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ÖZET 
 Bu araştırma ankilozan spondilit (AS) hastalarının subkutan (S.C.) 

anti-TNF ilaç uyumuna yönelik android platformda mobil uygulama 

geliştirmek ve geliştirilen bu uygulamanın ilaç uyumuna etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapıldı.  

 Son test, kontrol gruplu deneysel desende yapılan bu araştırmanın 

evrenini 15 Aralık 2017- 15 Ekim 2018 tarihleri arasında Eskişehir 
Osmangazi Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Romatoloji Bilim Dalı polikliniğinde ankilozan spondilit nedeniyle subkutan 

anti-TNF ilaç reçete edilen hastalar, örneklemini ise; örneklem seçim 

ölçütlerine uyan 29 hasta oluşturdu. Araştırmanın örneklemini oluşturan 
hastalar kura yöntemi ile mobil uygulama (n=16) ve eğitim kitapçığı 

gruplarına (n=13) atandı. Mobil uygulama grubundaki hastaların android 

telefonlarına bluetooth teknolojisiyle hastalık bilgisi, anti-TNF ilaç 
uygulaması ve yönetimine ilişkin takip ve bilgilerin yer aldığı mobil 

uygulamanın aktarımı ve kurulumu sağlandı; eğitim kitapçığı grubundaki 

hastalara hastalık bilgisi, anti-TNF ilaç uygulaması ve yönetimine ilişkin 
eğitim kitapçığı verildi. Çalışmada hastalar anti-TNF ilaç tedavisi öncesinde 

ve tedaviden 6 hafta sonra olmak üzere 2 kez değerlendirildi. Araştırmanın 
verileri Birey tanıtım formu, BASDAI, BASFI, ASQoL, Morisky Uyum Ölçeği 

ve Subkutan Anti TNF Tedavi Uyum Anketi ile toplandı. Nicel değişkenlerin 
normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile araştırıldı. Normal dağılım 
gösteren nicel değişkenlere ait özet değerler ortalama ortalama±standart 

sapma, ortalama±standart hata; normal dağılım göstermeyenlerin ise 

medyan (Q1-Q3) olarak verildi. Nitel değişkenlere ait özet değerler frekans 
ve yüzde ile gösterildi. p<0,05 olarak elde edilen sonuçlar anlamlı kabul 

edildi. 
 AS hastalarında S.C. anti-TNF ilaç uygulamasına yönelik geliştirilen 
mobil uygulamanın bilgi kalitesi ve güvenirliği yüksek bulundu 

(65,4±11,32). Mobil uygulama ve eğitim kitapçığı gruplarındaki hastaların 

yaş ortalaması 39,5±12,88; 41,1±15,35 yıldır (sırasıyla). Hastaların 
çoğunluğu erkek (%69), evli (%69), lise mezunudur (%44,8). Her iki grup 

hastanın 1. değerlendirmeye göre 2. değerlendirmesinde BASDAI, BASFI ve 

ASQoL ortalama puanlarının istatistiksel olarak önemli düzeyde düşük 

olduğu (p<0,001); bu düşüşün gruplar arasında farklı olmadığı belirlendi 
(p>0,05). Çalışmamızda mobil uygulama grubundaki hastaların %87,5’nin, 

eğitim kitapçığı grubundaki hastaların %46,2’sinin yüksek ilaç uyumuna 

sahip olduğu belirlendi. 
 AS hastalarında S.C. anti-TNF ilaç uygulamasına yönelik geliştirilen 

mobil uygulama bilgi kalitesi ve güvenirliği yönünden kullanılabilir bir 

materyaldir. S.C. anti-TNF ilaç uyumuna yönelik geliştirilen bu mobil 
uygulama, kitapçık verilerek yapılan eğitime göre ilaç uyumunu olumlu 

yönde etkilemektedir. 

 Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, anti-TNF ilaç, subkutan, 

ilaç uyumu, mobil uygulama, hemşirelik 

 
 



iv 

 

 SUMMARY 
 This study was carried out to develop mobile application on the 

android platform for the subcutaneous anti-TNF drug adherence of 

ankylosing spondylitis patients and to evaluate the effect of this application 

on drug compliance. 

 The universe of this experimental designed posttest control group 

research is consisted of patients prescribed subcutaneous anti-TNF drug due 
to ankylosing spondylitis in Eskişehir Osmangazi University Health, 

Application and Research Hospital Rheumatology Polyclinic between 15 

December 2017 – 15 October 2018; and the sample is composed of 29 

patients who met the sample selection criteria. The patients who constituted 
the sample of the study were assigned by lot to mobile application (n=16) 

and the education booklet groups (n=13). The mobile application that 

includes follow-up and information related to disease information, anti-TNF 
drug application and management was transferred to mobile phones of 

patients in mobile application group via bluetooth technology and installed. 

The patients in the education booklet group were given an education booklet 
on disease information, anti-TNF drug administration and management. 

Patients were evaluated 2 times: before the anti-TNF drug treatment and 6 
weeks after the treatment. The data of the study were collected by means 

of an individual identification form, BASDAI, BASFI, ASQoL, Morisky 
Medication Adherence Scale and Subcutaneous Anti-TNF Treatment 
Adherence Questionnaire. The normal distribution of quantitative variables 

was investigated by Shapiro Wilk test. The mean values of the quantitative 

variables showing normal distribution were given as mean±standard 
deviation,  mean±standard error and those are not showing normal 

distribution were given as median (Q1-Q3). Mean values of qualitative 
variables were shown with frequency and percentage. Results obtained as 
p<0,05 were considered significant. 

 The quality and reliability of the mobile application developed for S.C. 

anti-TNF drug implementation on A.S. patients was found to be high 
(65,4±11,32). The mean age of the patients in the mobile application and 

education booklet groups was 39,5±12,88; 41,1±15,35 years 

(respectively). The majority of the patients were male (69%), married 

(69%), and high school graduate (44,8%). For both group of patients, the 
mean scores of BASDAI, BASFI and ASQoL were statistically significantly 

lower at the 2nd evaluation than at the 1st evaluation; this decline was not 

different between groups (p>0,05). In our study, it was determined that 
87.5% of the patients in the mobile application group and 46.2% of the 

patients in the education booklet group had high drug adherence. 

 The mobile application developed for S.C. anti-TNF drug 
implementation on A.S. patients is a useable material in terms of 

information quality and reliability. This mobile application developed in S.C. 

anti-TNF drug adherence affects the adherence of the drug positively 
comparing to the education given by the booklet. 

 Keywords: Ankylosing spondylitis, anti-TNF drug, subcutaneous, 

drug compliance, mobile application, nursing. 
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1 - GİRİŞ VE AMAÇ 

Ankilozan spondilit (AS), omurgayı, sakroiliak eklemleri ve nadir olarak 

periferik eklemleri etkileyen, ağrı, tutukluk ve omurgada ilerleyici kısıtlılığa 
sebep olan kronik, sistemik, inflamatuar bir hastalıktır (American College of 

Rheumatology, 2013). Ankilozan spondilitin patogenezi tam olarak 

bilinmemekle birlikte hastalığın gelişiminde genetik ve çevresel faktörlerin 

rol oynadığı tahmin edilmektedir (Reveille & Brown, 2008). Hastaların 
yaklaşık %80’i hastalığın erken dönemlerinde inflamatuar sırt/bel ağrısı 

deneyimlemektedir (Gorman, 2006). AS hastalarında genellikle sakroiliak 

ve omurga eklemleri etkilenirken sistemik enflamasyonun kontrol altına 
alınamaması sonucu akut anterior üveit, inflamatuar bağırsak hastalığı 

(crohn ve ülseratif kolit), kardiyovasküler tutulum,  akciğerin apikal 

fibrozisi, psöriyazis ve böbrek tutulumu gibi eklem dışı bulgular 

görülebilmektedir (El Maghraoui, 2011). Hastalığın ileri evresinde ise 
omurganın tamamen füzyonuna bağlı postür bozukluğu görülebilmektedir 

(Öztürk, 2013).  

Ankilozan spondilitin farmakolojik tedavisinde non-steroid anti-

inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), NSAİİ'lere dirençli ya da bu tür ilaçları tolere 
edemeyen hastalar için kortikosteroidler ve hastalığı modifiye eden 
antiromatizmal ilaçlar (DMARD) ile biyolojik ilaçlar kullanılmaktadır (Braun 

vd., 2011 ). Uluslararası Toplum Spondiloartrit Değerlendirmeleri (ASAS) 

ve Romatizmaya Karşı Avrupa Birliği (EULAR) geleneksel farmakolojik 
tedaviye rağmen yüksek hastalık aktivitesi gösteren durumlarda bir 

biyolojik ilaç tedavisi olan anti-TNF ilaçların kullanılmasını önermektedir 
(Heijde vd., 2017). AS’nin tedavisinde şu an için FDA tarafından 

adalimumab, etanercept, sertolizumab pegol, golimumab ve infliximab 
olmak üzere beş farklı anti-TNF ilaç onaylıdır. İnfliximab intravenöz; 

etanercept, adalimumab, sertolizumab pegol ve golimumab ise subkutan 
enjeksiyon şeklinde uygulanmaktadır (Braun & van der Horst-Bruinsma, 

2016; Siebert, Sengupta & Tsoukas, 2016). Anti-TNF ilaçların farmakolojik 

tedaviye girişiyle hastalık yönetiminin yönünü değiştirdiği ve tedavide etkili 
olduğu gösterilmiştir (Machado vd., 2013; Maxwell vd., 2015). 

Anti-TNF ilaçların etkin olmasıyla birlikte bu ilacın vücut için yabancı bir 

protein olması sebebiyle immün yanıt gelişebilmektedir. Anti-TNF ilaçların 
kullanımı sırasında enjeksiyon yeri reaksiyonları, antikor oluşumu, 

otoimmün yanıt gelişimi ve hipersensitivite reaksiyonları görülebilmektedir 

(Gün & Uludağ, 2014). Ayrıca, anti-TNF ilaçların latent tüberküloz hastalığı 
olan hastalarda tüberkülozun yeniden aktivasyonu için bir risk oluşturduğu 

belirtilmektedir (Cantini vd., 2015). Bunların yanı sıra ciddi enfeksiyonlar, 

malignite, hematolojik bozukluklar, demiyelinizan hastalıklar (multiple 
skleroz, Guillian Barre sendromu vb.), konjestif kalp yetmezliğinin 

alevlenmesi, sistemik lupus eritematoz ile ilişkili otoantikorlar, ciddi 

karaciğer bozuklukları görülebilmektedir. Bu nedenle, hastaların özellikle 
enfeksiyon ihtimaline karşı dikkatli olmaları; yüksek ateş, halsizlik, kırgınlık, 

öksürük, idrarda yanma-renk değişikliği, herhangi bir bölgede iltihaplanma 
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görüldüğünde doktora başvurmaları gerekmektedir. Yine tedavi sırasında 

hastaların vücudun herhangi bir bölgesinde bir sertlik veya beze varlığı fark 
etmeleri durumunda, sersemlik, uyuşukluk, duyu bozuklukları gibi 

durumlarda doktoru haberdar etmeleri; hastalığın yatıştığı dönemlerde 

doktora danışmadan ilaçlarını  kullanmayı bırakmamaları gerekir 
(Sayarlıoğlu, 2013).  

Tedavi yanıtında önemli bir belirleyici olan ilaç uyumu ilacın etkinliğini 

artırarak olumsuz sağlık sonuçlarını engellemekte ve sağlık bakım 

maliyetlerini azaltmaktadır (Bluett vd., 2014 ; Degli Esposti vd., 2014). 

Hastaların enjeksiyon sırasında korku duymaları, ağrı ve acı hissetmeleri 
(Osborn & Gonzalez, 2016), enjeksiyon işleminin zaman alıcı olması, ilacı 

hazırlamada yaşanılan zorluklar, enjeksiyon sonrasında kendini kötü 

hissetme gibi nedenlerle hastalar subkutan ilacı uygularken güçlük 
yaşayabilmekte ve ilaç dozlarını atlayabilmekte ve tedaviye uyum 

sağlamada zorlandıkları belirtilmektedir (Farsaei, Radfar, Heydari, Abbasi  & 

Qorbani, 2014). Bu sebeplerle, hastalara tedaviye ilişkin eğitim verilmesi, 

tedavi zamanının hatırlatılması, tedavinin her aşamasında hastanın 
değerlendirilmesi ve gelişebilecek yan etkilerin izlenmesi olumsuz sağlık 
sonuçlarının önlenmesinde ve tedavi uyumunun artırılmasında önemlidir. Bu 
durumda hastalarla sürekli etkileşim halinde olan hemşireler tedavi 

uyumunun geliştirilmesinde çok önemli bir role sahiptir (Greenley, Kunz, 

Walter & Hommel, 2013). Ülkemizde romatoloji polikliniklerinde çalışan 

hemşirelerin sayılarının azlığı ve/veya yokluğu, doktorların iş yoğunluğuna 

bağlı hasta eğitimine yeterli zaman ayıramamaları hastaların subkutan anti 
tnf ilaca ilişkin rutin eğitim almalarını engellemektedir. Oysa hastaların 

tedavi uyumunu artırmaya yönelik bu konuda birçok teknolojik gelişme 
yaşanmaktadır.  

Günümüzde artan akıllı telefon popülaritesiyle hastaların kolaylıkla 
erişebildiği sağlıkla ilgili birçok mobil uygulamanın sayısı artmıştır (Santo 

vd., 2016). Tedavi uyumunun geliştirilmesinde de mobil uygulamaların 
kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Tedavi uyumuna yönelik geliştirilen 

mobil uygulamaların hastaların ilaç uyumunu olumlu yönde etkilediği 

çalışmalarla  gösterilmiştir (Choi, Lovett, Kang, Lee & Choi, 2015; Márquez 

Contreras vd., 2018). Yapılan literatür incelemelerinde hastaların subkutan 
anti-TNF ilaç uygulamasına yönelik mobil uygulamaya ve çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu bilgilerden yola çıkarak, araştırmamız ankilozan 

spondilit hastalarının subkutan anti-TNF ilaç uyumuna yönelik android 

platformda mobil uygulama geliştirmek ve geliştirilen bu uygulamanın ilaç 

uyumuna etkisini değerlendirmek amacıyla planlandı.  
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2 - GENEL BİLGİLER 

2.1- Ankilozan Spondilitin Tanımı 

Ankilozan spondilit (AS), omurgayı, sakroiliak eklemleri ve nadir olarak 

periferik eklemleri etkileyen, ağrı, tutukluk ve omurgada ilerleyici kısıtlılığa 

sebep olan kronik, sistemik, inflamatuar bir hastalıktır (American College of 
Rheumatology, 2013). İsmi Yunanca bükülmüş anlamına gelen ‘ankylos’ ve 

omurga anlamına gelen ‘spondylos’ kelimelerinden türetilmiştir. 

Spondiloartropati (SpA) olarak adlandırılan hastalık grubunun prototipini 

oluşturmaktadır. SpA özellikle aksiyel iskeletin inflamasyonu ile karakterize, 
periferik eklemler ile göz, barsak, deri ve genitoüriner sistem gibi eklem dışı 

organ tutulumuna yol açan hastalık grubudur (Khan, 2009). 

2.2- Epidemiyoloji  ve Prevalans 

Ankilozan spondilit prevalansı 10.000’de 2,6 ile 49 arasında değişmekle 

birlikte bu oran coğrafik bölgeler ve etnik gruplara göre farklılık 

göstermektedir. Dean ve arkadaşları (2014), AS’nin her 10.000 kişide 
görülme sıklığını Avrupa’da 23,8, Kuzey Amerika’da 31,9, Latin Amerika’da 

10,2, Asya’da 16,7, Afrika’da 7,4 olduğunu bildirmiştir (Dean vd., 2014). 
Ülkemizde ise AS prevalansı 20 yaş ve üzerindeki bireylerle yapılan 

çalışmada (n=2385) %0,49 bulunmuştur (Onen vd., 2008). AS, siyah ırka 
göre beyaz ırkta daha sık  ve erkeklerde kadınlardan iki-üç kat daha fazla 

görülmektedir (Landi vd., 2016; Jamalyaria vd., 2017). Hastalık kadınlarda 

daha ılımlı seyrederken semptomlar erkeklerde daha belirgindir (Landi vd., 

2016).  

2.3- Etiyoloji 

Ankilozan spondilitin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 

genetik olarak yatkın bireylerin enfeksiyon, kimyasal maddeler gibi çevresel 
faktörlere maruziyeti karşısında immün yanıt sonucu geliştiği tahmin 

edilmektedir (Reveille & Brown, 2008). 

2.3.1- Genetik faktörler 

HLA B27 geni ile AS arasında güçlü bir eğilim olduğu uzun süredir 

bilinmektedir (Chatzikyriakidou vd., 2011; Weisman, 2011). Bu genin 
toplumun %7-8’inde, AS’li hastalarda ise %90-95 pozitif olduğu 

belirtilmektedir (Van Der Linden, Valkenburg, Jongh & Cats, 1984). Stolwijk 

vd., 2012’den aktarılan bilgiye göre HLA-B27 pozitifliği popülasyonlara göre 

farklıdır. Papua Yeni Gine’deki Pawaia Kabilesinde %53, Batı Kanada’daki 

Kraliçe Charlotte Adaları'nda yaşayan Haida Kızılderililerinde %50, Doğu 

Rusya’daki Eskimolar’da %49 ve Kuzey İskandinav ülkelerinde %15-25, 

Arap ülkelerinde %2-5 ve Japonya'da %1’dir (Stolwijk vd., 2012). 

Ülkemizde ise AS hastalarının %70’inde HLA-B27 geni pozitifliği bulunurken 

(Gunal vd., 2008), artrit ile sakroiliyak eklem ve sırt ağrısı olan hastalarla 
yapılan bir çalışmada %18,4 olarak belirtilmiştir (Sahin, Aydogan, Benli & 
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Ozyurt, 2011). Doğu Anadolu Bölgesi’nde yapılan çalışmada ise AS 

hastalarının %58,3’ünde HLA-B27 geninin pozitif olduğu, sağlıklı kişilerde 
bu oranın %4,3 olduğu belirtilmektedir (Diyarbakır vd., 2012). Hastalığın 

patogenezinde HLA-B27 geni alt tiplerinin yanı sıra HLA-DR1 ve HLA-B60 

gibi diğer MHC genleri (Braun & Sieper, 2007) ile ARTS-1, IL-1 ve IL-23 
reseptör genlerinin de rolü vardır (Weisman, 2011). Ayrıca ANKH geninin, 

hastalığın erkeklerde daha sık görülmesini kısmen de olsa belirleyebileceği 

düşünülmektedir. Genetik faktörlerin hastalığın gelişimine katkı sağladığı 
gibi AS gelişiminde koruyucu rolleri de bulunmaktadır. Örneğin doğal 

öldürücü hücre immünglobulin (KIR) benzeri reseptörlerinin AS gelişimine 

karşı korunmada rol oynadığı veya hastalığın seyrini hafiflettiği öne 

sürülmektedir (Braun & Sieper, 2007). HLA-B27’nin belirli alt tipleri de 
benzer şekilde bazı topluluklarda koruyucu bir role sahiptir. Örneğin; 

Sardinya’da HLA-B*2709 alt tipi sağlıklı bireylerde görülürken Tayland ve 

Endonezya popülasyonlarında HLA-B*2706 alt tipi ile AS arasında negatif 

ilişki vardır. Sahra altı Afrika’da ise HLA-B27 negatifliğinde reaktif 
artrit/spondiloartrit prevalansının arttığı belirtilmektedir (Calin, 2006). 

2.3.2- Enfeksiyon 

Ankilozan spondilitin gelişmesinde gastrointestinal veya genitoüriner 
sistem enfeksiyonlarının immün yanıtı tetikleyerek rol oynadığı öne 

sürülürken (Inman & Stone, 2008); klebsiella pneumonie’nin rolü hala 

tartışmalıdır (Reveille & Brown, 2008). Reaktif artritli bireylerin 

sinoviyumundaki mikrobiyal antijenlerin saptanması eklem 

inflamasyonunda bu antijenlerin rol oynadığını düşündürmektedir. Reaktif 
artritli HLA B27 pozitif bireylerin yaklaşık %10-20'sinin, 10-20 yıl sonra 

AS’nin tam klinik tablosunu gösterdiği belirtilmektedir. HLA-B27 pozitifliği 
ile Salmonella, Shigella flexeri, Camplyobacter ve Yersinia gibi gram negatif 
bakteriler reaktif artritte ilişkili olmakla birlikte AS gelişimine katkısını 

destekleyecek kanıt bulunmamaktadır. AS Crohn hastalığına sahip HLA B27 

pozitif hastaların %54'ünde gelişmekle birlikte HLA B27 negatif hastaların 
sadece %2-6'sında görülmektedir. Crohn hastalığı olmayan AS’li bireylerin 

yaklaşık yarısının intestinal mukozasında, Crohn hastalığına benzeyen 

makroskopik veya mikroskopik mukozal kronik lezyonlar tespit edilmiştir 
(Braun & Sieper, 2007). Ayrıca bir enfeksiyonun her zaman AS’nin 

gelişiminde tetikleyici olmayabileceği, bu mikroorganizmaların bulunduğu 

barsak florasının sonucunda AS gelişebileceği de öne sürülmektedir 

(Reveille & Brown, 2008).  

2.3.3- Beslenme 

D vitamininin TNF-α üretimini baskılama ve IL-17 salınımı ile TH17 
hücre yayılımını azaltma gibi bağışıklık sistemini düzenleme görevi 

bulunmaktadır (Stamp & Cleland, 2017). Bir metaanaliz çalışmada, 25-

hidroksi vitamin D düzeyinin AS yatkınlığı ile ilişkili olduğu ve serum D 

vitamini düzeyindeki artışın hastalık aktivitesini azalttığı gösterilmiştir (Cai 

vd., 2015). AS’li bireylerde serum D vitamini düzeyinin düşük olmasının AS 

gelişimi ve hastalık sürecinde etkili olabileceği bildirilmiştir (Zhao, Duffield, 
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Moots & Goodson, 2014). Sundstro ve arkadaşlarının (2006) çalışmasına 

göre omega-3 yağ asidinin uygun dozda alınması hastalık aktivitesini 
azaltmaktadır ancak kesin sonuç için daha büyük ve daha iyi kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır (Sundstro, Sta, Hagfors, & Johansson, 2006).  

2.3.4- Sigara 

Sigara, TNF-alfa ve IL-6 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin üretimini 
arttırmaktadır (Wendling & Prati, 2015). Bu inflamatuar etki sigara içiminin 

dozuna bağlı olarak CRP seviyesindeki artış ile açıklanır (Poddubnyy vd., 

2013; Azizi, Sarlati, Mansour, Azaminejad & Rakhshan, 2015). Sigara içme 

inflamatuar bağırsak hastalığı olan bireylerin yanı sıra sağlıklı bireylerde de 
bağırsak florasını değiştirmektedir (Biedermann vd., 2014). AS’li hastaların 

yaklaşık %60’ında asemptomatik intestinal inflamasyon görülmektedir (El 

Maghraoui, 2011).  Ayrıca bir hayvan çalışmasında sigara dumanına uzun 
süreli maruziyetin akciğerde Th 17 hücre prevalansı ve Th17 ile ilişkili 

sitokinlerde (IL17A, IL-6, IL-23) artışa sebep olduğu gösterilmiştir (Wang 

vd., 2012). Bu durum IL-23/Th17 yolunun sigara ile aktive olabileceğini 
düşündürmüştür. Literatürdeki çalışmalarda sigara içmenin yüksek hastalık 

aktivitesi ile ilişkisi bulunmuş ve hastalığın radyografik ilerlemesini arttırdığı 
gösterilmiştir (Chung, Machado, van der Heijde, D’Agostino & Dougados, 
2012; Poddubny vd., 2012; Ramiro vd., 2015; Zhao, Challoner, Khattak, 

Moots & Goodson 2017). 

2.4- Fizyopatoloji  

Ankilozan spondilit kronik destrüktif ve deforme edici özelliğe sahip 

eklem hastalığıdır (Özcan, 2005). Özellikle AS’de birincil patolojinin 
bulunduğu yerler pelvis ve omurgadaki tendon, ligament, kıkırdak yapı ve 
eklem kapsülünün kemiğe yapışma yeri olan entezis bölgeleridir. Entezis 

bölgelerindeki inflamasyon (entezit) komşu kemik iliğindeki ödem ile birlikte 
kemikleşmeye yol açan eroziv lezyonlar ile karakterizedir.  Entezit ve 

sinovitin ikisinin de özelliklerini gösteren ve AS’nin en erken bulgularından 
biri olan sakroileit ise, sakroiliyak eklemlerin iliak ve sakral yüzlerinde eklem 

yüzlerinde netliğin kaybolması, erozyon ve skleroz ile kendini belli eder. 
Subkondral granülasyon dokusu, ligamen ile kemik zarındaki lenfosit ve 

makrofaj infiltaratları ve kemik iliği ödemi erken patolojik lezyonlardır 

(Taurog, 2010). Patolojik lezyon önce yumuşak doku inflamasyonu ile 
başlar, bunu kemik iliği ödemi takip eder. Bu değişiklikler kemik korteksinin 

erozyonu ve yeni kemik oluşumundan önce meydana gelir. Kronik 

inflamasyon plazma hücreleri, lenfositler, mast hücreleri, makrofajlar ve 
kondrositler vasıtasıyla subkondral infiltrasyon ve osteite yol açar. Etkilenen 

bölgeler kıkırdağın ve komşu kemiğin düzensiz erozyonu ile kendini gösterir 

(Khan, 2009). Omurgada, genellikle intervertebral disklerin annulus fibrozis 

denen dış tabakası ile vertebra gövdesinin birleşim yerinde bulunan 

inflamatuar granülasyon dokusu vertebral diskleri bağlayan ligamentleri ve 

anulus fibrosusun dış tabakasını aşındırarak sonunda kemikleşmeye yol açar 
(Taurog, 2010). Bunu daha çok fibröz doku ve fibrokartilaj, yeniden 

biçimlenme ve bazı reaktif kemik sklerozlarının bu lezyonları onarması takip 
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eder. Vertebralardaki kemik erozyonlar kareleşmeye neden olur. Annulus 

fibrosusun ossifikasyonu ile sindesmofit adı verilen kemik çıkıntıları oluşur. 
Bir sindesmofit varlığı bir sonraki yeni oluşabilecek sindesmofitlerin 

habercisidir. Granülasyon dokusunun ossifikasyonu ile birlikte 

sindesmofitler büyüyerek sakroiliyak ve faset eklemler yavaş yavaş birleşir. 
Bu osteoproliferasyon ve sonuçta oluşan füzyon genellikle ilk olarak orta ve 

alt torasik ve üst lomber omurgada başlar ve hastalığın ileri evresinde tüm 

omurgayı kapsayacak şekilde uzanan ‘bambu omurga’ görünümüne yol açar 
ve total ankiloz gelişir (Khan, 2009; Taurog, 2010).  

2.5- Belirti-Bulgular  

2.5.1- Klinik bulgular 

Ankilozan spondilitte aksiyel iskelet ve periferik eklemlerin 
tutulumunun yanı sıra eklem dışı bulgular da görülebilmektedir. Hastalığın 

seyri son derece değişken olup sınırlı eklem tutulumu ve radyolojik olarak 

belirsiz sakroiliiti olan bireylerden şiddetli periferik artrit ile eklem dışı 
bulguların eşlik ettiği, omurganın ankilozu ve iki taraflı ciddi kalça artriti olan 
hastalara kadar değişiklik gösteren geniş bir aralığa sahiptir (Pang & Davis, 

2008; Taurog, 2010). AS’nin ilk belirtileri genellikle geç adölesan ve erken 
erişkinlikte fark edilirken hastaların %5’inde semptomlar 40 yaşından sonra 

başlar (Taurog, 2010). 

2.5.2- Kas-iskelet sistemine ilişkin bulgular 

Ankilozan spondilitin tipik belirtisi, hastaların yaklaşık %80’inde ortaya 
çıkan ve sinsi başlangıç gösteren sakroileite bağlı inflamatuar bel ağrısıdır. 

Ağrı künt olup alt lumber ve gluteal bölgede derin hissedilir (Gorman, 2006). 
Başlangıçta ağrı tek taraflı ve geçiciyken birkaç ay sonra çift taraflı ve kalıcı 
nitelik kazanır (Özcan, 2005). Ağrının egzersizle azalıp istirahatle artması, 
30 dakika veya daha uzun süren sabah tutukluğu ile birlikte görülmesi, 

gecenin ikinci yarısında uykudan bel ağrısı ile uyanma, derinliği ve yeri 

değişen kalça ağrısının olması AS’deki inflamtuar karakterdeki bel ağrısını 
mekanik bel ağrısından ayırır (Öztürk, 2013). Sabah tutukluğu AS’nin ikincil 

önemli belirtisi olup sıcak duş, hafif hareket veya egzersizle azalırken uzun 
süreli hareketsizliğin arkasından artar (Özcan, 2005).  

Ankilozan spondilitin bir diğer karakteristik ve özgün klinikopatolojik 

özelliği olan entezit ağrı, eklemlerdeki tutukluk ve aksiyel iskeletin 

kısıtlılığından büyük oranda sorumludur (Siebert vd., 2016). Aksiyel 
iskeletin yanı sıra özellikle alt extremite ve kalkaneustaki plantar fasya ile 

aşil tendonunun bağlanma yerleri entezitin en çok etkilediği bölgelerdir 

(Sieper & Braun, 2011). Hastalık ilerledikçe aksiyel iskeletteki yapısal 

hasarların oluşumu ve semptomların omurganın üst kısmına doğru 

ilerlerlemesiyle spinal mobilitede kısıtlılık, lomber lordozda düzleşme ve 

torasik kifozda artış görülür. Daha ileriki aşamalarda ise vertebral kolonda 
tamamen füzyon gelişebilir (Öztürk, 2013). Kostosternal ve 

manubriosternal eklemlerdeki entezit oluşumu ve kostotransvers ve 
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kostovertebral eklemlerin de dahil olduğu torasik omurganın tutulumu 

sebebiyle hastalar bazen plöretik göğüs ağrısından şikayet ederler (Van der 
Linden, Brown, Kenna, Maksymowych, & Robinson, 2017). Derin nefes 

alma, öksürme veya hapşırmayla şiddetlenen bu ağrı toraksı saran, keskin 

ve batıcı özelliktedir (Özcan, 2005; Gorman, 2006). Kostovertebral 
eklemlerin tutulumu sonucunda göğüs kafesi inspiryumda yeterince 

genişleyemez, göğüs ekspansiyonu azalır ve solunum diyafragmatik katkı 

artar (Öztürk, 2013).  

Hastaların yaklaşık %30’unda gelişen periferik artrit genellikle 

oligoartiküler tipte ve asimetriktir (Alam, Lutf, Abdulla, Elsayed & 
Hammoudeh, 2017). AS’de %20 oranında başlangıç semptomu olabilirken 

(Özcan, 2005) hastalığın herhangi bir evresinde de ortaya çıkabilir (Taurog, 

2010). Sıklıkla kalça, ayak bilekleri, metatarso falangeal eklemler gibi alt 
ekstremitelerin büyük eklemlerini tutarken dirsek, bilek ve el tutulumu ise 

nadir görülmektedir (Sieper & Poddubnyy, 2017). Kalça ve omuzlardaki 

(kök eklemleri) artrit hastaların %25-35’inde görülmekte ve hastalığın 

ilerlemesiyle hareket kısıtlanması, kas atrofisi ve fleksiyon kontraktürleri ile 
sonuçlanabilmektedir. AS’de hastalık aktivitesiyle ilişkilendirilen osteoporoz 
hastaların önemli bir kısmında (üçte birinden daha fazla) gözlenebilir. 
Özellikle aktif hastalığa sahip kişilerde hastalığın ilk evrelerinde belirgin 

olarak ortaya çıkabilir ve en ciddi komplikasyon olan vertebral fraktürlerle 

sonuçlanabilir (Pang & Davis, 2008). 

2.5.3- Eklem dışı bulgular 

İleri yaş grubundaki bazı hastalar subfebril ateş, yorgunluk, halsizlik, 

kilo kaybı ve gece terlemesi gibi spesifik olmayan belirti ve semptomlardan 
şikayet edebilir (Taurog, 2010; Van der Linden vd., 2017). Hastalarda en 

sık görülen (%30) eklem dışı bulgulardan biri akut anterior üveittir ve çoğu 
kez hastalıktan önce başlar (Taurog, 2010). HLAB27 pozitif bireylerde ve 
erkeklerde daha sık görülen üveit (Özcan, 2005) hastalarda oküler ağrı, 

gözde kızarıklık, fotofobi, lakrimasyonda artma ve bulanık görmeye sebep 
olabilir. Bu semptomlar genellikle akut ve tek taraflıdır, ancak ataklar 

değişebilir (Gouveia, Elmann & Morales, 2012; van der Linden vd., 2017). 

Uygun tedavi edilmediğinde katarakt ve sekonder glokoma neden olabilir 

(Taurog, 2010; Van der Linden vd., 2017).  

Ankilozan spondilit ile inflamatuar bağırsak hastalığı arasında yakın 

ilişki olmakla birlikte sebebi tam olarak açıklanamamıştır. Örneğin, AS tanısı 
almış bireylerde bağırsakların bakteriyel enfeksiyonunu takiben birkaç gün 

ile birkaç hafta içinde periferik artrit izleyebilir. Hastaların %5-10 kadarında 

inflamatuar bağırsak hastalığı bildirilmektedir (El Maghraoui, 2011). AS’li 
hastaların %60’a yakın kısmında görülen asemptomatik intestinal 

inflamasyon  tespit edilebilmektedir (El Maghraoui, 2011; Weisman, 2011). 

Ayrıca AS’li hastaların %10-15’i arasında eşlik eden psöriyazis lezyonları 
bulunmaktadır. Psöriyazis ile birlikte periferik artrit tutulumunun daha sık 

görüldüğü ve psöriyazisin eşlik ettiği AS’de hastalık seyrinin daha şiddetli 

olduğu belirtilmektedir (El Maghraoui, 2011). AS’de asendan aortit, aortik 
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regürjitasyon, aort kapak yetersizliği, aortada fibrozis, iletim anormallikleri, 

kardiyomegali ve perikardit şeklindeki kardiyovasküler tutulum %10-40 
oranında ortaya çıkar ve üveite benzer şekilde HLA-B27 ile ilişkilidir 

(Gorman, 2006; Van der Linden vd., 2017). Entezit ve torasik omurgadaki 

füzyona bağlı göğüs hareketlerindeki kısıtlılık sebebiyle vital ve total 
kapasitede azalma ve restriktif tipte solunum fonksiyon bozukluğu 

görülebilir (Akar & Aydın, 2013).  Ayrıca nadir olarak akciğerlerin üst 

loblarında ilerleyen fibrozis gelişebilir (Van der Linden vd., 2017).  

IgA nefropatisi, sekonder amiloidoz ve uzun süreli analjezik ile 

nonsteroidal anti-inflamatuar ilaç kullanımına bağlı intertisyel nefrit AS’de 
en sık görülen renal tutulum biçimleridir (Akar & Aydın, 2013). Bununla 

birlikte,  bu hastalarda renal taş prevalansının arttığı belirtilmektedir. 

Ülkemizde Korkmaz ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada AS hastalarının 
%25’inde böbrek taşı tespit edilmiştir (Korkmaz, Özcan & Akçar, 2005).  AS 

hastalarında vertebral kırıklara bağlı nörolojik hasar, atlantoaksiyal 

subluksasyonlar ve uzun süreli devam eden olgularda cauda equina 

sendromu gelişebilir. Bu sendrom lumbosakral sinir köklerini etkilediği için 
uyluk ve bacaklarda ağrı ve duyu kaybına neden olabilir. Bu bulgulara üriner 
ve rektal sfinkter fonksiyon bozukluğu eşlik edebilir (Van der Linden vd., 
2017).  

2.5.4- Laboratuvar bulguları 

Ankilozan spondilit için diagnostik bir laboratuvar testi bulunmamakla 

birlikte hastalık aktivitesi ile paralel olarak akut faz yanıtı yükselebilir (Akar 
& Aydın, 2013) veya aktif hastalık döneminde akut faz yanıtı normal olabilir 

(Raychaudhuri & Deodhar, 2014). ESR (eritrosit sedimantasyon hızı) ve C–
reaktif protein seviyesi hastaların yaklaşık %40’ında artmıştır (Çınar, 2016). 

Ayrıca hafif anemi, alkalen fosfataz yüksekliği ve serum IgA düzeyinde artış 
görülebilir. HLA-B27 testi hastaların %95’inde pozitif olup tanıdaki değeri 
sınırlıdır (Akar & Aydın, 2013). Göğüs kafesi hareketleri kısıtlı olan AS’li 

bireylerde vital kapasitede azalma ve fonksiyonel rezidüel kapasitede artış 
görülmekle birlikte hava akımı ölçümleri normaldir ve ventilasyon iyi 

sürdürülmektedir (Taurog, 2010). 

2.5.5- Radyolojik bulgular 

Ankilozan spondilitte radyolojik değişiklikler özellikle aksiyel iskelette 

sakroiliyak eklemler ve entezis bölgelerinde görülmektedir. Sakroiliyak 

eklemlerdeki simetrik ve bilatereal değişiklikler tanılamada yardımcıdır ve 
genellikle ilk başta eklemin alt üçte iki bölümünü tutar. En erken görülen 

değişiklik sakroiliyak eklemlerin iliak kısmının erozyonudur. Erozyonun 

ilerlemesi eklem aralıklarında ‘yalancı genişlemeye’ neden olur (Gorman, 

2006; Taurog, 2010). Hastalığın tipik ileri dönem bulgusu omurganın 

ankilozudur. Vertebralarda annulus fibrozusun tutulumu ‘Romanus Belirtisi 

(parlak köşe)’ ile sonuçlanır. Vertebraların köşelerindeki erozyon, skleroz, 
kareleşme, sindesmofit oluşumu ve köprüleşmeler ile zamanla ‘bambu 

kamışı’ görünümü ortaya çıkar (Akar & Aydın, 2013). 
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Sakroiliit ve erozyon gibi yapısal hasarlar daha iyi bilgisayarlı 

tomografide (BT) belirlenebilse de radyasyona maruziyet ve aktif 
inflamasyonun görüntülenememesi gibi sorunlar mevcuttur. Aktif 

inflamasyonun görüntülenememesi, yapısal hasarın henüz başlamadığı ilk 

evrelerde tanı koymayı geciktirmektedir. Manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) aktif eklem içi inflamasyon, yapısal hasarlar ve alttaki kemik iliği 

ödemi belirlenebilmekle beraber radyasyon maruziyeti de 

bulunmamaktadır. Bu nedenle MRG AS tanısında önemli bir yere sahiptir. 
Ayrıca ultrasonografi (USG) ile entezit bölgelerinin omurga ve sakroiliyak 

eklemlerin görüntülenebilmesi erken tanı açısından faydalıdır ve pratikte 

kullanımı giderek artmaktadır (Öztürk, 2013). 

2.6- Tanılama ve Sınıflandırma Kriterleri 

Ankilozan spondilitin tanılanmasında hasta öyküsü, fiziksel muayene ve 

radyolojik değişikliklerden yararlanılmaktadır (Özcan, 2005). Modifiye New 

York Sınıflandırma Kriterleri (1984), AS tanısı için günlük uygulama ve kinik 
çalışmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Van Der Linden, Valkenburg & 

Cats, 1984) (Tablo 1). 

 
 Tablo 2.1 Modifiye New York Kriterleri 

Radyolojik Kriterler 

• Bilateral 2 evre veya unilateral 3-4 evre sakroileit 

Klinik Kriterler 

• Egzersizle artan ve dinlenmeyle rahatlamayan, 3 aydan uzun süren bel ağrısı 
ve sertlik 

• Sagital ve frontal düzlemde lomber omurganın hareketinin kısıtlanması (<3 cm) 
• Yaş ve cinsiyete uyumlu normal değerlere göre göğüs ekspansiyonunda azalma 

(<3 cm) 

** Kesin tanı için radyolojik kritere ek olarak bir klinik kriterin bulunması gerekir. 
 

 

Uluslararası SpA Değerlendirme Cemiyeti (ASAS) hastalığın radyolojik 
bulgularının henüz ortaya çıkmadığı erken evrede tanılanabilmesi ve 

tedaviye erken başlanabilmesini amaçlayan ve HLA-B27 ile MRG’nin 

kullanıldığı yeni sınıflandırma kriterleri geliştirilmiştir (Şekil 2.1). Bu 

kriterlere göre, AS tanısı için 45 yaşından önce 3 aydan daha uzun süreli bel 
ağrısı başlayan bireylerde HLA-B27 pozitifliği ile birlikte iki tane SpA bulgusu 

veya MRG ile görüntülenen sakroileit ile birlikte bir SpA klinik bulgusunun 

olması gerekmektedir (Rudwaleit vd., 2009). 
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3 aydan uzun süren bel ağrısı olan ve yaş <45 
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Şekil 2.1 Aksiyel spondiloartrit için ASAS sınıflandırma kriterleri 

2.7- Tedavi  

Ankilozan spondilitte aksiyel iskeletin tamamen füzyonu sonucu ortaya 

çıkan hareket kısıtlılığı hastalarda günlük aktivitelerini yerine getirmede 

güçlüğe ve yaşam kalitesinde azalmaya sebep olmaktadır (Alam, Lutf, 

Abdulla, Elsayed & Hammoudeh, 2017). AS’nin tedavisinde temel amaç 
fiziksel fonksiyonu iyileştirmek, şekil bozukluğuna ve deformitelere yol açan 

yapısal hasarı geciktirmek veya önlemek, yaşam kalitesini artırmaktır. Bu 
nedenle tedavi inflamasyonu durdurmaya ve ağrı, sabah tutukluğu, 

eklemlerde şişlik, yorgunluk gibi semptomları hafifletmeye yöneliktir (Braun 
vd., 2011). Uluslararası Toplum Spondiloartrit Değerlendirmeleri (ASAS) ve 

Romatizmaya Karşı Avrupa Birliği (EULAR) 2010 yılında yayınladıkları AS’nin 
yönetim önerilerini AS tedavi kılavuzu ve aksiyal spondiloartritte TNF-α 
inhibitörlerinin kullanımını tek başlık altında aksiyel spondiloartrit tedavi 
önerileri olarak güncellemiştir. Buna göre tedavi planlanırken hastadaki 

mevcut semptomlar ve şiddeti, hastalık aktivitesi, yaş, cinsiyet, prognotik 

faktörler, komorbid hastalık ve kullanılan ilaçlar gibi bireysel özellikler ile 
hastaların talep ve beklentileri göz önünde bulundurulmalıdır (Heijde vd., 

2017). Multidisipliner tedavi yaklaşımı gerektiren AS’nin hem başlangıç hem 

de uzun vadeli optimal yönetiminde, hasta eğitimi, egzersiz ve fizik tedaviyi 

içeren ilaç dışı tedaviler ve ilaç tedavisi birlikte kullanılmalıdır (Braun, 2010).  
Farmakolojik tedavi non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), 

kortikosteroidler, antiromatizmal ilaçlar (DMARD) ve bir biyolojik ilaç 

tedavisi olan anti TNF- ilaçlardan oluşmaktadır (Braun vd., 2011). 

2.7.1- İlaç dışı tedaviler 

Fiziksel fonksiyon, esneklik ve yaşam kalitesinin sürdürülmesinde 
önemli bir yere sahip olan ilaç dışı tedavi yöntemleri AS yönetiminin her 

aşamasında tedavinin bir parçasıdır. Bu girişimler öz yönetim stratejileri, 

eğitim, beslenme, düzenli egzersiz ve fizyoterapiyi içermektedir. Hasta 

eğitimi ve hastalıkla baş etmeyi kolaylaştıran öz- yönetim stratejileri kronik 

Görüntülemede sakroileit * ve  
1 veya daha fazla SpA bulgusu** 

HLA-B27 ve  
2 veya daha fazla SpA bulgusu 

*Görüntülemede sakroileit; 

(MRG’de aktif inflamasyon veya 
Modifiye New York kriterlerine göre 

kesin sakroileit) 

**SpA Bulguları: 

İnflamatuar bel ağrısı 
Artrit  

Entezit 
Üveit 

Daktilit 

Psöryazis 

Crohn/ilseratif kolit 

NSAİ ilaçlara iyi yanıt 
SpA için aile öyküsü 

HLA-B27 

Yüksek CRP 
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hastalık yönetiminin bir parçası olarak önerilmektedir (Hajjioui, Fourtassi, 

Atassi, Harzy & Nejjari 2014; Siebert vd., 2016). Hasta eğitimi; tanı, 
patogenez, klinik belirti-bulgular, prognoz, yönetim, hastalıkla baş etme 

bilgisi ile hastalığın günlük yaşam üzerindeki fiziksel, psikososyal ve 

ekonomik etkilerini en aza indirecek bilgileri içermelidir (Sieper & Braun, 
2011). Eğitim ve davranışsal terapinin, stresle baş etme ve motivasyon 

üzerine yararlı ve maliyet etkin olduğu bilinmektedir. Hastaların öz yönetim 

stratejilerinin paylaşıldığı, akran desteği açısından yararlı olan ve uygun 
sağlık hizmetleri ile hastalığa özgü bilgilere erişimde yardımcı hasta destek 

gruplarına yönlendirilmelidir (Siebert vd., 2016). Ayrıca sosyal medya 

platformlarında genişleyen AS hasta toplulukları vardır 

(https://www.facebook.com/groups/ASpondilit.ASHAD/) ve bu durum 
uzman sağlık profesyonelleri ile AS hastalarının etkileşimini 

kolaylaştırmaktadır. 

Fizyoterapi, AS yönetiminin en önemli ilaç dışı girişimlerindendir. Tanı 

konulduktan sonra, hastalar düzenli olarak yapması gereken egzersizleri 

öğretecek bir fizik tedavi uzmanına yönlendirilmelidir. Hastalara evde 
günlük yapmaları gereken egzersiz ile birlikte haftalık fizik tedavi gruplarına 
katılmaları önerilir. AS hastaları, günlük egzersiz programının günün normal 
bir parçası haline gelmesi gerektiğine ikna edilmelidir (Sieper & Braun, 

2011). Hastalık aktivitesi ile ağrının azaltılmasında; fiziksel fonksiyon ile 

spinal mobiliteyi koruma ve iyileştirmede düzenli egzersiz önemli rol 

oynamaktadır (Millner vd., 2016; Regel vd., 2017; Pe’courneau vd., 2018). 

Egzersizlerin düzenli, rasyonel ve ilerleyici olması önerilirken, özellikle 
yürüme, yüzme ve bisiklete binme gibi aerobik egzersizlerin her hastaya 

uyarlanması gerekmektedir (Pe’courneau vd., 2018).  Farklı türdeki 
egzersizlerin karşılaştırıldığı araştırmalarda ev tipi egzersizlerin ağrı, 
hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon ve mobilite üzerinde etkin olduğunu 

(Dagfinrud, Hagen & Kvien, 2008) ancak fizyoterapist eşliğinde yapılan 

bireysel ve grup egzersizlerin ise ev tipi egzersizlere göre daha etkili olduğu 
gösterilmiştir (Dagfinrud vd., 2008; Lopes, Costa, Mesquita & Duarte, 

2016).   Esneklik egzersizlerine ek olarak 3 ay boyunca haftada 3 kez 

kardiyo egzersizlerinin yapılması, AS’li hastaların fiziksel zindeliğini 
artırmakta ve periferal ağrılarını azaltmaktadır (Niedermann vd., 2013). 

Ayrıca haftada 3 kez 60 dakika boyunca yapılan pilates egzersizlerinin ağrı 

ve tutukluk üzerine etkili olduğu belirtilmektedir (Altan, Korkmaz, Dizdar & 

Yurtkuran, 2012). 

2.7.2- Farmakolojik tedavi 

2.7.2.1- Non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) 

Ankilozan spondilitin farmakolojik yönetiminde NASAİİ’lerin ağrı ve 

sabah tutukluğu olan hastalarda maksimum doza kadar birinci basamak 

olarak kullanılması önerilmektedir (Heijde vd., 2017). Yapılan çalışmalarda 

NSAİİ’lerin ağrı ve tutukluk üzerindeki etkisinin yanı sıra radyolojik spinal 

progresyonu yavaşlatma etkisinin de bulunduğunu göstermektedir 

(Poddubnyy vd., 2012; Kroon vd., 2015). Ayrıca  düzenli NSAİİ kullanan 

https://www.facebook.com/groups/ASpondilit.ASHAD/
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hastalarda yeni kemik oluşumunun (sindesmofit) gerektikçe bu ilaçları 

kullananlara oranla daha az olduğu ve  düzenli NSAİİ kullanımı ile CRP 
seviyesi yüksek ve mevcut sindesmofitleri olan hasta grubunun fayda 

gördüğü  belirtilmektedir (Poddubnyy vd., 2012). NSAİİ’lerin özellikle kronik 

olarak kullanımında, potansiyel kardiyovasküler olay, gastrointestinal 
toksisite, böbrek ve kalp yetmezliği, hipertansiyon, karaciğer enzimlerinde 

yükselme, kanama ve ciltle ilişkili reaksiyonlar gibi yan etkilerin (Chan & 

Haroon, 2016) dikkate alınması ve yarar/risk durumunun hesaba katılması 
gerekmektedir. Parasetamol ve opioid benzeri analjezikler daha önce 

önerilen tedavilerin başarısızlığında ve iyi tolere edilmediği durumlarda 

önerilmektedir (Braun vd.,2011; Heijde vd., 2017).   

2.7.2.2- Kortikosteroidler 

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaç tedavisine dirençli hastalar için 
kortikosteroidler bir tedavi seçeneği olabilir. Kortikosteroidler güçlü anti-

inflamatuvar ajanlardır ve uzun süreli kullanıldığında, immün sistemi 

baskılayabilir ve istenmeyen yan etkilere sebep olabilir. Bu yan etkilerin 
bazılarının kalıcı olması sebebiyle kortikosteroidlerin AS‘de rutin kullanımı 

önerilmemektedir (Miceli-Richard & Dougados, 2006). Ayrıca omurgadaki 
ankilozun sebep olduğu artan spinal sertlikle birleşen osteoporoz ile AS daha 
komplike hale gelmekte ve bu da omurga kırığı riskinin belirgin şekilde 

artmasına sebep olmaktadır. Bu spinal kırılganlık kortikosteroidler 

tarafından daha da şiddetlendiği için bu tür ilaçların kullanımında dikkatli 

olunmalıdır. İntra-artiküler kortikosteroidler sakroilit veya periferik artritin 

tedavisinde kısa süreli olarak etkili olabilir (Brown & Bradburry, 2017). 
ASAS/EULAR da kas-iskelet sistemi inflamasyonu olan hastalarda lokal 

bölge kortikosteroid kullanımını önermektedir. Bununla birlikte sistemik 
kortikosteroidlerin aksiyel tutulumda etkisini destekleyecek kanıt 
bulunmamaktadır (Heijde vd., 2017). 

2.7.2.3- Hastalık Modifiye Eden Ajanlar (DMARDs) 

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaçları tolere edemeyen veya bu tür 
ilaçlara dirençli AS hastalarının tedavisinde sülfalazin, D-penisilamin, 

metotreksat gibi antiromatizmal ilaçlar (DMARD) kullanılmaktadır. Spinal 

progresyon ve aksiyel tutulumun tedavisinde geleneksel DMARD'ların 

(sulfasalazin veya metotreksat gibi) rutin kullanımını destekleyen iyi bir 
kanıt bulunmamakla birlikte (Chen, Veras, Liu & Lin, 2013; Chen, Lin & Liu, 

2014) sülfalazininin periferik artritte etkili olabileceği belirtilmektedir 

(Siebert vd., 2016). ASAS/EULAR grupları sülfalazinin tamamen aksiyel 

tutulumu olan hastalarda kullanılmayacağını, periferik tutulumu olanlarda 

denenebileceğini ve geleneksel tedavilere rağmen yüksek hastalık 
aktivitesine sahip hastalarda ise düşünülebileceğini önermektedir (Heijde 

vd., 2017).  
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2.7.2.4- Anti-TNF ilaç tedavisi 

Uluslararası Toplum Spondiloartrit Değerlendirmeleri (ASAS) ve 
Romatizmaya Karşı Avrupa Birliği (EULAR) grupları geleneksel tedavilere 

karşın yüksek hastalık aktivitesi gösteren durumlarda  bir biyolojik ilaç 

tedavisi olan anti-TNF ilaçları önermektedir (Heijde vd., 2017). TNF-α 
normal immün yanıtta rol oynayan, makrofaj ve monositler tarafından 

üretilen bir sitokindir. Özellikle erken evrelerde AS’li hastaların sakroiliyak 

eklem biyopsilerinde kıkırdağı istila eden mononükleer infiltratlar ve TNF-α 
habercisi RNA tespit edilmesi AS’nin inflamatuar bir bozukluk olduğunu 

göstermektedir (Sieper & Braun, 2006).  Bu sebeple anti-TNF ilaç AS’de 

semptomların hafifletilmesi, radyolojik progresyonun yavaşlatılması veya 

engellenmesi, fiziksel fonksiyonun devamı gibi amaçlarla kullanılmaktadır 
(Yılmaz & Korkmaz, 2016). Anti-TNF ilaçların farmakolojik tedaviye 

girmesiyle birlikte AS’nin yönetiminde önemli ilerleme sağlanmıştır. Bu 

ilaçların  AS tedavisinde etkili olduğu, hastalık aktivitesini azalttığı, 

inflamasyonun klinik belirti-semptomlarını, fonksiyonel kapasiteyi 
iyileştirdiği ve yaşam kalitesini  artırdığı çalışmalarla gösterilmiştir (Machado 

vd., 2013; Maxwell vd., 2015). Özellikle hastalığın erken döneminde anti-
TNF ilaç tedavisine başlanmasının radyolojik progresyonu yavaşlattığı öne 

sürülmektedir (Zhang, Liu, Xu & Dai, 2016). 2016 yılında güncellenen tedavi 
önerilerine göre 4 hafta en az 2 NSAİİ kullanımı sonrasında BASDAI 

skorunun ≥4, ASDAS skorunun ≥2.1 olması ve aksiyel tutulum 

semptomlarının devam etmesi durumunda başka bir DMARD denenmeksizin 

anti-TNF ilaç verilebilmektedir. Periferik tutulumu ön planda olan hastalarda 
ise bir kez lokal kortikosteroid enjeksiyonun denenmesi ve sulfalazin 

öncelikli olmak üzere bir DMARD kullanımı önerilmekte, yanıt alınamayan 

hastalarda ise anti-TNF ilacın başlanması gerektiği bildirilmektedir (Heijde 

vd., 2017).  

Günümüzde AS’nin aktif tedavisinde adalimumab, etanercept, 

sertolizumab pegol, golimumab ve infliximab olmak üzere beş farklı anti-
TNF ilaç onaylıdır. İnfliximab intravenöz; etanercept, adalimumab, 

sertolizumab pegol ve golimumab ise subkutan enjeksiyon şeklinde 

uygulanmaktadır (Braun & van der Horst-Bruinsma, 2016; Siebert vd., 
2016) (Tablo 2.2). Hızlı etki (ortalama 2 hafta) gösteren anti-TNF ilaçların 

uzun süreli kullanımında klinik etkileri değişmeden devam ederken ilaç 

kesildikten sonra bu etkiler sonlanmakta ve hastalığın belirtileri 6-18 hafta 

sonra tekrar ortaya çıkmaktadır (Bozkırlı & Yücel, 2012).  
 

 Tablo 2.2 Anti-TNF ajanların veriliş dozu, biçimi ve sıklığı 

Anti- TNF ajan Ver

iliş Dozu 

Veriliş 

Biçimi 

Veriliş Sıklığı 

Adalimumab 40 mg Subkutan İki haftada bir kez 

Etanercept 50 mg Subkutan Haftada bir kez 

Golimumab 50 mg Subkutan Ayda bir kez 

İnfliximab 5 mg İntravenöz Altı haftada bir kez 

Sertolizumab Pegol 200 mg Subkutan İki haftada bir kez 
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Anti-TNF-α ilaçların tedavide etkin olmasıyla birlikte immün yanıt 

düzensizlikleri ortaya çıkabilmektedir. Her ne kadar tam insan kaynaklı ve 
hümanize de olsa anti-TNF ilacın vücut için yabancı bir protein olması, bu 

ilaçların kullanımı sırasında veya sonrasında enjeksiyon yeri reaksiyonları, 

infüzyon reaksiyonları,  gecikmiş hipersensitivite reaksiyonları ve antikor 
oluşumu görülebilmektedir (Gün & Uludağ, 2014). Anti-TNF ilaç tedavisi 

bilinçli ilaç kullanımı gerektirdiği için uygun hasta seçimi son derece 

önemlidir. Aktif enfeksiyon/apse varlığı ya da yüksek enfeksiyon riski, 
malignite durumu, multiple skleroz gibi demiyelinizan hastalığın olması, 

sistemik lupus eritamozus veya diğer otoimmün hastalık öyküsü anti-TNF 

ilaç tedavisinin kontrendikasyonlarıdır (Taurog, 2010).  Ayrıca, bu ajanların, 

latent tüberküloz hastalığı olan hastalarda tüberkülozun yeniden 
aktivasyonu açısından risk oluşturduğu belirtilmektedir. Bu nedenle, 

hastalar tedaviye başlamadan önce ve tedavi süresince tüberküloz  riski 

yönünden değerlendirilmeli ve izlenmelidir (Cantini vd., 2015).  Bunların 

yanı sıra ciddi enfeksiyonlar, malignite, hematolojik bozukluklar, 
demiyelinizan hastalıklar (multiple skleroz, Guillian Barre sendromu vb.), 

konjestif kalp yetmezliğinin alevlenmesi, sistemik lupus eritematoz ile ilişkili 
otoantikorlar, ciddi karaciğer bozuklukları anti-TNF ilaç tedavisinin diğer yan 

etkileridir (Taurog, 2010). Anti-TNF ilaç tedavisinin başarısız olması 
durumunda ASAS/EULAR başka bir TNF-α inhibitörünün denenmesini ya da 

bir anti-IL-17 tedavisinin düşünülmesini önermektedir (Heijde vd., 2017). 
Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan sekunimumab bir 

anti-IL 17 inhibitörüdür ve bağışıklık hücrelerinin reseptörlerine müdahale 
ederek inflamasyonu azaltır (Danve & Deodhar, 2015). IL-17 yolundaki 

inhibisyonun AS’nin klinik belirti ve bulgularını hızlı ve uzun süreli 

iyileştirdiği, fonksiyonel kapasiteyi geliştirdiği ve yaşam kalitesini artırdığı 

çalışmalarda gösterilmiştir (Baeten vd., 2013, 2015). 

2.8- Hemşirelik Yönetimi 

Çoğu kronik hastalıklarla benzer olarak, AS’nin yönetimi en iyi şekilde 

hekim ve hemşire, fizyoterapist gibi sağlık profesyonellerinin yer aldığı 

multidisipliner ekip tarafından gerçekleştirilir (Brown & Bradbury, 2017). 
Hastalık yönetiminde multidisipliner ekip içerisinde hemşirenin rolü çok 

önemlidir (Akyar, 2016). İlaç tedavisinin uygulanması, hastalık aktivitesi, 

hastalığın günlük yaşam aktivitelerine etkisi, psikososyal sağlık ve yan 
etkilerin takibini içeren bakım hemşireler tarafından sağlanmaktadır (Çınar, 

2016; Brown & Bradbury, 2017). Hasta bireylerin uyumu ve aktif katılımı 

AS yönetiminde uzun süreli başarının sağlanmasında önemlidir (Lesko, 

2010). Bu sebeple, bireylerin istekli bir şekilde yapabileceği ve yaşam biçimi 

olarak benimseyeceği bireyselleştirilmiş hastalık yönetim programının 
planlanması gerekir. Hemşireler, öz-yeterlilik ve hastalığı kontrol etme 

becerileri ile güçlenme duygusu kazanabilmeleri için hastaların öz-yönetim 

becerilerini geliştirmelidir (van Eijk-Hustings vd., 2012). Bu amaçlara 

ulaşmak için değerlendirme ve hasta eğitimi üzerine yoğunlaşılmalıdır (Özer 

& Özel, 2014). 
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2.8.1- Değerlendirme 

Etkin AS yönetiminde kapsamlı bir değerlendirmeye ihtiyaç vardır 
(Özer & Özel, 2014). Hemşirenin bireyi her yönüyle değerlendirebilmesi için 

ağrı, yorgunluk, sabah tutukluğu gibi semptomların yanı sıra omurga 

hareketliliği, eklem dışı bulgular ile hastalık aktivitesini değerlendirmesi ve 
bunların bireyin günlük yaşam aktivitelerine etkisini izlemesi önemlidir 

(Brown & Bradbury, 2017). AS’li bireylerin ağrı ve yorgunluk düzeyleri 

görsel analog skala (0-10 cm, VAS) ile değerlendirilir (Bağçivan, 2016). 
Hastalık aktivitesi ve inflamasyonun değerlendirilmesinde Bath AS Hastalık 

Aktivitesi İndeksi (BASDAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Skoru 

(ASDAS), günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmedeki kısıtlılık 

derecesinin değerlendirilmesinde Bath AS Hasta Fonksiyonel İndeksi 
(BASFI), hastalıkla ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Ankilozan 

Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği (ASQoL) kullanılmaktadır (Sengupta & 

Stone, 2007; Bağçivan, 2016). Bu ölçekler ile bireylerin ağrı ve yorgunluk 

düzeyleri, eklem şişliği ve hassasiyeti, sabah tutukluğu şiddeti ve süresi, 
günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede fonksiyonel sınırlılıkları ve 

yaşam kalitesi değerlendirilebilmektedir (Sengupta & Stone, 2007). 
Bunların dışında eklemlerdeki ağrı ve hassasiyet Gaenslen ve Patrick 

testleri, lomber bölgedeki eklem kısıtlılığı Schober testi ve servikal 
vertebralardaki sınırlılık ise Occiput-duvar testi ile değerlendirilebilmektedir 

(Janson, 2005). 

Hastaların geçmiş ve şimdiki tedavi rejimleri yan etki, etkinlik ve 

etkileşim yönünden hemşireler tarafından değerlendirilmelidir. Hastalardaki 
davranış değişikleri değerlendirilmeli ve hastalık yönetimine etkisi 

izlenmelidir (Akyar, 2016). AS’li bireyler gece bel ağrısı ile uyanma, 
yorgunluk ve sabah tutukluğu gibi sebepler nedeniyle uyku problemi 
yaşamakta, hastalık aktivitesi arttıkça uyku kaliteleri azalmaktadır. Bu 

nedenle AS hastalarının uykusu nitelik ve nicelik yönünden 

değerlendirilmelidir (Aydin vd., 2015). Özellikle ileri yaş grubu hastalarda 
subfebril ateş, yorgunluk, halsizlik, kilo kaybı ve gece terlemesi olup 

olmadığı sorgulanmalıdır. En sık karşılaşılan eklem dışı bulgu olan üveite 

bağlı bulanık görme, fotofobi, kızarıklık ve oküler ağrı yönünden hastalar 
değerlendirilmelidir. Ayrıca kardiyak ve akciğer tutulumu açısından nefes 

darlığı, öksürük, hemoptizi, ekstra kalp sesleri ve taşikardinin takibinin 

yapılması gerekir (Özer & Özel, 2014). Yüksek hastalık aktivitesi, yorgunluk 

ve iş gücü kaybıyla birlikte bireylerde anksiyete ve depresyon 
görülebilmektedir (Karakucak vd., 2010; Xu vd., 2016). Hemşirelerin 

anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar açısından hastayı 

değerlendirmesi ve psikolojik ve sosyal olarak desteklemesi gerekmektedir 
(van Eijk-Hustings vd., 2012).  

2.8.2- Eğitim 

Hasta eğitimi, baş etme stratejilerini geliştirmeyi ve öz bakım 

yeteneklerini artırmayı amaçlayan planlı bir süreç olarak tanımlanır (Adams, 

2010). Hasta eğitimi, kronik inflamatuvar bir hastalık olan AS’nin etkin 
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yönetimi ve sağlığın geliştirilmesi için hastanın katılımını artırmada 

hemşirelik bakımının ayrılmaz bir parçasıdır (Zangi vd., 2015). ASAS/EULAR 
grupları hasta eğitimini ilaç dışı tedavi yönetimlerinin temel taşlarından biri 

olarak açıklamıştır (Heijde vd., 2017). Literatürde hemşireler tarafından 

eğitim verilen bireylerin hastalık süreci, tedavi yönetimi ve öz-yönetim 
stratejileri hakkındaki bilgi düzeylerinde belirgin artış olduğu belirtilmiştir 

(van Eijk-Hustings vd., 2012). Eğitim planlanırken ihtiyaçların belirlenmesi 

ve önceliklerine göre sıralanması gerekir (Akyar, 2016). Hasta eğitiminin 
içeriği ve sunumu bireysel olarak hazırlanmalı ve bireylerin ihtiyaçları göz 

önünde bulundurulmalıdır. Hemşireler, uygun öğrenme tekniklerini 

kullanabilmeli ve eğitimi yazılı veya multimedya materyalleri ile 

desteklemelidir.  Eğitimin sonunda, verilen eğitimin etkinliği 
değerlendirilmeli, sonuçlar eğitim programının amaçlarını yansıtmalıdır 

(Zangi vd., 2015). Eğitimin içeriği aşağıda yer alan başlıkları içermelidir; 

⎯ Hastalara her şeyden önce hastalık ve tedavinin muhtemel 

sonuçları hakkında bilgi verilmelidir. Bu eğitim, özellikle yönetimi karmaşık 

ve uygun yönetildiğinde büyük ölçüde etkili olan, potansiyel olarak ciddi yan 
etkiye sahip biyolojik ajanların güvenli bir şekilde muhafaza edilmesi ve 
uygulanmasında da büyük önem taşımaktadır. (Brown & Bradbury, 2017). 
Hastalara ilaçların uygulanması, ilaçların yan etkileri, özellikle enfeksiyon 

riskine karşı dikkatli olmaları, yüksek ateş, halsizlik, kırgınlık, öksürük, 

idrarda yanma-renk değişikliği,  vücudun herhangi bir bölgesinde 

iltihaplanma görüldüğünde sağlık profesyonellerine başvurması gerektiği 

bilgisi verilmelidir. Yine, tedavi sırasında herhangi bir sertlik, yumru veya 
beze varlığında, sersemlik, uyuşma, duyu bozuklukları gibi durumlarda 

hastaların doktoru haberdar etmesi gerektiği söylenmelidir (Sayarlıoğlu, 
2013). Eğitim, hastalık ve tedaviye ilişkin konuların yanı sıra sigara, diyet 
ve egzersizin önemi gibi genel sağlık konularını da içermelidir. Hastalara 

özellikle proteinden zengin besinleri (et, balık ve bakliyat gibi yiyecekleri), 

bol vitaminli meyve-sebzeleri ve kalsiyum açısından süt tüketmeleri 
gerektiği belirtilmelidir. Ölçülü alkol kullanımı AS prognozu için riskli 

olmamakla birlikte mide yüzeyini olumsuz yönde etkilemesi sebebiyle anti-

inflamatuar ilaçlar ile birlikte kullanılmaması gerektiği açıklanmalıdır (NASS, 
2012). Sigara içmenin AS’nin gelişiminde bir risk faktörü olduğu, yüksek 

hastalık aktivitesi, omurgadaki ankiloz oranı ve tedavi direnci ile ilişkisi 

düşünüldüğünde sigarayı bırakmaları gerektiği anlatılmalı ve destek 

birimlerine yönlendirilmelidir (Brown & Bradbury, 2017).  
⎯ Ağrı yönetiminde düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite etkilidir 

(Buğdaycı ve Paker, 2014). Niedermann ve arkadaşlarının (2013) yaptığı 

çalışmada, 3 ay boyunca haftada 3 kez esneklik egzersizleri birlikte kardiyo 
egzersizlerini yapmanın hastalardaki fiziksel zindeliği artırdığı ve periferik 

ağrıları ise azalttığı gösterilmiştir (Niedermann vd., 2013). Başka bir 

çalışmada ise, pilates egzersizlerinin haftada 3 kez ve 60 dakika boyunca 
yapılması durumunda ağrı ve tutukluk üzerine etkili olduğu bulunmuştur 

(Altan, Korkmaz, Dizdar & Yurtkuran, 2012).  Bu nedenle, hastalığın ilk 

evrelerinden itibaren egzersize başlamalarının önemi vurgulanmalı ve 

sadece farmakolojik tedavinin yeterli olmayacağı bilgisi verilmelidir. 
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Bununla birlikte osteoporoz ve spinal kırık riski sebebiyle ağır egzersizlerden 

uzak durması gerektiği söylenmelidir (Çınar, 2016). Ağrının azaltılması ve 
tutukluğun hafifletilmesinde etkili olan sıcak-soğuk uygulama ve sabah ya 

da akşam yatmadan önce ılık duş hastalara önerilmelidir. Yine, ağrıyı 

azaltmak için özellikle iltihaplı bir bölge üzerine nemli el bezine sarılmış buz 
torbası uygulaması 10 dakikadan fazla kalmamak koşuluyla önerilebilir 

(NASS, 2012).  

⎯ AS’li bireylerde sık karşılaşılan şikâyetlerden biri de 
yorgunluktur. Hastaların yaklaşık %62-63'ünde geceleri ağrı gelişmekte ve 

bu ağrı ataklarından bir gün sonra yorgunluk düzeyleri artmaktadır (Bond, 

2013). Uyku kalitesindeki artış, ağrı ve yorgunluğu hafifleteceğinden 

(Mengshoel, 2010) hastalara uyku hijyeni konusunda eğitim verilmelidir. 
Ayrıca fiziksel aktivitenin yorgunluğu gidermede etkili olması sebebiyle 

hastalar fiziksel aktivite yapmaya teşvik edilmelidir (Cramp vd., 2013). Yine 

yorgunluğun azaltılmasında etkili olduğu bilinen stres ve öz yönetim 

stratejileri hastalara öğretilmelidir (Staud, 2012).  Ağrı, tutukluk ve 
yorgunluğun yönetiminde etkili olan egzersiz AS’nin ileri evresinde gelişen 

omurga ve eklem hareketlerinde kısıtlılıkta da önerilmektedir (van der 
Linden vd., 2017).  

⎯ Spor aktiviteleri mobilite ve fiziksel fonkiyonun korunmasında 
önemlidir. AS’li bireylere yüzme, okçuluk, tenis, dans, yürüyüş, bisiklete 

binme gibi aktiviteler önerilirken, futbol, basketbol, karete gibi temas 
sporları, bowling, golf, step aerobik gibi ağır sporlar osteoporoz ve spinal 

kırık riski açısından önerilmemelidir (TC Sağlık Bakanlığı, 2018). Hastalara 
günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken postürüne dikkat etmesi, dik 

durması, yerdeki nesneleri alırken eğilmemesi, çömelip ve sırtını dik tutması 

gerektiği anlatılmalıdır. Her zaman tercihen sert ve sırtın düz şekilde 

olabileceği bir sandalyede dik oturması; sert bir yatakta yastıksız veya ince 
bir yastıkla uyumayı tercih etmesi gerektiği hastalara belirtilmelidir. Günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirirken yaşanılan fonksiyonel kısıtlılığın 
artırılmasında uzun saplı cihaz kullanımı, bel omurlarını destekleyen 

koltuklar, eğimli ve yüksek yazma yüzeyleri gibi yardımcı cihaz hastalara 

önerilebilir (Çınar, 2016). AS’li hastalarda boyun omurlarındaki kısıtlılık 
uzun süreli araba kullanmalarında güçlüğe sebep olduğu için hastalara 

araba kullanırken sırtlarının arkasında küçük bir yastık kullanmaları (NASS, 

2012), parabolik iç ayna veya arabanın ön kısmına yan ayna takmaları 
önerilebilir (Çınar,2016). 

⎯ Ağrı, eklemlerdeki tutukluk, yorgunluk ve hareket kısıtlılığı AS’li 

bireylerde cinsel aktivite ve zevk almayı olumsuz yönde etkileyebilir 
(Healey, Haywood, Jordan, & Packham, 2009).  Hemşireler, hastalara 

hastalıklarının neden olduğu cinsel sorunları açık ve özgürce tartışması için 

hastayı cesaretlendirmelidir (Hill, 2006). Ayrıca hastalara seksüel 

problemlerin çözümüne yardımcı olmak amacıyla eğitimde cinsel ilişki 
pozisyonlarına yer verilmelidir (Çınar, 2016). 
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2.9- Tedaviye Uyum 

Tedaviye uyum ‘hastaların, reçete edilen ilaçları zamanında alma ve 

uygun doz ve sıklığına ilişkin verilen talimatları takip etme derecesi‘ veya ‘ 

hastanın sağlık profesyonellerinin zamanlama, dozaj ve ilaç alma sıklığı 

açısından verdiği tavsiyelere uygun hareket etmesi’ olarak 

tanımlanmaktadır (Bosworth, 2012). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise tedavi 

uyumunu ‘bireyin sağlık profesyonelinin tavsiyeleri doğrultusunda ilacını 
alma, diyetini uygulama, yaşam tarzı değişikliklerini yerine getirme 

davranışlarının ölçütü’ şeklinde tanımlamıştır (WHO, 2003). Sağlık 

hizmetine erişim, yetersiz iletişim, hastalığın karmaşık olması, hastanın 

algılayışı ve motivasyonu, unutkanlık, tedaviye yapılan yüksek ödemeler 
hastanın tedaviye uyumunu etkileyen başlıca faktörlerdir (Hohneker, Shah-

Mehta & Brandt, 2011; Bosworth, 2012). Hastanın tedaviye uyumu 

tedavinin etkinliğini artırırken (Bosworth, 2012), uyumsuzluk ise hastanın 
sağlığını ve hasta-bakım verici ilişkisini olumsuz yönde etkileyebilmekte ve 

sağlık kaynaklarının tüketimini artırabilmektedir (Ruddy, Mayer & Patridge, 

2009). Terapötik etkinliğin sağlanması, gereksiz doz ve rejim 
değişikliklerinden kaçınılması, tedaviye karşı gelişen direncin önlenmesi ve 

sağlık bakım maliyetlerinin azaltılmasında tedavi uyumunun rutin olarak 
takibi önemlidir (Garfield, Clifford, Eliasson, Barber & Willson, 2011).  

Ankilozan spondilit hastalarının tedavisinde anti-TNF ilaçların etkili bir 

tedavi seçeneği olduğu gösterilmekle birlikte (Machado vd., 2013; Maxwell 

vd., 2015), hastanın ilaca uyumu tedavi yanıtında önemli bir belirleyicidir. 

Hastanın tedaviye uyumsuz olması, anti-TNF ilacın potansiyel etkisini 
sınırlayarak hastalığın ilerlemesine ve tedavi maliyetlerinin artmasına yol 

açmaktadır (Bluett vd., 2014 ; Degli Esposti vd., 2014). Walsh ve 
arkadaşları (2018) tarafından yapılan bir çalışmada anti-TNF ilaç kullanan 

ankilozan spondilit hastalarının ilaç uyumunun %40,6 olduğu, hastaların 

%31’inin ilacı kullanmayı bıraktıkları ve %24,2’sinin ilacını başka bir anti-
TNF ilaç ile değiştirdiği tespit edilmiştir (Walsh, Adejoro, Benjamin, Chastek 

& Park, 2018). Başka bir çalışmada benzer şekilde subkutan anti-TNF ilaç 

kullanan AS hastalarının yarısından daha azının (%46,3) ilaçlarını 
kullanmaya devam ettikleri belirlenmiştir (Govoni, Lyu, Ding & Fan, 2014). 

Anti-TNF ilaçlar, çoğunlukla hastanın kendisi tarafından subkutan yolla 
yapılan veya intravenöz infüzyon şeklinde poliklinikte uygulanan 

enjeksiyonlardır. Hastaların kendilerinin evde subkutan enjeksiyon şeklinde 

uyguladıkları anti-TNF ilaçları daha fazla tercih ettiği belirtilmektedir 
(Williams & Edwards, 2006; Chilton & Collett, 2008; Huynh, Østergaard, 

Egsmose & Madsen, 2014). Subkutan anti-TNF ilaç tedavisi, hastanın 

enjeksiyonu öğrenmesine ve bağımsız bir şekilde kendi başına yapmasına 

olanak sağlamakla birlikte (Larsson, Bergman, Fridlund & Arvidsson, 2010) 

tedavinin güvenliği açısından risk taşımaktadır. Tedavinin etkili ve güvenli 

biçimde sürdürülmesi için hastaların subkutan anti-TNF ilaç saklama 
koşulları, uygulaması ve olası yan etkileri hakkında bilgili olması gerekir. 

Hastalar enjeksiyon korkusu, enjeksiyon sırasında hissedilen ağrı ve acı 
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(Osborn & Gonzalez, 2016), enjeksiyon işleminin zaman alıcı olması, 

unutkanlık, ilacı hazırlamada yaşanılan zorluklar, enjeksiyon sonrasında 
kendini kötü hissetme, utanma gibi nedenlerle subkutan ilacı uygularken 

güçlük yaşayabilmekte ve ilaç dozlarını atlayabilmektedir (Farsaei vd., 

2014). Ayrıca, anti-TNF ilaçların uzun süreli kullanımına bağlı infüzyon 
reaksiyonları ve otoantikor oluşumu gibi yan etkilerin artması sebebiyle 

hastaların anti-TNF ilaç uyumlarının azaldığı belirtilmektedir (Fidder, 

Singendonk, Have, Oldenburg & Oijen, 2013). 

Tedavi uyumunun artırılmasında, hastanın desteklenmesi ve eğitim 

verilmesi tedavi uyum programının en önemli bileşenleridir. Hastalara, 
tedaviyle ilgili eğitim vermek,  uygun sıklıkta ilaç alımını hatırlatmak ve 

davranış değişikliğini teşvik edecek stratejiler geliştirmek tedavi uyumunun 

artmasında etkilidir. Bu nedenle hastalarla sürekli etkileşim halinde olan 
hemşireler tedavi uyumunun geliştirilmesinde çok önemli bir role sahiptir 

(Greenley vd., 2013). Ganguli ve arkadaşları (2016) yaptıkları çalışmada 

hasta eğitimi, danışmanlık ve ilaç hatırlatmalarını içeren hasta destek 

programlarının tedavi uyumu ve klinik sonuçlar üzerine olumlu etkisinin 
olduğunu göstermiştir (Ganguli, Clewel & Shillington, 2016). Başka bir 
çalışmada da benzer şekilde hemşire tarafından yürütülen enjeksiyon 
eğitimi, ilaç bilgisi, ilaç atıklarının imhası ve ilaç hatırlatmalarını içeren hasta 

destek programının ankilozan spondilit, romatoid artrit, psöriyatik artrit ve 

Crohn hastalarının ilaç uyumunu artırdığı ve tedavi maliyetlerini azalttığı 

ortaya konmuştur (Rubin vd., 2017).  

2.10-   Tedaviye Uyumda Mobil Teknoloji Kullanımı 

Çeşitli yeni teknolojilerdeki hızlı gelişim sağlık hizmeti alanlarında 
büyük bir etki yaratmaktadır. Bu teknolojilerden biri sağlık hizmeti ve 

bilginin mobil ve kablosuz teknolojiler ile sağlandığı mobil sağlık 
hizmetleridir (Park, 2016). DSÖ mobil sağlığı “cep telefonları, hasta takip 

cihazları, kişisel dijital yardımcılar ve diğer kablosuz cihazlar gibi mobil 
cihazlar tarafından desteklenen tıbbi ve halk sağlığı uygulamaları” şeklinde 

tanımlamıştır (WHO, 2011). Ayrıca DSÖ’nün bulaşıcı olmayan hastalıkların 
önlenmesi ve kontrolüne ilişkin 2013-2020 hedeflerinde web tabanlı sağlık 

ve mobil sağlık araçlarının geliştirilmesi alt başlık olarak ele alınmıştır (DSÖ, 

2013). Mobil teknolojilerin avantajları çok geniş olup kullanılabilirlik, 
erişilebilirlik, yenilikçilik, maliyet etkinliği, bilgiye gerçek zamanlı erişim ve 

taşınabilirlik bunlardan sadece birkaçıdır (WHO, 2018). “Digital in 2018” 

raporuna göre cep telefonu kullananların sayısı yılda %4 artışla 5,1 milyara 
ulaşmıştır. Türkiye’de ise toplam nüfusun %73’ü (59 milyon) cep telefonu 

kullanmakta olup mobil internet kullanıcı sayısı 51,5 milyondur (We Are 

Social, 2018). Son yıllarda, cep telefonu kullanımındaki bu artış, cep 

telefonlarını sağlık hizmetinin sunumunda umut verici bir araç haline 

getirmiştir (Santo vd., 2016). Literatürdeki birçok çalışmada cep 

telefonundan gönderilen Kısa Mesaj Servisi (SMS) gibi hatırlatma 
mesajlarının uzun süreli tedavilerde hastaların tedavi uyumunu artırdığı 

gösterilmiştir (Pop-Eleches vd., 2011; Jongh, Gurol-Urganci, Vodopivec-
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Jamsek, Car & Atun,  2012; Vervloet vd., 2012; Kannisto, Koivunen & 

Valimaki, 2014; Thakkar vd., 2016; Varleta vd., 2017; Mary vd., 2018).  

Araştırmalara göre mobil teknoloji olarak kullanılan akıllı telefonlar 

hasta eğitiminde, hasta takibinde, hastanın öz yönetimini geliştirmede 

önemli rol oynamaktadır ve sağlık profesyonelleri ile hasta arasındaki 
iletişimi artırmaktadır (Mosa, Yoo & Sheets, 2012; Becker vd., 2013; Dou 

vd., 2017). Akıllı telefon popülaritesinin artmasıyla kullanıcılar, sağlıkla ilgili 

birçok mobil uygulamaya kolaylıkla erişebilmektedir (Santo vd., 2016). 
Hasta için hastalığı ve tedavisine ilişkin bir bilgi deposu olan bu uygulamalar, 

kullanıcının tedaviye ilişkin bilgilerini birleştirmesine yardımcı olarak bireyi 

hastalığı, tedavisi veya bakımı hakkında eğitmek için daha akıcı bir süreç 

sağlar. Tedavi uyumunun geliştirilmesinde mobil uygulamanın kullanımı 
yeni bir yaklaşımdır ve her geçen gün sayısı artmaktadır (Dayer vd., 2013). 

İlaç uyumuna ilişkin bu mobil uygulamalar hastaların ilaçlarını doğru şekilde 

almasına ve ilaç hatalarından kaçınmasına yardımcı olan hatırlatmaların da 

dahil olduğu bir çok özelliğe sahiptir (Santo vd., 2016). Yapılan bir 
çalışmada tedavi uyumuna yönelik geliştirilen mevcut mobil uygulamaların 

hastanın reçete edilen ilacı doğru ve uygun şekilde almasına yardımcı 
olduğu gösterilmiştir (Haase, Farris & Dorsch, 2017). Choi ve arkadaşları 

(2015) tarafından yapılan ve 14 makale ve 4 uygulama raporunun yer aldığı 
literatür incelemesinde benzer şekilde tedavi uyumuna yönelik geliştirilen 

mobil uygulamaların tedavi uyumu üzerinde olumlu etkisinin olduğu 

bildirilmiştir (Choi vd., 2015).  
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3 - GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1- Araştırmanın Amacı ve Tipi  

Bu araştırma, ankilozan spondilit hastalarının subkutan anti-TNF ilaç 

uyumuna yönelik android platformda mobil uygulama geliştirmek ve 

geliştirilen bu uygulamanın ilaç uyumuna etkisini değerlendirmek amacıyla 
son test-kontrol gruplu deneysel bir araştırma olarak yapıldı. 

3.2- Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Ankilozan spondilit hastalarının subkutan anti-TNF ilaç uyumunun 

gelişmesinde android platformdaki mobil uygulamanın kitapçık verilerek 

yapılan eğitimden daha etkili değildir. 

H1: Ankilozan spondilit hastalarının subkutan anti-TNF ilaç uyumunun 

gelişmesinde android platformda mobil uygulama kitapçık verilerek yapılan 

eğitimden daha etkilidir. 

3.3- Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma 5 Ekim 2017 – 15 Aralık 2018 tarihleri arasında Eskişehir 
Osmangazi Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Romatoloji Bilim Dalı polikliniğinde yürütüldü. 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Romatoloji Bilim Dalı Eskişehir, Afyon, Bilecik ve Kütahya 
illerinden gelen hastalara hizmet veren tanı ve tedavi merkezidir. 

Romatoloji bilim dalına ait yataklı bir klinik olmamakla birlikte hastalar iç 
hastalıkları servisinde yatırılarak tedavi edilmektedir. Ayaktan hastaların 

tedavileri gündüz tedavi ünitesinde sürdürülmektedir. Poliklinikte 7 doktor, 

1 hemşire ve 1 yardımcı personel görev yapmaktadır. Ankilozan spondilit 

hastalarının subkutan anti-TNF ilaç uygulamasına ilişkin bilgiler ilaç 

firmalarının eğitim hemşireleri tarafından belirlenen gün ve saatlerde 
verilmektedir. Klinik ve poliklinikte bu konuda her hangi bir mobil uygulama 

aracı, yazılı ve görsel eğitim materyali bulunmamaktadır. 

3.4- Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni 15 Aralık 2017 – 15 Ekim 2018 tarihleri arasında 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Romatoloji Bilim Dalı polikliniğinde ankilozan spondilit nedeniyle subkutan 

anti TNF ilaç reçete edilen hastalardır. Araştırmanın örneklemi; belirtilen 
evren içerisinden örneklem seçim ölçütlerine uyan hastalardır.  

Örneklem seçim ölçütleri; 

• İlk veya ikinci kez subkutan anti-TNF ilaç uygulanacak olan (birden 

fazla S.C. anti-TNF ilaç uygulaması hastanın ilaç uygulama becerisini ve ilaç 

uyumunu artırabileceğinden bu konuda deneyimi olmayan ya da bir kez 

deneyimi olan hastalar),  

• 18 yaş üzeri, 
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• Okur-yazar, 

• Android telefona sahip, 
• Andriod telefonu kullanabilen, 

• İnternet erişimi olan, 

• Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar. 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık, Uygulama ve Araştırma 
Hastanesi Romatoloji Bilim Dalında belirtilen tarihler arasında ilk kez S.C. 

anti-TNF ilaç reçete edilen 45 hastadan örneklem seçim ölçütlerine uyan 29 

hasta çalışma kapsamına alındı (mobil uygulama grubu=16, eğitim kitapçığı 

grubu=13).  

Araştırmada dışlanma kriterleri; Daha önce ikiden fazla S.C. anti-
TNF ilaç uygulanan, anti-TNF ilaç tedavisi sonlandırılan ve çalışmaya 

katılmak istemeyen hastalardır.  

3.5- Veri Toplama Araçları 

3.5.1- Birey tanıtım formu (Ek-2) 

Araştırmacılar tarafından geliştirilen bu formda hastanın tanısı, yaşı, 

cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, alışkanlıkları ve tedavi planına 
ilişkin bilgilerin yer aldığı 13 soru bulunmaktadır. 

3.5.2- Bath ankilozan spondilit hastalık aktivite indeksi 

(BASDAI) (Ek-3) 

Hastalık aktivitesini değerlendiren BASDAI, 1994 yılında Garret ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (Garret vd., 1994). Ülkemizde Akkoç 
ve arkadaşları (2005) tarafından geçerlik-güvenirlik çalışması yapılan bu 

ölçeğin crohn bach alfa kat sayısı 0,75 bulunmuştur (Akkoc, Karatepe, Akar, 
Kirazli & Akkoc, 2005). Ölçekte son bir hafta içerisindeki hastalık aktivitesini 
değerlendirmek üzere yorgunluk, omurga ağrısı, eklem şişliği, hassasiyeti 

ve sabah tutukluğundan oluşan 6 adet soru bulunmaktadır. Her bir soru 0-

10 cm VAS skoru ile değerlendirilir. İlk 4 soru ile 5. ve 6. sorunun ortalaması 

toplanır ve çıkan sonuç 5’e bölünerek 0-10 arasında bir değer elde edilir. 
BASDAI >4 ise yüksek hastalık aktivasyonu olarak değerlendirilir. Yüksek 

skorlar daha fazla hastalık aktivitesini göstermektedir (Akkoc, Karatepe, 

Akar, Kirazli & Akkoc, 2005). 

3.5.3- Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks (BASFI) 

(Ek-4) 

Calin ve arkadaşları tarafından 1994 yılında geliştirilen (Calin vd., 

1994) ve ülkemizde geçerlik-güvenirlik çalışması Özer ve arkadaşları (2005) 

tarafından yapılan ölçeğin crohn bach alfa kat sayısı 0,93’tür. Ölçekte 8 

tanesi günlük yaşam aktivitelerini ve 2 tanesi yaşamla başa çıkmaya ilişkin 

toplam 10 sorunun VAS’a göre değerlendirildiği maddeler yer almaktadır. 
BASFI indeks skoru 10 maddenin ortalaması alınarak 0-10 arasında 

puanlandırılır. İndeks skorunun yüksek olması daha ileri düzeydeki 
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bozukluklara işaret etmektedir (Ozer, Sarpel, Gulek, Alparslan, & Erken, 

2005). 
 

3.5.4- Ankilozan spondilit yaşam kalitesi ölçeği (ASQoL) (Ek-

5) 

Ölçek ankilzoan spondilite  özgü olarak hastanın yasam kalitesini 

değerlendirmek üzere Doward ve arkadaşları tarafından 2007 yılında 

geliştirilmiştir (Doward vd., 2007). Ülkemizde Duruöz ve arkadaşları (2013) 
tarafından geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan ölçeğin cronbach alfa 

katsayısı 0,89 bulunmuştur. İki şıklı (evet-hayır) yanıtlar içermekte ve 18 

sorudan oluşmaktadır. Puan aralığı 0-18'dir. Puanın yüksek olması yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğunu göstermektedir (Duruöz vd., 2013). 

3.5.6- Morisky Uyum Ölçeği (Morisky’s Questions-Self Report 
Measure Of Adherence) (MMAS-4) (Ek-6) 

Anti-TNF ilaç kullanan hastaların tedaviye ilişkin durumlarını 

değerlendirmek amacıyla araştırmacılar tarafından oluşturuldu. Ankette 
tedavi bilgisi, doz atlama/unutma, tedavinin uygulandığı bölgeyle ilişkili yan 

etkiler ve hastanın enjeksiyon uygulamalarını sorgulayan 25 soru yer 
almaktadır. Anket sorularının değerlendirilmesi için 5 uzmandan görüş alındı 
ve kapsam geçerlik indeksi hesaplandı. 

3.5.7- Subkutan anti TNF-α tedavi uyum anketi (Ek-7) 

İlaç uyumunu ölçen ve 4 sorudan oluşan ölçek 1986 yılında Doanld E. 

Morisky tarafından geliştirilmiştir (Morisky, Gren & Levine, 1986). Sorulara 
evet/hayır şeklinde yanıt verilmektedir. Soruların tümüne “hayır” cevabı 

verilmişse ilaç uyumu yüksek, bir veya iki soruya “evet” cevabı verilmiş ise 
ilaç uyumu orta, üç veya dört soruya “evet” cevabı verilmiş ise ilaç uyumu 

düşük olarak değerlendirilmektedir. Ülkemizde geçerlik-güvenirlik çalışması 
Yılmaz tarafından yapılmış ve Cronbach alfa katsayısı 0,52 olarak 

bulunmuştur (Yılmaz, 2004). 

 
3.5.8- DISCERN Ölçüm Aracı (Quality of Criteria for Consumer 

Health Information) (Ek-8) 

Sağlık alanında bilgi sağlayan eğitim materyallerinin kalitesinin ve 

güvenilirliğinin  değerlendirilmesinde kullanılan bir ölçüm aracı olan 
DISCERN Charnock ve arkadaşları tarafndan 1999 yılında geliştirilmiştir 

(Charnock, Shepperd, Needham & Gann, 1999). Ölçüm aracı toplam 16 

sorudan oluşmakta; bunlardan ilk sekiz soru (1-8) materyalde yer alan 

bilginin güvenirliğini; sonraki 7 soru ise (9-15) materyalin bilgi kalitesini 

ölçmektedir. Son soru (16) materyali genel olarak değerlendirmektedir. 

Ülkemizde Gökdoğan ve arkadaşları (2003) tarafından Türkçeye çevrilmiştir 

(Gökdoğan, 2003). Ölçüm aracında yer alan ilk 15 sorudan en az 15 en 
yüksek 75 puan alınmaktadır. Genel değerlendirme sorusu olan 16. madde 

ise ayrı değerlendirilmektedir. Alınan düşük puan materyalin bilgi kalitesinin 
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ve güvenirliğinin düşük, yüksek puan ise iyi olduğunu göstermektedir 

(Charnock, Shepperd, Needham & Gann, 1999). 
 

3.5.9- Dijital termometre (Ek-9) 

Sıcağa duyarlı ve pille çalışan, oral, aksiller, rektal ve deri üzerinden 
ölçüm ile tasarlanmış ve kullanması oldukça kolay olan bir termometre 

tipidir (MEB,2012).  

3.5.10- Android platformada mobil uygulama (Ek-10) 

Araştırmada kullanılan android platformda mobil uygulama, her 

düzeydeki hastanın S.C. anti-TNF ilaç uygulamasını öğrenmesine katkı 
sağlayacak şekilde interaktif (etkileşimli) olarak oluşturuldu. Konu hakkında 

yazılı metin hazırlandı, metni desteklemek ve öğrenmeyi pekiştirmek 

amacıyla resimler, şemalar oluşturuldu ve yazılı metinle birleştirildi. 
Literatüre göre (Sabuncu vd., 2015; Çınar , Yılmaz, Çınar, Aydoğan & Çakar, 

2016) geliştirilen yazılı metinin içeriği hastalık, ilaç bilgisi (ilacın etkisi, 

saklama koşulları), ilacın hazırlanması ve uygulanması (uygulama alanları, 
uygulama bölgesinin temizliği, S.C. enjeksiyon), uygulama sonrası işlemler 

(uygulama bölgesinin kapatılması, atık yönetimi) hakkında bilgileri 
kapsamaktadır. Ayrıca yazılı metinle birlikte ilaç zamanını hatırlatma; 
enfeksiyon, alerjik reaksiyon bulguları ve yan etkilerin takibi; takip sonu 

elde edilen durumlara ilişkin mobil uygulama üzerinden geri bildirim verme, 

günlük bakıma ilişkin hatırlatmalar yer almaktadır. Bu uygulamada hastalar 
tarafından verilen geri bildirimlerin araştırmacı tarafından takip edildiği bir 

uygulama yönetim paneli de bulunmaktadır. Araştırmacı bu panele kullanıcı 
adı ve şifresiyle giriş yaparak hastaların tedavisini, ilaç uygulamalarını, 

günlük vücut sıcaklıklarını, enfeksiyon ve yan etki durumlarını 
izleyebilmekte ve hastalara hastalık ve tedavileri hakkında bilgilendirme, 
uyarı mesajları gönderebilmektedir 

(http://antitnfilacuygulama.com/login.aspx).  

3.5.11- Anti-TNF ilaç uygulama eğitim kitapçığı (Ek-11) 

Bu eğitim kitapçığı, android platformdaki mobil uygulama yazılı 

metninin kitapçık halidir. Mobil uygulamada olduğu gibi bu kitapçıkta da 

hastalık, ilaç bilgisi, ilacın hazırlanması ve uygulanması, uygulama sonrası 

işlemler ve komplikasyonlar hakkında bilgiler yer almaktadır. 
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3.6- Veri Toplama Süreci 
⎯ Araştırmanın yürütülmesi için gerekli izinler alındıktan sonra 

araştırmacı tarafından literatüre göre eğitim kitapçığı ve android 

platformdaki mobil uygulamanın materyal hazırlığı tamamlandı. 

Hazırlanan yazılı materyal bu alanda çalışan ve yayınları bulunan 

2’si doktor 3’ü hemşire olmak üzere toplam 5 uzman tarafından 

DISCERN ölçüm aracı kullanılarak değerlendirildi ve uzman 

görüşleri doğrultusunda materyal üzerinde değişiklikler yapıldı.  

⎯ Hazırlanan materyalin android programlamada mobil 

uygulamaya aktarımında gerekli olan bütçe için Koç Üniversitesi 

Semahat Arsel Hemşirelik Eğitim ve Araştırma Merkezine 

(SANERC) başvuruldu ve proje onayı alındı (Proje tarih ve no: 

25.07.2017-2017.2.16 ). 

⎯ SANERC tarafından sağlanan bütçe desteği ile yazılı materyalin 

android programlama ile mobil uygulamaya aktarımı için bir 

yazılım firması ile çalışıldı. Hazırlanan materyal android 

programlama ile mobil uygulamaya dönüştürüldü. Mobil 

uygulamanın oluşturulmasında organizasyon, uyum, sunum, 

etkileşim ve gezinme öğeleri dikkate alındı. Mobil uygulama tüm 

hastalara hitap edebilmesi için mümkün olduğunca sade, 

kullanımı kolay bir organizasyon yapısında hazırlandı. 

⎯ Oluşturulan android platformda mobil uygulamanın 

kullanılabilirliği araştırma örneklemine dahil edilmeyen 5 bireye 

uygulanarak kontrolü sağlandı. Yapılan bu ön uygulamada hasta 

tarafından gönderilen yanıtlara mobil uygulamanın geri bildirim 

vermediği saptandı. Bu sorun çözümlendikten sonra veri toplama 

aşamasına geçildi. 

⎯ Araştırma kapsamında örneklem dâhil edilme kriterlerine uygun 

hastalar araştırmacı tarafından bilgilendirilerek yazılı izinleri 

alındı (EK-2). 

⎯ Hastaların örneklem seçim ölçütlerine göre gruplara ataması kura 

yöntemi ile yapıldı.  

⎯ Hastaların Birey Tanıtım Formu, BASDAI, BASFI ve ASQoL 

ölçekleri ile birinci değerlendirmeleri yapıldı 

⎯ Her iki grupta bulunan hastaya anti-TNF ilaç uygulaması 

hakkında sözlü bilgi verildi. 

⎯ Hekim istemine göre her iki gruptaki hastaların araştırmacı 

tarafından vücut sıcaklıkları değerlendirilerek ilk tedavileri 

yapıldı. Hastaların sonraki tedavilerde kullanmak üzere vücut 

sıcaklıklarını değerlendirmeleri öğretildi ve yanlarına dijital 

termometre verildi. 

⎯ Mobil uygulama grubundaki hastaların android telefonlarına 

bluetooth teknolojisiyle mobil uygulamanın aktarımı ve kurulumu 

sağlandı. Bu gruptaki hastaların giriş işlemleri için kullanıcı adları, 
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şifreleri oluşturuldu ve ilaç bilgileri (ilacın adı, uygulama sıklığı) 

kayıt edildi. Hastalara mobil uygulama tanıtıldı ve online veri 

alımı ile ilgili bilgilendirme yapıldı. Hastaların takip eden tedavi 

günü/günlerinde telefonlarının veri bağlantısını açarak ilacı 

uygulamadan önce ilaç kullanım bilgisini okumaları; vücut 

sıcaklığını değerlendirmeleri ve bu değerlendirmeden elde edilen 

sonucu mobil uygulamaya kayıt etmeleri, mobil uygulama 

üzerinden gelen geri bildirime göre ilacı uygulamaları; ilaç 

uygulamasını takip eden günün akşamında ilacın yapımına ve yan 

etkilerine ilişkin bilgileri mobil uygulamaya kaydetmeleri; yan 

etkilerin varlığında mobil uygulama üzerinden gelen geri bildirime 

göre romatoloji uzmanına müracat etmeleri; ilaç yapımına ilişkin 

yaşanılan sorunların varlığında mobil uygulama üzerinden gelen 

çözüm önerilerine bir sonraki ilacın yapımında yer vermeleri 

istendi. Bu girişimlerin dışında hastalık bilgisi, anti TNF ilaç 

uygulaması ve yönetimine ilişkin bilgilere hastalar 7 gün 24 saat 

süresince ulaşabildi.  Hastalar tarafından mobil uygulamaya kayıt 

edilen veri girişleri araştırmacı tarafından hasta takip paneli 

üzerinden kontrol edildi. Veri girişi yapılmayan hastalara hasta 

takip paneli üzerinden uyarı mesajları gönderildi (EK-10). 

⎯ Eğitim kitapçığı grubundaki hastalara hastalık bilgisi, anti-TNF 

ilaç uygulaması ve yönetimine ilişkin bilgilerin yer aldığı eğitim 

kitapçığı verildi. Bir sonraki tedavide bu kitapçıktan 

yararlanmaları ve vücut sıcaklığı ölçüp, kaydetmeleri ve 

37.5ᵒC’nin altında olması durumunda ilacı yapmaları istendi. 

⎯ Her iki gruptaki hastaların ikinci değerlendirmeleri romatoloji 

uzmanından alınan görüş doğrultusunda 6. haftada BASDAI, 

BASFI, ASQoL, Morisky Uyum Ölçeği ve Subkutan Anti TNF 

Tedavi Uyum Anketleri kullanılarak gerçekleştirildi. 

⎯ Elde edilen veriler IBM İstatistik 21 programında (IBM Corp. 

Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) değerlendirildi ve sonuç raporu yazımı 

tamamlandı (Şekil 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

 

 

 

Şekil 3.1 Araştırma süreci basamakları 

 

 

 

EĞİTİM KİTAPÇIĞI İLE ANDROİD PLATFORMDAKİ MOBİL UYGULAMANIN 
OLUŞTURULMASI VE UYGUNLUĞUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ

(30 Eylül - 15 Aralık 2017)

Literatür taraması ve 
eğitim materyalinin 

oluşturulması

Uzman 
değerlendirmesi

Araştırma bütçe 
desteğinin sağlanması

Yazılım firması 
tarafından android 
platformdaki mobil 

uygulamanın 
tasarlanması

ANDROİD PLATFORMDAKİ MOBİL UYGULAMANIN ve EĞİTİM KİTAPÇIĞININ 
UYGULANMASI 

(15 Aralık 2017 – 15 Ekim 2018) 

Örneklem seçim ölçütüne uyan hastaların araştırma hakkında bilgilendirmesi, 

Birey Tanıtım Formu,BASDAI, BASFI, ASQoL ölçeklerinin uygulanması 

Anti-TNF ilacın hastalara uygulanması ve hastaların eğitimi 

Eğitim kitapçığı grubu (n=13) 

-Eğitim kitapçığı verilmesi 

-Dijital termometre verilmesi 

Mobil uygulama grubu (n=16)  
- Android platformdaki mobil uygulamanın 

bluetooth aracılığıyla yüklenmesi  
-Giriş için kullanıcı adı ve şifre 

oluşturulması  
-Uygulamanın tanıtımı ve online veri alımı 

ile ilgili bilgilendirme 

-Dijital termometre verilmesi 

Her iki grup hastanın BASDAI, BASFI, ASQoL, Morisky Uyum Ölçeği ve Subkutan Anti TNF 
Tedavi Uyum Anketlerinin uygulanması 

 

GÖRÜŞMELERİN SONLANDIRILMASI 

VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE RAPOR YAZIMI 
(15 Ekim – 15 Aralık 2018) 

 

Hastaların gruplara atanması 



28 
 

3.7- Verilerin Analizi 

Verilerin analizi IBM SPSS 21.0 paket programı (IBM Corp. Released 

2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) kullanılarak yapıldı. Nicel değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilk testi ile araştırıldı. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlere 

ait özet değerler ortalama±standart sapma, ortalama±standart hata, 

normal dağılım göstermeyenlerin ise medyan (Q1-Q3) olarak verildi. Normal 

dağılım gösteren nicel değişkenlerin gruplar arası dağılımları t testi ile, 

normal dağılıma uymayanlar ise Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. 

Tekrarlı ölçümlerin gruplara göre dağılımları tek faktör tekrarlı iki yönlü 

varyans analizi ile yapıldı. Nitel değişkenlere ait özet değerler frekans ve 

yüzde ile gösterildi. Nitel değişkenler arasındaki ilişki ise Pearson Exact Ki-

kare, Fisher’s Kesin (Exact) Ki-kare, Yates Düzeltmeli Ki-kare testleri ile 

değerlendirildi. p<0,05 olarak elde edilen sonuçlar anlamlı kabul edildi 

(Alpar, 2012). Android platformda mobil uygulama içeriğine ilişkin uzman 

görüşü sonuçları Kendall’s W uyuşum testi ile değerlendirildi.  Subkutan anti-

TNF uyum anketinin geçerliliği Lawshe tekniğine göre kapsam geçerliği 

oranları ve kapsam geçerliği indeksi hesaplanarak değerlendirildi. 

3.8- Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulundan ‘27 Eylül 2017 tarihli’ ve ‘13’ karar sayılı etik 
onay (Ek-12), araştırmanın yürütüldüğü Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Sağlık, Uygulama ve Araştırma Hastanesi yönetimi ve Romatoloji Bilim 
Dalından yazılı izin (Ek-13) ve araştırma kapsamına alınan hastalardan 

araştırma hakkında yazılı ve sözlü bilgilendirildikten sonra yazılı 
bilgilendirilmiş onamları alındı (Ek-1). 

Araştırmada kullanılmak üzere  DISCERN ölçüm aracı için Prof. Dr. 
Sasha Shepperd’den (Ek-14) ve Morisky Uyum Ölçeği (MMAS-4)(Morisky’s 

Questions-Self Report Measure of Adherence) için Dr. Öğr. Üyesi Sevil 

Yılmaz’dan izin (Ek-15) alındı. 

3.9- Araştırmanın Sınırlılıkları 

Akıllı telefonlar üzerinde, mobil uygulama İOS ve android işletim 

sistemi ile geliştirilebilir. Çalışmamızda mobil uygulamanın geliştirilebilmesi 

için gerekli olan bütçenin sınırlı olması nedeniyle günümüz toplumunda en 

çok kullanılan android işletim sistemine sahip akıllı telefon kullanıcıları 

çalışma kapsamına alındı. Bu nedenle İOS işletim sistemine sahip akıllı 

telefon kullanıcıları çalışmaya dahil edilemedi.  

Ayrıca mobil uygulamanın kurulumu sırasında güçlük yaşandı;  

araştırma sürecinde mobil uygulamanın kurulumunda kullanılan Android 

Paket Kit (Apk) dosyası hastanın android telefonunu desteklemediği için 

kurulum gerçekleştirilemedi. Bu sorun android telefonun ayarlar 
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menüsünde yer alan “bilinmeyen kaynaklar” bölümünden dosya alımı 

onaylanarak  çözümlendi. 
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4 - BULGULAR 

Ankilozan spondilitli hastaların subkutan anti-TNF ilaç uygulamasına 

yönelik android platformda mobil uygulama geliştirmek ve geliştirilen bu 

uygulamanın tedaviye uyumuna etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan 

bu araştırmada mobil uygulama ve eğitim kitapçığı olmak üzere 2 grup 

bulunmaktadır. Araştırma, mobil uygulama grubunda 16 ve eğitim kitapçığı 

grubunda 13 olmak üzere toplam 29 hasta ile tamamlandı. 

Araştırmamızın bulguları aşağıda verilen 5 başlık altında incelendi. 

⎯ DISCERN Ölçüm Aracı ve Subkutan Anti-TNF Tedavi Uyum Anketi 

Uzman Görüşleri  

⎯ Hastaların sosyo-demografik ve tıbbi özelliklerinin dağılımı 

⎯ BASDAI, BASFI ve ASQoL Ölçekleri Puan Dağılımı 
⎯ Morisky Uyum Ölçeğinden alınan yanıtların dağılımı  

⎯ Hastaların S.C. anti-TNF ilaç uygulamalarına ilişkin cevaplarının 

dağılımı 
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4.1- DISCERN Ölçüm Aracı ve Subkutan Anti-TNF Tedavi 

Uyum Anketi Uzman Görüşleri 

Android platformdaki mobil uygulama materyalinin kalitesi ve 

güvenirliğine ilişkin DISCERN ölçüm aracına göre uzmanlardan alınan puan 

ortalamaları Tablo-4.1'de yer almaktadır.  

 Tablo 4.1 Android platformda mobil uygulama materyalinin kalitesi ve 

güvenilirliğine ilişkin DISCERN ölçüm aracı soru maddeleri puan ortalamalarının 

dağılımı 

DISCERN Ölçüm Aracı Soru Maddeleri ort±sd 

1.  Amacı açık mıdır? 4,8±0,44 

2.  Amaçlara ulaşılabilir mi? 4,8±0,44 

3.  Konu ile ilgili mi? 4,8 ± 0,44 

4.  Kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş midir? 5,0 ± 0 

5.  Bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiş midir ? 4,8 ± 0,44 

6.  Tarafsız ve tutarlı mıdır? 4,8 ± 0,44 

7.  İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu? 4,0 ± 1,73 

8.  Belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 2,6 ± 2,19 

9.  Her bir tedavinin nasıl uygulandığını tanımlıyor mu? 5,0 ± 0 

10.  Her bir tedavinin yararlarını tanımlıyor mu? 4,2±0,83 

11.  Her bir tedavinin risklerini tanımlıyor mu? 4,2±0,83 

12.  Tedavi uygulanmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu? 4,0 ± 1,73 

13.  Tedavi seçeneklerinin yaşam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor 

mu? 

4,2 ± 1,78 

14.  Birden fazla tedavi seçeneği olabileceği açıklanmış mıdır? 4,2 ± 1,78 

15.  Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu? 4,0 ± 1,73 

16.  Genel değerlendirme 5,0 ± 0 

 

Android platformdaki mobil uygulama materyali DISCERN ölçüm aracına 

göre değerlendirildiğinde; ilk 15 sorunun puanı 75 üzerinden 65,4±11,32; 

genel değerlendirme puanı ise 5 üzerinden 5,0±0 olarak bulundu. DISCERN 

ölçüm aracı alt boyutlarından bilginin kalitesi ortalama puanı 35,6±4,03; 

bilginin güvenilirliği ortalama puanı 29,8±8,43 olarak saptandı (Tablo 4.2). 
Android platformdaki mobil uygulamanın bilgi kalitesi ve güvenirliğine ilişkin 

uzmanlardan alınan görüşlerin uyuşum katsayısı W=0,272, p=0,130 olarak 

hesaplandı. Bu sonuçlara göre android platformda mobil uygulama 

materyalinin bilgi kalitesi ve güvenirliliğinin yüksek olduğu belirlendi. 

 

 



32 
 

 Tablo 4.2 Android platformda mobil uygulama materyalinin bilgi kalitesi 

ve güvenilirliği puan ortalamalarının dağılımı 

DISCERN puanı Ort±sd Minimum Maksimum 

Bilginin kalitesi 35,6±4,03 31 40 

Bilginin güvenirliliği 29,8±8,43 15 35 

Toplam puan 65,4±11,32 47 74 

 

Subkutan anti-TNF Tedavi Uyum Anketi sorularına verilen uzman 
yanıtları kapsam geçerlilik formülüne göre değerlendirildi. Her bir soru 

maddesi için kapsam geçerlik oranı hesaplandı ve 1 bulundu. Kapsam 

geçerlilik indeksi hesaplaması sonucunda anketin kapsam geçerlilik indeksi 

(KGİ) değeri 1 olarak hesaplandı. Bu sonuca göre KGİ değerinin 0,67’den 
büyük olması anketin istatistiksel açıdan geçerli olduğunu göstermektedir 

(Alpar, 2012). 

• Kapsam geçerlilik oranı=[G/(N/2)]-1  

G:Gerekli diyen uzman sayısı 
N:Çalışmadaki toplam uzman sayısı 

• Kapsam geçerlilik indeksi=Maddelerin kapsam geçerlik oranlarının 

ortalaması (Toplam KGO/25) 
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4.2- Hastaların sosyo-demografik ve tıbbi özelliklerinin 

dağılımı 

 Tablo 4.3 Hastaların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

aFisher’s Exact Ki-kare 
bPearson Exact Ki-kare 
 

 

Mobil uygulama ve eğitim kitapçığı gruplarındaki hastaların yaş 

ortalaması sırasıyla 39,5±12,88; 41,1±15,35 olarak hesaplandı. Her iki 

grup hastaların çoğunluğu erkek (%69), evli (%69), lise mezunu (%44,8) 

ve işçi (%27,5) olup %58,6’sı tam gün çalışmaktadır. Hastaların sosyo-

demografik özellikleri karşılaştırıldığında mobil uygulama ve eğitim kitapçığı 

grubu arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek ve 

çalışma durumu açısından istatistiksel olarak bir fark olmadığı, grupların 

benzer olduğu tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler Mobil 

uygulama 
grubu 

Eğitim 

Kitapçığı 
grubu 

 t p 

Ort±sd Ort±sd 

Yaş (yıl) 39,5±12,88 41,1±15,35  -0,315 0,755 

 n % n % Toplam χ2 

 

p 

N % 

Cinsiyet Kadın 5 31,3 4 30,8 9 31 _a 1 

Erkek 11 68,8 9 69,2 20 69 

Medeni 

Durum 

Bekar  3 18,8 4 30,8 7 24,1 3,672b 0,149 

Evli 13 81,3 7 51,8 20 69 

Dul/Boşanmış 0 0 2 15,4 2 6,9 

Eğitim 
Durumu 

İlkokul 4 25,0 3 23,1 7 24,1 1,541b 0,684 

Ortaokul 2 12,5 1 7,7 3 10,3 

Lise 8 50,0 5 38,5 13 44,8 

Üniversite 2 12,5 4 30,8 6 20,6 

Meslek Memur 2 12,5 4 30,8 6 20,7 14,521b 0,156 

Emekli 2 12,5 3 23,1 5 17,3 

Ev hanımı 3 18,8 0 0 3 10,3 

İşçi  5 31,2 4 30,8 9 31,0 

Öğrenci 2 12,5 0 0 2 6,9 

Serbest 

Meslek 

2 12,5 2 15,3 4 13,8 

Çalışma 
Durumu 

Tam gün 9 56,3 8 61,5 17 58,6 1,584b 0,570 

Yarım gün 0 0 1 7,7 1 3,4 

Çalışmıyor 7 43,8 4 30,8 11 37,9 
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 Tablo 4.4 Hastaların tıbbi özelliklerinin dağılımı 

aPearson Exact Ki-kare 
bYates Ki-kare 
cFisher’s Exact Ki-kare 
*Mann Whitney U 
**Diyabetes mellitus, Hipertansiyon, , Koroner Arter Hastalığı (KAH) 

 

Tablo 4.4’te hastaların tıbbi özellikleri incelendiğinde mobil uygulama 
ve eğitim kitapçığı grubundaki hastaların hastalık sürelerinin medyan 

dağılımı sırasıyla 6,5(2,25-13,5);6 (1,5-22,0) yıldır. Mobil uygulama 

grubundaki hastalar 6,5 yıldır tedavi görürken eğitim kitapçığı grubundaki 
hastalar 4 yıldır ankilozan spondilit tedavisi almaktadır. Hastaların çoğunun 

daha önce NSAİİ (%93,1) ve anti romatizmal ilaç (%89,7) kullandığı tespit 

edildi.  Araştırmada yer alan hastaların daha çok ‘golimumab (Simponi) 
kalem’ ile tedavi edildiği saptandı. Reçete edilen anti-TNF ilaçlar 

karşılaştırıldığında mobil uygulama ve eğitim kitapçığı grubu arasında 

istatistiksel açıdan bir fark olduğu belirlendi (p=0,049). Bu farkın mobil 

uygulama grubunda ‘sertolizumab pegol (cimzia) enjektör’ kullanan 5 

hastadan kaynaklandığı belirlendi (Tablo 4.4).  

 

Özellikler Mobil 

uygulama 
grubu 

Eğitim 

Kitapçığı 
grubu 

 Test  p 

Medyan 

(Q1-Q3) 

Medyan  

(Q1-Q3) 

Hastalık süresi (yıl) 6,5 (2,25-
13,5) 

6(1,5-22,0) 0,374* 0,714 

Tedavi süresi (yıl) 6,5 (2,5-

11,25) 

4(1,5-19,5) 0,374* 0,650 

 n % n % toplam χ2 p 

n %   

Daha 

Önce 
Uygulanan 

Tedavi 

NSAİİ 14 87,5 13 100 27 93,1 1,745a 0,488 

Anti-Romatizmal 
İlaçlar 

15 93,8 11 84,6 26 89,7 0,645a 0,573 

Bağışıklık 

sistemini 
düzenleyici 

ilaçlar 

8 50 8 61,5 16 55,2 0,060b 0,806 

Reçete 
Edilen 

Anti-TNF 

İlaç  

Etanercept 
(Enbrel) Kalem 

3 18,8 5 38,4 8 27,6 9,105b 0,049 

Adalimumab  

(Humira) 
Enjektör 

0 0 3 23,1 3 10,3 

Adalimumab  

(Humira) Kalem 

1 6,2 1 7,7 2 6,9 

Sertolizumab 
pegol (Cimzia) 

Enjektör 

5 31,3 0 0 5 17,2 

Golimumab  
(Simponi) Kalem 

7 43,7 4 30,8 11 37,9 

Kronik 

Hastalık** 

Evet 3 18,8 4 30,8 7 24,1 _c 0,667 

Hayır 13 81,2 9 69,2 22 75,9 
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4.3- BASDAI, BASFI ve ASQoL Ölçekleri Puan Dağılımı 

Bu bölümde hastaların BASDAI, BASFI ve ASQoL ölçeklerinin ortalama 

puan dağılımlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 Tablo 4.5 Hastaların BASDAI, BASFI ve ASQoL ölçeklerinin puan 

dağılımlarının karşılaştırılması  

* İki yönlü varyans analizi (tek faktör tekrarlı) 

Hastaların BASDAI, BASFI ve ASQoL ortalama puanları incelendiğinde; 
her üç ölçeğin ortalama puanlarının eğitim kitapçığı grubuna göre mobil 

uygulama grubunda düşük olduğu [(mobil uygulama grubu: 2,24; 1,46; 
2,31); (eğitim kitapçığı grubu:3,64; 3,07; 4,3) sırasıyla], ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi (p>0,05). Her iki 
grup hastanın 1. değerlendirmeye  göre 2. değerlendirmesinde BASDAI, 

BASFI ve ASQoL ortalama puanlarının istatistiksel olarak önemli düzeyde 
düşük olduğu belirlendi (p<0,001)(Tablo 4.5).  

4.4- Morisky Uyum Ölçeğinden Alınan Yanıtların Dağılımı  

Bu bölümde hastaların Moriky ilaç uyumu ölçeğine göre subkutan anti-
TNF ilaç uyumlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 Tablo 4.6 Hastaların Mosiky Uyum Ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması 

İlaç Uyumu Mobil 
uygulama 

grubu 

Eğitim 
Kitapçığı 

grubu 

   
χ2* 

 
p 

n % n % Toplam 

n % 

Yüksek 14 87,5 6 46,2 20 69  
 

5,953 

 
 

0,041 
Orta 2 12,5 6 46,2 8 27,6 

Düşük 0 0 1 7,7 1 3,4 

Toplam 16 100 13 100 29 100 
 * Pearson Exact Ki-kare 

Mobil uygulama grubundaki hastaların %87,5’i (n=14), eğitim kitapçığı 
grubundaki hastaların %46,2’si (n=6) yüksek ilaç uyumuna sahiptir. 

Gruplar arası karşılaştırmada, hastaların ilaç uyumları arasında istatistiksel 

olarak bir fark olduğu tespit edildi (p<0,05). Bu farkın eğitim kitapçığı 
grubundaki hastaların ‘orta’ düzeyde ilaç uyumu oranının uygulama grubu 

 
ÖLÇEKLER 

Mobil 
uygulama 

grubu 

Eğitim 
Kitapçığı 

grubu 

P* 

ort SEM ort SEM zaman 
 

grup Zamanx 
grup 

BASDAI 1.değerlendirme 5,61 0,37 5,88 0,47 <0,001 0,155 0,258 

2.değerlendirme 2,24 0,59 3,64 0,64 

BASFI 1.değerlendirme 5,07 0,76 5,06 0,60 <0,001 0,182 0,267 

2.değerlendirme 1,46 0,55 3,07 0,60 

ASQoL 1.değerlendirme 11,25 1,29 10,8 0,81 <0,001 0,154 0,705 

2.değerlendirme 2,31 1,33 4,30 1,26 
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hastaların ‘orta’ düzeyde ilaç uyumu oranından daha fazla olmasından 

kaynaklandığı belirlendi (Tablo 4.6).  

4.5- Hastaların Subkutan Anti-TNF İlaç Uygulamalarına   

İlişkin Cevaplarının Dağılımı 

Bu bölümde hastaların subkutan anti-TNF ilaç uygulamalarına ilişkin 

verdikleri cevaplar, tedaviyi sürdürmede yaşadıkları kolaylık ve/veya zorluk 

durumları ve anti-TNF tedaviden memnuniyet durumlarına ilişkin bulgular 
yer almaktadır. 

 
 Tablo 4.7 Hastaların subkutan anti-TNF ilaç uygulamalarına ilişkin bazı 

cevaplarının karşılaştırılması 

Anket Soruları Mobil 
uygulama 

grubu 

Eğitim 
Kitapçığı 

grubu 

 

n n Toplam χ2 p 

Soğuk zincir kuralına 
göre saklanmalı 

Evet  16 12 28 _a 0,448 

Hayır 0 1 1 

İlaç Uygulama Sıklığı Haftada bir kez 3 4 7 0,332b 0,373 

İki Haftada bir 

kez 

6 2 8 

Ayda bir kez 7 7 14 

Enjeksiyonlarınızı hazır 
enjektör ile mi, oto-

enjektör kullanarak mı 
uyguladınız? 

Hazır enjektörle 5 1 6 _a 0,232 

Otomatik 
enjektörle  

11 12 23 

Tedaviniz hangi sıklıkta 

başkası tarafından 
yapıldı? 

Kendim yaptım 12 5 17 5,745c 0,062 

Birkaç kez 

başkası 
tarafından 

yapıldı 

4 5 9 

Her zaman 
başkası 

tarafından 
yapıldı 

0 3 3 

Son 6 haftada ilacınızı 

uygulamayı 
unuttuğunuz veya 

zamanını kaçırdığınız  
oldu mu? 

Evet 2 3 5 _a 0,632 

Hayır 14 10 24 

İlaç dozunuzu 

kaçırmanızda 
veya 

unutmanızda 

hangi 
faktörler 

etkili oldu? 

Hafıza 

sorunları 

Evet 0 3 3 _a 1 

Hayır 16 12 28 

Çok 

meşgul 
olma 

Evet 2 1 3 _a 0,448 

Hayır 14 13 27 

Enjeksiy

on yan 
etkileri 

Evet 0 1 1 _a 0,448 

Hayır 16 12 18 

İlaç yan 

etkileri 

Evet 0 1 1 _a 0,448 

Hayır 16 12 28 

İğne 
korkusu 

Evet 0       1 1 _a 0,448 
 Hayır 16 12 28 
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aFisher’s Exact Ki-kare 
bYates Ki-kare 
cPearson Exact Ki-kare 

 
Mobil uygulama grubundaki 4 hastanın, eğitim kitapçığı grubundaki 5 

hastanın ilaçlarını birkaç kez başkasına yaptırdığı; eğitim kitapçığı 

grubundaki 3 hastanın ilaçlarını hiçbir zaman kendileri yapmadığı belirlendi. 

Mobil uygulama grubu hastalardan 2’sinin (n=2); eğitim kitapçığı grubu 
hastalardan 3’ünün son 6 hafta içerisinde ilaçlarını uygulamayı unuttuğu 

İlaç tedavinizi 
doktorunuza danışarak 

ertelemeniz gereken bir 
durum oldu mu? 

Hiç 
ertelemedim 

14 12 26 1,398c 0,770 

Gribal 

enfeksiyon 
nedenli 

erteledim 

2 1 3 

İlacınızı hastalığınızın 
kontrol altında 

olduğunu düşünerek 
yapmadığınız oldu mu? 

Evet 0 2 2 _a 0,192 

Hayır 16 11 27 

Tedavinizi uygularken 

enjeksiyon bölgesinde 
kanama oldu mu? 

Hiç olmadı 8 6 14 _a 1 

Bazen  7 6 13 

Çoğu zaman  1 1 2 

Tedavinizi uygularken 
enjeksiyon bölgesinde 

ağrı, batma, yanma 

veya acı oldu mu? 

Hiç olmadı 10 6 16 _a 0,561 

Bazen  6 6 12 

Her zaman 0 1 1 

Tedavinizi uygularken 

enjeksiyon bölgesinde 

kaşınma veya tahriş 
oldu mu? 

Hiç olmadı 16 11 28 _a 0,192 

Bazen  0 1 1 

Çoğu zaman  0 1 1 

Tedavinizi uygularken 

kendinizi  sinirli veya 
endişeli hissettiğiniz 

oldu mu? 

Hiç olmadı 14 8 22 _a 0,192 

Bazen  2 5 7 

Tedavinizi uyguladıktan 
sonra enjeksiyon 

bölgesinde şişlik, sertlik 
veya yumru (kitle) oldu 

mu? 

Hiç olmadı 15 12 27 _a 1 

Bazen  1 1 2 

Tedavinizi uyguladıktan 
sonra enjeksiyon 

bölgesinde anormal bir 
kızarıklık veya grip 

benzeri yakınmalar oldu 
mu? 

Hiç olmadı 16 10 26 4,118c 0,078 

Bazen  0 2 2 

Çoğu zaman  0 1 1 

Tedavinizi uyguladıktan 

sonra enjeksiyon 
bölgesinde morarma 

oldu mu? 

Hiç olmadı 10 8 18 1,326c 0,687 

Bazen  6 4 10 

Her zaman 0 1 1 

Tedavinizi uyguladıktan 
sonra üşüme, titreme, 

baş ağrısı veya grip 

benzeri yakınmalar oldu 
mu? 

Hiç olmadı 15 12 27  
_a 

 
1 

Bazen  1 1 2 

Toplam 16 13 29  
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veya ilaç zamanını kaçırdığı tespit edildi. Mobil uygulama ve eğitim kitapçığı 

gruplarından 1’er hastanın gribal enfeksiyon sebebiyle doktorlarına 
danışarak ilaçlarını uygulamayı erteledikleri belirlendi. Eğitim kitapçığı 

grubundaki hastalardan 2’sinin hastalığının kontrol altında olduğunu 

düşünerek ilaçlarını uygulamadıkları saptandı.  

Araştırmada ilaç uygulama aşamasında mobil uygulama grubu 
hastalardan 7’si enjeksiyon bölgesinde bazen kanama; 6’sı morarma; 6’sı 

ağrı, acı, batma ve yanma; 1’i sertlik, şişlik, yumru oluştuğunu; 2’si 

enjeksiyon yaparken bazen sinirli ve endişeli hissettiklerini;1’i tedaviyi 

uyguladıktan sonra bazen baş ağrısı, üşüme, titreme veya grip benzeri 
yakınmalarının olduğunu belirtti. Eğitim kitapçığı grubu hastalarının ise 1’i 

enjeksiyon bölgesinde her zaman ağrı, acı, batma ve yanma; 1’i çoğu 

zaman kanama; 1’i kaşınma veya tahriş; 1’i anormal kızarıklık veya 
enfeksiyon benzeri belirtileri; 1’i sertlik, şişlik ve yumru oluştuğunu; 5’i ilacı 

uygularken bazen kendilerini sinirli ve endişeli hissettiklerini; 1’i tedaviyi 

uyguladıktan sonra bazen baş ağrısı, üşüme, titreme veya grip benzeri 

yakınmaları olduğunu bildirmiştir. İlaç uygulama sırasında yaşanılan bu 
sorunlara göre her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 
belirlenmiştir (p>0,05)(Tablo 4.7).  

 

 Tablo 4.8 Hastaların subkutan anti-TNF ilaç tedavisine ilişkin zorluk ve 

memnuniyet durumlarının dağılımı 

  *Mann Whitney U   

Hastaların genel olarak subkutan anti-TNF ilacını kolaylıkla sürdürdüğü 
[mobil uygulama= 2(0-5); eğitim kitapçığı= 2(1-5,5)]; son 6 hafta 

içerisinde anti-TNF ilaç tedavisinden memnun olduğu [mobil 

uygulama=9,5(7,25-10); eğitim kitapçığı=9(5-10)] belirlendi. Hastaların 
tedavisini sürdürmedeki zorluk dereceleri ve tedaviden memnuniyet 

düzeylerinin mobil uygulama ve eğitim kitapçığı grubu arasında istatistiksel 

açıdan bir fark olmadığı tespit edildi (p>0,05)(Tablo 4.8).

 Mobil 

uygulama 
grubu 

Eğitim 

kitapçığı 
grubu 

Test * p 

Medyan 

(Q1-Q3) 

Medyan 

(Q1-Q3) 

Genel olarak subkutan anti-TNF ilaç 
tedavisini sürdürmedeki zorluk 

derecesi 

2 (0-5) 2 (1-5,5) 84,5 0,398 

Son 6 hafta içerisindeki anti-TNF ilaç 

tedavisinden memnuniyet düzeyi 

9,5 (7,25-10) 9 (5-10) 88,5 0,503 



39 
 

5 - TARTIŞMA 

Ankilozan spondilit hastalarında etkili bir tedavi seçeneği olan anti-TNF 

ilaçlar semptomları hafifletmek, radyolojik progresyonu yavaşlatmak ve 

fiziksel fonksiyonu iyileştirmek amacıyla kullanılmaktadır. Hastaların anti-

TNF ilaç uyumunun düşük olması tedavi başarısını olumsuz etkileyebilir.  

Dünya Sağlık Örgütü kronik hastalıkların yönetimine ilişkin yayınladığı 

2013-2020 hedeflerinde bu konuda mobil uygulamaların geliştirilmesine 

yönelik bir amaca da yer vermiştir. Özellikle günümüzde akıllı telefon 

kullanımının artmasına paralel sağlık alanında mobil uygulamaların da 

arttığı görülmektedir. Araştırmalar mobil uygulamaların tedavi uyumunu 

olumlu yönde etkilediğini bildirmesine karşın AS ve anti-TNF tedaviyle ilgili 

çalışmaların yokluğu dikkat çekicidir.  Çalışmamız ankilozan spondilit 

hastalarının subkutan anti-TNF tedavi uyumuna yönelik android platformda 

mobil uygulama geliştirmek ve geliştirilen bu uygulamanın tedaviye 

uyumuna etkisini değerlendirmek amacıyla yapıldı. Çalışmamızın sonuçları 

4 başlık altında tartışıldı. Bunlar; 

 

⎯ Android platformdaki mobil uygulamanın bilgi kalitesi ve 

güvenilirliğinin tartışılması 

⎯ Hastaların BASDAI, BASFI ve ASQoL ölçek puanlarının tartışılması 

⎯ Hastaların ilaç uyumlarının tartışılması 

⎯ Hastaların Subkutan Anti-TNF Tedavi Uyum Anketi’ne verdiği 

cevapların tartışılması 
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5.1- Android Platformdaki Mobil Uygulamanın Bilgi 

Kalitesi ve Güvenirliğinin Tartışılması  

Araştırmamızda AS hastalarında anti-TNF ilaç yönetimi hakkında 

geliştirilen mobil uygulamanın uzman değerlendirmesine göre bilgi 

kalitesinin ve güvenilirliğinin yüksek olduğu ve hastalar tarafından güvenle 

kullanabileceği sonucuna ulaşıldı. Çalışmamızda mobil uygulamanın bilgi 
kalitesi ve güvenirliğinin değerlendirilmesinde DISCERN ölçüm aracı 

kullanıldı. Bu ölçüm aracı tedavi hakkında verilen bilgilerin uygunluğunu ve 

kalitesini değerlendirmektedir (Charnock, Shepperd, Needham & Gann, 
1999). Ölçüm aracında 15 sorudan en fazla 75 puan; bunlardan ayrı 

değerlendirilen son sorudan en fazla 5 puan alınmaktadır ve alınan puanların 

yüksekliği materyalinin kalitesinin ve güvenirliğinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (Charnock, 1998). Literatürde (Demir, Ozsaker & Ilce, 
2008; Demir, 2014; Lutz vd., 2014; Karakuş, 2015) DISCERN ölçüm 

aracının web tabanlı tedavi eğitimleri, internette yer alan sağlıkla ilgili 

bilgiler ve yazılı materyallerin değerlendirilmesinde kullanılmakatadır. 
Demir ve arkadaşlarının (2008) yirmi iki hastanenin cerrahi kliniklerinde 
tedavi edilen hastalar için hazırlanmış  eğitim materyallerinin kalitesini ve 

uygunluğunu değerlendirdikleri çalışmada, DISCERN puanı 42,5±8,1’di 
(Demir vd., 2008). Kronik böbrek yetmezliğine ilişkin bilgileri içeren web 

sitelerinin değerlendirildiği çalışmada, DISCERN ölçüm aracı ile yapılan 
değerlendirmede genel değerlendirme puanının 2,9±1,0 olduğu tespit edildi 

(Lutz vd.,2014). Yine ülkemizde yapılan iki diğer çalışmada akciğer kanseri 
tanısı alan hastalar ile inmeli hastalara bakım veren aile üyelerine yönelik 

geliştirilen web tabanlı eğitimlerin DISCERN puanlarının çalışmamazın 

sonucuyla benzer olarak yüksek olduğu görüldü (Demir, 2014; Karakuş, 

2015). 

5.2- Hastaların BASDAI, BASFI ve ASQoL Ölçek 

Puanlarının Tartışılması 

Araştırma kapsamında mobil uygulama ve eğitim kitapçığı grubundaki 

hastaların 1. Değerlendirme BASDAI ortalama puanlarının 4’ün üzerinde ve 

hastalık aktivitesinin yüksek seviyede olduğu belirlendi. NICE rehberinde de 
AS hastaları için anti-TNF ilaç başlama kararları arasında BASDAI’den 4’ün 

üzerinde puan alınması gerektiği belirtilmektedir (NICE, 2016). Bu konuda 

yapılan araştırma sonuçları da (Reilly, Gooch, Wong, Kupper & Van der 

Heijde,2010; Tayel vd., 2012; Sayed, Darweesh, Fathy & Mourad, 2015) 
hastaların anti TNF tedaviye başlamadan önce yüksek hastalık aktivitesine 

sahip olduğu yönündedir. Her iki grup hastanın 6 hafta sonra yapılan 2. 

değerlendirmede  BASDAI puanlarının  belirgin şekilde düştüğü tespit edildi. 

Literatürde anti-TNF ilaç kullanan AS hastalarının çalışma sonucumuzla 

benzer şekilde BASDAI ortalama puanlarının önemli düzeyde düştüğü 

belirlendi (Sullivan, Quinn, Harney & Ryan, 2014; Chiowchanwisawakit vd., 
2018; Son & Cha, 2018). NICE rehberinde anti-TNF kullanan AS hastalarının 

düzenli takip edilmesi ve hastalık aktivitesini gösteren BASDAI puanında 

%50 düşüş olması gerektiği bildirilmektedir (NICE, 2016). Çalışmamızda da 
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hastaların 2.değerlendirilmelerinde BASDAI ortalama puanlarındaki  

düşüşün, ASAS kriterlerine göre anti-TNF ilaç tedavisinin başarısını 
göstermekte ve hastalar tarafından bildirilen yorgunluk, eklem ağrısı, eklem 

sertliği semptomlarındaki belirgin bir iyileşmeyi yansıtmaktadır. 

Çalışmamızda 1. değerlendirmede mobil uygulama ve eğitim kitapçığı 

grubundaki hastaların BASFI ortalama puanları 5’in üzerindedir. Tayel ve 
arkadaşları (2012) ile Sayed ve arkadaşları (2015) tarafından yapılan 

çalışmalarda AS hastalarının BASFI ortalama puanlarının çalışma 

sonucumuzla benzer olduğu görüldü (sırasıyla 5,1±2,4; 5,8±1,4) (Tayel 

vd., 2012; Sayed vd., 2015). BASFI 0-10 puan arasında değerlendirilen bir 
ölçektir. “0 puan” AS hastalarının iyi fonksiyonel kapasiteye sahip olduğunu 

gösterirken “10 puan” fiziksel fonksiyonlarının yetersiz olduğunu ifade 

etmektedir (Calin vd., 1994). Bu puanlara göre anti-TNF tedavi öncesi 
hastaların fonksiyonel kapasitelerinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda her iki grup hastanın 2. BASFI değerlendirmesinde 

fonksiyonel durumlarının iyileştiği belirlendi (mobil uygulama grubu 

hastalarda 3,61 puan; eğitim kitapçığı grubu hastalarda 1,99 puan düşüş). 
Sullivan ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında benzer şekilde anti-TNF ilaç 
kullanan AS hastalarının BASFI ortalama puanında 1,99 azalma olduğu 
belirlendi. Yine benzer bir çalışmada 27 AS hastasının anti-TNF ilaç kullanımı 

sonrası 24. haftada yapılan değerlendirmede BASFI ortalama puanlarında 

3,7 azalma olduğu tespit edildi (Kobak, Oksel, İnal & Kabasakal, 2013). 

Literatür ve çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında anti-TNF ilaç tedavisinin 

fiziksel fonksiyonun iyileşmesine katkı sağladığı söylenebilir. 

Ankilozan spondilit hastalarında omurgadaki yapısal bozukluklar ve 

yaşanılan semptomlar günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede 

güçlüklere ve yaşam kalitesinde belirgin azalmaya yol açmaktadır. Hastalık 

aktivitesi ne kadar fazlaysa yaşam kalitesi de o kadar düşüktür (Alam vd., 

2017). Çalışmamızda hastaların yaşam kalitesi AS’ye özgü bir yaşam kalitesi 

ölçeği olan ASQoL ile değerlendirilmiştir. Çalışmamızda mobil uygulama ve 

eğitim kitapçığı grubunda yer alan hastaların ilk değerlendirmedeki ASQoL 

ölçek puanı (sırasıyla 11,25±1,29; 10,8±0,81) Reilly ve arkadaşlarının 

(2010) AS hastalarıyla yaptıkları çalışmadaki hastaların ASQoL ölçek 

puanıyla (10,3±4,3) benzerdir (Reilly vd., 2010). Çalışmamızda 1. 

değerlendirmeye göre 2. değerlendirmede her iki grup hastanın ASQoL 

ortalama puanlarındaki azalma, hastaların yaşam kalitesinin yükseldiğini 

göstermektedir. Sharma ve arkadaşları (2017) tarafından yapılan bir 

çalışmada da AS hastalarının anti-TNF ilaç tedavisi başlandıktan 6 ay sonra 

ASQoL ortalama puanında belirgin bir azalma olduğu tespit edildi (Sharma, 

Mohanan & Sharma, 2017). Bu sonuçlar anti-TNF ilaç tedavisi kullanımına 

bağlı hastalık aktivitesindeki azalma ve fonksiyonel kapasitedeki iyileşmeyle 

açıklanabilir.  

Çalışmamızda mobil uygulama ve eğitim kitapçığı grupları arasında 2. 

değerlendirme BASDAI, BASFI  ve ASQoL ortalama puanlarında istatistiksel 



42 
 

olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. Araştırma sürecinde her iki grup 

hastanın S.C. anti-TNF ilaçlarını düzenli uygulamaları hastalık aktivitesi, 
fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği düşünüldü. 

Literatürde bu konuya ilişkin çalışmalara rastlanılmaması tartışmanın bu 

bölümünü sınırlandırdı. 

5.3- Hastaların İlaç Uyumlarının Tartışılması 

İlaç uyumu kronik hastalıklarda tedavi başarısının en önemli 

belirleyicilerinden biridir (Bosworth, 2012). EULAR gelecekte hastaların 
biyolojik ajanlara ne kadar iyi uyum gösterdiği ve ilaç uyumsuzluğu ile 

tedavi yanıtındaki azalma arasındaki ilişkinin araştırılmasını önermiştir 

(Smolen vd., 2014).  Kısa ve uzun süreli çalışmalarda AS tedavisinde anti-

TNF ilaçların etkinliği gösterilmekle birlikte (Rudwaleit vd., 2010) 
uyumsuzluk durumunda bu ilaçların etkinliği azalmaktadır (Rubin vd., 

2017). Tedaviye uyumsuzluk ilacın etkinliğini azaltarak hastalığa bağlı 

komplikasyonların artmasına, yaşam kalitesinde azalmaya ve sağlık bakım 
maliyetlerinin artmasına yol açabilmektedir (WHO, 2003).  

Çalışmamızda her iki grup hastanın %69’unun ilaç uyumunun yüksek 

düzeyde olduğu belirlendi. Çalışmamızın aksine Arturi ve arkadaşlarının 

(2013) AS hastalarının tüm ilaç tedavilerine uyumlarını incelediği çalışmada 

hastaların tedavi uyumu %40,7 ile düşüktü (Arturi vd., 2013). Yine 

subkutan anti TNF ilaç kullanan AS hastalarının ilaç uyumunun incelendiği 

başka bir çalışmada da hastaların ilaç uyumunun düşük düzeyde (%46,3) 

olduğu tespit edildi (Govoni, Lyu, Ding & Fan, 2014). Walsh ve arkadaşları 

(2018), anti-TNF ilaç kullanan AS hastalarının tedavi uyumlarının %40,6 

olduğunu, hastaların %31’inin anti-TNF ilacı kullanmayı bıraktıklarını ve 

%24.2’sinin ilacını başka bir anti-TNF ilaç ile değiştirdiklerini bildirdi (Walsh 

vd., 2018). Çalışmamızda yüksek düzeydeki S.C. anti-TNF ilaç uyumunun, 

araştırmacı tarafından her iki grup hastaya ilk tedavilerinin uygulanması ve 

bu konuda eğitim verilmesinden kaynaklandığı söylenebilir.  

Yapılan çalışmalarda ilaç uyumunun tedaviye başlandıktan 5-12 ay 

süre sonra değerlendirildiği görülmüştür (Govoni vd., 2014; Korkmaz, 

Taştan &Pay, 2016; Rubin vd., 2017; Walsh vd., 2018). Çalışmamızda ise 

anti TNF ilacını S.C. olarak uygulayan hastaların ilaç uyumu 6 hafta sonra 

değerlendirilmiştir. Bu süre zarfında bazı hastalar (n=14) ilacını bir kez 

uygularken bazıları (n=7) maksimum 6 kez uygulamıştır. Bu durum 

hastaların ilaç uyumunda ve özellikle S.C. ilaç yapımına ilişkin becerisinin 

gelişmesinde etkili olabilir. Bu nedenle yapılacak çalışmalarda hastaların 

tedaviye başladıktan 5-12 ay sonra tedavi uyumlarının değerlendirilmesini 

önermekteyiz. 

Literatürde hemşireler tarafından yürütülen hasta eğitimi, danışmanlık 

ve ilaç hatırlatmalarının yer aldığı destek programlarının ilaç uyumunu ve 

sağlık sonuçlarını olumlu yönde etkilediği belirtilmektedir (Ganguli, Clewel 
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& Shillington, 2016; Rubin vd., 2017). Bu nedenle hasta destek 

programları; hastalar ve bakım vericiler arasında etkili iletişimi teşvik 

etmek, ilaç uyumunu geliştirmek, sağlık harcamalarını azaltmak, tedavi 

memnuniyetini ve sağlık sonuçlarını iyileştirmek amacıyla önerilir (Ganguli, 

Clewel & Shillington, 2016). Yapılan bir çalışmada S.C. anti-TNF ilaç 

kullanan ankilozan spondilit, romatoid artrit, psöriyatik artrit ve Crohn 

hastalarına hemşire tarafından verilen subkutan enjeksiyon eğitiminin 

hastaların ilaç uyumunu artırdığı ve sağlık bakım maliyetlerini azalttığı tespit 

edildi (Rubin vd., 2017). Romatoid artrit hastalarıyla yapılan başka bir 

çalışmada ise hemşire tarafından yürütülen eğitim programının hastaların 

ilaç uyumlarını artırdığı belirlendi (Hill, Bird & Johnson, 2001).  Özkaraman 

ve arkadaşları (2017) romatolojik hastalığa sahip, S.C. anti-TNF ilaç 

kullanan bireylerin ilaç uyumunda hemşire tarafından verilen eğitimin etkili 

olduğunu bildirdi (Özkaraman, Balcı-Alparslan, Babadağ, Kaşifoğlu & 

Baydemir, 2017). Larsson ise çalışmasında S.C. anti TNF ilacını kendi 

uygulayan hastaların otonomi kazandıklarını ancak bu konuda hemşirelerle 

kurulan iletişime ihtiyaç duyduklarını ve kendilerini güvende hisettiklerini 

bildirmiştir (Larsson, Bergman, Fridlund & Arvidsson, 2010). Bu sonuçlar 

doğrultusunda, hemşirelerin subkutan anti-TNF ilaç kullanan AS hastalarının 

ilaç uyumunu geliştirmek ve sağlık sonuçlarını iyileştirmek amacıyla  

hastalara ilaç bilgisi (ilacın etkisi, yan etkisi, saklama koşulları, atıkların 

uzaklaştırılması), ilacın hazırlanması ve uygulanmasına ilişkin eğitim 

vermeleri ve hastaları aralıklarla değerlendirerek danışmanlık yapmaları 

önerilebilir. 

Çalışmamızda mobil uygulama grubundaki hastaların %87,5’nin, 

eğitim kitapçığı grubundaki hastaların %46,2’sinin yüksek ilaç uyumuna 

sahip olduğu, orta düzeyde ilaç uyumunun eğitim kitapçığı grubunda anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p=0,041) ve düşük ilaç uyumuna sahip hastanın 

(n=1) eğitim kitapçığı grubunda olduğu belirlendi. Bu sonuçlara göre, 

subkutan anti-TNF ilaç uyumuna yönelik geliştirdiğimiz android platformdaki 

mobil uygulamanın kitapçık verilerek yapılan eğitime göre ilaç uyumunu 

olumlu yönde etkilediği ancak gözelere düşen hasta sayısının az olması 

nedeniyle çalışmamızın H1 hipotezini desteklemediğini göstermektedir. 

Literatürde AS hastalarının S.C. anti-TNF ilaç uyumuna yönelik geliştirilen 

bir mobil uygulamaya rastlanılmamakla birlikte tartışmanın bu bölümünde 

örneklem grubu farklı olan mobil uygulama içerikli çalışma sonuçlarına yer 

verildi.  

 Literatürde cep telefonundan gönderilen Kısa Mesaj Servisi (SMS) gibi 

hatırlatma mesajlarının kronik hastalıkların tedavilerinde hastaların ilaç 

uyumunu artırdığı belirtilmektedir (Pop-Eleches vd., 2011; Jongh vd., 2012; 

Vervloet vd., 2012; Kannisto vd., 2014; Thakkar vd., 2016; Varleta vd., 

2017; Mary vd., 2018). Çalışmamızda mobil uygulama grubu hastaların 

yüksek düzeydeki ilaç uyumu mobil uygulamada yer alan hatırlatma mesajı, 
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yan etki bildirimi, 24 saat süresince ulaşılabilen hastalık ve tedavi 

hakkındaki bilgilerle açıklanabilir. Başka bir çalışmada ise geliştirdiğimiz 

mobil uygulamaya benzer özellikler içeren ilaç alımını hatırlatıcı basit ve ileri 

düzeyde mobil uygulama kullanan koroner arter hastalarının hiç mobil 

uygulama kullanmayan gruba göre ilaç uyumlarının daha yüksek olduğu 

tespit edildi (Santo vd., 2018). Haase ve arkadaşları (2017) tarafından 

yapılan sistematik derlemede tedavi uyumuna yönelik geliştirilen mevcut 

mobil uygulamaların hastaların reçete edilen ilacı doğru ve uygun şekilde 

almasına yardımcı olduğu belirtilmektedir (Haase vd., 2017). Literatür 

incelendiğinde çalışma sonucumuzla benzer olarak  tedavi uyumuna yönelik 

geliştirilen mobil uygulamaların hastaların tedavi uyumunu olumlu yönde 

etkilediği (Choi vd., 2015; Haase vd., 2017; Márquez Contreras vd., 2018; 

Santo vd., 2018); ancak kanıt temelli çalışmaların sınırlı olduğu  

belirtilmektedir (Santo vd., 2016; Ahmad vd., 2018). Bu sebeple, mobil 

uygulamaların tedavi uyumunda etkinliğini araştıran kanıt temelli ve kanıt 

düzeyi yüksek çalışmaların yapılması önemlidir.  

5.4- Hastaların Subkutan Anti-TNF Tedavi Uyum 

Anketi’ne Verdiği Cevapların Tartışılması 

Çalışmamızda her iki grup hasta anti TNF ilaçlarından ayda bir kez 

uygulanan ‘golimumab’ı diğerlerinden daha fazla kullanmakta ve ilaçlarını 

daha çok oto-enjektör ile uygulamaktadır. Literatürde ‘golimumab’ kullanan 

hastaların diğer anti-TNF ilaçları kullananlara göre ilaç uyumlarının daha 

yüksek olduğu belirtilmektedir (Tkacz vd., 2014; Bhoi vd., 2017; Svedbom, 

Storck, Kachroo, Govoni & Khalifa, 2017). Ayrıca hastalar, el ile uygulanan 
hazır enjektörlere göre oto-enjektör şeklindeki anti-TNF ilaçların 

uygulamasının daha kolay olduğunu ve oto-enjektörü uygulama sırasında 
daha az rahatsız olduklarını bildirmiştir (Kivitz, Segurado, Birbara & 

Wellborne, 2007; Vermiere vd., 2018). Çalışmamızdaki her iki grup 

hastanın yüksek düzeyde ilaç uyumu hastaların ayda bir kez, oto-enjektör 
şeklinde olan ‘golimumab’ uygulamasından kaynaklanabileceği gibi mobil 

uygulama, verilen yazılı materyale de bağlı olabilir. Bu durumun ayırt 

edilebilmesi için sonraki çalışmalarda örneklem grubunun ilaç uygulama 
sıklığı, oto-enjektör kullanımına göre tabakalandırılarak yapılması önerilir.  

Çalışmamızda subkutan Anti-TNF Uyum Anketi’ne verilen cevaplar 

incelendiğinde mobil uygulama grubundaki hastaların ilacını daha çok 

kendilerinin uyguladığı saptanırken eğitim kitapçığı grubunda bu oranın 
daha düşük olduğu belirlendi. Bu durumun mobil uygulama grubu hastaların 

mobil uygulama üzerinde uygulama esnasında karşılaşılan sorunların 

çözümlerine yönelik verilen geri bildirimlerden kaynaklanabileceği 

düşünüldü. Literatürde S.C ilaç uygulamasına ilişkin mobil uygulamanın 

etkinliğini değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte yapılan 

çalışmalarda hastalık öz-yönetiminde mobil uygulamanın başarılı olduğuna 

ilişkin sonuçlar vardır (El-Gayar, Timsina, Nawar & Eid, 2013; Tinschert, 
Jakob, Barata, Kramer, & Kowatsch, 2017). El-Gayar ve arkadaşları (2013) 



45 
 

tarafından yapılan sistematik derlemede, mobil uygulamaların diyabet 

hastalarında insülin dozunu zamanında uygulama ve ilaçları zamanında 
alma, fiziksel egzersiz, kan glikoz seviyesinin takibi ve  diyete uyma gibi öz 

yönetim davranışlarını desteklediği belirtilmektedir. Tinschert ve arkadaşları 

(2017), astımla ilgili mobil uygulamaların astım hastalarında öz-yönetimi 
geliştirme potansiyeline sahip olduğunu bildirmiştir.  

Çalışmamızda son 6 hafta içerisinde mobil uygulama grubundaki 

hastalardan 2’si 2 kez, eğitim kitapçığı grubundaki hastalardan 3’ü 7 kez 

ilaçlarını uygulamamıştır. Eğitim kitapçığı grubundaki hastalar  hafıza 

sorunları (n=3), iğne korkusu (n=1), ilaç yan etkisi (n=1), enjeksiyon yan 
etkisi (n=1), hastalığın kontrol altında olduğunu düşünme (n=2) ve çok 

meşgul olma (n=1) sebepleriyle ilaçlarını uygulamadıklarını belirtirken; 

mobil uygulama grubu hastalar meşguliyet nedeniyle ilaçlarını 
yapmadıklarını bildirmişlerdir. Literatürde bu konuda hasta bildirimlerinin 

yer aldığı çalışmalara rastlanmamakla birlikte hasta tarafından S.C. 

uygulanan insülin gibi diğer tedavilerde hastaların unutkanlık, enjeksiyonun 

zaman alıcı olması, enjeksiyonu hazırlamada zorlanma, enjeksiyon sonrası 
kendilerini kötü hissetme, utanma sebepleriyle insülin dozunu  
atlayabildikleri belirlendi (Farsaei vd., 2014). Bu nedenlerle S.C ilaç 
uygulayan ve hastanın bu tedaviyi kendisi yapması için eğitim veren 

hemşirelerin bu noktalara dikkat etmesi ve hasta eğitiminde yer vermesi 

önerilir. 
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6 - SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu bölümde android platformdaki mobil uygulamanın bilgi kalitesi ve 

güvenirliği; Subkutan Anti-TNF Tedavi Uyum Anketi kapsam geçerliliği; 

mobil uygulama ve eğitim kitapçığı grubu hastaların sosyodemografik ve 

tıbbi özellikleri, ilaç uyumlarına ilişkin araştırma sonuçlarına yer verildi. 

⎯ Android platformdaki mobil uygulamanın bilgi kalitesi ve güvenirliği 

yüksektir  

⎯ Araştırmacılar tarafından geliştirilen Subkutan Anti-TNF Tedavi Uyum 

Anketi kapsam geçerli indeksi hesaplamasına göre geçerlidir. 

⎯ Hastaların S.C. anti- TNF tedavi başlandıktan 6 hafta sonra yapılan 

2.değerlendirmelerinde hastalık aktivitesinin gerilediği, fonksiyonel 

kapasite ve yaşam kalitesinin iyileştiği belirlendi. 

⎯ Çalışmadaki hastaların %69’unun ilaç uyumu yüksektir.  

⎯ Mobil uygulama subkutan anti-TNF ilaç uyumunu olumlu yönde 

etkilemektedir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

⎯ Ankilozan spondilit hastalarının S.C. anti-TNF ilaç tedavisi için 

geliştirilen android platformdaki mobil uygulama hastaların kaliteli 

ve güvenilir bilgiye ulaşabilmeleri için kullanılabilir. 

⎯ Ankilozan spondilit hastalarında S.C. anti-TNF ilaç uyumunu 

değerlendirmek üzere geliştirilen, kapsam geçerliliği yapılan anketin 

geçerlik-güvenirlik çalışmalarının sonraki araştırmalarda yapılması 

önerilir. 

⎯ Hastaların S.C. anti-TNF ilaç uyumları tedaviye başlandıktan sonra 

düzenli aralıklarla değerlendirilmelidir. 

⎯ Bu konuda hastalara verilen eğitimlerin yararı göz önünde 

bulundurulduğunda romatoloji poliklinik ve kliniklerinde  çalışan 

hemşirelerin ilaç eğitimi, ilacın etkinliği ve yan etki takiplerini 

yapmaları önerilir.  

⎯ Bu konuda geniş örneklem sayısına sahip randomize kontrollü daha 

fazla çalışma yapılması önerilir. 

⎯ Ankilozan spondilit hastlarında hastalık, tedavi, beslenme, egzersiz 

ve sağlıklı davranışlar hakkında uyumu arttıran, bütüncül bakış 

açısının yer aldığı teknolojik alt yapıya sahip takip ve destek 

sistemleri geliştirilebilir. 

⎯ Ankilozan spondilit gibi kronik hastalıkların yönetiminde teknoloji 

destek sistemlerinin geliştirilmesi önerilebilir. 
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8 - EKLER DİZİNİ 

EK-1:  Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Konusu: Ankilozan spondilitli hastalarda anti-TNF ilaç kullanımında mobil 

uygulamanın tedavi uyumuna etkisi   

Hastalığınızın tedavisinde kullanılan ENBREL, CIMZIA, SIMPONI, HUMİRA 

gibi anti-TNF-α ilaçlar, subkutan yolla (deri altı yağ dokusuna) uygulanan 

ilaçlardır. TNF-α eklemlerde ağrı ve şişliğe neden olan, vücutta bulunan bir 

proteindir. Anti TNF-α, hastalığın belirti ve bulgularını azaltmak, omurga ve 

eklemlerdeki yapısal hasarın ilerlemesini durdurmak için bu proteinin 

salgılanmasını baskılamak amacıyla kullanılmaktadır. Bu ajanların kullanımı 

ile alerjik reaksiyonlar, enjeksiyon yerinde reaksiyonlar, kalp ve böbreklerle 

ilgili bozukluklar görülebilmektedir. Tedavi uyumunu arttırmak ve tedavinin 

yan etkilerini takip etmek için yakın izlem önemlidir. Bu nedenlerle 

geliştirilen mobil uygulama aracılığıyla anti-TNF- α ilaçların saklanması ve 

hazırlığı, ilaçların uygulanması, yan etkilerin izlemi hakkında bilgi verilmesi, 

ilaç uygulama zamanlarının ve bölgelerin hatırlatılması amaçlamaktadır. 

Araştırmanın amacına ulaşabilmek için anti-TNF ajan alan ankilozan 

spondilit hastalarına ulaşılması hedeflenmektedir.  

Araştırma 2 grup şeklinde tasarlanmıştır. Bir gruba uygulama hakkında 

bilgilendirme yapılacak ve android telefonlarına oluşturulan mobil uygulama 

bluetooth aracılığıyla yüklenecek; diğer gruba ise araştırma sözlü olarak 

anlatılacak, anti-TNF ilaç uygulama eğitim kitapçığı verilecektir. Her iki 

gruptaki hastaların hekim tarafından belirlenen tedavi planında hiçbir 

değişiklik yapılmayacaktır. Bu gruplardan hangisine dahil olacağınız kura 

yöntemi ile belirlenecektir. Araştırmaya katılımınız ilk anti TNF-α ilaç 

kullanımıyla başlayacak ve altı hafta sonra sonlandırılacaktır. Bu süre 

zarfında size hekiminiz tarafından planlanan tedavi dışında hiçbir ilaç 

tedavisi ve zarar verecek bir uygulama yapılmayacaktır. Araştırmaya 

katılımınız isteğe bağlı olup, istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin araştırmaya 

katılmayı reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz.  

Bu çalışmaya katılımınızla, anti-TNF ajan uygulaması hakkında android 
platformda mobil uygulamanın sizin tedaviye uyumunuza etkisi 

belirlenmeye çalışılacak olup araştırmanın sonuçları sizinle paylaşılacaktır. 

Formda bulunan isminiz ve bilgileriniz bende saklı kalacak, başka hiçbir 

amaçla kullanılmayacaktır. Araştırmada her hangi bir sorunla karşılanmanız 
ya da araştırma hakkında soru ve görüşlerinizin olması durumunda aşağıda 

iletişim bilgisi yer alan araştırmacıya 24 saat ulaşabilirsiniz.  

Çalışmaya destek verdiğiniz için teşekkür ederiz. 
Araş. Gör. Füsun UZGÖR Telefon: 0.553.8043343 
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Hasta Onayı  

Konu: Ankilozan spondilitli hastalarda anti-TNF ilaç kullanımında mobil 

uygulamanın tedavi uyumuna etkisi   

Ben ……………………………………………………….. anti-TNF ajan uygulaması 

hakkında sözlü ve yazılı eğitim almayı ve android platformda mobil 

uygulamayı kullanmayı, Birey Tanıtım Formu,  Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI), Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ASQoL),Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeks (BASFI), Sub 

Cutan Anti Tnf-α Tedaviye Uyum Anketi skalalarında yer alan soruları hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın cevaplamayı kendi rızamla kabul ediyorum.  

Bu çalışmanın niteliği bana Füsun Uzgör tarafından ayrıntılı olarak anlatıldı. 

Anket sonuçları adım kullanılmamak şartıyla ulusal ve uluslararası 

organizasyonlarda kullanılmasına, sunulmasına, bilimsel dergilerde 

yayımlanmasına, izleyiciler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık 

otoritelerinin erişimlerine izin veriyorum.  

Tarih:  

Hasta                                     Tanık                               Araştırmacı  

Adı-Soyadı-İmza:            Adı-Soyadı-İmza:                    Adı-Soyadı-İmza 
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EK-2: Birey Tanıtım Formu  

1.Cinsiyetiniz:             1.Kadın            2.Erkek 

2.Yaşınız:………….. 

3.Medeni durumunuz:  1.Bekar       2.Evli        3.Dul/Boşanmış 

4.Eğitim Durumunuz: 

 1.Okur-yazar değil      2.İlkokul mezunu         3.Ortaokul mezunu           
 4.Lise mezunu         5.Üniversite mezunu     6.Lisansüstü mezunu 

 

5.Mesleğiniz:……………………. 

 
6.Herhangi bir işte çalışma durumunuz: 

 1.Tam gün çalışıyorum   2.Yarım gün çalışıyorum   3.Çalışmıyorum 

 

7.Herhangi bir alışkanlığınız mevcut mu? 

      1. Evet (belirtiniz……..…………………………………………………………)                                                               

      2.Hayır 
 
8.Boy:…………..                   Kilo:………………..                         BKI:……………. 

 
7.Kaç yıldır ankilozan spondilit hastasısınız?.............. 

8.Kaç yıldır ankilozan spondilit tedavisi görüyorsunuz?................ 

9.Hastalık aktivite skorunuz nedir? 

1.Hastalık aktivite skoru 4’ün altında   

2.Hastalık aktivite skoru 4’ün üzerinde  
 

10.Daha önce ankilozan spondilit hastalığı için hangi tedavileri kullandınız? 
   1. Non steroid antiinflamatuar ilaç                   2.Antiromatizmal ilaç    

   3. Bağışıklık sistemini baskılayan ilaç 

 
11.Şu an hangi anti-TNF ajanı kullanıyorsunuz?   

     1.Humira           2.Enbrel           3.Simponi          4.Cimzia 

12. Şu anda anti-TNF ajan dışında kullandığınız ilaç var mı? 

      1. Evet (belirtiniz……..…………………………………………………………)                                                               

      2.Hayır 

 

13. Başka bir kronik hastalığınız var mı? 

      1. Evet (belirtiniz…….. …………………………………………………………….)                                                               

      2.Hayır 
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EK-3: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi 

(BASDAI) 

BASDAI 

Geçtiğimiz hafta ile ilgili olarak aşağıdaki her soruya 

yanıtınızı göstermek için her bir çizgi üzerine lütfen bir 

işaret koyunuz. 

Puan 

1.Halsizlik/yorgunluk düzeyinizi genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________10 

yok                                                                        çok şiddetli 

 

2.Ankilozan spondilite bağlı boyun, sırt, bel veya kalça 

ağrılarınızın düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                         çok şiddetli 

 

3.Boyun, sırt, bel ve kalçalarınız dışındaki diğer eklemlerinizdeki 

ağrı/şişliğin düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                         çok şiddetli 

 

4.Dokunmaya veya basıya hassas olan bölgelerinizde 

duyduğunuz rahatsızlığın düzeyini genel olarak nasıl 

tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                         çok şiddetli 

 

5.Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuzun düzeyini genel 

olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                        çok şiddetli 

 

6. Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuz ne kadar sürüyor? 

0 _____________________________________________2 saat 

yok                                                                         çok şiddetli 

 

1-4 toplamı  

(6. sorunun cevabı 5 ile çarpılacak) 5ve 6’nın ort.  

Total(50) = (1-4 toplamı)+( 5 ve 6’nın ort)  

BASDAI skoru= total / 5  
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 



66 
 

EK-4: Bath Ankylosing Spondylitis Fonksiyonel İndeks 

(BASFI) 

Geçtiğimiz hafta ile ilgili olarak aşağıdaki aktiviteleri uygularken 

zorlanma derecenizi 0-10 arasında puanlayarak ifade ediniz 

1. Bir kisi yardımı olmadan veya yardımcı cihaz kullanmaksızın çorapları 

giyme 

            0 _______________________________________________ 10 
         kolay                                                                           imkansız 

2. Yardım almaksızın yerde duran kalemleri öne doğru eğilerek toplama 

           0 _______________________________________________ 10 

       kolay                                                                             imkansız 

3. Yardım almaksızın yüksek bir rafa uzanma 

           0 _______________________________________________ 10 

          kolay                                                                          imkansız 

4. Ellerle destek almadan ya da başka bir şekilde yardım almadan 

kolluksuz normal bir sandalyeden kalkma 

           0 _______________________________________________ 10 

          yok                                                                         çok şiddetli 

5. Yerde sırtüstü yatarken yardım almaksızın kalkma 

          0 _______________________________________________ 10 

        yok                                                                           çok şiddetli 

6. Rahatsızlık hissetmeden desteksiz 10 dakika ayakta durma 

          0 ______________________________________________2 saat 

        yok                                                                           çok şiddetli 

7. Her basamaga bir ayak gelecek sekilde yardımsız ve trabzanlara 

tutunmadan 12-15 basamak çıkma 

          0 _______________________________________________ 10 

        kolay                                                                            imkansız 

8. Gövde ile dönmeden omuzları üzerinden bakma 

           0 _______________________________________________ 10 

        kolay                                                                            imkansız 

9. Spor, egzersiz, bahçe isleri gibi fiziksel güç gerektiren isleri yapma 

           0 _______________________________________________ 10 

       kolay                                                                             imkansız 

10. Evde ve isteki günlük aktiviteleri yapma 

           0 _______________________________________________ 10 

       kolay                                                                             imkansız 
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EK-5: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği (ASQoL) 

Lütfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su 

anki 

durumunuza en uygun olan tek seçeneği 

işaretleyiniz. 

Evet Hayır 

Hastalığım gideceğim yerleri kısıtlıyor.   

Bazen içimden ağlamak geliyor.   

Giyinmekte zorluk çekiyorum.   

Evdeki işleri yapmakta zorlanıyorum.   

Hastalığımdan dolayı uyumak imkansız.   

Ailem ve arkadaşlarımla birlikte etkinliklere katılmam çok 

zor oluyor. 

  

Her zaman yorgunum.   

Bir işi yaparken dinlenmek için sık sık ara veriyorum.   

Dayanılmaz ağrılarım var.   

Sabahları kendimi toparlayıp güne başlamam uzun süre 

alıyor. 

  

Evdeki işleri yapmam imkansız.   

Kolayca yoruluyorum.   

Kendimi sık sık engellenmiş ve çaresiz hissediyorum.   

Her zaman ağrım var.   

Hastalığımdan dolayı çok şey kaçırdığımı hissediyorum.   

Saçımı yıkamakta zorlanıyorum.   

Hastalığım moralimi bozuyor.   

Hastalığımın başkalarının planını bozmasından endişe 

ediyorum. 

  

Toplam    
 

 

 

EK-6: Morisky Uyum Ölçeği (MMAS-4)(Morisky’s 

Questions-Self Report Measure of Adherence) 
 

Lütfen Her Madde İle İlgili Düşüncenizi Yandaki 
Kutucuğa İşaretleyiniz. 

Evet Hayır 

1.İlaç almayı hiç unuttuğunuz oldu mu?   

2.İlacınızı almayı hatırlamak konusunda sorun yaşıyor 
musunuz? 

  

3.Kendinizi iyi hissettiğinizde ilacınızı kestiğiniz oldu mu?   

4.Bazen ilacınızı aldığınızda kendinizi kötü hissedersenizi ilaç 
kullanmayı bırakır mısınız? 

  

 



68 
 

EK-7: Subkutan Anti-TNF-α Tedavi Uyum Anketi 
 

Sorular Yanıtlar 

1. Şu anda anti TNF- tedavisi için 

hangi ilacı kullanıyorsunuz? 

Seçeneklerden birini işaretleyiniz. 

a) Enbrel kalem 

b) Humira enjektör 

c) Humira kalem 
d) Simponi kalem  

e) Simponi enjektör 

f) Cimzia enjektör 
g) Diğer;……………………(Lütfen belirtiniz) 

2. İlacınız soğuk zincir kuralına göre 
saklanması gereken bir ilaç mı? 

a) Hayır 
b) Evet 

3. Son bir ayda bu ilacı kaç gün 

almanız gerekti? Seçeneklerden 

birini işaretleyiniz. 

a) Haftada 1 kez 

b) 2 haftada 1 kez  

c) Ayda 1kez 

d) Diğer 

4. Enjeksiyonlarınızı hazır enjektör 
ile mi, oto-enjektör ile mi 
uyguladınız? Seçeneklerden birini 

işaretleyiniz. 

a) Hazır enjektörle 
b) Otomatik enjektörle 

5. Tedaviniz süresince 
enjeksiyonlarınız hangi sıklıkla 

başkası tarafından yapıldı? 
Seçeneklerden birini işaretleyiniz. 

a) Kendim yaptım 
b) Birkaç kez başkası tarafından yapıldı 

c) Çoğu zaman başkası tarafından yapıldı 
d) Her zaman başkası tarafından yapıldı 

6. Son bir ayda ilaç dozunuzu 
kaçırdığınız veya unuttuğunuz 

oldu mu? Seçeneklerden birini 
işaretleyiniz. 

a) Hayır kaçırmadım/unutmadım 
b) Evet………………..kez kaçırdım 

Evet…………………unuttum 

7. İlaç dozunuzu kaçırmanızda veya 
unutmanızda aşağıdaki 

faktörlerden hangileri etkili oldu? 

Seçeneklerden birini/birkaçını 
işaretleyiniz. 

 

a) Hafıza sorunları 
b) Çok meşgul olmak 

c) Enjeksiyon yan etkileri 

d) İlaç yan etkileri 
e) İğne korkusu 

f) İlacımı uygularken birinin yardımına 
ihtiyaç duymak 

g) İlacın bitmesi veya biten ilacımı tekrar 

yazdıramamak (reçete)    
h) İlacımı almada kaygılı, bunalımlı 

(depresif) veya sinirli hissetmek   

i) Evden uzak olmak ve ilaçlarıma 

erişememek 

j) Aktivitelerime engel olduğu için ilacımı 
almak istememek 

k) İlacımı almaktan yorulmak 

l) Diğer;…………………………..(Lütfen 

belirtiniz) 
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8. Seyahat ettiğiniz veya evden 

ayrıldığınız zaman anti-TNF 

ilacınızı yanınızda taşımayı 
unuttuğunuz oldu mu? 

a) Hayır olmadı 

b) Evet………………………..kez unuttum 

9. İlaç tedavinizi doktorunuza 

danışarak ertelemeniz gereken bir 

durum oldu mu? Seçeneklerden 
birini/birkaçını işaretleyiniz. 

a) Hayır, hiç ertelemedim 

b) Gribal enfeksiyon nedenli erteledim 

c) İdrar yolu enfeksiyonu nedenli 
erteledim 

d) İshal nedenli erteledim 

e) İyileşmeyen yaralar nedenli erteledim 

f) Enjeksiyon bölgesindeki şişlikler 
nedenli erteledim 

g) Yorgun hissettiğim için erteledim 

h) Diğer;…………………………..(Lütfen 
belirtiniz) 

10. İlaç tedavinizi hastalığınızın 
kontrol altında olduğunu 

düşünerek yapmadığınız oldu mu? 

a) Hiç olmadı 
b) Evet……………………….kez ilacı 

yapmadım 

11. Enjeksiyon bölgesinde kanama 
oldu mu? 

a) Hiç olmadı 
b) Bazen  

c) Çoğu zaman  

d) Her zaman 

12. Tedavinizi uygularken 

enjeksiyon bölgesinde ağrı, 

yanma veya acı oldu mu? 

a) Hiç olmadı 

b) Bazen 

c) Çoğu zaman 
d) Her zaman 

13. Tedavinizi uygularken 

enjeksiyon bölgesinde kaşınma 
veya tahriş oldu mu?  

a) Hiç olmadı 

b) Bazen 
c) Çoğu zaman 

d) Her zaman 

14. Tedavinizi uygularken 

kendinizi sinirli veya endişeli 

hissettiğiniz oldu mu? 

a) Hiç olmadı 

b) Bazen 

c) Çoğu zaman 
d) Her zaman 

15. Tedavinizi uyguladıktan sonra 

enjeksiyon bölgesinde şişlik, 

sertlik veya yumru (kitle)  oldu 

mu? 

a) Hiç olmadı 

b) Bazen 

c) Çoğu zaman 

d) Her zaman 

16. Tedavinizi uyguladıktan sonra 
enjeksiyon bölgesinde anormal bir 

kızarıklık veya ciltte döküntü oldu 

mu? 

a) Hiç olmadı 
b) Bazen 

c) Çoğu zaman 

d) Her zaman 

17. Tedavinizi uyguladıktan sonra 
enjeksiyon bölgesinde morarma 

oldu mu? 

a) Hiç olmadı 
b) Bazen 

c) Çoğu zaman 

d) Her zaman 
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18. Tedavinizi uyguladıktan sonra 

üşüme titreme, baş ağrısı veya 

grip benzeri yakınmalar oldu mu?
  

a) Hiç olmadı 

b) Bazen 

c) Çoğu zaman 
d) Her zaman 

19. Tedavinizi uygulamadan önce 

enjeksiyon bölgesine buz, soğuk 

paket veya soğuk kompres 
uyguladınız mı? 

a) Hayır, uygulamadım 

b) Evet, uyguladım 

20. Tedavinizi uygulamadan önce 
enjeksiyon bölgesine sıcak 

uygulama, sıcak paket uygulaması 

veya sıcak kompres uyguladınız 

mı? 

a) Hayır, uygulamadım 
b) Evet, uyguladım 

21. Tedavinizi uygularken ağrıyı 
gidermek için enjeksiyon 

bölgesine krem, merhem veya 

losyon kullandınız mı?  

a) Hayır, kullanmadım 
b) Evet, kullandım 

22. Tedavinizi uygulamadan önce 
ağrıyı gidermek için ilaç 

kullandınız mı? 

a) Hayır, kullanmadım 
b) Evet, kullandım 

23. Tedavinizi uyguladıktan sonra 
şişlik, kaşıntı veya diğer rahatsız 

edici durumlar için enjeksiyon 

bölgesine masaj uyguladınız mı? 

a) Hayır, uygulamadım 
b) Evet, uyguladım 

24. Genel olarak, hekiminizin size 

uygun gördüğü şu anki anti-TNF 
tedavisini sürdürmenizdeki zorluk 

derecesi nedir? Çizgi üzerinde 
işaretleyiniz. 

 

    0                                               10 
aşırı derece kolay                aşırı derece zor 

25. Son 6 hafta içerisinde anti-TNF 
tedavinizden memnuniyet 

durumunuz nedir? Çizgi üzerinde 

işaretleyiniz. 

 
0                                              10     

hiç memnun                      çok memnunum 

değilim                                                                                    
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EK-8: DISCERN ÖLÇÜM ARACI(Quality Criteria for 

Consumer Health Information) 

BÖLÜM 1 

İP UCU: Bu kitapçığın başlangıcındaki net bir açıklama olmadığına bakın. 

❖ Ne hakkında ? 

❖ Hangi konuları kapsıyor ( ve hangi konuları kapsamıyor) ? 

❖ Kimler için yararlı olur?  

1. soruya “Hayır” yanıtı verilmişse, 3. soruya geçiniz 

 

2. Bu amaçlara ulaşılabilir mi?  

    Hayır               Kısmen               Evet  

         1       2           3           4          5 

İPUCU: Bu kitapçıkta ana başlıklarda belirtilen bilgilere ulaşılıp 

ulaşılamayacağını düşünün. 

3.Konu ile ilgili mi? 

    Hayır                Kısmen               Evet  

         1       2           3           4          5 

İP UCU: Bu kitapçıkta;   

❖ Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı  

❖ Tedavi seçenekleri ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup 

olmadığı 

 

4.Bu kitapçığı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiş 

midir ? 

    Hayır                 Kısmen               Evet  

         1       2           3           4          5 

İP UCU:   

❖ Tedavi seçenekleri hakkındaki ifadelerin bir araştırma bulgusu ya da 

uzman görüşü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakın.  

❖ Bibliyografi/ kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da 

uzmanların adresleri gibi kaynakları kontrol anlamında gözden 

geçirin.  

 

Derecelendirme notu: Kitapçık her iki ipucu için “5” puan 

karşılığında olmalıdır. Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek 

kaynakları (soru 7) listesi gerekli değildir. 

Bu Kitapçık Güvenilir Mi? 

1.Amacı açık mıdır? 

Hayır                     Kısmen                     Evet 

     1           2             3               4           5  
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5.Bu kitapçıkta bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça 

belirtilmiş midir ? 

    Hayır               Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU:  

❖ Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan başlıca bilgi kaynaklarının 

tarihine bakın.  

❖ Kitapçığın baskı tarihine bakın  

❖ Kitapçığın tarihine bakın (telif hakkı) 

 

6.Bu kitapçık tutarlı ve tarafsız mıdır? 

    Hayır               Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU:  

❖ Kitapçığın kişisel ya da objektif bir bakış açısıyla yazılıp yazılmadığına 

ilişkin göstergelere bakın.  

❖  Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına 

bakın, bir araştırma ya da uzman görüşünden daha fazla olması.  

❖ Kitapçığın başka bir tanılamasının olması  

Dikkatli olunmalı eğer:  

❖ Kitapçık diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir 

tedavinin avantajları ya da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa,  

❖  Kitapçık tek bir bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kişiler 

için ya da özel bir tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir)  

❖ Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir şekilde sunuluyorsa. 

 

7.İlave bilgi ya da destek kaynaklarına ilişkin ayrıntılar veriyor mu 

? 

    Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU:  

❖ Durum ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer 

örgütlere ilişkin ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından 

bakın. 

 

8. Bu kitapçıkta belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 

     Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU: 

❖ Tedavi seçenekleri ile ilgili uzman görüşündeki farklılıkları ya da bilgi 

eksiklikleri yönünden tartışmaları gözden geçirin.  

❖ Kitapçıkta sunulan tedavi seçeneklerinin herkesi aynı şekilde, özel bir 

tedavinin başarı oranının %100 gibi, etkileyip etkilemediği konusunda 

dikkatli olun. 
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BÖLÜM 2 

Tedavi Seçenekleri Konusunda Bilgi Kalitesi Nasıldır ? 

Bu kitapçıkta tanımlanan tedavi/ tedavilere soruları uygulayın. Kendine 

bakım, bu bölümde tedavinin bir şekli olarak düşünülmektedir. 

 

9.Her bir tedavinin nasıl uygulandığını tanımlıyor mu? 

    Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU: 

❖ Tedavilerin vücut üzerindeki etkilerine nasıl ulaştığını tanımlayıp 

tanımlamadığına bakın. 

 

10. Her bir tedavinin yararlarını tanımlıyor mu? 

     Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU: 

❖ Semptomların giderilmesi ya da kontrol edilmesi, durumun tekrarının 

önlenmesi ve kısa ve uzun süreli durumlara ilişkin yararları yer 

alabilir. 

 

11.Her bir tedavinin risklerini tanımlıyor mu? 

      Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU:  

❖ Tedavinin yan etkileri, komplikasyonları ve kısa ve uzun süreli ters 

etkilerine ilişkin riskleri yer alabilir. 

 

12. Tedavi uygulanmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu? 

       Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU: 

❖ Tedavinin ertelenmesi, dikkatle takip etme (tedavi uygulanmadan 

durumun nasıl geliştiğini izleme gibi) ya da tamamen tedaviden 

vazgeçmenin riskleri ve yararlarının neler olduğuna bakın. 

 

13. Tedavi seçeneklerinin yaşam kalitesini nasıl etkilediğini 

tanımlıyor mu? 

       Hayır            Kısmen               Evet  

        1       2           3           4          5 

İP UCU : 

❖ Tedavi seçeneklerinin günlük aktiviteler üzerindeki etkilerini 

tanımlayıp tanımlamadığına bakın.  
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❖ Tedavi seçeneklerinin aile, arkadaş ve bakım verenlerle ilişkisine 

etkilerini tanımlayıp tanımlamadığına bakın. 

14. Birden fazla tedavi seçeneği olabileceği açıklanmış mıdır? 

       Hayır            Kısmen               Evet  

        1        2           3           4          5 

İP UCU  

❖ Her bir tedaviden en fazla yararlanacak kişiler ve durumların 

tanımlanıp tanımlanmadığı  

❖ Özel bir tedaviyi seçmeden ya da redetmeden önce daha fazla 

araştırma yada düşünmek için alternatifleri ileriye sürüp sürmediğine 

bakın. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu ? 

       Hayır            Kısmen               Evet  

        1        2           3           4          5 

İP UCU: 

❖ Tedavi seçenekleri hakkında ailesi, arkadaşları, doktorlar ya da diğer 

sağlık elemanları ile tartışmaların yer alıp almadığına bakın. 

 

BÖLÜM 3 

Kitapçığın Genel Değerlendirmesi 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak tedavi 

seçenekleri konusunda bir kaynak olarak bu kitapçığın kalitesini 

genel anlamda değerlendirin. 

      Düşük                       Orta                           Yüksek 

 

     ciddi/aşırı             eksiklikler önemli                  çok az 

     eksiklik var            ancak ciddi değil                  eksiklik var 

 

              1            2               3                  4          5 
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EK-9: Dijital Termometre 
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Ek-10: Android Platformda Mobil Uygulama 
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Android Platformda Mobil Uygulama (devam ediyor) 
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Android Platformda Mobil Uygulama (devam ediyor) 
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Android Platformda Mobil Uygulama (devam ediyor) 
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EK-11: Anti-TNF İlaç Uygulama Eğitim Kitapçığı   
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Ek-12: Etik Kurul Onayı 
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Ek-13: Kurum izni 
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Ek-14: DISCERN Ölçüm Aracı Kullanım İzni 

 

Ek-15: Morisky Uyum Ölçeği Kullanım İzni 
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