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OZET

Amagc: Romatoid artritte Turkge SF-36’nin giivenilirlik ve gegerliligini arastirmak.

Materyal ve Metot: Hastalarin demografik 6zellikleri kayit edildikten sonra yasam
kalitesinin Ol¢limii i¢in romatoid artritli hastalarda kullanilan saglik degerlendirme
anketi (HAQ) ve SF-36 formlar1 dolduruldu, hastalik aktiviteleri DAS-28
kullanilarak hesaplandi. Hastalar 3 ay sonra tekrar g¢agrilarak kendilerini ilk
geliglerine gore nasil hissettikleri soruldu ve verdikleri cevaplara gore daha iyi, ayni
ve daha kotii olmak iizere 3 gruba ayrildi. Daha sonra ilk gelislerinde yapilan testler

tekrarlanda.

Bulgular: Calismadaki 141 hastanin  %9,9’u (n=14) erkek; %90,1’i (n=127)
kadindir. SF-36’nin giivenilirlik ¢alismasinda 6l¢ek alt boyutlarinin Cronbach alfa
degerleri 0,792-0,992 arasinda degismekte olup, bunun sonucunda SF-36 yiksek
diizeyde giivenilir bulunmustur. Madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 da her bir
alt dlcek icin ilgili maddelerle ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.436-
0.840 arasinda, fiziksel rol gii¢liiglinde 0.887-0.895 arasinda; agrida 0.861-0.958
arasinda, sagligin genel olarak algilanmasinda 0.564-0.892 arasinda; vitalite
(enerji)’de 0.702-0.841 arasinda; sosyal fonksiyonda 0.949-0.952 arasinda,
emosyonel rol kisitlamasinda 0.396-0.473 arasinda ve mental saglikta 0.456-0.824
arasinda bulunmustur. Daha sonra her iki SF-36 6lgtimii karsilastirilmis ve p degeri
fiziksel fonksiyon icin 0.065, fiziksel rol gii¢liigli icin 0.391, agr1 i¢in 0.555, genel
saglik i¢in 0.215, vitalite i¢cin 0,862, sosyal fonksiyon ic¢in 0.107, emosyonel rol
fonksiyon i¢in 0.616, mental saglik i¢in 0.112 olarak saptanmig; p>0,05 oldugu igin

ikinci 6lcimlerde ilk dlcimlere gore bir farklilik saptanmamustir.

SF 36 gecerlilik ¢alismasi, beyana dayali durumlar ikinci geliglerinde ilkine gore
degismeyen 63 olgu lizerinde yapilmis olup; test tekrar test arasindaki korelasyon,

intra-class korelasyon katsayilar1 ile degerlendirildiginde her iki uygulama arasinda



istatistiksel olarak anlaml iliski goriilmektedir. Bu ¢aligmada korelasyon katsayilari

0,51 ile 0,78 arasinda degismektedir.

Olgegin diger bir gecerlilik calismasinda ise Fiziksel fonksiyon (p=0.154); fiziksel
rol fonksiyonu (p=0.362), agr1 (p=0.313), genel saglik (p=0.955), vitalite (p=0.406),
sosyal fonksiyon (p=0.50), emosyonel rol fonksiyonu (p=0.685) ve mental saglik
(p=0.116) puanlarmin ilk ve ikinci 6lclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Sonug: Sonug olarak Tirkgce SF-36 romatoid artritli hastalarda guvenilir ve gecerli

bulumustur

Anahtar Kelimeler: guvenilirlik, gecerlilik, romatoid artrit, SF-36



ABSTRACT

Objective: Invastigating reliability and validity of the Turkish version of short form-
36 (SF-36)

Material and Method: The demographic data of the patients were recorded, and
Health Assessment questionnaire (HAQ), which is used to assess the quality of life in
patients with rheumatoid arthritis, and Short Form 36 (SF-36), were filled out. The
disease activities were computed using Disease Activity Score 28 (DAS-28). The
patients were recalled after three months and they were asked to state how they felt

compared to their first visit, and the same tests were repeated.

Results: Of the 141 patients admitted, 9.9% (n=14) were male, and 90.1% were
female. In the reliability study of SF-36, the Cronbach alpha value of the subscales
varied in the range 0.792-0.992, and hence SF-36 was found to be highly reliable.
The item total score correlations were computed for each subscale, using the
corresponding items in the questionnaire, and were found to be in the ranges: 0.436-
0.840 for physical functioning, 0.887-0.895 for role function (physical), 0.861-0.958
for pain, 0.564-0.892 for general health perception, 0.702-0.841 for energy/fatigue,
0.949-0.952 for social functioning, 0.396-0.473 for role function (emotional) and
0.456-0.824 for mental health. Next, the two SF-36 scores from two consecutive
visits spaced 3 months apart were compared, and the p values were found to be:
0.065 for physical functioning, 0.391 for role function (physical), 0.555 for pain,
0.215 for general health perception, 0.862 for energy/fatigue, 0.107 for social
functioning, 0.616 for role function (emotional) and 0.112 for mental health. Since
the p values were found to be greater than 0.05, no differences between the two

measurements were recorded.

The validity study was conducted for the 63 patients whose reported conditions did
not present any changes among the two visits. When the test retest relation was
evaluated using intra-class correlation coefficients, the correlations of the two tests
were found to be statistically significant. In this study, the correlation coefficients
ranged from 0.51 to 0.78.
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In a further validity study of SF-36, the changes in the physical functioning
(p=0.154), role function (physical) (p=0.362), pain (p=0.313), general health
perception (p=0.955), energy/fatigue (p=0.406), social functioning (p=0.50), role
function (emotional) (p=0.685) and mental health (p=0.116) scores, all with p>0.05,

were not found to be statistically significant.

Conclusions: The Turkish version of SF-36 was found to be reliable and valid in

patients with rheumatoid arthritis.

Key Words: reliability, rheumatoid arthritis, SF-36, validity.
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GIRIS VE AMAC

Romatoid artritli (RA) hastalar siklikla yasam kalitelerini bozan semptomlar
bildirmektedir. Bu kronik hastaligin degerlendirilmesinde kullanilabilecek en iyi
6lgegin ne olduguna dair net bir goriis yoktur ve ¢ogu 6l¢egin dikkate aldig faktorler
eklem katilimi ve sedimentasyon (ESR) gibi akut faz reaktanlartyla limitlidir. Birgok
arastirmact daha kapsamli olmasi igin saglik degerlendirme anketi (HAQ)’nin
Ozurlulik bolimind de galismalarina katmaktadir (1). HAQ su anda da fiziksel
oziirliiliigii degerlendirmek icin kullanilmaktadir ve Ingiltere ve Tiirkiye’nin de
icinde bulundugu pek ¢ok tilkede gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (2).

Amerika’da gozlemsel ve Klinik ¢alismalarin sonuglarinin degerlendirilmesi icin ¢ok
siklikla kullanilmaktadir (3,4). Bir ¢aligma gostermistir ki romatoloji kliniklerine
ayaktan gelen hastalarda en sik kullanilan saglik durum anketi, tedavi kararlarini ne
kadar etkiledigi kesin olarak bilinmemekle birlikte HAQ’tir (5). Hem uzun dénemde
(6,7), hem de erken hastalik evresindeki hastalar icin kisa donem (8) hastaligin
gidisatin1 Ongordiigiine dair gittikce kuvvetlenen kanitlar vardir. Her ne kadar
RA’nin sebep oldugu fiziksel fonksiyon kayiplartyla ilgili degerli bir 6l¢ek olsa da,
duygusal ve psikolojik problemleri igermediginden hastanin hastaligin kendisine ne
kadar zarar verdigini nasil algiladigini tam olarak gosterememektedir. Ayrica HAQ
fiziksel fonksiyonun tiim alanlarin1 degerlendirmektense Ust ekstremitelerle ilgili

fonksiyonlara daha ¢ok 6nem vermektedir.

Ozellikle remisyon ve relapslarla giden, hastaya saglanan faydanin hastalik ilerlese
de hastanin kabul edilebilir bir yasam kalitesi standardinda kalmasi oldugu, kronik
hastaliklarda, yasam kalitesini de 6lgen bir saglik degerlendirme anketi kullanilmasi
olduk¢a 6nemlidir. Ideal olarak bu saglik degerlendirme anketi gegerli (8lgmesi
beklenileni tam olarak Ol¢en) ve giivenilir (tekrarlandiginda benzer sonuglar
verebilen) olmali, hastalar ve klinisyenler tarafindan kabul gérmeli, yogun klinik
sartlarda uygulanabilmeli ve hastalik icin 0zel olan ve genel saglik bilgilerini
icermelidir (9,10).
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SF-36 (kisa form 36, short form 36)(11), Amerika’da tasarlanmis bir genel saglik
taramasi anketidir. Saglikli popiilasyonda gegerli ve kabul edilebilir oldugu gosterilmis
ve farkli hasta gruplarinda glvenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir (12). SF-36, Kogyigit ve
arkadaglar1 tarafindan Tiirkgeye c¢evrilip 50 osteoartritli ve 50 bel agrili hastada

giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi yapilmistir (14).

HAQ ile benzer sekilde, klinisyenler tarafindan kullanilan hastalik ve kan testi
odakli sonuglar yerine, hastalifin hastaya yaptig1 etkileri inceleyen, hasta odakli bir
yaklagim sergilemektedir. Sorular1 sagligin sekiz farkli alt grubunu incelemek iizere
tasarlandigindan ve hastanin hastalikla ilgili olarak algiladig1 fiziksel aktivite
kisitlamalarini da igerdiginden, HAQ’ tan farklidir. Ancak, Turkge SF-36’nin RA’l1
hastalarda giivenilirlik ve gegerliligi lizerine yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu tezin amaci, RA’l1 hasta grubunda Tirkge SF-36’nin glvenilirlik ve gegerliligini

degerlendirerek bu eksikligi gidermektir.
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GENEL BILGILER

A. ROMATOID ARTRIT

EPIiDEMIiYOLOJIi

RA, birden ¢ok eklemi ayni anda tutan, kronik seyirli, etiyolojisi bilinmeyen,
inflamatuar karakterde, sistemik, otoimmiin bir hastaliktir. Tiim diinyada biitiin 1rk ve
etnik gruplarda goralur 12. Bircok otoimmiin hastalik gibi kadinlarda daha sik
gorilmektedir. Kadin /erkek orani 2/1- 4/1 arasinda degismektedir. Hastalarin %801
35-50 yaglan arasindadir. Genellikle geng eriskinlerin hastali§i olmakla birlikte tim
yaslarda ortaya ¢ikabilir. Yas ilerledikce cinsiyet farki azalir (15). Ayn ailede birkag
bireyin tutulmasi veya monozigot ikizlerde dizigot ikizlerden daha fazla birliktelik
goriilmesi genetik epidemiyolojik c¢alismalara yol agmistir. Amerika, Kanada,
Ingiltere ve Iskandinav iilkelerindeki calismalarda Klas Il HLA-DR4 ile RA arasinda
iliski gozlenmistir. Beyaz irkta DR4’iin DW14 alt tipi ile giiclii birliktelik vardir.
Hindistan ve Israil Yahudilerinde ise daha ¢ok DRI ile iliski bulunmustur (16).
Seropozitif hastalarin birinci derece yakinlarinda RA beklenenden dort kat daha fazla
goraldr (17). Monozigot ikizlerde %12-15, dizigot ikizlerde %2-5 gorilme riski
vardir (16,17).

ETYOLOJIi

RA’in nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Etiyolojide rol oynadigi tahmin edilen
faktorler; enfeksiyonlar, genetik faktorler, immin sistem bozuklugu, stres, cinsiyet,

travma, endokrin ve cevre faktorleridir (18).

Enfeksiyon:

RA’in etiyolojisinde infeksiydz ajanlarin rol oynadigina dair kesin kanitlar yoktur.
Ayrica yeni basglayan hastaligi olan vakalarda da, hastaligin baslangicindan 6nce
enfeksiyon oranlarinda herhangi bir artis saptanmamustir (19).  Bu go6zlemlere

ragmen, infeksiy6z ajanlar RA’in potansiyel nedeni olarak diigiiniilmeye devam
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edilmistir. Hayvan modellerinin sonuglarina gore, spesifik ajanlarin sinovyumdan
izolasyonu ve infeksiy0z ajanlarin antijenik komponentleri ile sinovyum ve kikirdak
arasindaki benzerlikler, RA etiyolojisinde enfeksiyoz ajanlarin rolii olabilecegini
diisiindiirmektedir (20). ilk yillarda hastaligin piyojenik enfeksiyonlar ile ilgili
olabilecegi diisiiniilmiisse de bugiin bu goriisten uzaklagilmigtir (18). RA’li olgularin
serumlarinda, Ebstein-Barr viriisii antijenlerine kars1 ylksek oranda antikor titreleri
tespit edilmistir (21). Arastirilan diger bir viriiste Parvoviriis B19’dur. Yapilan bir
calismada RA’li kadinlarda Human Parvovirlis B19’a kars1 yiiksek oranda antikor
titreleri saptanmistir (22). Bunlarin disinda Proteus, Sitomegalovirtis, Mikoplazma
gibi enfeksiyoz ajanlarla ilgili yapilan serolojik ¢aligmalar net sonuglar vermemistir
(23). Her ne kadar hayvan ¢alismalarinda lentiviriislerin koyunlarda dejeneratif artrit
yaptigi g0zlense de Lentivirlslerin RA etiyolojisinde rol aldigi gosterilememistir
(18). RA’l1 hastalarin sinovyal sivi T hucrelerinde. E. Coli dnaj proteinine kars1
antikor tespit edilmistir. Bir baska hipoteze gore RA standart yontemlerle
saptanamayacak Olcide yavas ve kronik bir bakteriyel enfeksiyondur.
Histopatolojisinde sinovyumda CD4 T lenfositlerin egemen oldugu mononiikleer
hicre infiltrasyonu gorilmesi bunu desteklemektedir. RA’l1 hastalarda arastirilan
diger bir patojense H.pylori’dir. Tiirkiye, Japonya ve Italya’da yapilan galismalarda
RA’l1 hastalarin biiyiik cogunlugunda H.pylori saptanmistir. Sonug olarak enfeksiyon
etkenleri tek baslarina RA’ya sebep olmasalar da genetik olarak yatkin kisilerde,
mikroorganizmalarin meydana getirdigi T hicre reaktivitesindeki ki¢lk degisimler
veya mikroorganizmalarin girisi ile konakta yeni antijenlerin olugsmasi hastaligi

baslatmak igin yeterli olabilir (24).

Tablo 1: Romatoid artritin olas1 infeksiy6z nedenleri (25).

Infeksiy6z Ajan Olasi Patolojik Mekanizmalar

Mikoplazma Direk sinovyal enfeksiyon; superantijenler

Parvoviris B19 Direk sinovyal enfeksiyon

Retrovirusler Direk sinovyal enfeksiyon

Enterik Bakteriler Molekiler taklitgilik (QKRAA)

Mikobakteriler Molekuler taklitcilik (proteoglikanlar,
QKRAA, immunostimilatér DNA)

Ebstein-Barr Virsi Molekuler taklitcilik (QKRAA)

Bakteriyel hiicre Makrofaj aktivasyonu
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RA’nin bayanlarda daha fazla goriilmesi, gebelikte remisyona girip, gebelik sonrasi
%090 niiks etmesi, premenopozal ve post menopozal donemlerde siklik ve seyirlerinin
farkli olmasi, erkeklerde daha az goriilmesi bu hastalik tizerinde hormonal etkinin
olduguna isaret etmektedir (26). Dogum yapmamislarda RA gelisme riski 2-3 kat
daha fazladir. Ostrojenler, T hiicrelerinin antijen stimilasyon etkisini baskilar, T
hicre slpresor aktiviteyi azaltir. Progesteron ise T hiicre siipresor aktiviteyi arttirir,
fakat lenfosit proliferatif etki gosteren antijeni inhibe eder. Testosteron, T hiicre
slpresor aktiviteyi arttirir, fakat sitotoksik hiicre aktivitesini inhibe eder. RA’li
hastalarda hipotalamus-pituiter-adrenal (HPA) aksinda bir disfonksiyon s6z
konusudur (15).

Stres yaniti olarak salgilanan ve hiicreleri 1s1, bakteri ve oksijen radikallerinden
koruyan 1s1 sok proteinleri (HSP)’nin de RA etiyolojisinde yeri olabilecegi
diisiniilmiis ve bu konuda arastirmalar yapilmistir. Mikobakterium tuberkilozisin
bazi HSP’leri ile insan HSP’leri arasinda %65’e varan oranlarda benzerlik vardir.
RA’li olgularda mikobakteriyel HSP’ye karsi olusan antikor dizeyinde sinoviyal
stivida daha fazla olmakla birlikte bir artis saptanmustir. Etiyolojide rol almasi
beklenen olas1 mekanizmalar HSP’ler arasindaki molekiiler benzerlik ve sliperantijen
etkisidir (18).

Genetik faktorler:

RA’li tek yumurta ikizlerinde hastaligin ikinci ikizde ¢ikma riski, ¢ift yumurta
ikizlerine gore 5 kat daha fazla olusu genetik faktoriin 6nemini gostermektedir.
Ancak tek yumurta ikizlerinde hastaligin iki ikizde birden ¢ikma olasiliginin
%50’nin ¢ok altinda olmasi, etiyopatogenezinde genetik disindaki faktorlerin de

onemli olduguna isaret etmektedir (27).

RA, insan l6kositlerindeki major histokompatibilite kompleksi antijenlerinden DR4
ile kuvvetli bir iliski gostermektedir. Beyaz 1rk ile bir¢cok dinya toplumunda rolatif

risk 6 civarinda iken Yunan, Sili ve Kuveyt halki icin daha diisiik; Israilli Yahudiler,
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Yakima kizilderilileri ve Bengalliler igin ise anlamsiz bulunmustur. Ote yandan
Israillilerde DR1, Bengalli ve ispanyollarda DRw10, Japonlarda Dw15 ve Yakima
kizilderililerinde ise Dw16’nin roélatif riskleri yiiksek bulunmustur. Bugun igin,
hastaliga yatkinlik ve agirlig1 saptayan faktoriin DRB1 geninin DRB1 zincirinin 3.
asir1 degisken bolgesinde bulunan ve romatoid epitop veya sekans motifi denen
bolimd ile baglantili oldugu kabul edilmektedir. Bu epitop DR4 ve non-DR4 genleri
ile kodlanir (27).

Negatif iliskiler:

Gut ve RA nadiren birlikte bulunurlar. Sizofrenililerde RA’ya yakalanma riski 4-6

kat daha az bulunmustur (28)

PATOGENEZ

RA’te primer inflamasyon eklem ig¢inde sinovyumda olur. Dolayisiyla sinovite yol
acan bir hastaliktir. Anatomik olarak, normal sinovya iki kisimdan olusur. Bunlar
eklem araligina bakan 1-2 hucreden olusan bazal membransiz ince intimal tabaka ve
az sayida hiicre ve daha ¢ok damarsal yapilar igeren subintimal tabakadir. Subintimal
tabakada daha cok kollajen, glikozaminoglikan ve fibronektin bulunur. Intimal
tabakadaki sinovyal hicreler makrofajlara 6zgiu davraniglara sahiptirler ve T
hlcrelerinin medyatorleri olarak gorev yaparlar. Normal sinovya romatoid sinovyaya
dondigunde bu htcreler allojenik T hiicre aktivasyonunda son derece etkili olurlar
(29). Romatoid sinovyumda ilk olarak sinovyal mikrodolasimda tikanma, hiicre
sismesi ve hiicreler aras1 mesafede artig gorilur. Once T hiicrelerinin agirlikta oldugu
bir hiicre artiS1 olur. Sonralar1 makrofaj ve dendritik hiicre akini ve bunlarin
salgiladigr sitokinlerde artig olur. inflamasyon artar, sinovyum hipertrofik bir hale
gelir ve yavas yavas kikirdagi asindirmaya baslar. Olusan romatoid sinovyal sivinin
lizozomal enzimler ile dolu oldugu ve bu enzimlerin normal tavsan eklemlerine
enjekte edilmesiyle hem inflamasyonu hem de kikirdak hasarmi alevlendirdigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (30). Sinovyal hicrelerde artmig inflamasyon ve

bunlara bagli olarak prolifere olmus sinovyal olusumlara pannus denir. Eklem
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anatomisinin bozulmasinda ve hastaligin yol agtigi deformitelerin olusmasinda
pannuslar énemli rol oynar. Romatoid sinovyum ve pannusun onemli bir diger
Ozelligi de yeni damar olusumudur. Burada bulunan makrofaj, fibroblast ve lenfosit
gibi cesitli hiicreler anjiogenezde rol oynarlar. Tedavide kullanilan non steroid anti
inflamatuar ilaglarin, steroidlerin ve ikinci basamak ilaclarin anjiogenezi inhibe

ettikleri anlasilmistir (31).

Antijen (mikrop?)

MHC klass Il
(genetik hassasiyet)

' CD4+ T hilcreler

Sitokinler : ] v 4
: -~\ 3 "
g {‘_ .‘..' ,J -
B hiicre Makrofaj "_ : -}./
' aktivasyonu aktivasyonu R Endotel aktivasyonu
Romatoid Sitokinler
faktor teskili 1
immun kompleks Fibroblastlar Adezyon
teskili ve Kondrositler = |=—————> Proliferasyon molekdllerin
depolanmasi Sinovyal hicreler ekspresyonu
l l ¥ l
Eklem hasar Kollajenazlar, storomelizin, iltihabi hiicrelerin
elastaz, PGE2 ve diger enzimler birikim

!

Pannus teskili;
kemik, kikirdak tahribi; P—
fibrosiz; ankiloz

Y

Sekil 1: Romatoid Artrit’in imminopatogenezi (32).
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«Subkondral kemik
.. Sinovyal si1vi

(A) Normal —
‘Sinovyal membran (1-2 hiicre)

Kikirdak

Eklem sisligi .

Sinovyal membranda kalinlasma (6-8 hucre)
immun aktivite {Dendritik hiicre, T hicre)
(B) RA Infitrasyon (Makrofaj. T hiicre) PR i
anjiogenez (Endotel hlicresi) P,
Hiperplazi (Fibroblast)

e
Sinovyal sivi artisi = i i
nvaziv

pannus

Kemik ve kKikirdakda
destruksiivon

Sekil 2: Normal (A) ve romatoid artrit (B) ekleminin morfolojik gortnimi (32).

ROMATOID ARTRITTE TANI KRIiTERLERI

RA tanist esas olarak klinik bulgularla konur. Amerikan Romatizma Birligi
tarafindan epidemiyolojik calismalar icin bir grup kriter belirlenmistir (Tablo 2).
Bunlarin en sonuncusu 1988’de yayinlanmis ve 1958’de yayinlanan kriterlerin yerini
almastir (33). Bu kriterlerden en az dort tanesi (ilk 4 kriter i¢in en az alt1 haftadir

mevcut olmasi sartiyla) bulunuyorsa romatoid artrit var demektir (33).
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Tablo 2: Amerikan Romatizma Birligi’nin Romatoid Artrit siniflamasi i¢in 6nerdigi

g0zden gegirilmis tan1 kriterleri (33).

Kriter Tamimlama

1. Sabah Tutuklugu Eklem ve cevresinde en az bir saat suren
sabah tutuklugu.

2. Uc veya daha fazla eklemde artrit Doktor tarafindan gozlenen en az ii¢

eklem bolgesinde artrit, doku sisligi veya
stv1 (sadece kemikte agir1 biiyiime degil)
(14 muhtemel eklem bolgesi [sag veya
sol] PIF, MKEF, el bilekleri, dirsekler,
dizler, ayak bilekleri ve MTF eklemler)

3. El eklemlerinde artrit El bilekleri, MKF veya PIF eklemlerden

en az birinde sislik.

4. Simetrik artrit Viicudun her iki tarafinda (bilateral) ayni
eklem bolgelerinin bir biri ardi sira
tutulmasi (kriter2’de oldugu gibi)PIF,
MKF ve MTF eklemlerin tutulumu

simetri olmaksizin kabul edilebilir.

5. Romatoid artrit Doktor tarafindan belirlenen kemik veya
ekstansor ylzeyler veya juksta artikiler

bolgelerde subkutan nodller.

6. Serum romatoid faktor Herhangi bir metotla gosterilen anormal
miktarda serum “romatoid faktor”.
Normal kontrol bireylerin %5’inden

azinda pozitif olabilir.

7. Radyolojik degisiklikler Posteroanterior el ve el bilek grafilerinde
RA ig¢in tipik degisiklikler; Mutlaka
erozyonlar1 ve tutulan ekleme komsu
kemik dekalsifikasyonlarini igermelidir
(tek basina osteoartritik degisiklikler

degerlendirmeye alinmaz)
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KLIiNiK BULGULAR

RA’in baslangictaki klinik ozellikleri hastadan hastaya farklilik gosterir.
Hastalik sadece eklemleri degil, kaslar, hematolojik sistem, karaciger, akciger, kalp,
g0z, bobrekler ve damarlar da dahil olmak tzere bir¢cok organ ve sistemi tutabilir
(34,35). Bu hastaliktaki mortalite oran1 genel popiilasyondan daha fazladir (36,37).
Hastalarin %70’inde birka¢ hafta ve hatta aya yayilan sinsi bir baslangic S0z
konusudur. Bu sure icerisinde hafif bir atesin de eslik ettigi halsizlik, yorgunluk ve
kilo kayb1 gibi spesifik olmayan semptomlar gorilebilir. Zamanla artraljiler, sabah
tutuklugu ve eklemlerde sislikler olusur. Tutulan eklem sayisi da giderek artar.
Hastalar, giderek gunlik islerini yapmada asir1 zorlandiklarmi ve eklem
fonksiyonlarinin azaldigini fark ederler (38). Hastalarin %20 kadarinda da akut bir
baslangi¢ vardir. Bir giin 6nce asemptomatik olarak yatan Kisi, ertesi giin yaygin
eklem agrilar1, sislik ve sabah tutuklugu nedeni ile yataktan kalkamaz. Bu tur
baslangi¢ hastaligin ilk giinlerinde ayirici tani da giicliikler yaratir (38). Tek veya az
sayida eklemi tutan baslangig, nadir gorilen baslangi¢ sekillerinden biridir. Bu tor
baslangi¢ daha ¢ok geng¢ kadin hastalarda goriiliir. Diz veya dirsek gibi bir veya
birkag¢ eklemin kronik veya aralikli tutulumu vardir. Genellikle akut faz yanit1 yoktur
ve romatoid faktor(RF) negatiftir. Diger hastaliklar1 diglamak igin sinovyal biyopsi
gerekebilir (38). Sistemik baslangi¢, daha ¢ok orta yasta erkeklerde gorilen bir
baslangi¢ seklidir. Agirlikli bulgular eklem disindadir ve ates, anemi, kilo kayb,
halsizlik, kas agrilari, plorezi, perikardit, dokintl ve organ buyumeleri gordlir.
Teshis poliartritin yerlesmesi ve malignite dahil diger nedenlerin dislanmasi ile
konulur (38). Palindromik baslangig¢ ise ortalama iki-U¢ giin siiren, diizensiz araliklar
ile tekrarlayan akut mono veya oligoartikiler artrit ile karakterizedir. Tutulan
eklemler genellikle eritemlidir ve bu da gut tanisina yol agar. Ataklar sirasinda akut
faz yanit1 vardir ancak ataklar arasinda normal bulunur. Bu tiir baslangi¢ gdsteren
hastalarin yarisinda bir ka¢ aydan 20 yila kadar degisen sire icinde klasik romatoid
artrit tablosunun oturdugu bildirilmistir (38). Polimiyaljik baslangig, ileri yastaki
kisilerde goralur. Sabah tutuklugu ile omuz ve kalca cevrelerinde agri 6n plandadir.
Zaman icinde eklem bulgularmin yerlesmesi ile tani konur (38). RA’te eklem

belirtileri en sik rastlanan belirtilerdir. Sabah tutuklugu, hareket kisitliligi, agr1 ve
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sislik gorulir. En cok tutulan eklemlerin basinda metakarpofalangial, proksimal
interfalangial ve el bilekleri eklemleri gelir(%70-90 arasinda).Dizler, dirsekler ve
metatarsofalangial eklemler de %60’larin iizerinde bir oranla olaya katilirlar. Kalca
ve omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bolgede de 6zellikle C1 ve C2 daha az tutulan
eklemlerdir. Temporamandibuler eklem tutulusu nispeten az oranda gorulmesine
karsin, baslangigta hastanin yanlig bagvurularma sebep olabilir. Dorsal ve lomber
vertebralarim, sakroiliak eklemlerin ve distal interfalangial(DIF) eklemlerin tutulmas:

olagan degildir. Kalca eklemleri de seyrek olarak tutulur (18).

Romatoid Artrit’in Eklem Bulgular:

1. Sabah tutuklugu

Eklemlerde tutukluk RA’in en temel semptomlarindan biridir. Giiniin erken
saatlerinde belirir ve is glictinu etkiler.1-2 saatten 6nce dizelmez. Sabah tutukluguna
sinovyumdaki inflamasyon ve ddemin neden oldugu disuntlmektedir. Siresi ise
inflamasyonun derecesi ile ilgilidir. Hastaligin remisyon doéneminde gerileyip
kaybolmaktadir (29,39,40).

2. Sinoviyal inflamasyon

Sinovitin klinik bulgulan silik veya subjektif olabilir. Agrili, sis ve kizarik, sicak
eklemler genellikle inflamatuar sinovitin en aktif fazinda goriilir. Agri RA’li
hastalarin en 6nemli problemidir. Eklem hassasiyeti direk palpasyonla tespit edilir.
Boyun, omuz, kalca gibi direk palpasyonu zor olan eklemlerde hareketle olan agri
eklem hassasiyetine isaret eder. Sislik en kolay MKF, PiF, dirsek, ayak bilegi, MTF
ve diz eklemlerinde fark edilir. RA’te hastaligin ge¢ déneminde inflamasyon
bulgular silik olabilir. Bunun nedeni kronik inflamasyona bagli olarak sinovyumun
damarlanmasinin azalmasi ve yerini graniilasyon dokusu ve fibrozisin almasindan
kaynaklanir. Buna karsilik sabah tutuklugu, halsizlik, yorgunluk, anemi, yuksek
sedimantasyon, radyolojik eklem harabiyetinin progresyonu dikkat cekicidir.
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Kikirdak kaybi ve periartikiiler kemikte erozyon yapisal hasarin karakteristik

bulgularidir (29,39,40).

3. Eklem deformitesi

RA’te eklem deformitesi cesitli mekanizmalar ile olusur. Hepsinde ortak olan
sinovitle olan iliski ve hastanin eklemini, agriy1 en az hissettigi pozisyonda tutmaya
calismasidir. Digerleri ise kikirdak ve kemik harabiyeti ile tendon, bag ve kaslarda
degisikliklerdir. Eklemdeki inflamasyon tendon kiliflarinin iltihabina da neden olur.
Bu da kilifta kalinlasmaya, tendon nodullerinin olusmasina ve tendon riptirlerine
neden olur (29,39,40).

4. Spesifik eklemlerdeki bulgular

a. Servikal Vertebralar

RA’li hastalarin iigte birinde tutulum mevcuttur. En sik atlantoaksiyel (C1-C2) eklem
tutulumu gordlir. C1-C2 tutulusu, 4 ayr1 formda gelisebilir:

i.  Anterior atlantoaksial subliksasyon: C2 odontoidi ile C1 arki arasindaki
araligin  3mm’den daha fazla olmas1 ile saptanir. Subliiksasyonun
mekanizmasi, C1 anterior arki ile odontoid arasindaki eklem sinovyasinda
proliferasyon olusmasi sonucu transvers ve alar ligamanlarin yirtilma ve

zorlanmalandir.
ii.  Vertikal atlantoaksial subliksasyon: Clve (C2 arasindaki lateral
artikiilasyonlarin kollapsi ile olusur. Odontoidin yukari dogru ylkselmesi

nedeniyle, beyin sapini etkileme riski yuksektir.

iii.  Lateral atlantoaksial subliksasyon: Rotatuar bir tiptir. Lateral eklemlerin tek

tarafli olmasiyla olusur
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iv.  Posterior atlantoaksial subliksasyon: Odontoidin destriiksiyona ugramasi
veya aksisten kirilarak ayrilmasi ile olusur. Klinik olarak servikal
subliiksasyonun en erken ve olagan belirtisi, oksiputa dogru yayilan agridir.
Daha az olarak yavas seyreden spastik kuadriparezi ve ellerde agrisiz duyu
kayb1 yer alir. Ayrica mediiller disfonksiyon gezici epizotlar halinde
gorulebilir. C2-C3 ve C3-C4 arasindaki faset eklemler de tutulabilir. Ayrica
pannusun foramen Luschka’dan girerek diski tutmasi ile romatoid diskit
olusabilir (18).

b. Omuz

En sik tutulan eklemlerdendir. Eklem hareketinin kaybi aktif artrit gelisiminin bir
bulgusudur. Hastalar agrilari nedeniyle eklem hareketlerini azalttigindan kolayca
donuk omuz (frozen shoulder) sendromu gelisebilir (29).

c. Dirsek

Sik tutulan bu eklemlerde agr ve sislik disinda ekstansiyon kusuru ilk belirtilerden
biridir. Ancak fleksiyon kusuru eslik etmedikge ginluk aktivitelerde bir azalma
goriilmez. Olekranon bursasinin tutulumu siktir. Romatoid nodiiller en sik bu

bolgede gorulir (38).

Sekil 3: Olekranon Bursiti (41)
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d. El bilegi ve eller

RA en zengin ve karakteristik degisikliklerini el ve el bileklerini simetrik tutmasi
sonucu Yyapar. Erken donemde, ekstansor ve fleksoér tendonlarda agrili sismeler
(tenosinovit), metakarpofalangial eklemlerin sismesi sonucu yumruk yapildiginda bu
bolgedeki girintilerin kaybolmasi, proksimal interfalangial eklemlerin ig seklinde
sismeleri, ulnar stiloid cevresinin sismesi ile bu boélgenin dizlesmesi gorular. Bir
diger erken donem bulgusu, el bilegindeki sinovite bagli olarak medyan sinirin
stkismast sonucu gelisen karpal tiinel sendromudur. Distal interfalangial eklemlerin
tutulmasi seyrektir ve bu 6zellik, osteoartroz ve psoriatik artritten ayirmada yardimci
olur. Hastaligin ilerlemesi sonucu klasik ge¢c dénem deformiteleri gelisir. Bunlar, el
sirtinin kas atrofisi sonucu igblkey bir gérinim kazanmasi, metakarpofalangial
eklemlerde subluksasyon, parmaklarin metakarpofalangial eklemlerden itibaren ulnar
tarafa dogru c¢arpilmalar1 (ulnar deviasyon; %45); proksimal interfalangial
eklemlerde hiperekstansiyon ve distal interfalangial eklemlerde fleksiyon ile kendini
belli eden kugu boynu deformitesi(%20), veya bunun tam tersi olan diigme iligi
deformitesi(%10) ve bas parmakta Z deformitesi(%40) olarak tanimlanan sekil
bozukluklaridir. Ayrica ekstansor tendonlarda gevseme ve/veya kopma sonucu diisiik

parmaklar gorilebilir (38).

Sekil 4: Romatoid artrit el deformiteleri (42)

Hastaligin klasik radyolojik Ozelliklerini, el ve el bilegi bulgulari olusturur. Genel
radyolojik goriiniimler kapsaminda; elde ulnar stiloid ¢ikintidaki rezorpsiyon yani
sira, el bileginde karpal kemikler diizeyinde kemige benekli gériiniim veren kiigiik

lakiinler ortaya ¢ikar. Zamanla karpal kemikler arasindaki eklem yiizleri silinerek bu

26



kompartimanda adeta kemik yigin1 goriiniimii olusur. PIF eklemler gevresinde
sinovyal distansiyona baglh yumusak doku sisligi ortaya ¢ikar. Eklem yiizleri ve
cevresinde osteolizler saptanir. Kenardaki erozyonlar RA’in erken bulgularindan
biridir. Bazen RA’te metakarplarin basindaki erozyonlar bu kismin adeta “’emilmis

bir seker’’goériiniminde harap olmasina neden olur (43).

e. Kalca

Hareket ve yik binmesi ile agri olusmasi ve hareket kisitliligi kalga ekleminin
tutulumunu gosterir. Kikirdak harabiyeti diger eklemlerden daha hizli ilerler (29).
Eklem araliginda daralma RA’te osteoartrozdan farkli olarak medialde daha

belirgindir. Kortikoterapi uygulanan hastalarda avaskiiler nekroz gelisebilir (43).

Sekil 5: Romatoid Artritli Hastada Kalgada inflamatuar Artrit (44)

f. Diz

Sik tutulduklari gibi hastalarin % 15 kadarinda ilk tutulan eklemlerdir ve bu
hastalarin biiyiik kism1 da tanidan 6nce bir meniskiis operasyonu gegirmis olurlar.
RA, dizlerin her iki kompartimanini tutmasi ile sadece medial boliimii tutan
osteoartrozdan ayrilir. Diz tutulmasinda karsilasilabilecek bir durum, sinoyal sivinin
popliteal fossaya dogru uzanmasi sonucu gelisen Baker kistidir. Diz arkasinda sert
bir sislikle kendini belli eden bu kist, diz i¢i basincinin artis1 sonucu riiptiire olabilir.
Sinovyal sivinin bu sekilde agiga ¢ikarak bacagin asagilarima dogru ilerlemesi ile

tromboflebiti andiran bir durum geligebilir (38).
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g. Ayaklar

Ayaklar, hastalarin %20’sinde ilk tutulan eklemlerdir. Yiik tagimalari nedeni ile bu
eklemlerin tutulmasi st taraf eklemlerine gore daha fazla agr1 ve hareket kisitliligina
yol acar. Ayaklarda en sik metatarsofalangial, daha sonra subtalar ve en az da
tibiotalar eklemler tutulur. Medial malleolun hemen arkasinda bulunan ve posterior
tibial sinirin gectigi tarsal tlnelin sinovit sonucu sikismasi ile ayak tabaninda yanma
ve uyusmalar gorilebilir. Metatarsal eklemlerin tutulmasi sonucu ayak 6n kisminda
genisleme, halluks valgus ve c¢eki¢ parmak seklinde deformiteler ge¢ donem
belirtileridir. Ayak statiginin bozulmasi sonucu gelisen kallus, bunyon ve kronik

fistlller yirimeyi oldukca zorlastirir (38).

Romatoid Artrit’in Eklem Dis1 Tutulumlar:

1. Subkutan Noduller

Subkutan nodiiller seropozitif hastalarin % 20’sinde goriiliirken, seronegatif
olanlarda daha nadirdir. Bu noduller hastaligin aktivitesini gosterir ve agir olgularda
daha siktir (45). Noduller daha ¢ok dirsek ekstansor yizi, parmak eklemleri,
oksipital bolge, sakrum ve asil tendonu gibi basing alanlari lizerinde yer alir.
Nodiller agrisiz, sert ve siklikla alttaki periosta yapisik sisliklerdir. Hastaligin seyrini
degistiren ilaglar ile tedavi sirasinda hastalik aktivitesinde gerilemeye paralel olarak
ufalir hatta kaybolabilirler. Fakat metotreksat ile tedavi sirasinda hastalik aktivitesi
gerilese bile nodullerde buyume olabilmektedir (46,47).

2. Karaciger Tutulumu

Aktif RA’te karaciger enzimlerinde 0zellikle serum glutamik oksaloasetik
transaminaz ve alkalen fosfatazda yikselmeler gorulebilir (48). Romatoid.
inflamasyonun kontrol altina alinmasiyla karaciger enzimlerindeki yukseklik
normale déner. Nonsteroidal anti inflamatuar (NSAI) ila¢ kullanim ile karaciger

enzimlerinde yukseklik gorulebilirse de genellikle ila¢ kesildikten sonra normale
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doner ve nadiren ciddi karaciger bozukluguna yol agar. Felty sendromunda hastalarin
% 65’inde karaciger tutulumu vardir. Bu sendromda karaciger enzimleri normal olsa
bile histolojik bozukluklar olabilir (49).

3. Hematolojik Anormallikler

RA’te eklem tutulumunun siddeti ile iliski gosteren ¢ok nedenli bir anemi gordlir.
Anemi genellikle normokrom, normositerdir. Demir kullaniminin bozulmasi,
inefektif eritropoez, eritropoietin seviyesinde ve kemik iliginin eritropoietine
duyarliliginda azalma, eritrosit yasam siiresinin kisalmasi, lenf diigiimlerinde eritrosit
fagositozunun artmasi anemiye katkida bulunan sebeplerdir (50). Trombositoz aktif
RA’te sik goriiliir. Trombositozun derecesi aktif sinoviti olan eklem sayisiyla
iligkilidir. Mekanizmas1 tam olarak anlagilamamigtir. Ancak trombositoz trombotik
olaylarda artisa yol agmadigi gibi neoplaziye de isaret etmez (50). Trombositopeni
RA’te nadir gorulir ve genellikle ilaclara ya da Felty sendromuna baglidir. RA’te
koagulasyon inhibitorlerinde artma ve nadir olarak da hiperviskozite gorilebilir.
Hiperviskozite sendromu daha ¢ok RF yiiksekliginde ortaya c¢ikar ve damarlarda
tikanmayla birlikte norolojik komplikasyonlara yol agabilir (50). RA’te gortlen
eozinofilinin patogenezi tam olarak anlagilamamigtir. Altin tuzlar1 basta olmak tizere
tedavide kullanilan bazi ilaglar da eozinofiliye yol agabilir. RA’te goriilen pulmoner
komplikasyonlar eozinofili ile iliskilendirilmistir (51). Aktif RA hastalarinda
lenfadenopati siktir ve genellikle aksiller, inguinal ve epitroklear bélgelerde goruldr.
Bu lenfadenopatiler genellikle mobildir ve hassas degildirler. Hastalik aktivitesi
kontrol altina alindikga lenfadenopati de geriler. Lenfadenopati siklikla Felty
sendromu olmasa bile splenomegali ile birliktedir. Aktif RA’li hastalarin klinik
olarak % 5-10’unda radyontklid inceleme ile de %58’ inde splenomegali saptanmistir
(52).

4. Akciger Tutulumu

RA’te akciger tutulumu siktir buna ragmen Kklinik bulgular siliktir. Erkekler

kadinlardan daha fazla etkilenir. Plevral tutulum sik goriilen tutulumlardan biridir ve
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genellikle asemptomatiktir. Otopsi calismalarinda hastalarin % 50’sinde plevral
tutulum oldugu rapor edilmistir (53). Plevra sivisi hiicre sayis1 diisiik transiida
seklinde olabilecegi gibi, genellikle lenfosit hakimiyetinde hiicre artisiyla seyreden
eksiida seklindedir. Plevral sividaki glukoz siklikla diisiiktiir. Plorezi ve plevral
eflizyon hastalarin % 25’inde bilateraldir. Spontan olarak gerileyebilir (50).
Parankimal pulmoner nodiiller, yaygin sinoviti ve nodiilleri olan seropozitif
hastalarda gorulur ve genellikle asemptomatiktir. Periferal yerlesimlidirler ve ¢aplari
1cm’den 6-8cm’e kadar degisir. Kavitelesebilir, plevral efiizyona ve bronkoplevral
fistlile neden olabilirler. Parankimal pulmoner nodiillerde ayirici tani igin eksizyonel
biyopsi yapilmasi gerekebilir. Hastaligin kontrol altina alinmasiyla nodiiller siklikla
geriler (50). RA’te parankimal tutulum icin en klasik 6rnek diffliz interstisyel
fibrozistir (54). En yaygin bulgu, PA akciger grafisinde bilateral baziller interstisyel
tutulumdur ve genellikle asimetriktir (55). RA’te akciger tutulumunun seyrek
gorulen diger sekilleri arasinda; hizli ilerleyen ve kotl seyirli obliteratif bronsiolit,
komiir tozlart ile ¢alisan isgilerde gorilen pulmoner nodil ve pnémokonyoz ile
karakterize Kaplan sendromu, romatoid vaskilit sonucu gelisen nadir gorilen ve agir
prognozla seyreden izole pulmoner arterit sayilabilir (50). Ayrica RA tedavisinde
kullanilan metotreksat, D penisilamin ve parenteral altin gibi ilaglar da akciger

komplikasyonlarina yol acabilirler (56).

5. GOz Tutulumu

RA’te en sik goriilen goz tutulumu %10-35 oranla keratokonjonktivitis sikkadir.
Hastalik siddeti ile iliski gostermez ve tedavisi semptomatiktir. Bir diger tutulum
episklerittir ve hastalik siddeti ile iliskilidir, selim seyirlidir ve tedavisiz iyilesir.
Daha nadir gorulen sklerit, noduler, diffiz ve nekrotizan sekilde karsimiza ¢ikar,
kotl seyirlidir ve gormeyi etkiler. Romatoid vaskilit, subkutan nodil, perikardit,
ilerlemis ve aktif hastalikla iliskili bulunmustur. RA kontrol altina alinsa bile
ilerleyebilir. Zaman icerisinde skleromalazi ile sonuclanabilir. RA’te gorilen diger

g0z tutulumlari arasinda iiveit, episkleral nodiilozis, iilseratif keratit sayilabilir (50).

30



6. Norolojik Tutulum

RA hastalarinda sinir kompresyonu ve periferik tuzak ndropatileri sik goriiliir. Bu tur
noropatiler, hastaligin suresi veya aktivitesinden ziyade lokal sinovitin siddetiyle
ilgilidir. En stk medyan, ulnar, posterior tibial ve radial sinirin posterior interosseoz
dal1 tutulur. Tan1 klinik semptomlar ve norolojik bulgularla konur. Karpal tiinel veya
tarsal tiinel tizerinde yapilacak olan perkiisyonla semptomlar ortaya ¢ikar (Tinel
isareti). Sinirlerin tutulumuna bagl olan agr1 ve paresteziler noktiirnal siddetlenme
ve cevreye yayilim gosterebilir (50). Odontoid proses ya da C1 transvers
ligamentinin erozyonuna bagli olarak atlantoaksial subluksasyon gorulebilir ve
odontoid prosesin posteriora kaymasiyla servikal miyelopatiye yol acabilir (57).
Subaksiyal servikal vertebra tutulumu ile subluksasyon, spondilodiskitis ve apofisyal
eklem degisiklikleri meydana gelerek agri ve norolojik semptomlar ortaya ¢ikabilir.
Servikal, torasik ve lomber vertebralardaki ekstradural noduller sinir koklerine basi

yaparak miyelopati yapabilirler (50).

7. Bobrek Tutulumu

RA’te genellikle bobrek tutulumu gorilmese de diisiik dereceli membrantz
nefropati, glomerulit, vaskulit ve sekonder reaktif amiloidoz tanimlanmistir.110
hastanin renal biyopsisinin yapildig1 bir ¢alismada en yaygin histopatolojik bulgunun
mesengial glomerulonefrit, nefrotik sendromu olanlarda ise en yaygin amiloidozis
oldugu gorilmiistiir (58). Ayrica RA’te altin tuzlari, siklosporin, D-penisilamin ve
NSAI kullanimma bagh olarak da bébrek tutulumu gelisebilir. RA’te hastalarin
%25’inde mikroalblminiri saptanmistir ve hastalik aktivitesi ile iligkili olabilecegi

disiiniilmistar (59).

8. Amiloidozis

RA’in nadir gorulen bir komplikasyonudur. Kronik aktif inflamasyona sekonder
olarak sistemik amiloidozis gorulir (60). RA’deki amiloidozda bébrek tutulumu en
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gbze carpan tutulum, proteiniiri de en sik bulgudur ve hastalarin % 70’inde goriiliir
(61).

9. Kas Tutulumu

RA’te gorulen kas zayifligi, genellikle eklem inflamasyonuna sekonder gelisen kas
atrofisine baghdir. Nadiren inflamatuar miyopati de gorilur ve serum Kreatin
fosfokinaz (CK) diizeyinde yukselme olabilir. RA’te goriilen kas tutulumlar1 daha
cok sekonder olup ilaglara baglidir. D-penisilamine bagl yaygin polimiyozit, kronik
steroid kullanimima bagh kas atrofisi veya hidroksiklorokine bagli néromiyopati

gelisimi buna érnek olarak gosterilebilir (50).

10. Romatoid Vaskiulit

RA’te goriilen bir¢ok klinik bulgularin temelinde kiigiik damar vaskiiliti rol oynar.
Subklinik vaskiilit daha ¢ok seropozitif hastalarda yaygindir ve bu hastalardan
yapilan cilt biyopsisinde immiin depozitler saptanmistir. Subklinik vaskdlitin uzun
donem etkileri bilinmemektedir. Ekstremiteler ve periferik sinirlerdeki damarlarda
belirgin olmak Uzere kiiglik ve orta capli arterlerin inflamasyonu sik goriiliir. Bu
hastalarda HLA-DRB1 ‘in pozitiflik oran1 vaskiiliti olmayan hastalara gore daha
yuksektir (62). Patolojik olarak erken donemde damar duvarinda fibrinoid nekroz ve
inflamatuar hicre infiltrasyonu, ge¢ dénemde ise arter duvarinda fibrozis, okliizyon
ve rekanalizasyon gordlebilir. Sistemik vaskilit ise daha nadir olup genellikle 10
yildan uzun siirmiis olan RA hastalarinda goriiliir. Nadiren hastaligin baslangicinda
mevcuttur. Erkekler kadinlardan daha sik etkilenir. Bu hastalar destriiktif eklem
hastaligi, romatoid noduller ve ylksek titrede RF pozitifligi ile daha agir hastalik
klinigine sahiptirler. Kiiguk damar vaskuliti daha gok cildi tutar ve tirnak yataginda
infarkt, parmak uglarinda gangren ve bacak iilserlerine neden olur. Klinik hastalarin
cogunda bu belirtiler ile smirli kalir. Vaza nervorumlarin tutulmasi sonucu distal
sensoriyal noropati, daha seyrek olarak sensorimotor ndropati ve monondritis
multipleks gordlir. Venlerin tutulmasi sonucu palpabl deri purpuralari, daha biiyiik

damarlarin tutulmasi sonucu mezenter veya serebral arterit gelisebilir (50).
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11. Kalp Tutulumu

RA’deki kalp tutulumu degisik sekillerde olmakla birlikte, genellikle Kklinik olarak
belirgin kalp hastaligina yol agmaz (63). RA’te gorilen kardiyak tutulum sekilleri,
perikardit, miyokard disfonksiyonu, koroner arterit, iletim sistemi tutulumu, kalp
kapak tutulumu, aortit ve pulmoner hipertansiyondur (64,65). RA vaskulit, noddl
formasyonu, amiloidoz, serozit, valvulit ve fibrozis mekanizmalariyla kardiyak

hastaliga yol acar (66).

RA’da Ayirict Tam

Poliartrit semptomlariyla gelen bir hastada iyi bir anamnez ve fizik muayene en
onemli tami araclaridir. Eklem yakinmalariyla basvuran bir hastada ilk olarak
mekanik mi osteoartroz veya iltihabi bir olaya mi bagli oldugu arastirilmalidir.
Romatoid artrit ayirict tanisinda en sik karsilasilan hastaliklar i¢inde osteoartroz, still
hastaligi, seronegatif spondiloartropatiler, polimiyaljiya romatika, palindromik
romatizma, viral enfeksiyonlar, kalsiyum pirofosfat birikimi (kondrokalsinosis) ve
diger kollajen doku hastaliklar1 gelir (17,33,67).

LABORATUVAR BULGULARI

Laboratuar bulgulari, RA’e 6zgii degildir ve esas olarak klinik belirti ve bulgulara
gore konulan tantyr desteklemede veya hastaligin gidisini degerlendirmede
kullanilirlar. RA’li hastalarda imminglobilin G (IgG)nin Fc pargasma kars
olusmus ¢ogunlukla IgM yapisinda olan ve romatoid faktoér (RF) olarak adlandirilan
otoantikor bulunur. RF, hastalarin % 60-80’inde pozitiftir. Hastaliga 6zgu degildir ve
ilerleyen yas ile birlikte artan siklikta olmak {izere, normal kisilerde de gorulebilir.
Ayrica; sistemik lupus eritematozus, sjogren sendromu, kronik karaciger hastaligy,
sarkoidoz, interstisyel pulmoner fibrozis, infeksiyoz mononikleoz, hepatit B,

tiberklloz, lepra, sifiliz, subakut bakteriyel endokardit, viseral lesmanyazis,
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sistozomiazis ve malarya hastaliklariyla beraber goriilebildigi gibi asilama ve kan
transflizyonu sonrasi normal bireylerde de gorilebilir (27). Epidemiyolojik
calismalar, RF’0n yuksek titrede pozitif bulundugu kisilerde, hastaligin daha agir
seyrettigini, romatoid nodil ve vaskilit gibi eklem dis1 belirtilerin daha sik
goriildiigiinii ve daha hizli progresyon izledigini gostermistir (68,69). Aktif RA’li
hastalarda genellikle normokrom, normositik anemi gordlur. Anemi ve
trombositozun derecesi hastalik aktivitesi ile iligkilidir. Lokosit sayis1 genellikle
normaldir fakat hafif bir l6kositoz da gorilebilir. Felty sendromuna bagli olarak
I6kopeni olabilir. Eozinofili genelde, agir bir hastalik tablosunun gostergesidir (27).
Eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein (CRP) ve seruloplazmin seviyeleri
aktif hastalikta artmistir ve bu artis hastalik aktivitesi ve progresif eklem hasari ile
iligkilidir (27) Sinoviyal sivi analizi inflamatuar artrit 6zelligi gosterse de spesifik
degildir. Stvinin viskozitesi azalmis, protein igerigi artmis, glukoz igerigi ise hafif
azalmis veya normaldir. Beyaz kiire sayis1 5-50.000 hiicre/mikrolitre arasinda degisir
ve polimorfoniikleer 16kositler baskindir. Total hemolitik komplemanlar ve C3, C4

seviyeleri azalmistir (27).

RADYOLOJIK BULGULAR

RA’in radyolojik o6zelliklerini erken ve ge¢ evre bulgulart olarak ayirmak
mimkiindiir. Erken bulgular klinik tanm1 konmadan ortaya ¢iktigi icin ©6nem
tasimaktadir. Gergekte RA’in tek ve spesifik bir rontgen bulgusu yoktur. Bulgularin
birikimi, lezyonun o6zellikle bazi eklemleri se¢mesi taniya Onemli Kkatkilar
saglamaktadir. RA hastaligin aktivitesine gore erken, ilerleyici ve ge¢ hastalik olarak

siniflandirilir.
1. Erken hastahk
Klinik olarak eklem harabiyeti heniiz yoktur, radyolojik olarak kemik ve kikirdak

yikimi gortilmez. Hastalig1 bu evrede yakalamak ¢cok onemlidir. Clinki erken evrede

inflamasyon yogundur. Kemik erozyonu olusum hiz1 fazladir, daha sonra platoya
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ulasir. Yine bu donemde remisyon daha ¢ok olusur. Hastalarin bir kismi bu evrede

kalir, digerlerinde ise ilerlemeye devam eder (15, 28, 70).

Erken Evre Bulgular

a.Yumusak Doku Sislikleri: Eklemi orten tendon demetleri igerisinde sinovyal bir
stvinin varhigr ve periartikiler dokulardaki 6dem, radyogramlarda yumusak doku
sisligine neden olur. Genisleyen yumusak dokuda belirgin bir kalsifikasyon
gorilmez. RA’te saptanan yumusak doku sisligi en ¢ok ulnanin sitiloid ¢ikintisi
hizasinda ve PIF eklemler ¢evresinde dikkat ¢eker. Bir siire sonra bu sislige kemik

rezorpsiyonu eslik eder (43).

b.Ekleme Komsu Kemiklerde Osteoporoz: Subkondral olarak ortaya ¢ikan
osteoporoz, bazen hastaligin tanisinda 6nemli olan bir bulgu olabilir. Baglangicta
bant tarzinda goriilen osteoporozun olugsmasinda hipereminin etkisi yani sira, agriya
bagl kullanmama da rol oynar. Rutin rayogramlarda bu &6zelligin yorumlanmasinda

gucluk oldugu durumlarda, normal grafiler ile kiyaslama gerekir (43).

c.Eklem Araligi Daralmasi: RA’te Onceleri ortaya ¢ikan sivi birikimi nedeni ile
eklem aralig1 bir miktar genis goriiliir. Bu bulgu, kii¢iik eklemlerdeki sivi varliginda
gbzden kacabilir. Eklem yuzl boyunca pannus formasyonunun dagilarak kartilaji
harap etmesi sonucu, eklem araligi daralir. Daralma RA’te tipik olarak bitiin eklem

boyunca yayilir (43).

d.Kemik Katilimi(Erozyonlar): RA’te sinovyanin Kkartilaj ve daha sonra direkt
subkondral kemige etkisi ile marjinal erozyonlar olusur. Erozyon gevresinde skleroz
minimal ve geg bir bulgudur. RA’deki erozyonlar; kompresyon erozyonlari, yiizeysel
erozyonlar ve psodokist seklindedir. Erozyonlar karp kemiklerinde, proksimal
falankslarin kaidelerinde, metakarp baglarinda, kalkaneus posterior boliimiinde ve
asil tendonu yapisma yerinde goruldr. ilerlemis olgularda klavikulanin distal ucunda

kemikte rezorpsiyonu olusabilir (43).
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Ote yandan, bazi parametrelerin varlig1 prognozun iyi olmadigm gosterir. Bunlar;
e Kontrol edilemeyen inatg¢1 poliartrit,
e Yiksek titrede RF pozitifligi,
e Immiin kompleks varlig,
e Yiksek riskli HLA alellerinin varligi,
e Ekstraartikuler bulgularin varligidir (15, 28, 70).

2. Tlerleyici hastahk

Tedaviye ragmen hastalik aktivitesi devam eder. inat¢1 poliartrite ilaveten radyolojik
olarak yaygin kemik erozyonlari vardir. Sonugta destriktif, sakatlik gelisen tablodur
(15, 28).

3. Ge¢ hastahk:

Kesin eklem hasarinin olustugu ve bazi komplikasyonlarin eslik ettigi evreyi
tanimlar. Olgularin ¢ogunda hastalik suresi uzundur. Hasar orani hastaligin siddetini
yansitir (15, 28). RA’da degisik baslangi¢ sekilleri iginde klinik acidan en 6nemli
olan1 sinsi, yavas baslayan tipidir. Clnku tablo netlesmedigi i¢in tan1 koymak gugtur.
RA’da eklemler simetrik bir sekilde tutulurlar. Baslangigta eklemlerde hafif agri,
sislik ve hassasiyet olur. En ¢ok korkulan eklemlerin basinda; metakarpofalangial
(MKF) eklemler, proksimal interfalangial (PIF) eklemler ve el bilekleri gelir (% 70-
90). Dizler, dirsekler ve metatarsofalangial (MTF) eklemler de % 60’larin tzerinde
bir oranla olaya katilirlar. Kalgca, omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bolgede de
Ozellikle C1 ve C2 daha az tutulan eklemlerdir (ancak oran yine de % 40-50’lerde
seyreder) (28, 70). RA’da dorsal ve lomber vertebralarin, sakroiliak eklemlerin ve
distal interfalangial (DiF) eklemlerin tutulmasi olagan degildir. RA en zengin ve
karakteristik ozelligini el ve el bilegi eklemlerinde gosterir. Bilek ekleminin sinoviti
RA’nin degismez bir 6zelligidir. Hareket kisitliligina, deformiteye ve medyan sinir
sikismasina (karpal tiinel sendromu) neden olabilir. MKF ve PIF eklemleri, DIF
eklemlere gore daha sik tutulur. Kikirdak ve kemik dokudaki inflamasyona sekonder

yikim, tendonlardaki gevseme ve yirtilmalar el deformitelerinin gelismesine katkida
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bulunur. Ulnar deviasyon, ceki¢ parmak, pence parmak, diigme iligi deformitesi,
kugu boynu deformitesi meydana gelen deformitelerdir. Dirsekler, sik tutulan ve
romatoid nodullerin en sik goriildiigii eklemlerdir. Diz eklemi, hastalarin % 15
kadarinda ilk tutulan eklemdir. Sinovyal sivinin popliteal fossaya dogru ilerlemesi
sonucu baker kisti olugur. Ayak eklemlerinin tutulumu, yik tagimalar1 nedeniyle Ust
ekstremite eklemlerine gore daha agrili olur. Ayakta MTF eklemler siklikla hastaliga
katilir. Hastaligin ilerlemesiyle ciddi deformiteler gelisebilir. Vertebra tutulumu

servikal bélge ile sinirlidir ve daha ¢ok hastaligin ileri evrelerinde gorullr (71).

Gec Evre Bulgulart:

RA’te ge¢ evre bulgularimin basinda liiksasyon ve subliiksasyonlar gelir. En sik
goriilen deformasyon parmaklarin ulnar deviasyonudur. PIF eklemlerde ve DIF
eklemlerdeki deformiteler bazen rutin radyogramlara tipik goriinlimde yansiyabilir.
RA’In iskelet sistemindeki genel dagilimi g6z Oniine alinirsa, kraniyo-servikal ve
servikal bolge degisiklikleri de tanida 6nemli bir 6zellik olusturur. Kraniyo-servikal
bolgede atlanto-aksiyal subluksasyon goriilebilir. Odontoid ¢ikinti ile transvers
ligaman arasinda bulunan sinoviyal inflamasyon, transvers ligamanin gevsemesine
ve subliiksasyona yol agar. Odontoidde olusan erozyonlara bagl olarak, eklem
aralig1 genisler. Bazen de odontoid ¢ikintinin tama yakin erozyonu nedeni ile
kemikte amputasyonlar olusabilir. Subliiksasyon sonucu posterior deplasman
olustugunda spinal korda basi ortaya ¢ikabilir. RA’te eklem ve kemik deplasmanlari
kapsaminda servikal vertebra seviyesinde olaya yol acan bir diger neden de lezyonun

diskovertebral tutulum gostermesidir (43).

ROMATOID ARTRITTE AKTiVITE SAPTANMASI

Klinik Bulgularla Aktivite Saptanmasi

Klinik olarak eklemlerin durumunu saptamak i¢in ¢esitli eklem indeksleri
kullanilabilir. Ritchie artikiiler indekste 52 periferik eklem hareket sirasinda agr1 ve

hassasiyet yonunden incelenir. Agr ve hassasiyet,
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e 0: hassasiyet yok,
e 1:hassas,
e 2: hassas ve dokunmada yakiniyor,

e 3: hassas, dokunmada yakiniyor ve geri gekiyor

seklinde skorlanir (72). Ayrica 86 eklemin incelenip hastalik aktivitesinin eklem
blytikliigline gore degerlendirildigi Lansbury skalasi, 68 eklemin degerlendirildigi
CSSRD tarafindan 6nerilen skala, Ritchie, ARA ve Lansbury indekslerinin kombine
edildigi Thompson skalasi gibi indeksler de kullanilmaktadir (73,74,75). Fuchs ve
arkadaslarinin tanimladigi skala ise EULAR tarafindan RA hastalik aktivitesinin
tayini ve sonug¢ Ol¢limii i¢in standart olarak kabul edilmistir (76). RA’te aktivitenin
saptanmasinda fonksiyonel durum tespiti de kullanilabilir. Steinbrocker’in 1949’da
onerdigi fonksiyonel klasifikasyon bugiin bile kullanilmaktadir (77). Bu
klasifikasyon ARA tarafindan 1981°de revize edilmistir (Tablo3) (78).

Tablo 3: ARA fonksiyonel siniflandirma sistemi

Gilinlik yasam aktivitelerinin tiimiinii yapabilir (kendine bakim,
cvrel mesleki, meslek dis1)

Giinliik kendine bakim ve mesleki aktiviteleri tamamen yapabilir ancak
Evre 2 meslek dis1 aktiviteleri yapamaz.

Gunluk kendine bakim aktivitelerini yapabilir ancak mesleki ve meslek
svres dis1 aktiviteleri yapamaz.

Glinlik kendine bakim, mesleki ve meslek dis1 aktiviteleri
svred gerceklestiremez.

Hastalarin genel saglik durumunun tayininde HAQ, AIMS, MACTAR kullanilabilir.
Ancak bunlar eklem mekanigi ve diger noninflamatuvar durumlardan etkilenirler

(79).
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Laboratuar Bulgulariyla Aktivite Saptanmasi

Akut faz proteinleri aktivite tayini ve tedaviye cevabi degerlendirmede
kullanilmaktadir. Izole degerler aktivite tayininde 6nemli iken seri dlgiimler hastalik
seyrinin monitorizasyonunda 6nem kazanir. Ancak hangi markirin aktiviteyi daha iyi
yansittigi tartismalidir. CRP doku inflamasyonun en uygun ve objektif laboratuar
6lcimi olarak kabul edilir. ESH 6zgiin olmamasina ve inflamasyona yavas cevap

vermesine ragmen hastalik aktivitesinin iyi bir gostergesi olarak kabul edilir (80-82).

Radyolojik Bulgularla Aktivite Saptanmasi

Hastalik aktivitesini saptamada radyolojik degerlendirmenin duyarliligi diisiiktiir.
Bunun nedeni eklem hasarinin ge¢misteki hastalik aktivitesinin bir birikimi olmasidir
ve olusmus bulgular gerilemez. Erken evrelerde tedaviyi degerlendirmede 6nemi
vardir. Ilk olarak Steinbrocker radyolojik degisiklikleri evrelendirmis ve RA
progresyonunda kullanmistir (77). Sonradan Kellgreen, Larsen, Sharp tarafindan

degisik skorlama sistemleri 6nerilmistir (83,84,85).

GENEL INDEKSLER

Hastalik aktivitesini Olgebilecek basit ve tek bir metot olmadigindan klinik,
laboratuar ve radyolojik degerlendirmeleri kapsayan indeksler gelistirilmistir. Bu
indeksler arasinda Lansbury (73), DAS sayilabilir (86). Klinik ¢aligmalarda
uniformite saglamak icin ARA tarafindan hastalik aktivitesi tayin Kriterleri
Onerilmistir (Tablo4) (87,88).
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Tablo 4: ARA RA hastalik aktivitesi kriterleri

Hassas eklem sayisi:

68 eklem degerlendirilir
(2 temporomandibler,
2 akromiyoklavikdler,
2 omuz,

2 dirsek,

2 el bilek,

10 MKEF,

2 bagparmak IP,

8 PIF,

2 kalca,

2 diz,

2 ayak bilek,

8 ayak parmak PIF)

Sis eklem sayisi:

Kalca eklemleri harig

Hastanin agriy1 degerlendirmesi:

VAS ile

Hastanin hastalik aktivitesini global

degerlendirmesi:

AIMS ve VAS ile

Doktorun hastalik aktivitesini global

degerlendirmesi:

VAS ile

Hastanin fiziksel fonksiyonunu degerlendirmesi:

AIMS, HAQ, MACTAR

Akut faz reaktam degeri:

ESH veya CRP degeri

TEDAVI

RA, immiinogenetik duyarl kisilerde olabilen patogenezi kompleks, kronik bir

hastaliktir. Tedavi hastadan hastaya farklilik gésterir. hastaligin her olguda degisken

seyretmesi, prognozunun farkli olmas: ve patogenezdeki belirsizlikler tedavinin

bireysellestirilmesini zorunlu kilar. Ancak, sinovit yerlesik hale geldikten sonra,

eklem hasar1 ve geri doniisii olmayan fonksiyon kaybina yol agar. Bu nedenle
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tedavideki esas amag, inflamasyonun mimkin oldugu kadar erken baskilanmasi ve
fonksiyon kaybinin en aza indirilmesidir. Tedavi sakatligi oOnleyici ve duzeltici
olmalidir (89). Tedavide ilk adim, hastaya ve hasta yakinlarina gerekli bilginin giiven
verici bir sekilde anlatilmasi olmalidir. Hasta-hekim iligkisi hastaligin seyrinde ¢ok
6nemli rol oynar. Tedavi ile hastaligin kaderinin degisebilecegi ve bunun da uzun
zaman alacag sabirla agiklanmalidir. Ozellikle ilk 2 yilin tedavi agisindan Snemi
blylktir. Bu sire iyi izlenilmedigi takdirde, olgularda geriye donilmez
degisikliklerin gerg¢eklesme riski ¢cok yuksektir. RA’li olgunun tedavisi genel olarak
multidisipliner bir calismay1 gerektirir. Baslangigtan itibaren Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmani devreye sokulmalidir. hastaligin multisistemik olusu, zaman
zaman ortopedi konsiiltasyonlarma ve cesitli disiplinlere bagvurmayi gerektirir.
Olgunun meslek ve sosyal durumu da mutlaka dikkate alinarak ona gore
programlanmalidir. hastaligin  kronik bir seyir gostermesi siklikla psikolojik
sorunlara yol acar. Anksiyeteden depresyona kadar ¢esitli klinik tablolar gorulebilir.
(90).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Agrilarin  hafifletilmesi, eklemlerin korunmasi1 ve stabilizasyonu, kaslarin
giiclendirilmesi, fonksiyonlarin  diizeltilmesi, dolasimm desteklenmesi ve
kontraktiirlerin 6nlenmesi ya da giderilmesi a¢isindan fizik tedavi ve rehabilitasyon

¢cok 6nemlidir. Ayrica inflamasyonun hafifletilmesine de yardimci olur (91).

1. Akut donem

Eklem tutulumu yaygin, hastalik aktivitesi de siddetliyse kesin yatak istirahatina
almir. diger hastalarda mutlak yatak istirahatindan kaginilmalidir. Bu ddnemde
inflamasyonlu eklemlerin, fonksiyonel pozisyonda istirahata alinmasi gerekir. Bu
immobilizasyon istirahat splintleri ile saglanir (92). Splint uygulanamayan eklemlere
uygun anatomik postir verilir. Akut donemde istirahat egzersizle desteklenmelidir.

Ciinkii uzun siireli hareketsizlik kas atrofilerine neden olur, kontraktiirler hizlanir. Ilk
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asamada Onerilen izometrik egzersizlerdir. Bu egzersizler, eklemi hareket ettirmeden
minimum kas kasilmasi ile maksimum kas gerginligi saglar. Agr1 ve inflamasyon
hafiflemeye baslayinca ¢ok nazik bir sekilde pasif egzersizler uygulanmaya baslanr.
Gunde 1-2 kez, 2-3 tekrar seklinde uygulanir. Daha yiiksek yogunluktaki
egzersizlerin eklem 1sisinda artis ve eklem sivisinda 16kositoza neden oldugu
saptanmistir (93). Akut donemde yapilan bir diger uygulama da kriyoterapidir. Bu
uygulama soguk paketler, buz torbalar1 vb. ile yapilir (93).

2. Subakut donem

Bu donemde inflamasyon oldukca hafiflemistir. Ancak agr1 azalmakla birlikte devam
eder. Yiizeyel 1s1 saglayan ajanlar kullanilmaya baslanir. Bu evrede fizyoterapistin
minimal destegiyle yardimli aktif eklem hareket agikligi egzersizleri onerilir (94).
Egzersizler, eklemde agr1 ve zorlanmaya neden olmamalidir. Eklemlerin korunmast
ve asirt enerji kaybini Onleme agisindan hastanin egitimi Onemlidir. Ev ici
aligkanliklarmin  degistirilmesi ve hastanin degisik alanlara adaptasyonu igin

ergoterapi devreye sokulur (94).
3. Kronik donem

Sakathigin olustugu ve deformitelerin gelistigi bir donemdir. Bu dénemde eklem
stabilitesi ya da uygunsuz yik binmesi nedeniyle alevlenmeler olabilir. yumusak
doku kontrakturlerini hafifletmek ve eklem hareket genisligini arttirmak amaciyla
pasif germe egzersizleri uygulanir. Yeterli bir statik germe saglamak icin izometrik
egzersizler onerilir. Egzersiz tedavisinden once sicak uygulama yapilmasi, eklemin

egzersize hazirlanmasi, doku beslenmesi ve analjezi saglanmasi acisindan yararlidir

(93).

Ila¢ Tedavisi

Tedavide kullanilan ilaglar sunlardir:
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NSAI ilaglar

Genellikle tedavinin ilk adimini olustururlar. Bu ilaglarin  analjezik ve
antiinflamatuar etkilerinden faydalanilir. NSAI ilaclarin temel etki mekanizmasi
siklooksijenaz  yolunu inhibe ederek arasidonik asitin endoperoksitlere,
prostoglandinlere ve tromboksan AZ2’ye doniisiimiinii engellemektir. Boylece
inflamasyonu Onleyip agriya karsi etkili olurlar. Analjezik etkileri periferaldir.
Kimyasal olarak uyarilmis siniri baskilarlar, bloke etmezler. Ayrica antipiretik
etkileri vardir. Aspirin siklooksijenazi irreversibil olarak asetilleyerek inhibe ederken
diger NSAI ilaglar doza bagimli olarak reversibil inhibe ederler. Siklooksijenaz
enzimi degisik dokulardan farkli miktarda elde edilebildiginden her dokunun NSAI
ilaclara duyarliligi farklidir. Dolayisiyla her hastanin, farkli ilaca yanmiti farkli
olacagindan, istenen etki alinincaya kadar birkag farklit NSAI ilag denenebilir. NSAI
ilaclar her RA hastasina uzun siireli kullanilmasina karsin, hastaligin seyrini
degistirmezler, etkileri sadece alindiklar siire ile kisithidir ve sedimantasyon, CRP
gibi akut faz yanitin1 baskilamazlar. NSAI ilaglar karacigerde metabolize edilir ve
metobolitleri renal yolla atilir. En sik gastrointestinal sistem yan etkileri ve

nefrotoksik etkileri vardir (95,96). Bu grup icinde en ¢ok su ilaglar kullanilir.
e Aspirin: Anti-inflamatuar etki icin kan konsantrasyonu 15-25 mg/dL
olmalidir. Bu doz giinde 3-6 grama karsilik gelir. ilag béliinmiis olarak 4 ya

da 6 saatte bir verilir.

e Indometazin: Ortalama giinliik doz 75mg’dir. Haftalik 25 mg arttirilarak

maksimal 200mg’a ¢ikilabilir.

e Ibuprofen: Ginlik doz 1200-2400mg arasinda degisir. Ginde 3 veya 4

boliinmiis dozda verilir.

e Naproksen: Giinliik ortalama doz 1000mg’dur.
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e Tolmetin: Giinliik ortalama doz 1200mg’dir. Genellikle boliinmiis olarak 8

saatte bir verilir.

e Diklofenak: Gunlik doz 75-100 mg’dir. Maksimal giinlik doz 150 mg’dir
(95).

1. Metotreksat

Folik asit antagonistidir. Imminomodiilatér ve anti-inflamatuar etkisi vardir.
Sinovyumdaki proliferatif hiicreler Uzerinde direkt inhibitor etki yaptigi ileri
stiriilmiistiir. Metotreksat tedavisine cevap veren hastalarin biyopsi orneklerinde,
TNFalfa ve IL-1B ekspresyonunda azalma oldugu saptanmustir (97). Metotreksat,
haftada tek giin ve tercihen tek doz olarak alinir. baslangi¢ dozu haftada 7.5-
10mg’dir ve bu doz yeterli klinik yanit alinincaya kadar, her ay 2.5-5 mg diizeyinde
artithr. idame dozu olarak genellikle haftada 15-20mg kullanilir. Haftalik 25-50
mg’lik doz bir¢ok romatolog tarafindan, maksimum doz olarak kabul edilir. Doz
arttikca ilacin absorbsiyon orani, biyoyararlanimi azalir. Bu sebeple 20mg tizerindeki
dozlar parenteral yolla verilmelidir. Genellikle 3-6 haftada etkisinin goriildiigii
bildirilmistir (98). Metotreksat alan hastalarda bulanti, kusma, istahsizlik, diyare,
stomatit, kilo kaybi, bas donmesi, bas agris1 ve davranis degisiklikleri gorulebilir.
diisiik dozla tedavi alanlarda hematolojik toksisite gorilme sikligi % 5’ten azdir (99).
Ozellikle tedavinin basinda karaciger enzimlerinde hafif yiikseklik goriliir, ancak bir
iki haftada normale doner (100). Tedavi siiresince ilk 6 ayda aylik, daha sonra 2 aylik
intervaller ile kan sayimi, transaminazlar ve kreatin kontrolii yapilmalidir. Diizenli
alkol alanlar, karaciger hastalar1 ve bobrek islev bozuklugu olanlarda metotreksat
kullanilmamalidir. Metotreksat kullanirken ek olarak folik asit kullanilmasinin etkide

bir azalma yapmadig: ve yan etkileri azalttigi bilinmektedir (99).

2. Sulfasalazin

5-aminosalisilik(5-ASA) ile bir sulfomid olan silfopiridin konjugesidir. RA’deki

etkisinin sulfopiridin ile oldugu kabul edilmektedir. RA’te erozyon gelisimini
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yavagslattigina dair kanitlar vardir (101). baslangig¢ dozu 0.5 gr/gin olup, haftada 0.5
gr artirilarak 4 haftada 2 gr’a ¢ikarilmasi onerilir (101,102). Genellikle terapotik
etkisi 4-8 haftada baslar. Yan etkileri genellikle tedavinin ilk 3 ayinda ortaya ¢ikar.
Bulanti, karin agrisi, bas agrisi, deri dokiintlisii nispeten sik goriilen, buna karsilik
hemoliz, I6kopeni, trombositopeni ve oligospermi daha seyrek gorilen yan etkileridir
(98). Tedavinin ilk 6 ayinda aylik, daha sonra 3 ayda bir kan sayim1 ve transaminaz

seviyeleri kontrol edilmelidir.

3. Antimalaryal ilaclar

Hidroksiklorokin ve klorokin bu grupta kullanilan ilaglardir. Non-erozif, hafif seyirli
hastalig1 olanlarda veya kombine tedavide kullanilmaktadir. Etkileri tam olarak
bilinmemekle birlikte; fosfolipaz A2’yi baskilamasi, nétrofil kemotaksisini ve
fagositozunu engellemesi, immin kompleks olusumunu engellemesi gibi etkileri
oldugu distiniilmektedir. RA’te klinik ve labarotuvar olarak etkili olduklari
gosterilmis, ancak radyolojik olarak erozyonlart Onleyemedikleri anlagilmstir.
baslangi¢ dozu hiroksiklorokin igin 400mg/glndur. 200 mg/gun idame dozu ile 3-6
ay icinde iyi bir klinik cevap gorullr. En 6nemli yan etkisi kalici toksik retinopatidir.

Bu yiizden, 6-8 ayda bir ayrintili oftalmolojik muayene yapilmasi 6nerilir (103,104).

4. Kortikosteroidler

Aktif RA’li hastalarda, diisiik doz kortikosteroid tedavisi (7.5mg/gun prednisolon) ile
inflamasyona bagli semptomlar baskilanarak, dramatik olarak cevap alinir. Klinik
pratikte diisiik doz steroid tedavisi, metotreksat veya hastaligin seyrini degistiren
diger ilaglarin etkileri ortaya ¢ikana kadar, hastalarin semptomlarinin rahatlatilmasi
icin kullanilir. Ayrica disiikk doz steroidin, eklem hasarini 6nleyici etkileri de
mevcuttur (105). RA’te diisiik doz steroid tedavisi 6nerilen hasta guruplari séyledir
(106):
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a. 2 yildan az siireli aktif hastaligi olanlarda eklemlerde erozyon gelismis
olsun veya olmasin eklem hasarmin hizini azaltmak amaciyla tedaviye
eklenmelidir.

b. 3-5 yildir aktif hastaligi olanlarda eklemlerde erozyon varsa diisiik doz
steroid ile daha fazla erozyon gelismesi Onlenir, fakat eklem erozyonu
yoksa tedaviye steroid eklenmemelidir

C. 5 yildan daha uzun siireli aktif hastaligi olanlarda eklem erozyonu olsun

veya olmasin tedaviye steroid eklenmesi énerilmez.

Yiksek doz steroid ise vaskilit, monondritis multipleks, akut perikardit ve plorezi
varliginda kullanilir. Son yillarda uygulanmaya baslanan ylksek doz intraventz
metilprednizolon tedavisi 1000 mg/giin dozunda olmak Uzere, 3 gin Ust Uste veya
giinagirt 3 defada uygulanir. Intraartikiiler kullanimda tercih edilen steroid,
triamsinolon heksaasetoniddir. Genellikle oligoartikuler seyreden ve daha ¢ok 1-2
eklemde aktif sinovit bulgular1 gosteren olgularda, intraartikiiler olarak uygulanir
(98).

5. D-Penisilamin

Gunumuzde diger ilaglara oranla daha az kullanilmaktadir. Bazi arastirmacilar,
vaskiilit ya da Felty sendromu gibi bazi ekstraartikiiler bulgularin oldugu vakalarda

kullanimini 6nermektedir (107).

6. Siklosporin

Immiinsiipresif ve immiinomodiilatdr etkili bir ilagtir. Erken evredeki hastalar ile
agirlasma egilimi olanlarda ©6nemli rol oynar (108). baslangic dozu 2.5-
3.5mg/kg/glindir 4- 8 hafta sonra doz 1-2 aylik intervaller ile 0.5-1mg/kg/giin
artirtlabilir. maksimum doz ise 5mg/kg/gundir. Klinik cevap genellikle 3 ayda
gorulir. Eger 6 ay icinde cevap alinamazsa ila¢ kesilmelidir. Nefrotoksisite,

hipertansiyon, gastrointestinal toksisite, I6kopeni ve trombositopeni gibi ciddi yan
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etkileri vardir. Tedavi siiresince ilk 3 ay boyunca her 2 haftada bir, daha sonra ise
aylik intervaller ile serum kreatin seviyesi ve kan basinci olctilmelidir. Eger serum
kreatin seviyesi bazalin %30 U(zerine ¢ikmus ise, ilag dozu 0.5-1 mg/kg/gin
azaltilmalidir (98).

7. Altin preparatlar

Ulkemizde bulunmayan bu ilaglarm antimikrobiyal, iltihabi supresyon ve enzim
inhibisyonu gibi etkileri vardir. Klinik ve laboratuar iyilesmeye ek olarak radyolojik
iyilesmeyi de saglarlar. Gastrointestinal, dermatolojik, kemik iligi ve nefrotoksik yan
etkileri vardir (104,109).

8. Leflunomid

RA tedavisi icgin gelistirilmis olan yeni bir immiinomodiilatér ilagtir. De nova
primidin sentezinde rol oynayan dihidroorotat enzimini baskilayarak, aktive
lenfositler Uzerinde etki gostermektedir. Leflunomid tedavisi ile sinoviyal doku
makrofajlarinin sayisinin, interseliler adezyon molekilleri (ICAM 1) ve vaskuler
hicre adezyon molekdllerinin(VCAM) ekspresyonunun azaldigi saptanmistir (110).
RA tedavisinde metotreksattan daha etkili oldugu bildirilmistir (111). Genellikle 3
gun sdre ile verilen giinliik 100mg’lik yiikleme dozundan sonra giinde 10-20mg

idame dozunda kullanilir. karaciger, gastrointestinal ve cilt toksisitesine yol agabilir.

9. infliksimab

Monoklonal TNF-alfa antikorudur. Metotreksat tedavisine cevap vermeyen agir ve
aktif hastaligi olanlarda, semptomlart kontrol altina almak amaciyla kombinasyon
halinde kullanilir. 3mg/kg dozunda 8 saatte bir 3 kez infiizyon seklinde verildikten
sonra, ayni doz 2-4 haftalik intervaller ile tekrarlanir. Tedavi ile otoantikor olustugu

bildirilmistir (98,112).
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10. Etanercept

TNF alfa’ya baglanarak onlarin reseptorlerine baglanmasini bloke eden, bir TNF
reseptdr fiizyon proteinidir. Onerilen doz haftada iki kez 25mgdir. Subkutan
uygulanir. Orta veya siddetli derecede aktif RA’te kullanilir. Firsat¢1 enfeksiyon ve
otoantikor olusmasi gibi yan etkileri vardir (98).

11. Anakinra

IL-1 reseptor antagonistidir. hastaligin seyrini degistiren ilaclara cevap vermeyen
agir olgularda, metotreksat ile kombine veya tek basina kullanimi 6nerilmistir (113).
hastaligin semptomlarini azaltmasi yaninda, progresif eklem hasarinin hizin1 da
azalttigina dair calismalar vardir (114). Onerilen kullanim sekli 100mg/giin dozunda
subkutan uygulamadir. Su ana kadar yapilan c¢aligmalarda, anakinranin firsatci

enfeksiyonlara neden olduguna dair bir kanit yoktur (115).

12. Biyolojik ajanlar

RA’in immiinopatogenezi aydinlandikg¢a, hastaligin aktivitesini ya da kétuye gidisini
yavaslatan veya durduran yeni immunofarmokolojik ajanlar gelistirilmektedir.
Bunlardan bazilari ile iyi sonuglar alinmasina ragmen, daha buyik ve kontrolli
calismalara gereksinim vardir. RA’te kullanilabilecek biyolojik ajanlar; hiicresel
islevlerin baskilanmasi, sitokin/reseptor islevlerinin baskilanmasi, immiin cevabin
TH1’den TH2’ye c¢evrilmesi, U¢ molekilli  kompleksin(TCR/peptid/MHC)
inhibisyonu, apopitoz/biiyiime faktorii ile ilgili tedaviler olarak kisaca bahsedilebilir
(116).

13. RA’te Kombine Tedavi
RA tedavisinde, tek bir ilagla stirekli ve basarili bir etki nadiren saglanir. Bu ilaglar

bir zaman sonra, baslandiklar1 andaki etkilerini yitirmektedirler. Buna baglh olarak

hastalik reaktive olmakta veya ilerlemesine devam etmektedir. Yapilan ¢alismalar
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kombine tedavinin tekli veya ikili tedaviden daha Gstiin oldugunu gostermistir. Yeni
cikan biyolojik ajanlar da bu kombinasyon i¢inde yer almaya baslamislardir. RA’li
her hastada ayni ilag ayn1 doz diye bir tedavi sekli yoktur. Bu tamamen hastaya gore,
hastaligin aktivitesine gore karar verilecek bir durumdur. Ancak tani alan bir hastada
tedavinin amacini diisliniirsek; agrinin giderilmesi, hastaligin kontrol altina alinmasi,
eklem erozyonlarinin ve sistemik komplikasyonlarin gelismesinin engellenmesi gibi,
0 zaman tedavide agr1 kesici, hastaligi modifiye edici, uzun etkili ve hatta biyolojik
bir ajan olmasi gerekmektedir. Uzun etkili ilaglarin tek basina kullanimi, hem klinik
bulgularin baskilanmasinda, hem de radyolojik ilerlemenin durdurulmasinda
genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle bugiin i¢in etkili tedavi, erken donemde
yogun bir ilag kombinasyonu ve remisyon saglandiktan sonra ilaglarin azaltilmasidir
(step-down  yaklasimi).  Metotreksat-Sulfosalazin-Hidroksiklorokin  etkinligi
kanitlanmis ve sik kullanilan bir kombinasyondur (117). Ayrica Metotreksat-
Etanercept (118) ve Metotreksat- Leflunomid (119) kombinasyonlarinin da tek basina
MTX’dan daha etkili oldugu gosterilmistir.

B. KISA FORM 36 (SF-36)

Diinya saglik orgiitii saglig1 sadece hasta olmama hali degil ayn1 zamanda fiziksel,
zihinsel ve sosyal olarak iyi olma hali olarak tanimlamistir. Bu tanim yasam kalitesi
kavramin i¢inde bulundurmaktadir, yasam kalitesi, kisinin fiziksel sagligi, psikolojik
durumu yan1 sira sosyal yasantisindan ve gevreyle olan iliskilerinden de etkilenen
genis bir kavramdir (120) Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilan 6lgutler jenerik ve hastaliga 6zgu olmak (zere iki gruba ayrilabilir. Jenerik
Olcutler; genel popilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlart ve hastaliklara
uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren dlgtitlerdir. Hastaliga 6zgi 6lcutler
ise sadece o hastalik grubunda kullanilan Olcitlerdir (121,122). Jenerik Olcutler
iginde en sik kullanilanlardan biri SF-36’dir (121,123). Herhangi bir yas, hastalik ya
da tedavi grubuna 6zgii degildir, genel saglik kavramlarini igerir. Sekiz alt skalada
toplam 36 soru icerir. Bu alt skalalar;

o fiziksel fonksiyon,
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o fiziksel rol kisitlanmasi,

e emosyonel rol kisitlanmasi,
e viicut agrisi,

e sosyal fonksiyon,

e mental saglik,

e canlilik ve

e genel sagliktir.

SF-36’nin ayrica fiziksel komponent ve mental komponent olmak Uzere iki 6zet
skalas1 vardir. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut
agrist ve genel saglik alt skalalarindan, mental komponent 6zet skalasi ise; canlilik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur (123-125).
SF-36'min Tiirkge gecerlilik calismasi Kogyigit ve ark.'lari tarafindan yapilmistir
(126). Guvenilirlik, bir 6l¢egin yaptigr ol¢iimiin dogrulugunu, tekrarlanabilirligini
gosterir (127). Olgegin 6l¢iim hatas1 ne kadar az ise o olgek o kadar givenilirdir.
Giivenilirlik hesaplamada kullanilan yontemler sunlardir: ardarda test etme (test-
retest reliability), gozlemciler arasi test etme (inter-rater reliability) ve 6lgegin igsel
tutarliliginin (internal consistency) belirlemedir. Klinik olarak kararli olan hastalarda
yapilan ¢alismalarda 6l¢ek belli bir aralikla ardarda uygulanarak iki 6l¢tim arasindaki
uyum degerlendirilir. Klinik degisim gosteren durumlarda ise Olcek farkh
gozlemciler tarafindan ayni zamanda hastaya uygulanarak gozlemcilerin dl¢umleri
arasindaki uyum belirlenir. Gozlemciler arasinda veya ardarda yapilan testlerin
sonuglar1 ne kadar benzer ise olcegin giivenilirligi de o kadar yiiksektir. Igsel
tutarlilik ise bir 6lgegi olusturan maddeler arasindaki iliskiyi, maddelerin 6l¢tlmesi
istenen kavrami ne Olgiide yansittigini gosterir. Klasik istatistiksel yontem olarak
Cronbach-alfa katsayisi (a) ile belirlenir. o degeri 0 ile 1 arasinda degisen bir say1
olup, bire ne kadar yakin ise dlgegin icsel tutarlihg da o kadar yiiksektir. Igsel
tutarliliga yiiksek olmasi Olgegin giivenilirligini destekler (128). Gecerlilik bir
Olgegin amaclanani 6lgebilme derecesini ifade etmektedir (129). Klasik psikometrik
degerlendirme yontemlerinde g tip gecerlilikten bahsedilir (130):
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Iceriksel gecerlilik (content validity): Olgegi olusturan maddelerin,
degerlendigimi/6l¢cimii yapilacak alan1 kapsamli olarak ele almasi gerekir Ki
buna iceriksel gegerlilik denir. Genellikle konu ile ilgili uzman kisilerin yargi

ve fikir birligi ile belirlenir.

Kritersel gegerlilik (criterion validity): Olgegin degerlendirecegi alanda
“kriter” olarak kabul edilen bir “altin standart” var ise 6l¢egin bu “altin
standart” ile ne derece uyumlu oldugu test edilir. Bir Slgegin gegerliligini
belirlemedeki ideal yontemdir. Ancak fonksiyonel degerlendirme olgekleri
icin kriter alinabilecek bir “altin standart” genellikle mevcut olmadigindan,
Olgegin gecerliliginin  belirlenmesinde yapisal gecerlilik yontemlerine

basvurulur.

® Yapisal gecerlilik (construct validity): Gegerliligi arastirilan Olcekte, teorik

olarak olmasi1 beklenen veya beklenmeyen yapisal iliskilerin test edilmesidir.
Omegin, aktivite Olgekleri bozukluk &lgeklerinden farkli alanlari
degerlendirirler ama benzer yapisal Ozellikler agisindan aralarinda iliski
olmasi1 beklenir (ellerinde artrit nedeniyle sekil bozuklugu olan hastanin el
motor becerilende azalma olmasmin beklenmesi gibi). Olgegin yapisal
ozelligi ile iki farkli grubu ayirt edebilme yeteneginin belirlenmesi de bu tip
gegerliligi desteklemektedir (130). Son yillarda 6l¢eklerin, modern, gelismis
degerlendirme teknigi olan Rasch analiziyle internal yapisal gegerliliginin
gosterilmesi gerekliligi giindeme gelmistir (131,132). Rasch analizi, disabilite
ya da yasam Kkalitesi Olcekleri gibi 6lcimsel olmayan, sirali veri igeren
Olceklerin  Glgekleme 6zelliklerinin  degerlendirilmesinde kullanilan  bir
istatistiksel yontemdir. Ordinal (siral1) 6lcekleri, interval (6lcimsel) dlceklere
doniistiiriir. Olgegin Rasch modeline uyumunu, tek boyutlu olup olmadigin ve
farklt durumlara gore ayrimsal madde fonksiyonu gosterip gostermedigini
test eder (131).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon kliniginde 01.09.2006 - 01.04.07 tarihleri arasinda yapilmis ve

romatoid artrit tanist almis 141 hasta ¢alismaya alinmistir.

Arastirmaya Alinma Kriterleri:
1. 18 yasindan biiyiik, 90 yasindan kii¢iik olmak.
2. 1987 ACR kriterlerine gore RA tanis1 almis olmak.

Arastirmaya Alinmama Kriterleri:
1. Ileri derecede kalp yetmezligi (grade 3-4)
2. Akut ve kronik bobrek yetmezligi
3. Malignite

Hastalarin demografik 6zellikleri kayit edildikten sonra yasam kalitesini dl¢limii i¢in
romatoid artritli hastalarda kullanilan saglik degerlendirme anketi (HAQ) ve SF-36
kullanilmistir. Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) 20 sorudan olusmus olup, sekiz
aktiviteyi sorgular. Bunlar giyinip kusanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen,
kavrama ve giinliik isleri icermektedir. Her cevap 0-3 arasi derecelendirilir (132).
Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde DAS28 skoru asagida verildigi gibi

hesaplanmastir.

DAS28=(0,56 x HESY) + (0,28 x SES% + (0,7 X In[ESH])
+ (0,014 x HGD[VAS-mm])

Bu hesaplamalar1 yapan 6zel tip hesap makineleri ve yazilimlar mevcut olup
hesaplamalarda bdyle bir yazilim kullanilmistir. Elde edilen deger,

e 2.4 ve altinda ise hastanin remisyonda oldugu;

e 2.4-3.6 arasinda ise diisiik hastalik aktivitesi,

e 3.6-5.5 arasinda ise orta hastalik aktivitesi,

e 5.5%in lizerinde ise yiiksek hastalik aktivitesi,
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oldugu kabul edilmistir (133). Hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
saatlik sedimantasyon degeri hastalarin takip igin yaptirdiklart rutin laboratuar
tetkiklerinden, Romatoid Faktor ise teshis asamasinda veya sonrasinda yapilan
herhangi bir tetkikin iginde tetkik yapilan laboratuar parametreleri g6z Oniine
alinarak pozitif veya negatif degerlendirme olarak not edilmistir. Hastalar, 3 ay sonra
tekrar cagirilarak kendilerini ilk gelislerine gOre nasil hissettikleri sorulmus, ve
verdikleri cevaplara gore daha iyi, ayni1 ve daha kotii olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.

Daha sonra ilk gelislerinde yapilan testler tekrarlanmistir.
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BULGULAR

Calisma 01.09.2006 - 01.04.07 tarihleri arasinda GOztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yaslar1 22 ile 80 arasinda degismekte olan toplam 141 olgu iizerinde

yapilmistir. Olgularin %9,9’u (n=14) erkek; %90,1°1 (n=127) kadindur.

Tablo 5: Ek Hastalik ve Aliskanliklar

N %
Ek hastalik 59 41,8
Hepatit B 2 1,4
TBC 10 7,1
HT 33 23,4
KAH 14 9,9
DM 16 11,3
Alkol 2 1,4
Sigara 18 12,8

Olgularin % 41,8’inde ek hastalik mevcuttur. Bu ek hastaliklar %1,4’(inde hepatit B,
%7,1’inde tlberkiloz(TBC), % 23,4’Unde hipertansiyon, %9,9’unda koroner arter
hastaligi(KAH), % 11,3’linde diyabet seklindedir. Hastalarin madde kullanimlarina

bakacak olursak % 1,4’(inde alkol, % 12,8’inde sigara kullanim1 vardir (Tablo 5).

Tablo 6: Kullanilan ilaglarin dagilimi

N %
Deltakortril 59 41,8
Prednol 2 1,4
MTX 10 7,1
Klorokin 33 23,4
Quensyl 14 9,9
Lenflunamid 16 11,3
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Sulfasazilin 2 14

TNF 18 12,8
NSAID 134 95,0
Biofosfanat 134 95,0

Kullanilan ilaglarin dagilimi1 Tablo 6’da gortilmektedir.

Tablo 7: DAS o6l¢timlerinin degerlendirilmesi

1.0l¢im 2.0lcim p
Ort+SD Ort+SD
DAS28. 1 3,23+2,19 (3) 3,44+2,16 (3) 0,642
DAS28. 2 1,42+2,21 (0) 1,05+1,85(0) 0,016*
DAS28. 3 2,38+2,77 (2) 1,67£2,45 (1) 0,001**
DAS28. 4 22,10+15,49(18) 26,58+18,97 (22) 0,002**
DAS28. 5 3,49+11,95 (0,69) 1,69+5,45 (0,54) 0,140
DAS28. 6 3,37+2,17 (3) 3,35+2,12 (3) 0,397
DAS28. 7 1,94+0,91 (2) 1,53+0,92 (1) 0,001**
Topla DAS28 4,09+2,35 (3,39) 3,64+2,18 (2,92) 0,018*
puam
" Wilcoxon Signed Rank test *p<0,05 **p<0,01

DAS28.1: VAS (vistel analog skala agr)

DAS28.2: Sis eklem (SW)

DAS28.3: Hassas eklem (TEN)

DAS28.4: Sedimantasyon (ESR)

DAS28.5: CRP

DAS28.6: Hastalik aktivitesinin global degerlendirmesi (hasta tarafindan )
(GH)

DAS28.7: Hastalik aktivitesinin global degerlendirmesi (doktor tarafindan)

Tablo 7°deki bulgulara gore,
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DAS 28 1 maddesinin ilk 6l¢iimii ile sonraki 6l¢iimii arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

DAS 28 2. maddesinde 1. 6lcime gore 2. o6l¢iimde goriilen diisiis 0,46
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

DAS 28 3. maddesinde 1. olglime gore 2. dlgiimde goriilen diisiis 0,85
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

DAS 28 4. maddesinde 1. 6lclime gore 2. dlglimde goriilen yiikselis 3,85
birimlik ytikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0,01).

DAS 28 olgeginin 5. ve 6. maddelerinin ilk Sl¢limii ile sonraki Slglimii
arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

DAS 28 7. maddesinde 1. Olglime gore 2. Olglimde goriilen diisiis 0,45
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

DAS 28 toplam puanlar1 1. dlgiime gore 2. Olgimde goriilen diisiis 0,45

birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8: DAS 28 aktivasyon durumuna gore degerlendirmeler

DAS 28 1. Olguim
Remisyon; | Diisiik Orta Yiiksek Toplam;
DAS 28 n (%) Aktivite; Duzeyde Aktive; n (%)
2 Oleiim n (%) Aktive; n (%)
216 h (%)
Remisyon |22 (%17,1) |10 (%7,8) 3 (%2,3) 4 (%3,1) 39 (%30,2)
Diisiik
o 7 (%5,4) 17 (%13,2) | 11 (%8,5) 7 (%5,4) 42 (%32,6)
Aktivite
Orta
dizeyde 4 (%3,1) 4 (%3,1) 12 (%9,3) 8 (%6,2) 28 (%21,7)
aktivite
Y Uksek
. 0 4 (%3,1) 3 (%2,3) 13 (%10,1) | 20 (%15,5)
Aktivite
Toplam 33 (%25,6) | 35 (%27,1) | 29 (%22,5) | 32 (%24,8) | 129 (%100)

McNemar-Bowker test:11,030; p=0,087




DAS 28 total puanina gore yapilan aktivasyon siniflamasini 1. dlglimlere gore
2. Ol¢iimlerde McNemar test ile degerlendirdigimizde, aralarinda anlamliliga yakin
olmakla beraber anlamli farklilik goriilmedigini saptadik (p>0,05). Tesadiifi olmayan
uyum oram %32.6 diizeyindedir (Cohen Kappa :0,364). ilk 6l¢iimde remisyon %25,6
oraninda goriiliirken ikinci 6l¢glimde bu %30,2 oranina yilikselmis; ilk dl¢limde diisiik
aktivite % 27,1 oranindan ikinci dlgiimde % 32,6 oraninda yiikselmis; ilk 6l¢iimde
orta diizeyde aktivite % 22,5 ten ikinci Ol¢iimde %?21,7 olarak goriilmiis ve ilk
Olciimde yiiksek aktivite orant % 24,8 iken ikinci Ol¢iimde bu % 15,5 oraninda

gerilemistir (Sekil 6).

oran (%)

357

307

251

20

157

10+
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0

Remisyo Disuk Aktivite Orta Diizeyde Aktive Yiksek Aktive

|BDAS 28 1. lgiim MDAS 28..2. tigim

Sekil 6: DAS 28 aktivasyon dagilimi

DAS 28 ilk olgtimleri ile ikinci 6l¢limler arasindaki iligkileri Spearman’s korelasyon
analizine gore degerlendirdigimizde iki 6l¢iim arasinda ileri diizeyde anlamli iligki
goriilmektedir (p<0,01). En diisiik iliski 0,444 ile DAS 28. 7 6l¢iimleri arasindadir.
(Tablo 9).
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Tablo 9: DAS 28 dl¢iimleri arasindaki iliski

1.0lguim -2.0l¢iim Mliskisi

R P

DAS28. 1 0,459 0,001**
DAS28. 2 0,378 0,001**
DAS28. 3 0,479 0,001**
DAS28. 4 0,734 0,001**
DAS28. 5 0,533 0,001**
DAS28. 6 0,536 0,001**
DAS28. 7 0,444 0,001**
Topla DAS28 puam 0,547 0,001**
r: Spearman’s korelasyon katsayist **p<0,01

SF-36 OLCEGIi GECERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZIi

Cronbach Alfa Katsayisi (Alfa yontemi):

Alfa katsayis1 Olgekte yer alan k sorunun varyanslari toplaminin genel varyansa
oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli standart degisim ortalamasidir. Cronbach alfa
katsayisi, bireysel puanlarin k soru igeren bir 6l¢ekte sorulara verilen cevaplarin
toplanmasi ile bulundugu durumlarda sorularin birbirleri ile benzerligini, yakinligini
ortaya koyan bir katsayidir. Alfa katsayisi, Ol¢ekte yer alan k sorunun tiirdes bir
yapiy1 agiklamak ya da sorgulamak {izere bir biitiin olusturup olusturmadiklarini
sorgulamaya yarar (128).
Alfa katsayisinin degerlendirilmesi asagidaki dl¢iite gore yapilir:

e 0.0 £a <0.40 ise olcek giivenilir degildir.

e 0.40< a <0.60 ise olcek diisiik giivenirliktedir

e 0.60< a<0.80 ise oldukca giivenilirdir.

e 0.80<x<1.00 ise Olcek yiiksek derecede guvenilir bir dlcektir.
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Tablo 10: SF-36 alt boyutlarinin Cronbach alfa katsayilari

Soru sayisi Cronbach alfa katsayisi
Fiziksel Fonksiyon 10 0,889
Fiziksel Rol giicliigii 4 0,992
Agn 2 0,792
Genel Saghk 5 0,818
Vitalite 4 0,816
Sosyal Fonksiyon 2 0,908
Emosyonel rol fonksiyonu 3 0,836
Mental Saghk 5 0,918

SF-36 anketinin alt boyutlarinda gegerlilik giivenilirlik degerlendirmesi yapilmistir.
Anketlere uygulanan giivenilirlik sonuglarina gore uygulanan anketler gecerli ve

giivenilir bulunmus olup degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Olgek alt boyutlarinin Cronbach alfa degeri 0,792-0,992 arasinda degismekte olup

Olcegimiz yliksek diizeyde giivenilir bulunmustur.

Madde-toplam puan korelasyon katsayilari da her bir alt 6l¢ek i¢in ilgili maddelerle
ayr1 ayrt hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.436-0.840 arasinda, fiziksel rol
gicliiginde 0.887-0.895 arasinda; agrida 0.861-0.958 arasinda, saghigin genel
olarak algilanmasinda 0.564-0.892 arasinda;  vitalite (enerji)’de 0.702-0.841
arasinda; sosyal fonksiyonda 0.949-0.952 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda

0.396-0.473 arasinda ve mental saglikta 0.456-0.824 arasinda bulunmustur.

SF-36 Olcegi 8 alt boyuttan olusmaktadir. Her iki 6l¢iim icin alt boyut puanlari
toplanarak yapilan degerlendirmeler Tablo 6’de gosterilmektedir. Ilk &l¢iimde 141
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olguya wuygulama yapilirken;

ikinci

Olcimde bu

Degerlendirmelerimiz 129 olgu iizerinden yapilmistir.

Tablo 11: SF-36 dlglimlerinin degerlendirilmesi (n=129)

129’a  diismiistiir.

1.0l¢im 2.0lcuim P
Oort+SD Oort+SD
Fiziksel Fonksiyon  68,83+20,97 72,17+18,38 0,065
Fiziksel Rol 55,03+44,56 58,52+45,33 0,391
giicligii
Agn 58,64+22,10 59,79+22,24 0,555
Genel Saghk 49,44+21 56 47,32+19,78 0,215
Vitalite 43,79+19,23 43,52+17,64 0,862
Sosyal Fonksiyon 72,28+26,23 76,35%23,55 0,107
Emosyonel rol
fonksiyon 54,52+46,01 56,84+47,39 0,616
Mental Saghk 55,47+18,46 57,98+18,02 0,112

"Paired Samples test

Fiziksel fonksiyon; fiziksel rol fonksiyonu, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol fonksiyonu ve mental saglik puanlarinin ilk 6l¢iime gore
arasinda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik

sonrasindaki  degisimleri

gortilmemektedir (p>0,05).

Ikinci gelislerinde olgulara dnceki gelislerindeki durumlar1 sorulmus ve su sonuglar
alinmigtir: Olgular ilk gelislerine gére % 17,1 oraninda daha kotiilesirken; % 48,82i
aym kalmis; % 34,1’inin ise daha iyi olduklar goriilmiistiir. Ik gelise gore degisim

ile ilgili alinan cevaplar Tablo 12 ve Sekil 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12: ilk gelise gore degisim

Ik gelise gore n %
Daha kot 22 17,1
Aym 63 48,8
Daha iyi 44 34,1
ilk Gelige Gore
Daha koti
17,1%
Daha iyi

34,1%

Ayni
48,8%

Sekil 7: Ilk gelise gore dagilim

SF-36 gegerlilik calismasi bu boliimiin geri kalaninda degisim gostermeyen 63 olgu

tizerinden degerlendirilecektir.

Tablo 13’te gorildiigii gibi, ele alinan 63 olguda fiziksel fonksiyon; fiziksel rol
fonksiyonu, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyonu
ve mental saglik puanlarmin ilk Ol¢lime goére sonrasindaki degisimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Sosyal fonksiyon

puaninda goriilen yiikselis anlamlilik sinirinda bulunmustur.
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Tablo 13: SF-36 olglimlerinin degerlendirilmesi (n=63)

1.0lgum 2.0lgum P
Ort+SD Ort+SD
Fiziksel Fonksiyon  69,36+19,80 72,69+17,36 0,154
Fiziksel Rol 58,73+43,10 64,28+44,61 0,362
giicliigii
Agn 61,30+21,49 63,79+18,26 0,313
Genel Saghk 49,50+21,29 49,52+16,79 0,995
Vitalite 41,98+19,47 43,65+18,07 0,406
Sosyal Fonksiyon 74,20+25,18 80,75+20,05 0,050
Emosyonel rol
fonksiyon 62,96+44,03 60,31+46,70 0,685
Mental Saghk 54,03+18,66 57,64+17,22 0,116

"Paired Samples test
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Tablo 14: SF 36 Test tekrar test gegerlilik sonuglart (n=63)

Intra-Class SF 36 skorlar

Korelasyon SD %95 CI
SF 36 (0-100) Katsayilari Ortalama Fark

Fiziksel 0,681 -3.33 183 -7.94-1,27

Fonksiyon

Fiziksel Rol 0,572 .5.55 48,03 -17.65-6,54

giicligii

Agn 0,689 -2.49 19.43 -7.38-2.40

Genel Saghk 0,636 -0,01 19,82 -5,00-4,97

Vitalite 0,785 -1.66 1581 .5.64-2.31
-13,08-

Sosyal 0,518 -6,54 2597

Fonksiyon 0,001
-13,35-

Emosyonel rol 0,523 264 51 60

fonksiyonu 15,64

Mental Saghk 0,664 -3.61 18,01 -8.15-0,01

SF 36 6lcek puanlar ilk gelislerine gore sonraki gelislerinde degisim goriilmeyen 63
olgu iizerinde yapilmis olup; test tekrar test arasindaki iliski Intra-class korelasyon
katsayilar1 ile degerlendirildiginde her iki uygulama arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda korelasyon katsayilar1 0,51 ile 0,78

arasinda degismektedir.

[k 6l¢iime gore sonraki dlgiimlerde en yiiksek fark ise 6,54 puan ile sosyal fonksiyon

puaninda goriilmektedir.
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Tablo 15: HAQ 6lgegi puanlari

HAQ
p
Min-Mak Ort£SD Medyan
Ik Ol¢iim 0-46 8,59+8,66 6
0,084
Ikinci 6l¢iim 0-52 7,9348,52 6

Wilcoxon Signed Rank test

HAQ puanlarn Oncesine gore sonrasindaki Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 16: HAQ 6l¢ek puanlari ile SF 36 puanlart iliskisi

HAQ 1.0lgiim (n=141) HAQ 2.6lciim (n=129)

SF 36 (0-100) r p r p
Fiziksel -0,853 0,001** -0,819 0,001**
Fonksiyon
Fiziksel Rol - 601 0,001 0,625 0,001**
giicliigii
Agn -0,617 0,001** -0,659 0,001**
Vitalite -0,405 0,001** -0,487 0,001**
Sosyal -0,552 0,001%* 0,513 0,001%*
Fonksiyon
Emosyonel rol 5 349 0,001** -0,466 0,001%*
fonksiyonu
Mental Saghk 0,296 0,001** -0,449 0,001**
r: Spearman’s korelasyon katsayisi **p<0,01
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Ik alinan fiziksel fonksiyon puanlari ile HAQ 1 puanlar1 arasinda negatif yonde ve
istatistiksel olarak % 85,3 diizeyinde anlamli iliski goriilmektedir (p<0,01). Fiziksel
rol giicliigli puani ile negatif yonde % 60,1 diizeyinde; agr1 puani ile negatif yonde %
61,7 diizeyinde; genel saglik puani ile negatif yonde %42,5 diizeyinde; vitalite puan
ile negatif yonde % 40,5 diizeyinde, sosyal fonksiyon puani ile negatif yonde %55,2
diizeyinde; emosyonel rol fonksiyonu puani ile negatif yonde %34.,9 diizeyinde ve

mental saglik puani ile negatif yonde %29,6 diizeyinde iliski goriilmektedir.

Ikinci kez alman fiziksel fonksiyon puanlari ile HAQ 2 puanlar1 arasinda negatif
yonde ve istatistiksel olarak % 81,9 diizeyinde anlaml iliski goriilmektedir (p<0,01).
Fiziksel rol giicliigli puani ile negatif yonde % 62,5 diizeyinde; agr1 puani ile negatif
yonde % 65,9 diizeyinde; genel saglik puani ile negatif yonde %45 diizeyinde;
vitalite puani ile negatif yonde % 48,7 diizeyinde, sosyal fonksiyon puani ile negatif
yonde %51,3 diizeyinde; emosyonel rol fonksiyonu puani ile negatif yonde %46,6
diizeyinde ve mental saglik puami ile negatif yonde %44,9 diizeyinde iliski

gorilmektedir.

Tablo 17: DAS 28 total puanlari ile SF 36 puanlar iligkisi

DAS 28 1.0lctim (n=141) DAS 28 2. 6lciim (n=129)

SF 36 r p r P
Fiziksel -0574 0,001%* 0543 0,005%*
Fonksiyon
Fiziksel Rol -0,538 0,001** -0,571 0,001**
giicligii
Agri -0,575 0,001** -0,653 0,001**
Genel Saghik -0,234 0,005 -0,365 0,001**
Vitalite -0,179 0,034 -0,415 0,001**
Sosyal -0,466 0,001** -0,413 0,001**
Fonksiyon
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Emosyonel rol

-0,296 0,006 -0,359 0,00**
fonksiyonu
Mental Saghk 0,170 0,035* -0,315 0,001**
r: Spearman’s korelasyon katsayisi **p<0,01

[lk alman fiziksel fonksiyon puanlar1 ile DAS 28 birinci dl¢iim toplam puanlari
arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak % 57,4 diizeyinde anlamli iligki
goriilmektedir (p<0,01). Fiziksel rol gii¢liigii puani ile negatif yonde % 53,8
diizeyinde; agr1 puani ile negatif yonde % 57,5 diizeyinde; genel saglik puan ile
negatif yonde %23.4 diizeyinde; vitalite puani ile negatif yonde % 17,9 diizeyinde,
sosyal fonksiyon puani ile negatif yonde %46,6 diizeyinde; emosyonel rol
fonksiyonu puani ile negatif yonde %?29,6 diizeyinde ve mental saglik puani ile

negatif yonde %17,0 diizeyinde iliski goriilmektedir.

Ikinci kez alinan fiziksel fonksiyon puanlari ile DAS 28 toplam puanlari arasinda
negatif yonde ve istatistiksel olarak % 54,3 diizeyinde anlamli iliski goriilmektedir
(p<0,01). Fiziksel rol gii¢liigii puan1 ile negatif yonde % 57,1 diizeyinde; agr1 puani
ile negatif yonde %65,3 diizeyinde; genel saglik puani ile negatif yonde %36,5
diizeyinde; vitalite puani ile negatif yonde % 41,5 diizeyinde, sosyal fonksiyon puani
ile negatif yonde %41,3 diizeyinde; emosyonel rol fonksiyonu puani ile negatif
yonde %35,9 diizeyinde ve mental saglik puani ile negatif yonde %31,5 diizeyinde
iliski goriilmektedir.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin NCSS
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
sapma, medyan) yani sira verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Paired sample t test, normal dagilim

gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret test
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kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirtlmasinda ise Mc-Nemar test, Cohen Kappa
uyum analizi kullanildi. Parametreler arast iligkilerin degerlendirilmesinde
Spearman’s korelasyon analizi ve Intraclass Correlation Coefficient kullanildi.

Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Amerika ve Ingiltere’deki saglik sistemlerinde yaygin olarak kullanilan SF-36’nin
saglik durumunun ve yasam kalitesinin Olgiilmesi i¢in jenerik bir o6lgek oldugu
savunulmaktadir. Jenkinson ve arkadaslar1 SF-36’nin performansinin, ozellikle
psikometrik ve klinik gegerliliginin, testin uygulandigi hasta grubundan ve klinik
sartlardan etkilenebilecegini belirtmis ve biitiin hasta gruplar1 ve klinik sartlar i¢in
tatmin edici bir performansin garanti olmadigini séylemislerdir (134). Bu éngorim
Olcegin belli hasta gruplarina 6zel ¢alismalarda kullanilmadan 6nce o hasta grubunda
giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi yapilmasini gerektirmektedir. Bazi hasta gruplari
icin yapilan g¢alismalarda, 6rnegin kalca replasmani yapilan hastalarda, SF-36’nin
hastaliga 6zel saglik 6lgekleri kadar iyi olduguna dair kanitlar vardir (135,136). Daha
sonra yapilan bazi calismalarda ise Ingilizce SF-36’nin RA hasta grubunda
gegerliligine (136, 137) ve yanit verebilirligine (138) bakilmistir. SF-36, Kogyigit H.
ve arkadaslan tarafindan Tiirk¢eye g¢evrilip, 50 osteoartrit ve 50 bel agrili hastada
giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (126).

Guvenilirlik, bir dlgegin yaptig1 Slgiimiin dogrulugunu, tekrarlanabilirligini gosterir
(127). Olgegin 6lciim hatas1 ne kadar az ise o 6lgek o kadar giivenilirdir (127). I¢sel
tutarlilik ise bir 6lgegi olusturan maddeler arasindaki iliskiyi, maddelerin Gl¢iilmesi
istenen kavrami ne Ol¢iide yansittigimi gosterir. Klasik istatistiksel yéntem olarak
Cronbach-alfa katsayisi (a) ile belirlenir. o degeri 0 ile 1 arasinda degisen bir say1
olup, bire ne kadar yakin ise dlgegin igsel tutarliligi da o kadar yiiksektir. i¢sel
tutarliliga yiiksek olmasi 6lgegin giivenilirligini destekler (128).

Bu calisma romatoid artritli 141 hasta ile yapilmis olup Olgegin giivenilirlik
calismalarinda her bir alt 6l¢egin Cronbach alfa katsayilar1 0.792 ile 0.992 arasinda
bulunmustur, bu sonuglara gore SF-36 romatoid artritli hastalarda oldukca givenilir

bir 6lcektir.

Olgegi gelistiren Ware ve ark. (139) Cronbach alfa katsayisim 0.62-0.94 arasinda

bulmuslardir. Olgegin Ingiltere’deki gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismasini yapan
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Brazier ve ark. (140) alt 6lgeklerin Cronbach alfa katsayilarini 0.73 ile 0.96 arasinda
bulmuslardir. Ingiltere’de ¢alisan kesimde saglikli bireylerle yapilan bir ¢alismada
ise bu degerler 0.76-0.90 arasindadir (141). Psoriatik artritli hastalarda yapilan bir
calismada ise bu degerler 0.82-0.92 arasinda elde edilmistir (142). Sistemik Lupus
Eritematozuslu hasta grubuyla yapilan calismada ise Cronbach alfa degerlerinin
0.71’in iizerinde hesaplandig1 bildirilmistir (143). Arastirmamizda elde edilen
Cronbach alfa katsayilarinin giivenilirlik agisindan yeterli diizeyde oldugu
saptanmistir. Madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 ise genel olarak 0.396-0.958
arasinda olmakla birlikte, her bir alt o6l¢ek igin ilgili maddelerle ayri ayri
hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.436-0.840 arasinda, fiziksel rol gugcliigiinde
0.887-0.895 arasinda; agrida 0.861-0.958 arasinda, saghgin genel olarak
algilanmasinda 0.564-0.892 arasinda; vitalitede (enerji) 0.702-0.841 arasinda;
sosyal fonksiyonda 0.949-0.952 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0.396-0.473
arasinda ve mental saglikta 0.456-0.824 arasinda bulunmustur. Olgegin gelistirildigi
calismada madde-toplam puan korelasyon katsayilar1 0.43-0.90 arasinda bulunmustur
(139). Brazier ve ark. bu degerleri 0.5’in tizerinde bulurken (130), Husted ve ark.
psoriatik artritli hastalarda yaptiklar1i g¢aligmayla (142) madde toplam puan
korelasyon katsayilarint 0.4’{in iizerinde bulmustur. Bir baska calisma ise sistemik
lupus eritematozuslu hastalarda yapilmis ve katsayilar yine 0.4’{in iizerinde

bulunmustur (143).

Arastirmamizda elde edilen tiim korelasyon katsayilari anlamli duzeydedir ve
maddelerin ait olmadiklar1 alt Olceklerle arasindaki korelasyonlarindan ylksek
duzeydedir. Sonu¢ olarak, SF-36’nin romatoid artritli hastalarda Tirkce igin

giivenilir oldugu belirlenmistir.

SF-36’nin  giivenilirligi i¢in yapilan diger bir islem ise test-tekrar test
degerlendirmesidir. Bu degerlendirme sonucunda da fiziksel fonksiyon; fiziksel rol
fonksiyonu, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyonu

ve mental saglik puanlarinin ilk Glglime gore sonrasindaki degisimleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemektedir (p>0,05) (Tablo 11). Yani SF-

36’ nin romatoid artritli hastalarda test-tekrar test giivenilirligi vardir.

Gegerlilik ¢alismasi ise SF 36 6l¢ek puanlar ilk gelislerine gore sonraki gelislerinde
degisim goriilmeyen 63 olgu iizerinde yapilmis olup (Tablo 12); test tekrar test
arasmdaki iliski Simif I¢i Korelasyon Katsayilari ile degerlendirildiginde her iki
uygulama arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki goriilmektedir. Bizim
calismamizda iliski katsayilar1 0,51 ile 0,78 arasinda degismektedir (Tablo 14) ilk
6lcime gore sonraki 6lcimlerde en yiksek fark ise 6,54 puan ile sosyal fonksiyon

puaninda goriilmektedir.

Birrell ve ark. tarafindan Ingiltere’de 86 romatoid artritli hastayla yapilan bir
calismada SF-36’nin fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyonlartyla HAQ arasinda iyi
korelasyon bulunurken, fiziksel ve emosyonel rol alt gruplar1 hastalik aktivitesinden
bagimsiz bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak SF-36’nin fiziksel ve emosyonel rol
alt gruplarinin hastalik aktivitesi ana 6lgekleriyle ilintili olmadig1 ve romatoid artritin
hastalarda saglik durumuna sadece hastalik aktivitesiyle etki etmedigi daha g¢ok

planda arastirilmasi gereken bir etki yaptigi vurgulanmistir (144).

Bu calismada da hastalarin ilk SF-36 Olgtimleri HAQ ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak negatif yonde %85.3 oraninda anlamli iliski saptandigi halde SF-
36 alt birimlere ayrilip bakildiginda emosyonel rol fonksiyon puani ile negatif yonde
%34.9 iliskili ve mental saglik puantyla da negatif yonde %29.6 iliskili bulunmustur.
(Tablo 16). Bu veriler de, her ne kadar emosyonel rol alt grubu tamamen bagimsiz
saptanmamis olsa da, Birrell ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismayla uyumlu olarak
romatoid artritli hastalarda emosyonel rol alt grubunun hastalik aktivitesiyle dogru
orantili etkilenmedigini, romatoid artritli hastalarda hastanin emosyonel durumunu

etkileyen daha farkli etkenler oldugunu gostermektedir.
Ayrica infliksimab kullanan 60 romatoid artritli hastada yapilan bir g¢alismada

6l¢egin emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik alt gruplarinin degisime en az

duyarl gruplar oldugu da gosterilmistir (145).
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Sonug olarak romatoid artritli hasta grubunda Turkce SF-36 glvenilir ve gecerli
bulunmustur. Diinya saglik orgiitiiniin saglik taniminda yasam kalitesi de 6nemli yer
tuttugundan, SF-36 kisa ve kolay uygulanabilir oldugundan hastalarin yagsam
kalitelerini belirlemek, hastaligin psikososyal yOniinii ortaya koymak agisindan

romatoid artritli hastalarda SF-36 kullanilmasi onerilmektedir.
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SONUCLAR

Turkge SF-36'nin romatoid artritte giivenilirlik ve gecerliliginin arastirildigi bu

calismadaki sonuglari su sekilde 6zetleyebiliriz.
Olgularin %9,9’u (n=14) erkek; %90,1’i (n=127) kadindur.

DAS 28 ilk dlgtimleri ile ikinci 6l¢limler arasindaki iligkileri Spearman’s korelasyon
analizine gore degerlendirdigimizde iki Ol¢iim arasinda ileri diizeyde anlamli iligki

gorulmektedir (p<0,01).

SF-36 dlgeginin glivenilirlik analizi cronbach alfa katsayis1 kullanilarak yapilmistir.
Olgek alt boyutlarmin Cronbach alfa degeri 0,792-0,992 arasinda degismekte olup
Olgegimiz yiiksek diizeyde giivenilir bulunmustur. Madde-toplam puan korelasyon
katsayilar1 da her bir alt 6l¢ek i¢in ilgili maddelerle ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Fiziksel
fonksiyonda 0.436-0.840 arasinda, fiziksel rol giigliigiinde 0.887-0.895 arasinda;
agrida 0.861-0.958 arasinda, saghigin genel olarak algilanmasinda 0.564-0.892
arasinda; vitalite (enerji)’de 0.702-0.841 arasinda; sosyal fonksiyonda 0.949-0.952
arasinda, emosyonel rol kisitlamasi’nda 0.396-0.473 arasinda ve mental saglikta

0.456-0.824 arasinda bulunmustur.

Daha sonra her iki SF-36 olgtimii karsilastirilmis ve p degeri fiziksel fonksiyon igin
0.065, fiziksel rol giicliigii i¢in 0.391, agr1 i¢in 0.555, genel saglik i¢in 0.215, sosyal
fonksiyon i¢in 0.107, emosyonel rol fonksiyon i¢in 0.616, mental saglik i¢in 0.112
olarak saptanmis; p>0,05 oldugu i¢in ikinci Olgimlerde ilk Olguimlere goére bir

farklilik saptanmamastir.

SF 36 gecerlilik ¢aligmasi 6lgek puanlart ilk gelislerine gore sonraki gelislerinde
degisim goriilmeyen 63 olgu iizerinde yapilmis olup; test tekrar test arasindaki iliski
Intra-class korelasyon katsayilari ile degerlendirildiginde her iki uygulama arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir.  Bizim calismamizda iliski

katsayilar1 0,51 ile 0,78 arasinda degismektedir.
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Olgegin diger bir gegerlilik calismasinda ise Fiziksel fonksiyon (p=0.154); fiziksel
rol fonksiyonu (p=0.362), agr1 (p=313), genel saglik (p=0.955), vitalite (p=0.406),
sosyal fonksiyon (p=0.50), emosyonel rol fonksiyonu (p=0.685) ve mental saglik
(p=0.116) puanlarinin ilk 6l¢iime gore sonrasindaki degisimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Sonug¢ olarak Tirkce SF-36 romatoid artritli hastalarda guvenilir ve gecerli

bulumustur.
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EKLER

EK-1: SF 36 SORGULAMA FORMU:

Asagidaki sorular saglhigmiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil
yaptigimizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz
varsa, en dogru cevabi vermeye ¢alisin ve agiklayiniz.

Liitfen birini isaretleyiniz!

Sagliginiz tamimi ve degerlendirilmesi:

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a. Mikemmel

b. Cokiyi

c. lyi

d. Fena degil

e. Kotu

2. Gecgen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a. h. Bir y1l dncesine gore ¢cok daha iyi

Bir yi1l 6ncesine gore daha iyi

j- Hemen hemen aym

k. Bir yil 6ncesine gore daha kot

1. Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kot

®© 00T

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi su faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca | Evet, biraz Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler (D) 2 3

Ornegin agir esyalar kaldirma,
futbol gibi sporlara ugrasma

b. Orta zorlukta faaliyetler, (D) 2 3
Ornegin masa kaldirmak,
sipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor

yapmak

c. Cars1, pazar torbalarini tasimak | (1) (2) 3)
d. Birkac¢ kat merdiven ¢ikma (1) (2) 3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak (1) (2) 3)
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir | (1) 2 3
sey almak

g. Bir kilometreden fazla yurumek | (1) (2) 3)
h. Birkag yuz metre ylrimek (1) (2) 3)
i. Yliz metre ylrimek (1) (2) 3)
j. Yikanmak yada giyinmek (1) (2) (3)

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m?
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Evet Havyir
a. Is yada is dis1 ugraslariiza verdiginiz zamani kismak zorunda (D) 2
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? (bitmeyen proje, (1) 2
temizlenmeyen ev...)
c. Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerinizde (D) 2
kisitlanmak?
d. Isiniz yada diger ugraslari yapmakta zorlanmak (1) (2)

5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz_nedeniyle (Uzuntiili ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz m?

Evet | Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslarmza verdiginiz zamani1 kismak zorunda (1) (2)
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? (bitmeyen proje, (D) 2
temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslari her zamanki gibi dikkatlice yapamamak? (1) (2)

Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saglhiginiz veya duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaglariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla olan normal olarak yaptiginiz sosyal

faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Birini isaretleyin:

7.

a. Hicg

b. Biraz

c. Orta derecede
d. Epeyce

e. Cokfazla

Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Birini isaretleyin:

8.

a. Hic

b. Cok hafif

c. Hafif

d. Asiri derecede

e. Cok asir1 derecede

Son bir ay (4 hafta), agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Hic¢ olmadi

b. Biraz

c. Orta derece
d. Epeyce

e. Cokfazla
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9. Asagdaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin
olan cevab1 verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadar1

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok Hicbir
zaman | zaman sirada | ender | zaman

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? (1) (2) 3) 4 (5) (6)

c. Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi | (1) 2 3 (@) (5) (6)

kadar moraliniz bozuk ve kot

hissettiniz?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? (1) (2) 3) 4 (5) (6)

e. Cok enerjiniz oldu? (1) (2) 3) (4) (5) (6)

f. Mutsuz ve kederli oldunuz? (1) (2) 3) (4) (5) (6)

g. Yipranmis, tilkenmis hissettiniz mi? | (1) (2) (3) (4) (5) (6)

h. Kendinizi bitkin hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

i. Yorgun hissettiniz? (1) (2) 3) (4 (5) (6)

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?
Birini isaretleyin:
a. Her zaman

b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Cokender

e. Hicbir zaman

11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlisi se¢iniz.

Kesin | Kismen | Emin | Kismen | Kesin
dogru | dogru | degil yanhis | yanlig
a. Diger insanlardan kolay hastalaniyorum | (1) (2) (3) 4 (5)
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim | (1) (2) (3) (4) (5)
c. Saghigimin kotiiye gidecegini bekliyorum | (1) (2) (3) (4) (5)
d. Sagligim milkemmel (1) (2) (3) (4) (5)
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EK-2: HAQ SORU FORMU

Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Hig Biraz | Cok
Zorlanmadan | Zor | Zor Yapamiyor
GIYINME / GENEL BAKIM
1-Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek
: - L 0 1 2 3
dahil olmak tzere giyinmek
2-Sac¢ yikamak 0 1 2 3
OTURUP / KALKMA
1-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden
0 1 2 3
kalkmak
2-Yataga yatip kalkmak 0 1 2 3
YEMEK YEME
1-Bicakla et kesmek 0 1 2 3
2-Dolu bir bardagi agza gotiirmek 0 1 2 3
3-Acilmamis karton bir siit kutusunu agmak | 0 1 2 3
YURUYUS
1-Diiz yolda yurtmek 0 1 2 3
2-Bes basamak ¢ikip, inmek 0 1 2 3
HIJYEN
1-Tiim viicudu yikayip kurulamak 0 1 2 3
2-Banyo yapabilmek 0 1 2 3
3-Tuvalete gidip gelmek 0 1 2 3
UZANMA
1-Bagiizin iistiindeki seviyede bulunan bir 0 1 5 3
raftan 2-3 kilo kadar bir agirlig1 almak
2-Yerde bulunan bir giysiyi egilip almak 0 1 2 3
KAVRAMA
1-Araba kapilarin1 agmak 0 1 2 3
2-Daha once agilmamis olan bir kavanoz
g 0 1 2 3
kapagini agmak
3-Musluklar1 kapatip agmak 0 1 2 3
DIGER AKTIVITELER
1-Evin disindaki isleri 6rnegin aligveris
0 1 2 3
yapmak
2-Arabaya binip inmek 0 1 2 3
3-Elektrikli suptrge kullanmak / ufak tefek
S 0 1 2 3
bahge isleri yapmak
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EK-3: ROMATOID ARTRITLI HASTA AKTIVITE
DEGERLENDIRME FORMU

AGRI

ABTIST YOK oot Siddetli Agr1
Sis Eklemler:

Toplam :

Hassas Eklemler:

Toplam:

SEDIM:

CRP:

Hastalik Aktivirtesinin Global Degerlendirmesi (HASTA) =
AKREEDEZIL oot Cok Aktif
Hastalik Aktivitesinin Global Degerlenmesi (DOKTOR)(1-5) =

1= Asemptomatik

2=Hafif

3=0Orta

4=Tleri derece aktif
5=Cok ileri derece aktif
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