesmesi

gecikir®®.

2.3.2. Hastalik Algisinin Bilegenleri
Hastalarin mental modeller gelistirme yolu hakkinda tutarli modelleri
bulunmaktadir. Onceki calismalar 5 ana bilesen saptamistir:®’
e Hastaligin kimligi
¢ Nedensel inaniglar
e Zamansal inaniglar
¢ Kontrol veya tedavi hakkindaki inanislar
e Sonuglar
Hastalik algisinin etkileyici tarafl, benzer hastaliklara ya da sorunlara
sahip olan hastalarin birbirinden degisik algilarinin olmasi ve bu algilarin bazi

hastalari yanlis yollara ydnlendirebilmesidir®’.

2.3.2.1. Hastahgin kimligi
Hastalar genellikle durumlariyla iligskilendirdikleri semptomlarla oldugu gibi

hastaliklariyla ilgili temsiller kurarlar. insanlarin cogu besin zehirlenmesi ya da
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soguk alginligi gibi sik gorulen hastaliklarla iligkili ¢esitli belirtileri bilmektedir
fakat bagka hastaliklara gelince fikirleri belirsizdir. Buna ragmen hastalar tani
aldiklarinda hastaligin sebep oldugu belirtilerle ilgili zamanla inaniglar
geligtirirler. Kimlik bileseninin 6nemli yani, hastaligin belirtileriyle ilgili bakis
acisi, tedaviyi planlayan tibbi elemanlarin bakis agisindan ¢ok farkli olabilir.
Hastalar siklikla tedavinin yan etkilerini ya da hig iligki bile olmasa gorulen

belirtileri yanhs yorumlayabilirler®.

2.3.2.2. Nedensel inaniglar

Hastalar tani konulmasinin hemen ardindan neden bu hastaligin
goraldugune dair inaniglar gelistirmeye baslarlar. Hastaliklar ile ilgili sik yapilan
yorumlar ise stres veya hava Kkirliligi gibi saglhgi olumsuz etkileyen durumlar
tizerinedir®.

Nedensel inanislar, hastalarin kendi durumlari nedeniyle arastirdiklan
tedavi yontemini etkilemede veya mantikli yollarla hastaligini kontrol altinda
tutmasi icin yapilmasi gereken davranis degisikliklerinde énemli rol oynarlar.
Ornegin; kalp hastasi olan biri hastaliginin sigara icmek ya da ¢ok yagli
beslenmek gibi koétl saglik kosullariyla iligkili oldugunu dusunuyorsa bu
davraniglarini degistirmek icin calisacaktir. Hastaliginin stres iligkili oldugunu
disiniiyorsa isini birakacaktir®. Baska hastaliklarda &zellikle kisi hastaligindan
oturd kendini sugluyorsa nedensel inaniglar duygusal cevap uzerinde etkili
olmaktadir. Nedeni bilinmeyen hastaliklar, kanser ya da cinsel yolla bulasan

hastaliklarda kendini suglamanin derecesi daha yiiksek olabilir®.

2.3.2.3. Zamansal inaniglar

Zamansal inaniglar akuttan kronige dogru degisim gostermektedir.
Ornegin hipertansiyon hastalarinda goruldigu gibi hastalar hastaliklarini son
zamanlarda yasadiklar asiri strese baglayabilirler. ilag alimi ile zamansal
inaniglar arasindaki iliski onemlidir. Akut hastalar ile kronik hastalar
karsilastirildiklarinda akut hastalar ilaglarini ve tedavilerini daha erken birakma

egilimi sergilemektedir®.
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2.3.2.4. Kontrol veya tedavi hakkindaki inaniglar

Zamansal ve nedensel iligskiler kontrol veya tedavi hakkindaki inaniglarla
dogrudan baglantihdir. Kontrol inanigi genellikle hastanin kisisel kontrole ne
kadar hassas oldugu ve tedavi ile ne kadar kontrol edilebilecegiyle iligkilidir.

Yiiksek seviyedeki kontrol genellikle kisa zamansal algiyla iliskilidir®.

2.3.2.5. Sonuglar

Hastanin hastaliginin sonucu hakkindaki algisi son bileseni olusturur. Bu
durum iste, aile yasantisinda, hayat tarzinda ve ekonomik durumunda
yasayacagl etkileri icermektedir. Cogu zaman hastaligin sonucu hakkindaki
fikirleri, hastahdin ciddiyeti hakkindaki objektif klinik belirteglerle zayif iligkili
subjektif algilamaya baghdir. Sonuglar bileseni; kisinin hastaliginin siddetine
iliskin inanclari ile fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine muhtemel etkilerine

iliskin inanclarini arastirmaktadir®.

2.3.3. Hastalik Algisini Degerlendirmek

2.3.3.1. Hastalik Algisi Olgeginin Geligimi

Bireylerin hastalik algilarinin incelenmesi, 1960'larda saglik tehditlerinin
iletiimesine iliskin arastirmalardan kaynaklandi. Leventhal ve arkadaslari'®
bireylerin algilanan saglik tehdidine cevap verme surecini tanimlamak igin
O0zdenetim modelini gelistirmistir.

Erken arastirmalar, hastaligin bilissel temsilinde bes boyut belirlemistir:
kimlik (hastaligin bir pargasi olduguna inanilan semptomlar), sonuglar (beklenen
etkiler ve hastaligin sonucu), neden (hastaligin sebebi hakkinda kisisel fikirler),
zaman cizelgesi (hastaligin ne kadar sirecegine dair inang) ve tedavi veya
kontrol (hastaligin algilanan kontrol edilebilirli§i ve tedavinin etkinligi)'®°*,
Hastaliga yuklenen anlamlari anlamak, hastaligin olusturdugu psikolojik
bozukluklarin tedavisinde bireysel ve kulturel olarak daha etkili olabilmek
acisindan Hastalik Algisi Olgegdi’nin kullanimi dnemli rol oynar. Ozellikle kanser
tedavisi alan hastalarda bu veriler sayesinde psikiyatrik sorunlarda kullanilan
bilissel tedavinin etkinligi arttirilacak, klinisyenin hastayi daha iyi anlamasina ve
hastaya daha fazla yardim etmesine olanak saglayacak ve bdylelikle hastanin
hastaliga uyumu arttirilmis olacaktir.
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2.3.3.2. Hastalik Algisi Olgeginin Gézden Gegirilmesi

Orijinal Olcegin basgarisinin devaminda Moss-Morris ve ark. (2002)
Hastalik Algi Olgegi (HAO)nin igerdigi boyutlarda yenileme gerektiren énemli
alanlari belirlemislerdir. Kimlik bolimundn, hastalarin hastaliklarina verdikleri
anlamlari yeteri kadar temsil etmedigi tespit edilmigtir. Orijinal akut/kronik
zaman cizelgesi alt 6lgeginin guvenilirligini artirarak ve ikinci olarak da bir
dongusel zaman cizelgesi alt olgcegini ekleyerek algilanan hastalik zaman
gizelgesini degerlendirme yetenegini gelistirmistir'®?. Yenilenen élgege duygusal
temsillerin  dlgiminin  eklenmesi  HAO'nin  yenilemesinde en  dnemli
hususlardan biridir. Leventhal ve ark. (1984) kisilerin saglikla ilgili tehditlerde
paralel bilissel ve duygusal temsiller gelistirdiklerini ileri stirmislerdir. Olgegin
orijinal haline duygusal durum dahil edilmemis, duygusal temsillerin duyguyla
ilgili basa clkma metotlari ve sonuglari ile iliskili oldugu ileri stirtilmistiir'®.

Hastalik Algisi Olgeginin yeni haline 6 maddelik bir duygusal temsil dlgegi
ilave edilmistir. En son yenilenen Olgekte hastalik tGzerindeki kisisel kontrol ve
tedavi kontroltiniin farki da belirtilmistir. Olgegin yapisi orijinal haline benzer
kalmistir ancak daha kapsamli ve daha kolay anlasilir bir dil kullanilmistir.
Moss-Morris ve ark. (2002) dlgedin guvenilirligi ve gecerliligini birgok akut ve
kronik durumda test etmigtir. Yapilan faktor ¢cézimlemesiyle yeni ilave edilen
boyutlarin ve diger boyutlarin (zamansallik-akut/kronik, zamansallik-déngusel,
ciddi sonuglar, kigisel kontrol, tedavi kontrolu, hastalik tutarliigi ve duygusal
temsiller) yapi gecerligini desteklemistir. KHAO dokuz maddeden olusmaktadir
(Tablo 5). Her madde hastalik algisina iligkin bir bileseni sorgulamaktadir.
Katilimcilar her maddeye sifir ile on arasinda bir puan vermektedir. Olgegin ilk
sekiz maddesi; hastaliktan etkilenme, hastalik suresi, hastalik Uzerinde kontrol,
tedaviye inang, sikayetlerin derecesi, hastaliktan duyulan endise, hastaligi
anlama, hastaliktan duygusal olarak etkilenme seklindeki algilari belirler. Bu
sekiz maddeye verilen puanlar hesaplanarak hastalik algisi skoru saglanir.
Hastalik algi skoru arttikgca kisinin farkli parametrelere goére hastaliktan
etkilenme duzeyi ve hastaligi endise verici olarak algilama duzeyi artmaktadir.
KHAO'nin dokuzuncu maddesinde hastalara hastaliklarinin nedeni olarak

inandiklari faktorlerin ne oldugu sorulur'®**°°,
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Tablo 5. Kisa Hastalik Algi Olgegi.

KISA HASTALIK ALGI OLCEGI

Asagidaki sorular igin. sizin goriijlerinize en fazla uyan numarays litfen cember igine alin:

Hastahgimz hayatmizi ne kadar etkilemekte?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hic yasamimi
etkilemiyor ciddi lciide
etkiliyor

Hastah@mizin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
cok kisa omiir
siire boyu
Hastahgmiz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kesinlikle hichir tamamen
kontroliim yok kontroliim altinda

Tedavinizin hastahgmza ne dlciide yardunci olabilecegini diisiiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ oldukca
vardimea degil vardunci
Hastah@miza bagh sikayetleri hangi élciide yasivorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hichir cok ciddi
sikayetim sikayetlerim
olmuyor oluvor

Hastahgmiz icin ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
hic endiseli cok
degilim endiseliyim

Hastahizimzin ne oldugunu ne kadar iyi anladimz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hic cok net
anlamadim anladim

Hastahgimz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, iirkek,
iiziintiilii veya cokkiin yapryor mu?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

duygusal duygusal
olarak olarak cok
hic etkilemivor etkilivor

Liitfen hastahgimza sebep olduguna inandigimz en énemli tic faktori (olay1) diizenli
bir sekilde listeleyin. Benim icin en énemli sebepler :

2.3.4. Hastalik Algisi ve Klinik Sonuglar

Hastalik algisiyla hastaliklarin ciddi sonuclarinin arasindaki iliskinin
giderek kuvvetlendigine dair deliller mevcuttur. Negatif hastalik algisi olan
hastalarda higbir patoloji olmasa bile bu durumun hastayl daha az rahatlattigi
yapilan arastirmalarda ortaya konulmustur. Spesifik hastaliklar igin genetik risk

faktori olan hastalarda, risk durumlarinin anlagilmasinda ve riski azaltma
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olanaklarini saglamada, durumlariyla ilgili inanigslari nedeniyle basari
saglanamamigtir.

Hastaligin kazang ya da firsat olarak algilanmasinda hastalik; bilingli
veya bilingsiz olarak ekonomik sikintilardan, kigiler arasi zor durumlardan,
sosyal rollerin sorumluluklarindan ve isteklerden muafiyet ve dinlenme
manasina gelebilmektedir. Bu kavram hastaliktan birincil veya ikincil kazang
icerir ve bu durumda tedaviye uyumsuzluk oldukga siktir. Bu gibi durumlarda
kisinin hasta roline simsiki sarildigi gorulur. Hastalik ceza olarak algilandiginda
siklikla depresyon, utang, ofke bigiminde duygusal tepkiler ortaya ¢ikar. En
onemli sorun sucluluk duygusunun varhgi ve derecesidir. Kayip olarak algilayan
birey ise hastaligini saghgin, duzenin, bagimsizligin, yasamin kaybi ve yeti
yitimi olarak algilar ve bu bireylerde sosyal izolasyon, ige c¢ekilme, yas,
depresyon gibi bulgular olusabilir®.

Hastalik deneyimi kisiden kisiye farkhlik goOsterir. Farki yaratan birgok
unsurun kisinin tepkisinin olusmasinda belirleyici rolu vardir’®®. Hastanin birey
olarak hastaligina iligkin algisi, yorumu ve degerlendirmeleri; ortaya koydugu
duygusal ve davranigsal tepkilerini, bas etme bicimini, psikososyal zorlanma ve
psikiyatrik bozukluk gelismesini, yasam kalitesini belirleyen unsurdur. Hastalik
algisi ve hastaligin sonucu arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla birgok
arastirma yapilmistir. Sonug¢ olarak i¢ kontrol algisi yiksek olan kigilerde

107

hastalik seyrinin daha iyi oldugu gozlenmigtir™". Kronik hastaliklar hastanin

hastaligina, hastaligi nasil algiladigina, hastaligin neden oldugu zorluklara bagl

olarak kisinin denge ve uyumunu etkilemektedir®.
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3. GEREG ve YONTEMLER

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakdltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Romatoloji Bilim Dalr’'nda Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 22/02/2018 tarihli
ve 2018/80 numarali onay! alinarak prospektif bir calisma olarak yapilandirildi.
Nisan 2018 - Aralik 2018 tarihleri arasinda yuratulda.

Vakalar; Nisan 2018 - Aralik 2018 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Romatoloji Poliklinigine basvuran 18 yas
ustl, 2010 ACR/EULAR siniflama kriterlerine gore RA tanisi almig, en az 6
aylik sure boyunca ila¢ kullanan RA’lI hastalar arasindan segcildi. Sozel iletisim
kuramayan, anket formunu anlayip yanitlayabilecek dizeyde mental kapasiteye
sahip olmayan ve arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi.

Calismaya 102’si kadin ve 18’i erkek olmak Uzere toplam 120 hasta dahil
edildi. Veri toplama surecinde “Kisisel Bilgi Formu”, "Modifiye Morisky Uyum
Olgegi (MMO)” ve “Kisa Hastalik Algisi Olgegi (KHAO)” kullanildi. Calismanin

uygulama yontemi olarak "yuz yluze goérisme teknigi" benimsendi. Tum ¢alisma
surecleri ve veri kayitlari tek yurtttclyle gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilen vakalara, 6nce arastirmaci tarafindan literattr
gbzden gegcirilerek gelistiriimis, uzman gorusleri alinarak son hali olusturulmus
ve 19 sorudan olusan Kisisel Bilgi Formu (Bkz. EK-1) uygulandi. Katilimcilara
yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, ekonomik durum, saglik guvencesi gibi
sosyodemografik bilgilerin yani sira RA tani tarihi, birlikte yasadigi kisi varhgi,
kendi yasinda biriyle kiyasladiginda sagligini nasil degerlendirdigi, sahip oldugu
ek hastaliklar, RA hastaligina yonelik kullandigi ila¢ sayisi ve adlari, kullandigi
ilaglarin doktor onerisiyle olup olmadigi soruldu. Ardindan yanlarinda getirdikleri
ilac kutularina bakilarak sonuclar kaydedildi. ilaglari dogru doz ve zamanda
kullanip kullanmadigi, oral alinan ilaglari birlikte icip igmedigi sorularak ilag
kullanimi ile ilgili uygunsuzluklar ve ila¢ kullanim hatalari kaydedildi. ilaglarin
kullanimina, yan etkilerine yonelik bilgi alip almadidi, ilag prospektisunu okuyup
okumama durumu, recete edilip evde kullanmadigi ilaglarin olup olmadigi, ilag
kullanirken sorun yasama ve yardim alma durumu, ila¢ saglamada sorun

yasayip yasamadigina yonelik sorular sorularak sonuclar kaydedildi.
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Daha sonra ilag alim davraniglarini 6ngérmeye elverisli, motivasyon ve
bilgi dizeyini ayri ayri dederlendirebilen kisa, kolay uygulanabilen guvenilir bir
test olan MMO uygulandi (Tablo 4). MMO 6 soru icermekteydi. Anketteki soru 1,
2 ve 6; unutkanhk ve dikkatsizligi o6lgcmekteydi. Motivasyonun Dbelirleyicisi
oldugu ve bu nedenle uyum agisindan motivasyonu etkileyecegi dusunuldi.
Soru 3, 4 ve 5 ise hastalarin ilaci kesip kesmedigini ve devamli tedavinin uzun
donem vyararlarini anlayip anlamadigini degerlendirmekteydi. Bu sorularin
bilginin belirleyicisi oldugu ve uyumu bilgi agisindan etkileyecegi dusunulda.
MMO’deki tiim sorular “evet” “hayir’ seklinde cevaplanmaktaydi. Soru 1 ve 6 da
‘hayir” cevabl 1 puan, “evet” cevabi 0 puan almaktayken 2. soruda “hayir”
cevabi 0, “evet” cevabi 1 puan almaktaydi. Bu da motivasyon alani igin 0-3
araliginda bir skorlama saglamaktaydi. Eger hastanin toplam puani 0-1
araliginda ise motivasyon alani “dUsuk” olarak degerlendirildi. Eger puan >1 ise
motivasyon alani “yuksek” olarak degerlendirildi. Bilgi alaninda 3 ve 4. sorular
icin “hayir” cevabi 1 puan alirken, “evet” cevabi 0 puan aldi. 5. soruda “hayir”
cevabi 0, “evet” cevabl ise 1 puan aldi. Bunun sonucunda bilgi alani i¢in 0-3
arasi bir skorlama elde edildi. Bir hastanin toplam skoru 0-1 arasi ise bilgi alani
“‘dusuk”, >1 ise “yuksek” olarak degerlendirildi.

Ardindan bu vakalara KHAO uygulandi (Tablo 5). KHAO dokuz madde
icermekteydi. Her madde hastalik algisina iligkin bir bileseni sorgulamaktaydi.
Katilimcilar her maddeye sifir ile on arasinda bir deger verdi. Olcegin ilk sekiz
maddesi; hastaliktan etkilenme, hastalik suresi, hastalik Uzerinde kontrol,
tedaviye inang, sikayetlerin derecesi, hastaliktan duyulan endise, hastaligi
anlama, hastaliktan duygusal olarak etkilenme seklindeki algilari belirliyordu. Bu
sekiz maddeye verilen degerler hesaplanarak hastalik algisi skoru elde edildi.
Hastalik algi skoru arttikgca kisinin farkli parametrelere goére hastaliktan
etkilenme duzeyi ve hastaligi endise verici olarak algilama duzeyi artmaktadir.
Kisa Hastalik Algi Olcegi'nin dokuzuncu maddesinde vakalara hastaliklarinin
nedeni olarak inandiklari faktorlerin ne oldugu soruldu.

Anket verileri 6nce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programi ile istatistiksel
analizler yapildi. Vakalarin farkli parametreler baglamindaki skor degerleri
arasindaki ortalamalar ve korelasyon duzeyi eglestiriimis gruplar arasindaki
farklarin testi (Paired-Samples T Test) ile hesaplandi ve ortalamalar arasindaki
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anlamlihk Pitman-Morgan testi ile kontrol edildi. Anlamhlik duzeyi olarak;
0,05'in altindaki p degerleri anlamli kabul edildi. Ayrica bagimsiz degiskenlerin
bagimli degiskenler Uzerindeki toplu etkisi ¢coklu regresyon ve korelasyon

analizleri ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya c¢oklu ilag kullanan 120 yetiskin vaka dahil edilmis olup,
bunlarin 102’si kadin 18’i erkekti. Tum vakalarin yas ortalamasinin; 55,7+11,9
(18-85) yil oldugu goruldu. Kadin vakalarin yas ortalamasi 54,8+12,1 (18-85)
yil, erkek vakalarin yas ortalamasi ise 60,6+10,0 (46-78) yil olarak tespit edildi.

Vakalarin cinsiyete gore yas dagilimlari Tablo 6'da gosteriimektedir.

Tablo 6. Vakalarin cinsiyet ve yas gruplarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek TOPLAM
n %* n %* n %*
Yas gruplari | 18-65 yas 84 82,4 13 72,2 | 97 | 80,8
66-79 yas 15 14,7 5 27,8 | 20 | 16,7
280 yas 3 2,9 0 0 3 2,5
TOPLAM 102 100 18 100 | 120 | 100

*stitun ylzdesi

Vakalarin cinsiyet ve medeni durumuna goére dagilimina bakildiginda

kadin vakalarin buyik ¢ogunlugunun (%83,3) erkek vakalarin ise tamaminin

(%100) evli oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Vakalarin cinsiyet ve medeni durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek TOPLAM
n %* n %* n %*
Medeni Evli 85 83,3 18 100 | 103 | 85,8
Durum Dul 8 7,8 0 0 8 6,7
Bekar 9 8,8 0 0 9 7,5
TOPLAM 102 100 18 100 | 120 | 100

*slitun yuzdesi

Vakalarin cinsiyet ile egitim durumuna gore dagilimmna bakildiginda
kadinlarin ¢ogunun (%43,1) ilkokul mezunu, erkeklerin ise ¢ogunun ilkokul

(%38,9) ve universite (%38,9) mezunu oldugu gorildu (Tablo 8).
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Tablo 8. Vakalarin cinsiyet ve egitim durumlarinin dagilimu.

Cinsiyet
Kadin Erkek TOPLAM
n %* %* n | %*
Egitim Okur-yazar 17 16,7 0 0 17 | 14,2
Durumu degil
iIkokul 44 | 431 | 7 38,9 | 51 |425
mezunu
Ortaokul 13 (127 O 0 13 | 10,8
mezunu
Lise 18 [176| 4 222 | 22 [18,3
mezunu
Universite | 10 | 9,8 7 38,9 | 17 |[14,2
mezunu
TOPLAM 102 | 100 | 18 | 100 | 120 | 100

*stitun ylzdesi

TUm vakalarin ortalama RA tani suresi 8,8+7,7(1-30) yil olarak tespit

edildi. Vakalarin cinsiyete gore RA tani suresi dagihmi Tablo 9’da belirtildi.

Tablo 9. Vakalarin cinsiyet ve RA tani suresi dagilimi.

Cinsiyet

Kadin Erkek TOPLAM

n %* n %* n %*
RA tani <1 il 15 14,7 4 22,2 19 | 15,8
suresi 2-5 yil 28 27,5 5 27,8 | 33 | 27,5
araliklari 6-10 yil 25 | 24,5 5 278 | 30 | 250
211 yil 34 33,3 4 22,2 | 38 | 31,7
TOPLAM 102 | 100 18 100 | 120 | 100

*slitun ylzdesi

Vakalarda; birlikte yasanan kisilerin varliginin ilag kullanim davranisi

uzerine muhtemel

etkisi

“Birlikte yasadiginiz kigiler var mi?” sorusuyla
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arastirildi. Erkeklerin tamaminda kadinlarin gogunda birlikte yasanan kigilerin
mevcut oldugu tespit edildi (K:%94,1, E:%100) (Tablo 10).

Tablo 10. Vakalarin 'cinsiyet' ve 'birlikte yasadigi kisi' durumlarinin dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek TOPLAM
n %* n %* n %*
Birlikte Evet 96 | 94,1 | 18 100 | 114 | 95,0
yasadigimz. "o 6 | 59 | 0 0 | 6 |50
kisiler var mi?
TOPLAM 102 | 100 18 100 | 120 | 100
*stun yuzdesi
Vakalarda; kendi saglik durumlarina dair algilarinin, ilag kullanim

davranisi Uzerine muhtemel etkisi “Kendi yasinizda birisi ile karsilastirdiginizda

saghginizi nasil degerlendirirsiniz?” sorusuyla arastirildi. Vakalarin ¢ogunda

(K:%48,0, E:%61,1)

algilanan saglik durumu iyi olarak belirtildi.

Kadin

vakalarin %18,6’s1 saghgini kotu olarak degerlendirirken erkeklerde bu oran %0
olarak tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Vakalarin cinsiyet ve saglik algilamalarinin dagilimi.

Cinsiyet

Kadin Erkek TOPLAM

n %* n %* n %*

Saglik Mikemmel 1 1,0 1 5,6 2 1,7
durumunuzu lyi 49 148,0| 11 (61,1 60 |50,0
degerlendirirsiniz | Pek iyi degil | 33 | 32,4 33,3| 39 | 325
Kotu 19 186 | O 0 19 | 15,8

TOPLAM 102 | 100 | 18 | 100 | 120 | 100

*slitun ylzdesi

Vakalarin kullandigi

ilaclarin dagihmina bakildiginda; 69 hastanin

metotreksat, 52 hastanin steroid, 52 hastanin hidroksiklorokin, 23 hastanin
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sulfasalazin, 18 hastanin leflunomid, 5 hastanin anti-TNF, 4 hastanin azatioprin
kullandigi goruldu (Tablo 12).

Tablo 12. Vakalarin kullandi@ ilaglarin dagilhimi.

n %* %"
Metotreksat 69 30,9 57,5
Steroid 52 23,3 43,3
Hidroksiklorokin 52 23,3 43,3
Sulfasalazin 23 10,3 19,2
Leflunomid 18 8,0 15
anti-TNF 5 2,2 4,2
Azatioprin 4 1,9 3,3
TOPLAM 223 100,0

*toplam ilaglar igerisindeki ilag ylzdesi

" toplam vakalar igerisindeki ilag kullanim yiizdesi
Kullanilan ilag sayisina bakildiginda vakalarin 42’sinin bir adet ilag, 55’nin

iki adet ilag, 17’sinin Uc¢ adet ilag, 4’nun dort adet ilag, 2’sinin ise bes adet ilag
kullandigi gorulda (Tablo 13).

Tablo 13. Kullanilan ilag sayisi.

n %*
1 42 35,0
2 55 45,8
3 17 14,2
4 4 3,3
5 2 1,7
TOPLAM 120 100,0

*slitun ylzdesi

Vakalarin kullandigi ilaglarin doktor recetesi ile alinma durumu
sorgulandiginda butun vakalarin doktor recgetesi ile ilaglarini aldigi gozlendi
(Tablo 14).
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Tablo 14. Vakalarin kullandigi ilaglarin doktor regetesi ile alinma durumu.

Kullanilan ilag miktari

n %*
Doktor Regetesi Var 223 100,0
Doktor Recetesi Yok 0 0,0
TOPLAM 223 100,0

*stitun ylzdesi

Vakalarin ilaglari dnerilen dozda kullanma durumlari sorgulandiginda;
vakalarin sadece 9'u 6nerilen dozda kullanmadi§ini ifade etti (Tablo 15). llaglari
Onerilen dozda kullanmama sebepleri sorgulandiginda; 9 vakanin 5’i faydasi
olmadigini dusundugu icin, 4’0 ise yan etki nedeniyle ilaclarini 6nerilen dozda
kullanmadigini ifade etti (Tablo 16).

Tablo 15. Vakalarin ilaclari onerilen dozda kullanma durumu.

Kullanilan ilag miktari
n %*
Onerilen Dozda Kullaniyor 214 95,9
Onerilen Dozda Kullanmiyor 9 4,1
TOPLAM 223 100,0

*stitun yuzdesi

Tablo 16. Vakalarin ilaglari énerilen dozda kullanilmama nedenleri.

Kullanilan ilag miktari

n %*

Faydasi Olmadigini Dasuntyor 5 55,6
Yan Etkisi Nedeniyle 4 44,4
TOPLAM 9 100,0

*slitun ylzdesi

Vakalarin ilaglari Onerilen zamanda kullanma durumuna bakildiginda

%96,9 oraninda 6nerilen zamanda kullanildigi gérildi (Tablo 17). Onerilen
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zamanda kullanmama nedenleri; %71,5 oraninda faydali olmadigi dusuncesi,

%28,5 oraninda unutkanlik olarak gozlendi (Tablo 18).

Tablo 17. llaclarin dnerilen zamanlarda kullaniima durumu.

Kullanilan ilag miktari
n %*
Onerilen Zamanda Kullaniyor 216 96,9
Onerilen Zamanda Kullanmiyor 7 3,1
TOPLAM 223 100,0

*sttun ylzdesi

Tablo 18. ilaclarin dnerilen zamanda kullanilmama nedenleri.

Kullanilan ilag miktari
n %*
Unutkanhk 2 28,5
Faydali Olmadigini Dasunuyor 5 71,5
TOPLAM 7 100,0

*stitun ylzdesi

Vakalarin ilag prospektusinu okuma durumu sorgulandi. 120 hastanin
77’si ilag prospektiisiini okudugunu ifade etti (Tablo 19). ilag prospektisiini
okumayan 43 vakanin okumama nedeni sorgulandidinda; %51,2’si gerek
duymadidini, %37,2’si anlamadidini, %9,3’0 gbérme problemi nedeniyle
okuyamadigini, %2,3’0 doktoruna guvendigi i¢in okumadigini ifade etti (Tablo
20).

Tablo 19. ila¢ prospektislerini okuma durumu.

n %*
Evet okurum 77 64,2
Hayir okumam 43 35,8
TOPLAM 120 100,0

*slitun ylzdesi
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Tablo 20. lla¢ prospektiislerini okumama nedenleri.

n %*
Gerek duymuyorum 22 51,2
Anlamiyorum 16 37,2
Gormuyorum (gérme problemi) 4 9,3
Doktoruma guveniyorum 1 2,3
TOPLAM 43 100,0

*sttun ylzdesi

Vakalarin ilaglarin kullanim, etki ve yan etkilerine iligkin bilgi alma durumu
sorgulandiginda %63,3’0 bilgi aldigini, %36,7’si bilgi almadigini ifade etti (Tablo
21). Bilgi aldiklarini belirttikleri kaynaklari sorgulandiginda vakalarin %80,3’U
doktordan, %7,8'i eczacidan, %3,9u bir yakinindan, %3,9'u ilag
prospektusinden, %2,7’si internetten, %1,3’U0 hemsireden bilgi aldigini ifade etti
(Tablo 22).

Tablo 21. ilaglarin kullanim, etki ve yan etkilerine iliskin bilgi alma durumu.

n %*
Evet bilgi aliyorum 76 63,3
Hayir bilgi almiyorum 44 36,7
TOPLAM 120 100,0

*slitun ylzdesi

Tablo 22. ilaclarin kullanim, etki ve yan etkilerine iliskin kimden bilgi aldiklarinin

dagilimi.

n %*
Doktordan 61 80,3
Eczacidan 6 7,8
Bir yakinimdan 3 3,9
Prospektusten 3 3,9
internetten 2 2,7
Hemsgireden 1 1,3
TOPLAM 76 100,0

*slitun ylzdesi
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Vakalarin ila¢g kullanimi sirasinda unutma sorunu yasama durumlarina
bakildiginda buyuk ¢ogunlugunun (%81,7) unutma sorunu yasamadigi goruldu
(Tablo 23). Unutma sorunu yasayanlarin bu soruna yonelik ¢ozimleri Tablo

24’te gosterilmektedir.

Tablo 23. Vakalarin ila¢ kullanirken unutma sorunu yasama durumu.

n %*
Unutma sorunu yagiyorum 22 18,3
Unutma sorunu yasamiyorum 98 81,7
TOPLAM 120 100,0

*stitun ylzdesi

Tablo 24. Vakalarin unutma sorununa yonelik ¢dzumleri.

n %*
Hatirlayinca igiyorum 7 31,8
Unuttugum hapi ertesi glin igiyorum 6 27,3
Esim hatirlatiyor 4 18,3
Hatirlatici saat kullaniyorum 1 4,5
Yanimda tagiyorum 1 4,5
Komsum hatirlatiyor 1 4,5
Cocugum hatirlatiyor 1 4,5
Tarihli kutu kullantyorum 1 4,5
TOPLAM 22 100,0

*slitun yuzdesi

Vakalarin ilag kullanimi sirasinda fiziksel sorun ve/veya motor fonksiyon
bozuklugu yasama durumlarina bakildiginda %97,5’i sorun yasamadigini belirtti
(Tablo 25). Sorun yasayanlarin tamaminin bu soruna yodnelik ¢éztmleri;

ilaclarini yakininin vermesi seklinde oldugu goértldiu (Tablo 26).
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Tablo 25. Vakalarin ilag kullanimi sirasinda fiziksel/motor sorun yasama

durumu.

n %*
Evet 3 2,5
Hayir 117 97,5
TOPLAM 120 100,0

*stitun ylzdesi

Tablo 26. Vakalarin fiziksel/motor soruna yonelik ¢ozumleri.

n %*
llaci yakinim veriyor 3 100,0
TOPLAM 3 100,0

*stitun ylzdesi

Vakalarin ilag kullanimi sirasinda yan etki sorunu yasama durumu
irdelendiginde vakalarin 107’si sorun yasamadigini ifade etti (Tablo 27). Sorun

yasayan vakalarin soruna yonelik ¢oztumleri Tablo 28’te belirtildi.

Tablo 27. Vakalarin ilag kullanimi sirasinda yan etki sorunu yagama durumu.

n %*
Evet 13 10,8
Hayir 107 89,2
TOPLAM 120 100,0

*slitun ylzdesi
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Tablo 28. Vakalarin yan etki sorununa yonelik gozumleri.

n %*
Cozumum yok 3 2,5
Mide koruyucu kullantyorum 3 2,5
llaci biraktim 3 2,5
Kendiliginden gecti 1 0,8
Ac karina igiyorum 1 0,8
Tok karina igiyorum 1 0,8
Enjeksiyon formuna gectim 1 0,8
TOPLAM 13 100,0

*stitun ylzdesi

Vakalarin hastalik algilarini degerlendirmek igin KHAO uygulandi. Tam
vakalar igin KHAO skoru; ortalama 41,84+11,4 (19-68) olarak tespit edildi.

KHAO skoru; minimum skor 19, maksimum skor 68 olarak bulundu.

KHAO skoruna gére vakalarin; 19-30, 31-40, 41-50, 51-60, 60-68 skor
araliklarina goére dagihmi Tablo 29’da sunuldu. Vakalarin %30,8'i 31-40 skor

aralidina sahipken; 60 Ustu skor araligina sahip vaka orani en az (%6,7) olarak

saptandi.

Tablo 29. Vakalarin KHAO skor araliklarina gére dagihimi.

Skor araligi n %*
<30 20 16,7
31-40 37 30,8
41-50 33 27,5
51-60 22 18,3
>60 8 6,7
TOPLAM 120 100,0

*slitun ylzdesi

Vakalarin MMO motivasyon skoru ve MMO bilgi skoruna gére dagilhimlari

Tablo 30 ve Tablo 31'te sunuldu. Vakalarin %87,5’inin yuksek motivasyon

dizeyine, %90’ nin yiksek bilgi diizeyine sahip oldugu goraldu.
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Tablo 30. Vakalarin MMO motivasyon skoruna gore dagilimi.

n %*
Dusuk motivasyon dizeyi 15 12,5
(MMO motivasyon skoru <1)
Yuksek motivasyon dizeyi 105 87,5
(MMO motivasyon skoru>1)
TOPLAM 120 100,0

*Sutun yizdesi

Tablo 31. Vakalarin MMO bilgi skoruna gore dagihimi.

n %*
Dusuk bilgi duzeyi 12 10,0
(MMO bilgi skoru <1)
YUksek bilgi duzeyi 108 90,0
(MMO bilgi skoru>1)
TOPLAM 120 100,0

*Sutun yluzdesi

Vakalarin cinsiyet, yas ve medeni durumlar ile KHAO skor ortalamalarinin,

MMO motivasyon diizeyi ve MMO bilgi dizeyi durumlarinin dagihmi Tablo

32’de sunuldu.
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Tablo 32. Vakalarin cinsiyet, yas ve medeni durumlari ile KHAO* skor

ortalamalari, MMO** motivasyon diizeyi ve MMO bilgi dizeyi durumlarinin

dagilimi.
MMO motivasyon diizeyi MMO bilgi duizeyi
KHAO skor Dusuk Yuksek Dustk Yuksek
n (%)" ortalamasi motivasyon | motivasyon | bilgi duzeyi | bilgi dizeyi
(ort.xSD"*(aralik)) diizeyi diizeyi n (%)" n (%)"
n (%)" n (%)"
Cinsiyet P > 0,05 P > 0,05 P > 0,05
Kadin 102(85,0) | 42,4+11,2(19-68) 13 (86,7) 89 (84,8) 9 (75,0) 93 (86,1)
Erkek 18(15,0) 38,9+12,7(19-62) 2 (13,3 16 (15,2) 3(25,0) 15 (13,9)
TOPLAM | 120 (100,0) 41,8+11,4(19-68) 15 (100,0) 105 (100,0) 12 (100,0) 108 (100,0)
Yas p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
araliklan
18-65 97 (80,8) 42,2+10,9(19-64) | 14 (93,3) 83 (79,0) 8(66,7) 89 (82,4)
66-79 20 (16,7) 39,4+13,5(20-68) 0(0,0) 20 (19,9) 3(25,0) 17 (15,7)
>80 3(2,5) 45,3+14,1(29-54) 1(6,7) 2 (1,9 1(8,3) 2 (1,9
TOPLAM | 120 (100,0) | 41,8+11,4(19-68) | 15 (100,0) | 105 (100,0) | 12 (100,0) | 108 (100,0)
Medeni p > 0,05 p >0,05 p >0,05
durum
Evii 103 (85,8) 42,3+11,9(19-68) | 13 (86,7) 90 (85,7) 10 (83,3) 93 (86,1)
Dul 8 (6,7) 38,918,2(28-52) 1(6,7) 7(6,7) 1(8,3) 7 (6,5)
Bekar 9 (7,5) 39,6+7,5(29-51) 1(6,7) 8(7,6) 1(8,3) 8 (7,4)
TOPLAM | 120 (100,0) | 41,8+11,4(19-68) | 15 (100,0) | 105 (100,0) | 12 (100,0) | 108 (100,0)
*KHAO: Kisa Hastalik Algi Olgegi
**MMO: Modifiye Morisky Olgegi
" siitun ylizdesi
"*SD: Standart sapma
Calismamizda cinsiyete gore KHAO skor ortalamasi kadinlarda

42.4+11,2, erkeklerde 38,9+12,7 bulundu. Kadin vakalarin 89’unun, erkek
vakalarin 16’sinin  yuksek motivasyon duzeyine sahip oldugu gorulda.
Kadinlarin 93’U, erkeklerin ise 15'i yuksek bilgi dizeyine sahipti. Sonuglarimiz
vakalarin cinsiyet ile KHAO skor ortalamasi, MMO motivasyon diizeyi ve bilgi
duzeylerinin arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gostermektedir (p>0,05).

Yas araliklarina gére bakildiginda KHAO skor ortalamasi 80 yas Ustiinde

en yuksek oldugu (45,3t14,1) ve 66-79 yas arasinda en dusuk oldugu
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(39,4+13,5) saptandi. Yas araliklari ile KHAO skor ortalamasi arasindaki bu
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Tum yas araliklarinda
yuksek motivasyon duzeyi ve yuksek bilgi dizeyine sahip kisi sayisi daha fazla
olarak saptandi. Aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goéruldu (p>0,05).

Medeni durum ile KHAO skor ortalamasi dagiimina bakildiginda en
yuksek puan (42,3+11,9) evli olan grupta saptandi. Evli, dul ve bekar gruplarin
hepsinde yuksek motivasyon dizeyi ve yuksek bilgi dizeyine sahip kisi sayisi
daha fazla olarak izlendi. Medeni durum ile KHAO skor ortalamasi, MMO
motivasyon diuzeyi ve bilgi dUzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).

Vakalarin egitim durumu, RA tani suresi ve kullanilan ilag sayisi ile KHAO
skor ortalamasi, MMO motivasyon diizeyi ve MMO bilgi diizeyi durumlarinin
dagihmi Tablo 33’te sunuldu.

Vakalarin egitim durumu ile KHAO skor ortalamasinin dagilimina
bakildiginda; skorun okuryazar olmayan grupta en yuksek oldugu (47,2+7,2),
lise mezunu ve Universite mezunu olan grupta ise en dusik oldugu (36,8+11,8
ve 38,6+11,4) goruldl. Aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi (p<0,05). Tum mezuniyet gruplarinda ylksek motivasyon dizeyi ve
yuksek bilgi dizeyine sahip kisi sayisi daha fazla olarak izlendi. Egitim durumu
ile MMO motivasyon diizeyi ve bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmadi (p>0,05).

RA tani siresi ile KHAO skor ortalamasinin dagilimina bakildiginda ilk 10
yil icin hastalik siresi arttikca KHAO skor ortalamasinin azaldigi saptandi.
Ancak 11 yil ve Ustl hastalik siiresine sahip olanlarda KHAO skor ortalamasi en
yuksek saptandi (44,5+£12,0). Aralarindaki bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). RA tani siiresi ile MMO motivasyon diizeyi ve bilgi duzeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Kullanilan ilag sayisi ile KHAO skor ortalamasinin dagilimina bakildiginda
kullanilan ilag sayisi arttikga (1-4 ila¢ kullananlar) KHAO skor ortalamasinin
arttigi saptandi. Ancak 5 ilag kullananlarda KHAQO skor ortalamasi en dusik
olarak (31,0+11,3) saptandi. Aralarindaki bu iliski istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,05). Kullanilan ilag sayisi ile MMO motivasyon diizeyi ve bilgi
dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 33. Vakalarin egitim durumu, RA tani suresi ve kullanilan ilag sayisi ile

KHAO* skor ortalamalari, MMO** motivasyon diizeyi ve MMO bilgi diizeyi

durumlarinin dagilimi.

MMO motivasyon diizeyi

MMO bilgi diizeyi

KHAO skor Disuk Yiksek Dustik Yiksek
n (%)" ortalamasi motivasyon motivasyon bilgi bilgi dizeyi
(ort.xSD*"(aralik)) diizeyi diizeyi diizeyi n (%)
n (%)" n (%)" n (%)"
Egitim durumu P <0,05 P> 0,05 P > 0,05
Okuryazar degil 17 (14,2) 47,2+7,2(34-62) 2 (13,3) 15 (14,3) 4(33,3) 13 (12,0)
ilkokul mezunu 51 (42,5) 42,4+11,8(19-68) 6 (40,0) 45 (42,9) 3(25,0) 48 (44,0)
Ortaokul mezunu 13 (10,8) 41,3+10,6(21-62) 4(26,7) 9(8,6) 2 (16,7) 11 (10,2)
Lise mezunu 22 (18,3) 36,8+11,8(19-56) 2(13,3) 20 (19,0) 0(0,0) 22 (20,4)
Unv. mezunu 17 (14,2) 38,6+11,4(20-64) 1(6,7) 16 (15,2) 3(25,0) 14 (13,0)
TOPLAM 120(100,0) | 41,8+11,4(19-68) 15 (100,0) 105 (100,0) | 12(100,0) | 108 (100,0)
RA tani siiresi (yil) P < 0,05 P > 0,05 P > 0,05
<yl 19 (15,8) 43,1+13,4(19-62) 4(26,7) 15 (14,3) 4(33,3) 15 (13,9)
2-5yil 33 (27,5) 40,7+10,3(20-64) 5(33,3) 28 (26,7) 1(8,3) 33 (29,6)
6-10 yil 30 (25,0) 39,0+9,9(20-60) 5(33,3) 25 (23,8) 2 (16,7) 28 (25,9)
211 yil 38 (31,7) 44,5+12,0(19-68) 1(6,7) 37 (35,2) 5(41,7) 33 (30,6)
TOPLAM 120(100,0) 41,8+11,4(19-68) 15 (100,0) 105 (100,0) 12 (100,0) | 108 (100,0)
Kullanilan ilag P < 0,05 P> 0,05 P> 0,05
sayisl
1 42 (35,0) 37,7+10,6(19-56) 2(13,3) 40 (38,1) 2 (16,7) 40 (37,0)
2 55 (45,8) 43,6+11,3(20-68) 8(53,3) 47 (44,8) 5(41,7) 50 (46,3)
3 17 (14,2) 45,6+10,7(25-63) 5(33,3) 12 (11,4) 4(33,3) 13 (12,0)
4 4 (3,3) 51,0+9,1(40-62) 0(0,0) 4(3,8) 1(8,3) 3(2,8)
5 2(1,7) 31,0£11,3(23,39) 0(0,0) 2(1,9) 0(0,0) 2(1,9
TOPLAM 120(100,0) | 41,8£11,4(19-68) 15(100,0) | 105(100,0) | 12(100,0) | 108 (100,0)

*KHAQ: Kisa Hastalik Algi Olgegi
**MMO: Modifiye Morisky Olgegi

" siitun ylizdesi

"SD: Standart sapma

KHAO'de hastaliga neden olduguna inanilan faktorler sorgulandiginda;

stresin en sik (%36,1) hastaliga neden olan faktor olarak belirtildigi bunu

sirasiyla genetik (%25,2), ¢ok calismak (%7,1) beslenme aliskanlhigi (%5,7) ve

depresyonun (%5,2) izledigi goruldi (Tablo 34).
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Tablo 34. Vakalarin KHAQO'de sorulan

digundugunuz faktor nedir' sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

'hastaliginiza neden oldugunu

Hastaliga neden  olduguna n %*
inanilan faktorler

Stres 56 %36,1
Genetik 39 %25,2
Cok galismak 11 %7,1
Beslenme aligkanligi 9 %05,7
Depresyon 8 %5,2
Iklim 6 %3,8
Nedeni yok 5 %3,2
Enfeksiyon 4 %2,5
Ev isleri 4 %2,5
Yaslanmak 3 %1,8
Hormonal etki 2 %1,3
Komorbid hastalik 1 %0,7
Trafik kazasi gegirmek 1 %0,7
Takintili olmak 1 %0,7
Cocuk bakmak 1 %0,7
Menopoz 1 %0,7
Ekonomik nedenler 1 %0,7
Coklu ilag kullanimi 1 %0,7
Sigara icmek 1 %0,7
TOPLAM 155 %100

*Situn yuzdesi

Vakalarin MMO motivasyon dizeyi, MMO bilgi dizeyi ile KHAO

skorlarinin dagilimi Tablo 35'te sunuldu.
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Tablo 35. Vakalarin MMO™ motivasyon diizeyleri, bilgi diizeyleri ve KHAO™
skorlarina gore dagilimi

Vaka sayisi | KHAO skor ortalamasi

n (%) * (ort. £ SD (aralik))
MMO Motivasyon Diizeyi p < 0,05
Dusuk motivasyon duzeyi )
(MMO motivasyon skoru <1) 15 (12,5) 48,419,9 (25-64)
YUksek motivasyon duzeyi i
(MMO motivasyon skoru >1) 105 (87.,9) 40,9+11,3 (19-68)
Toplam 120 (100,0) 41,8+11,4 (19-68) **
MMO Bilgi Diizeyi p < 0,05
Dusuk bilgi duzeyi )
(MMO bilgi skoru <1) 12 (10,0) 47,3+10,6 (30-62)
YUksek bilgi duzeyi )
(MMO bilgi skoru >1) 108 (90,0) 41,2+11,3 (19-68)
Toplam 120 (100,0) 41,8+11,4 (19-68) **

“ MMO: Modifiye Morisky Olgegi

™ KHAOQ: Kisa Hastalik Algi Olgegi

* Sutun ylzdesi

** T(im vakalarin KHAQ skor ortalamasi

Vakalarin MMO motivasyon diizeyi ve MMO bilgi diizeyi ile KHAO
skorlarinin dagihmina bakildiginda distk motivasyon dizeyine sahip olan
hastalarin KHAO ortalama skoru (48,4+9,9) yiiksek motivasyon diizeyine sahip
hastalarin KHAO ortalama skorundan (40,9+11,3) daha yiiksek saptanmistir.
Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p < 0,05). MMO dusuk bilgi
diizeyine sahip hastalarin KHAO ortalama skoru (47,3+10,6) yuksek bilgi
diizeyine sahip hastalarin KHAO ortalama skoruna gore (41,2+11,3) daha
yliksek saptanmistir. MMO-bilgi diizeyi ve KHAO ortalama skoru arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0,05) (Tablo 35).
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5. TARTISMA

WHO (World Health Organization; Diinya Saglik Orgiitli ) raporuna gére
zayif tedavi uyumu; hem daha kotu saglik sonuglari hem de artan saglik bakim
maliyetleri acisindan kronik hastalik tedavisinin etkinligi Uzerinde sorun

yaratir'®

. DUsuk uyum, hastalarin toplumdaki islev yetenegdini etkileyerek
yasam Kkalitesini dusurmektedir. Buna ek olarak, gerekli tibbi mudahaleler,
hastanede yatig oranlari ve hekimlere ziyaretlerin artmasiyla iligkili maliyetleri
de arttirmaktadir'®®*2 .

Kronik bir hastalik olan RA’da, ila¢ uyumsuzlugunu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi ve degerlendiriimesi 6nemli olup bdylece uygun mudahaleler
gelistirilebilir. Hastalik algisi ve ilagla ilgili distnceler (hastalikla ve tedavi icin
kullanilan ilaglarla ilgili genel algi), tedaviye uyumu arttirma ¢abalarinda énemli
stratejik faktorlerdendir.

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen, kronik, inflamatuar, otoimmdan,
multisistemik bir hastaliktir' Klinik olarak, agresif gidisat gdsteren RA
hastalarinin yaklasik %90'inin 20 yil icinde klinik olarak sakat kalacagi beklenir?.
Bu nedenle eklem hasarini onlemek ve kemik butunliGglint korumak igin
genellikle émiir boyu tedavi gereklidir. DMARD, Ks ve NSAIi; RA tedavisinde
yaygin olarak kullanilir ve tedavi rejimleri ¢odunlukla karmasik sonuglar
dogurabilir®. Terapotik basari, hem ilac etkinligi hem de tedaviye baghlikla
iliskilidir. Bu nedenle; tedavi uyumu, istenen Klinik sonuglar icin gereklidir®.
Tedaviye uyum, tedavi maliyetini distrmekle birlikte hastaligin seyrini etkileyen
onemli bir faktor olarak kabul edilmektedir® .

Literatlr gozden gecirildiginde, RA hastalarinda hastalik algisini ele alan
yayinlardaki uyumu belirleyen dlgitlerin farkli oldugu gdézlenmis; bu nedenle,

uyum oranlarinda tutarsizliklar oldugu saptanmigtir™®*®,

Huges ve ark.;
hastaliktan etkilenme ve hastaligin endise verici olarak algilanma duzeyini dlgen
“‘Hastalik Algi Anketi’nin (IPQ, lliness Perception Questionnaire) bazi
bilesenlerinin ilac uyumu ile iliskili oldugunu gdéstermistir'*’. Y.S. Suh ve
arkadaslarinin Kore’de yaptigi ¢alismada ise hastalik algi anketinin sadece bir
bileseni kasitli uyusmazlik ile iligkilendiriimigtir. Bu bilesen; hastaliga daha
yuksek duygusal cevap ve ilag gerekliligine daha dugsuk inancla

iligkilendirilmistir. Spesifik olarak RA’ya verilen olumsuz duygusal tepkiler,
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ilaglara uyumsuzlugun nedenlerindendir; olumlu hastalik algisini tesvik etmek
bu durumda ila¢ uyumunu arttirabilir. Bu baglamda yaptiklari yorumda; ilag
uyumunun, ilacin gerekliligi konusunda daha buyuk bir inang ve hastaliga daha
az duygusal tepki vermenin bir GrinU oldugunu savunmaktadirlar. Bu nedenle
de RA hastalarinin tedavisinde, uyumu 6ngdérmek icin BMQ (Beliefs about
Medicines Questionnaire)ve IPQ olgeklerinin kullanimini énermislerdir. Bdylece
hastalarin ila¢ tedavisi gerekliligi dusuk veya hastaliga karsi duygusal tepkileri
yuksek puan alirsa, mevcut ilaglarin 6nemi hakkinda egitim vermek ve
hastalarin ilacla ilgili inang¢larini olumlu yonde degistirmek icin gerekli onlemler
alinabilecegini belirtmigler; bu durumda egditim yoluyla hastalida duygusal
tepkinin hafifletilebilecegini dnermislerdir'*®.

Calismamizda tum ilaglar arasinda en c¢ok kullanilani metotreksat
(%30,9) olarak saptandi. Ikinci sirada hidroksiklorokin (%23,3) ve steroid
(%23,3) yer aldi (Tablo 12). Retrospektif bir calismada, recete edilen ilaglarin
baghlik oranlarini etkileyip etkilemedigi incelenmig; ilag baghlik oranlarini
belirlemek icin dolayli bir yontem olan ilag bulundurma oranlari kullaniimistir.
ilac bulundurma oranlari, hastanin ilag tedarik ettigi giin sayisi alinarak ve ilacin
recete edildigi gun sayisina bolinerek hesaplanmis; ilag turindn ve ilaglarin
monoterapi (tek ila¢ tedavisi) olarak veya diger ilaclarla kombinasyon halinde
kullanilmasinin ilag rejimine baghhidi etkiledigi sonucuna varilmistir'*®. Sadece
metotreksat alan hastalarda, monoterapi olarak sulfasalazin veya infliksimab
alan hastalara kiyasla ilaci kesme veya yeni bir ilaca gegme egilimi daha dusuk

oranda saptanmistir*®

. Treharne ve arkadaslarinin yapti§i calismada ise
kortikosteroid kullanimi, daha iyi ilag uyumu ile iliskilendirilmistir'?°. Y.S. Suh ve
arkadaslarinin RA’lI hastalarda ilag ve hastalik algisi konusunda inancin
Onemini arastirdiyi calismada; RA’'ll hastalarda ilag uyum orani %54,1
saptanmistir. Kasitli olmayan uyumsuzluk metotreksat alan hasta grubunda en

yilksek oranda saptanmistir'*®

. Bizim bulgularimizda metotreksat kullanan
hasta sayisi 69 (%57,5) idi (Tablo 12); kullanilan ilaglar arasinda en fazla orana
sahipti. Bu da hastalarimizda gerek etkinlik yuksekligi gerek yan etki azligi
gerekse kullanim kolayligi ve sikligi agisindan metotreksatin uyum agisindan en
iyi potansiyele sahip ilaglardan biri oldugunu gosterebilir.

Vakalarin kullandigi ilaglari doktor recgetesi ile alinma durumu

sorgulandiginda butun vakalarin doktor recgetesi ile ilaglarini aldigi gozlendi
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(Tablo 14). Turkiye’de Esengen ve arkadaslarinin huzurevinde yasayan yasli
hastalarda yaptigi calismada regetesiz ila¢ kullanma orani %14,4 olarak
bulunmustur. Bu calisma spesifik bir hastalik grubunu kapsamamakla birlikte
kullanilan ilaglar kardiyovaskuiler sistem, sinir sistemi, sindirim sistemi-
metabolizma, kas iskelet sistemi, duyu organlari, hematolojik sistem, solunum
sistemi, endokrin sistem, genitouriner sistem, antibiyotikler, dermatolojik,
antineoplastik ilaglar olarak gruplandiriimistir*?!. Bu konuda yapilmis diger bir
calismada ise, doktor regetesi disinda baskalarinin dnerisiyle ilag kullanma
orani %20,0 olarak bulunmustur’??>. Bu calismalardan farkli olarak bizim
calismamizdaki recetesiz ila¢ kullanan vakanin olmamasinin nedeni hastalarin
tumUunUn sosyal glvencesinin bulunmasi olabilir.

Vakalarin ilaglari dnerilen dozda kullanma durumlari sorgulandiginda;
vakalarin %95,9’u dnerilen dozda kullaniyordu. Sadece 9 hasta dnerilen dozda
kullanmadigini ifade etti (Tablo 15). llaglari 6nerilen dozda kullanmama
sebepleri sorgulandiginda; 9 vakanin 5’i faydasi olmadigini disundigu igin, 4°G
ise yan etki nedeniyle ilaglarini énerilen dozda kullanmadigini ifade etti (Tablo
16). Vakalarin ilaglari onerilen zamanda kullanma durumuna bakildiginda
%96,9 oraninda dnerilen zamanda kullanildigi gorildi (Tablo 17). Onerilen
zamanda kullanmama nedenleri; 5 hastada faydali olmadigi dustncesi, 2
hastada unutkanlik olarak gézlendi (Tablo 18). Elizabeth ve ark.’nin yaptigi ve
DMARD regetelerine baghlik oranlarinin arastirildigi bir derlemede 10 makale
gbzden gegcirilmis ve bagliik oranlarinin g¢alismalar arasinda oldukca

degiskenlik gosterdigi saptanmistir'?®

. Kesitsel caligsmalar, RA hastalarinin
sadece %58 ila %63.5'inin recete edilen ilag rejimlerine badli oldugunu
bildirmistir'****°. Buna karsilik, Taal ve arkadaslari, hastalarin %93'Uniin ilag

rejimlerine bagli oldugunu bulmuslardir’*®

. Bu baglamda Elizabeth ve ark.,
uyum oranindaki bu tutarsizliklarin yapilan galismalarda kullanilan farkh ilag
uyum Olcutlerine (idrar tahlilleri ve ilag seviyelerinin veya ilacin Urln
konsantrasyonlarinin olgumleri, hap sayimlari, saglik hizmeti saglayicisi
degerlendirmesi ve kendi kendine raporlama, gibi) bagli olabilecegini
belirtmistir'?®. Bizim hastalarimizin biiyiik bir kisminin ilaglarini énerilen dozda
ve Onerilen zamanda kullanmasi bulgusundan yola c¢ikarak hastalarimizin
tedaviye uyumunun yuksek oldugu c¢ikarimi yapilabilir ancak bu tip ilag

uyumunun anket temelli olarak degerlendirildigi ¢alismalarda hasta beyanina
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dayanarak yorum yapildigi icin ve hastalar saglik personeline dogru bilgi
vermeyebileceginden objektif olarak yorum yapmak zordur.

Calismaya alinan vakalarin %35,8'i ilag propektisinu okumuyordu (Tablo
19). Nedenleri sorgulandiginda hastalarin ¢ogu (%51,2) gerek duymadigini
ifade etti (Tablo 20). Bazi arastirmacilar, saglik saglayicilari ile iletisiminden
memnun olan ve RA hakkinda daha fazla bilgiye sahip olan hastalarda tedaviye
baghligin gelistigini saptamistir?>*?*, Bu baglamda ¢alismamizdaki hastalarin
prospektis okumaya gerek duymamasinin nedeni; takiplerinin duzenli
yapilmasi, hastaliklari ve ila¢ tedavisi etkinligi ile yan etkisi konusunda yeterli
sekilde aydinlatiimalari, ilagla iligkili hastayi rahatsiz edecek belirgin bir yan etki
gorilmemesi ve/veya teslimiyet duygusu ile ilgili olabilir. Vakalarimizin %63,3’U
ilac etki ve yan etkileri hakkinda bilgi aliyordu (Tablo 21). Bilgi aldiklarini
belirttikleri kaynaklari sorgulandiginda vakalarin %80,3'U doktordan, %7,8’i
eczacidan, %3,9’'u bir yakinindan, %3,9'u ila¢ prospektusinden, %2,7’si
internetten, %1,3’0 hemgireden bilgi aldigini ifade etti (Tablo 22). Ertemur ve
Erdil'in yaptidi bir calismada; hastalarin ilaglarla ilgili bilgiyi %72,5 oraninda
hekimden, %18,3 oraninda eczacidan ve %5,3 oraninda hemsireden aldigi
saptanmistir'®.  Arslan ve Semin’in (2005) saglik ocagina basvuran yasli
bireyler Uzerinde yurattagu bir caligmada ise katilimcilarin ilag kullanimiyla ilgili

bilgiyi en fazla (%91,8) doktorlardan aldigi belirtiimistir*?°.

Sonuclarimiz,
Tarkiye'de yapilmig literatir ile uyumluluk goéstermektedir. Buldugumuz bu
sonug, hastalarin buyuk c¢ogunlugunun kullandiklari ilaglarla iligkili bilgiyi
hekimlerinden aldiklarini géstermektedir. Bu nedenle hekimlerin recete ettikleri
ilaclarin muhtemel etki ve yan etkileri ile ilgili ve ila¢ kullanirken dikkat edilmesi
gereken durumlar hakkinda hastalarini bilgilendirmesi énemlidir. Sonug¢ olarak
hasta-hekim goérismesinin bu bilgilendirmeye olanak saglayacak sekilde
planlanmasi, hastalarin tedavi uyumu ve basarisini arttiracak o6nemli
faktorlerdendir.

Calismamizda, hastalarimizin tedaviye uyumunu, motivasyon ve bilgi
Uzerinden de deg@erlendirdik. Bilginin belirleyicisi olarak; hastalarin ilaci kesip
kesmedigini ve devamli tedavinin uzun donem yararlarini anlayip anlamadigini;
motivasyonun belirleyicisi olarak unutkanlik ve dikkatsizligini sorguladik.
Vakalarin MMO motivasyon skoru ve MMO bilgi skoruna gére dagilimlari
incelendiginde;120 vakanin 105’inin (%87,5) yuksek motivasyon dizeyine
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(Tablo 30), 120 vakanin 108’sinin (%90) yuksek bilgi dizeyine (Tablo 31) sahip
oldugu gorildi. Bu baglamda yiliksek MMO-motivasyon diizeyi ve yiiksek
MMO-bilgi diizeyi RA hastalarinda yiiksek tedavi baghliginin gostergesidir.
Dusuk bilgi duzeyi ve dusuk motivasyon diuzeyine sahip hastalarin sayisinin
azhgindan dolayi ila¢ uyumuna etkisi arastirilan parametrelerin alt gruplarinda
istatistiksel analiz yapilamadi. Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, RA
tani suresi ve kullanilan ila¢ sayisindan bagimsiz olarak vakalarimizin gogunun
MMO bilgi ve motivasyon skorlarinin yiiksek oldugu sonucuna varildi. Hastalara
poliklinik sartlarinda olabildigince yeterli sure ayrilmasi, hastalik ve tedavi
hakkinda bilgi vermeye 06zen goOsteriimesi, hastalarin yakin takibi bilgi ve
motivasyon diuzeyinin yuksek saptanmasi ile iligkili olabilir.

Vakalarin yas ile KHAO skor ortalamalarinin dagilimi incelendiginde yas
artttkca KHAO skor ortalamasinin azaldi§i (hastaliktan daha az etkilendigi,
hastaligi daha az endise verici buldugu) gdézlenmekle beraber 80 yas ve
ustliinde en yuksek oranda saptandi (Tablo 32). Aralarindaki bu iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Ancak 80 yas ve ustl hasta sayisinin 3
olmasi gibi hastalarin yas gruplarina gore birbirine yakin oranlarda dagiliminin
olmamasi bu duruma yol agmis olabilir. Tlrkiye’de bu konuda; Acehan ve ark.,
hipertansiyonlu hastalarda'®’, Kayacan ve ark., diyabet hastalarinda calisma
yapmislardir'?®. Bu calismalarda, yasin Hastalik Algisi Olgcedi’'nin herhangi bir
alt boyutu ile iligkili olmadigini géstermiglerdir (her biri icin p>0,05). Michetti ve
ark., tedaviyle ilgili disuncelerin, kronik immunite ile iligkili hastaliklarda
tedaviye uyum uUzerindeki etkisini arastirdiklari calismada; ileri yas ile yuksek
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ilac uyumunu iligkili bulmuslardir=". Yapilan farkh c¢alismalarda, DMARD

kullanan RA’lI hastalarda tedaviye baglilikta yasin ilaca uyumu etkileyen énemli

124,130

bir faktor oldugu bildirilmigtir . Literatirde bu durumla ilgili sonuglarda
farkhliklar olup bizim calismamizda yas arttikga hastaligin daha az endise verici
olarak algilanmasi tedaviye uyumu arttiran bir faktor olarak dustnulebilir.
Vakalarin egitim durumu ile KHAO skor ortalamasinin dagiimina
bakildiginda; skorun okuryazar olmayan grupta en yuksek oldugu (47,2+7,2),
lise mezunu ve Universite mezunu olan grupta ise en dusuk oldugu (36,8+11,8
ve 38,6+11,4) goérulda (Tablo 33). Aralarindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0,05). DMARD kullanan RA’ll Cinli hastalarda

tedaviye uyumu arastiran calismada egitim, RA hastalarinda ila¢ uyumu igin
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bagimsiz belirleyici olarak saptanmistir*®'. Diisiik egitim seviyesi ve geliri olan,
baslangigta daha olumlu bir saglik algisi olan, artan ilag yan etkileri yagayan ve
daha yuksek ilag maliyetleri 6deyen hastalarin, regeteli ilaglarina baglilikta

132133 Caligmamizda egitim seviyesi arttikca

azalma oldugu goérulmustur
vakalarin hastaliktan daha az etkilendigi, hastaliyi daha az endise verici
buldugu goériimustidr. Bunun nedeni egitim seviyesi arttikga hastalarin hekimleri
tarafindan verilen bilgiyi daha iyi algilamasi, hastalikla ilgili brogur ve
dokumanlarin daha iyi anlagiimasi, internetten bilgilere daha kolay erigim
saglanmasi olabilir.

RA tani siresi ile KHAO skor ortalamasinin dagilimina bakildiginda ilk 10
yil i¢in hastalik slresi arttikca KHAO skor ortalamasinin azaldigi saptandi.
Ancak 11 yil ve Ustli hastalik siiresine sahip olanlarda KHAO skor ortalamasi en
yuksek saptandi (44,5+12,0) (Tablo 33). Aralarindaki bu iligki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). ilk 10 yillik siirecte hastalik slresi arttikga hastalik
daha az endige verici olarak algilanirken, 10 yillik hastalik sUresinden sonra
hastaligin daha ¢ok endise verici olarak algilandigi goérilmustar. Bu durum 10
yillik slregten sonra tedaviye inanglarinin azalmasi, mevcut durumlarina
alisma, surekli ilag kullanmaktan sikilma gibi durumlarla iligkili olabilir.

Kullanilan ilag sayisi ile KHAO skor ortalamasinin dagilimina bakildiginda
kullanilan ilag sayisi arttikga (1-4 ilag kullananlar) KHAO skor ortalamasinin
arttigi saptandi. Ancak 5 ilag kullanan hasta grubunda, KHAO skor ortalamasi
en dusuk olarak (31,0+11,3(23,39) saptandi (Tablo 33). Aralarindaki bu iligki
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bes adet ila¢g kullanan grupta
sadece 2 hasta olmasindan dolayr KHAO skoru diisiik saptanmis olabilir.
Literatur ile benzer olarak ¢alismamizdaki bulgulara gore kullanilan ilag sayisi
artttkca hastalik algi dlgcegi skoru yukselmekte ve bireylerin hastaliktan
etkilenme duzeyi ile hastaligi endise verici olarak algillama duzeyleri
artmaktadir. Bu sonug¢ kullanilan ilag sayisi arttikga hastalarin hastaliginin
kontrol altinda olmadigi inancina kapilabildikleri ve tedaviye inancini yitirdigi
seklinde yorumlanabilir. Kullanilan DMARD sayisinin artmasi hastaligi endise
verici bulmasi diginda ilag uyumu Gzerine de etkili olabilir. Calismamiza benzer
sekilde DMARD kullanan Cinli RA’l hastalarda tedaviye uyumu arastiran
calismada kullanilan DMARD sayisi arttikga tedaviye uyumun azaldigi
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gOzlenmistir Ancak calismamizda etkisi arastirilan parametrelerin alt
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gruplarindaki hastalarin sayisinin azligindan dolayi kullanilan DMARD sayisi ile
ilag uyumu arasindaki iligki istatistiksel olarak analiz edilememistir.

KHAOde hastaliga neden olduguna inanilan faktérler sorgulandiginda;
stresin en sik (%36,1) hastaliga neden olan faktor olarak belirtildigi
gOzlendiginden (Tablo 34), RA hastalarinin ilk konsultasyondan itibaren stres
algillarinin da degerlendiriimesi ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da
davranissal yontemlerle stresle mucadele igin destek verilmesi 6nemlidir.

Calismamizda vakalarin MMO-motivasyon ve MMO-bilgi diizeyleri ile
KHAO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulundu
(Tablo 35). Bu korelasyon bu iki olgek arasindaki neden sonug iligkisini
g6stermemekle beraber; diisik MMO-motivasyon diizeyine ve diisik MMO-bilgi
diizeyine sahip vakalarin daha yiiksek KHAO skorlarina sahip olma egiliminde
oldugunu goOstermektedir. Bu iki bagimli dedisken, onlari etkileyen farkli
parametrelerin  etkisiyle farkli  yonlerde degisime ugrayabilmektedir.
Calismamizda bu bagmh degiskenleri etkileyen parametrelerin  tumu
arastirlmamasina ragmen, bu iki Olgek arasinda guclu ve anlamli bir iligki
g6zlendi. MMO ve KHAQO arasindaki baglanti ve iligkiyi etkileyebilecek diger
faktorlerin de arastinldigi calismalar yapiimasi tedavi hedeflerine ulagsmada

fayda saglayabilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Son yirmi yil igerisinde RA tedavisinde kullanilabilecek etkili ilag sayisinin
artmasina ragmen; hastalarda tedavi hedeflerine ulagilamamasinda sadece
ilaclarin etkinligi veya hastaligin agirhdr degil, yuksek orandaki tedaviye
uyumsuzlugun da énemli rolt oldugu dasunulmektedir.

MMO, kronik hastaliklarda uzun sireli ilag tedavisine baglihg
degerlendirmede kullanilan o6lgeklerden biridir. Calismamizin  bulgularina
bakildiginda 120 vakanin 105'inin ( %87,5) yiiksek MMO-motivasyon diizeyine,
120 vakanin 108’sinin (%90) yiuksek MMO-bilgi diizeyine sahip oldugu gérildi.
Dokuz maddeden olusan ve her bir maddesi hastalik algisina iliskin bir bileseni
sorgulayan KHAO'nin skor ortalamasi arttikca kisinin farkli parametrelere gore
hastaliktan etkilenme dizeyi ve hastaligi endise verici olarak algilama dizeyi
artmaktadir. Calismamizda egitim dizeyi, RA tani slresi, kullanilan ilag sayisi
ile KHAO skor ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
Egitim dlzeyi, RA tani siiresi arttikga ve kullanilan ilag sayisi azaldikga KHAO
skor ortalamasinin azaldid1 goruldi. Hastaliktan etkilenme dizeyi ve hastaligi
endise verici olarak algilama duzeyi ile hastalikla iligkili bilgi ve motivasyon
dizeyi hastaliga uyumu degerlendirmede olglt olarak kullanilabilir. Su anda,
RA’ll hastalarda ilaca uyumu etkileyen etkenlerin net bir anlayisi yoktur ve uyum
oranlari oldukga farklidir. RA'li hastalarda ilag uyumu fenomeninin kapsamli bir
sekilde anlagilmasi icin daha fazla arastirma gereklidir.

KHAO'de hastaliga neden olduguna inanilan faktorler sorgulandiginda;
hastalar tarafindan en sik hastaliga neden olan faktoérin stres (%36,1) oldugu
belirtiimistir. RA hastalarinin ilk muayeneden itibaren stres algilari da
degerlendiriimeli ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da davranigsal
yontemlerle stresle mucadele igin destek verilmelidir.

Calismamizdan elde ettigimiz bir diger sonug; ilag kullanim etki ve yan
etkileri hakkinda bilgilendirilen hastalarin  %80,3’'G bu bilgiyi doktordan
almaktadir. Bu nedenle hekimlerin recgete ettikleri ilaglarin muhtemel etki ve yan
etkileri ile ilgili ve ilag kullanirken dikkat edilmesi gereken durumlar hakkinda
hastalarini  bilgilendirmesi olduk¢ga &nemlidir. Sonug¢ olarak hasta-hekim
gorugmesinin bu bilgilendirmeye olanak saglayacak sekilde planlanmasi,
hastalarin tedavi uyumu ve tedavi basarisini saglayacak énemli faktérlerdendir.
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Tedavi uyumunu arttirmak igin birgok parametrenin degerlendirildigi hem
hastalara hem de hekimlere yonelik bilinglendirme programlarinin
uygulanmasina ihtiyag¢ vardir.

Bulgularimiz degerlendirildiginde vakalarin MMO-motivasyon ve MMO-
bilgi dizeyleri ile KHAO skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon bulundu. Calismamizda bu bagimli degigkenleri etkileyen
parametrelerin tumu arastirlmamasina ragmen, bu iki dlgek arasinda gugclu ve
anlamh bir iliski goézlendi. MMO ve KHAO arasindaki baglanti ve iligkiyi
etkileyebilecek diger faktorlerin de arastirildigi calismalar yapilmasi tedavi
hedeflerine ulagsmada fayda sagdlayabilir. Vaka sayimizin tum alt gruplari
degerlendirecek yeterlilikte olmamasi ve bagimli degigkenleri etkileyen
parametrelerin tamaminin arastirilamamis olmasi c¢alismamizin sinirliliklar

olarak ozetlenebilir.
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Anket no:
Tanimlayic1 Ozellikler:

10. Sahip oldugunuz hastaliklar nelerdir?:

©CONO O~ WNE

KVS:
Endokrin:
GIS:
Solunum:
Renal:
Norolojik:
Kas-iskelet:
Diger (Yaziniz):

Kag yasindasiniz?:
. Ne zaman romatoid artrit tanis1 konuldu ? (ay /y1l)
Cinsiyet: Kadin Erkek

Medeni durumuz nedir?:

Egitim durumunuz nedir?:
Sizce ekonomik durumunuz nasildir? CKo6tii [JOrta Clyi

Saglik glivenceniz var mi?:

EK-1

Birlikte yasadiginiz kisiler var mi1?
Poliklinige gelme nedeniniz nedir?: Kontrol (sikayet yok)

[lag yazdirma

Hastalik sikayetleri (belirtiniz: )
Diger (belirtiniz: )

Var Yok

Tarih:

11.Kendi yasinizda birisi ile karsilastirildiginda sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Iyi Pekiyi degil Kotii
12. Agizdan (oral) Ilaglara Yonelik Bilgiler:
Ilag/Doktor Dogru Dogru
adi [Onerisi/recetesi [d0z zaman
\Var [Yok Evet |[Hayir Neden [Evet |[Hayir
1.Komsu 1.Onerilen
dozdan|
2.Akraba
2.Onerilen
3.Arkadas dozdant
4.Eczaci
5.Diger
1.
2.
3.
4.
5.
6.




13. Agizdan (oral) alman ilaglar1 birlikte mi alirsiniz?:
Evet: Birlikte alinan ilaclar: Hayir
14. Agizdan alinan (oral) ilaglar1 ne ile igersiniz?:
15. Kullandigmiz ilaglarin prospektiisiinii okurmusunuz?:
Evet
Hayir ( Neden: Gormiiyorum Anlamiyorum Gerek duymuyorum Diger.....)

16. {laglarmizin kullanimina ve etkilelerine/yanetkilerine iliskin bilgi aldmiz mi1?:
Evet
Doktor Hemsire Eczaci Diger (belirtiniz:)
Hayir
17.Recete edilip evde kullanmadiginiz ilaglar var m1 ?:
Var:
[lacin/ilaglarm adi belirtiniz:
Kullanmama nedenini belirtiniz:

Yok
18.1la¢ kullanirken sorun yasama ve yardim alma durumu:
Evet: Hay1r
Yasadiginiz sorun|Soruna yonelik[Sorunu ¢0zmek
nedir? uygulamamz icin yardim|
nedir? aldigimz Kisi?
Unutma
Fiziksel ve motor|
bozukluklar

(Yiriime, yutma, ilaci
alma vb)
[laca ait yan etkiler

(Bag  donmesi, mide
bulantisivb)
19. Ila¢ saglamada sorun yasityormusunuz?:
Evet
Ekonomik sorunlar nedeniyle ilac1 alamama
Ilac recete ettirme
Saglik kurulusuna ve eczaneye ulagim sorunu
Diger (belirtiniz: )




