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ÖZET 

 

Bayraktar, İ., Çocuklar ve Ebeveynleri için Kullanılacak ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ve 
‘İlaca İlişkin Hasta/Hasta Yakını Yaklaşımı’ Ölçeklerinin Geliştirilmesi ve 
Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Klinik Eczacılık 
Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Psikotrop ilaçların ergenlerde 
reçetelenme oranlarının artış gösterdiği ve ilaç tedavisine uyuncun çocuklar ve 
ergenlerde yetişkinlere kıyasla daha düşük olduğu bilinmektedir. Psikotrop ilaçların 
etkinliği bu hastaların sağlığının ve hayat kalitesinin sürdürülmesi açısından çok 
önemli olduğundan ilaç tedavisine uyuncun devamlı olmasına dikkat edilmelidir. 
Uyuncu etkileyebilecek parametreler arasında ilaç tedavisine olan inançlar ve tedavi 
konusundaki düşünceler yer almaktadır. Pediatrik popülasyonda tedaviye uyunç, 
yalnızca çocuğu değil, tüm aileyi de etkilemektedir. Bu nedenle uyunç 
değerlendirilmesinde her iki taraftan da bildirim alınması gerekir. Hastanın tedaviye 
olan uyuncunu ölçmek için ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ölçeği geliştirmek, hastaların 
tedaviye olan uyuncunu/uyunç göstermeme davranışını daha iyi anlamak için ise 
‘İlaca İlişkin Hasta/ Ebeveyn Yaklaşımı’ ölçeklerinin geliştirilmesi amaçlanmıştır. Bu tez 
çalışması Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları Polikliniğinde Aralık 2021- Nisan 2022 tarih aralıklarında 
gerçekleştirilmiştir. Psikiyatrik tanı ile takip edilen ve en az 2 aydır psikotrop ilaç 
kullanan 288 adolesana ve 255 adet ebeveyne ölçekler uygulanmıştır. Ölçeklerin 
geçerlilik analizlerinde, uzman görüşü alınarak kapsam geçerliliği ve açıklayıcı faktör 
analizi ile yapı geçerliliği hesaplanmıştır. Güvenirlilik analizlerinde ise Cronbach alfa iç 
tutarlılık katsayısı hesaplanmış ve test-retest uygulaması sonrasında sınıf içi 
korelasyon katsayısı değerlendirilmiştir. Analizler sonucunda tek boyutlu yapıya 
sahip, hasta için 9, ebeveyn için 6 sorudan oluşan ‘’Pediatrik İlaç Tedavisine Uyunç-
PİTU’’ ölçeği, gereklilik ve endişe boyutlarına sahip, hasta için 18, ebeveyn için 20 
sorudan oluşan ‘Pediatrik İlaç Tedavisine olan Yaklaşım-PİTY’’ ölçeği geliştirilmiştir. 
Ölçeklerin geçerli ve güvenilir (Cronbach alfa >0,70) bir ölçüm aracı olduğu 
gösterilmiştir. Hastanın endişe skorları, ilaç tedavisine olan yaklaşımını gereklilik 
skorlarına göre daha anlamlı düzeyde etkilediği, ebeveynin uyunç skorları ile hastanın 
uyunç skorlarının benzerlik gösterdiği, ebeveynin tedaviye olan negatif tutumu ile 
hastanın uyuncunun ilişkide olduğu, ebeveyn ve hastanın ilaç tedavisine olan negatif 
yaklaşımlarının benzerlik gösterdiği saptanmıştır. Klinisyenlerin özellikle endişe algı 
seviyesini, yan etki profili ve polifarmasinin tedaviye olan uyuncu ve yaklaşımını 
etkileyebileceği göz önünde bulundurması önem taşımaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Ölçek geliştirme, ilaç tedavi uyuncu, ilaç tedavi yaklaşımı,      
          psikotrop ilaç, adolesan. 
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ABSTRACT 

 

Bayraktar, I., Development and Evaluation 'Medication Adherence' and 
'Patient/Relatives' Attitude Towards Medication' Scales to be Used for Children and 
Their Parents, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master 
Thesis in Clinical Pharmacy, Ankara, 2022. It is known that the prescription rate of 
psychotropic drugs in adolescents is increasing, and medication adherence is lower 
in children and adolescents compared to adults. The effectiveness of psychotropic 
drugs is very important in terms of maintaining the health and quality of life of the 
pediatric patients, therefore, continuity of medication adherence should be 
considered. Among the parameters that may affect adherence are beliefs and 
thoughts about medications. Medication adherence in the pediatric population 
affects not only the children but also the whole family. Therefore, both parties should 
be notified in the evaluation of the adherence. It was aimed to develop the 
‘Medication Adherence' scale to measure the patient's adherence, and to develop 
the 'Patient/Parent Attitudes Toward Medication' scales to better understand the 
patients' adherence/non-adherence to treatment. This study was carried out in 
Hacettepe University Faculty of Medicine, Child and Adolescent Psychiatry 
Outpatient Clinic, between December 2021 and April 2022. The scales were 
administered to 288 adolescents who were followed up with a psychiatric diagnosis 
and had been using psychotropic drugs for at least 2 months and 255 parents. In the 
validity analyzes of the scales, the content validity determined by taking expert 
opinion; construct validity was evaluated with explanatory factor analysis. In the 
reliability analysis, the Cronbach alpha internal consistency coefficient was calculated 
and the intraclass correlation coefficient was evaluated after the test-retest 
application. As a result of the analyses, the "Pediatric Medication Adherence" scale, 
which has a one-dimensional structure and consists of 9 questions for the patient and 
6 questions for the parents, and the "Pediatric Attitudes to Medication" scale, 
consisting of 18 questions for the patient and 20 questions for the parent with the 
dimensions of necessity and anxiety have been developed. It has been shown that 
the scales are a valid and reliable (Cronbach's alpha >0.70). It was found that the 
patient's anxiety scores affected the attitudes towards the medication more 
significantly than the necessity scores, the parent's adherence scores and the 
patient's adherence scores were similar, the parent's negative attitude towards 
medication and the patient's adherence were correlated, and the parent and 
patient's negative attitudes toward medication were similar. It is important for 
clinicians to consider that the level of anxiety, side-effect profile, and polypharmacy 
will affect patients’ adherence and attitudes toward medication. 

 

Keywords: Scale development, medication adherence, attitudes toward medication, 
       psychotropic drug, adolescent. 
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1. GİRİŞ 

Uyunç, “tedaviye karşı tutumunun (ilacını düzenli alma, beslenme düzeni veya 

diğer yaşam tarzı değişikliklerini uygulama açısından) klinik reçetelendirme ile örtüşme 

derecesi’’ olarak tanımlanmıştır (1). İlaç uyuncunun olmaması; hastalık süresinin 

uzamasına, tekrarlayan klinik ziyaretlere, kontrol edilemeyen semptomlara, gereksiz 

hastane yatışlarına ve bu nedenle artan maliyete neden olmaktadır (2). Psikiyatrik 

hastalıklarda etkili tedaviler ilacın en doğru kullanımına sahip tedaviler olarak 

tanımlanmıştır ancak hedeflenen ile gerçekleşen tedavi arasında önemli bir fark 

gözlenmektedir ve bu dünya çapında önemli bir sorundur (3). Kronik hastalığı olan 

çocuklar yetişkinlerin aksine tedaviye uyunç, yaşam tarzı değişikliği, hastalığı kabul etme 

gibi farklı zorluklarla daha fazla karşı karşıya kalmaktadır. İlaç uyuncunun az olması, 

hastaların optimal tedaviye erişimini engellemekte ve özellikle psikiyatrik bozuklukların 

tedavisinde sorun yaratabilmektedir. 

Kronik hastalığa sahip pediatrik popülasyonda tedaviye uyunç, yalnızca çocuğu 

değil, tüm aileyi de etkileyebileceğinden, birçok düzeyde ele alınması gereken zor bir 

süreçtir. İlaçların kontrolünden, uygulanmasından ve çocuğun hastalığının uygun şekilde 

yönetilmesinden sorumlu olan genellikle ebeveyndir. Hem ebeveyn hem de çocuk söz 

konusu olduğu için, tedaviye uyunç değerlendirilirken genellikle her iki taraftan da geri 

bildirim alınmaktadır.  

İlaç kullanımına ilişkin kararlar, ilaçlarla ilgili inancın etkisi kadar tedavi edilecek 

veya önlenecek hastalık hakkındaki inanca bağlı olarak değişebilmektedir (4). Kişisel 

faktörlerin daha iyi anlaşılması için farklı hasta gruplarında öz değerlendirme ve ebeveyn 

derecelendirme ölçekleri geliştirilirse klinisyenlerin hangi faktörlerin ilaç uyuncunu 

etkileyebileceği konusunda daha derin bir farkındalık kazanmalarına yardımcı olabileceği 

belirtilmiştir. Ancak ebeveynlerin de çocuklarının bu açıdan tutum ve inançlarını doğru 

değerlendirip değerlendirmedikleri yeterince araştırılmamıştır (5). Yapılan araştırmalar 

sonucunda çocuklar ve ebeveynleri için özelleştirilmiş, ilaç tedavisine uyuncun ve ilaca 
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ilişkin yaklaşımların değerlendirilmesine yardımcı olan Türkçe dilinde geliştirilmiş bir 

ölçek bulunamamıştır. 

Bu çalışmada tedaviye olan uyuncun ölçülmesi için ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ölçeği 

geliştirmek, uyunç gösterme/uyunç göstermeme nedenlerini daha iyi anlamak için ise 

‘İlaca İlişkin Hasta/Ebeveyn Yaklaşımı’ ölçeklerinin geliştirilmesi amaçlanmıştır. ‘İlaca 

İlişkin Hasta/Ebeveyn Yaklaşımı’ ölçeği hastaların ilaçların gerekliliği hakkında 

düşüncelerini ve ilaca karşı olan endişelerini ölçmesi ve ilaç tedavisine olan uyunç üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi ve bu ölçeklerin geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılması 

amaçlanmıştır. İkincil olarak, ilaca olan yaklaşımın ilaç uyuncu ile ilişkisinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Üçüncül olarak ise demografik verilerin, genel hastalık ya da rahatsızlık 

şiddetinin ve ailenin ilaca ilişkin yaklaşımlarının çocuğun ilaca ilişkin yaklaşımlarına ve 

uyunç üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İlaç Tedavisinde Uyunç Kavramı 

Tıbbi literatürde ve klinik uygulamada, hastaların ilaçlarını klinisyen tarafından 

tavsiye edildiği şekilde alıp almadıklarını tanımlarken ‘’compliance’’, “adherence”, 

“concordance” gibi alternatif kavramlar kullanılmaktadır. Bu kavramlar eş anlamlı 

kullanılabilirken, doktor hasta ilişkisinin niteliğine göre farklı şekilde de 

tanımlanabilmektedir (6). 

Uyunç (adherence), tedaviye karşı tutumun klinik reçetelendirme ile uyum 

derecesi olarak tanımlanabilmekteyken (1),  Dünya Sağlık Örgütü tarafından ise “kişinin 

ilaç alma davranışının, bir sağlık hizmeti çalışanının kişi ile anlaşmaya varılan tavsiyelerine 

ne ölçüde karşılık geldiği’’ olarak tanımlanmaktadır (7). Uyum (compliance) ise “hastanın 

bir doz rejiminin öngörülen aralığı ve dozuna göre hareket etme derecesi” olarak 

tanımlanmaktadır (8). Uyunç ve uyum kavramları genellikle eş anlamlı olarak 

yorumlanmakta ve çoğu zaman birbirinin yerine kullanılmaktadır (8, 9). ‘’Concordance” 

kavramı ise doktor ve hasta arasında gerçekleşen hastanın ilaçlarını ne zaman ve nasıl 

alınacağının belirlenmesinde hastanın inanç ve isteklerine önem vererek yapılan bir 

anlaşma olarak tanımlanmaktadır (6).  

Yapılan Türkçe çalışmalarda da tedaviye uyum ve uyunç kavramlarının eş anlamlı 

olarak kullanılmakta herhangi bir anlamsal farklılık belirtilmemektedir. Uyum ve uyunç 

kavramları hem “compliance” hem “adherence” terimlerinin karşılığı olarak kullanılırken, 

“compliance” kavramı türkçeleştirilerek kompliyans şeklinde de kullanılabilmektedir. 

Ancak, Türkiye’de “concordance” kavramının uyum için kullanımına rastlanmamıştır (10). 

Horne ve arkadaşları (6) bu üç terimin birbirinin yerine kullanıldığını ve bunun 

biraz kafa karışıklığına yol açabileceğini belirtmiş, hastaların ilaç alma davranışlarını 

tanımlamak için 'uyunç' (adherence) teriminin tercih edilmesi önerilmiştir. Doğru 

tedavinin uygulanmaması ya da tedavinin hastanın değişen ihtiyaçlarını karşılamaması 
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gibi durumlarda uyunç davranışının her zaman iyi ya da mutlak olması gereken bir 

davranış olmadığı vurgulanmış, tedavi uyuncunun uygun ilaç seçimi yapılması 

durumunda ve hastanın tedavi sürecine katılması ve takipte kalması için uygun ve faydalı 

olduğu belirtilmiştir. Uyunç ya da uyunçsuzluk davranışları standart faktörler dizinince 

açıklanacak bir yapı değildir ancak literature bakıldığında hasta uyuncunu etkileyen 

faktörler; hastanın bilgi düzeyi, tedavinin günlük hayata uyarlanmasında ilaç kullanım 

biçiminin karmaşık bir yapıya sahip olması, hastanın tedaviye yaklaşımı, hastanın 

tedaviye bakış açısı, kişinin zihinsel sağlığı, polifarmasi, ilacın uygulama sıklığı, yan etki 

görülmesi olarak sıralanabilir (11).  

2.2.  Tedaviye Uyunç Göstermemenin Nedenleri: Bilinçli ve Bilinçsiz Nedenler 

Bilinçsiz uyunçsuzluk, ilaçları reçete edildiği gibi kullanan hastaların kapasitesi ve 

sağlık kaynaklarının sınırlı olmasından meydana gelmektedir. Kapasite ve kaynak 

sınırlamaları, verilen talimatları ve reçetelenen ilacı almayı unutma gibi zihinsel sıkıntıları 

içerebildiği gibi fiziksel sıkıntılar ya da el becerisi eksiklikleri (ilaç kutusu açmak, inhaler, 

enjeksiyon gibi formülasyon şekillerini kullanmada zorluklar gibi) de bu grupta yer 

alabilir. Verilen talimatların farkında olmama gibi bilgi eksiklikleri; rutin yaşam 

değişiklikleri nedeniyle reçeteyi tekrar yazdırma gibi sorunlar örnek verilebilir. 

Bilinçli uyunçsuzluk ise hastaların kendi ilaç kullanımlarını kendilerine göre 

ayarlamak için kasıtlı kararlar alma şeklinde tanımlanmaktadır. İlaçları hiç almayan 

'reddedenler' (mutlak uyunç göstermeme), ilaçların dozunu veya kullanım sıklığını 

değiştiren 'değiştiriciler' veya sadece 'gerektiğinde' tedaviyi uygulayanlar (kısmi uyunç 

göstermeme) olarak ayrılmaktadır. Hastaların inançları, kişisel durumları, öncelikleri, 

tercihleri ve deneyimleri farklı algılara ve davranışlara neden olmaktadır, bu davranışlar 

tıbbi beklentilerden ve olması gerekenden farklılık gösteren kasıtlı eylemlerdir (6). 

Adolesanlarda yapılan tanımlayıcı fenomenolojik bir araştırmaya göre, 

uyunçsuzluğa neden olan etmenler, olumsuz yan etkiler veya algılanan ilaç etkisinin 
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eksikliği (ilaç ile doğrudan ilişkili etmenler), ilaç almayı unutmak veya ilaç alımı nedeniyle 

kendinde olmama hissi (bireysel etmenler), ebeveynlerin ilaca karşı tutumu ve toplumsal 

damgalanma (toplumsal etmenler) gibi parametrelere ayrılmıştır. Genel olarak; negatif 

etmenler, ilaç bağımlılığı gibi uzun vadeli sonuçlarla ilgili endişelere ve azalan yaşam 

beklentilerine ilişkin endişelere yansımıştır. Ayrıca tedavi ve ilaç konusundaki bilgi 

eksikliği ve gelecek kaygıları da ilaç uyunçsuzluğu ile ilişkili olabileceği raporlanmıştır (12). 

2.3. Uyunç Değerlendirme Araçları 

Tedaviye uyunç gibi davranışları ölçmenin sorunlarından biri, ölçme eyleminin 

davranışı etkileyebilmesidir. Uyunç ölçümü, hastanın tepkiselliğine ve kendini temsil 

etme yanlılığına karşı savunmasızdır. Uyunç ölçütleri, değerlendirmenin doğrudan veya 

dolaylı olmasına göre iki kategoriye ayrılabilir. Doğrudan ölçüm, ilacın alımını 

gözlemlemeyi veya ilacın kandaki konsantrasyonunu ölçmeyi gerektirir. Dolaylı ölçümler, 

hastanın rapor kontrolü veya bir kaptan alınan dozaj sayısı gibi yardımcı kanıtlara dayalı 

olarak değerlendirilir (Tablo 2.1.).  En sık kullanılan yöntemler ilacın elektronik izlenmesi 

(bilgisayarlı reçeteleme sistemi, tele-sağlık gibi) ve hastanın özbildirimi olarak kabul 

edilmektedir (6). Direkt ölçümlere örnek olarak fenitoin veya valproik asit gibi 

antiepileptik ilaçların serum konsantrasyonunun ölçülmesi verilmekte, terapötik 

seviyenin altında sonuçların gözlemlenmesi zayıf uyunç davranışını ya da yetersiz doz 

uygulandığını düşündürmektedir (13). Viral yükün belirlenmesi, insan immun yetmezlik 

virüsü hastalığında anti-retroviral ilaca uyuncun anlaşılması için en sık kullanılan direkt 

uyunç ölçüm yöntemlerinden birisidir. Ancak, modern tedavi yöntemlerinin gelişimi ve 

atlanan dozlara tolerasyon gözlenmesi sebebi ile, viral yük baskılanmasının ilaca yüksek 

uyunç oranlarından bağımsız olabileceği düşünülmektedir (14).  

Hastanın elektronik monitörler kullanarak ilaçtan kaç doz aldığını saymak dolaylı 

ölçüm yöntemlerine örnek verilebilir. İlaç durum izleme sistemleri (MEMS) gibi cihazlar 

aracılığıyla elektronik izlem bu yönteme örnek verilebilir. MEMS bir ilaç paketinin ne 

zaman açıldığını kaydederek kayıt tutar ve doz zamanlamaları, doz aralıkları dahil olmak 
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üzere hasta uyuncu hakkında güvenilir ve daha ayrıntılı veriler sağladığı kabul edildiği için 

en iyi uyunç ölçüm yöntemlerinden biri olarak kabul edilmektedir (14).  

Tablo 2.1. Uyunç Ölçüm Yöntemleri (13). 

Test Avantaj Dezavantaj 

Direkt Ölçüm Yöntemleri   

Doğrudan gözlenen tedavi En doğru sonuçları verir Hastalar ilaçları ağızda saklayıp 
yutmayabilir; rutin kullanım için pratik 
değildir. 

İlacın veya metabolitin kan 
konsantrasyonu ölçümü 

Objektif Metabolizmadaki varyasyonlar, "beyaz 
önlük uyuncu" yanlış bir uyunç izlenimi 
verebilir; pahalıdır. 

Biyolojik belirteçin kan 
konsantrasyonu ölçümü 

Objektif, klinik çalışmalarda, 
plaseboyu ölçmek için de 
kullanılabilir 

Pahalı kantitatif analizler ve vücut 
sıvılarının toplanmasını 
gerektirmektedir. 

Dolaylı ölçüm yöntemleri   

Ölçekler, hasta öz 
değerlendirme raporları 

Basit; ucuz; klinik ortamda 
en kullanışlı yöntemdir 

Ziyaretler arasındaki sürenin 
artmasıyla hataya açık; sonuçlar hasta 
tarafından kolayca değiştirilebilir. 

Tablet sayısı Objektif, ölçülebilir ve 
gerçekleştirmesi kolay 

Hasta tarafından kolaylıkla 
değiştirilebilen verilerdir (ör. İlaç 
kutularını boşaltma). 

Reçete doldurulma 
oranları 

Objektif, veri elde etmek 
kolay 

Reçetenin yeniden doldurulması ilaç 
alımına eşdeğer değildir; kapalı bir 
eczane sistemi gerektirir, ancak 
ülkemizde yer almamaktadır. 

Hastanın klinik yanıtının 
değerlendirilmesi 

Basit; genellikle 
gerçekleştirmesi kolay 

İlaç uyuncu dışındaki faktörler klinik 
yanıtı etkileyebilir. 

Elektronik ilaç monitörleri Kesin; sonuçlar kolayca 
ölçülür; ilaç alma 
alışkanlıklarını takip eder 

Masraflı; tekrar ziyaretleri ve ilaç 
şişelerinden veri toplanmasını 
gerektirir. 

Fizyolojik belirteçlerin 
ölçümü (örn. beta-blokör 
alan hastalarda kalp hızı) 

Genellikle gerçekleştirmesi 
kolay 

Belirteç başka nedenlerle 
bulunmayabilir (örneğin, artan 
metabolizma, zayıf emilim, tedavi 
yanıtında eksiklik). 

Hasta günlükleri Hatırlamada zorluk 
yaşayanlarda düzenli ilaç 
alımında yardımcı olur 

Hasta tarafından kolayca 
değiştirilebilir. 

Hasta çocuk olduğunda, 
bakıcı veya öğretmen için 
anket uygulaması 

Basit; objektif Çarpıtılmaya duyarlıdır. 

 

Dolaylı ölçüm yöntemlerine başka bir örnek olarak, özbildirim yöntemlerinin 

(özellikle ölçek uygulaması ve günlük yöntemleri) verilebilir. Özbildirim ölçütlerinin, klinik 
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uygulamalarda ve araştırmalarda en uygun ve kolay uygulanan yöntemlerden olduğu 

belirtilmiştir. Subjektif bir ölçüm olduğu için ölçümlerin güvenilirliğini artırmak 

gerekmektedir. Optimize edilmiş soru yanıt biçimleri kullanılarak valide edilmiş ölçeklerin 

kullanımı gibi prosedürlerin uygulanması ile daha doğru sonuçların ortaya konulabileceği 

bildirilmiştir (14).  

Uyuncun tanımlanmasındaki güçlükler olduğu gibi, bunu ölçmek için belirlenmiş 

standartlar da yoktur. Günümüzde, avantajları olduğu kadar dezavantajları da olan ve 

maliyet, uygulanabilirlik ve geçerlilik açısından farklılık gösteren birçok farklı yöntem 

mevcuttur, herhangi bir altın standart bulunmamaktadır. Farklı uyunç ölçme 

yöntemlerinin birlikte kullanımının sonuçların doğruluğunu artıracağı belirtilmiştir (13).  

2.3.1. Öz-bildirim Ölçekleri 

En sık kullanılan özbildirim ölçeklerine örnek olarak 4 maddelik "Morisky Green 

Levine Tedavi Uyunç Ölçeği” (1986), Thompson ve arkadaşlarının psikiyatri hastalarında 

ilaç uyuncunu değerlendirmek için geliştirdiği “İlaç Uyuncunu Bildirim Ölçeği (MARS)” ve 

Horne ve arkadaşlarının geliştirdiği ‘’İlaç Uyunç Raporu Ölçeği’’ (MARS) örnek verilebilir. 

Morisky Ölçeği, ölçek ‘evet/hayır’ şeklinde yanıtlanan dört soruluk bir özbildirim 

ölçeğidir. Soruların hepsi ‘hayır’ olarak cevaplandıysa ilaç uyuncunun yüksek; bir veya iki 

soru ‘evet’ olarak cevaplandıysa ile ilaç uyuncunun orta; üç veya dört soruya ‘evet’ 

şeklinde cevaplandıysa da ilaç uyuncunun düşük olduğu şeklinde yorumlanmaktadır 

(Tablo 2.2.) (15). 

Tablo 2.2. Morisky Tedavi Uyunç Ölçeği (15). 

Soru  

1 İlaç almayı hiç unuttuğunuz oldu mu? 

2 İlacınızı almayı hatırlamak konusunda sorun yaşıyor musunuz? 

3 Kendinizi iyi hissettiğinizde ilacınızı almayı kestiğiniz olur mu? 

4 Bazen ilacınızı aldığınızda kendinizi kötü hissederseniz, ilaç kullanmayı 
bırakır mısınız? 
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Thompson ve arkadaşlarının geliştirdiği MARS ölçeği 30 maddelik “İlaç Tutumları 

Envanteri (DAI)” (16) ve 4 maddelik “Morisky Uyunç Ölçeği” (17) olmak üzere mevcut iki 

ölçekten örnek alınarak geliştirilmiştir. MARS, on maddelik, evet/hayır şeklinde 

cevaplanan özbildirim aracıdır. Toplam skor 0 ile 10 arasında değişmektedir ve skor 

arttıkça uyunç davranışının daha yüksek olduğu düşünülmektedir (18). Bu ölçek psikoz 

tanısına sahip 66 hastaya uygulanmış ve ölçek iyi bir iç tutarlılık göstermiştir (Cronbach 

alfa = 0,75). Bu uygulamada üç boyut belirlenmiş olup; “ilaç uyunç davranışı” (1-4. 

maddeler), “ilaç almaya karşı tutum” (5-8. maddeler) ve “olumsuz yan etkiler ve 

psikotrop ilaçlara karşı tutumlar” (9-10. maddeler) olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 2.3.) 

(19). 

Tablo 2.3. İlaç Uyunç Raporu Ölçeği (MARS). 

Soru MARS Sorunun 
Alındığı Ölçek 

1 İlacınızı almayı hiç unutuyor musunuz? Morisky 

2 İlaçlarınızı alırken bazen dikkatsiz misiniz? Morisky 

3 Kendinizi daha iyi hissettiğiniz zaman, bazen ilacınızı almayı 
bıraktığınız oluyor mu? 

Morisky 

4 Bazen ilacınızı aldığınızda daha kötü hissederseniz, almayı 
bırakır mısınız? 

Morisky 

5 Hasta olduğumda ilaçlarımı alırım DAI 

6 Zihnimin ve bedenimin ilaçlar tarafından kontrol edilmesi 
doğal değil 

DAI 

7 İlaçlarımı kullanırken düşüncelerim daha net DAI 

8 İlaç tedavisine devam ederek hastalanmayı önleyebilirim DAI 

9 İlaç kullanırken kendimi bir "zombi" gibi tuhaf hissediyorum DAI 

10 İlaç tedavisi beni yorgun ve halsiz hissettiriyor DAI 

 

Horne ve arkadaşları (20) tarafından geliştirilen MARS ise 5’li likert şeklinde (1-

çok sık ile 5-hiçbir zaman) bir özbildirim ölçeğidir ve biri bilinçsiz uyunçsuzluk boyutu 

(soru 1; “almayı unuttum”) ve dördü bilinçli uyunçsuzluk boyutu olmak üzere beş 

ifadeden (2. soru; dozu değiştirmek, 3. soru; ilacı almayı bir süre bırakmak, 4. soru; dozu 
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kaçırmak ve 5. soru; belirtilen dozdan daha azını almak) oluşmaktadır. Yüksek puanlar, 

yüksek uyunç davranışına işaret etmektedir. 

İlaç tedavisi konusunda tutumun değelendirilmesi için kullanılan ölçeklere örnek 

olarak, Ferrin ve arkadaşları (21) tarafından geliştirilen 65 soruluk “Tedaviye Yönelik 

Tutumlar Anketi (QATT)” verilebilir (Tablo 2.4.). Bu ölçeğin hem hasta hem de ebeveyn 

tarafından derecelendirilen versiyonları bulunmaktadır. QATT'nin hasta/ergen 

versiyonu, "endişeler", "içgörü" ve "öz-kavram" ana boyutlarını kapsayan sorulardan 

oluşurken ebeveyn versiyonu “çocuğun kişisel tutumları”, “endişeleri”, “sosyal 

damgalanma”, “içgörü”, “gelecekteki yan etkiler” ve “bilgi” ana boyutlarını 

kapsamaktadır. Hasta ve ebeveyn versiyonunda 5 ortak soru bulunmaktadır ve “1-her 

zaman yanlış” ile “5-her zaman doğru” arasında değişen 5'li Likert ölçeğinde 

derecelendirilen, ergenlerin tedaviye yönelik subjektif tutumlarını değerlendiren beş 

ortak madde içermektedir. 

Tablo 2.4. Tedaviye Yönelik Tutumlar Anketi Çocuk ve Ebeveyn Ortak Sorular  (21). 

Çocuk Ebeveyn 

Günde sadece bir hap almayı tercih 
ederim (birçok hap yerine). 

Çocuğum günde sadece bir hap almayı tercih 
ediyor (günde birçok hap almaktansa). 

Ben halimden memnunum. Çocuğum mevcut halinden memnun. 

Okulda (veya işte) durumumdan 
memnunum. 

Çocuğum okuldaki durumundan memnun. 

Bu ilacı isteğim dışında alıyorum. Çocuğum isteği dışında ilaç alıyor. 

Bu tedaviyi sürdürmeye hazırım. Çocuğum motive ve bir tedaviyi sürdürmeye 
hazır. 

 

İkinci bir örnek olarak, Horne ve arkadaşları (4) tarafından geliştirilen “İlaçlarla 

İlgili İnançlar Anketi (BMQ)” verilebilir. BMQ ölçeği reçeteli ilaçlar için spesifik ve genel 

olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır: BMQ-Spesifik, reçete edilen ilaçların gerekliliği 

ve endişeler hakkındaki inançları değerlendiren 5’er maddeden oluşmaktadır. BMQ-

Genel ise, ilaçların zararlı olduğuna dair inançlar ve ilaçların doktorlar tarafından aşırı 

kullanılması ile ilgili 4 soruluk iki boyutlardan oluşmaktadır. Gereklilik boyutundaki 
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sorulara örnek olarak "mevcut sağlığım ilaçlarıma bağlı", "ilaçlarım beni kötüleşmekten 

koruyor" verilebilirken, endişe ölçeğindeki maddelere örnek olarak: "bazen ilaçlarımın 

uzun vadeli etkileri hakkında endişeleniyorum", "ilaçlarıma aşırı bağımlı hale gelme 

konusunda bazen endişeleniyorum" verilebilir. Bu ölçek, 1-kesinlikle katılmıyorum ve 5-

kesinlikle katılıyorum olarak derecelendirebilecekleri beşli Likert ölçeği şeklinde 

düzenlenmiştir. Sorular için elde edilen puanlar toplanarak bir ölçek skoru elde edilmekte 

ve yüksek inanç göstergesi olarak kabul edilmektedir (22). 

Tedavi uyunç ölçeklerinden bazıları için Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

yapılmıştır. Sekiz soruluk Morisky İlaç Uyunç Ölçeği (2014) hipertansiyon hastalarında 

(23), BMQ (2018) astım hastalarında ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanlarda (24), 

DAI (2018) şizofreni hastalarında (25),  MARS (2019) ise kronik fiziksel hastalığa sahip 

bireylerde uygulanarak (26) geçerlilik güvenirlik çalışmaları tamamlanmıştır. 

2.4. Uyunç Davranışını Geliştirmeye Yönelik Müdahaleler 

Bir çalışmada uyuncun artırılması için kullanılabilecek müdahaleler: hasta eğitimi; 

geliştirilmiş dozlama programları; kliniğin açık olduğu saatlerin artması (akşam saatleri 

dahil) ve dolayısıyla daha kısa bekleme süreleri; ve doktorlar ile hastalar arasındaki 

iletişimin iyileştirilmesi olarak dört ana kategoride gruplandırılmıştır.  

• Hastaları, ebeveynleri veya her ikisini içeren eğitimsel müdahaleler uyunç 

üzerinde pozitif etki oluşturabilir.  

• Dozlama sürecini iyileştirmeye yönelik stratejilere örnek olarak; günlük dozları 

düzenlemek için tablet kutularının kullanımı, doz rejimini basitleştirmeyi ve 

hastalara ilaç almalarını hatırlatan ipuçları verilebilir.  

• Randevularını kaçıran hastalar, uyunç konusunda en çok yardıma ihtiyaç duyan 

hastalar olarak belirtilmiştir. Uyuncun arttırılmasına yönelik klinik planlama 

stratejileri uygulanmalı ve hasta takibi sağlanmalıdır.  

• Doktor ve hasta arasındaki iletişimi güçlendirmek, hastanın bir ilaç tedavisi 

rejimini takip etme yeteneğini artırmada önemli ve etkilidir. 
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Eczacılar, davranış uzmanları ve hemşireler gibi sağlık hizmeti sağlayıcılarının bu 

süreçte destek olması uyunç üzerine pozitif etki yaratabileceği belirtilmiştir (13). 

Psikiyatrik hastalarda uyuncun arttırılması için yapılan müdahaleler 

karşılaştırıldığında en etkili müdahalenin eğitim verme, davranışsal teknikler ve sağlık 

hizmeti sağlayıcılarının sürece katılımı olduğu gözlemlenmiştir (27). Pediatrik 

popülasyonda uyunç arttırma çalışmaları yapılmış, ancak kısıtlı ölçüde başarıya ulaştığı 

belirtilmiştir. Raporlanan en yaygın müdahale, ödül yardımı ile uyucun motive edilmesini 

sağlayan sembolik takviye sistemidir. Ek olarak, aile üyelerinin, okulların ve diğer sosyal 

desteklerin katılımı, çocukların ilaç rejimlerine uyunç becerilerini artırmada önemli 

etkenler olduğu not edilmiştir (13). 

Uyunçta unutkanlığın önemli bir faktör olduğu bilindiğinden, hatırlatıcı kısa 

mesajlar veya elektronik günlükler unutkanlığın üstesinden gelmeye yardımcı olabileceği 

belirtilmiştir (21). Hasta ile klinisyenin uzak mesafelere rağmen iletişimde kalmasını 

sağlayan ve takibi kolaylaştıran tele-sağlık uygulaması koronavirüs hastalığı (COVID-19) 

ile birlikte ciddi bir artış göstermiştir. Şizofreni hastaları ve teletıp uygulamalarını temel 

alan bir çalışmada telepsikiyatri müdahalelerinin hastalar için kabul edilebilir olduğu, ilaç 

tedavisine uyuncun ve ilaca karşı tutumlarında iyileştirici olabileceği yorumu yapılmıştır 

(28). 

2.5. Çocuklarda ve Ergenlerde Psikotrop İlaç Kullanımı ve Tedaviye Uyunç 

Çocukların astım, epilepsi, diyabet, şiddetli alerji ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) gibi çeşitli nedenlerle uzun süreli reçeteli ilaçları almaları 

gerekmektedir ve 2002 yılında Birleşik Krallık'ta yapılan bir araştırmada çocuklar ve 

ergenler için 200 milyon reçete yazıldığı tahmin edilmektedir (29). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde gerçekleştirilen 2015-2016 Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi 

sonuçlarına göre 0-11 yaş arası çocukların %18'inin son 30 gün içinde, 12-19 yaş arası 

ergenlerin %27'sinin önceden reçeteli ilaç kullandığı bildirilmiştir (30).  
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Sanayileşmiş ülkelerde yaşayan çocukların ve adolesanların yaklaşık %2,5–9'u, 

adolesan grubunda daha yüksek orana sahip olmakla birlikte bir psikiyatrik bozukluk 

tanısı almaktadır (31-35). Fiziksel ve psikolojik değişimin ergenlikte yoğun gerçekleşmesi, 

zihinsel sağlık sorunları için savunmasız bir dönem oluşturmaktadır ve psikiyatrik 

bozuklukların yaklaşık yarısı adolesan dönemin ortalarında başlamaktadır (36). Uzun 

vadeli hastalık durumunu, nüksetme riskini, erken ölümü ve sosyoekonomik maliyetleri 

azaltmak için psikiyatrik hastalığa sahip popülasyonlarda tedavinin etkinliği önem 

taşıdığından adolesanlarda uyunç dikkate alınmalıdır (37, 38).  

Zihinsel hastalıkları ve oluşan semptomları önemli ölçüde azaltmaya, hastaların 

yaşam kalitesini iyileştirmeye yardımcı olan psikotrop ilaçlar önemlidir ve bu ilaçların 

çocuk ve adolesanlarda reçete edilme oranları artış göstermektedir (5, 39, 40). Türkiye’de 

de bu grupta artış gözlemlenmiştir. 2013 yılı verilerine göre Türkiye'de 2007 yılına göre 

antidepresan kullanımı %50, antipsikotik kullanımı %47,6 artarken, bir önceki yıla göre 

reçete sayısı %5,8 artmıştır (41). Türkiye'de çocuk ve ergenlerle 1992 ve 2005 yıllarında 

yapılan iki çalışmada sırasıyla hastaların %23,4 ve %24’üne psikotrop ilaç başlandığı 

saptanırken (42, 43), 2012 yılında bir çocuk ve ergen polikliniği olguları ile yapılan 

çalışmada hastaların %57,4'üne psikotrop ilaç başlandığı bildirilmiştir (44). Bu ilaçların 

küresel yaygınlık oranları araştırıldığında; antipsikotikler, antidepresanlar ve 

psikostimulanlar gibi DEHB ilaçları için sırasıyla;  %5, %6 ve %15,3 oranlarında değiştiği 

raporlanmıştır (45). Ancak hastalar tedavi tavsiyelerine uyunç göstermiyorsa ilacı 

kullanma konusunda isteksizse, farmakoterapi yaklaşımları etkisiz kalmaktadır (5). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde 9549 çocuk ve ergenle yapılan bir çalışmada, 

tedaviye başladıktan 10 ay sonra hastaların %43'ünün önerilen psikotrop ilacı kullanmaya 

devam ettiği bildirilmiştir (46). Bununla birlikte, reçeteli ilaçlara uyuncun çocuklar ve 

ergenler arasında yetişkinlere göre daha düşük olduğuna ve oranların özellikle ergenler 

için daha düşük olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (47). Çocuklar ve yetişkinler için uyunç 

sorunlarının %25-60 arasında olduğu tahmin edilmektedir. Bu alanda çok az çalışma 
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yapılmış olmasına rağmen, öğrenme güçlüğü çeken çocukların uyunçsuz davranma 

riskinin daha yüsek olabileceği raporlanmıştır (29).  

Ergenlik dönemindeki bireyler diğer dönemlere göre kendi görevlerine ilişkin zayıf 

içgörüye sahiplerdir ve bireyselleşme, ebeveyn gözetiminden çıkma ile mücadele ettikleri 

için karar verirken daha fazla sorun yaşamaktadır; bu nedenle çocuklar, yetişkinler ile 

kıyaslandığında yetersiz tedavi uyuncuna daha eğilimli olabilmektedir (48-50). Bu 

nedenle, ergenlerle yapılan çalışmalarda; yetişkinlerde ve çocuklarda yapılan uyunç 

çalışmalarının sonuçları kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir. Ancak, psikiyatrik hastalığı 

olan adolesanlarda ilaç uyuncu ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır ve bu hasta grubundaki 

tedavi uyuncu yeterince anlaşılmamıştır (5).  

Yapılan araştırmalarda, bir ilacın güvenirliliğinin, tolere edilebilirliğinin ve tedavi 

yanıtının özellikle hastanın ilaç uyuncuyla ilgili olduğu belirtilmiştir (51, 52). Ancak yeni 

bulgular, öznel faktörlerin (ilaçlar hakkındaki inançlar ve deneyimler gibi), nesnel 

faktörlerden (ilacın yararı ve riskleri gibi) uyunç üzerinde daha önemli bir rol oynadığını 

ortaya koymuştur (53). Bu nedenle, öznel tutumların daha ayrıntılı olarak araştırılması, 

daha iyi anlaşılması için farklı hasta gruplarında öz değerlendirme ve ebeveyn 

derecelendirme ölçekleri geliştirilmesi gerektiği belirtilmiştir. Bu tarz ölçekler, 

klinisyenler için hangi faktörlerin ilaç uyuncunu etkileyebileceği konusunda daha derin 

bir anlayış kazanmalarına yardımcı olsa da, ebeveynlerin de çocuklarının bu açıdan tutum 

ve inançlarını doğru bir şekilde değerlendirip değerlendirmedikleri yeterince 

araştırılmamıştır (5). 

Adolesanlarda görülen psikotrop ilaçlara uyunçsuzluk endişe vericidir. 

Farmakoterapinin yetersiz kalmasının (5) yanısıra hastalıkların tekrarlanmasını, yeniden 

hastaneye yatışları ve morbiditeyi artırabildiği de belirtilmiştir. İlaçların uygun 

kullanılmaması; yaşamları ve gelişimleri üzerindeki etkileri, sosyal izolasyon, okulda 

yaşanan zorluklar, sabıka kayıtları, istenmeyen gebelikler, cinsel yolla bulaşan hastalıklar 

ve madde bağımlılığı gibi belirli yıkıcı etkilere yol açabilmektedir. Bunların dışında, 
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hastaya ve ülke ekonomisine de mali bir yük oluşturduğu düşünüldüğünde (54), tedaviye 

uyunçsuzluğun araştırılması önem arz etmektedir (12). 

2.6. Adolesanların İlaç Uyuncu ve İlaç Tedavisine Olan Yaklaşımı Üzerine 

Ebeveynlerin Etkisi 

Adolesanların sağlığı ve iyilik durumu ile ilgili kararlar ebeveynlere bağlı olduğu 

için psikotrop ilacın kullanılması tedavi uyuncu üzerinde önemli bir rol oynadığı 

belirtilmiştir (12). Sosyokültürel profilin ve dini inançların da hastaların sağlık ve hastalık 

algılarında etkili parametreler olduğu görülmektedir (55). Bu parametreler özellikle 

Türkiye’nin sosyokültürel özellikleri açısından değerlendirildiğinde, ebeveynin ergenlerin 

yaşamlarında önemli bir rol oynadığı unutulmamalıdır. Bu konu hakkında yapılan 

araştırmalar kısıtlı olmakla birlikte genellikle batı ülkelerinde yürütülmüştür (12). 

Dikec ve arkadaşları (12) tarafından Türkiye’de adolesanlar ile yapılan çalışmada, 

bazı adolesanlar, ebeveynlerinin ilaca yönelik karar verme sürecini etkileyen olumsuz 

tutumlarına sıklıkla maruz kaldıklarını bildirmişlerdir. Ebeveynlerin, ilaç tedavisine karşı 

olumsuz yaklaşımlarının adolesanı etkilediğini, hatta doktor tavsiyesi olmaksızın 

çocuklarına ilacı bırakması yönünde baskı uyguladıklarını rapor etmiştir. Bu araştırmalar 

sonucunda tedaviye uyunç ve tedaviye olan yaklaşım kavramı değerlendirildiğinde, 

adolesan ile birlikte ebeveyn davranışlarının da incelenmesi gerektiği sonucuna 

ulaşılabilir.  

2.7. Ölçek Geliştirme Çalışmaları ve Aşamaları 

Bir niteliğin gözlendikten sonra gözlem sonucunun sayı ve sembollerle 

gösterilmesine ölçme denilmektedir (56). Birim, ölçme aracı ve ölçme düzeyi gibi farklı 

anlamlarda kullanılan ölçek kavramı; ölçülecek özelliklerin sıralanması, sınıflanması, 

miktar veya derecelerin belirlenmesi için kullanılan kural ve kısıtlamalar içeren ölçme 

araçlarıdır (57, 58). Ölçeklerin geçerliliği ve güvenirliliği, ölçeğin duyarlılığı ve doğruluğu 

açısından önem taşımaktadır. Ölçeğin geliştirilmesi ve uygulanması aşamasında belirtli 
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standartlarda birçok kriter bulunmakta ve analizlerin doğru yorumlanması 

gerekmektedir (58). 

Ölçek Geliştirme Aşamaları 

• Gözlem süreci ve sorun tespiti 

• Literatür taranması ve soru havuzu oluşturulması 

• Uzman görüşleri ile kapsam geçerliliğinin değerlendirilmesi 

• Ölçek nihai formunun oluşturulması 

• Pilot uygulama 

• Büyük örneklem grubuna ölçeğin uygulanması 

• Geçerlilik ve güvenilirlik analizlerinin yapılması 

• Yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için açıklayıcı faktör analizi yapılması 

• İç tutarlılık analizlerinin yapılması ve ölçek güvenilirliğinin değerlendirilmesi 

• Katılımcılara test-retest uygulaması 

• Ölçeğe son halinin verilmesi 

• Sonuçların raporlanması 

Ölçek geliştirme çalışması yapmadan önce araştırılmak istenen konu ile ilgili 

mevcut bir ölçeğin varlığı eğer varsa ne kadar duyarlı bir ölçek olduğu sorgulanmalıdır. 

Var olan ölçeğin duyarlılığının derecesine göre uyarlama çalışmasının mı yoksa yeni bir 

ölçek geliştirmenin mi doğru bir karar olacağı değerlendirilmelidir (59, 60).  

Torgerson (61), uygulanış biçimine göre ölçekleri yanıtlayıcı merkezli ve gözlemci 

merkezli ölçekler olarak ikiye ayırmaktadır. Yanıtlayıcı merkezli ölçeklere çoktan seçmeli 

testler, tutum ölçekleri, anketler örnek verilirken; gözlemleyici merkezli ölçeklere gözlem 

formları ve rubrikler (dereceli puanlama anahtarı) örnek verilebilir. Ölçek geliştirme 

süreci deneysel veya kuramsal süreçte gerçekleştirilir. Deneysel süreç aşamasında, 

literatür veya uzman yaklaşımları ile aday sorulardan oluşan ölçek formu elde edilir. 

Hedeflenen popülasyon ile benzer özellikler taşıyan bir örneklem grubuna deneme 

uygulamasının yapılması ve ölçek maddelerine ilişkin psikometrik özellikler belirlenerek 
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uygun görülen sorular ile ölçek oluşturulur. Bu sürecin temel özellikleri: nicel bir çalışma 

olması, faktör analizlerinin kullanılması ve örneklemin yeterli büyüklükte olması 

gereksinimidir.  

Kuramsal süreç aşamasında: aday sorulardan oluşan ölçek taslağındaki sorulara 

ilişkin uzman görüşleri alınarak ve nitel çalışma (kapsam geçerliliği gibi) uygulanmaktadır. 

Uzman görüşleri arasındaki benzerlikler ve farklılıklar bu çalışmalarda test 

edilebilmektedir (62).   

Ölçek geliştirme çalışmalarındaki deneysel süreci detaylandırmak gerekirse, 

madde havuzu oluşturulduktan sonra maddelerin açıklığının ve özgünlüğünün 

değerlendirilmesinde ilgili alanda uzmanlara danışılması önem taşımaktadır. Uzman 

görüşü alınmadan önce yapılan çalışmanın uzmanlara tanıtılması, çalışma amacının 

belirtilmesi önem taşımaktadır. Uzmanların ölçülmek istenilen durum için, maddelerin 

uygunluğu, ek maddelerin gerekliliği, maddelerin anlaşılabilirliği, uygulanması 

hedeflenen populasyona uygun olup olmadığı,  dilbilgisi ve yazım hatalarının düzeltilmesi 

gibi konularda katkı yapması beklenmektedir (63, 64). Ancak uzman katkılarının ve 

önerilerinin kabul edilmesi veya edilmemesi araştırmacının sorumluluğundadır (63).  

Uzman görüşü alınırken, ölçek sorularının değerlendirilmesinin dört puanlık bir 

ölçek ile yapılması önerilmektedir (65, 66). Üç ya da beş puanlık derecelendirme 

ölçeklerinin kullanılabileceği ancak tarafsız ve kararsız bir orta noktadan kaçınmak için 4 

puanlık bir ölçek kullanılmasının daha iyi olduğu savunulmuştur (65). Dört puanlık bu 

ölçeğin değerlendirilmesi Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) ile yapılmakta ve bu 

değerlendimede kullanılan Davis tekniği 4’lü şekilde derecelendirilmektedir. 

Derecelenme 1’den 4 e kadar; “madde özelliği temsil ediyor”, “maddenin düzeltilmeye 

ihtiyacı var”, “maddenin oldukça düzeltilmeye ihtiyacı var” ve “madde özelliği temsil 

etmiyor” şeklinde sıralanmaktadır.  Ölçekteki aday madde, 1 ve 2 lerin toplamını tüm 

uzmanların sayısına bölünerek KGİ’ler elde edilmektedir. KGİ indeksi 0,80’den büyük ise 

madde kapsam geçerliliği açısından yeterli kabul edilmektedir ve düşük KGİ değerine 
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sahip maddeler ölçekten çıkarılmaktadır. Bu tekniğin uygulanması için en az 3 en fazla 20 

uzman önerilmektedir (67). KGİ’nin değerlendirilmesi ve terimlerin tanımlanması Şekil 

2.2.’de yer almaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1. Kapsam Geçerlilik İndeksine ilişkin terimlerin tanımlanması (68). 

KGİ: Kapsam geçerlilik indeksi, Ö-KGİ: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi, Ö-KGİ/ UA: Ölçek- Kapsam geçerlilik 
indeksi/ Uzman anlaşması, Ö-KGİ/Ort: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi/ Ortalama, S-KGİ: Soru- Kapsam 
geçerlilik indeksi. 

Uzman görüşü alındıktan sonra ölçek düzenlendikten sonra ölçekteki maddelerde 

anlaşılamayan yerlerin, yazım yanlışlarının, cevaplama süresinin saptanması gibi 

faktörlerin belirlenmesi nedeni ile ana örneklem grubunu temsil edecek bir grupta ön 

deneme uygulaması önem taşımaktadır. Pilot uygulama sürecinin yüz yüze ve araştırmacı 

ile birlikte gerçekleştirilmesi gerektiği önerilmektedir (57). Ölçekte yapılması gereken bir 

düzeltme varsa, düzeltme yapıldıktan sonra ana örneklem grubuna ölçek 

uygulanmaktadır. Ölçek değerlendirilmesinde ölçümlerin kalitesini ve geçerliliğini 

değerlendirmek için faktör analizleri yapılmaktadır. Verilerin faktör analizlerinin 

yapılması için veri uygunluğunun değerlendirilmesi gerekmektedir (69). 

KGİ: Bir enstrümanın 
ölçülmekte olan yapı 
için uygun bir soru 
örneğine sahip olma 
derecesi 

S-KGI: Her bir soru için 
kapsam geçerlilik oranı, her 
bir soruya 3 veya 4 puan 
veren uzmanların oranı 

Ö-KGİ: Ölçek- kapsam 
geçerlilik indeksi 

Ö-KGİ/ UA: Tüm uzmanlar 
tarafından 3 veya 4 uygunluk 
derecesine ulaşan ölçekteki 
soruların oranı 

Ö-KGİ/Ort: Ölçekteki tüm 
sorular için S-KGİ 'lerin 
ortalaması 
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Faktör analizi kapsamında temelde iki uygulamadan söz edilmektedir. Bunlardan 

birincisi, yeni oluşturulmuş veya başka bir dile çevrilmiş mevcut bir ölçeğin değişkenlerini 

temsil eden ifadelerin altında yatan faktör yapısını ortaya koymayı amaçlayan açıklayıcı 

faktör analizi (AFA); daha önce kullanılmış mevcut bir ölçeğin, güncel bir çalışmada 

kullanıldığında orijinal faktör yapısına uygun olup olmadığını, uygun ise ne derece uygun 

olduğunu değerlendirmek için doğrulayıcı faktör analizi (DFA) yapılmaktadır. Ölçek 

geliştirme çalışmalarında ilk aşama AFA uygulamasıdır, daha sonra faktör yapılarının 

onaylanması için DFA yapılması gerektiği önerilmiştir (69). Faktör döndürmesinde; 

faktörlerin ilişkisiz olduğu kabul edilerek dik (orthogonal) döndürme (Quartimax, 

Varimax, Qrthomax gibi) ve ilişkisiz kabul etme koşulu taşımayan eğik (oblique) 

döndürme yöntemleri (Oblimax, Quartimin, Covarimin, Oblimin gibi)  mevcuttur (69). 

Ölçek geliştirme sürecinde test-retest yönteminin uygulanması, ölçeğin tutarlılığını ve 

güvenilirliğini değerlendirmek için ölçeğin aynı kişilere birden fazla kez uygulanmasını 

içermektedir (70). Tüm adımlar izlendikten ve verilerin istatiksel değerlendirilmesi 

yapıldıktan sonra ölçeğe nihai hali verilmekte ve sonuçlar raporlanmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.  Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Türü 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı ile Hacettepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Klinik Eczacılık Anabilim 

Dalı’nda Ekim 2021- Kasım 2021 tarihlerinde uzman görüşü alınan Aralık 2021-Nisan 

2022 tarihleri arasında gerçekleştirilen kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Örneklem Grubu 

Araştırmanın evrenini Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Polikliniği'nde primer psikiyatrik tanı ile takip edilen ve en az 2 aydır psikotrop ilaç 

kullanan 12-18 yaş arası çocuklar ve ebeveynleri oluşturmaktadır. 

3.2.1. Çalışmanın Dahil Olma ve Dışlanma Ölçütleri 

Araştırma Grubuna Dahil Edilme Ölçütleri: 

• Psikiyatrik hastalık tanısı almış ve en az 2 aydır ilaç kullanan, 

• 12-18 yaş arası, 

• Türkçe okuyup yazabilen, 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve bilgilendirilmiş onam veren hastalar ve 

ebeveynleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

Araştırma Grubundan Dışlama Ölçütleri: 

• Ölçek geliştirme çalışmasına katılmalarını engelleyecek fiziksel veya zihinsel 

engelleri olan hastalar (otizm spektrum bozukluğu, mental retardasyon vb.) ve 

ebeveynler dışlanmıştır. 
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3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışmaya başlanmadan önce Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik 

Kurul’dan onay (EK 1) alınmıştır (Proje no: GO 21/1095, Karar no: 2021/18-05). Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı’ndaki hekimlere 

çalışma ile ilgili bilgi verilmiştir. Çalışma için dahil edilme kriterlerine uyan hastalara ve 

ebeveynlerine araştırma ile ilgili açıklama yapılmış ve araştırmaya katılmayı kabul eden 

katılımcılara bilgilendirilmiş onam formları ayrı ayrı imzalatılmıştır (EK 2, EK 3). 

Hastalara ve ebeveynlere ölçekler bireysel olarak tek bir klinik eczacı tarafından 

uygulanmıştır. Hastanın, doktoru ile görüşmeden önce ya da sonra, ebeveyni ya da 

doktoru ile iletişimde olamayacağı ve kendini rahat hissedeceği farklı bir odada, hasta 

mahremiyeti ve özgür cevap verebilmesi açısından klinik eczacı ile başbaşa görüşmesi  

sağlanmıştır. Aynı süreç ebeveynler için de uygulanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Yöntemi ve Veri Toplama Araçları: Araştırmacı Tarafından 

Çocuğa ve Ebeveyne Ayrı Ayrı Uygulanan Anketler ve Ölçekler 

3.4.1. Demografik Bilgi Formu 

Hasta ve ebeveyn demografik bilgi formları araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. 

Hasta/çocuk formunda: doğum tarihi, cinsiyet, psikiyatrik hastalığı ve teşhis süresi, 

kullanmakta olduğu mevcut ilaçlar, ilaç kullanım süresi, ilacı kendi kullanıp kullanmadığı, 

komorbid hastalıklar, eş zamanlı kullanılan psikotrop olmayan ilaçlar, kullanılan gıda 

takviyeleri ve gözlemlenen yan etki profili yer almaktadır (EK 3). Ebeveyn demografik bilgi 

formunda ise; doğum tarihi, hasta ile ilişkisi, eğitim durumu (anne ve baba için), meslek 

bilgileri (anne ve baba için), kronik ilaç, psikiyatrik ilaç kullanım bilgileri yer almaktadır 

(EK 4). 
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3.4.2. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA)  

Güçler ve Güçlükler Anketi (The Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ), 

25 maddelik olumlu ve olumsuz sorular içeren kısa bir davranışsal tarama anketidir. 

Davranış bozuklukları, hiperaktivite-dikkatsizlik, duygusal semptomlar, akran sorunları ve 

olumlu sosyal davranış için puanlanan, her biri beş maddelik 5 ölçek arasında 

bölünmüştür; olumlu sosyal davranış maddesi dışındaki bütün maddelerin puanı toplanır 

ve toplam zorluk puanı elde edilir.  

GGA'nın bilgi kaynağı tarafından derecelendirilen bir versiyonu, 4-16 

yaşındakilerin ebeveynleri veya öğretmenleri tarafından (71) doldurulabilirken, GGA’nın 

öz bildirim versiyonu 10 yaş üzerindeki çocuklar tarafından doldurulabilmektedir (72). 

Anketin öz bildirim versiyonu, 11-16 yaşındaki bireylerde yaygın olarak uygulanan ve 

epidemiyolojik araştırmalarda kullanılan davranışsal bir tarama anketidir. Gençlerin 

katılımı ebeveynlere göre daha kolay olduğu ve öğretmen raporlama yöntemlerine göre 

veri yüklerinin az olması sebebiyle öz bildirim ölçeklerinin kullanımı daha çok tercih 

edilmektedir (73). Birçok çocuk ve ergen ruh sağlığı kliniği, GGA' yı ilk klinik 

değerlendirmenin bir parçası olarak kullanmaktadır. İlk klinik değerlendirmeden önce 

ebeveynler, öğretmenler ve 11 yaşın üzerindeki gençlerin anketleri doldurulması 

sağlanmaktadır (74). GGA’nın Türkçe versiyonunun, çocukların davranışsal ve duygusal 

sorunlarının taranmasında güvenilir ve geçerli olduğu gösterilmiştir (75). GGA’nın 

puanlanması ebeveyn ve hasta için aynı şekilde olup boyutlar arası puanlama tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 3.1.). Bu çalışmada 12 yaş üstü çocuklar ve ebeveynleri ile 

çalışıldığından GGA’nın çocuk ve ebeveyn bildirimi versiyonları kullanılmıştır (EK 5, EK 6). 

 

 

 

 



22 
 

 

Tablo 3.1. Güçler ve Güçlükler Anketi Puanlama Tablosu (76). 

EBEVEYN VERSİYONU Ortalama Puan1 Ortalama Üstü Puan2 Yüksek Puan3 

Toplam Güçlük Puanı 0-13 14-16 17-40 

Duygusal Sorunlar 0-3 4 5-10 

Davranış Sorunları 0-2 3 4-10 

Hiperaktivite 0-5 6 7-10 

Akran Sorunları 0-2 3 4-10 

  Ortalama Puan Ortalama Altı Puan4 Düşük Puan5 

Sosyal Davranış 6-10 5 0-4 

ÖZ BİLDİRİM VERSİYONU Ortalama Puan1 Ortalama Üstü Puan2 Yüksek Puan3 

Toplam Güçlük Puanı 0-15 16-19 20-40 

Duygusal Sorunlar 0-5 6 7-10 

Davranış Sorunları 0-3 4 5-10 

Hiperaktivite 0-5 5 7-10 

Akran Sorunları 0-3 4-5 6-10 

  Ortalama Puan Ortalama Altı Puan4 Düşük Puan5 

Sosyal Davranış 6-10 5 0-4 

1Ortalama Puan - bu alanda klinik olarak önemli problem olası değildir, 2Ortalama üstü puan- bu alanda 
klinik olarak önemli sorunları yansıtabilir, 3Yüksek puan - bu alanda klinik olarak önemli sorunların önemli 
bir riski var, 4Ortalama Altı Puan- bu alanda klinik olarak önemli sorunları yansıtabilir, 5Düşük Puan- bu 
alanda klinik olarak önemli sorunların önemli bir riski var 

3.4.3. Hollingshead-Redlich Ölçeği 

Hollingshead-Redlich Ölçeği sosyal sınıf ve psikiyatrik hastalıkların ilişkili olduğu 

ve ilgili çalışmalarda kullanımının işlevsel olacağı düşüncesi ile oluşturumuştur (77). 

Ebeveynlerin sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyi (SED) en yüksek düzeyde olanın 

meslek ve eğitim durumlarını esas alarak, belirli bir zaman aralığında ulaşılmış en üst 
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SED’i gösteren bir ölçüm yapmaktadır. Beş ayrı SED tanımlanmıştır ve değerlendirmede 

anne ya da babadan SED’i en yüksek düzeyde olanın durumu değerlendirmede esas 

alınmıştır.  

En yüksek SED 1, en düşük olan ise 5 olarak belirtilmiştir. Düzey 1, varlıklı, eğitimli 

toplumsal katmanda aile; düzey 2, üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya da yüksek 

idari konumda olan anne-baba; düzey 3, küçük iş adamı, memur ya da vasıflı işçi, lise 

mezunu anne-baba; düzey 4, yarı vasıflı işçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne-baba; 

düzey 5, yarı vasıflı işçi, eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne-baba olarak 

değerlendirilmektedir (78). Bu çalışmada, her bir sınıftaki sayıların benzerlik  göstermesi 

için üç düzeyde yeniden gruplandırılmıştır: ilk iki yüksek sosyoekonomik düzey (1-yüksek 

SED; Sınıf 1 ve 2), orta sınıf (2-orta sınıf; SED; Sınıf 3) ve iki düşük sosyoekonomik düzey 

(Düşük SED; Sınıf 4 ve 5) (79) (EK 8). 

3.4.4. Pediatrik İlaç Tedavisine Uyunç Ölçeği-Hasta/Ebeveyn (PİTU-H/ PİTU-E) 

İlaç tedavi uyuncunda negatif davranışların değerlendirilmesi amacıyla bu tez 

çalışması kapsamında geliştirilen öz bildirim ölçeğidir. Mevcut literatür taranarak (20, 80-

82) hem hasta hem de ebeveyn için aynı soruları içeren iki adet PİTU ölçek taslağı 

oluşturulmuş ve uzmanların görüşüne sunulmuştur. Maddeler, ‘1= çok sık' ile ‘5 = hiçbir 

zaman' arasında değişen beşli Likert ölçeği ile derecelendirilmiştir. Düşük puanlar, ilaç 

tedavisine daha düşük uyunç düzeylerini göstermektedir. Ebeveyn (PİTU-E) için 10, hasta 

(PİTU-H) için 9 soru olacak şekilde ölçek taslağı oluşturulmuştur.  İlacın alım gücü ile ilgili 

olan 10. soru,  ebevyni ilgilendirdiği için PİTU-H ölçeğine dahil edilmemiştir. Daha sonra, 

hasta ve ebeveyne uygulanmıştır. Yapılan geçerlilik ve güvenirlilik analizlerinden sonra 

ölçeğe son hali verilmiştir (EK 9, EK 10). Ölçek puanlaması yapılırken kişisel toplam ölçek 

puanın mevcut soru sayısına bölünürek not edilmiştir. Yüksek PİTU puanları yüksek uyunç 

ile ilişkilidir. 
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3.4.5. Pediatrik İlaca İlişkin Hasta/ Ebeveyn Yaklaşımı Ölçeği (PİTY-H/ PİTY-E) 

Hastanın ilaç tedavisine uyunç(suzluk) davranışının nedenlerini daha iyi kavramak 

için hastaların ilaca ilişkin endişelerini, ilacı almak için hissettikleri gerekliliği ve güveni 

ölçmek amacıyla bu tez çalışması kapsamında geliştirilmiş olan öz bildirim ölçeğidir. Ölçek 

taslağı mevcut literatür taranarak (2, 4, 20, 81-84) ve araştırmacıların gözlemlerine 

dayanarak tespit ettiği sorunlar yardımıyla oluşturulmuştur. Hem hasta hem de ebeveyn 

için aynı soruları içeren iki adet PİTY ölçek taslağı oluşturulmuştur. Ölçekte 5’li Likert (“1” 

Kesinlikle katılmıyorum, “2” Katılmıyorum, “3” Kararsızım, “4” Katılıyorum, “5” Kesinlikle 

katılıyorum) dereceleme ölçeği kullanılmıştır. Ölçek taslağı araştırmacı tarafından 4 

taslak boyut olarak oluşturulmuş olup (İlaca ilişkin genel düşünceler-10 soru, ilaca ilişkin 

güven-7 soru, ilacın gerekliliği-5 soru ve ilaca ilişkin endişe-14 soru) için toplam 36 adet 

soru uzman görüşüne sunulmuştur. Uzman görüşü sonrasında tekrar düzenlenen 

ölçekler hasta ve ebeveyne uygulanmıştır. Yapılan geçerlilik ve güvenirlilik analizlerinden 

sonra ölçeğe son hali verilmiştir (EK 11, EK 12). Ölçek puanları, alınan toplam puanın 

ölçekteki soru sayısına bölünmesiyle hesaplanmıştır. Gereklilik boyutunun pozitif anlam, 

endişe boyutunun negatif anlam içermesi nedeni ile gereklilik boyutunda ters puanlama 

yapılmıştır. Yani gereklilik puanının yüksek olması hastanın ya da ebeveynin ilacı daha az 

gerekli gördüğü şeklinde yorumlanabilir. Yüksek PİTY puanları ilaç tedavisine olan negatif 

yaklaşımı göstermektedir.  

Ölçeğin uygulanması aşamasında katılımcılara hitap ve ölçeğin ne amaçla 

yapılacağı bilgisinin verilmesi önemli bir detay olarak belirtilmiştir (57). Bu tez 

çalışmasında da buna dikkat edilmiştir (EK 11, EK 12).  

3.5. Verilerin Toplanması  

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliğini’ne rutin kontrol amacıyla başvuran, 12-18 yaş arası, dahil olma kriterlerini 
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karşılayan ergenlerin ve ebeveynlerinin yazılı onamları alınmıştır. Yapılan görüşmeler 

hasta ve ebeveynler için ayrı ayrı ortalama 15-20 dakika sürmüştür.  

Hastaların tanıları, çalışmada yer alan hekim eşliğinde hastane bilgi yönetim 

sistemine yazılan Uluslararası Hastalık Sınıflaması 10. Versiyon (International 

Classification of Diseases, ICD-10) tanıları kullanılarak demografik bilgiler bölümüne 

eklenmiştir. 

3.6. PİTU ve PİTY Ölçeklerinin Geliştirme Aşamaları 

Araştırmacının Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniği’ndeki 3 aylık gözlem sürecinden (Temmuz 2021-Eylül 2021) sonra 

gözlemlenen sorunlar değerlendirilmiştir. Literatür araştırması yapılmıştır ve hem hasta 

hem de ebeveyn için ayrı ayrı olacak şekilde soru havuzu oluşturulmuştur.  

3.6.1. Uzman Görüşleri ile Kapsam Geçerliliğinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada alanında uzman 15 akademisyene danışılmıştır (EK 13). Ebeveyn ve 

çocuk için hazırlanan PİTY için 36’şar, PİTU için ise sırasıyla 10 ve 9 aday soruya sahip 

ölçekler Google Forms şeklinde hazırlanmış ve sorumlu araştırmacı katkısıyla mail yolu 

ile uzmanlara iletilmiştir. Uzmanlara 2 tur şeklinde gönderilen aday ölçek soruları 

uzmanların önerilerine göre değiştirilmiş ve hesaplanan KGİ değerlerine ve yapılan 

önerilere bakılarak problemli sorular soru havuzundan çıkarılarak ölçeğin son hali 

oluşturulmuştur.  
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3.6.2. Pilot (ön deneme) Uygulaması  

Araştırmacının, katılımcılara uygulanan ölçeklerle ilgili sorular sorması, 

cevaplama tutumlarını gözlemlemesi gerektiğinden (57), bu tez çalışmasında da 30 hasta 

ve 30 ebeveyn ile pilot uygulama yapılmıştır. Soruların anlaşılırlığında ve 

cevaplanmasında herhangi bir sorun yaşanmadığı gözlemlenmiştir. Pilot uygulamaya 

katılan 30 hastaya ve 30 ebeveyne ait veriler ana örneklem grubuna dahil edilmiştir. 

3.6.3. Ölçeğin Uygulanması için Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

Örneklem büyüklüğünün ölçekteki soru sayısının 5-10 katı olması gerektiği görüşü 

referans alınarak örneklem büyüklüğü 155-310 katılımcı olacak şekilde hesapanmıştır 

(58). Örneklemden elde edilen değişkenlerin oluşturduğu verinin yapısının ve sayısının 

faktör analizi için yeterli olup olmadığı Kasier-Meyer-Olkin (KMO) değeri ve Bartlett 

Küresellik değeri kullanılarak tespit edilmiştir.  

3.6.4. Verilerin Değerlendirilmesi, Geçerlilik ve Güvenirlik Analizlerinin 

Yapılması 

PİTU ve PİTY ölçeklerinin geçerlilik çalışması için kapsam geçerliliği, yapı 

geçerliliğinin değerlendirilmesi için AFA, örneklem büyüklüğünün değerlendirilmesinde 

KMO ve Barlett Test değerlendirilmesi kullanılmıştır (85, 86).  Madde faktör analizi 

(principal component analysis) yöntemi ile toplam varyans hesaplanmıştır. Daha sonra, 

faktörlerin satır ve sütunlarının birleştirilip anlaşılır hale getirilmesi için en çok tercih 

edilen ve önerilen (87) Varimax döndürme yöntemi uygulanmıştır ve faktör yükleri 

hesaplanmıştır. Ölçekteki soruların faktör yük değerleri için; 0,30 ve daha yüksek 

değerlerin katılımcıları iyi ayırt  ettiği, 0,40 ya da daha yüksek olmasının ise soruların 

seçimi için daha iyi bir ölçü olacağı yorumu yapılmıştır (88, 89) 

Güvenirlilik analizi için Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı hesaplanmıştır. Sınıf içi 

korelasyon katsayısı 0,5'ten küçük ise zayıf, 0,5 ile 0,75 arasında ise orta, 0,75 ile 0,9 
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arasında iyi ve 0,90'dan büyük ise mükemmel güvenilirlik gösterdiği belirtilmiştir (90). 

zamana bağlı değişmezliği ölçmek için test-retest yöntemi kullanılmış ve iki ölçümün sınıf 

içi korelasyon katsayıları değerlendirilmiştir (58).  

Katılımcıların demografik bilgilerini elde etmek için uygulanan demografik bilgi 

formu verileri frekans, yüzde, ortalama ± standart sapma (SS), ortanca ve minimum-

maksimum (min-maks) değerler ile sunulmuştur. Sonuçlar p<0,05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 

Katılımcılara Test-Retest Uygulanması 

Bu çalışmada da ölçeğin güvenirliliğin ve kararlılığının değerlendirilmesinde test-

retest yöntemi kullanılmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara ve ebeveynlerine 

yapılan ölçeklerin 2-4 hafta içerisinde tekrar yapılacağı söylenmiştir. Test-retest için onay 

veren katılımcılara hastaneye gelmeleri durumunda yüzyüze; gelmemeleri durumunda 

ise telefonla arayarak araştırmacı tarafından ölçekler uygulanmıştır.  

Aynı katılımcılardan elde edilen çoklu ölçümlerin uyumunu tutarlılığını 

değerlendirilmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı (inter-class correlation coefficient) 

kullanılmaktadır (91). Bu çalışmada da geliştirilen 2 ölçeğin test-retest puanlarının 

değerlendirilmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı ile güvenirlilik katsayısı hesaplanmıştır. 

3.6.5. Ölçeklerin Kendi Aralarında ve Demografik Bilgiler ile İlişkisinin 

İncelenmesinde Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Yapılan geçerlilik ve güvenirlilik analizleri sonuçlarına göre PİTU ve PİTY’nin hasta 

ve ebeveyn versiyonlarının son hali oluşturulmuş ve demografik veriler ile ölçekler 

arasındaki korelasyon, parametrik/non-parametrik testler yardımı ile hesaplanmıştır. 

Ebeveynlere uygulanan PİTU ve PİTY ölçek skorları ile hastalara uygulanan PİTU 

ve PİTY ölçek skorları arasındaki korelasyonları; hastalara uygulanan PİTU ve PİTY ölçek 

skorları ile hastanın yaşı, tanı süresi, ilaç kullanım süresi, kullandığı ilaç sayısı ve toplam 



28 
 

GGA puanları ile ilişkisine Pearson korelasyon testi ile bakılmıştır. Pearson korelasyon 

katsayısı (r), 0-0,19: ilişki yok ya da önemsenmeyecek düzeyde düşük ilişki; 0,20-0,39: 

zayıf ilişki; 0,40-0,69: orta düzeyde ilişki; 0,70-0,89: kuvvetli ilişki; 0,90-1: çok kuvvetli 

düzeyde ilişki olarak değerlendirilmiştir (92). 

PİTU-H ve PİTY-H ölçek skorlarının primer hastalık tanılar ve ilaç grupları ile ilişkisi 

gruplardaki kişi sayısının değişken ve n<30 olması nedeniyle Kruskal Wallis testi ile 

değerlendirilmiştir. İkili karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi kullanılarak yapılmıştır ve 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

PİTU-H ve PİTY-H ölçek skorlarının sosyoekonomik durum (1: Yüksek, 2: Orta, 3: 

Düşük) ile ilişkisine ANOVA testi ile; ikişerli post-hoc karşılaştımalar Tukey HSD testi 

kullanılarak yapılmıştır. Ölçek skorları; cinsiyet, yan etki (var/yok), adolesan yaş grupları 

(erken adolesan/orta-geç adolesan) ve ilaç sayısı (monoterapi/iki ve daha fazla ilaç 

kullanımı) arasında Student t-testi kullanılarak karşılaştırma yapılmıştır.  

Hastaların ilaç kombinasyon türleri ile PİTU-H, PİTY-H ölçekleri ve boyutları 

arasındaki ilişki Kruskal Wallis testi ile incelenmiştir. 

Analizler IBM SPSS Statistics 23.0 programı kullanılarak yapılmıştır ve tüm testler 

için istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hasta ve Ebeveynlerin Çalışmaya Dahil Edilmesi 

Aralık 2021- Nisan 2022 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran 5670 hastadan 294’ü ile görüşülmüş ancak 288 

hasta ve 255 ebeveyn ölçekleri eksiksiz tamamlamıştır. GGA ölçeğini uygulamayı da kabul 

eden 254 hasta ve 220 ebeveyn ile ve test-retest uygulamasına katılmak isteyen 97 hasta 

ve 79 ebeveyn ile görüşülmüştür (Şekil 4.1.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Hasta ve Ebeveynlerin Çalışmaya Dahil Edilmesine Dair Akış Diyagramı. 

 

Başvuran Toplam Hasta Sayısı: 5670 

                         2747 

                         294 

PİTU ve PİTY Ölçeklerini tamamlayan 
hasta sayısı 

                         288 

PİTU ve PİTY Ölçeklerini tamamlayan 
ebeveyn sayısı  

                                   255 

<10 yaş, >18 yaş 
              2923 

Dışlama kriterlerine sahip 
ve araştırmacının 

ulaşamadığı hastalar 
   2453 

GGA Ölçeğini 
Tamamlayan 
Hasta Sayısı 

           254 

GGA Ölçeğini 
Tamamlayan 

Ebeveyn Sayısı 
            220 

Test-Retest 
Yapılan Hasta 

Sayısı 
             97 

Test-Retest 
Yapılan Ebeveyn 

Sayısı 
              79 



30 
 

4.2. Hastaların ve Ebeveynlerin Demografik Bilgileri 

Hastaların %67’si kadın, yaş ortalaması (±SS) 15,25 (±1,59) yıl olup, % 61,81’i orta-

geç adolesan döneminde (15-18 yaş) bulunmaktadır. Hastaların tanı alma süresi ortanca 

değerinin 12 ay (min-maks: 2-120 ay), ilaç kullanım süresi ortanca değerinin 27,42 ay 

(min-maks: 2-120 ay) olduğu tespit edilmiştir. Hastaların eşlik eden hastalıkları 

sorgulandığında %21,88’inin komorbid hastalığa sahip olduğu saptanmıştır. Katılımcıların 

aynı anda en fazla 4 farklı tanıya sahip olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1.).  

Tablo 4.1. Hastaların Demografik Özellikleri (n=288). 

 
Ortalama (±SS) 

Yaş (yıl) 15,25 (±1,59) 

 Ortanca (Min-Maks) 

Tanı Alma Süresi (Ay) 12 (2-120) 

İlaç Kullanım Süresi (Ay) 27,42 (2-120)  
n (%) 

Adolesan Dönem Erken Dönem (12-14 yaş) 110 (38,19)  
Orta-Geç Dönem (15-18 yaş) 178 (61,81) 

Cinsiyet Erkek 95 (33,0)  
Kadın 193 (67,0) 

Tanı Sayısı 1 198 (67,34)  
2 84 (28,57)  
3 9 (3,07)  
4 3 (1,02) 

Komorbid Psikiyatri 
Dışı Hastalık 

Var 63 (21,88) 

 
Yok 225 (78,13) 

Kullandığı İlaç Sayısı 1 160 (55,56)  
2 110 (38,19)  
3 15 (5,21)  
4 2 (0,69)  
5 1 (0,35) 

Psikotrop Dışı İlaç Var 43 (14,93)  
Yok 228 (79,17)  
Bilinmeyen 17 (5,90) 

İlaç Yan Etkisi Var 81 (28,13)  
Yok 185 (64,24)  
Bilinmeyen 22 (7,64) 
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 Hastaların tanıları Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) yardımıyla 

sorgulandığında en yüksek oranda sırasıyla hiperkinetik bozukluklar (%30,13), anksiyete 

bozuklukları (%25,32), depresif nöbet (%22,03), yeme bozuklukları (%8,35) ve obsesif-

kompulsif bozukluk (%5,82) tanıları gözlemlenmiştir. Ancak bu oranlar birden fazla tanısı 

olan hastaları ifade etmekte olup en sık görülen primer hastalık tanıları sırasıyla 

hiperkinetik bozukluklar (%39,93), anksiyete bozuklukları (%20,49) ve depresif nöbet 

(%19,44) olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.2.). Tanı-ölçek puanlama analizleri primer 

tanılar üzerinden yapılmıştır. 

Tablo 4.2. Hastaların ICD-10 Tanı Kodları-Psikiyatrik Hastalık Tanıları. 

 

Hastaların çoğunluğunun (%55,56) sadece bir ilaç kullandığı, 288 hasta için 

reçetelenen toplam ilaç sayısının 421 olduğu ve hasta başına düşen ilaç sayısının 1,46 

ICD Kod- Psikiyatrik Hastalık Teşhis n (%) 

F90- Hiperkinetik bozukluklar 119 (30,13) 

F41- Anksiyete bozuklukları, diğer 100 (25,32) 

F32- Depresif nöbet 87 (22,03) 

F50- Yeme bozuklukları 33 (8,35) 

F42- Obsesif-kompulsif bozukluk 23 (5,82) 

F81- Skolastik becerilerde özel gelişimsel bozukluklar 7 (1,77) 

F95- Tik bozukluklar 7 (1,77) 

F44- Disosiyatif (konversiyon) bozukluklar 4 (1,01) 

F63- Alışkanlık ve uyarım bozuklukları 3 (0,76) 

F98- Davranışsal ve duygusal diğer bozukluklar 3 (0,76) 

F91- Davranış bozuklukları 2 (0,51) 

F40- Fobik anksiyete bozuklukları 1 (0,25) 

F94- Sosyal fonksiyon bozuklukları 1 (0,25) 

G43- Migren 1 (0,25) 

F45- Somatoform bozukluklar 1 (0,25) 

F64- Cinsel kimlik bozuklukları 1 (0,25) 

F31- Bipolar duygulanım bozukluğu 1 (0,25) 

F80- Konuşma ve dil özel gelişimsel bozuklukları 1 (0,25) 

TOPLAM 395 (100,00) 
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olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1. ve Tablo 4.3.). Reçetelenen psikotrop ilacın haricinde 

tıbbi nedenden dolayı devamlı ilaç kullanan hastalar, popülasyonun %14,93’ünü 

oluşturmaktadır (Tablo 4.1.). Çalışmada yer alan hastalara en sık reçetelenen ilaç 

grubunun antidepresanlar (%46,31), en sık reçetelenen ilacın ise antidepresan ilaç 

grubundan sertralin (%26,60, n=112) olduğu saptanmıştır (Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.). En 

sık antidepresan ile antipsikotik (%21,53) ilaç gruplarının kombine edildiği görülmüştür. 

Tablo 4.3. Hastaların Kullandığı İlaç Grupları ve İlaçlar. 

İlaç Grubu İlaç n=ilaç sayısı (%) 

Antidepresan 
  

Sertralin 112 (26,60) 

Fluoksetin 68 (16,15) 

Essitalopram 8 (1,90) 

Venlafaksin 7 (1,66) 

Antipsikotik 
  
  

Risperidon 46 (10,93) 

Aripiprazol 38 (9,03) 

Ketiapin 12 (2,85) 

Olanzapin 8 (1,90) 

Haloperidol 3 (0,71) 

Psikostimulan  
  

Metilfenidat 105 (24,94) 

Atomoksetin 9 (2,14) 

Anksiyolitik  
  

Alprazolam 3 (0,71) 

Medazepam 1 (0,24) 

Hidroksizin 1 (0,24) 

 TOPLAM   421 (100,00) 

Tablo 4.4. İlaç Gruplarının Kullanım Yüzdeleri. 

İlaç Grup Kombinasyonları n (%) 

Antidepresan 100 (34,72) 

Antidepresan + Antipiskotik 62 (21,53) 

Stimulan 58 (20,14) 

Stimulan + Antipiskotik 25 (8,68) 

Antidepresan + Stimulan 23 (7,99) 

Antipiskotik 10 (3,47) 

Antidepresan + Anksiyolitik 5 (1,74) 

Antidepresan + Stimulan + Antipiskotik 3 (1,04) 

Antidepresan + Stimulan + Antipiskotik + Anksiyolitik 2 (0,69) 

TOPLAM 288 (100,00) 



33 
 

İlaç yan etkisi görülme durumu sorgulandığında, %28,13’ü kullandıkları psikiyatrik 

ilaçların yan etkisine maruz kaldığını belirtmiştir (Tablo 4.1.). Bildirilen toplam 107 (1,32 

yan etki/hasta) ilaç yan etkisinden en çok gözlenenin uykuya eğilim (%25,24) olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Hastaların Bildirdiği İlaç Yan Etkileri. 

Yan Etki Tipleri n (%) 

Uykuya Eğilim 27 (25,24) 

İştahsızlık 16 (14,95) 

İştah Artışı 11 (10,28) 

Uykusuzluk 6 (5,62) 

Sinirlilik 6 (5,62) 

Bulantı 5 (4,68) 

Kalp Çarpıntısı 4 (3,74) 

Tansiyon Yükselmesi 3 (2,80) 

Tiklerde Artış 3 (2,80) 

Yorgunluk 3 (2,80) 

Sersemlik 3 (2,80) 

Kasılma 3 (2,80) 

Kaygı Artışı 3 (2,80) 

Kekemelik 2 (1,87) 

Üşüme 2 (1,87) 

Baş Dönmesi 2 (1,87) 

El Titremesi 1 (0,93) 

Renkli Rüyalar 1 (0,93) 

Dikkat Dağınıklığı 1 (0,93) 

Nefes Darlığı 1 (0,93) 

Galaktore 1 (0,93) 

Tekrar Eden Düşünceler 1 (0,93) 

Kabus 1 (0,93) 

Baş Ağrısı 1 (0,93) 

TOPLAM 107 (100,0) 

 

Çalışmaya katılan 255 ebeveynin %83,53’ü hastanın annesi, %14,90’ı babası ve 

%1,57’si çocuğun bakımını sağlayan diğer kişiler kategorisinde yer almaktadır. 



34 
 

Ebeveynlerin sosyoekonomik özellikleri Hollingshead-Redlich Ölçeği kullanılarak, eğitim 

ve meslek durumlarını esas alarak yapıldığında, SED-1 (varlıklı, eğitimli toplumsal 

katmanda aile ve üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda 

anne-baba) kategorisi ebeveynlerin %45,49’unu, SED-2 (küçük iş adamı, memur ya da 

vasıflı işçi, lise mezunu anne-baba) kategorisi %29,02’sini ve SED-3 (yarı vasıflı işçi, lise 

düzeyinin altında eğitimli anne-baba ve yarı vasıflı işçi, eğitimsiz, ilkokul düzeyinde 

eğitimli anne-baba) kategorisi ise %24,71’ini oluşturmaktadır. Ebeveynlerin %36,86’sının 

tıbbi nedenlerden dolayı ilaç kullandığı tespit edilmiştir. Ebeveynlerin psikiyatrik ilaç 

kullanımları sorgulandığında ise büyük çoğunluğun (%81,57) psikiyatrik ilaç kullanmadığı 

saptanmıştır (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Ebeveynlerin Demografik Bilgileri ve Tanımlayıcı Özellikleri (n=255). 

 

Hasta ve ebeveynlerin GGA puanları değerlendirildiğinde, hastalar ve ebeveynler 

için duygusal sorunlar, yüksek puan kategorisi; davranış sorunları, ortalama puan 

kategorisi; hiperaktivite, ortalama puan kategorisi; akran sorunları, ortalama üstü puan 

kategorisi; sosyal davranış, ortalama puan kategorisinde yer almaktadır. Toplam güçlük 

 
Ortalama (± SS) 

Yaş (yıl) 
 

45,25 (± 6,45)   
n (%) 

Yakınlık derecesi Anne 213 (83,53) 

Baba 38 (14,90) 

Diğer 4 (1,57) 

Sosyoekonomik Düzey 1 (yüksek) 116 (45,49) 

2 (orta) 74 (29,02) 

3 (düşük) 63 (24,71) 

Bilinmeyen 2 (0,78) 

Medikal İlaç Kullanımı Var 94 (36,86) 

Yok 161 (63,14) 

Psikiyatrik İlaç Kullanımı Var 47 (18,43) 

Yok 208 (81,57) 
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puanı incelendiğinde ise hem hasta için hem de ebeveyn için GGA puanları yüksek puan 

kategorisinde yer almaktadır (Tablo 4.7.).  

Tablo 4.7. Hasta ve Ebeveyn Güçler ve Güçlükler Anketi Puanları. 

 Hasta (n=254) Ebeveyn (n=220)  

Boyutlar Ortalama (±SS) p 

Duygusal Sorunlar 5,18 (±2,75) 5,13 (±2,44) 0,822 

Davranış Sorunları 2,91 (±1,98) 2,50 (±2,08) 0,033 

Hiperaktivite 5,39 (±2,40) 4,60 (±2,73) 0,001 

Akran Sorunları 3,49 (±2,28) 3,34 (±1,81) 0,435 

Sosyal Davranış 8,15 (±2,06) 8,36 (±2,09) 0,273 

Toplam Güçlük Puanı 25,12 (±6,21) 23,93 (±5,77) 0,033 

 

4.3. PİTU ve PİTY Ölçeklerinin Geçerlilik ve Güvenirlik Analizleri 

4.3.1. Uzman Görüşleri ile Kapsam Geçerliliğinin Değerlendirilmesi 

Ölçeğin değerlendirileceği alanda yeterli donanım ve bilgiye sahip, çalışmanın 

öneminin farkında olan ve değerlendirmeye zaman ayırabilecek 15 klinisyen (5 

psikiyatrist ve 10 klinik eczacı) ile kapsam geçerlilik çalışması tamamlanmıştır.  

Çocuk ve ebeveyn ölçekleri için ayrı ayrı hazırlanmış olan çocuklar için 9 (PİTU-H) 

ve 36 (PİTY-H) aday soru; ebeveynler için 10 (PİTU-E) ve 36 (PİTY-E) aday soru uzmanlara 

yönelik değerlendirme formuna eklenerek ölçeğin geliştirilme amacını ve ölçek hakkında 

bilgilerin yer aldığı bir metin ile birlikte Google Forms şeklinde iletilen uzman formları 

tüm uzmanlarca tamamlandıktan sonra, her bir madde puanları ve öneriler 

tablolaştırılmıştır. Birinci turdan sonra 4’lü Likert skalasına göre (1- hiç uygun değil, 2-

uygun değil, 3-uygun, 4- çok uygun) 3 ve 4 puan veren uzmanların sayısı toplam uzman 

sayısına bölünerek kapsam geçerlilik indeksi hesaplandığında hiçbir sorunun 0,80 

değerinin altında yer almadığı tespit edilmiştir ancak yapılan eleştiriler ve bazı soruların 

birbirine olan benzerliği nedeniyle hasta ve ebeveyn PİTY Ölçeklerinden 5’er soru 
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çıkarılmıştır (PİTY ölçeklerinden; 1 soru genel düşünceler, 2 soru gereklilik, 2 soru endişe 

boyutlarından çıkarılmıştır), öneriler doğrultusunda ifadelerde değişiklik yapılması 

gereken sorular düzeltilmiştir ve ikinci tur gönderimi için hazırlanmıştır. İkinci turda da 

güncellenmiş aday sorular aynı uzmanlara gönderilmiştir. İkinci turda da  tüm sorular için 

kapsam geçerlilik indeksinin 0,80’nin üzerinde olduğu hesaplanmıştır. Uzmanların 

puanlaması ve önerileri doğrultusunda ölçeklere son hali verilmiş ancak 2. turda 

ölçeklerden soru çıkarılması gerekmemiştir. PİTU ölçeği için birinci ve ikinci tur 

değerlendirildiğinde Ö-KGİ/UA ve Ö-KGİ/Ort değerlerinde hem hasta hem de ebeveyn 

için 0,03’lük bir artış gözlemlenmiştir (Tablo 4.8.).  

Tablo 4.8. PİTU Ölçeklerinin Kapsam Geçerlilik İndeksi Puanları. 

 1. Tur 2. Tur 

PİTU (H/E) Ölçek Soruları S-KGİ (H) S-KGİ (E) S-KGİ (H) S-KGİ (E) 

1 0,86 0,93 1 1 

2 1 1 1 1 

3 1 1 0,93 1 

4 0,93 1 1 1 

5 0,86 0,93 0,86 1 

6 0,93 1 1 1 

7 0,86 1 1 1 

8 1 0,93 0,86 0,93 

9 0,93 0,93 1 1 

10  0,86  0,93 

Ö-KGİ/ UA 0,93 0,96 0,96 0,99 

Ö-KGİ/ Ort 0,93 0,96 0,96 0,99 

Ö-KGİ/Ort: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi/ Ortalama, Ö-KGİ: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi, Ö-KGİ/ UA: 
Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi/ Uzman anlaşması, PİTU: Pediatrik İlaç Tedavisi Uyunç, S-KGİ (E): Soru- 
Kapsam geçerlilik indeksi (Ebeveyn), S-KGİ (H): Soru- Kapsam geçerlilik indeksi (Hasta). 

PİTY ölçeği için ise Ö-KGİ/UA ve Ö-KGİ/Ort değerlerinde birinci ve ikinci tur 

değerlendirildiğinde hastalara yönelik ölçekte her iki değerde de 0,008 artış 

gözlemlenmiş olup ebeveynlerde bu değerler sırasıyla; 0,01 ve 0,02 olarak rapor 

edilmiştir (Tablo 4.9.) 
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Tablo 4.9. PİTY Ölçeklerinin Kapsam Geçerlilik İndeksi Puanları. 

 1. Tur 2. Tur 

PİTY Ölçek Soruları S-KGİ (H) S-KGİ (E) S-KGİ (H) S-KGİ (E) 

1 0,93 1 1 1 

2 0,8 1 1 1 

3 0,8 1 0,93 1 

4 1 1 1 1 

5 0,8 1 0,8 0,86 

6 0,93 1 1 1 

7 1 1 0,93 1 

8 0,8 0,86 1 1 

9 0,93 0,93 1 1 

10 0,93 1 1 1 

11 0,8 0,93 1 1 

12 0,86 1 1 1 

13 0,86 1 1 1 

14 1 1 0,93 0,93 

15 0,86 0,93 1 0,93 

16 0,93 1 1 1 

17 0,86 1 1 1 

18 0,86 0,93 1 1 

19 0,93 0,93 1 1 

20 1 1 1 0,93 

21 1 1 1 0,93 

22 1 0,93 1 1 

23 0,86 0,93 1 0,93 

24 0,86 0,86 1 0,93 

25 0,93 0,86 1 1 

26 0,86 0,86 1 1 

27 1 1 0,8 0,93 

28 0,93 1 0,93 0,93 

29 1 0,93 1 0,93 

30 0,93 1 1 1 

31 1 0,86 1 1 

32 0,86 0,8     

33 0,86 1     

34 0,93 1     

35 0,86 1     

36 0,86 0,93     

Ö-KGİ/ UA 0,90 0,96 0,98 0,97 

Ö-KGİ/ Ort 0,90 0,96 0,98 0,98 

Ö-KGİ/Ort: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi/ Ortalama, Ö-KGİ: Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi, Ö-KGİ/ UA: 
Ölçek- Kapsam geçerlilik indeksi/ Uzman anlaşması, PİTU: Pediatrik İlaç Tedavisi Uyunç, S-KGİ (E): Soru- 
Kapsam geçerlilik indeksi (Ebeveyn), S-KGİ (H): Soru- Kapsam geçerlilik indeksi (Hasta). 
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4.3.2. PİTU-H Ölçeğinin Geçerlilik ve Güvenirlik Analizleri 

Uzman değerlendirmesinden sonra PİTU ölçeğinde hasta için 9 soru 

bulunmaktadır ve bu ölçek 288 hastaya araştırmacı tarafından yüzyüze uygulanmıştır.  

PİTU-H Ölçeği Geçerlilik Analizleri 

PİTU-H ölçeğini 288 hasta tamamlamıştır. Ölçeğin KMO değeri 0,863 olarak tespit 

edilmiş ve bu değer örneklem büyüklüğünün faktör analizi için “iyi” bir değer olarak 

yorumlanmıştır. Barlett küresellik testi sonuçları incelendiğinde p<0,001 değeri anlamlı 

olarak bulunmuştur. Bu değerler ile örneklem büyüklüğünün faktör analizi için uygun 

olduğu sonucuna ulaşılmaktadır (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. PİTU-H Ölçeğinin Faktör Analizine Uygunluğuna İlişkin Değerler (n=288). 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure (KMO) Katsayısı 
 

0,863 

Bartlett'in Küresellik Testi Ki-Kare 884,514 

  df 36 

  p <0,001 

 

AFA değerlendirmesinde 9 maddeden oluşan PİTU-H ölçeğinin yamaç serpinti 

grafiğinin 1. boyuttan sonra kırılım göstermesi ile tek boyuttan oluştuğu ve toplam 

varyansın % 45,087’sini açıkladığı tespit edilmiştir  (Şekil 4.3. ve Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. PİTU-H Varyans Değerleri. 

Faktör PİTU-H Varyans Değerleri 

Özdeğer Varyans % Toplam Varyans % 

1 4,058 45,087 45,087 



39 
 

 

Şekil 4.3. PİTU-H Ölçeğinin Faktör Sayısına İlişkin Yamaç Birikinti Grafiği. 

PİTU-H ölçeğinin faktör yükleri 0,492 ile 0,807 arasında değiştiğinden, hiçbir 

maddenin ölçekten çıkarılmasına gerek olmadığı gözlenmiştir (Tablo 4.12.). 

Tablo 4.12. PİTU-H Ölçeğinin Faktör Yük Değerleri. 

Soru No Değerler 

1 0,543 

2 0,686 

3 0,794 

4 0,719 

5 0,807 

6 0,492 

7 0,538 

8 0,714 

9 0,672 

 

Yamaç Birikinti Grafiği 

Faktör Sayısı 

Ö
zd

eğ
er
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PİTU-H Ölçeği Güvenirlik Analizi 

PİTU-H ölçeğinin Cronbach alfa değeri 0,839 olarak bulunmuş ve bu değerin 0,80 

ile 1,00 arasında yer alması, ölçeğin yüksek güvenirlilikte olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin güvenirlik analizlerinde düzeltilmiş madde toplam korelasyonu değerleri 0,384 

ile 0,701 arasında değişmektedir. Soruların silinmesi durumunda Cronbach alfa katsayısı 

0,805 ile 0,839 arasında değişmektedir. Soruların silinmesinin mevcut Cronbach alfa 

katsayısını arttıran bir değer bulunmaması nedeniyle hiçbir madde ölçekten 

çıkarılmamıştır (Tablo 4.13.). 

Tablo 4.13. PİTU-H Ölçeğinin Güvenirlik Analizi. 

Cronbach Alpha Soru Sayısı 

0,839 9 

Soru No Düzeltilmiş Madde Toplam 
Korelasyonu 

Soru Silinirse Cronbach 
Alfa Katsayısı 

1 0,444 0,834 

2 0,561 0,821 

3 0,689 0,806 

4 0,630 0,813 

5 0,701 0,805 

6 0,384 0,839 

7 0,441 0,839 

8 0,588 0,819 

9 0,582 0,819 

 

Ölçeğin zamana bağlı olarak değişmezliğini, kararlılığını değerlendirmek için 

hastalara ve ebeveynlere 2-4 hafta içerisinde test-retest yöntemi uygulanmıştır. Yapılan 

iki ölçek için sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Bulunan korelasyon katsayısı 

ölçeğin güvenirlilik, kararlılık katsayısıdır. Test-retest için görüşülen 97 hastanın verilerine 

göre sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmış ve ortalama ölçümler için değer 0,826 
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olarak bulunmuştur (p< 0,001) (Tablo 4.14.). Bu değer 0,75 ile 0,9 arasında olduğundan, 

ölçeğin güvenirliğinin iyi olduğu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.14. PİTU-H Ölçeğinin Test-retest Güvenirlik Katsayıları. 

 %95 Güven Aralığı 

Sınıf İçi 
Korelasyon 

Alt Sınır Üst Sınır Değer p Cronbach 
alpha 

Tek Ölçüm 0,704 0,588 0,792 5,756 <0,001 0,826 

Ortalama Ölçüm 0,826 0,740 0,884 5,756 <0,001 

 

4.3.3. PİTU-E Ölçeğinin Geçerlilik ve Güvenirlik Analizleri 

Uzman değerlendirmesinden sonra PİTU ölçeğinde ebeveyn için belirlenen 10 

soru 255 ebeveyne yüzyüze uygulanmıştır. Ancak, 2. sorunun faktör yükünün 0,30 

değerinin altında kalması ve güvenirlik testlerinde sorunun silinmesi halinde Cronbach 

alfa değerinin ciddi bir artış sağlamasını göstermesi üzerine bu soru ölçekten çıkarılmıştır. 

Ayrıca 10. sorunun faktör yükünün 0,30’un altında kalması, 7. ve 9. Soruların ise 0,30 

sınırında yer alması ve güvenirlik testlerinde sorunun silinmesi halinde Cronbach alfa 

değerinin artış göstermesi nedeniyle bu sorular da ölçekten çıkarılmıştır. Analizler kalan 

6 soru ile yapılmıştır.  

PİTU-E Ölçeğinin Geçerlilik Analizleri 

PİTU-E ölçeğinin faktör analizinde KMO değeri 0,766 olarak tespit edilmiş ve bu 

değer örneklem büyüklüğünün faktör analizi için “orta” bir değer olarak 

değerlendirilmektedir. Barlett küresellik testi sonuçları incelendiğinde p<0,001 değeri 

anlamlı olarak bulunmuştur. Bu değerler ile örneklem büyüklüğünün faktör analizi için 

uygun olduğu sonucuna ulaşılmaktadır (Tablo 4.15.). 
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Tablo 4.15. PİTU-E Ölçeğinin Faktör Analizine Uygunluğuna İlişkin Değerler. 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure (KMO) Katsayısı 
 

0,766 

Bartlett'in Küresellik Testi Ki-Kare 248,330 

  df 15 

  p <0,001 

 

Özdeğerlerin dikey eksende, faktörlerin/boyutların yatay eksende yer aldığı 

yamaç birikinti grafiği üzerinden yorum yapıldığında, yüksek ivmeli düşüşün ilk noktadan 

itibaren azaldığı görülmektedir. İlk noktadan itibaren gözlenen düşüş varyansa yapılan 

katkı derecesini göstermek üzere noktalarla belirtilmiştir ve her iki nokta arası bir faktör 

anlamına gelmektedir. AFA değerlendirmesinde 6 maddeden oluşan PİTU-E ölçeğinin 

yamaç serpinti grafiğinin 1. boyuttan sonra kırılım göstermesi ile tek boyuttan oluştuğu 

ve toplam varyansın %41,204’ünü açıkladığı tespit edilmiştir (Şekil 4.4. ve Tablo 4.16.).  

Tablo 4.16. PİTU-E Varyans Değerleri. 

Faktör Toplam % Varyans Toplam Varyans %  

1 2,472 41,204 41,204 
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Şekil 4.4. PİTU-E Ölçeğinin Faktör Sayısına İlişkin Yamaç Birikinti Grafiği. 

PİTU-E ölçeğinin faktör yükleri 0,415 ile 0,747 arasında değiştiğinden, hiçbir 

maddenin ölçekten çıkarılmasına gerek olmadığı gözlenmiştir (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.17. PİTU-E Ölçeği Faktör Yük Değerleri. 

Soru Numarası Değerler 

1 0,415 

2 0,747 

3 0,621 

4 0,722 

5 0,597 

6 0,692 

 

 

Yamaç Birikinti Grafiği 

Ö
zd

eğ
er

 

Faktör Sayısı 



44 
 

PİTU-E Ölçeği Güvenirlik Analizleri 

PİTU-E Ölçeğinin güvenirliliğini değerlendirmek için yapılan analizde ölçeğin 

Cronbach alfa değeri 0,702 olarak bulunmuştur (Tablo 4.18.). Bu değerlerin 0,75 ile 0,9 

arasında olması ölçeğin oldukça güvenilir olduğunu göstermektedir.  

Tablo 4.18. PİTU-E Ölçeğinin Güvenirlik Analizi. 

Cronbach Alpha Soru Sayısı 

0,702 6 

Soru No Düzeltilmiş Madde Toplam 
Korelasyonu 

Soru Silinirse Cronbach 
Alfa Katsayısı 

1 0,250 0,708 

2 0,558 0,626 

3 0,439 0,660 

4 0,531 0,628 

5 0,401 0,681 

6 0,491 0,646 

 

PİTU-E ölçeği güvenirlik analizleri için 79 ebeveyne test-retest uygulanmıştır. 

Verilerine göre sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmış ve ortalama ölçümler için değer 

0,736 olarak bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.19.). Bu değer 0,5 ile 0,75 arasında 

olduğundan, ölçeğin güvenirliği ‘orta’ olarak değerlendirilmektedir 

Tablo 4.19. PİTU-E Ölçeğinin Test-retest Güvenirlik Katsayıları. 

                           %95 Güven Aralığı 
 

Sınıf İçi 
Korelasyon 

Alt Sınır Üst 
Sınır 

Değer p Cronbach alfa 

Tek Ölçüm 0,582 0,415 0,711 3,785 <0,001  
0,736 Ortalama 

Ölçüm 
0,736 0,587 0,831 3,785 <0,001 
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4.3.4. PİTY-H Ölçeğinin Geçerlilik ve Güvenirlik Analizleri 

Uzman değerlendirmesinden sonra 4 boyuttan (genel düşünceler, gereklilik, 

güven ve endişe) oluşan PİTY hasta ölçeğinden 5 soru çıkarılmış ve 31 adet soru içeren 

taslak PİTY ölçeği 288 hastaya uygulanmıştır. 

PİTY-H Ölçeğinin Geçerlilik Analizleri 

Açıklayıcı faktör analizi ve güvenirlilik katsayıları değerlendirildiğinde ‘genel 

düşünceler’ boyutunun maddelerinin güvenirlik katsayısının diğer boyutlara göre daha 

düşük (Cronbach alfa: 0,648) bulunması nedeni ile ölçekten çıkarılmıştır. Kalan maddeler 

ile AFA yapılmış; temel bileşenler (principal components) ve dik döndürme (Varimax) 

yöntemleri kullanılmıştır. 

PİTY-H ölçeğinin yamaç birikinti grafiğine (Şekil 4.5.) ve döndürülmüş korelasyon 

katsayılarına bakıldığında ‘gereklilik’ ve ‘güven’ boyutlarının tek boyutta toplanması 

uygun bulunmuştur. Bu boyuta ‘gereklilik’ ismi verilmiştir.  

Gereklilik boyutunda 17., 18., ve 19. soruların korelasyon katsayılarının 0,30’un 

altında kalması; endişe boyutundaki 27. sorunun ise iki boyuta yüklenmesi (aralarındaki 

fark 0,1’den büyüktür) nedeni ile ölçekten çıkarılmıştır. PİTY-H ölçeğinden çıkarılan 

maddelerden sonra 18 soru ile faktör analizine devam edilmiştir. Ölçeğin son halinde 

gereklilik boyutunda 7 soru, endişe boyutunda ise 11 soru yer almaktadır (EK 11, EK 12). 

PİTY-H Ölçeğinin KMO değeri 0,850 olarak tespit edilmiştir ve bu değer örneklem 

büyüklüğünün faktör analizi için “iyi” olarak değerlendirilmektedir. Barlett küresellik testi 

sonuçları incelendiğinde p<0,001 değeri anlamlı olarak bulunmuştur (Tablo 4.20.). Bu 

değerler ile PİTY-H ölçeği için örneklem büyüklüğünün faktör analizi için uygun olduğu 

sonucuna ulaşılmaktadır. 
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Tablo 4.20. PİTY-H Ölçeğinin Faktör Analizine Uygunluğuna İlişkin Değerler. 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure (KMO) Katsayısı 0,850 

Bartlett'in Küresellik Testi Ki-Kare 1669,221 

df 153 

p <0,001 

 

AFA değerlendirmesinde 18 maddeden oluşan PİTY-H ölçeğinin iki boyutlu bir 

yapıda olduğu ve toplam varyansın %44,025’sini açıkladığı tespit edilmiştir. Birinci boyut 

varyansın %25,275’ini, ikinci boyut ise %18,75’ini açıklamaktadır (Tablo 4.21.). Yamaç 

serpinti grafiğinde 2. boyuttan sonra kırılım göstermesi PİTY-H ölçeğinin 2 boyuttan 

oluştuğunu göstermektedir (Şekil 4.5.) 

Tablo 4.21. PİTY-H Varyans Değerleri. 

Faktör Toplam % Varyans Toplam Varyans %  

1 4,550 25,275 25,275 

2 3,375 18,750 44,025 

  

PİTY-H ölçeğinin ilk 7 sorusu bir boyut altında toplanırken geri kalan 11 soru farklı 

bir boyut altında toplanmıştır. Faktör yükleri 0,455 ile 0,829 arasında değişmektedir 

(Tablo 4.22.). Tüm maddelerin 0,40 değerinin üstünde yer alması maddelerin boyutlara 

ve ölçeğe önemli katkıda bulunduğu ve hiçbir maddenin çıkarılmasına gerek olmadığı 

gözlemlenmiştir. Faktörler sırası ile ‘gereklilik’ ve ‘endişe’ boyutları olarak 

adlandırılmıştır.  
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Şekil 4.5. PİTY-H ölçeği Yamaç Birikinti Grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yamaç Birikinti Grafiği 

Ö
zd

eğ
er

 

Faktör Sayısı 
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Tablo 4.22. PİTY-H Ölçeği Faktör Analizi Bulguları. 

Faktör Yükleri 

Maddeler Faktörler 

1 2 

1 
 

0,533 

2 
 

0,690 

3 
 

0,763 

4 
 

0,829 

5 
 

0,562 

6 
 

0,455 

7 
 

0,617 

8 0,589 
 

9 0,645 
 

10 0,774 
 

11 0,512 
 

12 0,519 
 

13 0,547 
 

14 0,536 
 

15 0,459 
 

16 0,512 
 

17 0,506 
 

18 0,683 
 

 

PİTY-H Ölçeğinin Güvenirlik Analizleri 

PİTY-H Ölçeğinin güvenirliliğini değerlendirmek için bakılan Cronbach alfa 

güvenilirlik katsayısı değeri 0,820 olarak bulunmuştur. Boyutların da ayrı ayrı güvenirlik 

katsayılarına bakıldığında, 7 soruluk ‘gereklilik’ boyutu için ve 11 soruluk ‘endişe’ boyutu 

için Cronbach alfa değerleri sırasıyla 0,824 ve 0,841 olarak bulunmuştur. Bu değerler 

ölçeğin ve boyutlarının yüksek güvenilirlikte olduğunu göstermektedir. Sorulardan 

herhangi birinin silinmesi halinde Cronbach alfa değeri artış göstermeyeceği için 

sorulardan hiçbiri ölçekten çıkarılmamıştır (Tablo 4.23.). 
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Tablo 4.23. PİTY-H Ölçeğinin Güvenirlik Analizi. 

Soru No Düzeltilmiş Madde Toplam 
Korelasyonu 

Soru Silinirse Cronbach Alfa 
Katsayısı 

1 0,292 0,817 

2 0,240 0,820 

3 0,305 0,817 

4 0,380 0,813 

5 0,307 0,817 

6 0,270 0,818 

7 0,405 0,812 

8 0,410 0,812 

9 0,460 0,808 

10 0,571 0,801 

11 0,509 0,806 

12 0,393 0,812 

13 0,398 0,812 

14 0,460 0,809 

15 0,409 0,812 

16 0,484 0,807 

17 0,441 0,809 

18 0,534 0,804 

 

PİTY-H ölçeği için 97 hastaya test-retest uygulanmıştır ve hem ölçeteki boyutlar 

için hem de toplam ölçek skorları sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Cronbach 

alfa değeri ‘gereklilik’ boyutu için 0,803, ‘endişe’ boyutu için 0,779 ve toplam için 0,851 

olarak bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.24.). Gereklilik, endişe boyutları ve toplam skor 

katsayısı ‘iyi’ olarak değerlendirilmektedir.  
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Tablo 4.24. PİTY-H Ölçeğinin Test-retest Güvenirlik Katsayıları. 

                   %95 Güven Aralığı 
 

Sınıf İçi 
Korelasyon 

Alt Sınır Üst 
Sınır 

Değer p Cronbach 
alfa 

Gereklilik  Tek Ölçüm 0,670 0,544 0,767 5,069 <0,001  
0,803 Ortalama 

Ölçüm 
0,803 0,705 0,868 5,069 <0,001 

Endişe Tek Ölçüm 0,637 0,502 0,742 4,516 <0,001  
0,779 Ortalama 

Ölçüm 
0,779 0,669 0,852 4,516 <0,001 

Toplam Tek Ölçüm 0,740 0,635 0,818 6,695 <0,001  
0,851 Ortalama 

Ölçüm 
0,851 0,777 0,900 6,695 <0,001 

 

4.3.5. PİTY-E Ölçeği Geçerlilik ve Güvenirlik Analizleri 

PİTY-E ölçeğini 255 ebeveyn tamamlamıştır. Ölçeğin yapı geçerliliğinin 

değerlendirilmesi için AFA kullanılmıştır. Temel bileşenler (principal components) ve dik 

döndürme (Varimax) yöntemleri kullanılmıştır.  

Açıklayıcı faktör analizi ve güvenirlilik katsayıları değerlendirildiğinde ‘genel 

düşünceler’ boyutu maddelerinin büyük çoğunluğunun madde korelasyon katsayılarının 

0,4’ün altında kalması, soruların farklı boyutlara yüklenmesi ve güvenirlik katsayısının 

düşük bulunması (Cronbach alfa: 0,290) nedeni ile ölçekten çıkarılmıştır.  

Gereklilik boyutunda ise 18. soru ve endişe boyutundaki 27. soru, faktör yükleri 

tablosunda 2 boyuta yüklenmesi nedeni ile (iki değerin arasındaki fark 0,10 dan fazladır) 

ölçekten çıkarılmıştır. PİTY-E ölçeğinden çıkarılan maddelerden sonra 20 soru ile faktör 

analizine devam edilmiştir. Ölçeğin son halinde gereklilik boyutunda 9 soru endişe 

boyutunda ise 11 soru yer almaktadır. 

PİTY-E ölçeğinin KMO değeri 0,858 olarak tespit edilmiş ve bu değer örneklem 

büyüklüğünün faktör analizi için “iyi” olarak değerlendirilmektedir. Barlett küresellik testi 
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sonuçları incelendiğinde p<0,001 değeri anlamlı olarak bulunmuştur (Tablo 4.25.). Bu 

değerler ile PİTY-H ölçeği için örneklem büyüklüğünün faktör analizi için uygun olduğu 

sonucuna ulaşılmaktadır. 

Tablo 4.25. PİTY-E Ölçeğinin Faktör Analizine Uygunluğuna İlişkin Değerler. 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure (KMO) Katsayısı 0,858 

Bartlett'in Küresellik Testi Ki-Kare 1779,360 

df 190 

p <0,001 

 

Açıklayıcı faktör analizi değerlendirmesinde 20 maddeden oluşan PİTY-E ölçeğinin 

iki boyutlu bir yapıda olduğu ve toplam varyansın %42,67’sini açıkladığı tespit edilmiştir. 

Birinci boyut varyansın %29,254’ini, ikinci boyut ise %13,411’ini açıklamaktadır (Tablo 

4.26.). Şekil 4.6.’da yamaç serpinti grafiğinin 2. boyuttan sonra kırılması ölçeğin 2 

boyuttan oluştuğunu göstermektedir. 

Tablo 4.26. PİTY-E Varyans Değerleri. 

Faktör Toplam % Varyans  % Toplam Varyans   

1 5,851 29,254 29,254 

2 2,682 13,411 42,665 
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Şekil 4.6. PİTY-E ölçeği Yamaç Birikinti Grafiği. 

Tablo 4.27.’de görüldüğü üzere ilk 9 soru bir boyut altında toplanırken geri kalan 

11 soru ikinci boyutun altında toplanmıştır. Faktör yükleri 0,472 ile 0,780 arasında 

değerler almaktadır. Tüm soruların 0,40 değerinin üstünde yer alması soruların boyutlara 

ve ölçeğe önemli katkıda bulundukları söylenebilmektedir. 
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Tablo 4.27. PİTY-E Ölçeği Faktör Analizi Bulguları. 

Faktör Yükleri 

Maddeler Faktörler 

1 2 

1  0,648 

2  0,544 

3  0,780 

4  0,744 

5  0,595 

6  0,676 

7  0,695 

8  0,552 

9  0,529 

10 0,626  

11 0,690  

12 0,656  

13 0,613  

14 0,643  

15 0,631  

16 0,476  

17 0,472  

18 0,713  

19 0,682  

20 0,640  

PİTY-E Ölçeğinin Güvenirlik Analizleri 

PİTY-E Ölçeğinin güvenirliliğini değerlendirmek için Cronbach alfa güvenilirlik 

analizi yapılmış ve ölçeğin Cronbach-alfa değeri 0,865 olarak bulunmuştur. Bu değer 

ölçeğin yüksek güvenilirlikte olduğunu göstermektedir. Boyutların da ayrı ayrı güvenirlik 

katsayılarına bakılmış ve 9 soruluk ‘gereklilik’ boyutu ve 11 soruluk ‘endişe’ boyutu için 

Cronbach alfa değerleri sırasıyla 0,830 ve 0,852 olarak bulunmuştur. 

Sorulardan herhangi birinin silinmesi halinde Cronbach alfa değeri artış 

göstermeyeceği için sorulardan hiçbiri ölçekten çıkarılmamıştır (Tablo 4.28.). 
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Tablo 4.28. PİTY-E Ölçeğinin Güvenirlik Analizi. 

Soru No Düzeltilmiş Madde 
Toplam Korelasyonu 

Soru Silinirse Cronbach 
Alfa 

1 0,327 0,863 

2 0,269 0,865 

3 0,446 0,860 

4 0,483 0,858 

5 0,341 0,863 

6 0,444 0,860 

7 0,516 0,859 

8 0,477 0,859 

9 0,312 0,864 

10 0,497 0,858 

11 0,560 0,855 

12 0,538 0,856 

13 0,528 0,856 

14 0,516 0,857 

15 0,442 0,860 

16 0,461 0,859 

17 0,459 0,859 

18 0,575 0,854 

19 0,564 0,854 

20 0,470 0,859 

 

PİTY-E ölçeği için 79 ebeveyne test-retest uygulanmıştır ve hem ölçeteki boyutlar 

için hem de toplam ölçek skorları sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Gereklilik 

boyutu, endişe boyutu, toplam skor katsayıları sırasıyla 0,607, 0,819 ve 0,812 olarak 

bulunmuştur (p< 0,001) (Tablo 4.29.). Gereklilik boyut katsayısı ‘orta’, endişe boyutu ve 

toplam skor katsayısı ‘iyi’ olarak değerlendirilmektedir. 
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Tablo 4.29. PİTY-E Ölçeğinin Test-retest Güvenirlik Katsayıları. 

 %95 Güven Aralığı 
 

Sınıf İçi 
Korelasyon 

Alt 
Sınır 

Üst 
Sınır 

Değer p Cronbach 
alpha 

Gereklilik  Tek Ölçüm 0,436 0,239 0,599 2,546 <0,001  
0,607 Ortalama 

Ölçüm 
0,607 0,386 0,749 2,546 <0,001 

Endişe Tek Ölçüm 0,693 0,558 0,792 5,512 <0,001  
0,819 Ortalama 

Ölçüm 
0,819 0,716 0,884 5,512 <0,001 

Toplam Tek Ölçüm 0,683 0,546 0,785 5,318 <0,001  
0,812 Ortalama 

Ölçüm 
0,812 0,706 0,880 5,318 <0,001 

4.4. PİTU ve PİTY Ölçek Skorlarının Kendi Aralarında ve Katılımcıların 

Demografik Özellikleri Arasındaki İlişkileri 

Ebeveynlere uygulanan PİTU ve PİTY ölçek skorları ile hastalara uygulanan PİTU 

ve PİTY ölçek skorları arasındaki korelasyona Pearson korelasyon katsayısı ile bakılmıştır. 

PİTU-E ve PİTU-H ölçekleri pozitif ve anlamlı düzeyde korelasyon göstermiştir. Ebeveynin 

gereklilik skorları; hastanın uyunç skorları, hastanın gereklilik, endişe ve tedavi yaklaşım 

skorları ile anlamlı düzeyde korelasyon göstermektedir (Tablo 4.30.).  

Tablo 4.30. PİTU-H/E ve PİTY-H/E Ölçek Skorlarının Korelasyon Değerleri. 

Parametre  PİTU-H 
Ölçeği 

Gereklilik-H  Endişe-H PİTY-H 
Ölçeği 

PİTU-E Ölçeği Korelasyon 0,461** 0,002 -0,018 -0,015 

p <0,001 0,980 0,781 0,809 

Gereklilik-E Korelasyon 0,165** -0,183** -0,163** -0,219** 

p 0,009 0,004 0,010 <0,001 

Endişe-E Korelasyon -0,115 -0,081 0,064 0,090 

p 0,069 0,202 0,317 0,157 

PİTY-E Ölçeği Korelasyon -0,240** -0,197** 0,890** 0,826** 

p <0,001 0,002 <0,001 <0,001 

**Korelasyon p<0,01 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 
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Hastalar erken adolesan ya da orta-geç adolesan olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 

PİTU-H ve PİTY-H ölçek skorları erken adolesan ya da orta-geç adolesan arasında anlamlı 

bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). Ancak yaşın artması ile birlikte endişe skorlarında 

artış görülmesi PİTY-H ölçek skorunda artışa neden olmakta ve ilaç tedavisine negatif 

yönde yaklaşım artmaktadır. Ancak bu korelasyon değerinin istatiksel olarak ‘zayıf’ 

düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır  (Tablo 4.31.). Cinsiyete göre ölçek skorları 

karşılaştırıldığında, PİTY-H toplam ve endişe boyutu skorlarında anlamlı fark görülmüştür 

(p<0,01). Kadınların ortalama±SS toplam PİTY-H skorları (2,51±0,69) ve endişe skorları 

(2,77±0,92) erkeklere göre (sırasıyla 2,25±0,60 ve 2,31±0,80) daha yüksek olarak 

bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 4.31. PİTU-H, PİTY-H Ölçek Skorları, Hasta Demografik Bilgileri Korelasyon 

Değerleri. 

Parametre  PİTU-H 
Ölçeği 

Gereklilik-H Endişe-H PİTY-H 
Ölçeği 

PİTU-H Ölçeği Korelasyon 1 0,332** -0,206** -0,326** 

p  <0,001 <0,001 <0,001 

Gereklilik-H Korelasyon 0,332** 1 -0,124* -0,571** 

p <0,001  0,035 <0,001 

Endişe-H Korelasyon -0,206** -0,124* 1 0,886** 

p <0,001 0,035  <0,001 

PİTY-H Ölçeği Korelasyon -0,326** -0,571** 0,886** 1 

p <0,001 <0,001 <0,001  

Yaş Korelasyon -0,089 -0,072 0,248** 0,239** 

p 0,133 0,226 <0,001 <0,001 

Teşhis süresi Korelasyon -0,012 -0,007 -0,052 -0,040 

p 0,839 0,908 0,380 0,501 

İlaç Kullanım 
süresi 

Korelasyon -0,041 0,032 -0,062 -0,066 

p 0,485 0,591 0,296 0,265 

İlaç Sayısı Korelasyon -0,171** -0,053 0,135* 0,137* 

p 0,004 0,375 0,022 0,020 

Toplam GGA 
skor 

Korelasyon -0,283** -0,128* 0,333** 0,326** 

p <0,001 0,041 <0,001 <0,001 

*Korelasyon p<0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. **Korelasyon p<0,01 düzeyinde anlamlı 
bulunmuştur. 
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Hastaların ilaç tedavisinde yan etki deneyimleri sorgulanmış ve hastaların yan etki 

gözlemlemesi ilaç tedavisi uyuncu ile negatif yönde anlamlı bir ilişki gösterdiği 

bulunmuştur (p<0,05). Yan etki varlığı, ilaç tedavisine duyulan endişe ve PİTY-H ölçek 

skoru ile pozitif yönde anlamlı bir ilişki göstermektedir (p< 0,05).  İlaç sayısı ile anlamlı bir 

korelasyon bulunmamasına rağmen monoterapi alan hastaların PİTY-H toplam skorları 

ve endişe boyut skorları birden fazla ilaç alan hastalara göre anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuştur (p< 0,01). Ancak uyunç skorları ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p= 

0,067). 

Farklı primer psikiyatrik tanıya sahip hastaların PİTY-H skorları arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılıklar gözlemlenmiştir. Hiperkinetik 

bozukluklar-yeme bozuklukları ve yeme bozuklukları-obsesif-kompulsif bozukluk primer 

tanıları ve PİTY-H skorları arasında anlamlı farklılıklar gözlemlenmiştir (p< 0,05). Yani 

yeme bozuklukları  tanısına sahip hastalar, hiperkinetik bozukluk ve obsesif-kompulsif 

bozukluk tanılı hastalara göre ilaç tedavisine daha negatif bir yaklaşım göstermektedir. 

Yeme bozuklukları tanılı hastaların, hiperkinetik bozuklukları tanılı hastalara göre ilaç 

tedavisine daha endişeli yaklaştığı tespit edilmiştir (p= 0,028). Ancak, farklı primer 

hastalık tanılarına sahip hastaların PİTU-H ölçek skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p> 0.05) (Tablo 4.32.). 

Tablo 4.32. Primer Hastalık Tanısına Göre PİTY ve PİTU Ölçek Skorlarının 

Değerlendirilmesi. 

Primer Hastalık Tanısı n -n PİTY-H Ortalama±SS p 

Yeme bozuklukları - 
Hiperkinetik bozukluklar 

26-115 2,81± 0,5 - 2,31±0,71 0,007 

Yeme bozuklukları - Obsesif-
kompulsif bozukluk 

26-17 2,81±0,5 - 2,17±0,54 0,023 

Primer Hastalık Tanısı n-n PİTY-H (Endişe) Ortalama±SS p 

Yeme bozuklukları - 
Hiperkinetik bozukluklar 

26-115 3,02±0,69 - 2,44±0,95 0,028 
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Hastaların ilaç kombinasyon türleri ile PİTU-H, PİTY-H ölçekleri ve boyutları 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Antidepresan-antipsikotik kombinasyonu kullanan 

hastaların (n= 62) sadece stimulan alan hastalara (n= 58) göre PİTY-H ölçeğinde anlamlı 

olarak daha yüksek skora sahip olduğu saptanmıştır (p<0,005). Ayrıca endişe skoru da bu 

ilacı alan grupta daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). Farklı sosyoekonomik profile sahip 

hastaların PİTY-H ve PİTU-H skorları değerlendirildiğinde ise sosyoekonomik profil ile 

PİTY-H gereklilik boyut ve toplam ölçek skorları arasında anlamlı derecede farklılık 

gösterilmiştir. Düşük SED, yüksek SED’e göre daha düşük gereklilik ve toplam PİTY-H 

skorları ile ilişkili bulunmuştur (p<0,05). Yani sosyoekonomik düzey arttıkça tedavi 

gerekliliği yaklaşımı ve ilaç tedavisine olan negatif yaklaşım ilişkili bulunmuştur.  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada psikiyatrik hastalık tanısına sahip 12-18 yaş arasındaki adolesanların 

tedaviye olan uyuncunu ölçmek için PİTU, tedaviye olan yaklaşımlarını değerlendirmek 

için PİTY ölçeklerinin geliştirmesi amaçlanmıştır. Yapılan araştırmalarda ebeveyn 

yaklaşımının çocukların sağlık durumlarının yönetiminde etkili olduğu, olumsuz ve yanlış 

görüşlerin ya da yaklaşımların yetersiz ya da uygunsuz ilaç kullanımına yol açabileceği 

(93), klinisyenlerin pediatrik tedavide ebevyn yaklaşımını gözardı etmemesi gerektiği (94) 

raporlanmıştır. Mevcut literatür incelendiğinde psikiyatrik hastalığa sahip pediatrik 

popülasyona ve ebeveynlerine uygulanan tedavi uyuncunu ve tedavi yaklaşımını 

değerlendiren Türkçe bir ölçek bulunamamıştır. Bu tez çalışmasında da ebeveyn bakış 

açısının hastanın tedaviye yaklaşımını ve tedavi uyuncunu etkileyebileceği düşüncesi ile 

PİTU ve PİTY ölçeklerinin ebeveyn versiyonu da geliştirilmiştir.  

Ölçek geliştirme süreci literatür temel alınarak yapılmış olup 12 adım izlenmiştir. 

Bu adımlar sırasıyla; gözlem süreci ve sorun tespiti, literatür taranması ve soru havuzu 

oluşturulması, uzman görüşleri ile kapsam geçerliliğinin değerlendirilmesi, ölçek nihai 

formunun oluşturulması, pilot uygulama, büyük örneklem grubuna ölçeğin uygulanması, 

geçerlilik ve güvenirlik analizlerinin yapılması, yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için 

açıklayıcı faktör analizi yapılması, iç tutarlılık analizlerinin yapılması ve ölçek 

güvenlilirliğinin değerlendirilmesi, katılımcılara test-retest uygulanması, ölçeğe son 

halinin verilmesi ve sonuçların raporlanmasıdır. 

Kapsam geçerliliği değerlendirme sürecinde her bir maddenin ve boyutların 

KGİ’leri hesaplanmıştır. Literatüre göre kapsam geçerliliği için danışılan uzman sayısının 

3-20 kişi arasında yer alması gerekmekte ve KGİ indeksi 0,80’den büyük olduğu saptanan 

ölçeklerin kapsam geçerliliği yeterli kabul edilmektedir (67). Yapılan bir tez çalışmasında 

geliştirilen Akılcı İlaç Kullanımına Yönelik Ebeveyn Tutum Ölçeği’nin (AİKYETÖ) KGİ 

değerini 0,71 olarak hesaplamıştır ve KGİ değerinin 0,67’den büyük olmasının yeterli 

olduğu kabul edildiği için kapsam geçerliliğini sağladığı belirtilmiştir (95). Ancak bazı 
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çalışmalarda uzman görüşü alınıp KGİ hesaplanmadığı da gözlemlenmiştir. Örneğin, 

pediatrik popülasyonda ve ebeveynlerine uygulanmak üzere geliştirilen DEHB tedavisine 

yönelik QATT ölçeği 6 adet uzmana uygulanıp, görüşleri ve önerileri ile ölçek madde 

havuzunda değişiklikler yapılmıştır (21). Bu bilgiler ışığında PİTU ve PİTY ölçeklerinin 

kapsam geçerliliği sağlanmıştır. 

Yüzey geçerliliği olarak da ifade edilen pilot uygulama, bu çalışmada araştırmacı 

tarafından 30 hasta ve 30 ebeveyne yüzyüze olarak uygulanmış ve pilot uygulamadaki 

katılımcı sayısı literatüre göre yeterli bulunmuştur (57). QATT ölçeği geliştirilirken  20 

(21), AİKYETÖ’da 50 (95), BMQ-Arapça ölçeği için 42 (2), Ailevi Akdeniz Ateşine Sahip 

Pediatrik Popülasyonda Tedavi Uyunç Ölçeği’nde (MASİF) 15 (82), DAI’de 41 katılımcı ile 

pilot çalışma yapılmıştır. Pilot uygulama yapılmadan ölçek geliştiren çalışmalar da 

literatürde bulunmaktadır (17, 20, 22). 

Pilot çalışma sonrasında esas örneklem grubunda, dahil edilme kriterlerine uyan 

288 hasta ve 255 ebeveyn yer almaktadır. Örneklem büyülüğünün değerlendirilmesinde 

farklı görüşler mevcuttur. Her bir ölçek maddesi için en az 5 katılımcı gerektiği rapor 

edilirken (58) en az 10 katılımcı gerektiğini (96) söyleyen çalışmalar da mevcuttur.. Ancak 

bazı çalışmalar örneklem büyüklüğünü madde sayısından bağımsız değerlendirip 300 

katılımcının örneklem büyüklüğü için yeterli olduğunu söylerken (96), farklı araştırmacılar 

200-300 katılmcının faktör analizi için yeterli olacağını belirtmişlerdir (97, 98). Yüz kişinin 

zayıf, 200’ün orta, 300’ün iyi, 500’ün çok iyi, 1000 kişi ve üzerinin ise mükemmel olduğu 

da görüşler arasındadır (99). QATT ölçeğinde 120 adolesan (>12 yaş) ile, İlaçla İlgili 

İnançlar Ölçeği'inde (BAMS) 133 adolesan ile (11-18 yaş) (100), DAI ölçeği geliştirilirken 

ise 150 kişi ile ölçek geliştirme çalışması yapılmıştır (16). BMQ geliştirilirken farklı kronik 

hastalıklara sahip olan hastalara ölçek uygulamıştır (kategorik kronik hastalıklarda n= 47-

116 kişi, toplam n=524 kişi) (4). Bu tez çalışmasında örneklemdeki ebeveyn ve çocuk 

sayılarının raporlanan görüşlere ve yapılan araştırmalara göre yeterli olduğu 

düşünülmüştür. En çok soru içeren ölçek (20 soru) göz önünde tutulduğunda her madde 
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için 10 katılımcı üzerinden hesap yapıldığında bile yeterli sayıların fazlasıyla sağlandığı 

görülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda ölçeğin uygulandığı kişinin daha özgür cevap verebilmesi ve 

dış farktörlerden etkilenmemesinin önemi belirtildiğinden (22, 101), ölçek uygulama 

esnasında araştırmacı ve katılımcı ayrı bir odada özel olarak görüşme yapmış ve ebeveyn 

ile çocuğun birbirinden ve hekimden bağımsız şekilde ölçekleri doldurmalarına dikkat 

edilmiştir. 

Örneklem büyüklüğünün faktör analizi için yeterli olup olmadığı KMO değeri ile 

değerlendirilmektedir. KMO testi için 0,50 değeri alt sınırdır ve KMO≤0,50 için veri 

kümesinin faktörlenemeyeceği (boyutlara ayrılamayacağı) belirtilmiştir. KMO’daki 0,50-

0,59 kötü; 0,60-0,69 zayıf; 0,70-0,79 orta; 0,80-0,89 iyi ve 0,90 ve üzerindeki değerler 

mükemmel örneklem büyüklüğü şeklinde kategorilere ayrılmıştır (85). Bu doğrultuda 

Barlett testinin anlamlı (p<0,05) (86) ve KMO testinin ise 0,50’den büyük çıkması 

beklenmektedir. QATT adolesan ve ebeveyn ölçeklerinin KMO değerleri sırasıyla 0,66 ve 

0,57 olarak bulunmuştur (Barlett küresellik değeri <0,05) (21), PİTU-H, PİTY-H, PİTY-E 

ölçeklerinin KMO değerleri örneklem büyüklüğünün faktör analizi için ‘iyi’ (KMO >0,85), 

PİTU-E için ‘orta’ (0,76) (102) olarak yorumlanmıştır. Barlett küresellik testi sonuçları 

incelendiğinde tüm ölçekler için p<0,001 değeri anlamlı olarak bulunmuştur. Bu değerler 

göz önünde tutulduğunda, örneklem büyüklüğünün faktör analizi için uygun olduğu 

sonucuna ulaşılmaktadır.  

AFA değerlendirmesinde PİTU-H ve PİTU-E ölçeğinin tek boyutlu bir yapıda olduğu 

ve toplam varyansın sırasıyla %45,09’unu ve %41,20’sini açıkladığı tespit edilmiştir. PİTY-

H ve PİTY-E ölçeklerinin 2 boyutlu bir yapıda olduğu ve sırasıyla toplam varyansın 

%44,03’sini ve %42,67’sini açıkladığı gösterilmiştir. Toplam varyans değerinin tek boyutlu 

ölçeklerde en az %30, çok boyutlu ölçeklerde ise %40 ve üzerinde olmasının yeterli 

olduğu (102) göz önüne alındığında geliştirilen tüm ölçeklerin toplam varyans değerinin 

yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Farklı ölçek geliştirme çalışmalarında toplam 
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varyansın açıklanma yüzdeleri farklılık göstermektedir. Örneğin;  QATT-adolesan ölçeği 

toplam varyansın %37,1’ini (4 boyut); QATT-ebeveyn ölçeği, %44’ünü (6 boyut) (21), 

MASİF ölçeği %58’ini (82); AİKYETÖ %28’ini (95); BMQ ise %51’ini açıklayabildiği not 

edilmiştir (22). 

Ölçekteki soruların faktör yük değerleri değerlendirildiğinde; 0,30 ve daha yüksek 

değerlerin katılımcıları iyi ayırt  ettiği, 0,40 ya da daha yüksek olmasının ise soruların 

seçimi için daha iyi bir ölçü olduğu ve maddelerin boyutlara ve ölçeğe önemli katkıda 

bulunduğu yorumu yapılmıştır (85, 88, 89). Bu çalışmada son hali verilen ölçeklerdeki 

soruların faktör yükleri ise 0,4 ve üstünde değer almaktadır. Hiçbir maddenin ölçekten 

çıkarılmasına gerek olmadığı gözlenmiştir. Sonuç olarak, PİTU-H ve PİTU-E ölçeğinde 

sırasıyla 9 ve 6; PİTY-H ve PİTY-E ölçeğinde ise sırasıyla 18 ve 20 soru yer almaktadır. 

Geçerlilik testlerinin ardından ölçeklerin güvenirliliği değerlendirilmiştir. Ölçek iç 

tutarlılık analizleri literatürde en sık kullanılan güvenirlik analizidir. PİTU-H, PİTY-H ve 

PİTY-E ölçeklerinin (Cronbach alfa değerleri sırasıyla: 0,839, 0,820 ve 0,865) ‘yüksek 

güvenirlilik’te olduğu, PİTU-E (Cronbach alfa: 0,702) ölçeğinin ise literatüre göre ‘oldukça 

güvenilir’ olduğu rapor edilmiştir (103). Literatürdeki ölçek geliştirme çalışmaları 

değerlendirildiğinde; BAMS ölçeğinin Cronbach alfa skorları ölçek ve boyutları için 0,79 

ile 0,87 arasında değişmekteyken (100), İlaç MARS’ın 0,89 (20); Morisky Ölçeği-4 ve 

Morisky Ölçeği-8 için sırasıyla 0,61 (17) ve 0,83 (104) olarak not edilmiştir. BMQ ölçeğinin 

gereklilik ve endişe boyutlarının Cronbach alfa değerleri 0,86 ve 0,65 iken (22); MASIF 

ölçeği 0,728 (82); AİKYETÖ 0,887 (95); Çocuk Uyunç Anketi (CAQ) ve Anne Uyunç  Anketi 

(MAQ) ölçeklerinin değerleri ise 0,76 ve 0,72 olarak bulunmuştur (105). İlgili alanlarda 

geliştirilen bu ölçeklerin değerleri göz önüne alındığında PİTU ve PİTY ölçeklerinin yeterli 

güvenirlik değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir. 

Güvenirlik değerlendirmesinde ölçeğin zaman içinde değişmediği, ölçeğin kararlı 

olduğu kanıtlanması gerekmektedir. Bu tez çalışmasında zamana bağlı değişmezliğin 

değerlendirilmesinde test-retest uygulanmıştır. Ölçekler, 2-4 hafta içinde 97 hastaya ve 



63 
 

79 ebeveyne tekrar uygulanmış ve sınıf içi korelasyon katsayısına bakılmıştır.  Ölçeğin 

kararlı olarak değerlendirilebilmesi için test-retest güvenilirlik katsayısının yüksek çıkması 

beklenmekte ve bu katsayının 0,70’in üzerinde olması önerilmektedir (106). Başka bir 

kaynakta, sınıf içi korelasyon katsayısı 0,5'ten küçük ise zayıf, 0,5 ile 0,75 arasında ise 

orta, 0,75 ile 0,9 arasında iyi ve 0,90'dan büyük ise mükemmel güvenilirlik gösterdiği 

şeklinde değerlendirilmiştir (90). PİTU-H (0,826), PİTY-H (0,851), PİTY-E (0,812) değerleri 

literatüre göre ‘iyi’, PİTU-E ölçeği (0,736) ise ‘orta’ olarak değerlendirilmektedir (90).  

Literatürdeki ölçek geliştirme çalışmalarında farklı sayıda katılımcıyla, farklı 

zaman aralıklarında test-retest uygulamları yapılmıştır. Test-retest güvenirliliğinin 

değerlendirilmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı ya da iki farklı zamanda uygulanan 

ölçek skorları arasındaki korelasyon değerleri kullanılmıştır. Örneğin: BMQ ölçeği 31 

astım grubundaki hastalara 2 hafta içerisinde tekrar uygulanmış olup korelasyon 

katsayısının >0,60 olduğu raporlanmıştır (22). QATT ölçeğinin test-retest uygulaması 34 

adolesan ve ebeveyn ile 2-4 hafta içinde yapılmış olup sınıf içi korelasyon katsayısı 3 

boyut için 0,55-0,60 aralığında bulunmuştur (21).  BMQ ve MARS ölçeklerinin Arapça 

validasyonlarında ise 209 ebeveyne ve 198 çocuğa 2-4 hafta aralığında ölçekler tekrar 

uygulanmış ve sınıf içi korelasyon katsayıları ebeveyn ve çocuk BMQ ölçeği için >0,70, 

MARS ölçeği için >0,78 olarak bulunmuştur (2). BAMS ölçeğinde 3 hafta, DAI ölçeğinde 4 

hafta aralıklarla ölçek 27 hastaya tekrar uygulanmış, ölçeğin ve boyutlarının katsayıları 

BAMS için 0,71 ve üzerinde, DAI için önce-sonra uygulanan ölçekler arasındaki korelasyon 

0,82 bulunmuştur (16, 100). 5 soruluk MARS’ta ise 2 hafta aralıkla 43 hastaya uygulanmış 

ve ilk uygulama ile korelasyonu 0,97 olarak bulunmuştur. (10 soruluk MARS’ta da 0,85 

olarak bulunmuştur) (20).  

Önceki araştırmalar, ilaç uyunç düzeylerinin, reçete edilen ilaçların kişisel 

gerekliliği hakkındaki inançlarla ve ilaçları alma konusundaki endişelerle ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Daha güçlü gereklilik inançları daha yüksek uyunç ile, daha büyük endişeler 

daha düşük uyunç ile bağlantılı bulunmuştur (22, 107). Bu tez çalışmasında, PİTU-H 
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ölçeğinin PİTY-H ölçeğiyle ve boyutlarıyla anlamlı ancak ‘zayıf’ bir ilişkide olduğu 

gösterilmiştir. PİTY-H ölçeğinin boyutlarının kendi aralarındaki korelasyonuna 

bakıldığında ise endişe skorlarının PİTY-H toplam skorları ile pozitif, anlamlı ve güçlü bir 

korelasyon gösterdiği, gereklilik skorlarının ise PİTY-H skorları ile orta derecede negatif 

bir korelasyon gösterdiği saptanmıştır. Hastaların ilaç tedavisine duyduğu endişenin, ilaç 

tedavisine olan yaklaşımını ilacı gerekli görmesinden daha fazla etkileyebileceği 

düşünülmektedir.  

İlaç uyuncunun, ilaç tedavisine olan yaklaşımın ve bunların arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren çalışmalar incelendiğinde farklı yorumlar karşımıza çıkmaktadır. Örneğin, 

QATT adolesan ve ebeveyn ölçeklerinde genel inançlar, doktorla olan ilişki ve ilaçtan 

yararlanma boyutları anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur (21). Aynı çalışmada, 

adolesanlar tedavinin kendilerine yardımcı olduğuna inanmazlarsa tedaviye devam 

etmeyeceklerini belirtmiş, ayrıca, tedavi devamlılığında yan etkilerin oluşma 

ihtimali/korkusu, gerçekte olan yan etkilerden daha etkili bulunmuştur. Bu nedenle 

algılar, ilaçlarla yaşanan gerçek olumlu veya olumsuz etkilerden daha önemli 

olabilmektedir yorumu yapılmıştır (21).  BAMS ölçeğinde ise ilacı kullanmaya niyetli olma 

ve tedavi sonrası pozitif sonuç beklentisi ilaç uyuncu ile anlamlı olarak pozitif korelasyon 

gösterirken; olumsuz sonuç beklentisinin negatif korelasyon gösterdiği bildirilmiştir 

(100). 

BMQ ve MARS ölçeklerinin Arapça validasyon çalışması adolesanlara ve 

ebeveynlerine uygulanmıştır. Ebeveynler, çocuklarının ilaçlarının gerekliliği konusunda 

orta düzeyde inanca sahipken, potansiyel yan etkiler konusunda güçlü endişeleri olduğu 

gösterilmiştir. Çocuklarda da bu tez çalışmasına benzer olarak endişe skorları, ilaçların 

gerekliliği ile kıyaslandığında daha yüksek bulunmuştur. Ek olarak, uyunç skoru daha 

yüksek olan çocuklar, uyunç skoru düşük olan çocuklara göre daha yüksek gereklilik 

puanlarına sahip olduğu bulunmuştur. Ayrıca, iyi uyunç gösteren çocukların 
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ebeveynlerinin de gereklilik skorları daha yüksek bulunmuştur, ancak herhangi bir 

korelasyon ya da anlamlılık değeri belirtilmemiştir (2).  

Ebeveynlere uygulanan PİTU ve PİTY ölçek skorları ile hastalara uygulanan PİTU 

ve PİTY ölçek skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında; PİTU-E ölçek skoru ile PİTU-H  ölçek 

skoru arasında pozitif yönde ‘orta’ düzeyde (106) anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p< 

0,01). Bu sonuca bakarak, ebeveynin çocuğunun tedavisindeki uyunç davranışı ile 

hastanın uyunç davranışının orta düzeyde benzerlik gösterdiği saptanmıştır. Ebeveyn 

gereklilik skorları hastaya uygulanan PİTU, PİTY ölçeği ve boyutlar arasında anlamlı 

düzeyde ilişki bulunmuştur ancak bu ilişki ‘zayıf’ düzeydedir (p< 0,01) (106). PİTY-E ölçeği 

ile PİTU-H, PİTY-H ve boyutlar arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmuştur, ancak 

ebeveyn tedaviye yaklaşım skorları ve hastanın uyunç skoru arasındaki korelasyon 

negatif yönde ‘zayıf’ düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (106). PİTY-E skorları PİTY-H 

skorları ile endişe boyut skorları ile pozitif yönde ‘kuvvetli’ düzeyde (106) anlamlı bir ilişki 

tespit edilmiştir (p<0,01). Analizlere bakılarak, ebeveynin ilaca yönelik negatif tutumu, 

hastanın da ilaç tedavisine yönelik endişesi ve ilaç tedavisine yönelik negatif yaklaşımı ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ancak, Alsous ve arkadaşları (2), ilaç tedavisine ilişkin 

ebeveynlerin ve çocukların endişeleri ile, tedavi uyuncu olan ya da olmayan çocuklar 

arasında anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiştir. Both ve arkadaşları (5) da 

ebeveynlerin çocuklarının tutumlarına ilişkin değerlendirmelerinin adolesanlar 

tarafından sağlanan bilgilerle uyuşmadığını göstermiştir. Bu nedenle, klinisyenlerin 

ebeveynlerin değerlendirmelerini bu konuda yeterince güvenilir bir bilgi kaynağı olarak 

görmemeleri önerilmektedir. 

Ebeveynler, çocuklarının tedavisini ve ilaç kullanımını denetlemekten 

sorumludur. Annelerin çocuklarının ilaca olan ihtiyacını anlatan müdahalelerin, çocuğun 

ilaç uyuncunu iyileştirebileceği; ebeveyn-çocuk ilişkisinin geliştirilmesinin, ilaca olan 

uyuncun ve tutumun pozitif yönde artıracağı rapor edilmiştir. Klinisyenlerin adolesanları 
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ve ebeveynlerini birlikte takip etmeleri, birlikte çalışmaları, hastalıkları hakkında ve ilaç 

tedavisi konusunda eğitim vermeleri gerektiği de önerilmiştir (105).  

Hasta demografik özellikleri, PİTU ve PİTY ölçekleri arasında korelasyon 

analizlerine bakıldığında, yaşın artması ile birlikte endişe skorlarında artış (r= 0,248), 

buna bağlı olarak da PİTY-H ölçek skorunda artışa neden olmakta, ilaç tedavisine negatif 

yönde yaklaşım (r=0,239) artmaktadır, ancak bu korelasyon değeri istatiksel olarak ‘zayıf’ 

düzeyde anlamlı bulunmuştur (106).  

PİTU-H ve PİTY-H ölçek skorları yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde, erken 

adolesan ya da orta-geç adolesan grupları arasında da anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Cinsiyete göre ölçek skorları karşılaştırıldığında PİTY-H 

toplam ve endişe boyutu skorlarında anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,01). Kadınların 

endişe skorları ve toplam PİTY-H skorları erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur. Uyunç 

skorlarında anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Yapılan çalışmalarda da cinsiyetin uyunç 

değerlendirmesinde anlamlı bir faktör olmadığı belirtilmiştir (5, 108). 

İlaç sayısı sorgulandığında, sayının artması ile ölçek skorları arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmasa da hastaları tek ilaç ve çoklu ilaç kullanan hastalar olarak 

sınıflandırdığımızda tek ilaçla tedavi gören hastaların PİTY-H toplam skorları ve endişe 

boyut skorları çoklu ilaç tedavisi alan hastalara göre anlamlı düzeyde daha düşük 

bulunmuş, ancak uyunç skorları ile anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. Hastaların 

tamamen uyunçlu ve tamamen uyunçlu olmayan şeklinde sınıflandırıldığı bir çalışmada 

tek ilaçla tedavi gören hastalar çoklu ilaç tedavisi alanlara göre anlamlı olarak tamamen 

uyunçlu olarak sınıflandırılmıştır. Ancak bu çalışmada da belirtildiği gibi, bu sonuçların 

uyunç ile polifarmasi arasındaki ilişkinin doğrudan nedensel mi yoksa potansiyel olarak 

semptomların şiddeti, yan etkiler, kullanılan ilaçlar, tanı türü gibi diğer eşlik eden 

faktörlerle ilişkili olduğu bilinmemektedir. Aynı çalışmada; yaş, yatarak veya ayakta 

tedavi olma durumu, primer tanı, psikiyatrik çoklu hastalık veya sosyoekonomik 

parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (5). 
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Bu tez çalışmasında, sosyoekonomik durum Hollingshead-Redlich ölçeği ile 

belirlenmiş olup, analizlerde yüksek SED grubu ile düşük SED grubunun gereklilik  boyutu 

ve PİTY-H toplam skorları arasında anlamlı bi fark gözlemlenmiştir. Yüksek SED 

grubundakilerde daha yüksek gereklilik skoru (gereklilik az) ve daha yüksek toplam PİTY-

H skoru (negaif yaklaşım) gözlemlenmiş, ancak uyunç ve endişe skorları arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Yapılan bir çalışmada, birçok çalışmanın sosyoekonomik düzey ile 

uyunç arasında herhangi bir ilişki gözlemlemediği belirtilirken (108), aile gelirinin uyunç 

ile olumlu ilişkide olduğu, ancak genel sosyo-ekonomik durumla olmadığı belirtilmiştir 

(6). Olfson ve arkadaşları (109) ise antidepresan tedavisinin erken kesilmesi riskinin, 

özellikle sosyoekonomik olarak dezavantajlı bireyler arasında önemli olduğu sonucuna 

ulaşmıştır. 

Psikotrop ilaçların yan etkileri her hasta için mevcuttur ancak pediatrik 

popülasyonun yan etkilere daha duyarlı olduğu göz önünde bulundurulduğunda (110, 

111) bu çalışmada hastaların yan etki deneyimi sorgulanmıştır ve yan etki gözlemleyen 

hastaların (%28,13) ilaç tedavisi uyunç skorları daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca, 

yan etki gözlemlenmesi ilaç tedavisine duyulan endişeyi ve tedaviye olan negatif yaklaşım 

skorları ile pozitif yönde anlamlı bir ilişki göstermiştir (p<0,05). Sonuç olarak, yan etki 

varlığı ilaç tedavisine negatif yaklaşmaya, endişe düzeyinin artmasına ve tedavi uyuncunu 

olumsuz yönde etkileyebileceği saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda da yan etkilerin ilaç 

alımı ve ilaç uyuncunun potansiyel engellerinden biri olduğu belirtilmiştir (12, 112). Başka 

bir çalışmanın sonuçlarına göre, hızlı kilo alımı ile uyunçsuzluğun ilişkili olduğu; yan 

etkisini bildiren adolesanların bildirmeyenlere göre 3 kat daha fazla uyunçsuz oldukları 

bildirilmiştir. Ancak bu çalışmalar spesifik bir ilaç grubuna özgü değildir (113). 

Farklı hastalık grupları ve kullanılan ilaçlar, ilaç tedavisine olan uyuncu ve 

yaklaşımlarını etkileyebilmektedir. Örneğin, yetişkinlerde farklı kronik hastalık 

gruplarında yapılan MARS-5’in validasyon çalışmasında astımlı hastalarda BMQ-

Gereklilik puanları ile MARS-5 arasında anlamlı bir pozitif korelasyon bulunmuştur. Yani 
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ilaç kullanmayı gerekli gören hastalar daha yüsek uyunç skoruna sahiptir; ancak bu 

çalışmada diyabet grubu için bu korelasyon anlamlı düzeyde bulunmamıştır. Astım ve 

diyabet gruplarında daha yüksek endişe skoru daha düşük uyum ile ilişkili bulunmuştur 

(114). Bu tez çalışmasında psikiyatrik hastalıklar değerlendirilmiş ve yeme bozukluğu 

tanısına sahip hastalar hiperkinetik bozukluklar ve obsesif-kompulsif bozukluk tanılı 

hastaların PİTY-H ölçek skorları karşılaştırıldığında daha yüksek bulunmuştur (p< 0,05). 

Yeme bozukluğu tanılı hastaların, hiperkinetik bozukluk tanılı hastaya göre endişe skorları 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). Ancak, farklı primer hastalık tanılarına sahip hastaların 

PİTU-H ölçek skorları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu alanda yapılan 

çalışmalardan bir tanesi tedaviye yönelik negatif tutumlar ile DEHB ile ilişkili farklı 

komorbiditeler veya klinik durumlar arasında spesifik bir ilişki bulamamıştır (21). 

Hodgkins ve arkadaşları (115) ise komorbid tanıya sahip DEHB hastalarının tedaviyi 

değiştirme olasılıklarının daha yüksek olduğunu ve bu nedenle uyunçsuzluk riskinin daha 

yüksek olabileceğini bildirmiştir. 

Çalışmanın popülasyonunda en sık kullanılan ilaç grupları antidepresan ve 

antipsikotik (%21,53) olarak not edilmiştir. Antidepresan-antipsikotik kombinasyonu 

kullanan hastaların PİTY-H ölçek ve endişe boyut skorları sadece stimulan alan hastalara 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). Ancak PİTU-H skorları ile anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Yapılan araştırmalarda kullanılan ilaç ve ilaç tedavisine olan 

tutum arasındaki ilişki bulunamamıştır ancak tedavi uyuncu ve reçetelenen ilaçların 

uyunca etkisi üzerine bazı çalışmalar mevcuttur. Örneğin antidepresan kullanan 

hastaların tedavi devamlılığını değerlendiren bir çalışmada selektif serotonin geri alım 

inhibitörü veya serotonin ve noradrenalin geri alım inhibitörü antidepresanlar ile tedavi 

edilen hastaların, trisiklik antidepresanlar ve daha eski ilaçlarla tedavi edilen hastalara 

göre tedavilerine devam etme olasılıklarının önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 

raporlamışlardır. Ayrıca, antidepresan seçiminin ilacın bırakılması üzerindeki önemli 

etkileri, tedavinin ilk ayında değil, tedavinin 2. ayında belirgin bulunmuştur (109). Başka 

bir çalışmada ise ketiapin ile tedaviye başlama, tedavinin daha erken kesilmesi ile ilişkili 
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bulunmuştur (110). Yapılan bir çalışmada, psikotrop ilaç grupları ile uyunç arasındaki 

ilişkiyi araştıran makalelerden 4 tanesinin anlamlı bir ilişki saptayamadığı, DEHB ilaçları 

alan hastalarda yapılan araştırmada ise sadece uzun etkili metilfenidat kullanımının 

uyunç oranları ile ilgili olduğu bilgisi verilmiştir (113). Yapılan başka bir çalışmada ise 

majör depresif bozukluğu olan ve komorbid tanısı DEHB olan ve psikostimulanlar reçete 

edilen hastaların uyunçsuz olma ihtimalinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (116). 

Yapılan bu tez çalışması Türkiye’de yaşayan psikiyatrik tanıya sahip ve psikotrop 

ilaç kullanan adolesanlara yönelik kullanılabilecek ilaç tedavisine uyunç gösterme 

davranışını ve ilaç tedavisine olan yaklaşımı değerlendirilmesine yardımcı olacak geçerli 

ve güvenilir araçların geliştirilmesi açısından önemlidir. Ayrıca, uyunç davranışının ve ilaç 

tedavisi yaklaşımın değerlendirilmesi açısından demografik, primer tanı, ilaç grupları 

bilgisi ve ebeveyn etkisinin değerlendirilmesi bu çalışmayı değerli kılmaktadır. 

Gelişim evresindeki bu hassas popülasyonda uyunçsuzluğun ve tedaviye olan 

negatif yaklaşımın azaltılması, ilaç tedavisinde yararın görülmesi, hastalıkların 

tekrarlanmaması açısından önem arz etmektedir. Bu yüzden çeşitli öneriler ve 

müdahaleler farklı çalışmalarca önerilmiştir. Floersch ve arkadaşları, 12- 17 yaş aralığında 

psikotrop ilaç alan adolesanların ilaç alma nedenlerini, ilacın etkilerini ve yan etkilerini 

ayrıca ilaç yönetimini bilmek istediklerini saptamıştır (117). Charch ve arkadaşları, klinik 

kararlar alırken ergenlerin tedavi sürecine dahil edilmesini ve onlardan alınan bilgileri de 

göz önüne almanın yani tedavi sürecine hastanın da dahil olmasının DEHB tedavisinin 

sürekliliğini potansiyel olarak iyileştirebileceğini öne sürmüştür (118). Adolesanların 

zihinsel ve sosyal gelişim konusundaki farkındalıklarındaki değişikliklere yanıt olarak, 

klinisyenlerin bu hastalara ilaçları ve tedavi süreci hakında gerekli bilgilerin sağlaması ve 

tedavi sürecine dahil edilmesi gerektiği önerilmiştir (105).  
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Bu tez çalışmasının kısıtlılıkları aşağıdaki gibi sıralanmıştır. 

• Çalışmaya yalnızca gönüllü olarak katılmayı kabul eden adolesanlar ve 

ebeveynler katıldığı için, motivasyonu yüksek bir grup olarak düşünülebilir, bu 

yüzden uyunç ve tedavi yaklaşım skorları rutin klinik uygulamadaki hastalara 

kıyasla daha yüksek olması olasıdır. 

• Geliştirilmek istenen ölçekler ile aynı davranış/ ilişkili davranışı ölçen başka bir 

ölçek, ölçüt geçerliliği kapsamında araştırmaya katılan katılımcılara tez dönemi 

için ayrılan zamanın kısıtlılığı nedeniyle uygulanmamıştır. 

• PİTU ve PİTY ölçeklerinin güvenirlik ve geçerlilik çalışmalarından sonra farklı 

soru sayılarına sahip olmaları kısıtlılıklar arasında sayılabilir. Ancak, skor 

hesabında toplam puanların soru sayısına bölünerek ortalama alınması ile bu 

kısıtlılığın önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

• Test-retest uygulamasını kabul eden hastalar ve ebeveynler ile görüşmelerin 

bazıları telefon yolu ile yapılırken 2-4 hafta içerisinde hastaneye gelen 

katılımcılarla yüz yüze uygulanmıştır. 

• Çalışmadaki tüm katılımcıların psikiyatrik tanıya sahip olmasına rağmen belirli 

bir primer tanı belirlenmemiştir. Primer hastalık gruplarına göre dağılımı ya da 

kullandıkları ilaç gruplarına göre sınıflandırıldığında eşit sayıda olmadığı ve bazı 

grupların diğerlerine göre daha az kişiye sahip olduğu gözlemlenmektedir. Bu 

sınıflandırmalara göre ölçeklerin değerleri karşılaştırıldığında daha büyük 

örneklem büyüklüğüne ve eşit sayıya sahip grupların bulunması daha iyi yorum 

yapılmasına neden olabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında psikiyatrik tanıya sahip psikotrop ilaç kullanan adolesanların 

ilaç tedavisine olan uyuncunu değerlendirmek için tek boyutlu yapıya sahip, hasta için 9, 

ebeveyn için 6 sorudan oluşan ‘’Pediatrik İlaç Tedavisine Uyunç-PİTU’’ ölçeği ve uyunç 

üzerine etikili olabilecek faktörleri içeren gereklilik ve endişe boyutlarına sahip, hasta için 

18, ebeveyn için 20 sorudan oluşan ‘Pediatrik İlaç Tedavisine olan Yaklaşım-PİTY’’ ölçeği 

ve aynı zamanda bu ölçeklerin ebeveyn versiyonları geliştirilmiştir. Yapılan analizler 

sonucunda geliştirilen ölçeklerin geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu gösterilmiştir.  

Ölçekler arasında yapılan analiz sonuçlarına göre endişe skorlarının, ilaç 

tedavisine olan yaklaşım skorlarını gereklilikten daha anlamlı düzeyde etkilediği, 

ebeveynin uyunç skorları ile hastanın uyunç skorlarının benzerlik gösterdiği, ebeveynin 

tedaviye olan negatif tutumu ile hastanın uyuncunun ilişkide olduğu, ebeveyn ve 

hastanın ilaç tedavisine olan negatif yaklaşımlarının benzerlik gösterdiği bulunmuştur. 

Ayrıca, kadınlarda erkeklere göre endişe ve ilaç tedavi yaklaşım skorlarının daha yüksek 

bulunduğu, tek ilaç tedavisi alan hastaların daha düşük endişe skorlarına va ilaç 

tedavisine daha pozitif yaklaşabileceği, yan etki varlığının uyuncu azaltabileceği ve 

tedaviye negatif yaklaşım ile ilişkili olabileceği, yeme bozukluğu tanılı hastaların tedaviye 

daha negatif yaklaşabileceği, antidepresan-antipsikotik kombinasyonu kullanan 

hastaların stimulan tedavisi gören hastalara göre tedaviye daha negatif yaklaşabileceği 

sonucuna varılmıştır. 

Sonuçlar göz önüne alındığında klinisyenlerin belirtilen parametrelere dikkat 

etmesi, özellikle endişe algısı, yan etki profili, ve polifarmasinin tedaviye olan uyuncu ve 

yaklaşımını etkileyebileceği göz önünde bulundurması önem taşımaktadır. Hasta ve 

ebeveynlere hem birlikte hem de ayrı olarak psikiyatrik tanı ve psikotropik ilaçlar 

hakkında eğitim verilmesinin ve tedavi sürecine aktif katılım göstermesi konusunda 

desteklenmesinin tedaviye olan yaklaşımı iyileştirebileceği ve uyuncu arttırabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca günümüzde adolesanların teknoloji ile yakın ilişkileri 
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düşünüldüğünde, tedavinin takip edilmesi için tele-sağlık sistemi, endişelerin 

azaltılmasına yönelik teknolojik uygulamalar, bilimsel kaynaklar, tedavi devamlılığı 

açısından; elektronik günlükler, hatırlatıcılar hem ebeveyn hem de çocuk için 

kullanılabilir. 

Davranış, yaklaşım, uyunç gibi parametreler birçok faktörden etkilenebilmekte ve 

zaman içerisinde değişebilmektedir. Faktörlerin belirlenmesi ve hangi müdahalelerin bu 

alanda fayda göstereceğine dair yapılacak geniş örneklem büyüklüğüne sahip, çok 

merkezli, hasta ve ebeveyn takibinin yapıldığı daha uzun dönem çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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EK -2: Aydınlatılmış Onam Formu (Hasta)   

ÇOCUKLAR VE EBEVEYNLERİ İÇİN KULLANILACAK ‘İLAÇ TEDAVİSİNE UYUNÇ’ VE ‘İLACA İLİŞKİN HASTA/ 
HASTA YAKINI YAKLAŞIMI’ ÖLÇEKLERININ GELİŞTİRİLMESİ VE DEĞERLENDİRİLMESİ ADLI 

ARAŞTIRMANIN AYDINLATILMIŞ-ÇOCUK VE ERGEN ONAM FORMU 

(10-18 yaş arası katılımcılar için) (Araştırmacı Açıklaması) 

Sevgili Kardeşim, 

Ben Ecz. İzgi Bayraktar, Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Polikliniği’ne başvuran çocuk ve ergenler ve aileleriyle 
bir araştırma yapıyoruz.  

Araştırmayı ben, Prof.Dr. S. Kutay Demirkan, Prof. Dr. Ebru Çengel Kültür, Öğr.Gör.Dr. Kevser Nalbant ile 
birlikte yapıyoruz. Bu araştırmaya katılacak olursan seninle ve annen ve/veya baban ile Hacettepe 
Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Anabilim Dalı’nda ayrı ayrı toplamda 40 dakika kadar sürecek 
olan bir görüşme yapacağız. Ailenden ve senden ilaç kullanımına ilişkin düşüncelerinizi soran iki anket 
formu doldurmasını isteyeceğiz.  

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara 
danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve baban tamam 
deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen 
katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan 
vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin durumda da doktorlar muayene ve diğer 
işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. Aklına şimdi gelen veya daha 
sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana ….. numaralı telefondan veya sorumlu araştırmacı Prof.Dr. 
S. Kutay Demirkan’a …... numaralı telefondan arayarak sorabilirsin. Bu araştırmaya katılmayı kabul 
ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun 
bir kopyası verilecektir.  

Çalışmada kullanılan anketin güvenilirliği için muayene tarihinden 2- 4 hafta sonra Ecz. İzgi Bayraktar 
tarafından eğer sen ve alien onay verirse size telefonla arayacağım ve aynı iki anketi tekrar yanıtlamanızı 
isteyeceğim.  

Araştırmamız bir ölçek geliştirme çalışması olduğu için geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları için son 
görüşme tarihinden 2- 4 hafta sonra seninle tekrar görüşülecektir. Eğer onay verirsen araştırmacı Ecz. 
İzgi Bayraktar tarafından telefonla aranacaksın ve ‘İlaca İlişkin Hasta/ Hasta Yakını Yaklaşımı’ ve ‘İlaç 
Tedavisi Uyuncu’ ölçeklerindeki sorular sana tekrar sorulacaktır. 

Kabul Ediyorum  (...)  Kabul etmiyorum (…) 

Araştırmamız bir ölçek geliştirme çalışması olduğu için ölçek geliştirme tamamlandıktan sonra, ölçeğin 
ileri bilimsel değerlendirmesinin yapılacağı yeni bir çalışma planlanması durumunda kimliğimin gizli 
kalması koşuluyla ölçek bilgilerimin kullanılmasına izin veriyorum. 

Evet  (...) Hayır (…) Tarafıma telefon ile ulaşılarak tekrar sorulmasını istiyorum (…) 
Çocuğun adı, soyadı:        
Çocuğun imzası:        Tarih:    
Velisinin adı, soyadı:          
Velisinin imzası:        Tarih:     
Araştırmacının adı, soyadı, ünvanı: Ecz. İzgi Bayraktar  
Adres: Hacettepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 
Tel:  
İmza:         Tarih: 
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EK -3: Aydınlatılmış Onam Formu (Ebeveyn)     

ÇOCUKLAR VE EBEVEYNLERİ İÇİN KULLANILACAK ‘İLAÇ TEDAVİSİNE UYUNÇ’ VE ‘İLACA İLİŞKİN HASTA/ 
HASTA YAKINI YAKLAŞIMI’ ÖLÇEKLERININ GELİŞTİRİLMESİ VE DEĞERLENDİRİLMESİ ADLI ARAŞTIRMANIN 
AYDINLATILMIŞ-EBEVEYN ONAM FORMU 

(10-18 yaş arası katılımcılar için) (Araştırmacı Açıklaması) 

Yapılacak araştırmanın ismi “Çocuklar ve Ebeveynleri Için Kullanilacak ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ve ‘İlaç 
Tedavisine İlişkin Hasta/ Hasta Yakını Yaklaşımı’ Ölçeklerinin Geliştirilmesi ve Değerlendirilmesi” dir. 

Kronik ilaç kullanan, kronik hastalığa sahip olan çocuklar yetişkinlerin aksine tedaviye uyunç, yaşam 
tarzı değişikliği ve hastalığı kabul etme gibi farklı zorluklarla daha fazla karşı karşıya kalmaktadır. İlaç 
uyuncunun az olması, hastalarda hedeflenen tedavi sonuçlarına ulaşılmasını engellemekte ve özellikle 
psikiyatrik bozukluklarda sorun yaratabilmektedir. Kronik pediatrik hastalıklarda tedaviye uyunç, yalnızca 
çocuğu değil, tüm aileyi de etkileyebileceğinden, birçok düzeyde ele alınması gereken zor bir süreçtir. 
İlaçların kontrolünden, uygulanmasından ve çocuğun hastalığının uygun şekilde yönetilmesinden sorumlu 
olan genellikle ebeveyndir. Hem ebeveyn hem de çocuk söz konusu olduğunda, tedaviye uyunç 
değerlendirilirken genellikle her iki taraftan da geri bildirim alınmaktadır. Bu çalışmada hastanın ilaç 
tedavisine olan uyuncunu ölçmek için ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ölçeği geliştrimek, hastaların tedaviye olan 
uyuncunu/uyumsuzluğunu daha iyi anlamak için ise ‘İlaca İlişkin Hasta/ Hasta Yakını Yaklaşımı’ ölçekleri 
geliştirilmesi amaçlanmaktadır. Bu ölçeğin hastaların ilaçlar hakkında genel düşüncelerini, ilacın gerekliliği 
hakındaki yaklaşımlarını, ilaca ilişkin endişelerini/çekincelerini, ilaca olan güvenlerini ölçmesi 
amaçlanmaktadır. 

Hacettepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Klinik Eczacılık Anabilim Dalı ve Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları Anabilim Dalı ortak çalışmasına katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Sizin ve çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya 
katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce 
araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu araştırmaya katılacak olursanız çocuğunuz ve sizinle 
Hacettepe Üniversitesi Erişkin Ruh Sağlığı Anabilim Dalı’nda ayrı ayrı toplam olarak 1 saat süren bir 
görüşme yapılacaktır. Sizden 4 adet anket formu (Sizinle ilgili demografik bilgilerin sorgulandığı 1 adet 
form, çocuğunuz hakkında Güçler ve Güçlükler Anketi, İlaca ilişkin Yaklaşımlar ölçeği, İlaç Tedavisine Uyunç 
ölçeği) doldurmanızı isteyeceğiz. Çocuğunuz ile de kısa bir görüşme yaparak İlaca ilişkin Yaklaşımlar ölçeği 
ve İlaç Tedavisine Uyunç ölçeğinin çocuk formlarını doldurmasını isteyeceğiz. Araştırmamız bir ölçek 
geliştirme çalışması olduğu için geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları için görüşme tarihinden 2- 4 hafta sonra 
izniniz olur ise sizinle tekrar telefonda görüşülmesi gerekecektir. Eğer onay verirseniz çocuğunuz ve siz 
araştırmacı Ecz. İzgi Bayraktar tarafından telefonla aranacaksınız ve ‘İlaca İlişkin Hasta/ Hasta Yakını 
Yaklaşımı’ ve ‘İlaç Tedavisi Uyuncu’ ölçeklerindeki sorular çocuğunuza ve size tekrar sorulacaktır. Konuya 
ilişkin onay seçeneği belgenin sonunda bulunmaktadır.  

Çalışma kapsamında dolduracağınız anketler dışında herhangi bir işlem ya da girişim yapılmayacaktır. Bu 
bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu çalışmaya psikiyatrik tanı ile izlenen 10-18 yaş arası yaklaşık 250 kişi ve bakımverenlerinin katılması 
beklenmektedir. Çalışma kapsamında kullandığınız ilaçlara ek olarak başka bir tedavi uygulanmayacaktır. 

Bu uygulamalar sırasında sizin ve çocuğunuz için herhangi bir rahatsızlık veya risk beklenmemektedir. 
Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve 
mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik 
kurumuna herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Bu çalışmaya katılmanız durumunda size herhangi bir 
ödeme yapılmayacaktır. Araştırma süresinde ya da sonrasında konu ile ilgili ihtiyaç duyduğunuzda sorumlu 
araştırmacı Prof.Dr. S. Kutay Demirkan veya Ecz.İzgi Bayraktar ile bağlantı kurabilirsiniz. 
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Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. Eğer istemezseniz bu çalışmaya 
katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz herhangi bir anda mazeret göstermeksizin 
araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri 
nedenlerle sizi araştırma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar 
vermeniz ya da araştırmacılar tarafından çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanması gereken tedavileri 
değiştirmeyecektir.  

(Hasta yakınının Beyanı) 

Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Bölümünde Ecz. İzgi Bayraktar tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı 
tarafıma belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra ben ve 
çocuğum böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildik. 

Eğer bu araştırmaya katılırsak hekim ile aramda kalması gereken bana ve çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine 
bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim 
ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 
güven verildi. Bu bir ölçek geliştirme çalışması olduğundan bu çalışmanın çocuğum açısından herhangi bir 
riskinin bulunmadığı bildirildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden ben ve çocuğum araştırmadan çekilebiliriz. 
(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim 
uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca çocuğumun tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi 
koşuluyla araştırmacı tarafından çocuğum ve ben araştırma dışı tutulabiliriz. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir 
ödeme yapılmayacaktır. 

Araştırma süresinde ya da sonrasında konu ile ilgili ihtiyaç duyduğumuzda sorumlu araştırmacı Prof.Dr. S. 
Kutay Demirkan veya Ecz.İzgi Bayraktar ile bağlantı kurabileceğimizi biliyoruz. 

Çocuğum ve ben bu araştırmaya katılmak zorunda değiliz ve katılmayabiliriz. Araştırmaya katılmamız 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 
çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi 
sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 
daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası 
bana verilecektir. 

Araştırmamız bir ölçek geliştirme çalışması olduğu için geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları için son 
görüşme tarihinden 2- 4 hafta içinde sizinle tekrar görüşülmesi gerekecektir. Eğer onay verirseniz 
çocuğunuz ve siz araştırmacı Ecz. İzgi Bayraktar tarafından telefonla aranacaksınız ve ‘İlaca İlişkin Hasta/ 
Hasta Yakını Yaklaşımı’ ve ‘İlaç Tedavisi Uyuncu’ ölçeklerindeki sorular çocuğunuza ve size tekrar 
sorulacaktır. 

Kabul Ediyorum  (...)  Kabul etmiyorum (…) 

Kabul ediyorsanız ulaşılmasını istediğiniz telefon numarası:……………………………… 

Araştırmamız bir ölçek geliştirme çalışması olduğu için ölçek geliştirme tamamlandıktan sonra, ölçeğin 
ileri bilimsel değerlendirmesinin yapılacağı  yeni bir çalışma planlanması durumunda kimliğimin gizli 
kalması koşuluyla ölçek bilgilerimin kullanılmasına izin veriyorum. 

Evet  (...) Hayır (…) Tarafıma telefon ile ulaşılarak tekrar sorulmasını istiyorum (…) 

Ulaşılmasını istediğim telefon numarası:……………………………… 

SORUMLU ARAŞTIRMACILAR: Prof. Dr. Salih Kutay Demirkan        
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YARDIMCI ARAŞTIRMACILAR: Ecz. İzgi Bayraktar, Uzm. Ecz. Nadir Yalçın, Prof. Dr. Ebru Çengel Kültür, 
Öğr.Gör.Dr. Kevser Nalbant                   

Katılımcının annesi / babası 

Adı, soyadı:                                  Adres:                                                           Tel.  

İmza  

Katılımcı ile görüşen araştırmacı 

Adı soyadı, unvanı: İzgi Bayraktar, Eczacı 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Tel.                                                     İmza 
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EK -4: Demografik Bilgiler Formu (Hasta)   

 

Demografik Bilgiler Formu (Çocuk)   

Katılımcı Kodu:  

Doğum tarihi (gün.ay.yıl):  

Cinsiyet:  

Vücut ağırlığı (kg) / Boy (cm):   

Psikiyatrik hastalık teşhisi ve teşhis 

süresi: 

 

Mevcut kullanılmakta olan psikiyatrik 

ilaçlar: 

 

İlaç kullanım süresi:  

İlacı kendi mi kullanıyor?  Evet/ Hayır 

Komorbid hastalıklar:   

Eş zamanlı kullanılan non- psikiyatrik 

ilaçlar: 

 

Eş zamanlı kullanılan gıda takviyeleri:  

Yan etki: Var/ Yok 
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EK -5: Demografik Bilgiler Formu (Ebeveyn)   

    

Demografik Bilgiler Formu (Ebeveyn)   

Katılımcı Kodu:  

Doğum tarihi (gün.ay.yıl):  

Cinsiyet:  

Hasta ile ilişkisi (Anne/ Baba/ Diğer)  

Eğitim durumu:  Anne: 

Baba: 

Meslek: Anne: 

Baba:  

Kronik ilaç kullanım ( >3 ay)  Evet/ Hayır 

Psikiyatrik ilaç kullanımı  Evet/ Hayır 
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EK -6: Güçler Ve Güçlükler Anketi (GGA) – Çocuk 

GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ (SDQ) - Çocuk 

Her cümle için, Doğru Değil, Kısmen Doğru, Tamamen Doğru kutularından birini işaretleyiniz. Kesinlikle 

emin olamasanız ya da size anlamsız görünse de elinizden geldiğince tüm cümleleri yanıtlamanız bize 

yardımcı olacaktır. Lütfen yanıtlarınızı son 6 ay içindeki durumunuzu göz önüne alarak veriniz. 

Kadın / Erkek 

Katılımcı Kodu:.........................................................    Tarih:  

Doğum Tarihi: .......................................................... 

Anne/Baba/ Diğer: (Lütfen belirtiniz)....................... 
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EK -7: Güçler Ve Güçlükler Anketi (GGA) – Ebeveyn 

GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ (SDQ)- Ebeveyn 

Her cümle için, Doğru Değil, Kısmen Doğru, Tamamen Doğru kutularından birini 
işaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasanız ya da size anlamsız görünse de elinizden 
geldiğince tüm cümleleri yanıtlamanız bize yardımcı olacaktır. Lütfen yanıtlarınızı 
çocuğunuzun son 6 ay içindeki davranışlarını göz önüne alarak veriniz. 

Kadın / Erkek 
Katılımcı Kodu:.........................................................  Tarih: 
Doğum Tarihi: .......................................................... 
Anne/Baba/ Diğer: (Lütfen belirtiniz)....................... 
Çocuğum, 
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EK-8: Hollingshead-Redich Ölçeği  

Ailenin (Ebeveynin) Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzeyi  

 

Her iki ebeveynin de meslek ve eğitim durumlarını esas alan, standart Hollingshead-

Redich Ölçeği’ni kullanarak sosyoekonomik sosyokültürel düzeyi özetleyin (belirleyin). Bu 

belirli süre için ulaşılmış en üst düzeyi yansıtan “genel ya da gestalt” bir ölçüm olacaktır. 

Eğer beklenmedik durumlar meydana gelmişse bunu not ediniz (örneğin; baba uzun yıllar 

büyük bir şirketin yöneticisi iken ağır bir depresyon nedeni ile elli yaşından sonra işsiz 

kalmışsa. Bu örnek bir miktar şüphe ile kesinlik arz etmeden “1” şeklinde kodlanmalıdır).  

 

 

Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda aile       1  

 

Üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda anne-baba  2  

 

Küçük iş adamı, memur ya da vasıflı işçi, lise mezunu anne-baba    3  

 

Yarı vasıflı işçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne-baba     4  

 

Yarı vasıflı işçi, eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne-baba    5  

 

Bilinmeyen           9 
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EK -9: İlaç Tedavisine Uyunç Ölçeği- Hasta 

Doktor tarafından önerilen her gün düzenli olarak alman gereken bir ilaç 

tedavisi bulunmaktadır. Bazen ilaçlarımızı kendimize uygun olacak şekilde almak isteriz 

ve bu kullanım şekli doktorun ya da eczacının söylediğinden farklı olabilir. Aşağıda, 

kullanmakta olduğun ilaç tedavisine uyumun ve ilaca olan yaklaşımın ile ilgili bazı 

maddeler bulunmaktadır. Bu maddeler için sana en uygun gelen kutucuğu 

işaretleyebilirsin.  

 

İlaç Tedavisine Uyunç Ölçeği- Çocuk 

 Çok 
sık 

Sık Ara 
sıra 

Nadiren Hiçbir 
zaman 

İLAÇ TEDAVİSİNE UYUNÇ- ÇOCUK (1) (2) (3) (4) (5) 

1. Hergün kullanmakta olduğum ilacın 
miktarı (dozu) doktorun yazdığından 
farklıdır. 

     

2. Kendimi daha iyi hissettiğim 
zamanlarda ilacımı almadığım olur. 

     

3. İlacımı kullanmaya bir süre ara verdiğim 
olur. 

     

5. İlacımı kullanmam gerektiğini bildiğim 
halde ev dışı bir ortamda (okul, tatil gibi) 
isem ilacımı almadığım olur. 

     

5.Kullanmak istemediğim zamanlarda 
ilacımı almadığım olur. 

     

6. Doktorum çok sayıda ilaç verdiğinde 
bazılarını almayı bırakırım. 

     

7. İlacımı doktorun söylediği saatlerde 
almadığım olur. 

     

8. Kendimi kötü hissettiğimde ilacımı 
almam. 

     

9. İlacımı almayı unuttuğum zamanlar 
olur. 
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EK-10: İlaç Tedavisine Uyunç Ölçeği- Ebeveyn 

Doktor tarafından önerilen çocuğunuzun her gün düzenli olarak alması gereken 

bir ilaç tedavisi bulunmaktadır. Bazen ilaçları kendimize uygun olacak şekilde vermek 

isteriz ve bu kullanım şekli doktorun ya da eczacının söylediğinden farklı olabilir. 

Aşağıda çocuğunuza verdiğiniz ilaç tedavisine olan uyuncu ve ilaca olan yaklaşımınız ile 

ilgili bazı maddeler bulunmaktadır. Bu maddeler için size en uygun gelen kutucuğu 

işaretleyebilirsiniz.  

 İlaç Tedavisine Uyunç Ölçeği- Ebeveyn 

 

Ç
o

k 
sı

k 

Sı
k 

A
ra

 s
ır

a 

N
ad

ir
en

 

H
iç

b
ir

 
za

m
an

 

İLAÇ TEDAVİSİNE UYUNÇ- EBEVEYN (1) (2) (3) (4) (5) 

1. Çocuğuma günlük ilaç dozunu doktorun yazdığından 
farklı verdiğim olur. 

     

2. Çocuğum kendini daha iyi hissettiğinde ilacını 
vermediğim olur.* 

     

3. Çocuğumun ilaç kullanımına bir süre ara verip tekrar 
başladığım olur. 

     

4. Ev dışı bir ortamda (okul, tatil gibi) çocuğumun ilaç 
kullanması gerektiğini bildiğim halde ilacını 
vermediğim zamanlar olur. 

     

5. Çocuğum ilacını kullanmak istemediğinde ilacı 
vermem. 

     

6. Doktor çocuğuma çok sayıda ilaç yazdığında bazı 
ilaçlarını vermeyi bırakırım. 

     

7. İlacı çocuğuma doktorun söylediği saatlerde 
vermediğim olur.* 

     

8. Çocuğum kendini kötü hissettiğinde ilacını 
vermediğim olur. 

     

9. Çocuğuma ilacını vermeyi unuttuğum zamanlar 
olur.* 

     

10. İlaç maliyetini karşılayamadığımda, çocuğuma 
ilacını veremediğim olur.* 

     

  

*ölçek geçerlilik ve güvenirlilik çalışmalarından sonra ölçekten çıkarılmıştır. 
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EK-11: İlaca İlişkin Hasta (Çocuk) Yaklaşımı Ölçeği 

İlaca İlişkin Hasta (Çocuk) Yaklaşımı Ölçeği 
  

K
e

si
n

lik
le

 

K
at

ılm
ıy

o
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m
 

K
at
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o
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m
 

K
ar
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K
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n
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  (1) (2) (3) (4) (5) 

 1. İlaçların fiziksel özellikleri (rengi, şekli, tadı, 
kokusu gibi) ilacın etkisini artırır ya da azaltır.* 

     

 2. Reçetesiz satılan gıda takviyeleri 
(vitaminler, balık yağı vb.) ilaçlardan daha 
güvenlidir.* 

     

 3. İlacın istenmeyen etkisi oluyorsa ilaç daha 
etkilidir.* 

     

İLACA İLİŞKİN 
GENEL 

4. İlacı doktorun önerdiği şekilde (aç/tok, 
sabah/akşam gibi) almak tedavinin başarısını 
artırır.* 

     

DÜŞÜNCELER 5. İlaçların fiyatı arttıkça etkinliği de artar.*      

 6. Basit rahatsızlıklarda (ateş, öksürük, mide 
bulantısı gibi) doktora danışmadan ilaç 
kullanılması uygundur.* 

     

 7. İlacı yutmada güçlük yaşandığında, doktora 
veya eczacıya danışmadan ilacı 
ezerek/kırarak/suya karıştırarak kullanmak 
gerekir.* 

     

 8. Kendini iyi hissettiğinde ilacı almayı 
bırakmak gerekir.* 

     

 9. İlaca bağlı istenmeyen etki görüldüğünde 
doktora danışmadan ilacı bırakmak gerekir.* 

     

 10.Sağlıklı yaşamak için ilacımı almam gerekir.      

 11. İlacımı almayı bırakırsam 
hastalığım/rahatsızlığım kötüleşir. 

     

İLACIN 
GEREKLİLİĞİ 

12. İlacımı alınca kendimi daha iyi hissederim.      

 13. İlacımı almak daha iyi yaşam sürmemi 
sağlar. 

     

 14. İlacımı almak hastalığımın süresini kısaltır.      

 15. İlacımın etkisi güçlüdür      

 16. Hastalığım/ rahatsızlığım için uygun ilacı 
kullandığımı düşünürüm. 

     

İLACA İLİŞKİN  17. Kullandığım ilaç güvenlidir.*      

GÜVEN 18. İlacımın yararı (etkisi) zararından 
(istenmeyen etkisi) fazladır.* 
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 19. Yaşıma ve hastalığıma/rahatsızlığıma 
uygun ilaç formunu (tablet, şurup gibi) 
kullandığımı düşünüyorum.* 

     

 20. Kullandığım ilaca bağımlı olmaktan endişe 
duyarım. 

     

 21. İlacımın diğer ilaçlarla birlikte 
kullanımında ortaya çıkabilecek sorunlar beni 
endişelendirir. 

     

 22. İlacımın istenmeyen etkilerinden dolayı 
endişelenirim. 

     

 23. Uzun süre ilaç kullanımı yeni 
hastalıklara/rahatsızlıklara yol açar. 

     

 24. İlacımı besinlerle birlikte aldığımda ortaya 
çıkabilecek sorunlar beni endişelendirir. 

     

 25. İlacım hakkında yeterli bilgi sahibi 
olmamak beni endişelendirir. 

     

İLACA  26. İlacımın istenmeyen etkisi nedeniyle 
doktorumun yeni bir ilaç başlamasından 
endişe duyarım. 

     

İLİŞKİN 27. İlacım vücudumu savunmasız hale getirir.*      

ENDİŞE/ 28. İlacımın kilo aldırmasından endişelenirim.      

ÇEKİNCE 29. Sürekli ilaç almak iç organlarımı (böbrek, 
karaciğer gibi) olumsuz etkiler. 

     

 30. İlacımın uykumu etkilemesinden 
endişelenirim. 

     

 31. İlacımın vücudumda ani alerjik tepki 
(şiddetli kaşıntı, deri döküntüsü gibi) 
vermesinden endişe duyarım. 

     

 
*ölçek geçerlilik ve güvenirlilik çalışmalarından sonra ölçekten çıkarılmıştır. 
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EK-12: İlaca İlişkin Hasta (Ebeveyn) Yaklaşımı Ölçeği 

 
İlaca İlişkin Hasta Yakını Yaklaşımı Ölçeği 
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  (1) (2) (3) (4) (5) 

 1. İlaçların fiziksel özellikleri (rengi, şekli, tadı, 
kokusu gibi) ilacın etkisini artırır ya da azaltır.* 

     

 2. Reçetesiz satılan gıda takviyeleri (bitkisel 
ürünler, vitaminler, balık yağı vb.) ilaçlardan daha 
güvenlidir.* 

     

 3. İlacın yan etkisinin ortaya çıkması, ilacın işe 
yaradığını gösterir.* 

     

İLACA 
İLİŞKİN 

4. İlacı doktorun önerdiği şekilde (aç/tok, 
sabah/akşam gibi) almak tedavinin başarısını 
artırır.* 

     

GENEL 5. İlaçların fiyatı arttıkça etkinliği de artar.*      

DÜŞÜNCELE
R 

6. Basit rahatsızlıklarda (ateş, öksürük, mide 
bulantısı gibi) doktora danışmadan ilaç 
kullanılması uygundur.* 

     

 7. İlacı yutmada güçlük yaşandığında, doktora 
veya eczacıya danışmadan ilacı 
ezerek/kırarak/suya karıştırarak kullanmak 
gerekir.* 

     

 8. Çocuğum kendini iyi hissettiğinde ilacını almayı 
bırakması gerekir.* 

     

 9. İlaca bağlı istenmeyen etki görüldüğünde 
doktora danışmadan ilacı bırakmak gerekir.* 

     

 10. Çocuğumun sağlıklı kalması için ilacını 
kullanması gerekir. 

     

 11. Çocuğum ilacını kullanmayı bırakırsa hastalığı/ 
rahatsızlığı kötüleşebilir. 

     

İLACIN 
GEREKLİLİĞİ 

12. Çocuğum ilacını kullanınca kendini daha iyi 
hisseder. 

     

 13. İlaç kullanmak çocuğumun yaşam kalitesini 
artırır. 

     

 14. İlaç kullanmak çocuğumun hastalığının 
rahatsızlığının süresini kısaltır. 

     

 15. Çocuğumun ilaçlarının etkisi güçlüdür.      

 16. Çocuğumun hastalığı/rahatsızlığı için uygun 
ilacı kullandığını düşünürüm. 

     

İLACA 
İLİŞKİN 

17. Çocuğumun kullandığı ilaç güvenlidir.      
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GÜVEN 18. Çocuğumun kullandığı ilaçların yararı (etkisi) 
zararından (yan etkisi) fazladır.* 

     

 19. Çocuğumun yaşına ve 
hastalığına/rahatsızlığına uygun ilaç formunu 
(tablet, şurup gibi) kullandığını düşünürüm. 

     

 20. Çocuğumun ilaca bağımlı olma ihtimali beni 
endişelendirir. 

     

 21. Çocuğumun ilacının diğer ilaçlarla etkileşmesi 
beni endişelendirir. 

     

 22. Çocuğumun ilacının yan etkileri beni 
endişelendirir. 

     

 23. Uzun süre ilaç kullanımı çocuğumda yeni 
hastalıklara/rahatsızlıklara yol açar. 

     

İLAÇA 24. Çocuğumun ilacının besinlerle etkileşmesi 
beni endişelendirir. 

     

İLİŞKİN 25. Çocuğumun ilacı hakkında yeterli bilgi sahibi 
olmamak beni endişelendirir. 

     

ENDİŞE/ 26. Çocuğumunun kullandığı ilacın yan etkisi 
nedeniyle doktorun yeni bir ilaç başlamasından 
endişe duyarım. 

     

ÇEKİNCE 27. Çocuğumun ilacı vücudunu savunmasız hale 
getirir.* 

     

 28. Kullandığı ilacın çocuğuma kilo aldırmasından 
endişelenirim. 

     

 29. Sürekli ilaç kullanması çocuğumun iç 
organlarını (böbrek, karaciğer gibi) olumsuz 
etkiler. 

     

 30. Çocuğumun kullandığı ilacın uyku veya 
sersermlik yapmasından endişelenirim. 

     

 31. Çocuğumun vücudunun ilaca ani alerjik tepki 
(şiddetli kaşıntı, deri döküntüsü gibi) 
vermesinden endişe duyarım. 

     

*ölçek geçerlilik ve güvenirlilik çalışmalarından sonra ölçekten çıkarılmıştır. 
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EK-13: Taslak Ölçeğin Değerlendirilmesinde Yardımcı Olan Uzmanlar 

UZMANLAR KURUM ANABİLİM DALI 

Prof. Dr. Mesut SANCAR Marmara Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Prof. Dr. Şule RABUŞ Marmara Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Doç. Dr. Betül OKUYAN Marmara Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Doç. Dr. Aygin BAYRAKTAR   

EKİNCİOĞLU 

Hacettepe Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Ayçe ÇELIKER Lokman Hekim Üniversitesi 

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Nursel 

SÜRMELİOĞLU 

Çukurova Üniversitesi 

 Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Songül TEZCAN Marmara Üniversitesi 

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Kamer TECEN 

YÜCEL 

Anadolu Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Aysu SELÇUK Ankara Üniversitesi 

 Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Öğr. Gör. Zeynep Ülkü GÜN İnönü Üniversitesi  

Eczacılık Fakültesi 

Klinik Eczacılık Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Dilek ÜNAL Hacettepe Üniversitesi  

Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

Öğr. Gör. Dr. Cihan ASLAN Hacettepe Üniversitesi  

Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

Dr. Öğr. Üyesi Necati UZUN Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Meram Tip Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

Dr. Beyza ERGÜL Hacettepe Üniversitesi  

Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

Dr. Ayşe Selma YENEN  Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 
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EK-14: Orijinallik Raporu 
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Çocuklar Ve Ebeveynleri İçin Kullanılacak ‘İlaç Tedavisine Uyunç’ ve ‘İlaca İlişkin 
Hasta/Hasta Yakını Yaklaşımı’ Ölçeklerinin Geliştirilmesi Ve Değerlendirilmesi  

İzgi Bayraktar 

Toplam sayfa sayısı: 73 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

I- Bireysel Bilgiler 

Adı-Soyadı :  İzgi BAYRAKTAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




