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ÖZET 

İLGÜN Gülnur. Bakımın Sürekliliğinin Tedavi Sonuçları ve Hastalık Maliyeti Üzerindeki 

Etkisinde Tedaviye Uyum ve Hastalık Şiddetinin Aracı Rolünün Değerlendirilmesi: 

Romatoid Artrit Hastaları Üzerine Bir Çalışma, Doktora Tezi, Ankara, 2021 

Bu araştırmada romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi sonuçları [sağlık 

sonuçları (yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi ve iş göremezlik) ve tedavi etkililiği] ve 

hastalık maliyeti (Sosyal Güvenlik Kurumu- SGK ve hasta perspektifine göre) üzerindeki 

etkisini değerlendirmek ve bu ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri 

çoklu aracılık rolünün olup olmadığını ortaya koymak amaçlanmıştır. Araştırma, 

Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Romatoloji Polikliniğine başvuru yapan 440 

romatoid artrit hastası üzerinde kesitsel olarak yapılmıştır. Araştırma verileri hem birincil 

veri kaynağı olan anket yönteminden hem de ikincil veri kaynağı olan hasta dosyaları ve 

faturalarından elde edilmiştir. Verilerin analizinde geçerlilik (doğrulayıcı faktör analizi) 

ve güvenirlik (test-tekrar test ve Cronbach’s Alpha) analizleri yanında çoklu doğrusal 

regresyon analizinden ve süreç analizinden faydalanılmıştır. Yapılan analizlere göre; 

ölçeklerin geçerli ve güvenilir olduğu ve bakımın sürekliliğinin tüm tedavi sonuçları ve 

hastalık maliyeti üzerinde doğrudan etkisinin olduğu bulunmuştur. Ayrıca, bakımın 

sürekliliği ile yaşam kalitesi, hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresi ve tedavi etkililiği 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin tekli kısmi aracılık 

rolünün olduğu görülürken, bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik, hastalığa bağlı azalan 

iş verimliliği ve hastalık maliyeti arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin hem kısmi tekli aracılık hem de seri çoklu aracılık rollerinin olduğu tespit 

edilmiştir. Bu bulguların romatoid artrit hastalığının yönetilmesinde klinisyenlere önemli 

veri ve bilgi sağlayacağı düşünülmektedir.  

Anahtar Sözcükler: Romatoid Artrit, Bakımın Sürekliliği, Tedaviye Uyum, Hastalık 

Şiddeti, Tedavi Sonuçları, Hastalık Maliyeti 
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ABSTRACT 

İLGÜN Gülnur.  Evaluation of the Mediator Role of Treatment Adherence and Severity of 

Illness in the Effect of Continuity of Care on Treatment Outcomes and Cost of Illness: A 

Study on Rheumatoid Arthritis Patients, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2021 

In this study, it was aimed to evaluate the effect of continuity of care on treatment 

outcomes [health outcomes (quality of life, functionality level and disability) and 

treatment effectiveness] and cost of illness (from both third-party payer and patient 

perspective) in patients with rheumatoid arthritis and to reveal whether treatment 

adherence and severity of illness have serial multiple mediating roles on this relationship. 

The population of the study consists of 1306 rheumatoid arthritis patients who applied to 

Hacettepe University Adult Hospital Rheumatology Clinic and the sample size to be 

reached within the scope of the research was decided to be 440 with the help of the 

formula used for the groups with known population. The data in the study were obtained 

from both the primary data source, the survey method, and the secondary data source, 

patient files and invoices. In the analysis of the data, validity (confirmatory factor 

analysis) and reliability (test-retest and Cronbach's Alpha) analyzes as well as multiple 

linear regression analysis and process analysis were used. According to the analysis 

made; It was found that the scales were valid and reliable and that continuity of care had 

a direct effect on overall health outcomes, treatment effectiveness and cost of illness. In 

addition, it is seen that treatment adherence and severity of illness have a single partial 

mediating role on the relationship between continuity of care and quality of life, working 

time lost due to illness, and treatment effectiveness, while it has been determined that 

treatment adherence and severity of illness have both partial single mediation and serial 

multiple mediation roles on the relationship between continuity of care and functionality, 

reduced work efficiency due to illness, and cost of illness. These findings are thought to 

provide important data and information to clinicians in the management of rheumatoid 

arthritis. 

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Continuity of Care, Treatment Adherence, Severity of 

Illness, Treatment Outcomes, Cost of Illness 
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GİRİŞ 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin sağlık sistemleri, beklenen yaşam süresindeki artış 

ve doğum oranındaki düşüş nedeniyle ortaya çıkan nüfusun yaşlanması sorununa uyum 

sağlamaya çalışmaktadır (National Research Council, 2012; Bloom vd., 2018). Nüfusun 

yaşlanması sadece demografik değişiminin değil, aynı zamanda sosyo-ekonomik 

değişiminin de bir göstergesidir. Dolayısıyla nüfusun yaşlanmasına bağlı ortaya çıkacak 

olan sonuçlar da çeşitlilik göstermektedir (Káčerová ve Mládek, 2012). Nüfusun geniş bir 

yelpazede yaşlanması, sağlık maliyetlerinin yükselmesi, kamu maliyesi ve sağlık hizmeti 

sağlayıcıları üzerindeki baskıların artması ve ekonomik kalkınmanın azalması (yaşlanan 

işgücü ve sayılarının azalması) gibi birçok sonuçla ilişkilidir (Suhrcke vd., 2006; 

Káčerová ve Mládek, 2012; Song ve Ryu, 2016; Bloom vd., 2018). Yaşlanma birden çok 

hücresel ve moleküler bozulmaya neden olduğundan, yaşlanma ile birlikte ayrıca 

Alzheimer, Parkinson, diğer nörodejeneratif bozukluklar, romatoid artrit, ateroskleroz, 

kardiyovasküler hastalıklar ve diyabet gibi çeşitli kronik rahatsızlıkların görülme 

sıklığının da arttığı bilinmektedir (Prasad vd., 2012).  

Yaşlanma ve hastalık yapısındaki değişimler neticesinde artan kronik hastalıkların 

ekonomik etkisi, politika yapıcılar için özel bir önem taşımaktadır (Bloom vd., 2011). 

Bunun nedeni ise kronik hastalıkların birçok ülkede hastalık yükünün büyük bir kısmını 

oluşturması, diğer hastalıklara sebebiyet vermesi, erken emeklilik, ölüm, sakatlık veya 

azalan üretkenlik nedeniyle işgücü arzını düşürmesi ve zaten artış eğilimi içerisinde olan 

sağlık harcamalarının daha da artmasına neden olmasıdır (Horton, 2005; Dent vd., 2010; 

Bruin vd., 2012).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanan bir raporda, dünya genelinde yaşanan 

ölümlerin %70’inin kronik hastalıklardan kaynaklı olduğu ifade edilmiştir (World Health 

Organization [WHO], 2020). Bu oranın yıllar itibariyle artış göstereceği ve bu artışın 

özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde daha da fazla hissedileceği tahmin edilmektedir 

(WHO 2011; WHO, 2018). Türkiye’de ise gerçekleşen toplam ölümlerin %87,5’inin 

kronik hastalıklar nedeniyle olduğu görülmüştür (Üner vd., 2018).  
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Günümüzde kronik hastalıkların giderek yaygınlaşması, kronik hastalık yönetimi 

programlarının önemini ortaya koymaktadır (Davis vd., 1999). Kronik hastalıkların 

yönetimi, hastanın öz-yönetim becerisi kazanması için çeşitli eğitim öğretim 

yöntemleriyle güçlendirilmesi gibi hastalığın tedavisinden daha fazlasını kapsar (Haskett, 

2006; Beaglehole vd., 2008). Kronik hastalık yönetimi, özellikle bakımın koordinasyonu 

ve sürekliliğini sağlamada, ekip çalışmasının desteklenmesinde, kronik hastalık 

bakımının kalitesinin geliştirilmesinde, beklenen hasta sonuçlarını iyileştirmede ve 

bakımın maliyetinin azaltılmasında önemli ve pratik bir yöntemdir (Rothman ve Wagner 

2003; Geyman, 2007). Kronik hastalık yönetiminin en önemli bileşenleri ise bakımın 

sürekliliğinin ve tedaviye uyumun sağlanmasıdır. Bakımın sürekliliği Amerikan Aile 

Hekimleri Akademisi (AAHA)’ne göre “hasta ve hekim liderliğindeki bakım ekibinin, 

yüksek kaliteli ve uygun maliyetli tıbbi bakım hedefine ulaşmaya çalışan sağlık bakımı 

yönetimine iş birliği içerisinde dâhil oldukları süreç” olarak tanımlanmıştır (American 

Academy of Family Physicians [AAFP], 1983). Shortell’e (1976) göre bakımın sürekliliği 

“hastaların sağlık bakım ihtiyaçları ile uyumlu, koordineli ve kesintisiz sağlık 

hizmetlerine ulaşma düzeyi” şeklinde ifade edilmiştir. Tedaviye uyum ise “hastaların 

reçetelerinde yazan tüm ilaçları reçete edildiği dozda (örneğin günde iki kez) ve hekimin 

ön gördüğü süre boyunca kesintisiz almaya devam etme davranışı” olarak tanımlanmıştır 

(Ho vd., 2009). 

Sağlık sistemlerinin baş etmek zorunda olduğu çok sayıda kronik hastalıktan biri de 

romatoid artrittir. Romatoid artrit, tedavi edilmediğinde ya da yetersiz tedavi edildiğinde 

ciddi ağrı, sakatlık ve mortalite ile sonuçlanan kronik bir hastalık olmakla birlikte en sık 

görülen inflamatuar eklem hastalığı olarak, dünya nüfusunun %1-2'sini etkilemektedir 

(Symmons, 2002; Russell, 2008). Romatoid artrit dünyada yaygın olarak görülmektedir 

ancak, prevalansı farklı coğrafi bölge ve etnik gruplarda ve hatta aynı popülasyon içinde 

farklı zamanlarda bile değişebilmektedir (Pountain, 1991; Silman ve Hochberg, 2001). 

Buna göre Kuzey Avrupa ve Güney Amerika’da hastalığın görülme sıklığının %0,5-1, 

İspanya’da %0,5, Fransa’da %0,3-0,9, İtalya’da %0,3-0,5, Yunanistan’da %0,3-0,7, 

İngiltere’de %0,8-1,1 ve Norveç’te %0,5-1 olduğu bulunmuştur (Drosos vd., 1997; 

Saraux vd., 1999; Simonsson vd., 1999; Cimmino vd., 2001; Carmona vd., 2002; Söderlin 

vd., 2002; Andrianakos vd., 2003; Kvien, 2004; Alamanos ve Drosos, 2005; Guillemin 
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vd., 2005; Salaffi vd., 2005). Romatoid artritin Türkiye için prevalansı ise Ege, Akdeniz 

ve Karadeniz bölgeleri için hesaplanmış ve Ege Bölgesi için bu oran %0,36, Akdeniz 

Bölgesi için %0,35 ve Karadeniz Bölgesi için %1 olarak bulunmuştur (Madenci vd., 

2002; Akar vd., 2004; Kaçar vd., 2005; Çapkın vd., 2010). 

Romatoid artrit hastalığının görülme sıklığının yüksek olmasının yanında ülkeler 

açısından pek çok sosyoekonomik sonuçları da bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; işte 

üretkenliğin azalması, formal ya da informal bakım ihtiyacının artması, düşük yaşam 

kalitesi, sağlık hizmeti kullanımının yükselmesi, sağlık harcamalarının artması şekline 

sıralanbilir (Albers vd., 1999; Hunsche vd., 2001; Lapsley vd., 2002; Zink vd., 2006). 

Buradan hareketle Birnbaum ve diğerlerinin (2010) yapmış olduğu çalışmada Amerika 

için romatoid artritin doğrudan (19,3 milyar dolar), dolaylı (10,3 milyar dolar) ve maddi 

olmayan maliyetinin (9,6 milyar dolar) yıllık toplam 39,2 milyar dolar olduğu 

bulunmuştur. Murphy ve diğerleri (2017) tarafından Amerika üzerinde yapılmış olan bir 

diğer çalışmada toplam ulusal artrite atfedilebilir tıbbi bakım harcamaları ve gelir 

kayıplarının 2013 yılında 303,5 milyar dolar olduğu bulgulanmıştır. Rat ve Boissier 

(2004) tarafından Avrupa ülkeleri üzerinde yapılan çalışmaya göre ise romatoid artritin 

yıllık hasta başına doğrudan maliyetinin 1812 ile 11793 euro, dolaylı maliyetinin ise 1260 

ile 37994 euro arasında değiştiği saptanmıştır. Malhan ve diğerlerinin (2012) Türkiye için 

yapmış oldukları çalışmada da romatoid artritin yıllık hasta başına maliyetinin (doğrudan 

5542 TL + dolaylı 13412 TL) 18954 TL, toplumun katlanmak zorunda kaldığı yıllık 

ortalama maliyetin ise 4.047.806.892 TL olduğu ve bu rakamın da Türkiye’nin Gayrisafi 

Milli Hasıla’sının %0,37’sine karşılık geldiği bulunmuştur. Aynı şekilde Hamuryudan ve 

diğerlerinin (2016) Türkiye üzerinde yapmış olduğu çalışmada da romatoid artritin yıllık 

hasta başına maliyetinin 4954 euro olduğu hesaplanmıştır.  

DSÖ’ye göre tüm kronik rahatsızlıklar bireylerin yaşamlarını bozukluk, iş göremezlik ve 

engellilik olmak üzere üç farklı şekilde etkilemektedir. Söz konusu etkilerden; bozulma, 

psikolojik veya anatomik anormallik sonucu yapı veya işlev kaybını, iş göremezlik 

bireylerin normal hareketliliğinin kısıtlanmasını ve engellilik ise bireylerin yaşı, cinsiyeti 

veya kültürü gibi özelliklerine uygun rolünü yerine getirememesini ifade etmektedir 

(WHO, 1980; Carr, 1996). Romatoid artrit hastalığının tedavi edilmemiş olması bireyleri 

ya da ülkeleri sadece maliyetler açısından değil, aynı zamanda yaşam kalitesi açısından 
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da negatif olarak etkilemektedir. Bu nedenle romatoid artritte tedavi sonuçları (yaşam 

kalitesi, fonksiyonellik düzeyi, tedavi etkililiği gibi) ve maliyetler gibi değişkenlerin 

yakından izlenmesi gerekmektedir. Tüm bu değişkenlerde iyileşmelerin sağlanmasında 

bakımın sürekliğinin arttırılması ve bakımın sürekliliğinin tedavi sonuçları ve hastalık 

maliyeti üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi önemli bir yer tutmaktadır.  

Romatoid artrit ile ilgili literatür incelendiğinde hem uluslararası hem de ulusal literatürde 

romatoid artritin yaşam kalitesi, fiziksel aktivite bozukluğu gibi sağlık sonuçlarına veya 

maliyetlere olan etkisini tek boyut açısından inceleyen çalışmalara rastlamak mümkündür 

(Fries vd., 1980; Chorus vd., 2003; Haroon vd., 2007; Kaya vd., 2007; Günaydın vd., 

2009; Pinheiro vd., 2013; Huscher vd., 2015; Joensuu vd., 2016; Kılıç, 2015; Hresko vd., 

2018). Aynı şekilde romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeylerini inceleyen 

çalışmaların sayısının oldukça fazla olduğu da görülmüştür (Lorish vd., 1989; Viller vd., 

1999; Park vd., 1999; Klerk vd., 2003; Treharne vd., 2004; Curkendall vd., 2008; Bemt 

vd., 2009; Contreras-Yanez vd., 2010; Morgan vd., 2015; Chu vd., 2015; Alhefny vd., 

2016; Rincón-Rincón vd., 2018; Bharthi vd., 2019; Uçkun vd., 2019; Wabe vd., 2019). 

Ancak, romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğini konu alan çalışma sayısının 

sadece bir çalışma ile sınırlı olduğu görülmüş (Prothero vd., 2019), çok daha önemli 

olarak bakımın sürekliliği ile tedavi sonuçları (sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği) ve 

hastalık maliyeti arasındaki ilişkiyi kapsamlı hastalık yönetimi anlayışı ile değerlendiren 

herhangi bir çalışmaya ise rastlanmamıştır. 

Buradan hareketle bu çalışmada romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi 

sonuçları [sağlık sonuçları (yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi ve iş göremezlik) ve 

tedavi etkililiği] ve hastalık maliyeti (Sosyal Güvenlik Kurumu- SGK ve hasta 

perspektifine göre) üzerindeki etkisini değerlendirmek ve bu ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün olup olmadığını ortaya koymak 

amaçlanmıştır. Çalışma kapsamında bakımın sürekliliğinin tedavi sonuçları ve hastalık 

maliyeti üzerinde hem doğrudan hem de tedaviye uyum düzeyi ve hastalık şiddeti 

vasıtasıyla dolaylı etkisinin aynı anda incelenecek olması, bu çalışmayı literatürdeki diğer 

çalışmalardan farklılaştırmaktadır. Bu yönüyle çalışmanın literatürdeki önemli bir 

boşluğu dolduracağı düşünülmektedir. 
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Çalışmanın birinci bölümünde kronik hastalık yönetimine, ikinci ve üçüncü bölümlerinde 

ise kronik hastalık yönetiminden hareketle bakımın sürekliliği ve tedaviye uyum 

konularına yer verilmiştir. İkinci bölümde bakımın sürekliliğinin tanımı, boyutları, ölçüm 

yöntemleri ve sağlık sonuçları ve maliyetler arasındaki ilişkisi açıklanmaya çalışılmıştır. 

Üçüncü bölümde tedaviye uyumun tanımına, modellerine, belirleyicilerine, ölçüm 

yöntemlerine, sağlık sonuçları ve maliyetler arasındaki ilişkiye ve romatoid artritte 

tedaviye uyum düzeyine yer verilmiştir. Dördüncü bölümde kronik hastalık yönetimi 

kapsamında örnek bir hastalık olarak romatoid artrit incelenmiş ve romatoid artritin 

tanımına, klinik özelliklerine, tanı ve sınıflandırılmasına, risk faktörlerine, 

epidemiyolojisine, komorbiditesine, tedavi yöntemlerine ve sağlık sonuçlarına yer 

verilmiştir. Beşinci bölümde araştırmanın amacına, hipotezlerine, modeline, evren ve 

örneklemine, veri toplama aracı ve yöntemine, etik beyanına, uygulanmasına, verilerin 

analizine ve sınırlılıklarına ilişkin bilgiler yer almaktadır. Altıncı bölümde araştırmanın 

amaçlarına yönelik yapılmış olan analizlere ilişkin tanımlayıcı ve açıklayıcı bulgulara yer 

verilmiştir. Yedinci bölümde araştırma bulgularına yönelik tartışmalar yer almaktadır. 

Son bölümde ise araştırmadan elde edilen sonuçlar ve bu sonuçlardan hareketle ortaya 

konabilecek olan öneriler bulunmaktadır. 
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1. BÖLÜM 

 KRONİK HASTALIK YÖNETİMİ 

Kronik hastalıklar, akut bir enfeksiyondan kaynaklanmayan, uzun vadeli sağlık 

sonuçlarına yol açan, sürekli tıbbi müdahale gerektiren ve/veya günlük yaşam 

aktivitelerini sınırlayan durumlar olarak tanımlanır (Centers for Disease Control and 

Prevention [CDC], 2020; Pan American Health Organization [PAHO], 2020). Tütün 

kullanımı, sağlıksız beslenme, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol tüketimi gibi temel 

değiştirilebilir davranışlar aşırı kiloya veya obeziteye, kan basıncının artmasına, 

kolesterolün yükselmesine ve nihayetinde de kronik hastalıklara neden olmaktadır. 

Kronik hastalıklar, tüm dünyada önemli bir halk sağlığı sorunudur ve küresel çapta 

ölümlerin ve sakatlığın en önde gelen nedenleri arasındadır. DSÖ’ye göre dünya 

genelinde yaşanan ölümlerin %70'inden kronik hastalıklar sorumludur (WHO, 2020).  

Kronik hastalıkların insani, sosyal ve ekonomik sonuçlarının etkileri tüm ülkeler 

tarafından hissedilmekte, ancak özellikle yoksul ve savunmasız nüfuslarda söz konusu 

sonuçların etkisi daha da yıkıcı olmaktadır. Bulaşıcı olmayan hastalıkların küresel 

yükünün azaltılması, öncelikli bir hedeftir ve sürdürülebilir kalkınma için gerekli bir 

koşuldur. Bu nedenle kronik hastalıklara karşı önlem almak sadece ahlaki bir zorunluluk 

değil, aynı zamanda ekonomik bir zorunluluktur (WHO, 2014; WHO, 2020). 

Kronik hastalıkların ülkeler üzerindeki sosyal ve ekonomik etkilerinin azaltılmasında 

hastalara sunulan sağlık bakımının önemi büyüktür. Kronik rahatsızlığı olanlar için sağlık 

bakımının amacı hastaları tedavi etmek değil; hastaların işlevselliklerini artırmak, 

rahatsız edici semptomlarını en aza indirmek, ikincil koruma yoluyla yaşamlarını 

uzatmak ve yaşam kalitelerini yükseltmektir (Grumbach, 2003). Hastayı pasif sağlık 

bakım alıcısı gibi görerek veya geleneksel sağlık hizmeti sunum yöntemlerini 

benimseyerek bu hedeflere ulaşılması mümkün değildir (Franks vd., 1992; Norris vd., 

2003). Dolayısıyla karmaşık kronik hastalık profillerinin anlaşılması, toplum sağlığının 

yönetilmesi, hastalıkların önlenmesi ve daha sağlıklı yaşam tarzlarının teşvik edilmesi 

için geleneksel sağlık bakım modelleri yerine; uzun süreli, koordineli, hastaları sağlık 
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bakımı sürecinin merkezine koyan ve sürece ortak eden yeni hizmet sunum modellerine 

ihtiyaç duyulmaktadır (Nolte ve McKee, 2008; Cramm ve Nieboer, 2016). Bu doğrultuda 

bireysel hastalık yönetiminin ötesine geçmek ve kronik hastalıkları yönetmek için farklı 

kavramsal modeller ortaya atılmıştır (Parekh vd., 2011). Bu modellerin ortak temaları; (1) 

kurumlar arası koordineli hizmet sunumu anlayışı, (2) bireysel sağlık bakımına ek olarak, 

kötü sonuç riski yüksek olan bireylere yönelik yoğunlaştırılmış bakım planlarının 

geliştirilmesi, (3) önleyici sağlık hizmetlerinin, proaktif hasta yönetiminin ve sosyal 

yardımların sağlanması, (4) ihtiyaçların tanımlanmasında ve bakımının 

yönlendirilmesinde hastanın rolünün artırılması, (5) yaşam kalitesine ve sağlık sonuçlara 

daha fazla önemin verilmesi, (6) tıbbi hataların en aza indirilmesi, (7) kanıta dayalı tıp 

uygulamalarının benimsenmesi ve (8) tıbbi müdahalelerin maliyeti ve maliyet 

etkinliklerinin göz önünde bulundurulması şeklinde sıralanabilir (Evidence-Based 

Medicine Working Group, 1992; Russell vd., 1996; Norris vd., 2003; Donaldson vd., 

2008). Yaşlanan nüfusun gelişen sağlık ihtiyaçlarına yanıt olarak, bu temaları da 

içerisinde barındıran “kronik hastalık yönetim modeli” sağlık hizmeti sunumu için yeni 

bir model olarak ortaya atılmıştır (Norris vd., 2003).  

Kronik hastalık yönetim modeli Wagner ve diğerleri (1996a) tarafından geliştirilmiştir. 

Kronik hastalık yönetimi, “belirli bir hastalığa sahip tüm bireylere sunulacak olan sağlık 

hizmetinin organize, proaktif, çok bileşenli ve hasta merkezli bir yaklaşım ile sunulması” 

şeklinde tanımlanmaktadır. Bu modele göre sağlık bakımı; hastalığın tüm 

komplikasyonlarının ortadan kaldırmasına ve azaltılmasına, eşlik eden hastalıkların 

önlenmesine ve sağlık hizmetlerinin entegre edilmesine odaklanmalıdır (Norris vd., 

2003). Model öz yönetim desteği, karar destek sistemi, hizmet sunum sistemi tasarımı, 

klinik bilgi sistemleri, sağlık hizmetleri organizasyonu ile toplum kaynakları ve 

politikalar olmak üzere birbiriyle ilişkili altı bileşendeki iyileştirmenin; bilgilendirilmiş 

hasta ile proaktif sağlık ekibinin etkileşim içerisinde olduğu sistem reformu 

üretebileceğini öngörmektedir (Bodenheimer vd., 2002; Norris vd., 2003). Kronik 

hastalık yönetimine ilişkin model Şekil 1’de şematize edilmiştir.  
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Şekil 1. Kronik Bakım İyileştirme Modeli 

Kaynak: (Wagner, 1998a; Wagner, 1998b)    

Şekil 1’deki bileşenlerden “öz yönetim desteği” planlama, hedef belirleme ve problem 

çözme yoluyla hastaları sağlık bakım süreçlerini yönetmeleri için güçlendirmeyi; “karar 

destek sistemleri” sağlık profesyonellerinin uzmanlık alanlarına ve kanıta dayalı tıp 

uygulamalarına göre bakım kararı vermelerini; “hizmet sunum sistemi tasarımı” etkili 

klinik yönetimi ve takibi için sağlık profesyonellerinin rollerinin belirlenmesini ve kurum 

işleyişinin yeniden düzenlenmesini; “kinik bilgi sistemleri” hastalar ve sağlık 

profesyonelleri için zamanında hatırlatmaların yapılabilmesi, bakımın planlanabilmesi, 

koordine edilebilmesi ve sağlık hizmetlerinin performansının izlenebilmesi için hasta 

verilerinin tutulmasını; “sağlık hizmetleri organizasyonu” sağlık sistemini kapsamlı bir 

şekilde değiştirmek için etkili stratejileri belirlemeyi, bakımı koordine etmeyi ve bakım 

kalitesini iyileştirmek için teşvikler sağlamayı; “kaynaklar ve politikalar” sağlık 

hizmetlerini desteklemek için toplum kuruluşlarıyla ortaklıklar geliştirmeyi ve sağlık 

bakımını iyileştiren politika değişikliklerini ifade etmektedir. Modele göre tüm bu 

bileşenler, "bilgilendirilmiş, aktif hasta" ile "hazır, proaktif sağlık ekibi" arasında "verimli 

etkileşimler" oluşturmak için birleştirilmektedir (Wagner vd., 1996a; Wagner vd., 1996b; 

Wagner, 1998; Wagner vd., 2001). Modeldeki sağlık ekipleri ile hastalar arasında verimli 

etkileşimlerin sağlanabilmesi; proaktif sağlık ekiplerinin etkili klinik yönetimi sağlamak 
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için gerekli uzmanlığa, bilgiye ve kaynaklara sahip olmasına, kanıta dayalı bakım hizmeti 

sunmak için gerekli ekipman, malzeme ve ilaçlara zamanında erişebilmesine ve sağlık 

bakımını eksiksiz ve kesintisiz bir şekilde sunmak için planlama becerisinin bulunmasına 

bağlıdır. Aynı şekilde etkileşimin diğer tarafında bulunan hastaların da hastalıkları ile 

ilgili bilgi, motivasyon ve hizmet sunucuya karşı güven düzeylerinin de yüksek olması 

gerekmektedir (Barceló vd., 2013).  

Kronik hastalık yönetim modelinin; karmaşık, yaygın, maliyetli ve yönetimi zor olan 

hastalıklarda kullanılması uygundur. Başka bir ifadeyle, büyük miktarda kaynağın 

ayrıldığı, sağlık sonuçlarının, ekonomik sonuçların veya yaşam kalitesindeki iyileşmenin 

ölçülebileceği ve kanıta dayalı tıp uygulamalarının kullanılabileceği hastalıklarda kronik 

hastalık yönetim modelinin kullanılması en doğru yaklaşım olacaktır. Kronik hastalık 

yönetiminin kullanılabileceği hastalıklar arasında sıklıkla diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar, astım, hipertansiyon, kanser ve depresyon bulunmaktadır. Bunların dışında 

potansiyel olarak kullanımı uygun olan hastalıklar ise artrit, ağrı, HIV/AIDS, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı ve lipid bozukluklar yer almaktadır (Zwar vd., 2006; Brady 

vd., 2011; Grover ve Joshi, 2014). 

Kronik hastalık yönetim modelini uygulayan sağlık kurumları; hastaları kendi bakım 

süreçlerine dâhil ederek, bakım koordinasyonunu ve sürekliliğini sağlayarak, kanıta 

dayalı tıp uygulamaları geliştirerek ve bakımın etkinliğini düzenli aralıklarla izleyerek 

modelin nihai amacı olan bakım kalitesini iyileştirmek için önemli avantajlar 

sağlamaktadırlar (Cramm ve Nieboer, 2016). Sağlık bakımı kalitesinde iyileşme 

sağlayarak ve hastaların sağlık davranışlarında değişiklikler yaparak kısa ve uzun vadede 

hastaların fonksiyonel ve klinik sağlık sonuçlarını ve ekonomik sonuçları iyileştirmek de 

söz konusu modelin amaçları arasında yer almaktadır (Wagner vd., 1996a; Wagner vd., 

1996b; Wagner, 1998; Wagner vd., 2001; Cramm ve Nieboer, 2016). Modelin tüm bu 

amaçlarına ulaşılmasında sağlık sonuçlarının ve ekonomik sonuçların neler olduğunun 

tanımlanması, ölçülmesi ve yönetilmesi önemli bir konudur. Bu kapsamda hizmet sunum 

sürecinin, hasta davranışlarının, kısa ve uzun vadeli sağlık sonuçlarının ve maliyetlerin 

ölçülmesi gerekmektedir (Norris vd., 2003).  

Hizmet sunum süreci ölçümlerinde; sağlık hizmeti kullanım durumları (hastane ve acil 

servis başvuruları, hastaneye yatış gibi), bakımın sürekliliği, hasta-hekim iletişimi ve 
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hasta memnuniyeti gibi değişkenler incelenebilir. Hasta davranışlarının ölçümünde; 

hastanın riskli davranış durumları (sigara ve alkol kullanımı, kilo kontrolü, yetersiz 

egzersiz gibi), hastalığı ile ilgili bilgi düzeyi, tedaviye uyum düzeyi gibi değişkenler 

araştırılabilir. Sağlık sonuçlarının ölçümünde; hastaların yaşam kaliteleri, fonksiyonellik 

düzeyleri, sağlık statüleri, hastalık aktivitesi gibi değişkenler kullanılabilir. Son olarak 

maliyetlerin ölçümünde ise; hastalığın doğrudan (ilaç, cerrahi, muayene gibi) ve dolaylı 

(iş gücü kaybı, erken ölüm gibi) maliyetleri değerlendirilebilir (Zwar vd., 2006; Delon 

vd., 2009; Gilmer, 2011; Barceló vd., 2013; Lebina vd., 2020). Kronik hastalık yönetimi 

kapsamında yapılan tüm bu ölçümler daha sonra sağlık bakımının planlanmasında ve 

yönetilmesinde kullanılmalıdır. Bu ölçümlerin sonuçları hedeflerle karşılaştırılmalı ve 

hedefler ile sonuçlar arasında oluşan boşluklar giderilmeye çalışılmalıdır (Norris vd., 

2003).  
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2. BÖLÜM 

BAKIMIN SÜREKLİLİĞİ 

Hasta bakımı koordinasyonu konusu, son yıllarda sağlık hizmetlerinde en fazla 

vurgulanan konuların başında gelmektedir. Dolayısıyla hastalar, sağlık profesyonelleri ve 

politika belirleyicileri, etkili ve verimli bir sağlık bakımı sisteminin temel bileşeni olarak 

hasta bakımı koordinasyonuna ya da devamlılığına her zamankinden daha çok önem 

vermektedir (Walraven vd., 2010a). Sağlık hizmetlerinde bakım koordinasyonunun 

sağlanmasında en önemli yapı taşlarından biri bakımın sürekliliğidir.  

Bakımın sürekliliğinin yüksek kaliteli hasta bakımı için gerekli olduğuna inanılmakta ve 

bu nedenle bakımın sürekliliği, bakım kalitesinin kritik bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (Starfield vd., 1977; Gulliford vd., 2006a). Genel olarak bakımın sürekliliği 

ile ilgili iki temel bakış açısı bulunmaktadır. Bunlardan birincisi, hastanın kendisi için 

daha önceden belirlenmiş olan bir sağlık profesyoneli ile “sürekli bakım ilişkisini” 

savunurken; ikincisi, sağlık sisteminin dikey entegrasyonu içerindeki tüm farklı sağlık 

profesyonelleri arasında bilgi paylaşımı yoluyla "kesintisiz sağlık hizmetini" 

savunmaktadır. Hastaların tüm sağlık bakımı ihtiyaçlarının tek bir sağlık profesyoneli 

tarafından karşılanması oldukça zor olduğundan, her iki bakış açısının savunduklarına 

aynı anda ulaşma olasılığını artırmak için çok boyutlu süreklilik modellerinin 

geliştirilmesine ihtiyaç duyulmuştur (Gulliford vd., 2006a). Neticede, her iki yaklaşımı 

da vurgulayan bakımın sürekliliği ile ilgili tanımlar ortaya çıkmıştır.  

AAHA’ya göre bakımın sürekliliği, “hasta ve hekim liderliğindeki bakım ekibinin, 

yüksek kaliteli ve uygun maliyetli tıbbi bakım hedefine ulaşmaya çalışan sağlık bakımı 

yönetimine iş birliği içerisinde dahil oldukları süreç” olarak tanımlanmıştır (AAFP, 

1983). Bu tanımda, zaman içerisinde hastalar ve hekimleri arasındaki ilişkinin devamlılığı 

ile sağlık bakım hizmetlerinin maliyet etkin sunulması gerektiği vurgulanmış ve sağlık 

profesyonelleri arasındaki süreklilikten bahsedilmemiştir. Ancak uzun süreli hastalıkları 

ya da karmaşık sağlık bakım ihtiyaçları olan hastaların bakımının çeşitli ortamlarda çeşitli 

becerilere sahip profesyoneller tarafından karşılanması gerekmektedir. Bu gibi durumlar 
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için bakımın sürekliliği ile ilgili Shortell tarafından farklı bir tanımlama önerilmiştir. 

(Gulliford vd., 2006a). Buna göre Shortell (1976) bakımın sürekliliğini, “hastaların sağlık 

bakım ihtiyaçları ile uyumlu, koordineli ve kesintisiz sağlık hizmetlerine ulaşma düzeyi” 

olarak ifade etmiştir. Bu tanım da yine bakımın zaman içinde sunulmasıyla ilgilidir, ancak 

burada odak noktası, farklı bakım ortamları ve farklı sağlık profesyonelleri arasındaki 

koordinasyon ve tutarlılık derecesidir (Gulliford vd., 2006a). Bu iki tanımdan farklı 

olarak DSÖ tarafından bakımın sürekliliği, “bir dizi sağlık hizmetinin, zaman içinde 

tutarlı, birbirine bağlı, hastanın sağlık ihtiyaçları ve tercihleriyle tutarlı olarak hastalar 

tarafından deneyimlenme derecesi” olarak tanımlanmıştır (WHO, 2018).  Diğer 

tanımlarda olduğu gibi bu tanımda da ihtiyaç duyulan sağlık bakımının “zaman 

içerisinde” sunulması vurgulanmıştır. Buna göre bakımın değerlendirilmesini genellikle 

tek bir zaman noktasında ele alan diğer sağlık hizmetleri kalite göstergelerinin aksine; 

bakımın sürekliliği, sağlık bakımına uzunlamasına bir boyut eklemektedir (Haggerty vd., 

2003; Gulliford vd., 2006a). 

Bakımın sürekliliği, zaman içinde bakımın farklı unsurları birbirine bağlandığında ve 

kalıcı olan bakım unsurları korunduğunda ortaya çıkar. Bu nedenle bakımın 

sürekliliğinde, bilgi akışının, kişilerarası iletişimin ve bakım koordinasyonunun çok iyi 

olması gerekmektedir. Buna göre bakımın sürekliliği genel olarak ilişkisel sürekliliği 

(hasta ile hizmet sağlayıcı arasındaki süregelen ilişkinin devamlılığı), bilgi sürekliliğini 

(hasta ile ilgili tüm bilgilerin hastanın mevcut durumuna uygun bakım vermek için 

kullanılması) ve yönetim sürekliliğini (farklı sağlayıcılardan alınan sağlık bakımının 

tutarlı bir şekilde koordine edilmesi) kapsamaktadır (Reid vd., 2002). 

Bakımın sürekliliği, hekimin hastanın geçmişini bildiği ve kapsamlı bir araştırma veya 

kayıt incelemesi olmaksızın yeni bilgi ve kararları tüm kişi perspektifinden verimli bir 

şekilde entegre edebildiği uzun vadeli bir hasta-hekim ortaklığına dayanmaktadır. Bu 

sayede de bakımın sürekliliğinin sağlık hizmetleri açısından önemli avantajları 

bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; (1) hekimlerin hastalarının güvenini kazanmasına 

yardımcı olması, (2) sağlık sorunlarının erken fark edilmesini kolaylaştırarak, sağlık 

hizmetlerinin maliyet-etkin olmasını sağlaması, (3) sağlık hizmetleri sunumunda hekim 

liderliğinde, ekip temelli bir yaklaşımı savunması (4) bakımın parçalanmasını azaltarak 

hasta güvenliğinin ve bakım kalitesinin yükseltilmesini kolaylaştırması, (5) acil servis ve 
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hastane başvurularını azaltması, (6) tıbbi hataları azaltması, (7) hasta memnuniyetini 

artırması ve (8) fiziksel ve zihinsel sağlık bakım ihtiyaçlarını azaltmasıdır (AAFP, 1983; 

Mainous vd., 2001; Freeman vd., 2007; Jacobs vd., 2007; Al-Azri, 2008). 

Tüm bu bilgiler doğrultusunda bakımın sürekliliği, zaman içinde hastaların ihtiyaç 

duydukları sağlık bakımına yeterli düzeyde erişimine, hasta ile hizmet sağlayıcılar 

arasındaki kişilerarası iletişimin güçlü olmasına, hizmet sağlayıcılar ve kuruluşlar 

arasındaki bilgi akışının eksiksiz olmasına, farklı sağlık profesyonellerinin kararlarının 

tutarlılık göstermesine ve hizmet sağlayıcılar arasındaki bakım koordinasyonun iyi 

olmasına bağlıdır. Süreklilik, bakımın farklı unsurları arasında köprü oluşturmanın yanı 

sıra (örneğin, farklı sağlayıcılardan alınan bakımlar veya farklı hastalık dönemleri gibi), 

hastalık yönetimi planları ve istikrarlı sağlayıcı-hasta ilişkileri gibi zaman içinde devam 

eden unsurları sürdürmeyi ve desteklemeyi de içermektedir (Reid vd., 2002).  

2.1. BAKIMIN SÜREKLİLİĞİNİN BOYUTLARI 

Tüm sağlık hizmetlerinde genel olarak bakımın sürekliliği; istikrarlı hasta ve hizmet 

sağlayıcı ilişkisinin, hasta ile ilgili önceki sağlık bakım bilgilerinin kullanılmasının ve 

sağlık problemlerinin çözümü için tüm sağlık profesyonellerinin tutarlı stratejiler 

uygulamasının bir ürünü olarak görülmektedir (Reid vd., 2002). Ancak bakımın 

sürekliliği kavramının ifade ettiği anlam sağlık hizmetlerinin alt disiplinleri (birinci 

basamak sağlık hizmetleri, akıl sağlığı hizmetleri, hemşirelik hizmetleri ve kronik 

hastalık yönetimi gibi) açısından farklılık göstermektedir. Bu nedenle bakımın 

sürekliliğinin disiplinlere göre önemi farklılaşan boyutları bulunmaktadır. Bakımın 

sürekliliğinde her ne kadar disiplinlere göre süreklilik boyutlarının önemi değişkenlik 

gösterse de bakımın sürekliliğinin tüm bu boyutlarını birbirine bağlayan iki temel unsuru 

bulunmaktadır. Bu unsurlardan birincisi, hastanın sürekli aynı hizmet sağlayıcıları ile 

sağlık bakımını devam ettirmesidir. İkincisi ise, sağlık bakımının zaman içinde tutarlı bir 

şekilde uzunlamasına veya kronolojik olarak devam ettirilmesidir. Bakımın sürekliliğinin 

var olması için bu iki unsurun da mevcut olması gerekir, ancak bunların varlığı tek başına 

sürekliliği sağlamak için yeterli değildir (Reid vd., 2002; Haggerty vd., 2003). 
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Bakımın sürekliliğinin bu iki temel unsuru dışında dört farklı boyutu bulunmaktadır. Söz 

konusu dört boyutun, hizmet sağlayıcılarına veya bakım sürecine göre önemi farklılaşan 

birbiriyle ilişkili birtakım özellikleri bulunmaktadır. Sağlık hizmetlerinin tüm alt 

disiplinleri, tüm bu özelliklerin yüksek kaliteli sağlık bakımı sağlamak için önemli 

olduğunun farkına varmışlardır (Reid vd., 2002). Bakımın sürekliliğinin söz konusu dört 

boyutuna ilişkin özelliklere aşağıda yer verilmiştir.  

2.1.1. Boylamsal (Uzunlamasına) Süreklilik  

Hasta hekim arasındaki ilişkide boylamsal süreklilik anahtar rol oynamaktadır. Hasta ve 

hekim arasındaki boylamsal bir ilişki, bilginin artmasını sağlamalı ve kişiler arası güveni 

geliştirmelidir (Starfield, 1992; Baker vd., 2003). Boylamsal süreklilik; aynı sağlık 

profesyonelinin bir hastanın birbirinden farklı sağlık bakım ihtiyaçlarını karşılama 

derecesidir (WHO, 2018). Baker ve diğerlerine (2003) göre de boylamsal süreklilik, bir 

hastanın zamanla aynı sağlık profesyonelini görmesi ve güvene dayalı bir ilişki 

geliştirmesi olarak tanımlanmıştır. Boylamsal süreklilik, zaman içindeki bakımın bir 

ölçüsüdür (White vd., 2016).   

Literatürde boylamsal sürekliliğin hasta memnuniyetiyle, hasta-hekim güven ilişkisiyle, 

sağlık sonuçlarıyla ve sağlık hizmeti maliyetleriyle ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (Weiss ve Blustein, 1996; Mainous vd., 2001; Cheng vd., 2010). Bu yönde 

Baker ve diğerlerinin (2003) yapmış olduğu bir çalışmada, hastaların %78,8'inin herhangi 

bir sağlık sorunu ile karşılaştıklarında hep aynı doktora görünmeyi “önemli” veya “çok 

önemli” olarak değerlendirdiği ve hasta-hekim arasındaki boylamsal sürekliliğin hasta 

memnuniyet düzeyini pozitif yönde etkilediği tespit edilmiştir. Aynı şekilde Mainous ve 

diğerleri (2001) tarafından yapılmış olan çalışmada da boylamsal sürekliliğin hasta ve 

doktor arasındaki güven düzeyini artırdığı görülmüştür. Weiss ve Blustein (1996) 

tarafından yapılmış olan çalışmada da boylamsal süreklilik ile daha az hastaneye yatma 

olasılığı ve düşük maliyetler ilişkilendirilmiştir. Benzer olarak Cheng ve diğerlerinin 

(2010) yapmış olduğu çalışmada da boylamsal süreklilik düzeyinin önlenebilir hastaneye 

yatış olasılığının daha düşük olmasıyla ilişkili olduğu bulunmuştur.  
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2.1.2. İlişkisel Süreklilik 

İlişkisel süreklilik, farklı sağlık bakımı bölümlerini kapsayan ve bir veya daha fazla sağlık 

hizmeti sağlayıcısıyla devam eden terapötik bir ilişkinin göstergesidir (Waibel vd., 

2018). Burge ve diğerleri (2011) tarafından ilişkisel süreklilik “bir hasta ile bir veya daha 

fazla sağlık hizmeti sağlayıcısı arasındaki çeşitli sağlık hizmetleri neticesinde hasta 

hakkındaki bilgi birikiminin artması ve hastanın ihtiyaçları ile tutarlı sağlık bakımının 

sunulmasıyla sonuçlanan terapötik bir ilişki” olarak tanımlanmıştır. İlişkisel süreklilik, 

hastanın sadece geçmişi ile şimdiki sağlık bakımı arasında köprü kurmaz aynı zamanda 

hastanın gelecekteki olası sağlık bakımına da bir bağlantı kurar (Reid vd., 2002; Haggerty 

vd., 2003). İlişkisel süreklilikle sadece hasta ile hastaya doğrudan sağlık bakımı hizmeti 

sunan sağlık profesyoneli arasındaki ilişki değil, aynı zamanda hastanın diğer sağlık 

personeli (paramedikal personel, sekreterler, resepsiyonistler ve diğer hastane personeli) 

ile olan ilişkileri de kastedilmektedir. Bu boyutta sağlık hizmeti sağlayıcısı; hastaya, 

ailesine ve topluma karşı kararlaştırılan taahhütleri ve çalışma saatlerini aşan sürekli bir 

sorumluluk duygusu hissedebilir (Rogers ve Curtis, 1980).  İlişkisel süreklilikte, hasta ve 

sağlık personeli arasındaki ilişki güven, sadakat ve sorumluluk duygusuyla karakterize 

edilmiş güçlü bir bağa dönüşmektedir (Saultz, 2003). 

İlişkisel süreklilik, parçalanmış ve kişisel olmayan sağlık hizmetleri sisteminde oldukça 

önemli bir yer tutmaktadır. Çeşitli ortamlarda ve çeşitli sağlık profesyonellerinden sağlık 

bakım hizmeti almak zorunda kalan çoklu kronik rahatsızlığı olan hastalar daha fazla 

parçalanmış sağlık hizmeti alma riski ile karşı karşıyadır. Dolayısıyla bu hastalarda sağlık 

bakımı yeterince iyi koordine edilemezse, bakım kalitesi düşebileceğinden veya 

potansiyel sağlık tehlikeleri oluşabileceğinden ilişkisel sürekliliğin kronik hastalıklarda 

önemi daha da artmaktadır (Reid vd., 2002; Bodenheimer, 2008; Stange, 2009; Stange 

vd., 2014).  

2.1.3. Yönetimsel (Ekip) Süreklilik 

Hastalar, çeşitli ortamlarda farklı sağlık profesyonellerinden farklı sağlık bakım 

hizmetleri almaktadırlar. Bu süreçte hastalar, bir sağlık profesyonelinden diğerine 

geçerken, almış oldukları farklı sağlık bakım hizmetlerinin birbiriyle bağlantılı ve tutarlı 
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biçimde zamanında ve tamamlayıcı bir şekilde koordine edilmesini beklemektedirler 

(Bodenheimer, 2008). Söz konusu koordinasyonun sağlanmasında ise yönetimsel 

sürekliliğin önemi ortaya çıkmaktadır. Yönetimsel süreklilik, paylaşılan bir yönetim planı 

dahilinde zamanında ve tamamlayıcı hizmetlerin sağlanması anlamına gelmektedir (Reid 

vd., 2002). Yönetimsel sürekliliğin sağlanması sağlık hizmetlerinin tamamlayıcı ve 

zamanında olmasına bağlıdır (Haggerty vd., 2003). Yönetimsel süreklilikte ayrıca, ihtiyaç 

duyulan sağlık bakımı boyunca ekiplerin etkili iş birliği de gereklidir (WHO, 2018). 

Yönetimsel süreklilik, özellikle birkaç sağlık profesyonelinden aynı anda tedavi almayı 

gerektiren kronik veya karmaşık hastalıklarda çok daha önemlidir (Haggerty vd., 2003). 

Bu tür hastalıkların tedavi edilmesinde, sağlık sisteminin birbiriyle entegre olması ve 

birden fazla sağlık profesyonelinin ortak yönetim planını veya sağlık bakım protokolünü 

kullanıyor olması, bu hastaların sağlık hizmetlerinin faydasını en yüksek seviyede 

hissetmesini sağlamaktadır (Mainous vd., 2001).  

2.1.4. Bilgi (Esnek) Sürekliliği 

Bilgi sürekliliği, mevcut sağlık bakımını bireye ve onun koşullarına uygun hale getirmek 

için hastanın önceki sağlık olayları ve kişisel koşulları ile ilgili bilgilerin kullanılmasıdır 

(Reid vd., 2002). Bilgi sürekliliği, başka bir ifadeyle sağlık profesyonelleriyle her 

karşılaşmada klinik ve psiko-sosyal bilgilerin mevcut olma düzeyidir (WHO, 2018). Bir 

sağlık profesyonelinin diğer sağlık profesyoneline ve bir sağlık hizmetinin diğer sağlık 

hizmetine bağlanmasında bilgi sürekliliği önemli rol oynamaktadır (Haggerty vd., 2003). 

Bilgi sürekliliğinin sağlanabilmesinde, bir hastaya sağlık bakım hizmeti sunan her sağlık 

profesyonelinin hastanın farklı yerlerde almış olduğu önceki sağlık bakım hizmetleri 

hakkındaki tüm bilgilere erişim imkanına sahip olması gerekmektedir (Saultz, 2003).  

Bilgi sürekliliğinde bahsi geçen bilgi hastalık veya kişi odaklı olabilir, ancak uygulamada 

genellikle bilgiler hastalık odaklıdır. Oysaki farklı sağlık bakım olayları arasında köprü 

oluşturulmasında veya sağlık hizmetlerinin ihtiyaçlara yanıt vermesinin sağlanmasında 

hastanın tercihleri, değerleri ve koşulları ile ilgili bilgiler de en az hastalık ile ilgili bilgiler 

kadar önemlidir (Anderson ve Helms, 1993; Haggerty vd., 2003). Bu nedenle bilgi 
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sürekliliğinde, hastanın hem klinik hem de psiko-sosyal bilgilerinin eş zamanlı olarak 

bulunması önemlidir. 

2.2. BAKIMIN SÜREKLİLİĞİNİN ÖLÇÜLMESİ 

Bakımın sürekliliğinin sağlık hizmetlerinde arzu edilen ve faydalı bir kavram olduğu 

önermesi; sürekliliğin varlığının hastaların sağlık sonuçlarında, sağlık hizmetleri 

performansında ve kalitesinde önemli avantajlar sağlaması gerektiği fikrini de 

beraberinde getirmektedir. Ancak ortaya atılan bu hipotez, bakımın sürekliliğini 

ölçmeden kanıtlanamaz (Hill, 2008). Sürekliliğin belirli sağlık sonuçları üzerindeki 

etkisini incelemek, performansı ve kalite güvencesini izlemek için bakımın sürekliliğinin 

geçerli ve güvenilir bir şekilde ölçülmüş olması gerekmektedir. Bu nedenle bakımın 

sürekliliğinin ölçülmesi sağlık hizmeti ödeyicileri, sağlık hizmeti sağlayıcıları ve hastalar 

için önemli bir konudur (Freeman, 1987; Reid vd., 2001).   

Bakımın sürekliliği, yapılan tanımlardan ve ele alınan boyutlardan da anlaşılacağı üzere 

birçok özelliği bir arada barındıran bir kavramdır (Reid vd., 2001). Bu nedenle bakımın 

sürekliliğinin ölçülmesi karmaşık ve çok boyutlu bir konudur. Dolayısıyla bakımın 

sürekliliğinin ölçümünde başvurulabilecek doğru ve etkili tek bir yöntem 

bulunmamaktadır. Buradan hareketle Tablo 1’de bakımın sürekliliğinin ölçümünde 

kullanılan çeşitli yöntemlere ve bu yöntemler ile ilgili bilgilere yer verilmiştir.  
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Tablo 1. Bakımın Sürekliliğini Ölçme Yöntemleri* 

Ölçme 

Yöntemi 
Açıklama Avantajları Dezavantajları 

Hasta / 

Hizmet 

Sağlayıcı 

İlişkisinin 
Süresi 

-Hasta ve hizmet sağlayıcı arasındaki ilk 

karşılaşmadan son karşılaşmaya kadar geçen 

süredir. 

-Veriler hasta dosyalarından veya hasta / sağlayıcı 
anketlerinden elde edilebilir. 

-Uygulanması kolaydır. 

-Sağlayıcılar tarafından biriktirilen bilgi, 

hastaya karşı sorumluluk duygusu ve hasta 

memnuniyeti ile sürekliliğin süresi doğru 
orantılıdır. 

-İlişkinin gücünü doğrudan ölçemez. 

-Sunulan hizmetlerin yoğunluğunu ve modelini 

göz ardı eder (örneğin hizmetler dağınık ve 

kesintili olabilir, ancak uzun süreli olabilir). 

-Diğer sağlayıcılar ile ilişkileri hesaba katmaz. 
-Geçerlilik kapsamlı bir şekilde 

araştırılmamıştır. 

Hasta / 

Hizmet 

Sağlayıcı 

İlişkisinin 

Yoğunluğu 

-Sağlayıcıyla belirli bir aralıktaki başvuruların 

sayısını ve / veya toplam süresini inceler. 

-Uygulanması kolaydır. 

-Özellikle sağlık hizmetlerine erişim 

engellerden dolayı sürekliliği zayıf olan 

hastaların belirlenmesi için yararlıdır. 

-İlişkinin gücünü, bilgi akışını veya yönetim 

planlarının tutarlılığını doğrudan ölçemez. 

-Farklı sağlayıcıların sağlık hizmeti sunum 

şeklindeki değişiklikleri göz ardı eder. 

Hizmet 

Sağlayıcı 

Sayısı  

-Hastanın bir bakım dönemi sırasında (hastanede 

yatma gibi) veya belirli bir zaman aralığında (bir yıl 

gibi) temas kurduğu sağlayıcıların sayısıdır. 

-Bir sağlayıcı ile daha fazla bakım yoğunluğunun 

daha güçlü ilişkiler, daha tutarlı bakım planları veya 

daha sorunsuz bilgi aktarımı anlamına geldiği 
varsayımına dayalı bir ölçümdür. 

-Uygulanması kolaydır. 

-Sağlayıcıların sayısı (aynı veya farklı 

disiplinde) ve sağlayıcılar arasında bilgi 

alışverişi ihtiyacı arttıkça sezgisel olarak 

yorumlanabilir. 

-Farklı sağlayıcıların bakım yoğunluğunu ve 

bakım sırasını göz ardı eder. 

-Hasta / sağlayıcı ilişkilerinin gücünü doğrudan 

ölçmez. 

-Sunucular arasındaki iletişim derecesini veya 

bakım koordinasyonunu hesaba katmaz. 
 

Bakım 

Sürekliliği 

Endeksi 

(Continuity 

of Care; 

COC) 

-Görülen tüm sağlayıcılar arasında bakımın hem 

dağılımını hem de yoğunluğunu ölçer. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝐶𝑂𝐶 =
∑ 𝑛𝑗

2 − 𝑁𝑘
𝑖=1

𝑁(𝑁 − 1)
 

Formülde; 

𝑛𝑗= j hizmet sağlayıcısına toplam başvuru sayısı 

N= Toplam başvuru sayısı 

k= Hizmet sağlayıcısı sayısı 

-Çalışmalar arasında karşılaştırmaya izin 

veren yaygın olarak kullanılan ölçüdür. 

-Görülen farklı sağlayıcıların sayısını 

hesaplar. 

-Hizmet sağlayıcıları arasında başvuru 

dağılımındaki değişikliklere duyarlıdır. 

-İyi matematiksel performans gösterir. 
-Ortalama 0,5 ve büyük bir varyasyon 

katsayısına sahip olma eğilimindedir. 

-Sezgisel bir yorumdan yoksundur.  

-Bakımın sıralanmasındaki önemli farklılıkları 

maskeleyebilir. 

-Ayrıntılı kullanım bilgileri gerektirir. 

-Başvuru sayısı arttıkça süreklilik azalır. 
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Tablo 1. Bakımın Sürekliliğini Ölçme Yöntemleri (Devamı) 

Ölçme 

Yöntemi 
Açıklama Avantajları Dezavantajları 

Sıralı 

Süreklilik 

Endeksi 

(Sequential 

Continuity 

Index; 

SECON) 

-Hastanın en son başvurusunda gördüğü hizmet 

sağlayıcısına yapmış olduğu tüm başvurularının 
sayısını ölçer. 

-Aynı hizmet sağlayıcısına ayrı bir zaman diliminde 

yapılan başvuruların sıralı oranıdır. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝑆𝐸𝐶𝑂𝑁 =
∅1 + ⋯ + ∅𝑛−1

𝑁 − 1
 

Formülde; 

φi= Mevcut ve sonraki başvuru aynı hizmet 

sağlayıcısına yapılırsa 1 ve farklı hizmet 

sağlayıcısına yapılırsa 0’dır 

N= Dönemdeki toplam başvuru sayısı 

-Hizmet sağlayıcıları arasındaki bilgi 

paylaşım ihtiyacını değerlendirmeye 

yardımcı olur. 

-Başvuru sırasındaki değişikliklere 

duyarlıdır. 

-Uzun vadeli yerine kısa vadeli sürekliliği 

ölçer. 

-Görülen hizmet sağlayıcılarının toplamını 

hesaba katmaz. 

-Ayrıntılı başvuru verileri gerektirir (her 

sağlayıcıya yapılan başvuru sayısı ve her birinin 

görüldüğü sıra gibi). 

-Toplam başvuru sayısını hesaba katmaz. 

-Sıralama sabit kalırsa, hizmet sağlayıcıları 

arasındaki başvuru dağılımına duyarsızdır. 

Süreklilik 

Olasılığı 

Endeksi 

(Likelihood 

of 

Continuity; 

LICON) 

-Hastanın kullanım seviyeleri ve mevcut hizmet 
sağlayıcılarının sayısı göz önüne alındığında, 

görülen hizmet sağlayıcı sayısının olasılığını ölçer. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝐿𝐼𝐶𝑂𝑁 = 1 − ∑ 𝑃𝑁 (𝑖)

𝑘

𝑖=0

 

𝑃𝑁 (𝑖) =
𝑀 − (𝑖 − 1)

𝑀
𝑃𝑁−1(𝑖 − 1) +

1

𝑀
𝑃𝑁−1𝑖 

Formülde; 

N= Toplam başvuru sayısı 

𝑛𝑗= j hizmet sağlayıcısına toplam başvuru sayısı 

Pn(k)= Hastanın n başvurusundaki k farklı 
sağlayıcıyı görme olasılığı 

M= Mevcut hizmet sağlayıcılarının toplam sayısı 

-Hizmet sağlayıcısı arzında önemli 

farklılıkların olduğu ortamlarda 

kullanılması en uygun yöntemdir. 

-Ayrıntılı başvuru verisi gerektirmez 

(sadece yapılan başvuru sayısı ve farklı 

hizmet sağlayıcıların sayısı gerekir). 

-"Zorunlu" hizmet sağlayıcı sürekliliği ile 

"seçilmiş" hizmet sağlayıcı sürekliliğini 

ayırt etmeye yardımcı olur. 

-Hesaplanması karmaşıktır. 

-Belirli bakım kalıplarını yansıtmaz ve sezgisel 

yorumlamadan yoksundur. 

-Mevcut hizmet sağlayıcılarının sayısı hakkında 

veri gerektirir. 

-Mevcut hizmet sağlayıcılarının sayısının nasıl 

ölçüldüğü konusunda çok hassas olunmalıdır. 

-Hizmet sağlayıcıları arasındaki bakımın 

sıralanmasını hesaba katmaz. 

-Nadiren kullanılır. 
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Tablo 1. Bakımın Sürekliliğini Ölçme Yöntemleri (Devamı) 

Ölçme Yöntemi Açıklama Avantajları Dezavantajları 

Değiştirilmiş 

Süreklilik 

Endeksi 

(Modified 

Continuity 

Index; MCI) 

-Bir grubun ortalama başvuru sayısının bir 

popülasyondaki ortalama sağlayıcı sayısına 

bölünmesiyle hesaplanan; hasta 

popülasyonundaki bakım yoğunluğunun 

ölçüsüdür. 

-Bir popülasyondaki ortalama sağlayıcı sayısına 

göre bir grup tarafından yapılan başvuruları 

dikkate alır. 

-COC endeksinin sorunlarını gidermek için 

geliştirilmiştir. 

-0 ila 1 arasında değer alır. 

𝑀𝐶𝐼 =
∑ 𝑛𝑖 𝑘⁄𝑘

𝑖=1

∑ 𝑃𝑖 𝑘⁄𝑘
𝑖=1

 

Formülde; 

𝑛𝑖= i gruptaki toplam başvuru sayısı 

𝑃𝑖= i popülasyonundaki sağlayıcı sayısı 

-Hesaplanması kolaydır. 
-Bir grup hasta tarafından yapılan toplam 

başvuru sayısını dikkate alır. 

-Bir popülasyondaki toplam hizmet 

sağlayıcılarının sayısını dikkate alır. 

-Daha fazla kullanım verisi gerektiren 

COC endeksi ile karşılaştırıldığında, 

yalnızca özet kullanım verisi gerektirir. 

 

-Yorumlanması zordur. 

-Ortalama bir süreklilik ölçüsüdür. 

-Bakım sıralamasını hesaba katmaz. 

-Nadiren kullanılır. 

Değiştirilmiş 

Değiştirilmiş 

Süreklilik 

Endeksi 
(Modified 

Modified 

Continuity 

Index; MMCI) 

-Hizmet sağlayıcıları arasındaki dağılıma 

odaklanır. 
-Sadece hizmet sağlayıcılarının sayısı ve 

başvuruların sayısına dayanır. 

-COC ve MCI endekslerinin sorunlarını 

gidermek için geliştirilmiştir. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝑀𝑀𝐶𝐼 =
1 −

𝑘
𝑁 + 0,1

1 −
1

𝑁 + 0,1

 

Formülde; 
k= Sağlayıcıların sayısı 

N= Toplam başvuru sayısı 

-Uygulanması kolaydır. 

-Toplam başvuru ve hizmet sağlayıcısı 
sayısını dikkate alır. 

 

-Bakım sıralamasını hesaba katmaz. 
-Nadiren kullanılır. 
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Tablo 1. Bakımın Sürekliliğini Ölçme Yöntemleri (Devamı) 

Ölçme Yöntemi Açıklama Avantajları Dezavantajları 

Alışılmış 

Sağlayıcı 

Sürekliliği 
(Usual Provider 

of Continuity; 

UPC) 

-Tüm başvurular içinde hastanın düzenli 

hekimine yapılan başvurularının oranıdır.  

-“Olağan” sağlayıcı, (a) hastanın tercih ettiği 

hizmet sağlayıcısı, (b) hasta kayıt dosyalarında 

hastaya tanımlanan hizmet sağlayıcısı (sağlık 
sisteminin hastaya tanımladığı) ve (c) en sık 

görülen hizmet sağlayıcısı (genellikle tıbbi 

kayıtlar veya fatura verilerinden belirlenir) 

olmak üzere birçok şekilde belirlenebilir. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝑈𝑃𝐶 =
𝑛𝑖

𝑁
 

Formülde; 

𝑛𝑖= i hizmet sağlayıcısına toplam başvuru sayısı 

N= Toplam başvuru sayısı 

-Çalışmalar arasında karşılaştırmaları 

kolaylaştıran ve yaygın olarak kullanılan 

ölçüdür. 

-İdari verilerle (fatura verileri gibi) 

uygulanması nispeten kolaydır. 
-Bir hastanın bakımından birincil sorumlu 

hekimin değerlendirilmesini sağlar. 

-Hekim dışındaki diğer hizmet 

sağlayıcılarının rolünü de analiz etmede 

kullanılır. 

-İlişki gücünün, bilgi paylaşımının ve / veya 

bakımın tutarlılığının dolaylı bir ölçüsüdür. 

-Yalnızca olağan sağlayıcıya yapılan 

başvuruları değerlendirir, diğer sağlayıcılar 

hesaplamaya dahil değildir. 

-Başvurulan farklı hizmet sağlayıcılarının 
sayısını hesaba katmaz. 

-Başvuru sayısı arttıkça süreklilik azalır. 

-Başvuruların sırasını ve hizmet sağlayıcıları 

arasındaki iletişim ve koordinasyonun 

kapsamını göz ardı eder. 

-Her başvuru için hizmet sağlayıcısı hakkında 

eksiksiz bilgi gerektirir. 

Bilinen 

Sağlayıcı 

Sürekliliği 

(“Known” 

Provider 

Continuity; K 

Index) 

-Farklı sağlayıcılar tarafından sunulan bakım 

yoğunluğunun ölçülmesidir. 

-0 ile 1 arasında değer alır. 

𝐾 =
(𝑁 − 𝑘)

(𝑁 − 1)
 

Formülde; 

N= Toplam başvuru sayısı 

k= Sağlayıcıların sayısı 

-Hesaplanması basittir. 

-Farklı araştırmalar arasında karşılaştırma 

yapamaya olanak verir. 

-Yalnızca özet kullanım verileri gerektirir.  

 

-Farklı sağlayıcılara yapılan başvuru 

sıralamasını hesaba katmaz. 

Anket 

-Katılımcılara; bu ve daha önceki başvuruları, 

görülen hizmet sağlayıcıları ile ilgili sorular 

sorulur. 

-Uygulanması kolaydır. 

-Sezgisel olarak yorumlanabilir. 

-Anket verileri gerektirir. 

-Birden fazla başvuruda uzun vadeli 

devamlılığı yansıtmaz. 
-Sonuçlar katılımcıların görüşleri ile sınırlıdır. 

*Tablo aşağıdaki kaynaklardan uyarlanarak oluşturulmuştur. 

Kaynak: (Breslau ve Reeb, 1975; Bice ve Boxerman, 1977; Steinwachs, 1979; Patten ve Friberg, 1980; Eriksson ve Mattsson, 1983; Ejlertsson ve Berg, 1984; Freeman, 

1987; Gill ve Mainous, 1998; Neher vd., 2001; Reid vd., 2001; Saultz, 2003; Jee ve Cabana, 2006; Hill, 2008; Dreiher vd., 2012) 
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Tablo 1’e göre her bir yöntemin kendine özgü birtakım avantaj ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Dolayısıyla bu yöntemler arasından hangisinin kullanılacağına karar 

verirken, araştırma koşulları göz önünde bulundurularak en uygun yöntem seçilmelidir. 

Bu çalışmada söz konusu yöntemlerden anket yönteminin seçilmiş olmasının sebebi, 

çalışmada kullanılan verilerin (bakımın sürekliliği, yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi 

ve tedavi etkililiği gibi) hasta bakış açısıyla belirlenmeye çalışılmış olmasıdır.   

2.3. BAKIMIN SÜREKLİLİĞİ İLE SAĞLIK SONUÇLARI VE MALİYETLER 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Bakımın sürekliliği, sağlık sonuçları ve maliyetler üzerindeki etkisinden ötürü sağlık 

hizmetlerinde kritik bir öneme sahiptir. Bakımın sürekliliği ile ilgili ölçüm yöntemlerinin 

geliştirilmesi, büyük oranda müdahalelerin etkilerini değerlendirme veya farklı hizmet 

sunum modellerini karşılaştırma arzusundan kaynaklanmıştır (Raddish vd., 1999; Hill, 

2008). Bu nedenle bakımın sürekliliğinin değerlendirilmesi sağlık sonuçlarının 

iyileştirilmesinde ve tedavi maliyetlerinin düşürülmesinde sağlık hizmetlerine önemli 

avantajlar sağlamaktadır.  

Bakımın sürekliliği ile ilgili literatür incelendiğinde bakımın sürekliliğinin sağlık 

sonuçları ve maliyetleri üzerine etkisini konu alan çok sayıda çalışmanın bulunduğu 

görülmüştür (Weiss ve Blustein, 1996; Walraven vd., 2010b; Dreiher vd., 2012; Blecker 

vd., 2014; Hussey vd., 2014; Shin vd., 2014; Jung vd., 2018; Pai vd., 2020). Bunlardan 

Weiss ve Bkustein (1996) tarafından yapılmış olan çalışmada uzun dönemli sürekliliğin, 

hastaneye yatış olasılığının azaltılması ve maliyetlerin düşürülmesiyle ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir. Aynı şekilde Jung ve diğerleri (2018) tarafından yapılmış olan çalışmada 

da bakımın sürekliliği seviyesi yüksek olan hastaların hastaneye yatış riskinin ve tıbbi 

maliyetlerinin daha düşük olduğu belirtilmiştir. Shin ve diğerlerinin (2014) yapmış 

olduğu çalışmada da bakımın sürekliliğinin mortalite oranları, hastane yatış oranları ve 

tedavi maliyetleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Aynı şekilde Hussey ve diğerlerinin 

(2014) yapmış olduğu çalışmada da bakımın sürekliliği arttıkça komplikasyon oranının, 

hastaneye yatış oranının, acil servise başvuruların ve maliyetlerin düştüğü bulgulanmıştır. 

Benzer olarak Dreiher ve diğerlerinin (2012) yapmış olduğu çalışmada da bakımın 
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sürekliliği arttıkça acil servis kullanım oranının, acil servis maliyetlerinin ve 

konsültasyon maliyetlerinin düştüğü bulunmuştur. Bu çalışma sonuçlarına benzer şekilde 

Pai ve diğerleri (2020) tarafından yapılmış olan çalışmada da bakımın sürekliliği ile 

yaşam kalitesinin ilişkili olduğu tespit edilmiştir.  
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3. BÖLÜM 

TEDAVİYE UYUM 

Hastaların, tüm sağlık hizmet sağlayıcıları tarafından verilen ilaçlara ve tavsiyelere uyum 

sağlayabilmesi kronik hastalıkların yönetiminde yer alan ana konulardan bir tanesidir. 

Hastaların kendilerine verilen tedavilere düşük düzeyde uyum göstermesi yüksek sağlık 

bakım maliyetlerine ve zayıf sağlık sonuçlarına yol açan önemli bir sağlık problemi 

olarak kabul edilmektedir (Sabate, 2003; Sokol vd., 2005). Ayrıca hastaların tedaviye 

uyum düzeylerinin düşük olması, sağlık hizmetlerinde yaşanan gelişmelerin ya da 

tedavinin faydalarının yeterince anlaşılamamasına neden olmaktadır. Hastaya sunulan 

tüm sağlık hizmetlerinin istenen düzeyde fayda sağlaması, hastanın tedaviye uyum düzeyi 

(randevulara gelmek, ilaçları zamanında almak, tıbbi işlemlerin yapılmasını kabul etmek, 

aşıları zamanında yaptırmak, sağlık hizmeti sunucusunun tüm tavsiyelerine uymak gibi) 

ile doğrudan ilişkilidir. Bu nedenle hastaların tedaviye uyum düzeylerinin artırılması, 

etkili ve verimli sağlık hizmeti sunulması, sağlık bakım maliyetlerinin azaltılması, kronik 

hastalıkların yükünün azaltılması, hasta güvenliğinin artırılması, ilaçların yan etkilerinin 

azaltılması ve sağlık sonuçlarının iyileştirilmesi açısından oldukça önemlidir (Senst vd., 

2001; McDonnell ve Jacobs, 2002; Bosworth, 2010; Luga ve McGuire, 2014). 

Tedaviye uyum konusunun tam olarak anlaşılabilmesi için “uyum” kavramının açık ve 

net bir şekilde tanımının yapılması gerekmektedir. Oxford sözlüğünde uyum; “yetkili 

kişiler tarafından yapılan kurallara veya isteklere uyma davranışı” olarak 

tanımlanmaktadır (Wehmeier, 2000). Sağlık hizmetlerinde ise uyum, hasta 

davranışlarının sağlık hizmeti sağlayıcılarının önerileriyle örtüşmesini ifade etmektedir 

(Sackett, 1976). Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre uyum, hastanın tıbbi talimatları 

yerine getirme derecesidir (WHO, 2001). Tedaviye uyum çoğunlukla, hastaların ilaçlarını 

sağlık hizmeti sağlayıcısının tavsiye ettiği şekilde kullanması olarak bilinse de gerçekte 

tedaviye uyum hastanın kendi sağlığına olumlu katkı sağlayacak her türlü davranışı 

kapsamaktadır (Urquhart, 1996; WHO, 2001; WHO, 2003; Osterberg ve Blaschke, 2005). 

Tıbbi yardım almak, reçeteyi zamanında yazdırmak, ilaçları uygun şekilde almak, aşıları 

zamanında yaptırmak, randevuları aksatmamak, kişisel hijyene dikkat etmek, olumsuz 
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sağlık davranışlarından (sigara kullanmak, alkol tüketmek gibi) kaçınmak, doğum kontrol 

yöntemlerini kullanmak, riskli cinsel davranışlardan kaçınmak, sağlıklı beslenmek ve 

fiziksel aktivite ve egzersiz yapmak uyum davranışlarına örnek olarak verilebilir (Sackett, 

1976; WHO, 2003).  

Tedaviye uyum (adherence), tedaviye itaat (compliance), tedaviye uygunluk 

(concordance) ve tedavi devamlılığı (persistence) kavramları sık sık birbirlerinin yerine 

kullanılsa da bu dört kavram farklı şeyleri ifade etmektedir ve farklı şekillerde 

kullanılmalıdır (Cuevas, 2011). İlk olarak tedaviye itaat kavramı incelendiğinde; tedaviye 

itaatin, hastanın öngörülen ilaç uygulama rejimine ne ölçüde bağlı kaldığı ile ilgili olduğu 

görülmektedir. Hasta, tedaviye itaatte hekiminin kendisi için ön gördüğü ilaçları, hekimin 

ön gördüğü dozda almaya çabalamaktadır. Tedaviye itaat, hasta-hekim ilişkisine 

paternalistik bir yaklaşım göstermekte ve hasta için en uygun tedavinin ne olduğuna 

hekimin karar verdiğini savunmaktadır. Buna göre, hasta pasiftir ve hekimin tavsiyelerine 

uyum göstermeye çabalamaktadır. Tedaviye itaat, hasta ile hekim arasında terapötik bir 

ittifakın veya iş birliğinin olmadığını savunmaktadır (Cramer vd., 2008). İkinci olarak 

tedaviye uygunluk kavramı incelediğinde; tedaviye uygunluğun, hekimin hastanın hem 

ilaçlarına karar verirken hem de hasta ilaçlarını kullanırken hastalarını ne kadar 

desteklediği ile ilgili bir kavram olduğu tespit edilmiştir. Tedaviye uygunluk; hasta için 

uygun görülen tedavi konusunda, hasta ve hekim arasında kurulan mutabakat anlamına 

da gelir. Tedaviye uygunlukta hekim; hastanın inançlarını, tercihlerini öğrenmeye yönelik 

hastaya açık uçlu sorular yöneltir ve aldığı cevaplar neticesinde hastaya reçete edeceği 

ilaçlara karar verir. Tedaviye uygunluk, sadece hastanın ilaç kullanma davranışını değil, 

aynı zamanda hasta ve hekim arasındaki etkileşimin doğasını da ifade etmektedir. 

Dolayısıyla tedaviye uygunlukta; güçlü hasta-hekim iletişimi, hasta merkezlilik ve 

profesyonel empati özellikleri ağır basmaktadır (Vermeire vd., 2001; Thomson, 2003; 

Aronson, 2007; Cuevas, 2011). Üçüncü olarak tedavi devamlılığı incelendiğinde; tedavi 

devamlılığının, tedaviyi öngörülen süre boyunca sürdürme eylemini ifade ettiği 

görülmüştür. Buna göre tedavi devamlılığı, “tedavinin başlamasından tedavinin 

kesilmesine kadar geçen süre” olarak tanımlanabilir. Bir başka ifadeyle tedavi 

devamlılığı; hekimin hasta için öngördüğü tedavi süresince hastanın ilaçlarını kesintiye 

uğratmadan kullanmasıdır (Burrel vd., 2005; Peterson vd., 2007; Cramer vd., 2008; 
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Touchette ve Shapiro, 2008). Son olarak tedaviye uyum incelendiğinde ise; tedaviye 

uyumun, hastaların reçetelerinde yazan tüm ilaçları reçete edildiği dozda (örneğin günde 

iki kez) ve hekimin ön gördüğü süre boyunca kesintisiz almaya devam etmeleri ile ilgili 

bir kavram olduğu görülmüştür (Ho vd., 2009). Tedaviye uyumda; hasta-hekim iş 

birliğinin, hekimin ve hastanın hemfikir olduğu bir tedavi planının ve güçlü bir hasta 

hekim iletişiminin var olması gerekmektedir (Vermeire vd., 2001; Wood, 2012). Tüm bu 

bilgilerden hareketle, tedaviye uyumun; tedaviye itaat, tedaviye uygunluk ve tedavi 

devamlılığı kavramlarını kapsayan daha geniş bir kavram olduğu kabul edilmektedir.  

3.1. TEDAVİYE UYUM MODELLERİ 

Tedaviye uyum modelleri, karmaşık olan uyum sürecini daha anlaşılır ve açıklanabilir 

hale getirmek için geliştirilmiştir.  Biyomedikal, davranışsal, iletişim, rasyonel inanç, öz-

denetim, teoriler arası (transteoretik) ve kronik bakım tedaviye uyum modellerine örnek 

olarak verilebilir. Bu modellere ilişkin bilgiler Tablo 2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 2. Tedaviye Uyum Modelleri* 

Model Genel Bilgi Güçlü Yönü Zayıf Yönü 
B

iy
o
m

e
d

ik
a
l 

M
o
d

el
 

-Hastaların tedavi süresinde pasif 

olduğunu vurgular. 
-Hekimlerin hastalar için doğru kararı 

verdiğini savunur. 

-Hastaya değil hastalığa 

odaklanılmasını gerektiğini vurgular. 

-Tedaviye uyum 
araştırmalarına öncülük 

eder. 

-Bilimsel bilgiyi her şeyin 

üstünde tutar. 

-Tedaviye uyumu 

etkileyen sosyal ve 
psikolojik faktörleri göz 

ardı eder. 

-Hastanın özelliklerini 

dikkate almaz. 

D
a
v
r
a
n

ış
sa

l 

M
o
d

el
 

-Bireylerin geçmiş deneyimlerinin 

tedaviye uyum davranışlarını 

belirlediğini varsayar. 

-Hastalar ödüllendirilerek, 

hastaların olumlu yaşam 

tarzı değişiklikleri 

yapmaları ve tedaviye 

uyum düzeyi 

yükseltmeleri sağlanabilir. 

-Hastanın uyumunu 

etkileyen bilinçli nedenleri 

yok sayar. 

-Uzun vadede hastada 

davranış değişikliği 

yapmak oldukça zordur. 

İl
e
ti

şi
m

 M
o
d

e
li

 

-Hekimin hastaya açık ve anlaşılır bir 
şekilde tedavi sürecini anlatması 

gerektiğini savunur. 

-Etkili iletişim tedaviye 
uyumu artırmanın basit bir 

yoludur. 

-Etkili iletişim, hastanın 

uzun vadede davranış 

değişikliği yapmasında 
yetersiz kalabilir. 

-Sosyal destek ve öz 

yeterlilik gibi faktörleri 

göz ardı eder.  

R
a

sy
o

n
e
l 

İn
a

n
ç
 

M
o

d
el

i 

-Hastalara tedavinin sonuçları, olumlu 

ve olumsuz yönleri ile ilgili bilgi 

verildiğinde, hastanın kendisi için en 

rasyonel ve mantıklı kararı vereceğini 

vurgular. 

-Tedaviye uyumu ya da uyumsuzluğu 

maliyet-fayda analizinin bir sonucu 

olarak görür. 

-Tedaviye uyumu 

artırmanın en güçlü 

yaklaşımlarından biridir. 

-Sadece kasıtlı 

uyumsuzluk davranışına 

odaklanır ve kasıtsız 

olarak yapılan 

uyumsuzluk davranışlarını 

göz ardı eder. 

Ö
z
-d

e
n

e
ti

m
 M

o
d

e
li

 -Duygusal etkiler ve bilişsel akıl 

yürütme, hastanın davranışını 
belirleyen paralel süreçlerdir. 

-Hastanın hastalığını algılaması dış 

uyaranlar (doktor tavsiyesi, medya, 

sağlık mesajları) ve iç uyaranlar 

(hastanın kendi semptomları, 

duyguları) ile belirlenir. 

-Hastanın davranışını 

açıklamada hem duygusal 

hem de bilişsel faktörleri 

dikkate alır. 

-Çok sayıda değişkeni 

aynı anda dikkate aldığı 

için ölçülmesi zordur. 

T
e
o
ri

le
r 

A
r
a

sı
 M

o
d

el
 

-Motive ederek hastalarda davranış 

değişikliğinin yapılabileceğini 

savunur. 

-Davranış değişimini; aşamalı (karar 

öncesi, karar, hazırlık, eylem ve devam 
ettirmek) devamlı ve dinamik bir yapı 

olarak tanımlar. 

-Hastaların değişim 

sürecinin hangi 

aşamasında olduğu doğru 

tespit edildiği takdirde, bu 

model ile hastalarda 

davranış değişimini 
kolaylaştırmak 

mümkündür. 

-Hastanın değişimin hangi 

aşamasında olduğunu 

tespit etmek kolay 

değildir. 

-Hastanın sosyo-ekonomik 
durumunu göz ardı eder. 

K
r
o
n

ik
 B

a
k

ım
 

M
o
d

el
i 

-Hastanın kendi tedavi süreciyle ilgili 

kararlara aktif bir şekilde katılması 

gerektiğini savunur.  

-Hasta merkezli bir yaklaşımdır. 

-Hekim ile hasta arasında güçlü bir 

iletişimin olması gerektiğini vurgular. 

-Hasta ve hekim 

arasındaki terapötik 

ortaklığı güçlendirir. 

-Tedaviye uyumun 

yükseltilmesinde önemli 

katkıları bulunmaktadır. 

-Güçlü hasta hekim 

iletişiminin sağlanması 

zordur. 

*Tablo aşağıdaki kaynaklardan uyarlanarak oluşturulmuştur. 

Kaynak: (Leventhal ve Cameron, 1987; Armitage ve Conner, 2000; Reynolds, 2003; Fallon vd., 2005; 

Johnson vd., 2006; Lupu vd., 2014; Aslam vd., 2016; Amico vd., 2017)  
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3.2. TEDAVİYE UYUMSUZLUK 

Sağlık hizmeti sağlayıcıları tarafından reçete edilen ilaçlara düşük düzeyde uyum 

göstermek, özellikle de kronik hastalığı olan bireylerde, her zaman var olan, karmaşık ve 

çok boyutlu bir sağlık problemidir. İlaç sayısı artmasına rağmen ilaçlar reçete edildiği 

şekilde kullanıldığında hastaya zararından çok fayda sağladığı bilinmektedir. Ancak 

ilaçların reçete edildiği şekilde kullanılmaması, mevcut tıbbi bakımın faydalarını ciddi 

şekilde baltalamaktadır (Gordis, 1979; Horne, 1997; Haynes vd., 2002; Hugtenburg vd., 

2013). Hastaların tedaviye uyum göstermeleri bu denli önemli olmasına rağmen, 

günümüzde hâlâ hastalar arasında reçete edilen ilaçları uygun şekilde kullanma oranı 

oldukça düşüktür ve reçeteli ilaçlara uyum oranı yaklaşık olarak %50’lerdedir (Sackett 

ve Snow 1979).  

Tipik olarak bir hastanın reçeteye uyumu ya da uyumsuzluğu şu şekilde hesaplanır; 

hekimi tarafından enfeksiyon hastalığı için bir hafta boyunca günde dört kez alınması 

reçete edilen bir ilacı, eğer kişi sadece beş gün ve günde iki kez kullanmışsa kişinin 

reçeteli ilaca uyum oranı %36 (10/28), uyumsuzluk oranı ise %64 (1-0,36) olacaktır 

(Haynes vd., 2002).  

Tedaviye uyumsuzluk; hastanın, sağlık hizmeti sağlayıcısının kendisi için önerdiği sağlık 

bakım tavsiyelerini yerine getirmemesi olarak tanımlanabilir (Egan ve Philipson, 2014). 

Tedaviye uyumsuzluk, tedavi sürecinin farklı aşamalarında ve farklı şekillerde ortaya 

çıkabilir. Reçetede yazan ilaçları almamak veya kullanmamak, ilaçları yanlış zamanlarda 

almak, doz sıklığını artırmak veya azaltmak, tedaviyi çok erken bitirmek, sağlık 

hizmetlerine geç başvurmak, randevulara gitmemek, doktorun talimatlarına uymamak, 

ilaç kullanmaya ara vermek (hastanın kendi kararı ile tedaviyi bir süre durdurması ve 

ardından tedaviyi yeniden başlatması), beyaz önlük uyumu (white coat compliance; 

hastanın randevusundan hemen önce tedaviye uyum göstermeye başlaması) gibi 

davranışlar tedaviye uyumsuzluk davranışlarına örnek olarak verilebilir (Gordis 1979; 

Cramer vd., 1990; Feinstein, 1990; Donovan ve Blake 1992; Vermeire vd., 2001).  

Hastaların (kararlaştırılan) tedavi planından sapma (uyumsuzluk) nedenleri çeşitlidir ve 

kasıtlı veya kasıtsız olarak ortaya çıkabilir (Wroe, 2002; Lehane ve McCarthy, 2007). 
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Hastaların tedaviye uyumsuzlukları genel olarak iki farklı biçimde karşımıza çıkmaktadır. 

Bunlardan birincisi dengesiz uyumsuzluk (erratic nonadherence), ikincisi bilinçli 

uyumsuzluktur (intelligent nonadherence). Dengesiz uyumsuzluk; hastalar ve sağlık 

hizmeti sağlayıcıları tarafından en fazla karşılaşılan uyumsuzluk biçimidir ve unutkanlık, 

hızlı değişimler veya yoğun yaşam tarzı nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Dengesiz 

uyumsuzlukta hasta hekimin tüm tavsiyelerini anlar ve tedaviye uyum göstermeye 

isteklidir. Ancak, hasta yaşam tarzının ya da tedavi planının hızlı değişimi gibi sebeplerle 

kasıtsız olarak tedaviye uyum gösteremeyebilir. Bilinçli uyumsuzluk ise hastanın 

tedavisini bilerek ve isteyerek değiştirmesi ya da bırakması sonucu ortaya çıkar. Bilinçli 

uyumsuzlukta hasta kasıtlı olarak hekimin kendisi için ön gördüğü tedavi protokolünü 

yarıda bırakır veya değiştirir (Hindi-Alexander ve Throm, 1987; WHO, 2003).  

Tedaviye uyumsuzluk; hastalık (kronik hastalık, depresyon gibi), hasta (psikolojik, 

fiziksel nedenler gibi), tedavi (tedavi rejiminin karmaşıklığı, ilaç yan etkileri gibi), sağlık 

hizmeti sağlayıcısı (hekim-hasta arasında zayıf iletişim, sağlık hizmetlerine erişim 

eksikliği gibi) ve/veya sosyo-ekonomik (okuryazarlık düzeyinin düşüklüğü, ilaç 

maliyetlerinin yüksekliği, zayıf sosyal destek gibi) faktörlere bağlı ortaya çıkabilir (; 

Bangalore vd., 2007; Jin vd., 2008; Ho vd., 2009; Linn vd., 2012). Tüm bu bilgilerden de 

anlaşılacağı üzere, tedaviye uyum/uyumsuzluk düzeyini etkileyen çok sayıda faktör 

bulunmaktadır. Hastaların tedaviye uyum düzeylerinin yükseltilmesinde bu faktörlerin 

önemi büyüktür. Bu nedenle tedaviye uyum/uyumsuzluk düzeyinin belirleyicilerinin 

incelenmesi gerekmektedir.  

3.3. TEDAVİYE UYUM DÜZEYİNİN BELİRLEYİCİLERİ 

Hastaların tedaviye uyum düzeylerinin düşük olması, sağlık sonuçlarını ciddi şekilde 

tehlikeye atan ve mortalite oranını yüksekten bir etkiye sahiptir. Ayrıca ciddi ekonomik 

yükleri de beraberinde getirmektedir. Bu nedenle hastaların tedaviye uyum düzeylerinin 

yükseltilmesinde, tedaviye uyum düzeyini etkileyen faktörlerin belirlenmesi oldukça 

önemlidir. Bu faktörler Dünya Sağlık Örgütü tarafından Şekil 2’deki gibi şematize 

edilmiştir (WHO, 2003).  
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Şekil 2. Tedaviye Uyumun Belirleyicileri 

Kaynak: (WHO, 2003) 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yapmış olduğu bu sınıflandırmadaki boyutları, Luga ve 

McGuire (2014) Şekil 3’teki gibi hastalar, hizmet sağlayıcılar ve dış faktörler olmak üzere 

üç başlık altında birleştirmiştir.  

 

Şekil 3. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

Kaynak: (Luga ve McGuire, 2014) 

Demografik 
-Yaş 
-Cinsiyet 
-Eğitim 
-Meslek  
-Gelir 
-Medeni durum 

-Sağlık okuryazarlığı 

-Tıbbi bakım inancı 
-Algılanan tehdit 
-Sosyal ağ 
 

Sosyo-kültürel Davranışsal 

-Bilişsel işlev 
-Akıl sağlığı 
-Stres 
-Alışkanlıklar 

Hasta 

Hizmet Sağlayıcı 

Dış Faktörler 

-İletişim 

-Hasta ile ilişkiler 

-Irksal uyum 

Hastalık 

-Hastalık şiddeti 
-Hastalığın süresi 
-Hastalığın tedaviye  
 yanıt düzeyi 

İlaç 

-Yan etkiler 
-Rejimin karmaşıklığı 
-Saklama koşulları 

 

Sistem 

-Sağlık hizmetlerine erişim 

-Maliyet / Ödeme 
-Sağlık sigortası 
-Sağlık bakım koordinasyonu 

Tedaviye Uyum 

Sosyo-ekonomik 

Faktörler 

Sağlık Sistemi /  
Sağlık Hizmeti  

Sağlayıcısı  

İle İlgili Faktörler 

Hastalık İle  

İlgili 

Faktörler 

Hasta İle  
İlgili 

Faktörler 

Tedavi İle  
İlgili  

Faktörler 
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3.3.1. Sosyo-Ekonomik Faktörler 

Sosyo-ekonomik faktörler; zaman, tedavi maliyeti, gelir, sosyal destek, eğitim seviyesi, 

işsizlik oranı ve ilaçlara erişim durumu gibi çok sayıda kavramı içerisinde barındırır 

(WHO, 2003; Jin vd., 2008). Hastalar bazı durumlarda tedavileri için zaman 

ayıramayabilir ve bu durum, tedaviye uyum düzeyleri üzerinde önemli bir tehdit unsuru 

oluşturur (Hernandez-Ronquillo vd., 2003). Bu nedenle sağlık hizmetlerine erişim 

süresinin kısa olması, tedaviye uyumu arttırıcı bir özelliğe sahiptir (Gonzalez vd., 2005). 

Tedavi ve ilaç maliyetinin yüksek olması, özellikle gelişmemiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde tedaviye uyumun önündeki en önemli engellerden bir tanesidir (Osamor vd., 

2003; WHO, 2003). Tedaviye uyum üzerinde tedavi maliyetinin etkisi olduğu kadar gelir 

durumunun da etkisi bulunmaktadır. Bu açıdan değerlendirildiğinde maliyet ve gelir 

kavramları birbirleriyle ilişkili iki faktördür. Hastanın yüksek bir geliri veya herhangi bir 

sağlık sigortası varsa, tedavi maliyeti hastalar için önemli bir sorun olmaktan çıkabilir 

(Jin vd., 2008).  

Tedaviye uyum üzerinde etkili olan bir diğer sosyo-ekonomik faktör de sosyal destektir. 

Aileleri, arkadaşları veya sağlık hizmeti sağlayıcıları tarafından duygusal anlamda 

desteklenmek, hastaların tedaviye uyum düzeyleri üzerinde pozitif etki yaratmaktadır 

(Belgrave ve Levis, 1994; Voils vd., 2005). Düşük eğitim seviyesi, yüksek işsizlik oranı 

ve ilaçlara erişim oranının düşük olması ise tedaviye uyum üzerinde negatif etkiye 

sahiptir (WHO, 2003; Verdugo vd., 2019). 

3.3.2. Sağlık Sistemi / Sağlık Hizmeti Sağlayıcısı İle İlgili Faktörler 

Sağlık sistemi ile ilgili faktörler; sağlık hizmetlerine erişim, ilaçlara erişim, sağlık 

hizmetlerinin fiyatı, sağlık bakım finansmanı, sağlık sigortası, sağlık stratejileri, ilaç 

politikaları, ilaç maliyetleri gibi konuları kapsamaktadır (WHO, 2003; Ponnusankar vd., 

2004; Osterberg ve Blaschke, 2005; Luga ve McGuire, 2014). Tedaviye uyum üzerinde 

sosyo-ekonomik, sağlık sistemi /sağlık hizmeti sağlayıcısı ve hasta ile ilgili faktörlerin 

nasıl bir etkiye sahip olduğunun açıklanmasında sağlık hizmetlerine erişilebilirlik konusu 

büyük bir öneme sahiptir. Erişilebilirlik; ulaşılabilirlik, kabul edilebilirlik, 

kullanılabilirlik, uygun fiyat ve uygunluk olmak üzere beş boyut ile 
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kavramsallaştırılmıştır. Erişilebilirlik için sadece sağlık sisteminin bu temel beş boyuta 

sahip olması yeterli değildir. Aynı zamanda hastanın da sırasıyla algılama, arama, ulaşma, 

ödeme ve katılım becerisine sahip olması gerekmektedir (Koh vd., 2018). Sağlık 

sisteminin erişilebilir ve hastanın da tüm bu becerilere sahip olması hastaların tedaviye 

uyum düzeyini artırmaktadır.  

Hastaların tedaviye uyum düzeyleri üzerinde sadece sağlık sistemi ile ilgili faktörler 

değil, aynı zamanda sağlık hizmeti sağlayıcısı ile ilgili faktörler de etkilidir. Sağlık 

hizmeti sağlayıcısının karmaşık ilaç rejimlerini reçete etmesi, bir ilacın yararlarını ve yan 

etkilerini etkili bir şekilde açıklayamaması, hasta ile yeterince açık iletişim kuramaması, 

hastanın sosyo-demografik özelliklerini dikkate almaması, tedavinin hastaya getireceği 

mali yükü göz önünde bulundurmaması, hastaların hastalık yönetimi konusunda 

eğitilmemesi, hasta ile ilgilenen hekimler arası iletişimin yetersiz olması, hastanın hekime 

güvenmemesi ve hekim tarafından sunulan hizmetten hastanın memnun kalmaması gibi 

durumlar tedaviye uyum düzeyi üzerinde sağlık hizmeti sağlayıcısının nasıl bir etkiye 

sahip olabileceği ile ilgili örneklerdir (Steiner ve Earnest, 2000; Winterstein vd., 2002; 

WHO, 2003; Osterberg ve Blaschke, 2005; Mills vd., 2006).  

3.3.3. Hastalık İle İlgili Faktörler 

Hastalık ile ilgili faktörler, hastanın karşı karşıya kaldığı hastalığı ile ilgili birtakım 

koşulları temsil etmektedir. Bu koşullar; semptomların bulunma durumu, hastalığa bağlı 

engellilik (fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki) düzeyi, hastalığın ilerleme hızı, hastalık 

şiddeti ve etkili tedavinin bulunup bulunmaması gibidir (Hungin vd., 1999; Gao vd., 

2000; WHO, 2003).  

Literatürde de hastalığa ilişkin bu faktörler ile tedaviye uyum düzeyi arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalara rastlamak mümkündür. Bosch ve diğerleri (2016) tarafından 

yapılmış olan çalışmada da semptomların şiddetinin tedaviye uyum düzeyini etkilediği 

bulunmuştur. Aynı şekilde Wild ve diğerleri (2004) ve DiMatteo ve diğerleri (2007) 

tarafından yapılmış olan çalışmalarda da hastalık şiddeti ile tedaviye uyum düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişkinin bulunduğu belirtilmiştir.  
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3.3.4. Hasta İle İlgili Faktörler 

Tedaviye uyum düzeyi üzerinde dış faktörlerin etkisi olduğu kadar hastanın kendisi ile 

ilgili faktörler de etkili olmaktadır. Hasta ile ilgili faktörler; demografik faktörler, psiko-

sosyal faktörler, hasta-hekim ilişkisi, hastanın bilgi düzeyi, sağlık okuryazarlığı, 

unutkanlık, engellilik durumu, alışkanlıklar ve kültürel özellikler şeklinde sıralanabilir 

(Peck ve King, 1985; Martin vd., 2005; Vlasnik vd., 2005; Jin vd., 2008; Kalogianni, 

2011). 

Hasta ile ilgili faktörler ayrıntılı bir şekilde incelendiğinde yaşın, cinsiyetin, etnik 

kökenin, medeni durumun, eğitim düzeyinin ve eşlik eden hastalığın varlığının tedaviye 

uyum düzeyini etkileyen demografik faktörlerden bazıları olduğu söylenebilir. Hastanın 

davranışları, tutumları, inançları, algıları, beklentileri, motivasyonu, stres düzeyi, 

depresyon gibi özellikler ise tedaviye uyumu etkileyen psiko-sosyal faktörlerden 

bazılarıdır (WHO, 2003; Martin vd., 2005; Jin vd., 2008; Basheti vd., 2016; Gast ve 

Mathes, 2019).  

Hasta hekim ilişkisi tedaviye uyumu etkileyen hasta ile ilgili faktörlerden bir tanesidir. 

Tedaviye uyum düzeyi üzerinde hasta hekim ilişkinin nasıl bir etkiye sahip olduğunu 

inceleyen çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Bunlardan; Kerse ve diğerleri (2004), 

Moore ve diğerleri (2005), Zolnierek ve DiMatteo (2009), Jimmy ve Jose (2011), 

Schoenthaler ve diğerleri (2012) ve Lu ve diğerleri (2019) tarafından yapılmış olan 

çalışmalarda, güçlü hasta hekim ilişkisinin tedaviye uyum düzeyi üzerinde pozitif yönlü 

bir etkisinin olduğu belirtilmiştir. 

Tedaviye uyum düzeyi üzerinde etkili olan hasta ile ilgili faktörlerden bir diğeri de 

hastanın hastalığı veya tedavisiyle ile ilgili bilgi düzeyidir. Buna göre hastaların tedaviye 

uymadıkları zaman neler ile karşılaşabileceklerini, hastalık ile ilgili riskleri, ilaçlarını 

nasıl kullanacaklarını, tedavinin yararlarını, randevuların önemini tam anlamıyla 

bilmemeleri hastaların tedaviye uyum düzeyini etkilemektedir (Ponnusankar vd., 2004; 

Awwad vd., 2015).   
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Hastaların sağlık okuryazarlık düzeyi de tedaviye uyumu etkileyen hasta ile ilgili 

faktörlerdendir. Buna göre sağlık okuryazarlık düzeyi düşük olan hastaların tedaviye 

uyumlarının da düşük olduğu gözlenmiştir (Miller, 2016, Oscalices vd., 2019). 

Unutkanlık tedaviye uyumun önündeki en yaygın engellerden bir tanesidir (Mitiku vd., 

2013; Aggarwal vd., 2015). Hastalarda fiziksel ya da zihinsel bir engelin bulunması da 

tedaviye uyumu olumsuz yönde etkilemektedir (García-Cabeza vd., 2018). Daha önce 

yapılmış olan bazı çalışmalarda da sigara, alkol kullanımının ve yanlış diyetlerin de 

tedaviye uyum düzeyini olumsuz etkilediği bulunmuştur (Halepian vd., 2018; Ramya vd., 

2019).  

3.3.5. Tedavi İle İlgili Faktörler 

Tedaviye uyumu etkileyen tedavi ile ilgili faktörler hastanın sahip olduğu hastalıktan 

ötürü değil, o hastalığın neden olduğu negatif etkileri ortadan kaldırmak veya azaltmak 

için uygulanan tedaviden kaynaklı durumları kapsamaktadır.  

Tedavi ile ilgili faktörler; ilaç rejiminin karmaşıklığı (günlük alınan doz miktarı, eş 

zamanlı kullanılan ilaç sayısı gibi), tedavinin uygulanma şekli (oral, enjeksiyon gibi), 

tedavinin süresi, ilaç rejimindeki değişimler, tedavinin etkisinin uzun dönemde 

hissedilmesi, tedaviye bağlı oluşan yan etkiler, tedavinin yaşam tarzında önemli 

değişiklikleri gerektirmesi, ilaç kullanımlarına bağlı sosyal damgalanmanın olması, 

tedaviye olan inanç ve güven, ilacın tadı ve şekli, ilacın saklanma koşulları şeklinde 

sıralanabilir (WHO, 2003; Ambegaonkar vd., 2006; Mills vd., 2006; Jin vd., 2008; Kardas 

vd., 2013; Alekhya vd., 2015; Gast vd., 2019). Tüm bu faktörler göz önünde 

bulundurulduğunda tedaviye uyumun artırılmasında, hastaya uygulanacak olan tedavinin 

hasta dostu olması gerekliliği ortaya çıkmaktadır (Kardas vd., 2013). Hastaya en uygun 

tedavi yönteminin bulunmasında ise hekimlerin tedavi kararlarına hastaları da dahil 

etmesi oldukça önemli bir yere sahiptir.  
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3.4. TEDAVİYE UYUM DÜZEYİNİN ÖLÇÜLMESİ 

Hastaların tedaviye uyum düzeyi belirleyicilerinin her hasta üzerindeki etkisi hastadan 

hastaya ve hastalıktan hastalığa farklılık göstermektedir. Bu nedenle hastanın tedaviye 

uyum düzeyinin doğru bir şekilde ölçülmesi, tedaviye uyumsuzluğu en aza indirmede 

önemli bir yere sahiptir. Ancak, bu noktada hastaların tedaviye uyum düzeylerini ölçmede 

kullanılabilecek doğru ve etkili tek bir yöntem yoktur. Tedaviye uyumun ölçülmesinde 

kullanılabilecek çok sayıda yöntem bulunmaktadır.   

Bu yöntemlerden hangisinin daha iyi olduğu ile ilgili çok sayıda araştırma yapılmış 

ancak, herhangi bir yöntemin altın standart olarak kullanılamayacağı ifade edilmiştir. Bu 

nedenle farklı durum ve koşullar için farklı ölçme yöntemleri geliştirilmiştir. Bu 

geliştirilen yöntemler genellikle doğrudan ve dolaylı ölçümler şeklinde ikiye 

ayrılmaktadır (Osterberg ve Blaschke, 2005; Jimmy ve Jose, 2011; Lam ve Fresco, 2015; 

McRae-Clark vd., 2016; Anghel vd., 2019).  

Doğrudan ölçümler; hastanın ilaç alma davranışının doğrudan gözlemlenmesi, kan veya 

idrar gibi biyolojik vücut sıvısında ilaç ya da ilaç kimyasallarının tespiti, ilaca bağlı 

oluşan biyolojik işaretlerin kanda tespit edilmesi gibi yöntemleri içermektedir. Dolaylı 

ölçümler; hasta anketleri, hasta dosyalarının incelenmesi, hap sayıları, yazılan reçete 

sayısı, hastanın klinik yanıtının (sağlık sonuçları) değerlendirilmesi, elektronik ilaç 

monitörleri, fizyolojik belirteçlerin ölçümü ve hasta günlükleri gibi yöntemleri 

kapsamaktadır (Farmer, 1999; Osterberg ve Blaschke, 2005; Jimmy ve Jose, 2011; 

McRae-Clarka vd., 2015; Anghel vd., 2019).  

Doğrudan ölçümlerin dolaylı ölçümlere oranla daha kesin sonuçlar verdiği düşünülse de 

doğrudan ölçümlerin yapılması her zaman mümkün olmayabilir. Bunun nedeni ise 

doğrudan ölçümlerin hem hastalar hem de hizmet sağlayıcılar açısından ciddi külfete 

neden olması, maliyetli ve zaman alıcı olması, pratik olmaması, girişimsel (deneysel) 

olması, emek yoğun olması, ölçümü yanıltabilecek çok sayıda faktörden etkilenmesidir. 

İlaç metabolizmalarının farklılığı (biyotransformasyon), ilaç farmakokinetiğindeki 

bireysel değişiklikler, ilaç-ilaç etkileşimleri ve ilaç-gıda etkileşimleri doğrudan ölçümleri 

yanıltabilecek faktörlerden bazılarıdır. Doğrudan ölçümlerde sağlık hizmet sunucusu 
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tarafından hastanın ilaç alma davranışının direkt olarak izlenmesi her zaman ilacın 

yutulduğuna dair bir kanıt olamayabilir. Bazı durumlarda hasta ilacı alır gibi yapabilir 

veya ilacı dilinin altında bekletip daha sonra çıkartabilir. Hastaların ilaç alma 

davranışlarının gözlemlenmesi yatan hastalarda veya hasta sayısının az olduğu vakalarda 

kullanılabilir ancak, hasta sayısının yüksek olduğu vakalarda kullanılması zaman ve 

maliyet açısından pratik bir yöntem değildir (Achaval ve Suarez-Almazor, 2010; Bemt 

vd., 2012; Lam ve Fresco, 2015; Chan vd., 2017; Anghel, 2019). Doğrudan ölçümler ile 

ilgili bir diğer kısıtlılık da bu ölçümlerin “beyaz önlük uyumuna (white-coat adherence)” 

neden olmasıdır. Beyaz önlük uyumu, hastaların randevularının hemen öncesinde 

mükemmel bir tedaviye uyum davranışı sergilemeleridir (Podsadecki vd., 2008). Bu 

duruma tedaviye uyumun ölçülmesinde bir yanılgı kaynağıdır (Osterberg ve Blaschke, 

2005; Chan vd., 2017).  

Dolaylı ölçümlerin yapılması doğrudan ölçümlere göre daha kolay ve daha az 

maliyetlidir, ancak bu yöntemlerin de kendi içerisinde birtakım kısıtlılıkları 

bulunmaktadır. Dolaylı ölçümlerin en önemli kısıtı hastanın gerçekte olan tedaviye uyum 

düzeyini belirlemede daha yetersiz olmasıdır. Dolaylı ölçümlerde hastanın alması 

gereken ilacı reçetede yazıldığı gibi kullanıp kullanmadığına dair bir kanıt 

bulunmamaktadır (Lehmann vd., 2013; McRae-Clark vd., 2015; Anghel vd., 2019).  

Sonuç olarak tedaviye uyum düzeyinin ölçülmesinde doğrudan ve dolaylı olmak üzere 

iki yaklaşımın ve bu iki yaklaşıma yönelik pek çok farklı yöntemin olduğu görülmüştür. 

Tablo 3’te doğrudan ve dolaylı ölçme yöntemlerine ilişkin detaylı bilgilere yer verilmiştir.
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Tablo 3. İlaç Uyum Düzeyini Ölçme Yöntemleri* 

Ölçme Yöntemi Veri Kaynağı Veri Türü Avantajları Dezavantajları 

Doğrudan Ölçme Yöntemleri 

Tedaviye uyum 
davranışının direkt 

gözlemlenmesi 

Hastanın ilaç 
alma 

davranışının 

izlenmesi 

Nicel 
-Doğruluğu diğer yöntemlere göre daha 
yüksektir. 

-İlacın kullanıldığına dair bir kanıttır. 

-Hastalar ilaçları ağızlarında saklayabilir, daha sonra çıkartabilir 

-Pratik bir yöntem değildir. 
-Uzun zaman alır. 

-Ayakta tedaviler için uygulanması oldukça zordur. 

-Beyaz önlük uyumu olabilir. 

Biyolojik sıvılarda 

ilaç kimyasallarının 

tespit edilmesi Laboratuvar 

testleri 

 

Nitel 

 

-İlaç alımın tespit edilmesinde güçlü bir 

yaklaşımdır. 

-Nesnel bir ölçümdür. 

 

-Hastaların bireysel özelliklerinden etkilenir. 

-İlaç-ilaç ya da ilaç-gıda etkileşimleri olabilir. 

-Kalifiye sağlık personeline ihtiyaç vardır. 

-Pratik yöntemler değildir. 

-Maliyetlidir. 

-Girişimseldir. 

-Beyaz önlük uyumu olabilir. 

-Kısa süreli ilaç uyumu hakkında bilgi verir. 

-Verilerin yorumlanmasında bireysel farklılıklar olabilir. 

Biyoanaliz / 

biyolojik işaretlerin 

bulunması 

Dolaylı Ölçme Yöntemleri 

Öz bildirim  

Anketler, 

hasta 

günlükleri, 

mülakatlar 

Nitel / 

Nicel 

-Uygulanması kolaydır. 
-Ekonomiktir. 

-Tedaviye uyumu etkileyen sosyal, 

durumsal ve davranışsal faktörler 

hakkında bilgi verir. 

-Kabul görmüş anketler bulunmaktadır. 

-Tedaviye uyumun ölçülmesinde en 

kullanışlı yöntemdir. 

-Tedaviye uyumun ölçülmesinde sıklıkla 

kullanılır. 

-Sonuçlar hastalar tarafından manipüle edilebilir. 
-Hatırlama problemi olabilir. 

-Yanılma payı yüksektir. 

-Cevapların kalitesi görüşmeyi yapan kişinin becerisine ya da anketteki 

sorulara göre farklılık gösterebilir. 

-Tüm öz bildirim yöntemleri tedaviye uyumu değişik açılardan ölçmeye 

çalışır. 

-Duyarlılığı düşüktür. 

-Sonuçlar kesitseldir. 

Elektronik 

cihazların 

kullanılması 
(örneğin: Mikro 

Elektro-Mekanik 

Sistemler-MEMS) 

Elektronik 
izleme 

cihazları 

Nicel 

-Hassas ölçüm yapar. 

-Sonuçlar kolaylıkla ölçülebilir. 
-Standart ilaç alma kalıplarını takip eder. 

-Büyük oranda doğru sonuçlar verir. 

-Ek maliyet gerektirir. 

-Cihaz arızaları nedeniyle teknik destek ihtiyacı olabilir. 

-Hastalar sürekli olarak yanlarında cihaz taşımak istemeyebilir. 
-Cihazların hastalar tarafından kullanılması oldukça zahmetlidir. 

-Hastaların günlük yaşamlarını etkiler. 

-Tüm ilaç tiplerine ya da dozlarına uygulanmaz. 

-Hastaların düzenli olarak sağlık kuruluşuna gitmelerini gerektirir. 



38 
 

 
 

Tablo 3. İlaç Uyum Düzeyini Ölçme Yöntemleri (Devamı) 

Ölçme Yöntemi Veri Kaynağı Veri Türü Avantajları Dezavantajları 

İlaçların sayılması 

Kalan ilaç sayısı ile 
olması gereken ilaç 

sayısının 

karşılaştırılması 

Nicel 

-Nesnel bir ölçümdür. 

-Ekonomiktir. 

-Uygulanması kolaydır. 
-Çeşitli durumlarda kullanılabilir. 

-Büyük oranda doğru sonuçlar verir. 

-Tedaviye uyumun ölçülmesinde sıklıkla 

kullanılır. 

-İlacın gerçekten tüketildiğine dair bir kanıt yoktur. 

-Hasta ilaçları randevusuna giderken götürmeyebilir. 
-İlaçların kullanılmadan atılması sonucu, tedaviye uyum düzeyi 

olduğundan fazla çıkabilir. 

-Tedaviye uyumu etkileyen değişkenler hakkında bilgi 

edinilemez. 

Reçete yazdırma 

oranı 

Hastaya toplam verilen 

ilaç sayısının hastanın 

ilacı kullanacağı gün 

sayısına bölünmesi 

Nicel 

-Nesnel bir ölçümdür. 

-Verinin elde edilmesi nispeten daha 

kolaydır. 

-Retrospektif veri analizine dayalı 

olduğu için hızlıdır. 

-Girişimsel değildir. 

-İlacın gerçekten tüketildiğine dair bir kanıt yoktur. 

-Günlük alım varyasyonunu (kalıcılık ve bağlılık) yansıtmaz. 

-Hastalar ilaçlarını veri tabanları ortak olmayan farklı 

eczanelerden alıyorsa uygulanamaz. 

Sağlık sonuçlarının 
takip edilmesi 

İyi klinik uygulamalara 

göre hastalığa özgü 

sonuçların ölçülmesi 
(örneğin kan basıncı, 

kalp hızı, kolesterol 

seviyesi gibi) 

Nicel 
-Sağlık sonuçları tedaviye uyumun 
gösterilmesinde en temel noktadır. 

-Sağlık sonuçları ilacın uygunluğu, biyolojik ve genetik faktörler, 

çevre ve hastanın davranışları gibi diğer pek çok faktörden 
etkilenebilir. 

Sağlık hizmeti 

sunucusu ile 

görüşmek 

Hastanın sağlık 

sonuçlarının 

yorumlanması ve hasta 

ile görüşme yapılması 

Nitel / 

Nicel 

-Nispeten kolay bir yöntemdir. 

-Ekonomiktir. 

-Girişimsel değildir. 

 

-Kesin sonuçlar vermeyebilir. 

-Sağlık hizmeti sunucusu ile hasta arasındaki ilişkinin kalitesine 

bağlıdır. 

Hasta yakını ile 

görüşmek 

Yapılandırılmış, yarı 

yapılandırılmış 

görüşme formları veya 

anketler 

Nitel -Uygulanması nispeten kolaydır. 

-Standart bir metot değildir. 

-Güvenirlik düzeyi düşük olabilir. 

-Kesin sonuçlar vermeyebilir. 

 

*Tablo aşağıdaki kaynaklardan uyarlanarak oluşturulmuştur. 

Kaynak: (Farmer, 1999; Osterberg ve Blaschke, 2005; Garfield vd., 2011; Bemt vd., 2012; Cook vd., 2012; Vollmer vd., 2012; Lehmann vd., 2013; Lam ve Fresco, 

2015; Chan vd., 2017; Anghel vd., 2019)   
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Tablo 3’te doğrudan ve dolaylı ölçme yöntemlerinin kendi içerisinde birtakım avantaj ve 

dezavantajlara sahip olduğu ortaya konulmuştur. Buna göre tedaviye uyum düzeyinin 

ölçülmesinde bir yöntemin diğerine göre daha üstün olduğunu söylemek çok mümkün 

değildir. Bu nedenle burada önemli olan husus, hangi yöntemin diğerlerine göre daha 

üstün olduğunu belirlemekten daha çok, hangi koşulda hangi ölçme yönteminin 

kullanılmasının daha avantajlı olacağına karar verebilmektir.  

3.5. TEDAVİYE UYUM DÜZEYİ İLE SAĞLIK SONUÇLARI VE MALİYETLER 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Sağlık hizmeti sunucusu tarafından hastaya verilen her türlü tedavinin amacı, hastanın 

sağlık sonuçlarını en iyi seviyeye yükseltmektir. Bu nedenle sağlık sonuçlarının 

yükseltilmesinde hastaya doğru ve etkili tedavinin uygulanması kadar, hastanın tedaviye 

uyum sağlaması da önemlidir (Jin vd., 2008). Tedaviye uyumun sağlık sonuçları ve tedavi 

maliyetleri üzerinde önemli etkileri bulunduğundan, tedaviye uyum düzeyinin 

yükseltilmesi sağlık hizmeti sunucusu açısından oldukça önemlidir (De Geest, 2003).  

Tedaviye uyum düzeyinin düşük olmasının sağlık sonuçları üzerine etkisi; hastalığın 

ilerlemesi, sağlık hizmetlerine başvuruların artması, hastaneye yatışların ve yeniden 

yatışların artması şeklinde olmaktadır. Hastalar terapötik planı takip etmediklerinde; 

tedavi planından beklenen etki gerçekleşmez ve bu durum da tedavinin başarısız olmasına 

veya rahatsızlığın hastaların hayatını tehdit eden reaksiyonlar göstermesine neden olabilir 

(De Geest, 2003). Tedaviye uyum düzeyinin düşük olmasının maliyetler üzerindeki etkisi 

ise hem doğrudan hem de dolaylı olabilir. Düşük tedaviye uyum düzeyine sahip bireylerin 

daha fazla sağlık hizmeti kullanımlarına ve tedavinin karmaşıklaşmasına bağlı olarak 

artan tedavi maliyetleri tedaviye uyum düzeyinin maliyetler üzerindeki doğrudan etkisini 

göstermektedir. Hastalık nedeniyle kaçırılan çalışma süresi, üretkenliğin azalması, gelirin 

düşmesi ve sağlık hizmetlerine ulaşım gibi harcamaların artması ise tedaviye uyumun 

tedavi maliyetleri üzerindeki dolaylı etkisini göstermektedir. Ayrıca hastanın tedaviye 

uymadığını sağlık hizmeti sunucusundan saklaması sonucunda hastalığın teşhisinin 

zorlaşması da sağlık sistemi içerisinde kaynak israfının artmasına ve dolaylı maliyetlerin 

artmasına neden olmaktadır (Svarstad vd., 2001; Vermeire vd., 2001; Naghavi vd., 2019).  
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Tedaviye uyum düzeyi ile sağlık sonuçları ve maliyetleri arasındaki söz konusu ilişkiyi 

Luga ve McGuire (2014) Şekil 4’teki gibi şematize etmiştir.  

 

Şekil 4. Tedaviye Uyum ile Sağlık Sonuçları ve Maliyetler Arasındaki İlişki 

Kaynak: (Luga ve McGuire, 2014) 

Şekil 4’e göre tedaviye uyum düzeyinin düşük olması hastanın sağlık sonuçlarının 

kötüleşmesine ve bu durum da sağlık hizmeti kullanımlarının ve genel sağlık bakım 

maliyetlerinin artmasına neden olmaktadır. Sağlık hizmetleri maliyetinin artması; yüksek 

sigorta primleri, vergiler ya da doğrudan ödemeler yoluyla hastalara yansıtılmaktadır. 

Hastaların sağlık hizmetleri için yapmış oldukları ödeme miktarının yükselmesi de kısır 

bir döngü içerisinde hastaların tedaviye uyum düzeylerini negatif etkilemektedir (Eaddy 

vd., 2012; Luga ve McGuire, 2014). Neticede tedaviye uyum ile tedavi maliyetleri 

arasında çift taraflı bir ilişki bulunmaktadır. Buna göre tedaviye uyum düzeyi düştükçe 

maliyetler artabileceği (Svarstad vd., 2001; Herndon vd., 2012; Tkacz vd., 2016; Cutler 

vd., 2018) gibi maliyetler yükseldikçe tedaviye uyum düzeyi de düşebilmektedir 

(Mojtabai ve Olfson, 2003). 

3.6. ROMATOİD ARTRİT HASTALARINDA TEDAVİYE UYUM DÜZEYİ 

Romatizmal hastalıkların kronik seyirli olması, ömür boyu tedavi gerektirmesi ve 

genellikle bu hastalıklara eşlik eden hastalık sayısının fazla olması bu hastalık grubunda 

tedaviye uyum düzeyinin önemini artırmıştır (Masood vd., 2009; Pons-Estel vd., 2010). 
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Romatizmal bir hastalık olan romatoid artritin tedavi edilmesinde de tedaviye uyum 

düzeyi çok önemli bir yere sahiptir (Dunbar vd., 1989). Romatoid artrit tedavisi için 

kullanılan anti-romatizmal ilaçların (DMARD, kortikosteroid-oidler ve steroid olmayan 

anti-inflamatuar ilaçlar) tavsiye edildiği şekilde ve sıklıkta kullanılması, hastalığa bağlı 

oluşan semptomların kontrol edilmesi, rahatsızlıkların ve sakatlığın önlenmesi açısından 

oldukça önemlidir (Smolen vd., 2010).  

Romatoid artrit bireylerin günlük yaşamlarını olumsuz etkileyen, iş gücü ve 

fonksiyonellik kayıplarına neden olan, hastaların yaşam kalitelerini düşüren, depresyon, 

şiddetli kronik ağrı ve yorgunluğa yol açan bir rahatsızlık olmasına karşın (Ehrlich, 1983; 

Reisine vd., 1987; Chorus vd., 2003; Goma vd., 2019; Martinec vd., 2019) yapılmış olan 

çalışmalar romatoid artrit hastalarında tedaviye uyum düzeyinin genel olarak düşük 

olduğunu göstermektedir (Owen vd., 1985; Doyle vd., 1993; Tuncay vd., 2007; 

Curkendall vd., 2008; Garcia-Gonzalez vd., 2008; Borah vd., 2009; Bemt vd., 2009; 

Contreras-Yanez vd., 2010; Grijalva vd., 2010; Waimann vd., 2013; Rauscher vd., 2015; 

Xia vd., 2016; Berner vd., 2019; Smolen vd., 2019). Romatoid artrit hastalarında tedaviye 

uyum düzeyini konu alan söz konusu çalışmaların sonuçları Tablo 4’te özetlenmiştir.  
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Tablo 4. Romatoid Artrit Hastalarının Tedaviye Uyum Düzeylerini Belirlemeye Yönelik 

Yapılmış Olan Çalışmalar 

Yazar(lar) (Yıl) 
Hasta 

Sayısı 
Çalışma Türü 

Tedaviye Uyum 

Düzeyini Ölçme 

Yöntemi 

Tedaviye 

Uyum Düzeyi 

Owen vd. (1985) 
 

178 Kesitsel çalışma Öz bildirim (anket) %63,5 

Doyle vd. (1993) 59 Kesitsel çalışma Biyoanaliz %39 

Brus vd. (1999) 55 

Randomize 

kontrollü klinik 

çalışma 

İlaçların sayılması 

Deney grubu: 

%82 

Kontrol 

grubu: %82 

Curkendall 

vd. (2008) 
2285 

Retrospektif kohort 

(24 ay) 

Reçete yazdırma 

oranı 
%52 

Tuncay vd. (2007) 100 
Uzunlamasına 

çalışma (12 ay)  
Öz bildirim (anket) %30,2 

Grijalva vd. (2007) 14932 
Retrospektif kohort 

(120 ay) 

Reçete yazdırma 

oranı 
%64-%90 

Borah vd. (2009) 3829 
Uzunlamasına 

çalışma (12 ay)  

Reçete yazdırma 

oranı 

%40,99-

%51,25 

Bemt vd. (2009) 228 Kesitsel çalışma Öz bildirim (anket) %60-%68 

Contreras-Yanez vd. 
(2010) 

93 
Uzunlamasına 
çalışma (6 ay)  

Öz bildirim (anket) %50,5 

Grijalva vd. (2010) 14586 
Retrospektif kohort 

(6 ay) 

Reçete yazdırma 

oranı 
%33-%73 

Thurah vd. (2010a) 126 
Uzunlamasına 

çalışma (9 ay) 
Öz bildirim (anket) %70,1- %70,6 

Waimann vd. (2013) 107 
Prospektif kohort 

(24 ay)  

Elektronik cihaz 

(MEMS) 
%58-%71 

Rauscher vd. (2015) 78 
Uzunlamasına 

çalışma (3 ay)  
Öz bildirim (anket) %14,1 

Xia vd. (2016) 122 
Uzunlamasına 

çalışma (16 ay) 
Öz bildirim (anket) %38 

Vogelzang vd. (2018) 292 
Prospektif kohort 

(36 ay) 
Biyoanaliz %95,8 

Berner vd. (2019) 120 Kesitsel çalışma Öz bildirim (anket) %52,5 

Smolen vd. (2019) 1943 Kesitsel çalışma Öz bildirim (anket) %57,3-%76,3 

Tablo 4’te yer alan çalışmalara göre romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeyleri 

%14,1 ile %95,8 aralığında farklılık göstermektedir. Buna göre romatoid artrit 

hastalarının tedaviye uyum düzeyini yüksek bulan çalışmalar olsa da hastaların tedaviye 

uyum düzeyini düşük bulan çalışma sayısının daha fazla olduğu görülmüştür.  

Tedaviye uyum düzeyinin yükseltilmesindeki en önemli unsur kullanılan ilaçların 

yararlarının hasta tarafından hissedilmesidir (Bemt vd., 2012). Buna göre bir hasta 

tedavinin yararını ne kadar çok ve erken görürse o kadar tedaviye uyma davranışı 
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sergileyecektir. Bemt ve diğerleri (2012) bu bakış açısından hareketle bir hastanın 

tedaviye uyum davranışını Şekil 5’teki gibi şematize etmişlerdir. Şekle göre bir hasta 

reçeteyi aldığında, tedavinin gerekliliği (algılanan hastalık tehdidi ve sağlık sonucu 

beklentisine dayanarak) ve tedavi ile ilgili endişeleri (beklenen dezavantajları) göz 

önünde bulundurarak risk-fayda analizi yapar. Tedavinin zorunluluğu tedaviye yönelik 

endişelerden daha güçlü olduğunda, hastalar ilaçları önerilen şekilde kullanmaya istekli 

davranır ve kasıtsız engeller hastanın ilaçlarını almasını önlemedikçe hasta bu ilaçları 

kullanma eğiliminde olur.  

 

Şekil 5. Hastanın Tedaviye Uyum Davranışının Modeli 

Kaynak: (Bemt vd., 2012) 

Romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeyinin yükseltilmesinde hastaların 

tedaviye uyum düzeylerini etkileyen faktörlerin belirlenmesi önemli bir konudur. Bu 

kapsamda literatürde romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeylerini etkileyen 

faktörleri konu alan çok sayıda çalışma bulunmaktadır (Tablo 5). Söz konusu 

çalışmalarda tedaviye uyum düzeyini etkilediği bulunan faktörler Tablo 5’te Dünya 

Sağlık Örgütü’nün yapmış olduğu beşli sınıflamaya göre gruplandırılarak sunulmuştur. 

 

 

 

Kasıtsız Engeller 

Tedaviye Uyum 

Davranışı 
Reçete İstek 

İlaçların 

Dezavantajları 

(Endişeler) 

İlaçların  

Avantajları 

(Zorunluluk) 
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Tablo 5. Romatoid Artrit Hastalarının Tedaviye Uyum Düzeyini Belirlemeye Yönelik Yapılmış Olan Çalışmalarda Tedaviye Uyum Düzeyi 

ile İlişkili Bulunan Değişkenler 

Yazar(lar) 

(Yıl) 

Hasta 

Sayısı 

Dünya Sağlık Örgütü Sınıflaması 

Sosyo-ekonomik 

Faktörler 

Sağlık Sistemi/ Sağlık 

Hizmeti Sağlayıcısı ile 

İlgili Faktörler 

Hastalık ile İlgili 

Faktörler 
Hasta ile İlgili Faktörler Tedavi ile İlgili Faktörler 

Lorish vd. 

(1989) 
200 

-Finansal durum 

-İşsizlik durumu 

-Eğitim düzeyi 

- - 
-Medeni durum 

 
- 

Viller vd. 

(1999) 
556 - 

-Hekimden memnuniyet 

düzeyi 
-Engellik durumu 

-Yaş 

-Cinsiyet 

-Hastalık ile ilgili bilgi düzeyi 

- 

Park vd. 

(1999) 
121 - - - 

-Yaş 

-Algı düzeyi 

-Günlük yoğunluk düzeyi 

-Hastalık ile ilgili bilgi düzeyi 

- 

Klerk vd. 
(2003) 

81 - - 
-Genel sağlık 
durumu 

-Algılanan sağlık statüsü  
-Öz yeterlilik  

-İlacın türü 
-İlacın doz sıklığı 

Treharne 

vd. (2004) 
85 - 

-Sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet düzeyi 
-Hastalık süresi -Çocuk sahibi olmak 

-Kullanılan ilaç sayısı 

-Tedaviye inanç düzeyi 

-İlaçların yan etkileri 

-Tedavinin zorunluluğu 

Curkendall 

vd. (2008) 

 

2285 

-Cepten yapılan 

sağlık harcaması 

-Yaşanılan yer 

-Sigortanın varlığı - -Cinsiyet -İlacın türü 

Bemt vd. 

(2009) 
228 - - -Hastalık süresi - 

-İlaçların yan etkileri 

-Tedaviye inanç düzeyi 

Contreras-

Yanez vd. 

(2010) 

93 -Eğitim düzeyi - 

-Hastalık şiddeti 

-Fonksiyonellik 

durumu 

- - 
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Tablo 5. Romatoid Artrit Hastalarının Tedaviye Uyum Düzeyini Belirlemeye Yönelik Yapılmış Olan Çalışmalarda Tedaviye Uyum Düzeyi 

ile İlişkili Bulunan Değişkenler (Devamı) 

Yazar(lar) 

(Yıl) 

Hasta 

Sayısı 

Dünya Sağlık Örgütü Sınıflaması 

Sosyo-ekonomik 

Faktörler 

Sağlık Sistemi/ Sağlık 

Hizmeti Sağlayıcısı ile 

İlgili Faktörler 

Hastalık ile İlgili 

Faktörler 
Hasta ile İlgili Faktörler Tedavi ile İlgili Faktörler 

Morgan 

vd. (2015) 
329 

-Aile/ profesyonel 

destek 
- 

-Hastalık süresi 

-Hastalık şiddeti 

-Yaş 

-Ruhsal sağlık 

-Endişe düzeyi 

-Hastalık ile ilgili bilgi düzeyi 

-İlaçların gerekliliğine inanç 

düzeyi 

-Tedavinin etkililik düzeyi 

-Hekim kontrollerinin sıklığı 

Chu vd. 

(2015) 
2151 - - - 

-Yaş 

-Irk 

-İlacın türü 

-Fizik tedavi alma durumu 

Alhefny 

vd. (2016) 
100 

-İlaçların maliyeti 
-Eğitim düzeyi 

-Yaşanılan yer 

-Hastanın 

eczaneye erişim 

durumu 

-Yetersiz takip 

-Hekim – hasta ilişkisi 

-Sabah sertliği süresi 
-Hassas eklem sayısı 

-Genel sağlık durumu 

-Hastalık şiddeti 

-Fonksiyonellik durumu 

-Yaş 

-Alışkanlıklar 

-Unutkanlık düzeyi 

-Kullanılan ilaç sayısı 

-İlaçların eczanede bulunma 

durumu 

-Tedaviye inanç düzeyi 

Kim vd. 

(2018) 
3523 -Gelir düzeyi  -Fonksiyonellik durumu 

-Yaş 

-Cinsiyet 

-Eşlik eden hastalık durumu 

-İlaçların yan etkileri 

-İlacın türü 

Bharthi vd. 

(2019) 
124 -Yaşanılan yer - - 

-Yaş 

-Eşlik eden hastalık durumu 
- 

Uçkun vd. 

(2019) 
103 - - 

-Hastalık şiddeti 

-Fonksiyonellik durumu 

-Genel sağlık durumu 

-Ruhsal sağlık - 

Wabe vd. 

(2019) 
110 - 

-Sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet düzeyi 

-Hastalık süresi 

-Hastalık şiddeti 

-Yaş 

-Endişe düzeyi 

-Öz yeterlilik  
-Çaresizlik düzeyi 

-İlaçların gerekliliğine inanç 

düzeyi 
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4. BÖLÜM 

ROMATOİD ARTRİT 

4.1. ROMATOİD ARTRİTİN TANIMI 

Romatoid artritin yeni dünya hastalığı olduğunu öne süren araştırmacılar olduğu gibi bu 

hastalığın kökenlerinin Kolomb-öncesi eski dünyaya dayandığını savunan araştırmacılar 

da mevcuttur (Buchanan, 1994). Yunanca bir kelime olan artrit, (artros kelimesi “eklem” 

ve itis kelimesi “iltihap” için kullanılır) “eklem iltihabı” anlamına gelmektedir. Romatoid 

kelimesi Yunanca “rheuma” kelimesinden türetilmiş ve sulu akıntı anlamına gelmektedir. 

Romatoid artritteki -oid son eki, romatizmal ateşe benzeyen eklem iltihabı anlamını 

vermektedir (Paget vd., 2002).  

Romatoid artritin Landré-Beauvais tarafından yapılmış olan ilk tanımı “el ve ayaklardaki 

eklemlerde kapsüler şişliklere, hareket kısıtlılığına, birçok eklemde şekil bozukluğuna ve 

kemik ankilozuna neden olan bir hastalık” şeklindedir (Landré-Beauvais, 2001; 

Tsoucalas ve Sgantzos, 2017). ABD’de Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tarafından 

romatoid artrit, bağışıklık sisteminin yanlışlıkla sağlıklı hücrelere saldırması sonucu 

vücudun etkilenen bölgelerinde iltihaplanmaya (ağrılı şişlik) neden olan bir otoimmün ve 

enflamatuar hastalık olarak tanımlanmıştır (CDC, 2020). 

Romatoid artrit, genellikle birçok ekleme aynı anda saldırır ve en fazla ellerdeki, 

bileklerdeki, dizlerdeki eklemleri etkiler. Romatoid artritte eklemin astarı iltihaplanır ve 

bu iltihap eklem dokusuna zarar verir. Bu doku hasarı da uzun süreli veya kronik ağrıya, 

dengesizliğe (denge eksikliği) ve deformiteye (şekil bozukluğu) neden olabilir. Romatoid 

artritin bir diğer önemli komplikasyonu da lokal kemik yıkımı (kemik erozyonları), lokal 

peri-artiküler kemik kaybı ve genel kemik kaybıdır. Romatoid artritteki kemik 

erozyonları artmış proenflamatuar osteoklastik kemik rezorpsiyonundan kaynaklanır ve 

kemik erozyonlarının oluşumu gelecekteki kemik yıkımının ya da kemik kaybının 

habercisidir. Romatoid artrit ayrıca vücuttaki diğer dokuları da etkileyebileceği gibi 

akciğer, kalp, göz gibi organlarda da birtakım sorunlara neden olabilir (Paget vd., 2002; 
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Rindfleisch ve Muller, 2005; Güler Yüksel vd., 2009; Arthritis Foundation, 2020; CDC, 

2020).  

Romatoid artrit yeterince tedavi edilmediğinde eklem kıkırdağının ya da kemiklerin 

tahrip olması sonucu hastalar sıradan aktiviteleri yapmakta zorlanabilirler. Romatoid 

artrit hastaları için yürüyüş veya ev işi yapmak gibi günlük aktiviteler acı verici olabilir 

(Haugeberg vd., 2000a; Haugeberg vd., 2000b; Lodder vd., 2004; Salaff vd., 2009; Lin, 

2020; Raterman vd., 2020).  

4.2. ROMATOİD ARTRİTİN KLİNİK ÖZELLİKLERİ  

Romatoid artritte hastalar tarafından en çok hissedilen belirtiler eklemlerde meydana 

gelmektedir. Eklemlerde romatoid artrit ile ilişkilendirilen ve en sık karşılaşılan belirti ve 

semptomlar, ağrı, şişme ve sabah tutukluğudur (Jacoby vd., 1973; Koehn vd., 2002; 

Posalski ve Weisman, 2009; Weisman ve Wallace, 2011). 

Romatoid artritten etkilenen eklemler neredeyse her zaman sert ve ağrılıdır. Ancak 

eklemlerde özellikle sabahları oluşan ve bir saatten uzun süren eklem sabah sertliği 

romatoid artritin en ayırt edici bir semptomudur. Ayrıca romatoid artrit hastalarında 

yemek yerken, giyinirken, yürürken, kapı kollarını açarken veya kavanozları açarken 

bilek ve ellerindeki küçük eklemlerinde ağrı, sertlik ve şişlik semptomları da yaygın 

olarak görülmekte ve günlük aktivitelerini yaparken zorluk yaşamaktadırlar (Koehn vd., 

2002; Tehlirian ve Bathon, 2008). 

Eklem içi ve dışı semptomlara ek olarak romatoid artrit hastalarında ayrıca ateş, 

yorgunluk, halsizlik, uyku düzensizliği, bilişsel, duygusal ve fiziksel işlev bozukluklar, 

kas zayıflığı, miyalji, iştah azalması ve sistemik enflamasyona bağlı kilo kaybı gibi 

yapısal semptomlar da görülmektedir (Grassi vd., 1998; Koehn vd., 2002; Tehlirian ve 

Bathon, 2008; Stanich vd., 2009; Stebbings ve Treharne, 2010; Matteson ve Davis, 2012; 

Nikolaus vd., 2013). 



48 
 

 
 

4.3. ROMATOİD ARTRİTİN TANISI VE SINIFLANDIRMA KRİTERLERİ 

İnflamatuvar poliartrit ile bir sağlık kuruluşuna başvuran hastalarda romatoid artritin 

özelliklerinin belirlenmesi için detaylı bir fiziki muayenenin yanında laboratuvar 

testlerinin ve radyolojik tetkiklerin yapılması gerekmektedir (Venables ve Maini, 2014).  

4.3.1. Fiziksel Bulgular 

Romatoid artritin varlığından şüphelenilen veya hastalığı doğrulanan hastalarda, eklem 

ve eklem dışı tutulumun boyutunu ölçmek için hastalar kapsamlı bir fiziksel muayeneden 

geçmelidir. Hastalar bundan sonra her 2 ila 4 ayda bir hastalık aktivitesine ve tedaviye 

yanıtı, hastalığın ciddiyetine ve ilaç rejimine bağlı olarak sıklığı izlemek için takip 

edilmelidir (Tehlirian ve Bathon, 2008).  

4.3.2. Laboratuvar Bulguları 

Hiçbir tanısal test, romatoid artrit tanısında kesin bilgi sağlamamakla birlikte yapılan 

testler, tanısal kesinliğin artırılmasında, sistemik enflamasyonun derecesinin 

değerlendirilmesinde, potansiyel diğer karıştırıcı durumların dışlanmasında, hastalığın 

ilerlemesinin izlenmesinde ve hastaya uygulanacak olan tedaviye karar verilmesinde 

karar vericilere nesnel veriler sağlamaktadır (Rindfleich ve Muller; 2005; Tehlirian ve 

Bathon, 2008). Romatoid artrit tanısı için hekimler; hastaların hemoglobin seviyeleri, 

eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), romatoid faktör (RF) ve C-reaktif protein seviyesi 

(CRP), tam kan hücresi sayımı gibi rutin enflamatuar biyo-belirteçleri içeren laboratuvar 

testlerini istemektedirler (American College of Rheumatology Subcommittee on 

Rheumatoid Arthritis Guidelines [ACRSRAG], 2002; Paget vd., 2002; Rindfleich ve 

Muller; 2005; Tehlirian ve Bathon, 2008).  

4.3.3. Radyolojik Bulgular 

Radyolojik bulgular, romatoid artritin değerlendirmesinde, tanı ve tedavisinde önemli bir 

unsurdur. Ayrıca söz konusu bulgular terapötik çalışmalarda güçlü bir tedavi etkinliği 
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ölçüsüdür. Klinik çalışmalarda kullanılan radyografik değerlendirmeler, eklem 

hasarlarının, kemik erozyonlarının ve eklem boşluğu daralmasının niceliksel ölçülmesine 

odaklanmaktadır (Tehlirian ve Bathon, 2008; Erickson vd., 2017).   

Romatoid artritin görüntülenmesinde; röntgen, ultrason (US), bilgisayarlı tomografi 

(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), sintigrafi ve pozitron emisyon tomografisi 

(PET) gibi yöntemler kullanılmaktadır. Her bir yöntemin kendi içerisinde birtakım 

özellikleri bulunmakta ve hekimler hangi yöntemi kullanacağına karar verirken bu 

özelliklere göre karar vermektedir. Ancak son yıllarda özellikle MRG ve US; hastalığın 

tanısını koymada, erken dönem ilerleyici erozif eklem hasarını görüntülemede, sinovit ve 

tenosinovit gibi iltihaplanmanın görüntülenmesinde ve hastalığın patogenezinin 

anlaşılmasında çok önemli rol oynadığı anlaşılmıştır (McGonagle vd., 1999; Tehranzadeh 

vd., 2004; Wakefield vd., 2004; Sommer vd., 2005; Agarwal vd., 2009; Aletaha vd., 

2010; Tan vd., 2011; Sudoł-Szopińska vd., 2012).  

MRG zaman alıcı ve pahalı bir yöntem olmasına rağmen romatoid artritin 

görüntülenmesinde kullanılan en iyi yöntemdir (Sommer vd., 2005). MRG yöntemi 

hastalığın başında erozyonları erken saptamakta röntgene göre 7 ile 9 kat daha hassastır 

(Klarlund vd., 2000; Lindegaard, 2001). Benzer olarak MRG yöntemi henüz röntgende 

görünmeyen lezyonların 6 ile 12 ay daha önceden tespit edilmesini de sağlamaktadır 

(McQueen vd., 1998; McQueen, 2001).  

MRG’den sonra romatoid artritin görüntülenmesinde kullanılacak diğer önemli yöntem 

ise US’dir. Romatoid artritte US tanısal ve kantitatif iki farklı amaç için kullanılmaktadır. 

Tanısal ultrason en çok kemik hasarını (erozyonları) incelemek için kullanılırken, 

kantitatif ultrason kemiğin kalitesini (osteoporoz) değerlendirmek için kullanılmaktadır. 

Aynı zamanda US birden fazla eklemin aynı anda incelenmesine de olanak tanımaktadır 

(Tehranzadeh vd., 2004; Wakefield vd., 2005). US yönteminin rahat erişilebilir olması, 

ucuz olması, girişimsel olmaması yöntemin önemli avantajları arasında yer almaktadır. 

US yönteminin MRG yönteminde olduğu gibi hastanın hareketsiz kalmasını 

gerektirmediği için bu yöntem özellikle çocuklarda ve çok şiddetli ağrı çeken hastalarda 

tercih edilmektedir (Wakefield vd., 2004; Sudoł-Szopińska vd., 2012).  
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MRG ve US dışındaki sintigrafi ve PET yöntemleri düşük özgüllükleri ve yetersiz uzaysal 

çözünürlükleri nedeniyle bireysel durumlarda kullanılmaktadır (Agarwal vd., 2009). 

Kemik erozyonlarını değerlendirmek için tercih edilen bir yöntem olan BT’nin en önemli 

avantajları uzaysal çözünürlüğünün yüksek olması ve geniş alan taramalarına olanak 

vermesidir (Goldbach-Mansky vd., 2003; Wakefield vd., 2004; Sudoł-Szopińska vd., 

2012).  

4.3.4. Sınıflandırma Kriterleri 

Romatoid artritte erken terapötik müdahalenin klinik sonuçları iyileştirdiği ve eklem 

hasarı ile sakatlığı azalttığı tespit edilmiştir (Heide vd., 1996; Bukhari vd., 2003; Dongen 

vd., 2007). Bu nedenle, hastalığın erken tespit edilmesi; tedavinin etkililiğinin 

artırılmasında, hastalığın ilerlemesinin önlenmesinde ve sakatlığın engellenmesinde 

önemli rol oynamaktadır. Hastalığın erken dönemde tespit edilmesinde, incelenen 

hastalık ile ilgili doğrulanmış veya kabul edilmiş sınıflandırma kriterlerinin bulunması 

oldukça önemlidir (Scott, 2007; Aletaha vd., 2010). Buna göre romatoid artriti 

sınıflandırmak için 1956 yılında Amerikan Romatoloji Koleji (American College of 

Rheumatology- ACR); eski adıyla Amerikan Romatizma Derneği), romatoid artrit için 

bir dizi kriter geliştirmiş ve bu kriterleri ilk olarak 1958 yılında, ikinci olarak 1987 yılında 

ve son olarak 2010 yılında revize etmiştir (Ropes vd., 1957; Ropes, 1959; A Committee 

of The American Rheumatism Assocıiation, 1959; Arnett vd., 1988; Aletaha vd., 2010). 

Söz konusu kriterler en son 2010 yılında ACR ve Avrupa Romatizma ile Mücadele Birliği 

(European League Against Rheumatism; EULAR) tarafından revize edilmiştir (Neogi 

vd., 2010). Romatoid artrit için belirlenmiş olan en güncel sınıflandırma kriterleri Tablo 

6’da yer almaktadır.  
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Tablo 6. 2010 ACR/EULAR Sınıflandırma Kriterleri 

Hedef kitle: Hastalar 

Ön şartlar: 

1) Kesin klinik sinovit (şişlik) olan en az 1 eklemin bulunması 
2) Bu sinovitin başka bir hastalık tarafından daha iyi açıklanmamış olması 

Sınıflandırma kriterleri: A–D Skor 

A. Eklem tutulumu 

1 büyük eklem 0 

2-10 büyük eklem 1 

1-3 küçük eklem (büyük eklem tutulumu olan/olmayan 2 

4-10 küçük eklem (büyük eklem tutulumu olan/olmayan) 3 

>10 eklem (en az 1 küçük eklem tutulumu var) 5 

B. Seroloji  

(Sınıflandırma için en az 1 test 

sonucu gereklidir) 

Negatif RF ve negatif anti-CCP  0 

Düşük pozitif RF veya düşük pozitif anti-CCP 2 

Yüksek pozitif RF veya yüksek pozitif anti-CCP 3 

C. Akut faz reaktanları (AFR)  

(Sınıflandırma için en az 1 test 

sonucu gereklidir) 

Normal CRP ve normal ESR 0 

Anormal CRP veya anormal ESR 1 

D. Semptomların süresi 
<6 hafta 0 

≥6 hafta 1 

Bir hastanın romatoid artrit olarak sınıflandırılabilmesi için skorun ≥6 olması gerekiyor.   

Kaynak: (Aletaha vd., 2010) 

Sınıflama kriterlerindeki eklem tutulumu, görüntüleme yöntemi ile doğrulanabilen ve 

muayenede tespit edilebilen şişmiş veya hassas eklem anlamına gelir. Kriterler de bahsi 

geçen negatif RF ve negatif anti-CCP, normal değerin altındaki ya da normal değere eşit 

değerler anlamına gelirken; düşük pozitif RF ve düşük pozitif anti-CCP, normal değerden 

fazla olan ancak normal değerin 3 katından daha az değerler anlamına gelmektedir. Son 

olarak yüksek pozitif RF ve yüksek pozitif anti-CCP ise, normal değerin 3 katından daha 

fazla olan değerler anlamına gelmektedir. Akut faz reaktanlarındaki normal ve anormal 

CRP ve ESR değerleri de, yerel laboratuvar referans değerlerine göre belirlenir. 

Semptomların süresi, tedavi durumuna bakılmaksızın değerlendirme sırasında klinik 

olarak etkilenen eklemlerin sinovit belirti veya semptomlarının (ağrı, şişme gibi) süresi 

hakkında hastanın kendi kendine raporunu ifade eder (Aletaha vd., 2010).  

Tablo 6’ya göre sınıflandırma skoru 0 ile 10 arasında değer alabilir ve skoru 6’nın altında 

olan bir hasta kesin romatoid artrit olarak sınıflandırılamaz, ancak bu hastanın skorunun 

sonraki bir zaman diliminde artabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (Aletaha vd., 

2010). Şekil 6’da bir hastanın romatoid artrit olarak sınıflandırılması için gerekli olan 6 

kesme noktasını birleştiren bir ağaç algoritması yer almaktadır.
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Şekil 6. Romatoid Artrit Sınıflama Kriterleri Algoritması 

Kaynak: (Aletaha vd., 2010)

Romatoid artrit 

Romatoid artrit olarak sınıflandırılamaz 

>10 eklem (en az 1 küçük 

eklem tutulumu var) 
BAŞLA 

(Uygun Hasta) 

Seroloji: + /++ 

4-10 küçük eklem 

Süre: ≥6 hafta 

AFR:Anormal 

Seroloji: ++ 

Seroloji: + 

Süre: ≥6 hafta 

Evet Hayır 

Evet 

Evet Hayır 

AFR: Anormal 

Hayır Evet 

Evet 

Evet 

Evet Hayır 

Hayır Evet 

Hayır Evet 

Hayır 

1-3 küçük eklem 

Evet 

Evet 

Süre: ≥6 hafta 

Evet 

Seroloji: + 

Hayır 

Hayır 

Evet 

Hayır 

AFR: Anormal 

Hayır 

Hayır 

Evet 

Süre: ≥6 hafta 

Hayır 

Hayır 

2-10 büyük eklem 

Evet 

Seroloji: ++ 

Evet 

Süre: ≥6 hafta 

Evet 

AFR: Anormal 

Evet Evet 

Hayır 

Hayır 

Hayır 

Hayır 

Hayır 

Seroloji: ++ 
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4.4. ROMATOİD ARTRİTİN RİSK FAKTÖRLERİ 

Romatoid artrit genellikle klinik semptomların görülmesinden yıllar önce başlamaktadır. 

Hastalık öncesi (ilk aşama) bu sürecin ilerlemesinde, hastalığa karşı otomatik reaksiyon 

gösteren ve koruyan genler (doğuştan gelen bağışık sistemi) ile çevresel faktörler (sigara 

dumanı, bakteriler, viral bileşenler ve diğer çevresel uyaranlar) oldukça etkilidir. İkinci 

aşama kalıcılık veya gerilemenin (remisyonun) belirlendiği dönemdir. Üçüncü aşama 

artritin belirli bir artrit formuna evrilme sürecidir. Dördüncü ve son aşama ise nihai 

artritin sonuçlarının görüldüğü ve hastalık şiddetinin en fazla hissedildiği süreçtir 

(Firestein ve Zvaifler, 2002; Firestein, 2003; Dixon ve Symmons, 2005; Scott, 2007). 

Bazı hastalarda bu dört aşama hızlı bir şekilde ilerleyebilir, ancak çoğu hastada bu süreç 

birkaç ay veya yıl boyunca uzayabilir. Romatoid artritin ilerlemesi tüm hastalarda 

homojen değildir. Romatoid artrit, hastaların %70’inde düşük şiddette ve sinsice başlar, 

%20’sinde orta şiddette başlar ve %10’ununda ani ve yüksek şiddette başlar. Romatoid 

artritte çoğunlukla ilk belirtiler, semptomlar haftalar veya aylar sonra ortaya çıkmaktadır. 

Bu sürecin ilerlemesindeki farklılıklar genetik geçmişten, çevresel faktörlerden, diğer risk 

faktörlerinden ve uygulanan tedaviden kaynaklanmaktadır (Jacoby vd., 1973; Emery vd., 

2002; Dixon ve Symmons, 2005; Saubrier ve Dougados, 2005; Finckh, 2009; Posalski ve 

Weisman, 2009).  

Romatoid artritin oluşumunda ve ilerlemesinde etkili olan hastalık patogenezi henüz tam 

olarak belirlenmemiş ve karmaşık olsa da hastalık sürecine katkıda bulunan genetik ve 

genetik olmayan bir dizi risk faktörü tanımlanmıştır (Firestein, 2003; Weisman ve 

Wallace, 2011).  

4.4.1. Genetik Faktörler 

Genetik geçmiş, romatoid artritte hastalığa yatkınlığa katkıda bulunur ve birinci derece 

akrabasında romatoid artrit hastası olan birinin hastalığa yakalanma riski, genel 

popülasyondan 1,5 kat daha yüksektir. Tek yumurta ikizlerinin hastalığa yakalanma riski 
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%12 ile %15 arasında değişirken; çift yumurta ikizlerinin %3,5’tir. Genel olarak romatoid 

artrit üzerinde kalıtsallığın etkisinin %50 ile %60 aralığında olduğu tahmin edilmektedir 

(Macgregor vd., 2000; Waldburger ve Firestein, 2008; Vries, 2011).  

Romatoid artrit için en güçlü risk faktörleri Majör histo-uyumluluk antijenleri (MHC) 

veya insan lökosit antijenleri (HLA) ile taşınır. Romatoid artrit ile özellikle HLA-DR4 ve 

HLA-DR1 moleküllerini kodlayan DRB1 genleri arasında yakın bir ilişki vardır (Stastny, 

1978; Gregersen vd., 1987; Waldburger ve Firestein, 2008; Drongelen ve Holoshitz, 

2017). Romatoid artritin oluşumunda ve ilerlemesinde etkili olan bu HLA-DR1 ve HLA-

DR4 genleri “paylaşılan epitoplar” (shared epitopes; SE) olarak da bilinmektedir 

(Kapitány vd., 2008). Söz konusu genler (SE) romatoid artritin oluşumu için yüksek bir 

risk faktörü iken, aynı zamanda hastalığın daha erken başlaması ve daha şiddetli kemik 

erozyonları geliştirme olasılığı için de önemli bir risk faktörüdür (Plant vd., 1998; Mattey 

vd., 2001; Gonzalez-Gay vd., 2002). Romatoid artrit prevalansının Batı Avrupa 

popülasyonunda artmasının, HLA-DR4 alellerinin bir alt kümesiyle; İspanyol, Bask ve 

İsrail gibi diğer popülasyonlarda DR1 alellerinin bir alt kümesinin ilişkili olduğu 

görülmüştür (Waldburger ve Firestein, 2008). MHC ve HLA olan genler dışında HLA 

olmayan genlerin de romatoid artrit üzerinde etkili olduğu da göz ardı edilmemelidir 

(Helm-van vd., 2005; Waldburger ve Firestein, 2008; Vries, 2011).  

4.4.2. Genetik Olmayan Risk Faktörleri 

 

Genetik olmayan faktörler içerisinden cinsiyet, sigara kullanımı, bakteri ve virüslerin 

romatoid artrit üzerindeki etkisi pek çok çalışmada doğrulanmış olmakla birlikte; bu 

faktörler dışında obezite, alkol, yaş, stres, sosyo-ekonomik koşullar gibi faktörlerin de 

romatoid artriti etkilediği öne sürülmüştür (Symmons vd., 1997; Alamanos ve Drosos, 

2005; Newman vd., 2005; Pedersen vd., 2006; Wesley vd., 2013; Lu vd., 2014a; Daïen 

vd., 2015). 

Literatürdeki birçok çalışma, genel olarak, kadınların romatoid artrit olma olasılığının 

erkeklere oranla iki ile üç kat daha fazla olduğunu ve hastalığın kadınlarda erkeklere göre 
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daha şiddetli ilerlediğini ve öne sürmektedir (Silva ve Hall, 1992; Symmons, 2002; 

Tengstrand vd., 2004; Forslind vd., 2007).  

Sigara kullanımının romatoid artrit üzerindeki etkisi 1980’lerde, tesadüfi olarak 

bulunmuş (Vessey vd., 1987) ancak, daha sonra yapılmış çalışmalarda bu ilişki 

doğrulanmıştır (Karlson vd., 1999; Stolt vd., 2003; Giuseppe vd., 2013; Chang vd., 2014). 

Sigara kullanımının hem birtakım genetik faktörler ile reaksiyona girerek hem de 

vücudun bağışıklık sistemini düşürerek hastalık riskini artırdığı düşünülmektedir 

(Klareskog vd., 2007).  

Bakterilerin uzun yıllardır romatoid artritin başlamasında etkili faktörler olarak kabul 

edilmesine rağmen, literatürde enfeksiyöz ajanların romatoid artrit gelişiminde önemli bir 

risk faktörü olup olmadığını belirlemek için uzunlamasına daha fazla çalışmanın 

yapılmasına ihtiyaç vardır (Hitchon ve Gabalawy, 2011; Puntis vd., 2013; Li vd., 2014). 

Virüslerin, romatoid artritin gelişimi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (Masuko-Hongo 

vd., 2003). Bu noktada Epstein–Barr virüsü (EBV), parvovirüs B19 (PV-B19), insan T-

hücre lenfotropik virüsü-1 (HTLV-1), insan herpesvirüs-6 (HHV-6), insan herpesvirüs-8 

(HHV-8) ve insan endojen retrovirüs-5 ((HRV-5) virüslerinin romatoid artritin 

gelişiminde rol oynadığı öne sürülmüştür (Alspaugh vd., 1974; Newkirk vd., 1994; Perl, 

1999; Griffiths, 2000; Kerr, 2000; Waldburger ve Firestein, 2008; Balandraud ve 

Roudier, 2018). 

4.5. ROMATOİD ARTRİTİN EPİDEMİYOLOJİSİ  

Romatoid artritin epidemiyolojisi ile ilgili yapılmış olan çalışmalar birtakım metodolojik 

farklılıklara sahiptir. Romatoid artritin prevalans ve insidans hesaplamasında kullanılan 

tüm bu metodolojik yöntemler Tablo 7’de gösterilmiştir (Silman ve Hochberg, 2009). 

Hesaplama metodolojilerindeki bu farklılıklar, farklı ülkeler, bölgeler arasında hastalığın 

ortaya çıkışını karşılaştıran veya hastalığın zaman eğilimlerini araştıran çalışmaların 

sonuçlarını etkileyebilmektedir. Bu nedenle, dünya çapında romatoid artritin 

epidemiyolojisini araştırırken, aynı vaka tanımlama kriterlerine dayalı benzer yöntemler 
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kullanan çalışmalardan elde edilen verileri karşılaştırmaya özen gösterilmelidir 

(Alamanos vd., 2006).   

Tablo 7. Romatoid Artritin Prevalans Hesaplamasında Kullanılan Yöntemler 

Prevalans  İnsidans  

Kesitsel araştırma İlaç geri ödemeleri 

Tabakalı örnekleme  
Romatoloji departmanına / özel romatologlara 

yönlendirmeler 

Ülke hasta kaydı Hastane kayıtları 

Aile hekimliği kayıtları Nüfusa dayalı kayıt 

Saha araştırması Tıbbi kayıtların gözden geçirilmesi 

Aile hekimi ile görüşmek  Kohort çalışmaları 

Seçmen kaydı Ülke geneli romatoid artrit kayıtları 

Ulusal telefon rehberi  İleriye dönük vaka kontrol çalışması 

Artrit kayıtları, bilgisayarlı veri tabanı, yerel 

sağlık hizmeti sağlayıcıları 
Yapılandırılmış mülakat 

Kaynak: (Silman ve Hochberg, 2009) 

4.5.1. Prevalans 

Romatoid artrit dünyada yaygın olarak görülen ve hastalık sıklığı farklı popülasyonlarda 

veya ırklarda önemli değişkenlik gösterdiği bilinen kronik bir hastalıktır (Pountain, 1991; 

Gabriel, 2001; Silman ve Pearson, 2002; Alamanos ve Drosos, 2005; Alamanos vd., 

2006). Tablo 8’e göre romatoid artritin genel prevalansı özellikle Kuzey Amerika’da 

yüksektir (%5,3-%0,53). Avrupa ülkelerinde ise Kuzey Avrupa ülkelerinin (%0,81-

%0,36) prevalanslarının Güney Avrupa ülkelerine (%0,68-%0,31) göre daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Romatoid artritin Türkiye prevalansının Tuncer ve diğerleri (2018) 

tarafından ülke genelinde yapılan çalışmada en son %0,56 olduğu bulunmuştur. Ancak, 

Türkiye’nin farklı bölge ya da şehirlerinde yapılan çalışmalarda romatoid artrit 

prevalansının %3,7 ile %0,38 arasında değer aldığı görülmüştür. Tüm bu bilgiler 

doğrultusunda, aynı ülkenin farklı bölgelerinde ya da zamanlarında romatoid artritin 

prevalansının değişim gösterebileceği sonucuna ulaşılmıştır.  
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Tablo 8. Dünya Genelinde Romatoid Artririt Prevalansı 

Yazar (yıl) Bölge 
Çalışma 

Popülasyonu 

Çalışmanın 

Yılı  

Çalışmanın 

Metodolojisi 
Prevalans 

Beasley vd. 

(1973) 

A
m

er
ik

a 

Kuzey Amerika 
(Alaska 
Eskimoları) 

1970 Anket yöntemi 

Tüm toplum %0,8 

Kadın %1 

Erkek %0,5 

Puente vd. 

(1989) 

Kuzey Amerika 
(Pima ve 
Papago) 

1967-1986 
Uzunlamasına 
saha araştırması 

Tüm toplum %5,3 

Kadın %6,95 

Erkek %3,23 

Hunter vd. 

(2017) 
Amerika 2004-2014 

Geçmişe dönük 
veri tabanı 
incelemesi 

Tüm toplum %0,53-0,55 

Kadın %0,73-0,78 

Erkek %0,29–0,31 

Simonsson vd. 

(1999) 

K
u

ze
y
 A

v
ru

p
a 

İsveç 1995 Kesitsel araştırma Tüm toplum %0,36 

Riise vd. 

(2000) 
Kuzey Norveç 1987-1996 

Hastane kayıtları 
Nüfus kayıtları 

Tüm toplum %0,39-0,47 

Kadın %0,54-0,63 

Erkek %0,24-0,30 

Symmons vd. 

(2002) 
İngiltere 1990 Anket yöntemi 

Tüm toplum %0,81 

Kadın %1,16 

Erkek %0,44 

Abhishek vd. 

(2017) 
İngiltere 1990-2014 

Uzunlamasına 
saha araştırması 

Tüm toplum %0,67 

Kadın %0,93 

Erkek %0,40 

Power vd. 

(1999) 
İrlanda 1995 Anket yöntemi Tüm toplum %0,5 

Adomaviciute 

vd. (2008) 
Litvanya 2004 Anket yöntemi Tüm toplum %0,92 

Cimmino vd. 

(1998) 

G
ü
n
ey

 A
v
ru

p
a 

İtalya 1991-1992 
Posta ile anket 
yöntemi 

Tüm toplum %0,33 

Kadın %0,51 

Erkek %0,13 

Andrianakos 

vd. (2003) 
Yunanistan 1966-1999 

Uzunlamasına 
saha araştırması 

Tüm toplum %0,68 

Carmona vd. 

(2002) 
İspanya 1998 

Yapılandırılmış 
mülakat 

Tüm toplum %0,5 

Guillemin vd. 

(2005) 
Fransa 1999 Telefonla anket 

Tüm toplum %0,31 

Kadın %0,51 

Erkek %0,09 

Saraux vd. 

(1999) 

 
Fransa 

- Anket yöntemi 

Tüm toplum %0,62 

Kadın %0,86 

Erkek %0,32 

Zlatkovic-

Svenda vd. 

(2014) 

Sırbistan 2008 Telefonla anket 

Tüm toplum %0,35 

Kadın %0,51 

Erkek %0,16 

Dahamsheh 

vd. (2011) 

O
rt

a 
D

o
ğ
u
 

Güney Ürdün 2005-2008 
Uzunlamasına 
saha araştırması 

Tüm toplum %0,36 

Kadın %0,39 

Erkek %0,34 

Tuncer vd. 

(2018) 
Türkiye - Anket yöntemi 

Tüm toplum %0,56 

Kadın %0,89 

Erkek %0,10 

Çapkın vd. 

(2010) 

Türkiye  
(Karadeniz 
Bölgesi) 

2003-2005 Anket yöntemi 

Tüm toplum %1 

Kadın %1,6 

Erkek %0,35 

Kaçar vd. 

(2005) 

Türkiye 
(Antalya) 

2000-2001 Kesitsel araştırma Tüm toplum %0,38 

Akar vd. 

(2004) 
Türkiye (İzmir) - Anket yöntemi 

Tüm toplum %0,59 

Kadın %0,77 

Erkek %0,15 

Madenci vd. 

(2002) 

Türkiye 
(Trabzon) 

1999-2000 Anket yöntemi Tüm toplum %3,7 
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Tablo 8’de yer alan tüm ülkelere göre romatoid artritin kadınlar arasındaki prevalansının 

%6,95 ile %0,39 aralığında; erkekler arasındaki prevalansının ise %3,23 ile %0,09 

aralığında olduğu görülmüştür. Buna göre incelenen tüm bu çalışmalarda romatoid 

artritin prevalansının kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Romatoid artrit prevalansının coğrafi bölgeye, ırka, cinsiyete, zamana göre 

farklılık gösterebileceği gibi yaşa göre de farklılık gösterebileceği de unutulmamalıdır. 

Literatürdeki çoğu çalışma, romatoid artritin başlamasının 40 ile 60 yaş aralığında 

olduğunu ileri sürmüştür (Imanaka vd., 1997; Symmons, 2002; Kaçar vd., 2005; Çapkın 

vd., 2010; Humphreys vd., 2013; Bal vd., 2015; Kato vd., 2017). Bu nedenle ileri 

yaşlardaki bireyler arasında romatoid artritin prevalansı daha yüksektir (Doran vd., 2002; 

Söderlin vd., 2002; Rasch vd. 2003; Tutuncu ve Kavanaugh, 2005; Çapkın vd., 2010; 

58iv d., 2015). Örneğin, Rasch ve diğerlerinin (2003) Amerika’da yaşayan 60 yaş ve üzeri 

bireyler üzerinde yapmış olduğu çalışmada hastalık prevalansının %2,3 ile %2,34 

arasında olduğu tespit edilmiştir. Li ve diğerleri (2015) tarafından Çin’de yaşayan 45 yaş 

ve üstü bireyler üzerinde yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit prevalansının %31,4 

olduğu ve 65-70 yaş grubunun en yüksek hastalık prevalansına (%34,90) sahip yaş grubu 

olduğu saptanmıştır. Çapkın ve diğerlerinin (2010) Türkiye üzerinde yapmış olduğu 

çalışmada da 20-29 yaş grubunun hastalık prevalansı %0,3 olarak bulunurken; 60-69 yaş 

grubunun hastalık prevalansının %3,2 olduğu bulunmuştur.  

4.5.2. İnsidans  

Dünya genelinde romatoid artritin insidansı ise Tablo 9’a göre 100000’de 8,3 (İspanya) 

ile 44,6 (Amerika) arasında değişmektedir. Kadınlar arasında hastalığın insidansı 

incelendiğinde; en düşük insidansın İspanya’da (11,3/100000), en yüksek insidansın 

Amerika (57,8/100000) olduğu görülmüştür. Aynı şekilde erkekler arasında da romatoid 

artritin insidansının en düşük olduğu ülkenin Japonya (5,2/100000), en yüksek ülkenin 

Amerika (30,4/100000) olduğu tespit edilmiştir.  
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Tablo 9. Dünya Genelinde Romatoid Artrit İnsidansı 

Yazar (yıl) 
Çalışma 

Popülasyonu 
Çalışmanın Yılı  

Çalışmanın 

Metodolojisi 
İnsidans /100000 

Söderlin vd. (2002) İsveç 1999-2000 Sağlık kayıtları 

Tüm toplum 24 

Kadın 29 

Erkek 18 

Doran vd. (2002) Amerika 1955-1994 Kohort çalışması 

Tüm toplum 44,6 

Kadın 57,8 

Erkek 30,4 

Shichikawa 

vd.(1999) 
Japonya 1965-1996 

Uzunlamasına saha 
araştırması 

Tüm toplum 35 

Kadın 43 

Erkek 27 

Myasoedova vd. 

(2010a) 
Amerika 1999-2007 Kohort çalışması 

Tüm toplum 40,9 

Kadın 53,1 

Erkek 27,7 

Puente vd. (1989) 
Amerika (Pima 
Yerlileri) 

1967-1986 
Uzunlamasına saha 
araştırması 

Tüm toplum 42,2 

Kadın 51,8 

Erkek 29,7 

Pedersen vd. (2007) Danimarka 1995-2001 Sağlık kayıtları 

Tüm toplum 31 

Kadın 40 

Erkek 21 

Nair vd. (2019) Kanada 2001-2014 Sağlık kayıtları Tüm toplum 33,6-73,1 

Humphreys vd. 

(2013) 
İngiltere 1990-1995 Kohort çalışması 

Tüm toplum 40 

Kadın 54 

Erkek 25 

Kaipiainen-

Seppänen ve 

Kautiainen (2006) 

Finlandiya 1980-2000 Sağlık Kayıtları 

Tüm toplum 29,1 

Kadın 36,9 

Erkek 20,8 

Eriksson vd. (2013) İsviçre 2006-2008 Sağlık kayıtları 

Tüm toplum 41 

Kadın 56 

Erkek 25 

Myasoedova vd. 

(2020) 
Amerika 1985-2014 Kohort çalışması 

Tüm toplum 41 

Kadın 53 

Erkek 29 

Carbonell vd. (2008) İspanya 2004-2005 Saha araştırması 

Tüm toplum 8,3 

Kadın 11,3 

Erkek 5,2 

Çoğu popülasyonda, romatoid artritin görülme sıklığı sekizinci on yıla kadar artarken 

sekizinci on yıldan sonra düşme eğilimine girer (Doran vd., 2002; Silman ve Hochberg, 

2009; Eriksson vd., 2013). Örneğin Eriksson ve diğerleri (2013) tarafından yapılmış olan 

çalışmada, hastalık insidansının 79 yaşa kadar arttığı ve 80 ve üzeri yaştan sonra düştüğü 

bulunmuştur. Aynı şekilde Doran ve diğerleri (2002) tarafından yapılmış olan çalışmada 

da hastalık insidansının 84 yaşına kadar arttığı ve 85 yaşından sonra düştüğü tespit 

edilmiştir. Ancak cinsiyete göre hastalığın zirve yaptığı yaş farklılık göstermektedir 

(Silman ve Hochberg, 2009; Eriksson vd., 2013; Doran vd., 2002; Carbonell vd., 2008). 

Doran ve diğerleri (2002) tarafından yapılmış olan çalışmada romatoid artritin 

insidansının yaşa göre dağılımı incelenmiş ve erkeklerde hastalığın 75-84 yaş aralığında, 

kadınlarda ise hastalığın 55-64 yaş aralığında zirve yaptığı bulunmuştur. Benzer olarak 
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Carbonell ve diğerleri (2008) tarafından yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit 

erkeklerde 70 ve üzeri yaşta, kadınlarda 51-61 yaş aralığında zirve yaptığı saptanmıştır.  

4.5.3. Hastalık Yükü 

Romatoid artritin progresif doğası ve genellikle orta yaşta başlaması, birçok hastanın bu 

hastalıkla 30 yıl veya daha fazla yaşadığı anlamına gelmektedir. Romatoid artritin kronik 

ağrı ve yorgunlukla ilişkili olması sonucu fonksiyonel kapasiteyi ve öz yeterliliği ciddi 

oranda kısıtlaması hastalığın hastalık yükünü incelemeye değer kılmaktadır (Meenan vd., 

1981; Pincus, 1995; Kobelt, 2009; Yang vd., 2018). Hastalık yükü, hastalar, hasta 

yakınları, bakıcılar, işverenler ve sağlık sistemi dahil olmak üzere bütün olarak romatoid 

artritin toplum üzerindeki etkisine işaret etmektedir. Hastalık yükü, (1) hastalık 

morbiditesi, mortalitesi ve (2) hastalığın ekonomik yükünü kapsamaktadır (Kvien, 2004).  

4.5.3.1. Morbidite / Hastalık 

Romatoid artrit, şiddetli ağrıya, eklem yıkımına ve fonksiyonel engelliliğe neden 

olduğundan, kişinin kendine bakma yeteneği ile yakından ilişkilidir (Kvien, 2004). 

Romatoid artrit hastalarının fonksiyonel engellilik düzeyi ile cinsiyet, yaş, hastalık süresi, 

ESR gibi hastalık ölçütleri arasında yüksek korelasyon vardır ve bunlar kötüleşen 

fonksiyonel durumun tahmin edicileri olarak kabul edilmektedir (Smedstad vd., 1996a). 

Yüksek düzeyde engellilik veya hastalık şiddetinin artması daha agresif bir tedavi 

gerektirmesinin yanı sıra, hastanın psikolojik ve sosyal işlevi üzerinde stres, depresyon 

ve yorgunluk gibi olumsuz bir etkiye de sahiptir (Smedstad vd., 1996b; Imran vd., 2015). 

Imran ve diğerleri (2015) tarafından yapılmış olan çalışmada, hastalık şiddeti ile 

depresyon arasında yüksek düzeyli bir ilişki bulunmuştur. Abdel-Nasser ve diğerleri 

(1998) tarafından yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit hastaları arasında depresyon 

prevalansının %23 olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde Mostafa ve Radwan (2013) 

tarafından yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit hastaları arasında depresyonun 

prevalansı %15,29 olarak hesaplanmıştır. Romatoid artrit ile depresyon arasındaki bu 

ilişki, hastalığın yükü için önemlidir ve bir hastanın kapsamlı tedavi planının bir parçası 

olarak depresyonun ele alınmasına işaret etmektedir (Kvien, 2004). 
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4.5.3.2. Mortalite 

Romatoid artrit geleneksel olarak kronik, ağrılı, sakatlığa neden olan ve esasen ölümcül 

olmayan bir hastalık olarak kabul edilirken, son kırk yılda yapılan çok sayıda çalışma, 

romatoid artritin artan ölüm oranıyla ilişkili olduğunu göstermiştir (Jacobsson vd., 1993; 

Chehata vd., 2001; Björnådal vd., 2002; Book vd., 2005; Hakoda vd., 2005; Carmona vd., 

2007; Toledano vd., 2012; Listing vd, 2015; Hoek vd., 2017; Houge vd., 2020). Buna 

göre Björnådal ve diğerlerinin (2002) İsviçre’deki romatoid artrit hastaları üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada hastalığın standardize edilmiş mortalite oranının (SEMO) 

2,03 (erkeklerde SEMO= 1,91; kadınlarda SEMO=2,09) olduğu bulunmuştur. Carmona 

ve diğerlerinin (2007) İspanya’da yapmış oldukları çalışmada da romatoid artritin 

SEMO’sunun 1,40 (erkeklerde SEMO= 1,55; kadınlarda SEMO=1,46) olduğu 

saptanmıştır. Benzer olarak Hakoda ve diğerlerinin (2005) Japonya’da yapmış olduğu 

çalışmada da romatoid artritin SEMO’sunun 1,60 (erkeklerde SEMO= 1,40; kadınlarda 

SEMO=1,63) olduğu ifade edilmiştir. Listing ve diğerlerinin (2015) Almanya üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada da romatoid artritin SEMO’su 1,49 (erkeklerde SEMO= 1,41; 

kadınlarda SEMO=1,53) olarak hesaplanmıştır. Jacobsson ve diğerlerinin (1993) 

Amerika yerlileri üzerinde yapmış oldukları çalışmada romatoid artrit mortalite oranının 

1,23 olduğu saptanmıştır. Son olarak Toledano ve diğerlerinin (2012) yapmış oldukları 

meta analizinde de, romatoid artritin SEMO’sunun 1,44 (erkeklerde SEMO= 1,39; 

kadınlarda SEMO=1,66) olduğu bulunmuştur.  

Romatoid artrit hastalarının yaklaşık %50 ‘sinin erken ölüm riskine sahip olduğu ve genel 

popülasyonla karşılaştırıldığında romatoid artrit hastalarının yaşam beklentilerinin 3 ile 

10 yıl daha düşük olduğu ileri sürülmüştür (Myasoedova vd., 2010b). Romatoid artritin 

mortalite oranın artmasının çok sayıda nedeni bulunmakla birlikte, kardiyovasküler 

hastalıklar, enfeksiyonlar, maligniteler, serebrovasküler ve solunum sistemi hastalıkları 

romatoid artritin mortalitesini artıran en temel nedenler olarak geçmektedir (Lewis vd., 

1980; Reilly vd., 1990; Avina-Zubieta vd., 2008; Sokka vd., 2008; Sarmiento-Monroy 

vd., 2012). Ayrıca genetik faktörler, yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi ve sosyo-ekonomik 

durum gibi değişkenlerin de artan romatoid artritin mortalitesi üzerinde etkili olduğu 

düşünülmektedir (Mikuls vd., 2002; Raxdovits vd., 2010; Dadonienė vd., 2015; Ghawi 

vd., 2015; Myasoedova vd., 2010b; Kłodziński ve Wisłowska, 2018). 
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4.5.3.3. Ekonomik Yükü 

Fautrel ve Guillemin’a (2002) göre romatizmal hastalıkların toplam ekonomik yükü, 

genellikle kardiyovasküler hastalıklar ve kanser dahil diğer kronik hastalıklardan daha 

fazladır. Romatizmal hastalıklardan biri olan romatoid artritte, yenilikçi, etkili, aynı 

zamanda pahalı tedavilerin yakın zamanda ortaya çıkmış olması, romatoid artritin 

ekonomik sonuçlarının değerlendirilmesini gerekli kılmıştır (Gabriel vd., 2003). Bu 

doğrultuda yapılan çalışmalar romatoid artritin hastalar, hastaların aileleri, sağlık sistemi 

ve genel olarak tüm toplum için önemli bir ekonomik yük oluşturduğunu göstermiştir 

(Kvien, 2004; Russell, 2008). Romatoid artritin ekonomik yükü, sadece muayenehane 

ziyaretleri, ilaçlar, ameliyatlar ve hastaneye yatışlarını içeren doğrudan tıbbi maliyetlere 

atfedilemez. Romatoid artritin ekonomik yükünde aynı zamanda verimlilik veya iş gücü 

kaybı gibi dolaylı maliyetler de oldukça etkilidir (Allaire vd., 1994; Fautrel ve Guillemin, 

2002; Michaud vd., 2003; Xie, 2008). Literatürde romatoid artritin dolaylı maliyetlerinin 

doğrudan maliyetlerinden daha fazla olduğunu ileri süren çalışmalar da bulunmaktadır 

(Allaire vd., 1994; Yelin, 1996; Leardini vd., 2002). Dolaylı maliyetlerin doğrudan 

maliyetlere oranla daha yüksek olması, üretkenlik kaybı ile açıklanabilir (Allaire vd., 

1994; Gremillion ve Vollenhoven, 1998; Hsieh vd., 2020). Söz konusu üretkenlik kaybı 

ile ilgili maliyetler; çalışan hastalarda verimlilik kaybı (sakatlık, hastalık izinleri), 

kaybedilen fırsatlar (hastaya bakan aile üyelerinde verimlilik kaybı, ev idaresinin 

bozulmasına yol açan engeller veya günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması gibi) ve 

kaybedilen ücretler şeklinde sınıflandırılabilir (Merkesdal vd., 2001). Buna örnek olarak 

Gremillion ve Vollenhoven (1998) romatoid artrit hastalarının yaklaşık %50'sinin 

hastalık başlangıcından sonraki 10 yıl içinde işlerinde çalışamaz hale geldiğini ifade 

etmişlerdir.  

Romatoid artritin ekonomik yükünü belirlemek amaçlı Chen ve diğerleri (2018) 

tarafından yapılmış olan çalışmada romatoid artrit hastalarının yıllık toplam sağlık bakımı 

maliyetlerinin romatoid artrit olmayan hastalara oranla 3 kat daha yüksek olduğu ve 

romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanım (acil servis, ayakta tedavi ve eczane 

ziyaretleri gibi) oranlarının da yüksek olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde Birnbaun ve 

diğerleri (2010) tarafından Amerika’da yapılmış olan çalışmada da romatoid artritin 

toplam maliyetinin 39,2 milyar dolar (doğrudan maliyetler 19,3 milyar dolar; dolaylı 
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maliyetler 19,9 milyar dolar) olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada maliyetlerin farklı 

paydaşlar perspektifi ile dağılımı da incelenmiş ve toplam maliyetin %33'ünün 

işverenlere, %28'inin hastalara, %20'sinin hükümete ve %19'unun bakıcılara tahsis 

edildiği ortaya konmuştur. Benzer şekilde Huscher ve diğerlerinin (2015) Almanya 

üzerinde yapmış oldukları çalışmada da 18-64 yaş arası bireylerin doğrudan 

maliyetlerinin 8206 euro, 65 yaş üstü bireylerin ise 6221 euro olduğu bulunmuştur. Aynı 

çalışmada hastalık izni ve iş göremezlik nedeniyle dolaylı maliyetlerin çalışma yaşındaki 

hastalarda ortalama 2437–2981 euro ve emeklilik yaşındaki hastalar 2121euro miktarında 

artışa neden olduğu görülmüştür. Kawatkar ve diğerleri (2012) tarafından Amerika’da 

yapılmış olan çalışmada da romatoid artritin ortalama yıllık toplam 13012 dolar olduğu 

tespit edilmiştir. Codreanu ve diğerleri (2019) tarafından Romanya üzerinde yapılmış 

olan çalışmada da romatoid artrite bağlı dolaylı maliyetin hasta başına 1506 euro olduğu 

bulunmuştur. Sruamsiri ve diğerlerinin (2018) Japonya’daki romatoid artrit hastaları 

üzerinde yapmış olduğu çalışmada da hastalık nedeniyle yıllık hasta başına üretkenlik 

maliyetinin 7877 dolar olduğu ifade edilmiştir. Rat ve Boissier (2004) tarafından yapılmış 

olan çalışmada da romatoid artritin yıllık hasta başına doğrudan maliyetinin 1812–11792 

euro arasında ve dolaylı maliyetinin 1260–37994 euro arasında değiştiği tahmin 

edilmiştir. Wang ve diğerleri (2016) tarafından Tayvan’da yapılmış olan çalışmada da 

romatoid artrite bağlı doğrudan maliyetlerin hasta başına ortalama 2050 dolar ve 

doğrudan maliyetler içerisinde en fazla yük oluşturan kalemlerin sırayla ilaçlar, 

laboratuvar testleri ve hastaneye yatışları olduğu bulunmuştur. Mennini ve diğerleri 

(2016) tarafından İtalya’da yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit ile ilişkili toplam 

ekonomik yükün yılda 2 milyar euro olduğu tahmin edilmiş ve bu ekonomik yükün 

%45’ini doğrudan tıbbi maliyetlerin %15’ini doğrudan tıbbi olmayan maliyetlerin ve 

%45’ini ise dolaylı maliyetlerin oluşturduğu tespit edilmiştir. Malhan ve diğerlerinin 

(2012) Türkiye için yapmış oldukları çalışmada da romatoid artritin hasta başına yıllık 

maliyetinin (doğrudan 5542 TL + dolaylı 13412 TL) 18954 TL, toplumun katlanmak 

zorunda kaldığı yıllık ortalama maliyetin ise 4.047.806.892 TL olduğu ve bu rakamın da 

Türkiye’nin gayrisafi milli hasılasının %0,37’sine karşılık geldiği bulunmuştur. Benzer 

olarak Hamuryudan ve diğerlerinin (2016) Türkiye üzerinde yapmış oldukları çalışmada 

da romatoid artritin yıllık hasta başına doğrudan maliyetinin 4954 euro, dolaylı 

maliyetinin ise 2802 euro olduğu hesaplanmıştır.  
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4.6. ROMATOİD ARTRİTTE KOMORBİDİTE 

Romatoid artritte komorbidite durumu ve romatoid artritin eklem dışı belirtileri, yıkıcı 

etkileri nedeniyle özel dikkat gerektirmektedir (Weisman ve Wallance, 2011). 

Komorbiditelerin romatoid artrit yönetimi üzerindeki etkisi çok önemlidir ve 

komorbiditeler iki farklı şekilde etkileyebilir. Birincisi, komorbidite romatoid artritin 

prognozunu etkileyebilir ve bu durumda romatoid artrit hastalarında yaşam beklentisini 

düşürebilir. İkincisi ise bazı ilaç sınıflarının ciddi yan etkileri bulunması nedeniyle 

komorbiditelerin varlığı, optimal tedavi stratejilerinin olağan uygulamasına bir sınırlama 

getirebilir (Dougados vd., 2014; Ramiro vd., 2017; Biggioggero vd., 2019). Yapılan 

araştırmalar romatoid artritte en sık karşılaşılan komorbiditelerin kardiyovasküler 

hastalıklar, solunum yolu hastalıkları, metabolik hastalıklar, maligniteler, enfeksiyon 

hastalıkları, psiko-sosyal hastalıklar ve ikincil kas-iskelet sistemi hastalıkları olduğunu 

göstermiştir (Esdaile vd., 2009; Weisman ve Wallance, 2011; Dougados vd., 2014; 

Rutherford vd., 2017; Biggioggero vd., 2019; Haddani vd., 2019).  

4.7. ROMATOİD ARTRİTTE TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

Romatoid artrit tanısı konulduktan sonra, hiç vakit kaybetmeden hastalığın tedavisine 

başlanmalıdır. Tedavinin erken dönemde başlaması, hastalığın şiddetinin 

yavaşlatılmasında, sakatlığın engellenmesinde, hastanın fonksiyonelliğinin ve yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesinde, komorbidite durumlarının azaltılmasında ve sağkalım 

oranlarının artırılmasında oldukça önemlidir (Davis ve Matteson, 2012; Köhler vd., 

2019). Tedavinin başarısında, tedavinin zamanı kadar doğru tedavi yönteminin seçilmesi 

de önemlidir. Romatoid artritte tedavi yöntemleri genel olarak farmakolojik tedaviler ve 

farmakolojik olmayan tedaviler olmak üzere iki grupta toplanmaktadır.  

4.7.1. Farmakolojik Tedaviler 

Romatoid artrit tedavisinde kullanılan ilaç sınıfları; steroid olmayan anti-inflamatuar 

ilaçlar (NSAID), steroidler (kortikosteroidler), hastalığı modifiye edici anti-romatizmal 

ilaçlar (DMARD) olarak sıralanmaktadır. Bu ilaçlardan DMARD’lar; sentetik kimyasal 
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bileşikler (geleneksel DMARD) ve biyolojik ajanlar (Anti-TNF; Tümör Nekrozis Faktör) 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

NSAID'ler esas olarak ağrının semptomatik olarak giderilmesi ve hareketliliğin 

artırılması için kullanılır. Bu ilaçlar anti-inflamatuar ve analjezik etkilerinden dolayı 

faydalı tedavilerdir. Ancak NSAID’ler, hastalığın ilerlemesini etkilemediği ve eklem 

hasarını önleyemedikleri için, romatoid artritte monoterapi olarak 

kullanılmamalıdır. NSAID’ler düşük doz oral ya da lokal enjeksiyon olarak kullanılabilir 

(Oliver ve Clair, 2008; Breedveld, 2002).  

Steroidler, başka bir ilaç sınıfını temsil eden ve güçlü anti-inflamatuar etkiye sahip çok 

yönlü ilaçlardır. Bu ilaçlar hastalık aktivitesini kontrol etmek için çeşitli klinik 

durumlarda reçete edilir, ancak uzun süreli kullanımlarında toksisiteye neden 

olabileceğinden dikkatli kullanılmalıdır. Steroid ilaçların bu özelliğinden ötürü hekimler 

bu ilaçları, hastalığın akut alevlenmeleriyle mücadele ederken iltihabı bastırmak ve 

hastalığın ilerlemesinin yapısını değiştirmek için bir “köprü” olarak kısa süreli (iki ile üç 

ay) kullanırlar. Steroid ilaçlar akut hastalık alevlenmelerinde oral veya eklem içi 

enjeksiyon olarak kullanılmaktadır (Harris, 1983; Dennison ve Cooper, 1998; Hoes vd., 

2007; Oliver ve Clair, 2008; Hua vd., 2020). 

Geleneksel DMARD’lar, romatoid artritin belirti ve semptomlarını azaltan ve aynı 

zamanda eklem hasarının radyografik ilerlemesini geciktiren çok çeşitli bir terapötik ilaç 

grubudur. Bu ilaç grubu, romatoid artritin kontrol altına alınmasında merkezde yer alır ve 

neredeyse her hastanın tedavi rejiminin bir parçası olarak kullanılır. Bu ilaç grubu 

hastalığın ilerlemesini yavaşlattığından veya hastalığın seyrini değiştirici bir etkiye sahip 

olduğundan, DMARD olarak tanımlanmaktadır. Romatoid artritte geleneksel DMARD 

tedavisine hastalığın başlangıcından sonraki ilk 3 ile 6 ay içinde başlanmaktadır. 

Metotreksat (MTX), kanıtlanmış klinik faydaları, uzun vadeli etkinliği ve toksisite profili 

nedeniyle geleneksel DMARD’lar içerisinde en yaygın kullanılan bir ilaçtır. MTX diğer 

DMARD'ların çoğuyla etkili bir şekilde birleştirilebilir ve uyarlanabilir olması da 

MTX’in bir diğer önemli özelliğidir. Tedavinin nihai amacı olan remisyona ulaşmak için 

genel olarak DMARD tedavisi monoterapi olarak değil, farklı DMARD kombinasyonları 

ile birlikte kullanılır. Remisyon ve hastalık aktivitesi Hastalık Aktivitesi Skoru 28 
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(DAS28; Disease Activity Score 28) ile ölçülür ve remisyon için DAS28 skorunun <2,6 

olması istenir. Tedavilerin etkilerini izleme sıklığı 1 ile 3 ayda bir olmalıdır. Tedavi 

başladıktan sonra en fazla 3 ay içinde herhangi bir düzelme olmazsa veya hedefe 6 ayda 

ulaşılamazsa, tedavi şekli değiştirilmeli ve geleneksel DMARD ilaçları ile anti-TNF 

ilaçlarının kombinasyonları denenmelidir (Breedveld, 2002; Fransen vd., 2004; Capell 

vd., 2007; Oliver ve Clair, 2008; Smolen vd., 2014).  

Anti-TNF ilaçlar, hastalığın belirti ve semptomları üzerindeki önemli faydalarından ve 

eklem hasarının radyografik ilerlemesini önemli ölçüde geciktirme kabiliyetinden ötürü 

romatoid artrit tedavisinde devrim yaratmıştır. İnfliksimab, etanersept, adalimumab, 

golimumab ve certolizumab-pegol gibi ilaçlar romatoid artrit tedavisi için onaylanmış 

TNF inhibitörlerinden bazılarıdır. Bu ilaçlar, eklem iltihabının kritik bir aracısı olan 

TNF'yi spesifik olarak azaltmak (inhibe etmek) için tasarlanmıştır. Anti-TNF tedavileri 

hastalığın ilerlemesinde bu denli önemli avantajlara sahip olmasına karşın, bu tedavilerin 

ciddi yan etkileri (komorbidite, tüberküloz, ciddi enfeksiyon ve malignite riskinin 

artırması gibi) bulunmaktadır. Bu nedenle romatoid artrit teşhisi konulan bir hastaya ilk 

olarak geleneksel DMARD tedavisi (önerilen başlangıç tedavisi MTX monoterapisidir) 

ile başlanmalı ve tedaviye başlandıktan sonraki ilk 3-6 ayda hâlâ hastalık aktivitesi 

kontrol altına alınmamışsa o zaman Anti-TNF inhibitörlerinin tedavi protokolüne 

eklenmesi önerilmektedir. Klinik araştırmalar, MTX tedavisine Anti-TNF inhibitörlerinin 

eklenmesinin, ACR20 kriterlerine (hem hassas hem de şişmiş eklem sayısında %20'lik 

bir iyileşme ölçüsüdür) yanıt oranını yaklaşık %50 ile %70 oranında artırdığını 

göstermektedir (Furst vd., 2000; American College of Rheumatology Committee to 

Reevaluate Improvement Criteria, 2007; Oliver ve Clair, 2008; Tracey vd., 2008; Jain ve 

Singh, 2013; Smolen vd., 2014; Radner ve Aletaha, 2015). Romatoid artrit tedavisinde 

kullanılan ilaçların mantıksal bir sırada ve prosedürel bir hiyerarşi ile kullanılması 

gerekmektedir. Buradan hareketle EULAR romatoid artrit tedavisinde başvurulacak olan 

farmakolojik tedavilerin Şekil 7’deki gibi bir sıralama ile kullanılmasını önermektedir 

(Smolen vd., 2014).  
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* Romatoid artrit tanısı 2010 ACR/EULAR sınıflandırma kriterlerine göre konulmalı.  
**İlk 6 ayda hastalığın remisyona girmesi ya da düşük hastalık aktivitesine ulaşılmasıdır.  
Şekildeki siyah düz çizgi, önerileri; gri kesikli çizgi, en az bir Anti-TNF ilacı kullanıldıktan sonraki önerileri; siyah 
kesikli çizgi, iki tane Anti-TNF ilacı kullanıldıktan sonraki önerileri; siyah noktalı çizgi, olası önerileri göstermektedir. 

 

Şekil 7. Romatoid Artrit Yönetimine İlişkin 2013 EULAR Önerilerine Dayalı Algoritma 

Kaynak: (Smolen vd., 2014) 

I. Evre 

Kilink romatoid 

artrit tanısı* 

MTX ile ilgili kısıtlama yok MTX ile ilgili bir kısıtlama var 

MTX ya da MTX  
ile diğer geleneksel  

DMARD’ların  
kombinasyonuna  

başlayın 

 

Düşük doz  steroid 
tedavisi  

kombinasyonu  
  

Sadece SSZ veya LEF  
tedavisine ya da  

bunların kombinasyonuna  
başlayın 

  

I. evre başarısız 

II. evreye geçin 
Hayır 6 içinde hedefe ulaşma** Evet Devam 

Örneğin; yüksek RF/Anti-CCP,  

Hastalık aktivitesi, erken eklem hasarı 

Prognostik olarak elverişsiz  

faktörler yok 

Anti-TNF  

İlaçlardan ekle 

Geleneksel DMARD tedavisi 
Stratejisini değiştirin  

(Örneğin; MXT’e SZS 
Ve LEF veya Steroid 

ekleyin)  
 

II. evre 

başarısız 
III. evreye geçin 

Hayır Evet Devam 

Prognostik olarak elverişsiz 

 faktörler mevcut 

II. Evre 

Hayır 

I. evrede tedavi 
etkililiğinde 

başarısızlık ya da 

toksilite 

6 içinde hedefe ulaşma** 

6 içinde hedefe ulaşma** 

Diğer Anti-TNF +  
geleneksel DMARD 

Diğer Anti-TNF + geleneksel DMARD 

III. Evre 
II. evrede tedavi 

etkililiğinde 
başarısızlık ya da 

toksilite 

Anti-TNF tedavisini değiştirin: 
ilk kullanılan Anti-TNF ilacı 

değiştirilebilir  

 

Tofacitinib’e geçin (±DMARD) 
(en az bir tane Anti-TNF  

kullandıktan sonra) 
 

Evet 

Devam 

6 içinde hedefe ulaşma** 

Hayır 

6 içinde hedefe ulaşma** 
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Şekil 7’de yer alan romatoid artrit tedavisinde izlenecek olan adımlara ilişkin önerilere 

göre, romatoid artrit tanısı konulur konulmaz geleneksel DMARD'larla tedavi 

başlatılmalıdır. MTX, aktif RA hastalarında ilk tedavi stratejisinin bir parçası olmalıdır. 

MTX kontrendikasyonları (veya erken intolerans) durumlarında, SSZ veya leflunomid 

(LEF) ilk tedavi stratejisinin bir parçası olarak düşünülmelidir. Düşük doz steroidler, 6 

aya kadar ilk tedavi stratejilerinin bir parçası olarak düşünülebilir, ancak klinik olarak 

mümkün olan en kısa sürede azaltılmalıdır. İlk DMARD stratejisi ile tedavi hedefine 

ulaşılamazsa, kötü prognostik faktörler mevcut olduğunda, bir Anti-TNF ilacının 

eklenmesi düşünülmelidir; kötü prognostik faktörlerin yokluğunda ise, başka bir 

geleneksel DMARD stratejisine geçiş düşünülmelidir. Bu yeni geleneksel DMARD 

stratejisine de yetersiz yanıt veren hastalarda da Anti-TNF ilaçlara MTX ile 

başlatılmalıdır. İlk Anti-TNF tedavisi başarısız olursa, hastalar başka bir Anti-TNF ile 

tedavi edilmelidir. Tofacitinib kullanımı, Anti-TNF tedavisi artırılmasına rağmen 

başarısız olursa düşünülmelidir. Uzun süreli remisyon elde edildikten sonra, hekim 

hastayla birlikte Anti-TNF tedavisinin azaltılmasına karar verebilir (Smolen vd., 2014).   

Romatoid artrit tedavisinde, tedaviye başladıktan sonra en fazla 3 ay içinde herhangi bir 

iyileşme olmazsa veya hedefe 6 ayda ulaşılamazsa, tedavi yeniden düzenlenmelidir. 

Ancak bu durumda, düşük hastalık aktivitesinin veya remisyonun tedavi hedefine 

ulaşmanın mutlak bir ön koşulu olmadığı unutulmamalı ve iyi bir tedavi sonucu 

hedeflenirken komorbiditelerin ve diğer kontrendikasyonların da hesaba katılması 

gerektiği göz önünde bulundurulmalıdır (Smolen vd., 2014).   

4.7.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

Romatoid artrit tedavisinde farmakolojik yöntemlerin yanı sıra farmakolojik olmayan 

yöntemler de kullanılmaktadır. Farmakolojik olmayan yöntemler; cerrahi tedaviler 

(sinovektomi, tendon onarım, eklem füzyonu, toplam eklem değişimi gibi), bilişsel 

davranışçı terapi, hasta eğitimi, egzersiz terapisi, fiziksel yöntemler (termoterapi, 

elektroterapi, düşük seviyeli lazer tedavisi ve tüm vücut titreşimi) ortezler, yardımcı 

cihazlar, alternatif tıp, diyetler ve balneoterapi şeklinde sıralanabilir. Bu yöntemler 

(cerrahi tedaviler hariç) esas olarak romatoid artritin ve bununla ilgili komorbiditelerin 
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(osteoporoz, CVD gibi) etkilerini azaltmayı amaçlayan fiziksel ve rehabilitasyon 

müdahaleleridir. Romatoid artritte cerrahi tedavilere ise, dayanılmaz ağrısı veya 

engelliliğe neden olan son dönem eklem hasarı bulunan hastalar için başvurulur ve bu 

hastalarda büyük oranda iyileşme elde edilebilir (Breedveld, 2002; Cunningham ve 

Kashikar-Zuck, 2013; Nikiphorou vd., 2014; Küçükdeveci, 2019).  

4.8. ROMATOİD ARTRİTTE TEDAVİ SONUÇLARI 

Araştırmacılar, klinisyenler ve finansman kuruluşları; sağlık hizmetleri maliyetlerinin 

yükselmesi, hizmet sağlayıcılarının sorumluluğunun artması, hastalar tarafından 

bildirilen sağlık sonuçlarına dayalı karar vermeye verilen önemin artması ve sağlık 

hizmetlerinde kalite ve maliyeti birlikte ele alan değer temelli sağlık bakım anlayışının 

yaygınlaşması sonucu sağlık sonuçlarının doğru bir şekilde ölçülmesine ve 

belirlenmesine daha fazla ihtiyaç duyar hale gelmişlerdir (Relman, 1988; Porter, 2008; 

Staley, 2009; Orszag ve Emanuel, 2010; Beaton vd., 2013). Sağlık hizmetlerinde değer, 

maliyetlerle ilgili sonuçlar olarak tanımlanmaktadır. Değer temelli sağlık bakımı, etkili 

ve verimli bir bakım sunumu ile sağlık sisteminin sürdürülebilirliğini sağlayarak hastalar 

için daha yüksek değer elde etmeyi amaçlamaktadır. Tüm sağlık bakım döngüsü boyunca 

iyileştirme potansiyelinin belirlenmesi için her bir tıbbi müdahale başına sonuçların 

ölçülmesi ve kullanılmasıyla bu hedefe ulaşılacağı varsayılmaktadır. Sağlık sonuçlarının 

ölçülmesi; hastalar için daha yüksek değer, maliyetler içinse daha maliyet başına yüksek 

sağlık hizmeti kalitesi elde etme potansiyelini artırmaktadır (Porter, 2008; Porter, 2010; 

Kampstra vd., 2018). Sağlık sonuçlarının ölçülmesinde, her bir hastalık için 

kullanılabilecek olan sonuç ölçütlerinin farklılık gösterebileceği göz önünde 

bulundurularak hareket edilmelidir.  

Romatoid artritin sağlık sonuçlarının ölçülmesinde de semptomların, fonksiyonelliğin, 

hastalık yükünün ve hastalık kontrolünün bir bütün olarak değerlendirilmesi 

önerilmektedir (International Consortium for Health Outcome Measurement [ICHOM], 

2018). Şekil 8’de romatoid artritte sağlık sonuçlarının ölçümünde dikkate alınması 

önerilen boyutlara yer verilmiştir.  
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Şekil 8. Romatoid Artrit Sağlık Sonuçlarını Ölçme Standartları 

Kaynak: (ICHOM, 2018) 

Romatoid artrit hastalarının en sık karşılaşılan sağlık sonuçları arasında fiziksel 

fonksiyonellik kaybı, yorgunluk ve kişinin yaşantısı üzerinde büyük bir etkisi olan kronik 

ağrılar yer almaktadır (Newman vd., 2005; Walsh ve McWilliams, 2012; Martinec vd., 

2019). Buna göre Martinec ve diğerleri (2019) tarafından Hırvatistan’da yapılmış olan 

çalışmada da romatoid artrit hastalarında şiddetli ağrı ile zayıf sosyal fonksiyonelliğin, 

zayıf genel sağlık algısının ve kötü fiziksel fonksiyonelliğin ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Aynı şekilde Ødegård ve diğerleri (2007) tarafından Norveç’te yapılmış olan çalışmada 

da ağrı ile hastalık aktivitesi arasında pozitif, fiziksel fonksiyonellik ile arasında negatif 

bir ilişkinin olduğu bulunmuştur. Haroon ve diğerlerinin (2007) Hindistan’da yapmış 

oldukları çalışmada da romatoid artrit olanların olmayanlara kıyasla yaşam kalitelerinin 

(fiziksel sağlık, zihinsel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevresel uyum) daha düşük olduğu ve 

romatoid artrit hastalarının yaşam kalitesini etkileyen en önemli değişkenin ise 

fonksiyonel engelliliğin olduğu belirtilmiştir. Goma ve diğerleri (2019) tarafından 

Mısır’da yapılmış olan çalışmada da romatoid artrit hastalarının DAS28 skoru ile Sağlık 

Değerlendirme Anketi Sakatlık İndeksi, Hamilton Anksiyete Ölçeği-A ve Zung Kendi 

Kendini Derecelendirme Depresyon Skoru arasında pozitif yönlü bir ilişkinin olduğu 

ifade edilmiştir. Yine aynı çalışmada, hastalık aktivitesi yüksek olan hastaların 
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%85,7’sinin kendi kendine depresyon değerlendirme anketine göre depresyonda 

oldukları da tespit edilmiştir. Cho ve diğerleri (2013) tarafından Kore’de yapılmış olan 

bir çalışmada da romatoid artrit hastalarında düşük yaşam kalitesinin en güçlü 

belirleyicilerinin, fonksiyonel yetersizlik, yüksek hastalık aktivitesi ve şiddetli ağrılar 

olduğu ortaya konulmuştur. Garip ve diğerlerinin (2011) Türkiye’de yapmış oldukları 

çalışmada da romatoid artrit hastalarının yaşam kalitesini etkileyen en önemli 

değişkenlerin sırayla ağrı, hastalık aktivitesi ve fonksiyonellik durumu olduğu 

bulunmuştur. Aynı şekilde Günaydın ve diğerlerinin (2009) yapmış oldukları çalışmada 

da romatoid artrit hastalarının yaşam kaliteleri üzerinde en fazla etkiye sahip değişkenin 

yorgunluk olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

 

 

 

   



72 
 
 

 
 

5. BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. ARAŞTIRMANIN AMACI 

Bu araştırmanın temel amacı, romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi 

sonuçları [sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği] ve hastalık maliyeti üzerindeki etkisini 

değerlendirmek ve bu ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolünün olup olmadığını ortaya koymaktır. Bu amaç kapsamında sağlık 

sonuçlarının değerlendirilmesinde ICHOM tarafından önerilen sağlık sonuçları modeli 

dikkate alınmıştır (ICHOM, 2018) ve romatoid artrit hastalarının yaşam kalitesi, 

fonksiyonellik düzeyi ve iş göremezlik durumu incelenmiştir. Araştırmada ayrıca tedavi 

etkililiği ve hastalık maliyeti (hem SGK hem de hasta perspektifine göre) de 

değerlendirilmiştir.  

Araştırmanın bu temel amacı dışında dört alt amacı daha bulunmaktadır. Bunlar;   

1. Sosyo-demografik özelliklerin, hastalık ile ilgili özelliklerin, sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili özelliklerin bakımın sürekliliği üzerindeki etkisini incelemek.  

2. Sosyo-demografik özelliklerin, hastalık ile ilgili özelliklerin, sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili özelliklerin ve bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum düzeyi üzerindeki 

etkisini incelemek. 

3. Sosyo-demografik özelliklerin, hastalık ile ilgili özelliklerin ve bakımın sürekliliğinin 

hastalık şiddeti üzerindeki etkisini incelemek. 

4. Sağlık sonucu, tedavi etkililiği ve hastalık maliyeti değişkenlerinin belirleyicilerini 

ortaya koymaktır.  
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5.2. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

Araştırmanın temel ve alt amaçları aşağıdaki hipotezler ile test edilmiştir.  

Hipotez 1A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet 

yeri, g) yaş, h) aylık gelir bakımın sürekliliğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 1B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi bakımın sürekliliğini istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 1C: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinden 

a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil servise başvuru 

durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma durumu bakımın 

sürekliliğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 2A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet 

yeri, g) yaş, h) aylık gelir tedaviye uyum düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 2B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi tedaviye uyum düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 2C: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinden 

a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil servise başvuru 

durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma durumu tedaviye 

uyum düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  
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Hipotez 2D: Romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliği tedaviye uyum düzeyini 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 3A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet 

yeri, g) yaş, h) aylık gelir hastalık şiddetini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 3B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu e) hastalık süresi hastalık şiddetini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 3C: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum düzeyi 

hastalık şiddetini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir. 

Hipotez 4A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet 

yeri, g) yaş, h) aylık gelir yaşam kalitesini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 4B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi yaşam kalitesini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 4C: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinden 

a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil servise başvuru 

durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma durumu yaşam 

kalitesini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 4D: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum düzeyi 

c) hastalık şiddeti yaşam kalitesini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  
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Hipotez 5A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet 

yeri, g) yaş, h) aylık gelir fonksiyonellik düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 5B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi fonksiyonellik düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 5C: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinden 

a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil servise başvuru 

durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma durumu 

fonksiyonellik düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 5D: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum düzeyi 

c) hastalık şiddeti fonksiyonellik düzeyini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 6A1: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, 

b) medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) sigara kullanma durumu, e) ikamet yeri, f) yaş, g) 

aylık gelir hastalık nedeniyle kaybedilen çalışma süresini istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 6B1: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi hastalık nedeniyle kaybedilen çalışma süresini 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 6C1: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerinden a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil 

servise başvuru durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma 
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durumu hastalık nedeniyle kaybedilen çalışma süresini istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 6D1: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum 

düzeyi c) hastalık şiddeti hastalık nedeniyle kaybedilen çalışma süresini istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 6A2: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, 

b) medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) sigara kullanıma durumu, e) ikamet yeri, f) yaş, g) 

aylık gelir hastalığa bağlı azalan iş verimliliğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 6B2: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi hastalığa bağlı azalan iş verimliliğini istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 6C2: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerinden a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil 

servise başvuru durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma 

durumu hastalığa bağlı azalan iş verimliliğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 6D2: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum 

düzeyi c) hastalık şiddeti hastalığa bağlı azalan iş verimliliğini istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 7A: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, b) 

medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanıma durumu, f) 

ikamet yeri, g) yaş, h) aylık gelir tedavi etkililiğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  
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Hipotez 7B: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi tedavi etkililiğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

etkilemektedir.  

Hipotez 7C: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinden 

a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil servise başvuru 

durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma durumu tedavi 

etkililiğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 7D: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum düzeyi 

c) hastalık şiddeti tedavi etkililiğini istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8A1: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, 

b) medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanıma durumu, f) 

ikamet yeri, g) yaş, h) aylık gelir hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8B1: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8C1: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerinden a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil 

servise başvuru durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma 

durumu hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8D1: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum 

düzeyi c) hastalık şiddeti hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  
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Hipotez 8A2: Romatoid artrit hastalarının sosyo-demografik özelliklerinden a) cinsiyet, 

b) medeni durum, c) eğitim düzeyi, d) çalışma durumu, e) sigara kullanıma durumu, f) 

ikamet yeri, g) yaş, h) aylık gelir hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8B2: Romatoid artrit hastalarının hastalık ile ilgili özelliklerinden a) ilaç rejimi 

karmaşıklığı, b) komorbidite durumu, c) hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, d) aile 

öyküsü durumu, e) hastalık süresi hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8C2: Romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerinden a) genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşu, b) başvuru şekli, c) acil 

servise başvuru durumu, d) toplam başvuru sayısı, e) alternatif tıp yöntemi kullanma 

durumu hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 8D2: Romatoid artrit hastalarında a) bakımın sürekliliği, b) tedaviye uyum 

düzeyi c) hastalık şiddeti hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde etkilemektedir.  

Hipotez 9A: Bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde a) tedaviye 

uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 9B: Bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 10A: Bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyi arasındaki ilişki üzerinde a) 

tedaviye uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 10B: Bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyi arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolü bulunmaktadır. 
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Hipotez 11A1: Bakımın sürekliliği ile hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresi 

arasındaki ilişki üzerinde a) tedaviye uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü 

bulunmaktadır. 

Hipotez 11B1: Bakımın sürekliliği ile hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresi 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 11A2: Bakımın sürekliliği ile hastalığa bağlı azalan iş verimliliği arasındaki 

ilişki üzerinde a) tedaviye uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü 

bulunmaktadır. 

Hipotez 11B2: Bakımın sürekliliği ile hastalığa bağlı azalan iş verimliliği arasındaki 

ilişki üzerinde tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolü 

bulunmaktadır. 

Hipotez 12A: Bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişki üzerinde a) tedaviye 

uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 12B: Bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 13A1: Bakımın sürekliliği ile hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde a) tedaviye uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü 

bulunmaktadır. 

Hipotez 13B1: Bakımın sürekliliği ile hastalık maliyetini (SGK perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolü bulunmaktadır. 

Hipotez 13A2: Bakımın sürekliliği ile hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde a) tedaviye uyum düzeyinin, b) hastalık şiddetinin aracılık rolü 

bulunmaktadır. 
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Hipotez 13B2: Bakımın sürekliliği ile hastalık maliyetini (hasta perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolü bulunmaktadır. 

5.3. ARAŞTIRMANIN MODELİ 

Araştırmanın temel ve alt amaçlarından hareketle oluşturulmuş olan araştırma modeline 

Şekil 9’da yer verilmiştir.
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Şekil 9. Araştırma Modeli

Bakımın Sürekliliği 
 Boylamsal Süreklilik 

 Esnek Süreklilik 

 İlişkisel Süreklilik 

 Ekip Sürekliliği 

Tedaviye Uyum  
Hastalık  

Şiddeti (DAS28)  

Tedavi Sonuçları 

Sağlık Sonuçları  
 Yaşam Kalitesi (RAQoL) 

 Fonksiyonelliğin Değerlendirilmesi 

(HAQ) 

 İş Göremezlik Durumu (WPAI) 

o Hastalığa Bağlı Kaybedilen 
Çalışma Süresi 

o Hastalığa Bağlı Azalan İş 
Verimliliği 

Tedavi Etkililiği 
 

Hastalık Maliyeti (SGK ve Hasta) 
 Tıbbi Maliyetler 

o İlaç Maliyeti 
o Hizmet Maliyeti 
o Laboratuvar Testleri Maliyeti 
o Muayene Maliyeti 
o Sarf Malzeme Maliyeti 
o Tıbbi Görüntüleme Maliyeti 
o Yatak Maliyeti 

o Komplikasyon Maliyeti 

 Tıbbi Olmayan Maliyetler 

o Yemek 
o Ulaşım 
o Konaklama 
o Diğer 

 

Kontrol Değişkenleri 
 Sosyo-Demografik 

Özellikler 

 Hastalık İle İlgili 

Özellikler 

 Sağlık Hizmeti 

Kullanımı İle İlgili 
Özellikler 
 

Bağımsız Değişken Aracı Değişkenler Bağımlı Değişkenler 

        : Alt Amaçlara İlişkin Etkiler 
        : Temel Amaca İlişkin Etkiler 

        : Kontrol Değişkenlerinin Etkisi 
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5.4. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın evrenini Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Romatoloji Polikliniğine 

başvuru yapan romatoid artrit hastaları oluşturmaktadır. Araştırma kapsamında ulaşılacak 

olan örneklem sayısı aşağıda yer alan evreni bilinen gruplar için kullanılan formül 

yardımıyla hesaplanmıştır. Evrendeki kişi sayısının belirlenmesinde ise araştırmanın 

yapıldığı tarihten bir yıl öncesi (2018) dikkate alınmış ve 2018 yılı içerisinde başvuru 

yapan hasta sayısının 1306 olduğu tespit edilmiştir.  Buna göre evreni temsil edebilecek 

olan örneklem büyüklüğünün %99 güven düzeyi için 440 kişi olduğuna karar verilmiştir. 

 𝑛 =
N t² p q

 d²  (n-1) t² p q
     𝑛 =

1306 x (2,576)2x 0,50 x 0,50

(0,05)2x (1306-1)+(2,576)2x 0,50 x 0,50
= 440 

Örneklem büyüklüğü hesaplamasının ardından kolayda örnekleme yöntemine dayalı 

olarak örnek seçimi yapılmıştır. Araştırmada kullanılan ölçeklerin yetişkin bireylere 

uygulanacak nitelikte olması nedeniyle araştırmaya katılan hastaların 18 yaş ve üzeri 

olmasına, psikolojik ve fiziksel olarak cevap verebilecek özellikte olmasına dikkat 

edilmiştir. Ayrıca homojen ve karşılaştırılabilir olması açısından araştırmaya dahil 

edilecek olan hastaların en az bir anti-TNF ilaç kullanıyor olmasına özen gösterilmiştir.  

5.5. VERİ TOPLAMA ARACI VE YÖNTEMİ 

Bu araştırma kesitsel nitelikte bir saha araştırmasıdır. Araştırma kapsamında hem birincil 

hem de ikinci veri kaynaklarına başvurulmuştur. Birincil veri kaynağı olarak hastalara 

anket formu uygulanmıştır, ikincil veri kaynağı olarak ise hem hasta dosyaları hem de 

faturaları incelenmiştir. Araştırmada kullanılan sosyo-demografik özellikler, hastalık ile 

ilgili özellikler, sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özellikler, bakımın sürekliliği, tedaviye 

uyum düzeyi, yaşam kalitesi, iş göremezlik durumu, tedavi etkililiği ve tıbbi olmayan 

maliyet değişkenlerine ilişkin veriler birincil veri kaynağı olan anket formu ile 

toplanmıştır. Anket formunun hazırlanmasında ise ulusal ve uluslararası çapta konu ile 

ilgili geniş bir literatür taraması yapılmış ve literatürde en sık kullanılmış ölçekler 

seçilerek veri toplama aracı oluşturulmuştur. Buna göre ilaç rejimi karmaşıklığı için 

George ve diğerleri (2004) tarafından geliştirilmiş olan “İlaç Rejimi Karmaşıklık 
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İndeksi”, komorbidite durumu için Michaud ve Wolfe (2007a, 2007b) tarafından 

geliştirilen “Romatizmal Hastalıklar Komorbidite İndeksi”, bakımın sürekliliği için 

Gulliford ve diğerleri (2006b) tarafından geliştirilmiş olan “Bakımın Sürekliliği Ölçeği”, 

tedaviye uyum düzeyi için Morisky ve diğerleri (1986) tarafından geliştirilmiş olan 

“Morisky, Green ve Levine İlaç Değerlendirme Ölçeği”, yaşam kalitesi için Jong ve 

diğerleri (1997) tarafından geliştirilmiş olan hastalığa özgü “Romatoid Artrit Yaşam 

Kalitesi Ölçeği”, iş göremezlik durumu için Reilly ve diğerleri (1993) tarafından 

geliştirilmiş olan “Romatoid Artrit Hastalarında İş Verimi ve Aktivite Bozukluğu Anketi” 

ve tedavi etkililiği için Peipert ve diğerleri (2014) tarafından geliştirilmiş olan “Kronik 

Hastalık Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi-Tedavi Memnuniyeti-Genel” ölçeği 

kullanılmıştır. Araştırmada kullanılan hastalık şiddeti (DAS28 skoru) ve fonksiyonellik 

düzeyi değişkenlerine ilişkin veriler ise ikincil veri kaynağı olan hasta dosyalarından 

temin edilmiştir. Aynı şekilde tıbbi maliyet verileri de (SGK ve hasta perspektifine göre) 

ikincil veri kaynağı olan hasta faturalarından elde edilmiştir.  

Aşağıda araştırma kapsamında kullanılan değişkenlere ilişkin bilgiler yer almaktadır.  

5.5.1. Bağımsız Değişken 

Araştırma kapsamında bağımsız değişken olarak bakımın sürekliliği kullanılmıştır. 

Bakımın sürekliliğini ölçmek için kullanılan ölçeğe ilişkin bilgilere ise aşağıda yer 

verilmiştir.  

5.5.1.1. Bakımın Sürekliliği  

Romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliği düzeyi birincil veri kaynağı olan anket 

formu ile belirlenmeye çalışılmıştır. Bakımın sürekliliğini ölçmek için de Gulliford ve 

diğerleri (2006b) tarafından geliştirilmiş olan Bakımın Sürekliliği Ölçeği (Continuity of 

Care Scale) izin alınarak (Ek 1) kullanılmıştır. Orijinalinde diyabet hastaları için 

geliştirilmiş olan ölçek, bu çalışma kapsamında romatoid artrit hastalarına uyarlanarak 

kullanılmıştır. Kullanılan bu ölçeğin Türkçe versiyonu bulunmadığından araştırma 

kapsamında ölçeğin Türkçe dil uyarlaması da yapılmıştır. Dil uyarlaması için ilk olarak, 
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Türkçe ve İngilizce dillerine hâkim, sağlık yönetimi alanında uzman üç akademisyen 

tarafından ölçeğin Türkçeye çevirisi yapılmıştır. Daha sonra tüm bu çeviriler sorumlu ve 

yardımcı araştırmacı tarafından karşılaştırılarak ölçeğin Türkçe formu oluşturulmuştur. 

Ardından anadili İngilizce olan ve aynı zamanda Türkçe diline hakim olan ve ölçeğin 

İngilizce versiyonunu daha önce görmemiş olan iki uzman tarafından ölçeğin İngilizceye 

geri çevirisi yapılmıştır. Son olarak da ölçeğin orijinal formu ile geri çeviri sonucunda 

elde edilen İngilizce formu karşılaştırılmış ve ölçeğin Türkçe dil uyarlamasının uygun 

olduğuna karar verilerek geçerlilik ve güvenilirlik analizleri yapılmıştır.  

Bakımın sürekliliği ölçeği boylamsal (uzunlamasına) süreklilik, esnek süreklilik, ilişki 

sürekliliği ve ekip sürekliliği olmak üzere dört boyut ve 19 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin boyutlarına ilişkin açıklamalara aşağıda yer verilmiştir.  

Boylamsal Süreklilik Boyutu: Bu boyutta hastaların son 12 ayda hastalıkları için kaç kez 

sağlık çalışanı ile konuştuğunu, kaç kez randevu aldığını, kaç kez kan testi yaptırdığını 

ve kaç kez muayene olduğunu belirlemeye yönelik 4 soru bulunmaktadır. Bu boyuttaki 

tüm sorulara ilişkin cevaplar 0 (hiç) ile 5 (beş ya da daha fazla) arasında değer almaktadır. 

İlgili boyuta ilişkin skorun hesaplanmasında ölçeği geliştirenler tarafından aşağıdaki 

formülün kullanılması önerilmiştir.   

Boylamsal Süreklilik Puanı (BSP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4) × (5/4) 

Formüle göre; boylamsal süreklilik puanın hesaplanmasında ilk olarak tüm sorulara 

ilişkin cevapların puanları toplanmış ve daha sonra bu puanlar 0 ile 25 arasında olacak 

şekilde yeniden ölçeklendirilmiştir. Buna göre “0” değeri en düşük boylamsal süreklilik 

düzeyini, “25” değeri ise en yüksek boylamsal süreklilik düzeyini göstermektedir.   

Esnek Süreklilik Boyutu: Bu boyutta hastaların hastalıkları ile ilgili bilgiye veya hizmete 

ulaşmadaki süreyi ve almış oldukları bilginin kalitesini nasıl değerlendirdiklerini 

öğrenmeye yönelik 4 soru yer almaktadır. Bu boyuttaki tüm sorular 0 (5 gün ya da daha 

fazla/ çok kötü/ son derece kötü/ son derece zor) ile 5 (aynı gün içinde/ mükemmel/ son 

derece iyi/ son derece kolay) arasında değer almaktadır. Söz konusu boyuta ilişkin skorun 

hesaplanmasında aşağıdaki formülün kullanılması önerilmiştir.   
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Esnek Süreklilik Puanı (ESP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4) × (5/4) 

Esnek süreklilik puanın hesaplanmasında öncelikle tüm sorulara ilişkin cevapların 

puanları toplanmış ve daha sonra 0 ile 25 arasında olacak şekilde bu puanlar yeniden 

ölçeklendirilmiştir. Buna göre “0” değeri en düşük esnek süreklilik düzeyini gösterirken, 

“25” değeri en yüksek esnek süreklilik düzeyini göstermektedir.   

İlişki Sürekliliği Boyutu: Bu boyutta hastalar ile hastalıkları için hizmet almış oldukları 

sağlık çalışanları arasındaki ilişkiye yönelik 6 soru bulunmaktadır. Boyutta yer alan tüm 

sorulara ilişkin cevaplar 0 (son derece kötü/ şiddetle katılmıyorum) ile 5 (son derece iyi/ 

şiddetle katılıyorum) arasında değer almaktadır. İlgili boyuta ilişkin skorun 

hesaplanmasında aşağıdaki formülün kullanılması önerilmiştir.   

İlişki Sürekliliği Puanı (İSP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4 + Soru 5 + Soru 6) × 

(5/6) 

İlişki sürekliliği puanın hesaplanmasında ilk olarak tüm sorulara ilişkin cevapların 

puanları toplanmış ve daha sonra bu puanlar 0 ile 25 arasında olacak şekilde yeniden 

ölçeklendirilmiştir. Buna göre “0” değeri en düşük ilişki sürekliliği düzeyini, “25” değeri 

ise en yüksek ilişki sürekliliği düzeyini göstermektedir.   

Ekip Sürekliliği Puanı: İlgili boyutta hastaların tedavilerinin koordinasyonuna ve 

hastanın tedavisinde yer alan tüm sağlık çalışanlarının kendi arasındaki iletişime yönelik 

5 soru yer almaktadır. Bu boyuttaki tüm sorular 0 (son derece kötü/ şiddetle 

katılmıyorum) ile 5 (son derece iyi/ şiddetle katılıyorum) arasında değer almaktadır. Söz 

konusu boyuta ilişkin skorun hesaplanmasında aşağıdaki formülün kullanılması 

önerilmiştir.   

Ekip Sürekliliği Puanı (EKSP)= Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4+ Soru 5 

Ekip sürekliliği puanın hesaplanmasında öncelikle tüm sorulara ilişkin cevapların 

puanları toplanmıştır. Buna göre “0” değeri en düşük ekip sürekliliği düzeyini 

gösterirken, “25” değeri en yüksek ekip sürekliliği düzeyini göstermektedir.   
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Tüm bu dört boyuta ilişkin hesaplanmış olan puanlar toplanarak (BSP + ESP + İSP + 

EKSP) toplam bakımın sürekliliği skoru elde edilmiştir. Ölçeğin toplam skoru 0 ile 100 

arasında değer almaktadır ve “0” değeri en düşük bakımın sürekliliği düzeyini 

gösterirken, “100” değeri en yüksek bakımın sürekliliği düzeyini göstermektedir.  

5.5.2. Aracı (Mediatör) Değişkenler 

Araştırmada aracı değişken olarak tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri 

kullanılmıştır. Bu iki değişkene ilişkin detaylı bilgiler aşağıda yer almaktadır.  

5.5.2.1. Tedaviye Uyum  

Hastaların tedaviye uyum düzeylerinin belirlemesinde Morisky ve diğerleri (1986) 

tarafından geliştirilmiş olan Morisky, Green ve Levine İlaç Değerlendirme Ölçeği 

(Morisky, Green ve Levine Medication Assessment Questionnaire; MGL-MAQ) izin 

alınarak (Ek 2) kullanılmıştır. Söz konusu ölçek hastanın hem kasıtlı (kendini iyi ya da 

kötü hissettiği için tedaviyi bırakması gibi) hem de kasıtsız (unutkanlık, dikkatsizlik gibi) 

tedaviye uyum davranışını ölçmektedir. Ölçeğin Türkçe uyarlaması ile geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması; Yılmaz (2004) tarafından “Psikiyatri hastalarında ilaç yan etkileri 

ve ilaç uyumu” başlıklı yüksek lisans tezinde yapılmıştır. Ölçek 4 madde ve tek boyuttan 

oluşmaktadır. Ölçekte yer alan her bir madde orijinalinde evet (1) ve hayır (0) şeklinde 

skorlanmaktadır. Ancak daha önce Erickson ve diğerleri (2001) ile Wang ve diğerleri 

(2012) tarafından yapılan çalışmalarda da kullanıldığı gibi bu çalışmada da ölçekte yer 

alan her bir madde 5’li Likert ölçeği (0= hiçbir zaman – 4= her zaman) ile 

değerlendirilmiştir. Ölçekte yer alan 2. madde dışındaki (1, 3 ve 4) maddeler olumsuz 

anlam taşıdığından bu çalışmada 2. maddeye ilişkin skorlar ters çevrilmiştir. Buna göre 

ölçek toplam skorunun yüksek olması hastanın tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğunu 

göstermektedir. 
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5.5.2.2. Hastalık Şiddeti  

Araştırma kapsamında katılımcıların hastalık şiddetinin ölçülmesinde Hastalık Aktivite 

Skoru-28 (DAS28) kullanılmış ve bu skora ilişkin verilen ikinci veri kaynağı olan hasta 

dosyalarından temin edilmiştir. DAS28 Prevoo ve diğerleri (1995) tarafından romatoid 

artrit hastalarına özgü geliştirilmiş olan ve hekimler tarafından hesaplanabilen bir 

ölçektir. DAS28’in hesaplanmasında hastanın hem laboratuvar bulguları (CRP veya 

ESR), hem muayene ve radyoloji bulguları [hassas eklem sayısı (0-28 arasında) ve şiş 

eklem sayısı (0-28 arasında)] hem de hastanın kendi sağlık durumunu değerlendirdiği 

VAS (Visual/Görsel Analog Skala) değerleri yer almaktadır (Prevoo vd., 1995; Fransen 

ve Van Riel, 2005). Buna göre hastalık şiddeti göstergesi olarak DAS28’in 

kullanılmasının önemli avantajları bulunmaktadır. Bunlardan birisi, DAS28’in hem 

hekim hem de hastanın değerlendirmelerini bir arada kullanması iken; bir diğeri ise, 

romatoid artrit hastalarında hastalık şiddetinin ölçümünde ayrı ayrı kullanılabilecek olan 

ve yukarıda bahsedilen değişkenleri kendi içinde ağırlıklandırarak bu değişkenlerden tek 

bir skorun elde edilmesini sağlamasıdır (Fransen vd., 2003). Hekimler DAS28 skorunun 

hesaplanasında aşağıdaki formülü kullanmaktadır. 

DAS28= [0,56 x √Hassas Eklem Sayısı (0 − 28)]+[0,28 x √Şiş Eklem Sayısı (0 − 28) 

+ [0,70 x ESR ya da CRP] + [0,014 x VAS] 

DAS28 skoru 0 ile 9,4 arasında değer almakta ve değerlerin yüksek olması yüksek 

hastalık şiddetinin göstermektedir. Buna göre DAS28<2,6 olan değerler remisyonu, 2,6≤ 

DAS28 ≤3,2 arasındaki değerler düşük, 3,2< DAS28 ≤5,1 arasındaki değerler orta ve 

DAS28>5,1 olan değerler ise yüksek hastalık şiddetini göstermektedir.   

5.5.3. Kontrol Değişkenleri 

Bakımın sürekliliği ile sağlık sonuçları, tedavi etkililiği ve hastalık maliyeti arasındaki 

ilişkinin incelendiği modellerde sosyo-demografik özellikler, hastalık ile ilgili özellikler 

ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özellikler kontrol değişkeni olarak kullanılırken; 

bakımın sürekliliği, tedaviye uyum ve hastalık şiddeti ile ilgili kurulan regresyon 
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modellerinde bu değişkenler bağımsız değişken olarak kullanılmıştır. Söz konusu kontrol 

değişkenlerine ilişkin bilgiler aşağıda yer almaktadır.  

5.5.3.1. Sosyo-demografik Özellikler  

Hastaların sosyo-demografik özelliklerinin belirlenmesinde birincil veri kaynağı olan 

anket formu kullanılmıştır. Anket formunda yer alan soruların belirlenmesinde ise 

romatoid artrit için önemli risk faktörlerinin ve araştırma değişkenleri açısından 

literatürde önerilen (Vessey, 1987; Forslind vd., 2007; Waldburger ve Firestein, 2008 

Chang vd., 2014) sosyo-demografik özelliklerin yer almasına özen gösterilmiştir. Bu 

kapsamda hastaların yaşını, cinsiyetini, medeni durumunu, eğitim düzeyini, hane halkı 

aylık gelirini, işte çalışma durumunu, sigara içme durumunu ve ikamet ettiği şehrini 

öğrenmeye yönelik 8 soruya yer verilmiştir. 

 5.5.3.2. Hastalık İle İlgili Özellikler  

Hastaların hastalığı ile ilgili özellikleri anket formu ile belirlenmeye çalışılmıştır. 

Hastalık ile ilgili özellikler içerisinde romatoid artrit hastalarının hastalıkları ile ilgili 

önemli olduğu düşünülen 4 soru (hastalığı ile ilgili eğitim alma durumu, aile geçmişinde 

hastalığın bulunma durumu (aile öyküsü), hastanın kaç yıldır romatoid artrit hastası 

olduğu ve kaç yıldır tedavi gördüğü) ile aşağıda açıklanan ilaç rejimi karmaşıklığı ve 

komorbidite durumu yer almaktadır.  

İlaç Rejimi Karmaşıklık Durumu 

Hastaların ilaç tedavisinin karmaşıklığının belirlenmesinde anket yöntemi tercih edilmiş 

ve George ve diğerleri (2004) tarafından geliştirilmiş olan İlaç Rejimi Karmaşıklık 

İndeksi (Medication Regimen Complexity Index; MRCI) kullanılmıştır. İndeksin en 

önemli avantajı ilaç tedavisi karmaşıklığını belirlerken sadece ilaç sayısını değil aynı 

zamanda dozaj formunu, sıklığını ve ilacın kullanımına ilişkin ek talimatları da dikkate 

almasıdır (George vd., 2004). İndeksin Türkçe dil uyarlaması ve geçerliliği Okuyan ve 

diğerleri (2016) tarafından “Validation of the Turkish version of medication regimen 

complexity index among elderly patients” başlıklı çalışmada yapılmıştır. İndeks 65 
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madde ve 3 bölümden (A, B ve C bölümleri) oluşmaktadır. İndeksin A bölümünde 

ilaçların dozaj formunu belirlemeye yönelik 32 madde, B bölümünde ilaçların doz sıklığı 

belirlemeye yönelik 23 madde ve C bölümünde ise ilaçların kullanımına ilişkin ek 

talimatları belirlemeye yönelik 10 madde yer almaktadır. İndekste tanımlanan puanlara 

göre her bir bölüme ilişkin alt puanlar hesaplandıktan sonra bölümlerin puanları 

toplanarak indeksin genel skoru hesaplanmaktadır.  

Komorbidite Durumu 

Romatoid artrit hastalarının komorbidite durumlarını incelemek amacıyla birincil veri 

kaynağı olan anket yönteminden faydalanılmıştır. Buna göre anket formunda Michaud ve 

Wolfe (2007a, 2007b) tarafından geliştirilen ve England ve diğerleri (2015) tarafından da 

geçerlilik çalışması yapılmış olan Romatizmal Hastalıklar Komorbidite İndeksi 

(Rheumatic Diseases Comorbidity Index; RDCI) kullanılmıştır. England ve diğerleri 

(2015) tarafından yapılmış olan çalışmada indeksin geçerliliği romatoid artrit hastaları 

üzerinde test edilmiştir. Kullanılan bu indeksin Türkçe versiyonu bulunmadığından 

araştırma kapsamında Türkçe dil uyarlaması da yapılmıştır. Dil uyarlaması için ilk olarak, 

Türkçe ve İngilizce dillerine hâkim, sağlık yönetimi alanında uzman üç akademisyen 

tarafından ölçeğin Türkçeye çevirisi yapılmıştır. Daha sonra tüm bu çeviriler sorumlu ve 

yardımcı araştırmacı tarafından karşılaştırılarak indeksin Türkçe formu oluşturulmuştur. 

Ardından anadili İngilizce olan ve aynı zamanda Türkçe diline hakim olan ve indeksin 

İngilizce versiyonunu daha önce görmemiş olan iki uzman tarafından indeksin İngilizceye 

geri çevirisi yapılmıştır. Son olarak da indeksin orijinal formu ile geri çeviri sonucunda 

elde edilen İngilizce formu karşılaştırılmış ve indeksin Türkçe dil uyarlamasının uygun 

olduğuna karar verilmiştir. 

Söz konusu indekste romatizmal hastalıklara eşlik edebileceği düşünülen 11 hastalık 

(akciğer hastalığı / astım, kalp krizi, başka bir kalp rahatsızlığı, felç, hipertansiyon, kırık, 

depresyon, diyabet (tip I ya da tip II), kanser, ülser, diğer mide rahatsızlıkları) yer 

almaktadır. Bu indekse ilişkin hesaplama aşağıdaki formül yardımı ile yapılmıştır.  
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RDCI= 2 x Akciğer Hastalığı / Astım + [2 x (ya Kalp Krizi ya Başka Bir Kalp Rahatsızlığı 

ya da Felç) ya da 1 x Hipertansiyon] + Kırık + Depresyon + Diyabet + Kanser + (Ülser 

ya da Diğer Mide Rahatsızlıkları) 

Formüle göre indeks puanı 0 ile 9 arasında değer almaktadır ve yüksek değerler yüksek 

komorbidite durumu göstermektedir.  

Söz konusu indeks Spaetgens ve diğerleri (2015) tarafından romatizmal hastalıkları için 

önemli olduğu düşünülen böbrek hastalığı ve obezite durumu (BMI>30 kg/m² ya da 

BMI>35 kg/m²) da eklenerek modifiye edilmiştir. Modifiye edilmiş RDCI (mRDCI) 

hesaplamasında ise aşağıda formül kullanılmaktadır.  

mRDCI= 1 x Akciğer Hastalığı / Astım + [2 x (ya Kalp Krizi ya Başka Bir Kalp 

Rahatsızlığı ya da Felç) ya da 1 x Hipertansiyon] + Kırık + Depresyon + Diyabet + Kanser 

+ (Ülser ya da Diğer Mide Rahatsızlıkları) + 2 x Böbrek Hastalığı + (1 x BMI >30 ya da 

2 x BMI >35)   

Modifiye edilmiş indeks formülüne göre hastanın komorbidite puanı 0 ile 12 arasında 

değişmektedir ve yüksek değerler yüksek komorbidite durumu göstermektedir.  

5.5.3.3. Sağlık Hizmeti Kullanımı İle İlgili Özellikler 

Hastaların sağlık hizmeti kullanımı davranışları anket formunda yer alan 6 soru ile 

belirlenmeye çalışılmıştır. Bu sorular; genellikle başvuru yapılan sağlık kuruluşunun 

türünü, hastaneye başvuru şeklini (normal ve özel poliklinik), son altı ay içerisinde acile 

başvuru sayısını, son bir yıl içerisinde hastalık nedeniyle herhangi bir sağlık kuruluşuna 

başvuru sayısını, Hacettepe Üniversitesi Romanoloji Polikliniğine başvuru sayısını ve 

alternatif tıp yöntemi kullanma durumunu belirlemeye yöneliktir. Hatırlama yanlılığının 

olmaması için acile başvuru sayısında son altı ay dikkate alınmıştır.   
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5.5.4. Bağımlı Değişkenler 

Tedavi sonuçları (sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği) ve hastalık maliyeti değişkenleri 

araştırmada bağımlı değişken olarak kullanılmıştır. Bu değişkenlere ilişkin detaylı 

bilgilere ayrı başlıklar altında yer verilmiştir. 

5.5.4.1. Tedavi Sonuçları  

Araştırma kapsamında tedavi sonucu olarak hem sağlık sonuçları hem de tedavi etkililiği 

kullanılmıştır. Bu değişkenlere ilişkin ayrıntılı bilgiler aşağıda yer almaktadır.  

5.5.4.1.1. Sağlık Sonuçları 

Sağlık sonucu olarak yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi ve iş göremezlik durumu 

sağlık sonucu değişkenleri olarak kullanılmıştır. İlgili değişkenlere ilişkin bilgilere 

aşağıda ayrıntılı bir şekilde yer verilmiştir.  

Yaşam Kalitesi 

Hastaların yaşam kalitelerinin belirlenmesinde anket yönteminden faydalanılmış ve Jong 

ve diğerleri (1997) tarafından geliştirilmiş olan hastalığa özgü Romatoid Artrit Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (Rheumatoid Arthritis Quality of Life; RAQoL) kullanılmıştır. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması ile geçerlilik ve güvenirlik çalışması; Kutlay ve diğerleri (2003) 

tarafından “Adaptation and validation of the Turkish version of the Rheumatoid Arthritis 

Quality of Life Scale” başlıklı makalede yapılmıştır. Ölçek 30 madde ve tek boyuttan 

oluşmaktadır. Ölçekte yer alan her bir madde evet (1) ve hayır (0) şeklinde 

skorlanmaktadır. Ölçeğin toplam skoru tüm maddelerin puanlarının toplanması ile elde 

edilmektedir. Buna göre ölçek puanı 0 ile 30 arasında değişmektedir ve “0” değeri en 

yüksek yaşam kalitesi düzeyini gösterirken; “30” değeri en düşük yaşam kalitesi düzeyini 

göstermektedir.  

 



92 
 
 

 
 

Fonksiyonellik Düzeyi 

Araştırma kapsamında hastaların fonksiyonelliklerinin değerlendirilmesinde kullanılan 

skorlar ikincil veri kaynağı olan hasta dosyalarından temin edilmiştir. Hastane tarafından 

hastaların fonksiyonelliklerinin değerlendirilmesinde ise Fries ve diğerleri (1980) 

tarafından geliştirilmiş olan Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment 

Questionnaire; HAQ) kullanılmıştır. Anket formunun Türkçe dil uyarlaması, geçerliliği 

ve güvenirliği Küçükdeveci ve diğerleri (2004) tarafından “Issues in cross‐ cultural 

validity: Example from the adaptation, reliability, and validity testing of a Turkish version 

of the Stanford Health Assessment Questionnaire” başlıklı makalede yapılmıştır.  HAQ, 

romatizmal hastalıklarda özellikle de romatoid artritte en yaygın kullanılan 

fonksiyonelliği değerlendirme anketidir (Wolfe, 2000; Wolfe vd., 2004). HAQ, toplamda 

8 alan (kişisel bakım ve giyinme, doğrulma, yemek yeme, yürüme, hijyen, uzanma, 

kavrama ve diğer günlük aktiviteler) ve 20 sorudan oluşmaktadır. Anketteki her bir soru 

0 (rahatça yapıyorum) ile 3 (hiç yapamıyorum) arasında puanlanmaktadır. Anketin genel 

skoru, sorulara verilen puanların toplamının cevaplanan soru sayısına bölünmesiyle 

hesaplanır.  Buna göre anketin genel skoru 0 ile 3 arasında değişmekte ve yüksek puanlar, 

daha kötü fonksiyonelliği ve daha fazla sakatlığı göstermektedir.  

İş Göremezlik Durumu  

Hastaların iş göremezlik durumlarının değerlendirmesinde Reilly ve diğerleri (1993) 

tarafından geliştirilmiş olan Romatoid Artrit Hastalarında İş Verimi ve Aktivite 

Bozukluğu Anketi (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire: 

Rheumatoid Arthritis; WPAI: RA) kullanılmıştır. Anket formunda romatoid artrit 

hastalarının çalışma durumunu, hastalıkları nedeniyle işte kaybettikleri süreyi, diğer 

nedenlerden ötürü işte kaybettikleri süreyi, toplam çalışma süresini, hastalığın çalışma 

verimliliğini etkileme düzeyi ve hastalığın günlük aktivitelerini etkileme düzeyini 

belirlemeye yönelik 6 soru bulunmaktadır. Anket formunun 1. sorusunda hastalara çalışıp 

çalışmadıkları kapalı uçlu iki seçenekli (evet / hayır) soru şeklinde sorulmuştur. Bu 

soruya hayır yanıtını veren hastalardan 2., 3., 4. ve 5. soruları cevaplamadan 6. soruyu 

cevaplamaları istenmiştir. Soru formunun 2., 3. ve 4. soruları açık uçlu soru şeklindedir. 

Son olarak anketin 5. ve 6. soruları ise 0 ile 10 arasında değer alabilen sayısal bir 
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derecelendirme ölçeği ile değerlendirilmektedir. Bu iki sorudaki “0” değeri romatoid 

artritin çalışma verimliliğini ya da günlük aktiviteyi hiç etkilemediğini gösterirken, “10” 

değeri romatoid artritin çalışma verimliliğini ya da günlük aktiviteyi tamamen 

engellediğini göstermektedir. Sorulara verilen cevaplarda hatırlama yanlılığının 

olmaması için anketi geliştirenler hastanın son yedi gününü göz önünde bulundurarak 

soruları (1. soru hariç) cevaplaması gerektiğini belirtmişlerdir. Anket formuna verilen 

cevaplar neticesinde “romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi yüzdesi”, 

“romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği yüzdesi”, “romatoid artritte bağlı genel iş 

kaybı yüzdesi” ve “romatoid artrit nedeniyle aktivite bozukluğu yüzdesi” gibi 

değişkenlere ilişkin oranlar hesaplanmaktadır. Bu değişkenlere ilişkin skorların 

hesaplanmasında ölçeği geliştirenler tarafından aşağıdaki formüllerin kullanılması 

önerilmiştir.   

Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresi Yüzdesi (Absenteeism)= [Soru 2 / 

(Soru 2 + Soru 4)] x 100 

Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş Verimliliği (Presenteeism)= [Soru 5 / 10] x 100 

Romatoid Artritte Bağlı Genel İş Kaybı Yüzdesi= [(Soru 2 / (Soru 2 + Soru 4)) + ((1- 

(Soru 2 / (Soru 2 + Soru 4))) x (Soru 5 / 10))] x 100 

Romatoid Artrit Nedeniyle Aktivite Bozukluğu Yüzdesi= [Soru 6 / 10] x 100 

Hesaplanan bu değişkenlere ilişkin değerler 0 ile 100 arasında değişmekte ve yüksek 

puanlar düşük iş verimi ile yüksek aktivite bozukluğunu göstermektedir.   

5.5.4.1.1. Tedavi Etkililiği 

Hastaların almış oldukları tedavilerinin etkililiğinin belirlenmesinde birincil veri kaynağı 

olan anket formu tercih edilmiştir. Buna göre anket formunun altıncı bölümünde Peipert 

ve diğerleri (2014) tarafından geliştirilmiş olan Kronik Hastalık Tedavisinin Fonksiyonel 

Değerlendirmesi-Tedavi Memnuniyeti-Genel (Functional Assessment of Chronic Illness 

Therapy-Treatment Satisfaction-General; FACIT-TS-G) ölçeği kullanılmıştır. Ölçeğin 
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Türkçe versiyonunun kullanım izni için FACIT grubu ile iletişime geçilmiş ve gerekli 

olan izinler (Ek 3) alınmıştır. Ölçek 8 madde ve tek boyuttan oluşmaktadır. Ölçekte yer 

alan 3 madde 0 (oldukça kötü/ kötü) ile 4 (oldukça iyi/ mükemmel) arasında, 3 madde 0 

(hayır, hiç değil) ile 3 (evet, tamamen) ve geriye kalan 2 madde ise 0 (hayır) ile 2 (evet) 

arasında değer almaktadır. Ölçekte yer alan tüm madde puanları toplanarak ölçeğin 

toplam skoru hesaplanmaktadır ve bu skor 0 ile 25 arasında değer almaktadır. Buna göre 

“0” değeri en düşük tedavi etkililiği düzeyini gösterirken, “25” değeri en yüksek tedavi 

etkililiği düzeyini göstermektedir. 

5.5.4.2. Hastalık Maliyeti  

Araştırmada bir yıllık hastalık maliyetinin hesaplanmasında doğrudan tıbbi ve tıbbi 

olmayan maliyetler kullanılmıştır. Dolayısıyla bu verilerin elde edilmesinde hem birincil 

hem de ikincil veri kaynakları kullanılmıştır. Birincil veri kaynağı olarak anket formunda 

hastaların tıbbi olmayan maliyetlerini tespit etmeye yönelik sorulara yer verilmiştir. 

İkincil veri kaynağı olan hasta faturalarından ise hastanın tıbbi maliyetleri hem üçüncü 

taraf ödeyici hem de hasta bakış açıyla toplanmıştır. Hastalık maliyetini hesaplamak için 

kullanılan verilere ilişkin ayrıntılı bilgilere aşağıda yer verilmiştir. 

5.5.4.2.1. Tıbbi Maliyetler 

Hastalık maliyetine ilişkin tıbbi veriler hem SGK hem de hasta perspektifine göre hasta 

faturalarından elde edilmiştir. Söz konusu fatura verilerinin temin edilmesinde ilk olarak 

Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Başhekimliğinden gerekli izin (Ek 4) alınmış ve 

daha sonra bu veriler hastanenin bilgi işlem departmanından temin edilmiştir. Bilgi işlem 

departmanından bu veriler istenirken hem her bir hasta için SGK’ya faturalandırılan 

tutarlar hem de hastanın hastalığı için cebinden yapmış olduğu tutarlar ayrı ayrı 

istenmiştir. Bu kapsamda tıbbi olan maliyetlerin hesaplanmasında kullanılacak olan 

maliyet verileri; hizmet (enjeksiyon yapılması, damar yolu açılması, kan alınması gibi), 

ilaç, laboratuvar, muayene, patoloji, sarf malzemesi, tıbbi görüntüleme, yatak ve 

komplikasyon giderleri olmak üzere 9 grupta toplanmıştır. Hastanenin bilgi işlem 
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departmanından elde edilen tüm tıbbi maliyetler hasta ile görüşme yapıldığı tarihten 

başlayarak geriye dönük bir yıllık dönemi kapsamaktadır.  

5.5.4.2.1. Tıbbi Olmayan Maliyetler 

Hastanın tıbbi olmayan maliyetlerinin hesaplanmasında yemek (refakatçi dahil), ulaşım 

(refakatçi dahil), konaklama (refakatçi dahil) ve diğer (hediye gibi) giderleri dikkate 

alınmış ve bu giderlere ilişkin veriler hastaya sorularak tespit edilmeye çalışılmıştır.  

Dolayısıyla hastalara romatoid artrit nedeniyle yaptıkları son hastane başvurularında söz 

konusu giderlere ilişkin harcama tutarları anket formunda ayrı ayrı sorulmuştur. Söz 

konusu dört soruyu cevaplamada hatırlama sorununun yaşanmaması için son başvuru 

dikkate alınmış ve bir yıllık harcama tutarlarının hesaplaması için de hastanın son 

başvurusundaki harcama tutarları ile son bir yıldaki başvuru sayısı çarpılmıştır.  

5.6. ETİK BEYANI 

Araştırma için gerekli olan etik kurul onayı 5 Haziran 2018 tarihinde Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun GO 18/432-27 

numaralı kararı ile alınmıştır (Ek 5). 

5.7. VERİ TOPLAMA ARACININ UYGULANMASI 

Yukarıda ayrıntılı bilgiler verilen ölçek/anket/soru formlarına karar verildikten sonra 

hazırlanan soru formunun araştırmaya katılanlar tarafından anlaşılır olup olmadığını test 

etmek için 4-22 Mart 2019 tarihleri arasında 20 romatoid artrit hastası üzerinde ön 

uygulama yapılmıştır. Ön uygulama esnasında hastaların soruları rahatlıkla 

cevapladıkları görülmüştür. Ancak ön uygulama neticesinde bazı sorularda küçük 

değişikliklerin yapılmasına karar verilmiştir. Buna göre, bakımın sürekliliği ölçeğinde yer 

alan “son 12 ay içerisinde, …..” ifadesi ile başlayan dört sorunun hastalar tarafından daha 

iyi anlaşılabilmesi için söz konusu dört sorudaki bu ifadenin “son bir yıl içerisinde, …..” 

şeklinde değiştirilmesine karar verilmiştir. Ayrıca FACIT-TS-G ölçeğinde yer alan 

“Beklentilerinize kıyasla, şu ana kadarki tedavinizin etkililiğini nasıl değerlendirirsiniz?” 
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sorusundaki tedavi etkililiğinin hastalar tarafından farklı şekilde anlaşıldığı görülmüş ve 

sorunun anlaşılmasındaki bu farklılıkları gidermek için soru “Beklentilerinize kıyasla, şu 

ana kadarki iyileşme durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz?” şeklinde değiştirilmiştir.  

Aynı ölçekte yer alan “Doktor(lar)ınız şu ana kadar aldığınız tedavilerin etkilerini 

değerlendirmede size yardımcı oldu mu?” sorusundaki etki kelimesinin de hastalar 

tarafından anlaşılmadığı gözlemlenmiş ve soru “Doktor(lar)ınız şu ana kadar aldığınız 

tedavilerin olumlu/ olumsuz sonuçlarını değerlendirmede size yardımcı oldu mu?” 

şeklinde değiştirilmiştir. Diğer taraftan WPAI:RA ölçeğinin birinci sorusu dışında diğer 

tüm sorularda yer alan “geçen yedi gün içinde …..” ifadesi de “son bir hafta içinde …..” 

şeklinde düzeltilmiştir.  

Ön uygulama neticesinde son şekli verilen anket formu ile saha araştırmasına başlamadan 

önce kullanılan ölçeklerin güvenirlikleri incelenmiştir. Güvenilirlik analizi için anket 

uygulanacak olan hasta grubunun araştırmanın evreninde yer almamasına özen 

gösterilmiştir. Bunun için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinden gerekli izin 

(Ek 6) alındıktan sonra bu hastanenin romatoloji polikliniğine başvuru yapan 30 hastaya 

10 gün ara ile test-tekrar test uygulaması yapılmıştır.  

Anketin güvenirlik düzeyi belirlendikten sonra saha araştırması için gerekli izinler (Ek 7 

ve Ek 8) alınmış ve 6 Mayıs 2019 – 17 Ocak 2020 tarihleri arasında araştırmacı tarafından 

anket formu romatid artrit hastalarına yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. Anket 

formuna başlamadan önce her bir hastadan onam formu alınmıştır ve araştırma konusu 

ile ilgili hastaya bilgi verilmiştir. Anket uygulaması, hasta bekleme salonunda sonuç 

beklerken ya da infüzyon odasında tedavi alırken yapılmıştır. Her bir anket formu birebir 

araştırmacı tarafından işaretlenerek doldurulduğundan, cevaplanmamış sorunun 

kalmamasına özen gösterilmiştir.  

5.8. VERİLERİN ANALİZİ 

Verilerin analizi bölümü iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde hastalık maliyeti 

analizine, ikinci bölümde ise istatistiksel analizlere ilişkin bilgilere yer verilmiştir.  
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5.8.1. Hastalık Maliyeti Analizi  

Hastalık maliyeti çalışmalarında izlenmesi gereken metodolojik adımlar; (1) amacın 

tanımlanması (tanımlama, kıyaslama, projeksiyon için) (2) perspektifin belirlenmesi 

(toplum, sağlık sistemi, ödeme yapan kurum, hasta, ilaç şirketleri gibi) (3) hastalığın 

tanımlanması (4) maliyet analiz yaklaşımının belirlenmesi (insidansa dayalı ve 

prevalansa dayalı) (5) maliyet türünün seçilmesi (doğrudan, dolaylı ve ölçülemeyen 

maliyetler) (6) maliyet analiz yönteminin belirlenmesi (aşağıdan-yukarı, yukarıdan-aşağı 

gibi) (7) verilerin toplanması (8) analiz ve raporlamanın yapılması şeklinde sıralanabilir. 

Metodolojik olarak izlenmesi gereken bu adımlara ek, hesaplanan hastalık maliyeti için 

indirgemenin ve duyarlılık analizinin de yapılması gerekmektedir (Özgülbaş, 2014). 

Dolayısıyla bu çalışmada da hastalık maliyetinin hesaplanmasında söz konusu 

metodolojik adımlar izlenmiş ve bu adımlara ilişkin bilgilere aşağıda yer verilmiştir.  

1. Adım: Çalışmanın amacı, hastalığa özgü hastalık maliyetini tanımlamaktır.  

2. Adım: Hastalık maliyetini hem üçüncü taraf ödeyici (SGK) hem de hasta perspektifine 

göre hesaplamaktır. 

3. Adım: Çalışma kapsamında Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırmasında 

(International Classification of Disease (ICD); romatoid artrit) kodu M05 ile M06 olan 

romatoid artrit hastalarının maliyeti hesaplanmıştır.    

4. Adım: Çalışma kapsamında romatoid artrit hastalarının maliyetleri prevalans bazlı 

maliyet yaklaşım ile analiz edilmiştir.  

5. Adım: Çalışmada dikkate alınacak olan maliyet türleri, doğrudan tıbbi (SGK ve hasta 

perspektifi için) ve tıbbi olmayan (hasta perspektifi için) maliyetlerdir.  

6. Adım: Çalışmada, bireysel hastalardan hareket ederek romatoid artrit hastalığının 

toplam maliyeti hesaplanacağından aşağıdan yukarı analiz yöntemi kullanılmıştır. 

7. Adım: Çalışmada kullanılan veriler geriye dönük bir yıllıktır.   
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8. Adım: Romatoid artrit hastalarının geriye dönük bir yıllık hastalık maliyetlerini 

tanımlamak amaçlı prevalans bazlı, SGK (doğrudan tıbbi maliyetler) ve hasta (doğrudan 

tıbbi ve tıbbi olmayan) perspektifine göre aşağıdan yukarı yöntemine ilişkin analizler 

Microsoft Excel programı yardımıyla yapılmıştır. Son olarak hem SGK hem de hasta 

perspektifine göre elde edilen sonuçlar çalışmanın bulgular bölümünde (Tablo 18) 

raporlanmıştır.  

5.8.2. İstatistiksel Analizler 

Araştırmanın amacına uygun toplanan tüm veriler bilgisayar ortamına aktarıldıktan sonra 

istatistiksel analizler (bazı korelasyon katsayıları ile ilgili analizler hariç) Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), Analysis of Moment Structures (AMOS) ve 

Hayes Process Macro SPSS paket programı eklentisi (değişken sayısı fazla ancak 

örneklem büyüklüğü nispeten düşük olduğu için tercih edilmiştir) ile yapılmıştır.  

Ölçüm hatalarının en aza indirilmesinde izlenebilecek adımlardan biri, ölçüm işleminin 

doğru bir şekilde yapıldığını gösteren özellikleri ortaya koymaktır. Bu kapsamda ortaya 

konması gereken ilk özellik, ölçüm aracının ölçmek istediği özelliği ölçüp ölçmediğini 

gösteren geçerliliktir. İkincisi ise, bir ölçüm aracının farklı durumlarda tutarlı sonuçlar 

üretip üretemediğini gösteren güvenilirliktir (Field, 2018). Buradan hareketle bu 

araştırmada da ilk olarak kullanılan ölçeklere ilişkin geçerlilik ve güvenirlik analizleri 

yapılmıştır. Araştırma kapsamında geçerliliği belirlemek için yapı geçerliliği 

yöntemlerinden olan doğrulayıcı faktör analizi kullanılırken; güvenirliği belirlemek için 

ise hem test-tekrar test hem de içsel tutarlılık katsayısı (Cronbach’s Alpha) kullanılmıştır. 

Söz konusu geçerlilik ve güvenilirlik analizlerine ilişkin detaylı bilgilere ve sonuçlara 

aşağıda geçerlilik ve güvenirlik analizlerinin anlatıldığı alt başlıklarda yer verilmiştir.  

Geçerlilik ve güvenirlik analizlerinin ardından romatoid artrit hastalarının anket formuna 

vermiş oldukları cevaplar ile hasta dosyalarından elde edilen veriler; ortalama, standart 

sapma, frekans ve yüzde dağılımı, minimum ve maksimum değerler gibi tanımlayıcı 

istatistiklerle incelenmiştir.  
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Daha sonra araştırmanın temel analizlerinde çoklu bağlantı probleminin olmaması için 

araştırmada kullanılan bağımlı değişkenler dışındaki tüm değişkenler arasında ilişki 

katsayıları hesaplanmıştır. İlişki katsayılarının hesaplanmasında kullanılacak olan 

korelasyon katsayısına ise aralarında ilişki araştırılacak olan değişkenlerin türüne göre 

karar verilmiştir. Buna göre her iki değişken de kesikli/sürekli nicelse Pearson korelasyon 

katsayısı; değişkenlerden biri sınıflanabilir nitel, diğeri kesikli/sürekli nicelse nokta çift 

serili korelasyon katsayısı; her iki değişken de sınıflanabilir nitel ve iki kategoriliyse Phi 

katsayısı ancak değişkenlerden en az biri ikiden fazla kategoriliyse Cramer V katsayısı; 

her iki değişken de sıralanabilir nitelse Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

Ayrıca değişkenlerden biri sıralanabilir nitel, diğeri kesikli/sürekli nicelse ve 

değişkenlerden biri çok kategorili sınıflanabilir nitel, diğeri kesikli/sürekli nicelse bu 

değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir.  

İlişki katsayıları hesaplandıktan sonra araştırmanın amaçlarına yönelik analizler üç 

aşamada yapılmıştır. Birinci aşamada; bağımsız değişkenin (bakımın sürekliliği), aracı 

değişkenlerinin (tedaviye uyum ve hastalık şiddeti), kontrol değişkenlerinin (sosyo-

demografik özelliklerin bir grup, hastalık ile ilgili özelliklerin bir grup ve sağlık hizmeti 

kullanımı ile ilgili özelliklerin bir grup olacak şekilde) bağımlı değişkenler üzerindeki 

etkisi ayrı ayrı kurulan regresyon modelleri ile incelenmiş ve ikinci aşamada yapılacak 

olan regresyon analizlerine değişken gruplarının hangi sırada gireceğine birinci aşamada 

yapılan regresyon modellerinin açıklayıcılık katsayıları incelenerek  karar verilmiştir (en 

yüksek açıklayıcılık katsayısına sahip olan değişken grubu ikinci aşamadaki analize ilk 

girmiştir). İkinci aşama analizlerinde yaşam kalitesini, fonksiyonellik düzeyini, iş 

göremezlik durumunu, tedavi etkililiğini ve hastalık maliyetini (hem SGK perspektifine 

göre hem de hasta perspektifine göre) etkileyen faktörleri belirlemek için adım adım 

çoklu doğrusal regresyon analizlerinden faydalanılmıştır. İkinci aşamada ayrıca bakımın 

sürekliliği, tedaviye uyum düzeyi ve hastalık şiddeti üzerinde kontrol değişkenlerinin 

etkisi de incelenmiştir. Üçüncü aşamada kullanılacak olan kontrol değişkenlerinin neler 

olacağına ise ikinci aşamada yapılan regresyon analizleri neticesinde karar verilmiştir. 

Analizin üçüncü aşamasında kontrol değişkenlerinin bağımlı değişkenler üzerindeki 

etkisi kontrol edildikten sonra bakımın sürekliliği ile bağımlı değişkenler (yaşam kalitesi, 

fonksiyonellik düzeyi, iş göremezlik durumu, tedavi etkililiği, hastalık maliyeti) 
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arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık 

rolünün bulunup bulunmadığı süreç analizleri ile değerlendirilmiştir.  

Baron ve Kenny’e (1986) göre regresyon analiz ile aşağıda sıralanan üç ilişki ortaya 

konulduktan sonra değişkenler arası aracılık modelinden söz edilebilir. 

1. Bağımsız değişken, bağımlı değişkenin istatistiksel olarak anlamlı bir öngörücüsüdür. 

2. Bağımsız değişken, aracı değişkenin istatistiksel olarak anlamlı bir öngörücüsüdür 

(burada aracı değişken, bağımsız değişken için bağımlı bir değişken görevini görür). 

3. Bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki etkisi kontrol edildikten sonra aracı 

değişken bağımlı değişkenin istatistiksel olarak anlamlı bir öngörücüsüdür (burada aracı 

değişken, bağımlı değişken için bağımsız bir değişken görevi görür).  

Aracılık modellerinde kullanılan değişkenler arasında yukarıda bahsi geçen bu üç 

doğrudan ilişki bulunmalıdır (bu ilişkilerden herhangi biri istatistiksel olarak anlamlı 

değilse, aracılık etkisinin varlığından söz edilemez). Değişkenler arasında söz konusu 

ilişkinin bulunmasının ardından bağımsız değişken ile bağımlı değişken arasındaki ilişki 

üzerinde aracı değişkenin gözlemlenen etkisi incelenir ve bu etkinin tam ya da kısmi aracı 

model olup olmadığına karar verilir. Tam aracı modelde, aracı değişkenin bağımlı 

değişken üzerindeki etkisi kontrol edildikten sonra bağımsız değişken bağımlı değişkeni 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkilememektedir. Ancak aracı değişkenin bağımlı 

değişken üzerindeki etkisi kontrol edildikten sonra bağımlı değişken bağımsız değişkeni 

hala istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etkiliyorsa bu ilişki üzerinde aracı değişkenin 

etkisinin kısmi aracılık model olduğuna karar verilir (Baron ve Kenny, 1986; Abu-Bader 

ve Jones, 2021).  

Bağımlı ve bağımsız değişkenler arası ilişki üzerinde bir ya da daha fazla aracı değişkenin 

etkisi incelenebileceği gibi bu çalışmada da olduğu gibi seri çoklu aracı değişken de 

kullanılabilir. Tekli aracılık modelinde bağımsız değişkenin, aracı ve bağımlı değişkeni 

nedensel olarak etkilediği ve aracı değişkenin de bağımlı değişkeni nedensel olarak 

etkilediği varsayılır. Seri çoklu aracılık modelinde ise bu varsayıma ek olarak iki veya 
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daha fazla aracı değişken arasında da nedensel bir ilişki olduğu varsayılır. Buna göre seri 

çoklu aracılık modelinde bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki doğrudan ve 

dolaylı etkileri araştırılırken; bağımsız değişkenin birinci aracı değişkene neden olduğu, 

bunun da ikinci aracı değişkene neden olduğu ve tüm bunların da bağımlı değişkeni 

etkilediği varsayılarak Şekil 10’daki gibi bir model oluşturulur (Hayes, 2018).  

 

Şekil 10. Seri Çoklu Aracı Modeline İlişkin Diyagram Örneği (2 Aracı Değişkenli) 

Kaynak: (Hayes, 2018) 

Şekil 10’da seri çoklu aracı modeline ilişkin diyagram örneği yer almaktadır. Bu 

diyagrama göre bağımsız değişken bağımlı değişkeni, biri doğrudan; diğer üçü dolaylı 

olmak üzere dört farklı şekilde etkileyebilir. Buna göre bağımsız değişken bağımlı 

değişkeni herhangi bir aracı değişken olmadan doğrudan etkileyebilir (c’) ya da üç farklı 

şekilde dolaylı yoldan etkileyebilir. Bu dolaylı etkiler: (1) bağımsız değişken bağımlı 

değişkeni sadece birinci aracı değişken vasıtasıyla etkileyebilir (a1 x b1), (2) bağımsız 

değişken bağımlı değişkeni sadece ikinci aracı değişken vasıtasıyla etkileyebilir (a2 x b2), 

(3) bağımsız değişken bağımlı değişkeni hem birinci aracı değişken hem de ikinci aracı 

değişken vasıtasıyla etkileyebilir (a1 x d21 x b2). Bu üç dolaylı etkinin toplamı, bağımsız 

değişkenin bağımlı değişken üzerindeki toplam dolaylı etkisini göstermektedir [(a1 x b1) 

+ (a2 x b2) + (a1 x d21 x b2)]. Bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki 

doğrudan etkisine bu dolaylı etki toplamı eklendiğinde ise bağımsız değişkenin bağımlı 

değişken üzerindeki toplam etkisi (c) hesaplanmış olur [c= c’+ [(a1 x b1) + (a2 x b2) + 

(a1 x d21 x b2)] (Hayes, 2018). 

b2 

c‘ 

d21 

b1 a2 

a1 

Bağımsız 

Değişken 

Birinci Aracı 

Değişken 

İkinci Aracı 

Değişken 

Bağımlı 

Değişken 
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5.8.2.1. Geçerlilik Analizi 

Araştırma kapsamında romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğini ölçek için 

kullanılan 19 maddenin, tedaviye uyum düzeyini ölçek için kullanılan 4 maddenin ve 

tedavi etkililiğini (FACIT-TS-G) ölçmek için kullanılan 8 maddenin bu örtük yapıları 

ölçmede geçerli olup olmadığını belirlemek için doğrulayıcı faktör analizi yapılmıştır. 

Örtük yapılara ilişkin doğrulayıcı faktör analizi ile oluşturulan ölçüm modellerinin uyum 

iyilikleri literatürde yaygın olarak kullanılan CMIN/df (Relative Chi Square 

Index/Degree of Freedom; X2/sd), CFI (Comparative Fit Index), NFI (Non-Normed Fit 

Index), TLI (Tucker-Lewis Index) ve RMSEA (Root Mean Square Error of 

Approximation) indeksleri ile değerlendirilmiştir (Harrington, 2009; Shadfar ve 

Malekmohammadi, 2013; Brown, 2015; Kline, 2016). Modelin uyum iyiliğini gösteren 

bu indekslerin iyi ve kabul edilebilir olduğunu gösteren kesim noktaları birbirinden 

farklıdır (Harrington, 2009). Buna göre CMIN/df indeksi değerinin 2 ile 3 arasında olması 

iyi uyumu gösterirken (Schermelleh-Engel vd., 2003), bu değerin <5 olması kabul 

edilebilir uyumun olduğunu göstermektedir (Marsh ve Hocevar, 1985). CFI, NFI ve TLI 

indekslerinin değeri ise 0 ile 1 arasında değişmektedir ve 0 değeri uyumun olmadığını 

gösterirken, 1 değeri mükemmel uyumu göstermektedir (Schermelleh-Engel vd., 2003; 

Shadfar ve Malekmohammadi, 2013; Schumacker ve Lomax, 2016). Bu indeks 

değerlerinin ≥0,95 olması iyi uyumu, ≥0,90 olması kabul edilebilir uyumun olduğunu 

göstermektedir (Hu ve Bentler, 1999; Shadfar ve Malekmohammadi, 2013; Kline, 2016; 

Schumacker ve Lomax, 2016; Xia ve Yang, 2019). Son olarak RMSEA indeksi değeri de 

0 ile 1 arasında değişmekte ancak bu indekste 0 değeri mükemmel uyumu gösterirken, 1 

değeri uyumun olmadığın göstermektedir. RMSEA indeksi değerinin ≤0,5 olması iyi 

uyuma, 0,5 ile 0,8 arasında olması kabul edilebilir uyuma işaret etmektedir (Browne ve 

Cudeck, 1992; Schumacker ve Lomax, 2016; Stacciarini ve Pace, 2017). 

Bu araştırmada yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonuçları yukarıda bahsi geçen model 

uyum indekslerine göre yorumlanmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği, tedaviye uyum 

ve tedavi etkililiği ölçeklerine ilişkin doğrulayıcı faktör analizi sonuçları aşağıda sırasıyla 

yer almaktadır. 
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CMIN/df (X2/sd)= 3,77    CFI= 0,96    TLI= 0,95    NFI= 0,95     RMSEA= 0,08 

 

Şekil 11. Bakımın Sürekliliği Ölçeğine İlişkin Ölçüm Modeli 

Şekil 11’de yer alan bakımın sürekliliği ölçeğine ilişkin ölçüm modelinin uyum iyiliği 

değerleri incelendiğinde; CMIN/df (X2/sd=3,77) ve RMSEA (0,08) değerlerinin kabul 

edilebilir, CFI (0,96), TLI (0,95) ve NFI (0,95) değerlerinin ise mükemmellik düzeyinde 

uyum değerlerine sahip olduğu görülmüştür. Buna göre bakımın sürekliliği ölçeğinin 

araştırmanın örneklemindeki geçerlilik düzeyinin yüksek olduğuna karar verilmiştir.   

 

CMIN/df (X2/sd)= 2,74    CFI= 0,99    TLI= 0,99    NFI= 0,99     RMSEA= 0,06 

Şekil 12. Tedaviye Uyum Ölçeğine İlişkin Ölçüm Modeli 
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Şekil 12’de tedaviye uyum ölçeğine ilişkin doğrulayıcı faktör analizi sonuçları ve model 

uyum indeksleri yer almaktadır. Buna göre RMSEA (0,06) değerinin kabul edilebilir; bu 

değer dışındaki diğer tüm değerlerin (CMIN/df= 2,74; CFI= 0,99; TLI= 0,99; NFI= 0,99) 

ise mükemmellik düzeyinde uyum değerlerine sahip olduğu görülmüştür. Buna göre 

tedaviye uyum ölçeğinin yapı geçerliliği düzeyinin oldukça yüksek olduğuna karar 

verilmiştir.  

 

CMIN/df (X2/sd)= 3,30    CFI= 0,99    TLI= 0,98    NFI= 0,98     RMSEA= 0,07 

 

Şekil 13. Tedavi Etkililiği Ölçeğine İlişkin Ölçüm Modeli 

Araştırma kapsamında tedavi etkililiğini belirlemeye yönelik kullanılmış olan FACIT-

TS-G ölçeğine ilişkin ölçüm modeli Şekil 13’te yer almaktadır. Ölçüm modelinin uyum 

iyiliği değerleri incelendiğinde; CMIN/df (X2/sd=3,30) ve RMSEA (0,07) değerlerinin 

kabul edilebilir; CFI (0,99), TLI (0,98) ve NFI (0,98) değerlerinin ise mükemmel uyum 

değerlerine sahip olduğu saptanmıştır. Buna göre FACIT-TS-G ölçeğinin yapı geçerliliği 

düzeyinin yüksek olduğuna karar verilmiştir.   

5.8.2.2. Güvenilirlik Analizi 

Araştırma kapsamında kullanılan ölçeklerin güvenilirlikleri saha araştırması öncesi test-

tekrar yöntemi (n=30) ile, saha araştırması sonrası ise içsel tutarlılık katsayısı 

(Cronbach’s Alpha) (n=440) ile test edilmiştir. Bu testlere ilişkin sonuçlar Tablo 10’da 

yer almaktadır.   
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Tablo 10. Ölçeklere İlişkin Güvenilirlik Analizi Sonuçları 

Ölçekler Madde Sayısı 

Test-tekrar 

Test 

İçsel Tutarlılık 

Katsayısı 

(Cronbach Alfa) 

n= 30 n= 440 

Bakımın Sürekliliği 19 0,95 0,96 

Boylamsal Süreklilik 4 0,98 0,83 

Esnek Süreklilik 4 0,92 0,91 

İlişki Sürekliliği 6 0,94 0,96 

Ekip Sürekliliği 5 0,95 0,96 

Tedaviye Uyum 4 0,94 0,88 

RAQoL 30 0,90 0,94 

FACIT-TS-G 8 0,89 0,93 

Güvenilirlik katsayısı 0 ile 1 arasında değer alır ve değer 1’e yaklaştıkça güvenilirlik artar 

(Field, 2018; Schougaard vd., 2018). Tablo 10’a göre araştırmada kullanılan ölçeklerin 

hepsinin hem içsel tutarlılık katsayılarının hem de test-tekrar test değerlerinin 1’e yakın 

olduğu görülmüş ve dolayısıyla ölçeklerin yüksek güvenilirliğe sahip olduğuna karar 

verilmiştir.  

5.8. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Bu araştırma sadece Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Romatoloji Polikliniğine 

başvuru yapan romatoid artrit hastaları üzerinde yürütüldüğünden, çalışmadan elde edilen 

sonuçların tüm Türkiye’deki romatoid artrit hastalarına genellenmesi olası değildir. 

Ancak bu çalışma romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin hem tedavi sonuçları 

(sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği) hem de hastalık maliyeti üzerindeki etkisini 

inceleyen ilk çalışmadır. Dolayısıyla bu çalışma sonuçlarının romatoid artrit hastalığının 

yönetimine ilişkin önemli ipuçları sunacağı düşünülmektedir.  

Romatoid artrit hastalarına özgü geliştirilmiş olan bakımın sürekliliği ölçeği 

bulunmadığından, bu araştırmada diyabet hastaları için geliştirilmiş olan ölçek romatoid 

artrit hastalarına uyarlanarak kullanılmıştır. Bu durum da araştırmanın bir diğer 

sınırlılığını oluşturmaktadır. Ancak bu sınırlığın etkisini ortadan kaldırmak için araştırma 

öncesinde söz konusu ölçeğin uygunluğu 5 romatoloji polikliniği hekimi tarafından 
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değerlendirilmiş, araştırma sonrasında ise toplanan veriler ile ölçeğe ilişkin geçerlilik 

analizi yapılmıştır.   

Hastanın tıbbi olmayan maliyetleri ile ilgili soruları cevaplamada hatırlama sorunu 

yaşamaması için hastaya son başvurusundaki harcama tutarları sorulmuş ve hastanın son 

bir yıl içerisindeki başvuru sayısıyla bu tutarlar çarpılarak bir yıllık tıbbi olmayan maliyet 

tutarları hesaplanmıştır. Tıbbi olmayan maliyet verilerine ilişkin bu durum da 

araştırmanın bir başka sınırlılığını oluşturmaktadır. Bu sınırlılık ile baş edebilmek için 

hastaya görüşme esnasında son bir yılda alışılmışın dışında başka bir harcama yapmak 

zorunda kalıp kalmadıkları da sorulmuştur. 
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6. BÖLÜM  

BULGULAR 

Araştırma kapsamında elde edilen bulgular; tanımlayıcı bulgular ve araştırmanın temel 

ve alt amaçlarına yönelik yapılmış olan analitik bulgular (korelasyon, regresyon ve süreç 

analizleri) olmak üzere iki bölümde sunulmuştur.  

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

Bulgular başlığının bu bölümünde; hastaların sosyo-demografik özelliklerine, hastalıkları 

ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerine bakımın sürekliliğine, tedaviye uyum 

düzeyine, tedavi sonuçlarına [sağlık sonuçları (yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi, iş 

göremezlik durumu) ve tedavi etkililiği] ve hastalık maliyetlerine (SGK ve hasta 

perspektifine göre) ilişkin tanımlayıcı bulgulara yer verilmiştir.  

Tablo 11. Romatoid Artrit Hastalarının Sosyo-demografik Özellikleri 

Kategorik Değişkenler Kategoriler n % 

Cinsiyet 
Kadın 343 78,0 

Erkek 97 22,0 

Medeni Durum 
Evli 365 83,0 

Bekar 75 17,0 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar Değil, Okuryazar ve 

İlkokul 
164 37,3 

Ortaokul ve Lise 166 37,7 

Lisans ve Üstü 110 25,0 

Çalışma Durumu 

Çalışan 171 38,9 

Ev Hanımı + Öğrenci +Öğrenci 

+İşsiz+ Emekli  
269 61,1 

Sigara Kullanma Durumu 

Hayır 186 42,3 

Evet 190 43,2 

Bıraktım 64 14,5 

İkamet Durumu 
Ankara 254 57,7 

Ankara Dışı 186 42,3 

Sürekli Değişkenler Ort. S.S. 

Yaş (yıl) 51,85 13,56 

Hane Halkı Aylık Geliri (TL) 5.182,16 2.981,42 
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Tablo 11’de araştırmaya katılan 440 romatoid artrit hastasının sosyo-demografik 

özelliklerine ilişkin dağılımı yer almaktadır. Buna göre hastaların büyük çoğunluğunun 

kadın (%78) ve evli (%83) olduğu bulunmuştur. Katılımcıların eğitim durumları 

incelendiğinde %25’inin lisans ve üstü eğitim düzeyine sahip olduğu görülmüştür. 

Çalışma durumu açısından katılımcıların yarıdan fazlasının (%61,1) bilfiil bir işte 

çalışmadıkları tespit edilmiştir. Katılımcıların %42,3’ünün sigara kullanmadığı ve 

%43,2’sinin ise sigara kullandığı, %57,7’sinin Ankara’da ikamet ettiği de araştırma 

kapsamında ortaya konulmuştur. Son olarak hastaların ortalama yaş ve gelirleri 

incelendiğinde; katılımcıların ortalama yaşının 51,85 (±13,56) ve ortalama gelirlerinin ise 

5.182,16 (±2.981,42) TL olduğu saptanmıştır.  

Tablo 12. Romatoid Artrit Hastalarının Hastalıkları İle İlgili Özellikleri 

Kategorik Değişkenler  n % 

Romatoid Artrit İle İlgili Eğitim Alma Durumu 

Evet  197 44,8 

Hayır  243 55,2 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası Olma Durumu (aile öyküsü) 

Var  158 35,9 

Yok  282 64,1 

Sürekli Değişkenler Ort. S.S. 

Romatoid Artritin Süresi (yıl) 14,37 9,01 

Tedavi Süresi (yıl) 12,40 8,19 

İlaç Rejimi Karmaşıklık İndeksi 12,17 5,05 

Modifiye Edilmiş Komorbidite İndeksi (0-12) 2,17 2,08 

Hastalık Şiddeti (DAS28) (0-9,4) 2,53 1,23 

Tablo 12’de katılımcıların hastalıkları ile ilgili özellikleri yer almaktadır. Buna göre 

hastaların %55,2’sinin romatoid artriti yönetmek ile ilgili herhangi biri eğitim almadığı 

ve %64,1’inin hastalık ile ilgili aile öyküsünün olmadığı tespit edilmiştir. Katılımcıların 

hastalık süresi ve tedavi süresi incelendiğinde; ortalama romatoid artrit süresinin 14,37 

(±9,01) yıl ve ortalama tedavi süresinin 12,40 (±8,19) yıl olduğu görülmüştür. Diğer 

yandan hastaların ilaç rejimi karmaşıklığı indeksi değerlerinin ortalama 12,17 (±5,05) 

olduğu, komorbidite indeksi değerlerinin (2,17±2,08) ortalamanın (6) oldukça altında 

olduğu görülmüştür. Son olarak Tablo 12’de hastalık şiddetine ilişkin değerler de 

incelenmiş ve katılımcıların hastalık şiddeti skorlarının (DAS28) ortalama 2,53 (±1,23) 

olduğu bulunmuştur. Buna göre DAS28 skorunun <2,6 olması remisyonu gösterdiği göz 
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önünde bulundurulduğunda bu çalışmadaki katılımcıların büyük çoğunluğunun 

remisyonda olduğuna karar verilmiştir. 

Tablo 13. Romatoid Artrit Hastalarının Sağlık Hizmeti Kullanımı İle İlgili Özellikleri 

Kategorik Değişkenler Kategoriler n % 

Romatoid Artritin Tedavisi İçin 

Genellikle Başvurulan Sağlık Kuruluşu 

Hacettepe Üniversitesi 

Erişkin Hastanesi 
407 92,5 

Diğer Hastaneler 33 7,5 

Başvuru Şekli 
Normal Poliklinik 112 25,5 

Özel Poliklinik 328 74,5 

Romatoid Artrit Nedeniyle Acil Servise 

Başvuru Durumu (son 6 ay) 

Var 93 21,1 

Yok 347 78,9 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durumu 

Evet 93 21,1 

Hayır 347 78,9 

Sürekli Değişkenler   Ort. S.S. 

Romatoid Artrit Nedeniyle Herhangi Bir Sağlık Kuruluşuna Başvuru 
Sayısı (son 1 yıl) 

7,63 6,11 

Romatoid Artrit Nedeniyle Hacettepe Üniversitesi Erişkin 

Hastanesine Başvuru Sayısı (son 1 yıl) 
7,44 6,10 

Tablo 13’te romatoid artrit hastalarının sağlık hizmeti kullanımına ilişkin özelliklere yer 

verilmiştir. Buna göre katılımcıların %92,5’inin romatoid artrit tedavisi için genellikle 

Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesine başvurdukları, %74,5’inin özel poliklinik 

hastası olduğu, %78,9’unun son altı ay içerisinde acil servise başvuru yapmadığı ve 

%78,9’unun herhangi bir alternatif tıp yöntemini kullanmadığı saptanmıştır. Ayrıca 

hastaların son bir yıl içesinde ortalama 7,63 (±7,63) kez bir sağlık kuruluşuna başvuru 

yaptıkları ve ortalama 7,44 (±6,10) kez ise Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesine 

başvuru yaptıkları bulunmuştur.  
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Tablo 14. Romatoid Artrit Hastalarının Bakımın Sürekliliği İle İlgili Değerlendirmeleri 

Bakımın Sürekliliği  Ort.  S.S.   

Boylamsal Süreklilik (0-25) 16,85 4,51   

Son bir yıl içinde, romatoid 

artritiniz hakkında hastanede 

çalışanlarla kaç kez 

konuştunuz? 

4,21 1,09 H
iç

 

1
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 k
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 k
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d
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zl
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0,00 1,4 10,5 10,9 20,2 57,0 

Son bir yıl içinde, romatoid 

artritiniz için hastaneden kaç 

kez randevu aldınız? 

3,25 1,07 0,00 3,6 28,6 15,2 44,3 8,2 

Son bir yıl içinde, romatoid 

artritiniz için hastanede kaç kez 

kan testi yapıldı? 

3,25 1,07 0,00 3,2 28,9 16,8 41,6 9,5 

Son bir yıl içinde, her zamanki 

hekiminize ya da hemşirenize 

hastanede kaç kez muayene 

oldunuz? 

2,76 1,20 0,00 14,8 34,8 17,5 25,2 7,7 

Esnek Süreklilik (0-25) 13,70 6,79   

Acilen bir tavsiyeye ihtiyaç 

duyduğunuzda, hastanede bir 

doktor veya hemşire ile 

görüşmeniz ne kadar sürer? 

3,07 1,60 
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iç
in

d
e 

11,6 6,6 11,8 26,4 20,2 23,4 

Hastanede bir doktor veya 
hemşire ile konuşmak için 

beklemeniz gereken süreyi nasıl 

değerlendirirsiniz? 

2,35 1,59 

Ç
o

k
 k

ö
tü

 

K
ö

tü
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rt

a 

İy
i 

Ç
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M
ü
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15,7 19,3 17,5 19,8 17,7 10,0 

Romatoid artritiniz ile ilgili bir 
sorununuz olduğunda 

hastaneniz buna ne kadar iyi 

cevap verir? 

2,82 1,42 
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 d
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 d
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7,3 13,4 16,6 27,5 24,3 10,9 

Romatoid artritiniz hakkında her 

zamanki doktorunuz veya 

hemşirenizle konuşmanız 

gerekirse hastanedeki 

doktorunuza ya da hemşirenize 

ulaşmanız ne kadar kolaydır? 

2,73 1,52 
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6,8 18,2 21,6 16,4 22,5 14,5 

İlişki Sürekliliği (0-25) 14,86 6,91       

Hastanedeki her zamanki 

doktorunuz veya hemşireniz 
romatoid artritiniz için yapılan 

testleri ve tıbbi prosedürleri 

açıklamakta ne kadar iyiler? 

2,99 1,49 
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6,1 13,0 17,5 21,6 23,2 18,6 
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Tablo 14. Romatoid Artrit Hastalarının Bakımın Sürekliliği İle İlgili Değerlendirmeleri 

(Devamı) 

Bakımın Sürekliliği  Ort.  S.S.   

Her zamanki doktorum veya 
hemşirem romatoid artritimle 

ilgili karar alırken beni de dahil 

eder. 

2,99 1,46 

Ç
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Ç
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4,3 13,4 20,9 21,4 20,5 19,5 

Her zamanki doktorum veya 

hemşirem söylemek zorunda 

olduğum her şeyi dinlerler. 

2,99 1,51 5,7 13,6 18,6 21,6 19,3 21,2 

Her zamanki doktorum veya 

hemşirem benim tıbbi 

geçmişimi bilirler. 

3,07 1,46 4,5 12,7 16,4 24,1 21,8 20,5 

Her zamanki doktorum veya 

hemşirem romatoid artrit 

tedavimle ilgili en iyi kararı 

verirler. 

3,00 1,50 4,8 15,0 17,5 21,8 19,5 21,4 

Her zamanki doktorum veya 

hemşirem benim için 

endişelenirler. 

2,80 1,58 8,4 15,5 20,2 18,9 18,0 19,1 

Ekip Sürekliliği (0-25) 14,75 6,90   

Genel anlamda, romatoid artrit 

tedaviniz ne kadar iyi koordine 

ediliyor? 

2,85 1,50 
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7,5 12,7 20,9 21,4 20,9 16,6 

Tedavi sürecimde yer alan tüm 

tıbbi personel bana tedavim ile 

ilgili aynı bilgiyi ve tavsiyeyi 

verir. 

2,91 1,51 

Ç
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6,1 14,5 19,8 20,0 20,9 18,6 

Tedavi sürecimde yer alan tüm 

tıbbi personel tıbbi geçmişimi 

bilir. 

3,00 1,41 3,9 12,5 20,5 24,3 20,5 18,4 

Tedavi sürecimde yer alan tüm 
tıbbi personel romatoid artrit 

tedavimi bilir. 

3,03 1,43 4,1 11,1 22,5 22,5 19,3 20,5 

Tedavi sürecimde yer alan tüm 

tıbbi personel romatoid artrit 

için kararlaştırılmış bir tedavi 

planına katılıyorlar. 

2,96 1,48 6,1 11,6 20,9 21,8 20,7 18,9 

Bakımın Sürekliliği (0-100) 60,19 20,78   

Tablo 14’te araştırmaya katılan hastaların bakımın sürekliliği ölçeğinin alt boyutlarına 

ilişkin görüşleri ile bakımın sürekliliğinin toplam skoru yer almaktadır. Tabloya göre 

romatoid artrit hastalarının genel süreklilik ortalamasının 60,19 (±20,78) olduğu 
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görülmüştür. Bakımın sürekliliği ölçeğinin 0 ile 100 arasında değer alabileceği göz 

önünde bulundurulduğunda, katılımcıların bakımın sürekliliği düzeyinin orta seviyenin 

üzerinde olduğu anlaşılmaktadır.  

Boylamsal süreklilik alt boyutunun ortalaması 16,85 (±4,51) olduğundan katılımcıların 

bu boyuta ilişkin süreklilik düzeyinin orta seviyenin üzerinde olduğuna karar verilmiştir. 

İlgili boyutun altındaki sorulara verilen cevaplar incelendiğinde; hastaların %77,2’sinin 

son bir yıl içerisinde 4 ya da daha fazla kez romatoid artrit nedeniyle bir sağlık 

personeliyle konuştuğu, %52,5’inin son bir yıl içerisinde 4 ya da daha fazla kez romatoid 

artrit nedeniyle randevu aldığı, %51,1’inin son bir yıl içerisinde 4 ya da daha fazla kez 

romatoid artrit nedeniyle kan testi yaptırdığı ve %32,9’unun son bir yıl içerisinde 4 ya da 

daha fazla kez romatoid artrit nedeniyle aynı hekime muayene olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların esnek süreklilik alt boyutuna ilişkin ortalamasının 13,70 (±6,79) olduğu 

bulunmuş ve esnek süreklilik düzeyinin orta seviyenin çok az üzerinde olduğu yorumu 

yapılmıştır. Bu boyutta yer alan sorulara ilişkin cevaplar incelendiğinde; katılımcıların 

%43,6’sının acil bir ihtiyaç duyduklarında ertesi gün ya da aynı gün içerisinde hekim ya 

da hemşireye ulaştıkları, %35’inin hekim veya hemşire ile konuşmak için bekledikleri 

süreyi kötü ve çok kötü olarak değerlendirdikleri, %35,2’sinin romatoid artrit ile ilgili bir 

soruları olduğunda hastanenin buna çok iyi ve son derece iyi cevap verdiğini belirttikleri 

ve %38’inin romatoid artrit için her zamanki doktor veya hemşiresine ulaşmasının çok 

kolay ve son derece kolay olduğunu düşündükleri saptanmıştır.  

Katılımcıların ilişki sürekliliği alt boyutuna ilişkin ortalama değerinin 14,86 (±6,91) 

olduğu görülmüştür. Buna göre hastaların ilişki sürekliliği düzeyinin orta seviyenin 

üzerinde olduğu söylenebilir. Bu boyuta ilişkin verilen cevaplar değerlendirildiğinde; 

katılımcıların %41,8’inin “Hastanedeki her zamanki doktorunuz veya hemşireniz 

romatoid artritiniz için yapılan testleri ve tıbbi prosedürleri açıklamakta ne kadar iyiler?” 

sorusunu çok iyi ve son derece iyi olarak cevapladığı, %40’nın “Her zamanki doktorum 

veya hemşirem romatoid artritimle ilgili karar alırken beni de dahil eder.” ifadesini 

kesinlikle katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevapladığı, %40,5’inin “Her 

zamanki doktorum veya hemşirem söylemek zorunda olduğum her şeyi dinlerler.” 

ifadesine katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevap verdiği, %42,3’ünün 
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“Her zamanki doktorum veya hemşirem benim tıbbi geçmişimi bilirler.” ifadesine 

katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevap verdiği, %40,9’unun “Her 

zamanki doktorum veya hemşirem romatoid artrit tedavimle ilgili en iyi kararı verirler.” 

ifadesini kesinlikle katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevapladığı ve 

%37,1’inin “Her zamanki doktorum veya hemşirem benim için endişelenirler.” ifadesine 

katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevap verdiği tespit edilmiştir.  

Romatoid artrit hastalarının ekip sürekliliği alt boyutuna ilişkin değerlendirmelerinin 

ortalama 14,75 (±6,90) olduğu bulunmuştur. Buna göre hastaların ekip sürekliliği 

düzeyinin orta seviyenin üzerinde olduğuna karar verilmiştir. Bu boyuta ilişkin 

katılımcıların cevapları incelendiğinde; %37,5’inin romatoid artrit tedavisinin çok iyi ve 

son derece iyi koordine edildiğini düşündüğü, %39,4’ünün “Tedavi sürecimde yer alan 

tüm tıbbi personel bana tedavim ile ilgili aynı bilgiyi ve tavsiyeyi verir.” ifadesine 

katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevap verdiği, %38,9’unun “Tedavi 

sürecimde yer alan tüm tıbbi personel tıbbi geçmişimi bilir.” ifadesini kesinlikle 

katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevapladığı, %39,8’inin “Tedavi 

sürecimde yer alan tüm tıbbi personel romatoid artrit tedavimi bilir.” ifadesine 

katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde cevap verdiği ve %39,6’sının “Tedavi 

sürecimde yer alan tüm tıbbi personel romatoid artrit için kararlaştırılmış bir tedavi 

planına katılıyorlar.” ifadesini kesinlikle katılıyorum ve çok şiddetle katılıyorum şeklinde 

cevapladığı bulgulanmıştır.  

Tablo 15. Romatoid Artrit Hastalarının Tedaviye Uyum İle İlgili Değerlendirmeleri 

Tedaviye Uyum  Ort.  S.S. 
Hiçbir 

zaman 

Ara 

sıra 
Bazen 

Sık 

sık 

Her 

zaman 

Hiç ilacınızı almayı 

unuttuğunuz oluyor mu? 
2,80 1,34 21,4 23,4 24,1 16,4 14,8 

İlacınızı zamanında alma 
konusunda dikkatli misiniz? 

3,09 1,46 20,2 18,0 17,3 21,4 23,2 

Kendinizi iyi hissettiğiniz 

zaman ilacı almayı bıraktığınız 
oluyor mu? 

2,30 1,33 40,2 18,6 19,5 13,6 8,0 

İlacı aldığınız zaman kendinizi 

kötü hissettiğinizde ilacı 

bıraktığınız oluyor mu? 

2,61 1,50 34,3 18,9 15,2 14,5 17,0 

Tedaviye Uyum (0-4) 2,66 1,21   
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Romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum ölçeğine verdikleri yanıtlar ve tedaviye uyum 

düzeyi ortalaması Tablo 15’te yer almaktadır. Tabloda yer alan sorular incelendiğinde 

ikinci soru dışındaki soruların olumsuz anlam içerdikleri görülmektedir. Bunun için 

ölçeğe ilişkin genel ortalamanın hesaplanmasında ikinci soru ters çevrilmiştir. Buna göre 

genel ortalamanın yüksek olması hastaların tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğunu 

göstermektedir. Tabloya göre romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeyi 

ortalamasının 2,66 (±1,21) olduğu görülmüştür. Tedaviye uyum düzeyinin 0 (en yüksek 

uyum düzeyi) ile 4 (en düşük uyum düzeyi) arasında değer alabileceği göz önünde 

bulundurulduğunda, katılımcıların tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğuna karar 

verilmiştir. 

Tablo 16. Romatoid Artrit Hastalarının Sağlık Sonuçlarına İlişkin Bulguları 

Sağlık Sonuçları Ort. S.S. Min. Max. 

Yaşam Kalitesi (RAOoL; 0-30) 14,04 7,23 0,00 28,00 

Fonksiyonellik Düzeyi (HAQ; 0-3) 0,94 0,75 0,05 2,40 

İş Göremezlik Durumu (WPAI:RA)     

Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan 

Çalışma Süresi Yüzdesi 

(Absenteeism)(n=171) 

38,12 28,43 7,25 100,00 

Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş 

Verimliliği Yüzdesi (Presenteeism) 

(n=171) 

37,06 26,84 10,00 90,00 

Romatoid Artritte Bağlı Genel İş Kaybı 
Yüzdesi (n=171) 

17,86 9,61 1,00 43,66 

Romatoid Artrit Nedeniyle Aktivite 

Bozukluğu Yüzdesi (n=440) 
51,55 30,39 10,00 100,00 

Tablo 16’da araştırma kapsamında romatoid artrit hastalarının sağlık sonuçlarını 

değerlendirmek için kullanılan ölçeklere ilişkin ortalama değerler yer almaktadır. Buna 

göre romatoid artrit hastalarının yaşam kalitesinin 14,04 (±7,23) ortalama değeri ile orta 

düzeyin (0 değeri en yüksek yaşam kalitesi, 30 değeri ise en düşük yaşam kalitesi düzeyini 

göstermektedir) biraz altında olduğu görülmüştür. Hastaların fonksiyonelliklerinin 

değerlendirildiği HAQ indeksine ilişkin ortalama değerlerinin 0,94 (±0,75) olduğu 

saptanmıştır. HAQ indeksini 0 ile 3 arasında değer aldığı ve yüksek skorların kötü 

fonksiyonellik düzeyini gösterdiği göz önünde bulundurulduğunda araştırmaya katılan 

hastaların hafif düzeyde fonksiyonellik kayıplarının olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Katılımcıların WPAI:RA ölçeğine ilişkin vermiş oldukları cevaplar neticesinde 
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hesaplanan iş göremezlik yüzdeleri incelendiğinde; bilfiil bir işte çalışan hastaların 

romatoid artrit nedeniyle kaçırdıkları çalışma süresinin %38,12, azalan iş verimliliği 

yüzdesinin %37,06, hastalığa bağlı iş kaybının %17,86 olduğu ve araştırmaya katılan tüm 

hastalara ilişkin genel aktivite bozukluğu yüzdesinin ise %51,55 olduğu tespit edilmiştir.   

Tablo 17. Romatoid Artrit Hastalarının Tedavi Etkililiği İle İlgili Değerlendirmeleri 

FACIT-TS-G Ort. S.S. 
Oldukça 

kötü 

Biraz 

kötü 

Neredeyse 

aynı 
Biraz iyi 

Oldukça 

iyi 

Beklentilerinize kıyasla, şu ana 
kadarki iyileşme durumunuzu 

nasıl değerlendirirsiniz? 

2,55 0,99 3,0 13,2 23,9 45,7 14,3 

Beklentilerinize kıyasla, şu ana 

kadarki tedavinizin yan etkilerini 

nasıl değerlendirirsiniz? 

1,83 1,07 10,2 29,1 35,5 18,0 7,3 

  
Hayır, 

hiç değil 

Evet, 

bir 

miktar 

Evet çoğu 

zaman 

Evet 

tamamen 

  

Doktor(lar)unuz şu ana kadar 

aldığınız tedavilerin olumlu/ 

olumsuz sonuçlarını 

değerlendirmede size yardımcı 

oldu mu? 

1,52 0,94 14,3 36,8 31,6 17,3 

Aldığınız tedavinin sizin için 

doğru olduğunu hissediyor 

musunuz? 

1,51 0,97 15,2 37,5 28,0 19,3 

Şu ana kadar bu tedavinin 
etkilerinden memnun musunuz? 

1,40 0,90 16,8 38 33,9 11,4 

  Hayır Belki Evet 

  

Sizinle aynı hastalığı olan diğer 

kişilere bu tedaviyi önerir 

misiniz? 

1,18 0,72 18,2 45,2 36,6 

Tercih etme şansınız olsa bu 

tedaviyi tekrar seçer misiniz? 
1,17 0,75 21,1 41,1 37,7 

  Kötü Orta İyi Çok iyi Mükemmel 

Bu tedaviyi bütünüyle nasıl 

değerlendirirsiniz? 
1,92 1,14 8,4 35,5 21,4 25,7 9,1 

Genel Tedavi Etkililiği (0-25) 13,08 6,14   

Tablo 17’de romatoid artrit hastalarının tedavi etkililiği ile ilgili değerlendirmeleri yer 

almaktadır. Buna göre 0 ile 25 arasında değer alabilen ve yüksek değerlerin tedavinin 

etkili olduğunu gösterdiği ölçeğe ilişkin skor ortalamasının 13,08 (±6,14) olduğu 

bulunmuştur. Dolayısıyla hastaların tedavi etkililiğine ilişkin değerlendirmelerinin 

ortalamanın çok az üzerinde olduğu yorumu yapılmıştır. Ölçekte yer alan sorulara ilişkin 

cevaplar incelendiğinde; hastaların %60’ının “Beklentilerinize kıyasla, şu ana kadarki 

iyileşme durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz?” sorusuna biraz iyi ve oldukça iyi 
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cevaplarını verdileri, %39,3’ünün “Beklentilerinize kıyasla, şu ana kadarki tedavinizin 

yan etkilerini nasıl değerlendirirsiniz?” sorusunu biraz kötü ve oldukça kötü şekilde 

cevapladıkları, %48,9’unun “Doktor(lar)unuz şu ana kadar aldığınız tedavilerin 

olumlu/olumsuz sonuçlarını değerlendirmede size yardımcı oldu mu?”, %47,3’ünün 

“Aldığınız tedavinin sizin için doğru olduğunu hissediyor musunuz?” ve %45,3’ünün “Şu 

ana kadar bu tedavinin etkilerinden memnun musunuz?” sorularına evet çoğu zaman ve 

evet tamamen şeklinde cevap verdikleri, %45,2’sinin “Sizinle aynı hastalığı olan diğer 

kişilere bu tedaviyi önerir misiniz?” ve %41,1’inin “Tercih etme şansınız olsa bu tedaviyi 

tekrar seçer misiniz?” sorularını belki olarak cevapladıkları ve son olarak %34,8’inin “Bu 

tedaviyi bütünüyle nasıl değerlendirirsiniz?” sorusunu çok iyi ve mükemmel olarak 

cevapladıkları görülmüştür.  

Tablo 18. Romatoid Artrit Hastalarının Hastalık Maliyetinin SGK ve Hasta Perspektifine 

İlişkin Bulguları (TL) 

SGK Perspektifine Göre Toplam (TL) Yüzde (%) Ort. (Hasta Başına-TL) 

Tıbbi Maliyetler 

Hizmet 181.924,08 9,5 413,46 

İlaç 1.416.739,47 74,01 3.219,86 

Laboratuvar 88.960,31 4,65 202,18 

Muayene 40.553,80 2,12 92,17 

Patoloji 747,91 0,04 1,70 

Sarf Malzeme 8.350,21 0,44 18,98 

Tıbbi Görüntüleme 30.974,02 1,62 70,4 

Yatak 18.139,50 0,95 41,23 

Komplikasyon 127.922,62 6,68 290,73 

Toplam 1.914.311,92 100 4.350,71 

Hasta Perspektifine Göre 

Tıbbi Maliyetler 

Hizmet 182.045,58 8,38 413,74 

İlaç 1.416.739,47 65,20 3.219,86 

Laboratuvar 89.956,31 4,14 204,45 

Muayene 210.993,80 9,71 479,53 

Patoloji 747,91 0,03 1,70 

Sarf Malzeme 8.350,21 0,38 18,98 

Tıbbi Görüntüleme 33.843,46 1,56 76,92 

Yatak 51.941,25 2,39 118,05 

Komplikasyon 178.442,38 8,21 405,55 

Tıbbi Maliyet Toplam 2.173.060,37 100 4.938,77 
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Tablo 18. Romatoid Artrit Hastalarının Hastalık Maliyetinin SGK ve Hasta Perspektifine 

İlişkin Bulguları (TL) (Devamı) 

Hasta Perspektifine Göre Toplam (TL) Yüzde (%) Ort. (Hasta Başına-TL) 

Tıbbi Olmayan Maliyetler 

Yemek 71.118,00 24,9 161,63 

Ulaşım 168.381,00 58,95 382,68 

Konaklama 44.350,00 15,53 100,8 

Diğer  1.775,00 0,62 4,03 

Tıbbi Olmayan Maliyet Toplam 285.624,00 100 649,15 

Toplam (tıbbi + tıbbi olmayan) 2.458.684,37 100 5.587,92 

Tablo 18’de SGK ve hasta perspektifine göre hesaplanmış olan hastalık maliyetine ilişkin 

sonuçlar yer almaktadır. Buna göre SGK perspektifi ile 440 romatoid artrit hastasının 

yıllık toplam hastalık maliyetinin 1.914.311,92 TL olduğu ve bu maliyetin %74,01’ini 

ilaç giderlerinin oluşturduğu görülmüştür. Aynı şekilde SGK perspektifi ile ortalama 

hasta başına tıbbi maliyetin 4.350,71 TL olduğu da tespit edilmiştir. Hasta başına 

ortalama maliyetlerin giderlere göre dağılımı değerlendirildiğinde; hizmetin ortalama 

413,46 TL, ilacın 3.219,86 TL, laboratuvarın 202,18 TL, muayenenin 92,17 TL, 

patolojinin 1,70 TL, sarf malzemesinin 18,98 TL, tıbbi görüntülemenin 70,40 TL, yatağın 

41,23 TL ve komplikasyonun 290,73 TL olduğu gözlemlenmiştir.  

Hasta perspektifine göre hesaplanan toplam tıbbi maliyet tutarının 2.173.060,37 TL 

olduğu ve bu maliyetlerin %65,20’sini ilaç giderlerinin oluşturduğu tespit edilmiştir. 

Ayrıca hasta başına tıbbi maliyet ortalamasının 4.938,77 TL olduğu da bulunmuştur. 

Hasta perspektifine göre hesaplanan toplam tıbbi olmayan maliyet tutarının ise 

285.624,00 TL olduğu ve bu maliyetin %24,9’unu yemek, %58,95’ini ulaşım, 

%15,53’ünü konaklama ve %0,62’sini hekime alınan hediye gibi diğer giderlerin 

oluşturduğu saptanmıştır. Ek olarak hasta başına tıbbi olmayan maliyet ortalamasının 

649,15 TL olduğu da görülmüştür. Son olarak romatoid artritin hasta perspektifine göre 

(tıbbi + tıbbi olmayan) toplam maliyetinin 2.458.684,37 TL ve hasta başına ortalama 

maliyetinin ise 5.587,92 TL olduğu bulunmuştur.  
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6.2. AÇIKLAYICI (ANALİTİK) BULGULAR 

Bulguların bu bölümünde, ilk olarak araştırmada kullanılacak olan bağımsız değişkenlere 

karar verebilmek ve bağımsız değişkenler arasında oluşabilecek olası çoklu bağlantı 

sorununun önüne geçebilmek için yapılmış olan korelasyon katsayılarına ilişkin bulgulara 

yer verilmiştir. İkinci olarak araştırmanın alt amaçlarına yönelik yapılmış olan çoklu 

doğrusal regresyon analizleri sonuçlarına yer verilmiştir. Bu regresyon analizleri ile hem 

araştırmanın alt amaçlarına yönelik incelemeler yapılmış hem de araştırmanın temel 

amacına yönelik kurulacak olan modellerde kullanılacak değişkenlerin belirlenmesinde 

bu analiz sonuçları yol haritası olarak kullanılmıştır. Üçüncü olarak ise, araştırmanın 

temel amaçlarına yönelik yapılmış olan süreç analizleri sonuçlarına yer verilmiştir.  

6.2.1. Korelasyon Analizi 

Araştırmada kullanılabilecek olan tüm olası bağımsız değişkenlere ilişkin korelasyon 

katsayıları Tablo 19’da sunulmuştur
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Tablo 19. Bağımsız Değişkenler Arası İlişki Katsayıları 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

1. Cinsiyet 1                       

2. Medeni Durum ,01 1                      

3. Eğitim Düzeyi ,14* ,33** 1                     

4. Çalışma Durumu -,24* -,12* ,50** 1                    

5. Sigara Kullanma 

Durumu 
,08 ,15* -,12* ,23** 1                   

6. İkamet ,04 -,06 -,05 ,01 ,07 1                  

7. Yaş ,05 -,33** -,53** ,43** ,30** -,05 1                 

8. Gelir -,01 -,09 ,53** -,44** -,06 ,03 -,25** 1                

9. Alternatif Tıp Yöntemi 

Kullanma Durum 
,17* ,06 ,16** -,15** ,04 ,01 -,16** ,11* 1               

10. Hastalık İle İlgili 

Eğitim Alma Durumu 
,03 -,16** -,27** ,22** -,17** ,00 ,35** -,17** -,07 1              

11. Aile Öyküsü ,10 ,06 ,14* -,12* ,05 ,07 -,16** ,12* ,14** -,18** 1             

12. Hastalık Süresi -,10* -,11* -,32** ,26** ,12* -,09* ,49** -,17** -,20** ,26** -,13** 1            

13. Tedavi Süresi -,10* -,10* -,25** ,23** ,12* -,11* ,44** -,12* -,16** ,24** -,13** ,91** 1           

14. Başvurulan Sağlık 

Kuruluşu 
-,01 ,03 ,02 ,00 ,07 ,16** -,07 ,01 -,02 -,02 ,03 -,02 -,03 1          

15. Başvuru Şekli -,13* -,04 ,11* -,01 ,01 ,07 ,11* ,20** -,01 ,01 ,02 ,02 ,02 ,03 1         

16. Acil Servise Başvuru 

Durumu 
-,01 ,04 ,16** -,12* ,06 -,02 -,25** ,09 ,20** -,12* ,08 -,14** -,11* ,02 -,11* 1        

17. Başvuru Sayısı -,02 ,05 -,10* ,01 ,10* -,19** ,15** -,10* -,12* ,10* -,08 ,17** ,16** ,11* ,03 -,19** 1       

18. Hacettepe 

Üniversitesine Başvuru 

Sayısı 

-,03 ,04 -,10* ,02 ,10* -,22** ,16** -,09 -,12* ,10* -,06 ,18** ,16** ,03 ,05 -,20** ,94** 1      

19. Bakımın Sürekliliği ,08 ,18** ,50** -,33** -,26** ,11* -,61** ,23** ,14** -,44** ,17** -,45** -,44** -,02 -,07 ,24** -,22** -,22** 1     

20. Tedaviye Uyum -,03 -,14** -,45** ,23** ,22** -,11* ,54** -,21** -,11* ,36** -,17** ,39** ,38** -,03 ,05 -,25** ,25** ,25** -,79** 1    

21. Hastalık Şiddeti -,07 -,19** -,37** ,18** ,24** -,03 ,47** -,14** -,07 ,32** -,10* ,34** ,34** ,01 ,09 -,18** ,18** ,18** -,65** ,63** 1   

22. İlaç Rejimi 

Karmaşıklığı İndeksi 
-,11* -,12* -,42** ,26** ,21** -,05 ,53** -,17** -,16** ,31** -,19** ,39** ,38** -,04 ,19** -,24** ,17** ,,16** -,69** ,63** ,50** 1  

23. Komorbidite Durumu -,15** -,17** -,52** ,34** ,23** -,08 ,56** -,25** -,11* ,33** -,13** ,38** ,35** -,02 ,13** -,26** ,18** ,20** -,68** ,60** ,64** ,47** 1 

Kırmızı: Pearson Korelasyon Katsayısı; Mor: Spearman Korelasyon Katsayısı; Yeşil: Phi Katsayısı; Mavi: Nokta Çift Serili Korelasyon Katsayısı (rpb); Siyah: Cramer V Katsayısı 

*p<0,05 

**p<0,01 
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Tablo 19’da regresyon modellerinde (Tablo 20 - Tablo 29) ve süreç analizlerinde (Tablo 

30 - Tablo 36; Şekil 14 - Şekil 20)  kullanılacak bağımsız değişkenleri belirleyebilmek ve 

değişkenler arası olası çoklu bağlantı sorununa engel olmak için yapılmış olan korelasyon 

analizine ilişkin sonuçlar yer almaktadır. Buna göre “hastalık süresi” ile “tedavi süresi” 

arasında (r=0,91) ve “toplam başvuru sayısı” ile “Hacettepe Üniversitesine başvuru 

sayısı” değişkenleri arasında (r=0,94) çok güçlü ilişkiler olduğu ve bu değişkenlerin 

birbirlerinin yerine kullanılabileceği görülmüştür. Bu nedenle regresyon ve süreç 

analizlerinde, hastalık süresi ve tedavi süresi değişkenlerinden hastalık süresinin; toplam 

başvuru sayısı ve Hacettepe Üniversitesine başvuru sayısı değişkenlerinden ise hastalık 

süresinin kullanılmasına karar verilmiştir.  

Yukarıdaki çok güçlü ilişkilerin dışında “bakımın sürekliliği” ile “tedaviye uyum” 

arasında (r= -0,79) güçlü ilişkinin olduğu; “eğitim düzeyi” ile “çalışma durumu” (r=-

0,50), “yaş” (r=-0,53), “gelir” (r=0,53), “bakımın sürekliliği” (r=0,50) ve “komorbidite 

durumu” (r=-0,52) arasında, “yaş” ile “bakımın sürekliliği” (r=-0,61), “tedaviye uyum” 

(r=0,54), “ilaç rejimi karmaşıklığı” (r=0,53) ve “komorbidite durumu” (r=0,56) arasında, 

“bakımın sürekliliği” ile “hastalık şiddeti” (r=-0,65), “ilaç rejimi karmaşıklığı” (r=-0,69) 

ve “komorbidite durumu” (r=-0,68) arasında, “tedaviye uyum” ile “hastalık şiddeti” 

(r=0,63), “ilaç rejimi karmaşıklığı” (r=0,63) ve “komorbidite durumu” (r=0,60) arasında, 

“hastalık şiddeti” ile “ilaç rejimi karmaşıklığı” (r=0,50) ve “komorbidite durumu” 

(r=0,64) arasında orta düzeyde anlamlı ilişkilerin olduğu; geriye kalan ilişkilerin ise zayıf 

ilişkiler olduğu saptanmıştır.   

6.2.2. Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi  

Bakımın sürekliliğini, tedaviye uyumu, hastalık şiddetini, yaşam kalitesini, 

fonksiyonellik düzeyi, iş göremezliği (romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi 

ve romatoid artrit nedeniyle iş verimliliğinin azalması), tedavi etkililiğini, hastalık 

maliyetini (SGK ve hasta perspektifine göre) etkileyen faktörleri tespit etmek için 

kurulmuş olan regresyon modelleri aşağıda sunulmuştur.  
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Tablo 20. Bakımın Sürekliliğini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 

Std. β p Std. β p Std. β p 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi -0,363 <0,001 -0,302 <0,001 -0,312 <0,001 

Komorbidite Durumu -0,348 <0,001 -0,269 <0,001 -0,263 <0,001 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili Eğitim Alma 

Durumu (Evet) 
0,179 <0,001 0,148 <0,001 0,146 <0,001 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası Olma 

Durumu (Evet) 
0,011 0,716 0,006 0,850 0,004 0,899 

Romatoid Artritin Süresi -0,122 <0,001 -0,081 0,016 -0,074 0,028 

Cinsiyet (Erkek) 

  

-0,027 0,369 -0,020 0,520 

Medeni Durum (Bekar) -0,019 0,552 -0,016 0,634 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) 0,144 <0,001 0,149 <0,001 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) 0,121 0,010 0,120 0,010 

Çalışma Durumu (Evet) -0,003 0,926 -0,005 0,883 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) -0,107 0,001 -0,100 0,001 

Sigarayı Kullanma Durumu (Bıraktım) -0,024 0,465 -0,025 0,445 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) -0,060 0,036 -0,061 0,040 

Yaş -0,150 0,001 -0,156 <0,001 

Hane Halkı Aylık Geliri -0,020 0,590 -0,034 0,363 

Romatoid Artrit İçin Genellikle Başvurulan Sağlık 

Kuruluşu (Diğer) 

  

-0,058 0,051 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 0,053 0,079 

Acil Servise Başvuru Durumu (Hayır) 0,011 0,715 

Toplam Başvuru Sayısı -0,031 0,318 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma Durum (Evet) -0,008 0,793 

VIF 1,056-1,795 1,078-2,765 1,088-2,772 

Durbin-Watson 1,717 1,738 1,788 

F 144,324 56,050 42,837 

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

Düzeltilmiş R2 0,620 0,653 0,656 

Tablo 20’de bakımın sürekliliğini etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik modeller yer 

almaktadır. Buna göre kurulan üç modelinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) 

ve modellerde otokerelasyon ile çoklu bağlantı sorununun olmadığı görülmüştür.  

Birinci modelde hastalık ile ilgili özelliklerin bakımın sürekliliği üzerindeki etkisi 

incelenmiş ve ailede başka romatoid artrit hastası olma durumu değişkeni hariç tüm 

değişkenlerin modele anlamlı katkı yaptığı bulunmuştur (p<0,05). Modelin açıklayıcılık 

katsayısının ise %62 olduğu tespit edilmiştir.   

Birinci modeldeki değişkenlere ek olarak sosyo-demografik değişkenlerin de bakımın 

sürekliliği üzerindeki etkisinin incelendiği ikinci modelin açıklayıcılık katsayısının 

%3,3’lük bir artış gösterdiği ve %65,2 olduğu bulunmuştur. İkinci modelde yer alan; ilaç 

rejimi karmaşıklığı, komorbidite durumu, hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, hastalık 
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süresi, eğitim düzeyi, sigara kullanma durumu, ikamet edilen yer ve yaş değişkenlerinin 

bakımın sürekliliği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05).  

Yukarıda sıralanan değişkenlere sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin 

eklenmesiyle kurulan üçünücü regresyon modelinin açıklayıcılık katsayısının çok az bir 

artış (%0,3) ile %65,6’ya yükseldiği bulunmuştur. Dolayısıyla hastaların sağlık hizmeti 

kullanım özeliklerinin bakımın sürekliliği üzerindeki etkisinin oldukça düşük olduğu 

yorumu yapılmıştır. Üçüncü modelde olduğu gibi ilaç rejimi karmaşıklığı, komorbidite 

durumu, hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, hastalık süresi, eğitim düzeyi, sigara 

kullanma durumu, ikamet edilen yer ve yaş değişkenlerinin modele anlamlı katkı yaptığı 

saptanmıştır (p<0,05). Buna göre sağlık hizmeti kullanımına ilişkin değişkenlerin 

hiçbirinin modele anlamlı katkı yapmadığı da görülmüştür (p>0,05).  Buna göre ilaç 

rejimi karmaşıklığı, komorbidite durumu, yaş ve hastalık süresi arttıkça bakımın 

sürekliliğinin düştüğü bulunmuştur. Ayrıca eğitim düzeyi düşük olanların, sigara 

kullananların, ikamet yeri Ankara dışında olanların ve hastalık ile ilgili eğitim 

almayanların da bakımın sürekliliği düzeylerinin daha düşük olduğu görülmüştür. 

Tüm hastaların hastalık ile ilgili özelliklerinin, sosyo-demografik özelliklerinin ve hizmet 

kullanımı ile ilgili özelliklerinin etkisinin birlikte ele alındığı üçüncü modelin standardize 

edilmiş beta katsayıları incelendiğinde, ilaç rejimi karmaşıklığı değişkeninin bakımın 

sürekliliği üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Tüm sonuçlara göre Hipotez 1Ac, Hipotez 1Ae, Hipotez 1Af, Hipotez 1Ag, Hipotez 1Ba, 

Hipotez 1Bb, Hipotez 1Bc ve Hipotez 1Bd hipotezleri kabul edilmiştir.  
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Tablo 21. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,827 <0,001 -0,729 <0,001 -0,698 <0,001 -0,694 <0,001 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

 

0,108 0,006 0,097 0,015 0,099 0,014 

Komorbidite Durumu 0,028 0,467 0,027 0,505 0,017 0,680 

Romatoid Artriti Yönetmek İle 

İlgili Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,009 0,767 -0,010 0,753 -0,012 0,686 

Ailede Başka Romatoid Artrit 

Hastası Olma Durumu (Evet) 
-0,022 0,418 -0,025 0,374 -0,022 0,425 

Romatoid Artritin Süresi 0,009 0,770 0,003 0,920 0,000 0,994 

Cinsiyet (Erkek) 

 

0,035 0,215 0,027 0,339 

Medeni Durum (Bekar) 0,030 0,326 0,024 0,439 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,044 0,208 -0,050 0,151 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) -0,066 0,140 -0,067 0,133 

Çalışma Durumu (Evet) 0,079 0,019 0,072 0,034 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,025 0,394 0,019 0,514 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
-0,004 0,894 -0,002 0,949 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) -0,018 0,514 -0,001 0,963 

Yaş 0,076 0,025 0,056 0,188 

Hane Halkı Aylık Geliri -0,015 0,672 -0,005 0,877 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu 

(Diğer) 

 

-0,040 0,146 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) -0,026 0,368 

Acil Servise Başvuru Durumu 

(Hayır) 
-0,036 0,214 

Toplam Başvuru Sayısı 0,062 0,033 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durum (Evet) 
0,021 0,454 

VIF 1 1,057-2,663 1,054-2,983 1,073-3,045 

Durbin-Watson 1,713 1,704 1,715 1,658 

F 945,634 162,174 62,183 48,277 

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

Düzeltilmiş R2 0,683 0,688 0,690 0,693 

Bu tablonun yorumlanmasında tedaviye uyum ile ilgili soruların olumsuz anlam içerdiği 

ve bu nedenle yüksek skorların tedaviye uyumsuzluğu gösterdiği göz önünde 

bulundurulmalıdır. Tablo 21’de romatoid artrit hastalarının tedaviye uyum düzeyini 

etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik modeller bulunmaktadır.  Buna göre kurulan dört 

modelin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile 

çoklu bağlantı sorununun olmadığı tespit edilmiştir.  

Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum üzerindeki etkisinin incelendiği birinci modelin 

açıklayıcılık katsayısının %68,3 olduğu ve bakımın sürekliliği arttıkça tedaviye 

uyumsuzluğun arttığı bulunmuştur.  
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Bakımın sürekliliğine ek olarak hastalık ile ilgili özelliklerin tedaviye uyum düzeyi 

üzerindeki etkisinin incelendiği ikinci modelin açıklayıcılık katsayısının %0,5 arttığı ve 

%68,8 olduğu görülmüştür. İkinci modele göre bakımın sürekliliğinin ve ilaç rejimi 

karmaşıklığının tedaviye uyum düzeyi üzerinde etkisinin olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Tedaviye uyum düzeyi üzerinde bakımın sürekliliğinin, hastalık ile ilgili özeliklerin ve 

sosyo-demografik özelliklerin etkisi de üçüncü modelde incelenmiş ve sosyo-demografik 

değişkenlerin modelin açıklayıcılık katsayısı üzerinde çok az bir artışa (%0,2) neden 

olduğu görülmüştür (R2= %69). Bakımın sürekliliği, ilaç rejimi karmaşıklığı, çalışma 

durumu ve yaş değişkenlerinin üçüncü modele anlamlı katkı yaptığı da saptanmıştır 

(p<0,05).  

Hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin de eklenmesiyle oluşturulan 

dördüncü model incelendiğinde modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının yine çok az bir 

artış (%0,03) gösterdiği ve %69,3 olduğu bulunmuştur. Dördüncü modele anlamlı katkı 

yapan değişkenlerin ise bakımın sürekliliği, ilaç rejimi karmaşıklığı çalışma durumu ve 

toplam başvuru sayısı olduğu saptanmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği arttıkça 

tedaviye uyumsuzluğun azaldığı; ilaç rejimi karmaşıklığı ve toplam başvuru sayısı 

arttıkça tedaviye uyumsuzluğun arttığı; çalışanların tedaviye uyumsuzluk düzeyinin 

çalışmayanlara oranla daha yüksek olduğu sonuçlarına ulaşılmıştır.  

Hastaların bakımın sürekliliği düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerinin, sosyo-

demografik özelliklerinin ve hizmet kullanımı ile ilgili özelliklerinin etkisinin birlikte ele 

alındığı dördüncü modelin standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği değişkeninin tedaviye uyum düzeyi üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden 

daha fazla olduğu bulgulanmıştır. Tedaviye uyum düzeyi ile ilgili modellere göre Hipotez 

2Ad, Hipotez 2Ag, Hipotez 2Ba, Hipotez 2Cd ve Hipotez 2D kabul edilmiştir.  
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Tablo 22. Hastalık Şiddetini Etkileyen Faktörler* 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 

Std. β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,402 <0,001 -0,34 <0,001 -0,342 <0,001 

Tedaviye Uyum 0,295 <0,001 0,286 <0,001 0,286 <0,001 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

0,040 0,443 0,033 0,537 

Komorbidite Durumu 0,012 0,81 0,009 0,861 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili Eğitim Alma 

Durumu (Evet) 
-0,038 0,349 -0,032 0,434 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası Olma 

Durumu (Evet) 
0,03 0,409 0,034 0,354 

Romatoid Artritin Süresi 0,051 0,209 0,035 0,409 

Cinsiyet (Erkek) 

  

-0,06 0,114 

Medeni Durum (Bekar) -0,061 0,137 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) 0,07 0,131 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) 0,041 0,486 

Çalışma Durumu (Evet) -0,069 0,13 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,081 0,042 

Sigarayı Kullanma Durumu (Bıraktım) 0,022 0,572 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) 0,034 0,349 

Yaş 0,072 0,198 

Hane Halkı Aylık Geliri -0,018 0,692 

VIF 3,056-3,159 1,058-4,389 1,080-4,616 

Durbin-Watson 1,856 1,882 1,908 

F 175,426 50,63 22,216 

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

Düzeltilmiş R2 0,443 0,442 0,451 

*Sağlık hizmeti kullanımının hastalık şiddeti üzerinde değil, hastalık şiddetinin sağlık hizmeti kullanımı 
üzerinde etkisi olduğu düşünüldüğünden bu modelde sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özellikler bağımsız 

değişken olarak kullanılmamıştır. 

Romatoid artrit hastalarının hastalık şiddetini etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik 

kurulmuş olan modeller Tablo 22’de yer almaktadır. Bu kapsamda ilk olarak modellerin 

anlamlılıkları incelenmiş ve tüm modellerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) 

sonucuna ulaşılmıştır. Ayrıca modellerde otokerelasyon (Durbin-Watson değerleri 1,856 

ile 1,908 arasındadır) ve çoklu bağlantı (VIF değerleri= 1,058-4,616) sorununun olmadığı 

da bulunmuştur.  

Birinci modelde bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyumun hastalık şiddeti üzerindeki 

etkisi incelenmiş ve her iki değişkeninde hastalık şiddeti üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisinin olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca hastalık şiddeti değişkeninin 

%44,3’ünün bu iki değişken tarafından açıklandığı da görülmüştür.   
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İkinci modelde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık ile ilgili özelliklerin 

hastalık şiddeti üzerindeki etkisi değerlendirilmiş ve modele sonradan eklenen hastalık 

ile ilgili özelliklerin hastalık şiddetini etkilemediği bulunmuştur. Dolayısıyla da modelin 

açıklayıcık katsayısında neredeyse bir değişiklik olmamıştır (%0,01’lik bir azalma). 

Bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyumun birinci modelde olduğu gibi bu modelde de 

hastalık şiddeti üzerinde etkisinin olduğu sonucuna ulaşılmıştır.   

Üçüncü modelde hastalık şiddeti üzerinde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyum 

düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerin ve sosyo-demografik özelliklerin hastalık şiddeti 

üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve sigara 

kullanma durumunun hastalık şiddeti üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olduğu bulunmuştur. Modele anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkisi ayrıntılı 

incelendiğinde; bakımın sürekliliği arttıkça hastalık şiddetinin azaldığı ve tedaviye 

uyumsuzluk arttıkça hastalık şiddetinin de arttığı bulunmuştur. Ayrıca sigara 

kullananların bırakanlara ve kullanmayanlara kıyasla hastalık şiddeti düzeylerinin daha 

fazla olduğu da tespit edilmiştir. Son olarak modelin açıklayıcılık katsayısının bir önceki 

modele göre %0,9 arttığı ve %45,1’e yükseldiği de gözlemlenmiştir.  

Bakımın sürekliliği düzeyinin, tedaviye uyum düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerin ve 

sosyo-demografik özelliklerin hastalık şiddeti üzerindeki etkisinin birlikte ele alındığı 

üçüncü modelin standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde, bakımın 

sürekliliğinin hastalık şiddeti üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden daha fazla olduğu 

görülmüştür. Tüm bu bilgilerden hareketle hastalık şiddeti ile ilgili kurulan hipotezlerden 

sadece Hipotez 3Ae, Hipotez 3Ca ve Hipotez 3Cb kabul edilmiştir.  
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Tablo 23. Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,625 <0,001 -0,344 <0,001 -0,320 <0,001 -0,333 <0,001 

Tedaviye Uyum 0,251 <0,001 0,182 <0,001 0,175 <0,001 0,167 <0,001 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,051 0,098 0,029 0,256 0,022 0,378 0,019 0,444 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı 

İndeksi 
  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

0,266 <0,001 0,256 <0,001 0,246 <0,001 

Komorbidite Durumu 0,187 <0,001 0,162 <0,001 0,154 <0,001 

Romatoid Artriti Yönetmek 
İle İlgili Eğitim Alma 

Durumu (Evet) 

-0,062 0,003 -0,065 0,002 -0,063 0,002 

Ailede Başka Romatoid Artrit 

Hastası Olma Durumu (Evet) 
-0,024 0,213 -0,018 0,340 -0,017 0,359 

Romatoid Artritin Süresi 0,020 0,353 0,001 0,977 0,003 0,882 

Cinsiyet (Erkek)   

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

   

-0,039 0,044 -0,034 0,082 

Medeni Durum (Bekar) -0,045 0,037 -0,040 0,063 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve 

lise) 
-0,030 0,221 -0,030 0,210 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve 

üstü) 
-0,024 0,437 -0,025 0,412 

Çalışma Durumu (Evet) -0,016 0,489 -0,012 0,605 

Sigara Kullanma Durumu 

(Evet) 
0,032 0,116 0,028 0,161 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
0,050 0,022 0,053 0,014 

İkamet Edilen Yer (Ankara 

Dışı) 
0,031 0,102 0,021 0,287 

Yaş 0,080 0,006 0,067 0,021 

Hane Halkı Aylık Geliri -0,005 0,821 -0,001 0,969 

Romatoid Artrit İçin 

Genellikle Başvurulan Sağlık 

Kuruluşu (Diğer) 

 

0,034 0,072 

Başvuru Şekli (Özel 

Poliklinik) 
0,039 0,059 

Acil Servise Başvuru 
Durumu (Hayır) 

-0,001 0,971 

Toplam Başvuru Sayısı 0,050 0,013 

Alternatif Tıp Yöntemi 

Kullanma Durum (Evet) 
-0,006 0,742 

VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,057-4,838 1,079-4,920 

Durbin-Watson 1,688 1,903 1,904 1,935 

F 495,186 307,022 142,616 114,260 

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

Düzeltilmiş R2 0,772 0,848 0,853 0,856 

Tablo 23’te romatoid artrit hastalarının yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri belirlemeye 

yönelik modeller bulunmaktadır. Buna göre kurulan dört modelin de istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile çoklu bağlantı sorununun 

olmadığı saptanmıştır.  
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Kurulan modellerden birinci modelde yaşam kalitesi üzerinde bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi incelenmiştir. Buna göre bakımın sürekliliği 

ile tedaviye uyumun yaşam kalitesi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu 

ve modelin açıklayıcılık katsayısının %77,2 değeri ile oldukça yüksek olduğu 

bulunmuştur.  

İkinci modelde birinci modelde kullanılan değişkenlere ek olarak hastalık ile ilgili 

özellikler eklenmiş ve bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, ilaç rejimi 

karmaşıklığının, komorbidite durumunun ve hastalık ile ilgili eğitim alma durumunun 

modele anlamlı katkı yaptığı bulunmuştur (p<0,05). Modelin açıklayıcılık katsayısının 

ise %7,6’lık bir artışla %84,8 olduğu tespit edilmiştir.   

Üçüncü modelde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, hastalık 

ile ilgili özelliklerin ve sosyo-demografik özelliklerin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

incelenmiş ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%85,3) çok az arttığı (%0,5’lik bir artış) 

görülmüştür. Etkisi araştırılan değişkenlerden; bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, 

ilaç rejimi karmaşıklığının, komorbidite durumunun, hastalık ile ilgili eğitim alma 

durumunun, cinsiyetin, medeni durumun, sigara kullanma durumunun ve yaşın yaşam 

kalitesi üzerinde etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır.   

Son modelde yukarıda bahsi geçen tüm değişkenler ile birlikte sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili değişkenlerin de yaşam kalitesi üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun, ilaç rejimi karmaşıklığının, komorbidite durumunun, 

hastalık ile ilgili eğitim alma durumunun, sigara kullanma durumunun, yaşın ve toplam 

başvuru sayısının yaşam kalitesi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu 

görülmüştür. Hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin de eklenmesiyle 

oluşturulan dördüncü modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının bir önceki modele göre 

%0,3’lük artış gösterdiği ve %85,6 olduğu saptanmıştır.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin yükseldiği; ilaç rejimi 

karmaşıklığı, komorbidite indeksi değerleri, yaş ve toplam başvuru sayısı arttıkça ise 

yaşam kalitesinin düştüğü görülmüştür. Ayrıca kadınların, erkeklere göre; evlilerin 
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bekarlara göre; sigarayı bırakanların sigara içmeyen ve içenlere göre; romatoid artriti 

yönetmek ile ilgili eğitim almayanların alanlara göre yaşam kalitesi düzeylerinin daha 

düşük olduğu da bulunmuştur.  

Tüm değişkenlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin birlikte değerlendirildiği dördüncü 

modele ilişkin Tablo 23’te gösterilen standardize edilmiş beta katsayılarından hareketle, 

bakımın sürekliliği değişkeninin yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin diğer değişkenlere 

oranla daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yaşam kalitesine ilişkin kurulmuş olan 

hipotezlerden; Hipotez 4Aa, Hipotez 4Ab, Hipotez 4Ae, Hipotez 4Ag, Hipotez 4Ba, 

Hipotez 4Bb, Hipotez 4Bc, Hipotez 4Cd, Hipotez 4Da ve Hipotez 4Db kabul edilmiştir. 

Tablo 24. Fonksiyonellik Düzeyini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,318 <0,001 -0,162 0,006 -0,137 0,024 -0,147 0,015 

Tedaviye Uyum 0,234 <0,001 0,202 <0,001 0,198 <0,001 0,176 0,001 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,351 <0,001 0,335 <0,001 0,339 <0,001 0,339 <0,001 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

0,107 0,008 0,101 0,015 0,101 0,015 

Komorbidite Durumu 0,067 0,095 0,071 0,090 0,062 0,142 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili 

Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,067 0,031 -0,066 0,037 -0,063 0,044 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası 

Olma Durumu (Evet) 
-0,038 0,184 -0,042 0,143 -0,037 0,194 

Romatoid Artritin Süresi 0,083 0,008 0,088 0,008 0,080 0,016 

Cinsiyet (Erkek) 

  

0,014 0,627 0,012 0,683 

Medeni Durum (Bekar) -0,002 0,941 -0,009 0,778 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,055 0,130 -0,062 0,087 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) -0,040 0,384 -0,042 0,364 

Çalışma Durumu (Evet) -0,021 0,549 -0,027 0,446 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,046 0,129 0,041 0,182 

Sigarayı Kullanma Durumu (Bıraktım) -0,008 0,809 -0,003 0,916 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) -0,007 0,813 0,009 0,753 

Yaş 0,011 0,801 -0,001 0,977 

Hane Halkı Aylık Geliri 

  

0,062 0,085 0,071 0,051 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu (Diğer) 

  

0,036 0,212 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) -0,019 0,520 

Acil Servise Başvuru Durumu (Hayır) -0,040 0,173 

Toplam Başvuru Sayısı 0,072 0,016 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 
Durum (Evet) 

-0,011 0,694 

VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,057-4,838 1,079-4,920 

Durbin-Watson 1,829 1,843 1,864 1,887 

F 270,05 112,228 50,116 40,183 

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

Düzeltilmiş R2 0,648 0,670 0,668 0,672 
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Tablo 24’te romatoid artrit hastalarının fonksiyonelliklerini etkileyen faktörleri 

belirlemeye yönelik modeller yer almaktadır. Fonksiyonellik için kurulan dört modelin 

de istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile çoklu 

bağlantı sorununun olmadığı tespit edilmiştir. 

Birinci modelde hastaların fonksiyonellik düzeyleri üzerinde bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi incelenmiş ve tüm değişkenlerin 

fonksiyonellik düzeyi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Ayrıca hastaların fonksiyonellik düzeylerinin %64,8’inin bakımın sürekliliği, 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri ile açıklandığı da görülmüştür. 

İkinci modelde fonksiyonellik düzeyi üzerinde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, 

hastalık şiddetinin ve hastalık ile ilgili özelliklerin etkisi değerlendirilmiş ve bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, ilaç rejimi karmaşıklığının, hastalık 

ile ilgili eğitim alma durumunun ve hastalık süresinin modele istatistiksel olarak anlamlı 

katkı yaptığı bulunmuştur. Modelin açıklayıcılık katsayısının ise %2,2’lik bir artışla %67 

olduğu tespit edilmiştir.   

Kümülatif olarak kurulan regresyon modellerinden üçüncü model incelendiğinde, 

sonradan eklenen sosyo-demografik özelliklerin fonksiyonellik düzeyi üzerinde bir 

etkisinin olmadığı gözlemlenmiştir (p>0,05). Buna göre ikinci modelde etkisi anlamlı 

bulunan değişkenlerin (bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, ilaç 

rejimi karmaşıklığının, hastalık ile ilgili eğitim alma durumunun ve hastalık süresinin) 

üçüncü modelde de etkisinin anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Fonksiyonellik 

düzeyine ilişkin kurulmuş olan üçüncü modelin açıklayıcılık katsayısının bir önceki 

modele göre %0,2 azaldığı ve %66,8’e düştüğü bulunmuştur. 

Dördüncü modelde fonksiyonellik düzeyini etkileyebileceği düşünülen sağlık hizmeti 

kullanımı özellikleri de modele dahil edilmiş ve tüm değişkenlerin etkisi bir arada 

değerlendirilmiştir. Bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, ilaç 

rejimi karmaşıklığının, hastalık ile ilgili eğitim alma durumunun, hastalık süresinin ve 

toplam başvuru sayısının fonksiyonellik düzeyi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin olduğu bulunmuştur. Hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin 
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de eklenmesiyle oluşturulan dördüncü modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının bir önceki 

modele göre %0,4’lük artış gösterdiği ve %67,2 olduğu saptanmıştır.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça fonksiyonellik düzeyinin yükseldiği; hastalık 

şiddeti, ilaç rejimi karmaşıklığı, hastalık süresi ve toplam başvuru sayısı arttıkça ise 

fonksiyonellik düzeyinin düştüğü görülmüştür. Ayrıca romatoid artriti yönetmek ile ilgili 

eğitim alanların almayanlara göre fonksiyonellik düzeylerinin daha yüksek olduğu da 

tespit edilmiştir.  

Bakımın sürekliliği düzeyinin, tedaviye uyum düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerin, 

sosyo-demografik özelliklerin ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerin 

fonksiyonellik düzeyi üzerindeki etkisinin birlikte ele alındığı dördüncü modelin 

standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde; hastalık şiddeti değişkeninin 

fonksiyonellik düzeyi üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden daha fazla olduğu 

gözlemlenmiştir. Fonksiyonellik düzeyine ilişkin oluşturulmuş olan 21 hipotezden 7’si 

kabul edilmiştir. Bunlar; Hipotez 5Ba, Hipotez 5Bc, Hipotez 5Be, Hipotez 5Cd, Hipotez 

5Da, Hipotez 5Db ve Hipotez 5Dc şeklinde sıralanmaktadır.   
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Tablo 25. Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresini Etkileyen Faktörler* 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. Β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,505 <0,001 -0,434 <0,001 -0,399 <0,001 -0,401 <0,001 

Tedaviye Uyum 0,146 0,125 0,094 0,34 0,123 0,216 0,118 0,238 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,160 0,044 0,135 0,086 0,136 0,087 0,114 0,152 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

0,123 0,087 0,09 0,212 0,076 0,290 

Komorbidite Durumu 0,047 0,533 0,06 0,44 0,062 0,427 

Romatoid Artriti Yönetmek İle 

İlgili Eğitim Alma Durumu 

(Evet) 

-0,018 0,753 -0,011 0,85 -0,009 0,878 

Ailede Başka Romatoid Artrit 

Hastası Olma Durumu (Evet) 
0,014 0,795 -0,005 0,921 -0,008 0,882 

Romatoid Artritin Süresi 0,018 0,764 0,016 0,805 0,014 0,835 

Cinsiyet (Erkek) 

  

0,008 0,883 0,023 0,687 

Medeni Durum (Bekar) 0,049 0,437 0,044 0,493 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,177 0,059 -0,185 0,053 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) -0,143 0,174 -0,161 0,128 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,032 0,576 0,031 0,590 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
0,027 0,641 0,032 0,590 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) 0,105 0,045 0,098 0,044 

Yaş 0,024 0,74 0,014 0,844 

Hane Halkı Aylık Geliri 0,159 0,012 0,13 0,046 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu 

(Diğer) 

  

0,074 0,175 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 0,112 0,052 

Acil Servise Başvuru Durumu 

(Hayır) 
0,013 0,820 

Toplam Başvuru Sayısı 0,155 0,040 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durum (Evet) 
-0,02 0,713 

VIF 2,220-3,548 1,042-4,126 1,120-4,400 1,142-4,568 

Durbin-Watson 1,788 1,798 1,831 1,912 

F 70,763 27,074 14,16 11,412 

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

Düzeltilmiş R2 0,552 0,551 0,568 0,574 

* Romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi değişkeni bilfiil çalışan 171 hasta üzerinde hesaplandığı için bu 

modelde sosyo-demografik özelliklerden çalışma durum değişkeni bağımsız değişken olarak kullanılmamıştır. 

Tablo 25’te romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresini etkileyen faktörleri 

belirlemeye yönelik kurulmuş olan regresyon modelleri bulunmaktadır. Buna göre 

kurulan dört modelin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde 

otokerelasyon ile çoklu bağlantı sorununun olmadığı ortaya konulmuştur.  

Kurulan modellerden birinci modelde kaçırılan çalışma süresi üzerinde bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi incelenmiş ve bakımın 
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sürekliliği ile hastalık şiddetinin kaçırılan çalışma süresi üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisinin olduğu bulunmuştur. Buna göre kaçırılan çalışma süresinin %55,2’sinin 

bakımın sürekliliği ile açıklanabildiği de tespit edilmiştir.  

İkinci modelde birinci modelde kullanılan değişkenlere ek olarak hastalık ile ilgili 

özellikler de eklenmiş ve sadece bakımın sürekliliği değişkeninin modele anlamlı katkı 

yaptığı bulunmuştur (p<0,05). Modelin açıklayıcılık katsayısının ise %55,1 olduğu tespit 

edilmiştir.   

Üçüncü modelde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, hastalık 

ile ilgili özelliklerin ve sosyo-demografik özelliklerin kaçırılan çalışma süresi üzerindeki 

etkisi incelenmiş ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%56,8) %1,7 oranında arttığı 

görülmüştür. Etkisi araştırılan değişkenlerden; bakımın sürekliliğinin, ikamet edilen yerin 

ve hane halkı aylık gelirinin kaçırılan çalışma süresi üzerinde etkisi olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır.   

Son modelde yukarıda bahsi geçen tüm değişkenler ile birlikte sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili değişkenlerin de kaçırılan çalışma süresi üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın 

sürekliliğinin, ikamet edilen yerin, hane halkı aylık gelirinin ve toplam başvuru sayısının 

çalışma süresi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu görülmüştür. 

Hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin de eklenmesiyle oluşturulan 

dördüncü modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının bir önceki modele göre %0,6’lık artış 

gösterdiği ve %57,4 olduğu saptanmıştır.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği arttıkça romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresinin azaldığı; hane 

halkı aylık geliri ile toplam başvuru sayısı arttıkça ise romatoid artrit nedeniyle kaçırılan 

çalışma süresinin yükseldiği tespit edilmiştir. Ayrıca ikamet yeri Ankara dışında olan 

hastaların romatoid artrite bağlı kaçırdıkları çalışma süresinin Ankara’da olan hastalara 

göre daha fazla olduğu da bulunmuştur.  

Bakımın sürekliliği düzeyinin, tedaviye uyum düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerin, 

sosyo-demografik özelliklerin ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerin hastalık 
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nedeniyle kaçırılan çalışma süresi üzerindeki etkisinin birlikte ele alındığı dördüncü 

modelin standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde; bakımın sürekliliği 

değişkeninin romatoid artrite bağlı kaçırılan çalışma süresi üzerindeki etkisinin modelde 

yer alan diğer değişkenlere oranla daha yüksek olduğu bulgulanmıştır. Romatoid artrite 

bağlı kaçırılan çalışma süresine ilişkin kurulmuş olan 20 hipotezden sadece dört tanesi 

kabul edilmiştir. Buna göre kabul edilen hipotezler; Hipotez 6A1e, Hipotez 6A1g, 

Hipotez 6C1d ve Hipotez 6D1a şeklinde sıralanabilir.  

Tablo 26. Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş Verimliliğini Etkileyen Faktörler * 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. Β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,609 <0,001 -0,492 <0,001 -0,467 <0,001 -0,490 <0,001 

Tedaviye Uyum 0,174 0,007 0,110 0,040 0,116 0,035 0,094 0,041 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,174 0,002 0,156 0,004 0,161 0,003 0,148 0,007 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

0,128 0,008 0,114 0,020 0,111 0,023 

Komorbidite Durumu 0,073 0,143 0,073 0,167 0,090 0,086 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili 

Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,057 0,136 -0,037 0,346 -0,037 0,345 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası 

Olma Durumu (Evet) 
-0,045 0,207 -0,046 0,206 -0,039 0,284 

Romatoid Artritin Süresi 0,045 0,264 0,034 0,427 0,021 0,626 

Cinsiyet (Erkek) 

  

0,037 0,323 0,061 0,109 

Medeni Durum (Bekar) 0,002 0,959 -0,003 0,944 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,155 0,018 -0,156 0,020 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) -0,077 0,294 -0,071 0,336 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,029 0,456 0,033 0,380 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
0,012 0,765 0,020 0,615 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) -0,027 0,454 -0,014 0,700 

Yaş 0,027 0,572 0,008 0,870 

Hane Halkı Aylık Geliri 0,025 0,560 0,011 0,791 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu (Diğer) 
  -0,067 0,072 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 

   

0,054 0,163 

Acil Servise Başvuru Durumu (Hayır) 0,052 0,172 

Toplam Başvuru Sayısı 0,093 0,043 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durum (Evet) 
-0,005 0,883 

VIF 2,309-3,350 1,055-3,968 1,104-4,592 1,118-4,807 

Durbin-Watson 1,539 1,589 1,711 1,827 

F 206,089 87,476 42,607 34,474 

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

Düzeltilmiş R2 0,795 0,813 0,816 0,822 
* Romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği (%) değişkeni bilfiil çalışan 171 hasta üzerinde hesaplandığı için bu 
modelde sosyo-demografik özelliklerden çalışma durum değişkeni bağımsız değişken olarak kullanılmamıştır. 
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Tablo 26’da romatoid artrite bağlı iş verimliliği düşüşünü etkileyen faktörleri belirlemeye 

yönelik oluşturulmuş olan dört model yer almaktadır. Buna göre tüm modellerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon (Durbin-

Watson= 1,539-1,827) ile çoklu bağlantı (VIF= 1,055-4,807) sorununun olmadığı 

görülmüştür. 

Bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin romatoid artrite bağlı 

azalan iş verimliliği üzerindeki etkisinin incelendiği birinci modelin açıklayıcılık 

katsayısının %79,5 değeri oldukça yüksek olduğu bulunmuştur. Birinci modelde yer alan 

tüm değişkenlerin (bakımın sürekliliği, tedaviye uyum ve hastalık şiddeti) hastalığa bağlı 

azalan iş verimliliği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu da tespit 

edilmiştir (p<0,01).  

Bakımın sürekliliği, tedaviye uyum düzeyi ve hastalık şiddeti değişkenlerine ek olarak 

ikinci modelde hastalık ile ilgili özelliklerin de romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Buna göre bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, 

hastalık şiddetinin ve ilaç rejimi karmaşıklığının iş verimliliğini istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde etkilediği bulunmuştur. Modele sonradan eklenen değişkenler ile 

birlikte modelin açıklayıcılık katsayısında %1,8 bir artış olmuş ve katsayı %81,3’e 

yükselmiştir.  

İkinci modelde kullanılan değişkenlere ek olarak hastaların sosyo-demografik 

özelliklerinin de modele dahil edil edilmesiyle oluşturulan üçüncü model incelendiğinde; 

bakımın sürekliliği, tedaviye uyum düzeyi, hastalık şiddeti, ilaç rejimi karmaşıklığı ve 

eğitim düzeyi değişkenlerinin iş verimliliği üzerinde bir etkisinin olduğu görülmüştür. Bir 

önceki modelin açıklayıcılık katsayısı ile karşılaştırıldığında, bu modelin açıklayıcılık 

katsayısında ise %0,3’lük bir artışın olduğu ve katsayının %81,6’ya yükseldiği 

saptanmıştır.  

Son modelde yukarıda bahsi geçen tüm değişkenler ile birlikte sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili değişkenlerin de iş verimliliği üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, ilaç rejimi karmaşıklığının, eğitim 

düzeyinin ve toplam başvuru sayısının iş verimliliği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 
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bir etkisinin olduğu görülmüştür. Hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerinin de eklenmesiyle oluşturulan dördüncü modele ilişkin açıklayıcılık 

katsayısının bir önceki modele göre %0,6’lık artış gösterdiği ve %82,2 olduğu 

saptanmıştır.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça iş verimliliğinin arttığı; hastalık şiddeti, ilaç 

rejimi karmaşıklığı ve toplam başvuru sayısı arttıkça iş verimliliğinin azaldığı 

görülmüştür. Ayrıca eğitim düzeyi ortaokul ve lise olan bireylerin diğer bireylere oranla 

iş verimliliğinin daha yüksek olduğu da görülmüştür.  

Bakımın sürekliliği düzeyinin, tedaviye uyum düzeyinin, hastalık ile ilgili özelliklerin, 

sosyo-demografik özelliklerin ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerin hastalığa 

bağlı azalan iş verimliliği üzerindeki etkisinin birlikte ele alındığı dördüncü modelin 

standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde; bakımın sürekliliği değişkeninin iş 

verimliliği üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden daha fazla olduğu gözlemlenmiştir. 

İş verimliliği ile ilgili kurulmuş olan hipotezlerden; Hipotez 6A2c, Hipotez 6B2a, Hipotez 

6C2d, Hipotez 6D2a, Hipotez 6D2b ve Hipotez 6D2c kabul edilmiştir. 
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Tablo 27. Tedavi Etkililiğini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. Β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği 0,624 
<0,001 

 
0,483 

<0,001 

 
0,472 <0,001 0,479 <0,001 

Tedaviye Uyum -0,255 
<0,001 

 
-0,225 

<0,001 

 
-0,229 <0,001 -0,213 <0,001 

Hastalık Şiddeti (DAS28) -0,029 0,366 -0,014 0,653 0,004 0,909 0,004 0,891 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

-0,133 <0,001 -0,133 <0,001 -0,134 <0,001 

Komorbidite Durumu -0,048 0,149 -0,041 0,234 -0,036 0,297 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili 

Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,064 0,013 -0,048 0,068 -0,045 0,081 

Ailede Başka Romatoid Artrit Hastası 

Olma Durumu (Evet) 
0,005 0,833 0,005 0,845 0,001 0,979 

Romatoid Artritin Süresi -0,050 0,059 -0,039 0,146 -0,031 0,258 

Cinsiyet (Erkek) 

  

-0,037 0,124 -0,038 0,125 

Medeni Durum (Bekar) 0,061 0,020 0,067 0,011 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,057 0,055 -0,052 0,084 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) 0,073 0,057 0,072 0,057 

Çalışma Durumu (Evet) -0,029 0,318 -0,035 0,235 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) -0,041 0,102 -0,036 0,155 

Sigarayı Kullanma Durumu (Bıraktım) -0,043 0,108 -0,046 0,085 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) 0,004 0,879 -0,011 0,640 

Yaş -0,058 0,106 -0,050 0,161 

Hane Halkı Aylık Geliri 0,027 0,364 0,019 0,528 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu (Diğer) 

  

0,026 0,265 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 0,014 0,576 

Acil Servise Başvuru Durumu (Hayır) 0,012 0,615 

Toplam Başvuru Sayısı -0,069 0,006 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durum (Evet) 
0,016 0,502 

VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,570-4,838 1,079-4,920 

Durbin-Watson 1,802 1,874 1,902 1,892 

F 441,389 182,449 85,222 67,956 

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

Düzeltilmiş R2 0,751 0,768 0,775 0,778 

Tablo 27’de romatoid artrit hastalarının tedavi etkililiğini etkileyen faktörleri belirlemeye 

yönelik kurulmuş olan regresyon modelleri bulunmaktadır. Buna göre kurulan dört 

modelin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile 

çoklu bağlantı sorununun olmadığı ortaya konulmuştur.  

Kurulan modellerden birinci modelde tedavi etkililiği üzerinde bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi incelenmiş ve bakımın sürekliliği ile 

tedaviye uyumun tedavi etkililiği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu 
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bulunmuştur. Buna göre tedavi etkililiğindeki değişimin %75,1’inin bakımın sürekliliği 

ve tedaviye uyum düzeyi ile açıklanabildiği sonucuna ulaşılmıştır.  

İkinci modelde birinci modelde kullanılan değişkenler ile birlikte hastalık ile ilgili 

özelliklerinde tedavi etkililiği üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyum düzeyinin, ilaç rejimi karmaşıklığının, hastalık ile ilgili eğitim alma 

durumunun tedavi etkililiği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Modelin açıklayıcılık katsayısının ise %76,8 olduğu tespit 

edilmiştir.   

Üçüncü modelde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, hastalık 

ile ilgili özelliklerin ve sosyo-demografik özelliklerin tedavi etkililiği üzerindeki etkisi 

incelenmiş ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%77,5) %0,7 oranında arttığı 

görülmüştür. Etkisi araştırılan değişkenlerden; bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyum 

düzeyinin, ilaç rejimi karmaşıklığının ve medeni durumun tedavi etkililiği üzerinde 

etkisinin olduğu bulunmuştur.   

Son modelde yukarıda bahsi geçen tüm değişkenler ile birlikte sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili değişkenlerin de tedavi etkililiği üzerindeki etkisi incelenmiş ve bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyum düzeyinin, ilaç rejimi karmaşıklığının, medeni durumun ve 

toplam başvuru sayısının tedavi etkililiği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olduğu bulunmuştur. Sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerin de eklenmesiyle 

oluşturulan dördüncü modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının bir önceki modele göre 

%0,3’lük artış gösterdiği ve %77,8 olduğu tespit edilmiştir.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça tedavi etkililiğinin de arttığı; ilaç rejimi 

karmaşıklığı ve toplam başvuru sayısı arttıkça tedavi etkililiğinin düştüğü görülmüştür. 

Ayrıca medeni durumu bekar olan bireylerin evli olan bireylere göre; hastalık ile ilgili 

eğitim alanların eğitim almayanlara göre tedavi etkililiği düzeyinin daha yüksek olduğu 

sonucuna da ulaşılmıştır.  
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Tüm değişkenlerin tedavi etkililiği üzerindeki etkisinin birlikte değerlendirildiği 

dördüncü modele ilişkin Tablo 27’de gösterilen standardize edilmiş beta katsayılarından 

hareketle, bakımın sürekliliği değişkeninin tedavi etkililiği üzerindeki etkisinin modelde 

yer alan diğer değişkenlere oranla daha yüksek olduğu bulunmuştur. Tedavi etkililiğine 

ilişkin kurulmuş olan hipotezlerden; Hipotez 7Ab, Hipotez 7Ba, Hipotez 7Bc, Hipotez 

7Cd, Hipotez 7Da ve Hipotez 7Db hipotezleri kabul edilmiştir.  

Tablo 28. SGK Perspektifine Göre Hastalık Maliyetini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. Β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,250 <0,001 -0,135 0,032 -0,111 0,044 -0,121 0,043 

Tedaviye Uyum 0,235 <0,001 0,213 0,001 0,200 0,002 0,195 0,002 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,308 <0,001 0,294 <0,001 0,303 <0,001 0,303 <0,001 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

 

0,096 0,054 0,084 0,097 0,081 0,114 

Komorbidite Durumu 0,024 0,617 0,030 0,559 0,029 0,571 

Romatoid Artriti Yönetmek İle İlgili 

Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,071 0,061 -0,075 0,052 -0,073 0,058 

Ailede Başka Romatoid Artrit 

Hastası Olma Durumu (Evet) 
-0,014 0,676 -0,014 0,687 -0,014 0,681 

Romatoid Artritin Süresi 0,059 0,125 0,043 0,278 0,045 0,272 

Cinsiyet (Erkek) 

 

0,013 0,722 0,012 0,744 

Medeni Durum (Bekar) -0,013 0,744 -0,013 0,741 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) -0,026 0,550 -0,026 0,563 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) -0,005 0,928 -0,005 0,935 

Çalışma Durumu (Evet) 0,004 0,923 0,006 0,893 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,004 0,915 0,004 0,916 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
-0,065 0,104 -0,066 0,098 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) -0,065 0,061 -0,056 0,117 

Yaş 0,090 0,088 0,087 0,105 

Hane Halkı Aylık Geliri 0,057 0,186 0,057 0,203 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu (Diğer) 
 

0,041 0,238 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 0,003 0,940 

Acil Servise Başvuru Durumu 

(Hayır) 
0,005 0,884 

Toplam Başvuru Sayısı 
   

0,008 0,834 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 

Durum (Evet) 
0,009 0,796 

VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,570-4,838 1,079-4,920 

Durbin-Watson 2,028 2,074 2,093 2,107 

F 145,834 57,391 26,226 20,419 

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

Düzeltilmiş R2 0,497 0,507 0,508 0,504 

Tablo 28’de romatoid artrit hastalarının SGK perspektifine göre hesaplanan hastalık 

maliyetini etkileyen değişkenleri belirlemeye yönelik kurulmuş olan regresyon modelleri 
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yer almaktadır. Buna göre kurulan dört modelin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile çoklu bağlantı sorununun olmadığı 

saptanmıştır.  

Birinci modelde SGK perspektifine göre hastalık maliyeti üzerinde bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi incelenmiştir. Buna göre 

incelenen tüm değişkenlerin hastalık maliyeti üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin olduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının %49,7 olduğu bulunmuştur.  

İkinci modelde birinci modelde kullanılan değişkenlere ek olarak hastalık ile ilgili 

özellikler de eklenmiş ve hastalık ile ilgili özelliklere ilişkin değişkenlerin modele anlamlı 

katkı yapmadığı bulunmuştur (p>0,05). Modelin açıklayıcılık katsayısının ise %1’lik bir 

artışla %50,7 olduğu tespit edilmiştir.   

Üçüncü modelde ikinci modelde kullanılan değişkenlere ek olarak sosyo-demografik 

özellikler de eklenmiş ve bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin 

SGK perspektifi ile hesaplanmış olan hastalık maliyeti üzerinde etkisinin olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Modelin açıklayıcılık katsayısının (%50,8) çok az arttığı (%0,1’lik 

bir artış) da görülmüştür.  

Son modelde yukarıda bahsi geçen tüm değişkenler ile birlikte sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili değişkenlerin de hastalık maliyeti (SGK perspektifine göre) üzerindeki etkisi 

incelenmiş ve bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin hastalık 

maliyeti (SGK perspektifine göre) üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olduğu görülmüştür. Buna göre hastaların sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerinin 

hastalık maliyeti üzerinde bir etkisinin olmadığı sonucuna da ulaşılmıştır. Dördüncü 

modele ilişkin açıklayıcılık katsayısının bir önceki modele göre %0,4 azaldığı ve 

katsayının %50,4 olduğu saptanmıştır.   

Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri ayrıntılı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık maliyetinin (SGK perspektifine 

göre) azaldığı; hastalık şiddeti arttıkça hastalık maliyetinin (SGK perspektifine göre) de 

arttığı tespit edilmiştir.   
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Hastalık maliyeti (SGK perspektifine göre) üzerinde tüm değişkenlerin etkisinin bir arada 

incelendiği dördüncü modelin standardize edilmiş beta katsayıları değerlendirildiğinde, 

hastalık şiddeti değişkeninin hastalık maliyeti üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden 

daha fazla olduğu görülmüştür. Hastalık maliyetine (SGK perspektifine göre) ilişkin 

kurulmuş olan hipotezlerden; Hipotez 8D1a, Hipotez 8D1b ve Hipotez 9D1c hipotezleri 

kabul edilmiştir.  

Tablo 29. Hasta Perspektifine Göre Hastalık Maliyetini Etkileyen Faktörler 

Değişkenler 
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Std. β p Std. β p Std. β p Std. β p 

Bakımın Sürekliliği -0,272 <0,001 -0,156 0,034 -0,144 0,056 -0,158 0,038 

Tedaviye Uyum 0,207 0,001 0,182 0,004 0,183 0,004 0,176 0,007 

Hastalık Şiddeti (DAS28) 0,297 <0,001 0,283 <0,001 0,283 <0,001 0,280 <0,001 

İlaç Rejimi Karmaşıklığı İndeksi 

  

0,123 0,015 0,103 0,043 0,093 0,044 

Komorbidite Durumu 0,017 0,735 0,028 0,591 0,020 0,702 

Romatoid Artriti Yönetmek İle 

İlgili Eğitim Alma Durumu (Evet) 
-0,064 0,099 -0,065 0,100 -0,063 0,109 

Ailede Başka Romatoid Artrit 

Hastası Olma Durumu (Evet) 
0,003 0,926 0,005 0,889 0,006 0,877 

Romatoid Artritin Süresi 0,046 0,235 0,039 0,338 0,040 0,336 

Cinsiyet (Erkek) 
  

0,008 0,820 0,011 0,762 

Medeni Durum (Bekar) -0,010 0,793 -0,007 0,870 

Eğitim Düzeyi (Ortaokul ve lise) 

  

-0,034 0,445 -0,034 0,453 

Eğitim Düzeyi (Lisans ve üstü) 0,000 0,997 -0,002 0,977 

Çalışma Durumu (Evet) 0,014 0,750 0,017 0,695 

Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,007 0,861 0,009 0,813 

Sigarayı Kullanma Durumu 

(Bıraktım) 
-0,051 0,206 -0,049 0,230 

İkamet Edilen Yer (Ankara Dışı) 0,022 0,524 0,031 0,400 

Yaş 0,084 0,118 0,073 0,185 

Hane Halkı Aylık Geliri 0,113 0,011 0,105 0,021 

Romatoid Artrit İçin Genellikle 

Başvurulan Sağlık Kuruluşu 

(Diğer) 

  

0,037 0,302 

Başvuru Şekli (Özel Poliklinik) 0,040 0,283 

Acil Servise Başvuru Durumu 

(Hayır) 
-0,004 0,909 

Toplam Başvuru Sayısı 0,034 0,360 

Alternatif Tıp Yöntemi Kullanma 
Durum (Evet) 

0,007 0,850 

VIF 1,028-2,640 1,060-4,599 1,570-4,838 1,079-4,920 

Durbin-Watson 2,050 2,088 2,100 2,108 

F 134,05 52,756 24,379 19,115 

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

Düzeltilmiş R2 0,476 0,485 0,489 0,487 

Tablo 29’da romatoid artritin hasta perspektifine göre hesaplanan maliyetini (tıbbi + tıbbi 

olmayan) etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik kurulmuş olan regresyon modelleri yer 
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almaktadır. Buna göre kurulan dört modelin de istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile çoklu bağlantı sorununun olmadığı 

saptanmıştır.  

Birinci modelde hasta perspektifine göre hastalık maliyeti üzerinde bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin etkisi değerlendirilmiş ve tüm 

değişkenlerin hastalık maliyeti üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca hastalık maliyetinin (hasta perspektifine göre) %47,6’sının bakımın 

sürekliliği, tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri tarafından açıklandığı da tespit 

edilmiştir.   

İkinci modelde bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin ve hastalık 

ile ilgili özelliklerin hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerindeki etkisi 

incelenmiştir. Bu modele göre bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun, hastalık 

şiddetinin ve ilaç rejimi karmaşıklığının modele anlamlı katkı yaptığı bulunmuştur 

(p<0,05). Modele sonradan eklenen değişkenler (hastalık ile ilgili özellikler) ile birlikte 

modelin açıklayıcılık katsayısının %48,5’e yükseldiği de görülmüştür.  

Üçüncü modelde ikinci modelde kullanılan değişkenler ile birlikte sosyo-demografik 

özelliklerin de hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerindeki etkisi araştırılmış 

ve tedaviye uyumun, hastalık şiddetinin, ilaç rejimi karmaşıklığının ve hane halkı aylık 

gelirinin modele anlamlı katkı yaptığı saptanmıştır (p<0,05). Yeni modelin açıklayıcılık 

katsayısındaki değişimin ise %0,4’lük bir artış olduğu ve katsayının %48,9’a yükseldiği 

gözlemlenmiştir.  

Dördüncü modelde üçüncü modelde kullanılan değişkenlere ek sağlık hizmeti kullanımı 

ile ilgili özelliklerin hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiş ve modele yeni eklenen değişkenlerin hastalık maliyeti üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olmadığı bulunmuştur. Neticede dördüncü 

modele anlamlı katkı yapan değişkenlerin; bakımın sürekliliği, tedaviye uyum düzeyi, 

hastalık şiddeti, ilaç rejimi karmaşıklığı ve hane halkı aylık geliri olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Modelin açıklayıcılık katsayısının ise üçüncü modele göre %0,2 azaldığı ve 

%48,7’ye düştüğü saptanmıştır.   
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Modellere anlamlı katkı yapan değişkenlerin etkileri detaylı incelendiğinde, bakımın 

sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hasta perspektifine göre hastalık maliyetinin 

azaldığı; hastalık şiddeti, ilaç rejimi karmaşıklığı ve hane halkı aylık geliri arttıkça 

hastalık maliyetinin de arttığı tespit edilmiştir.   

Hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerinde tüm değişkenlerin etkisinin bir arada 

incelendiği dördüncü modelin standardize edilmiş beta katsayıları değerlendirildiğinde, 

hastalık şiddeti değişkeninin hastalık maliyeti üzerindeki etkisinin diğer değişkenlerden 

daha fazla olduğu bulunmuştur. Hastalık maliyetine (hasta perspektifine göre) ilişkin 

kurulmuş olan 21 hipotezden 5 tanesi (Hipotez 8A2h, Hipotez 8B2a, Hipotez 8D2a, 

Hipotez 8D2b, Hipotez 8D2c) kabul edilmiştir.  

6.2.3. Süreç Analizi  

Bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi, iş göremezlik durumu 

(romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi ve iş verimliliğinin azalması), tedavi 

etkililiği, hastalık maliyeti (SGK ve hasta perspektifine göre) arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu ve tekli aracılık rolünün incelendiği 

süreç analizlerine ilişkin modellerin şekilleri ve bulguları aşağıda sunulmuştur.  

   

F=341,016; p<0,001; R2=0,847 

 
β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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Şekil 14. Yaşam Kalitesine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modeli 

Şekil 14’te romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin yaşam kalitesi üzerindeki 

etkisini açıklayan süreç analizine ilişkin model yer almaktadır. Bakımın sürekliliği, 

modelin bağımsız değişkenini; yaşam kalitesi, bağımlı değişkenini; tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti, aracı değişkenlerini; ilaç rejimi karmaşıklığı, komorbidite durumu, sigara 

kullanma durumu, yaş, hastalık ile ilgili eğitim alma durumu ve toplam başvuru sayısı 

kontrol değişkenlerini oluşturmaktadır. Söz konusu değişkenler kullanılarak 

oluşturulmuş olan modelin istatistiksel olarak anlamlı (F=341,016; p<0,001) ve 

açıklayıcılık katsayısının (R2) %84,7 olduğu saptanmıştır. 

Şekil 14 ve Tablo 30’da görüldüğü üzere bakımın sürekliliğinin yaşam kalitesi üzerinde 

doğrudan bir etkiye (S. β=-0,336; p<0,001) sahip olduğu ve bakımın sürekliliği arttıkça 

yaşam kalitesinin (skorun yüksek olması düşük yaşam kalitesini göstermektedir) de arttığı 

bulunmuştur. Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri 

üzerindeki etkisi incelendiğinde ise bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum düzeyi (S. β=-

0,780; p<0,001) ve hastalık şiddeti (S. β=-0,328; p<0,001) üzerindeki etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği arttıkça 

tedaviye uyumun (skorun yüksek olması tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğunu 

göstermektedir) da arttığı, hastalık şiddetinin ise azaldığı tespit edilmiştir. Ayrıca, 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti aracı değişkenleri arasındaki ilişki incelendiğinde ise 

tedaviye uyumun hastalık şiddeti üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (S. β=0,274; p<0,001) 

ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık şiddetinin azaldığı bulgulanmıştır. Ancak, 

bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum ve hastalık 

şiddeti değişkenlerinin aracı role sahip olabilmesi için her iki aracı değişken ile bakım 

sürekliliği arasında anlamlı ilişkiler olması gerektiği gibi bu aracı değişkenler ile yaşam 

kalitesi arasında da anlamlı ilişkilerin olması gerekmektedir. Şekil 14 incelendiğinde 

tedaviye uyum ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğu (S. β=0,172; p<0,001) 

ve Tablo 30’daki (a) yolunda yer alan güven aralığının alt ve üst sınırı (GA(a)= -0,062 ile 

-0,024 arasında) sıfır (0) değerini içermediği için bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkide tedaviye uyum değişkeninin tek başına kısmi aracılık etkisinin olduğu 

anlaşılmaktadır.   
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Ancak bu modelin bir diğer aracı değişkeni olan hastalık şiddeti ile yaşam kalitesi 

arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı (S. β=0,016; p=0,528) bulunmuştur. Hastalık 

şiddetinin aracılık rolünün olup olmadığı Tablo 30’daki güven aralıklarının alt ve üst 

sınırına göre değerlendirildiğinde ise, hastalık şiddeti değişkeninin (b) yolunda görüldüğü 

gibi bakım sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkide tek başına kısmi aracılık 

rolünün olmadığı (GA(b)=-0,009 ile 0,004 arasında) ve benzer şekilde (c) yolunda 

görüldüğü gibi hastalık şiddetinin bakımın sürekliliği, tedaviye uyum ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkide kısmi seri çoklu aracılık rolünün de bulunmadığı (GA(c)=-0,005 ile 

0,002 arasında) tespit edilmiştir.  

Son olarak yaşam kalitesi üzerinde kontrol değişkenlerinin etkisi incelenmiş ve ilaç rejimi 

karmaşıklığının (p<0,001), komorbidite durumunun (p<0,001), yaşın (p=0,019), hastalık 

ile ilgili eğitim alma durumunun (p=0,004) ve toplam başvuru sayısının (p=0,004) yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu, ancak sigara kullanma 

durumunun (p=0,083) etkisinin anlamlı olmadığı görülmüştür.  

Tablo 30. Yaşam Kalitesine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Yaşam Kalitesi Üzerindeki Etkisi Etki(ler) 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -0,117 -0,144 -0,090 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Yaşam Kalitesi -0,042 -0,062 -0,024 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Yaşam Kalitesi -0,002 -0,009 0,004 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→   Yaşam Kalitesi 
-0,001 -0,005 0,002 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -0,162 -0,183 -0,141 

Tablo 30’a göre bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık rolüne ilişkin kurulmuş olan hipotezlerden sadece 

Hipotez 9Aa hipotezinin kabul edildiğine karar verilmiştir.  
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Şekil 15. Fonksiyonellik Düzeyine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modeli 

Şekil 15’te fonksiyonellik düzeyi üzerinde ilaç rejimi karmaşıklığının, hastalık ile ilgili 

eğitim alma durumunun, hastalık süresinin ve toplam başvuru sayısının etkisi kontrol 

edildikten sonra bakım sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyi arasındaki ilişkide tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık etkisine (rolüne) ilişkin oluşturulmuş olan model 

bulunmaktadır. Şekil 15’e göre modelin istatistiksel olarak anlamlı (F=129,247; p<0,001) 

ve açıklayıcılık katsayısının (R2) %67,7 olduğu tespit edilmiştir. 

Şekil 15 incelendiğinde bakımın sürekliliğinin hastaların fonksiyonellik düzeyleri 

üzerinde doğrudan bir etkisinin olduğu (S. β=-0,189; p<0,001) bakımın sürekliliği 

arttıkça hastaların fonksiyonellik düzeylerinin (skorun yüksek olması düşük 

fonksiyonellik düzeyini göstermektedir) arttığı görülmüştür. Bakımın sürekliliğinin 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri üzerindeki etkisi incelendiğinde ise 

bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum düzeyi (S. β=-0,731; p<0,001) ve hastalık şiddeti 

(S. β=-0,346; p<0,001) üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. Buna göre bakımın sürekliliği arttıkça tedaviye uyumun (skorun yüksek 

olması tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğunu göstermektedir) arttığı, hastalık 

şiddetinin ise azaldığı tespit edilmiştir. Ayrıca, tedaviye uyum ve hastalık şiddeti aracı 

değişkenleri arasındaki ilişki incelendiğinde ise tedaviye uyumun hastalık şiddeti 

F=129,247; p<0,001; R2=0,677 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 



147 
 
 

 
 

üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (S. β=0,280; p<0,001) ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça 

hastalık şiddetinin azaldığı tespit edilmiştir. Aracı değişkenlerinin fonksiyonellik düzeyi 

üzerindeki etkileri incelendiğinde her iki aracı değişkeninin de fonksiyonellik düzeyi 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu bulgulanmıştır. Son olarak 

bakımın sürekliliği ile hastaların fonksiyonellik düzeyleri arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenlerinin seri çoklu aracılık rolüne sahip olup 

olmadığı incelenmiştir. Tablo 31’e göre (c) yolunun güven aralığının alt ve üst sınır 

değerleri (GA= -0,004 ile -0,001 arasında) sıfır (0) değerini içermediği ve dolayısıyla 

bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyleri arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık rolüne sahip olduğu yorumu 

yapılmıştır.  

Bu iki aracı değişkeninin model üzerindeki aracılık rolleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, 

(a) ve (b) yollarının (Tablo 31) güven aralıklarının (GA(a)= -0,008 ile -0,002; GA(b)= -

0,006 ile -0,002 arasında) sıfır (0) değerini içermediği ve bu nedenle hem tedaviye 

uyumun hem de hastalık şiddetinin bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyi 

arasındaki ilişkide tek başına kısmi aracılık rolüne de sahip olduğu saptanmıştır.    

Son olarak fonksiyonellik düzeyi üzerinde kontrol değişkenlerinin etkisi incelenmiş ve 

tüm kontrol değişkenlerinin [ilaç rejimi karmaşıklığı (p<0,001), hastalık ile ilgili eğitim 

alma durumu (p=0,017), hastalık süresi (p=0,008) ve toplam başvuru sayısı (p=0,14)] 

fonksiyonellik düzeyi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahip olduğu 

gözlemlenmiştir.  

Tablo 31. Fonksiyonellik Düzeyine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Fonksiyonellik Düzeyi Üzerindeki 

Etkisi 
Etki(ler) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -0,007 -0,011 -0,003 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Fonksiyonellik 

Düzeyi 
-0,005 -0,008 -0,002 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Fonksiyonellik 

Düzeyi 
-0,004 -0,006 -0,002 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→ Fonksiyonellik Düzeyi 
-0,003 -0,004 -0,001 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -0,019 -0,022 -0,015 
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Tablo 31’e göre bakımın sürekliliği ile fonksiyonellik düzeyi arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenlerinin aracılık rolüne ilişkin kurulmuş olan üç 

hipotezin de (Hipotez10Aa, Hipotez10Ab ve Hipotez 10B) kabul edildiği görülmüştür.  

 

Şekil 16. Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresine (%) İlişkin Seri Çoklu 

Aracılık Modeli 

Şekil 16’da bakımın sürekliliğinin romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi 

üzerindeki etkisini açıklayan süreç analizine ilişkin model bulunmaktadır. Bakımın 

sürekliliği, modelin bağımsız değişkenini; romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma 

süresi, bağımlı değişkenini; tedaviye uyum ve hastalık şiddeti, aracı değişkenlerini; 

ikamet edilen yer, gelir ve toplam başvuru sayısı, kontrol değişkenlerini oluşturmaktadır. 

Bu değişkenler ile kurulmuş olan modelin istatistiksel olarak anlamlı (F=67,942; 

p<0,001) ve açıklayıcılık katsayısının (R2) %55 olduğu tespit edilmiştir.  

Şekil 16 ve Tablo 32’de görüldüğü üzere bakımın sürekliliğinin hastalığa bağlı kaçırılan 

çalışma süresi üzerinde doğrudan bir etkiye (S. β=-0,491; p<0,001) sahip olduğu ve 

bakımın sürekliliği arttıkça kaçırılan çalışma süresinin azaldığı bulunmuştur. Bakımın 

sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri üzerindeki etkisi 

F=67,942; p<0,001; R2=0,550 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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incelendiğinde ise bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum düzeyi (S. β=-0,822; p<0,001) 

ve hastalık şiddeti (S. β=-0,436; p<0,001) üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. Ek olarak tedaviye uyum ve hastalık şiddeti aracı değişkenleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde ise tedaviye uyumun hastalık şiddeti üzerinde anlamlı 

etkisinin olduğu (S. β=0,355; p<0,001) ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık 

şiddetinin azaldığı tespit edilmiştir. Şekil 16 incelendiğinde tedaviye uyum ile romatoid 

artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı (S. 

β=0,170; p=0,069), ancak modelin bir diğer aracı değişkeni olan hastalık şiddeti ile 

romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu (S. 

β=0,150; p=0,043) bulunmuştur. Buradan hareketle Tablo 32’de yer alan (a) yolunda 

görüldüğü gibi tedaviye uyumun bakımın sürekliliği ile hastalığa bağlı kaybedilen 

çalışma süresi arasındaki ilişkide tek başına kısmi aracılık rolünün olmadığı (GA=-0,420 

ile 0,021 arasında) ve benzer şekilde (c) yolunda görüldüğü gibi tedaviye uyumun 

bakımın sürekliliği, hastalık şiddeti ve hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresi 

arasındaki ilişkide kısmi seri çoklu aracılık rolünün de bulunmadığı (GA=-0,131 ile 0,007 

arasında) tespit edilmiştir. Ancak aracılık rolüne ilişkin (b) yolunun güven aralığı 

değerlerine göre (GA= GA=-0,218 ile -0,009 arasında) bakımın sürekliliği ile hastalığa 

bağlı kaybedilen çalışma süresi arasındaki ilişkide hastalık şiddetinin tek başına kısmi 

aracılık etkisinin olduğu anlaşılmaktadır.   

Araştırma kapsamında yapılan çoklu regresyon analizine göre (Tablo 25) sosyo-

demografik özelliklerden ikamet edilen yerin ve hane halkı aylık gelirinin, sağlık hizmeti 

kullanımı ile ilgili özelliklerden ise toplam başvuru sayısının hastalığa bağlı kaybedilen 

çalışma süresine ilişkin oluşturulmuş olan süreç analizinde kontrol değişkeni olarak 

kullanılması gerekmektedir. Ancak bu üç kontrol değişkeni modele aynı anda dahil 

edildiğinde bakımın sürekliliği ile kaybedilen çalışma süresi arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin hem seri çoklu hem de tekli aracılık rolünün 

olmadığı görülmüştür. Bu sorunla baş edebilmek için söz konusu üç değişkenden sadece 

hane halkı aylık geliri kontrol değişkeninin kullanılmasına karar verilmiş ve hane halkı 

aylık geliri değişkeninin romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p=0,006) görülmüştür.  
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Tablo 32. Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresine (%) İlişkin Seri Çoklu 

Aracılık Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan 

Çalışma Süresi Üzerindeki Etkisi 
Etki(ler) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -0,733 -1,013 -0,453 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Romatoid Artrit 

Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresi 
-0,210 -0,420 0,021 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Romatoid Artrit 

Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresi 
-0,097 -0,218 -0,009 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→ Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresi 
-0,063 -0,131 0,007 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -1,103 -1,242 -0,920 

Tablo 32’de de görüldüğü gibi bakımın sürekliliği ile romatoid artrit nedeniyle kaçırılan 

çalışma süresi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık 

rolüne ilişkin kurulmuş olan Hipotezlerden sadece Hipotez 11A1b kabul edilmiştir. 

Şekil 17. Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş Verimliliğine (%) İlişkin Seri Çoklu Aracılık 

Modeli 

Şekil 17’de romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği üzerinde ilaç rejimi 

karmaşıklığının, eğitim düzeyinin ve toplam başvuru sayısının etkisi kontrol edildikten 

F=120,598; p<0,001; R2=0,826 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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sonra bakım sürekliliği ile romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği arasındaki ilişkide 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık etkisine (rolü) ilişkin oluşturulmuş olan 

model bulunmaktadır. Şekil 17’ye göre modelin istatistiksel olarak anlamlı (F=120,598; 

p<0,001) ve açıklayıcılık katsayısının (R2) %82,6 olduğu tespit edilmiştir. 

Şekil 17 ve Tablo 33’e göre bakımın sürekliliğinin romatoid artrite bağlı azalan iş 

verimliliği üzerinde doğrudan bir etkisinin olduğu (S. β=-0,538; p<0,001; GA=-0,976 ile 

-0,603) ve bakımın sürekliliği arttıkça hastalığa bağlı azalan iş verimliliğinin düştüğü 

görülmüştür. Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenleri 

üzerindeki etkisi incelendiğinde ise bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum düzeyi (S. β=-

0,664; p<0,001) ve hastalık şiddeti (S. β=-0,457; p<0,001) üzerindeki etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Buna göre bakımın sürekliliği arttıkça 

tedaviye uyumun (skorun yüksek olması tedaviye uyum düzeyinin düşük olduğunu 

göstermektedir) arttığı, hastalık şiddetinin ise azaldığı tespit edilmiştir. Ek olarak, 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti aracı değişkenleri arasındaki ilişki incelendiğinde ise 

tedaviye uyumun hastalık şiddeti üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (S. β=0,334; p<0,001) 

ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık şiddetinin azaldığı tespit edilmiştir. Aracı 

değişkenlerinin romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği üzerindeki etkileri 

incelendiğinde her iki aracı değişkeninin de azalan iş verimliliği üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir. Son olarak bakımın sürekliliği ile 

romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti değişkenlerinin seri çoklu aracılık rolüne sahip olup olmadığı 

incelenmiştir. Tablo 33’e göre (c) yolunun güven aralığının alt sınırının -0,117, üst 

sınırının -0,016 olduğu ve güven aralığının sıfır (0) değerini içermediği bulunmuştur. Bu 

nedenle bakımın sürekliliği ile azalan iş verimliliği arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık rolüne sahip olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır.  

Bu iki aracı değişkeninin model üzerindeki aracılık rolleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, 

(a) ve (b) yollarının (Tablo 33) güven aralıkları (GA(a)= -0,249 ile -0,006; GA(b)= -0,216 

ile -0,040 arasında) sıfır (0) değerini içermediğinden tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin bakımın sürekliliği ile romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği arasındaki 

ilişkide tek başına kısmi aracılık rolüne de sahip olduğu saptanmıştır.    
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Son olarak romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği üzerinde kontrol değişkenlerinin 

etkisi incelenmiş ve ilaç rejimi karmaşıklığı (p=0,002) ile eğitim düzeyi (p=0,002) 

değişkenlerinin iş verimliliğinin etkilediği, ancak toplam başvuru sayısının (p=0,092) 

etkilemediği bulunmuştur.  

Tablo 33. Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş Verimliliğine (%) İlişkin Seri Çoklu Aracılık 

Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş 

Verimliliği Üzerindeki Etkisi 
Etki(ler) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -0,789 -0,976 -0,603 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Romatoid 

Artrite Bağlı İş Verimliliği Azalması 
-0,116 -0,249 -0,006 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Romatoid 

Artrite Bağlı İş Verimliliği Azalması 
-0,118 -0,216 -0,040 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→ Romatoid Artrite Bağlı İş Verimliliği Azalması 
-0,058 -0,117 -0,016 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -1,081 -1,223 -0,947 

Tablo 33’e göre bakımın sürekliliği ile romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık rolüne ilişkin 

kurulmuş olan Hipotez 11A2a, Hipotez 11A2b ve Hipotez 11B2 hipotezlerinin kabul 

edildiği gözlemlenmiştir. 
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Şekil 18. Tedavi Etkililiğine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modeli 

Şekil 18’de romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi etkililiği üzerindeki 

etkisini açıklayan süreç analizine ilişkin model yer almaktadır. Bakımın sürekliliği, 

modelin bağımsız değişkenini; tedavi etkililiği, bağımlı değişkenini; tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti, aracı değişkenlerini; ilaç rejimi karmaşıklığı, medeni durum ve toplam 

başvuru sayısı kontrol değişkenlerini oluşturmaktadır. Bu değişkenler ile oluşturulmuş 

olan modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (F=248,126; p<0,001) ve tedavi etkililiği 

değişkeninin %77,5’inin modelde kullanılan değişkenler tarafından açıklandığı 

görülmüştür. 

Şekil 18 ve Tablo 34’te görüldüğü üzere bakımın sürekliliğinin tedavi etkililiğini 

doğrudan etkilediği (S. β=0,553; p<0,001) ve bakımın sürekliliği arttıkça tedavi 

etkililiğinin de arttığı bulunmuştur. Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık 

şiddeti değişkenleri üzerindeki etkisi incelendiğinde ise bakımın sürekliliğinin tedaviye 

uyum düzeyi (S. β=-0,731; p<0,001) ve hastalık şiddeti (S. β=-0,359; p<0,001) üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti aracı değişkenleri arasındaki ilişki incelendiğinde ise tedaviye uyumun 

hastalık şiddeti üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (S. β=0,282; p<0,001) da saptanmıştır. 

F=248,126; p<0,001; R2=0,775 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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Bağımlı değişken ile aracı değişkenler arası ilişkiler incelendiğinde tedaviye uyum ile 

tedavi etkililiği arasında anlamlı bir ilişki olduğu (S. β=-217; p<0,001) ve Tablo 34’teki 

(a) yolunda yer alan güven aralığının alt ve üst sınırı (GA= 0,027 ile 0,067 arasında) sıfır 

(0) değerini içermediğinden, bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişkide 

tedaviye uyum değişkeninin tek başına kısmi aracılık etkisinin olduğu da anlaşılmaktadır.   

Ancak bu modelin bir diğer aracı değişkeni olan hastalık şiddeti ile tedavi etkililiği 

arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı (S. β=0,008; p=0,799) bulunmuştur. Hastalık 

şiddetinin aracılık rolünün olup olmadığı Tablo 34’teki güven aralıklarına göre 

incelendiğinde ise, hastalık şiddeti değişkeninin (b) yolunda görüldüğü gibi bakım 

sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişkide tek başına kısmi aracılık rolünün 

olmadığı (GA=-0,007 ile 0,008 arasında), ve benzer olarak (c) yolunda görüldüğü gibi 

hastalık şiddetinin bakımın sürekliliği, tedaviye uyum ve tedavi etkililiği arasındaki 

ilişkide kısmi seri aracılık rolünün de bulunmadığı (GA= -0,004 ile 0,005 arasında) tespit 

edilmiştir.  

Son olarak tedavi etkililiği üzerinde kontrol değişkenlerinin etkisi incelenmiş ve tüm 

kontrol değişkenlerinin [ilaç rejimi karmaşıklığı (p<0,001), medeni durum (p<0,001) ve 

toplam başvuru sayısı (p=0,002)] tedavi etkililiği üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Tablo 34. Tedavi Etkililiğine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Tedavi Etkililiği Üzerindeki Etkisi Etki(ler) 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki 0,157 0,131 0,184 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Tedavi 

Etkililiği 
0,047 0,027 0,067 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Tedavi 

Etkililiği 
0,001 -0,007 0,008 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→ Tedavi Etkililiği 
0,001 -0,004 0,005 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki 0,206 0,186 0,225 
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Tablo 34’e göre bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık rolüne ilişkin kurulmuş olan hipotezlerden sadece 

Hipotez 12Aa hipotezinin kabul edildiği görülmüştür.  

 

Şekil 19. SGK Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modeli 

Şekil 19’da bakım sürekliliği ile SGK perspektifine göre hastalık maliyeti arasındaki 

ilişkide tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık etkisine (rolü) ilişkin kurulmuş 

olan model yer almaktadır. Şekil 19’a göre modelin istatistiksel olarak anlamlı 

(F=145,835; p<0,001) ve açıklayıcılık katsayısının (R2) %50,1 olduğu tespit edilmiştir. 

Şekil 19 ve Tablo 35’e göre bakımın sürekliliğinin SGK perspektifine göre hastalık 

maliyeti üzerinde doğrudan bir etkisinin olduğu (S. β=-0,250; p<0,001; GA= -86,226 ile 

-29,261) ve bakımın sürekliliği arttıkça SGK perspektifine göre hastalık maliyetinin 

düştüğü görülmüştür. Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti 

değişkenleri üzerindeki etkisi incelendiğinde, bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum 

düzeyi (S. β=-0,827; p<0,001) ve hastalık şiddeti (S. β=-0,250; p<0,001) üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Ek olarak, tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti aracı değişkenleri arasındaki ilişki incelendiğinde ise tedaviye uyumun 

hastalık şiddeti üzerinde anlamlı etkisinin olduğu (S. β=0,395; p<0,001) ve tedaviye 

uyum düzeyi arttıkça hastalık şiddetinin azaldığı tespit edilmiştir. Aracı değişkenlerinin 

SGK perspektifine göre hastalık maliyeti üzerindeki etkileri incelendiğinde, hem tedaviye 

uyumun (S. β=0,235; p<0,001) hem de hastalık şiddetinin (S. β=0,308; p<0,001) hastalık 

F=145,835; p<0,001; R2=0,501 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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maliyeti üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu saptanmıştır. Ayrıca 

bakımın sürekliliği ile SGK perspektifine göre hastalık maliyeti arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenlerinin seri çoklu aracılık rolüne sahip olup 

olmadığı da incelenmiştir. Tablo 35’e göre (c) yolunun güven aralığının alt sınırının -

28,667, üst sınırının -8,259 olduğu görülmüş ve güven aralığı sıfır (0) değerini 

içermediğinden bakımın sürekliliği ile SGK perspektifine göre hastalık maliyeti 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık 

rolüne sahip olduğuna karar verilmiştir.  

Bu iki aracı değişkenin model üzerindeki aracılık rolleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, 

(a) ve (b) yollarının (Tablo 35) güven aralıklarının (GA(a)= -69,428 ile -22,255; GA(b)= 

-42,115 ile -16,509 arasında) sıfır (0) değerini içermediği, dolayısıyla tedaviye uyumun 

ve hastalık şiddetinin bakımın sürekliliği ile SGK perspektifine göre hastalık maliyeti 

arasındaki ilişkide ayrı ayrı kısmi aracılık rolüne de sahip olduğu bulunmuştur.    

Tablo 35. SGK Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine İlişkin Seri Çoklu Aracılık 

Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin SGK Perspektifine Göre Hastalık 

Maliyeti Üzerindeki Etkisi 
Etki(ler) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -57,744 -86,226 -29,261 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → SGK 

Perspektifine Göre Hastalık Maliyeti 
-44,844 -69,428 -22,255 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → SGK 

Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine 
-28,697 -42,115 -16,509 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık Şiddeti 

→ SGK Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine 
-18,366 -28,667 -8,259 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -149,651 -165,040 -131,900 

Tablo 35’e göre bakımın sürekliliği ile SGK perspektifine göre hastalık maliyeti 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenlerinin aracılık 

rolüne ilişkin kurulmuş olan hipotezlerin hepsinin (Hipotez 13A1a, Hipotez 13A1b ve 

Hipotez 13B1) kabul edildiği sonucuna ulaşılmıştır.  
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Şekil 20. Hasta Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine İlişkin Seri Çoklu Aracılık Modeli 

Şekil 20’de hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerinde ilaç rejimi 

karmaşıklığının ve hane halkı aylık gelirinin etkisi kontrol edildikten sonra bakımın 

sürekliliği ile hastalık maliyeti arasındaki ilişkide tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin 

aracılık etkisine (rolü) ilişkin kurulmuş olan model bulunmaktadır. Şekil 20’ye göre 

modelin istatistiksel olarak anlamlı (F=85,824; p<0,001) ve açıklayıcılık katsayısının (R2) 

%49,7 olduğu saptanmıştır. 

Şekil 20 ve Tablo 36’ya göre bakımın sürekliliğinin hasta perspektifine göre hastalık 

maliyeti üzerinde doğrudan bir etkisinin olduğu (S. β=-0,220; p<0,001; GA= -88,628 ile 

-21,709) ve bakımın sürekliliği arttıkça hastalık maliyetinin (hasta perspektifine göre) 

düştüğü görülmüştür. Bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti 

değişkenleri üzerindeki etkisi incelendiğinde, bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum 

düzeyi (S. β=-0,739; p<0,001) ve hastalık şiddeti (S. β=-0,380; p<0,001) üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, aracı değişkenler 

arasındaki ilişki incelendiğinde, tedaviye uyumun hastalık şiddeti üzerinde anlamlı 

etkisinin olduğu (S. β=0,286; p<0,001) ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık 

şiddetinin azaldığı da tespit edilmiştir. Aracı değişkenlerinin hastalık maliyeti üzerindeki 

etkileri incelendiğinde, hem tedaviye uyumun (S. β=0,188; p=0,003) hem de hastalık 

F=85,824; p<0,001; R2=0,497 

 β= Standardize Edilmemiş 

S. β= Standardize Edilmiş 
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şiddetinin (S. β=0,288; p<0,001) hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) üzerindeki 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Ek olarak bakımın sürekliliği ile 

hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyum ve 

hastalık şiddeti değişkenlerinin seri çoklu aracılık rolüne sahip olup olmadığı da 

değerlendirilmiştir. Bunun için Tablo 36’da yer alan (c) yolunun güven aralığının (GA= 

-26,366 ile -6,372) sıfır (0) değerini içermediği ve bakımın sürekliliği ile hastalık maliyeti 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık 

rolüne sahip olduğuna karar verilmiştir.  

Bu iki aracı değişkenin model üzerindeki aracılık rolleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde, 

(a) ve (b) yollarının (Tablo 36) güven aralıklarının (GA(a)= -58,415 ile -12,848; GA(b)= 

-41,765 ile -14,949) sıfır (0) değerini içermediği, dolayısıyla tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin bakımın sürekliliği ile hasta perspektifine göre hastalık maliyeti arasındaki 

ilişkide kısmi tekli aracılık rolüne de sahip olduğu saptanmıştır.    

Araştırmada kontrol değişkenleri olarak kullanılan; ilaç rejimi karmaşıklığının (p=0,004) 

ve hane halkı aylık gelirinin (p=0,009) hasta perspektifine göre hastalık maliyeti 

üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. 

Tablo 36. Hasta Perspektifine Göre Hastalık Maliyetine İlişkin Seri Çoklu Aracılık 

Modelinin Bulguları 

Bakımın Sürekliliğinin Hasta Perspektifine Göre Hastalık 

Maliyeti Üzerindeki Etkisi 
Etki(ler) 

%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

Doğrudan Etki -55,169 -88,628 -21,709 

Dolaylı Etkiler 

(a) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hasta 

Perspektifine Göre Hastalık Maliyeti 
-34,901 -58,415 -12,848 

(b) Bakımın Sürekliliği → Hastalık Şiddeti → Hasta 

Perspektifine Göre Hastalık Maliyeti 
-27,976 -41,765 -14,949 

(c) Bakımın Sürekliliği → Tedaviye Uyum → Hastalık 

Şiddeti → Hasta Perspektifine Göre Hastalık Maliyeti 
-15,325 -26,366 -6,372 

Toplam (Doğrudan + Dolaylı) Etki -133,371 -157,603 -107,750 

Tablo 36’ya göre bakımın sürekliliği ile hastalık maliyeti (hasta perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin aracılık rolüne ilişkin 
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kurulmuş olan hipotezlerin hepsinin (Hipotez 13A2a, Hipotez 13A2b ve Hipotez 13B2) 

kabul edildiği sonucuna ulaşılmıştır.  
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7. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi sonuçları [sağlık sonuçları 

(yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi, hastalık nedeniyle kaçırılan çalışma süresi, 

hastalığa bağlı azalan iş verimliliği) ve tedavi etkililiği] ve hastalık maliyeti (SGK ve 

hasta perspektifine göre) üzerindeki etkisini değerlendirmek ve bu ilişki üzerinde 

tedaviye uyum ve hastalık şiddeti değişkenlerinin tek başına ve seri çoklu aracılık 

rollerinin olup olmadığını ortaya koymak amacıyla yapılmış olan bu araştırmadan elde 

edilen bulgular, çalışmanın bu bölümünde mevcut literatür çerçevesinde tartışılarak 

yorumlanmıştır.   

7.1. BAĞIMSIZ DEĞİŞKENE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Araştırmanın tek bağımsız değişkeni olan bakımın sürekliliği ile ilgili yapılmış olan çoklu 

doğrusal regresyon analizi sonuçlarına ilişkin yorumlar aşağıda yer almaktadır. 

7.1.1. Bakımın Sürekliliği İle İlgili Değerlendirmeler 

Bakımın sürekliliğini etkileyen faktörleri tespit etmek için yapılmış olan çoklu doğrusal 

regresyon analizine göre, hastalık ile ilgili özelliklerden ilaç rejimi karmaşıklığının, 

komorbidite durumunun, romatoid artriti yönetmek ile ilgili eğitim alma durumunun ve 

hastalık süresinin; sosyo-demografik değişkenlerden ise eğitim düzeyinin, sigara 

kullanma durumunun, ikamet edilen yerin ve yaşın bakımın sürekliliği üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu, ancak sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili 

özelliklerin bakımın sürekliliği üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı 

tespit edilmiştir.  

Bu değişkenler içerisinde bakımın sürekliliği üzerinde en fazla etkiye sahip olan 

değişkenin ilaç rejimi karmaşıklığı olduğu ve bu değişkenden sonra en fazla etkiye sahip 

olan değişkenin ise komorbidite durumu olduğu görülmüştür. Buna göre ilaç rejimi 
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karmaşıklığı ve komorbidite indeksi değerleri arttıkça bakımın sürekliliğinin düştüğü 

tespit edilmiştir. Hastanın sahip olduğu kronik hastalık sayısının birden fazla olması; 

sağlık bakımın zayıflamasına, bakım koordinasyonunun hem hasta hem de hekim 

açısından zorlaşmasına, tedavinin özellikle de ilaç rejiminin karmaşıklaşmasına, 

hastaların birincil hastalıkları ile ilgili gerekli bakımdan daha çabuk vazgeçmelerine ve 

sağlık bakımı sağlayıcısı sayısının artması sonucu randevu takibinin zorlaşmasına neden 

olmaktadır. Tüm bu durumların da bakımın sürekliliği ile ilaç rejimi karmaşıklığı ve 

komorbidite indeksi değerleri arasındaki negatif ilişkiyi açıkladığı düşünülmektedir. Bu 

çalışma sonucuna benzer olarak Williams ve diğerleri (2006) tarafından yapılmış olan 

çalışmada da komorbiditesi olan hastalarda bakımın sürekliliği düzeyinin düşük olduğu 

bulunmuştur. Wang ve diğerlerinin (2020) yapmış olduğu çalışmada da bakımın 

sürekliliği ile komorbidite arasında negatif yönlü bir ilişkinin olduğu saptanmıştır.  

Bakımın sürekliliği üzerinde etkisi olan diğer bir değişkenin yaş olduğu ve yaş arttıkça 

bakımın sürekliliğinin düştüğü bulunmuştur. Yaşı ilerleyen hastaların sahip oldukları 

kronik hastalık sayısı (multimorbidite) da artmakta (Wolff vd., 2002; Agborsangaya vd., 

2012; Roberts vd., 2015) ve bu durum da hastaların birincil hastalıklarının bakımına ve 

takibine yeterince önem verememelerine neden olmaktadır. Ayrıca yaş ilerledikçe 

hastaların formal ya da informal sağlık bakım desteğine olan ihtiyaçları da artmakta ve 

tek başlarına sağlık bakım süreçlerini yönetememektedirler (örneğin hastaneye bir 

refakatçi eşliğinde gelebilmeleri gibi). Bahsi geçen bu nedenlerin de bakımın sürekliliği 

ile yaş arasındaki negatif ilişkiyi açıkladığı düşünülmektedir. Yaş arttıkça hasta hekim 

arasındaki bilgi alışverişinin azalması veya iletişimin zayıflaması (Smith, 2013) 

durumunun da bu negatif ilişkiyi açıkladığı tahmin edilmektedir. Bu çalışma ile benzer 

olarak Wang ve diğerleri (2020) tarafından yapılmış olan çalışmada da bakımın 

sürekliliği ile yaş arasında negatif bir ilişki olduğu ifade edilmiştir. Bu çalışmaların 

sonuçlarından farkı olarak Aller ve diğerleri (2013a) tarafından yapılmış olan çalışmada 

ise yaşı daha büyük olan grubun daha küçük olan gruba göre bakımın sürekliliği 

düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Bakımın sürekliliği üzerinde etkisi olan bir diğer değişken de katılımcıların eğitim 

düzeyidir. Buna göre eğitim düzeyi ortaokul ve lise ile lisans ve üzeri olan hastalarda 

bakımın sürekliliğinin okuma yazma bilmeyen ve ilkokul mezunu olan hastalara oranla 
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daha yüksek olduğu saptanmıştır. Eğitim düzeyi yüksek olan bireyler kendi sağlıkları ile 

ilgili konular hakkında daha fazla bilgi ve farkındalığa sahip olduklarından sağlık 

bakımları, takipleri ve hasta hekim iletişimi gibi konularda daha bilinçlidirler. Bu 

durumun da eğitim düzeyi ile bakımın sürekliliği arasındaki ilişkiyi açıkladığı 

düşünülmektedir. Bu çalışma sonucuna benzer şekilde Aller ve diğerleri (2013a) 

tarafından yapılmış olan çalışmada da eğitim düzeyi yüksek olanların düşük olanlara 

oranla bakımın sürekliliği düzeylerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Aller ve 

diğerleri (2013b) tarafından yapılmış olan çalışmada da ortaöğretim düzeyine sahip 

hastaların okuma yazma bilmeyenlere göre bakımın sürekliliği seviyesinin daha yüksek 

olduğu saptanmıştır.  

Araştırmada sigara kullanma durumu değişkeninin de bakımın sürekliliğini etkilediği ve 

buna göre sigara kullanan hastaların sigara kullanmayan ya da bırakan hastalara oranla 

bakım sürekliliği düzeylerinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Sigara kullanma 

davranışının sağlık üzerinde olumsuz etkileri göz önünde bulundurulduğunda, sigara 

kullanan kişilerin sağlıklarına daha az önem verdikleri ve sağlık bakım veya takiplerine 

gereken önemi ise vermedikleri düşünülmektedir. Dolayısıyla bu hastaların hastalıklar 

için oldukça önemli olan bakım sürekliliğine yeterince özen göstermeyecekleri tahmin 

edilmektedir.  

Araştırma kapsamında ayrıca ikamet edilen yer değişkeninin de bakımın sürekliliği 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu bulunmuştur. Buna göre Ankara 

dışında ikamet eden hastaların bakım sürekliliği düzeylerinin daha düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Şehir dışından gelen hastalar Ankara’dan gelen hastalara kıyasla 

alacakları sağlık hizmeti için daha fazla emek vermeleri, zaman harcamaları ve 

gelirlerinden daha fazla pay ayırmaları gerekmektedir. Bu durumda hastalar üzerinde hem 

maddi hem de manevi bir yüke sebep olmakta ve hastalar almaları gereken sağlık 

hizmetinden daha çabuk vazgeçebilmektedirler (Probst vd., 2007). Literatür 

incelendiğinde de Varela ve diğerleri (2019) sağlık hizmetine ulaşmak için harcanan 

seyahat süresinin uzun olmasını; gerekli olan sağlık bakımının zamanında alınmasının 

önündeki engellerden biri olduğunu ifade etmişlerdir. Benzer olarak Sayed ve diğerlerine 

(2013) göre de sağlık hizmetlerine ulaşımda zorlukların olması; yeniden planlanan veya 

kaçırılan randevulara, geciken sağlık bakımına neden olmaktadır.  
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Araştırma kapsamında yapılan çoklu doğrusal regresyon analizi neticesinde, romatoid 

artriti yönetmek ile ilgili eğitim alma durumunun da bakımın sürekliliği üzerinde anlamlı 

bir etkisinin olduğu tespit edilmiştir.  Hastalığı yönetmek ile ilgili eğitim alan hastaların 

süreklilik seviyelerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Hastaların sahip oldukları 

hastalık ile ilgili bilgi düzeylerinin artması; hastaların hekimleri ile daha fazla bilgi 

alışverişi yapmalarına, randevularına düzenli katılmalarına ve sağlıklarıyla ilgili daha 

bilinçli tercihler yapmalarına katkı sağlamıştır. Tüm bu faktörlerin de sağlık bakımı 

sürekliliğini artırdığı tahmin edilmektedir.   

Bakımın sürekliliği üzerinde etkisi bulunan son değişken ise hastalık süresidir. Buna göre 

hastalık süresi arttıkça bakımın sürekliliği azalmaktadır. Hastalık süresi uzadıkça bilgi ve 

tecrübelerinin artmasından ötürü kişilerin hastalıkları hakkında daha fazla karar 

verebileceklerini düşünmesi, hastalıklarının bakımı için daha az zaman ayırmaları veya 

sağlık hizmeti almak ile ilgili yorgunluklarının daha fazla olması bu durumun nedenleri 

arasında sayılabilir.  

7.2. ARACI DEĞİŞKENLERE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Araştırma kapsamında aracı değişken olarak kullanılan tedaviye uyum ve hastalık şiddeti 

değişkenlerine ilişkin çoklu doğrusal regresyon analizi sonuçlarının yorumları aşağıda 

sunulmuştur. 

7.1.2. Tedaviye Uyum Düzeyi İle İlgili Değerlendirmeler 

Tedaviye uyum düzeyini etkileyen faktörleri tespit etmek amacıyla yapılmış olan 

regresyon analizi sonuçlarına göre; bakımın sürekliliğinin, hastalık ile ilgili özelliklerden 

ilaç rejimi karmaşıklığının, sosyo-demografik değişkenlerden çalışma durumunun ve 

yaşın ve sağlık hizmeti kullanımı ile ilgili özelliklerden ise toplam başvuru sayısının 

tedaviye uyum düzeyi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu bulunmuştur. 

Yukarıda sıralanan değişkenlerden tedaviye uyum düzeyi üzerinde en fazla etkiye sahip 

olan değişkenin bakımın sürekliliği olduğu görülmüştür. Buna göre bakımın sürekliliği 
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arttıkça tedaviye uyum düzeyinin de arttığı tespit edilmiştir. Bakımın sürekliliği ile 

tedaviye uyum arasındaki bu pozitif ilişki, hasta ve hekim arasındaki bilgi paylaşımının 

daha fazla olmasına ya da kişilerarası ilişkilerin daha iyi olmasına atfedilebilir (bakımın 

sürekliliği hasta hekim arasındaki bilgi asimetrisini azaltır; bu da hasta ile hekim 

arasındaki bilgi paylaşımının artmasını ve ilişkinin güçlenmesini sağlar). Hekim ve hasta 

arasında bilgi paylaşımının fazla olması, hekimlerin hastalarının geçmiş ve mevcut sağlık 

koşullarına, ilaç kullanma davranışlarına daha aşina olduğu anlamına gelmektedir. Bu 

durum özellikle birden çok kronik rahatsızlığı olan hastalarda çok daha fazla önemlidir. 

Ayrıca kişilerarası ilişkilerin iyi olması, hasta ve hekim arasındaki karşılıklı güveni arttırır 

ve bu durum da hastanın tedavisi için gerekli olan talimatlara daha fazla uyum gösterme 

eğiliminde olmasını etkileyebilir (Donaldson vd., 2001; Chen vd, 2013).  Bu çalışmanın 

sonucuna benzer olarak Chen ve diğerleri (2013) tarafından yapılmış olan çalışmada da 

bakımın sürekliliği yüksek ve orta seviyede olan hastaların tedaviye uyum düzeylerinin 

daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Bakımın sürekliliğinden sonra tedaviye uyum düzeyi üzerinde en fazla etkiye sahip olan 

bir diğer değişkenin de ilaç rejimi karmaşıklığının olduğu ve ilaç rejimi karmaşıklığı 

arttıkça tedaviye uyum düzeyinin azaldığı tespit edilmiştir. İlaç sayısının ve dozun 

artması, dozaj formlarının farklılaşması ya da kullanım için ek talimatların bulunması 

anlamına gelen ilaç rejimi karmaşıklığı; hastaların kafasının karışmasına ve hata 

yapmasına neden olabileceğinden tedaviye uyumun önündeki engellerden biri olarak 

görülmektedir. Bu nedenle ilaç rejiminin daha da karmaşıklaşması hastaların tedaviye 

uyum düzeylerini zorlaştırmakta ve düşürmektedir. Pantuzza ve diğerleri (2017) 

tarafından yapılmış olan çalışmada da ilaç rejimi karmaşıklığı ile tedaviye uyum düzeyi 

arasındaki ilişkiyi konu olan 54 çalışma incelenmiş ve bu çalışmalardan 28’inde ilaç 

rejiminin karmaşıklaşmasının düşük tedaviye uyum düzeyi ile ilişki olduğu bulunmuştur. 

Benzer şekilde Klerk ve diğerleri (2004), Schwartzman ve Morgan’ın (2004), Jansà ve 

diğerlerinin (2010), Salt ve Frazier’in (2011), Manzano-García ve diğerlerinin (2018), 

Pombo-Suarez ve diğerlerinin (2021) yapmış olduğu çalışmalarda da ilaç rejimi 

karmaşıklığı ile tedaviye uyum düzeyi arasında negatif ilişkinin olduğu belirtilmiştir. 

Ancak, Park ve diğerleri (1999) tarafından yapılmış olan çalışmada ise ilaç yükünün 

tedaviye uyum düzeyi üzerinde bir etkisinin olmadığı bulunmuştur. 
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Tedaviye uyum düzeyini etkileyen bir diğer değişkenin yaş olduğu ve yaş arttıkça 

tedaviye uyum düzeyinin azaldığı saptanmıştır. Yaş ile birlikte tedaviye uyum düzeyinin 

düşmesi, yaşlı bireylerin ilaçlarını zamanında ve doğru bir şekilde alma noktasında 

hatırlama sorunu yaşamalarına, hekimlerinin vermiş oldukları talimatları yeterince 

anlayamamalarına, eşlik eden hastalıklara bağlı kullanılması gereken ilaç sayısının fazla 

olmasına, sağlık okur-yazarlık seviyelerinin daha düşük olmasına (Baker vd., 2000), 

ilaçları yönetmek ile ilgili yeterli bilişsel düzeye sahip olmamalarına ya da ilaç 

intoleranslarının olmasına bağlı (Wong ve Mulherin, 2007) olabilir. Bu çalışmanın 

sonucuna benzer olarak Wong ve Mulherin’in (2007), Pascual-Ramos ve diğerlerinin 

(2009) yapmış olduğu çalışmalarda da yaş ile tedaviye uyum düzeyi arasında negatif bir 

ilişki bulunmuştur. Ancak Park ve diğerlerinin (1999), Viller ve diğerlerinin (1999), 

Tuncay ve diğerlerinin (2007) yapmış olduğu çalışmalarda ise yaş arttıkça tedaviye uyum 

düzeyinin arttığı bulunmuştur. Bu çalışmalardan farklı olarak Brus ve diğerlerinin (1999), 

Salt ve Frazier (2011) ve Pombo-Suarez ve diğerlerinin (2021) yapmış olduğu 

çalışmalarda tedaviye uyum düzeyi ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.  

Tedaviye uyum düzeyi üzerinde etkili olan diğer bir değişken ise çalışma durumudur. 

Buna göre çalışan hastaların tedaviye uyum düzeylerinin çalışmayan hastalara kıyasla 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Çalışan hastaların günlük işlerinin daha fazla olduğu ve 

daha yoğun oldukları göz önünde bulundurulduğunda, bu hastalar arasında özellikle ilaç 

rejimine uyumun zorlaşabileceği düşünülmektedir. Park ve diğerleri (1999) de yoğun bir 

yaşam tarzına sahip olmanın tedaviye uyumsuzluk için bir risk oluşturduğunu 

belirtmişlerdir. Bu çalışma sonucuna benzer olarak Ghosh ve diğerleri (2015) tarafından 

yapılmış olan çalışmada da çalışanların tedaviye uyum düzeylerinin daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Müller ve diğerlerinin (2012) yapmış olduğu çalışmada da çalışmayan 

bireylerin tedaviye uyum düzeylerinin daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. Bu 

çalışmalardan farklı olarak Treharne ve diğerlerinin (2004), Salt ve Frazier’in (2011) 

yapmış oldukları çalışmalarda ise çalışma durumunun tedaviye uyum düzeyi üzerinde bir 

etkisinin olmadığı tespit edilmiştir.  

Araştırmada son olarak toplam başvuru sayısının da tedaviye uyum düzeyi üzerinde 

etkisinin olduğu ve başvuru sayısı arttıkça tedaviye uyum düzeyinin düştüğü 
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gözlemlenmiştir. Başvuru sayısının artması kişilerin üzerlerinde daha fazla yük 

hissetmelerine, tükenmiş hissetmelerine, daha fazla hekimden hizmet almaya bağlı çeşitli 

tedavi stratejilerine sahip olmalarına sebep olabilir. Tüm bunların da hastaların tedavileri 

ile ilgili yapmaları gereken hususlara karşı daha özensiz ve dikkatsiz olmalarına neden 

olabileceği düşünülmektedir.  

7.1.3. Hastalık Şiddeti İle İlgili Değerlendirmeler 

Hastalık şiddetini etkileyen faktörleri tespit etmek için yapılmış olan regresyon analizine 

göre, bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyumun ve sosyo-demografik değişkenlerden 

sigara kullanma durumunun hastalık şiddeti üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin 

olduğu; fakat hastalık ile ilgili özelliklerin bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir.  

Modele anlamlı katkı yapan değişkenlerden en fazla etkiye sahip olan değişkenin bakımın 

sürekliliği olduğu ikinci en fazla etkiye sahip değişkenin ise tedaviye uyum düzeyi olduğu 

saptanmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça hastalık 

şiddetinin azaldığı görülmüştür. Tedavinin kesintisiz ve eksiksiz bir şekilde alındığını 

gösteren bakımın sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi özellikle de kronik hastalıkların 

tedavi başarısının arttırılmasında, hastalık şiddetinin azaltılmasında kilit bir öneme 

sahiptir. Dolayısıyla bakımın sürekliliği ve tedaviye uyum düzeyi ile hastalık şiddeti 

arasındaki bu negatif ilişki aslında bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyumun amacına 

ulaştığının kanıtlarından bir tanesidir. Ragab ve diğerleri (2017) tarafından yapılmış olan 

çalışmada da tedaviye uyum düzeyi daha yüksek olan hastaların hastalık şiddeti (DAS28) 

skorlarının daha düşük olduğu bulunmuştur. Aynı şekilde Pascual-Ramos ve diğerlerinin 

(2009) yapmış olduğu çalışmada da tedaviye uyum düzeyi yüksek olan hastaların hastalık 

şiddetlerinin (DAS28) daha düşük olduğu belirtilmiştir. Ayrıca Contreras-Yáñez ve 

diğerlerinin (2010), Thurah ve diğerlerinin (2010b), Waimann ve diğerlerinin (2013), 

Contreras-Yáñez ve Pascual-Ramos’in (2015), Pasma ve diğerlerinin (2015) ve Alhefn 

ve diğerlerinin (2016) yapmış olduğu çalışmalarda da düşük tedaviye uyum düzeyinin 

yüksek hastalık şiddeti ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak Owen ve diğerleri (1985) 

tarafından yapılmış olan çalışmada ise hastalık şiddeti daha fazla olan bireylerde tedaviye 

uyum oranının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Tüm sonuçlardan farklı olarak 
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Morgan ve diğerlerinin (2015) yapmış olduğu çalışmada ise tedaviye uyum ile hastalık 

şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

Sigara kullanma durumunun hastalık şiddeti üzerinde etkili olan diğer bir değişken 

olduğu da araştırma kapsamında ortaya konmuştur. Buna göre sigara kullanan bireylerin 

hastalık şiddeti düzeylerinin bırakan ya da kullanmayanlara oranla daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Sigara kullanımı sadece romatoid artrit riskini arttırabilen birkaç 

çevresel faktörden biri değil, aynı zamanda hastalık seyrinin kötü bir prognostik 

faktörüdür. Bu nedenle sigara kullanan bireylerde çevre-gen etkileşiminin etkisi daha 

yoğun hissedilmekte ve hastalık şiddeti artmaktadır (Lu vd., 2014b; Seong Kyu ve Choe, 

2018). Manfredsdottir ve diğerlerinin (2006) yapmış olduğu çalışmada da sigara 

kullanımının yüksek hastalık şiddeti ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Mattey ve 

diğerlerinin (2009) yapmış olduğu çalışmada da sigara içenlerin hastalık şiddeti 

skorlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Saag ve diğerlerinin (1997), Masdottir ve 

diğerlerinin (2000), Mattey ve diğerlerinin (2002) ve Papadopoulos ve diğerlerinin (2005) 

yapmış olduğu çalışmalarda da sigara kullanımının hastalık şiddetini arttırdığı tespit 

edilmiştir.  

7.3. BAĞIMLI DEĞİŞKENLERE İLİŞKİN DEĞERLENDİRMELER 

Araştırma kapsamında bağımlı değişkenlere ilişkin [tedavi sonuçları (sağlık sonuçları ve 

tedavi etkililiği) ve hastalık maliyeti (SGK ve hasta perspektifine göre)] ilk olarak çoklu 

doğrusal regresyon analizi, ikinci olarak ise süreç analizi yapılmıştır. Bu analizlere ilişkin 

sonuçlar mevcut literatür ile birlikte tartışılarak aşağıda yorumlanmıştır.  

7.3.1. Tedavi Sonuçları İle İlgili Değerlendirmeler 

Sağlık sonuçları (yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi, iş göremezlik durumu) ve tedavi 

etkililiği ile ilgili bulgulara ilişkin yorumlar aşağıda yer almaktadır.  
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7.3.1.1. Sağlık Sonuçları 

Yaşam Kalitesi 

Çoklu doğrusal regresyon analizine göre modele anlamlı katkı yapan kontrol 

değişkenlerinin (ilaç rejimi karmaşıklığı, komorbidite durumu, hastalığı yönetmek ile 

ilgili eğitim alma durumu, sigara kullanma durumu, yaş ve toplam başvuru sayısı) etkisi 

kontrol edildikten sonra bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün olup olmadığı 

araştırma kapsamında süreç analizi ile incelenmiştir. Buna göre tedaviye uyum ile 

hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün olmadığı, ancak bakımın sürekliliğinin 

yaşam kalitesi üzerinde hem doğrudan hem de tedaviye uyum düzeyi vasıtasıyla dolaylı 

etkisinin bulunduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak tedaviye uyum düzeyinin bakımın 

sürekliliği ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde kısmi tekli aracılık rolüne sahip 

olduğu yorumu yapılmıştır. Elde edilen bu sonuca göre bakımın sürekliliğinin artması 

doğrudan yaşam kalitesini arttırmaktadır. Ayrıca bakımın sürekliliğinin artması tedaviye 

uyum düzeyini de yükseltmekte ve tedaviye uyum düzeyindeki bu artış vasıtasıyla da 

bakımın sürekliliği yaşam kalitesini dolaylı olarak pozitif yönde etkilemektedir. Bakımın 

sürekliliği; hastaların kesintisiz ve yüksek kaliteli bakım alabilmesini, sağlık personeline 

güven duymasını, duygusal destek almasını sağlamak için ekipler arası işbirliği ile 

hastalara doğru ve tutarlı bilgiler sağlayan hasta merkezli bir sağlık hizmeti sunum 

biçimidir (AAFP, 1983; Haggerty vd., 2003; Pai vd., 2020). Bu tanımdan hareketle 

bakımın sürekliliği ile hasta-hekim arasındaki bilgi alışverişi, duygusal bağ ve güven 

duygusu artmakta, bunun sonucunda da hastaların hekimin tavsiyelerine daha fazla 

uyuma eğilimi gösterecekleri tahmin edilmektedir. Buna göre bakımın sürekliliğinin 

yaşam kalitesinin hem doğrudan (hastanın daha iyi, kaliteli ve kesintisiz hizmet almasını 

sağladığı için) hem de dolaylı olarak (hastanın tedavisine daha fazla uyum göstermesini 

sağladığı için) arttırdığı düşünülmektedir. Bu çalışmada da olduğu gibi Ye ve diğerleri 

(2016), Saint-Pierre ve diğerlerinin (2019) ve Pai ve diğerlerinin (2020) yapmış olduğu 

çalışmalarda da bakımın sürekliliğinin yüksek yaşam kalitesi düzeyi ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışmada ayrıca tedaviye uyumun da yaşam kalitesi üzerinde etkisinin 

olduğu ve tedaviye uyum düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin de arttığı saptanmıştır. Benzer 

şekilde, Hromadkova ve diğerlerinin (2015), Sri Preethy ve diğerlerinin (2015) ve Ragab 
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ve diğerlerinin (2016) yapmış olduğu çalışmalarda da tedaviye uyum düzeyinin 

artmasının yüksek yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olduğu ifade edilmiştir.  

Çoklu doğrusal regresyon analizinde yaşam kalitesini etkilediği bulunan kontrol 

değişkenlerinin (sigara kullanma durumu hariç) süreç analizinde de yaşam kalitesini 

etkilediği tespit edilmiştir. Söz konusu kontrol değişkenlerinden ilaç rejimi 

karmaşıklığının yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği ve ilaç rejimi karmaşıklığı 

arttıkça yaşam kalitesinin düştüğü gözlemlenmiştir. İlave her ilaç, farklı dozaj formları 

veya doz sıklığı sonucunda karmaşıklaşan ilaç rejimi; potansiyel olarak ilaç 

etkileşimlerinin artmasına, uygun olmayan doz kullanımına, advers ilaç reaksiyonlarına, 

terapötik başarısızlığa ve tedaviye uyumsuzluğa neden olmaktadır (Vries vd., 2014; 

Willson vd., 2014; Newsome vd., 2020). İlaç rejimi karmaşıklığı sonucu ortaya çıkan bu 

durumların da ilaç rejimi karmaşıklığı ile yaşam kalitesi arasındaki negatif ilişkiyi 

açıkladığı düşünülmektedir. Okano ve diğerleri (2001) tarafından yapılmış olan 

çalışmada da ilaç ile ilgili yaşanan zorlukların yaşam kalitesini düşürdüğü ifade 

edilmiştir.  

Yaşam kalitesi üzerinde etkisi olan bir diğer kontrol değişkenin de komorbidite durumu 

olduğu ve komorbidite indeksi değerleri arttıkça yaşam kalitesinin düştüğü 

gözlemlenmiştir. Komorbiditenin yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisi; komorbidite 

durumunun hastanın öz bakımını yönetme becerisi düşürmesi, tedavi süreçlerinin 

karmaşıklaştırması, bakım koordinasyonunu ve takibini zorlaştırması ile açıklanabilir. 

Lee ve diğerlerinin (2012) yapmış olduğu çalışmada da komorbidite durumunun yaşam 

kalitesi üzerinde negatif etkisinin olduğu belirtilmiştir. Benzer olarak Crilly ve diğerleri 

(2014) tarafından yapılmış olan çalışmada da eşlik eden hastalık sayısı arttıkça yaşam 

kalitesinin düştüğü bulunmuştur. Rupp ve diğerlerinin (2004), Alishiri ve diğerlerinin 

(2012), Wolfe ve diğerlerinin (2010), Salaffi ve diğerlerinin (2011), Lee ve diğerlerinin 

(2012), Intriagove ve diğerlerinin (2019) ve Bavière ve diğerlerinin (2020) yapmış olduğu 

çalışmalarda da artan komorbidite durumu düşük yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir. 

Radner ve diğerlerinin (2011) yapmış olduğu çalışmada ise komorbidite durumunun 

yaşam kalitesinin fiziksel sağlık alt boyutu ile ilişkili olduğu, ancak mental sağlık alt 

boyutu ile ilişkili olmadığı bulgulanmıştır. 
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Araştırmada, romatoid artriti yönetmek için eğitim alma durumunun da yaşam kalitesinin 

etkilediği ve eğitim almayan bireylerin yaşam kalitesi düzeyinin daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Hastalığı ile ilgili bilgi düzeyi artan hastalar sağlıkları ile ilgili her konuda 

daha dikkatli, bilinçli ve özenli olacaklarından bu hastalarda yaşam kalitesinin yüksek 

olması beklenmektedir. Hirano ve diğerleri (1994) de kişilere hastalıklarını yönetmek için 

eğitim verilmesinin hastaların sağlık durumlarında %15 ile %30 oranında iyileşme 

sağlayabileceği ifade edilmiştir. Bu çalışma sonuçlarından farklı olarak Minnock ve 

diğerlerinin (2003) yapmış olduğu çalışmada ise hastalık bilgi düzeyi ile yaşam kalitesi 

arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Bu çalışma kapsamında romatoid artrit hastalarının yaşı arttıkça yaşam kalitesinin 

düştüğü ortaya konmuştur. Yaşla birlikte sağlık problemlerinin artması, hareketliliğin 

azalması, sosyal yaşamın kısıtlanması, öz bakım için gerekli olan bilişsel ve fiziksel 

düzeyin düşmesi fiziksel ve mental sağlığı gösteren yaşam kalitesinin azalmasına neden 

olmaktadır. Bu çalışma sonuçlarının literatürde yer alan Salaffi ve diğerleri (2011), 

Akhlaghi ve diğerleri (2016) ve Bai ve diğerleri (2020) tarafından yapılmış olan 

çalışmaların sonuçları ile benzerlik gösterdiği tespit edilmiştir. Bavière ve diğerlerinin 

(2020) yapmış olduğu çalışmada da yaşın yaşam kalitesinin fiziksel sağlık alt boyutu ile 

ilişikli (negatif yönde) olduğu, fakat mental sağlık alt boyutu ile ilişkili olmadığı tespit 

edilmiştir. Matcham ve diğerleri tarafından yapılmış olan çalışmada ise yaş arttıkça 

fiziksel sağlık durumunun azaldığı, ancak mental sağlık durumunun arttığı bulunmuştur. 

Tüm bu sonuçlardan farklı olarak Cho ve diğerlerinin (2013), Lee ve diğerlerinin (2012), 

Intriagove ve diğerlerinin (2019) ve Katchamart ve diğerlerinin (2019) yapmış olduğu 

çalışmalarda ise yaşın yaşam kalitesini etkilemediği bulunmuştur. 

Yaşam kalitesini etkileyen diğer bir değişken sigara kullanma durumudur. Buna göre 

sigarayı bırakanların sigara kullananlara ya da kullanmayanlara kıyasla yaşam kalitesi 

düzeylerinin daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Özellikle sigara bırakan grubun 

yaşam kalitesinin daha düşük olması; bu grubun yaş ortalamasının (64,53±7,95) ve sigara 

kullanım yılı ortalamasının (23,65±10,54) genel yaş ortalamasına (51,85±13,56) ve genel 

sigara kullanım yılı ortalamasına (14,80±9,44) oranla yüksek olmasına bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. Buradan hareketle yaşam kalitesi üzerinde sigara kullanımından daha 

çok sigara kullanma yoğunluğunun/süresinin etkili olduğu yorumu yapılmıştır. 
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Hutchinsonve diğerlerinin (2001) ve Criswell ve diğerlerinin (2002) yapmış oldukları 

çalışmalarda da hastalık üzerinde sigara kullanma süresinin sigara kullanmaktan daha 

fazla etkili olduğu belirtilmiştir. Bak ve diğerlerinin (2020) yapmış olduğu çalışmada ise 

sigara kullanımının fiziksel yaşam kalitesinin düşürdüğü bulunmuştur. Tüm sonuçlardan 

farklı olarak Cho ve diğerlenin (2013) yapmış olduğu çalışmada ise sigara kullanma 

durumunun yaşam kalitesini etkilemediği saptanmıştır. 

Yaşam kalitesi üzerinde etkili olan son değişkenin toplam başvuru sayısı olduğu ve 

başvuru sayısı arttıkça yaşam kalitesinin düştüğü bulgulanmıştır. Sağlık hizmetlerine 

fazla başvurunun yapılması her zaman bir zorunluluktan kaynaklanmayabilir. Hastanın 

hekimine daha az güven duyması ve almış olduğu tedaviye inanç düzeyinin düşük olması; 

hastanın planlananın dışında da sağlık hizmetlerine başvuru yapmasına neden olabilir. 

Burada önemli olan bu başvuruların ne kadarının planlanan bir başvuru olduğudur. 

Kişinin planlananın dışında sağlık hizmeti alması, hizmet sağlayıcısı sayısını 

arttırabileceğinden ve tedavi stratejilerinin de farklılaştırabileceğinden yaşam kalitesi 

üzerinde olumsuz eki yaratabileceği tahmin edilmiştir. Metsios de diğerleri (2011) 

tarafından yapılmış olan çalışmada da toplam başvuru sayısı ile sağlık durumunun ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. 

Fonksiyonellik Düzeyi 

Regresyon analizine göre fonksiyonellik düzeyi üzerinde etkisi bulunan ilaç rejimi 

karmaşıklığı, hastalık ile ilgili eğitim alma durumu, hastalık süresi ve toplam başvuru 

sayısı değişkenlerinin etkisi kontrol edildikten sonra bakım sürekliliği ile fonksiyonellik 

düzeyi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolü süreç analizi ile araştırılmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği ile 

fonksiyonellik düzeyi arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin 

hem kısmi seri çoklu aracılık rolünün hem de kısmi tekli aracılık rolünün olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Elde edilen bu sonuca göre bakımın sürekliliğinin yükselmesi 

tedaviye uyum düzeyini arttırmakta, bu iki değişkendeki artış hastalık şiddetini 

azaltmakta ve yaşanan tüm bu değişimler de fonksiyonellik düzeyini iyileştirmektedir. 

Buna göre bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti vasıtasıyla 

fonksiyonellik düzeyi üzerinde dolaylı etkisinin olduğu yorumu yapılmıştır. Sağlık 
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bakımının koordineli, kesintisiz ve hasta ihtiyaçları ile uyumlu olması anlamına gelen 

bakımın sürekliliği; hasta ile hekim arasındaki ilişkiyi güçlendirmekte ve hastaların 

hekimlerine daha fazla güven duymalarını, hekimlerinin tavsiyelerine, vermiş oldukları 

reçetelere daha fazla uyum davranışı göstermelerini sağlamaktadır. Bu durumda tedavi 

başarısını yükselterek hastalık şiddetini azalmakta, tüm bu sonuçlar da hastaların 

fonksiyonellik düzeyinin iyileşmesini sağlamaktadır. Hem regresyon hem de süreç 

analizine göre bu çalışmada ayrıca bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyum düzeyinin ve 

hastalık şiddetinin fonksiyonellik düzeyini doğrudan etkilediği de bulunmuş ve bakımın 

sürekliliği ile tedaviye uyum düzeyi arttıkça fonksiyonelliğin arttığı; hastalık şiddeti 

arttıkça fonksiyonelliğin azaldığı saptanmıştır. Benzer şekilde Pascual-Ramos ve 

diğerlerinin (2009), Ragab ve diğerlerinin (2017) ve Nakagawa ve diğerlerinin (2018) 

yapmış olduğu çalışmalarda da tedaviye uyum düzeyi arttıkça fonksiyonelliğin arttığı 

bulunmuştur. Drossaers‐ Bakker ve diğerlerinin (1999), Sokka ve diğerlerinin (2000), 

Boyd ve diğerlerinin (2013), Nikiphorou ve diğerlerinin (2016) ve Kamel ve diğerlerinin 

(2018) yapmış olduğu çalışmalarda da hastalık şiddeti ile fonksiyonellik düzeyi arasında 

negatif ilişkinin olduğu tespit edilmiştir. 

Çoklu doğrusal regresyon analizinde fonksiyonellik düzeyini etkilediği bulunan kontrol 

değişkenlerinin hepsinin süreç analizinde de fonksiyonellik düzeyini etkilediği 

saptanmıştır. Bu değişkenlerden ilaç rejimi karmaşıklığı ile fonksiyonellik düzeyi 

arasında negatif ilişkinin olduğu ve ilaç rejimi karmaşıklığı arttıkça fonksiyonellik 

düzeyinin düştüğü görülmüştür. İlaç rejiminin karmaşıklaşması tedavinin 

gerekliliklerinin yerine getirilmesini zorlaştırmakta ve tedavi hedefine ulaşılmasını 

engellemektedir. Tedavi edilmediğinde ya da eksik tedavi edildiğinde hastalarda ciddi 

sakatlığa neden olan romatoid artrit gibi hastalıklarda sakatlığın engellenmesi veya 

ortadan kaldırılması tedavi hedefleri arasında yer almaktadır. Tüm bunlardan hareketle 

tedavi hedeflerine ulaşmada engel teşkil eden ilaç rejimi karmaşıklığının fonksiyonellik 

düzeyinin önemli bir belirleyicisi olduğu düşünülmektedir.  

Hastalık ile ilgili eğitim alma durumunun da fonksiyonelliği etkilediği ve hastalık ile ilgili 

eğitim alanların almayanlara oranla fonksiyonellik düzeylerinin daha düşük olduğu 

gözlemlenmiştir. Hastalık hakkında eğitim eksikliğinin, kişilerin günlük aktivitelerini 

yerine getirmesinde veya fonksiyonelliklerinin arttırılmasında önemli engellerden biri 
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olduğu düşünülmektedir. Hastalık ile ilgili eğitim alınması hekim ile hasta arasında bilgi 

asimetrisini de azaltacağından kişilerin hastalıklarını yönetmek ve kontrol etmek 

konusunda daha bilinçli olmasını sağlamaktadır. Dolayısıyla bu hastaların sağlıkları ile 

ilgili konularda daha doğru kararlar alabildikleri öngörülmektedir.  

Fonksiyonellik düzeyi üzerinde etkisi olan bir diğer kontrol değişkeninin hastalık süresi 

olduğu ve hastalık süresi arttıkça fonksiyonelliğin azaldığı bulunmuştur. Hastalık 

süresinin artması hastalığın ilerlemesine, hastanın hastalığı ile ilgili maddi ve manevi 

daha fazla yük hissetmesine, randevularını aksatmasına ve dolayısıyla da fonksiyonelliğin 

azalmasına neden olduğu öngörülmüştür. Rubbert ve diğerlerinin (2020) yapmış olduğu 

çalışmada da hastalık süresi arttıkça fonksiyonellik düzeyinin düştüğü saptanmıştır. Garip 

ve diğerleri (2011) tarafından yapılmış olan çalışmada da fonksiyonellik düzeyi ile 

hastalık süresi arasında negatif ilişki bulunmuştur.  

Toplam başvuru sayısının da fonksiyonellik düzeyi üzerinde etkisinin olduğu ve toplam 

başvuru sayısı ile fonksiyonellik düzeyi arasında negatif yönlü bir ilişkinin olduğu 

bulgulanmıştır. Buna göre başvuru sayısı arttıkça fonksiyonellik düzeyinin düştüğü tespit 

edilmiştir.  

İş Göremezlik Durumu 

Bu çalışmada romatoid artrit hastalarının iş göremezlik durumları “romatoid artrit 

nedeniyle kaçırılan çalışma süresi” ve “romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği” 

değişkenleri ile belirlenmeye çalışılmıştır. Bu değişkenlere ilişkin değerlendirmeler 

aşağıda yer almaktadır.  

Romatoid Artrit Nedeniyle Kaçırılan Çalışma Süresi 

Regresyon analizine göre kaybedilen çalışma süresi üzerinde etkisi bulunan ikamet edilen 

yer, hane halkı geliri ve toplam başvuru sayısı değişkenlerinin etkisi kontrol edildikten 

sonra bakım sürekliliği ile romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi arasındaki 

ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün bulunup 

bulunmadığı süreç analizi ile araştırılmıştır. Bakımın sürekliliği ile kaybedilen çalışma 
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süresi arasında tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık rolünün 

olmadığı, ancak hastalık şiddetinin ise kısmi tekli aracılık rolünün olduğu bulunmuştur. 

Neticede de bakımın sürekliliğinin kaybedilen çalışma süresi üzerinde hastalık şiddeti 

vasıtasıyla dolaylı bir etkisinin bulunduğu yorumu yapılmıştır. Elde edilen bu sonuca göre 

bakımın sürekliliğinin atması hastalık şiddetini düşürmekte ve bu durumda hastalığa bağlı 

kaybedilen çalışma süresini azaltmaktadır. Araştırmada ayrıca bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin hastalık nedeniyle kaçırılan çalışma süresi 

üzerinde doğrudan bir etkisinin olup olmadığı da incelenmiş ve her iki analiz yönteminde 

(çoklu doğrusal regresyon analizi ve süreç analizi) de bakımın sürekliliğinin ve hastalık 

şiddetinin kaybedilen çalışma süresini doğrudan etkilediği ancak tedaviye uyumun 

etkilemediği tespit edilmiştir. Bakımın sürekliliğinin yüksek olması hastaların koordineli, 

kesintisiz ve kaliteli sağlık hizmeti almasını, dolayısıyla hastalık şiddetinin düşmesini, 

hastaların kendilerini daha iyi hissetmesini ve hastalık nedeniyle kaçırılan çalışma 

süresinin azalmasını sağlamaktadır. Benzer şekilde Chaparro del Moral ve diğerlerinin, 

(2012), Bouaddi ve diğerlerinin (2013), Bae ve diğerlerinin (2018), Syngle (2019), 

Bergström ve diğerlerinin (2021) yapmış olduğu çalışmalarda da hastalık şiddeti arttıkça 

hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresinin de arttığı bulunmuştur. Ancak Amaro ve 

diğerlerinin (2018) ve Almoallim ve diğerlerinin (2019) yapmış olduğu çalışmalarda ise 

hastalık şiddetinin hastalığa bağlı kaybedilen çalışma süresi üzerinde bir etkisinin 

olmadığı tespit edilmiştir.  

Romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresini etkileyen kontrol değişkenlerinden 

bir tanesinin ikamet edilen yer (regresyon analizinde anlamlı bulunmuştur) olduğu ve 

Ankara dışında ikamet eden hastaların kaybettikleri çalışma süresinin Ankara’da ikamet 

eden hastalara oranla daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun, Ankara 

dışında ikamet eden hastaların ihtiyaç duydukları sağlık hizmetini alabilmek için 

ayırdıkları zamanın daha fazla olmasıyla açıklanabileceği düşünülmektedir.   

Araştırmada yapılan regresyon ve süreç analizine göre romatoid artrit nedeniyle kaçırılan 

çalışma süresi üzerinde etkisi olan diğer bir değişkenin hane halkı geliri olduğu tespit 

edilmiştir. Buna göre hane halkı geliri arttıkça hastalığa bağlı işte kaybedilen süresinin 

daha fazla olduğu bulunmuştur. Daha az ekonomik gelire sahip olan çalışanlar düşük 

statüde olduklarından; işini kaybetme kaygılarının daha fazla olması, izin alma 
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durumlarının zorlaşması ve sağlık hizmetleri için katlanabilecekleri maliyetin daha az 

olması bu hastaların sağlık hizmetlerine daha az başvuru yapmasına neden olmaktadır. 

Dolayısıyla bu hastalar yukarıda sıralanan nedenlerden ötürü sağlık hizmetlerine daha az 

zaman ayırmakta ve işlerinde daha az zaman kaybetmektedirler.  

Çoklu doğrusal regresyon analizine göre romatoid artrit nedeniyle kaçırılan çalışma süresi 

üzerinde etkili olan bir diğer kontrol değişkeninin ise toplam başvuru sayısı olduğu ve 

başvuru sayısı arttıkça işte kaybedilen sürenin de arttığı tespit edilmiştir. Başvuru 

sayısının artması sağlık için ayırılan zamanın artması anlamına gelmektedir. Sağlık 

hizmetlerine başvuru sayısı ile romatoid artrite bağlı kaybedilen çalışma süresi arasındaki 

pozitif doğrusal ilişkinin bu durumdan kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  

Romatoid Artrite Bağlı Azalan İş Verimliliği 

Çoklu doğrusal regresyon analizine göre modele anlamlı katkı yapan kontrol 

değişkenlerinin (ilaç rejimi karmaşıklığı ve toplam başvuru sayısı) etkisi kontrol 

edildikten sonra bakımın sürekliliği ile romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık 

rolünün olup olmadığı da araştırma kapsamında süreç analizi ile incelenmiştir. Buna göre 

bakımın sürekliliği ile azalan iş verimliliği arasında tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin hem kısmi seri çoklu aracılık rolünün hem de kısmi tekli aracılık rolünün 

olduğu bulunmuş ve bakımın sürekliliğinin romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği 

üzerinde dolaylı etkisinin olduğu yorumu yapılmıştır. Elde edilen bu sonuca göre bakımın 

sürekliliğinin yükselmesi tedaviye uyum düzeyini arttırmakta, bu iki değişkendeki artış 

hastalık şiddetini düşürmekte ve tüm bu değişimler de iş verimliliğini olumlu anlamda 

etkilemektedir. Regresyon ve süreç analizine göre bu çalışmada ayrıca bakımın 

sürekliliğinin, tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin romatoid artrite bağlı 

azalan iş verimliliği üzerinde doğrudan etkisinin olduğu sonucuna da ulaşılmış ve 

bakımın sürekliliği ile tedaviye uyum düzeyi arttıkça azalan iş verimliliği yüzdesinin 

düştüğü; hastalık şiddeti arttıkça azalan iş verimliliği yüzdesinin arttığı saptanmıştır. Jain 

ve diğerleri (2019) de romatoid artritin işyerindeki biliş, ruh hali ve fiziksel yetenekler 

üzerinde etkisinin olduğunu ifade etmişlerdir. Kronik hastalık yönetimi; sağlık bakımının 

eksiksiz kesintisiz ve koordineli sunulmasını (bakımın sürekliliği) sağlayarak ve 
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hastaların sağlık davranışlarında değişiklikler yaparak (tedaviye uyum) kısa ve uzun 

vadede hastaların klinik sonuçlarını (hastalık şiddeti gibi), fonksiyonelliklerini ve 

ekonomik sonuçlarını (işe gidememe, iş verimliliği gibi) iyileştirmeyi amaçlamaktadır 

(Wagner vd., 1996a; Wagner vd., 1996b; Wagner, 1998; Wagner vd., 2001; Norris vd., 

2003; Cramm ve Nieboer, 2016). Buradan da anlaşılacağı üzere ekonomik ve klinik 

sonuçların iyileştirilmesinde bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyumun hem ayrı ayrı 

hem de birlikte önemli katkıları bulunmaktadır. Dolayısıyla bakımın sürekliliğinin ve 

tedaviye uyumun yükseltilmesi hastalık şiddeti gibi klinik sonuçları iyileştirmekte ve bu 

durumda hastaların işte bulunmama ya da işte bulunmasına rağmen düşük verimlilik oranı 

ile çalışma riskini azaltmaktadır. Bu çalışma sonuçlarının literatür ile uyumlu olduğu ve 

Chaparro del Moral ve diğerlerinin (2012), Vilsteren ve diğerlerinin (2015), Bae ve 

diğerlerinin (2018), Salazar-Mejía ve diğerlerinin (2019) ve Boussaid ve diğerlerinin 

(2020) yapmış olduğu çalışmalarda da hastalık şiddetinin artmasının iş verimliliğini 

düşürdüğü belirtilmiştir.  

Çoklu doğrusal regresyon analizi ve süreç analizine göre ayrıca romatoid artrite bağlı 

azalan iş verimliliği üzerinde ilaç rejimi karmaşıklığının da etkisinin olduğu tespit 

edilmiştir. Buna göre ilaç rejimi karmaşıklığı arttıkça azalan iş verimliliği yüzdesinin de 

arttığı bulunmuştur. İlaç rejimi karmaşıklığı; ilaç-ilaç, ilaç-gıda etkileşimlerini 

arttırabileceğinden veya ciddi yan etkilerin oluşumuna sebep olabileceğinden kişinin hem 

fiziksel hem de bilişsel sağlığını etkileyerek iş verimliliğini azaltabileceği ön 

görülmüştür.   

Romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliğini etkileyen kontrol değişkenlerinden bir 

diğerinin eğitim düzeyi olduğu, ortaokul ve lise mezunu hastaların diğer hastalara 

(okuryazar değil, okuryazar ve ilkokul ile lisans ve üstü mezunu) kıyasla azalan iş 

verimlilikleri yüzdesinin daha az olduğu görülmüştür. Sokka ve diğerlerinin (2003), 

Haglund ve diğerlerinin (2015) yapmış olduğu çalışmalarda da düşük eğitim seviyesinin 

iş verimliliği üzerinde olumsuz etkisinin olduğu görülmüştür. Benzer şekilde Allahan ve 

diğerlerinin (1992), Doeglas ve diğerlerinin (1995) yapmış olduğu çalışmalarda da eğitim 

düzeyinin iş verimliliği üzerinde etkisinin olduğu bulunmuştur.  
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Toplam başvuru sayısı değişkeninin süreç analizinde değil ancak çoklu doğrusal 

regresyon analizinde hastalığa bağlı azalan iş verimliliği yüzdesi üzerinde pozitif 

etkisinin olduğu tespit edilmiştir. Buna göre toplam başvuru sayısı arttıkça romatoid 

artrite bağlı azalan iş verimliliğinin yüzdesinin de arttığı bulunmuştur. Sağlık 

hizmetlerine sık başvuru yapmak kişilerin kendilerini daha hasta hissetmesine neden 

olabilir, bu durumda da kişiler iş yerlerinde bilfiil bulunsalar bile fiziksel ve bilişsel 

yönden kendilerini tam anlamıyla işlerine veremeyebilirler.  

7.3.1.2. Tedavi Etkililiği İle İlgili Değerlendirmeler 

Çoklu doğrusal regresyon analizinde istatistiksel olarak modele katkısı anlamlı bulunan 

kontrol değişkenlerinin (ilaç rejimi karmaşıklığı, medeni durum ve toplam başvuru sayısı) 

etkisi kontrol edildikten sonra bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişki 

üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün olup olmadığı 

süreç analizi ile değerlendirilmiştir. Buna göre tedaviye uyum ile hastalık şiddetinin seri 

çoklu aracılık rolünün olmadığı, ancak bakımın sürekliliğinin tedavi etkililiği üzerinde 

hem doğrudan hem de tedaviye uyum düzeyi vasıtasıyla dolaylı etkisinin bulunduğu 

görülmüştür. Neticede bakımın sürekliliği ile tedavi etkililiği arasındaki ilişki üzerinde 

tedaviye uyum düzeyinin kısmi tekli aracılık rolüne sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Buna göre bakımın sürekliliğinin artmasına bağlı tedaviye uyum düzeyinin de arttığı ve 

bu artışın da tedavi etkililiğini yükselttiği gözlemlenmiştir. Bu çalışmada ayrıca tedavi 

etkililiği üzerinde bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyumun doğrudan pozitif etkilerinin 

de olduğu bulunmuştur. Bakımın sürekliliğinin düşük olmasının ve tedaviye 

uyumsuzluğun romatoid artrit hastaları için önemli sonuçları bulunmaktadır; bu durum 

sadece yaşam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmayıp, aynı zamanda tedavi etkililiğini 

de azaltmaktadır (Osterberg ve Blaschke, 2005; DiMatteo vd., 2007; Ragab vd., 2017). 

Nutting ve diğerlerinin (2003) yapmış olduğu çalışmada da bakımın sürekliliği daha 

yüksek olan hastaların almış oldukları hizmete ilişkin değerlendirmelerinin daha olumlu 

olduğu saptanmıştır. Bemt ve diğerleri (2012) tarafından yapılmış olan çalışmada da 

romatoid artrit hastalarının reçeteli ilaç rejimlerine uyum oranlarının düşük (%30 ile %80 

arasında değişir) olduğu ve romatoid artritte tedaviye uyum düzeyinin iyileştirilmesinin 

tedavi etkililiğini arttırabileceği belirtilmiştir. Aynı şekilde Bemt ve Lankveld (2007) ile 
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Marengo ve Suarez-Almazor (2015) tarafından yapılmış olan çalışmalarda da tedaviye 

uyumsuzluğun tedavi etkililiğinin azalmasına neden olabileceği ifade edilmiştir.  

Bu çalışmada ayrıca tedavi etkililiği üzerinde ilaç rejimi karmaşıklığının negatif etkisinin 

olduğu da tespit edilmiştir. Buna göre romatoid artrit hastalarının ilaç rejimi karmaşıklığı 

arttıkça tedavi etkililiği düzeylerinin düştüğü görülmüştür. Tedavi etkililiğinin 

arttırılmasında hastaya doğru teşhisin konulması kadar doğru tedavinin uygulanması da 

önemlidir. Bu nedenle tedaviye karar verme sürecine hasta da dahil edilerek ilaç kullanma 

davranışları, kullandığı başka ilaçların olup olmadığı öğrenilmeli ve bu doğrultuda 

tedaviye karar verilmelidir.  

Tedavi etkililiği üzerinde etkisi bulunan diğer bir değişkenin medeni durum olduğu ve 

bekar hastaların evli hastalara kıyasla tedavi etkililiği ile ilgili ifadelere ilişkin 

değerlendirmelerinin daha olumlu olduğu görülmüştür. Bekar bireylerin yaş 

ortalamasının (41,89±16,92) evli bireylerin yaş ortalamasına (53,89±11,79) göre daha 

düşük olmasına bağlı hastalığın daha az ilerlemiş olabileceği, ayrıca bekarların eğitim 

düzeyinin (%56’sı lisans ve üstü mezunu) evlilerin eğitim düzeyinden (%18,6’sı lisans 

ve üstü mezunu) daha yüksek olması sonucu bekarların sağlık okur-yazarlığının yüksek 

olmasıyla bağlantılı olarak bu bireylerin tedavi etkililiklerinin daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir.  

Son olarak tedavi etkililiği üzerinde toplam başvuru sayısının etkisinin olduğu ve toplam 

başvuru sayısı arttıkça tedavi etkililiğinin azaldığı bulunmuştur. Bu durumun plansız 

başvuru sayısı ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Toplam başvuru sayısının 

ortalaması (7,63±6,11) ile plansız başvuru ortalaması (3,99±5,82) ile karşılaştırıldığında 

plansız başvuru sayısının da oldukça yüksek olduğu görülmüştür. Dolayısıyla bu plansız 

başvuruların bakımın sürekliliği, tedaviye uyum, ilaç rejimi, tedavi inancı gibi tedavi 

etkililiğini arttırabilecek faktörleri olumsuz etkilediği öngörülmüştür.     

7.3.2. Hastalık Maliyeti İle İlgili Değerlendirmeler 

Bakım sürekliliği ile hastalık maliyeti (hem SGK hem de hasta perspektifine göre) 

arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolü 
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süreç analizi ile araştırılmıştır. Buna göre bakımın sürekliliği ile hem SGK hem de hasta 

perspektifine göre hastalık maliyeti arasında tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin 

kısmi seri ve tekli aracılık rolünün olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Elde edilen bu sonuca 

göre bakımın sürekliliğinin yükselmesi tedaviye uyum düzeyini pozitif etkilemekte, 

bakımın sürekliliği ve tedaviye uyum birlikte hastalık şiddetini azaltmakta ve neticede de 

hem SGK hem de hasta perspektifine göre hesaplanmış olan hastalık maliyeti 

düşmektedir. Buna göre bakımın sürekliliğinin tedaviye uyum ve hastalık şiddeti 

aracılığıyla hastalık maliyeti üzerinde dolaylı etkisinin olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Bakım sürekliliği düzeyinin yüksek olması; hasta ile hekim arasında karşılıklı güven ve 

anlayış oluşturma, etkili iletişim kurma, zaman içinde daha fazla sorumluluk duygusu 

geliştirme ve hasta ile ilgili daha fazla bilgi sahibi olma gibi hasta hekim ilişkisinin 

olumlu sonuçlarıyla yakından ilgilidir (Mainous vd., 2001; Reid vd., 2002; Saultz, 2003; 

Parchman ve Burge, 2004). Dolayısıyla bakımın sürekliliği sağlık problemlerinin doğru 

anlaşılmasında, doğru teşhisin konulmasında, tıbbi hataların azaltılmasında, 

komplikasyon riskinin düşürülmesinde, tedaviye uyum düzeyinin yükseltilmesinde ve 

daha iyi sağlık sonuçlarının (hastalık şiddeti, yaşam kalitesi gibi) elde edilmesinde çok 

önemli bir yere sahiptir. Tüm bu bilgilerden hareketle bakımın sürekliliği; tedaviye uyum 

düzeyini yükselterek tedavi başarısının bir göstergesi olan hastalık şiddetinin 

düşürülmesine ve nihayetinde de hastalık maliyetinin azaltılmasında (hastaların sağlık 

bakım ihtiyacını azaltarak, komplikasyon riskini düşürerek, tedavilerin 

karmaşıklaşmasını engelleyerek, üretkenliği düşürerek) etkin rol oynamaktadır. Hem 

regresyon hem de süreç analizine göre bu çalışmada ayrıca bakımın sürekliliğinin, 

tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık şiddetinin SGK ve hasta perspektifine göre hastalık 

maliyetini doğrudan etkilediği de bulunmuştur. Buna göre bakımın sürekliliği ile tedaviye 

uyum düzeyi arttıkça her iki perspektife göre hastalık maliyetinin düştüğü; hastalık 

şiddeti arttıkça hastalık maliyetinin de arttığı tespit edilmiştir. Literatürde de bakımın 

sürekliliği (Hussey vd., 2014; Jung vd., 2018) ve tedaviye uyum (Pasma vd., 2017; 

Stolshek vd., 2018) ile hastalık maliyeti arasında negatif; hastalık şiddeti (Jaarsveld vd., 

1998; Verstappen vd., 2004; Lee vd., 2012; Capron vd., 2017) ile hastalık maliyeti 

arasında pozitif ilişki bulan çalışmaların olduğu görülmüştür.  
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Regresyon ve süreç analizlerinde SGK perspektifinde göre hastalık maliyeti üzerinde 

herhangi bir kontrol değişkeninin etkisinin olmadığı; ancak hasta perspektifine göre 

hastalık maliyeti üzerinde iki kontrol değişkeninin (ilaç rejimi karmaşıklığı ve gelir) 

etkisinin olduğu bulunmuştur. Buna göre ilaç rejimi karmaşıklığı arttıkça hasta 

perspektifine göre hastalık maliyetinin de arttığı gözlemlenmiştir. Bu durumun romatoid 

artrit tedavisinde kullanılan ilaç maliyetlerinin yüksek olmasından kaynaklanabileceği ön 

görülmüştür. Nitekim bu araştırma kapsamında hesaplanan hasta perspektifine göre 

hastalık maliyetinin %65,20’sini ilaç giderleri oluşturmakta ve ilaç rejimi karmaşıklığı ile 

hasta perspektifine göre hastalık maliyeti arasında da (r=0,571; p<0,01) orta düzeyli 

pozitif bir ilişki bulunmaktadır. Benzer şekilde Ward ve diğerleri (2000) tarafından 

yapılmış olan çalışmada da hastalık maliyetinin %53,9’unu ilaç giderlerinin oluşturduğu 

belirtilmiştir. Michaud ve diğerlerinin (2003) yapmış olduğu çalışmada da ilaç 

giderlerinin toplam maliyetler içesindeki oranını %66,4 olduğu saptanmıştır. Adami ve 

diğerlerinin (2013) yapmış olduğu çalışmada da ilaç giderlerinin oranının %43,6 olduğu 

tespit edilmiştir. Baser ve diğerlerinin (2013) yapmış olduğu çalışmada da hastalık 

maliyetleri içerisinde ilaç maliyetlerinin oranının %60,1 ile %73,2 arasında değiştiği ifade 

edilmiştir. Son olarak Hamuryudan ve diğerlerinin (2013) yapmış olduğu çalışmada da 

toplam maliyetler içerisinde ilaç giderlerinin oranının %74,4 olduğu ortaya koyulmuştur. 

İlaç rejimi karmaşıklığı doğrudan ilaç maliyetlerini arttırarak hastalık maliyetini 

yükseltebileceği gibi; ilaç-ilaç, ilaç-gıda etkileşimleri veya komplikasyon gibi sebeplerle 

hastalık maliyetini dolaylı olarak da arttırabilir. Buna göre Gyllensten ve diğerlerinin 

(2013) yapmış olduğu çalışmada da advers ilaç olaylarının hastalık maliyetini arttırdığı 

bulunmuştur. Mould-Quevedo ve diğerlerinin (2013) yapmış olduğu çalışmada da advers 

ilaç olaylarının romatoid artritin ekonomik yükünü önemli ölçüde arttırabileceği ifade 

edilmiştir. Tüm bunlara ek olarak romatoid artrit hastalığının tedavisinde kullanılan anti-

TNF ilaçlarının (bu çalışmada dahil edilme kriterlerinden biri en az bir anti-TNF ilaç 

kullanıyor olmaktır) genellikle parenteral (damar yolu) dozaj formunda (bu dozaj formu 

daha karmaşık ilaç rejim anlamına gelmektedir) olduğu ve hastaların ilaçlarını almak için  

sağlık hizmetlerine başvurmaları gerektiği göz önünde bulundurulduğunda bu hastaların 

hastalık maliyetlerinin sağlık hizmeti kullanımına bağlı olarak da artabileceği ön 

görülmüştür. 
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Hasta perspektifine göre hastalık maliyeti üzerinde etkisi olan diğer bir kontrol 

değişkeninin hane halkı geliri olduğu bulunmuştur. Buna göre hane halkı gelir düzeyi 

arttıkça hastalık maliyetinin de arttığı saptanmıştır. Gelir düzeyi yüksek olan bireylerin 

toplam gelirleri içerisinde ceplerinden ödedikleri muayene, tedavi ve ulaşım gibi 

giderlerin payı daha küçük olacağından sağlık hizmetlerine erişim düzeylerinin daha 

yüksek olabileceği, tedavi masrafları nedeniyle tedaviden vazgeçme risklerinin daha 

düşük olabileceği, başvurularının daha çok özel muayene (başvuru şekli; poliklinik olan 

hastaların ortalama gelir düzeyinin 4.141,96 TL ve özel muayene olan hastaların ortalama 

gelir düzeyinin ise 5.537,96 TL olduğu tespit edilmiştir) şeklinde olabileceği göz önünde 

bulundurulduğunda hasta perspektifine göre hastalık maliyeti ile gelir arasındaki pozitif 

ilişkinin açıklanabileceği düşünülmektedir. Chevreul ve diğerleri (2014) tarafından 

yapılmış olan çalışmada da gelir düzeyi yüksek olanların hastalık maliyetinin daha 

yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Lee ve diğerlerinin (2012), Michaud ve diğerlerinin 

(2003) yapmış olduğu çalışmalarda ise gelir düzeyi ile hastalık maliyeti arasında bir 

ilişkinin olmadığı bulunmuştur. 
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8. BÖLÜM  

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Romatoid artrit, bağışıklık sisteminin yanlışlıkla sağlıklı hücrelere saldırması sonucu 

vücudun etkilenen bölgelerinde iltihaplanmaya (ağrılı şişlik) neden olan bir otoimmün ve 

enflamatuar rahatsızlık olarak tanımlanmış kronik bir hastalıktır (CDC, 2020). Romatoid 

artrit özellikle eklemleri etkilemekle birlikte akciğer, kalp, göz gibi organlarda da 

birtakım sağlık problemlere neden olabilen bir hastalık türüdür (Rindfleisch ve Muller, 

2005; Güler Yüksel vd., 2009; CDC, 2020). Romatoid artrit tedavi edilmediğinde ya da 

eksik tedavi edildiğinde kronik ağrı, deformite, kemik aşınması, kemik kaybı, sakatlık ve 

mortalite ile sonuçlanabilir (Symmons, 2002; Russell, 2008; Raterman vd., 2020). Bu 

yönüyle romatoid artritin hem ülke hem de birey düzeyinde sağlık sonuçları (yaşam 

kalitesi, yaşam beklentisi, fonksiyonellik gibi) ve ekonomik sonuçlar (doğrudan ve 

dolaylı maliyetler gibi) üzerinde ciddi olumsuz etkileri bulunmaktadır (Leardini vd., 

2002; Lin, 2020; Raterman vd., 2020). Bu olumsuz etkilerin en aza indirilmesinde ya da 

ortadan kaldırılmasında bakımın sürekliliğinin, tedaviye uyum düzeyinin ve hastalık 

şiddetinin düzenli ölçülmesi ve bunlara ilişkin gerekli önlemlerin alınması önemli bir yere 

sahiptir.  

Buradan hareketle bu çalışmada romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliğinin tedavi 

sonuçları [sağlık sonuçları (hastaların yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi ve iş 

göremezlik durumu) ve tedavi etkililiği] ve hastalık maliyeti (hem SGK hem de hasta 

perspektifine göre) üzerindeki etkisini değerlendirmek ve bu ilişki üzerinde tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu aracılık rolünün olup olmadığını ortaya koymak 

amaçlanmıştır. Bu amaçla ilk olarak bakımın sürekliliği, tedaviye uyum düzeyi, hastalık 

şiddeti, tedavi sonuçları ve hastalık maliyeti ile ilgili tanımlayıcı istatistikler elde 

edilmiştir. Ardından bakımın sürekliliğini, tedaviye uyum düzeyini, hastalık şiddetini, 

tedavi sonuçlarını ve hastalık maliyetini etkileyen faktörler çoklu doğrusal regresyon 

analizi ile belirlenmeye çalışılmıştır. Son olarak da bakımın sürekliliği ile tedavi sonuçları 

ve hastalık maliyeti arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri 

çoklu aracılık rolünün olup olmadığı süreç analizleri ile incelenmiştir.  
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Araştırma kapsamında elde edilen tanımlayıcı istatistiklere, çoklu doğrusal regresyon 

analizlerine ve süreç analizlerine ilişkin sonuçlara ve bu sonuçlara ilişkin önerilere 

aşağıda yer verilmiştir.  

Araştırma kapsamında 440 romatoid artrit hastasına ilişkin bakımın sürekliliği düzeyi 

ortalamasının %60,19 olduğu ve buna göre bakımın sürekliliğinin yükseltilmesinde 

%39,81’lik potansiyel iyileştirme açığının bulunduğu tespit edilmiştir. Bakımın 

sürekliliğinin tedavi sonuçlarının iyileştirilmesinde ve hastalık maliyetinin 

düşürülmesinde önemli bir rolü olduğundan yükseltilmesi gerekmektedir. Bunun için ilk 

olarak araştırmada bakımın sürekliliği düzeyi daha düşük bulunan (Tablo 20’ye göre) 

kişilere (ilaç rejimi karmaşık olan, komorbidite indeksi değerleri yüksek olan, okuma 

yazma bilmeyen ya da ilkokul mezunu olan, sigara kullanan Ankara dışında ikamet eden, 

romatoid artriti yönetmek ile ilgili eğitim almayan, yaşı büyük olan ve hastalık süresi 

daha fazla olan) yönelik müdahalelerin yapılması önerilmektedir. Bu kapsamda hekim-

hasta ilişkisinin güçlendirilmesi, romatoid artrit hakkında hastaların daha fazla 

bilgilendirilmesi, hastaların tedavi kararlarına dahil edilmesi, hastalara bakımın 

sürekliliğinin neden önemli olduğunun açıklanması, hastalara randevu tarihlerini 

hatırlatıcı bilgilendirme mesajlarının atılması, özellikle birden fazla kronik rahatsızlığı 

olan hastaların takiplerinin ve tedavilerinin daha dikkatli yapılması, hastaların randevuları 

planlanırken (özelliklede Ankara dışında ikamet eden ve yaşı büyük olan hastaların) 

hastanın sosyo-ekonomik koşullarının ve fikirlerinin de göz önünde bulundurulması 

yapılacak olan müdahalelere örnek olarak verilebilir. Ayrıca bu çalışmada bakımın 

sürekliliği düzeyi düşük bulunan hastalar ile derinlemesine görüşmeler yapılarak bakımın 

sürekliliğinin önündeki engellerin neler olduğunun tanımlanması da bu araştırma 

kapsamında ortaya konabilecek olan metodolojik önerilerden bir tanesidir.   

Araştırmada hastaların tedaviye uyum (uyumsuzluk) düzeyi ortalamasının 2,66 (±1,21) 

olduğu ve hastaların genel olarak tedaviye uyum düzeylerinin (ölçek 0 ile 4 arasında değer 

almakta ve yüksek değerler düşük tedaviye uyum düzeyini göstermektedir) düşük olduğu 

görülmüştür. Bu çalışmada da ortaya konduğu üzere tedaviye uyum düzeyinin 

yükseltilmesi yaşam kalitesi, fonksiyonellik düzeyi ve tedavi etkililiği üzerinde pozitif; iş 

göremezlik durumu ve hastalık maliyeti üzerinde negatif etkisi vardır. Söz konusu 

değişkenler üzerinde sahip olduğu tüm bu etkilerinden ötürü tedaviye uyum düzeyinin 
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yükseltilmesi önerilmektedir. Tedaviye uyum düzeyinin yükseltilmesinde ise en önemli 

adım uyum düzeyi düşük olan hastaların belirlenmesidir. Bu kapsamda ilgili çalışmada 

bakımın sürekliliği düşük olan hastaların, ilaç rejimi karmaşıklığı yüksek kişilerin, 

çalışanların, yaşı daha ileri olan bireylerin ve toplam başvuru sayısı yüksek olan 

katılımcıların tedaviye uyum düzeylerinin daha düşük olduğu bulunmuştur. Buna göre 

hastaların ilaç takiplerinin daha dikkatli bir şekilde yapılması, hastalara ilaçların yan 

etkileri ve olumlu sonuçları hakkında daha fazla bilginin verilmesi, ilaç rejimi karmaşık 

olanların rejim planlarının yeniden gözden geçirilmesi, ilaçlarını zamanında alma 

konusunda (özelliklede yaşlıların) hastaların telefonlarına hatırlatıcıların eklenmesi ve 

tedavi planlarının yapılmasında özellikle çalışan hastaların gün içerisinde daha az yoğun 

oldukları saatlerin dikkate alınması bu hastaların tedaviye uyum düzeylerinin 

yükseltilmesinde önemli katkılar sağlayabilir. Ek olarak tedaviye uyum düzeyi düşük 

bulunan hastaların uyum düzeylerini engelleyen faktörlerin derinlemesine görüşmeler 

yapılarak belirlenmesi ve bu engellere ilişkin önlemlerin alınması da uyum düzeyinin 

yükseltilmesinde etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışma neticesinde katılımcıların hastalık şiddetleri DAS28 ile ölçülmüş ve 440 

romatoid artrit hastasının DAS28 skoru ortalamasının 2,53 (±1,23) olduğu bulunmuştur. 

Bu skora göre hastaların genelinin remisyonda (hastalık aktivitesinin olmadığı) olduğu 

ve büyük kısmında tedavilerinin yanıt verdiği tespit edilmiştir. Her ne kadar bu çalışmada 

hastaların genelinde DAS28 skorunun düşük olduğu bulunsa da bakımın sürekliliğinin ile 

tedaviye uyum düzeyinin düşük olması ve sigara kullanıyor olmanın hastalık şiddeti 

üzerinde arttırıcı etkisinin olduğu da tespit edilmiştir. Dolayısıyla hastalara uygulanan 

tedavinin amaçlarından biri olan hastalık şiddetinin azaltılmasında bakımın sürekliliğinin 

ve tedaviye uyum düzeyinin yükseltilmesi de bir strateji olarak uygulanabilir. Ayrıca 

sigara kullanan bireyler sigaranın hastalığın ilerlemesindeki rolüne ilişkin 

bilgilendirilerek kendi sağlıklarına daha fazla dikkat etmeleri sağlanabilir.  

Araştırma kapsamında yapılan süreç analizlerine göre bakımın sürekliliği ile 

fonksiyonellik düzeyi, romatoid artite bağlı azalan iş verimliliği ve hastalık maliyeti 

(SGK ve Hasta perspektifine göre) arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin kısmi seri çoklu aracılık rolünün olduğu saptanmıştır. Bu sonuca göre 

hastaların tedavi sonuçlarının iyileştirilmesinde ve tedavi maliyetlerinin düşürülmesinde 
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sadece bakımın sürekliliğinin yükseltilmesi değil, aynı zamanda bakımın sürekliliği ile 

birlikte tedaviye uyum düzeyinin geliştirilmesi ve hastalık şiddetinin azaltılması da 

önemlidir. Bu kapsamda ilk olarak hem bakımın sürekliliği hem de tedaviye uyum düzeyi 

üzerinde negatif etkiye sahip olduğu bulunan ilaç rejimi karmaşıklığı ve yaş 

değişkenlerine ilişkin düzenlemeler yapılmalıdır. Buradan hareketle ilaç rejimi karmaşık 

ve yaşı büyük olan hastaların hastaneye başvurduklarında önceliklendirilmesi, hastane 

başvuruları konusunda motive edilmesi, fikirlerinin daha fazla dinlenmesi, hastalıkları ile 

ilgili bir sorun ile karşılaştıklarında hekimlerine ya da diğer sağlık personeline rahatlıkla 

ulaşabilmesi, hastalıkları ve tedavileri ile ilgili ihtiyaç duydukları bilgiyi almalarının 

sağlanması hastaların bakım sürekliliğini ve tedaviye uyum düzeylerini arttırabilir. Bu 

yönde gelişmeler de öncelikle hastalık şiddetinin azaltmasında daha sonra tedavi 

sonuçlarının iyileştirilmesinde, buna karşın hastalık maliyetinin düşürülmesinde etkili 

olabilir.  

Araştırmada ulaşılan bir diğer sonuç da bakımın sürekliliği ile yaşam kalitesi ve tedavi 

etkililiği arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun tek başına kısmi aracı rolünün 

olmasıdır. Buna göre bakımın sürekliliğinin artması tedaviye uyum düzeyini artırmakta 

ve bu artışlarda hastaların yaşam kalitesini ve tedavi etkililiğini yükseltmektedir. Ayrıca 

bakımın sürekliliği ile romatoid artrit nedeniyle kaybedilen çalışma süresi arasındaki 

ilişki üzerinde hastalık şiddetinin kısmi tekli aracılık rolünün bulunduğu da bu çalışmada 

ortaya konan diğer bir sonuçtur. Hastaların randevu takiplerinin yapılması, bakım 

koordinasyonlarının sağlanması, hastaların tıbbi kayıtlarına kolayca ulaşılabilmesi, 

gerektiğinde hastanın rahatça hekimine ulaşabilmesi ve ilaç kullanımına ilişkin hastaların 

kendi doldurabileceği çizelgelerin hazırlanması bakımın sürekliliğinin ve tedaviye uyum 

düzeyinin arttırılmasında dolayısıyla da hastalık şiddetinin azaltılmasında ve yaşam 

kalitesi ile tedavi etkililiğinin yükseltilmesinde uygulanabilecek olan stratejilerden 

bazılarıdır.   

Araştırmada ayrıca romatoid artrit hastalarının yaşam kalitesine yönelik 

değerlendirmelerinin ortalama 14,04 (±7,23) olduğu da bulunmuş ve yaşam kalitesi 

değerlerinin orta düzeyde olduğu yorumu yapılmıştır. Bu sonuca göre araştırma 

kapsamındaki hastaların yaşam kalitelerinin yükseltilmesinde potansiyel bir açığın 

bulunduğu da görülmüştür. Bu noktada araştırmada yaşam kalitesini etkilediği bulunan 



186 
 
 

 
 

değişkenlere (ilaç rejimi karmaşıklığı, komorbidite durumu, sigara kullanma durumu, 

yaş, romatoid artriti yönetmek ile ilgili eğitim alma durumu ve toplam başvuru sayısı) 

yönelik müdahalelerin yapılması önerilmektedir. Örneğin ilaç rejimi karmaşıklığı ve 

komorbidite indeksi değerleri yüksek olan hastaların tedavilerine karar verirken 

hastaların diğer hastalık için başvurdukları hekimler ile iş birliğinin ve bakım 

koordinasyonun kesintisiz sağlanası için tüm hizmet sağlayıcılarının görebileceği bir 

yazılım sisteminin kullanılması önerilebilir. Ayrıca romatoid artrit için eğitim alma 

durumunun yaşam kalitesini olumlu etkilediği göz önünde bulundurulduğunda hasta 

eğitimlerinin daha sistematik bir şekilde yapılması da ortaya konabilecek önerilerden bir 

diğeridir.  

Hastaların fonksiyonellik düzeyini gösteren HAQ indeksi değerlerinin ortalama 0,94 

(±0,75) olduğu da araştırmada ortaya konan bir diğer bulgudur. HAQ indeksini 0 ile 3 

arasında değer aldığı ve yüksek skorların kötü fonksiyonellik düzeyini gösterdiği göz 

önünde bulundurulduğunda araştırmaya katılan hastaların hafif düzeyde fonksiyonellik 

kayıplarının olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Fonksiyonellik kayıplarının artmaması ve 

daha da azaltılması için özellikle ilaç rejimi karmaşık olan, romatoid artrit ile ilgili eğitim 

almayan, toplam başvuru sayısı fazla olan ve hastalık süresi uzun olan bireylere 

(araştırmada fonksiyonellik düzeyinin etkilediği bulunan) yönelik tedbirlerin alınması 

gerekmektedir. Bu hastaların ilaç rejimlerinin yeniden gözden geçirilmesi ve eğer 

değiştirilebiliyorsa tedavi rejimlerinin değiştirilmesi fonksiyonellik kayıplarının 

azaltılmasında etkili olabilir. Aynı şekilde hastalık süresi uzun olan ya da hastalık ile ilgili 

eğitim almayanlara yönelik bakım aldıkları hekim, hemşire ya da diğer sağlık personeli 

tarafından eğitimlerin düzenlemesi de fonksiyonellik düzeyinin arttırılmasında katkı 

sağlayabilir. Toplam başvuru sayısının fonksiyonellik üzerindeki negatif etkisinin daha 

çok plansız başvurulardan kaynaklandığı göz önünde bulundurulduğunda, bu hastalara 

tedavi planlarının önemi konusunda bilgilerin verilmesi de önerilmektedir.  

Bu araştırma ile ortaya konan diğer bir sonuç da romatoid artrit nedeniyle kaybedilen 

çalışma süresinin ortalama %38,12 (±28,43), romatoid artrite bağlı azalan iş verimliliği 

ortalamasının ise %37,06 (±37,06) olduğudur. Bu sonuca göre romatoid artritin hem 

çalıma süresi hem de iş verimliliği üzerinde yaklaşık 1/3 oranında bir kayba neden olduğu 

görülmüştür. Bu kayıp oranının azaltılmasında ilaç rejimi karmaşık olanlara, eğitim 
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düzeyi düşük olanlara, ikameti Ankara dışında olanlara ve toplam başvuru sayısı yüksek 

olanlara yönelik tedbirlerin alınması önerilmektedir. Bu kapsamda özellikle Ankara 

dışından gelen hastaların muayenesinin ya da kontrollerinin uzaktan/online yapılabilmesi 

için yeni bir hizmet sunumu biçiminin benimsenmesi önerilmektedir. Yeni hizmet sunum 

biçiminin özellikle de kamu hastanelerinde uygulanabilmesi için geri ödeme koşullarının 

da bu yönde desteklenmesi/düzenlenmesi gerekmektedir. Bu sayede hastaların en kısa 

sürede sağlık hizmeti almaları sağlanabilir. Başvuru sayısı yüksek olan bireylerin bu 

başvurularının nedenlerinin araştırılıp gereksiz sağlık hizmeti kullanımları azaltılarak 

zaman tasarrufu yapmaları sağlanabilir. Ayrıca ilaç rejiminin karmaşıklığı yüksek olan 

hastaların ilaç rejimlerinin iş saati içesindeki verimliliklerini en az düzeyde etkilemesi 

için (örneğin ilaçların yan etkilerin ötürü hasta çalışamıyorsa) tedavi planlarının iş saatleri 

ve günün hangi saatlerinin işleri için daha önemli olduğu göz önünde bulundurularak 

yapılması da önerilmektedir.  

Araştırma neticesinde hastaların 0 ile 25 arasında değer alabilen ve yüksek değerlerin 

tedavinin etkili olduğunu gösterdiği ölçeğe ilişkin skor ortalamalarının 13,08 (±6,14) 

olduğu ortaya konmuştur. Bu sonuca göre hastaların tedavi etkililiğine ilişkin 

değerlendirmelerinin ortalamanın çok az üzerinde olduğu ve hali hazırda iyileştirilmesi 

gereken önemli bir açığın olduğu görülmüştür. Bu konuda araştırma bulgularına dayalı 

olarak sunulacak önerilerden bazıları; ilaç rejimi karmaşık olan, evli olan, eğitim düzeyi 

düşük olan ve başvuru sayısı yüksek olan bireylerin tedavi etkililiği düzeyinin önündeki 

engellerin belirlenmesi için bu hastalar ile özel görüşmelerin yapılması ve bu engellere 

ilişkin önlemlerin alınması, hastalarda herhangi bir komplikasyonun gelişmesi tedavi 

etkililiğini düşüreceğinden özellikle tedaviye bağlı risklerin en aza indirilmesi, hastalar 

ile yakın ilişkiler kurularak bu hastaların tedaviye uyumlarının yükseltilmesi, hastaların 

kendilerini değerli hissetmeleri için hem insan ilişkilerinin hem de olanakların (örneğin 

hastalar damar yolu ile tedavi aldıkları ortamda en az 8 hasta aynı anda tedavi almakta ve 

tedavi koltuklarının almış oldukları tedavi şekli için uygun olmadığı görülmüştür) 

iyileştirilmesi şeklinde sıralanabilir.  

Çalışmadan elde edilen bir diğer sonuç da romatoid artritin SGK perspektifine göre 

hesaplanan hastalık maliyetinin yıllık ortalama 4.350,71 TL, hasta perspektifine göre 

hastalık maliyetinin ise yıllık ortalama 5.587,92 TL olduğudur. Buna göre romatoid artrit 
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hem kurum düzeyinde hem de hasta düzeyinde ciddi mali yüke sebep olduğu yorumu 

yapılmıştır. Hastalık maliyetlerinin azaltılmasında bakımın sürekliliğinin, tedaviye 

uyumun ve hastalık şiddetinin önemli olduğu kadar bu maliyetler üzerinde etkili olan 

kontrol değişkenlerine (ilaç rejimi karmaşıklığı ve hane halkı gelir düzeyi) ilişkin 

tedbirlerin alınması da önemlidir.  

Romatoid artrit mikro düzeyde hastaların sağlık sonuçları ve aile ekonomisi üzerinde, 

makro düzeyde ise hastalık yükü ve maliyetler üzerinde (hem doğrudan hem de iş gücü 

kaybına neden olarak dolaylı bir şekilde) ciddi sorunlara neden olan kronik bir hastalıktır. 

Buradan hareketle bu çalışma ile hastalığın neden olduğu söz konusu sorunları ortadan 

kaldırmaya veya en aza indirmeye yönelik çözüm önerileri aranmaya çalışılmıştır. 

Neticede de romatoid artrit hastalarının bakım sürekliliklerinin arttırılması yolu ile bu 

hastaların hem sağlık sonuçları hem tedavi etkililikleri hem de maliyetleri üzerinde 

önemli iyileştirmelerin yapılabileceği bu çalışma ile ortaya konmuştur. Ayrıca bakımın 

sürekliliğinin arttırılması hastaların tedavi sonuçları ve hastalık maliyeti üzerinde önemli 

etkilere sahip olan tedaviye uyum düzeyi ve hastalık şiddeti üzerinde de olumlu 

etkilerinin bulunduğu da görülmüştür. Dolayısıyla bakımın sürekliliğinin tedavi sonuçları 

(sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği) ve hastalık maliyeti üzerindeki etki büyüklüğünün 

de fazla (hem doğrudan hem de tedaviye uyum düzeyi ve hastalık şiddeti vasıtasıyla 

dolaylı etkisi olduğu için) olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Bu araştırma sadece Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Romatoloji Polikliniğine 

başvuru yapan romatoid artrit hastaları üzerinde yürütüldüğünden, çalışmadan elde edilen 

sonuçların tüm Türkiye’deki romatoid artrit hastalarına genellenmesinde ihtiyatlı 

olunmalıdır. Bu nedenle gelecekte tüm Türkiye’yi temsil edebilecek bir örneklem 

üzerinde çalışmanın yapılması önerilmektedir. Ayıca bu çalışma üniversite hastanesi 

üzerinde yapıldığından mülkiyete bağlı oluşabilecek farklılıkların incelenememiş olması 

bu çalışmanın bir diğer kısıtlılığını oluşturmaktadır. Buradan hareketle gelecekte farklı 

mülkiyetlere sahip hastaneler üzerinde benzer bir çalışmanın yapılıp mülkiyet nedeniyle 

oluşabilecek farklılıkların ortaya konması da önerilmektedir. Araştırmanın bir diğer 

önemli kısıtlılığı da yaşam kalitesi fonksiyonellik düzeyi gibi zaman içerisinde 

değişebilecek olan sağlık durumlarının bu çalışmada hasta algısına dayalı ve tek bir 

zaman diliminde kesitsel olarak ölçülmüş olmasıdır. İleride bu konu ile ilgili uzun 
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dönemli (boylamsal) çalışmaların yapılması da bu çalışmada sunulabilecek olan 

önerilerden bir diğeridir.  

Romatoid artrit hastalarına özgü geliştirilmiş olan bakımın sürekliliği ölçeği 

bulunmadığından, bu araştırmada diyabet hastaları için geliştirilmiş olan ölçek romatoid 

artrit hastalarına uyarlanarak kullanılmıştır. Buradan hareketle ileride romatoid artrit 

hastalığına özgü bakımın sürekliliği ölçeğini geliştirmeye yönelik çalışmaların yapılması 

da bu çalışma kapsamında sunulan öneriler arasında yer almaktadır.  

Bu araştırma her ne kadar söz konusu kısıtlılıklara sahip olsa da araştırmanın sahip olduğu 

çok önemli özgün değerleri de bulunmaktadır. Bu özgün değerler aşağıda sıralanmıştır.   

 Ulusal ve uluslararası literatürde romatoid artritte bakımın sürekliliği ile tedavi 

sonuçları (sağlık sonuçları ve tedavi etkililiği) ve hastalık maliyeti arasındaki 

ilişkiyi ve bu ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık şiddetinin seri çoklu 

aracılık rolünü konu alan bir çalışmanın bulunmaması, bu çalışmanın en önemli 

özgün yönlerinden biridir. Dolayısıyla bu çalışmanın, literatürde romatoid artriti 

çok geniş açılardan ele alan ilk çalışma olma özelliğini taşıyacağı ve romatoid 

artrit hastalarının sağlık sonuçlarının, tedavi etkililiklerinin ve hastalık 

maliyetlerinin iyileştirilmesinde önemli ip uçları sunacağı düşünülmektedir.   

 Araştırma kapsamında dikkate alınan değişkenlerin (bakımın sürekliliği, tedaviye 

uyum, hastalık şiddeti, tedavi sonuçları ve hastalık maliyetleri) etkileri hem 

bütünleşik tek bir yapısal modelde hem de ayrı ayrı incelenmiştir. Bu nedenle 

çalışmanın analiz yönteminin çok güçlü olduğu düşünülmektedir.  

 Araştırmada romatoid artrit hastalarında bakımın sürekliliği ile tedavi sonuçları 

ve hastalık maliyeti arasındaki ilişki üzerinde tedaviye uyumun ve hastalık 

şiddetinin aracılık rolü incelenirken hastaların sosyo-demografik özelliklerinin, 

hastalık ile ilgili özelliklerinin ve sağlık hizmeti ile ilgili özelliklerinin bağımlı 

değişken üzerindeki etkilerinin kontrol edilmiş olmasının da çalışma sonuçlarının 

içsel geçerlilik düzeyine önemli katkılar yaptığı düşünülmektedir.  
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 Araştırmada romatoid artritin maliyetinin hesaplanmasında hem SGK hem de 

hasta perspektifinin dikkate alınması, bu sayede romatoid artrit ile ilgili hem 

kurum düzeyinde hem de hasta düzeyinde katlanılması gereken maliyetlerin 

birbirleri ile karşılaştırılma avantajının elde edilmesi de bu çalışmanın bir diğer 

güçlü yönünü oluşturmaktadır.  

 Bu çalışma kapsamında kullanılan verilerin hem birincil veri kaynaklarından 

(anket yönetimi ile hastalar ile bire bir görüşülerek), hem de ikincil veri 

kaynaklarından (hastane bilgi sisteminden, hasta dosyalarından) elde edilmiş 

olması da çalışmanın önemli yönlerinden biridir.  

 Araştırma kapsamında kullanılan bakımın sürekliliği ölçeği (continuity of care), 

iş göremezlik ölçeği (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire: 

Rheumatoid Arthritis; WPAI:RA) ve tedavinin etkinliği ölçeği (FACIT-TS-G) 

Türkçeye kazandırılmıştır.  
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