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1.GIRIS

Hastalik algis1 hastalarin giinlilk yasam aktivitesini, sosyal hayatini,
psikolojik durumunu ve tedaviye cevabini etkileyen giincel bir konudur.
Fibromiyalji, romatoid artrit, generalize osteoartrit ve ndropatik agri fizik tedavi ve
rehabilitasyon anabilim dali poliklinik bagvurularinin 6nemli bir boliimiinii olusturan
uzun sureli tedavi gerektiren, agr1 semptomunun 6n planda oldugu, yasam kalitesini
bozarak giinliik yasam aktivitelerini etkileyen kronik kas-iskelet sistemi
hastaliklaridir. Bu hastaliklarda tedavideki 6nemli amaclardan biri agr1 kontroliiniin
saglanmasi ve agri algisinin modifikasyonudur. Agri giinliik yasami ve yasam
kalitesini ciddi bicimde etkileyen 6nemli unsurlardan birisidir. Bu hastaliklar
segmemizin nedeni sik goriilmeleri ve bahsedilen hastaliklarin en 6nemli ayrim
noktasinin agri mekanizmalarindaki etiyolojik ve patofizyolojik farkliliklaridir.
Farkli agr1 paternine sahip hastaliklardan fibromiyalji, romatoid artrit, osteoartrit ve
noropatik agrida, hastalik algisinin etkisi 6nem tagimaktadir. Literatirde bahsedilen

hastaliklarda daha 6nce hastalik algis1 aragtirilmigtir.

Bu gozlemsel g¢alismanin amaci fibromiyalji, romatoid artrit, generalize
osteoartrit veya noropatik agri tanist olan hastalarda hastalik algisinin 6nemini
aragtirmak, farkli agri mekanizmalarinin hastalik algisina etkisini incelemektir. Bu
amacla standardizasyonu saglamak amaciyla onami alinmis hastalara VAS (vizUel
analog skala), SF-36 (kisa form 36), Beck depresyon Olgegi ve hastalik algisi
Olcegini uygulayarak bu olceklerden elde edilen veriler dogrultusunda tanimlanan
hastaliklarda, hastalik algisinin hastalik ciddiyetini ve sikayetlerini gostermede
onemli parametre olup olmadigin1 gézlemlemek ve bu hastaliklara ait hastalik algisi

farkini karsilastirilmaktir.



2.1 HASTALIK ALGISI

Hastalar bir hastalik teshisi kondugunda genellikle durumlariyla ilgili
organize bir inang sekli gelistirir. Bu inang¢ hastaligin yonetimine yonelik davranisin
belirleyici faktoridir ve hastalarin algilarinda ve hastaliklarina ait fikirlerindeki
degisime tepki olarak gelisen dinamik bir siirectir. Hastalik algilar1 ya da bilissel
temsiller, bireyin hastaliga karsi duygusal yanitin1 ve tedaviye uyumunu ve basa
¢tkma davraniglarinit dogrudan etkiler. Hastalik algisinin 6nemine ragmen, hastalarin
hastaliklar1 veya semptomlart hakkindaki goriigleri tibbi gorligmelerde nadiren
sorgulanir ve sonugta hastalik konusundaki inanglarini doktorlarla paylasmamaya

yonelirler (1).

Bir¢ok kisi yasaminda bir hastalik gecirmesine karsin, hastalik deneyimi her
kiside farkli yasanir. Hastalik algisi, hastalilk durumunun biligsel goriiniimidiir.
Hastanin birey olarak hastaligina iligkin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, ortaya
koydugu duygusal ve davranmigsal tepkilerini olustururken, bas etme bigimi,
psikososyal zorlanmasi ve psikiyatrik bozukluk gelismesi yasam kalitesini belirleyici

unsurlardir (2).

Leventhal ve ark. her hastanin kendi “hastalik temsili modeli” olusturdugunu
ileri stirmiislerdir. Hastalik temsilleri Leventhal’in 6z diizenleme teorisinin (self-
regulation theory) merkezindedir(leventhal h I. e., 1989). Bu modele gore kisiler
kendilerine somut ve soyut kaynaklardan sunulan bilgilerin 1s18inda zihinlerinde
hastalik ve yasami tehdit eden durumlarla ilgili semalar olustururlar. Bunlar her
hastanin hastaliginin belirtileri, siiresi ve sonuglari ilgili kendi diisiinceleridir (3). Bu
temsil hastaligin etiyolojisine iliskin inanglari, hastaligin semptomlarini, etiketini,
kisisel sonuglarini, ne kadar siirecegini ve hastaligin kontrolii veya tedavisi i¢in ne
kadar etkin oldugunu belirtir. Ornegin hastalifmn iyilestirilebilecegine veya kontrol
altina alinabilecegine dair gii¢lii bir inang, tipik olarak kisa algilanan hastalik siiresi

ve nispeten hastaligin hasta iizerindeki daha az olumsuz sonug ile iliskilendirilir (4).

Weinmann ve ark. tarafindan 1996 yilinda gelistirilen, Leventhal’in hastalik
temsili kuramina dayandirilan hastalik algis1 dlgegi (HAO-IlIness perception

questionnaire), 2002 yilinda Moss-Morris ve ark. tarafindan yenilenmistir (5).



Leventhal’in modeline gore olusturulan hastalik algisi ¢esitli kronik fiziksel
hastaliklar1 olan hastalarda calisilmistir. Kanser, kalp hastaliklari, kronik akciger
hastaliklar1 romatoid artrit, diyabet, psoriazis gibi pek ¢ok hastalik i¢in kullanilmistir
(2). Hastalik algis1 ve hastaligin sonucu arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla
yapilan arastirmalara gore, i¢sel kontrol algisi yiiksek olan kisilerde hastaligin
gidisinin daha iyi oldugu saptanmustir (6). Kronik agr1 hastalarinda, negatif hastalik
algilar1 maladaptif hastalik davranisi, disfonksiyon, kotii tedavi uyumu ve tedavi
sonucuyla iliskilidir (7). Hastalarin hastalik algilarini degistirmenin, kalp krizi
sonrast diizelmeyi lyilestirdigi gosterilmistir (8). Kronik yorgunluk sendromu
olanlarda benzer sekilde mevcut fiziksel durumlarimi daha diisiik belirten ve daha
yiksek yorgunluk seviyeleri olan hastalarda, ¢alisma ve giinliik islerde kullanilan

yeteneklerde bozulmanin daha yiiksek oldugu saptanmistir (9).

Yakin tarihli kilavuzlardaki ilkeler saglik personeline kas iskelet sistemi
agris1 olan hastalar1 biyopsikososyal agidan degerlendirmesini ve tedavi etmesini
onermektedir (10). Hastalik diizenlenmesinde yardim veya engel olusturan bir takim
belirli hasta kognisyonlar1 tespit edilmistir. Bu diizenleme ile hastaligin kontrolii,
tedavisi, hastaligin nedeniyle ilgili olan diislinceleri ve hastalik hakkindaki olumlu
veya olumsuz fikirleri degistirebilir ve bunlarin diizenlenmesi hastaya yapilacak

mudahalelerin gelistirilmesini kolaylastirabilir (4).

Hasta icin hataligin en biiytiik etkisi, hastaligin giinliik yasama devam etme
yeterliligi {izerine olan etkisidir. Bununla birlikte, dogal olarak arastirmaci ve saglik
uzmanlar1 olarak kas iskelet sistemine sahip bir hastaligin algisi, deneyimi ve
etkisinin, bir hastanin yorum ve yanitin1 nasil etkileyebilecegini anlamak bizim i¢in

giderek daha da 6nem kazanmaktadir (11).

Bireylerin hastaliklarinin zihinsel modellerini olusturma bigimini saglayan
bilesenler vardir. Onceki c¢aligmalarda hastalarin hastaliklariyla ilgili goriislerini

olusturan bes ana baglantili bilesen bulunmustur.

. Hastaliklarinin kimlikleri
o Nedensel inanglar
. Zaman ¢izelgesi inanglar1
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J Kontrol ve tedavi ile ilgili inancglar

o Sonuglar

Hastalik algisinin 6nemli 6zelligi ayn1 hastalig1 olan hastalarin hastalik veya
yaralanma durumlarinin ¢ok farkl algilara sebep olabilmeleri ve ayni hastaliklart ok
farkli hastalik yollarina gétiirebilmesidir (1).

HAO 3 boyuttan olusmaktadir: Hastalik tipi, hastalik hakkinda goriisleri,
hastalik nedenleri boyutlari.

Hastalik tipi boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gézlerde yanma,
hiriltili soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giicliigl, giic
kaybi) icerir. Bu belirtilerin her biri i¢in kisiye Once, ‘hastaligin baglangicindan bu
yana yasaylp yasamadigi’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip
gormedigi’ sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet/hayir
bigiminde yanit verilecek bicimde diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet yanitlarinin

toplami hastalik tipi boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik hakkindaki goriisleri boyutu: Otuz sekiz maddeden olugsmus ve besli
Likert tipi oOlglim (Kesinlikle boyle diistinmiiyorum, bdyle diisiinmiiyorum,
kararsizim, boyle diisiinliyorum, kesinlikle bdyle diisliniiyorum) kullanilmistir. Bu
boyut yedi alt Olgegi icermektedir. Bunlar siire (akut/kronik), sonuclar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller
olarak isimlendirilmistir. Siire alt Ol¢ekleri, kisinin hastaliginin siiresiyle ilgili
algilarin1 arastirir ve akut, kronik, dongiisel olarak gruplanir. Sonuglar alt dlcegi,
kisinin hastaliginin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine olas1
etkileriyle ilgili inanglarini arastirir. Kisisel kontrol, kisinin hastaliginin siiresi, seyri
ve tedavisi lizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi kontrolii, kiginin, uygulanan
tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarini arastirir. Hastali§i anlayabilme, kisinin
hastaligin1 ne kadar anladigini ya da kavradigini arastirir. Duygusal temsiller, kiginin

hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirir.

Hastalik nedenleri boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olas1 nedenleri i¢eren

18 maddeden olusur. Besli Likert tipi 6l¢tim kullanilir. Bu boyut, kisinin hastaliginin
11



olast nedenleri hakkindaki diislincelerini arastirir ve dort alt 6l¢ek igerir. Bunlar,
psikolojik atiflar (6r., stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri), risk
etkenleri (0r., kalitsal, sigara, alkol kulani- mi1, yaglanma), bagisiklik (6r. mikrop ya
da viriis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstir (0r., kaza, yaralanma, koti
talih vb.). Olcegin sonunda niteliksel degerlendirme igin kisinin hastaliginin en

onemli nedenleri olarak gordiigii li¢ etkeni yazmasi da istenmektedir.
2.2 ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit (RA) baslica sinovyal eklemlerin ve sinovyal oOzellikteki
tendon kiliflarinin inflamasyonuyla karakterize kronik, progresif, otoimmin bir
hastaliktir. Baslica tutulum yeri sinovyal dokular olmasma ragmen eklem dist
sistemik tutulumlar da gorulebilir (12). RA; klinik &zellikleri, progresyonu ve
tedaviye verilen yanit agisindan farkliliklar gosteren heterojen Ozellikte bir
hastaliktir. Kronik sinovit hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunda ilerleyici eklem hasarina
neden olur. Kikirdak ve kemikteki ilerleyici hasar agir fonksiyonel kisitlanmalara ve
yasam kalitesinin bozulmasina yol agar (13). Erigkin popiilasyonda prevalansi %0,5-
%0,8-1 arasinda degismekle birlikte hastaligin yas ve cinsiyetle yakin iligkisi vardir.

Kadin / erkek goriilme orani 3/1 “dir. Hastalarin %80’i 35-50 yas arasindadir (12).
ETIYOPATOGENEZ

Etiyopatogenez hala tam olarak anlasilamamis olup olduk¢a karmasik bir
konudur. Hastalik olusumunda genetik risk faktorlerinin yani sira; immiin
disregiilasyon, cinsiyet, hormonal degisiklikler ve sigara enfeksiyon gibi c¢evresel
faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ilk defa 1978 yilinda RA ile HLA
antijenleri arasinda bir baglanti oldugu aciklanmistir. HLA lokiisteki genetik risk
orant %30-50’dir.RA’da genetik risk faktorlerinin 6nemli bir bolimunin 6.
kromozomda yer alan HLA antijenleriyle iligkili oldugu saptanmistir. HLA
genlerinin kesfinden 25 yil sonra bu bélge disindaki RA baglantili genler saptanmig
(14).1lk olarak Japon toplumunda saptanan bu gen PADI4 idi. 2004’te
PTPN22(protein tyrosinephosphatenon-receptor type-22), 2005°te CTLA4 (cytotoxic
t lenphocyte-associatedantigen 4), 2007°de ise genomun 9933 bolgesinde risk igeren
TRAF1/C5 geni bulunmustur. PTPN22’nin B ve T hiicre reseptér sinyalizasyon
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esigini etkiledigi ileri striliir. Genetik dis1 risk faktorleri sigara, enfeksiyonlar,
cinsiyet olarak belirtilmistir. Ozellikle ACPA pozitif olgularda sigara 6nemli bir
cevresel etkendir. Sigara i¢enlerde sitriilinize olmus proteinlerin artmasiyla iliskilidir.
RA’ll  hastalarda herhangi bir enfeksiyon etkeni gosterilememistir ancak
enfeksiyonlarin diger faktorler esliginde immiinolojik ve inflamatuar yolaklar aktive
ederek katkida bulundugu diisiiniilmektedir. RA kadinlarda daha fazla gorilen bir
hastaliktir. Ostrojenlerin immiin yanit1 siddetlendirici, androjenlerin ise tersine

baskilayicr etkileri vardir.

Patogenezde monosit/makrofaj aktive olmasinin yani sira fibroblast, CD4(+)
T hiicreleri ve B lenfositleri rol alir. Inflame sinovyal membranda ve Kartilaj-panniis
bileskesinde bol miktarda sinovyal makrofajlar bulunur. Sinovyal makrofajlar(SM),
inflamatuvar sitokinleri (IL-1, IL-8, IL-15, IL-6, TNF-alfa, GM-CSF) ve proteazlari
salgilar. Sinovyal fibroblastlar(SF), RA patogenezinde oldukca aktif rol alirlar.
SF’lar SM’lerin aktivasyonunda ve hiicresel farklilasmasinda 6nemli roller oynarlar.
Hem T lenfositler, hem de B lenfositlerinin programli hiicre 6liimiinii engellerler. SF
kaynakli IL-6, CD(+) T hiicreleri i¢in 6nemli bir mediatordiir. Ayrica IL-16 eksprese
ederler. IL-6, B lenfositlerinin plazma hiicrelerine doniismesinde uyaricidir. 1L-6
akut faz reaktanlarin1 da aktive eder. B hiicreler plazma hiicrelerine doniiserek
romatoid faktor (RF) ve anti sitrilin protein antikor (anti-CCP) olustururlar.
Patogenezde Thelperl(Thl) hiicrelerinin 6nemli rolleri vardir.  inflamatuvar

sitokinleri salgilarlar. Buna karsin koruyucu Thelper2(Th2) hiicreleri yetersizdir (12).
OTOANTIKORLAR

Romatoid faktdr ilk tanimlanan otoantikordur. Spesifitesi %48-92,
sensitivitesi %54-88’dir. RF IgG’nin Fc pargasiyla reaksiyon veren bir otoantikordur.
Hastalik siddetini belirleyen prognostik bir belirtectir. Hizli progresyonu, eroziv
hastaligi ve kotii son durum belirlemede etkindir. Anti-CCP RA igin oldukca

spesifiktir. Semptom baslangicindan yillar 6nce saptanabilir. (12)
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KLINIK BULGULAR

RA klinik tablosu ve prognozu acisindan heterojen bir hastaliktir. Bazi
olgularda hastalik hafif yeti yitimi ile seyrederken, cogu olguda kalici, agresif, birkag
yilda eklem hasar1 olusturacak siddette ilerleyebilir. Hastalarin ¢ogunda sinsi
baslangic s6z konusudur. Yorgunluk, halsizlik, yaygin kas agrilart ilk spesifik
olmayan yakinmalardir. Her eklemi etkileyebilmekle birlikte genellikle
metakarpofalengeal, proksimalinterfalengeal, metatarsofalengeal, dirsek ve dizi
etkiler. Eklemde sislik, palpasyonla hassasiyet, sabah tutuklugu, eklem hasari
goriilen bulgulardir. RA’in ¢ok ¢esitli klinik varyasyonlar1 vardir, en sik goriilen
kiigiik eklemlerde simetrik ve agrili sisliklerdir. Yiizde 25 hastada akut subakut seyir
gosterirken palindromik, monoartrikuler, ekstraartikuler sinovit bulgulariyla giden
(tenosinovit, bursit), baslangigta polimiyalji benzeri giden ve genel semptomlarla
olan degisik formlar1 vardir. Karakteristik olarak simetrik eroziv bir hastaliktir.
Sabah tutuklugu agridan once ortaya ilk ¢ikan bulgu olabilir, en az bir saat devam
etmekle birlikte siiresi hastalik aktivasyonuyla iliskilidir. Yorgunluk, ates, kilo kaybi,
halsizlik romatoid noduller, vaskilit, hematolojik anormallikler, Felty sendromu ve

visseral tutulum gibi eklem dig1 tutulumlar sik goriilen klinik belirtilerdir (15).

Mekik parmak, boutonniere deformitesi, kugu boynu deformitesi gorulen el

deformiteleridir.

Romatoid nodiiller %30 hastada goriiliir. RF pozitif olgularda daha siktir.
Hastalik aktivitesiyle paralellik gosterir. Ozellikle dirsek cevresi, parmak eklemleri,
iskial-sakral ¢ikintilar, oksiput kaidesi ve asil tendonu goriildiigii yerlerdir. Sert
agrisiz periosta yapisik degisik capta agrisiz nodiillerdir. Modifiye edici ilaglar bu
nodiillerin gerilemesine neden olabilir. Metotreksat paradoksal sekilde nodiillerin

blylmesine neden olur.

Aktif RA Karaciger enzimlerinin yiikselmesine neden olabilir. Feltysendromu
olan olgularda karaciger tutulumu %65’in iizerindedir. Felty sendromu, RA

splenomegali ve 16kopeni ile kombine bir sendromdur. Tedavi RA ile aynidir.

Plorezi, interstisyel fibrozis, nodiiler akciger hastaligi gorilebilir. Plevral

stvida Rf pozitifligi, kompleman ve glikoz diizeylerinde diistikliik karakteristiktir.
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Kardiak komplikasyon olarak en sik goriilen perikardittir.

En sik gorilen goz tutulumu keratokonjonktivitissikkadir (%210-35).
Bulgularin siddeti artritle uyumlu degildir.

Bobreklerin direkt etkilenmesi nadirdir. En sik goriilen renal komplikasyon

kullanilan ilaglara bagli olarak gelisen tablodur.

Uzun siireli RA’l1 olgularda seyrek olarak ortaya ¢ikar. Proteiniiri en belirgin
bulgudur. Kesin tan1 i¢in doku biyopsisi Onerilir. Amiloidozis hastaligin

progresyonunu kotu etkiler.

Bas1 noéropatileri en sik goriilen nérolojik komplikasyondur. En sik karpal
tinel sendromu, tarsal tunel sendromu ve posterior interosse6z sinir sendromu

goraldr.

RA’da gorllen anemi multifaktoriyeldir. Aneminin derecesi RA aktivitesi ile

baglantilidir.

Aktif RA’da trombositoz sik goriiliir. Aktif inflamasyonlu eklem sayis1 ve

ekstraartikiiler tutulumla baglantilidir.
En sik goriilen cilt lezyonu romatoid nodullerdir.
RA OZEL TIPLERI

Gec baslangigh hastalik: 60 yas tistiinde daha ¢ok erkeklerde goriilen akut
baslangicin daha sik oldugu tablodur. Biiyiik proksimal eklem tutulumuna egilim

vardir. Sistemik tutulum daha fazladir. Diisiik doz kortikosteroidler yararl olur.

Erigkin Still hastaligi: genellikle 40 yas altinda ortaya ¢ikan kadinlarda daha
stk goriilen artritle birlikte ates, dokiintli, lenfadenopati, hepatosplenomegali,
ploroperikardit ve bogaz agrisi gibi bulgularla giden tablodur. Ates 39 dereceyi
geger, ferritin duizeyi ¢ok yuksektir, RF(-) ANA(-) dir. Subkutan noduller gortlmez.

Gode birakan 6demle birlikte olan ve remisyon gosteren seronegatif simetrik

sinovit: yash erkeklerde daha fazla goriilen RF’nin genellikle negatif oldugu, el
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sirtinda bazen de ayaklarda ani baslangighi sislik ile goriilen tablodur. Genellikle

prognoz iyidir. Diisiik doz prednizon yeterli olur.
AYIRICI TANI

Sistemik lupus eritematozus, gut, psddogut, infeksiydz artrit, polimiyaljia
romatika, glukokortikoid artriti, osteoartrit, sarkoidoz, akut eklem romatizmasi,
malignite, ankilozan spondilit, Reiter sendromu, psoriazis, inflamatuar bagirsak

hastaliklar1 ayirici tanida diistiniilmelidir.
LABORATUAR VE GORUNTULEME

Romatoid artrit tanisin1 diglamak veya kanitlamak igin laboratuvar testi
yapilmamasina ragmen, birkac laboratuvar anormalligi tespit edilebilir. Sistemik
inflamasyonun degerlendirilmesi i¢in yapilan testlerin anormal degerleri, RA'nin en
tipik humoral 6zellikleridir. Bunlar arasinda eritrosit sedimantasyon hizi, akut faz
proteinleri ve plazma viskozitesi bulunur. Akut faz cevabi hakkinda eritrosit
sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein en iyi bilgiyi saglar. C-reaktif protein, klinik
degerlendirme ve radyografik degisiklikler ile siki bir korelasyona sahiptir (15). RF
hastalarin  serumunda %75-80 pozitif bulunur. Tayininde en sik yontem lateks
agliitinasyon testidir. Yiksek titreler kotii prognozla iliskilidir. Diger pek c¢ok
hastalikta pozitiflik goriilebilir. Anti-CCP erken tan1 ve ayirt edici tanida ¢ok dnemli
rol oynar. Kemik erozyonlari ve kotii prognoz igin belirleyicidir. Antindtrofilik
sitoplazmik antikorlar 1/3 hastada pozitiftir. Trombositoz ile hastalik aktivitesi
arasinda belirgin iliski vardir. Anemi %50 hastada gorulur (12). Romatoid artritli
hastalarda anatomik degisikliklerin boyutunu degerlendirmek i¢in standart film
radyografisi standart arasgtirmadir. Hastaligin erken doéneminde el eklemlerinin
radyografik 6zellikleri yumusak doku sismesi ve hafif jukstaartikiler osteoporozdur.
Son 10 yil i¢inde, ultrasonografi RA'da eklem, tendon ve bursal tutulumu incelemek
icin kabul gordii. Parmak eklemlerinde bile sinoviyal kalinlasma gibi ayrintilarin
gosterilmesi, hastalarin erken klinik degerlendirilmesini ve takiplerini iyilestirebilir.
Manyetik rezonans, bilgisayarli tomografi ve sintigrafi gibi diger goriintiileme
teknikleri secilmis bazi romatoid artritli hastalarda anatomik hasarin hem ozellikleri

hem de kapsami1 hakkinda yararli bilgiler saglayabilir (15).
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AKTIiVITE-REMiSYON DEGERLENDIRMESI

RA’da aktivite degerlendirmesi, tedavinin planlanmasi ve tedaviye yanitin
belirlenmesi agisindan onemlidir. DAS28 en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. 28
eklemde (MKF:10, PiF:10, bilek:2, dirsek:2 omuz: 2, dizler:2) hassas ve sis eklem
sayisi, ESH veya CRP degerleri ve hastanin global degerlendirmesi hesaplanir.

Mutlak guvenilir bir tedavi indikatorii degildir (16).
TANI KRITERLERI (17)
Romatoid artrit (RA) igin siniflandirma kriteri 2010 ACR/EULAR

(A'dan D'ye tiim kategorilerde karsilik gelen puanlar toplanir. >6/10 ise hasta
kesin RA olarak smiflandirilir) ***

A. Eklem tutulumu
. 1 blyuk eklem : 0 puan
. 2-10 biyuk eklem: 1 puan

. 1-3 kicuk eklem(beraberinde blyik eklem tutulumu olabilir veya

olmayabilir): 2 puan

. 4-10 kicuk eklem(beraberinde blytiik eklem tutulumu olabilir veya
olmayabilir): 3 puan

. >10 eklem (en az biri kiiciik eklem) : 5 puan

B. Seroloji (smiflandirma i¢in en az bir test sonucu gerekmektedir)
. Negatif RF ve negatif ACPA ii: 0 puan

. Diisiik pozitif RF ya da diisiik pozitif ACPA: 2 puan

. Yiksek pozitif RF ya da yiksek pozitif ACPA: 3 puan

C. Akut faz reaktanlar1 (siniflandirma i¢in en az bir test sonucu

gerekmektedir)
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. Normal CRP ve normal ESR {}i: 0 puan
. Anormal CRP ya da anormal ESR: 1 puan
D. Semptomlarin siiresi

. <6 hafta: 0 puan

. >6 hafta: 1 puan

TEDAVI

RA tedavisinde etkili olan 3 biiylik ilag kategorisi vardir: sentetik
DMARD’lar, biyolojik DMARD’lar ve diisiik doz glukokortikoidler.

Sentetik DMARD’lar RA’nin seyrini modifiye edebilen veya degistirebilen
bir ilag grubudur. Halen kullanilan sentetik DMARD’lar metotreksat, sulfasalazin,
hidroksiklorokin, leflunomiddir. Bu ilaglarin maksimal etkiye ulasmalari 2-6 ay

sirer.

Metotreksat ¢ogu romatologun tercih ettigi sentetik DMARD’dir. RA’li
hastalarin ¢ogunda metotreksata klinik olarak anlamli yamit vardir, hastaligin
radyografik ilerlemesini de durdurur. Monoterapi olarak da etkili olmakla birlikte,
sentetik DMARD’larin basarili kombinasyonunda da temel bir ilagtir ve biyolojik
ajanlar metotreksat ile birlikte kullanildiklarinda daha etkilidirler. Haftada bir tek doz
seklinde verilir. Tipik olarak 7.5 mg oral dozla baslanir, daha sonra gerektikce 2.5
mg artrma yapilarak maksimum 20-25 mg’a ¢ikilabilir. Metotreksatin oral
absorbsiyonu degiskendir, bu nedenle oral ile yanit suboptimal ise subkutan forma
gecilebilir. Gunde 1-4 mg oral folat yan etkileri azaltir. Tedavinin devam1 boyunca
12 haftada bir 16kosit sayilar1, Karaciger transaminaz ve serum Kreatininin diizeyleri
bakilmalidir. Metotreksat kontrendikasyonlar1 arasinda daha dnce mevcut karaciger
hastaligi, hepatit B veya C ile enfeksiyon, devam eden alkol kullanimi ve renal
bozukluk (kreatinin klirensi<30mL/dk) vardir. Oral tilserler, bulanti, hepatotoksisite,

kemik iligi stipresyonu ve pndmonitis, sik rastalanan toksisitelerdir.
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Hidroksiklorokin RA’nin tedavisi igin genellikle sentetik DMARD’larla,
ozellikle siklikla metotreksatla kombinasyonda kullanilir. DMARD’lar iginde en az
toksisitesi olan, ancak en az etkinligi olan monoterapidir. Giinde 200-400 mg dozda
oral olarak verilir. Ender gorulen fakat ciddi komplikasyonu retinal toksisitedir.
Retinal toksisite riski, kullanilmasindan 5-7 yil sonra veya 1000 g toplam doz sonrasi
oldukca artar. Hidroksiklorokine baslanmasindan sonra 1 yil iginde baslangi¢
oftalmolojik muayene ve tedavinin 5. yilindan sonra yillik izlem muayeneleri

yapilmalidir.

Sulfasalazin gunlik 1-3 g dozlarda metotreksat, hidroksiklorokin veya her

ikisi ile kombine edilerek verildiginde, etkin bir tedavidir.

Leflunomid bir pirimidin antagonisti olup 10-20 mg gunliik oral dozda verilir
ve ¢ok uzun yart Omrii vardir. En sik goriilen toksisitesi diyaredir ve doz
azaltilmasina yanit verir. Leflunomidin metotreksata benzer sekilde hepatotoksisitesi
vardir. Leflunomid teratojenik oldugundan ve son derece uzun yart Omru
oldugundan, daha 6nce kullanmis kadinlarda tedavi yillar 6nce verilmis dahi olsa

gebe kalmak istediklerinde kan diizeylerinin tamamen diismiis olmas1 gerekir.

Biyolojik DMARD’lar biyomuhendislik temelli protein ilaglardir ve subkutan
enjeksiyonlarla veya intravendz inflizyonla verilmelidir. Biyolojik DMARD’lar
timor nekrozis faktor-alfa’y: inhibe ederler(anti-TNF ajanlar), CD20+B hucreleri
(ritiksimab) tlketirler, T-hiicre kostimulasyonunu inhibe ederler (abatacept) ve
interlokin-6 icin reseptorleri bloke ederler (tocilizumab). Hepsi sinovitin bulgu ve
belirtilerini  azaltirlar ve RA’nin radyografik ilerlemesini olduk¢a azaltirlar.
Etkilerinin baslangict hizlidir, giinler ila haftalar siirer. Artmis enfeksiyon riski, tim
biyolojik ajanlar i¢in s6z konusudur. Tim hastalar ya tuberkulin testi ile ya da
interferon-gama-salinim analizi ile latent tiiberkiiloz yoniinden izlenmelidir. Aktif
tiberkiloz veya tedavi edilmemis latent tiiberkiiloz, biyolojik DMARD’larin
kullannmma mutlak bir kontrendikasyondur. Malignite Oykistu olan hastalarda
biyolojik DMARD’larin kullanimi agisindan yetersizlik vardir. Halen rituximab hari¢
biyolojik ajanlar, solid malignitesi olanlara veya 5 yil iginde tedavi edilen melanoma-
dis1 cilt kanseri olanlara, tedavi edilmemis deri melanomas1 oykiisii olanlara veya
tedavi edilmis lenfoproliferatif malignite Oykisi olanlara 6nerilmez. Anti-TNF
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ajanlar New York Heart Association simif 3 veya sinif 4 konjestif kalp yetmezligi

veya %50’den az ejeksiyon fraksiyonu olan hastalara énerilmemelidir.

Glukokortikoidler artikiiler hastalikla hizli, semptomatik diizelme saglarlar ve
RA’nin radyografik ilerlemesini belirgin yavaslatirlar. Genellikle tedaviye baglarken
yavas etkili sentetik DMARD’larla tedaviye baglarken inflamasyonu kontrol etmek
icin veya DMARD’lara yanit suboptimal oldugunda kullanilir. En sik kullanilan
glukokortikoid olan prednizolon ginde 10 mg’dan daha yiiksek dozlarda
kullanilmamalidir (18).

2.3 FIBROMIYALJi

Fibromiyalji sendromu (FMS) nedeni bilinmeyen ve kas iskelet sisteminde
yaygin agri, spesifik anatomik noktalarda hassasiyet ile karakterize ve beraberinde
yorgunluk, uyku bozuklugu, irritabl kolon sendromu gibi farkli sistemleri i¢eren
klinik semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir. Fibromiyalji her yas cinsiyet
etnik grupla goriilmekle beraber en sik 40-60 yas arasi kadinlarda erkeklere oranla 9-
10 kat sik gorilmektedir. Toplumda yaygin romatolojik bir hastalik olan
osteoartritten sonra en sik goriilen ikinci bozukluktur. Distik gelir diizeyi, disiik
egitim seviyesine sahip, sigara, alkol kullanan ve vicut kitle indeksi >30 olan
kadinlarda daha yiiksek oranlarda gelistigi gozlenmistir (19). Arastirmacilar
fibromiyaljiyi genellikle primer ve sekonder olmak Uzere iki grupta inceler. Primer
fibromiyaljide hastaliga sebep olan veya eslik eden bir hastalik yoktur. Sekonder
fibromiyaljide bir neden vardir. Ancak Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) bu
ayrimin tani araci olarak kullanilmasini 6nermemektedir. Bu smiflama daha ¢ok

arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir (20).

20



ETIYOPATOGENEZ

Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle beraber cevresel ve genetik
faktorler basta olmak iizere birgok faktoriin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
Hastalikta rol oynayabilecegi diisliniilen baz1 biyokimyasal, nérohormonal, santral
sinir sistemi, immunolojik, psikolojik ve gevresel faktorlere ait kanitlar bulunmustur.
Periferik ve santral agri mekanizmalarina etki eden genetik faktorlerin FM hastalar

tarafindan hissedilen yaygin kronik agriy1 ortaya ¢ikardigi ileri stiriilmektedir.
GENETIK FAKTORLER

Arastirmacilar FM’de giiglii ailesel yatkinligit FM’li hastalarin birinci derece
yakinlarinda, genel populasyona gore 8 kat daha fazla FM gelisme riski oldugunu
bulmuslardir. FM’li hastalarin aile bireylerinin agriya daha duyarli ve irritabl barsak
sendromu (IBS), temporomandibular bozukluk (TMD), bas agris1 ve diger bolgesel
agr1 sendromlari gibi durumlar gelistirme yatkinliklar: daha fazladir (21). Pellegrino
ve ark. FM’li hastalarin ailelerini incelemisler; FM sikligi % 52 olarak saptanmis ve
otozomal dominant bir gecis oldugunu &ne siirmiislerdir. Ikizlerde yapilan
caligmalarda kronik yaygin agr1 gelistirme riskinin yarisinin genetik, diger yarisinin
ise gevresel kokenli oldugu saptanmistir (22). FM’deki spesifik genetik polimorfizmi
gostermeye yonelik pek ¢ok calisma yapilmaktadir. Gilinlimiize kadar serotonin
reseptOrll, serotonin tastyici, dopamin D4 reseptor ve katekol-O-metiltransferaz
genlerindeki polimorfizmler yiiksek oranlarda bulunmustur. Saptanan tim bu
polimorfizmler, monoaminlerin metabolizma ve transportunda goérevlidirler ki; bu da
insan stres cevabinda kritik rol oynayan bilesiklerdir. (23). Genetik yatkinlik, kronik
stres sonucu nukleus akkimbenste dopamini azaltarak hiperaljezi yapmasi,
noroendrokrin disregiilasyon, santral sensitivite sendromlari, sempatik aktivite artisi,
cesitli viral enfeksiyonlar, imminolojik bozukluklar etyopatogenezde sorumlu

tutulan nedenlerden bazilaridir (19).
CEVRESEL FAKTORLER

Birgok hastalikta oldugu gibi, genetik bir yatkinlik temelinde c¢evresel
faktorler FM ve benzeri durumlarin baslamasinda tetik rol oynamaktadir. FM

gelisiminden ¢ogunlukla sorumlu olan g¢evresel faktorler; fiziksel travma (6zellikle
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govdeye olan), bazi1 enfeksiyonlar (Hepatit C virlsu, Ebstein Barr viris, Parvovirls
ve Lyme hastaligi vb.) ve duygusal strestir. Bu stresorler, etkilenen bireylerin
yaklagik %5-10’un da kronik yaygin agri veya FM gelisimine neden olmaktadir (24).
FM gelisimini farkli stresorlerin tetikledigi diisiiniilmektedir. Stres yanitlarinda
birincil  olarak, hipotalamusdan  salinan ve Dbeyin sisteminde lokus
ceruleus/noradrenalin sistemini aktive eden CRH rol oynamaktadir. Stresin tipi ve
goriindiigii ortam stres yanitinin nasil ifade edilecegi lizerinde etkilidir. Kadin
cinsiyet, kronik sikint1 ve issizlik, agr1 ve diger somatik semptomlarin gelisiminde
tetikleyicidir. Es zamanli veya art arda ¢ok sayida stresore maruz kalmak daha
sonraki somatik semptomlar ve/veya fizyolojik sonu¢ agisindan anlamli risk
olusturmaktadir (25).

NOROENDOKRIN ANORMALLIKLER

Stres ve FM arasindaki iligskiyi arastiran g¢alismalarin ¢ogu hipotalamo-
hipofizer aksi ve sempatik sinir sistemindeki degisikliklerden ozellikle de bu
calismalardaki farkli sonuglardan bahsetmektedir. Noroendokrin disfonksiyonlar ile
ilgili olarak yapilan ¢alismalarda geliskili sonuglar bildirilmis olsa da yaygin goriis,
FM hastalarinda serotonin diizeylerinin diisiik oldugu ve depresyon, anksiyete, uyku
bozuklugu ve bozulmus kas fonksiyonuyla ilgili olabilecegi yoOniindedir. Ayrica
serotonin prekursorleri olan 5-hidroksitriptofan ve 5-hidroksiindolasetik asit
diizeyleri, FM’li hastalarin serebrospinal sivilarinda diisiik olarak bulunmustur (26).
Son yillarda iizerinde durulan bir baska goriis, FM’de serotonin tasiyici gen
polimorfizmidir. Serotonin diizeyleri ve reseptor polimorfizmi FM’ye eslik eden
psikiyatrik bulgularla iligkili olarak degerlendirilmektedir (27). Calismalarda,
psikolojik strese karsi substans P saliniminda artis oldugu, serotonin diizeyi yeterli
degilse substans P’nin yeterince baskilanamayacagr ve agrinin daha fazla
algilanacag bildirilmistir. Non-REM uykunun 4. fazinda salgilanan biiylime
hormonu (GH) ve insiilin benzeri biyime faktori-1 (IGF-1)’in FM patogenezinde
ozellikle kas disfonksiyonu ile ilgili olabilecegi ileri siirtilmiistiir. Caligmalarda strese
GH vyanit1 celiskilidir ve FM’de GH ve IGF-1 diizeylerinin diisiik oldugu
bilinmektedir. FM’de gorilen yorgunluk, egzersiz kapasitesinde diisiikliik ve soguk
intolerans1 gibi birgok klinik bulgu, GH nin eksikligi ile agiklanabilmektedir. FM’de

hastaligin ilerlemesiyle GH’nin daha fazla distiigli de diisliniilmektedir. Tiroid
22



hormonu ve kortizoliin de GH iiretimini diizenledigi bilinmektedir zira hipotiroidide
ve kronik yuksek doz kortikosteroid tedavisi alanlarda, FM benzeri semptomlar
goriilebilir. Ayrica IGF-1 ve GH diizeyinin diisiik olmas1 iskelet kas1 homeostazini
da olumsuz yo6nde etkilemektedir (28). Patogenezinde benzer mekanizmalar ileri
stiriilmesine karsin, FM hastalarinin hepsinde depresyon ya da depresyon hastalarinin
hepsinde FM bulgular1 goriilmemektedir. Ayrica depresyonda FM’de beklenenin

aksine serum serbest kortizol diizeyi daha yiiksek olarak bulunmustur (29).
KLINIK

Yaygin agrt FMS’nin ana semptomudur ve tipik olarak dort ekstremiteyi,
omurga ve goglis duvarim igerir. Agr1 soguk ve nemli havalarda, anksiyete, stres,
asir1 kullanma (mesleki aktiviteler), inaktivite, gurultd ve kalitesiz uyku ile
siddetlenebilir. Lokal sicak uygulamalari, istirahat, orta derecede aktivite, germe
egzersizleri ve masaj ise agriyr azaltmaktadir. Sigara kullanan hastalarda agr
siddetinin daha fazla oldugu saptanmistir. Eklemlerde objektif sislik olmayip,
hastalarin bir alt grubunda santral sensitizasyona bagli genel hassasiyetin bir pargasi
olarak palpasyonla eklem hassasiyeti saptanabilir. Agriya bagl hafif eklem hareket
genisligi kaybi bulunabilir. Tutukluk semptomu ise sabahlari ya da inaktivite sonrasi
daha belirgin olmaktadir. Subjektif sislik ve parestezinin nedeni tam
bilinmemektedir. Santral sensitizasyona bagli anormal duyusal algilama ile
aciklanabilir. VUcudun herhangi bir bolgesinde olabilirse de daha c¢ok
ekstremitelerde goriiliir. Sabah yorgun kalkma ve giin boyu devam eden orta/siddetli
halsizlik belirgin bir 6zelliktir. Bazi hastalarda alevlenmelerdeki majér semptom
halsizlik olabilir. Giinliik yasamda ciddi disfonksiyona neden olabilecek halsizligin
de santral orijinli oldugu diisliniilmektedir. Sabah yorgunlugu kalitesiz uyku

acisindan duyarli bir gstergedir.

Uyku bozuklugu hasta tarafindan dile getirilmese de, yatagi paylastigt kisi
tarafindan “biitiin gece yatakta donlip durdugu” belirtilir. Kisi hemen uyuyabilir
ancak gece sik sik uyanir ve sabah kalktiginda kendini yorgun hisseder. Uyku
dinlendirici degildir. Konsantrasyon bozuklugu, ani bellek kaybi ve caresizlik
duygusu bellek yakinmalarindandir. Migren tipi bas agris1 hasta ve yakinlarinda
siklikla bildirilmis olup Oykii ve fizik muayenede yiiksek oranda migren, major
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depresyon ve panik bozukluklar gozlenmistir. Reynaud fenomeni igin yapilan
Nielsen testi, dijital fotofletismografi ve trombosit a2-adrenerjik reseptorleri
Olctimleri gibi objektif caligmalar hastalarin % 40’inda belirgin anormallik
gdstermistir. Irritabl barsak sendromu karin agrisi, konstipasyon ve diyare gibi
bozulmus barsak aligkanlig1 seklinde kendisini gosterebilir. Dismenore, kadin tiretral
sendrom, huzursuz bacak sendromu, otonom sinir sistemi disfonksiyonu,
dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, asir1 terleme, mitral kapak
prolapsusu, tinnitus, temporomandibular eklem disfonksiyonu diger nadir goriilen
semptom ve bulgulardir (30). Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 1990 yilinda
siiflama kriterleri gelistirmis, 2010 yilinda diyagnostik kriter yerini almis, 2011°de
modifiye edilmis, 2016’da revize edilmis. Fibromiyalji tanis1 i¢in, ilk belirtilen 1990
kriterlerine gore tetik nokta sayis1 6n planda iken, revize edilen kriterlere gore
vicuttaki dort kadranda olmak Uzere, her bir kadranda dort hassas nokta, beraberinde
yiiksek semptom siddet skala skoru (>9) gerekmektedir. Bu degisiklikler fibromiyalji

tanili hastalarin heterojen bir grup i¢inde oldugunu gostermektedir (31).

TANI KRITERLERI (32)

2010/2011 fibromiyalji kriterlerinin 2016 revizyonu gelistirildi. Su kriterlere

uydugunda eriskinlerde fibromiyalji teshisi konabilir:

1) yaygin agr1 indeksi (TEFE) >7 ve semptom siddet 6lgegi (SSS) skoru >5
veya TEFE 4-6 ve SSS skoru >9.

2) 5 bolgeden en az 4'linde agr1 olarak tanimlanan genellestirilmis agr1

mevcut.
3) Semptomlar en az 3 ay boyunca benzer seviyededir.

4) Diger teshislere bakilmaksizin fibromiyalji tanis1 gegerlidir. Fibromiyalji

tanisi, diger klinik olarak 6nemli hastaliklarin varligini dislamaz.
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LABORATUVAR ve RADYOLOJIK GORUNTULEME

Fibromiyaljide laboratuar testlerinin tek amaci, alternatif tanilar1 diglamaktir,
¢linkii fibromiyaljide spesifik tani testi yoktur (33). En basit testler tam kan sayimi,
rutin biyokimyasal analizler, tiroid fonksiyonlari, eritrosit sedimantasyon hizi
ve/veya C-reaktif proteindir. FM’de rutin laboratuvar testleri, serolojik testler,
rontgen, bilgisayarli tomografi, MRG, sintigrafik yontemler ve elektromiyografi

(EMG) incelemeleri normaldir (34) (35).

Fibromiyalji patogenezinde ndrobiyolojik kanitlar ile ilgili yapilmis
calismalarda ortak nokta fonksiyonel goriintileme metodlart olmustur. Hastalara
uygulanan birincil goriintiileme yontemi “Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT)” ve “Fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRG)”dir.
Fibromiyaljili hastalarda SPECT’in ilk kullanildig1 ¢alismayr Mountz ve arkadaslari
hastalar ve saglikli kontroller ile yaptiklar1 karsilagtirmada talamus ve kaudatte

serebrospinal s1vida azalma tespit etmislerdir (36).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile ilk ¢alismayr Gracely ve ark.
yapmiglardir. Agrili uyaranlara karst kan oksijen diizeylerinde FM hastalarinda
kontrol gruplarina gore daha fazla artis oldugunu, ayrica primer ve sekonder
somatosensorial kortekste, insulada ve 6n singulada da fMRG’de daha fazla aktivite

artis1 oldugunu bildirmislerdir (37).
AYIRICI TANI

Miyofasiyal agri sendromu, kronik yorgunluk sendromu, romatoid artrit,
sistemik lupus eritematozus, osteoartrit, polimiyaljiya romatika ve miyozitis gibi
romatizmal hastaliklar depresyon, hipotiroidi ve ndropatiler ayirict tanida

diistiniilmelidir.

TEDAVI

Farmakolojik non-farmakolojik olmak tizere ikiye ayrilir. Genel olarak,

egzersiz ve psikoegitimsel yaklasimlar, farmakolojik olmayan tedaviler arasinda en

25



etkili tedavi yontemidir, ancak bireye gore uyarlanmalari gerekir. TUm hastalarda,
Ozellikle de psikolojik olarak daha sikintili olanlarda, hastalarin bir psikologa
yonlendirilmesi  diisiiniilmelidir. Ila¢ tedavisi sadece semptom ydnetiminde
destekleyici bir role sahiptir. Tiim ilaclar diisiik dozlarla baslatilmali ve tedbirli bir
sekilde arttirllmalidir. Bireyin baskin belirtilerini yonetmek i¢in se¢ilmelidir; agri,
uyku bozuklugu ve psikolojik sikintiya yonelik ilag tedavisi i¢in en uygun secenektir.
Diisilk doz amitriptilin, fibromiyaljide agri ve uyku bozuklugunun tedavisinde
geleneksel olarak birinci basamak ilagtir. Bununla birlikte, kullanimini1 destekleyen
kanitlar diisiikk kalitedir. Sinir sisteminde azalan inhibisyon aracilar1 arasinda
serotonin ve noradrenalin (norepinefrin) bulunur. Duloksetin'in giinde 60 mg'inin,
hastalarin en az% 50'sinde rahatlama sagladigi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.
Milnasipran, serotonin ve noradrenalin'in (norepinefrin) geri alimini engeller.
Onerilen doz, béliinmiis dozlarda giinde 100 mg'dir ve dzel recete gerektirir. Yiiksek
kalitede kanit, bunun 1limli bir etkinlige sahip oldugunu gosterir. Milnacipran, kilo
verme potansiyeline sahip olmadigi ve hafif agirlik artisina neden olabilecegi
diistiniilirse, obez hastalarin yonetiminde sinirli bir role sahip olabilecegi
ongorulebilir. Agr1 kolaylastirici norotransmitterlerden glutamat ve merkezi sinir
sistemindeki P maddesinin konsantrasyonlari fibromiyaljide artmaktadir. Pregabalin
ve gabapentinin potansiyel agr1 diizenleyici, fizyolojik uyku arttirici ve anksiyolitik
etkilerine sahip olmalari, tedavi hedefleri gézoniine alindiginda, bu preparatlarin
tercih edilebilir olduklarimi gostermektedir. Pregabalin uyku icgin kicuk bir fayda
sagladig1r gosterilmektedir ancak kilo alma siklikla kullanimini siirlamaktadir.
Tramadol, pramipeksol ve memantin ile tedavi edilen alt gruplarda rastgele kontroll
caligmalarin 6n kanitlar1 vardir. Kodein, fentanil ve oksikodon gibi saf mu-opioid
reseptor agonistleri, zayif klinik yanit ve artmis opioid bagimlilig: riski nedeniyle
kontrendikedir. Tek basina kullanilan parasetamol etkinligi i¢cin deneme bulgusu
yoktur. Non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin etkisiz oldugu yoniinde zayif kanitlar
vardir (38).

2.4 OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), eskiden yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gelisen
dejeneratif eklem hastaligi olarak diisiiniiliirdii. Giinlimiizde osteoartritin; eklem

biitiinliigli, genetik yatkinlik, lokal inflamasyon, mekanik gucler ile hicresel ve
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biyokimyasal siirecler gibi bircok faktdre bagl olarak gelisen bir hastalik oldugu

distintiilmektedir.

Osteoartrit; genetik, metabolik, ve biyokimyasal faktorlerin etkilesimiyle
ortaya c¢ikan eklem kikirdagindaki yetmezliktir ve eslik eden sekonder bir
inflamasyonla birliktedir. Bu durum; kikirdak, kemik ve sinovyumun interaktif

hasarlanmas1 ve tamirini igeren patolojik bir siiregtir (39).

Kondrositler, osteoartritik siirecin en dnemli hiicreleridir. Insan ve hayvan
caligmalari, OA siirecinde kondrositlerden proliferasyon, sentez ve degradasyonu
arttiran birgok metabolit salindigin1 gostermistir. Bununla birlikte OA’de anormal
fizyolojik cevaba yol acan tek bir faktér elde edilememistir. Bircok faktoriin

metabolik degisikliklerde rol almasi muhtemeldir (40).
EPIDEMIiYOLOJi VE SINIFLANDIRMA

Nedenlere ve major predispozan faktorlere bagli olarak primer ve sekonder
olarak smiflandirilir. Primer OA en sik goriilen tipidir ve tanimlanmis bir nedeni
yoktur. Sekonder OA’da ise tanimlanmis altta yatan bir neden mevcuttur fakat
patolojik olarak primer OA’dan ayirt edilemez. ACR kriterlerine gore OA

smiflamasi: (41)

1. Primer/idiopatik

a. Lokalize
I Eller: Heberden Bouchard nodiilleri, eroziv interfalangeal artrit
ii. Ayaklar: halluks valgus, halluks rigidus, ¢eki¢ parmak

iii. Diz: medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral komp.

iv. Kalca: eksantrik(superior) konsantrik(aksiyel,medial) difftiz (senilis)
V. Omurga: apofizyel, intervertebral, spondiloz, ligamentdz (DISH)
Vi. Diger tek bolgeler

b. Jeneralize

I Kicuk ve omurga
ii. Blyik ve omurga
iii. Karma ve omurga

2. Sekonder
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a. Posttravmatik

b. Konjental gelisimsel: epifizyel displazi, spondiloapofizeal displazi,
hemokromatozis, gaucher hastaligi, hemoglobinopatiler, Ehler-Danlos

C. Kalsiyum birikme hastalig1

d. Diger kemik eklem hastaliklari: RA, gut, septik artrit, Paget,
osteopetrozis

e. Diger hastaliklar: DM, akromegali, hipotiroidizm Charcot eklemi

Radyolojik siniflama Kellgren ve Lawrence’in 1957’de tanimladiklar

smiflama ile yapilir (42).

Evre

0  normal OA ozellikleri yok

1  siipheli kiigiik osteofit, kuskulu anlamlilik

2  minimal kesin osteofit, bozulmamis eklem aralig

3 orta eklem araliginin orta derecede bozulmasi

4 siddetli subkondral kemik sklerozu ile eklem araliginin biiyiik

oranda bozulmasi

55 yas tistii bireylerin %80’inde radyolojik olarak OA tutulumu yakinma
olmasa bile goriilmektedir. OA farkli eklem bolgelerini tuttugundan eklem
bolgelerine gore radyolojik olarak OA prevalansim1 belirlemek daha dogru bir
yaklagimdir (43).

RiSK FAKTORLERI

OA gelisiminde major risk faktorleri yas, obezite, genetik yatkinlik,

eklemlerin agisal dizilim bozuklugu, travma ve cinsiyettir (43).
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Yas: OA ile iliskili en giiglii risk faktoriidiir. Eklem kikirdaginda yasla
birlikte degisiklikler meydana gelir. Goriilme oran1 45-50 yas arasinda %7.7-14.3

iken, 75 yas Ustii kisilerin %75’inde en az bir eklemde mevcuttur (44).

Cinsiyet: kadinlarda erkeklere gore 2 kat siklikta goriiliir. Yakinmalarin
siddeti kadinlarda daha fazladir. Postmenopozal kadinlarda artmig OA sikligi

Ostrojen azalmasi ile iligkilidir.

Genetik: %65 i genetik temellidir. Kromozom 2,4,16 OA il iliskili
mutasyonlarla ilgilidir.

Obezite: dzellikle diz OA icin gucli bir risk faktorudir. Hem eklemlere binen
yiikte artis hem de obeziteye baglh fiziksel aktivite kisitlanmasina bagli olarak risk
teskil eder.

Kemik mineral yogunlugu(KMY): artmisg kisilerde OA daha sik

gorulmektedir. Yani osteoporoz ve OA arasinda ters bir iliski vardir.

Fiziksel aktivite: menopoz Oncesi fizik aktivite diizeyi yiiksek olan kadinlarda

hem radyografik hem semptomatik OA riski yiikksek bulunmus (45).
ETIYOPATOGENEZ

Monosit kaynakli peptidler, kondrosit proliferatif aktivitesini ve matriks
parcalanmasini arttirir. Diger biliylime faktorleri kondrosit sentezini de stimiile eder.
Kikirdak pargalart ve ¢ozlnebilir proteoglikan ve tip II kollajen OA’ li eklemlerin
sinovya sivisinda gosterilmistir. Bu kikirdak parcalanma {iriinleri, makrofajlardan
inflamatuar mediatorlerin salinimini uyarir. OA’i baglatan iki 6nemli mekanizma
vardir. Hastalarin ¢ogunda normal eklem kikirdaginin fiziksel kuvvetlerle hasar1 s6z
konusudur. Makrotravma veya tekrarlayan mikrotravmalarla eklem kikirdagi zarar
goriir, kondrositler bu hasara pargalayici enzimlerini salarak ve yetersiz tamir cevabi
ortaya cikararak reaksiyon verirler. Daha seyrek olarak hasarli kikirdak, normal
eklem yiiklenmesi sirasinda yetersiz kalir ve OA gelisir. OA slirecinin baglamasi,
biyomekanik gli¢ler ve/veya kikirdakta anormallikler ile baslar. Bu siire¢ boyunca
mekanotransdiiksiyon, kikirdagin pargalanmasinda etkili olan proteazlar arasinda

etkilesim, proteaz inhibitdrleri ve sitokinler, kikirdak tamir mekanizmalari, ve bir¢ok
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risk faktori rol oynar. OA’deki bozukluklar sadece eklem kikirdaginda degildir,
subkondral kemikte kalinlagsma (skleroz) klasik bir radyografik bulgudur ve manyetik
rezonans goruntilemede (MRG) de jukstaartikuler kemik iliginde de bozukluklar

goruldr (46).
KLINIK BULGULAR

Agri, OA de en sik ve baslangi¢ yakinmasi olarak gorilen semptomdur.

Lokalize edilemeyen, yansiyan agr1 gibi de olabilen aktivite ile iliskili agrilardir.

Tutukluk, genellikle sabahlart veya uzun sureli immobilizasyondan sonra

goriiliir, inflamatuar artritlerden farkli olarak 30 dakikadan kisa siirelidir.

Eklem sisligi, sinovit, sinovyal effiizyon veya kemik genislemesinden dolay1

gorulebilir.

Krepitasyon, dlizensiz yuzeylerin birbiri Gzerinde kayma sonrasinda ¢ikan
citirt1 sesleridir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde eklemde krepitasyon ve hem aktif

hem pasif eklem hareketlerinde kisitliliga neden olur.

Instabilite, eklem yiizeylerinin bozulmasi, gevre ligamanlarinda gevseklik kas

giicii kaybr neticesinde ileri OA olan eklemlerde goérilen bir bulgudur.

Fonksiyon kaybi, tutulan ekleme gore degisir. EI OA’de kavanoz kapagi
acamama, el isi yapamama, omuz OA ‘de giyinme zorlugu, kalca diz OA’de

yuriimede zorluk meydana gelir (45) (47).
LABORATUVAR ve RADYOLOJIK BULGULAR

OA’nin tanisal laboratuvar testleri yoktur. Aktif, inflamasyonla giden eroziv
OA’da yiiksek CRP degerleri olabilir (48).

OA’da radyolojik yontemler:

Radyografi: En 6nemli goruntileme yontemidir. Kellgren ve Lawrence

siniflamas1  kullanilmaktadir. OA’da olan radyolojik degisiklikler; osteofitler,

30



subkondral kemik sklerozu, eklem araliginda daralma, erozyon ve subkondral
Kistlerdir (42).

Ultrasonografi: Ucuz olmasi radyasyon igermemesi, Sinovyal eflizyon
belirlenmesi, sinovyal kalinlagmay1 gostermesi, ¢evre yumusak doku hakkinda bilgi
vermesi yoniinden avantajlidir ancak kemik dokuyu gegmemesi nedeniyle dezavantaj

olusturur (45).

Manyetik rezonans: yumusak doku dahil eklemin tiim bilesenleri gosterir.
Kemik iligi 6demini gosteren hassas bir tekniktir. Artmis kemik iligi lezyonlari
kikirdak kaybi ve radyografide eklem araliginda daralma ile iligkilidir. OA’nin

radyografik bulgular1 yok iken, erken doneminin saptanmasina yardime1 olur (49).

Artroskopi: Ozellikle radyografik bulgularla klinik bulgularin 6rtiismedigi
durumlarda, eklem i¢i yapilarin bitiinligliniin  ve mekanik stabilitesinin

degerlendirilmesi icin uygulanabilir (45).
TEDAVI (50)

Tibbi tedavinin amaglari, agriy1 kontrol etmek, fonksiyonu iyilestirmek,
disabiliteyi en aza indirgemek ve saglik-iligkili yasam kalitesini yikseltmektedir.
OA’de nonfarmakolojik tedaviler olduk¢a az kullanilmaktadir. Nonfarmakolojik
tedavide hastamin egitimi, kilo verme ve egzersiz Onerilmesi &nemlidir. IThtiyag
durumlarinda ortez kullanimi ve fizik tedavi ajanlarindan faydalanmak gerekebilir.
Nonfarmakolojik tedaviler agrinin hafifletilmesine ve fonksiyonun iyilestirmesine
katkida bulunurlar. Kuadriceps giliclendirme egzersizleri ve aerobik egzersizler,

dizdeki osteoartritin tedavisinde etkilidir.

OA farmakolojik tedavinin ilk siradaki yaklasgiminda asetaminofen kullanimi
vardir. Asetaminofen agr1 ve fonksiyonu iyilestirir ve 6zellikle NSAI’lere kiyasla
gastrointestinal sistem agisindan daha giivenli bir ilagtir. Son caligmalar NSAi

ilaglarin OA agris1 i¢in asetaminofenden hafifce daha etkili olduklarin1 gostermistir.

Topikal ajanlarin kullanimi giivenli olmalar1 ve sistemik etkilere yol

agmamalar1 bakimindan kullanimi yaygindir, kapsaisin ve NSAI denenebilir.
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Narkotik analjezikler siddetli agris1 olan diger analjeziklere yanit vermeyen

hastalarda tercih edilebilir.

Kondroitin sulfat semptomlar Gzerinde belirgin etkisi goriilmemekle birlikte

yapilan ¢alismalar sayica azdir.

Glukozamin, hem semptomlar iizerine etkili olup, hem de kikirdak yapimini
uyararak artirdigi ve yapisal olarak OA gelisimi {izerine etkili oldugu

diistintilmektedir. Agr1 ve fonksiyon iizerine etkinligi tartismalidir.
Intraartikiiler enjeksiyonlar:

Kortikosteroid: OA’da en sik kullanilan enjeksiyonlardir. Akut inflamatuvar

yakinmalarda endikedir. Kisa siirede etkinligi baglar, 4 haftada azalir.

Hiyallronik asit: Agri gidermek ve fonksiyon iyilestirmek ic¢in kullanilir.
Etkinligi 2-5 haftada baslar, maksimum etki 6-12 ay srer.

PRP(platelet rich plasma): Hastalarin kendi kanlarindan alinip
santrifijlenmesi ile elde edilen, endojen fibrin iskeleti ve trombositlerinden
salgilanan hastanin kendi plazma ve biiylime faktorlerini iceren otolog biyolojik
tedavidir. Prp tedavisinin amaci uygulanan alandaki trombositten tiiremis faktorlerin,
normal fizyolojinin iizerinde salinmasini saglamak ve dogal iyilesme kaskadi ve
doku rejenerasyonunu uyarmaktir. Tedavi edici Prp’deki trombosit konsantrasyonu
normal kandakinin 4-6 kat fazlasi olmalidir. Kas iskelet hastaliklarinin tedavisindeki
giderek artmaktadir (51).

2.5 NOROPATIK AGRI

Uluslararast Agr1  Arastirmalart  Teskilat1 (IASP) tarafindan yapilan
tanimlamaya gore “Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gerg¢ek ya da olasi
bir doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢cmisteki deneyimleriyle ilgili, duysal,
afektif ve hos olmayan bir duyudur”. Agrn fizyolojik-klinik olmasina, suresine,

kaynaklandig1 bolgeye ve mekanizmalarina gore siniflandirilir (52).
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Fizyolojik agr1, yogun agrili uyarana karsi koruyucu bir yanittir. Klinik agrida
ise olaya birgok fizyopatolojik siire¢ katilir. Akut agri ani olarak doku hasar1 ile
baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet agisindan yakin
iligkinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan bir agri
seklidir. Iyilesmesi igin beklenen siireden daha uzun siiren agriya kronik agr1 denir.
Kronik agn i¢in siire genellikle ti¢ ila alt1 ay olarak kabul edilir. Kronik agrida
fizyolojik degisikler ile agr1 arasindaki iligski azalarak psikolojik, sosyal ve ¢evresel
faktorler 6n plana cikar. Kaynaklandig1 bolgelere gore somatik, viseral ve sempatik
agr1 olarak ayrilir. Somatik agri, somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani baslayan,
keskin ve iyi lokalize edilen agridir. Viseral agri i¢ organlardan baglayan agridir.
Yavas baslayan, kiint, lokalizasyonu gii¢ olan, kolik veya kramp tarzindaki agrilardir.
Yansiyan agr tarzinda ortaya ¢ikabilir. Sempatik agr1 sempatik sinir sisteminin rol
aldigl/ tutuldugu agrilardir. Damarsal kokenli agrilar, refleks sempatik distrofi 6rnek

verilebilir (52).

Mekanizmalarina gbre agr1 nosiseptif, noropatik, reaktif agr1 ve psikosomatik
agr1 olarak smiflandirilir. Nosiseptif agr1 deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlarda
yaygin olarak bulunan nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan doku hasarina bagl
agrilara denir. Noropatik agr1 somatosensoriyal sistemin anormal uyarilmasina bagh
agrilar i¢in kullanilir. Periferik noropatiler, refleks sempatik distrofi ve santral agri
noropatik agr cesitleridir. Reaktif agri motor ya da sempatik efferentlerin refleks
aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi bagl olarak ortaya ¢ikar. Miyofasial
agrilar reaktif agrilar arasinda sayilabilir. Psikosomatik agri anksiyete ve depresyon
gibi psisik ve psikososyal sorunlarin arttigt durumlarda agri olarak tanimlanan

duygulardir. Somatizasyon, hipokondriyazis bu agri tipine drnektir (52).

Noropatik agr1 “somatosensoriel sistemi dogrudan etkileyen bir lezyon veya
hastalik sonucu ortay ¢ikan agr1” olarak tanimlanmaktadir (53). Periferik veya santral
sinir sisteminin bir kisminin zedelenmesi, fonksiyonunun bozulmasi1 veya
uyarilabilirliginin degismesi ile ilgili bir agridir. Patofizyolojisi heniiz net olarak
anlasilamamustir (54). Norojenik agri, ¢cevresel veya santral sinir sisteminin “gegici”
bozukluklarindan veya lezyonlarindan kaynaklanan agrilari igerirken, ndropatik agri
“gecici bozukluklar1” igermez ve bu nedenle doniisiimsiiz, uzun siireli durumlari

isaret eder (55). Otonom sinir sistemi de noropatik agrida yaygin olarak rol
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oynamaktadir ve bu agrilar kompleks bolgesel agr1 sendromu olarak

adlandirilmaktadir (56).

Noropatik agri, norolojik bir yap1 veya islevin degismesiyle ortaya ¢ikar.
Noropatik agrinin nosiseptif agridan en belirgin farki, surekli bir nosiseptif uyarinin
bulunmamasidir. Diyabet, immin yetmezlik, enflamatuar sirecler, malignite,

travmatik ve iskemik durumlar gibi periferik ya da santral nedenli olabilirler (57).

Santral noropatik agri: Merkezi sinir sisteminde talamik agri, inme sonrast
agri, MSY sonrasi agr1 gibi agriya yol acan bir lezyon vardir. Bu agr1 sendromlari

tedavisi en zor olan durumlardir.

Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde postherpetik nevralji ve

diyabette goriilen agrili noropatilerdir (58).
PATOFIZYOLOJI:

Noropatik agr1 uyarandan ve hasar siddetinden bagimsiz olarak devam
edebilir ve haftalar aylar yillar icinde siddetlenebilir. Sinir sisteminde olusan
herhangi bir hasar periferik ve santral siireclere yol agmaktadir. Hasar sonucu ortaya
¢ikan kimyasal maddeler periferde nosisepsiyona karsi agr1 esik degerini diislirmekte
ve spontan desarjlarin olusmasina yol agmaktadir. Iskemi demiyelinizasyona yol
acarak ektopik impulslar olusturur. Hasar gbrmiis sinir ile innerve olan vicut
alaninda ¢esitli degisiklikler ortaya cikabilir. Benzer degisiklikler afferent liflerde,
arka kok gangliyonlarinda da olusup ektopik uyari alanlart meydana getirebilirler. Bu
ektopik uyar1 alanlar1 komsu dokulart etkileyerek agri olusumunu artirip, agrili uyar
alanin1 genisletebilirler. Cerrahi girisim veya travmadan sonra harap olan
hlcrelerden bir takim intraselliiller maddeler salinir. Makrofaj, lenfosit ve mast
hiicreleri de olaya katilir. Travma veya cerrahi girisim sonucu tahrip olan
hlcrelerdeki potasyum hiicre disina ¢ikar. Mast hicresi, lenfosit ve makrofajlardan
bradikinin ve serotonin salgilanir. Serotonin vazodilatasyon ve 6deme neden olurken,
bradikinin C liflerini aktive eder. Bradikinin ayni zamanda arasidonik asit
metabolizmasindaki fosfolipaz A2’yi ve siklooksijenazi aktive eder. Sonucta
prostaglandinler ve I6kotrienlerin yapimi artar. Prostaglandinler sensitize olmus Sinir

uclarindan P maddesinin salgilanmasina neden olur. Prostaglandinler ve serotonin
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birlikte vaskller permabiliteyi daha fazla artinr. Bu da daha fazla bradikinin
salgilanmasina neden olur. Artan bradikinin prostaglandin yapimini, dolayisiyla P
maddesi yapimimi artirir. Bu da hasara komsu bdlgelerdeki nosiseptorleri sensitize
eder, sonugta hiperaljezi meydana gelir. Yani diisiik siddetteki mekanik uyaran daha
agrili olarak algilanir. Buna periferik sensitizasyon ve sonugta ortaya ¢ikan fenomene
de primer hiperaljezi denir. Periferik degisikliklere ek olarak, periferik sinir hasari
sonrasinda, Spinal korddaki santral noronlarin da uyarilabilirliklerinin arttigina dair
deliller bulunmaktadir. Bu fenomen santral sensitizasyon olarak adlandirilir.
Deafferentasyonu takiben arka boynuzda bazi norotransmitterler —salinir:
nérokininler, P maddesi ve glutamat, aspartat gibi eksitatér nérotransmitterler. Bu
norotransmitterler N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri (izerine etkiyerek hiicre
icine kalsiyum girisine neden olurlar. Hucre igine giren kalsiyum ikincil haberci
olarak gorev yapar ve nitrik oksit sentetazi aktive eder, C-fos, C-jun gibi acele erken
genlerin ekspresyonuna yol acar ve dorsal boynuz hiicrelerindeki gesitli reseptorleri
fosforile eden fosforilazlar1 aktive eder. Bu mekanizma depolarizasyon esik
degerinin diismesine ve spontan desarjlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Sonug
olarak, kalin miyelinli liflerle tasinan ve daha 6nce agrili olmayan uyaranlar agrili
olarak algilanir; bu fenomene sekonder hiperaljezi ad1 verilir. Santral sensitizasyon
ile ilgili olas1 bir bagka mekanizma da, NMDA reseptorlerinin tekrarlayan agrili
uyaranlarla aktive olmasidir. “Wind-up” fenomeni olarak adlandirilan bu durum
sonucunda NMDA reseptorleri, agrili uyaran olarak iletilen uzamig postsinaptik
aksiyon potansiyelleri olustururlar. Bu durum da santral sensitizasyon geligsimine
katkida bulunur. Sinir hasar1 ayn1 zamanda sempatik sinir sistemini de kapsayabilir.
Sempatik sinir sisteminin olaya katilmasi farkli mekanizmalardan kaynaklanan ¢esitli
degisikliklere yol acar. Noropatik agrinin patofizyolojisi henuz net olarak ortaya
konamamis olmakla birlikte olasilikla yukarida s6zii edilen periferik ve santral

mekanizmalar bircok vakada birlikte rol almaktadir (59).
KLINIK

Noropatik agri, tiim diinyada milyonlarca insami etkilemektedir. Hastalar;
allodini, parestezi, dizestezi, hiperaljezi, siirekli yanict agri, paroksismal zonklayici
veya batict agr1 semptomlarindan biri ya da birkagindan yakinmaktadirlar. Noropatik

agriy1 hastalar yanma, oyulma, kesilme, zonklama, elektrik sokuna benzeyen agr
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gibi ¢esitli sekillerde tanimlamaktadirlar. Giysilerin hafifce dokunmasi ve agirligi,
riizgar, tasit kullanma ve yliksek ya da diisiik sicaklik gibi giinliik ¢evresel uyarilar

agriya yol agabilir (60).
TEDAVI

Noropatik agr1 tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemlerini

icerir.
Noropatik agri tedavisinde kullanilan farmakolojik yontemler: (61)
1- Antiepileptikler:

Noropatik agri tedavisinde kullanilan antiepileptik ilaglar
arasinda karbamazepin, oksikarbazepin, lamotrijin, gabapentin ve
pregabalin sayilabilir. Antiepileptiklernoronalmembranlaristabilize ederek,
sinaptikinhibisyonu arttirarak ya da sinaptikeksitasyonu azaltarak etki gosterirler.
Karbamazepin ve okskarbazepin voltaja-bagli sodyum kanali inaktivasyonuna neden
olur, ayrica her ikisi de eksitator norotransmiter salimimini  azaltir.
Karbamazepinin yan etkisi ve ilag etkilesimleri belirgindir, otoindiiksiyon yapar.
Okskarbazepinin ise yan etkisi daha azdir. Her iki ajan diyabetik noropati,
postherpetik nevralji, trigeminal nevraljide kullanilabilir. Gabapentin GABA
konsantrasyonunu ve nonvezikiiler GABA salmimini arttirir. Bunu N tipi Ca
kanallar1 araciligiyla yapar. Pregabalin ise voltaja bagli Ca kanal modiilatoridiir,
norotransmiter salinimin1 azaltir. Lineer bir farmakokinetige sahiptir, 1-3 ginde
etkisi baglar, %90’a yakin biyoyararlanim s6z konusudur. Renal disfonksiyon
varliginda doz ayar1 gerekebilir. Son yillarda néropatik agrida ilk sirada tercih edilen
ajan haline gelmistir. Trisiklikantidepresanlar, gabapentin ve diger tedavilere (SSRI
(selektif serotonin geri alinim inhibitorleri), SNRI (Serotonin-noradrenalin geri
almim inhibitorleri), opioidler gibi) yetersiz yanit veren hastalarin agr1 skorlarini

anlaml derecede diizelttigi goriilmistiir.
2- Antidepresanlar
. Trisiklik-Amitriptilin
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Yiiksek dozlarda etkilidir ve etki doza bagimlidir. Siirekli ve batici agrida
etkilidir. iskemik kalp hastalarinda ani aritmiye yol acip 6liime neden olabilir, bu
nedenle 6zellikle yash ve kardiyak sorunu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir.

Sedasyona, agiz kuruluguna ve kilo artigina yol acgabilir.
. SSRI, SNRI

SSRI ve SNRI’lar agrili ndéropatide bazi g¢alismalarda plasebodan Ustin
bulunmustur. En sik kullanilan ajanlar venlafaksin  (150-300 mg/gin) ve

duloksetin’dir (1x60 mg/giin).
3- Opioidler
. Tramadol

Etkinligi orta derecededir. Siirekli agr1 ve allodinide etkilidir. Etkin doz 100-
200 mg/giin olup, dogrudan bu dozda baslanabilir. Bulanti-kusma ve kabizlik gibi

yan etkileri kisitlayici olabilir.
. Fentanil — transdermal flaster 25/50/75/100

Etkinligi yiiksektir ve tek flaster 3 giin etkili olabilir. Yineleyen kullanimlarda
bagimlilik gelisebilir. Yan etkileri Tramadol’le aynidir.

4- Antiaritmikler

. Lidokain

Nonspesifik bir Na kanal blokeridir, etkili olabilir fakat oral verilemez.
. Meksiletin

Lidokainin oral analogudur. Birka¢ calismada plasebodan daha iyi sonug

vermistir. Kullanimi yaygin degildir.
5- Lokal tedavi
. Kapsaisin
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Ac1 biberden tiiretilmis bir alkaloiddir. Duysal ndronlardan substans P’yi
aciga c¢ikarip tiiketerek ve epidermal sinir liflerini dejerene ederek etki gosterir.
Lokal yan etkileri olabilir. Zayif-orta derecede bir etkinlige sahiptir ve ancak

yardimci tedavi yontemi olarak Onerilir.
NONFARMAKOLOJIK TEDAVI (62)

Noropatik agr1 tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik yodntemlerin en
onemlisi fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalaridir. Fizik tedavi uygulamalarinda
amag; baslangicta saptanan disfonksiyonu diizeltmek, hastanin yasam kalitesini ve
aktivitesini arttirmak, agriy1 ve ila¢ kullanimi azaltmak, hastanin agrisini gidermede
en etkili tedavi modalitesini belirlemektir. Rehabilitasyon kronik agr1 i¢in 6nemli bir
tedavi modalitesidir. Rehabilitasyon hastalarin agr1 baslamadan 6nce sahip olduklar
fiziksel, psikolojik ve sosyal becerilerin kaybina optimal bigcimde uyum
saglamalarina yardimer olur. TENS, akupunktur, vibrasyon, elektrik stimiilasyonu,
masaj, kontrast banyo, ylizeyel ve derin isiticilar agrinin azaltilmasinda kullanilan

yontemlerdir.

« Infraruj, Hotpack, Hidroterapi: Yiizeyel 1siticilardandirlar ve cilt altinda
etkilidirler. Lokal etkileriyle agr1 ve kas spazmini azaltirlar. Spinal hareket agikligini

korurlar. Dolasimi arttirirlar, metabolik atiklarin atilmasini kolaylastirirlar.

* Ultrason: Derin 1siticidir ve kaslar, kemik ve ligamanlar gibi daha derin
dokular1 etkiler. Kollajenin uzayabilme yetenegini, enzim aktivitesini, lokal kan
dolagimini, agr1 esigini ve sinir iletim hizimi arttirir. Bununla birlikte periferik sinir
ve pleksuslarda kortizol seviyesini arttirir, boylece spinal agriyr azaltip hareket

acikligini arttirir.

* TENS, Diadinami ve Galvani gibi alcak frekansli akimlarin analjezik
etkilerinden faydalanilir. Kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket aciklig1 ve kas

glict artar, kas atrofisi gecikir.

* Masaj: Agrili kas spazmini hafifletir, dolagimi arttirir, varsa kontrakturleri

azaltir ve hastaya psikolojik rahatlik verir. Cesitli tekniklerle uygulanan masaj,

.....
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afferent fibrilleri stimiile ederek, dolagimi ve relaksasyonu arttirarak agriyr azaltir.

Uygulama siklikla elle yapilir (63) (64) (65).

Nonfarmakolojik tedavinin énemli diger bir basamag: bilissel ve davranigsal
tedavilerdir. Kronik agriya ve agriya baglh gelisen uyku bozuklugunun takip eden
siregte olumsuz sonuglart anksiyete ve depresyondur. Depresyon en yaygin olanidir.
Bu baglamda davranissal tedaviler, biyofeedback, gevseme egitimi ve meditasyon,

dikkati bagka yone ¢ekme teknikleri kullanilmaktadir (65).
2.6 KULLANILAN DEGERLENDIRME YONTEMLERI
VAS

Calismada agrinin sorgulanmasinda 0-10 arast puanlandirilan VAS kullanildi.
Hastalarin istirahat sirasinda, hareket esnasinda ve gece hissettikleri agr1 sorgulandi.
Hi¢ agr1 olmamasimi “0”, hayat1 boyunca karsilastig1 en siddetli agriyr “10 “olacak
sekilde derecelendirmeleri istendi (66).

BECK DEPRESYON OLCEGI

Beck Depresyon Envanteri ilk olarak Beck, Ward, Mendelson,
Mock&Erbaugh tarafindan 1961°de olusturulmustur (67).1971°de revize edilmis ve
1978’te  ¢ogaltilmistir  (68). Depresyonun klinik olarak semptomlarinin
belirlenmesinde kullanilan en yaygin galismalardan biridir. 1961 yilinda Ingilizce
olarak gelistirilmis, 2000’den fazla ¢aligmada kullanilmis ve bir¢ok dile ¢evrilmistir.
Kiiltiirler aras1 ylksek duzeylerde giivenirlik ve gecerlilik gostermistir. Beck
Depresyon Envanteri depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, bilissel ve giidiisel
belirtileri 6lgen bir Olgektir. BDE’nin amaci, depresyon tanist koymak degil,
depresyon belirtilerinin derecesini nesnel olarak sayilara dokmektir. Olgekteki 21
madde, klinik gdzlemlerden tiiretilmistir ve depresif psikiyatri hastalar1 tarafindan
siklikla gosterilen, depresif olmayan psikiyatri hastalar1 tarafindan ise nadiren
gosterilen tutumlarin ve belirtilerin bir birlesimidir (67). BDE depresyon evre ve
siddetini 6lgmede yaygin olarak kullanilan bir ¢alismadir. 4’1 Likert tipi. 21 soruluk
envanter depresyonun Kkarakteristik davranig ve semptomlarini 6lger. Envanterin

uygulayici tarafindan soruldugunda degerlendirilen bireyin sorulari anlayabilmesi
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icin 5-6 kez tekrar etmelerine ragmen, degerlendirilecek kisinin kendisi tarafindan

okunup cevaplanmasi halinde ortalama 10-15 dakika surmektedir (68).
KISA FORM-36 (SF-36)

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiitler
jenerik ve hastalia 6zgii olmak iizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik olgiitler; genel
popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis
ilgi alanlarin1 degerlendiren 6lgiitlerdir. Hastaliga 6zgii dlgilitler ise sadece o hastalik
grubunda kullanilan oSlgiitlerdir. Jenerik OSlgiitler iginde en sik kullanilanlardan biri
SF-36’dir (69). Herhangi bir yas, hastalik ya da tedavi grubuna 6zgii degildir, genel
saglik kavramlarini igerir. Sekiz alt skalada toplam 36 soru igerir. Bu alt skalalar;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik ve genel sagliktir (70). SF-36'nin Tiirkge
gecerlilik calismasi1 Kogyigit ve ark.'lar1 tarafindan yapilmistir (71).

3.MATERYAL VE METOD

Calisma Mayis 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltes1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

kliniginde yapildu.

Calisma igin T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan
28.04.2017 tarih ve 2017/900/21 numarali sayili karar ile onay alindu.

Buna gore ¢alismaya 30 Romatoid artrit, 31 Osteoartrit, 30 Fibromiyalji, 22

Polindropati hastast alindi. Hastalar gozlemsel olarak incelendi.

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durum, ¢aligma durumu, gelir diizeyi), ek hastaliklarin varligi, hastalik siiresi, sigara
Oykiileri sorgulandi. VAS skoru, Beck depresyon 6lcegi, SF-36, hastalik algisi 6l¢egi
sonuclar1 kaydedildi.

Hastalardan aydinlatilmis onam alindu.
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3.1 CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
. 30-70 yas arasinda olmak

o Fibromiyalji, romatoid artrit, generalize osteoartrit ve néropatik agri

tanis1 almis olmak

. Aragtirmadaki hastaliklardan her hasta i¢in yalniz birine sahip olmak
. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
J Okur-yazar olmak

3.2 CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

° <30, >70 yasinda olmak

° Okur-yazar olmama

° Arastirmadaki hastaliklardan her hasta i¢in birden fazlasina sahip
olmak

° Calismaya katilmasina engel teskil edecek psikiyatrik hastaligin
olmast

° Calismay1 yoneten kisinin hastanin glivenilirligini diisiik bulmasi

3.3 ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Tiim analizler SPSS 15.0 istatistiksel yazilim paketi kullanilarak yapildi.
Grup verilerindeki normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma ile, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile verildi. Normal dagilimi test
etmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasi tek degiskenli
karsilastirmalarda, siirekli degiskenlerin dagilimlarina gore, parametrik testlerden
bagimsiz gruplarda tek yonli ANOVA ve Tukey post-hoc testi kullanildi. Parametrik
olmayan testlerden ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi. Tekli degiskenler arasindaki
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korelasyonlar Pearson veya Spearman korelasyon testleriyle incelendi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
4. BULGULAR

Calisma Mayis 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda T.C. Maltepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda %151 (n=17) erkek %85°1 (n=96) kadin olmak (izere toplam 113
olgu ile yapilmistir.

HASTALIK

M ROMATOID ARTRIT
W FiBROMYALJI

[ OSTECARTRIT

M NOROPATIK ACRI

SEKIL 1

Calismaya katilan 113 olgunun %27.4’1 osteoartrit, %26.5’1 romatoid artrit,
%26.5’1 fibromyalji ve %19.4’{i noropatik agrili hastalardir.

Tablo 1 de tim hasta gruplart hakkindaki sosyodemografik bilgileri,
aliskanliklar1 ve hastalik morbiditeleri gosterilmistir. Calismaya katilan olgularin %
81.41 (n=92) evli, %18.6’s1 (n=21) bekardir. Caligmaya katilan olgularin %23.8’i
(n=27) aktif caligmakta iken, %66.2’s1 (n=86) herhangi bir iste ¢aligmamaktadir.
Caligmaya katilan olgular gelir diizey dagilimlarma gore siniflandirildiginda aylik
gelir diizeyi<1500 tl olan % 21.2 (n=24), 1500-4500t] arasinda olan %48.6 (n=55) ve
>4500 tl olan %30.0 (n=34) seklindedir. Calismaya katilan olgularin %21.2’si
(n=24) sigara icmektedir.
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Tablo 1 Tiim hasta grubu hakkindaki genel bilgiler

Say1 Yizde

Erkek cinsiyet 17 15.0
Medeni durum, evli 92 81.4
Aktif Calisan 27 23.8
Gelir dlzeyi

<1500 24 21.2
1500-4500 55 48.6
>4500 34 30.0
Hipertansiyon 48 42 .4
Diabetes mellitus 23 20.3
Sigara 24 21.2
Tiroid Hastalig 20 17.6
Egitim diizeyi

Okuryazar 7 6.1
[kogretim 43 38.0
Lise 35 30.9
Universite 28 24.7

Ortalama + standart sapma
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Yas

56.6 +10.5

Hastalik siiresi, ay

68.9 + 83.5

Calismaya katilan olgularin %42.4 “ii (n=48) esansiyel hipertansiyon, %20.3

‘U (n=23) diyabetes mellitus, %17.6’s1 (n=20) hipertiroidi veya hipotiroidi

hastaligina sahiptir.

Calismaya katilan olgularin %6.1°1 (n=7) okuryazar, %38’1 (n=43) ilkogretim

mezunu, %30.9’u (n=35) lise mezunu, %24.7 (n=28) lisans ve iistii mezunudur.

Tablo 2 Temel demografik 6zellikler, VAS, Beck envanteri, SF36’nin hastaliklara gore

ozellikleri
Romatoid artrit | Fibromyalji | Osteoartrit Noropatik Agr1 | pdegeri
(n=30) (n=30) (n=31) (n=22)
Yas 55.0+7.8 48.6 +9.2 634+83* |60.1+10.7 <0.001
Erkekcinsiyet | 3 (10.0) 3(10.0) 4(12.9) 7 (31.8) 0.105
Medenidurum | 27 (90.0) 24 (80.0) 26 (83.9) 15 (68.2) 0.244
Evli
Aktif Calisan | 5 (16.7) 10 (33.3) 7 (22.6) 5 (22.7) 0.498
Gelir dlzeyi
<1500 5(16.7) | 7(23.3) 6 (19.4) 6 (27.3) 0.802
1500-4500 17 (56.7) | 12 (40.0) 15 (48.4) 11 (50.0) 0.640
>4500 8(26.7) |11(36.7) 10 (32.3) 5 (22.7) 0.701
Hipertansiyon 12 (40.0) | 9(30.0) 16 (51.6) 11 (50.0) 0.314
DM 5(16.7) | 7(23.3) 5(16.1) 6 (27.3) 0.704
Sigara 8(26.7) |9(30.0) 2 (6.5) 5 (22.7) 0.112
Tiroid 6 (20.0) |9(30.0) 4 (12.9) 1(4.5) 0.097
Hastalig1
Egitim diizeyi
Okuryazar 0(0.0) |3(10.0) 4 (12.9) 0(0.0) |0.086
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[kdgretim 15 (50.0) | 10 (33.3) 10 (32.3) 8(36.4) | 0.463

Lise 8(26.7) |10(3.3) 9 (29.0) 8 (36.4) | 0.875

Universite 7(23.3) |7(23.3) 8 (25.8) 6 (27.3) | 0.984

Hastalik 103.3£123.5 51.8+575 |63.8+60.3 |52.7+62.8 0.076
siresi, ay

VAS 42+32* 6.4+2.4 55+24 6.4+2.8 0.013

Beck 10.1+4.7 14.0+9.1 10.4+5.8 16.6 + 10.0 * 0.034

SF

Fiziksel 62.0 £ 24.0 60.2+21.6 |56.6+21.1 |43.6+27.3 0.112
fonksiyon

Fizik saglik | 34.5+39.4 35.0+£39.7 |46.6+405 |227+344 0.155
kisitlilig

Duygudurum | 61.1 +32.9 48.9+288 |53.8+282 [499+353 0.420

Canlilik 48.3+21.2 425+204 |529+225* | 37.0+£19.1 0.046

Mental saglik | 69.2 + 16.6 646+194 |68.7+189 |654+254 0.836

Sosyal 64.0+24.1 59.4+26.1 |65.3+289 |51.9+280 0.263
Fonksiyon

Agri 52.3+28.8 36.7£233 |45.6+23.2 |320+248* 0.036

Genel saglik | 46.8+17.4 48.1+229 [469+£215 |354+229 0.312

Calismaya katilan olgularin yaglar1 30 ile 70 arasinda degismekte olup,
ortalama 56.6 + 10.5 yildir. Calismaya katilan olgularin hastalik siiresi ortalama 68.9
+ 83.5 aydir. Temel demografik ozellikler, VAS, Beck envanteri, SF36’nin
hastaliklara gore ozellikleri Tablo 2 de gosterilmistir. Hastalik gruplarina gore
ortalama yas yiiksekligi osteoartrit (63.4 + 8.3) ve noropatik agrida (60.1 £10.7)
istatistiksel anlamli olarak yiiksek ¢ikmigtir. (p<0.001). Calismaya katilan olgularin
cinsiyet dagilimlari, medeni durumlari, aktif calisiyor olmalari, gelir diizeyleri, HT,
DM, herhangi bir tiroid hastaligi varligi, egitim diizeyi, hastalik siiresi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Hastalik gruplarina
gore VAS skoru yuksekligi fibromiyalji ve noropatik agrida istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0.013). Hastalik gruplarina goére Beck depresyon o6lgegi sonucu
noropatik agrida istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0.034). Hastalik gruplarina
gore SF-36 parametrelerinin degerlendirilmesinde fiziksel fonksiyon durumu, fizik
saglik kisitliligi, duygudurum, mental saglik, sosyal fonksiyon ve genel saglik

parametrelerinde anlamli farklilik saptanmamaktadir (p>0.05). Hastalik gruplarina
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gore SF-36 parametrelerinin degerlendirilmesinde canlilik ve agri1 parametrelerindeki

distikliik néropatik agrida istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0.05).

Tablo 3 Hastalik belirtilerinin, hastalik hakkinda goriislerin ve hastalik nedenlerinin karsilastiriimasi

Romatoid artrit Fibromiyalji | Osteoartrit Noropatik Agr1 | pdegeri
(n=30) (n=30) (n=31) (n=22)
Hastalik belirtileri
Agr 27 (90.0) | 28(93.3) 26 (83.9) 16 (72.7) | 0.170
Bogazda yanma 3(10.0) |4 (13.3) 1(3.2) 3(13.6) | 0.509
Bulant1 9(30.0) [4(13.3) 0 (0.0)* 3(13.6) | 0.010
Soluk almada 4(13.3) | 2(6.7) 2 (6.5) 2(9.1) |0.766
Kilo kayb1
1(3.3) |5(16.7) 0 (0.0) 2(9.1) |0.062

Yorgunluk

27 (90.0) | 28 (93.3)* 19 (61.3) 13 (59.1) | 0.001
Eklem sertligi

25 (83.3) |22 (73.3) 22 (71.0) 9 (40.9)* | 0.010
Gozlerde yanma

8(26.7) |5(16.7) 0 (0.0)* 2(9.1) |0.018
Hiriltili soluma

3(10.0) |3(10.0) 0 (0.0 1(4.5) |0.302
Bas agris1

5(16.7) |7(23.3) 3(9.7) 1(4.5) |0.220
Mide yakinmasi

7(23.3) |5(16.7) 3(9.7) 4(18.2) | 0.558
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Uyku giicliigii 17 (56.7) | 17 (56.7) 7 (22.6)* 12 (54.5) | 0.017
Sersemlik hissi 10 (33.3) | 16 (53.3) 3(9.7)* 8 (36.4) | 0.004
Giig kayb1 28 (93.3) | 21 (70.0) 16 (51.6) 13 (59.1)* | 0.003
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 22.0+£5.9 | 17454 196 +5.3 18.2+5.38 0.015
Sonuglar 19.0+£35|17.9+5.2 152+ 5.1 17.4+ 55 0.041
Kisisel kontrol 17.6+4.8 | 19.4+6.4 17.7£ 6.0 19.7£5.0 0.374
Tedavi kontroli 18.9+ 3.3 | 19.6+£ 3.7 18.1+ 4.3 19.2+ 3.1 0.423
Hastalig 164+ 4.8 | 16.9£4.5 16.5+ 4.6 153+ 4.7 0.676
anlayabilme
0.035
Sure/dongusel
15.0+2.8 | 13.8+ 2.3 13.0+4.4 129+3.2 0.433
Duygusal temsiller
18.7+4.3 | 18.7£ 6.2 16.5+ 5.2 18.6+£ 9.2
Hastalik nedenleri
Stres 15 (50.0) | 25 (83.3)* 14 (45.2) 10 (45.5) 0.007
Genetik 8(26.7) |13 (43.3) 15 (48.4) 6 (27.3) 0.212
Mikrop 5(16.7) |2(6.7) 2 (6.5) 4(18.2) 0.360
Diyet 1(3.3) |5(16.7) 3(9.7) 2(9.1) 0.384
Kotu talih 8 (26.7) |3(10.0) 8 (25.8) 5 (22.7) 0.360
Kotii tibbi bakim 8(26.7) |5(16.7) 9 (29.0) 2(9.1) 0.260
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Cevre kirliligi 5(16.7) |5 (16.7) 5(16.1) 4 (18.2)
Kendi davranisim 8(26.7) |14 (46.7) 14 (45.2) 3 (13.6)*
Olumsuz fikirler 5(16.7) |13(43.3) 7 (22.6) 2 (9.1)*
Aile problemleri 8(26.7) |12 (40.0) 3(9.7)* 8 (36.4)
Asiri calisma 12 (40.0) | 17 (56.7) 23 (74.2)* 9 (40.9)
Duygudurum 8(26.7) |11(36.7) 6 (19.4) 4(18.2)
Yaslanma 12 (40.0) | 13 (43.3) 23 (74.2)* |9 (40.9)
Alkol 0(.0) [1(3.3) 2 (6.5) 1(4.2)
Sigara 4(13.3) |3(10.0) 3(9.7) 6 (27.3)
Kaza 1(33) |2(6.7) 4 (12.9) 5 (22.7)
Kisilik 6zellikleri 3(10.0) |12 (40.0)* |11 (35.5) 5 (22.7)
Vicut  direncinin 15 (50.0) | 12 (40.0) 15 (48.4) 12 (54.5)
azalmasi

0.998

0.036

0.021

0.042

0.029

0.360

0.021

0.585

0.254

0.125

0.042

0.754

Tablo 3 de hastalik belirtilerinin, hastalik hakkinda goriislerin ve hastalik

nedenlerinin karsilastirilmast gosterilmistir. Hastalik algisi olcegi
degerlendirmesinde hastalik belirtileri dagiliminda agri semptomu tiim hastaliklar
grubundan en ¢ok gozlenen semptom olup herhangi bir hastalik grubunda anlamli
farlilik saptanmamistir (p=0.170). Hastalik algis1 6lgegi degerlendirmesinde hastalik
belirtileri dagiliminda bulanti belirtisi RA hastalarinda istatistiksel anlamli olarak
daha sik saptanmistir (p<0.010). Hastalik algist dl¢egi degerlendirmesinde hastalik
belirtilerinden yorgunluk semptom varligi belirtilme sayis1t romatoid artritte ve
fibromiyaljide (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli saptandi. Hastalik algis1 6lgegi
degerlendirmesinde hastalik belirtilerinden eklem sertligi (p=0.01) ve g0zlerde

yanma (p=0.018) belirtilme sayis1 romatoid artrit hastalarinda istatistiksel olarak
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anlamli  saptanmigtir. Hastalik algis1  0lgegi  degerlendirmesinde  hastalik
belirtilerinden uyku giigliigli belirtisi varliginin siklig1 osteoartrit hastalarinda diger
hastaliklara kiyasla anlamli sekilde az bulundu (p=0.017). Hastalik algis1 Olcegi
degerlendirmesinde hastalik belirtilerinden sersemlik hissi belirtisi fibromiyalji
hastalarinda istatistiksel anlamli olarak daha sik saptanmistir (p=0.004). Hastalik
algis1 Olgegi degerlendirmesinde hastalik belirtilerinden gii¢ kaybi belirtisi romatoid

artrit hastalarinda istatistiksel anlamli olarak daha sik saptanmistir (p=0.003).
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SEKIL 2

HASTALIK HASTALIK

Hastalik hakkinda goriislerde ise istatistiksel olarak anlamli olanlar Sekil 2’de

gosterilmistir. Stre/akut-kronik konudaki hasta goriisleri istatistiksel anlamli olarak
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en disik fibromyaljili hastalarda saptanmistir (p=0.015). Hastalifin yarattig1
sonuglar karsilagtirildiginda ise romatoid artritli hastalarda istatistiksel anlaml1 olarak
hastalarin aldig1 puan yiiksek bulunmustur (p=0.041) Hastaliklar hakkinda goriisler
dongiisel agidan karsilastirildiginda ise romatoid artritli hastalar istatistksel anlamli

olarak daha yuksek puan almistir (p=0.035).

Hastalik nedenleri acgisindan karsilastirdigimizda stres fibromyaljili hastalarda
istatistiksel olarak en fazla sayida neden olarak gosterilmistir (p=0.007). Hastalik
nedenleri olarak belirtilen stres fibromiyalji hastalarinin %83.3 i tarafindan hastalik
nedeni olarak belirtilmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.007). Hastalik
nedenleri olarak belirtilen kendi davranisim fibromiyalji hastalarinin %46.7 si
osteoartrit hastalarinin % 45.2 si tarafindan neden olarak belirtilmis olup istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.036). Hastalik nedenleri olarak belirtilen olumsuz fikirler
fibromiyaljili hasta grubunun %43.3 ‘U tarafindan neden olarak belirtilmis olup,
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.021). Hastalik nedenleri olarak belirtilen aile
problemleri fibromiyaljili hasta grubunun %40’1 tarafindan neden olarak belirtilmis
olup, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.042). Hastalik nedenleri olarak belirtilen
asir1 caligma osteoartritli hasta grubunun %74.2°si tarafindan neden olarak belirtilmis
olup, istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.029). Hastalik nedenleri olarak belirtilen
yaslanma osteoartritli hasta grubunun %74.2°si tarafindan neden olarak belirtilmis
olup, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.021). Hastalik nedenleri olarak belirtilen
kisilik oOzellikleri fibromiyaljili hasta grubunun %40’1 tarafindan neden olarak
belirtilmis olup, istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.042).

Romatoid artritli hastalarda Beck depresyon o6l¢egi ile hastalik algis
6l¢ceginin hastalik hakkindaki goriisler parametreleri korelasyonu
degerlendirildiginde, hastanin tedavinin hastaligi kontrol edebilme konusuna inanci
ile Beck depresyon 6lgegi arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel
olarak anlamlidir. (rho:-0.646, p=0.045) Romatoid artritli hastalarda Beck depresyon
Olgegi ile hastalik algist Olgeginin hastalik hakkindaki goriisler parametreleri
korelasyonu degerlendirildiginde, hastanin iizerindeki hastaligin etkisini gosteren
duygusal temsil parametresi ile Beck depresyon 6l¢egi arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:0.643, p<0.001) Romatoid artritli

hastalarda VAS skoru ile hastalik algis1 Olgeginin hastalik hakkindaki goriisler
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parametrelerinin her biri ile korelasyon analizi yapildiginda korelasyon varligini

gosteren anlaml istatistiksel sonu¢ bulunamamistir (>0.05).

Tablo 4

Romatoid artritli hastalarda Beck depresyon 6lcegi ile hastalik algisinin

korelasyonu

Beck Depresyon Olgegi

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik -0.046 0.809
Sonuglar 0.036 0.851
Kisisel kontrol -0.257 0.171
Tedavi kontrolii -0.369 0.045*
Hastalig1 anlayabilme -0.291 0.119
Sure/dongusel 0.026 0.892
Duygusal temsiller 0.643 <0.001*

Romatoid artritli hastalarda VAS ile hastalik algisinin korelasyonu

VAS

Hastalik hakkinda goriisler
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Sire/akut-kronik
Sonuglar

Kisisel kontrol
Tedavi kontroli
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

0.254

0.195

-0.279

0.012

-0.140

0.227

0.102

0.176

0.303

0.136

0.634

0.462

0.227

0.593

Romatoid artritli hastalarda SF-36 alt parametreleri ile Beck depresyon 6lgegi
korelasyonu analiz edildiginde, fizik saglik kisitliligi, canlilik, mental saglik, agr ve
genel saglik parametreleri Beck depresyon oOlgegi ile negatif korele bulunmus,
istatistiksel olarak anlamlidir(sirast ile rho:-0.532, -0.504, -0.551, -0.458, -0.548, p=
0.003, 0.005, 0.002, 0.011, 0.002).

Romatoid artritli hastalarda SF-36 alt parametreleri ile VAS korelasyonu
degerlendirildiginde canlilik parametresi ile VAS skoru arasinda negatif korelasyon
saptanmig ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-0.425, p=0.019) Sosyal fonksiyon

ile VAS arasinda istatistiksel anlamli negatif korelasyon saptanmistir. (rho:-0.393,

p=0.032)
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Tablo 5

Fibromyaljili hastalarda Beck depresyon 6lgegi ile hastalik algisinin

korelasyonu

Beck Depresyon Olgegi

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 0.359 0.049*
Sonuglar 0.342 0.064
Kisisel kontrol -0.227 0.227
Tedavi kontrolii -0.347 0.060
Hastalig1 anlayabilme -0.458 0.011*
Sure/dongusel 0.041 0.830
Duygusal temsiller 0.509 0.004*

Fibromyaljili hastalarda

VAS ile hastalik algisinin korelasyonu

R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik 0.373 0.042*
Sonuglar 0.373 0.043*
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Kisisel kontrol -0.057 0.763
Tedavi kontrolii -0.178 0.348
Hastalig1 anlayabilme -0.234 0.214
Sure/dongusel -0.189 0.318
Duygusal temsiller 0.260 0.166

Fibromiyaljili hasta grubunda Beck depresyon dlgegi sonuglart ile hastalik
algis1 parametreleri degerlendirildiginde hastaligin siiresi ile ilgili degerlendirmede
Beck depresyon Olgegi ile pozitif, hastalig1 anlayabilme ile negatif, hastaligin kisi
tizerindeki duygusal temsili agisindan pozitif korelasyon saptanmustir. (sirasi ile rho:

0.359, -0.458, 0.509, p=0.049, 0.011, 0.004)

Fibromiyaljili hasta grubunda VAS ile hastalik algisi degerlendirildiginde
kisinin hastaligin siiresiyle ilgili olan inanci ile VAS arasindaki ve hastaligin kisi
tizerindeki sonuglar1 ile VAS arasindaki korelasyon degerlendirildiginde pozitif

korelasyon saptanmistir(sirast ile rho: 0.373, 0.373, p=0.042, 0.043).

Fibromiyaljili hasta grubunda SF36 ile Beck depresyon oOlgegi korelasyon
degerlendirildiginde SF36 parametrelerinden canlilik, mental saglik, sosyal
fonksiyon, agr1 ve genel saglik ile Beck depresyon dlgegi arasinda anlamli negatif
korelasyon bulunmustur. (siras1 ile rho: -0.618,-0.641,-0.374,-0.393,-0.648,p=
<0.001,<0.001, 0.0042,0.032,<0.001)

Fibromiyaljili hasta grubunda SF36 ile VAS korelasyonu arasinda
degerlendirme yapilmis, canlilik ve agr1 parametreleri ile VAS arasinda istatistiksel

anlamli negatif korelasyon saptanmistir(sirasi ile rho: -0.479,-0.444,p= 0.007, 0.014).

54




Tablo 6

Osteoartritli hastalarda Beck depresyon olgegi ile hastalik algisinin

korelasyonu

Beck Depresyon Olgegi

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik -0.055 0.768
Sonuglar 0.307 0.093
Kisisel kontrol -0.054 0.773
Tedavi kontrol -0.406 0.023*
Hastalig1 anlayabilme -0.402 0.025*
Sure/dongusel 0.096 0.608
Duygusal temsiller 0.381 <0.034*

Osteoartritli hastalarda VAS ile hastalik algisinin korelasyonu

VAS
R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik 0.068 0.717
Sonuglar 0.191 0.303
Kisisel kontrol 0.075 0.687
Tedavi kontrolii 0.089 0.636
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Hastalig1 anlayabilme 0.018 0.924
Sure/dongusel -0.032 0.863

Duygusal temsiller 0.145 0.437

Osteoartritli hasta grubunda Beck depresyon Olgegi ile hastalik algisi
Olcegindeki hastalik  hakkindaki goriisler alt parametreleri  korelasyonu
degerlendirildiginde hastanin tedavinin hastalik iizerindeki kontroliine inanci ile
hastaligi anlayabilme parametreleri beck depresyon oOlgegi ile negatif korele ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (sirast ile rho: -0.406, -0.402, p=0.023,
0.025).

Osteoartritli hasta grubunda Beck depresyon oOlgegi ile hastalik algist
Olcegindeki hastalik  hakkindaki goriisler alt parametreleri korelasyonu
degerlendirildiginde hastaligin kisi tlizerindeki duygusal etkisini temsil eden alt
parametre ile Beck depresyon Olgegi pozitif korele istatistiksel olarak anlamlidir.

(rho: 0.381, p<0.034)

Osteoartritli hasta grubunda VAS skoru ile hastalik algis1 6lgegindeki hastalik
hakkindaki goriisler alt parametreleri korelasyonu analiz edildiginde istatistiksel

anlamli korelasyon saptanmamaistir(p>0.05).

Osteoartritli hasta grubunda SF36 ile Beck depresyon oOlgegi korelasyonu
degerlendirildiginde SF36 parametrelerinden canlilik, mental saglik, sosyal
fonksiyon, agr1 ve genel saglik Beck Olgegi ile negatif korele ve istatistiksel olarak

anlamlidir. (sirasi ile rho: -0.611,-0.526, -0.588, p <0.001, 0.002, 0.001)

Osteoartritli hastalarda SF-36 ile VAS skor korelasyonu analiz edildiginde
fizik saglik kisitliligr ve agr1 Beck depresyon Olcegi ile istatistiksel olarak negatif
korele ve anlamlidir. (sirast ile rho: -0.356, -0.671,p=0.049, <0.001)
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Tablo 7

Noropatik agrili hastalarda Beck depresyon 6lgegi ile hastalik algisinin

korelasyonu

Beck Depresyon Olgegi

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 0.224 0.316
Sonuglar 0.303 0.171
Kisisel kontrol 0.048 0.832
Tedavi kontrol -0.356 0.104
Hastalig1 anlayabilme -0.264 0.236
Sure/dongusel 0.119 0.599
Duygusal temsiller 0.653 0.001*

Noropatik agrili hastalarda VAS ile hastalik algisinin korelasyonu

VAS
R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik 0.289 0.192
Sonuglar 0.151 0.503
Kisisel kontrol 0.298 0.178
Tedavi kontroli 0.012 0.958
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Hastalig1 anlayabilme -0.137 0.544
Sure/dongusel 0.050 0.824

Duygusal temsiller 0.078 0.731

Noropatik agrili hasta grubunda Beck depresyon Olgegi ile hastalik algisi
korelasyonu analiz edildiginde hastaligin kisi tizerindeki duygusal temsili ile Beck
Olcek sonucu arasinda pozitif korelasyon istatistiksel anlamli  olarak
saptanmistir(rho:0.653, p=0.001).

Noropatik agrili hasta grubunda VAS skoru ile hastalik algis1 korelasyonu

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Ayni hasta grubunda SF36 ve Beck depresyon Glgegi korelasyonu analiz
edildiginde canlilik ve mental saglik parametreleri ile Beck depresyon oOlgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir(sirasi ile rho: -
0.517,-0.617, p=0.014, 0.002).

Ayni hasta grubunda SF36 ile VAS skoru analiz edildiginde agr ile VAS
arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir (rho:-0.198, p=0.002).
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Tablo 8

Romatoid artritli hastalarda hastalik hakkinda goriisler ile SF36 korelasyonu

SF-Fiziksel Fonksiyon

R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik -0.039 0.839
Sonuglar -0.120 0.528
Kisisel kontrol 0.192 0.311
Tedavi kontrolii 0.345 0.062
Hastalig1 anlayabilme 0.176 0.351
Sure/dongusel 0.200 0.289
Duygusal temsiller -0.259 0.167

SF-Fizik saglik kisitlilig

R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik 0.102 0.592
Sonuglar 0.040 0.834
Kisisel kontrol 0.178 0.348
Tedavi kontroli 0.219 0.245
Hastalig1 anlayabilme 0.199 0.292
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Sure/dongusel -0.094 0.620
Duygusal temsiller -0.477 0.008*
SF-Duygudurum
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik 0.405 0.026*
Sonuglar 0.074 0.698
Kisisel kontrol 0.137 0.469
Tedavi kontrolii 0.139 0.464
Hastalig1 anlayabilme -0.082 0.667
Sure/dongusel -0.290 0.120
Duygusal temsiller -0.425 0.019*

SF-Canlilik
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik -0.002 0.990
Sonuglar -0.109 0.567
Kisisel kontrol 0.271 0.148
Tedavi kontrolii 0.430 0.018
Hastalig1 anlayabilme 0.377 0.040
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Sure/dongusel 0.000 0.999
Duygusal temsiller -0.269 0.150
SF-Mental saglik
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik 0.283 0.130
Sonuglar 0.031 0.871
Kisisel kontrol 0.140 0.462
Tedavi kontrolii 0.362 0.050
Hastalig1 anlayabilme 0.245 0.192
Sure/dongusel 0.089 0.640
Duygusal temsiller -0.315 0.090

SF-Sosyal fonksiyon

R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik -0.216 0.251
Sonuglar -0.067 0.726
Kisisel kontrol -0.140 0.462
Tedavi kontroli 0.214 0.257
Hastalig1 anlayabilme 0.164 0.385
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Sure/dongusel -0.218 0.247
Duygusal temsiller -0.390 0.033*
SF-Agn
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik -0.097 0.611
Sonuglar -0.159 0.403
Kisisel kontrol 0.070 0.713
Tedavi kontrolii 0.199 0.292
Hastalig1 anlayabilme 0.112 0.556
Sure/dongusel -0.359 0.051
Duygusal temsiller -0.520 0.003*

SF-Genel saglik
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik -0.035 0.854
Sonuglar -0.315 0.090
Kisisel kontrol 0.137 0.469
Tedavi kontroli 0.419 0.021*
Hastalig1 anlayabilme 0.429 0.018*
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Sure/dongusel -0.275 0.141

Duygusal temsiller -0.363 0.049*

Romatoid artritli hastalarda hastalik hakkindaki goriisler ile SF-36
parametreleri degerlendirildiginde, duygusal temsiller ile SF-fizik saglik kisitlilig
arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-
0.477, p=0.008) Ayni hasta grubunda siire/akut-kronik ile SF-duygudurum arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-0.405,
p=0.026) Duygusal temsiller ile SF-duygudurum arasinda negatif korelasyon
saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-0.425, p=0.019) Duygusal
temsiller ile SF-sosyal fonksiyon arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve
istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-0.390, p=0.033) SF-genel saglik ile duygusal
temsiller arasinda romatoid artritli hastalarda istatistiksel anlaml1 negatif korelasyon
saptanmistir. (tho:-0.363, p=0.049) Ayn1 hasta grubunda tedavi kontrolii ve hastalig1
anlayabilme ile SF- genel saglik arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmuistir.
(sira ile rho:0.419, 0.429 ve p=0.021, 0.018)

Tablo 9

Fibromyaljili hastalarda hastalik hakkinda gortisler ile SF36 korelasyonu

SF-Fiziksel Fonksiyon

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sire/akut-kronik -0.353 0.056
Sonuglar -0.196 0.298
Kisisel kontrol 0.063 0.741
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Tedavi kontrolu
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

0.118

0.203

0.354

-0.331

0.535

0.282

0.055

0.074

SF-Fizik saglik kisithiligi

R P
Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.201 0.286
Sonuglar 0.109 0.567
Kisisel kontrol 0.136 0.475
Tedavi kontroli 0.157 0.407
Hastalig1 anlayabilme 0.323 0.081
Sure/dongusel 0.172 0.362
Duygusal temsiller -0.238 0.206

SF-Duygudurum
R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.299 0.108
Sonuglar -0.166 0.381
Kisisel kontrol -0.052 0.784
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Tedavi kontroli 0.232 0.218
Hastalig1 anlayabilme 0.224 0.234
Sure/dongusel 0.254 0.176
Duygusal temsiller -0.308 0.097
SF-Canlilik
R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.441 0.015*
Sonuglar -0.414 0.023*
Kisisel kontrol 0.165 0.384
Tedavi kontroli 0.194 0.304
Hastalig1 anlayabilme 0.246 0.191
Sure/dongusel 0.258 0.169
Duygusal temsiller -0.317 0.088

SF-Mental saglik
R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.396 0.030*
Sonuglar -0.350 0.058
Kisisel kontrol 0.224 0.233
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Tedavi kontrolu
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

0.386

0.268

0.256

-0.395

0.035*

0.153

0.173

0.031*

SF-Sosyal fonksiyon

R P
Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.195 0.301
Sonuglar -0.353 0.055
Kisisel kontrol 0.009 0.964
Tedavi kontrolii 0.298 0.109
Hastalig1 anlayabilme 0.110 0.565
Sure/dongusel 0.243 0.196
Duygusal temsiller -0.374 0.042*

SF-Agn
R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.369 0.045*
Sonuglar -0.439 0.015*
Kisisel kontrol -0.068 0.721
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Tedavi kontroli 0.234 0.213

Hastalig1 anlayabilme -0.046 0.808
Sure/dongusel 0.311 0.094
Duygusal temsiller -0.370 0.044*

SF-Genel saglik

R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.289 0.122
Sonuglar -0.451 0.012*
Kisisel kontrol 0.408 0.025*
Tedavi kontrolii 0.289 0.121
Hastalig1 anlayabilme 0.274 0.143
Sure/dongusel 0.134 0.482
Duygusal temsiller -0.395 0.031*

Fibromyaljili hastalarda hastalik hakkindaki goriisler ile SF-36 parametreleri
degerlendirildiginde, slre/akut-kronik ve sonuclar ile SF-canlilik arasinda negatif
korelasyon saptanmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:-0.441, -0.414
p=0.015, 0.023) Ayni hasta grubunda siire/akut-kronik ve duygusal temsiller ile SF-
mental saglik arasinda negatif korelasyon saptanmustir ve istatistiksel olarak
anlamhidir. (sira ile rho:-0.396, -0.395 p=0.030, 0.031) Tedavi kontroll ile SF-
mental saglik arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir. (rho:0.386, p=0.035)

Duygusal temsiller ile SF-sosyal fonksiyon arasinda negatif korelasyon saptanmistir
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ve istatistiksel olarak anlamlidir. (rho:-0.374, p=0.042) Aymi hasta grubunda
stre/akut-kronik,sonuclar ve duygusal temsiller ile SF- agr1 arasinda negatif
korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:-0.369, -0.439,
-0.370 p=0.045, 0.015, 0.044) Ayni hastalarda sonuglar ve duygusal temsiller ile SF-
genel saglik arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamlidir. (sira ile rho:-0.451, -0.395 p=0.012, 0.031) kisisel kontrol ile SF- genel
saglik arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmuistir. (rho:0.408, p=0.025)

Tablo 10

Osteoartritli hastalarda hastalik hakkinda gortisler ile SF36 korelasyonu

SF-Fiziksel Fonksiyon

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 0.115 0.536
Sonuglar -0.058 0.758
Kisisel kontrol 0.156 0.404
Tedavi kontroli -0.046 0.805
Hastalig1 anlayabilme 0.041 0.828
Sure/dongusel -0.252 0.172
Duygusal temsiller -0.323 0.076

SF-Fizik saglik kisitlilig

R P

Hastalik hakkinda goriisler
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Sure/akut-kronik 0.085 0.648
Sonuglar 0.024 0.899
Kisisel kontrol 0.122 0.515
Tedavi kontroli -0.043 0.819
Hastalig1 anlayabilme 0.041 0.826
Sure/dongusel -0.315 0.085
Duygusal temsiller -0.415 0.020*
SF-Duygudurum

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik -0.130 0.487
Sonuglar -0.181 0.331
Kisisel kontrol 0.319 0.080
Tedavi kontrolii 0.042 0.821
Hastalig1 anlayabilme -0.136 0.465
Sure/dongusel -0.199 0.282
Duygusal temsiller -0.124 0.507

SF-Canlilik
R P

Hastalik hakkinda goriisler
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Sire/akut-kronik
Sonuglar

Kisisel kontrol
Tedavi kontroli
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

0.243

-0.036

0.320

0.167

0.242

-0.170

-0.341

0.188

0.847

0.079

0.369

0.189

0.360

0.060

SF-Mental saglik

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 0.069 0.713
Sonuglar -0.228 0.218
Kisisel kontrol 0.283 0.123
Tedavi kontrolii 0.196 0.292
Hastalig1 anlayabilme 0.208 0.261
Sure/dongusel -0.133 0.477
Duygusal temsiller -0.289 0.114

SF-Sosyal fonksiyon
R P

Hastalik hakkinda goriisler
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Sure/akut-kronik -0.050 0.789
Sonuglar -0.083 0.657
Kisisel kontrol 0.097 0.604
Tedavi kontroli 0.132 0.480
Hastalig1 anlayabilme 0.117 0.531
Sure/dongusel -0.339 0.062
Duygusal temsiller -0.393 0.029*
SF-Agn

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik 0.142 0.447
Sonuglar -0.230 0.214
Kisisel kontrol 0.078 0.676
Tedavi kontrolii -0.058 0.756
Hastalig1 anlayabilme -0.068 0.716
Sure/dongusel -0.216 0.244
Duygusal temsiller -0.418 0.019*

SF-Genel saglik
R P

Hastalik hakkinda goriisler
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Sure/akut-kronik 0.161 0.388
Sonuglar -0.240 0.193
Kisisel kontrol 0.269 0.143
Tedavi kontroli 0.155 0.404
Hastalig1 anlayabilme 0.020 0.917
Sure/dongusel -0.258 0.161
Duygusal temsiller -0.309 0.090

Osteoartritli hastalarda hastalik hakkindaki goriisler ile SF-36 parametreleri
degerlendirildiginde, duygusal temsiller ile SF-fizik saglik kisitlilig1 arasinda negatif
korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:-0.415,
p=0.020) Ayni1 hasta grubunda duygusal temsiller ile SF- sosyal fonksiyon arasinda
negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:-0.393,
p=0.029) Ayni hasta grubunda duygusal temsiller ile SF- agri arasinda negatif
korelasyon saptanmigtir ve istatistiksel olarak anlamhidir. (sira ile rho:-0.418,
p=0.019)

Tablo 11

Noropatik agrili hastalarda hastalik hakkinda gortisler ile SF36 korelasyonu

SF-Fiziksel Fonksiyon

R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sire/akut-kronik -0.347 0.114
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Sonuglar

Kisisel kontrol
Tedavi kontrolii
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

-0.288

0.118

0.151

0.209

-0.240

-0.183

0.194

0.602

0.503

0.350

0.283

0.415

SF-Fizik saglik kisitlilig

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik -0.502 0.017*
Sonuglar -0.302 0.172
Kisisel kontrol 0.118 0.600
Tedavi kontrolii 0.217 0.331
Hastalig1 anlayabilme 0.429 0.046*
Sure/dongusel -0.292 0.187
Duygusal temsiller -0.234 0.295

SF-Duygudurum

R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sire/akut-kronik -0.124 0.581
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Sonuglar -0.419 0.052
Kisisel kontrol 0.135 0.549
Tedavi kontrolii 0.414 0.055
Hastalig1 anlayabilme 0.320 0.147
Sure/dongusel 0.156 0.487
Duygusal temsiller -0.284 0.201
SF-Canlilik
R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.345 0.116
Sonuglar -0.029 0.899
Kisisel kontrol 0.133 0.556
Tedavi kontrolii 0.332 0.131
Hastalig1 anlayabilme 0.178 0.427
Sure/dongusel 0.064 0.778
Duygusal temsiller -0.461 0.031*

SF-Mental saglik
R P

Hastalik hakkinda gortisler

Sure/akut-kronik 0.020 0.929
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Sonuglar

Kisisel kontrol
Tedavi kontrolii
Hastalig1 anlayabilme
Sure/dongusel

Duygusal temsiller

0.028

-0.251

-0.019

-0.024

0.025

-0.348

0.900

0.260

0.935

0.914

0.913

0.113

SF-Sosyal fonksiyon

R P
Hastalik hakkinda goriisler
Sure/akut-kronik -0.562 0.006*
Sonuglar -0.335 0.127
Kisisel kontrol 0.001 0.998
Tedavi kontrolii 0.401 0.064
Hastalig1 anlayabilme 0.314 0.155
Sure/dongusel 0.092 0.682
Duygusal temsiller -0.155 0.492

SF-Agn

R P
Hastalik hakkinda gortisler
Sure/akut-kronik -0.556 0.007*
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Sonuglar -0.301 0.173
Kisisel kontrol -0.180 0.423
Tedavi kontrolii 0.359 0.101
Hastalig1 anlayabilme 0.327 0.138
Sure/dongusel 0.010 0.966
Duygusal temsiller -0.052 0.820

SF-Genel saglik

R P

Hastalik hakkinda goriisler

Sure/akut-kronik -0.486 0.022*
Sonuglar -0.299 0.177
Kisisel kontrol 0.019 0.935
Tedavi kontrolii 0.430 0.046*
Hastalig1 anlayabilme 0.325 0.140
Sure/dongusel 0.042 0.854
Duygusal temsiller -0.387 0.075

Noropatik agrili  hastalarda hastalik hakkindaki goriisler ile SF-36
parametreleri degerlendirildiginde, stire/akut-kronik ile SF-fizik saglik kisitlilig
arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile
rho:-0.502, p=0.017) Hastalig1 anlayabilme ile SF-fizik saglik kisithiligi arasinda

pozitif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:0.429,
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p=0.046) Ayni hasta grubunda duygusal temsiller ile SF- canlilik arasinda negatif
korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (sira ile rho:-0.461,
p=0.031) Sire/akut-kronik ile SF- sosyal fonksiyon arasinda anlamli negatif
korelasyon saptanmustir. (rho:-0.562, p=0.006) Ayni1 hasta grubunda stre/akut-kronik
ile SF- agr arasinda negatif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir.
(rho:-0.556, p=0.007) Sure/akut-kronik ile SF- genel saglik arasinda anlamli negatif
korelasyon saptanmustir. (rho:-0.486, p=0.022). Tedavi kontroll ile SF- genel saglik
arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. (rho:0.430, p=0.046).

5. TARTISMA

Hastalik algisi, her bireyde farkli olmakla beraber, bireyin kisisel deneyimleri
ve hastalik ile ilgili gecmisinin {iriinlidiir. Bireyin hastalik algisi, problemi ya da
tehlikeyi tanimlar ve basa ¢ikma ile ilgili hedefleri belirler. Basa ¢ikma, hastalik

algist ile iyi olma durumu arasinda bir baglant1 gérevi gormektedir (72).

Literatiirde hastalik algisinin romatoid artrit, fibromiyalji, osteoartrit ve
noropatik agrili hastalarda, hastaliklarin karsilastirilarak incelenmesi daha once
yaptlmamistir. Hastalik algisinin  degerlendirilmesinin, bu degerlendirmenin
sonuglariin, bu kronik hastaliklarin yonetimi ve takibinde ©nemli role sahip

olabilecegini diisiinerek bu hastaliklarin karsilastirmali incelemesini yaptik.

Romatoid artritli hasta populasyonunda kadin/erkek orami 3/1 olup, yas
ortalamasi 45-50 arasindadir (73). Calismamizda yer alan RA hastalarinda kadin
erkek orani1 9/1 olarak bulundu. Calismanin tek merkezli olmasi ve hastalarin onam
verdikten sonra caligmaya alinabilmesi nedeniyle bu oranin prevalans
calismalarindan farkl ¢iktig diistiniilmektedir. Calismamizdaki RA’l1 hastalarin yas
ortalamasi 55°tir ve RA prevalans calismalari ile benzerdir. Romatoid artritte diisiik
sosyoekonomik diizeyin fonksiyon kisitliligi ile pozitif korelasyonu vardir (74).
Literatirde romatoid artritin genel hastalik durumunun, g¢alisma saatlerine etKi
etmesiyle gelir diizeyine etki edebilecegi belirtilmistir. Hastaliga bagl gelisen
kisitlilik bu durumun ortaya ¢ikmasinda ana neden olarak belirtilmistir (75). Hasta
grubumuzda calismayan orani %84’linii temsil etmesi nedeniyle Kkarsilagtirma

yapilamamistir. Romatoid artrit hastalarinda yapilan CORRONA-US ve CORRONA
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uluslararas1 ¢aligmalarinda hipertansiyon Latin Amerika’da % 39.4, Dogu
Avrupa’da % 58.1 Asya’da %31.7 bulunmustur (76). Bizim c¢alismamizda
hipertansiyon varligt %40 bulundu. Diabetes mellitus sikligt CORRONA
calismasinda Latin Amerika’da % 8.4, Dogu Avrupa’da % 12.4 Asya’da %13.5
olarak saptanmistir. Bizim calismamizda %16.7 olarak saptandi. Sigara igilmesi
sikligt CORRONA g¢alismasinda Latin Amerika’da % 15.9, Dogu Avrupa’da % 12.9
Asya’da %2.7 bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda sigara kullanim siklig1 % 26.7
olarak saptanmistir. Ortaya c¢ikan bu farkliliklarin c¢alismamizin tasarimina ve
prevalans c¢alismasi olmamasina bagli oldugu distinilmistiir. Romatoid artritli
hastalarda, hastalik algisi Glgeginin hastalik belirtileri bolimiindeki bulanti, uyku
gicliigli, eklem sertligi ve yorgunluk alt parametreleri diger hasta gruplariyla
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bulanti
sikdyetinin yuksekliginin altta yatan sebebi DMARD ve anti-TNF kullanim1
nedeniyle ¢oklu ilag kullanimina baglanmistir (77). Eklem sertligi ve yorgunluk
belirtilerinin  hastaligin bilinen yapisina sekonder oldugu disiiniilmistir (78).
Romatoid artritli hastalarda hastalik algis1 degerlendirildiginde, hastaligin
kroniklesecegine dair olan algilarinin, hastaligin hastanin {izerinde yarattigi sonug
algisiin (hastaligin neden oldugu maddi zorluk, yasam kalitesinde azalma, hastanin
yakinlarina zorluk yaratmasi) ve hastaligin artip azalma seklinde dongulsel oldugu
yoniinde algilarinin  diger hastaliklardan anlamli yiiksek oldugu saptanmstir.
Bahsedilen parametrelerle ilgili hastalik algi puanlar literatiirde yer alan romatoid
artrit hastalarindaki hastalik algis1 ile iligkili ¢alismada benzer bulunmustur (79).
Romatoid artritli hastalar kisilik Ozelliklerini hastalik nedeni olarak istatistiksel
olarak anlamli sekilde az belirtmislerdir, bunun da nedeninin hastalarin hastalik
hakkinda dogru bilgi sahibi olmalarina bagl oldugu disiiniilmistiir. Romatoid artrit
hastalarinda Beck depresyon odlgegi ile hastalarin kendilerinin yaptigi herhangi bir
durumun tedavileri (zerindeki kontrollerinin negatif korele olmasi, duygusal
temsillerin yani hastaligin kisileri mutsuz depresif endiseli heyecanli yapmasinin
pozitif korele olmasi hastanin iginde bulundugu duygudurumunun hastalik algisina
direk etki ettigini gostermektedir. Bu sonuclara gore depresyon o6l¢ek puanlar
yukseldikce hastalar kendilerini hastaliklarini kontrol etmede yetersiz gormekte,
hastaligin kendi tizerlerinde yarattig1 etkinin negatif oldugunu diisiindiirmektedir. SF-

36 parametrelerinden fiziki saglik kisithiligi, duygudurum, agri, genel saglik ile
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duygusal temsiller arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Baska bir
deyisle hastalarin hastalik nedeniyle sagliklar1 kisitlandiginda, depresif duygudurum
varliginda, yiiksek agr1 skorlar1 oldugunda hastaligin kisi tizerindeki hastalikla ilgili
olarak yarattig: tizintiilii, endiseli kaygili durum artmaktadir. Fiziksel olarak kendini
Iyi hisseden hastalarin duygu durumlarinin fiziksel saglik durumlarinda kisitlama
yaratmadigr goOsterilmistir (80). Hastalik algis1 parametrelerinden duygusal
temsillerin ¢ok sayida SF-36 boyutu ile Kkorele bulunmasi, bu temsilin diger

hastaliklara kiyasla romatoid artritli hastalarda daha 6nemli oldugunu gostermistir.

Fibromiyalji kas iskelet sisteminde yaygin agri nedeni olan, kognitif
disfonksiyon, uyku bozuklugu ve somatik belirtilerle giden 30-50 yas grubu kadin
cinsiyetin daha ¢ok etkilendigi bir hastaliktir (81). Fibromiyalji hasta grubumuzda
kadin/erkek orani 9/1 olarak bulunmustur ve bu oran daha dnce yapilmis calismalarla
benzer sekildedir (82). Fibromiyalji hasta grubunda yas ortalamamiz 48.6 + 9.2
olarak bulundu, hastaligin en sik gorildigi yas grubu ile benzerdir (83). 2015
yilinda Tayvan’da 61.612 fibromiyalji hastasinin yer aldig1 prevalans c¢aligmasinda
yas ortalamasi 44, HT %21.3, DM %9.2 olarak saptanmistir, fibromiyalji olmayan
hasta gruplarindaki oranlara kiyaslandiginda, fibromiyalji hastalarinda hipertansiyon
ve diabetes mellitus oranlarmin yiiksek oldugu goriiliir (84). Bizim sonuglarimizda
HT %30, DM %23.3 olarak bulunmustur ve TUlrkiye’de yapilan ¢caligmalarda HT %
31.8, DM % 16.5 olarak saptanmis olup, oranlar1 bizim ¢alismamiz ile benzerdir,
fibromiyalji olmayan hasta grubuyla farkli bulunmamistir (85) (86). Calismamizda
fibromiyaljili hastalarda Beck depresyon 6lcegi skoru ortalamasi 14 olarak bulundu.
Literatiirde fibromiyaljili hastalarda Beck depresyon oOlgek skorlamasi yapilmis
calismalarda ortalama skor degisken olup, genellikle ¢alismamizdaki ortalama
skordan yiiksek degerler goze ¢arpmaktadir (87) (88). Fibromiyaljili hasta grubunda
hastalarin %83.3°1i hastalik algis1 6lgegi alt grubundan hastalik nedeni olarak en sik
stresi belirtmistir; bu sonug¢ hastalarin hastalik ile ilgili bilgilerinin ve algilarinin
mevcudiyetini gostermistir. Fibromiyaljili hastalarda Beck depresyon o6lgegi skor
yiiksekligi ve SF-36 duygudurum ile hastaligin kroniklesecegine dair algisi
istatistiksel anlamli pozitif korele, hastaligi anlayabilme ile anlamli negatif korele
saptanmustir (89). Hastanin depresif duygudurumu, hastaliginin kroniklesecegine dair

algis1 ve hastaligini anlayabilmesi birbiriyle iligkilidir. Literatiirde kroniklesecegine
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dair inanci gosteren skorun yiiksekligi ve duygusal temsilleri gdsteren skorun
diisiikliigii hastanin kullandig1 saglik hizmeti harcamalar ile iligkili bulunmustur.
Hastalik algisinda yer alan bu alt bagliklarin Beck depresyon 6lgegi ile korele olmasi
bu bulguyu desteklemektedir (90). VAS skoru yiiksekligi ile hastaligin
kroniklesecegine dair inang ve hastaligin kotii sonuglart olacagina dair algilari korele
bulunmustur. Bu sonu¢ degerlendirildiginde agri1 siddeti arttik¢a negatif fikirlere
sahip olmanin beklenebilecek durum oldugu asikardir ve daha onceki ¢alismalarda
da gosterilmistir (91). Beck depresyon dlgegi ve VAS skor yiiksekligi ile hastaligin
kroniklesecegine dair inancinin pozitif korele olmasi, hastalik hakkindaki
goriiglerden  siire(akut-kronik) ~ parametresinin ~ fibromiyaljideki ~ 6nemini
gostermektedir. Hastaligin kroniklesecegine dair algisi, SF-36 canlilik, SF-36 mental
saglik ile SF-36 agr1 ile anlamli negatif korele bulunmustur. SF-36’nin bu alt
basliklarinda aldig1 skorlarin yiiksekligi hastalik gidisinin olumlu oldugunu, hastanin
hayatin ig¢inde aktif, agrisinin az, mental saglhiginin iyi oldugunu gostermektedir.
Dolayisi ile olumlu hastalik tablosu olan hastalar, hastaligin kroniklesecegine dair
daha az inang¢ tagimaktadir. SF-36 genel saglik ile hastaligin kisisel kontroliiniin
anlamli pozitif korele olmast genel saglik yoniinden durumunu iyi olarak belirten
bireylerin hastalik tizerinde kontrol etkisinin olabilecegini gostermektedir. Hastalik
algis1 Olgegi alt parametreleri ile SF-36 fiziksel fonksiyon, fizik saglik kisithligi,
duygudurum ile anlamli korelasyon saptanmamstir. Literatiirde fibromiyalji
hastalarinda hastalik algist 0Olgegi ile SF-36 karsilastirmasi yapan ¢alisma

bulunmamaktadir.

Osteoartrit 40’11 yaslarda baslayan 40-60 yas arasinda prevalans: artan, ileri
yaslarda prevelansin lineer artis gosterdigi dejeneratif bir hastaliktir (92). Hasta
grubumuzda ortalama yas 63.4 + 8.3 olup literatiirle benzerdir ve ¢alismamizdaki
diger hasta gruplariyla karsilastirildiginda osteoartritli hastalar istatistiksel anlamli
olarak daha ileri yasta olduklar1 saptanmistir. Kadin erkek orani ¢alismamizda 7/1
olarak saptandi. Literatiire baktiimizda kadin cinsiyet baskinligi tim yas
gruplarinda 2/1 olarak belirtilmis olup, ileri yaslarda cinsiyet farki ortadan
kalkmaktadir (93). Calismanin tek merkezli olmasi ve hasta onami alinmasi
sonrasinda ¢alismaya katilimin olabilmesi nedeniyle bu oranin prevalans

caligmalarindan farkli ¢iktigi diistintilmustiir. Osteoartritli hastalarda SF-36 canlilik
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skoru diger hastalik gruplariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Literatlire bakildiginda osteoartritli hasta grubumuzun yas ortalamasi
daha ylksek olmakla beraber; SF-36 tlm alt birimleri skorlar1 literatlrdeki
calismalardan daha yiiksek bulunmustur. Sunu gormekteyiz ki osteoartritli hasta
grubumuzdaki hastalarin sonuglar1 literatiirle karsilastirildiginda, hastalarimiz
kendilerini daha iyi hissetmekte ve bunu belirtmektedir (94) (95). Osteoartritli
hastalarda yapilan bir ¢alismada, hastalik algisinin engellilikle iliskili oldugu ve
zamanla hastalik algisinin degisebilecegi gosterilmistir. Hastaligi kontrol algist ve
sonug algisi, bireyin genel hastalik algisini etkilemektedir. Hastalarin belirti
yogunlugu arttik¢a, hastaligin tizerindeki hastaligi kontrol edebileceklerine dair algisi
diismekte ve bununla birlikte genel hastalik algis1 diizeyinde de diisme goriilmektedir
(96). Osteoartritli hastalar, belirti olarak bulanti, gézlerde yanma ve uyku gii¢ligii
hic belirtmemistir ve istatiksel olarak anlamlidir. Bu sonu¢ hastalar1 mevcut
hastaliklar1 konusundaki bilgisi olarak yorumlanmig ve hastaligin karakterine uygun
oldugu diisiiniilmiistiir. Hastalik nedenlerinden asir1 ¢alisma ve yaslanma anlamh
olarak yiksek siklikla belirtilmis, aile problemleri varligi ise anlamli olarak diisiik
olarak belirtilmis olup, bu bulgular literatirde daha once yapilmis calismayla
benzerdir (97). Osteoartritli hasta grubunda VAS skor ortalamasi 5.5 saptanmistir;
VAS skoru ile hastalik algisi parametreleri karsilastirildiginda anlamli korelasyon
bulunmamaktadir. Osteoartritli hastalarda Beck depresyon O6l¢ek skoru ortalamasi
10.4 olarak saptanmis olup; lilkemizde diz osteoartritiyle ilgili yapilmis ¢alismada
evrel-2 OA’da VAS 9.6, evre3-4 OA’da VAS 14.3 olarak bulunmustur (98).
Calismamizda generalize osteoartrit alinmis olup, hasta alimi degerlendirilmesinde
evreleme yapilmamustir. Beck depresyon 6lgegi skoru yiiksekligi ile verilen tedavinin
hastalik iizerine etkili olacagina dair inanct ve hastanin hastaligi anlayabilmesi
istatistiksel anlamli negatif korele, duygusal temsiller (hastaligin kiside endise,
kaygi, Uziintl, mutsuzluk yaratmasi) ile pozitif korele saptanmistir. Bu durum
hastanin depresyon Olgek skoru yiikseldik¢e, hastanin hastaligi {izerindeki
kontroliiniin, hastalig1 anlamasimin azaldigin1 gostermektedir. Aym hasta grubunda
hastalik hakkinda goriislerden duygusal temsiller SF-36 fizik saglik kisitliligi, SF-36
sosyal fonksiyon ve SF-36 agri ile anlamli negatif korele bulunmustur; SF-36 fiziksel
fonksiyon, duygudurum, canlilik, mental saglik ve genel saglik alt gruplart ile

hastalik algis1 6lgegi parametreleri arasinda korelasyon saptanmamistir. SOylenmek
81



istenen, fonksiyon kisitliligi az olan, iyi sosyal etkilesimi olan ve diisiik agr1 diizeyli
hastalarda, hastalik daha az mutsuzluk, endise ve 6fke yaratmistir. Literatirde daha
once osteoartritte hastalik algis1 6l¢egi ile SF-36 karsilastirmasi yapan galisma
bulunmadigindan ¢alismamizin énemli bir katki sundugunu diisiinmekteyiz. Mevcut
sonuglar yorumlandiginda SF-36 alt gruplar ile hastalik algis1 dlgegindeki sadece
duygusal temsil parametresinin korele olmasi, osteoartritli hastalarda hastalik algis

Olgek kullanimini sinirlandirmaktadir.

Noropatik agrili hasta grubumuzda yas ortalamasi 60.1 + 10.7 olup, kadin
erkek orami 2/1 olarak saptanmistir. 2017 yilinda yapilan, hastalarin telefonla
aranarak muhtemel noropatik agri1 tanist konan ndropatik agri prevalans ¢alismasinda
kadin (%50.4) erkek (%49.6) orani birbirlerine yakin bulunmustur (99). Literatlrde
izole generalize noropatik agrida kadin erkek orani bildiren prevalans g¢alismasi
bulunmamaktadir. Noropatik agrili hastalarin yas araliklar karsilagtirildiginda 18-34
yas araligi % 33.8 ile en sik goriildiigii yas alt grubu olarak saptanirken(93), %
14.4’iinli 55-64 yas aralig1 olusturmaktadir (99). Ayni ¢alismada muhtemel ndropatik
agrist olanlardaki HT % 26.6, noropatik agri olmayan hastalarda HT %20.5 olarak
saptanmigtir. DM muhtemel ndropatik agrili hastalarda % 18.8, ndropatik agri
olmayan hastalarda DM %10 olarak saptanmistir. Normal topluma gére HT ve DM
noropatik agrili hastalarda daha sik saptanmistir. Bizim calismamizda 30-70 yas
arasindaki hasta grubunun dahil edilmesi nedeniyle yas ortalamamiz daha yiiksek
saptanmis olup, yas ortalama yiiksekligi nedeniyle DM ve HT goriilme oranlar1 daha
yiiksek saptandi. Noropatik agrili hastalarin Beck depresyon olgek skorlart diger
hastaliklar ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli olarak yiksektir. Beck
depresyon 6lgek skorunun yiiksek olmasi noropatik agrili hastalarla sik saptanan bir
parametredir (100). SF-36 canlilik skoru ve SF-36 agr1 skoru néropatik agrili
hastalarda istatiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir. Bu sonug¢ noéropatik agrili
hastalardaki agr1 diizeyi yiiksekligini ve hastaligin dogas1 geregi hastaligin kisinin
canliligimi etkiledigini gostermektedir. SF-36 agr1 skorunun anlamli diisiik olmasi
VAS skor yiiksekligi ile pozitif korelasyon gostermektedir. Literatlirde noropatik
agrili hastalarda yapilan c¢aligmalarda; diz total artroplastisi yapilan hastalarda
ortalama VAS skoru ameliyat Oncesi 5.8, inme sonrasi santral noropatik agrili

hastalardaki ortalama VAS skoru 8.0 olarak bildirilmistir (101) (102). Calismamizda
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noropatik agrili hasta grubumuzu diyabetik noropatik agri, demiyelinizan hastalik
noropatisi, kemoterapotiklere bagli noropatik agrili hastalar yaygin alindi; VAS
ortalama degeri 6.4 olarak saptandi. Noropatik agr1 hastaligin etkilenim diizeyine
bagli olmakla beraber kas giclinu ve duyuyu etkiler. Dolayisiyla hastalarin
kendilerini canli hissetmesi ve aktif yasantiyr siirdiirebilmesi noropatik agrida daha
az beklenilir. Noropatik agrili hastalarda hastalik belirtilerinden yorgunluk ve eklem
sertligi istatiksel anlamli olarak daha az saptanmistir. Hastalik nedenleri olarak stres,
kendi davranis1 ve olumsuz fikirleri belirtilmesi bu hasta grubunda daha az siklikla
ve istatistiksel anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglarin hastaligin patogenezi ve
nedenselligi ile uyumlu oldugu goriilmiistiir (103). Hastalik algisi 6l¢egi alt birimleri
ile VAS skor yiksekligi arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir. Beck
depresyon Olgegi ile hastalik algis1 Olgegindeki duygusal temsiller istatistiksel
anlamli olarak pozitif korele bulunmustur. Bu sonu¢ beklendigi {izere depresyon
Olcegi skorundaki artis (depresyon siddeti artmasiyla) ile hastaligin kisi iizerinde
yarattig1 olumsuz duygusal duruma etkisinin (kisinin endiseli mutsuz 6fkeli olmasi)
varligin1 gostermektedir. SF-36 fizik saglik kisitliligi, sosyal fonksiyon, agri, genel
saglik  skorlarindaki  yiikseklik hastalik algist  Olgegi  parametrelerinden
kroniklesecegine dair inan¢ ile anlamli istatistiksel olarak negatif korele
bulunmustur, daha 6nce literatiirde benzer ¢alisma yapilmamis olup, sonug hastalikla
ilgili genel durum 1iyilestikce hastanin kroniklesecegine dair inancin azalmasi
seklinde yorumlanmistir. Hastalik algis1 0Ol¢egi parametrelerinden hastaligi
anlayabilme ile SF-36 fizik saglik kisitliligi arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptanmistir. Fizik saglik kisithilik parametresi skoru yiikseldik¢e daha iyi fizik
sagligi gostermekte olup, saglik diizeyi daha iyi olan hasta, hastaligi daha net
bicimde anlamaktadir. SF-36 duygudurum, fiziksel fonksiyon, mental saglik ile
hastalik algis1 Olgegi alt gruplar1 arasindan istatistiksel anlamli korelasyon
saptanmamustir. Literatirde noOropatik agrili hastalarda hastalik algis1 dlcegi ile
yapilmis ¢aligma bulunmamaktadir. Calismamizin verileri bu alandaki ilk sonuglar
ortaya koymaktadir. SF-36 noropatik agrili hastalarda hastalik siddetini gosterdigi
daha once literatiirde bildirmistir (104). SF-36 parametreleri ile hastalik algisi dlgegi
alt gruplarindan en iyi korelasyon gosteren alt grup hastaligin kroniklesecegine dair

inanc1 temsil eden siire(akut-kronik) alt grubudur. Bu nedenle ndropatik agrili
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hastalarda hastalik algis1 Olgeginden siire (akut-kronik) alt grubu en degerli

parametrelerden biri olarak diisiiniilebilir.

Tim sonuclar incelendiginde calismaya alinan dort hasta grubunda da,
hastalar hastalik algisinin alt parametrelerindeki hastaliga ait belirti ve hastalik
nedenlerini, mevcut hastaliklarina uygun olarak belirtmislerdir; bu durum bahsedilen
alt parametrelerdeki hastalik algilarinin tiim hasta gruplarinda yiiksek oldugunu
gostermektedir. Hastalik algis1 dlgeginin VAS, Beck depresyon olgegi ve SF-36
skorlarina olan etkisi incelenmis, hastalik algis1 6l¢cegindeki alt parametrelerinde skor
diistiikce yani hastalik algis1 azaldik¢a hastalarin VAS, Beck depresyon olgegi
skorlar1 yiikselmis ve SF-36 skorlar1 azalmigtir. Dort hasta grubumuzda da hastalik
algis1 Olgegi Beck depresyon 6lgegi ve SF-36 alt parametreleri ile anlamli pozitif
korelasyon gostermektedir. Ozellikle hastalik algis1 dlgegi alt parametreleri ile SF-36
alt birimlerinden genel saglik diizeyinin anlamli korele olmasi hastalik algisinin
kisinin ifade ettigi genel saglik diizeyine direk etkisini gostermektedir. Ozellikle RA
hastalar1 grubunda SF-36 parametreleri ile hastalik algisi korelasyonu diger hasta
gruplarimizdan daha belirgindir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda romatoid artrit
hastalariin tek hekim tarafindan ve sik aralarla takip edilmesi, hastalarin yeterli
diizeyde bilgilendirilmelerinin etken oldugu sonucu c¢ikarilabilir. Hastalik algisi
Olgegi parametreleri ile VAS skoru arasinda anlamli korelasyon gosteren tek hasta
grubu FM hasta grubudur. Bu sonu¢ FM’nin nedeni bilinmeyen bir hastalik olup
hekimlerin hastalara hastaligi anlatmakta ve onlar1 ikna etmekte daha geri planda

kaldiklarini diistindtirmiistiir.

Calismamizdaki kisitliliklardan biri klinigimizde OA ve RA hastalarinin
yiiksek oranda Romatoloji polikliniginde tek ve ayni hekim tarafindan duzenli takip
ile izlenmesi, hastalik siirelerinin uzun olmast nedeniyle hastaliga dair
bilgilendirilmelerinin yeterli ve hastaliga dair algi yonetimlerinin iyi olmasidir. Bir
diger kisithligimiz calismaya aliman hastalarin  degerlendirilmesinde hastalik

aktivitelerinin ve evrelemelerinin yapilmamis olmasidir.
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6. SONUC

Calismamizin amaci fibromiyalji, romatoid artrit, generalize osteoartrit veya
noropatik agr1 tanist olan hastalarda hastalik algisinin 6nemini arastirmak, farkli agri

mekanizmalarinin hastalik algisina etkisini incelemekti.

Calismamiz  gostermistir ki hastalik algisi; agr1  diizeyi, hastalarin
duygudurumu ve genel saglik diizeyi ile iligkilidir. Farkli agr1 mekanizmalarina sahip
hasta gruplarinda anlamli farklilik saptanmamakla beraber, hastalarin tek hekim

tarafindan diizenli aralarla siki takibi ve bilgilendirilmesi onerilir.
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OZET

Amag:

Hastalik algilar1 ya da biligsel temsiller, bireyin hastaliga karsi duygusal yanitini, tedaviye
uyumunu ve basa ¢ikma davramiglarimi dogrudan etkiler. Farkli agr1 paternine sahip
hastaliklardan fibromiyalji, romatoid artrit, osteoartrit ve ndropatik agrida, hastalik algisinin
etkisi 6nem tasimaktadir. Bu goézlemsel ¢alismanin amaci fibromiyalji, romatoid artrit,
generalize osteoartrit veya noropatik agri tanisi olan hastalarda hastalik algisinin énemini

aragtirmak, farkli agr1 mekanizmalarinin hastalik algisina etkisini incelemektir.
Gereg ve yontem:

Calisma Mayis 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel ve Rehabilitasyon Anabilim Dali kliniginde yapildi. Bu
gozlemsel calismaya 30 Romatoid artrit, 31 Osteoartrit, 30 Fibromiyalji, 22 Polindropati
hastasi1 alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum,
calisma durumu, gelir diizeyi), ek hastaliklarin varligi, hastalik siiresi, sigara oykiileri, VAS
skoru, Beck depresyon dlgegi, SF-36, hastalik algis1 6lgegi kaydedildi. Hastalik algisi 6l¢egi
hastaliklar arasinda karsilagtirildi. Belirtilen hastaliklarda hastalik algisinin Beck depresyon
Olcegi, VAS skoru ve SF-36 ile olan iligkisi degerlendirildi.

Bulgular:

Hastalik gruplarina gére VAS skoru yiiksekligi fibromiyalji ve noropatik agrida istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.013). Hastalik gruplarina gdére Beck depresyon olgegi sonucu
noropatik agrida istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0.034). Romatoid artritte hastalik
algist alt gruplarindan olan duygusal temsil parametresi ile Beck depresyon 6l¢egi arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (tho:0.643, p<0.001)
Fibromiyaljili hasta grubunda VAS ile hastalik algis1 alt gruplarindan kisinin hastaligin
stiresiyle ilgili olan inanc1 ve hastaligin kisi tizerindeki sonuclari ile ile VAS arasinda pozitif
korelasyon saptanmustir (sirasi ile rho: 0.373, 0.373, p=0.042, 0.043).Osteoartritte Beck
depresyon 6lgegi ile hastalik algisi alt gruplarindan tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme ve
duygusal temsiller arasinda korelasyon saptanmustir. (sirasi ile rho: -0.406, -0.402, p=0.023,
0.025, rho: 0.381, p<0.034). Noropatik agrili hastalarda hastalik algis1 alt gruplarinda
duygusal temsiller ile Beck depresyon 6lgegi arasinda korelasyon saptanmustir.  (rho:0.653,
p=0.001).
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Sonug:

Calismamiz gostermistir ki hastalik algisi; agr1 diizeyi, hastalarin duygu durumu ve genel
saglik diizeyi ile iliskilidir. Farkli agri mekanizmalarina sahip hasta gruplarinda anlamli
farklilik saptanmamakla beraber, hastalarin tek hekim tarafindan diizenli aralarla siki takibi

ve bilgilendirilmesi onerilir.
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ABSTRACT

Objective:

Iliness perception or cognitive representations directly affect the emotional response, the
treatment adherence and struggling with disease of the individuals. The effect of illness
perception has importance in diseases including fibromyalgia, rheumatoid arthritis,
osteoarthritis and neuropathic pain possessing difference pattern of pain. The aim of this
observational study is to investigate the importance of illness perception and the effect of
different pain mechanisms on illness perception in patients diagnosed with fibromyalgia,
rheumatoid arthritis, osteoarthritis and neuropathic pain.

Material and method:

This study was implemented between May 2017 — February 2018 in department of physical
medicine and rehabilitation of Maltepe University Faculty of Medicine Training and
Research Hospital. 30 patients with rheumatoid arthritis, 31 with osteoarthritis, 30 with
fibromyalgia and 22 with neuropathic pain were enrolled in this observational study. The
patients’ demographic characteristics (age, gender, educational status, marital status,
employment status, level of income), comorbidities, duration of the disease, smoking status,
VAS score, Beck depression inventory, SF-36 and illness perception questionnaire were
recorded. Illness perception was compared among the aforementioned diseases and relation
between Beck depression inventory, VAS score, SF-36 and illness perception was also

evaluated.
Results

VAS score was significantly higher in patients with fibromyalgia and neuropathic pain in
regard to the disease groups. (p=0.013). Beck depression inventory was notably higher in
patients with neuropathic pain. (p=0.034). Emotional representation subgroup of illness
perception was positively correlated with Beck depression inventory in patients with
rheumatoid arthritis. (rho: 0.643, p<0.001) Timeline acute/chronic and consequences
subgroups of illness perception were positively correlated with VAS score in patients with
fibromyalgia. (rho: 0.373, 0.373, p=0.042, 0.043 respectively). Treatment control items,
iliness coherence items and emotional representations were correlated with Beck depression
inventory in patients with osteoarthritis. (rho: -0.406, -0.402, 0.381; p=0.023, 0.025, 0.034

respectively). Emotional representation subgroup of illness perception was positively
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correlated with Beck depression inventory in patients with neuropathic pain. (rho:0.653,
p=0.001).

Conclusion:

Our study demonstrated that illness perception was associated with level of pain, emotional
status and general medical status. In addition no significant difference was detected in
various diseases with different mechanism of pain, we suggest patients to be correctly

informed about their disease and a close follow-up in a regular basis.
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EKLER

EK1 HASTA DEGERLENDIRME FORMU
HASTA DEGERLENDIRME FORMU
DEMOGRAFIK VERILER

a. Adi-Soyadi:

b. Yas:

c. Cinsiyet:

d. Adres:

e. Tel

f. Egitim durumu:
g. Meslek:

h. Medeni durum:
i. Calisma durumu:
j.  Gelir diizeyi:

a. 1500 tldenaz b. 1500-4500tl c. 4500 tlden fazla

k. Hastalik siiresi:
|I.  Ek hastaliklar:
m. Sigara kullanimu:

n. Kullandigi ilaglar:
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EK2 ViZUEL ANALOG SKALA

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadimz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki dlgek tizerinde isaretleyin.

Hig¢ agn olmamasi

I

En dayanilmaz agr

I
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EK3 BECK DEPRESYON OLCEGI

ACTRT ANIA:
Saym cevaplayi asazda gruplar halinds cimleler verilmektedir Oncelikle her pruptaki
cimlaleri dikkatle okuyarak, BUGTN DAHIL GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil
hizsettiZini en iyi anlatan cimleyl seciniz. Efer bir prupia durmumuzy, duygalanmiz:
fanf eden birden fazla cimls varsa her birmi daire ifins alarak izaretleyiniz.
Soralan verecesiniz samimi ve dinkst cevaplar arastmmantn bilimess] nitelisi acismdan
son derece foemlidic. Bilinese] katkn ve yvardimlanes icin sonsuz tesekkirler.

-
Eendim rineill ve sikmith hizsetmvivonm.
Eendimi azimiihl ve stkminh hizsedivomm.
Hep ininnili ve skmtlnam. Bundan kool oy oram.
0 kadar e ve skmithyim ki armk dayanam ryorum.

W b = @

b
i

Gelecek hakkinda puutsuz ve karamsar degilim.
Crelecek hakkinda karamzanm

Gelecekten bekledizim hichir sev yok.

Gelecefim hakionda umutsuzam ve sanki highir sev
dimelmeyecekmis gibi galiyor.

b =@

0. Eendimi bazansz bir insan olarak poroiyvorim.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basansizhklanm almos ghd
2. Gegmise baktfmda basansizlklarla doba eldufum périvorum.
3. Fendimi mimiyle basansiz bin olarak gonivorom
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Lid

Birgok seyden eskisi kadar zevk alivonm,

E:zkiden oldoZo gibi her seyden hoslanmyorum.
Artk highir sey bana tam anlamyyla zevk vermdyar.
Her seyden sikalivarum.

W A = @

Eendimi herhanzi bir sekilde soghu hissetmivonm.
Fendimi zaman zaman sucla hissedivorom.

Cofu zaman kendimd sucha hissedivorum.
Fendimd her zaman sucha hissediyenm,

Wl = o

Cezalandmlmas: pereken sevler yaptm sanmoyorum
Cezalandmlabilecefimi hizsedivorum.
Cezalandmlmay: bekliyerum.

Eendimden mammmum.

Eendi kendimden pek memmm dezilim
Eendime gok kerryenmm.

Eendimden nefet edivonm.

Baskalanndan daha k6l eldoSomy sanmTyonmm,
zayrf vanlann veya hatalarm igin kendi kendimi elestirmim.

Hatalanmdan doday: ve ber zaman kendimd kabahatli budumam
Her akzilik karsrsmda kendimi hataly bokonmm.

Eendimi sldarmek mbi disincelsnm yok.
Zaman zaman kendimi dldfrmeyi diisinddgim olur. Fakat yapmivonom.
Eendimi sldiarmek isterdim
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it

Her zamankinden fazla irimden aglamak zslmivor.
Zaman zaman Kindem aglamak gelivor.

ofu zaman aFhyomnm.

Eskiden aZlayabilirdim simdi istesem de aglayamryorums.

Simdi her zaman oldufumdan daha sinirli deFlim
Eskisine knyasla daba Eolay kizyer ya da sinirleniyorom.
Bir zamanlar beni sinirlendiven seyler gimdi hig sinirlsndimmiyos.

Baskalan fe gorismek, koousmak istegimi kavbetmedim.
Baskalan ile eskiden daha ar komismek, sorsmek istivonm.
Baskalan de komisma ve gorisme istegimi kaybetmedin,
Hig kimsevle komsmak porksmek sfemivorom.

Eskiden alduzu i kolay karar vershiliyorom
Eskiden aldwzw kadar kolyy karar veremivanim.
Farar veritken eskisine kryasla ok gichik cekivorum.
Arnk hip karar versmiyorim.

Aymada kendime baktifimda defiziklik gérmivonm.

Daha yaglanm; ve girkinlegmigim gibi gelivor.

Girinigimin gok degigtigini ve girkmlegtigimi hissediporum.
Kendini cok ¢okin abhryorm.

Eskisi kadar ivi cahsabilivorom
Bir zevlsr yapabilmek iin sayret gistarmem perakivar.

Herbansi hir s241 vapahilmek icin kendimi gok zorlamam serskivar.

Hichir jey yapamyonim.
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Her zamanki gibi ivi wyuyabilivooom

Eskiden oldugu gxhi Iyl uwyuwyamyonm.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken wramyorum ve fekxar
EEEE

Her zamankinden ¢ok daha erken nyanivor ve tekmar uyuyamoyonm.

Her zamankinden daha ¢abok yorulmuryomm.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruhopomm.

Yapnim ber sev beni yvoravor.

Fendimi hemen hichir ;ey vapamayacak kadar yorgun hissediyvonmm,

Istahom her zamanki sihi

istabum her zamanki kadar iyi degil
Istahom cok azaldt

Artik hig istabom yok.

Son zamanlards kile vermedim.

Iki kilodan fazla kilo verdim.

Diant kilodan fazla kiko verdim

Al kikodan fazla kile vermeye cabsivorm.

SaghZim beni fazla endiselendirmiyor.

Afn. sancy, mide boguklaga veya kabizlk gibi rahatsizhklar beni
endiselendirmiyor.

Sashim beni endigelendindiZi icin bagka seylen digimmek zorlagryor.
Saghim hakkinda o kadar endiselivim ki baska highir sey
diinemi
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Son zamanlarda cinsel kopnlara elan ilzimde bir defisme fark etmedim
Cinsel konularla eskisinden daba az ilgiliyim.

Cinsel komularla simdi gok daha az ilplivim.

Cinsel komdar olan dzimi tamamen kaybettim
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EK4 SF-36 (SHORT FORM) SAGLIK DURUMU ANKETI

Admz Soyadimz Hasta #

Azapdali sorolar sizin kendi saghfmiz bekkimdaki piniindsi, kendinizi maml
bissettifinizi ve ginlik aktivitelerimizi pe kadar yerine getirebildifinizi &fremmsk
amacmdachr. Her bangsi bir seromun vant hakkimda emin defilseniz bile size en uygum
vamn vern. Aynca 10 unos sondan sonraki bosloza yonmmlanmz: yazabilirsiniz.

1-Grenel saglk durwrmunnz hakkmda azafdaki tanmalardan bapsisi dogradur? Latfen ek
bir yamat veriniz.
Mikepmel =

Orta (fena degil) o
Eon o

1-Bir vl doces ile kargilastrdsemizda penal safhk durumarmizn nasil degerlendirirzingz?

Bir yil dncesinden cok daka ivi o
Bir vl dncesinden hiraz iyi =
Hemen hemen aym =

Bir vl oncesinden biraz daha ki =
Bir vl oncesinden cok daha ki =
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SAGLIK VE GONLUE AKTIVITELER

3-Asafdaki sorular bir zim i;inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir,

Saghfme ba aktiviteler kasiloyor ma? Efer kisthyorsa, ne kadar?

Ewet, cok Ewet hiraz  Hayr, hig kisith
kit Kzt dagil
) Zorhy aktiviteler fmein kosma, afm
egvalan kaldmma, zor sporlara kanilma a O O
vh
b)Cra derecede aktiviteler, dmegin bir
mazay kaldima, elekirikli sipirgey | O O
itme, hafif sporlam kankma vh
A g kaldoma ve yik tagma 1| O O
dWC ok sayvida merdiven basamazm
kma
) Tek bir merdiven basamafmy ckma 0 C C
f0ne efime, dmelme veva diz cokme
g)lki kilomstreden ok virime
h)Bir kilomstre yirims
)100 metre yinima

1JEendi basima banyo yapma ve
ivi
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4- Son 4 hafta iginde cabsma smasmda veya pinlik aktiviteleriniz swasinda asagdaki
proflemlerden herhangi birmi vasadimz ma?

Her Sir sorupa awet wiar hayr Pamiil wWem

EVET HAYTE
A)Cabsma ta veya difer aktivitelerinizde gecidiBini - -
zamam kisalinme ma?
b)Arzu ettifinizden daha az 3oy mi vaptumz? n O
c)fralizma veya difer yaptigmuz glerin cesidinde kuidama
yaptmz mi?
d)Cahisma vasammzda veya difer aktivitelerinizi vapmakta n O
giicliik cekriniz mi” (2510 afor gésterdiniz mi?)

5-%on 4 hafta iinde cahsma sasnds veya pnlik aktivitelenipiz soasmda duygusal
sonmlar pedeniyle (depresvon weva sikimf gibi nedenlerle) asafpdaki problemlerden
berhanzi birim yasadmiz ma?

Her bir soruya @ved Ve R T wWro.

EVET HAYIR
2y abzma yasammizda veva difer aktvitelermizds O |
gerirdiFiniz zamam ksalthmr mi?
b)Arzu ettifinizden daha az 3oy mi vaptumz? O u
) alisma veva diger aktivitelerinizi her zamanki pibi O x|
dikkatlics yapabildiniz mi?
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6-5on 4 kafta iginde fxik safhfpmer veva duvgusal sonmlarmer sizin ailenizls,
arkadaslanmezla, komulanmizla alan sosyal diskileriniz ne dlgide etkiledi?
Lagfen sek bir yanut veriniz.

Hi efilemedi 0
ok az O

Cira dereceda 0
Epeyre O

Cok fazla O

7-Son 4 hafta iginde ne kadar afrmz oldu?
Lagfen sek bir yanut veriniz.

Hig olmadh O
ok az O
Az D

Cira derecada 0
Cok O

Bek ok O

£-Son 4 hafta icinde agnmz sizin normal cabsmanz ne kadar etkiledi (hem ev dizinda,
hiem de ey isi olarak)?

Ligfen rek Bir yamuit varouz,

Hig etkilemedi 0
Biraz etkiledi 0
Orta derecede etkiledi 0
Epey atkiledi T
Cok etkiledi 0
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GENEL SAGLIE

£-A zamdaki cimlelerin sizin iin ne kadar dofr veya yanh; eldufunn belirtiniz.
Her bir sanrya fek hir Eezinlikle Cofmnhikla Emin Copmhukla Kesinlkle
Vamt veriniz. dodru dogm degilim vanls vanhg
2)Ben difer insanlara gore
daha kolay O O 0 o O
hastalantyoanm
b)Tamdigm kisder kadar
saghkinnm
C)Saghfmn
kiotilesmekte oldugumn o O a| o O
SANIYROIm
d)Saghim mikemmsl O O a| O O
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DUFGLULARINTE

10-Asazdaky somalar duyzulanm=a ve son bir ay inds nasil oldogoomizo anlamak iin

dizenlemmistir. Her bir sar igin laifen size en oy tek bir yami isarsetleyim.
Cofu  Epey

ZIAMAN AN

&) Kendinizi vasam dolo olarak m
hizsediyorsumz"

b ok sinirli bin mi aldumee?
¢)Fendinizi lagm qulkuruna digmmir
gibi hissettiginiz ve hichir evin
diagindEsimaz aldu mu?
d)Eendini= sakin we bango hisseftiniz
mi”

e ok enerjik oldupoz mo?
f)Eendinizi kalbi kink ve fizgin
hizsetting mi?

g)Fendiniz vipranms bissethiniz mi?
bt bir insan ol dowoz mo”
ijYorgunluk hissettiniz mi?
j)5aghimiz sosval aktivitelerinizi
smurlat m?T {arkadaszlan veya yakn
akrahalan ziyarst emmek gibd)

Yorum:

Skl

110

Bazen

Ara

M

Hig bir



EK5 HASTALIK ALGISI OLCEGI

HASTALIK ALGISI OLCEGH
fiimm: Turik:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SIZIN GORUSLERINIZ

Agaiuda hastalifineein baglangicandan ba yana vagadi@ime belorslersn bar hstes: ver lmigtr,
Litfen sizde var obnlarda evet olmayanlarda hanor segenegent yuvarkak soine ahmz. Avnica,
bua belirtilenn bestah@meela lgth olup elmadif bakkmdak dig@meema aym ekibde daire
igme alarak behriimae

Hastalgeomen baglargwimdan Hu behrii fasiaigreie
im prnar bu belmming yasgadam rlgils
Adn Ewvet Hayir ssssssssssgemsssss FEve Hayur
Bayacnda yanma Ewvet Hayir ssssssssssgemsssss FEve Hayur
Bulant Ewvet Hayir ssssssssssgemsssss FEve Hayur
Soluk almada giighik Evet Hayir sesesssssmfemeeses Eve Hayr
Kilo kayba Evel Hayir sesesssssmfemeeses Eve Hayr
Yorgunluk Ewvel Hayir ssssssssssgemsssss Eve Hayur
Eklem sertlig Ewvel Hayir ssssssssssgemsssss Eve Hayur
Citrlerde yanma Evet Hayir sesssssssseesmsess Evid Hayir
Hurilaly soluma Evel Hayir sesesssssmfemesses Evel Hapur
Bag agnlan Evel Hayir sesesssssmfemesses Evel Hapur
Mide yakimmalan Evet Hayir ssssssssseessssees e Hayir
Llykw plglaklen Evet Hayir ssssssssseessssees e Hayir
Sersemhk has Ewet Hayir sessssssseeemses Eved Hayir
il kayha Evet Hayir sessssssseeemses Eved Hayir
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%u ank: bestslifnezla ilgh goriglennzz d&renmek stryoruz Her bir climlsyn okuyup kablp
kanbmasdsfmeela alg digimeenia uygun karya (X)) igeet koo

1: Kesimlikle biwle digimmibyomm d. Bivyle diiminyorum

2. Bawle disinmiyorum 5. Kesinhikle biiyvle distiniyorum

3 Kararsiam

HASTALIK HAKKINIDAKL GEFRUSLER 1|2 3

1. Hastahfim kisa siirecek

2. Hastah@m muhtemeln gegics olmaktan gok kalso

3. Bu hastalik vrun sirecek

4. Bu hastahk ¢abuk pegecek

5. Yagamomm gen kabn siresin bo hastalikla gecrrecegam digimiyomm

G Cidds bar bestslafam var

7. Hastah@mm vagammm ieennde cuddh etkilers var

¥, Hastah@im yagmam gok fazla elkilemiyor

4. Hastah@Fm difer msanlann bama bakg agibarma cedid olarak etkalvyor

10, Hastlefamon ciddn madds sonuglan var

1 1. Hastxlefam yakinlanma da zorluk varatyor

12, Behrtibenima kontrol etmek sgin vapabibecefam gok ey var

13 YapuEgm jeyler hastab@mn nvave ya da kitiye gidigimde behreysa

ilahaler

14. Hastalsfmn seyr bam baglh

1 5. ¥apugim highir ey hastahgm ethleyeme:

16, Hastalefomn etkaleypebalme pheiim var

17. YVaphklarm hastah@min somucuny stkilemeyecek
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Hastalyfsm zamanla nolegecek

19, Hasstalsfiomon iyilesmes g vapulablecek cok ax sey var
20. Tedavim bastahfim ivillegmesinde etkah olacak
-

Hastalyfizmun oduwmeiue etkben fedaam de ortadan kalkabalir

Tedavim hastalhifim kontrod edebilo

1, Bemm durumuma heghar gey vardim edemez

Hasmlrfmmn behrilen bem sagrtyor

5. Hastalsfmm bama anlamsz gelryor

26. Hastalsfmm anlamyarum

27. Hasalefimma hagbar anlam veremiyomm

28, Hastalwfizm gayel nel anlayab b yonam

29, Hastalsfimmn behrblen giden giine farklilik ghstenmyorn
30, Hastalwfimmn belirtilen bazen var bezen yok

3. Hasialsfom dmceden bilinemez (Sngdrillemez)

31 Hasmlfimmn daha iy olduguo ve daha bk oldugo dbnemlen oluyor
31 Hastalwfiom digimdiifim smaman gikkin oluyonam

3. Hastalwfiom digimdiifiim smaman tieegiin oluyorum

35, Hastalyfizm bem dfkosls yapupor

36, Hastalsfom bem endigel endarmyor

37. Bu hastalik benn kaypilandirpor

38, Hastalefzm bem korkwtuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI
Srce hastahifinom nedem nedar? Herkes farkh odduga igm bu sorunan dogru ber cevaln
yoktur. Agsfsda hastahifinozin olas nedenlennmin bar hstes venlmigter, Ligfen her bir nedem
akuyup o nedenm hastahifinoea vol agup agmadig ke dgah diiglincence uygun kutuya (X)

1gameln kayarak belmimz

1: Kesinlikle biivle disiinmiyomum 4. Bivwle digiminyomm
2. Bayle distimmibyporum 5. Kesimlikle biivle disiniyomm

5. Kararsizam

CFLAS] NEDENLER 1 1 3 i

Sires ya da enidage

Koahisal [irs1)

Bar makrop ya da virs

Dyet =yemek alizkanhklan

Sams ya da kistid tahhb

Ciegmemmedekn kst b bakim

Cevre kirhhg

K erh davramsm

Benm lutumum, émegin yagamum hakkinda olumsuez disinmem

Adle prishlemden

Asim galigma

Dhryzusal durumurm, dmegm; kendims kavll, valnz gergin ya da

biglukia hesstmem

¥ aglarma

Alkol
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Sigara igme

Kara va da yaralanma

K xalak dzelhklerim

Viscut direncimin azakmas

Linfen amafiva hasahimees neden oldufung digindifinge: g kb toem srasn ghee

yarmer. Yukamdaks ablodan secebalrane ya da sion ddgindiginie nedenban yazabalirsmaz

Bama gire en dneml nedenler

rd

3

115




