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ÖZET 

          Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen kronik, enflamatuar, otoimmün, 

multisistemik bir hastalıktır. Terapötik başarı, hem ilaç etkinliği hem de tedaviye 

bağlılık ile ilişkilidir. Klinik cevap almak için ilaç uyumu gereklidir. Bu nedenle RA'lı 

hastaların algı, tutum ve davranış özelliklerini tedaviye bağlılıklarını etkileyen 

faktörlerle araştırmayı amaçladık. 

          Çalışmaya, 18’i erkek, 102’si kadın olmak üzere 120 RA’lı hasta alındı. İlaç 

uyumu, görüşme anketi ile ölçüldü. Demografik ve klinik veriler “Kişisel Bilgi Formu” 

na kayıt edildi. Hastaların tedavi durumlarının uygunluğu motivasyon ve bilgi için 

“Modifiye Morisky Ölçeği (MMÖ)” ile; hastalığa ilişkin algı ise “Kısa Hastalık Algılama 

Ölçeği (KHAÖ)” ile ölçüldü.  KHAÖ ve MMÖ skorları ile hasta verileri (cinsiyet, yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, RA tanı süresi ve kullanılan ilaç sayısı) arasındaki 

ilişki değerlendirildi. Ortalama KHAÖ skoru ile MMÖ arasındaki ilişki (MMÖ-

motivasyon ve MMÖ-bilgi alt ölçekleri) de değerlendirildi.  

          Vakaların MMÖ motivasyon skoru ve MMÖ bilgi skoruna göre dağılımları 

incelendiğinde;120 vakanın 105’inin ( %87,5) yüksek motivasyon düzeyine, 120 

vakanın 108’sinin (%90) yüksek bilgi düzeyine sahip olduğu görüldü. Vakaların 

hastalıktan etkilenme düzeyi ile hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyleri 

KHAÖ skoru ile değerlendirildi. RA tanı süresi uzadıkça ve eğitim seviyesi arttıkça 

KHAÖ skorunun azaldığı saptandı (Her biri için p<0,05). Kullanılan ilaç sayısı arttıkça 

KHAÖ skorunun arttığı gözlendi (p<0,05). Vakaların cinsiyet, medeni durum ve yaşı 

ile KHAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (Her biri 

için p>0,05).   

          Sonuç olarak, RA hastalarında ilaçlara uyumu etkileyen faktörleri 

değerlendirmek için farklı ölçekler kullanılmış ve uyum oranları değişik bulunmuştur. 

Çalışmamızda kullandığımız ölçekler, yeterli olmamasına rağmen tedaviye uyumu 

anlamada yararlı olabilir. Bu konuda yapılacak kapsamlı çalışmalar, RA'lı hastalarda 

ilaç uyumunun artmasını ve klinik sonuçların iyileşmesini sağlayabilir. 

 
Anahtar kelimeler: romatoid artrit, tedaviye uyum 
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ABSTRACT 

Evaluation of Medication Adherence In Patients With Rheumatoid Arthritis 

 In The Context Of Illness 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 Illness 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 
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issue may lead to increased drug compliance and improved clinical outcomes in 

patients with RA. 

 

Key words: rheumatoid arthritis, medication adherence 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

          Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen, kronik, inflamatuar, otoimmün, 

multisistemik bir hastalıktır1. Agresif RA hastalarının yaklaşık %90'ı 20 yıl içinde 

klinik olarak sakatlanacaktır2. Bu nedenle eklem hasarını önlemek ve kemik 

bütünlüğünü korumak için genellikle ömür boyu tedavi gereklidir. Hastalığı 

modifiye edici anti-romatizmal ilaçlar (DMARD), kortikosteroidler (Ks) ve 

nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) RA tedavisinde yaygın olarak 

kullanılır ve rejimler çoğunlukla komplekstir3. Terapötik başarı hem ilaç etkinliği 

hem de tedaviye bağlılıkla ilişkilidir. Bu nedenle, ilaç uyumu, istenen klinik 

sonuçlar için gereklidir4.  

          Tedaviye uyum; kişinin uzun dönemde yaşam tarzını, davranışlarını, ilaç 

alma şeklini, tedaviye inanmasını ve sahiplenerek devam ettirmesini kapsayan 

algı, tutum ve davranışların bileşkesi ile belirlenir. Temelini hasta ve sağlık 

personeli arasındaki işbirliği oluşturur5.  

Hastanın tedaviye uyumunda; bilgisi ve eğitiminin yanı sıra istek ve 

motivasyonu da önemli faktörler arasındadır6. Tedaviye uyum konusunda 

hastanın sosyal ve davranışsal yapısı ile ilgili özellikleri gitgide önem 

kazanmaktadır. Kişilerin sağlık davranışlarını belirlemede hastalıklarına ilişkin 

algıları önemli rol oynamaktadır. Bu nedenle kişinin sağlık konusundaki algısını 

olumlu yönde etkileyen girişimler tedaviye uyumu arttırmaktadır7.  

Bireyin hastalık kavramına yönelik algısı, hastalığı nasıl yorumladığı, ona 

yüklediği anlamlar, hastalık dönemleri boyunca yaşadığı veya karşılaştığı 

deneyimler, içeri alınmış bilgiler, duygusal ve davranışsal tepki repertuarları, 

hastalık süreci, psikopatoloji ve baş etme mekanizmaları ile ilişkili olup tedaviye 

uyumu etkiler8.  

Tedaviye uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik, demografik, kültürel ve 

sosyal faktörlerin rol oynayabileceği ve bu faktörlerin bilinmesinin tedaviye 

uyumun arttırılmasına yönelik bireyselleştirilmiş yaklaşımlar geliştirilmesine 

olanak sağlayabileceği düşünüldü. Bu nedenle ilaç kullanan RA’lı hastaların, 

tedaviye uyumlarını etkileyen faktörleri; algı, tutum ve davranış özellikleri 

bağlamında irdelemeyi amaçladık. Bu amaca yönelik; ilaç kullanan RA’lı 

hastalarda, ilaç alım davranışlarını öngörmek, motivasyon ve bilgi düzeyini ayrı 

ayrı değerlendirebilmek için Modifiye Morisky Uyum Ölçeğini (MMÖ) ayrıca 
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hastalıktan etkilenme ve hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyini 

değerlendirebilmek için Kısa Hastalık Algı Ölçeğini (KHAÖ) uygulamayı 

planladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 
 2.1. Romatoid Artrit 

  
RA, özellikle el ve ayaklardaki küçük eklemlerin çoğunda simetrik 

sinoviyal efüzyonla karakterize kronik, sistemik, inflamatuvar bir hastalıktır. 

Hastalığın primer lezyonu sinovittir. Görece aselüler olan sinoviyum dokusuna 

immun sistem hücrelerinin invaze olması sonucu ’pannus’ oluşmaktadır. 

Hiperplastik ve invaziv özellikte olan pannus dokusu, kartilaj destrüksiyonuna, 

kemik erozyonlarına ve sonuç olarak da eklemlerde fonksiyon kaybına yol 

açmaktadır. RA hastalarında ateroskleroz riski ve lenfoma gelişme sıklığı 

sağlıklı popülasyona göre artmıştır. Bu nedenlerle bazı çalışmalarda hastalık 

aktivitesi kontrol altına alınamayan hastalarda yaşam beklentisinin 6- 7 yıl kadar 

azaldığı ortaya konulmuştur9.  

RA hastalarında hastalığın hem erken hem geç dönemlerinde, hastalık 

aktivitesinin eklem destrüksiyonu ile yakın ilişkisi radyografik olarak ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) incelemelerinde ortaya konulmuştur. Bundan 

dolayı RA hastasında tedavinin en önemli yanı hastalık başlangıcını takiben en 

erken dönemde DMARD başlanmasıdır. Erken DMARD tedavisi başlanabilmesi 

için hastaların erken dönemde tanı alabilmeleri büyük önem arz etmektedir. 

Erken tedavi başlanan hastalarda hastalığın remisyona girme ihtimali daha 

yüksek olmaktadır10. 

 
2.1.1. Romatoid Artrit Sınıflandırma Kriterleri  
 

Amerikan Romatizma Derneği’nin (ACR) 1987 yılında geliştirmiş olduğu 

RA tanı kriterleri; tanısı olan ve uzun süreli RA tanısı ile izlenmekte olan, 

romatoid faktör (RF) pozitif hastalarla yapılan çalışmalar sonucunda ortaya 

konulmuştur. Bu sebeple ilerleyen dönemlerde RA gelişebilecek olan erken 

artritli olguları tanımlamakta yetersiz oluşu, hastalığın erken döneminde 

başlanması gereken yeterli ve etkin tedavinin gecikmesi gibi birçok sebepten 

ötürü 2010 yılında ACR ve Avrupa Romatizma Birliği’nin (EULAR) işbirliği ile 

yeni sınıflandırma kriterleri ortaya konulmuştur (Tablo 1)11. 
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Tablo 1. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit Sınıflandırma Kriterleri.  
 

Eklem tutulumu 1 büyük eklem  

2-10 büyük eklem  

1-3 küçük eklem  

4-10 küçük eklem  

>10 küçük eklem  

0 

1 

2 

3 

5 

Seroloji  RF ve ACPA negatif 

RF ve ACPA düşük pozitif 

RF ve ACPA yüksek pozitif 

0 

2 

3 

Akut faz reaktanları  ESH ve CRP normal  

ESH veya CRP yüksek  

0 

1 

Semptom süresi <6 hafta 

≥6 hafta  

0 

1 

Skor ≥6 RA tanısı 

için anlamlıdır. 

  

 

(RF: Romatoid faktör, ACPA: Anti-sitrüllenmiş Peptit/Protein Antikor  
 CRP: C- reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı) 
 

2.1.2. Epidemiyoloji 

          RA yaklaşık olarak tüm dünyada %0,5-1 oranında görülmektedir. 

Prevalansı Güney Avrupa ülkelerinde Kuzey Avrupa ülkelerine göre daha 

düşüktür, en yüksek oranlar Kuzey Amerika’da bildirilmiştir9. Kadınlarda 

erkeklerden üç kat daha sık görülür. Cinsiyetler arası fark yaş ilerledikçe azalır. 

Hastalık en sık dördüncü ve beşinci dekatta başlar12.  

 

2.1.3. Etyopatogenez   

          RA; genetik, çevresel ve nedeni tam olarak bilinmeyen etkiler ile yatkınlık 

oluştuğu düşünülen multifaktöryel bir hastalıktır. Major histokompatibilite 

kompleks (MHC) genlerinin RA’ya yatkınlık oluşturmada en major etkiyi yaptığı 

gözlenmekle birlikte Human Lökosit Antijen (HLA) dışı genlerin de patogenezde 

rolü vardır. Kalıtımsal faktörlerin RA’ya yatkınlığın yarısından fazlasını 

açıklamasına rağmen13,14 genetik ve çevresel etkenlerin birlikteliği ile ilişkili 

etyolojik hipotezlerin daha olası olduğu düşünülmüştür15. Ayrıca hastalığın 
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kadınlarda ve özellikle de premenopozal dönemde daha fazla gözlenmesi, 

hormonal ve reprodüktif dönemle ilgili faktörlerin de rolü olduğunu 

düşündürmüştür. Doğurganlık, laktasyon, ekzojen hormon kullanımı, obezite, 

çevresel ve yaşam tarzı faktörleri, diyetteki antioksidan maruziyeti, sigara ve 

kahve tüketimi ve belli bazı meslek gruplarındaki kişilerdeki riskler 

etyopatogenezden sorumlu temel unsurları meydana getirmektedir. 

Enfeksiyonun etyolojideki rolünü ortaya koyacak kesin bir epidemiyolojik delil 

gösterilememiştir10. 

Patogenez; otoantikorlar, genetik yatkınlık, enfeksiyöz ajanlar, cinsiyet ve 

hormonlar, yaşam tarzı faktörleri başlıkları altında ele alınabilir. 

 

2.1.3.1. Otoantikorlar 

          RA hastalarının kanlarında insan immünglobulin G’sinin (IgG) Fc 

fragmanına karşı olan antikorların (romatoid faktörler) saptanmasıyla birlikte RA 

patogenezinde otoimmunitenin varlığı gösterilmiştir. Romatoid faktörlerin çoğu 

IgM-RF yapısında olmakla birlikte IgG ve IgA-RF yapısında olanlar da vardır. 

Romatoid faktörlerin eklem içinde immun kompleksler meydana getirerek 

komplemanı aktive ettikleri ve böylece eklem içinde damar geçirgenliğinin artışı, 

kemotaktik faktörlerin salınması ve immun sistemin efektör hücrelerinin eklemde 

toplanmasını sağladıkları düşünülmektedir.  Romatoid faktörler RA’lı hastaların 

%80’inde pozitif bulunur10. Romatoid faktörler RA haricinde enfeksiyonlarda, 

diğer otoimmun hastalıklarda ve %15 oranında da sağlıklı insanlarda pozitif 

saptanabilir. RF  %60-70 sensitivite ve %50-90 oranında spesifiteye sahiptir. RF 

yüksek titrelerinin  (özellikle IgA-RF) RA’nın şiddeti ile (örn; radyolojik 

erozyonlar, daha hızlı hastalık progresyonu, romatoid nodül, vaskülit gibi eklem-

dışı belirtiler) ilişkisi vardır bu nedenle de prognostik değere sahiptir. ACPA 

(Anti-sitrüllenmiş Peptit/Protein Antikor) da otoantikorlar arasında yer almaktadır 

ve değeri giderek artmaktadır. ACPA, tanı için daha spesifik ve sensitiftir, aynı 

zamanda progresif eklem harabiyeti açısından kötü prognoz göstergesi olarak 

daha değerli olduğu görülmüştür16. Klinik olarak artrit ortaya çıkmadan yıllar 

önce RA hastalarının serumlarında ACPA pozitif saptanabilmektedir17. Bu 

antikorların varlığı sınıflandırılmamış artrit tanısıyla takipli hastalarda ilerleyen 

zamanda RA gelişeceğinin işaretidir18. 
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Anti-Sa antikorları vimentin üzerindeki sitruline epitopları tanırlar, ACPA 

antikorlarının diğer bir alt grubunu meydana getirirler. Erken RA’lı grupta bu 

antikorlar %20 oranında bulunur ve prognostik değerleri oldukça yüksektir10. 

          RA’da kıkırdak bileşenlerine karşı otoantikorlar bulunmakla birlikte bunlar 

bu hastalık için spesifik olmamaktadır. RA’da antikollajen II antikorlarının 

prevalansı %30-70‘tir ve hastalığın erken döneminde yüksek gibi 

görülmektedirler. Yapılan çalışmalarda kollajen II antikorları ile hastalığın 

şiddeti, aktivitesi ve süresi arasında bariz bir ilişki saptanamamış ve bundan 

dolayı antikollajen antikorlar faydalı tanısal belirteçler olarak kabul 

görmemişlerdir10.              

          Ayrıca RA hastalarında Anti-RA33, stres proteinlerine karşı antikorlar, 

glukoz-6 fosfat izomeraza karşı gelişen antikorlar ve kalpastatine karşı gelişen 

antikorlar da var olmakla birlikte düşük spesifite ve sensitiviteye sahiptirler10. 

 

 2.1.3.2. Genetik Yatkınlık 

          Yapılan çalışmalar genetik bir eğilimin olduğunu göstermektedir. Şiddetli 

RA, romatoid faktör ve otoantikor ile ilişkili hastalığı olan bireylerin 

akrabalarında beklenen oranın yaklaşık dört katı daha fazla izlenmektedir. 

Monozigotik ikizlerde RA olma ihtimali dizigotik ikizlere kıyasla en az dört kat 

daha yüksektir. Fakat monozigotik ikizlerin yalnızca %15-20’sinde RA birlikteliği 

vardır. Bu durum genetik dışında diğer etkenlerin de hastalık gelişiminde rol 

oynadığını ortaya koymuştur19. 

Hastalıkla ilişkili genetik faktörlerin 6. kromozomda yer alan HLA genleri 

veya diğer adıyla MHC ile ilişkili olduğu ve bir tek genetik bozukluktan ziyade 

çok sayıda genin RA’yı etkilediği düşünülmektedir. HLA sınıf 1 allelleri ile RA 

arasında zayıf bir ilişki varken, HLA sınıf 2 allelleri ile kuvvetli bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir. MHC sınıf 2 molekülleri fagositik hücrelerin yüzeylerinde yer 

alırlar. Bu moleküller fagosite edilen yabancı moleküllerin, CD4+ T hücrelere 

sunulmasında görevlidirler. Özellikle MHC sınıf 2 grubundan HLA DR4 

(DRB1*0401) ile RA arasında kuvvetli bir ilişki saptanmıştır20.  

Genetik çalışmalar neticesinde sağlanan veriler, siklik sitrüline peptide 

karşı gelişen antikor düzeyindeki farklılıkların, HLA DRB1 allel sayısındaki 

farklılıklar ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur21. Bu HLA allelleri benzer yapılar 

paylaşmakta olup bu durum paylaşılmış epitop olarak belirtilmektedir. 
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Günümüzde arjinin amino asidinin sitrüline post-translasyonel modifikasyonu 

sonucu antijenlerin HLA alelleri içinde yer almasının sağlandığı ve bu durumun 

paylaşılmış epitopa zemin hazırladığı düşünülmektedir. Anlatılan olayların 

neticesinde antijenlere karşı antikor oluşumuna tolerans gelişmektedir22. 

          Son zamanlarda HLA dışı genleri tanımlamak için genetik bağlantı yoluyla 

hem genom çaplı yaklaşımları, hem de aday gen yaklaşımlarını kullanan 

çalışmalar gerçekleştirildi. Bunlar hem geniş aile çalışmalarını hem de akrabalık 

ilişkileri olmayan olguları ve kontrol gruplarını da kapsamaktaydı. RA’nın 

PTPN22’deki (protein tirozin fosfataz 22) eş olmayan tek nükleotid polimorfizmi 

ile R620W ilişkisi çeşitli bağımsız kohortlarda gösterilmiştir23. İnterlökin 1(IL-1) 

gen kümesi, tümör nekroz faktör (TNF) reseptörleri 1 ve 2 de RA ile ilişkili 

genlerdir24. 

      

2.1.3.3.  Enfeksiyöz Ajanlar 

          İnsan sinoviyumundan spesifik ajanların izolasyonundan ve enfektif 

ajanların antijenik komponentleri ile sinoviyum ve kıkırdak arasındaki 

benzerliğin varlığından yola çıkılarak çeşitli spesifik enfeksiyon ajanlarının RA‘yı 

tetiklemekteki yolları için mantıklı biyolojik mekanizmalar öne sürülmüştür25. 

Mikoplazma, Epstein-Barr virüsü (EBV), sitomegalovirüs, parvovirüs ve rubella 

virüs gibi ajanlar suçlanmış fakat hiçbiri kesin olarak ispat edilememiştir19. Bir 

retrovirüs olan insan T-lenfotrofik virüs 1 (HTLV-1) transgenik farelerde sinovite 

yol açmıştır26. 

 

2.1.3.4. Cinsiyet ve Hormonlar 

RA’nın kadınlar arasındaki insidansının yüksekliği ve özellikle de 

premenopozal dönemde daha belirgin olması, üreme ve hormonal faktörlerin 

etkilerini akla getirmektedir10. Bir çalışma, yeni başlangıçlı RA riskinin gebelik 

sırasında azaldığını fakat doğumdan sonraki 12 ay içinde arttığını ortaya 

koymuştur27. RA’lı gebe kadınların %75’inde gebelik sürecinde spontan 

remisyon gözlenirken doğumdan sonraki ilk birkaç hafta içinde alevlenmeler 

yaşanmaktadır. Bu korunmanın mekanizması belli olmamakla birlikte gebelik 

boyunca IL-10 gibi baskılayıcı sitokinlerin salınımı ile veya hücresel 

immünitedeki değişikliklerle ilişkili olabilir28.  
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Cinsiyet hormonlarının, immün sistem üzerinde önemli rolleri vardır. 

Genelde östrojenin immün sistem üzerine aktive edici, androjenlerin ise 

baskılayıcı rol oynadıkları ortaya koyulmuştur. Östrojenler T lenfositlerin antijen 

stimülasyon etkilerini ve T hücrelerinin süpresör aktivitelerini baskılar, 

progesteron T hücre süpresör aktivitesini arttırarak zıt etki gösterir29.   

RA’lı kadınlarda, düşük testosteron ve dehidroepiandrosteron 

düzeylerinin olduğu rölatif bir androjen eksikliği bulunmuştur. RA’lı erkeklerde 

de testosteron konsantrasyonları düşük saptanmıştır. Kadınlarda hastalığın 

ortaya çıkışından önce androjen düzeylerinin beklenenden daha düşük olması, 

olası bir nedensel ilişkiyi destekler niteliktedir30. 

    

2.1.3.5. Yaşam Tarzı Faktörleri  

Çeşitli yaşam tarzı değişkenleri RA için olası risk faktörleri olarak 

incelemeye alınmıştır. Diyet ilişkili çalışmalarda zeytinyağı ve balık yağı 

tüketiminin RA gelişme riskine karşı koruyuculuğu gösterilmiştir31. Bununla 

birlikte vitamin C’den zengin diyetlerin hastalık riskinde azalmaya sebep olduğu 

görülmüştür32.  

          Yapılan çalışmalarda sigara kullanan bireylerde RA riskinde artış 

gösterilmiştir. İlişki en belirgin olarak ağır sigara içicilerde ve seropozitif 

hastalarda gözlenmektedir33. 

 

2.1.4. Patofizyoloji  

RA’da immün aktivasyonun birincil hedefi sinoviyumdur34. Sinoviyumun 

en önemli görevi sinoviyal sıvıyı salgılamaktır. Sinoviyal sıvı eklem kıkırdağının 

beslenmesini sağlar ve eklemin sürtünmesiz hareketi için kayganlaştırıcı görevi 

görür. Hastalığın erken döneminde, mikrovasküler hasar ve sinoviyumun 

etrafındaki hücrelerin sayısında artış ile birlikte mononükleer hücrelerin 

perivasküler infiltrasyonu gözlenir. İlerleyen dönemde sinoviyum ödematöz hal 

alır ve sinoviyal membran eklem boşluğuna doğru ilerler19. Lokal invaziv 

sinoviyal doku oluşur. Bu görünüme pannus denir. Periartiküler yumuşak doku 

ödemi gelişir ve pannus komşu eklem kıkırdağını erozyona uğratır. Eklemde 

kalıcı fibrozise ve ankiloza neden olabilir35. 

Romatoid sinoviyum içerisinde aktive lenfositler, makrofajlar ve 

fibroblastlarca salgılanan çok sayıda ürünler bulunmaktadır36. Bu sitokin ve 
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kemokinlerin lokal üretimleri, RA‘nın çeşitli patolojik ve klinik bulgularının 

gelişmesine yol açmaktadır. Romatoid sinoviyum ve pannusun önemli bir diğer 

özelliği de neovaskülarizasyondur. Burada bulunan makrofaj, fibroblast ve 

lenfositler anjiogenezde rol oynarlar37. 

Romatoid sinoviyum gelişiminde hem hücresel hem de hümoral immun 

mekanizmalar rol oynar. Hücresel immun mekanizmada tetikleyici antijen; 

antijen sunan hücre aracılığı ile T lenfositleri aktifleştirir ve böylelikle immun 

yanıt başlar. CD4+ T hücreleri, CD8+ T hücrelerine göre daha etkilidir ve sıklıkla 

HLA DR4+ makrofajlara ve dendritik hücrelere çok yakın yer alırlar19,38.  CD4+ T 

lenfositler uyarılınca interferon gama (INF-γ) ve IL-2 gibi sitokinleri salgılayarak 

diğer T lenfositleri, makrofajları ve fibroblastları aktive ederler. Eklem aralığına 

yönlenen makrofajlar IL-1 ve TNF-α dahil olmak üzere birçok mediyatör salarlar. 

TNF üretiminin artışı, IL-1 ve IL-6 gibi diğer proinflamatuvar sitokinlerin aşırı 

salınımını sağlar39,40. IL-1, T hücrelerinin IL-2 salınımını ve IL-2’ye yanıtlarını 

sağlar. IL-6 salınımı ise akut faz proteinlerinin yapımını, prostasiklin salınımını, 

endotel hücrelerinin çoğalmasını, nötrofil-endotel yapışmasını, fibroblastların 

çoğalmasını, kollajen yapımı ve kemik rezorbsiyonunu arttırır. TNF-α, Treg 

hücrelerini baskılar ve ağrı oluşumunu tetikler. Ayrıca makrofajlar, kıkırdağa 

doğrudan zarar veren; oksijen radikalleri, nitrik oksit (NO), metalloproteinaz ve 

prostoglandin (PG) olmak üzere çeşitli maddeler de üretirler. Makrofaj koloni 

stimüle edici faktör (M-CSF) önemli bir sitokin olup osteoklast gelişimine katkı 

sağlar41. 

Fibroblastlar da özellikle döşeyici tabakada ve kemik ile kıkırdak 

arasındaki yüzeyde belirgin olarak yer alır. Kollajenaz ve katepsinler gibi eklem 

matriks öğelerini dejenere edebilen bir dizi enzim üreterek aktivasyon 

gösterirler19. 

 

2.1.5. Klinik Bulgular 

          RA kronik bir poliartrit olmakla birlikte klinik olarak birbirinden değişik 

başlangıç özellikleri sergilemektedir42. Hastalık tutulumu sadece eklemlerle 

sınırlı değildir. Kaslar, hematolojik sistem, akciğer, kalp, göz, böbrekler ve 

damarlar gibi birçok organ ve sistemi etkileyebilir43. 

Eklem bulguları akut, subakut veya kronik başlangıçlı olabilir. Hastaların 

yaklaşık %70’inde birkaç hafta ve ay arasında değişen sinsi bir başlangıç 
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gözlenmektedir. Klinik hastalık ortaya çıkmadan 5 yıl kadar önce RA 

hastalarının hemen hemen yarısında RF ve ACPA antikorlarına rastlanmıştır. 

Bu durum hastalığın sinsi gelişiminin göstergesidir17. Hastaların bazılarında 

ateş, halsizlik, kilo kaybı, yorgunluk gibi konstitüsyonel semptomlar eklem 

bulgularına eşlik edebilir44. 

 

2.1.5.1. Eklem bulguları 

          RA sinoviyal eklemlerin herhangi birini tutabilen inflamatuvar bir 

hastalıktır. İlk zamanlarda eklemlerde hafif ağrı, şişlik ve hassasiyet olabilir. 

Eklemlerde ısı artışı olabilir ancak kızarıklık seyrektir. Hastaların önemli bir 

yakınması sabah tutukluğudur. Bu belirti uyku ve uzun süren istirahat sonrası 

eklemler ve çevresinde gelişen tutukluk hissi olarak tanımlanır, eklem ağrısının 

inflamatuvar karakterde olduğunu gösterir. Sabah tutukluğu, bir saatten daha 

uzun, hatta günün geç saatlerine kadar sürebilir45. 

Hastalık çoğunlukla metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal 

interfalangeal eklem (PİF) ve metatarsofalangeal eklem (MTF) başta olmak 

üzere el bilekleri, ayak bilekleri, kalça ve omuz eklemlerini tutmaktadır. Erken 

tanı ve tedavi tutulan eklem sayısının azalmasını sağlar. Daha az sıklıkla geç 

dönemde temporomandibular, krikoaritenoid ve sternoklaviküler eklemleri 

tutabilir. Aynı zamanda RA hastaları osteoporoz açısından risk altında olup 

erken tanı ve tedavi açısından akılda bulundurulmalıdır. Esas tutulum bölgesi 

ellerdir ve RA’nın neden olduğu deformite ve eklem kısıtlılığının önemli bir oranı 

ellerdeki hasara ve fonksiyon kaybına bağlıdır. Tipik olarak hastalık PİF ve MKF 

eklemlerinde şişlik ile başlar. Distal interfalangeal (DİF) eklemler nadiren 

tutulurlar. DİF eklemlerde tutulum olması RA tanısından uzaklaştırır. El bileği 

ekleminin sinoviti RA’nın neredeyse olmazsa olmaz bulgusudur ve hareket 

kısıtlılığına, deformiteye ve median sinir sıkışmasına (karpal tünel sendromu) 

yol açabilir. Hastalığın ilerlemesi ile birlikte klasik geç dönem deformiteleri 

gelişir. Bunlar; el sırtının kas atrofisi sonucu iç bükey bir görünüm kazanması, 

MKF eklemlerde subluksasyon, parmakların MKF eklemlerden itibaren ulnar 

tarafa doğru sapmaları (ulnar deviasyon), PİF eklemlerde hiperekstansiyon ve 

DİF eklemlerde fleksiyon ile kendini belli eden kuğu boynu deformitesi veya 

bunun tam tersi olan düğme iliği deformitesi ve baş parmakta Z deformitesi 

olarak tanımlanan şekil bozukluklarıdır45. 
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Büyük eklemlerden; dizlerin, ayak bileklerinin, dirseklerin, kalçaların ve 

omuzların tutulumu sıktır. Dirsek ekleminin sinoviti erken dönemde fleksiyon 

kontraktürüne neden olabilir19. Diz eklemi, hastaların %15’inde ilk olarak tutulur. 

İnflamasyonlu sinoviyum bazen popliteal fossaya doğru uzanarak burada şişlik 

geliştirir (Baker kisti)45. Aksiyel tutulum sıklıkla üst servikal omurga ile sınırlıdır. 

Lomber omurga tutulumu görülmez19. 

 

2.1.5.2. Eklem Dışı Bulgular 

          Eklem dışı hastalık belirtileri RA’lıların %40’ında görülür. RA 

populasyonunda şiddetli eklem dışı hastalık insidansı tahmini olarak 1/100 

hasta/yıldır. Özellikle vaskülit, perikardit, plörit, amiloidoz ve Felty sendromu gibi 

eklem dışı hastalık bulguları olan hastaların, eklem dışı bulguları olmayan 

hastalarla kıyaslandığında daha düşük hayat beklentisine sahip oldukları 

gözlenmektedir46. Sigara içimi ve HLA DR4 geni varlığı eklem dışı bulguların 

gelişeceğinin işaretidir47,48. 

 

Subkutan Nodüller  

          Dirsek ekstansör yüzeyi, el sırtı, oksipital bölge, sakrum, aşil tendonu gibi 

bası noktalarında daha sık bulunan sert, ağrısız, birkaç milimetreden birkaç 

santimetreye kadar değişen boyutta olabilen ve sıklıkla alttaki periosta yapışık, 

az hareketli şişliklerdir45. RA’lı hastaların %20-30’unda bulunur, hemen her 

zaman serumda RF(+) olan hastalarda bulunur19. Nodüller romatoid hastalığın 

düzeyinin ve şiddetinin göstergesidir45. 

 

Pulmoner Tutulum  

          Plevral tutulum yaygındır fakat asemptomatiktir. Erkeklerde kadınlara 

oranla etkilenme daha fazladır. Otopsi çalışmalarında RA’lı hastaların %50’den 

fazlasında plevral tutulum saptanmasına rağmen klinik bulgu veren sadece %10 

civarındadır47. RA’da gözlenen plevral efüzyon eksuda yapısındadır49.  

Romatoid nodüller akciğer parankiminin periferinde yerleşmeye meyillidir 

ve genelde semptomatik değillerdir. Seropozitif RA’lı hastalarda bulunmakla 

birlikte altta yatan romatoid hastalığın tedavisi ile pulmoner nodüllerde sıklıkla 

düzelme görülür10.  
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RA’da diffüz interstisyel pulmoner fibrozis; başlangıçta yama tarzında 

alveolar infiltrasyon olarak görülürken, hastalık ilerledikçe daha fazla 

retikülonodüler şekle dönmeye başlar. RA’daki akciğer komplikasyonları 

arasında çok nadir olarak pulmoner arterit, büzüşmüş akciğer sendromu ve 

primer pulmoner hipertansiyon gelişebilir50. 

 

          Kardiyak Tutulum  

         RA’da perikardit en sık bulgudur ancak genellikle semptomatik değildir. 

RA’daki elektrokardiyografik değerlendirmeler ve otopsi çalışmaları hastaların 

%50’sinde perikardiyal inflamasyonun olduğunu ortaya koymuştur51.   

Nonspesifik miyokardit genellikle asemptomatiktir. RA’da sistolik 

fonksiyon normal iken diyastolik fonksiyon bozukluğu görülmektedir52. Ayrıca 

ileti sistemini etkileyen fibrozis ve nodül gelişimi de görülebilir. Kapak tutulumu 

genellikle hemodinamik bozukluğa neden olmaz. Koroner arterlerde de 

romatoid vaskülite bağlı olarak tutulum görülebilir10. 

 

Göz Tutulumu  

          RA’da en yaygın göz tutulumu keratokonjunktivitis sikkadır ve genellikle 

hastaların %10’ununda görülür. Hastalık şiddeti ile ilişkili değildir. Semptomları 

gözlerde yanma, yabancı cisim hissi ve mukoid akıntıya kadar değişkenlik 

gösterir. Tedavisi semptomatiktir10.  

Daha seyrek olarak sklerit görülür. Kötü seyirlidir ve görmeyi etkiler. 

RA’nın hastalık aktivitesi ile ilişkili bulunmuştur. Patolojisi RA nodülüne benzer 

ama aselülerdir. Tedaviye dirençlidir45. 

Nörolojik Tutulum  

Diffüz sensorimotor nöropati veya mononöritis multipleks şeklinde oluşan 

periferik nöropati, RA’lı hastaların küçük bir alt grubunda görülür. Periferik tuzak 

nöropatileri, lokal sinovitin şiddeti ve derecesi ile ilişkilidir; ancak süresine, 

eklem-dışı bulguların şiddetine bağlı değildir. Median, ulnar, tibialis posterior ve 

radial sinirin posterior interosseöz dalı en çok etkilenen sinirlerdir10. C1-C2 

vertebralardaki sinovit zamanla subluksasyona ve bunun sonucu olarak 

nörolojik bulgulara neden olur.   
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           Hematolojik Tutulum  

          RA’daki anemi multifaktöriyel nedenlere bağlıdır. Demir kullanımı 

bozulmuştur, bu da serum demirinde ve transferrin saturasyonunda düşüşe yol 

açar. Kan kaybı, beslenmenin kötü oluşu, hemodilüsyon, araya giren 

enfeksiyonlar, ilacın indüklediği hemolitik anemi veya kemik iliği baskılanması 

gibi eşlik eden durumlar olmadıkça, genellikle anemi normokrom, normositerdir. 

Trombositoz aktif RA’nın sık görülen bir bulgusudur. Aktif RA’da lenfadenopati 

sık görülmekle birlikte normal popülasyonla karşılaştırıldığında, RA’da non-

Hodgkin lenfoma riskinde artış izlenmektedir53. 

RA’lı hastalarda splenomegali ve lökopeninin birlikte bulunması Felty 

sendromu olarak tanımlanmaktadır. Bacak ülserleri, hepatomegali, 

lenfadenopati, trombositopeni eşlik edebilir. Bu hastalarda enfeksiyona yatkınlık 

vardır. HLA DR4 pozitif kişilerde daha yaygın gözlenmektedir45. 

 

Renal Tutulum  

          RA’da renal tutulum çok nadirdir. Renal biyopsi yapılan bir RA 

çalışmasında; nefrotik sendromlu hastalarda gözlenen en sık bulgu amiloidoz 

olmasına rağmen, RA’lı hastalarda en yaygın gözlenen histopatolojik bulgu 

mezangial glomerülonefrit olmuştur54.   

  

          Romatoid Vaskülit  

         RF pozitifliği olan şiddetli RA hastalarında görülür, hemen hemen tüm 

organları etkileyebilir19. Romatoid vasküliti olan hastalarda genellikle yüksek 

titrede RF, kriyoglobulin, dolaşımda immün kompleksler ve düşük kompleman 

düzeyi tespit edilmiştir55. Klasik olarak küçük damar vaskülitidir. Sıklıkla tırnak 

dibi kapillerlerinde tromboz, parmak uçlarında infarktlar ve bacak ülserleri 

görülür10. 

 

2.1.6. Laboratuvar  

          Tanı, klinik belirti ve bulgulara göre konulur; laboratuvar ise tanıyı 

desteklemede veya hastalığın seyrini değerlendirmede kullanılır45.  

RF varlığı RA için spesifik değildir. Sağlıklı popülasyonun %5’inde de 

pozitif saptanır. Yerleşmiş hastalığın tanımlandığı RA’lı hastaların %60-80‘inde 
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RF pozitif bulunmaktadır. Yüksek titrede RF tespit edilen hastalarda RA seyri 

daha ağır olmakta ve eklem dışı belirtiler daha yaygın görülmektedir45.  

Birçok bağımsız çalışmada RA için ACPA’nın en spesifik serolojik belirteç 

olduğu kesin olarak kabul görmüştür. Hastalığın erken aşamasında mevcuttur 

ve klinik bulgular ortaya çıkmadan önce de saptanabilir56. ACPA’nın varlığı ve 

titresi ile RA’nın aktivite ve şiddeti arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Birçok 

çalışma ACPA’nın prognostik değerini ortaya koymuştur57. 

Aktif hastalıkta ESH’de yükselme, akut faz proteinlerinden özellikle CRP 

ve serum amiloid A düzeyinde artma, albumin düzeyinde azalma görülebilir. 

CRP yüksekliği kötü prognoz göstergesidir45.  

Sinoviyal sıvının vizkozitesinde sıklıkla azalma görülür. Protein içeriği 

artar, glukoz konsantrasyonu normal kalır veya hafifçe azalır. Lökosit sayısı 

5000/µl ile 50000/µl arasında değişkenlik gösterir, polimorfonükleer lökositler 

hakimdir19. 

 

2.1.7. Radyolojik Bulgular  

          Hastalığın erken dönemlerinde eklem grafileri ile tanı koymak genelikle 

mümkün değildir. Grafiler fizik muayenede saptadığımız simetrik yumuşak doku 

şişliğini gösterir. Ön-arka pozisyondaki düz grafilerde ellerde özellikle PİF ve 

MKF, ayaklarda ise MTF eklem çevrelerinde periartiküler osteopeni görülebilir. 

Kıkırdak hasarlanması nedeniyle eklem aralığında daralma izlenebilir. Hastadan 

hastaya değişmekle birlikte en erken triquetrum ve psiform kemikler ile ulnar 

stiloidde ve daha sonra MKF ve PİF eklem köşelerinde erozyonlar saptanabilir 

ve erozyonlar giderek büyüyerek ve bazen birleşerek kistler meydana getirebilir.  

Erken dönem erozyonları tespit etmekte ultrasonografi ve MRG direkt grafiden 

daha duyarlıdır. Kemik sintigrafisi; hastalığın tanısı ve dağılımını göstermede 

yararlıdır ancak rutin kullanımda yeri yoktur19,45. 

 

2.1.8. Hastalık Aktivasyon Değerlendirilmesi  

          RA tedavisinin planlanması ve tedavinin takibinde hastalık aktivitesinin 

belirlenmesi mühimdir. Klinik Hastalık Aktivite İndexi (CDAI), Basitleştirilmiş 

Hastalık Aktivite Skoru (SDAI) ve Hastalık Aktivite Skoru (DAS-28) hastalık 

aktivitesini belirlemekte kullanılan ölçeklerdir58. CDAI, hastalık aktivitesini 

belirlerken akut faz cevabını kullanmaz. Yapılan bir çalışmada CDAI, SDAI ve 
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DAS-28 düzeyleri birbirleriyle korele bulunmuştur59. DAS28 (Disease Activity 

Score 28) RA hastalarında 28 eklemin muayenesi sonucunda hassas ve şiş 

eklem sayılarının belirlenmesi, hastanın son 1 haftalık zaman zarfında hastalık 

ile ilgili olarak değerlendirdiği 0-100 arasındaki genel sağlık durumu ve ESH 

(mm/saat cinsinden) veya CRP değerlerinin özel bir formüle yerleştirilmesi ile 

hesaplanan RA hastalık aktivite ölçeklerinden biridir. DAS-28 skoru ˂2.6 olanlar 

remisyonda, 2.6≤DAS-28<3.2 olanlar hafif hastalık aktivitesi, 3.2≤DAS-28≤5.1 

olanlar orta hastalık aktivitesi, DAS-28>5.1 olanlar yüksek hastalık aktivitesine 

sahip kabul edilmektedir.  

 

2.1.9. Tedavi  

          Tedavinin amaçları; ağrıyı gidermek, eklemlerdeki ve diğer bölgelerdeki 

inflamasyonu baskılamak, eklem hasarını durdurmak veya yavaşlatmak, eklem 

fonksiyonlarını korumak ve sistemik tutulumu kontrol etmektir19. 

Hastalığın erken döneminde tedavi yanıtı daha iyidir. Hastalık süresi bir 

yıldan az olanların %53’ü tedaviye daha iyi yanıt verirken, daha uzun süre 

hastalığı olanlarda yanıt oranı azalmıştır60.  

Tedavide etki mekanizmaları farklı olan pek çok ilaç hastanın kliniği, 

prognostik faktörleri ve kontrendike durumlar göz önünde bulundurularak tek 

başlarına veya kombine olarak kullanılır. Ancak henüz hastalığı tamamen yok 

eden bir tedavi şekli mevcut değildir. Süreğen seyirli bir hastalık olması 

nedeniyle tedavinin de süreğen olması gerekmektedir10. 

Tedavide kullanılan ilaçlar 3 ana gruba ayrılır. Bunlar NSAİİ, Ks ve 

DMARD’dır. 

          RA tedavisinde kullanılan DMARD grubu ilaçlar Tablo 2’de belirtildiği 

şekilde sınıflandırılır61 : 
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Tablo 2. DMARD grubu ilaçların sınıflaması. 

 Sentetik DMARD’lar; Metotreksat, Leflunomide, Hidroksiklorokin, 

Sulfasalazine, Altın tuzları, Cyclosporin A, Azathiopürin, Takrolimus 

 

 Anti-TNF’ler; İnfliksimab, Etanercept, Adalimumab, Sertolizumab, Golimumab 

 

 B hücreyi hedefleyen tedaviler; Rituksimab (Anti-CD20 MoAb) 

 

 T hücresini hedefleyen tedaviler; Abatesept (CTLA-4 füzyon proteini) 

 

 IL-6 reseptörünü hedef alan tedaviler; Tocilizumab 

 

 Hedefe yönelik sentetik DMARD: Tofasitinib 

 

 Biyobenzerler 

 

 

2.2.Tedaviye Uyum 

 

2.2.1.Tanım  

Tedaviye uyum sergilenen davranış etkisinin, tedavinin beklenen 

standardına oranı olarak tanımlanır. Kompliyans terimi farmakolojik tedaviye 

uyumun yanı sıra hasta ve hastalıkla ilişkili değişkenler, tedavi süresi, diğer 

psikososyal özellikler gibi tedaviyi etkileyen diğer etmenlere uyumu da içine 

alır62. Literatürde tedaviye uyum genel olarak, “hastaya reçete edilmiş tıbbi 

tedavinin uygulanması” olarak belirtilir.   

Tedaviye bağlılık; kişinin yaşam tarzını, davranışlarını, beslenmesini, ilaç 

alma şeklini sağlık çalışanlarının önerdiği şekilde yerine getirmesidir. Sağlık 

çalışanı-hasta ilişkisinin en optimum göstergesi olan bağlılık esas olarak hasta 

ve sağlık çalışanı arasındaki işbirliğine dayanır. Bağlılık hastanın tedaviyi 

benimseyip tedaviye devam etmesini ifade eder6.  

İlaç rejimlerine uyumsuzluk (noncompliance) veya ilaca uzun dönemde 

bağlı kalmama (nonadherence) ise; hasta merkezli bir terimdir. Doktorun ifade 

ettiği şekliyle önerilere uyulmaması anlamına gelir. Tedavi uyumsuzluğu 

hastalığın şiddetinden ve çeşidinden bağımsız görülebilen yaygın bir 

sorundur62. 
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2003 yılı verilerine göre kronik 

hastalıklarda uzun dönem ilaç tedavisine uyum yaklaşık %50’dir. Bu oran 

gelişmekte olan ülkelerde daha da azdır. Bu durum uzamış ek hastalıklara 

sebep olmaktadır6. Günlük alınan ilaç sayısı ile tedavi bağlılığı arasında ters 

orantı vardır. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 2002 verilerine göre ölüm 

sebepleri arasında 4.sırada tedaviye bağlı kalmama bulunmaktadır. Tedaviye 

uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal faktörlerin rolü vardır. Tedaviye 

bağlılığı etkileyen faktörlerin bilinmesi uyumun arttırılması açısından önemlidir63. 

Bir hastalığın etkili tedavisi için tedavi rejimine uyum önemli bir yer tutar64. 

Tedaviye uyum tedavi maliyetini düşürmekle birlikte hastalığın seyrini etkileyen 

bir faktör olarak kabul görmektedir65. 

İlaç uyumsuzluğu üç şekilde olabilir: 

1) İlacı gereken miktardan daha fazla dozda kullanma  

2) İlacı gereken miktardan daha az kullanma  

3) Süresi dolmuş ilaçları kullanma  

 
 
2.2.2. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

          Tedaviyi uygulayan hekim, sosyal çevre, tedavinin kendisi gibi birçok 

etmen tedaviye uyumu etkilemektedir. 

Tedaviye uyumu zorlaştıran faktörler52,66,67: 

 Tedavi rejimlerindeki zorluklar (polifarmasi, günde birçok kere ilaç alımı)  

 Yan etkiler (erken dönemde başlayan subjektif rahatsızlık hissine yol açan 

etkiler)  

 Yararlı etkinin yavaş ve geç başlaması  

 Hasta ve yakınlarına yeterince bilgi verilmemesi  

 Psikopatolojik durumlar (zeka gerilikleri, organik mental bozukluklar, görme 

ve işitme bozuklukları, ümitsizlik, inkar)  

 Hasta-hekim ilişkisinden kaynaklanan sorunlar  

 Tedaviye birden fazla hekimin karışması  

 İnsan hataları  

 
Hastaya ilişkin faktörler: Hastanın yaşının, sosyal statüsünün ve iç 

görüsünün tedavi uyumunu etkilediği demografik verilerle ortaya konulmuştur. 
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İleri yaş ve kronik hastalık sayısında artış ile hastaların uyum problemlerinin 

arttığı gözlenmiştir. Polifarmasi ve yaşlılarda hafıza bozukluklarının bunda rolü 

olduğu düşünülmüştür. Hastalığın kendisi de uyumu bozan bir faktör olabilir66. 

Hastanın tedaviye uyumunda bilgi, eğitim, istek ve motivasyon da önemli bir yer 

tutar6.   

             Hekime ilişkin faktörler: Hastaların çoğu hekimin otoriter ve hastanın 

endişelerini dikkate almayan tutumundan hoşnut değildir. Hastalar genellikle 

hekimlerin kendilerine ayıracak fazla zamanları olmadığını düşünürler bu 

nedenle tedavinin detaylarını sormaktan çekinirler. Tedavinin sürdürülmesinde 

hasta-hekim ilişkisi çok önemlidir. Bu nedenle hekimin sıcak, yumuşak ve soru 

sorulmasına izin verici bir tutum sergilemesi tedavi uyumu açısından önemli bir 

yer tutar. Hekimlerin hastalarına ilaçların etkileri ve yan etkileri hakkında yeterli 

bilgi vermesi, hastanın hastalığı ve tedavisi hakkında eğitilmesi ile tedaviye 

uyumun arttırıldığı saptanmıştır67. 

          Hastanın çevresine ilişkin faktörler: Hastanın sosyal ve terapötik 

çevresinden kaynaklanan faktörlerdir. Hastanın yaşadığı çevrede ‘’ilaç almanın 

problemleri çözmeyeceği‘’ fikrine inanç varsa uyumsuzluk riski artar. Hastanın 

ailesinin tutumu, eski tecrübeleri ve dini inançları bu konuda belirleyicidir. 

Hastanede yatan hastalar evdekilere göre tedaviye daha iyi uyum gösteren 

hastalardır62. 

          Tedavinin kendisine ilişkin faktörler: Uygulama şekli ve yan etkiler gibi 

ilacın kendisinden kaynaklanan etkilerdir. Etkilerini çabuk gösteren ilaçlara 

uyum, geç gösterenlere göre daha fazladır. Tedavide basit doz uygulamaları 

seçilmelidir. Hastanın uyumunu sağlamada en garantili yol parenteral uygulama 

ve depo preparatların tercih edilmesidir.  

            İlaçla ilgili faktörler CMAG-1(Case Management Adherence 

Guidelines)’e göre şunlardır6:  

1) Artan günlük doz sayısı ve polifarmasi 

2) Aynı zamanda kullanılan ilaç sayısının artması  

3) Gerçekten var olan ya da algılanan hoş olmayan yan etkilerin varlığı 

4) Uzun dönem tedavi (özellikle önleyici tedavi)  

Kompleks, tedavi süresinin uzun olduğu ve maliyetin yüksek olduğu 

rejimlerde ilaç uyumsuzluğu daha sıktır. Hastanın sağlıkla ilgili olan inançları da 

tedaviye bağlılık ile ilgili önemli faktörlerden biridir64. Kronik hastalıkları ve 
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polifarmasisi olan hastaların ayaktan tedavilerinde hasta tedavi rejimini tam 

olarak anlamasa da, bu rejimin kendisine faydalı olacağına inanıyorsa tedaviye 

uyum oranının arttığı görülmüştür. Bu durum tedavi uyumunda sağlık 

inanışlarının ne kadar önemli olduğunun göstergesidir68. 

 

2.2.3. Medikasyon Uyumunu Kontrol Etme Yöntemleri  

          Hasta uyumunu izlemeye yönelik geniş kabul görmüş altın standart bir 

yöntem yoktur. Uyumu ölçebilen güncel yöntemlerin bazı kısıtlamaları vardır69. 

Son zamanlarda yapılan araştırmalarla hasta uyumunu gözlemleyebilecek yeni 

yöntemler ortaya konulmuştur. Bu yöntemlerden biri de ‘ilaç izlem sistemi’ dir. 

Hasta uyumunu izlemede umutlandıran potansiyel bir yöntemdir70,71. Hasta 

uyumunu izlemede kullanılabilen çeşitli yöntemler direkt ve indirekt yöntemler 

olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 3)72. Her metodun kendine has dezavantajları 

vardır. Bundan dolayı tedavi uyumunu değerlendirmek için birden çok yaklaşım 

kullanmak tek yöntem kullanmaktan daha yararlıdır.  

İlaç uyumunu ölçmede kullanılan ilaçların sayılması, anket uygulama ve 

dispanserlerin elektronik ilaç hesaplarının kullanılması gibi birçok metod 

olmakla birlikte bunların hiçbirisi ilaç uyumunu değerlendirme tek başına yeterli 

değildir. Bilgisayardan sağlanan ilaç kayıtları ve anket verilerinin birlikte 

değerlendirmeye alınması en uygun yaklaşımdır73. 
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Tablo 3. Medikasyon uyumunu kontrol etme yöntemleri71. 
 

 

YÖNTEM PROSEDÜR AVANTAJ DEZAVANTAJ 

Biyokimyasal markerlar 
(Direkt Yöntem)

74
 

İdrar ve serum gibi 
vücut sıvılarında ilaç 
konsantrasyonlarının 
analizi

75,76
 

Daha doğru ve 
güvenilir yöntem

74
 

 

Ayrı ayrı ilaç 
analizleri  
Pahalı 
Bireysel farklılıkları 
göz önünde 
bulundurmaz. 
24-48 saatlik ilaç 
uyum durumunu 
yansıtır. 
Yarılanma ömrü uzun 

olan ilaçları tespit 

eder
75,76

 

İlaç sayımı 
(İndirekt yöntem)

77
 

Sağlık hizmeti sunan 
tarafından kalan 
hapların veya boş 
striplerin sayımı ve 
kontrolü

78
 

Ekonomik ve basit 
yöntem 

İlaçların doz ve 
zamanına uyumu 
değerlendiremez. 
Hastalar vizit öncesi 
haplarını rejime 
uymuş görünmek için 
atabilir. 
Hasta yanlarında tüm 

ilaçları getirebilir bu 

da değerlendirmeyi 

komplex veya 

imkansız hale getirir
79

 

Reçetelerin takibi  

(indirekt yöntem)
72,80 

Yazılan ilaçların sıklığı 
ile yazılan güncel 
reçeteleri 
kıyaslama

72,80,81 

Ekonomik yöntem Eğer hasta eczaneye 
ilaçlarını almaya 
gitmemişse hasta 
uyumsuz demektir. 
Doğru izleme ve 

belgeleme sistemine 

gereksinim 

duymaktadır 
80, 81

 

Terapötik sonuç 
ölçütleri (indirekt 
yöntem)

76
 

 

Objektif ölçüm 
(antihipertansif alan 
hastalarda kan 
basıncının 
monitörizasyonu)

82
 

 

Kolay 

değerlendirme  

Güvenilir bir yöntem 
değildir. 
Özel bir tedaviye 

cevapta bireysel 

faklılıklar olduğundan 

iyi uyum olsa bile 

hastanın terapötik 

sonuçları iyi 

çıkmayabilir
76

. 
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Hastanın kendi 
bildirimi (indirekt 
yöntem)

83, 84
 

 

Hastalara 
doğrulanmış anketler 
kullanarak ilaç 
kullanımı hakkında 
sorular sormak 
 

Ekonomik ve basit 
yöntemdir. 
 

Uyum oranının yanlış 
yüksek hesaplanması. 

Bu yöntem 

uyumsuzluğu 

belirlemede uyumu 

belirlemeden daha 

yararlıdır
69,85

. 

Günlük tutma 
(İndirekt yöntem)

83,86
 

Hastalar ilaç alım 
aktivitelerini sağlık 
hizmeti verenlerin 
sağladığı profesyonel 
bir günlüğe 
kaydederler. 
 

Direkt hastayı etkiler, 
basit ve ekonomiktir. 
 

Uyum oranının yanlış 
yüksek hesaplanması 
Hasta bilgiyi 
değiştirebilir. 
Sosyokültürel düzeyi 
düşük toplumlarda 
uyumu 
değerlendiremez

83
  

Medikasyon izlem 
sistemi (İndirekt 
yöntem)

87
 

 

Bir mikroelektronik 
çip ilaç şişesinin 
açıldığı tarih ve saati 
kaydeder. Bu bilgi 
uyumu kontrol etmek 
üzere bilgisayara 
kaydedilir

88,72
. 

Uyumun sürekli 
izlemi mümkündür. 
Doz aralık hataları ve 
kaçırılmış dozların 
sıklığı gibi 
tamamlayıcı 
davranışlar hakkında 
bilgi elde 
edilebilir

88,72
. 

Şişenin her açılımı 
hastanın hapı alması 
olarak kabul 
edildiğinden hastanın 
ilacı alması veya 
atması noktasında 
garanti yoktur. 
Ekonomik bir yöntem 
değildir. 
 

Klinisyenin kararı 
(İndirekt yöntem)

76 
Klinisyen hastanın 
uyumunu kendisi 
tespit  
 

Basit yöntem 

 
Klinisyen sıklıkla 
uyumu olduğundan 
fazla hesaplamaya 
eğilimlidir. Uyum 
sadece klinisyenin 
kararına ve 
tecrübesine bağlıdır

76
. 

 

 

Uygulanan ilaç uyum anketi, hastanın tedaviye uyumunu iyi 

değerlendirmesi için şu spesifik soruları kapsamalıdır: 

1) Hastanın ilaçların kullanım talimatını anlayıp, anlamadığı 

2) Unutkanlık olup, olmadığı  

3) Hastanın tedaviyi niye aldığını bilip, bilmediği 

4) Hastanın sağlık konusunda inançları ve sosyal desteği  

 

Türkçe MMÖ kısa, kolay uygulanabilir, güvenilir bir testtir. Motivasyon ve 

bilgi düzeyini ayrı ayrı değerlendirebilme özelliğine sahiptir. Bu ölçeğin kronik 

hastalıklarda uzun süreli ilaç tedavisine bağlılığı değerlendirmede oldukça 
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faydalı olduğu saptanmıştır. Orijinal MMÖ üç araştırmacı tarafından ayrı ayrı 

Türkçe’ye çevrilerek sonuçta araştırmacıların üzerinde uzlaştıkları ve geri çeviri 

ile doğruluğu gösterilmiş olan Türkçe MMÖ’nün son hali oluşturulmuştur (Tablo 

4)89. Anket 6 sorudan meydana gelmektedir. Sorular Evet/Hayır olarak 

yanıtlanmış olup değerlendirmede; 2 ve 5. sorularda evet 1 puan, hayır 0 puan; 

diğer sorularda evet 0 puan, hayır 1 puandır. 1,2 ve 6. sorulardan hastanın 

aldığı toplam puan 0 veya 1 ise düşük motivasyon düzeyini, >1 ise yüksek 

motivasyon düzeyini göstermektedir. 3,4 ve 5. sorulardan aldığı toplam puan 0 

veya 1 ise düşük bilgi düzeyini, >1 ise yüksek bilgi düzeyini ifade etmektedir89. 

 

Tablo 4. Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği Anket Soruları. 

Soru Motivasyon Bilgi 

 
1. İlacınızı/ilaçlarınızı almayı 
unuttuğunuz olur mu? 
 

Evet(0)         
Hayır(1) 

 

 

2. İlacınızı/ilaçlarınızı 
zamanında almaya dikkat 
eder misiniz? 
 

Evet (1) 
Hayır(0) 

 

 

3. Kendinizi iyi 
hissettiğinizde ilaçlarınızı 
almayı bıraktığınız oldu mu? 
 

 Evet(0) 
Hayır(1) 

 

4. Bazen kendinizi kötü 
hissettiğinizde bunun ilaca 
bağlı olduğunu düşünüp 
ilacı almayı kestiğiniz oldu 
mu? 
 

 Evet(0) 
Hayır(1) 

 

5. İlaç almanızın uzun 
dönem yararlarını biliyor 
musunuz? 
 

 Evet(1) 
Hayır(0) 

 

6. Bazen zamanı geldiği 
halde ilaçlarınızı yazdırmayı 
unuttuğunuz oluyor mu? 
 

Evet (0) 
Hayır(1) 
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2.3. Hastalık Algısı 

 

2.3.1. Hastalık Algısına Dair Genel Bilgiler 

Algı, bireyin duyumları ve olayları anlamlı bir dünya deneyimine 

dönüştürmek amacı ile yorumlaması ve düzenlemesi olarak ifade edilir90. 

Kişilerin hastalık kavramına ilişkin algısı birçok faktörle ilişkilidir. Bireylerin 

hastalığı yorumlama şekli, ona yüklediği anlamlar, hastalık süreci, hastalık 

dönemleri boyunca kazandığı tecrübeler, içeri alınmış veriler,  psikopatoloji ve 

baş etme yolları gibi birçok etmen kişilerin hastalık algısının şekillenmesini 

sağlar8. 

Hastalık algısı her bireye göre farklı şekillerde yaşanır ve bu farkı yaratan 

birçok etmenin kişinin tepkisinin oluşmasında belirleyici rolü vardır. Bireylerin 

hastalıklarına ilişkin algısının oluşmasında cinsiyet, yaş, kazanılmış tecrübeler, 

başa çıkma yolları, kültürel etkenler ve hastalığa yol açan genetik yatkınlık gibi 

birçok etmenin rolü vardır. Kişinin hastalığına yönelik değerlendirmeleri hastalık 

süreci boyunca devam eder. Bu değerlendirmeler içerisinde hastalığının mevcut 

durumu ve süreciyle alakalı baskın olan bir algısı yer alır8. 

Hastalık algısı, hastalık halinin bilişsel görüntüsüdür. Kişiler, herhangi bir 

hastalık tanısı aldığı zaman, genellikle bu tehdide karşı bilişsel modeller üretirler 

ve bu durum zihinsel ifadelerin cevaplarını oluşturur91.  

Bununla birlikte kişiler bazı mantık hataları yaparak kendisini ve yaşanan 

olayları değerlendirir. Böylece kendilik algısındaki ‘‘hak etmiyorum’’, 

‘’yetersizim’’, ‘’hatalıyım’’ gibi çarpıtmalardan, çevrenin ‘‘beni reddediyorlar’’, 

‘’benden çok şey istiyorlar’’, ‘’beni mahrum bırakıyorlar’’ gibi çarpık 

algılanmasından ve “her şey boş”, “anlamsız”, “umut yok” gibi geleceğe yönelik 

karamsar bir bakış açısından oluşan bilişsel üçgen meydana gelir92-94. Kişinin 

hastalığına dair fikri ya kendi ya da yakınlarının tecrübelerine dayanır, bu 

nedenle hastalıkla ilgili bu geçmiş tecrübeler mevcut hastalığa yanıtı etkiler. 

Geçmişteki tecrübeler sağlık ve hastalık hakkında beklentilere, bazı inançların 

gelişmesine neden olur. Hastayı ciddi ölçüde etkileyen hastalık hakkındaki 

inançların bazıları şunlardır;  

 Fiziksel hastalıklar zamanla sınırlıdır ve genellikle süreleri kısadır.  

 Rahatsızlıklar ilaç tedavisi ile hafifletilebilir. 

 Hastalıkların çoğu tıbbi bakımı gerektirmez.  
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 Sağlık bakımı verenlere danışmak aşırı bir önlemdir.   

 Hekimler daima bozukluğu önleyebilir ve hastalığı iyileştirebilir. 

 Sağlıklı olmak kişinin herhangi bir özel çabasını gerektirmez.  

 Sağlığın kötü olması kişinin hatasıdır95. 

Hastalığın aniden ya da yavaş başlaması, belirti süreci, oluş biçimi gibi 

etmenler kişinin hastalığa tepkisini etkileyen unsurlardır. Fiziksel hastalığa 

psikolojik cevapla ilgili ilk stres faktörü hastalığın belirtilerinin tanınması veya 

hastalığın teşhisidir. Bu durumda birey artık kendini hasta olan biri olarak tarif 

eder. Hazırlanmaya fırsat vermeden ortaya çıkan hastalık nedeniyle kişinin 

yaşam değişimleriyle başa çıkması güçleşir. Bazen de kişi bu hastalığa 

hazırlanma sürecinde ortaya çıkan belirtileri görmezden gelir. Tepkiyi etkileyen 

önemli etmenlerden biri de kişinin hastalığıyla ilgili bilgi düzeyidir. Çünkü 

hastalık hakkında yeterli düzeyde bilgi sahibi olunması bireyin hastalık 

hakkındaki tepkilerini olumlu yönde etkiler hastalıkla baş etmesini kolaylaştırır. 

Buna karşın bilginin azlığı veya yokluğu anksiyete düzeyinin artmasına yol 

açarak hastanın tedaviye uyumunu zorlaştırır, sonuç olarak hastanın iyileşmesi 

gecikir96.  

 

2.3.2. Hastalık Algısının Bileşenleri 

          Hastaların mental modeller geliştirme yolu hakkında tutarlı modelleri 

bulunmaktadır. Önceki çalışmalar 5 ana bileşen saptamıştır:97  

 Hastalığın kimliği  

 Nedensel inanışlar  

 Zamansal inanışlar  

 Kontrol veya tedavi hakkındaki inanışlar  

 Sonuçlar  

          Hastalık algısının etkileyici tarafı, benzer hastalıklara ya da sorunlara 

sahip olan hastaların birbirinden değişik algılarının olması ve bu algıların bazı 

hastaları yanlış yollara yönlendirebilmesidir97. 

 

2.3.2.1. Hastalığın kimliği  

          Hastalar genellikle durumlarıyla ilişkilendirdikleri semptomlarla olduğu gibi 

hastalıklarıyla ilgili temsiller kurarlar. İnsanların çoğu besin zehirlenmesi ya da 
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soğuk algınlığı gibi sık görülen hastalıklarla ilişkili çeşitli belirtileri bilmektedir 

fakat başka hastalıklara gelince fikirleri belirsizdir. Buna rağmen hastalar tanı 

aldıklarında hastalığın sebep olduğu belirtilerle ilgili zamanla inanışlar 

geliştirirler. Kimlik bileşeninin önemli yanı, hastalığın belirtileriyle ilgili bakış 

açısı, tedaviyi planlayan tıbbi elemanların bakış açısından çok farklı olabilir. 

Hastalar sıklıkla tedavinin yan etkilerini ya da hiç ilişki bile olmasa görülen 

belirtileri yanlış yorumlayabilirler91. 

 
2.3.2.2. Nedensel inanışlar  

          Hastalar tanı konulmasının hemen ardından neden bu hastalığın 

görüldüğüne dair inanışlar geliştirmeye başlarlar. Hastalıklar ile ilgili sık yapılan 

yorumlar ise stres veya hava kirliliği gibi sağlığı olumsuz etkileyen durumlar 

üzerinedir98. 

Nedensel inanışlar, hastaların kendi durumları nedeniyle araştırdıkları 

tedavi yöntemini etkilemede veya mantıklı yollarla hastalığını kontrol altında 

tutması için yapılması gereken davranış değişikliklerinde önemli rol oynarlar. 

Örneğin; kalp hastası olan biri hastalığının sigara içmek ya da çok yağlı 

beslenmek gibi kötü sağlık koşullarıyla ilişkili olduğunu düşünüyorsa bu 

davranışlarını değiştirmek için çalışacaktır. Hastalığının stres ilişkili olduğunu 

düşünüyorsa işini bırakacaktır99. Başka hastalıklarda özellikle kişi hastalığından 

ötürü kendini suçluyorsa nedensel inanışlar duygusal cevap üzerinde etkili 

olmaktadır. Nedeni bilinmeyen hastalıklar, kanser ya da cinsel yolla bulaşan 

hastalıklarda kendini suçlamanın derecesi daha yüksek olabilir98. 

 
2.3.2.3. Zamansal inanışlar  

          Zamansal inanışlar akuttan kroniğe doğru değişim göstermektedir. 

Örneğin hipertansiyon hastalarında görüldüğü gibi hastalar hastalıklarını son 

zamanlarda yaşadıkları aşırı strese bağlayabilirler. İlaç alımı ile zamansal 

inanışlar arasındaki ilişki önemlidir. Akut hastalar ile kronik hastalar 

karşılaştırıldıklarında akut hastalar ilaçlarını ve tedavilerini daha erken bırakma 

eğilimi sergilemektedir91. 
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2.3.2.4. Kontrol veya tedavi hakkındaki inanışlar  

          Zamansal ve nedensel ilişkiler kontrol veya tedavi hakkındaki inanışlarla 

doğrudan bağlantılıdır. Kontrol inanışı genellikle hastanın kişisel kontrole ne 

kadar hassas olduğu ve tedavi ile ne kadar kontrol edilebileceğiyle ilişkilidir. 

Yüksek seviyedeki kontrol genellikle kısa zamansal algıyla ilişkilidir91. 

 

2.3.2.5. Sonuçlar  

          Hastanın hastalığının sonucu hakkındaki algısı son bileşeni oluşturur. Bu 

durum işte, aile yaşantısında, hayat tarzında ve ekonomik durumunda 

yaşayacağı etkileri içermektedir. Çoğu zaman hastalığın sonucu hakkındaki 

fikirleri, hastalığın ciddiyeti hakkındaki objektif klinik belirteçlerle zayıf ilişkili 

subjektif algılamaya bağlıdır. Sonuçlar bileşeni; kişinin hastalığının şiddetine 

ilişkin inançları ile fiziksel, sosyal ve psikolojik işlevselliğine muhtemel etkilerine 

ilişkin inançlarını araştırmaktadır94. 

 

2.3.3. Hastalık Algısını Değerlendirmek 

 

2.3.3.1. Hastalık Algısı Ölçeğinin Gelişimi 

          Bireylerin hastalık algılarının incelenmesi, 1960'larda sağlık tehditlerinin 

iletilmesine ilişkin araştırmalardan kaynaklandı. Leventhal ve arkadaşları100 

bireylerin algılanan sağlık tehdidine cevap verme sürecini tanımlamak için 

özdenetim modelini geliştirmiştir.  

Erken araştırmalar, hastalığın bilişsel temsilinde beş boyut belirlemiştir: 

kimlik (hastalığın bir parçası olduğuna inanılan semptomlar), sonuçlar (beklenen 

etkiler ve hastalığın sonucu), neden (hastalığın sebebi hakkında kişisel fikirler), 

zaman çizelgesi (hastalığın ne kadar süreceğine dair inanç) ve tedavi veya 

kontrol (hastalığın algılanan kontrol edilebilirliği ve tedavinin etkinliği)100,101. 

Hastalığa yüklenen anlamları anlamak, hastalığın oluşturduğu psikolojik 

bozuklukların tedavisinde bireysel ve kültürel olarak daha etkili olabilmek 

açısından Hastalık Algısı Ölçeği’nin kullanımı önemli rol oynar. Özellikle kanser 

tedavisi alan hastalarda bu veriler sayesinde psikiyatrik sorunlarda kullanılan 

bilişsel tedavinin etkinliği arttırılacak, klinisyenin hastayı daha iyi anlamasına ve 

hastaya daha fazla yardım etmesine olanak sağlayacak ve böylelikle hastanın 

hastalığa uyumu arttırılmış olacaktır. 
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2.3.3.2. Hastalık Algısı Ölçeğinin Gözden Geçirilmesi 

Orijinal ölçeğin başarısının devamında Moss-Morris ve ark. (2002) 

Hastalık Algı Ölçeği (HAÖ)’nin içerdiği boyutlarda yenileme gerektiren önemli 

alanları belirlemişlerdir. Kimlik bölümünün, hastaların hastalıklarına verdikleri 

anlamları yeteri kadar temsil etmediği tespit edilmiştir. Orijinal akut/kronik 

zaman çizelgesi alt ölçeğinin güvenilirliğini artırarak ve ikinci olarak da bir 

döngüsel zaman çizelgesi alt ölçeğini ekleyerek algılanan hastalık zaman 

çizelgesini değerlendirme yeteneğini geliştirmiştir102. Yenilenen ölçeğe duygusal 

temsillerin ölçümünün eklenmesi HAÖ’nün yenilemesinde en önemli 

hususlardan biridir. Leventhal ve ark. (1984) kişilerin sağlıkla ilgili tehditlerde 

paralel bilişsel ve duygusal temsiller geliştirdiklerini ileri sürmüşlerdir. Ölçeğin 

orijinal haline duygusal durum dâhil edilmemiş, duygusal temsillerin duyguyla 

ilgili başa çıkma metotları ve sonuçları ile ilişkili olduğu ileri sürülmüştür103. 

Hastalık Algısı Ölçeğinin yeni haline 6 maddelik bir duygusal temsil ölçeği 

ilave edilmiştir. En son yenilenen ölçekte hastalık üzerindeki kişisel kontrol ve 

tedavi kontrolünün farkı da belirtilmiştir. Ölçeğin yapısı orijinal haline benzer 

kalmıştır ancak daha kapsamlı ve daha kolay anlaşılır bir dil kullanılmıştır. 

Moss-Morris ve ark. (2002) ölçeğin güvenilirliği ve geçerliliğini birçok akut ve 

kronik durumda test etmiştir. Yapılan faktör çözümlemesiyle yeni ilave edilen 

boyutların ve diğer boyutların (zamansallık-akut/kronik, zamansallık-döngüsel, 

ciddi sonuçlar, kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalık tutarlılığı ve duygusal 

temsiller) yapı geçerliğini desteklemiştir. KHAÖ dokuz maddeden oluşmaktadır 

(Tablo 5). Her madde hastalık algısına ilişkin bir bileşeni sorgulamaktadır. 

Katılımcılar her maddeye sıfır ile on arasında bir puan vermektedir. Ölçeğin ilk 

sekiz maddesi; hastalıktan etkilenme, hastalık süresi, hastalık üzerinde kontrol, 

tedaviye inanç, şikâyetlerin derecesi, hastalıktan duyulan endişe, hastalığı 

anlama, hastalıktan duygusal olarak etkilenme şeklindeki algıları belirler. Bu 

sekiz maddeye verilen puanlar hesaplanarak hastalık algısı skoru sağlanır. 

Hastalık algı skoru arttıkça kişinin farklı parametrelere göre hastalıktan 

etkilenme düzeyi ve hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyi artmaktadır. 

KHAÖ'nün dokuzuncu maddesinde hastalara hastalıklarının nedeni olarak 

inandıkları faktörlerin ne olduğu sorulur104,105. 
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Tablo 5. Kısa Hastalık Algı Ölçeği.  

 

 

2.3.4. Hastalık Algısı ve Klinik Sonuçlar   

          Hastalık algısıyla hastalıkların ciddi sonuçlarının arasındaki ilişkinin 

giderek kuvvetlendiğine dair deliller mevcuttur. Negatif hastalık algısı olan 

hastalarda hiçbir patoloji olmasa bile bu durumun hastayı daha az rahatlattığı 

yapılan araştırmalarda ortaya konulmuştur. Spesifik hastalıklar için genetik risk 

faktörü olan hastalarda, risk durumlarının anlaşılmasında ve riski azaltma 
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olanaklarını sağlamada, durumlarıyla ilgili inanışları nedeniyle başarı 

sağlanamamıştır. 

Hastalığın kazanç ya da fırsat olarak algılanmasında hastalık; bilinçli 

veya bilinçsiz olarak ekonomik sıkıntılardan, kişiler arası zor durumlardan, 

sosyal rollerin sorumluluklarından ve isteklerden muafiyet ve dinlenme 

manasına gelebilmektedir. Bu kavram hastalıktan birincil veya ikincil kazanç 

içerir ve bu durumda tedaviye uyumsuzluk oldukça sıktır. Bu gibi durumlarda 

kişinin hasta rolüne sımsıkı sarıldığı görülür. Hastalık ceza olarak algılandığında 

sıklıkla depresyon, utanç, öfke biçiminde duygusal tepkiler ortaya çıkar. En 

önemli sorun suçluluk duygusunun varlığı ve derecesidir. Kayıp olarak algılayan 

birey ise hastalığını sağlığın, düzenin, bağımsızlığın, yaşamın kaybı ve yeti 

yitimi olarak algılar ve bu bireylerde sosyal izolasyon, içe çekilme, yas, 

depresyon gibi bulgular oluşabilir8. 

Hastalık deneyimi kişiden kişiye farklılık gösterir. Farkı yaratan birçok 

unsurun kişinin tepkisinin oluşmasında belirleyici rolü vardır106. Hastanın birey 

olarak hastalığına ilişkin algısı, yorumu ve değerlendirmeleri; ortaya koyduğu 

duygusal ve davranışsal tepkilerini, baş etme biçimini, psikososyal zorlanma ve 

psikiyatrik bozukluk gelişmesini, yaşam kalitesini belirleyen unsurdur. Hastalık 

algısı ve hastalığın sonucu arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla birçok 

araştırma yapılmıştır. Sonuç olarak iç kontrol algısı yüksek olan kişilerde 

hastalık seyrinin daha iyi olduğu gözlenmiştir107. Kronik hastalıklar hastanın 

hastalığına, hastalığı nasıl algıladığına, hastalığın neden olduğu zorluklara bağlı 

olarak kişinin denge ve uyumunu etkilemektedir108. 

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

           

          Çalışmamız Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Romatoloji Bilim Dalı’nda Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu'nun 22/02/2018 tarihli 

ve 2018/80 numaralı onayı alınarak prospektif bir çalışma olarak yapılandırıldı. 

Nisan 2018 - Aralık 2018 tarihleri arasında yürütüldü. 

          Vakalar;  Nisan 2018 - Aralık 2018 tarihleri arasında Mersin Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi Romatoloji Polikliniğine başvuran 18 yaş 

üstü, 2010 ACR/EULAR sınıflama kriterlerine göre RA tanısı almış, en az 6 

aylık süre boyunca ilaç kullanan RA’lı hastalar arasından seçildi. Sözel iletişim 

kuramayan, anket formunu anlayıp yanıtlayabilecek düzeyde mental kapasiteye 

sahip olmayan ve araştırmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalışmaya dahil 

edilmedi. 

          Çalışmaya 102’si kadın ve 18’i erkek olmak üzere toplam 120 hasta dahil 

edildi. Veri toplama sürecinde “Kişisel Bilgi Formu”, ’’Modifiye Morisky Uyum 

Ölçeği (MMÖ)’’ ve “Kısa Hastalık Algısı Ölçeği (KHAÖ)” kullanıldı. Çalışmanın 

uygulama yöntemi olarak "yüz yüze görüşme tekniği" benimsendi. Tüm çalışma 

süreçleri ve veri kayıtları tek yürütücüyle gerçekleştirildi. 

          Çalışmaya dahil edilen vakalara, önce araştırmacı tarafından literatür 

gözden geçirilerek geliştirilmiş,  uzman görüşleri alınarak son hali oluşturulmuş 

ve 19 sorudan oluşan Kişisel Bilgi Formu (Bkz. EK-1) uygulandı. Katılımcılara 

yaş, cinsiyet, eğitim, medeni durum, ekonomik durum, sağlık güvencesi gibi 

sosyodemografik bilgilerin yanı sıra RA tanı tarihi, birlikte yaşadığı kişi varlığı, 

kendi yaşında biriyle kıyasladığında sağlığını nasıl değerlendirdiği, sahip olduğu 

ek hastalıklar, RA hastalığına yönelik kullandığı ilaç sayısı ve adları, kullandığı 

ilaçların doktor önerisiyle olup olmadığı soruldu. Ardından yanlarında getirdikleri 

ilaç kutularına bakılarak sonuçlar kaydedildi. İlaçları doğru doz ve zamanda 

kullanıp kullanmadığı, oral alınan ilaçları birlikte içip içmediği sorularak ilaç 

kullanımı ile ilgili uygunsuzluklar ve ilaç kullanım hataları kaydedildi. İlaçların 

kullanımına, yan etkilerine yönelik bilgi alıp almadığı, ilaç prospektüsünü okuyup 

okumama durumu, reçete edilip evde kullanmadığı ilaçların olup olmadığı, ilaç 

kullanırken sorun yaşama ve yardım alma durumu, ilaç sağlamada sorun 

yaşayıp yaşamadığına yönelik sorular sorularak sonuçlar kaydedildi. 
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          Daha sonra ilaç alım davranışlarını öngörmeye elverişli, motivasyon ve 

bilgi düzeyini ayrı ayrı değerlendirebilen kısa, kolay uygulanabilen güvenilir bir 

test olan MMÖ uygulandı (Tablo 4). MMÖ 6 soru içermekteydi. Anketteki soru 1, 

2 ve 6; unutkanlık ve dikkatsizliği ölçmekteydi.  Motivasyonun belirleyicisi 

olduğu ve bu nedenle uyum açısından motivasyonu etkileyeceği düşünüldü. 

Soru 3, 4 ve 5 ise hastaların ilacı kesip kesmediğini ve devamlı tedavinin uzun 

dönem yararlarını anlayıp anlamadığını değerlendirmekteydi. Bu soruların 

bilginin belirleyicisi olduğu ve uyumu bilgi açısından etkileyeceği düşünüldü.  

MMÖ’deki tüm sorular “evet” “hayır” şeklinde cevaplanmaktaydı.  Soru 1 ve 6 da 

“hayır” cevabı 1 puan, “evet” cevabı 0 puan almaktayken 2. soruda “hayır” 

cevabı 0, “evet” cevabı 1 puan almaktaydı. Bu da motivasyon alanı için 0-3 

aralığında bir skorlama sağlamaktaydı.  Eğer hastanın toplam puanı 0-1 

aralığında ise motivasyon alanı “düşük” olarak değerlendirildi.  Eğer puan >1 ise 

motivasyon alanı “yüksek” olarak değerlendirildi. Bilgi alanında 3 ve 4. sorular 

için “hayır” cevabı 1 puan alırken, “evet” cevabı 0 puan aldı. 5. soruda “hayır” 

cevabı 0, “evet” cevabı ise 1 puan aldı. Bunun sonucunda bilgi alanı için 0-3 

arası bir skorlama elde edildi. Bir hastanın toplam skoru 0-1 arası ise bilgi alanı 

“düşük”, >1 ise “yüksek” olarak değerlendirildi. 

          Ardından bu vakalara KHAÖ uygulandı (Tablo 5).  KHAÖ dokuz madde 

içermekteydi. Her madde hastalık algısına ilişkin bir bileşeni sorgulamaktaydı. 

Katılımcılar her maddeye sıfır ile on arasında bir değer verdi. Ölçeğin ilk sekiz 

maddesi; hastalıktan etkilenme, hastalık süresi, hastalık üzerinde kontrol, 

tedaviye inanç, şikâyetlerin derecesi, hastalıktan duyulan endişe, hastalığı 

anlama, hastalıktan duygusal olarak etkilenme şeklindeki algıları belirliyordu. Bu 

sekiz maddeye verilen değerler hesaplanarak hastalık algısı skoru elde edildi. 

Hastalık algı skoru arttıkça kişinin farklı parametrelere göre hastalıktan 

etkilenme düzeyi ve hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyi artmaktadır. 

Kısa Hastalık Algı Ölçeği’nin dokuzuncu maddesinde vakalara hastalıklarının 

nedeni olarak inandıkları faktörlerin ne olduğu soruldu. 

          Anket verileri önce Microsoft Excel tablosuna kaydedildi, daha sonra 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programı ile istatistiksel 

analizler yapıldı. Vakaların farklı parametreler bağlamındaki skor değerleri 

arasındaki ortalamalar ve korelasyon düzeyi eşleştirilmiş gruplar arasındaki 

farkların testi  (Paired-Samples T Test)  ile hesaplandı ve ortalamalar arasındaki 
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anlamlılık Pitman-Morgan testi ile kontrol edildi.  Anlamlılık düzeyi olarak;  

0,05'in altındaki p değerleri anlamlı kabul edildi. Ayrıca bağımsız değişkenlerin 

bağımlı değişkenler üzerindeki toplu etkisi çoklu regresyon ve korelasyon 

analizleri ile değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

          Çalışmaya çoklu ilaç kullanan 120 yetişkin vaka dahil edilmiş olup, 

bunların 102’si kadın 18’i erkekti. Tüm vakaların yaş ortalamasının;  55,7±11,9 

(18-85)  yıl olduğu görüldü. Kadın vakaların yaş ortalaması 54,8±12,1 (18-85) 

yıl, erkek vakaların yaş ortalaması ise 60,6±10,0 (46-78) yıl olarak tespit edildi.  

Vakaların cinsiyete göre yaş dağılımları Tablo 6’da gösterilmektedir. 

 

Tablo 6. Vakaların cinsiyet ve yaş gruplarının dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

Yaş grupları 18-65 yaş 84 82,4 13 72,2 97 80,8 

66-79 yaş 15 14,7 5 27,8 20 16,7 

≥80 yaş 3 2,9 0 0 3 2,5 

TOPLAM  102 100 18 100 120 100 

      *sütun yüzdesi 

             Vakaların cinsiyet ve medeni durumuna göre dağılımına bakıldığında 

kadın vakaların büyük çoğunluğunun (%83,3)  erkek vakaların ise tamamının 

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

   

Tablo 7. Vakaların cinsiyet ve medeni durumlarının dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM            Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

Medeni  

Durum 

Evli 85 83,3 18 100 103 85,8 

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 

  *sütun yüzdesi 

 

          Vakaların cinsiyet ile eğitim durumuna göre dağılımına bakıldığında 

kadınların çoğunun (%43,1) ilkokul mezunu, erkeklerin ise çoğunun ilkokul 

(%38,9) ve üniversite (%38,9) mezunu olduğu görüldü (Tablo 8). 
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Tablo 8. Vakaların cinsiyet ve eğitim durumlarının dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

Eğitim 

Durumu 

Okur-yazar 

değil 

17 16,7 0 0 17 14,2 

İlkokul 

mezunu 

44 43,1 7 38,9 51 42,5 

Ortaokul 

mezunu 

13 12,7 0 0 13 10,8 

Lise 

mezunu 

18 17,6 4 22,2 22 18,3 

Üniversite 

mezunu 

10 9,8 7 38,9 17 14,2 

TOPLAM  102 100 18 100 120 100 

   *sütun yüzdesi 

 

          Tüm vakaların ortalama RA tanı süresi 8,8±7,7(1-30) yıl olarak tespit 

edildi. Vakaların cinsiyete göre RA tanı süresi dağılımı Tablo 9’da belirtildi. 

   

Tablo 9. Vakaların cinsiyet ve RA tanı süresi dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

RA tanı 

süresi 

aralıkları 

≤1 yıl 15 14,7 4 22,2 19 15,8 

2-5 yıl 28 27,5 5 27,8 33 27,5 

6-10 yıl 25 24,5 5 27,8 30 25,0 

≥11 yıl 34 33,3 4 22,2 38 31,7 

TOPLAM  102 100 18 100 120 100 

  *sütun yüzdesi 

            

          Vakalarda; birlikte yaşanan kişilerin varlığının ilaç kullanım davranışı 

üzerine muhtemel etkisi ‘‘Birlikte yaşadığınız kişiler var mı?’’ sorusuyla 
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araştırıldı. Erkeklerin tamamında kadınların çoğunda birlikte yaşanan kişilerin 

mevcut olduğu tespit edildi (K:%94,1, E:%100) (Tablo 10). 

 

 Tablo 10. Vakaların 'cinsiyet' ve 'birlikte yaşadığı kişi' durumlarının dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

Birlikte 

yaşadığınız 

kişiler var mı? 

Evet 96 94,1 18 100 114 95,0 

Hayır 6 5,9 0 0 6 5,0 

TOPLAM  102 100 18 100 120 100 

  *sütun yüzdesi 

 

          Vakalarda; kendi sağlık durumlarına dair algılarının, ilaç kullanım 

davranışı üzerine muhtemel etkisi ‘‘Kendi yaşınızda birisi ile karşılaştırdığınızda 

sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?’’ sorusuyla araştırıldı. Vakaların çoğunda 

(K:%48,0, E:%61,1)  algılanan sağlık durumu iyi olarak belirtildi.  Kadın 

vakaların %18,6’sı sağlığını kötü olarak değerlendirirken erkeklerde bu oran %0 

olarak tespit edildi (Tablo 11). 

 

   

Tablo 11. Vakaların cinsiyet ve sağlık algılamalarının dağılımı. 

 Cinsiyet  

TOPLAM Kadın Erkek 

n %* n %* n %* 

Sağlık 

durumunuzu 

değerlendirirsiniz 

Mükemmel 1 1,0 1 5,6 2 1,7 

İyi 49 48,0 11 61,1 60 50,0 

Pek iyi değil 33 32,4 6 33,3 39 32,5 

Kötü 19 18,6 0 0 19 15,8 

TOPLAM  102 100 18 100 120 100 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların kullandığı ilaçların dağılımına bakıldığında; 69 hastanın 

metotreksat, 52 hastanın steroid, 52 hastanın hidroksiklorokin, 23 hastanın 
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sulfasalazin, 18 hastanın leflunomid, 5 hastanın anti-TNF, 4 hastanın azatioprin 

kullandığı görüldü (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Vakaların kullandığı ilaçların dağılımı. 

 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 ilaçlar içerisindeki ilaç yüzdesi 

+ 
toplam vakalar içerisindeki ilaç kullanım yüzdesi

  

 

          Kullanılan ilaç sayısına bakıldığında vakaların 42’sinin bir adet ilaç, 55’nin 

iki adet ilaç, 17’sinin üç adet ilaç, 4’nün dört adet ilaç, 2’sinin ise beş adet ilaç 

kullandığı görüldü (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Kullanılan ilaç sayısı. 

 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 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların kullandığı ilaçların doktor reçetesi ile alınma durumu 

sorgulandığında bütün vakaların doktor reçetesi ile ilaçlarını aldığı gözlendi 

(Tablo 14).  
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Tablo 14. Vakaların kullandığı ilaçların doktor reçetesi ile alınma durumu. 
 

 Kullanılan ilaç miktarı 

 n %* 

Doktor Reçetesi Var 223 100,0 

Doktor Reçetesi Yok 0 0,0 

TOPLAM 223 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanma durumları sorgulandığında; 

vakaların sadece 9’u önerilen dozda kullanmadığını ifade etti (Tablo 15). İlaçları 

önerilen dozda kullanmama sebepleri sorgulandığında; 9 vakanın 5’i faydası 

olmadığını düşündüğü için, 4’ü ise yan etki nedeniyle ilaçlarını önerilen dozda 

kullanmadığını ifade etti (Tablo 16). 

 
 
Tablo 15. Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanma durumu. 
 

 Kullanılan ilaç miktarı 

 n %* 

Önerilen Dozda Kullanıyor 214 95,9 

Önerilen Dozda Kullanmıyor 9 4,1 

TOPLAM 223 100,0 

*sütun yüzdesi 

 
Tablo 16. Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanılmama nedenleri. 
 

 Kullanılan ilaç miktarı 

 n %* 

Faydası Olmadığını Düşünüyor 5 55,6 

Yan Etkisi Nedeniyle 4 44,4 

TOPLAM 9 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların ilaçları önerilen zamanda kullanma durumuna bakıldığında 

%96,9 oranında önerilen zamanda kullanıldığı görüldü (Tablo 17). Önerilen 



45 
 

zamanda kullanmama nedenleri; %71,5 oranında faydalı olmadığı düşüncesi, 

%28,5 oranında unutkanlık olarak gözlendi (Tablo 18). 

 

Tablo 17. İlaçların önerilen zamanlarda kullanılma durumu. 
 

 Kullanılan ilaç miktarı 

 n %* 

Önerilen Zamanda Kullanıyor 216 96,9 

Önerilen Zamanda Kullanmıyor 7 3,1 

TOPLAM 223 100,0 

*sütun yüzdesi 

 
 
Tablo 18. İlaçların önerilen zamanda kullanılmama nedenleri. 
 

 Kullanılan ilaç miktarı 

 n %* 

Unutkanlık 2 28,5 

Faydalı Olmadığını Düşünüyor 5 71,5 

TOPLAM 7 100,0 

 *sütun yüzdesi 

 

          Vakaların ilaç prospektüsünü okuma durumu sorgulandı. 120 hastanın 

77’si ilaç prospektüsünü okuduğunu ifade etti (Tablo 19). İlaç prospektüsünü 

okumayan 43 vakanın okumama nedeni sorgulandığında; %51,2’si gerek 

duymadığını, %37,2’si anlamadığını, %9,3’ü görme problemi nedeniyle 

okuyamadığını, %2,3’ü doktoruna güvendiği için okumadığını ifade etti (Tablo 

20). 

 

Tablo 19. İlaç prospektüslerini okuma durumu. 

 n %* 

Evet okurum  77 64,2 

Hayır okumam  43 35,8 

TOPLAM 120 100,0 

*sütun yüzdesi 
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Tablo 20. İlaç prospektüslerini okumama nedenleri. 

 n %* 

Gerek duymuyorum 22 51,2 

Anlamıyorum  16 37,2 

Görmüyorum (görme problemi) 4 9,3 

Doktoruma güveniyorum 1 2,3 

TOPLAM 43 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların ilaçların kullanım, etki ve yan etkilerine ilişkin bilgi alma durumu 

sorgulandığında %63,3’ü bilgi aldığını, %36,7’si bilgi almadığını ifade etti (Tablo 

21). Bilgi aldıklarını belirttikleri kaynakları sorgulandığında vakaların %80,3’ü 

doktordan, %7,8’i eczacıdan, %3,9’u bir yakınından, %3,9’u ilaç 

prospektüsünden, %2,7’si internetten, %1,3’ü hemşireden bilgi aldığını ifade etti 

(Tablo 22). 

 

Tablo 21. İlaçların kullanım, etki ve yan etkilerine ilişkin bilgi alma durumu. 

 n %* 

Evet bilgi alıyorum 76 63,3 

Hayır bilgi almıyorum 44 36,7 

TOPLAM 120 100,0 

*sütun yüzdesi 

Tablo 22. İlaçların kullanım, etki ve yan etkilerine ilişkin kimden bilgi aldıklarının 

dağılımı. 

 n %* 

Doktordan  61 80,3 

Eczacıdan  6 7,8 

Bir yakınımdan 3 3,9 

Prospektüsten  3 3,9 

İnternetten  2 2,7 

Hemşireden  1 1,3 

TOPLAM 76 100,0 

*sütun yüzdesi 



47 
 

          Vakaların ilaç kullanımı sırasında unutma sorunu yaşama durumlarına 

bakıldığında büyük çoğunluğunun (%81,7) unutma sorunu yaşamadığı görüldü 

(Tablo 23). Unutma sorunu yaşayanların bu soruna yönelik çözümleri Tablo 

24’te gösterilmektedir.  

 

Tablo 23. Vakaların ilaç kullanırken unutma sorunu yaşama durumu. 

 n %* 

Unutma sorunu yaşıyorum 22 18,3 

Unutma sorunu yaşamıyorum 98 81,7 

TOPLAM 120 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

Tablo 24. Vakaların unutma sorununa yönelik çözümleri. 

 n %* 

Hatırlayınca içiyorum 7 31,8 

Unuttuğum hapı ertesi gün içiyorum 6 27,3 

Eşim hatırlatıyor 4 18,3 

Hatırlatıcı saat kullanıyorum 1 4,5 

Yanımda taşıyorum 1 4,5 

Komşum hatırlatıyor 1 4,5 

Çocuğum hatırlatıyor  1 4,5 

Tarihli kutu kullanıyorum  1 4,5 

TOPLAM 22 100,0 

   *sütun yüzdesi 

       

          Vakaların ilaç kullanımı sırasında fiziksel sorun ve/veya motor fonksiyon 

bozukluğu yaşama durumlarına bakıldığında %97,5’i sorun yaşamadığını belirtti 

(Tablo 25). Sorun yaşayanların tamamının bu soruna yönelik çözümleri; 

ilaçlarını yakınının vermesi şeklinde olduğu görüldü (Tablo 26). 

 

 

 

 



48 
 

Tablo 25. Vakaların ilaç kullanımı sırasında fiziksel/motor sorun yaşama 

durumu. 

 n %* 

Evet  3 2,5 

Hayır  117 97,5 

TOPLAM 120 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

Tablo 26. Vakaların fiziksel/motor soruna yönelik çözümleri. 

 n %* 

İlacı yakınım veriyor  3 100,0 

TOPLAM 3 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

           Vakaların ilaç kullanımı sırasında yan etki sorunu yaşama durumu 

irdelendiğinde vakaların 107’si sorun yaşamadığını ifade etti (Tablo 27). Sorun 

yaşayan vakaların soruna yönelik çözümleri Tablo 28’te belirtildi.  

 

Tablo 27. Vakaların ilaç kullanımı sırasında yan etki sorunu yaşama durumu.  

 n %* 

Evet  13 10,8 

Hayır  107 89,2 

TOPLAM 120 100,0 

*sütun yüzdesi 
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Tablo 28. Vakaların yan etki sorununa yönelik çözümleri. 

 n %* 

Çözümüm yok 3 2,5 

Mide koruyucu kullanıyorum 3 2,5 

İlacı bıraktım 3 2,5 

Kendiliğinden geçti         1 0,8 

Aç karına içiyorum 1 0,8 

Tok karına içiyorum 1 0,8 

Enjeksiyon formuna geçtim 1 0,8 

TOPLAM 13 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

          Vakaların hastalık algılarını değerlendirmek için KHAÖ uygulandı. Tüm 

vakalar için KHAÖ skoru; ortalama 41,84±11,4 (19-68) olarak tespit edildi. 

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

          KHAÖ skoruna göre vakaların; 19-30, 31-40, 41-50, 51-60, 60-68 skor 

aralıklarına göre dağılımı Tablo 29’da sunuldu. Vakaların %30,8’i 31-40 skor 

aralığına sahipken;  60 üstü skor aralığına sahip vaka oranı en az (%6,7) olarak 

saptandı. 

 

Tablo 29. Vakaların KHAÖ skor aralıklarına göre dağılımı. 

Skor aralığı 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 

*sütun yüzdesi 

           

           Vakaların MMÖ motivasyon skoru ve MMÖ bilgi skoruna göre dağılımları 

Tablo 30 ve Tablo 31’te sunuldu. Vakaların %87,5’inin yüksek motivasyon 

düzeyine, %90’ının yüksek bilgi düzeyine sahip olduğu görüldü. 
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Tablo 30. Vakaların MMÖ motivasyon skoruna göre dağılımı. 

 n %* 

Düşük motivasyon düzeyi 

(MMÖ motivasyon skoru ≤1) 

15 12,5 

Yüksek motivasyon düzeyi 

(MMÖ motivasyon skoru>1) 

105 87,5 

TOPLAM 120 100,0 

*Sütun yüzdesi  

 

Tablo 31. Vakaların MMÖ bilgi skoruna göre dağılımı. 

 n %* 

Düşük bilgi düzeyi 

(MMÖ bilgi skoru ≤1) 

12 10,0 

Yüksek bilgi düzeyi 

(MMÖ bilgi skoru>1) 

108 90,0 

TOPLAM 120 100,0 

*Sütun yüzdesi  

 

Vakaların cinsiyet, yaş ve medeni durumları ile KHAÖ skor ortalamalarının, 

MMÖ motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi durumlarının dağılımı Tablo 

32’de sunuldu. 
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Tablo 32. Vakaların cinsiyet, yaş ve medeni durumları ile KHAÖ* skor 

ortalamaları, MMÖ** motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi durumlarının 

dağılımı. 

   MMÖ motivasyon düzeyi MMÖ bilgi düzeyi 

  

n (%)
+ 

KHAÖ skor 

ortalaması 

(ort.±SD
++

(aralık)) 

Düşük 

motivasyon 

düzeyi 

n (%)
+
 

Yüksek 

motivasyon 

düzeyi 

n (%)
+
 

Düşük 

bilgi düzeyi 

n (%)
+
 

Yüksek 

bilgi düzeyi 

n (%)
+
 

Cinsiyet   P > 0,05 P > 0,05 P > 0,05 

Kadın  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) 

     

Yaş 

aralıkları  

 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

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 

durum  

 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

Evli  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) 38,9±8,2(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) 

*KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 
**MMÖ: Modifiye Morisky Ölçeği 
+
 sütun yüzdesi 

++
SD: Standart sapma  

 

            Çalışmamızda cinsiyete göre KHAÖ skor ortalaması kadınlarda 

42,4±11,2, erkeklerde 38,9±12,7 bulundu. Kadın vakaların 89’unun, erkek 

vakaların 16’sının yüksek motivasyon düzeyine sahip olduğu görüldü. 

Kadınların 93’ü, erkeklerin ise 15’i yüksek bilgi düzeyine sahipti. Sonuçlarımız 

vakaların cinsiyet ile KHAÖ skor ortalaması, MMÖ motivasyon düzeyi ve bilgi 

düzeylerinin arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

göstermektedir (p>0,05). 

          Yaş aralıklarına göre bakıldığında KHAÖ skor ortalaması 80 yaş üstünde 

en yüksek olduğu (45,3±14,1) ve 66-79 yaş arasında en düşük olduğu 
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(39,4±13,5) saptandı. Yaş aralıkları ile KHAÖ skor ortalaması arasındaki bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Tüm yaş aralıklarında 

yüksek motivasyon düzeyi ve yüksek bilgi düzeyine sahip kişi sayısı daha fazla 

olarak saptandı. Aralarındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görüldü (p>0,05). 

          Medeni durum ile KHAÖ skor ortalaması dağılımına bakıldığında en 

yüksek puan (42,3±11,9) evli olan grupta saptandı. Evli, dul ve bekar grupların 

hepsinde yüksek motivasyon düzeyi ve yüksek bilgi düzeyine sahip kişi sayısı 

daha fazla olarak izlendi.  Medeni durum ile KHAÖ skor ortalaması, MMÖ 

motivasyon düzeyi ve bilgi düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p>0,05). 

          Vakaların eğitim durumu, RA tanı süresi ve kullanılan ilaç sayısı ile KHAÖ 

skor ortalaması, MMÖ motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi durumlarının 

dağılımı Tablo 33’te sunuldu. 

          Vakaların eğitim durumu ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına 

bakıldığında; skorun okuryazar olmayan grupta en yüksek olduğu (47,2±7,2), 

lise mezunu ve üniversite mezunu olan grupta ise en düşük olduğu (36,8±11,8 

ve 38,6±11,4) görüldü. Aradaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,05). Tüm mezuniyet gruplarında yüksek motivasyon düzeyi ve 

yüksek bilgi düzeyine sahip kişi sayısı daha fazla olarak izlendi. Eğitim durumu 

ile MMÖ motivasyon düzeyi ve bilgi düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmadı (p>0,05). 

          RA tanı süresi ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına bakıldığında ilk 10 

yıl için hastalık süresi arttıkça KHAÖ skor ortalamasının azaldığı saptandı. 

Ancak 11 yıl ve üstü hastalık süresine sahip olanlarda KHAÖ skor ortalaması en 

yüksek saptandı (44,5±12,0). Aralarındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). RA tanı süresi ile MMÖ motivasyon düzeyi ve bilgi düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05). 

          Kullanılan ilaç sayısı ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına bakıldığında 

kullanılan ilaç sayısı arttıkça (1-4 ilaç kullananlar) KHAÖ skor ortalamasının 

arttığı saptandı. Ancak 5 ilaç kullananlarda KHAÖ skor ortalaması en düşük 

olarak (31,0±11,3) saptandı. Aralarındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Kullanılan ilaç sayısı ile MMÖ motivasyon düzeyi ve bilgi 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 33. Vakaların eğitim durumu, RA tanı süresi ve kullanılan ilaç sayısı ile 

KHAÖ* skor ortalamaları, MMÖ** motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi 

durumlarının dağılımı. 

   MMÖ motivasyon düzeyi MMÖ bilgi düzeyi 

  

n (%)
+ 

KHAÖ skor 

ortalaması 

(ort.±SD
++

(aralık)) 

Düşük 

motivasyon 

düzeyi 

n (%)
+
 

Yüksek 

motivasyon 

düzeyi 

n (%)
+
 

Düşük 

bilgi 

düzeyi 

n (%)
+
 

Yüksek 

bilgi düzeyi 

n (%)
+
 

Eğitim durumu   P < 0,05 P > 0,05 P > 0,05 

Okuryazar değil 17 (14,2) 47,2±7,2(34-62) 2 (13,3) 15 (14,3) 4 (33,3) 13 (12,0) 

İlkokul 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) 

Ünv. 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 tanı süresi (yıl)  P < 0,05 P > 0,05 P > 0,05 

≤1 yıl 19 (15,8) 43,1±13,4(19-62) 4 (26,7) 15 (14,3) 4 (33,3) 15 (13,9) 

2-5 yıl 33 (27,5) 40,7±10,3(20-64) 5 (33,3) 28 (26,7) 1 (8,3) 33 (29,6) 

6-10 yıl 30 (25,0) 39,0±9,9(20-60) 5 (33,3) 25 (23,8) 2 (16,7) 28 (25,9) 

≥11 yıl  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) 

     

Kullanılan ilaç 

sayısı  

 P < 0,05 P > 0,05 P > 0,05 

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) 

*KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 
**MMÖ: Modifiye Morisky Ölçeği 
+
 sütun yüzdesi 

++
SD: Standart sapma  

 

 

          KHAÖ’de hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler sorgulandığında; 

stresin en sık (%36,1) hastalığa neden olan faktör olarak belirtildiği bunu 

sırasıyla genetik (%25,2), çok çalışmak (%7,1) beslenme alışkanlığı (%5,7) ve 

depresyonun (%5,2) izlediği görüldü (Tablo 34). 
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Tablo 34. Vakaların KHAÖ'de sorulan 'hastalığınıza neden olduğunu 

düşündüğünüz faktör nedir' sorusuna verdikleri yanıtların dağılımı. 

Hastalığa neden olduğuna 

inanılan faktörler 

n %* 

Stres  56 %36,1 

Genetik  39 %25,2 

Çok çalışmak 11 %7,1 

Beslenme alışkanlığı 9 %5,7 

Depresyon  8 %5,2 

İklim  6 %3,8 

Nedeni yok 5 %3,2 

Enfeksiyon  4 %2,5 

Ev işleri 4 %2,5 

Yaşlanmak  3 %1,8 

Hormonal etki 2 %1,3 

Komorbid hastalık 1 %0,7 

Trafik kazası geçirmek 1 %0,7 

Takıntılı olmak 1 %0,7 

Çocuk bakmak 1 %0,7 

Menopoz  1 %0,7 

Ekonomik nedenler  1 %0,7 

Çoklu ilaç kullanımı  1 %0,7 

Sigara içmek 1 %0,7 

TOPLAM 155 %100 

*Sütun yüzdesi 

 

          Vakaların MMÖ motivasyon düzeyi, MMÖ bilgi düzeyi ile KHAÖ 

skorlarının dağılımı Tablo 35’te sunuldu. 
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Tablo 35. Vakaların MMÖ+ motivasyon düzeyleri, bilgi düzeyleri ve KHAÖ++ 
skorlarına göre dağılımı 
 

 
Vaka sayısı 
n (%) * 

KHAÖ skor ortalaması 
(ort. ± SD (aralık)) 

MMÖ Motivasyon Düzeyi  p < 0,05 

Düşük motivasyon düzeyi 
(MMÖ motivasyon skoru ≤1) 

15 (12,5) 48,4±9,9 (25-64) 

Yüksek motivasyon düzeyi 
(MMÖ motivasyon skoru >1) 

105 (87,5) 40,9±11,3 (19-68) 

Toplam 120 (100,0) 41,8±11,4 (19-68) ** 

   

MMÖ Bilgi Düzeyi  p < 0,05 

Düşük bilgi düzeyi 
(MMÖ bilgi skoru ≤1) 

12 (10,0) 47,3±10,6 (30-62) 

Yüksek bilgi düzeyi 
(MMÖ bilgi skoru >1) 

108 (90,0) 41,2±11,3 (19-68) 

Toplam 120 (100,0) 41,8±11,4 (19-68) ** 
+
 MMÖ: Modifiye Morisky Ölçeği 

++
 KHAÖ: Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

* Sütun yüzdesi 
** Tüm vakaların KHAÖ skor ortalaması 

 
          Vakaların MMÖ motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi ile KHAÖ 

skorlarının dağılımına bakıldığında düşük motivasyon düzeyine sahip olan 

hastaların KHAÖ ortalama skoru (48,4±9,9) yüksek motivasyon düzeyine sahip 

hastaların KHAÖ ortalama skorundan (40,9±11,3) daha yüksek saptanmıştır. 

Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p < 0,05). MMÖ düşük bilgi 

düzeyine sahip hastaların KHAÖ ortalama skoru (47,3±10,6) yüksek bilgi 

düzeyine sahip hastaların KHAÖ ortalama skoruna göre (41,2±11,3) daha 

yüksek saptanmıştır. MMÖ-bilgi düzeyi ve KHAÖ ortalama skoru arasındaki bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 0,05) (Tablo 35).  
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5. TARTIŞMA 

 

          WHO (World Health Organization; Dünya Sağlık Örgütü ) raporuna göre 

zayıf tedavi uyumu; hem daha kötü sağlık sonuçları hem de artan sağlık bakım 

maliyetleri açısından kronik hastalık tedavisinin etkinliği üzerinde sorun 

yaratır109. Düşük uyum, hastaların toplumdaki işlev yeteneğini etkileyerek 

yaşam kalitesini düşürmektedir. Buna ek olarak, gerekli tıbbi müdahaleler, 

hastanede yatış oranları ve hekimlere ziyaretlerin artmasıyla ilişkili maliyetleri 

de arttırmaktadır109-112 . 

          Kronik bir hastalık olan RA’da, ilaç uyumsuzluğunu etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi ve değerlendirilmesi önemli olup böylece uygun müdahaleler 

geliştirilebilir. Hastalık algısı ve ilaçla ilgili düşünceler (hastalıkla ve tedavi için 

kullanılan ilaçlarla ilgili genel algı), tedaviye uyumu arttırma çabalarında önemli 

stratejik faktörlerdendir.  

          Romatoid artrit (RA), etiyolojisi bilinmeyen, kronik, inflamatuar, otoimmün, 

multisistemik bir hastalıktır1 Klinik olarak, agresif gidişat gösteren RA 

hastalarının yaklaşık %90'ının 20 yıl içinde klinik olarak sakat kalacağı beklenir2. 

Bu nedenle eklem hasarını önlemek ve kemik bütünlüğünü korumak için 

genellikle ömür boyu tedavi gereklidir. DMARD, Ks ve NSAİİ; RA tedavisinde 

yaygın olarak kullanılır ve tedavi rejimleri çoğunlukla karmaşık sonuçlar 

doğurabilir3. Terapötik başarı, hem ilaç etkinliği hem de tedaviye bağlılıkla 

ilişkilidir. Bu nedenle; tedavi uyumu, istenen klinik sonuçlar için gereklidir4. 

Tedaviye uyum, tedavi maliyetini düşürmekle birlikte hastalığın seyrini etkileyen 

önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir65 . 

          Literatür gözden geçirildiğinde,  RA hastalarında hastalık algısını ele alan 

yayınlardaki uyumu belirleyen ölçütlerin farklı olduğu gözlenmiş; bu nedenle, 

uyum oranlarında tutarsızlıklar olduğu saptanmıştır113-116. Huges ve ark.; 

hastalıktan etkilenme ve hastalığın endişe verici olarak algılanma düzeyini ölçen 

“Hastalık Algı Anketi”nin (IPQ, Illness Perception Questionnaire) bazı 

bileşenlerinin ilaç uyumu ile ilişkili olduğunu göstermiştir117. Y.S. Suh ve 

arkadaşlarının Kore’de yaptığı çalışmada ise hastalık algı anketinin sadece bir 

bileşeni kasıtlı uyuşmazlık ile ilişkilendirilmiştir. Bu bileşen; hastalığa daha 

yüksek duygusal cevap ve ilaç gerekliliğine daha düşük inançla 

ilişkilendirilmiştir. Spesifik olarak RA’ya verilen olumsuz duygusal tepkiler, 
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ilaçlara uyumsuzluğun nedenlerindendir; olumlu hastalık algısını teşvik etmek 

bu durumda ilaç uyumunu arttırabilir. Bu bağlamda yaptıkları yorumda;  ilaç 

uyumunun, ilacın gerekliliği konusunda daha büyük bir inanç ve hastalığa daha 

az duygusal tepki vermenin bir ürünü olduğunu savunmaktadırlar. Bu nedenle 

de RA hastalarının tedavisinde, uyumu öngörmek için BMQ (Beliefs about 

Medicines Questionnaire)ve IPQ ölçeklerinin kullanımını önermişlerdir. Böylece 

hastaların ilaç tedavisi gerekliliği düşük veya hastalığa karşı duygusal tepkileri 

yüksek puan alırsa, mevcut ilaçların önemi hakkında eğitim vermek ve 

hastaların ilaçla ilgili inançlarını olumlu yönde değiştirmek için gerekli önlemler 

alınabileceğini belirtmişler; bu durumda eğitim yoluyla hastalığa duygusal 

tepkinin hafifletilebileceğini önermişlerdir118. 

          Çalışmamızda tüm ilaçlar arasında en çok kullanılanı metotreksat 

(%30,9) olarak saptandı. İkinci sırada hidroksiklorokin (%23,3) ve steroid 

(%23,3) yer aldı (Tablo 12). Retrospektif bir çalışmada, reçete edilen ilaçların 

bağlılık oranlarını etkileyip etkilemediği incelenmiş; ilaç bağlılık oranlarını 

belirlemek için dolaylı bir yöntem olan ilaç bulundurma oranları kullanılmıştır. 

İlaç bulundurma oranları, hastanın ilaç tedarik ettiği gün sayısı alınarak ve ilacın 

reçete edildiği gün sayısına bölünerek hesaplanmış; ilaç türünün ve ilaçların 

monoterapi (tek ilaç tedavisi) olarak veya diğer ilaçlarla kombinasyon halinde 

kullanılmasının ilaç rejimine bağlılığı etkilediği sonucuna varılmıştır119. Sadece 

metotreksat alan hastalarda, monoterapi olarak sülfasalazin veya infliksimab 

alan hastalara kıyasla ilacı kesme veya yeni bir ilaca geçme eğilimi daha düşük 

oranda saptanmıştır119. Treharne ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 

kortikosteroid kullanımı, daha iyi ilaç uyumu ile ilişkilendirilmiştir120. Y.S. Suh ve 

arkadaşlarının RA’lı hastalarda ilaç ve hastalık algısı konusunda inancın 

önemini araştırdığı çalışmada; RA’lı hastalarda ilaç uyum oranı %54,1 

saptanmıştır. Kasıtlı olmayan uyumsuzluk metotreksat alan hasta grubunda en 

yüksek oranda saptanmıştır118. Bizim bulgularımızda metotreksat kullanan 

hasta sayısı 69 (%57,5) idi (Tablo 12); kullanılan ilaçlar arasında en fazla orana 

sahipti. Bu da hastalarımızda gerek etkinlik yüksekliği gerek yan etki azlığı 

gerekse kullanım kolaylığı ve sıklığı açısından metotreksatın uyum açısından en 

iyi potansiyele sahip ilaçlardan biri olduğunu gösterebilir. 

          Vakaların kullandığı ilaçları doktor reçetesi ile alınma durumu 

sorgulandığında bütün vakaların doktor reçetesi ile ilaçlarını aldığı gözlendi 
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(Tablo 14). Türkiye’de Esengen ve arkadaşlarının huzurevinde yaşayan yaşlı 

hastalarda yaptığı çalışmada reçetesiz ilaç kullanma oranı %14,4 olarak 

bulunmuştur. Bu çalışma spesifik bir hastalık grubunu kapsamamakla birlikte 

kullanılan ilaçlar kardiyovasküler sistem, sinir sistemi, sindirim sistemi- 

metabolizma, kas iskelet sistemi, duyu organları, hematolojik sistem, solunum 

sistemi, endokrin sistem, genitoüriner sistem, antibiyotikler, dermatolojik, 

antineoplastik ilaçlar olarak gruplandırılmıştır121. Bu konuda yapılmış diğer bir 

çalışmada ise, doktor reçetesi dışında başkalarının önerisiyle ilaç kullanma 

oranı %20,0 olarak bulunmuştur122. Bu çalışmalardan farklı olarak bizim 

çalışmamızdaki reçetesiz ilaç kullanan vakanın olmamasının nedeni hastaların 

tümünün sosyal güvencesinin bulunması olabilir. 

          Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanma durumları sorgulandığında; 

vakaların %95,9’u önerilen dozda kullanıyordu. Sadece 9 hasta önerilen dozda 

kullanmadığını ifade etti (Tablo 15). İlaçları önerilen dozda kullanmama 

sebepleri sorgulandığında; 9 vakanın 5’i faydası olmadığını düşündüğü için, 4’ü 

ise yan etki nedeniyle ilaçlarını önerilen dozda kullanmadığını ifade etti (Tablo 

16). Vakaların ilaçları önerilen zamanda kullanma durumuna bakıldığında 

%96,9 oranında önerilen zamanda kullanıldığı görüldü (Tablo 17). Önerilen 

zamanda kullanmama nedenleri; 5 hastada faydalı olmadığı düşüncesi, 2 

hastada unutkanlık olarak gözlendi (Tablo 18). Elizabeth ve ark.’nın yaptığı ve 

DMARD reçetelerine bağlılık oranlarının araştırıldığı bir derlemede 10 makale 

gözden geçirilmiş ve bağlılık oranlarının çalışmalar arasında oldukça 

değişkenlik gösterdiği saptanmıştır123. Kesitsel çalışmalar, RA hastalarının 

sadece %58 ila %63.5'inin reçete edilen ilaç rejimlerine bağlı olduğunu 

bildirmiştir113-115. Buna karşılık, Taal ve arkadaşları, hastaların %93'ünün ilaç 

rejimlerine bağlı olduğunu bulmuşlardır116. Bu bağlamda Elizabeth ve ark., 

uyum oranındaki bu tutarsızlıkların yapılan çalışmalarda kullanılan farklı ilaç 

uyum ölçütlerine (idrar tahlilleri ve ilaç seviyelerinin veya ilacın ürün 

konsantrasyonlarının ölçümleri, hap sayımları, sağlık hizmeti sağlayıcısı 

değerlendirmesi ve kendi kendine raporlama, gibi)  bağlı olabileceğini 

belirtmiştir123. Bizim hastalarımızın büyük bir kısmının ilaçlarını önerilen dozda 

ve önerilen zamanda kullanması bulgusundan yola çıkarak hastalarımızın 

tedaviye uyumunun yüksek olduğu çıkarımı yapılabilir ancak bu tip ilaç 

uyumunun anket temelli olarak değerlendirildiği çalışmalarda hasta beyanına 
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dayanarak yorum yapıldığı için ve hastalar sağlık personeline doğru bilgi 

vermeyebileceğinden objektif olarak yorum yapmak zordur. 

          Çalışmaya alınan vakaların %35,8’i ilaç propektüsünü okumuyordu (Tablo 

19). Nedenleri sorgulandığında hastaların çoğu (%51,2) gerek duymadığını 

ifade etti (Tablo 20). Bazı araştırmacılar, sağlık sağlayıcıları ile iletişiminden 

memnun olan ve RA hakkında daha fazla bilgiye sahip olan hastalarda tedaviye 

bağlılığın geliştiğini saptamıştır120,124. Bu bağlamda çalışmamızdaki hastaların 

prospektüs okumaya gerek duymamasının nedeni; takiplerinin düzenli 

yapılması, hastalıkları ve ilaç tedavisi etkinliği ile yan etkisi konusunda yeterli 

şekilde aydınlatılmaları, ilaçla ilişkili hastayı rahatsız edecek belirgin bir yan etki 

görülmemesi ve/veya teslimiyet duygusu ile ilgili olabilir.  Vakalarımızın %63,3’ü 

ilaç etki ve yan etkileri hakkında bilgi alıyordu (Tablo 21). Bilgi aldıklarını 

belirttikleri kaynakları sorgulandığında vakaların %80,3’ü doktordan, %7,8’i 

eczacıdan, %3,9’u bir yakınından, %3,9’u ilaç prospektüsünden, %2,7’si 

internetten, %1,3’ü hemşireden bilgi aldığını ifade etti (Tablo 22). Ertemür ve 

Erdil’in yaptığı bir çalışmada; hastaların ilaçlarla ilgili bilgiyi %72,5 oranında 

hekimden, %18,3 oranında eczacıdan ve %5,3 oranında hemşireden aldığı 

saptanmıştır125.  Arslan ve Şemin’in (2005) sağlık ocağına başvuran yaşlı 

bireyler üzerinde yürüttüğü bir çalışmada ise katılımcıların ilaç kullanımıyla ilgili 

bilgiyi en fazla (%91,8) doktorlardan aldığı belirtilmiştir126. Sonuçlarımız, 

Türkiye’de yapılmış literatür ile uyumluluk göstermektedir. Bulduğumuz bu 

sonuç, hastaların büyük çoğunluğunun kullandıkları ilaçlarla ilişkili bilgiyi 

hekimlerinden aldıklarını göstermektedir. Bu nedenle hekimlerin reçete ettikleri 

ilaçların muhtemel etki ve yan etkileri ile ilgili ve ilaç kullanırken dikkat edilmesi 

gereken durumlar hakkında hastalarını bilgilendirmesi önemlidir. Sonuç olarak 

hasta-hekim görüşmesinin bu bilgilendirmeye olanak sağlayacak şekilde 

planlanması, hastaların tedavi uyumu ve başarısını arttıracak önemli 

faktörlerdendir. 

          Çalışmamızda, hastalarımızın tedaviye uyumunu, motivasyon ve bilgi 

üzerinden de değerlendirdik. Bilginin belirleyicisi olarak; hastaların ilacı kesip 

kesmediğini ve devamlı tedavinin uzun dönem yararlarını anlayıp anlamadığını; 

motivasyonun belirleyicisi olarak unutkanlık ve dikkatsizliğini sorguladık. 

Vakaların MMÖ motivasyon skoru ve MMÖ bilgi skoruna göre dağılımları 

incelendiğinde;120 vakanın 105’inin (%87,5) yüksek motivasyon düzeyine 
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(Tablo 30), 120 vakanın 108’sinin (%90) yüksek bilgi düzeyine (Tablo 31) sahip 

olduğu görüldü. Bu bağlamda yüksek MMÖ-motivasyon düzeyi ve yüksek 

MMÖ-bilgi düzeyi RA hastalarında yüksek tedavi bağlılığının göstergesidir. 

Düşük bilgi düzeyi ve düşük motivasyon düzeyine sahip hastaların sayısının 

azlığından dolayı ilaç uyumuna etkisi araştırılan parametrelerin alt gruplarında 

istatistiksel analiz yapılamadı. Cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim durumu, RA 

tanı süresi ve kullanılan ilaç sayısından bağımsız olarak vakalarımızın çoğunun 

MMÖ bilgi ve motivasyon skorlarının yüksek olduğu sonucuna varıldı. Hastalara 

poliklinik şartlarında olabildiğince yeterli süre ayrılması, hastalık ve tedavi 

hakkında bilgi vermeye özen gösterilmesi, hastaların yakın takibi bilgi ve 

motivasyon düzeyinin yüksek saptanması ile ilişkili olabilir.   

          Vakaların yaş ile KHAÖ skor ortalamalarının dağılımı incelendiğinde yaş 

arttıkça KHAÖ skor ortalamasının azaldığı (hastalıktan daha az etkilendiği, 

hastalığı daha az endişe verici bulduğu) gözlenmekle beraber 80 yaş ve 

üstünde en yüksek oranda saptandı (Tablo 32). Aralarındaki bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Ancak 80 yaş ve üstü hasta sayısının 3 

olması gibi hastaların yaş gruplarına göre birbirine yakın oranlarda dağılımının 

olmaması bu duruma yol açmış olabilir. Türkiye’de bu konuda; Acehan ve ark., 

hipertansiyonlu hastalarda127, Kayacan ve ark., diyabet hastalarında çalışma 

yapmışlardır128. Bu çalışmalarda, yaşın Hastalık Algısı Ölçeği’nin herhangi bir 

alt boyutu ile ilişkili olmadığını göstermişlerdir (her biri için p>0,05). Michetti ve 

ark., tedaviyle ilgili düşüncelerin, kronik immünite ile ilişkili hastalıklarda 

tedaviye uyum üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmada; ileri yaş ile yüksek 

ilaç uyumunu ilişkili bulmuşlardır129. Yapılan farklı çalışmalarda, DMARD 

kullanan RA’lı hastalarda tedaviye bağlılıkta yaşın ilaca uyumu etkileyen önemli 

bir faktör olduğu bildirilmiştir124,130. Literatürde bu durumla ilgili sonuçlarda 

farklılıklar olup bizim çalışmamızda yaş arttıkça hastalığın daha az endişe verici 

olarak algılanması tedaviye uyumu arttıran bir faktör olarak düşünülebilir. 

          Vakaların eğitim durumu ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına 

bakıldığında; skorun okuryazar olmayan grupta en yüksek olduğu (47,2±7,2), 

lise mezunu ve üniversite mezunu olan grupta ise en düşük olduğu (36,8±11,8 

ve 38,6±11,4) görüldü (Tablo 33).  Aralarındaki bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). DMARD kullanan RA’lı Çinli hastalarda 

tedaviye uyumu araştıran çalışmada eğitim, RA hastalarında ilaç uyumu için 
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bağımsız belirleyici olarak saptanmıştır131. Düşük eğitim seviyesi ve geliri olan, 

başlangıçta daha olumlu bir sağlık algısı olan, artan ilaç yan etkileri yaşayan ve 

daha yüksek ilaç maliyetleri ödeyen hastaların, reçeteli ilaçlarına bağlılıkta 

azalma olduğu görülmüştür132,133. Çalışmamızda eğitim seviyesi arttıkça 

vakaların hastalıktan daha az etkilendiği, hastalığı daha az endişe verici 

bulduğu görülmüştür. Bunun nedeni eğitim seviyesi arttıkça hastaların hekimleri 

tarafından verilen bilgiyi daha iyi algılaması, hastalıkla ilgili broşür ve 

dökümanların daha iyi anlaşılması, internetten bilgilere daha kolay erişim 

sağlanması olabilir. 

          RA tanı süresi ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına bakıldığında ilk 10 

yıl için hastalık süresi arttıkça KHAÖ skor ortalamasının azaldığı saptandı. 

Ancak 11 yıl ve üstü hastalık süresine sahip olanlarda KHAÖ skor ortalaması en 

yüksek saptandı (44,5±12,0) (Tablo 33).  Aralarındaki bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). İlk 10 yıllık süreçte hastalık süresi arttıkça hastalık 

daha az endişe verici olarak algılanırken, 10 yıllık hastalık süresinden sonra 

hastalığın daha çok endişe verici olarak algılandığı görülmüştür. Bu durum 10 

yıllık süreçten sonra tedaviye inançlarının azalması, mevcut durumlarına 

alışma, sürekli ilaç kullanmaktan sıkılma gibi durumlarla ilişkili olabilir.  

          Kullanılan ilaç sayısı ile KHAÖ skor ortalamasının dağılımına bakıldığında 

kullanılan ilaç sayısı arttıkça (1-4 ilaç kullananlar) KHAÖ skor ortalamasının 

arttığı saptandı. Ancak 5 ilaç kullanan hasta grubunda, KHAÖ skor ortalaması 

en düşük olarak (31,0±11,3(23,39) saptandı (Tablo 33).   Aralarındaki bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Beş adet ilaç kullanan grupta 

sadece 2 hasta olmasından dolayı KHAÖ skoru düşük saptanmış olabilir. 

Literatür ile benzer olarak çalışmamızdaki bulgulara göre kullanılan ilaç sayısı 

arttıkça hastalık algı ölçeği skoru yükselmekte ve bireylerin hastalıktan 

etkilenme düzeyi ile hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyleri 

artmaktadır. Bu sonuç kullanılan ilaç sayısı arttıkça hastaların hastalığının 

kontrol altında olmadığı inancına kapılabildikleri ve tedaviye inancını yitirdiği 

şeklinde yorumlanabilir. Kullanılan DMARD sayısının artması hastalığı endişe 

verici bulması dışında ilaç uyumu üzerine de etkili olabilir. Çalışmamıza benzer 

şekilde DMARD kullanan Çinli RA’lı hastalarda tedaviye uyumu araştıran 

çalışmada kullanılan DMARD sayısı arttıkça tedaviye uyumun azaldığı 

gözlenmiştir131. Ancak çalışmamızda etkisi araştırılan parametrelerin alt 
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gruplarındaki hastaların sayısının azlığından dolayı kullanılan DMARD sayısı ile 

ilaç uyumu arasındaki ilişki istatistiksel olarak analiz edilememiştir. 

          KHAÖ’de hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler sorgulandığında; 

stresin en sık (%36,1) hastalığa neden olan faktör olarak belirtildiği 

gözlendiğinden (Tablo 34),  RA hastalarının ilk konsültasyondan itibaren stres 

algılarının da değerlendirilmesi ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da 

davranışsal yöntemlerle stresle mücadele için destek verilmesi önemlidir. 

          Çalışmamızda vakaların MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi düzeyleri ile 

KHAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon bulundu 

(Tablo 35). Bu korelasyon bu iki ölçek arasındaki neden sonuç ilişkisini 

göstermemekle beraber; düşük MMÖ-motivasyon düzeyine ve düşük MMÖ-bilgi 

düzeyine sahip vakaların daha yüksek KHAÖ skorlarına sahip olma eğiliminde 

olduğunu göstermektedir. Bu iki bağımlı değişken, onları etkileyen farklı 

parametrelerin etkisiyle farklı yönlerde değişime uğrayabilmektedir. 

Çalışmamızda bu bağımlı değişkenleri etkileyen parametrelerin tümü 

araştırılmamasına rağmen, bu iki ölçek arasında güçlü ve anlamlı bir ilişki 

gözlendi. MMÖ ve KHAÖ arasındaki bağlantı ve ilişkiyi etkileyebilecek diğer 

faktörlerin de araştırıldığı çalışmalar yapılması tedavi hedeflerine ulaşmada 

fayda sağlayabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

               

          Son yirmi yıl içerisinde RA tedavisinde kullanılabilecek etkili ilaç sayısının 

artmasına rağmen; hastalarda tedavi hedeflerine ulaşılamamasında sadece 

ilaçların etkinliği veya hastalığın ağırlığı değil, yüksek orandaki tedaviye 

uyumsuzluğun da önemli rolü olduğu düşünülmektedir.  

          MMÖ, kronik hastalıklarda uzun süreli ilaç tedavisine bağlılığı 

değerlendirmede kullanılan ölçeklerden biridir. Çalışmamızın bulgularına 

bakıldığında 120 vakanın 105’inin ( %87,5) yüksek MMÖ-motivasyon düzeyine, 

120 vakanın 108’sinin (%90) yüksek MMÖ-bilgi düzeyine sahip olduğu görüldü. 

Dokuz maddeden oluşan ve her bir maddesi hastalık algısına ilişkin bir bileşeni 

sorgulayan KHAÖ’nin skor ortalaması arttıkça kişinin farklı parametrelere göre 

hastalıktan etkilenme düzeyi ve hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyi 

artmaktadır. Çalışmamızda eğitim düzeyi, RA tanı süresi, kullanılan ilaç sayısı 

ile KHAÖ skor ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Eğitim düzeyi, RA tanı süresi arttıkça ve kullanılan ilaç sayısı azaldıkça KHAÖ 

skor ortalamasının azaldığı görüldü. Hastalıktan etkilenme düzeyi ve hastalığı 

endişe verici olarak algılama düzeyi ile hastalıkla ilişkili bilgi ve motivasyon 

düzeyi hastalığa uyumu değerlendirmede ölçüt olarak kullanılabilir. Şu anda, 

RA’lı hastalarda ilaca uyumu etkileyen etkenlerin net bir anlayışı yoktur ve uyum 

oranları oldukça farklıdır. RA'lı hastalarda ilaç uyumu fenomeninin kapsamlı bir 

şekilde anlaşılması için daha fazla araştırma gereklidir. 

             KHAÖ’de hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler sorgulandığında; 

hastalar tarafından en sık hastalığa neden olan faktörün stres (%36,1)  olduğu 

belirtilmiştir. RA hastalarının ilk muayeneden itibaren stres algıları da 

değerlendirilmeli ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da davranışsal 

yöntemlerle stresle mücadele için destek verilmelidir. 

          Çalışmamızdan elde ettiğimiz bir diğer sonuç; ilaç kullanım etki ve yan 

etkileri hakkında bilgilendirilen hastaların %80,3’ü bu bilgiyi doktordan 

almaktadır. Bu nedenle hekimlerin reçete ettikleri ilaçların muhtemel etki ve yan 

etkileri ile ilgili ve ilaç kullanırken dikkat edilmesi gereken durumlar hakkında 

hastalarını bilgilendirmesi oldukça önemlidir. Sonuç olarak hasta-hekim 

görüşmesinin bu bilgilendirmeye olanak sağlayacak şekilde planlanması, 

hastaların tedavi uyumu ve tedavi başarısını sağlayacak önemli faktörlerdendir. 
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Tedavi uyumunu arttırmak için birçok parametrenin değerlendirildiği hem 

hastalara hem de hekimlere yönelik bilinçlendirme programlarının 

uygulanmasına ihtiyaç vardır. 

          Bulgularımız değerlendirildiğinde vakaların MMÖ-motivasyon ve MMÖ-

bilgi düzeyleri ile KHAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon bulundu. Çalışmamızda bu bağımlı değişkenleri etkileyen 

parametrelerin tümü araştırılmamasına rağmen, bu iki ölçek arasında güçlü ve 

anlamlı bir ilişki gözlendi. MMÖ ve KHAÖ arasındaki bağlantı ve ilişkiyi 

etkileyebilecek diğer faktörlerin de araştırıldığı çalışmalar yapılması tedavi 

hedeflerine ulaşmada fayda sağlayabilir. Vaka sayımızın tüm alt grupları 

değerlendirecek yeterlilikte olmaması ve bağımlı değişkenleri etkileyen 

parametrelerin tamamının araştırılamamış olması çalışmamızın sınırlılıkları 

olarak özetlenebilir.   
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8. KISALTMALAR DİZİNİ 

 

ABD:             Amerika Birleşik Devletleri 

ACPA:           Anti-sitrüllenmiş Peptit/Protein Antikor  

ACR:             Amerikan Romatizma Derneği 

BMQ:            Beliefs about Medicines Questionnaire 

CDAI:            Klinik Hastalık Aktivite İndexi 

CMAG:         Case Management Adherence Guidelines 

CRP:            C- reaktif protein 

DAS-28:       Disease Activity Score 28; Hastalık Aktivite Skoru 

DİF:              Distal interfalengeal 

DMARD:       Hastalık modifiye edici anti-romatizmal ilaç 

DSÖ:            Dünya Sağlık Örgütü 

EBV:             Epstein Barr Virüsü 

ESH:             Eritrosit sedimentasyon hızı 

EULAR:        Avrupa Romatizma Birliği 

HAÖ:            Hastalık Algı Ölçeği 

HLA:             Human Lökosit Antijen 

HTLV-1:        İnsan T-lenfotrofik virüs 1 

Ig:                 İmmünglobulin 

IL:                 İnterlökin 

INF γ:           İnterferon gama 

IPQ:             Illness Perception Questionnaire 

KHAÖ:         Kısa Hastalık Algı Ölçeği 

Ks:               Kortikosteroid 

M-CSF:        Makrofaj koloni stimüle edici faktör 

MHC:            Major histokompatibilite kompleks 

MKF:            Metakarpofalangeal 

MMÖ:           Modifiye Morisky Uyum Ölçeği 

MRG:           Manyetik rezonans görüntüleme 

MTF:            Metatarsofalangeal 

NO:              Nitrik oksit 
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NSAİİ:          Nonsteroid anti-inflamatuar ilaç 

PG:              Prostoglandin 

PİF:              Proksimal interfalangeal 

PTPN22:      Protein tirozin fosfataz 22 

RA:               Romatoid artrit 

RF:               Romatoid faktör 

SDAI:           Basitleştirilmiş Hastalık Aktivite Skoru 

TNF:            Tümör nekroz faktör 

WHO:           World Health Organization; Dünya Sağlık Örgütü 
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EK-1 

 

Anket no:                                                                                                                   Tarih:  

Tanımlayıcı Özellikler:  

1. Kaç yaşındasınız?:  

2. Ne zaman romatoid artrit tanısı konuldu ? (ay /yıl)  

3. Cinsiyet:   Kadın   Erkek 

4.  Medeni durumuz nedir?: 

5.  Eğitim durumunuz nedir?: 

6.  Sizce ekonomik durumunuz nasıldır? Kötü  Orta İyi  

7.  Sağlık güvenceniz var mı?: 

8.  Birlikte yaşadığınız kişiler var mı?      Var  Yok 

9.  Polikliniğe gelme nedeniniz nedir?:  Kontrol (şikayet yok)                                                                                                                                   

                                                        İlaç yazdırma 

                                                                            Hastalık şikayetleri (belirtiniz: )  

                                                                            Diğer (belirtiniz: )  

10. Sahip olduğunuz hastalıklar nelerdir?: 

  KVS:  

  Endokrin:  

  GİS:  

  Solunum:  

  Renal:  

  Nörolojik:  

  Kas-iskelet:  

  Diğer (Yazınız):  

 

11. Kendi yaşınızda birisi ile karşılaştırıldığında sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

  Mükemmel  İyi    Pek iyi değil    Kötü  

 

12.  Ağızdan (oral) İlaçlara Yönelik Bilgiler:  

İlaç 

adı  

Doktor 

önerisi/reçetesi  

Doğru 

doz  

    Doğru 

zaman  

  

  Var  Yok  

1.Komşu  

2.Akraba  

3.Arkadaş  

4.Eczacı  

5.Diğer  

Evet  Hayır  

1.Önerilen 

dozdan↓  

2.Önerilen 

dozdan↑  

Neden  Evet  Hayır  

1.                

2.                

3.                

4.                

5.                

6.                



7.                

8.                

13. Ağızdan (oral) alınan ilaçları birlikte mi alırsınız?:   

 Evet: Birlikte alınan ilaçlar:           Hayır  

14. Ağızdan alınan (oral) ilaçları ne ile içersiniz?:  

15. Kullandığınız ilaçların prospektüsünü okurmusunuz?:  

  Evet  

 Hayır ( Neden:  Görmüyorum   Anlamıyorum  Gerek duymuyorum    Diğer…..)  

 

16. İlaçlarınızın kullanımına ve etkilelerine/yanetkilerine ilişkin bilgi aldınız mı?:  

  Evet  

  Doktor   Hemşire   Eczacı   Diğer (belirtiniz: )  

 Hayır  

17. Reçete edilip evde kullanmadığınız ilaçlar var mı ?:  

 Var:  

İlacın/ilaçların adını belirtiniz:  

Kullanmama nedenini belirtiniz:   

 Yok 

18. İlaç kullanırken sorun yaşama ve yardım alma durumu:  

  Evet:                                                           Hayır  

Yaşadığınız sorun 

nedir?  
Soruna yönelik 

uygulamanız 

nedir?  

Sorunu çözmek 

için yardım 

aldığınız kişi?  

Unutma      

Fiziksel ve motor 

bozuklukları 

 (Yürüme, yutma, ilacı 

alma vb)  

    

İlaca ait yan etkiler  

(Baş dönmesi, mide 

bulantısıvb)  

    

19. İlaç sağlamada sorun yaşıyormusunuz?:  

  Evet  

  Ekonomik sorunlar nedeniyle ilacı alamama  

  İlac reçete ettirme  

  Sağlık kuruluşuna ve eczaneye ulaşım sorunu  

  Diğer (belirtiniz: ) 
 


