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ÖZET 

 

 Bu çalışmada kronik hastalığı bulunan ve çoklu ilaç kullanan vakalarda 

tedaviye uyum; hastalık algısı, tutum ve davranış özellikleri bağlamında 

araştırılmış ve değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme için vakalara Kısa Hastalık 

Algı Ölçeği (KHAÖ) ve Modifiye Morisky Uyum Ölçeği (MMÖ) uygulanmış ve 

sonuçlar vakaların farklı sosyodemografik, hastalık ve ilaç kullanım verileri 

bağlamında karşılaştırılmıştır. 

 Çalışma süresince toplam 159 vakanın verileri toplanmış, bu vakalardan 

kriterleri karşılayan 146'sının sonuçları analizlere dahil edilmiş ve 

değerlendirilmiştir. Vakaların 90'ı kadın (%61,6) ve 56'sı erkek (%38,4) idi. Yaş 

ortalaması 56,1 (±8,2, 28-66 aralığında) olarak bulundu. Vakaların cinsiyet, yaş, 

medeni durumu, eğitim durumu, birlikte yaşadığı kişi durumu ve kullandığı ilaç 

sayısı verilerinin ortalama KHAÖ ve MMÖ skorları (MMÖ-motivasyon ve MMÖ-

bilgi alt skorları) ile ilişkisi araştırıldı. KHAÖ skorlarının yaş arttıkça azaldığı 

gözlendi ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. Ayrıca 

kullanılan ilaç sayısı arttıkça KHAÖ ve MMÖ-bilgi skorlarının arttığı, MMÖ-

motivasyon skorlarının azaldığı ve bu sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. Vakaların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, birlikte 

yaşadığı kişi durumu ile ölçek skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki tespit edilmedi. MMÖ motivasyon ve bilgi düzeyi ile KHAÖ skorları 

arasındaki ilişkinin analizinde; düşük MMÖ-motivasyon ve düşük MMÖ-bilgi 

düzeyine sahip vakaların daha yüksek KHAÖ skorlarına sahip olduğu görüldü 

ve her ne kadar bir sebep sonuç ilişkisini göstermesede bu ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulundu. 

 Özellikle kronik hastalığı olan vakalarda ilaç uyumunu değerlendirmede 

KHAÖ ve MMÖ'nin hastalık yönetiminde fikir verebilecek faydalı veriler sunduğu 

belirlenmiştir. Hedef değerlere ulaşmada sorun tespit edilen kronik hastalıklı 

vakalarda bu ölçeklerin rutin olarak uygulanarak tedaviye uyumun objektif 

olarak ortaya konması hastalık yönetiminde zayıf noktaların tespit edilmesini ve 

müdahale edilmesini olanaklı hale getirecektir. 

 

Anahtar kelimeler: çoklu ilaç kullanımı, polifarmasi, tedaviye uyum 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Medication Adherence In Patients Who Use Multiple 

Medications In The Context Of Illness Perception, Attitude and Behavioral 

Characteristics 

 In this study medication adherence was searched and evaluated in 

patients who have chronic disease and use multiple medications in the context 

of illness perception, attitude and behavioral characteristics. For this purpose 

Brief Illness Perception Scale (BIPS) and Modified Morisky Scale (MMS) were 

applied to patients and results were compared with sociodemographic, disease 

and medication consumption data. 

 The data of 159 patients were collected and data of 146 patients that 

meet the criteria were included to analysis. Of these 146 patients 90 (61,6%) 

were female and 56 (38,4) were male. Average age was 56,1(±8,2, range 28-

66). The relation between BIPS and MMS scores and data of patients(gender, 

age, marital status, education status, people living together status and number 

of medication used) was searched. It was observed that BIPS scores increased 

with olders ages and this result was statistically significant. Besides, BIPS and 

MMS-knowledge scores were increased and MMS-motivation scores were 

decreased with higher number of medication used, and these results were also 

statsitically significant. There was no statistically significant correlation between 

scale scores and other data or patients (gender, marital status, education, 

people living together status). In the analysis of corelation between MMS and 

BIPS scores it was found that; patients who have higher BIPS scores tend to 

have lower MMS-motivation and MMS-knowledge scores. Although this 

corelation is not a causal relationship it was found statistically significant. 

 It was found that BIPS and MMS introduced useful data especially in 

patients with chronic diseases during evaluation of medication adherence. 

Applying these scales routinely and making medication adherence more 

objective at chronic patients whose target values are unsuccessful would 

facilitate determination and intervention of weak points of disease management. 

 

Key words: multiple medication use, medication adherence, polypharmacy 
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                                  1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Günümüzde modern tanı ve tedavi yöntemlerinin yaygınlaşması, 

mortalite hızının azalması, tıbbi bakımda kaydedilen yenilikler ve koruyucu 

hekimlik uygulamalarının etkinliğinin artması sonucunda giderek uzayan 

beklenen yaşam süresine bağlı olarak kronik hastalıkların insidans ve 

prevalansı giderek artmaktadır. Kronik hastalıklar; süreğen tıbbi kontrol, bakım 

ve tedavi gerektiren sağlık problemleri olup, genellikle çoklu ilaç tedavisi 

gerektirebilen durumlardır1.  

Polifarmasinin, diğer bir deyişle çoklu ilaç kullanımının, tanımı konusunda 

kesin fikir birliği olmamakla birlikte aynı anda genellikle birden fazla endikasyon 

için çok sayıda ilaç kullanımı anlamına gelmektedir2. Çoklu ilaç kullanımı; 

yüksek morbidite ve mortalite oranları ile ilişkilidir. Polifarmasi hem dünyada 

hem de ülkemizde özellikle yaşlıların sık karşılaştıkları önemli bir sorun 

olmasına rağmen, yapılan çalışmalarda reçetelenen ilaçların büyük 

çoğunluğunun 65 yaş altı bireylere verildiği saptamıştır. Çoklu ilaç kullanım 

sıklığı ilerleyen yaşla beraber atış eğilimindedir, ancak çalışmalar polifarmasi ile 

ilişkili sorunlara her yaş grubunda karşılaşılabileceğine işaret etmektedir3,4. 

Özellikle kronik hastalıklarda ve süreğen ilaç tedavilerinde tedavi başarısını 

belirleyen en önemli faktörlerden birisi de tedaviye uyumdur5. Tedaviye uyumun 

arttırılmasında bakımda süreklilik prensibine göre yapılandırılmış uzun soluklu 

hasta hekim ilişkisinin kalitesi belirleyici rol oynamaktadır6. Kronik hastalıklarda 

uzun dönem ilaç tedavisine uyum Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2003 yılı 

verilerine göre yaklaşık %50’dir. Gelişmekte olan ülkelerde ise bu oran daha da 

düşüktür7. 

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

alma şeklini, tedaviye inanmasını ve sahiplenerek sürdürmesini kapsayan algı, 

tutum ve davranışların bileşkesi ile belirlenir. Temelini hasta ve sağlık personeli 

arasındaki işbirliği oluşturur8. 

Hastanın tedaviye uyumunda; bilgisi ve eğitiminin yanı sıra istek ve 

motivasyonu da önemlidir7. Tedaviye uyum konusunda hastanın sosyal ve 

davranışsal yapısı ile ilgili özellikleri giderek önem kazanmaktadır. Kişilerin 

sağlık davranışlarını belirlemede hastalıklarına ilişkin algıları önemli rol 
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oynamaktadır. Bu nedenle kişinin sağlık konusundaki algısını olumlu yönde 

etkileyen girişimler tedaviye uyumu artırmaktadır9. Kişiler hastalık tanısı 

aldıklarında, genellikle kendi durumları hakkında çeşitli inanışlar geliştirirler ve 

bu inanışlar hastalığın yönetimi için davranışın kilit noktalarını oluşturur. 

Hastaların, hastalıkları hakkındaki algı ve düşüncelerinin değişimi, tedaviye 

cevaplarında da değişimlere yol açan dinamik bir süreçtir. Bu hastalık algısı 

veya bilişsel ifadeler bireyin hastalığa verdiği duygusal yanıt ve tedaviye uyumu 

gibi davranışları doğrudan etkiler10. Bu kadar önemli olmasına rağmen, tıbbi 

görüşmelerde kişilerin hastalıkları hakkındaki görüşleri nadiren 

sorgulanabilmekte ve bireyler hastalıkları hakkındaki inanışlarını nadiren 

doktorlarıyla paylaşma eğiliminde bulunmaktadırlar. 

Rahatsızlığın algısı ve ifadesi hastadan hastaya değişikliler 

göstermektedir. Bu durum klinik değerlendirmede karşılaşılan problem 

çeşitliliğini artırmaktadır. Psikologlar bu problemleri anlamak ve cevap vermek 

için hastaların rahatsızlıklarına yönelik kendi ifadelerini ve modellerini 

oluşturduklarını göstermişlerdir. Bir semptom ya da tanı gibi yeni bir sağlık 

tehdidi ile karşılaşıldığında, bireyler bu tehdit karşısında bilişsel modeller 

geliştirirler. Bu durum mental ifadelerin yanıtlarını belirler. Bu modeller 

hastaların tıbbi bilgilerine veya aynı semptomlara ya da tanılara sahip olan aile 

bireylerinin kişisel deneyimlerine dayanır. Hastanın hastalık modeli, 

semptomların ya da hastalığın tehlikelerini azaltmak için hastaya rehber olur ve 

aynı zamanda tehlikeye karşı duygusal cevabını azaltmak için geliştirdiği başa 

çıkma stratejilerine de kılavuzluk eder11. 

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 etkiler12. 

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 düşünülerek, çoklu ilaç kullanan erişkinlerin, tedaviye 

uyumlarını etkileyen faktörleri, algı, tutum ve davranış özellikleri bağlamında 
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irdelemeyi amaçladık. Bu amaca yönelik; çoklu ilaç kullanan vakalara, ilaç alım 

davranışlarını öngörmek, motivasyon ve bilgi düzeyini ayrı ayrı 

değerlendirebilmek için Modifiye Morisky Uyum Ölçeği (MMÖ)’ni, ayrıca 

hastalıktan etkilenme ve hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyini 

değerlendirebilmek için Kısa Hastalık Algı Ölçeği (KHAÖ)’ni uygulamayı 

planladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Polifarmasi 

 

2.1.1. Tanım 

 

Polifarmasi tanımı konusunda kesin fikir birliği olmamakla birlikte aynı anda 

genellikle birden çok endikasyon için çok sayıda ilaç kullanımı anlamına 

gelmektedir2,13. Literatüre bakıldığında polifarmasi için birçok farklı tanımlama 

kullanıldığı görülmektedir. Polifarmasinin diğer tanımları: 

 2 ya da daha fazla ilacın birarada kullanımı14 

 2 ya da daha fazla ilacın en az 240 gün süre ile bir arada kullanımı15 

 4 ya da daha fazla ilaç kullanımı16  

 5 ya da daha fazla ilacın bir arada kullanımı17,18 

 İyatrojenik istenmeyen sekellere yol açan birbiriyle etkileşimi olan çoklu 

ilaç kullanımı16 

 Klinik endikasyonundan daha fazla sayıda ilacın alınması, gereksiz ilaç 

kullanımı20 

 Tedavide en az bir gereksiz ilacın bulunması veya klinik olarak gerekli 

olandan daha fazla ilacın kullanılması veya kısaca aynı anda beş veya 

daha fazla ilacın kullanılması olarak tarif edilebilir21. 

 

2.1.2. Polifarmasinin Epidemiyolojisi 

 

Polifarmasi yüksek morbidite ve mortalite oranları ile ilişkilidir. Ayaktan 

yaşlı hastalarda polifarmasi üzerine Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’de yapılan 

bir çalışmada 1990 yılında başvuran hastaların %17’sinde polifarmasi 

saptanmıştır. Aynı çalışmada 2000 yılında başvuran hastaların ise %19’unda 

polifarmasi görülmüştür. Bu çalışmadan anlaşılacağı üzere yaşlı populasyon 

artışı kontrol altına alındığında bile polifarmasi artışı önemini korumaktadır3. 

Polifarmasi hem dünyada hem de ülkemizde özellikle yaşlıların sık 

karşılaştıkları önemli bir sorundur. ABD’inde 2002 yılında yapılan bir çalışmada; 

65 yaş ve üstü bireylerin oranı genel nüfusun %13’ünü oluşturur. Fakat 
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reçetelenen ilaçların %30’nun 65 yaş ve üstü bireylere verildiği saptanmıştır4. 

2500 kişinin katıldığı bir başka çalışmada; çoklu ilaç kullanımının en fazla 65 

yaş ve üzeri kadın bireyler arasında olduğu saptanmıştır. Bunların da %23’nün 

en az 5 ilaç, %12’nin ise en az 10 ilaç aldığı bildirilmiştir22,23. Qato ve ark. 57-85 

yaş arası 3005 kişinin alındığı bir çalışmada çoklu ilaç (en az 5 ilaç) 

kullanımının en çok 75-85 yaş arasındaki erkeklerde olduğu saptanmış olup 

oran olarak %37,1 değerini bulmuşlardır24. Kutsal ve arkadaşlarının 2006 

yılında çoklu ilaç kullanımını araştırdığı çalışmada; araştırmaya katılan 65 yaş 

ve üzeri yaşlıların %84,7’sinin sürekli kullandığı en az bir ilacı olduğunu 

belirtirken %15,3’ü hiç ilaç kullanmadığını belirtmiş. Çalışmaya katılanların 

%23,2’si sadece bir ilaç kullandığını; %17’si iki ilaç; %19,2’si üç ilaç; %38,2’si 

ise dört veya daha fazla ilaç kullandığını ifade etmiştir25. Ondokuz Mayıs 

Üniversitesinde 1991 yılında yapılan çalışmada ise dahiliye polikliniğinde takipli 

hastaların kullandığı ilaç sayısı ortalama olarak 3,7 bulunmuştur26. 

 

2.1.3. Polifarmasinin etyolojisi 

 

Yaşlanma ile beraber reçete edilen ilaç sayısının da arttığı yapılan 

çalışmalarla gösterilmiştir27. Yaşlanmayla birden fazla ilaç kullanımını gerektiren 

kronik hastalık sıklığı çoğunlukla artmaktadır. Bu nedenle polifarmasi gelişmesi 

için önemli bir etyolojik faktör de multiple komorbiditedir29. Diğer bir önemli 

faktörse multiple hastalığı olan bireylerin, farklı hekimlere başvuruları sırasında 

hekimlerin birbirinden habersiz birden fazla aynı içerikli muadil ilaçlar dâhil ilaç 

reçetelemeleri neticesinde çoklu ilaç kullanımı ortaya çıkmaktadır30,31. 

 Reçete kaskadı, verilen bir ilacın yan etkisini tedavi etmek için başka bir 

ilaç verilmesi ile oluşur. Örneğin demans tedavisinde kolinesteraz inhibitörleri 

verilir. Yan etki olarak dispeptik yakınmalar ya da uykusuzluk yapar bu sebepten 

başka bir ilacın verilmesi reçete kaskadına neden olur bu da polifarmasinin 

diğer bir önemli nedenidir32. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada yaşlıların ilaç almalarında %52,6’sının 

doktor, %21,1’inin kendi isteği, %13,2’sinin arkadaş, %7,9’unun eczacı, 

%5,2’sinin komşu önerisi olduğunu bulmuşlardır33. Ülkemizde doktor kontrolüne 

gitmeden ilaç kullanımı sık görülen bir durumdur. 

Doktorların, ilaçların etkileri ve etkileşimleri konusunda yeterli dikkati 
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göstermemeleri, uygun olmayan şekilde ve fazla sayıda ilaç reçetelemeleriyle 

sonuçlanarak polifarmasiye neden olmaktadır. Ayrıca son altı ay içinde 

hastaneye yatarak tedavi görmüş olmak, hastaların fazla sayıda ilaç beklentileri, 

yaşlılarda tanıdan çok semptoma yönelik ilaç kullanılması, kadın olmak, 

doktorların eski ilacı kesip yeni ilaca başlamaları, depresyonda olmak, görme 

problemleri, işitme problemleri, çok sayıda reçetesiz ilaç satılması, bilişsel 

disfonksiyonun olması, bakıcı yetersizliği, eğitim düzeyinin düşük olması ve 

hasta memnuniyeti de polifarmasiye neden olan diğer önemli faktörlerdir34. 

 

2.1.4. Polifarmasi İçin Risk Faktörleri 

 

Birçok faktör polifarmasi gelişmesini kolaylaştırır: 

1) Yaşın ileri olması: Yaşlanmayla birlikte kişide multiple komorbidite olasılığı 

arttığından ileri yaşlarda kullanılan ilaç sayısı artmakta ve polifarmasi ile daha 

sık karşılaşılmaktadır. Yapılan bir çalışmada 65 yaş üstünde kişilerde gençlere 

göre 2 kat daha fazla ilaç kullanıldığı saptanmıştır. Ayrıca reçete edilmemiş ilaç 

kullanımınında yaşlılarda 7 kat daha fazla olduğu saptanmıştır3. 

2) Semptom ve kronik hastalık sayısında artış: Yakınmaların ve hastalık 

sayısının artması yaştan bağımsız olarak polifarmasiye yol açar. Hastada ne 

kadar fazla beden ile ilgili yakınma ve hastalık varsa polifarmasi olasılığı da bir 

o kadar artar. Shimp ve arkadaşları; tedavisi kompleks hastalardaki ilaca bağlı 

problemleri araştırmak için yaptıkları çalışmada kişilerin ortalama 5 aktif 

hastalığa sahip olduklarını ve kişi başı 11 ilaç kullanımı olduğunu bulmuşlardır. 

Bu da hastalık sayısı arttıkça kullanılan ilaç sayısının arttığını göstermektedir. 

Organik bir sebep olmadığında bile sadece semptomlar ve somatizasyonda 

gereksiz ve fazla sayıda ilaç kullanımına neden olur35. 

3) Farklı doktorlara başvuru sonucunda hastanın çok sayıda reçete alması 

4) Reçetelere çok sayıda ilaç yazılması 

5) Hastanın doktordan ilaç yazma beklentisi 

6) Hastanın yakınmalarına yönelik ilaç yazılması 

7) İlaç yan etkileri için hastaya yeni ilaçlar yazılması 

8) Demans, bellek bozuklukluğu ve psikiyatrik hastalığı olan hastalar 

9) Kontrolsüz, reçetesiz ilaç alınması 
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2.1.5. Polifarmasi Sonuçları 

 

Çoklu ilaç kullanımı yaşlılarda bazı sorunların da ortaya çıkmasına sebep 

olmaktadır. Polifarmasi ile ilgili esas problem ilaca bağlı yan etkiler ve ilaç 

etkileşimleridir. Yaşlı popülasyonu, çok sayıda eşlik eden kronik hastalıkların 

varlığı ile birlikte yaşlanmayla oluşan fizyolojik değişiklikler ilaçların 

farmakodinamiği ve farmakokinetiğinin değişmesi gibi birçok faktör ilaç ilaç 

etkileşimlerine ve ilaç yan etkilerine daha duyarlı kılar31. 

Kullanılan ilaç sayısı arttıkça ilaca bağlı istenmeyen etki riski de 

katlanarak artmaktadır. 2 ilaç kullanımında potansiyel istenmeyen etki riski %6 

iken, 5 ilaç kullanımında bu oran %50’dir. 8 ve daha fazla ilaç kullanımında ise 

neredeyse %100’e ulaşmaktadır36. Kullanılan ilaç sayısında artış ile sağlık 

sonuçları arasında negatif bir ilişki yapılan çalışmalarla saptanmıştır. Bu sağlık 

sonuçları; tedaviye kompliyansın azalması, tedavi için hastaneye yatırma riski 

ve ilaç kullanım hatalarının artmasıdır3. 

Hastaların verilen tedavi protokolüne ne kadar uyum gösterdiğini 

araştıran bir çalışmada; günde tek ilaç alanlarda %87 uyum, 2 ilaç alanlarda 

%81 uyum olduğu saptanmışken, 4 ve üzeri ilaç alanlarda ise uyumun %39’a 

kadar düştüğü görülmüştür37. Bu da polifarmasi ve tablet yükünün artmasının 

tedavi uyumunu bozan faktörlerden biri olduğunu göstermiştir. 

Çoklu ilaç kullanan yaşlıların yaklaşık %50’sinde en az 1 ilaçta uyum 

problemi yaşanmaktadır bu da yaşlılarda tehlikeli sonuçlara neden olabilir5. 

Kullanılan ilaç sayısının fazla olması, tedaviye yeni ilaç eklenmesi ve tedavide 

sık değişiklik yapılmasının ilaç uyumunu azalttığı yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Polifarmasinin arttırdığı maliyet yükü nedeniyle ilacın alınamaması 

da tedaviye uyumu azaltan diğer bir faktördür38. 

Hastane başvuruları ve hastane yatışlarının artması polifarmasinin 

önemli sonuçlarındandır. İlaca bağlı istenmeyen etki ile ilişkili hastaneye 

başvurular yaşlılarda gençlere göre 4 kat daha fazla olduğu yapılan bir meta 

analizde bulunmuştur39. Yaşlılarda hastaneye yatışların %24’ünde neden ilaca 

bağlı ciddi istenmeyen etkilerdir. İlaca bağlı istenmeyen etkiler ve 

komplikasyonlar yatan hastalardaki başvuruların %18-24’ünü oluştururken 

ayaktan başvuruların %6-21’ini oluşturur40,41. Kanada’da yaşlı popülasyona 

yapılan bir çalışmada polifarmasi nedeniyle oluşan iyatrojenik sendromlar 
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yaşlıların %19’unda hastane başvurusuna neden olmuştur42. Başka bir 

çalışmada hastane başvuruların yaklaşık %7’sinin ilaçla ilgili problemler 

nedeniyle olduğu saptanmıştır. Bunların 2/3’ünün önlenebilir nedenlerdir43. 4 ve 

üzerinde ilaç alanlarda özellikle serotonin geri alım inhibitörleri, trisiklik 

antidepresanlar, nöroleptikler, benzodiazepinler, antikonvülzanlar, sınıf IA 

antiaritmik ajanlar, digoksin ve diüretik kullananlarda düşme vakaları daha sıktır. 

Deliryumun etyolojisinde de polifarmasinin olduğu kanıtlanmış olup özellikle 

3’ten fazla ilaç alanlarda deliryumun daha sık olduğu gözlemlenmiştir44,45. 

Sonuç olarak; polifarmasi maliyeti arttırmakta, sağlık-sosyal güvenlik 

sistemleri açısından sorun oluşturmakta ve tedaviyi karmaşık hale getirmektedir. 

Uygunsuz şekilde çoklu ilaç reçeteleme ve çok sayıda ilaç kullanma 

alışkanlıkları yaşam kalitesini azaltmakta, ilaçlara bağlı morbidite ve mortalite 

riskini arttırmaktadır. 

 

2.1.6. Polifarmasiyi önlemek için geliştirilebilecek stratejiler: 

 

Polifarmasinin önemli bir özelliği de önlenebilir bir problem olmasıdır3. 

 Sağlık çalışanlarının hastaları, hastalığı ve kullandığı ilaçlar hakkında 

bilgilendirmesi polifarmasiyi önlemede en önemli noktalardan biridir.  

 Hastanın kullanacağı ilaçlar hekim, hemşire ve eczacı ile işbirliğince 

düzenlenmelidir. 

 Reçetesiz ilaç kullanımı önlenmeye çalışılmalıdır. 

 Hafif yakınmaların giderilmesi için ilaç kullanımı azaltılmalıdır. 

 İlaç yan etkileri için yeni ilaçlar kullanmaktan kaçınılmalı, bunun yerine 

mevcut tedavide düzenlemeler yapılmalıdır33. 

 İlaçlar reçetelenirken bireylerin yaşam tarzı, alışkanlık ve alım gücüne 

göre uyarlanmalı tek ölçünün tüm hastalar için uygun olmayacağı 

hatırlanmalıdır46,47. 

 İlaç yükünü azaltmak için fiks ilaç kombinasyonları veya sürekli salınımlı 

preparatlar seçilebilir46,47. 

 Hastanın tedaviye uyumunu artırmak için kullanım takvimi hazırlanmalı, 

ilaç kutuları belirgin olarak etiketlenmelidir. 
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2.1.7. Akılcı ilaç kullanım esasları 

 

Akılcı ilaç kullanım süresince hastanın probleminin tanımlanması, tedavi 

amaçlarının belirlenmesi ve etkinliği kanıtlanmış ve güvenilir bir tedavi 

seçilmesi, sonra da uygun bir reçete yazıp hastaya açık bilgiler vererek tedaviye 

başlanması, tedavinin sonuçlarının izlenmesi ve değerlendirilmesini kapsayan 

bir yaklaşım benimsenmelidir48. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) akılcı ilaç 

kullanımını; “kişilerin klinik bulgularına ve bireysel özelliklerine göre uygun ilacı, 

uygun süre ve dozajda, en düşük fiyata ve kolayca sağlayabilmeleri” olarak 

tanımlar49.Yaşlıların ilaç kullanımı sırasında dikkat etmesi gereken hususlar 

şunlardır: 

 İlaç kullanımı sırasında hekimin tarif ve önerilerine uyulmalıdır. 

 İlaçlar daima hekim kontrolünde kullanılmalıdır. 

 İlaçlar, karışıklığa yol açmamak ve çevresel faktörlerden korumak için 

orijinal ambalajlarında saklanmalıdır. 

 İlaç kullanımı sırasında hekimin tarif ve önerilerine uyulmalıdır. 

 Hekime danışılmadan kullanılan ilaçlar kesilmemelidir. 

 Daha önce tanı alınmış hastalıklar ve kullanılmakta olan tüm ilaçlar 

yeni bir şikayetle hekime başvurulduğu zaman hekime söylenmelidir. 

 İlaçların kullanımı sırasında ortaya çıkan her türlü olumsuz belirti 

hekime danışılmalıdır. 

 Verilen ilaçların tükettikleri gıdalarla muhtemel etkileşimleri hakkında 

bilgi verilmelidir. 

 Oral ilaç kullanımı sırasında sadece bir bardak su kullanılmalıdır. Süt 

veya meyve suyu gibi sıvılarla ilacın yutulmasından sakınılmalıdır. 

 Bitkileri veya bitkisel ürünleri kullanıp kullanmadığı belirlenmeli ve bu 

konuda hekim uyarılmalıdır. 

 Akraba, komşu, arkadaş gibi çevrenin önerilerine dayalı ilaç 

kullanımından kaçınılmalıdır. 

 İlaç kullanımı sırasında hekimin önerdiği maksimum doza özen 

gösterilmelidir. 

 “Her hastalığın tedavisi için ilaç kullanılmalıdır” ve “ne kadar çok ilaç o 

kadar fayda” gibi yanlış düşüncelerden sakınılmalıdır50. 
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2.2.Tedaviye Uyum  

 

2.2.1. Tanım 

  

  Tedaviye uyum, “tedaviye bağlılık, terapötik işbirliği, uyum, gibi kelimeler 

birbirinin yerine kullanılmaktadır. Tedaviye bağlılık olarak ifade edilen bir diğer 

tanımda “reçetelenmiş tedavi rejimine uyma yeteneği, isteklilik duyma” olarak 

tanımlanırken bu terimler arasında ince farklılıklar olmakla birlikte genel olarak 

literatürde bu tanımların hepsini içine alan “tedaviye uyum” terimi tercih 

edilmektedir51,52. 

Tedaviye uyum gözlenen davranış etkisinin, tedavinin beklenen 

standartına oranı olarak ifade edilir. Daha yeni bir terim ile ‘’tedaviyi 

destekleme’’ olarak ifade edilir. Kompliyans terimi hem farmakolojik tedaviye 

uyumu hem de tedavinin süresi, hasta ve hastalıkla ilişkili değişkenler ve diğer 

psikososyal özellikler gibi tedaviye karışan diğer faktörlere uyumu da kapsar53. 

Literatürde tedaviye uyum genel olarak, “hastaya reçete edilmiş tıbbi tedavinin 

uygulanması” olarak tanımlanır. Sağlık profesyonelleri ve hastalar arasında ise 

güç ilişkisi de vurgulamaktadır54. 

Adherence; kişinin uzun dönemde yaşam tarzını, diyetini, davranışlarını, 

ilaç alma şeklini sağlık çalışanlarının önerdiği şekilde uygulamasıdır. Sağlık 

çalışanı-hasta ilişkisinin en ideal göstergesi adherencedir. Temelini hasta ve 

sağlık çalışanı arasındaki işbirliği oluşturur. Bu terminoloji hastanın tedaviyi 

sahiplenip tedaviye devam etmesini ifade eder7. 

İlaç rejimlerine uyumsuzluk (noncompliance) veya ilaca uzun dönemde 

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

söylediği şekliyle önerilere uyulmaması olarak tanımlanır. İlaç uyumsuzluğu 

kompleks ve dinamik bir davranışsal süreçtir. Nonkomplians hastalığın şiddetine 

ve çeşidine bakılmaksızın görülebilen hastalar arasında yaygın bir sorundur53. 

  Kronik hastalıklarda uzun dönem ilaç tedavisine uyum DSÖ’nün 2003 yılı 

verilerine göre yaklaşık %50’dir. Gelişmekte olan ülkelerde bu oran daha da 

düşüktür. Bu da uzamış ek hastalıklara neden olur7. ABD’de 32 milyon kişi 

günde 3 ve üzeri ilaç almaktadır. Günlük alınan ilaç sayısı ile adherence ters 

orantılıdır. ABD’de 2002 verilerine göre ölüm sebepleri arasında 4.sırayı 

nonadherence almaktadır. Tahminen nonadherence’in sağlık harcamalarına 
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yaklaşık 100 bilion dolar/yıl ek yük getirmektedir7. Her hastanın ilaca olan 

uyumunda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal faktörler rol oynar. Adherensi 

etkileyen faktörlerin bilinmesi uyumun arttırılması açısından önemlidir55. Bir 

hastalığın en etkili tedavisi için tedavi rejimine uyum önemlidir5. Tedaviye uyum 

hem tedavi maliyetini düşüren hem de hastalığın seyrini etkileyen bir faktör 

olarak kabul edilmektedir56. 

Hekimler genellikle uyumsuzluğu tedavinin başarısızlığını izah 

edebilecek bir faktör olarak görmezler. Fakat bazı hastalar uyumsuzluğa 

eğilimlidir. Hipokrat hekimleri ‘’aldıkları ilaçla ilgili olarak yalan söyleyen 

hastalara dikkat edin, tedaviye uyumsuzluk sadece hastanın kusuru değildir’’ 

diyerek uyarmıştır. Tedaviye uyumsuzluk genellikle gözden kaçar bu da ilaç 

çalışmalarında sonuçları çarpıtabilir. Bu durumda kompliyansın ilacın plazma 

seviyelerini etkileyeceği dikkate alınmalıdır. Son yıllarda ‘’tedaviye uyum’’ 

(compliance) kavramının yerini ‘’tedaviyi destekleme’’ (adherence) kavramının 

alması gerektiği de ileri sürülmektedir57. 

İlaç uyumsuzluğu üç şekilde olabilir: 

1) İlacı gereğinden fazla dozda kullanma 

2) İlacı gerektiğinden daha az kullanma 

3) Süresi dolmuş ilaçları kullanma 

Nonkomplians kasıtlı yapılan ve farkında olmadan yapılan nonkomplians 

olarak değerlendirilir.  

Kasıtlı yapılan nonkomplians; hastanın tedaviyi reddetmesi, tedaviyi 

devam ettirmeyi başaramaması, tedaviden sapması şeklindedir. Farkında 

olmadan yapılan nonkomplians ise; kişinin sağlık eğitiminin az olması ve bilgileri 

anlama ve elde etmede eksikliklerinin olması nedeniyledir. 

 

2.2.2. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler  

Tedaviyi uygulayan hekimden sosyal çevreye ve tedavinin kendisine 

kadar birçok faktör tedaviye uyumu etkilemektedir. 

Tedaviye uyumu zorlaştıran faktörler53,58,59: 

 Tedavi rejimlerinin zor olması (polifarmasi, günde birçok kere ilaç 

alımı) 

 Yan etkiler (erken dönemde başlayan subjektif rahatsızlık hissine yol 

açan etkiler) 
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 Faydalı etkinin yavaş ve geç başlaması 

 Psikopatolojik durumlar (organik mental bozukluklar, zeka gerilikleri, 

görme ve işitme bozuklukları, ümitsizlik, inkar ve karşıt duyguları aynı 

anda taşıma) 

 Hasta ve yakınlarının yeterince bilgilendirilmemiş olmaları 

 Hasta-hekim ilişkisinde sorunlar 

 Tedaviye birden fazla hekimin karışması 

 İnsan hataları 

CMAG-1’e (Case Management Adherence Guidelines) göre ise 

nonadherensin nedenleri7: 

1) Mental hastalıklar ve unutkanlık 

2) Hastanın tedaviye inanmaması 

3) Mali nedenler 

4) Hastanın ilacı alınca kendini daha hasta hissetmesi 

5) Nadiren kendini iyi hissetmesi 

6) Hastanın sağlık erişiminin sınırlı olması 

7) Hastanın dozaj hakkında kafasının karışması 

8) Sosyal desteğinin olmaması 

9) Yan etkilerin tedavinin etkinliğini geçmesi 

10) Hastanın ilacı keserse hastalığının devam edip etmediğini anlamak 

istemesi 

11) Hastanın hastalığına karşı hassasiyet algısının düşük olması 

12) Hastanın ilaç rejimini takip etmenin önemli olduğuna inanmaması 

13) Tedavinin önemli davranışsal değişiklikler gerektirmesi gibi faktörlerdir. 

Bu faktörler: 

Hastaya ilişkin faktörler: Hastanın yaşının, sosyal statüsünün ve iç 

görüsünün uyumu etkilediği demografik verilerde gösterilmektedir. Yaş 

ilerledikçe ve kronik hastalık sayısı arttıkça hastaların uyum probleminin daha 

fazla olduğu görülmüştür. Diğer hastalıkları sebebiyle birden fazla ilaç almanın 

ve yaşlılarda hafıza bozukluklarının bunda rolü olduğu düşünülmüştür. 

Hastalığın kendisi de uyumu bozan bir faktör olabilir58. Hastanın tedaviye 

uyumunda bilgi ve eğitimle birlikte istek ve motivasyon da önemlidir7. 
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Hekime ilişkin faktörler: Hastaların çoğu hekimin otoriteryen ve hastanın 

endişelerini dikkate almayan tutumundan rahatsızdır. Hastalar genellikle 

hekimlerin kendilerine ayıracak fazla zamanları olmadığını düşünerek tedavinin 

detaylarını sormaktan çekinirler. Tedavinin sürdürülmesinde hasta-hekim ilişkisi 

çok önemli olduğundan hekimin sıcak, yumuşak ve soru sorulmasına izin verici 

‘’empatik’’ tutum sergilemesi gerekmektedir.  Hekimler hastalarına ilaçların 

etkileri ve yan etkileri hakkında yeterli bilgi vermesi hastanın hastalığı ve 

tedavisi hakkında eğitilmesinin tedaviye uyumu arttırdığı gösterilmiştir59. Hasta 

tedavinin başlangıcında ilaç hakkında mutlaka bilgilendirilmeli ve ‘’risk/kazanç 

oranı’’ kendisi ile tartışılmalıdır. 

Hastanın çevresine ilişkin faktörler: Hastanın sosyal ve terapötik 

çevresinden kaynaklananlardır. Hastanın yaşadığı çevrede ‘’ilaç almanın 

problemleri çözmeyeceği‘’ fikrine inanılıyorsa, uyumsuzluk riski yüksektir. 

Hastanın ailesinin tutumu, eski tecrübeleri ve dini inançları bu konuda önemlidir. 

Hastanede yatan hastalar evdekilere göre tedaviye daha iyi uyum gösteren 

hastalardır53. 

Tedavinin kendisine ilişkin faktörler: Aksiyon şekli, uygulama şekli ve yan 

etkilerinden gibi ilacın kendisinden kaynaklanan etkilerdir. Etkilerini çabuk 

gösteren ilaçlar, geç gösterenlere göre daha az uyum problemi oluştururlar. 

Tedavide basit doz stratejileri tercih edilmelidir. Hastanın uyumunu sağlamada 

en garantili yol parenteral uygulama ve depo preparatların tercih edilmesidir. Bu 

yolun seçilmesi özellikle tedavi süresinin uzadığı dönemde azalan uyumu 

arttırmada faydalıdır. Hastalar tedavide zaman geçtikçe daha uyumlu olma 

eğilimindedirler53. 

İlaçla ilgili faktörler CMAG-1’e göre şunlardır7: 

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) 

İlaç uyumsuzluğu özellikle kompleks, tedavi süresinin uzun olduğu ve 

maliyetin yüksek olduğu rejimlerde daha sık görülür. Hastanın sağlıkla ilgili olan 

inançları da adherence ile ilgili önemli faktörlerden biridir5. Kronik hastalıkları ve 

polifarmasisi olan hastaların ayaktan tedavilerinde görülmüştür ki: hasta tedavi 

rejimini tam olarak anlamasa da, bu rejimin kendisine iyi geleceğine inanıyorsa 
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bu hastaların tedaviye uyumu daha fazladır. Bu da bize tedavi uyumunda sağlık 

inanışlarının ne kadar önemli olduğunu göstermektedir60. 

 

2.2.3. Medikasyon Uyumunu Kontrol Etme Yöntemleri  

 

Hasta uyumsuzluğu sağlık hizmetleri için büyük bir problem olmakla 

birlikte hasta uyumunu gözlemeye yönelik geniş kabul görmüş bir altın standart 

bir yöntem bulunmamaktadır. Uyumu ölçebilen güncel yöntemlerin birtakım 

sınırlamaları bulunmaktadır61. Son zamanlarda yapılan araştırmalar hasta 

uyumunu izleyebilecek yeni yöntemler sunmuşlardır. Bu yaklaşımlardan biri de 

‘İlaç İzlem Sistemi’ dir. Hasta uyumunu izlemede ümit verici potansiyel bir 

metoddur62,63. Hasta uyumunu izlemede kullanılabilen çeşitli yöntemler direkt ve 

indirekt yöntemler olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 1,2)64. Hasta uyumunu 

izlemede etkinliği ispat edilmiş bir tek yaklaşım bulunmamaktadır. Çünkü her 

metodun kendine has dezavantajları bulunmaktadır. Bu nedenle medikasyon 

uyumunu değerlendirmek için multiple veya kombine yaklaşımlar kullanmak tek 

yöntem kullanmaktan daha yararlıdır. Kültürel farklılıklar, hastanın 

sosyoekonomik durumu ve uygulanan tedavi özelliklerinden dolayı ülkeler 

arasında uyum ölçme çalışmaları arasında farklılıklar vardır65,66.   

İlaç uyumunu ölçmenin kullanılan ilaçların sayılması, anket uygulama ve 

dispanserlerin elektronik ilaç hesaplarının kullanılması gibi birçok yöntemi 

olmasına rağmen bu yöntemlerin hiçbirisi tam olarak uyumu ölçemez. Hem 

bilgisayardan elde edilen ilaç kayıtları hem de anket bilgilerinin bir arada 

değerlendirilmesi en optimal yöntemdir. Anket yönteminde direk olarak soruyla 

uyumu tespit etmek uyumsuzluk oranlarını örtbas edebilir. Buna rağmen yapılan 

çalışmalarda, uyumsuz olduğunu ankette itiraf eden hastaların gerçekten 

uyumsuz olduğu ortaya konmuştur67.   
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Tablo 1.  Medikasyon uyumunu kontrol etme yöntemleri.64 

YÖNTEMLER PROSEDÜR AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR 

Biyokimyasal 

markerlar (Direkt 

Yöntem)69 

İdrar ve serum gibi 

vücut sıvılarında ilaç 

konsantrasyonlarının 

Analizi65,70 

Daha doğru ve 
güvenilir yöntem69 

Ayrı ayrı ilaç analizleri  

Pahalı 

bireysel farklılıkları göz 

önünde bulundurmaz. 

24-48 saatlik ilaç uyum 

durumunu yansıtır. 

yarılanma ömrü uzun 

olan ilaçları tespit 

eder65,70. 

İlaç sayımı 

(İndirekt yöntem)71 

Sağlık hizmeti sunan 

tarafından kalan 

hapların veya boş 

striplerin sayımı ve 

Kontrolü72 

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 
imkânsız hale getirir73. 

Reçetelerin takibi 

(İndirekt yöntem) 

64,74 

Yazılan ilaçların sıklığı 

ile yazılan güncel 

reçeteleri 

Kıyaslama64,74,75. 

Ekonomik yöntem Eğer hasta eczaneye 

ilaçlarını almaya 

gitmemişse hasta 

uyumsuz demektir. 

Doğru izleme ve 
belgeleme sistemine 
gereksinim 
duymaktadır74,75. 

Terapötik sonuç 
ölçütleri (indirekt 
yöntem) 70 

Objektif ölçüm 
(antihipertansif alan 
hastalarda kan 
basıncının 
monitörizasyonu)76 

Kolay değerlendirme Güvenilir bir yöntem 

değildir. 

Özel bir tedaviye 
cevapta bireysel 
faklılıklar olduğundan 
iyi uyum olsa bile 
hastanın terapötik 
sonuçları iyi 
çıkmayabilir70. 
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Hastanın kendi 
bildirimi (indirekt 
yöntem)77,78 

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 
yararlıdır61,79. 

Günlük tutma 

(İndirekt yöntem)77,80 

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 

değerlendiremez77. 
Medikasyon izlem 
sistemi (İndirekt 
yöntem)81 

Bir mikroelektronik çip 

ilaç şişesinin açıldığı 

tarih ve saati 

kaydeder. Bu bilgi 

uyumu kontrol etmek 

üzere bilgisayara 

Kaydedilir82,64. 

Uyumun sürekli izlemi 

mümkündür. 

Doz aralık hataları ve 

kaçırılmış dozların 

sıklığı gibi 

Tamamlayıcı 

davranışlar hakkında 

bilgi elde 

Edilebilir82,64. 

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)70 

Klinisyen hastanın 
uyumunu kendisi tespit 
eder. 

Basit yöntem Klinisyen sıklıkla 
uyumu olduğundan 
fazla hesaplamaya 
eğilimlidir. Uyum 
sadece klinisyenin 
kararına ve 
tecrübesine bağlıdır70. 
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Tablo 2. Medikasyon uyumu ölçüm anketleri. 

 

Yapılan ilaç uyum anketi, hastanın tedaviye uyumunu iyi yansıtabilmesi için şu 

spesifik soruları içermelidir: 

1) Unutkanlık olup, olmadığı  

2) Hastanın ilaçların kullanım talimatını anlayıp, anlamaması 

3) Hastanın tedaviyi niye aldığını bilip, bilmediği 

4) Hastanın sağlık konusunda inançları ve sosyal desteği 

Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği kısa, kolay uygulanabilir, motivasyon ve bilgi 

düzeyini ayrı ayrı değerlendirebilen güvenilir bir test olduğu saptanmıştır. Bu 

ölçeğin kronik hastalıklarda uzun süreli ilaç tedavisine bağlılığı değerlendirmede 

kullanılmasının yararlı olacağı tespit edilmiştir. Orijinal Modifiye Morisky Ölçeği 

üç araştırmacı tarafından ayrı ayrı Türkçe’ye çevrilerek sonuçta araştırmacıların 

üzerinde uzlaştıkları ve geri çeviri ile doğruluğu gösterilmiş olan Türkçe Modifiye 

Morisky Ölçeği’nin son hali ortaya çıkmıştır (Tablo 3)68. Anket 6 sorudan 

Uyum ölçüm anketi 
Geçerlilik ve 

güvenirlik 
Kaynak 

Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

Vural B ve ark.68 

Kısa Medikasyon Uyumu Anketi İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

Svarstad BL83 

İlaçlar Hakkındaki İnanışlar 

Anketi 

İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

Horne R ve ark.84 

Uyum Kompliyans Skalası 

Hakkındaki İnanışlar 

İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

Bennett ve ark.85 

Genel Uyum Skalası Geçerlilik hakkında 

herhangi bir bilgi yok 

DiMatteo MR86 

Hill-Bone Kompliyans Skalası İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

Wood K. ve ark.87 

Uzun Dönem Medikasyon 

Davranışları Oto-Etkinlik Skalası 

İyi geçerlilik  

İyi güvenirlik 

De Geest88 

Morisky Medikasyon Uyum 

Skalası 

İyi geçerlilik 

İyi güvenirlik 

Morisky DE ve 

ark.89 
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oluşmaktadır. 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 göstermektedir68.  

 

Tablo 3. 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) 

 

 

2.2.4. Tedaviye Uyumun Arttırılması  

Tedaviye uyumu arttırma birkaç basamakta gerçekleştirilebilir: 

1- Doktor-hasta ilişkisi iyi kurulmalı ve hasta yeterince dinlenmelidir. 

2- Hastaya tedavi planı ve muhtemel yan etkileri hakkında yeterli, net ve açık 

bilgiler mümkün olduğunca tıbbi terimleri kullanmadan verilmelidir. Anahtar 

noktaları tekrarlamak ve hastaya kendi kendini takip konusunda eğitim vermek 

önemlidir. 
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3- Hastanın ‘’sağlık ile ilgili inanç sistemindeki‘’ yanlışlarının düzeltilerek 

hastalığının farmakolojik tedavisi hakkında gerçeğe uygun kavramlar 

oluşturulmalıdır. 

4- Hastanın bireysel tolerabilitesinin farklı olabileceği dikkate alınarak benzer 

terapötik etkiye sahip olan ilaçlardan yan etkileri nispeten az olanlar seçilmelidir. 

5- Yan etkiler ciddiye alınmalı ve dikkatle giderilmeye çalışılmalıdır. 

Sonuçta hekimler tedaviye uyum ile ilgili problemleri ciddiye almalı, 

tedaviye uyumsuzluğun her zaman hastanın kusuru olmadığı hatırlamalıdırlar. 

Uyum araştırmaları her ne kadar metodolojik zorluklar arz ediyor ise de, 

çalışmaların sonuçları tedaviye uyumsuzluğun sebeplerinin erken ortaya 

çıkarılmasının ve giderilmesinin hastanın prognozunu ve tedavi maliyetini 

önemli oranda etkileyeceğini göstermektedir90. 

 

2.3.Hastalık Algısı  

 

2.3.1.Hastalık Algısına Dair Genel Bilgiler 

 

 Psikoloji ve bilişsel bilimlerde duyusal bilginin alınması, seçilmesi, 

yorumlanması ve düzenlenmesine algı denir91. 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 ilişkilidir12. 

Hastalık algısı, kişinin hastalığı nasıl anlamlandırdığı ve hastalık 

durumunun bilişsel yapılanması ile ilişkili bir kavram olmakla birlikte her kişiye 

göre farklı yaşanır. Kişinin hastalığına yönelik algısı yaş, cinsiyet, yaşanmış 

deneyimler, baş etme mekanizmaları, kültürel değerler ve hastalığa olan genetik 

yatkınlık gibi birçok faktörden etkilenmektedir. Kişinin hastalığına yönelik 

değerlendirmeleri hastalık süresi boyunca devam ederken bu değerlendirmeler 

içinde hastalığının durumu ve gidişatı ile ilgili baskın olan bir algısı bulunur12. 

Hastalık deneyimi her kişiye göre farklı yaşanır ve bu farkı yaratan birçok faktör 

kişinin tepkisinde belirleyici rol oynar. 

Psikoloji alanındaki daha geniş değişikler çerçevesinde hastalık algısı 

yaklaşımı değerlendirilerek daha iyi anlaşılabilir. Çağdaş bilişsel psikolojinin 
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oluşmasından beri, bilişsel yaklaşımlara odaklanan araştırma, kuram ve 

uygulamalar psikolojide hakim duruma gelmişlerdir. Mesela; sosyal bilişsel 

kuramlar sosyal psikolojide yaygın iken bilişsel davranışçı yöntemler de klinik 

psikolojide oldukça geniş yer tutmuştur92. Benzer olarak sağlıkla ilgili 

davranışları anlamaya yönelik araştırmalarda sosyal bilişsel modeller ön plana 

çıkarak sağlık psikolojisinde de merkezi konuma gelmişlerdir93. Bilişsel yaklaşım 

bireylerin yeni deneyimleri anlamlandırmak ve davranışlarını planlamak için 

geçmiş deneyimlerini yansıtan modeller, zihinsel temsiller ya da şemalar 

geliştirdikleri esasına dayanır. Bilişsel yaklaşıma göre kişinin kendisi, dünya ve 

gelecek hakkında olumsuz duygular geliştirmesine benlik saygısı ve 

beklentilerle ilgili olarak oluşmuş şemalar neden olur. Kişi geçmişine bağlı 

olarak oluşturduğu akılcı olmayan şemalarla yaşantılarını toparlar, formüle eder 

ve çözümler kendisini ve olayları değerlendirirken bazı mantık hataları yapar. 

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 oluşan bilişsel üçgen oluşur. Kişi hastalığın doğası hakkında ya kendi ya 

da yakınlarının deneyimlerine dayanan bir fikre sahip olduğu için hastalıkla ilgili 

bu geçmiş deneyimler mevcut hastalığa da cevabı etkiler. Geçmişteki 

deneyimler sağlık ve hastalık hakkında beklentilere, bazı inançların gelişmesine 

yol açar. 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.  

 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 hatasıdır94. 

Hastalık kendisinin yaşlı olduğunu düşünmeyen kişi için beklenmedik bir 

durum olduğu için özellikle kronik hastalığa uyumu zorlaştırır. Geçmişteki 

hastalıklar orta düzeyde ve hızlı bir şekilde iyileşmişken, kişi uzun süre tedavi 
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gerektiren kronik bir hastalıkla karşılaşırsa kendini engellenmiş hissetmesine 

karşın kişinin hastalıkla ilgili deneyimi “asla tamamıyla iyileşmez” olarak 

yaşanmışsa, minör bir hastalıkta bile anksiyete düzeyi artabilir. Çocukluk çağı 

hastalıkları sırasında aşırı şımartılan yetişkinler kolayca hastalığı kabul 

edebilirler ve bakım verenlere güvenirlerken çocukluk çağında “hasta olmak 

zayıflıktır” diye mesaj alan kişiler hastalığı kabul etmekte zorlanırlar. Çocukluk 

döneminde hastaneye yatmış kişiler veya yanlış davranışları için enjeksiyon 

yapılmasıyla tehdit edilenler hastaneleri ve hemşireleri tehdit olarak görebilirler. 

Bireyin önceki hastalık deneyimleri onun şu anki hastalığı ile baş etmesini 

etkiler. Hemşireler hastaların hastalıkla ilgili geçmiş deneyimlerini 

öğrenmelidirler95. AIDS ve kanser gibi bazı hastalıklar hastalar tarafından 

sıklıkla “kirli”, “temiz değil”, “bulaşıcı” gibi kelimeler kullanılarak stigmatize 

edilmektedir. Özellikle cinsel içerikli davranışlar, alışkanlıklar, içki, sigara ile 

bağlantı kurulan hastalıklarda stigma daha fazladır. Stigma var olduğunda, arzu 

edilmeyen, istenmeyen özellikler hastaya yüklenir. Bu atıf, kişinin gerçek 

davranışı ile ilgili olmasa da kişinin hak ettiği bir ceza olarak değerlendirilmesine 

yol açar. Bu stigma, hastayla ilişkili olan diğer kişileri de etkiler94.  

Bireyin hastalığına tepkisini etkileyen önemli faktörler hastalığın aniden ya 

da yavaş başlaması, belirti süreci, oluş biçimidir. Hastalığın belirtilerinin 

tanınması veya hastalığın teşhisi fiziksel hastalığa psikolojik cevapla ilgili ilk 

stressördür. Bu noktada kişi kendini hastalığı olan biri olarak tanımlar. Hastalık, 

hazırlanmaya fırsat vermeden ortaya çıktığında kişi yaşam değişimleriyle baş 

etmede zorlanır. Bazen de kişi kendisini hastalığa hazırlayana kadar ortaya 

çıkan belirtileri görmezden gelir. Hastanın hastalık hakkında bilgisi tepkiyi 

etkileyen önemli bir faktördür. Bireyin hastalık hakkında bilgisinin yeterli olması 

hastalıkla baş etmesini kolaylaştırarak felaketçi algılamayı engeller ve hastalık 

hakkındaki tepkilerini de olumlu yönde etkiler. Bilginin yetersiz olması ya da bilgi 

verilmemesi anksiyete düzeyinin artmasına neden olarak hastanın tedaviye 

uyumunu güçleştirir. Dolayısıyla hastanın iyileşmesini geciktirir (Bırckhead, 

1989). Hastalığın anlamı, hastalık durumunun bilişsel görünümüdür. Ciddi bir 

hastalıkla karşılaşan kişi genellikle  “Neden ben?”, “Niçin şimdi?”, “Bunun 

olması için ne yaptım?” gibi sorular sorarak ona açıklama bulmaya çabalar. 

Hastalar bilgileri, kişisel deneyimleri, değerleri, inançları ve gereksinimleri 

ışığında bunu açıklamaya çalışırlar96. 
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Lipowski (1981) hastalığın anlamını 4 kategoride tanımlamıştır; 

 Meydan okuma-mücadele edilmesi gereken durum veya tehdit 

 Kayıp 

 Kazanç veya rahatlama 

 Ceza  

Hastalıklar birçok kişi için meydan okuma-mücadele edilmesi gereken durum 

veya tehdit anlamına gelir. Bu anlamda değişimin normal ve uyarıcı olduğuna 

inanılır ve kişi hastalıkla aktif olarak uğraşır. Hastalığı meydan okuma olarak 

algılayan kişi ağrının, acının, bozukluğun etkisini ne inkâr eder, ne de abartır ve 

hastalıkla baş etme gerçekçi ve esnek olma eğilimindedir. Konuyla ilgili obsesif 

bilgi aramadan ziyade kaybedilen işlevleri telafi etme çabalarından amaçlı, 

fiziksel aktivitede değişiklik yapma, vakitlice öneri, tedavi ve işbirliği arayarak 

hastalığa uyumlu davranışlar gösterir. Böyle bir tutum ve anlam çoğunlukla arzu 

edildiğinden teşvik edilmelidir. Hastalık tehdit olarak görüldüğünde anksiyete, 

korku ve zaman zaman öfke duyguları açığa çıkar.  Birçok kişi hem somut ve 

sembolik olarak, hem de duygusal ve eylemsel olarak hastalığı kayıp biçiminde 

görür. Somut kayıplar bedenin işlevlerinin ve parçalarının kaybını içerken 

sembolik kayıplar güvenlik, memnuniyet, benlik saygısı gibi önemli değerler ve 

gereksinimleri içerir. Kayba verilen duygusal tepki üzüntü, cesaretin kırılması, 

umutsuzluk, hipokondriazis, ilgide azalma, iş yaşantısında yetersizlik, 

memnuniyette azalma ve kaybedilen şey hakkında olumsuz düşüncelerle 

karakterize olan yastır. Bazı hastalar için hastalık ekonomik zorluklardan, kişiler 

arası güç durumlardan, sosyal rollerin sorumluluklarından ve isteklerden muaf 

olma, dinlenme anlamına gelebilmektedir. Bu kavram hastalıktan primer veya 

sekonder kazancı içerir. Böyle bir hasta iyi olma arzusuna itiraz edebilir ve 

yardım çabalarını geri çevirebilir. Bu durumda tedaviye uyumsuzluk yaygındır. 

Bu durumda genellikle kişi hasta rolüne sımsıkı sarılır sonuçta konversiyon 

belirtileri de açığa çıkarabilir. Bu hastalar karşısında sağlık elemanları 

kendilerini çaresiz, etkisiz hissederler. Düşmanca ilişkiler, çatışmalar ortaya 

çıkabilir. Hasta hastalığı hak ettiği ya da etmediği bir ceza olarak algılayarak 

sıklıkla depresyon, öfke veya utanç biçiminde duygusal tepkiler ortaya 

çıkarabilir. Suçluluk duygusunun varlığı ve derecesi buradaki en önemli 

sorundur. Hasta hastalığı günah işlemenin cezası olarak algılarsa genellikle 
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pasif konumda olup, iyileşme girişiminde bulunmazken hak edilmemiş bir ceza 

olarak görürse, öfke ve kin içeren, kavgacı, şüpheci davranışlar sergileyebilir.  

Klinik uygulamada hastanın bu anlamlardan birini niçin geliştirdiğini daha iyi 

anlamak gereklidir. Neden olan faktörler; kişilik, geçmiş deneyimler, ruhsal 

durum gibi kişisel, aile üyelerinin desteği, tedavi ekibiyle ilişki gibi kişilerarası 

hastalıkla ilgili faktörler, sosyokültürel ve ekonomik olarak sınıflandırılabilir. 

Hastanın hastalığa duygusal tepkisi onun hastalığa yüklediği anlama bağlıdır. 

Duygusal tepki biçimi de yüklenen anlamı etkiler. Bazı hastalar etkisiz başa 

çıkma yöntemlerini kullanarak duygusal güçlükleri azaltmaya çalışırlar. Sonuçta 

bu, hastalığın süresini ve sonucunu etkiler97.  

Hastalık başlangıcı, kişiden kişiye değişen bir dizi sorunu da beraberinde 

getirir. Psikologlar hastaların bu sorunları anlamlandırmak ve onlarla baş etmek 

için kendi hastalık temsili modellerini geliştirdiklerini son zamanlarda 

göstermişlerdir. Bu alanda en etkili olan modellerden biri Leventhal ve 

arkadaşlarının (1980) “hastalık temsili” modelidir. Bu model hastaların 

zihinlerinde yer alan hastalık temsillerinin değişik bölümlerden oluştuğunu ileri 

sürer. Leventhal’e göre hastaların modelleri baş etmeyi belirleyen çeşitli 

faktörlere dayanmaktadır98,99. Bu model her hastanın, hastalığının kimliği, süresi 

ve sonuçları ile kendi düşüncesi olduğunu önermektedir. Lau ve arkadaşları 

(1989) hastaların yarattıkları zihinsel modellerinin tedavi ve durumun kontrol 

edilebilirliği ile ilgili inançları da içerdiğini saptamışlardır100. Hastalık algısı 

yaklaşımına göre kişinin hastalık deneyimi merkezi önem taşır. En fazla önem 

hastanın durumu ile ilgili kendi oluşturduğu modele verilir. Kişilerin dış 

dünyadaki olayları açıklamak ve göz önünde tutmak için oluşturdukları zihinsel 

temsiller gibi, hastalarda geçici ya da daha uzun süreli hastalığın belirtileri ile 

ilgili bilişsel modeller geliştirirler. Hastalık algısı modeline göre kişiler hastalıkla 

ilgili bilgiyi kimlik, süre, neden, ciddi sonuçlar ve tedavi edilebilirlik/kontrol 

edilebilirlik olarak beş alanda değerlendirir. Genel olarak, bu alanların üçü 

(kimlik, süre ve neden) hastalıkla ilgili olasılık tahmini için kullanılırken geri kalan 

iki alan (sonuçlar ve tedavi-kontrol edilebilirlik) ciddiyet tahmini için temel 

oluşturur. Kişinin kendini algılaması ve yaşama bakışı da hastalığa tepkisini 

etkiler. Genel olarak yaşamını kontrol altında tutabilen ve yeterli hisseden, 

olumlu bakış açısına sahip, iyimser olan kişi, kontrol altında tutamayan ve 

kötümser olan kişiye göre hastalığa ve sonuçlarına daha olumlu yaklaşabilir. 
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Eğer etkili baş etme becerileri gelişmiş ise hastalığa daha hızlı uyum 

sağlayabilir. Siegel (1997), kanserli hastalarla yaptığı çalışmada yaşam ve 

iyileşme için olumlu ve iyimser tutumun önemli olduğunu saptamıştır101. Fiziksel 

hastalığı olan kişilerde hastalık algısının, hastalığın seyri, sonlanımı, tedaviye 

uyumu, yaşam kalitesi üzerinde etkileri ile ilgili ilk çalışmalar, Leventhal ve 

Contrada’nın (1998), fizikisel hastalığı olan kişilerde başa çıkma tepkilerinin ve 

duygusal, fonksiyonel sonlanım üzerinde geliştirdikleri kendini ayarlama 

kuramına dayandırılmıştır. Leventhal’in yaptığı çalışmalar lenfomalı hastaların 

kemoterapi aldıktan sonra tümör boyutunun küçülmesi ile ilgili duygusal 

tepkilerinin kendi hastalık modelleri ile yakından bağlantısı olduğunu 

göstermiştir99. Leventhal bu bulgular sonucunda hastaların kendi baş etme 

mekanizmalarını geliştirdikleri bir hastalık temsili modeli oluşturduklarını iddaa 

etmiştir. Hastalık algısının baş etme, tıbbi tedavi kullanımı ve tedavi etkilerini 

değerlendirme ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Hastalık algısı ve hastalığın 

sonucu arasındaki ilişki üzerine yapılan araştırmalara göre, hastalığın gidişinin 

iyi olmasının yüksek içsel kontrol algısı ile ilişkili olduğu bulunmuştur102. Bu 

sonuçlar fiziksel hastalık yaşayan kişilerin optimum tedavisi için hastalığa 

yükledikleri anlamı öğrenmenin önemini ortaya koymaktadır. 

  Kendini ayarlama kuramına göre kişiler kendilerine somut ve soyut 

kaynaklardan edinilen bilgilerin ışığında zihinlerinde yaşamı tehdit eden 

durumlarla ve hastalık ilgili şematik temsiller oluştururlar103. Kendini ayarlama 

modeline göre içsel uyaranlar (belirtilerin nasıl yaşandığı) ve dış uyaranlar (risk 

bilgisi, bir yakının hastalanmasına şahit olmak ) bilişsel ve duygusal tepkileri 

tetikleyebilir. Bu temsillere dayanarak kişiler algıladıkları tehditle baş etmek için 

belirli bir plan yaparlar. Baş etme stratejisinin başarısı değerlendirilir ve 

değiştirilebilir. Doktorlar hemşireler gibi sağlık çalışanlarının yanı sıra sosyal 

ortamlardan, medyadan ya da kişilerin kendi deneyimlerinden elde edilen 

bilgiler bu temsillerin oluşmasında rol oynar98. Model, kişinin hastalık ve 

yetmezlik durumlarından korunmak için yaptığı davranışın nasıl şekillendiğini ve 

etkilendiğini açıklar. Rosenstock’ a göre model, bireysel karar verme düzeyinde 

sağlık davranışlarına bireysel motivasyonun etkisini ve kişinin inanç ve 

davranışları arasındaki ilişkiyi açıklar. Aynı zamanda, model kişiyi sağlığa ilişkin 

eylemleri yapmaya ya da yapmamaya neyin motive ettiğini ve özellikle sağlık 

davranışlarının sergilenmesinde etkili olan durumları tanımlamaktadır104. Bu 
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açıdan kendini ayarlama kuramı kanser hastalarının tepkilerini anlama 

konusunda oldukça uygun bir çerçeve sağlamaktadır. Hastalığa karşı verilen 

bilişsel, duygusal ve davranışsal tepkiler ve hastalık algısı arasındaki ilişki 

kendini ayarlama kuramı ve hastalık algısı üzerine yapılan çalışmalarda çoğu 

kez gösterilmiştir. Örneğin; hastalık algısının kronik yorgunluk hastalarında 

psikososyal iyilik halinin belirleyicisi olduğu diyabet ve osteoartrit hastalarında 

kendini idareyi etkilediği astım ve hemofili hastalarında ilaca uyumun belirleyicisi 

olduğu ve myokard enfarktüs hastalarında daha sonraki yaşam kalitesinin 

belirleyicisi olduğu bulunmuştur105,106,107,108. 

Meme kanseri ile ilişkili olarak, Taylor ve ark. (1984) hastalık algısının, 

objektif hastalık şiddetine oranla tedaviye verilen psikososyal tepkiyi daha fazla 

belirlediğini bulmuştur. Aynı çalışmada, meme kanseri ile ilgili nedensel algılar 

aynı zamanda hastanın hastalığa uyumu ile ilişkili bulunmuştur109.  

Geniş kapsamlı yarı yapılandırılmış soru formları, açık uçlu sorulardan 

oluşan görüşmeler ve faktör analiz çalışmaları hastalık temsillerinin çok boyutlu 

olduğunu ve farklı hastalıklarda gözlendiğini ortaya koymuştur (örneğin; Turk ve 

ark.1986). Bu alanda yapılan faktör analizi çalışmalarına dayanarak Implicit 

Models of Illness Questionnaire (IMIQ; Turk ve ark, 1986) ve Illness Perception 

Questionnaire (IPQ; Weinman ve ark, 1996) gibi hastalık temsillerini ölçen 

ölçekler geliştirilmiştir110. Bu ölçekler hastalık temsillerini birbirleriyle alakalı 

fakat kavramsal ve deneye dayalı olarak farklı beş faktörde ölçmektedirler. 

Bu faktörler:  

 Kimlik, 

 Süre, 

 Neden, 

 Ciddi sonuçlar 

 Tedavi/kontrol edilebilirliktir. 

Hastalığın türüne göre içeriğin düzeyi ve seviyesi değişebilir olmasına 

rağmen bu boyutların tüm hastalıklarda hastalık temsili oluşumunda önemli 

olduğu düşünülmüştür105. Kimlik boyutu hastalığın tanımını ve hastalıkla alakalı 

olarak algılanan belirtileri içerir. Süre; kişinin hastalığın göreceli kroniklik algısını 

içerir.  
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2.3.2. Hastalık Algısının Bileşenleri  

Hastaların mental modeller geliştirme yolu hakkında tutarlı modelleri 

bulunmaktadır. Önceki çalışmalar 5 ana bileşen saptamıştır: 

1) Hastalığın kimliği 

2) Nedensel inanışlar 

3) Zamansal inanışlar 

4) Kontrol veya tedavi hakkındaki inanışlar 

5) Sonuçlar 

Hastalık algısının ilgi çekici yönü, aynı hastalıklara sahip olan hastaların 

oldukça farklı algılarının olması ve bu algıların bazı hastaları yanlış yollara 

yönlendirebilmesidir. 

 

 2.3.2.1. Hastalığın kimliği  

Hastalar genellikle durumlarıyla ilişkilendirdikleri semptomlarda olduğu 

gibi hastalıklarıyla ilgili temsiller kurarlar. Çoğu insan soğuk algınlığı ya da besin 

zehirlenmesi gibi sık görülen hastalıklar hakkında çeşitli semptomlar bilirler ama 

başka hastalıklara gelince fikirleri belirsizdir. Buna rağmen hastalar tanı 

konulduğunda hastalığın neden olduğu semptomlar hakkında zamanla inanışlar 

geliştirirler. Kimlik bileşeninin önemli yanı, hastalığın semptomları hakkındaki 

bakış açısı, tedaviyi düzenleyen sağlık elemanlarının bakış açısından çok farklı 

olabilir. Hastalar sıklıkla tedavinin yan etkileri hakkında ya da tedaviyle alakasız 

bile olsa görülen semptomlar hakkında yanlış yorumlar yapabilirler. 

 

2.3.2.2. Nedensel inanışlar  

Hastalar tanı aldıktan hemen sonra neden bu hastalığın görüldüğüne dair 

kendilerince inanışlar geliştirirler. Sık görülen hastalıklar hakkındaki yorumları 

ise stres veya hava kirliliği gibi hissedilen sağlığa zararlı durumlar üzerine 

yapılmaktadır. 

Nedensel inanışlar, hastaların kendi durumlarından dolayı araştırdıkları 

tedavi yöntemini etkilemede veya mantıklı yollarla hastalığını kontrol altında 

tutması için yapılması gereken değişikliklerde önem kazanır. Örneğin; kalp 

hastalığı olan birisi hastalığının sebebinin sigara içmek veya çok yağlı 

beslenmek gibi kötü sağlık alışkanlıklarına bağlıyorsa bu davranışlarını 

değiştirmeye çalışacaktır. Hastalığına stresin neden olduğunu düşünüyorsa işini 
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bırakacaktır. Başka hastalıklarda özellikle hasta kendini suçluyorsa nedensel 

inanışlar duygusal cevabı da etkilemektedir. Nedeni bilinmeyen hastalıklarda 

olduğu gibi kanser ya da cinsel yolla bulaşan hastalıklarda da kendini 

suçlamanın derecesi daha yüksek olabilir. 

 

2.3.2.3. Zamansal inanışlar  

Zamansal inanışlar akuttan kroniğe değişmektedir. Mesela hipertansiyon 

hastalarında olduğu gibi hastalar hastalıklarını son zamanlarda ne kadar fazla 

stres altında olduklarına bağlayabilirler. İlaç alımı ile zamansal inanışlar 

arasında önemli bir ilişki vardır. Kronik hastalara göre akut hastalar ilaçlarını ve 

tedavilerini daha erken terk etme eğilimi gösterirler. 

 

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 duyarlı olduğuna ve tedavi ile ne kadar kontrol edilebileceğine bağlıdır. 

Yüksek düzeydeki kontrol genellikle kısa zamansal algıyla ilişkilidir. 

 

2.3.2.5. Sonuçlar  

Hastanın hastalığının sonucu hakkındaki algısı da son bileşendir. Bu 

durum iş, aile yaşantısında, hayat tarzında ve ekonomik olarak yaşayacağı 

etkileri kapsamaktadır. Çoğu zaman, hastalığın sonucu hakkındaki görüşleri 

hastalığın ciddiyeti hakkındaki objektif klinik belirteçlerle zayıf ilişkili subjektif 

algılamaya bağlıdır. Kişinin hastalığının şiddetine ve fiziksel, sosyal ve psikolojik 

işlevselliğine muhtemel etkileriyle ilgili inançları sonuçlar alt ölçeğinde 

araştırılmaktadır. 

 

2.3.3. Hastalık Algısını Değerlendirmek  

 

2.3.3.1.Hastalık Algısı Ölçeğinin Gelişimi 

 

Hastalık Algısı Ölçeği ilk olarak 1996 yılında Weinman ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Bilimsel olarak Leventhal’ in hastalık temsili kuramına 

dayanmaktadır.  
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Hastalık Algısı Ölçeği kimlik, süre, neden, ciddi sonuçlar ve tedavi 

edilebilirlik/kontrol edilebilirlik gibi hastalık temsilinin beş alanının kantitatif 

ölçümünü gerçekleştirmek için geliştirilmiştir. Ölçek yapı olarak 3 bölümden 

oluşmaktadır. Bunlar; algı, belirtiler(kimlik) ve nedenlerdir. Kanser, HIV, kalp 

hastalıkları, diyabet, astım gibi birçok hastalık için kullanılmıştır. 2002 yılında 

gözden geçirilmiş olup eklemeler yapılmıştır. Hastalık Algısı Ölçeğinin orijinali 

İngilizcedir. Bunun dışında Almanca, İspanyolca, Yunanca, İtalyanca, 

Portekizce, Sri Lankaca ve Norveççe sürümleri bulunmaktadır. Bununla birlikte, 

ölçeğin kısa şekli geliştirilmiş ve esas ölçek diyabet, hipertansiyon, kronik 

yorgunluk sendromu ve AIDS gibi birçok farklı fiziksel hastalığa yönelik olarak 

kullanılıp değiştirilmiştir.  

Hastalığa atfedilen anlamları anlamak, hastalığın yarattığı psikolojik 

bozuklukların tedavisinde bireysel ve kültürel olarak daha etkin olabilmek 

açısından Hastalık Algısı Ölçeğinin kullanımı çok önemlidir. Özellikle kanser 

hastalarında psikiyatrik sorunlarda kullanılan bilişsel tedavinin etkinliğini 

arttıracak bu veriler klinisyenin hastayı daha iyi anlamasına ve hastaya daha 

fazla yardım etmesine neden olarak hastanın hastalığa uyumunu arttıracaktır. 

2.3.3.2. Hastalık Algısı Ölçeğinin Gözden Geçirilmesi: 

Hastalık Algısı Ölçeğinin gözden geçirilme çalışmasıyla kendini ayarlama 

kuramı ile ilgili kavramlardaki gelişme ve bu kavramların ölçümü amaçlanmıştır. 

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 

yeterince temsil etmediği belirlenmiştir. Süre boyutu hastalığın göreceli kroniklik 

derecesi ile ilgili inançlar ve belirtilerin değişkenliği ile ilgili inançlar olarak iki 

bölüme ayrılmış olup yeni ölçekte süre boyutu süre-akut/kronik ve süre-

döngüsel olarak adlandırılmıştır111.  

Yenilenen ölçeğe duygusal temsillerin ölçümünün eklenmesi HAÖ’nin 

yenilemesinde en önemli noktalardan biridir. Leventhal ve ark. (1984) kişilerin 

sağlıkla ilgili tehditlerde paralel bilişsel ve duygusal temsiller oluşturduklarını 

öne sürmüşlerdir. Ölçeğin orijinal haline duygusal boyut dâhil edilmemiş olup 

duygusal temsillerin duyguyla ilgili baş etme yöntemleri ve sonuçları ile ilgili 

olduğu ileri sürülmüştür112.  

Hastalık Algısı Ölçeğinin yeni şekline 6 maddelik bir duygusal temsil 
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ölçeği eklenmiştir. En son yenilenen ölçekte hastalık üzerindeki kişisel kontrol 

ve tedavi kontrolünün ayırımı da yapılmaktadır. Ölçeğin yapısı orijinali ile aynı 

kalmıştır fakat daha kapsamlı ve daha anlaşılır bir dil kullanılmıştır.  

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

ve kronik durumda test edip yapılan faktör analizi ile yeni eklenen boyutların ve 

diğer boyutların (zamansallık-akut/kronik, zamansallık-döngüsel, ciddi sonuçlar, 

kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalık tutarlılığı ve duygusal temsiller) yapı 

geçerliğini desteklemiştir. Kısa hastalık algı ölçeği (KHAÖ) dokuz madde 

içermektedir (Tablo 4). Her madde hastalık algısına ilişkin bir bileşeni 

sorgulamaktadır. Katılımcılar her maddeye sıfır ile on arasında bir değer 

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 değerler hesaplanarak 

hastalık algısı skoru elde edilir. Hastalık algı skoru arttıkça kişinin farklı 

parametrelere göre hastalıktan etkilenme düzeyi ve hastalığı endişe verici 

olarak algılama düzeyi artmaktadır. KHAÖ'nin dokuzuncu maddesinde hastalara 

hastalıklarının nedeni olarak inandıkları faktörlerin ne olduğu sorulur113,114. 
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Tablo 4. Kısa Hastalık Algı Ölçeği. 

Hastalığınız hayatınızı ne kadar etkilemekte? 

1             2             3             4             5             6             7             8              9               10              

Hiç etkilemiyor                                                                                                            ciddi ölçüde etkiliyor 

Hastalığınız ne kadar süreceğini düşünüyorsunuz? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Çok kısa süre                                                                                                               ömür boyu 

Hastalığınız üzerinde ne kadar kontrolünüz olduğunu hissediyorsunuz? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Kesinlikle hiçbir kontrolüm yok                                                                               tamamen kontrolüm altında 

Tedavinizin hastalığınıza ne ölçüde yardımcı olabileceğini düşünüyorsunuz? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Hiç yardımcı değil                                                                                                     oldukça yardımcı 

Hastalığınıza bağlı şikayetleri hangi ölçüde yaşıyorsunuz ? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Hiçbir şikayetim olmuyor                                                                                   çok ciddi şikayetlerim oluyor 

Hastalığınız için ne kadar endişelisiniz? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Hiç endişeli değilim                                                                                                    çok endişeliyim 

Hastalığınızın ne olduğunu ne kadar iyi anladınız? 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Hiç anlamadım                                                                                                          çok net anladım 

Hastalığınız duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (ör:sizi sinirli, ürkek ,üzüntülü veya çökkün yapıyor 
mu?) 

1             2             3             4             5             6             7             8             9               10              

Duygusal olarak hiç etkilemiyor                                                                                    çok etkiliyor 

Lütfen hastalığınıza sebep olduğuna inandığınız en önemli üç faktörü (olayı) düzenli bir şekilde 
listeleyin. 

Benim için en önemli sebepler: 

1 

2 

3 

 

2.3.4. Hastalık Algısı ve Klinik Sonuçlar  

Hastalık algısıyla hastalıkların ciddi sonuçlarının ilişkisinin giderek 

arttığına dair kanıtlar vardır. Negatif hastalık algısı geliştiren hastalarda hiçbir 

patolojinin bulunmamasına rağmen, bu durumun hastayı daha az rahatlattığı 

yapılan araştırmalarda gösterilmiştir. Spesifik hastalıklar için genetik risk 

faktörüne sahip hastalarda, risk durumlarının anlaşılmasında ve riski azaltma 

olanaklarını sağlamada, durumları hakkındaki inanışlarından dolayı 

başarısızlığa uğranmıştır. 
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Hastalıkları hakkında negatif algı geliştiren hastalarda (örneğin 

durumlarıyla ilişkili bir çok semptom, daha ciddi sonuçlar, uzun zamansal 

inanışlar), başlangıçtaki durumun tıbbi ciddiyetinden bağımsız olarak, 

gelecekteki yetersizlikleriyle ve daha yavaş iyileşmeleriyle ilişkili olduğu birçok 

çalışmada gösterilmiştir. Örneğin, yeni bir sağlık problemi bulunan 1000 kişiden 

fazla poliklinik hastasıyla yapılan çalışmada, güçlü hastalık kimliği, uzun zaman, 

durumun hissedilen ciddi sonuçları ilerdeki sağlık bakımı kullanımı ile ilişkili 

bulunmuştur. Fakat önceki sağlık bakımı kullanımından ve doktorun sağlık 

probleminin ciddiyetini belirlemesinden bağımsız bulunmuştur. 

Kalp krizi geçiren ve standart bakım alan hastaların farklı algılarına 

yönelik uygulanan bilişsel ve davranışsal müdahaleleri karşılaştırarak 

iyileşmenin gelişimi 2002 yılında yapılan bir çalışmada araştırılmıştır. 

Müdahalenin hastaların hastanede kaldığı süre içerisinde hastalık inanışlarında 

belirgin pozitif değişikliklere neden olduğu saptanmış olup kontrol grubuna göre 

işe geri dönüşlerinin belirgin olarak daha erken olduğunu bulunmuştur. Bu da 

hastalık algısının kısa bilişsel müdahale ile başarılı bir şekilde 

değiştirilebileceğini öne sürmüştür. Bu yaklaşım kendini alıştırma ve işlevselliği 

artırmak için diğer hastalıklarda da yararlı olabileceğini akıllara getirmiştir. Şu 

anda yanlış hastalık inanışlarını erken evrelerde düzenleyebilmek için efektif ve 

verimli yöntemler geliştirmeye ihtiyaç duyulmaktadır. 

Neticede hastalık tanısı alan ya da bir yaralanmadan dolayı acı çeken 

hastalar hastalıklarını anlamlandırabilmek için bilişsel modeller geliştirirler. Bu 

hastalık algıları tedaviye bağlılık gibi hastalığa özel davranış geliştirmede ve 

hastalıkla başa çıkma stratejileri geliştirmede önemlidir. Hastalık algıları bir kaç 

psikometrik belge ile ölçülebilmektedir. Hastaların hastalıkları hakkındaki 

inanışları değerlendirmek için hasta çizimleri gibi daha yenilikçi değerlendirme 

yaklaşımları geliştirmektedir. Negatif hastalık görüşüne sahip hastaların hastalık 

seyri incelendiğinde daha kötü hastalık sonuçlarına sahip olacağı saptanmıştır. 

Son çalışmalarda hastanın hastalığa uyumunu artırmak için önemli fırsatlar 

sunmanın hastalık algısını olumlu yönde etkileyeceği vurgulanmaktadır. 

Hastalığın kazanç ya da fırsat olarak algılanmasında hastalık; bilinçli 

veya bilinçsiz olarak ekonomik zorluklardan, kişiler arası zor durumlardan, 

sosyal rollerin sorumluluklarından ve isteklerden muaf olma, dinlenme anlamına 

gelebilmektedir. Bu kavram hastalıktan birincil veya ikincil kazanç içerir. Bu 
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durumda tedaviye uyumsuzluk yaygındır. Kişinin hasta rolüne sımsıkı sarıldığı 

gözlenir. Hastalık, ceza olarak algılandığında sıklıkla depresyon, utanç öfke 

biçiminde duygusal tepkiler ortaya çıkarken en önemli sorun suçluluk 

duygusunun varlığı ve derecesidir. Kayıp olarak algılayan birey ise hastalığı 

sağlığın, düzenin, bağımsızlığın, yaşamın kaybı ve yeti yitimi olarak algılar ve 

bu bireylerde içe çekilme, sosyal izolasyon, yas, depresyon gibi belirtiler ortaya 

çıkabilmektedir12. 

Hastalık deneyimi her kişiye göre farklı yaşanır. Farkı yaratan birçok 

faktör, kişinin tepkisinde belirleyici rol oynar115. Hastanın birey olarak hastalığına 

ilişkin algısı, yorumu ve değerlendirmeleri, ortaya koyduğu duygusal ve 

davranışsal tepkileri, baş etme biçimini, psikososyal zorlanma ve psikiyatrik 

bozukluk gelişmesini, yaşam kalitesini belirleyici bir unsurdur. Hastalık algısı ve 

hastalığın sonucu arasındaki ilişkiyi saptamak amacıyla yapılan araştırmalarda, 

iç kontrol algısı yüksek olan kişilerde hastalığın gidişinin daha iyi olduğu 

gösterilmiştir10. Kronik hastalıklar hastanın hastalığına, hastalığı nasıl 

algıladığına, hastalığın yol açtığı güçlüklere bağlı olarak kişinin denge ve 

uyumunu etkilemektedir116. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  39 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

 Çalışmamız Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalı’nda Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu'nun 28/05/2015 tarih ve 2015/164 

numaralı onayı alınarak prospektif bir çalışma olarak yapılandırıldı ve Temmuz 

2015 - Temmuz 2016 tarihleri arasında yürütüldü. 

Vakalar; Aile Hekimliği polikliniğine başvuran ve birden fazla ilaç kullanan 

18-65 yaş arası 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 90’ı kadın ve 56’sı erkek olmak üzere toplam 146 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 alınan vakalara, önce araştırmacı tarafından literatür gözden 

geçirilerek geliştirilen, uzman görüşleri alınarak son şekli verilen ve 14 sorudan 

oluşan Kişisel Bilgi Formu (Bkz. EK-1) uygulandı. Katılımcılara yaş, cinsiyet, 

eğitim, medeni durum gibi sosyodemografik bilgilerin yanı sıra sahip olduğu 

hastalıklar, birlikte yaşadığı kişi varlığı, kendi yaşında biriyle kıyasladığında 

sağlığını nasıl değerlendirdiği, günlük kullandığı ilaç sayısı, 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 ilaç kulllanım hataları kaydedildi. Bu çalışmada birden fazla 

ilaç kullanımı polifarmasi kabul edildi. İlaçların kullanımına, yan etkilerine ilişkin 

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. 

Daha sonra ilaç alım davranışlarını öngörmeye elverişli, motivasyon ve 

bilgi düzeyini ayrı ayrı değerlendirebilen kısa, kolay uygulanabilen güvenilir bir 

test olan Modifiye Morisky Uyum Ölçeği (MMÖ) uygulandı (Tablo 3). MMÖ 6 

soru içermekteydi. Anketteki soru 1,2 ve 6; unutkanlık ve dikkatsizliği 
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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 skorlandı. Eğer 

puan >1 ise motivasyon alanı “yüksek” olarak skorlandı. 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 çoklu ilaç kullanan vakalara Kısa Hastalık Algı Ölçeği (KHAÖ) 

uygulandı (Tablo 4). 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. KHAÖ' 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 

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 146 yetişkin vaka dahil edilmiş olup, 

bunların 90’ı kadın (%61,6), 56’sı erkekti (%38,4). Vakaların yaş ortalamasına 

bakıldığında 56,1 (±8,2, 28-66 aralığında) yıl olduğu görüldü. Kadın vakaların 

yaş ortalaması 55,8 (±8,3, 28-65 aralığında) yıl, erkek vakaların yaş ortalaması 

ise 56,6 (±8,0, 28-66 aralığında) yıl olarak tespit edildi. Vakaların cinsiyete göre 

yaş dağılımları dekatlara bölünerek Tablo 5’ te gösterilmektedir.  

 

Tablo 5. Vakaların cinsiyet ve yaş gruplarının dağılımı. 

 
Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Yaş 

Grupları 

28-37 yaş 5 5,6 2 3,6 

38-47 yaş 5 5,6 4 7,1 

48-57 yaş 30 33,3 21 37,5 

58-66 yaş 50 55,6 29 51,8 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

 Her iki cinsiyette de çoklu ilaç kullanan erişkin sayısının en sık 58-66 yaş 

aralığında (K:%55,6, E:%51,8) olduğu görüldü. 

 Vakaların cinsiyet ve medeni durumuna göre dağılımına bakıldığında her 

iki cinsiyette de çoğunun evli (K:%78,9, E:%91,1) olduğu tespit edildi. (Tablo 6) 
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Tablo 6. Vakaların cinsiyet ve medeni durumlarının dağılımı. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Medeni 

Durum 

Evli 71 78,9 51 91,1 

Eşi ölmüş 12 13,3 0 0 

Bekar 5 5,6 4 7,1 

Boşanmış 2 2,2 1 1,8 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

Vakaların cinsiyet ile eğitim durumuna göre dağılımına bakıldığında 

kadınların çoğunun (%45,6)  ilkokul mezunu, erkeklerin ise çoğunun (%39,3)  

lise mezunu olduğu görüldü. (Tablo 7) 

 

Tablo 7. Vakaların cinsiyet ve eğitim durumlarının dağılımı. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Eğitim 

Durumu 

Okur yazar değil 2 2,2 0 ,0 

İlkokul mezunu 41 45,6 16 28,6 

Orta okul 

mezunu 
12 13,3 7 12.5 

Lise mezunu 24 26,7 22 39,3 

Üniversite 

mezunu 
11 12,2 11 19,6 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

*sütun yüzde 

 Vakalarda; birlikte yaşanan kişilerin varlığının ilaç kullanım davranışı 

üzerine muhtemel etkisi ‘‘Birlikte yaşadığınız kişiler var mı?’’ sorusuyla 

araştırıldı. (Tablo 8) 
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Tablo 8. Vakaların 'cinsiyet' ve 'birlikte yaşadığı kişi' durumlarının dağılımı 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Birlikte yaşadığınız 

kişiler var mı? 

Evet 79 88,8 50 89,3 

Hayır 10 11,2 6 10,7 

TOPLAM 89 100,0 56 100,0 

* sütun yüzdesi 

 

Her iki cinsiyete de bakıldığında, çoğunda birlikte yaşanan kişilerin 

mevcut olduğu tespit edildi. (K:%88,8, E:%89,3) 

 Vakalarda; kendi sağlık durumlarına dair algılarının, ilaç kullanım 

davranışı üzerine muhtemel etkisi ‘‘Kendi yaşınızda birisi ile karşılaştırdığınızda 

sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?’’ sorusuyla araştırıldı. (Tablo 9) 

 

 Tablo 9. Vakaların cinsiyet ve sağlık algılamalarının dağılımı. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Sağlığınızı 

değerlendiriniz 

Kötü 12 13,3 10 17,9 

Pek iyi değil 16 17,8 11 19,6 

Orta 33 36,7 14 25,0 

İyi 25 27,8 18 32,1 

Mükemmel 4 4,4 3 5,4 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

* sütun yüzdesi 

Vakaların yarısından çoğunda (K:%64,5, E:%57,1) algılanan sağlık 

durumu orta ve iyi olarak belirtildi. 
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Vakaların ilaçlarını doktor önerisiyle/reçetesiyle alıp almadığı 

sorulduğunda; 146 vakanın 6'sı (%4) en az bir ilacını doktor reçetesi veya 

önerisi olmadan kullandığını ifade etti. 

Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanma durumları sorgulandığında; 

kadınların %44,4’ünün erkeklerin, %41,1’inin ilacını önerilen dozda kullanmadığı 

saptandı (Tablo 10). İlaçları önerilen dozda kullanmama sebepleri 

sorgulandığında; vakaların %28,9’u çok şikayeti olmadığı olmadığı için, %20,5 i 

ise unutması nedeniyle ilaçlarını önerilen dozda kullanmadığını ifade etti. Diğer 

önerilen dozda ilaç kullanmama nedenleri Tablo 11’de gösterilmektedir. 

 
Tablo 10. Vakaların cinsiyet ve ilaçları önerilen dozda kullanma durumlarının 
dağılımı. 
 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Önerilen dozda 

kullanmadığınız 

ilacınız var mı? 

Evet 40 44,4 23 41,1 

Hayır 50 55,6 33 58,9 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

* sütun yüzdesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  45 

 

Tablo 11. Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanmama nedenlerinin dağılımı. 

Daha düşük veya daha yüksek dozda 

kullanma nedenleri 
n %* 

Çok şikayetim olmadığı için düşük 
dozda kullanıyorum 

24 28,9 

Unutuyorum 17 20,5 

Mide ağrısı yaptığı için düşük dozda 
kullanıyorum 

13 15,7 

Başka ilaçlar da kullandığım için düşük 
dozda kullanıyorum 

9 10,8 

Rahatlamak için fazla dozda 
kullanıyorum 

6 7,2 

Baş dönmesi olunca kullanıyorum 4 4,8 

Mide şikayetim olursa kullanıyorum 2 2,4 

Şekerli gıdalar yediğim zaman 
kullanıyorum 

2 2,4 

Kolesterolün çok zararlı olmadığını 
düşündüğüm için düşük dozda 
kullanıyorum 

1 1,2 

Çarpıntım fazla olursa kullanıyorum 1 1,2 

Kan şekerim çok düşerse kullanıyorum 1 1,2 

Kanı çok sulandırır diye düşük dozda 
kullanıyorum 

1 1,2 

Uykuya neden olduğu için düşük dozda 
kullanıyorum 

1 1,2 

Ağrılarımı geçirmediği için fazla dozda 
kullanıyorum 

1 1,2 

TOPLAM 83 100 
* sütun yüzdesi 

 

Vakaların cinsiyet ve ilaçları önerilen zamanda kullanma durumlarının 

dağılımı Tablo 12’de gösterilmektedir.  

Tablo 12. Vakaların cinsiyet ve ilaçları önerilen zamanda kullanma 

durumlarının dağılımı. 

Önerilen zamanda 

kullanmadığınız ilacınız 

var mı? 

Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Evet 

Hayır 

34 37,8 20 37,5 

56 62,2 36 64,3 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

*sütun yüzdesi 



  46 

 

 Kadınların %37,8’i erkeklerin ise %35,7’si ilacını önerilen zamanda 

kullanmamaktaydı (Tablo 12). İlaçlarından bir ya da daha fazlasını önerilen 

zamanlarda kullanmadığını ifade eden vakaların tamamı bunun nedeni olarak 

"unutkanlığı" belirtmişlerdir. 

Vakaların ilaç prospektüsünü okuma durumu sorgulandı. Cinsiyete göre 

ilaç prospektüsünü okuma durumunun dağılımı Tablo 13’te gösterilmektedir. 

 

Tablo 13. Vakaların cinsiyet ve ilaç prospektüsünü okuma durumunun dağılımı. 

İlaç prospektüsünü 

okurmusunuz? 

Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Evet 

Hayır 

48 53,3 27 48,2 

42 46,7 29 51,8 

TOPLAM 89 100,0 56 100,0 

*sütun yüzdesi 

 

Her iki cinsiyette de ilaç prospektüsünü okuma ve okumama oranları 

birbirine benzer bulundu. Erkeklerin %51,8’i, kadınların %46,7’si prospektüsü 

okumadıklarını ifade etti. Nedenlerini sorgulandığında; prospektüsü 

okumayanların %39,4’ü gerek duymadığını, %28,2’si anlamadığını, %25,4’ü ise 

görme problemi nedeniyle okuyamadığını ifade etti. Diğer sebepler ise; strese 

girdiği için ve okur yazar olmadıkları içindi (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Vakaların ilaç prospektüslerini okumama nedenlerinin dağılımı. 
 

İlaç prospektüslerini okumama nedenleri n %* 

Gerek duymuyorum 28 39,4 

Anlamıyorum 20 28,2 

Okuyamıyorum (görme sorunu nedeniyle) 18 25,4 

Strese girdiğim için okumuyorum 3 4,2 

Okumayı bilmediğim için 2 2,8 

TOPLAM 71 100 
* sütun yüzdesi 
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Vakaların cinsiyet ile ilaçların kullanım, etki ve yan etkilerine ilişkin bilgi 

alma durumunlarına dağılımına bakıldığında her iki cinsiyette de ilaç kullanım, 

etki ve yan etkilerine ilişkin bilgi alma ve almama oranları birbirine benzer 

bulundu (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Vakaların cinsiyet ve ilaçların kullanım, etki, yan etkilerine ilişkin bilgi 

alma durumlarının dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* sütun yüzdesi 

 

Kadınların %47,8’i erkeklerin %51,8’i ilaç kullanım etki ve yan etkileri 

hakkında bilgi aldıklarını ifade etti. Bilgi aldıklarını belirttikleri kaynakları 

sorguladığımızda vakaların % 65,3 ü doktordan,% 19,4‘ü eczacıdan, %8,3’ü 

sağlık personeli olan yakınından, %5,6’sı hemşireden, %1,4’ü ise ilaç 

prospektüsünden bilgi aldığını belirtti (Tablo 16). 

  

Tablo 16. Vakaların ilaçların kullanım, etki ve yan etkilerine ilişkin bilgi aldığı 
kaynaklar.    
 

Bilgi alınan kaynaklar n %* 

Doktordan 47 65,3 

Eczacıdan 14 19,4 

Sağlık personeli olan yakınından 6 8,3 

Hemşireden 4 5,6 

İlaç prospektüsünden 1 1,4 

TOPLAM 72 100 
* sütun yüzdesi 

  

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

İlaçların kullanım, etki ve 

yan etkilerine ilişkin bilgi 

aldınız mı? 

Evet 43 47,8 29 51,8 

Hayır 
47 52,2 27 48,2 

TOPLAM 
90 100,0 56 100,0 
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 Vakaların ilaç kullanım davranışlarının değerlendirilmesi için evinde 

reçete edilen fakat kullanmadığı ilaç varlığı sorgulandı. Çoğunun evinde 

kullanmadığı reçeteli ilacın olmadığı (K:%73,3, E:73,2) tespit edildi (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Vakaların cinsiyet ve kullanmadıkları reçeteli ilaçları bulundurma 

durumlarının dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* sütun yüzdesi 

  

Vakaların cinsiyetleri ile ilaç kullanımı sırasında unutma sorunu yaşama 

durumlarına bakıldığında kadınlarda unutma sorununun nispeten daha yüksek 

(K:%61,1, E:%50) olduğu tespit edildi (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Vakaların cinsiyet ve ilaç kullanımı sırasında unutma sorunu yaşama 

durumlarının dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* sütun yüzdesi 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

Evinizde reçete edilen 

fakat kullanmadığınız 

ilaçlar var mı? 

Evet 24 26,7 15 26,8 

Hayır 
66 73,3 41 73,2 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

İlaç kullanımı sırasında 

unutma sorunu 

Evet 55 61,1 28 50,0 

Hayır 35 38,9 28 50,0 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 
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 Vakaların cinsiyetleri ile ilaç kullanımı sırasında fiziksel sorun ve/veya 

motor fonksiyon bozukluğu yaşama durumlarına bakıldığında; her iki cinsiyetin 

de büyük çoğunluğunun (K:%93,3, E:%96,4) ilaç kullanım sırasında fiziksel 

sorun ve/veya motor fonsiyon bozukluğu yaşamadığı tespit edildi (Tablo 19).  

 

Tablo 19. Vakaların cinsiyetleri ile ilaç kullanımı sırasında fiziksel/motor 

fonksiyon sorunu yaşama durumlarının dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* sütun yüzdesi 

 

Vakaların cinsiyetleri ile ilaç kullanımı sırasında yan etki sorunu yaşama 

durumlarına bakıldığında kadın ve erkeklerin büyük çoğunluğunun (K:%68,9, 

E:%78,8) yan etki sorunu yaşamadığı tespit edildi (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Vakaların cinsiyetleri ve ilaç kullanımı sırasında yan etki sorunu 

yaşama durumlarının dağılımı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* sütun yüzdesi 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

İlaç kullanımı sırasında 

fiziksel sorun ve/veya 

motor fonksiyon 

bozukluğu yaşama 

Evet 6 6,7 2 3,6 

Hayır 

84 93,3 54 96,4 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

İlaç kullanımı sırasında 

yan etki sorunu  

Evet 28 31,1 3 21,2 

Hayır 62 68,9 53 78,8 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 
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Vakaların cinsiyetleri ile ilaç sağlamada sorun yaşama durumlarının 

dağılımı incelendi. Her iki cinsiyetin de büyük çoğunluğunun birbirine benzer 

oranda (K:%92,2, E:%92,9) ilaç sağlamada sorun yaşamadığı saptandı (Tablo 

21). 

 

Tablo 21. Vakaların cinsiyetleri ile ilaç sağlamada sorun yaşama durumlarının 

dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*sütun yüzdesi 

 

Vakaların hastalık algılarını değerlendirmek için KHAÖ uygulandı. KHAÖ 

dokuz madde içermektedir. Her madde hastalık algısına ilişkin bir bileşeni 

sorgulamaktadır. 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. Hastalık algı skoru arttıkça kişinin farklı 

parametrelere göre hastalıktan etkilenme düzeyi ve hastalığı endişe verici 

olarak algılama düzeyi artmaktadır. 

Ayrıca vakaların tedaviye uyumlarını değerlendirmek için MMÖ ölçeği 

uygulandı. MMÖ'de 6 soru sorulmaktadır. 1,2 ve 6 motivasyonun belirleyicisi, 

3,4 ve 5 ise bilginin belirleyicisi olup, tedaviye uyumu etkilemektedir. Bir 

hastanın MMÖ’den aldığı toplam skor 0-1 arası ise bilgi/motivasyon alanı 

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

Vakaların cinsiyet, yaş ve medeni durumları ile KHAÖ, MMÖ motivasyon, 

MMÖ bilgi skorlarının dağılımı Tablo 22’de sunuldu. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek 

n %* n %* 

İlaç sağlamada sorun 

yaşıyormusunuz? 

Evet 7 7,8 4 7,1 

Hayır 83 92,2 52 92,9 

TOPLAM 90 100,0 56 100,0 
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Tablo 22. Vakaların cinsiyet, yaş ve medeni durumları ile KHAÖ*, MMÖ-
motivasyon** ve MMÖ-bilgi skorlarının dağılımı. 
 

 n %+ 
KHAÖ skoru 
(ortalama±SD++) 

MMÖ-motivasyon 
skoru 
(ortalama±SD) 

MMÖ-bilgi 
skoru 
(ortalama±SD) 

Cinsiyet   (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05) 

Kadın 90 61,6 41,9 ± 14,1 2,13 ± 0,85 2,19 ± 0,98 

Erkek 56 38,4 40,4 ± 14,2 2,11 ± 0,93 2,23 ± 1,02 

      

Yaş aralıkları   (p < 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05) 

28-37 yaş arası 7 4,8 45,8 ± 13,5 1,81 ± 0,95 1,89 ± 1,10 

38-47 yaş arası 9 6,2 44,0 ± 7,8 2,11 ± 0,78 2,22 ± 1,09 

48-57 yaş arası 51 34,9 43,0 ± 12,7 2,02 ± 0,86 2,27 ± 1,04 

58-66 yaş arası 79 54,1 39,5 ± 15,4 2,15 ± 0,74 2,22 ± 0,91 

      

Medeni durum   (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05) 

Evli 122 83,5 41,3 ± 14,1 2,08 ± 0,81 2,25 ± 0,94 

eşi ölmüş 12 8,2 46,4 ± 13,2 2,09 ± 0,90 2,33 ± 0,77 

Bekar 9 6,2 37,2 ± 12,4 2,22 ± 0,66 2,00 ± 1,31 

Boşanmış 3 2,1 35,0 ± 22,6 2,00 ± 0,57 1,00 ± 1,73 

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

 Çalışmamızda cinsiyete göre KHAÖ ortalama skoru kadınlarda 41,9 ± 

14,1, erkeklerde 40,4 ± 14,2 bulundu. MMÖ motivasyon skoru kadınlarda 2,13 ± 

0,85, erkeklerde 2,11 ± 0,93 bulundu. MMÖ bilgi skoru ise kadınlarda 2,19 ± 

0,98, erkeklerde 2,23 ± 1,02 bulundu. Sonuçlarımız vakaların cinsiyet ile KHAÖ 

ve MMÖ motivasyon ve bilgi skorları arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığına işaret etmektedir (p>0,05). 

 Yaş aralıklarına göre bakıldığında KHAÖ ortalama skorunun 28-37 yaş 

arasında en yüksek olduğu (45,8±13,5) ve 58-66 yaş arasında en düşük olduğu 

(39,5±15,4) saptandı. Yaş arttıkça KHAÖ ortalama skorunun azaldığı görüldü. 

Yaş aralıkları ile KHAÖ skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). 

Yaş gruplarında MMÖ motivasyon ve bilgi skorlarının birbirine yakın 

değerlerde olduğu ve aralarındaki ilişkinin istatististiksel olarak anlamlı olmadığı 

görüldü (p>0,05). 
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 Medeni durum ile KHAÖ ortalama skoru dağılımına bakıldığında en 

yüksek puanı (46,4 ± 13,2) eşi ölmüş olan grup almış olup evli olan grupta da 

yakın puanlar (41,3 ± 14,1) gözlenmekteydi. Medeni durum ile MMÖ 

motivasyon ve bilgi skorunun dağılımına bakıldığında MMÖ-motivasyon 

skorlarının birbirine yakın olduğu görüldü. MMÖ-bilgi skoru eşi ölmüş olan 

grupta (2,33 ± 0,77) en yüksek değerde görülmekteyken boşanmış grupta (1,00 

± 1,73) en düşüktü. Medeni durum ile KHAÖ, MMÖ motivasyon ve bilgi skorları 

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

Vakaların eğitim durumu, birlikte yaşadığı kişi durumu, kullandığı ilaç 

sayısı ile KHAÖ, MMÖ-motivasyon, MMÖ-bilgi skorlarının dağılımı Tablo 23’te 

sunuldu. 

 

Tablo 23. Vakaların eğitim durumu, birlikte yaşadığı kişi durumu, kullandığı ilaç 
sayısı ile KHAÖ*, MMÖ-motivasyon** ve MMÖ-bilgi skorlarının dağılımı. 
 

 n %+ 
KHAÖ skoru 
(ortalama±SD++) 

MMÖ-motivasyon 
skoru 
(ortalama±SD) 

MMÖ-bilgi 
skoru 
(ortalama±SD) 

Eğitim durumu   (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05) 

okur yazar değil 2 1,4 47,5 ± 19,0 2,00 ± 0,00 0,50 ± 0,70 

ilk okul mezunu 57 39 42,1 ± 14,2 2,05 ± 0,83 2,14 ± 1,00 

orta okul mezunu 19 13 43,8 ± 10,5 2,05 ± 0,62 2,11 ± 0,93 

lise mezunu 46 31,5 43,0 ± 13,6 2,11 ± 0,76 2,22 ± 1,03 

üniversite mezunu 22 15,1 33,1 ± 15,5 2,14 ± 1,03 2,68 ± 0,56 

      

Birlikte yaşadığı 
kişi durumu 

  (p > 0,05) (p > 0,05) (p > 0,05) 

Evet 130 89 41,7 ± 14,4 2,10 ± 0,80 2,22 ± 0,93 

Hayır 16 11 37,0 ± 11,2 2,00 ± 0,81 2,19 ± 0,96 

      

Kullandığı ilaç 
sayısı 

  (p < 0,05) (p < 0,05) (p < 0,05) 

2-3 ilaç kullananlar 68 46,6 38,1 ± 15,3 2,23 ± 0,82 1,94 ± 0,82 

4-5 ilaç kullananlar 47 32,2 42,1 ± 11,8 2,09 ± 0,73 2,18 ± 0,75 

6-8 ilaç kullananlar 31 21,2 45,7 ± 13,2 1,84 ± 0,89 2,38 ± 0,86 

* sütun yüzdesi 
** KHAÖ: Kısa Hastalık algı Ölçeği 
+ SD: standart sapma 
++  MMÖ: Modifiye Morisky Ölçeği 

 

Vakaların eğitim durumu ile KHAÖ, MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi 

skorlarının dağılımına bakıldığında KHAÖ ortalama skorunun okur yazar 
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olmayan grupta en yüksek olduğu (47,5 ± 19,0)  üniversite mezunu olan grupta 

ise en düşük olduğu (33,1 ± 15,5) görüldü. Ancak, aradaki bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). Eğitim durumu ile MMÖ-motivasyon 

ve MMÖ-bilgi skorlarının dağılımına bakıldığında okur yazar olmayan grup 

haricinde birbirine benzer skorlar elde edilmiş olup aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Okur yazar olmayan 

grupta ise MMÖ-bilgi skoru diğer gruplara göre düşük saptanmış olmakla 

beraber, gruptaki vaka sayısının düşük olması nedeniyle istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç elde edilemediği düşünüldü. 

 Vakaların birlikte yaşadığı kişi durumu ile KHAÖ skor dağılımına 

bakıldığında ‘Birlikte yaşadığınız kişiler var mı?’ diye sorduğumuz soruya ‘evet’ 

diye cevap verenlerin ortalama KHAÖ skoru 41,7 ± 14,4 olup ‘hayır’ diyenlerin 

ortalama KHAÖ skoru ise 37,0 ± 11,2 olarak nispeten daha düşük bulundu. 

Aradaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). 

Vakaların birlikte yaşadığı kişi durumu ile MMÖ-motivasyon skor dağılımına 

bakıldığında ‘evet’ cevabını verenlerin MMÖ-motivasyon skoru ortalamasıyla 

(2,10 ± 0,80) ‘hayır’ cevabı verenlerin MMÖ-motivasyon skoru ortalaması (2,00 

± 0,81) birbirine benzer olup aradaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p > 

0,05). Vakaların birlikte yaşadığı kişi durumu ile MMÖ-bilgi skorlarının 

dağılımına bakıldığında ‘evet’ cevabı verenlerin MMÖ-bilgi skoru ortalamasıyla 

(2,22 ± 0,93) ‘hayır’ cevabı verenlerin MMÖ-bilgi skoru ortalaması (2,19 ± 0,96) 

birbirine benzer olup aradaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). 

 Vakaların kullandığı ilaç sayısı ile KHAÖ, MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi 

skorlarının dağılımına bakıldığında; KHAÖ ortalama skorunun günde 6-8 ilaç 

kullanan grupta en yüksek (45,7 ± 13,2) olduğu ve 2-3 ilaç kullanan grupta en 

düşük (38,1 ± 15,3) olduğu saptandı. Günlük kullanılan İlaç sayısı arttıkça 

KHAÖ ortalama skoru artmakta olup kullanılan ilaç sayısıyla KHAÖ ortalama 

skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p<0,05). 

 MMÖ-motivasyon ortalama skorunun günde 2-3 ilaç kullanan vakalarda 

en yüksek (2,23 ± 0,82) olduğu ve 6-8 ilaç kullanan grupta en düşük (1,84 ± 

0,89) olduğu saptandı. Günlük kullanılan ilaç sayısı artarken MMÖ-motivasyon 

ortalama skoru azalmakta olup kullanılan ilaç sayısıyla MMÖ-motivasyon 

ortalama skoru arasındaki bu ilişki istatistisel olarak anlamlı bulundu (p < 0,05). 
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 MMÖ-bilgi ortalama skorunun günde 6-8 ilaç kullanan vakalarda en 

yüksek (2,38 ± 0,86) olduğu ve 2-3 ilaç kullanan vakalarda en düşük (1,94 ± 

0,82) olduğu saptandı. Günlük kullanılan ilaç sayısının artmasıyla MMÖ-bilgi 

ortalama skoru da artmaktaydı. Kullanılan ilaç sayısıyla MMÖ-bilgi ortalama 

skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05) 

(Tablo 23). 

 Tablo 22 ve 23'te gösterilen parametrelerden 'yaş' ve 'kullanılan ilaç 

sayısının' KHAÖ skorlarını istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilediği 

bulunmuştur. Bu bağımsız parametrelerin KHAÖ skorları üzerindeki toplu 

etkisini araştırmak amacıyla yapılan çoklu regresyon analizinde elde ettiğimiz 

katsayılar göstermiştir ki; 'kullanılan ilaç sayısı' 'yaş'a kıyasla KHAÖ skorları 

üzerinde çok daha yüksek etkiye sahiptir. 

Vakaların MMÖ-motivasyon, MMÖ-bilgi düzeyi ile KHAÖ skorlarının 

dağılımı Tablo 24’te sunuldu. 

 

Tablo 24. Vakaların MMÖ* motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi ile KHAÖ** 
skorlarının dağılımı. 
 

 n %+ 
KHAÖ skoru 
(ortalama±SD++) 

MMÖ motivasyon düzeyi   (p < 0,05) 

düşük motivasyon düzeyi (skor≤1) 28 19,2 46,4 ± 14,5 

yüksek motivasyon düzeyi (skor>1) 118 80,8 40,1 ± 12,8 

    

MMÖ bilgi düzeyi   (p < 0,05) 

düşük bilgi düzeyi (skor≤1) 37 25,3 46,7 ± 15,1 

yüksek bilgi düzeyi (skor>1) 109 74,7 39,5 ± 13,3 

* MMÖ: Modifiye Morisky Ölçeği 
** KHAÖ: Kısa Hastalık algı Ölçeği 
+ sütun yüzdesi 
++ SD: standart sapma 
 

Vakaların MMÖ motivasyon düzeyi ve MMÖ bilgi düzeyi ile KHAÖ 

skorlarının dağılımına bakıldığında düşük motivasyon düzeyi olanların KHAÖ 

ortalama skoru (46,4 ± 14,5) yüksek motivasyon düzeyi olanların KHAÖ 

ortalama skoruna göre (40,1 ± 12,8) daha yüksek olup aradaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p < 0,05). MMÖ düşük bilgi düzeyi olanların 

KHAÖ ortalama skoru (46,7 ± 15,1) yüksek bilgi düzeyi olanların KHAÖ 

ortalama skoruna göre (39,5 ± 13,3) daha yüksek olduğu saptandı. MMÖ-bilgi 
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düzeyi ve KHAÖ ortalama skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p < 0,05) (Tablo 24). Tablo 24'de sunulan bu veriler MMÖ alt ölçek 

düzeyleri ile KHAÖ ortalama skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyonu göstersede bu korelasyon bir neden-sonuç ilişkisini 

belirtmemektedir. Başlangıç hipotezinde; KHAÖ skorları ve MMÖ skorları 

bağımlı değişkenler olarak ele alındığı ve bu değişkenleri etkileyen parametreler 

araştırıldığı için, bu iki bağımlı değişken arasındaki korelasyon bu değişkenleri 

etkileyen parametrelerin farklı etkileri olarak düşünülebilir. Başka bir ifadeyle 

çalışmadaki mevcut veriler ve analizlerle; düşük MMÖ-motivasyon düzeyinin 

veya düşük MMÖ-bilgi düzeyinin daha yüksek KHAÖ skorlarına neden 

olduğunu söylemek doğru bir çıkarsama olmayacaktır. 

 KHAÖ’de son olarak hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler 

sorgulandığında; stresin en sık (%33,3) hastalığa neden olan faktör olarak 

belirtildiği bunu sırasıyla beslenme alışkanlığı (%13,2), genetik (%12,9), 

hareketsiz yaşam/egzersiz yapmamanın (%6,3) izlediği görüldü (Tablo 25). 
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Tablo 25. Vakaların KHAÖ'de sorulan 'hastalığınıza neden olduğunu 
düşündüğünüz faktör nedir' sorusuna verdikleri yanıtların dağılımı. 
 

Hastalığa neden olduğuna inanılan 
faktörler 

n %* 

Stres 108 33,3 

Beslenme alışkanlığı 44 13,2 

Genetik 43 12,9 

Hareketsiz yaşam/egzersiz yapmama 21 6,3 

Kilolu olmak 18 5,4 

Sigara 15 4,5 

Yorgunluk 13 3,9 

Maddi yetersizlik 12 3,6 

Alkol 9 2,7 

Yalnızlık/bekarlık 6 1,8 

Hava kirliliği 5 1,5 

Ayrıntıcılık 5 1,5 

Yaşlanmak 4 1,2 

Uyku düzensizliği 4 1,2 

İhmal 4 1,2 

Doktor hatası 4 1,2 

Alüminyum kap kullanma 3 0,9 

Mevsimsel 2 0,6 

Trafik kazası 2 0,6 

Tuzlu yemek 2 0,6 

Erken emeklilik 1 0,3 

Mesleksel 1 0,3 

Terlemek 1 0,3 

Doğum yapmak  1 0,3 

Allerji 1 0,3 

Kader 1 0,3 

Cinsel yolla bulaş 1 0,3 

Çok su içmek 1 0,3 

Sürekli klimalı yolculuk yapmak 1 0,3 

TOPLAM 334 100 
* sütun yüzdesi 
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5. TARTIŞMA 

 

Günümüzde; bilim ve teknoloji alanlarında katedilen gelişmeler, koruyucu 

hekimlik uygulamalarının yaygınlığının ve etkinliğinin giderek artması, 

enfeksiyon hastalıklarının daha etkin kontrol ve tedavisinin sağlanabilmesi 

sonucu beklenen yaşam süresi de giderek uzamaktadır1. Ancak, uzun yaşam 

süresine bağlı olarak, kronik hastalıkların insidans ve prevalansında da belirgin 

bir artış gözlemlenmektedir. Kronik hastalıkların yönetimi ve tedavi başarısı 

açısından, modern tedavi yöntemleri ve ilaçları kadar tedaviye uyum da 

belirleyici rol oynamaktadır5. Tedaviye uyum; kişinin yaşam tarzı, davranışları, 

ilaç alma şekli,  tedaviyi sahiplenmesi, tedaviye devam etme motivasyonu 

tarafından belirlenen ve hem tedavi maliyetini düşüren hem de hastalığın seyrini 

etkileyen bir faktör olarak kabul edilmektedir7. Tedaviye uyumun arttırılmasında 

bakımda süreklilik prensibine göre yapılandırılmış uzun soluklu hasta hekim 

ilişkisinin kalitesi de önem arzetmektedir6. Günümüzde kronik hastalıkların 

yönetimi için genellikle çoklu ilaç tedavileri uygulanmaktadır. Kronik 

hastalıklarda uzun dönem ilaç tedavisine uyum Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ)  

2003 yılı verilerine göre yaklaşık %50’dir. Gelişmekte olan ülkelerde ise bu oran 

daha da düşüktür7. Çoklu ilaç kullanan bireylerin tedaviye uyumlarını etkileyen 

biyopsikososyal, ekonomik ve kültürel faktörlerin irdelenmesi ile tedavi 

başarısını arttırmaya yönelik bağlamsal stratejiler geliştirilebilir. 

Kronik hastalıkları nedeniyle çoklu ilaç kullanımı olan hastalarda 

görülmüştür ki; hasta tedavi rejimini tam olarak anlamasa da, kendisine iyi 

geleceğine inanıyorsa tedaviye uyumu daha fazladır. Bu durum tedaviye 

uyumda sağlık inanışlarının önemine işaret etmektedir60. Bireyin hastalık algısı; 

hastalığı nasıl yorumladığı, ona yüklediği anlamlar, hastalık süreci ve baş etme 

mekanizmaları ile ilişkili olup, hastanın tedaviye uyumunu etkiler12. 

Tedaviye uyumda fiziksel, psikolojik, ekonomik, demografik ve sosyal 

faktörlerin rol oynayabileceği ve bu faktörlerin bilinmesinin uyumun 

arttırılmasına yönelik bireyselleştirilmiş yaklaşımlar ile yeni stratejiler 

geliştirilmesine olanak sağlayabileceği düşünülerek, çoklu ilaç kullanan 

vakalarımızda tedaviye uyum derecesi, yaygınlığı ve bunları etkileyen 

biyopsikososyal faktörler ile diğer sosyokültürel özellikler araştırıldı. 
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Çoklu ilaç kullanan ve çalışmaya alınan 146 vakanın 90’ı kadın (%61,6) 

ve 56’sı erkekti (%38,4). Vakaların yaş ortalamasına bakıldığında 56,1±8,2 yıl 

olduğu görüldü. Çoklu ilaç kullanan erişkin sayısının en sık 58-66 yaş aralığında 

olduğu ve vakaların çoğunun evli (K:%78,9, E:%91,1) olduğu tespit edildi (Tablo 

5,6). Kadınların çoğunun (%45,6) ilkokul mezunu, erkeklerin çoğunun ise 

(%39,9) lise mezunu olduğu görüldü (Tablo 7). Çoklu ilaç kullanan vakaların 

büyük çoğunluğunda (K:%88,8, E: %89,3) birlikte yaşadığı kişi vardı (Tablo 8). 

Verilerimiz özellikle kadınların kilo verme ve komorbid durumları nedeniyle 

beslenme tarzını değiştirme konusunda, erkeklere göre daha istekli olduğunu ve 

daha fazla başvuru yaptığını düşündürdü. 

 Çoklu ilaç kullanan vakaların sağlık algılarının dağılımına bakıldığında; 

yarısından çoğunda (K:%64,5, E:%57,1) algılanan sağlık durumu orta ve iyi 

olarak belirtildi (Tablo 9). Bu durumun polikliniğimize akut hastalık ve/veya ağır 

sağlık problemi nedeniyle başvuruların az olması ile ilişkili olabileceği 

düşünüldü.  

Çoklu ilaç kullanan ve çalışmamıza alınan vakaların büyük çoğunluğu 

ilaçlarını doktor önerisiyle almaktayken, %4’ü en az bir ilacını doktor reçetesi 

veya önerisi olmadan kullanıyordu. Esengen ve arkadaşlarının bir çalışmasında 

reçetesiz ilaç kullanma oranı %14,4 olarak belirtilmiştir117. Bu konuda yapılmış 

diğer bir çalışmada ise,  doktor reçetesi dışında başkalarının önerisiyle ilaç 

kullanma oranı % 20,0 olarak bulunmuştur118. Bu çalışmalarda reçetesiz ilaç 

kullanımının fazla olmasının nedeni, bireylerin yüksek olan muayene ücretini 

ödememek için muayene olmaksızın doğrudan eczanelerden elden ilaç alımı ile 

ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Bu sonuçlar reçetesiz ilaç kullanımının önemli bir 

sorun olduğunu ve önlemler alınması gerektiğini düşündürmektedir. Literatüre 

göre bizim çalışmamızdaki reçetesiz ilaç kullanma oranının daha düşük 

olmasının nedeni başvuran hastaların sosyoekonomik düzeyinin daha yüksek 

olması ve vakaların hemen hepsinin sosyal güvencesi bulunması olabilir. 

Vakaların ilaçları önerilen dozda kullanma durumlarının dağılımına 

bakıldığında çoklu ilaç kullanan vakaların yaklaşık yarısı (K: %44,4, E:%41,1) 

ilacını önerilen dozda kullanmıyordu (Tablo 10). İlaçları önerilen dozda 

kullanmama sebepleri sorgulandığında; vakaların %28,9’u çok şikayeti olmadığı 

için, %20,5 i ise unuttuğu için ilaçlarını önerilen dozda kullanmadığını ifade etti 

(Tablo 11). Ayrıca vakaların üçte birinden fazlası (K: %37,8, E:%35,7) ilacını 
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önerilen zamanda kullanmamaktaydı (Tablo 12). Esengen ve arkadaşlarının 

yürüttüğü bir çalışmada yaşlı bireylerin yaklaşık yarısının reçete edilen ilaçlarını 

düzenli kullanmadığı bulunmuştur. Bu çalışmaya alınan vakaların ilaçlarını 

düzenli kullanmama sebepleri sorgulandığında, ilaçlardan yarar 

görmeyeceklerini düşünme (%51,5)  başlıca sebep olarak belirtilmiştir117. Bizim 

oranlarımızın nispeten düşük bulunmasının nedeninin; çalışma grubumuzda 

daha genç vakaların bulunması ve yaş ortalaması düştükçe bireylerin 

hastalıklarına verdikleri önemin artması ve tedavi uyumlarının yükselmesi ile 

ilişkili olabileceği düşünüldü.  

Çoklu ilaç kullanan ve çalışmamıza alınan vakaların yaklaşık yarısı 

(E:%51,8’i, K:%46,7) ilaç prospektüsünü okumuyordu. Nedenlerini 

sorguladığımızda; prospektüsü okumayanların %39,4’ü gerek duymadığını, 

%28,2’si anlamadığını, %25,4’ü ise görme problemi nedeniyle okuyamadığını 

ifade etmişlerdir. Neafsey ve Shellmann (2001)’ın çalışmasında, yaşlıların 

%38,3’ü prospektüste yer alan yazıların küçük olduğunu ve %15,0’i ise yazıların 

anlaşılmaz olduğunu belirtmişlerdir119. Yazılan yazıları göremediği için 

okuyamama ve anlayamama her iki çalışma için de ortak sorundur. Bu bulgular 

prospektüsteki yazıların hastaya yönelik değil de sağlık çalışanına yönelik 

hazırlanmış olduğunu düşündürmektedir. Çalışmamıza alınan vakalar, en sık 

ilaç prospektüsünü okumama nedeni olarak  "gerek duymadıklarını" 

belirtmişlerdir. Bu durum kendilerini takip eden hekimin gerekli açıklama ve 

uyarıları yaptığına inanma ve teslimiyet duygusu ile ilişkili olabilir. 

Vakalarımızın yaklaşık yarısı ilaç kullanım etki ve yan etkileri hakkında 

bilgi alıyordu. Bilgi aldıklarını belirttikleri kaynakları sorguladığımızda vakaların 

% 65,3’ü doktordan, %19,4‘ü eczacıdan ve %8,3’ü sağlık personeli olan 

yakınından bilgi aldığını ifade etmiştir (Tablo 16). 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 saptanmıştır120. 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 belirtilmiştir121. Sonuçlarımız literatür ile uyumluluk 

göstermektedir. Vakaların büyük çoğunluğunun kullandıkları ilaçlarla ilişkili 

bilgiyi hekimlerinden alıyor olması, hekimlerin önerdikleri tedavi doğrultusunda, 

reçete ettikleri ilaçların muhtemel etki ve yan etkileri ile ilaç kullanırken dikkat 
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edilmesi gereken durumlar hakkında hastalarını bilgilendirmelerinin gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. Hasta hekim görüşmesinin bu bilgilendirmeye olanak 

sağlayacak şekilde planlanması, hastaların tedavi uyumu ve tedavinin başarısı 

açısından önemlidir. 

Vakaların ilaç kullanımı sırasında unutma sorunu yaşama durumlarına 

bakıldığında; vakaların yaklaşık yarısında (K:%61,1, E:%50)  unutma 

sorununun olduğu tespit edildi (Tablo 18). Solmaz ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada yaşlıların %70,7’si ilaç almayı unuttuğunu belirtmiştir122. Arslan ve 

arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise yaşlıların %65’i ilaçlarını 

zamanında almayı unuttuğunu bildirmiştir118. Çalışma bulgularımız literatürle 

benzerlik göstermektedir. Hastaların ilaç alma zamanını hatırlatan yöntemler 

(alarm kurma, bir yakını tarafından ilaç alımının takibi, ilaç kullanım çizelgesi 

oluşturma gibi) geliştirilmeli ve kişinin yaşına, eğitimine, dikkatine ve yaşam 

tarzına uygun olarak bireyselleştirilmelidir.  

Vakaların ilaç kullanımı sırasında fiziksel sorun ve/veya motor fonksiyon 

bozukluğu yaşama durumlarına bakıldığında; her iki cinsiyetin de büyük 

çoğunluğunun (K:%93,3, E:%96,4) ilaç kullanım sırasında fiziksel sorun ve/veya 

motor fonksiyon bozukluğu yaşamadığı tespit edildi (Tablo 19). Ayrıca 

çalışmaya alınan vakaların büyük çoğunluğu (K:%68,9, E:%78,8) ilaç kullanımı 

sırasında yan etki sorunu ile de karşılaşmadıklarını belirtmişlerdi (Tablo 20). 

Yaşlılar üzerinde yürütülen bir çalışmada; yaşlıların %90,8’i kullandığı ilaçlarla 

ilgili yan etki yaşadığını ifade etmiştir123. İlaçların yan etkileri hastaların ilaca 

olan uyumunu azaltabilir ve ilaçların yarattığı sorunlardan dolayı hastanın ilacı 

bırakma düşüncesi olabilir. Bizim çalışmamızda daha az yan etki yaşanmasının 

sebebinin, vakalarımızın daha genç hasta popülasyonundan olması ve yaşın 

ilerlemesiyle ortaya çıkan fizyolojik değişikliklere bağlı sistemik sorunların daha 

az görülmesi ile ilişkili olabileceği düşünüldü.  

Vakaların ilaç sağlamada sorun yaşama durumlarının dağılımına 

bakıldığında; vakaların büyük çoğunluğu (K:%92,2, E:%92,9) ilaç sağlamada 

herhangi bir sorun yaşamıyordu (Tablo 21). Hem hastaların hekimlere daha 

rahat ulaşabilmesi, hem de son yıllarda artan muadil ilaçlarla beraber ucuzlayan 

ilaç fiyatları ve eczanelerin hasta takip politikalarından dolayı, günümüzde 

ilaçların kolaylıkla sağlanabildiği görülmektedir. 
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 Vakaların KHAÖ skorlarının dağılımına bakıldığında sonuçlarımız 

cinsiyet ile KHAÖ arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığına 

işaret etmektedir (p > 0,05).  Alsén’in myokard enfarktüsü geçiren hastalarla 

yaptığı çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak hastalık algısı puanı 

erkeklerde daha yüksek bulmuştur124. Kültürel farklılıkların cinsiyetlere göre 

hastalık algısına etkili olabileceği düşünüldü.  

Vakaların yaş aralıkları ile KHAÖ skorlarının dağılımına bakıldığında; Yaş 

arttıkça KHAÖ ortalama skorunun azaldığı görüldü. Yaş aralıkları ile KHAÖ 

skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 0,05). 

Acehan’ın hipertansiyonlu hastalar üzerine yaptığı bir çalışmada; yaşın Hastalık 

Algısı Ölçeğinin herhangi bir alt boyutu ile ilişkisi (p>0,05) anlamlı 

bulunamamıştır125. Ayrıca Kayacan’ın (2012) diyabet hastaları üzerinde yaptığı 

çalışmada da yaşın Hastalık Algısı Ölçeğinin herhangi bir alt boyutu ile ilişkisi 

anlamlı bulunamamıştır (p>0,05). Literatürde belirtilen çalışmalar genellikle belli 

bir hastalık grubunda yapılmış olup, bizim çalışmamıza daha geniş yelpazede 

hastalık grupları dahil edilmiştir. Spesifik bir hastalığa odaklanılması ve sıkı 

periyodik sağlık kontrolleri yapılması sonucunda bilgilendirme ve 

bilinçlendirmede sürekliliğin sağlanmış olabileceği ve sonuçta yaşın ilerlemesi 

ile hastalık algı skorunda anlamlı bir düşüşün izlenmemiş olabileceği düşünüldü. 

Çoklu ilaç kullanan ve araştırmamıza katılan vakaların medeni durum, 

eğitim durumu ve birlikte yaşadığı kişi varlığı ile KHAÖ arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Gündüz’ün hastalık algısını 

değerlendirdiği bir çalışmada araştırmaya katılan hastaların Hastalık Algısı 

Ölçeğinin alt boyut puanları ile medeni durum, eğitim durumu, yaşadığı kişi 

değişkenleri karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. (p>0,05)126. Acehan’ın hipertansiyonlu hastalar üzerine yaptığı 

çalışmada medeni durum, eğitim durumu ile Hastalık Algısı Ölçeğinin herhangi 

bir alt boyutu ile anlamlı bir ilişkisi (p>0,05) bulunmamıştır125. Hastalık Algısı 

Ölçeği alt boyut puanları birlikte yaşadığı kişi değişkenine göre 

karşılaştırıldığında arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05)127. Bulgularımız literatürle benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızdaki en somut bulgulardan birisi; kullanılan ilaç sayısı arttıkça 

KHAÖ ortalama skoru artmakta olup, kullanılan ilaç sayısıyla KHAÖ skoru 

arasındaki bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı saptanmasıdır (p<0,05). Çoklu 
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ilaç kullanan kişiler, genellikle komplike ve/veya çoklu kronik hastalığı olan 

bireylerdir. Kısa hastalık algı ölçeği kişide hastalığa ilişkin etkilenme, süre, 

tedaviye inanç, hastalığı anlama, duygusal etkiler gibi parametreleri sorgular ve 

negatif yöndeki cevaplar toplam skoru artırmaktadır. Bu açıdan ele alındığında 

kullanılan ilaç sayısı arttıkça hastalık algı ölçeği skoru yükselmekte ve bireylerin 

hastalıktan etkilenme düzeyi ile hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyleri 

artmaktadır.  

KHAÖ’de hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler sorgulandığında 

stres en sık (%33,3) hastalığa neden olan faktör olarak belirtilmiştir. Bunu 2. 

sırada beslenme alışkanlığı (%13,2) takip ediyordu. Hastalar tanı aldıktan 

hemen sonra neden bu hastalığın görüldüğüne dair inanışlar geliştirirler. 

Hastalığının sebebini kötü sağlık koşullarına bağlıyorlarsa bu davranışlarını 

değiştirmeye çalışacaklardır.  

Çoklu ilaç kullanan ve çalışmamıza alınan vakaların tedaviye uyumunu 

motivasyon ve bilgi üzerinden değerlendirdik. Bilginin belirleyicisi olarak; 

hastaların ilacı kesip kesmediğini ve devamlı tedavinin uzun dönem yararlarını 

anlayıp anlamadığını; motivasyonun belirleyicisi olarak unutkanlık ve 

dikkatsizliğini sorguladık. 

Çalışmamıza alınan vakaların cinsiyet ile MMÖ motivasyon ve bilgi 

skorları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p > 0,05). 

Çoklu ilaç kullananan vakalarımızda yaş gruplarında MMÖ motivasyon 

ve bilgi skorlarının yaş ilerledikçe artma eğiliminde olup aralarındaki ilişkinin 

istatististiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). 2010 yılında Kayseri’de 

400 hipertansif hastada yapılan tedaviye uyum çalışmasında 60 yaş ve 

üzerinde daha fazla uyum saptanmıştır128. Çin’de birinci basamağa başvuran 

1114 hipertansif hastada yapılan uyum çalışmasında benzer şekilde 60 yaş 

üzerinde uyum oranı en fazla saptanmıştır129.  

Medeni durum ile MMÖ motivasyon ve bilgi skorunun dağılımına 

bakıldığında MMÖ-motivasyon skorlarının birbirine yakın olduğu görüldü. MMÖ-

bilgi skoru eşi ölmüş olan grupta en yüksek değerde görülmekteyken boşanmış 

grupta en düşüktü. Medeni durum ile MMÖ motivasyon ve bilgi skorları arasında 

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

Eğitim durumu ile MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi skorlarının dağılımına 

bakıldığında okur yazar olmayan grupta MMÖ-bilgi skoru diğer gruplara göre 
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düşük saptanmış olmakla beraber, gruptaki vaka sayısının düşük olması 

nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde edilemediği düşünüldü. 

Vakaların birlikte yaşadığı kişinin varlığı ile MMÖ-motivasyon skoru ve 

MMÖ-bilgi skoru ortalamaları birbirine benzer saptanmış olup, aradaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunamadı (p>0,05). 

Çalışmamıza alınan vakaların %46,6’sı günde 2-3 ilaç, %32,2’si 4-5 ilaç, 

% 21,2’si de 6-8 ilaç kullanmaktadır. MMÖ-motivasyon ortalama skorunun 

günde 2-3 ilaç kullanan vakalarda en yüksek olduğu ve 6-8 ilaç kullanan grupta 

en düşük olduğu saptandı. Günlük kullanılan ilaç sayısı artarken MMÖ-

motivasyon ortalama skoru azalmakta olup, kullanılan ilaç sayısıyla MMÖ-

motivasyon ortalama skoru arasındaki bu ilişki istatistisel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05). Kullanılan ilaç sayısının çok fazla olması, hastanın tedavisine yeni ilaç 

eklenmesi, tedavide sık değişiklik yapılması hastanın tedaviyi sahiplenip 

sürdürme isteğini azaltıyor olabilir. MMÖ-bilgi ortalama skorunun günde 6-8 ilaç 

kullanan vakalarda en yüksek olduğu ve 2-3 ilaç kullanan vakalarda en düşük 

olduğu saptandı. Günlük kullanılan ilaç sayısının artmasıyla MMÖ-bilgi ortalama 

skoru da artmaktaydı. Kullanılan ilaç sayısıyla MMÖ-bilgi ortalama skoru 

arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 23). 

Çoklu ilaç kullanan, multimorbiditesi ve/veya hastalığa bağlı ciddi semptomları 

olan hastalar hastalıklarını kontrol altında tutabilmek ve komplikasyonların 

gelişmesini önlemek için doktora danışmadan kendilerini iyi hissettiklerinde 

veya ilaca bağlı olduğunu düşünüp kendilerini kötü hissettiklerinde ilacı 

kesmemeleri gerektiğini bilirler. Eklenen komorbid durumlar ve semptomların 

artması tedaviyi hasta için kaçınılmaz hale getirmekte ve bu da hastaların 

ilaçlarını daha düzenli kullanmasına yol açabilmektedir. 

 Claxton ve arkadaşları ilaç uyumunun günlük alınan doz sıklığıyla ters 

orantılı olduğunu ve günlük dört kez ilaç alan hastalarda uyumun yaklaşık 

%50’lere kadar düştüğünü belirtmiştir130. Hassan ve ark.(2006) tarafından 

yapılan araştırmada ise ilaç sayısının tedaviye uyumu etkilemediği ortaya 

konmuştur131. Literatürde hipertansif hastaların tedavi uyumunu değerlendiren 

çalışmalarda yalnız bir ilaç kullanan hastaların tedaviye uyum düzeylerinin daha 

yüksek ya da tam tersi biçimde birden fazla ilaç kullananların tedaviye uyum 

düzeylerinin daha yüksek olduğunu bildiren araştırmalar da mevcuttur132,133. 
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Çalışmamızdan elde ettiğimiz en somut bulgulardan bir diğeri ise 

tedaviye uyumun, uyumu etkileyen diğer parametrelerle (cinsiyet, yaş, medeni 

durum, eğitim durumu, birlikte yaşadığı kişi durumu) arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmayışı ve baktığımız parametrelerden sadece 

kişinin kullandığı ilaç sayısı ile tedaviye uyumun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğudur. 

Çalışmamızda vakaların MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi düzeyleri ile 

KHAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur 

(Tablo 24). 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, kendilerini etkileyen farklı 

parametreler tarafından farklı yönlere doğru değişim göstermektedirler. Her ne 

kadar çalışmamızda bu bağımlı değişkenleri etkileyen parametrelerin tamamı 

araştırılmamışsada bu iki ölçek arasındaki kuvvetli ve anlamlı korelasyon 

göstermektedir ki; tedaviye uyumu değerlendiren, tutum ve davranışları 

ölçmeye yardımcı "MMÖ" ile hastalığın vaka tarafından nasıl algılandığına 

ilişkin inanç, bilgi, endişe, emosyonel durum gibi düzeyleri belirlemeye yardımcı 

"KHAÖ" arasındaki bağlantıları ve ilişkiyi daha ayrıntılı araştırmanın, tedavi 

hedeflerine ulaşmada etkili olduğu düşünülen bu iki önemli bağlamsal kavramı 

daha iyi anlamaya ve değerlendirmeye katkısı olacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz en somut bulgulardan birisi hastaların 

kullandığı ilaç sayısı arttıkça tedaviye uyumlarının giderek azaldığı yönünde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin saptanmasıdır. Kullanılan ilaç sayısı 

artarken MMÖ-motivasyon ortalama skoru azalmaktadır. Bu sebeple gereksiz 

ve kontrolsüz çoklu ilaç kullanımının minimalize etmeye yönelik tedbirlerin 

alınması ve düzenlemelerin yapılması, tedavi başarısının arttırılması açısından 

oldukça önemlidir. Bu konuda ilk ve en önemli adım; hastaların hastalıkları ve 

tedavi için kullanmak zorunda oldukları ilaçları hakkında aydınlatılmaları ve 

bilinçlendirilmeleridir. Hastaları tedavi süreci ve detayları hakkında 

bilgiledirmede hekimlere, hemşirelere ve eczacılara önemli sorumluluklar 

düşmektedir. Hasta bilinçlendirmesine ek olarak; hafif semptomların giderilmesi 

için ilaç kullanımı azaltılmaya çalışılmalı, ilaç yan etkileri için yeni ilaçlar 

kullanmaktansa mevcut tedavide düzenlemeler yapılmalı ve reçete kaskadından 

kaçınılmalıdır. İlaç yükünü azaltmak adına ilaç kombinasyonları veya sürekli 

salınımlı ilaçlar seçilmesi faydalı olabilir. İlaçlar reçetelenirken tek ölçünün tüm 

hastalar için uygun olmayacağı hatırlanmalı, bu nedenle dozajlar bireylerin 

yaşam tarzı, alışkanlıkları ve alım gücüne göre uyarlanmalıdır. 

Çalışmamızdaki en somut bulgulardan bir diğeri ise kullanılan ilaç sayısı 

arttıkça KHAÖ ortalama skoru artması olup, kullanılan ilaç sayısıyla KHAÖ 

skoru arasındaki bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı saptanmasıdır (p<0,05). 

Kullanılan ilaç sayısı arttıkça hastalık algı ölçeği skoru yükselmekte ve bireylerin 

hastalıktan etkilenme düzeyi ile hastalığı endişe verici olarak algılama düzeyleri 

artmaktadır. Tedaviye uyumun arttırılmasında ve hastaların sağlıkla ilgili inanç 

sistemlerindeki yanlışların düzeltilerek hastalığın medikal tedavisi hakkında 

gerçeğe uygun kavramlar oluşturulmasında bakımda süreklilik prensibi esas 

alınmalıdır. Kişinin hastalığı nasıl algıladığı; baş etme yöntemlerini, tedaviye 

uyumunu, dolayısıyla hastalığın sonuçlarını (iyileşmesi/ kötüye gitmesi) etkiler. 

Hekimler kronik hastalıkların takibinde periyodik sağlık kontrolünde hastayı 

dinlemeye yeterince süre ayırarak hastalık algı değerlendirmesini de 

yapmalıdırlar. Böylece hastaların olumsuz hastalık algılamaları yeniden 

yapılandırabilir ve hastaya tedavi planı hakkında yeterli ve net bilgiler vererek 

olası pek çok problemlerin önüne geçilebilir. Daha kaliteli sağlık hizmetinin 
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verilebilmesi için bakımda sürekliliğin ne kadar uygulanabildiğinin belirlenmesi 

ve eksikliklerin giderilmesine yönelik eğitim programlarının düzenlenmesi 

gereklidir. 

Çoklu ilaç kullanan vakalarımızın yaklaşık yarısının ilacını önerilen 

dozda, üçte birinden fazlasının ise önerilen zamanda kullanmadığı tespit 

edilmiştir. Tedaviye uyumu artırmak, ilaç dozunu gerektiğinden fazla veya az 

kullanmalarını önlemek için, hastalara ilaçlarını günlük/haftalık olarak ayırıp 

saklayabilecekleri özel kutular kullanmaları önerilebilir. 

Çoklu ilaç kullanan ve çalışmamıza alınan vakaların yaklaşık yarısı ilaç 

prospektüsünü okumadığı saptanmıştır. Prospektüsü okumayanların yaklaşık 

1/4'ü görme problemi nedeniyle okuyamadığını ifade etmişlerdir. İlaç 

prospektüsünün içerik olarak hastaların da anlayabileceği şekilde ve daha 

büyük puntoda yazılması bir çözüm olabilir. 

Vakalarımızın yaklaşık yarısı ilaç kullanım etki ve yan etkileri hakkında 

bilgi aldığını belirtmiş olup, % 65,3’ü doktordan, %19,4‘ü eczacıdan ve %8,3’ü 

sağlık personeli olan yakınından bilgi aldığını ifade etmiştir. Hastaların; tanı, 

tedavi, tedavinin etki ve yan etkileri hakkında bilgilendirilmeleri ile hastaların 

korku ve endişelerinin azaltılması ve sonuçta tedaviye uyumlarının arttırılması 

mümkün olabilir.  

Vakaların yaklaşık yarısında ilaç kullanımı sırasında unutma sorununun 

olduğu tespit edilmiştir. Hastaların ilaç alma zamanını hatırlatan yöntemler 

(alarm kurma, bir yakını tarafından ilaç alımının takibi, ilaç kullanım çizelgesi 

oluşturma gibi) geliştirilmeli ve kişinin yaşına, eğitimine, dikkatine ve yaşam 

tarzına uygun olarak bireyselleştirilmelidir.  

Yaş arttıkça KHAÖ ortalama skorunun azaldığı görülmüştür. Yaş aralıkları 

ile KHAÖ skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p < 

0,05). Özellikle ilerleyen yaş ile beraber hastalıklara verilen önemde görülen  bu 

azalma, tedavi başarısı açısından olumsuz bir faktör olarak gözükmektedir. Bu 

nedenle ileri yaştaki hastaların daha sık hastalık kontrolleri yapılarak, 

hastalıkları ile ilgili bilgi ve motivasyonları yüksek tutulmaya çalışılmalıdır. 

KHAÖ’de hastalığa neden olduğuna inanılan faktörler sorgulandığında; 

hastalar tarafından en sık hastalığa neden olan faktörün stres (%33,3)  olduğu 

belirtilmiştir. Kronik hastaların periyodik sağlık kontrollerinde stres algıları da 



  67 

 

gözden geçirilmeli ve gerekli durumlarda farmakolojik ya da davranışsal 

yöntemlerle stresle başetme süreçleri desteklenmelidir. 

Çalışmamıza alınan vakaların %46,6’sı günde 2-3 ilaç, %32,2’si 4-5 ilaç, 

% 21,2’si de 6-8 ilaç kullanmaktadır. Günlük kullanılan ilaç sayısı arttıkça MMÖ-

motivasyon ortalama skoru azalmaktadır. Aralarındaki bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Günlük kullanılan ilaç sayısının artmasıyla MMÖ-

bilgi ortalama skoru da artmıştır. Kullanılan ilaç sayısıyla MMÖ-bilgi ortalama 

skoru arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Tedaviye uyumda hastanın tedavi eden hekime güveni önemli bir belirleyicidir. 

Hekim bu durumda hastaya empatik yaklaşarak, değerlerini ve inançlarını göz 

önüne alarak bakım vermelidir. Hastaya, önerilere uymamanın sonuçları 

açıklanmalı ve tedavinin faydaları üzerinde durulmalıdır. Hastanın tedavisiyle 

ilgili kararlara katılmasının sağlanması pozitif destekleme yaparak davranışları 

motive etmek açısından önemlidir.  

Çalışmamızda vakaların MMÖ-motivasyon ve MMÖ-bilgi düzeyleri ile 

KHAÖ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ve kuvvetli bir korelasyon 

bulunmuştur. Bu durum düşük MMÖ-motivasyon düzeyine ve düşük MMÖ-bilgi 

düzeyine sahip vakaların daha yüksek KHAÖ skorlarına sahip olma eğiliminde 

olduğunu göstermektedir. Tedavi hedeflerine ulaşmada etkili olduğu düşünülen 

bu iki önemli bağlamsal kavramın arasındaki bağlantıları daha ayrıntılı 

araştıracak daha büyük vaka gruplarıyla yapılacak çalışmalar literatüre ışık 

tutacaktır. Çalışmamızın sınırlılıkları; spesifik alt gruplarla yapılmamış olması, 

vaka sayımızın tüm alt grupları irdeleyecek yeterlilikte olmaması ve bağımlı 

değişkenleri etkileyen parametrelerin tamamının araştırılamamış olması 

şeklinde özetlenebilir.  
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                 EK-1 

 
Veri Toplama Formu       Anket no:         Tarih:  
Tanımlayıcı Özellikler:  

1. Kaç yaşındasınız?:  
2. Cinsiyet:   Kadın   Erkek 
3. Medeni durumuz nedir?: 
4. Eğitim durumunuz nedir? 
5. Birlikte yaşadığınız kişiler var mı?      Var      Yok  
6. Sahip olduğunuz hastalıklar nelerdir? 

1.               2.  3. 
7. Kendi yaşınızda birisi ile karşılaştırıldığında sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

  Mükemmel İyi Orta Pek iyi değil Kötü 
8.  Ağızdan(oral) ilaçlara Yönelik Bilgiler: 

İlaç adı  Doktor 
önerisi/reçetesi  

Doğru 
doz  

    Doğru zaman    

 Var  Yok Evet  Hayır 

1.Önerilen 
dozdan↓  

2.Önerilen 
dozdan↑  

Neden  Evet Hayır 

1.               

2.                

3 .               

4.                

5.                

6.                

7.               

8.               

9.               

9. Ağızdan (oral) alınan ilaçları birlikte mi alırsınız? 
Evet: [Birlikte alınan ilaçlar: ..... ]   Hayır 

10. Kullandığınız ilaçların prospektüsünü okurmu sunuz? 
  Evet  
 Hayır ( Neden:  Görmüyorum   Anlamıyorum  Gerek duymuyorum    Diğer…..) 

11. İlaçlarınızın kullanımına ve etkilelerine/yan etkilerine ilişkin bilgi aldınız mı? 
  Evet                                                                     Hayır 
  Doktor   Hemşire   Eczacı   Diğer (belirtiniz: )  

12. Reçete edilip evde kullanmadığınız ilaçlar var mı ? 

 Var:                                                İlacın/ilaçların adını belirtiniz:  
                    Kullanmama nedenini 
belirtiniz: 
Yok 

13. İlaç kullanırken sorun yaşama ve yardım alma durumu:  
  Evet:                                                           Hayır  

Yaşadığınız sorun nedir?  Soruna yönelik 
uygulamanız/çözümünüz 
nedir?  

Unutma    

Fiziksel ve motor bozuklukları 

 (mobilite/hareket sorunu, 
yutma sorunu) 

  

İlaca ait yan etkiler  

(Baş dönmesi, mide 
bulantısıvb)  

  

 
14. İlaç sağlamada sorun yaşıyor musunuz?:  

Evet                                                                                             Hayır 
 - Ekonomik sorunlar nedeniyle ilacı alamama 
 - Hekime erişim sorunu      -Eczaneye erişim sorunu    -Diğer (belirtiniz: ) 


