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OZET

Erken ve Ge¢ Donem Romatoid Artrit’li Hastalarda Semptomlar, Fonksiyonel Durum

ve Yasam Kalitesi Arasindaki iliskinin incelenmesi
Fizyoterapist Erdem ALTINKESEN

Amag: Calismanin amaci erken ve ge¢ donem Romatoid Artritli (RA) hastalarin, klinik
semptomlar, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini karsilastirmak ve klinik semptomlarin,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine olan etkilerini incelemekti.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 32’si erken donem, 46’s1 ge¢ donem olmak iizere toplam 78
Norvecli RA hastas1 dahil edildi. Hastalarda, agr1 ve yorgunluk siddeti (VAS), sabah sertligi
stiresi (dakika), sis, limitli ve agrili eklem sayis1 degerlendirildi. RA hastalarinda fonksiyonel
durumu degerlendirmek i¢in Saglik Degerlendirme Anketinin Kisa Formu (HAQ-DI), saglikla
ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Short Form 36 (SF-36) formu kullanildi.
Bulgular: Erken donem RA’I1 hastalarin sis, limitli ve agrili eklem sayisi ile sabah sertligi
stireleri ge¢c donem hastalarina gore daha diisiiktii ve aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0.05). Ilave olarak, iki grubun HAQ-DI, SF-36’nin fiziksel fonksiyon (PF),
fiziksel rol (RP), viicut agris1 (BP) ve genel fiziksel saglik (PCS) skorlar1 arasindaki fark da
istatistiksel olarak anlamiydi (p<0.05). Hastaligin erken doneminde klinik semptomlar ile
HAQ-DI ve SF-36 genel skorlar arasinda korelasyon bulunmadi (p>0.05). Ge¢ donemde ise
sabah setligi siiresi ile HAQ-DI skoru arasinda, agr siddeti, sabah sertligi siiresi ve yorgunluk
siddeti ile genel fiziksel saglik skoru arasinda korelasyon vard1 (p<0.05).

Sonu¢: RA hastalarin agr1 ve yorgunluk siddeti ile mental saglikla ilgili yasam kalitesi,
hastalifin erken ve ge¢ doneminde benzerdir. RA’nin erken doneminde klinik semptomlar
hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kalitesini etkilememektedir. Ge¢ donemde ise
hastalarin fonksiyonel durumunu en fazla etkileyen semptom sabah sertligi siiresi; fiziksel
saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen semptomlar ise agr siddeti, sabah sertligi ve
yorgunluk siddetidir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, hastalik siiresi, fonksiyonel durum, yasam kalitesi.



SUMMARY

Investigation of the Relationship among Symptoms, Functional Status and Quality of

Life in Early and Late Stage Rheumatoid Arthritis Patients
Physical Therapist Erdem ALTINKESEN

Objective: The aim of this study was to compare the clinical symptoms, functional status and
quality of life in early and late stage patients with rheumatoid arthritis (RA) and to investigate
the effects of clinical symptoms on functional status and quality of life.

Methods: Seventy eight Norwegian patients with RA were included in the study and 32
patients were early stage RA and 46 patients were late stage RA. The intensity of pain and
fatigue (VAS), duration of morning stiffness (minute) and the numbers of swollen, painful
and limited joints were evaluated. The Short Form of Health Assessment Questionnaire
(HAQ-DI) was used to assess the functional status of the patients with RA and Generic Short
Form-36 (SF-36) was used to assess quality of life of the patients.

Results: It was determined that numbers of swollen, limited and painful joints and duration of
morning stiffness in patients with early stage RA were lower statistically than patients with
late stage RA (p<0.05). In addition, differences of HAQ-DI, SF-36 physical function (PF),
role physical (RP), bodily pain (BP) subscales scores and physical component summary
(PCS) scores in two groups were statistically significant (p<0.05). It was not found a
correlation between clinical symptoms with HAQ-DI and SF-36 summary scores in early
stage of RA (p>0.05). In contrary, there was a correlation between duration of morning
stiffness with HAQ-DI score in late stage RA (p<0.05). Also, there was a correlation
statistically between PCS score of SF-36 with intensity of pain, duration of morning stiffness
and intensity of fatigue in the same group patients (p<0.05).

Conclusion: As a conclusion of this study, intensity of pain and fatigue and mental health
related to quality of life was similar in early and late stage of RA. There are no effects of
clinical symptoms on functional status and quality of life in early stage of RA. While,
duration of morning stiffness is major influenced symptom on functional status, intensity of
pain, morning stiffness and intensity of fatigue are the affecting factors for physical health
related to quality of life in patient with late stage of RA.

Key words: Rheumatoid arthritis, disease duration, functional status and quality of life.



GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), sinovyal dokuda patolojik degisikliklerle baslayan, primer olarak
periferal eklem ve cevre dokularda harabiyetle sonuglanan, kronik poliartikiiler eklem
tutulumu ile karakterize, sistemik, enflamatuar, otoimmiin bir hastaliktir. Eklem sinovyasinin
inat¢1 enflamasyonu ve eklemlerde meydana gelen simetrik erozyon karakteristiktir (1-11).
Eklem hastalig1 6n planda olmasina ragmen her organ sistemini tutabilir (7).

Tipik bulgular sabah sertligi ve kiiciikk eklemlerde simetrik sisliktir. Sinovyal
membrandaki enflamasyon eklemlerde agri, sislik, hassasiyet ve eklem sertligine neden olur.
Bu durum yorgunluk, anksiyete ve depresyon ile sonuglanabilmektedir (2,5). RA, hastanin
psikolojik durumunu, sosyal fonksiyonunu ve iyi hissetme halini etkileyerek fiziksel
aktivitede yetersizlige neden olur (3).

RA, kronik siireci ve olusturdugu yetersizlikten dolay1 hastaligin erken donmelerinden
itibaren hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarimi etkiler, fonksiyonel
yetersizlik ve yagsam kalitesinde azalmaya neden olur (12-14). Agr1, sabah sertligi, yorgunluk,
eklem limitasyonu ve eklem sisligi gibi sik karsilasilan ve hastaligin tipik bulgular olarak
kabul edilen semptomlarin, hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olan
etkileri erken ve ge¢ donemde farkli olabilir.

Fonksiyonel yetersizlik ve yasam kalitesindeki azalma hastalarin tedavi
gereksinimlerini belirleyen, onlarn tedaviye uyumunu ve memnuniyetini etkileyen kilit
parametrelerdir (13). Etkili bir tedavi programinin planlanabilmesi ve basarili olabilmesi i¢in
semptomlar, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin iyi anlasilir olmasi
gerekmektedir. Bu iligkilerin bilinmesi, hastaligin klinik seyri sirasinda doneme uygun ve 6zel
bir rehabilitasyon programi olusturulmasinda yardimei olacaktir.

Bu c¢alisma, hastaliin erken ve ge¢ doneminde olan RA’Ih hastalarda, klinik
semptomlar, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini karsilastirmak ve bu klinik semptomlarin

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine olan etkilerini incelemek amaciyla yapilmistir.



GENEL BIiLGILER

1. ROMATOID ARTRIT
1.1. TANIM

Romatoid artrit (RA) sinovyal dokuda patolojik degisikliklerle baslayan, primer olarak
periferal eklem ve cevre dokularda harabiyetle sonuglanan, kronik poliartikiiler eklem
tutulumu ile karakterize, sistemik, enflamatuar, otoimmiin bir hastaliktir. Eklem sinovyasinin

inat¢1 enflamasyonu ve eklemlerde meydana gelen simetrik erozyon karakteristiktir (1-11).

1.2. EPIDEMIYELOJi

Avrupa’da 1800’li yillardan 6nce RA’nin kesin bir tamimlamasi yoktur. RA’da
meydana gelen 6zellikle de tedavi edilemeyen tipik el deformitelerine eski tibbi literatiirde,
eski resim ve tablolarda ve iskelet kalintilarinda rastlanamamasi RA’nin kentlesme ve
modernlesme ile ilgili bir hastalik olabilecegini diisiindiirmektedir. Buna karsilik Kuzey
Amerika’da bulunan ve birkag¢ bin yil Oncesine ait olan insan iskeletlerinde RA’nin varligin
gosteren kanitlara rastlanmasi ve bugiine kadar da en yiiksek prevelansin yerli Amerikalilarda
gosterilmesi RA’nin yenidiinyada ortaya cikan bir hastalik olabilecegini ve 18. yiizyilda ilk
Avrupali kagifler tarafindan eski diinyaya tasinmis olabilecegini diisiindiirmektedir (15).

Hastalik ismi ilk kez 1859 yilinda Sir Alfred Garrod tarafindan kullanilmistir. Garrod
gut hastaligr ile RA arasindaki ayirimi yapmis ve hastaligt RA ismiyle duyurmustur. 1907
yilinda Alfred Garrod’un oglu Archibald Garrod tarafindan Osteoartrit ile RA arasindaki
modern ayirim yapilmis ve RA dendiginde tek bir hastaliktan bahsedilmeye baslanmistir (15).

RA prevelanst % 0.5-1.0 arasinda degisir (2,5,8,9,11,15-20). Ancak bu siklik diinyanin
her yerinde ayni degildir. Irk, etnisite ve cografi dagilima gore farklilik gosterir
(5,9,15,17,18). Gelismekte olan iilkelerde RA prevelansi % 0.5-1.0 arasinda degisirken (9),
dogu 1rklart ve siyah 1rkta bu oran daha diisiiktiir (% 0.1). RA prevelansinin en diisiik oldugu
bolge Afrika karsallaridir (7). Giiney Afrika ve Nijerya’da diisiik prevelanslar bildirilmis ve
Nijerya’da yapilan bir ¢alismada secilen popiilasyonda hicbir RA’liya rastlanmamustir.
Giineydogu Asya, Cin ve Japonya gibi iilkelerde prevelans % 0.2-0.3 arasinda degisirken,
Amerika’da yasayan Pima Hintlilerinde prevelans % 5.3, Chippewa Hintlilerinde ise % 6.8
olarak belirtilmistir. Bu durumun cevresel etkenlerden mi yoksa genetik etkenlerden mi
kaynaklandigim1 anlamak icin degisik caligmalar yapilmis ancak kafa karistirict sonuclar

ortaya ¢cikmistir. Giiney Afrika’da ayni etnik gruptan, kirsal bolgede yasayanlarla, kente bu



kirsal kesimlerden goc etmis olan kisiler {izerine yapilan bir c¢alismada, kirsal kesimde
yasayanlarda RA prevelansi diisiik iken, kentte yasayanlarda normal siklikta goriilmiistiir. Bu
sonu¢ cevresel faktorlerin RA olusumunu etkiledigini diisiindiirmektedir. Buna karsilik
Cin’de yapilan bir calismada kirsal kesimlerde ve kentte yasayan ayni irka mensup bireyler
arasinda RA prevelans: agisindan fark bulunmamistir. Bu durum ise genetik etkenin RA
etiyolojisindeki 6nemini isaret etmektedir (9,15,18,19).

Avrupa’daki ¢alismalar Kuzey Avrupa iilkelerinde prevelansin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (15,21). Gliney Avrupa’da RA prevelans1 % 0.3-0.7 iken Kuzey Avrupa’da %
0.5-1.1 arasinda degismektedir (9). Ondort Avrupa iilkesini kapsayan bir calismada RA
prevelansinin Giiney Avrupa iilkelerinde diismekte, buna karsilik Kuzey Avrupa iilkelerinde
yiikselmekte oldugu bildirilmistir. Bu caligmada Finlandiya erkeklerinde prevelans % 0.6 iken
daha giineyde olan Fransa’da % 0.32, en giineydeki italya’da % 0.13 olarak belirtilmistir.
Kadinlarda ise aym iilkelerde prevelans swrasiyla % 1.0, % 0.86, % 0.51 olarak
gosterilmektedir. Bu durum cevresel nedenlere bagli oldugu gibi genetik faktorlere de bagh
olabilir. Ornegin Giiney Avrupa’da Yunanistan’da HLADR4 prevelans: diisiik ve HLADRB1
RA olusumunda daha etkiliyken, Kuzey Avrupa iilkelerinde HLADR4 prevelansi daha
yiiksektir (15,21).

Norvec¢’teki calismalarda, Tromsd’de RA prevelansinin % 0.39 (22), Oslo’da % 0.35
oldugu gosterilmistir (23). Norveg genelinde ise RA prevelanst % 0.4-0.5 arasinda degisir
(9,23,24).

RA insidansini belirleyici caligmalar daha az olup, insidans % 0.02-0.04 arasinda degisir
(4,7,9,10). Insidans da prevelansta oldugu gibi degisik toplum ve cografi bolgelere gore
farklilik gosterir (17) Amerikan yerlilerinde % 0.09-0.89 arasinda iken (9), Norveg¢’te
Tromsod’de % 0.028 (22), Oslo’da % 0.025 (23,25) *dir.

RA her yasta baglamakla birlikte en ¢ok 20-50 yas grubunda gériiliir (7,11). Hastalarin
% 80’1 35-50 yas grubundadir (7,26). Juvenil RA goriilme sikligt % 5-10, 65 yas sonra
baslama olasiligi da % 10’dur. Yas arttik¢a risk faktorlerinin de artmasina bagh olarak RA
prevelansi da artar. 60-64 yas grubu kadinlarda, 18-29 yag grubu kadinlara gore, RA 6 kat
daha fazla goriiliir (7).

RA kadinlarda erkeklere oranla 2-3 daha fazla goriilmektedir (5,7,9,20,27). Ancak bu
oran, prevelans ve insidansta oldugu gibi etnisite ve cografi sartlara gore farklilik gosterebilir.

Asya Hintlilerinde kadin erkek orani 9:1 iken beyaz irkta bu oran 2:1’e kadar diismektedir (7).



Son yillarda yapilan calismalarda RA’nin insidansi ve prevelansinda diisiis oldugu
bildirilmektedir (15,16). Yapilan calismalarda, 1960 yilindan sonra Avrupa, Kuzey Amerika
ve Japonya’da hastalik insidans ve prevelansinin diisiis gosterdigi buna karsilik hastalik
baslama yasinin yiikselmekte oldugu belirtilmistir (9,15). Pima Hintlileri iizerine yapilan bir
calismada 1966-1973 yillarinda insidans % 0.89 iken, 1974—-1982 yillar1 arasinda % 0.62,
1983-1990 willar1 arasinda % 0.32’ye kadar diigmistir. 1965-1975 yillann arasinda
Japonya’nin Komitanda sehrinde yapilan bir calismada ise insidans % 0.039 iken, bu oran
1985-1996 yilan arasindaki calismada % 0.009 olarak tespit edilmistir (16). Amerika’da
bayanlar iizerine yapilan bir baska calismada 1955-64 arasinda RA insidans1 % 0.083 iken bu
oranin 1985-94 arasinda % 0.40’e kadar diistiigli saptanmistir. Bayanlardaki bu diisiisiin oral
kontraseptif ilag (OKS) kullamimin yayginlasmasia bagh olabilecegi (9,15) ayrica yasam
kalitesinin yiikselmesinin insidansin diismesinde etkili olabilecegi bildirilmistir (7).
Ingiltere’de yapilan bagka bir calismada ise 1981 ile 1991 yillar1 arasinda RA prevelansin
erkeklerde % 31, kadinlarda da % 19 oraninda diisiis gosterdigi tespit edilmistir (15).

1.3. ETIYOLOJI ve RiSK FAKTORLERI

RA uzun yillardir bilinmesine ragmen etiyolojisi kesin olarak aydinlatilamamstir.
Ancak genetik, hormonal ve cevresel faktorler hastalik olusumu ve prognozunda etkilidir (4-
6,8-11,15,17-21,28-32).

RA’nin uygun genetik yatkinlik altinda uygun cevresel etkilerin birlesmesi sonucunda
ortaya ¢iktigr disiiniiliir (9,15,28). Genetik etkenler tiim etiyoloji icinde ancak % 40’lik bir
etkiye sahiptir. Ancak bazi ¢aligsmalar genetik faktoriin hastalik olusumuna % 60 oraninda etki
ettigini belirtmektedir (15).

Romatoid faktor(RF) pozitifligi hastalik riskini arttirmaktadir. RF ag¢isindan seropozitif
olan hastalarin 1. derece akrabalarinda RA olusma riski daha fazladir (7,28). Hastalikli
eriskinlerin iigte ikisinde RF pozitif iken, saglikli kisilerde bu oran % 5’tir. Bu durum RF
pozitifliginin hastalik olusumunda tek basina yeterli olmadigin1 géstermektedir (7). Hastalarin
1. derece akrabalarinda hastalik riski normalden 3-4 kat daha yiiksektir. (9,18,28). Herhangi
birisi RA hastas1 olan monozigot ikizlerin, digerinde de RA gelisme olasihigt % 30,
dizigotlarda ise % 5 ‘tir (7,15,18).

Yapilan ¢aligmalarda RA olusumunun tek bir gene bagli olmadigi, birkac¢ genin birlikte
hastalik gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir (7,15). Human Leukocyte Antigen (HLA) ile

RA arasindaki iligkinin 25 yildir biliniyor olmasina ragmen RA etyopatogenezine nasil



katkida bulundugu bilinmemektedir. Degisik etnik gruplar iizerinde yapilan caligmalarda
“HLADRBI1’’ alelleri ile RA arasinda iliski tespit edilmistir. Gregerson 1987 yilinda bu
iliskiyi acgiklamak icin ‘“’shared epitope’” (SE) hipotezini gelistirmistir. RA i¢in ana risk
faktorii HLADRBI1 alelleridir. Bu durum c¢aligmalarda stirekli olarak gosterilmektedir. En
giiclii faktor “HLADRB1*0404°’ alelidir (9,15,18,19,28,29). HLA, RA i¢in en Onemli
genetik etkendir. Fakat genetik etkenler i¢indeki orami 1/3 kadardir. Diger baz1 genler de olaya
katilir (7,28).

Hastaligin tanitmlanmasindan itibaren RA’nin her zaman kadinlarda daha yiiksek oranda
goriilmesi hormonal faktorlerin RA gelismesinde onemli bir etkiye sahip oldugunu gosterir.
RA ¢ogu otoimmiin hastalikta oldugu gibi bayanlarda 6zelliklede premenapozal yas grubunda
baskin olarak gozlenir. Ancak “menarche’” oncesi goriilmesi nadirdir. Hamileligin risk
faktorii mii yoksa koruyucu mu oldugu konusu hala tartismalidir. Ancak hamilelikte RA
remisyona girerken, dogum sonrasi orta postportumda etkili RA alevlenmeleri goriiliir.
Ozellikle birinci gebelikte emzirme yolu ile beslenmenin RA alevlenmelerinin nedeni oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan calismalar laktasyonu saglayan ve proenflamatuar bir hormon olan
prolaktin’in postportum RA baslamasinda rolii olabilecegini gostermistir. Azalmis “’fertility’’
ve hi¢ dogum yapmamis kadinlarda RA gelisme riski daha yiiksektir (7,9,15,18,28,33,34).

Erkeklerin kadinlara oranla hastaliktan daha az etkileniyor olmalari RA’ya karsi
hormonal faktorlerden dolay1r korunuyor olabileceklerini diisiindiirmektedir. Bu durumda
erkeklerde, yiiksek hastalik esigini gecebilmek icin kuvvetli genetik komponent gerekir. Bazi
caligmalar diisiik testosteron seviyelerinin hem kadin hem de erkeklerde RA ile iligkili
oldugunu gostermistir. Ancak bunun hastalifin nedeni mi yoksa hastalifin bir etkisi mi
oldugunu ayirt etmek cok zordur. Masi, RA baslangicindan 6nce kadinlarda diisiik androjen
seviyeleri tespit edildigini bildirmis ve bu durumun RA’ya neden olabilecegini belirtmistir.
Kadin erkek oranminin yas ilerledikce azalmasi hormonal durumdaki degisikliklerle
aciklanabilmektedir (28,35).

Yapilan calismalar Oral kontraseptif ilag (OKS) kullaniminin gen¢ kadinlarda hastalik
riskini azalttigim veya geciktirdigini gostermistir (15,18,28). Baz1 caligmalarda ise OKS
kullaniminin RA gelisimine kars1 koruyucu olmadigi buna karsilik hastaligin siddetlenmesini
onledigi belirtilmistir. OKS’lerin RA’y1 geciktirdigi seklinde bulunan sonuglar, son yillarda
yapilan aragtirmalar kadinlarda RA baslama yasimin artmasi, erkeklerde ise artmamasi

konusundaki sorulara yanit olabilir (9,28).



Hormon replasman tedavisinin RA ya kars1 koruyucu oldugu konusunda yeterli kanit
yoktur. (15) Ancak Cutolo, calismasinda erkek RA’l1 hastalara uygulanan androjen replasman
tedavisinin hastaligin prognozunu diizeltici bir etkiye sahip oldugunu belirtmektedir (35).

RA’da eklemlerde enflamasyona yol acan antijenlerin dogasi tam olarak
bilinmemektedir. Viriis ve bakteri gibi eksojen antijenler uzun zamandir sinovyal hiicrede ve
stvida arastirllmaktadir. Fakat herhangi bir organizmaya ne sinovyal sivida ne de sinovyal
hiicrede rastlanmistir. Genis bakteri, mikrobakteri, viriis ve parazit tiirleri i¢in yapilan
serolojik testler yeni baslangicli RA hastalarina uygulandigi zaman olumsuzlukla
sonu¢lanmistir. En cok suglanan ajanlar Rubella viriis, Parvoviriis, Epstein-Barr viriis,
Borrellia Burgdorferi’dir. Proteus ve mikoplasma gibi bakteriler de hatalik olusumuna katkida
bulunabilir. Fakat bu antijenlerin enfeksiyona nasil yol agtiklar1 bilinmemektedir (9,15,18,28).

Ileri yas RA icin risk faktoriidiir. Giiniimiizde RA baslama yas1 giderek yiikselmekte,
buna karsilik kadin erkek orani yas ilerledik¢e azalmaktadir. Symmons, ¢alismasinda 15-24
yas grubunda kadin erkek oranminin 4:1, 65-74 yas grubunda ise 2:1 oldugunu belirtmistir
(15).

Sigara RA igin iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Ozellikle seropozitif olan kisilerde sigara
kullanimin RA olusumu igin bir risk faktorii oldugu, aym zamanda prognozu artici etki
yaptig1 gosterilmis, erkelerde bu etkinin kadinlara oranla daha fazla oldugu belirtilmistir
(9,15,28). Sigara kullanma immiin sistem ve cinsiyet hormonlar iizerine etkilidir. Bu durum
hastalik patogenezini olumsuz etkiler. Sigaranin strojen ve androjen seviyelerini etki ederek,
bagisikligr etkiledigi diisiiniilmektedir (28,32,36). Papadopoulos, erken RA hastalarinda
yaptig1 bir c¢alismada, erken donemde hastalarin tedavi edilmelerine ragmen sigara
kullaniminin hastalik aktivitesini ve hastalik siddetini arttirdigini belirtmistir (37).

Diyetin RA gelisime etkili oldugu bilinmesine ragmen hangi besinin koruyucu
hangisinin koruyucu olmadigi konusu tartismahdir (31,38). Balik, zeytinyagi, pismis sebze
kullanimi ve akdeniz diyeti RA olugsma riskini veya hastalik siddetini azaltir. Bu durum RA
prevelansinda cografi farkliliklarin nedenini agiklamakta yardimer olabilir (9,20). Kahve, cay
ve alkol konusunda yapilan aragtirma sonuclan celigkilidir. Et kullanim1 ve RA prevelansi
arasinda kuvvetli bir iliski belirlenmis, meyve ve pismemis cig sebze tiikketiminin enflamatuar
artrit gelisiminde O6nemli rolii oldugu gosterilmistir (20). Ayrica obesite RA gelisimi igin

onemli risk faktorudiir (15).



Gecirilmis kan nakli hikayesi bir bagka olas1 risk faktoriidiir. Tonsilektomi ve
apendisektominin baz1 c¢alismalarda risk faktorii oldugu, bazilarinda ise olmadig1 yoniinde
sonuglar bulunmustur (28).

Tiroit hastalig1 ve diabetus mellitus gibi otoimmin hataliklar RA hastalar1 arasinda ve
onlarin akrabalarinda yaygindir ve RA olusumunu etkiler (7,28).

Sosyoekonomik faktorlerin ve meslegin RA gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu
konusunda yeterli kamit yoktur. Bazi caligmalarda sosyoekonomik faktorlerin hastalik
prognozu ve sonuglarim etkiledigi belirtilirken, bazilarinda ise hastalik olusumunda etkili
oldugu belirtilmektedir (9,28,32).

Psikolojik faktorler, fiziksel ve mental travmalar, hastanin yasam tarzi da RA
olusumunu etkiler (9,10,15,32).

Mevsim ve hava durumunun RA olusumunda veya prognozu arttirma konusunda rolii
vardir. Yapilan caligmalarda diisiitk hava sicakligi ile eklem agris1 arasinda iliski oldugu
bulunmus, diisiik sicakliklarda eklem agrisimin arttigi tespit edilmistir (39,40). Aikman ve
ark.’1 calismalarinda, hastalarin %92’si semptomlarinin hava durumundan etkilendigini
belirtmis, %481 ise semptomlarina gore hava durumunu tahmin edebilmistir. Ayrica azalmis
hava sicakliginin ve havadaki nispi nem artisinin artmis agr1 ve rijidite ile ilgili oldugu tespit
edilmistir (41). Buna karsilik Gorin calismasinda, RA’l1 hastalarinin hava duyarlilig

gosterdiklerini ancak bu duyarliligin anlamli olmadigini belirtmistir (42).

1.4. PATOLOJI

RA sinovyal eklemleri tutan bir hastalik olup viicutta tiim sinovyal eklemleri veya
herhangi birini tutabilir. Sinovyal membran patolojinin primer yerlesme alamidir. RA’l1
hastalarin 2/3’tinde kronik 1srarli enflamatuar durum gozlemlenir. Enflamasyon viicudun
enfeksiyoz bir ajana, antijene veya travmaya olan tepkisidir. Antijen immiin cevabi ortaya
cikarir ve hiicresel aktivite ve enflamatuar cevabin organlarda ¢ogalmasi ile sonuglanir.
RA’da immiin cevap sona ermez, enflamatuar cevap eklem i¢i dokularda devam eder, tendon
ve eklemde geri doniilemez hasarlara yol agar (20). Sinovyal yapilarda olusan sisme, kizarma,
agn ve ates; eklemlerin, destekleyici yumusak dokunun ve tendonlarin zarar gormesine neden
olur (8). RA’da erken donemde sinovyal membranda ¢dem, yeni kan damarlarm da
proliferasyon, sinovyal tabakada hipoplazi ve subintimal tabakada mononiikleer hiicre
infiltrasyonu olusur (7,8). Hastaligin ilerlemesine bagli olarak sinovyal tabakada enflamasyon

(sinovit) ve makrofaj tipteki hiicrelerin sayisinda ve tabaka kalinhi§inda artis olur. Daha derin



tabakalarda perivaskiiler birikimler ve follikiillerde selliilaritede artig gosterir. Subintimal
tabakada t ve b lenfositler, plazma hiicreleri, mast hiicreleri, makrofajlar, multiniikleer dev
hiicreler seklinde mononiikleer hiicre infiltrasyonu olur (7,26). Mast hiicreleri RA’l1
hastalarda sinovyal membranda ve bazi hastalarda kikirdak erozyonu boélgelerinde yer aldigt
icin biiytik ilgi ¢ekerler. Mast hiicre sayis1 yiiksek olan hastalarda daha yogun klinik sinovit
izlenir. Bu hiicreler ayn1 zamanda intraossoz invaziv dokuda da bulunurlar. RA’da eklem
yikimim arttiran bir diger faktér demirdir. Romatoid artritte demir baglayan protein ferritinin
diizeyi sinovyada seruma gore daha yiiksektir. Ferritine bagli demir romatoid sinovyal dokuda
oldukga yiiksektir ve azalmis PH da glikoz hizlanmas1 ve yetersiz kan destegi ferritinden
demir salinim1 olusur ve hidroksi iyonunun olusumunu uyarir. Sinovyal dokunun kikirdak ve
kemik arasindaki birlesme alam1 RA da hasarin erkenden goriildiigii bolgedir (7). Bu bolge
pannus adi verilen vaskiiler doku tarafindan doldurulur. Pannusun matalloproteinaz gibi
enzim salgilar araciligr ile alttaki kikirdaga zarar verici etkisi vardir. Pannus ayrica bitisik
kemigi de asindirir ve osteoporoz olusumuna zemin hazirlar (8). Bu invaziv pannusun
ozelligidir. Ayrica pannus subkondral kemik plagi boyunca da ilerler ve subkondral kemikte
yer isgal eden cesitli lezyonlar yapar. Bu durum radyolojik kist goriiniimiine neden olabilir.
Olay daha da ilerlerse pannus eklem kikirdaginin yerini tiimii ile alir zamanla aseliiler fibroz
doku halini alir (7). Karsilikli eklem yiizleri fibr6z doku tarafindan giderek birbirlerine
baglanir ve sonug¢ olarak ortaya cikan fibroz ankiloz tutulan eklemde hareket kisitlamasina
neden olur. Subluksasyon ve dislokasyon gibi eklem deformiteleri, kiriklar ve
fragmantasyonlar ge¢ donem ve ilerlemis RA’nin tipik bulgulari olarak ortaya cikar (8).
Ozellikle yiik tasiyan eklemlerin marjinal kikirdak bolgesinde ikinci tip bir pannus izlenebilir.
Bu fibroblast benzeri hiicrelerden zengin vaskiiler bir pannustur. Bu pannus altindaki
kikirdakta matriks kayb1 ile degradasyon izlenmez. Bu tiir bir pannus fibrotik bir iyilestirme
fazi anlaminda kabul edilmis olup bu bolge transisyonel fibroblastik bdolge olarak
adlandirilmistir. Ciinkii bu hiicrelerin sitoplazmasi keratin siilfat, kondroitin siilfat ve tip 2
kollojen gibi kikirdak unsurlari icermektedir. Invaziv pannusta bitisik kikirdagi tahrip
edebilen proenflamatuar sitokinler bulunmasina karsin transisyonel fibroblastik bolgede bu
sitokinler bulunmamaktadir. Bunun yerine matriks ve kollojen iiretimini stimule eden TGF-P
faktorii bulunmaktadir. Mikroskobik degisikliklerden sonra makroskobik degisiklikler
gozlenmeye baslar. Enflamasyonun baglamasi ile villus olusumu ve enflamatuar sivinin eklem

bosluguna effiizyonu ile beraber sinovyal kalinlagsma goriiliir. Bu durum eklem kapsiiliiniin
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agrili gerilmesine, ligamentin gerilme ve hasarina ve sonunda bir miktar kapsiiler laksiteye
neden olur. Enflamatuar olay kikirdagi dogrudan pannus invazyonu veya endirekt olarak
eklemin enflamatuar ortami ve effiizyonu ile harap eder. Kikirdak kalinliginin kaybi
radyolojik olarak eklem aralifinda daralma olarak goriiliir. Pannus 6nce kikirdak ve kemigin
birlesme yerlerine invaze olur. Erozyon baslangigta eklem kenarinda belirginlesir, bu nedenle
karakteristik RA “marjinal erozyonu’ olusur. Zamanla eklem kapsiiliindeki laksitenin artist
ve daha ileri kikirdak kaybi ile eklem yiizleri artik stabil kalmaz ve deformite gelisimine yol
acar. Cok karakteristik olan bu deformiteler, esasinda stabil olmayan eklemin fazla kullanima,

yer cekimi ve baz1 kas gruplarinin baskin gelmesi sonucu olusur(7,43,44).

1.5. RA BASLANGIC SEKLIi VE KLINIiK SEYIR

RA’nin klinik goriiniimii degisiklik gosterebilir. Fakat en tipik baslangi¢c sekli sinsi
baslangictir. %5570 oraninda sinsi ve yavas bir sekilde haftalar ve aylar icinde baslar. Tlk
semptomlar sistemik veya artikiiler olabilir. Sinsi agn ile birlikte sabah tutuklugu ve kiiciik
eklemlerde simetrik sislik en tipik tablodur. Baz1 hastalarda yorgunluk ve keyifsizlik (malasi)
ilk spesifik olmayan sikayetlerdir. Erken donemde RA’da etkilenen eklemlerin ¢evresinde kas
atrofisi olusabilir. Kas kuvvetinde azalma ve zayiflikla birlikte kap1 agma, merdiven ¢ikma ve
tekrarli hareketlerde zorluk olur (1,4,5,7). %8-15’lik hastada akut baslangic vardir.
Semptomlar birka¢ giin i¢cinde ortaya cikar. Hastalar semptomlar ortaya c¢ikaran spesifik
aktiviteyi veya zamani tanmimlayabilirler. Sinsi baglangica gore tutulum daha simetriktir.
Kassal agri siddetli olabilir (7). Intermittant baslangic veya subakut baslangic %15-20
hastada goriiliir. Semptomlar giinler veya haftalar icinde geligebilir. Sistemik tutulum sinsi
tutulumda oldugundan daha belirgindir (7).

Baslangi¢ sekli ne olursa olsun hastaligin klinik seyri degisiklik gosterebilir. Bu nedenle
prognozu Onceden tahmin etmek giictiir. Hastalarin ¢ogunda prognoz siddetlidir. Bu
hastalarda RA progresif eklem yikimina, deformitelere ve fonksiyonel yetersizlige neden olur.
Tekrar eden aktivite ataklar1 nedeni ile hastanin giinlilk yasam aktiviteleri ve fonksiyonel
kapasitesinde azalma meydana gelir. Bu hastalarin yarisindan fazlas1 10 yil i¢inde is yapamaz
duruma gelir ve hayattan beklenti ve timitleri 5-10 y1l arasinda kisitlanir. Bu tip hastalar erken
donemde tekerlekli sandalyeye bagli kalabilmektedirler. Baz1 hastalarda ise hastalik aniden
baslayip remisyona girmekte ve inigli ¢ikish bir grafik izlemektedir. Bu tarz hastalar
genellikle 1 y1l i¢inde remisyona girmektedirler (1,4,5,7,8,20,32,45,46). Bu iki grup arasinda

kalan hastalar ise yillar icinde degisik derecelerde eklem hasari olmasina ragmen, fonksiyonel
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olarak iglerine devam edebilirler (7). Yapilan epidemiyolojik bir calismada 30 yi1l 6ncesine
gore gilinlimiizde RA siddetinde azalma gozlemlenmektedir(15). Welsing ve ark.’mnin
caligmasinda RA hastalik aktivitesinin ge¢mis yillara oranla hafifledigi bildirilmektedir (47).
Giiniimiizde RA prognozunu kesin olarak gosteren herhangi bir klinik ya da laboratuvar
Olciit bulunmamaktadir. Ancak prognozu Onceden tahmin edebilmek icin bazi prognostik
faktorler vardir. RF en sik bildirilen kétii prognoz gostergesidir (7,15,28,48), diger koti

prognoz gostergeleri;

= HLA DR4+ (7,8,15,28),

= Romatoid nodiil (7,15),

= Eklem erozyonu (7,15),

= Biiyiik eklem tutulumu (7),

= Kadin cinsiyeti (27,28,49),

= Sabah sertligi (49),

= Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-Reaktif protein (CRP) yiiksekligi (49),
= {leri yas (7,28),

= Sis eklem sayisinin coklugu (7),

= Ekstraartikiiler tutulum varlig1 (7)’dir.

Hastalarmm %50’sinde ilk bir yil icinde eklem hasar1 olur. Zamanla eklem hasarinda
azalma olmasina ragmen fonksiyonel kayip devam eder, % 15’inde hafif bozukluklarla
seyrederken 1/3 iinde destriiktif degisiklikler olmaz (7).

Hastalarin tedavisinde primer amag hastay1 remisyona sokmaktir. Remisyon ¢’ American
Rheumatoid Association’ kriterleri ile tammmlanmistir (28,46,50). Hasta belirtilen 6 kriterden
son 2 aylik siire i¢inde en az 5 tanesinden memnuniyet duyuyorsa hasta remisyona girmistir

denilebilir. Bu kriterler;

1 - Onbesg dakikay1 gegcmeyen sabah sertligi,

2 - Yorgunluk olmamasi,

3 - Eklem agris1 olmamast,

4 - Hareket esnasinda eklemde hassasiyet veya agr1 olmamasi,

5 - Tendon kiliflarinda veya eklem ¢evresinde yumusak doku sisligi olmamasi,

6 - Erkeklerde ESR’nin 30 mm/st’nin, kadilarda 20 mm/st’nin {izerinde olmamasidir (28,46).
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Yapilmis olan c¢alismalarda ortalama 6 yillik siire icinde remisyona giren hasta orani

%7-32 arasinda gosterilmektedir (46,50).

1.6. TANI KRITERLERI
1987 yilinda ‘American Collage of Rheumatology’’ (ACR) tarafindan epidemiyolojik
caligmalara adapte edilerek gelistirilmis kriterler vasitasiyla erken donemde hastalik

saptanabilir (5,15,17,28).
Bu kriterler;

1- Sabah sertligi: Eklemlerde ve eklem cevresinde en az 1 saat siire ile devam eden sabah
sertligi,

2- Uc veya daha fazla eklemde artrit: Sag ve sol 14 eklem bolgesinde [proksimal
interfalangial (PIF), metakarpofalangial (MKF), el bilegi, dirsek, ayak bilegi,
metatarsofalangial (MTF) eklem] goriilen yumusak doku sisligi veya efiizyon,

3- El eklemlerinin artriti: El bilegi, MKF ve PIF eklemlerinden en az birinde sislik,

4- Simetrik artrit: Sag ve sol eklem bolgelerinde (2. kriterde aciklanan) tutulum,

5- Romatoid nodiiller: Kemik c¢ikintilar1 iizerinde veya basi bolgelerinde gozlemlenen
subkutan nodiiller,

6-Serum Romatoid faktor pozitifligi,

7-Radyolojik degisiklikler: On-arka, el-el bilek grafilerinde erozyonlar, eklem ¢evresi bolgede

kalsifikasyonlar (periartikiiler osteopeni)’dir

Bu kriterler disinda da tanmiya yardimci yontemler bulunmaktadir. Okiiler, vaskiiler,
pulmoner, kardiyak, norolojik tutulum gibi extraartikiiler semptomlar taniya yardimci olabilir
(51). Ayrica ultrasonografi (US), manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) de
tanida kullanilabilir (1,8,52).

1.7. KLINIK BULGULAR

Tipik bulgular sabah sertligi ve kiiclik eklemlerde simetrik sisliktir. Sinovyal
membrandaki enflamasyon eklemlerde agri, sislik, hassasiyet ve eklem sertligi olarak
sonuglanir. Bu durum yorgunluk, kilo kaybi, anksiyete ve depresyon ile devam eder (2,5).
Sonugta RA, hastanin psikolojik durumunu, sosyal yasamini, iyi hissetme halini ve fiziksel

aktivite diizeyini olumsuz etkiler (3).
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RA’nin erken donemde bursa ve tendonlan etkilemesi baskin bir tablodur. RA herhangi
bir eklemi etkileyebilir ama siklikla MKF, PIF, MTF ve el ve ayak bilegi eklemlerini etkiler.
Eklem sisligi, hassasiyet, sabah sertligi, ciddi hareket kisitlilig1 gibi eklem ve eklem cevresi
dokularda siklikla etkilenime neden olur (1,5). DIF eklemler, lumbal omurga eklemleri ve
sakroiliak eklemler nadir olarak tutulur (1). Yorgunluk, kilo kayb1 ve malasi siklikla goriilen

extraartikiiler bulgulardir. Ayrica tiim sistemleri ilgilendiren bulgular verebilir (1).

1.7.1. EKLEM TUTULUMLARI

RA sistemik bir hastalik oldugu icin viicudun herhangi bir bolgesini veya eklemini
etkileyebilir. Eklemlerde deformitelere neden olan primer etken sinovittir. Zaman iginde
sinovit periartikiiler dokularin gerilim kuvvetlerini azaltarak bu dokularin eklemlere sagladig
stabilizasyonun azalmasina neden olur. Zayiflamis periartikiiler dokular kassal ve ¢evresel
kuvvetlere yeterli direng¢ olusturamaz. Eklemin anatomisi bozularak, mekanik biitiinliigii yok
olur. Instabilite gelisir ve siklikla deformiteyle sonuglanmir. Erken dénemde en sik tutulan
eklemler sirasiyla MKF, PIF ve el bilekleri, MTF eklemler ve ayak bilegi eklemleridir.
Sinovit, el ve ayak eklemlerinde simetrik olarak izlenir ancak dominant olan elde bulgular
digerine gore daha siddetli olabilir. Biiyiik eklemler genellikle kiiciik eklem tutulumlarindan
sonra ve hastaligin daha ge¢ donemlerinde bulgu vermeye baslar ve prognozun daha siddetli
olacaginin isaretidir. Kiiciik eklemler haricinde diz, omuz, kalca, dirsek, servikal omurga,

temporomandibular eklem tutulumu gozlemlenir (7).

1.7.1.1. EL ve El BILEGI

El ve el bilegi RA’da en sik tutulan eklemlerdir ve erken donemde hastalifin tipik
bulgularindandir (1,53). MKF, PIF ve el bilegi eklemi sinoviti, eklem ve ¢evre dokularda
sislik, hassasiyet ve erken donemde hareket kaybina neden olur (1). Erken donem RA
hastalarin %39-73’linde ilk 5 yilda ellerde ve bileklerde bir veya daha fazla eklemde erozyon
gelisir (54). Eklem ve tendonlarin tutulumlari siklikla ciddi deformitelere neden olur (55).
Erken el tutulumunda PIF, MKEF, el bilek ve ulna basinda agrili sislik izlenir. Fleksor
tendonlarda daha siklikla olmak iizere tenosinovit, interosseal kaslara atrofi izlenir. Agn
interosseal kas atrofisi gelisimine katkida bulunur. En sik bulgu el bilek ekleminin
ekstansiyon, parmaklarinin fleksiyon yoniinde kisitlanmasidir. Tenar bolgede atrofi, median
sinir sikismasina bagl olarak goriilebilir. Kikirdak ve kemik dokudaki yikima sekonder olarak

tendon ve ligamentlerdeki gevseme ve yirtilmalar el deformitelerinin gelismesine neden olur.

14



Gelisen deformiteler sonucunda elin kavrama giicii azalir, hastalar ellerini yumruk
pozisyonuna getiremez ve ince cisimleri tutamaz (7).
Kauranen K ve ark.’inin ¢alismasinda RA’nin elin, reaksiyon zamani, hareket hiz1 ve

koordinasyonu gibi motor performansini azatligin tespit edilmistir (56).

1.7.1.1.1. METAKARPOFALANGIAL EKLEM

RA’da MKF ekleminde siklikla etkilenmektedir (57). Hastaligin erken doneminde
eklem ve cevre dokularda hassasiyet, agr1 ve sislik vardir. Ilerlemis RA’da MKF’de siklikla
deformiteler goriiliir. MKF ekleminde ulnar deviasyon ve palmar dislokasyon deformiteleri en
sik rastlanan iki deformitedir (58).

Ulnar deviasyon deformitesi, proksimal falanksin MKF ekleminde asir1 ulnar
deviasyonu, ulnar translasyon ve kaymasi nedeniyle olusur. Bu deformiteler, hastaligin gec
donemlerinde MKF eklemin palmar dislokasyon deformitesi ile birlikte goriilebilir.
Deformiteye neden olan faktorler gravite ¢ekisi, MKF nin asimetrik yapis1 ve ekstrinsik
tendonlarm MKF eklem iizerinden gecerken olusturduklart ¢ekme kuvvetidir. Ulnar
deviasyon deformitesi gelismesine en c¢ok katkida bulunan olay ise basparmagin, 2.
parmaginin MKF eklemine ve proksimal falanksina uyguladigi ulnar yonlii itme kuvvetidir.
Eklemin bu pozisyonu ekstansor digitorum kommunis (EDK) kasi1 tendonunun ulnar yone
dogru sapmasina veya biikiilmesine neden olur. Bu sapma ulnar yonlii bir “’bowstring’’
kuvveti aciga cikarir. Saglikli elde elin ekstansor mekanizmasinin ‘“’dorsal hood’’unun
transvers lifleri tendonu eklemin merkezinde tutabilir. RA’da ise kopmus transvers lifler,
tendonun ulnar tarafa kaymasina neden olur ve bu pozisyonda EDK kasindan agiga c¢ikan
kuvvetler, ulnar deviasyon postiiriinii arttiracak moment koluna sahip olurlar. Zamanla
zayiflamis ve asint gerilmis radial kollateral ligament koparak proksimal falanksin ulnara
donmesine ve kaymasina neden olur ve buna bagl tam eklem dislokasyonu gelisir (58). Ulnar
deviasyon deformitesi el bilegi ile iligkili olarak da olusabilir. Ekstansor karpi ulnaris (EKU)
kasindaki zayiflama karpal kemiklerde rotasyona neden olur. Proksimal sira ulnar, distal sira
radial yone dogru donerken, buna reaksiyon olarak falankslarin tendonlarimi radius ile ayni
hizada tutmak icin parmaklarda ulnar deviasyon meydana gelir. Ulnar deviasyon deformitesi
olugmasi i¢in kemik ve eklem kartilajinda erozyon gelismesine gerek yoktur. Tekrar eden
sinovit ve kas zayifligina bagh olarak gelisebilir (7).

Palmar dislokasyon deformitesi MKF ekleminde siklikla goriilen diger bir deformitedir.

Parmaklarin yumruk pozisyonunda, fleksor digitorum siiperfisialis (FDS) ve fleksor digitorum
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profundus (FDP) tendonlar1 palmar yone dogru gitme egilimindedir. Normal parmak
fleksiyonunda bu tendonlar MKF eklemde palmar plate, kollateral ligamentler ve ilgili
makaralara karsi palmar yonlii bowstring kuvveti olustururlar. Parmaklarda fleksiyon
derecesinin artmasina bagh olarak bu bowstring kuvvetinde de artis meydana gelir. Saglikli
bir elde, gerilmis kollateral ligamentlerdeki pasif gerilim eklem iizerindeki palmar yonlii
cekmeye yeterli direng olusturabilir ancak RA’l1 parmakta meydana gelen bowstring kuvveti
zayiflamis kollateral ligamentlerde riiptiire neden olur. Sonug olarak proksimal falanks palmar
yone dogru disloke olur. Palmar dislokasyon elin longutidunal ve transvers arkinda ¢okmeye

dolayist ile elde yapisal stabilite kaybina neden olmaktadir (58).

1.7.1.1.2. PROKSIMAL INTERFALANGIAL EKLEM

RA’daki patolojik degisiklikler siklikla PIF eklemini de etkilemektedir (59). Kollateral
baglardaki destegin zayiflamasi ile PIF ekleminde kugu boynu ve diigme iligi deformiteleri
goriilmektedir. Kronik sinovit ve devaminda ortaya ¢ikan yapisal bozulma primer nedendir.
Her iki deformitede MKF eklemde meydana gelen palmar dislokasyon ve ulnar deviasyon
deformiteleri ile birlikte goriilebilir (58).

Kugu boynu deformitesi PIF hiperekstansiyonu ve DIF fleksiyonu ile karakterize bir
deformitedir. MKF ekleminin pozisyonu ise degisebilir. RA’da elin intrinsik kaslarinda
siklikla kisalma ve fibrotik degisiklikler meydana gelir. Zayiflamis palmar plate ve intrinsik
kaslarin kontraktiirii, PIF ekleminde hiperekstansiyona neden olur. Hiperekstansiyon
pozisyonu parmak ekstansér mekanizmasinin lateral bantlarinin dorsale dogru bowstringine
neden olur. Bu bowstring kuvveti PIF eklemine ekstansiyon yaptiran intrinsik kaslarinin
moment kolunu arttirir. Zayiflamis palmar plate bu cekise karsi koyamaz ve PIF eklemde
hiperekstansiyon deformitesi meydana gelir. FDP tendonlarindaki artmis pasif gerilim de DIF
eklemde fleksiyon pozisyonuna neden olur (58).

Diigme iligi deformitesi PIF eklemde fleksiyon, DIF eklemde hiperekstansiyon ile
karakterizedir. Primer nedeni PIF eklem kronik sinoviti ve elin ekstansér mekanizma
bantlarinin anormal yer degistirmesidir. Ekstansoér mekanizmanin santral bandinin kopmasina
bagh olarak lateral bantlar PIF ekleminin dorsalinden palmar yiizeyine dogru kayar. Lateral
bantlarda kas aktivasyonu ile olusan gerilim PIF eklemini fleksiyona dogru ¢eker. DIF eklem
ise lateral bantlardaki artmis gerilim ve oblik retikuler ligamentteki kisalmaya bagl olarak

ekstansiyon pozisyonundadir (58).
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1.7.1.1.3. BASPARMAK EKLEMLERI

RA bagparmag siklikla etkileyerek siklikla agri, deformite ve fonksiyonel kayba neden
olur (60). Ilerlemis RA basparmakta Zigzag deformiteleri ile sonuglanmaktadir. Bu
deformitelere en genel ornek karpometakarpal eklem (KMK) fleksiyonu ve abduksiyonu,
MKEF eklem hiperekstansiyonu ve interfalangial eklem (IF) fleksiyonu ile olusan deformitedir.
Bu deformite KMK eklemde instabilite ile baslar. KMK eklemin medial tarafimi giiclendiren
anterior oblik ve ulnar kollateral ligamentler kronik sinovit nedeniyle zayiflar veya
kopabilirler. Bununla birlikte bagparmak metakarbinin basisi trapeziumun lateral kenarindan
disloke olur. Bu dislokasyon bir kez olustugunda adduktor ve kisalmis fleksor kaslar, siklikla
spazmda olan metakarb1 avug¢ icine karsi rijit bir sekilde tutarlar. Zamanla romatizmal
hastalik, kaslarda fibrotik degisiklikler, kisalma ve KMK eklemde deformitenin yerlesmesine
neden olur. Rijit bagparmagi avug i¢cinden disar1 dogru ekstansiyona getirme c¢abasi MKF
eklemde kompansatuvar olarak hiperekstansiyona neden olur. Zayiflamis palmar plate,
ekstansor pollisis longus (EPL) ve ekstansor pollisis brevis (EPB) kaslarinin olusturdugu
kuvvete kars1 koyamaz. EPL kasindaki bowstring kuvveti MKF eklemdeki hiperekstansiyonu

arttirir. [P eklemler fleksor pollisis kasindaki pasif gerilimden dolayi fleksiyonda kalirlar (58).

1.7.1.1.4. EL BILEGI

El bilegi etkilenimi RA’da siktir ve etkilenen elin fonksiyonlar {izerine 6nemli etkilere
sahiptir.(61,62). Hastaligin seyri boyunca hastalarin % 75’inde bilek etkilenimi oldugu
bildirilmistir. Kartilaj dejenerasyon ve sinovit, tipik kemiksel erozyon, ligamantz laksite,
deformite ve yumusak doku problemlerine neden olur (62). El bileginde siklikla goriilen
deformite, ulnar stiloid c¢ikintisinin dorsal subluksasyonudur. Fleksiyon, pronasyon, radial
veya ulnar deviasyon deformiteleri diger sik gozlenen deformitelerdir. Tenosinovit, tendon
kiliflarinin sinovyal proliferasyonu ile sonuglanan enflamatuar bir durumdur. En ¢ok gelisen
patolojilerden birisidir ve el kas zayifliginin en biiyiik nedenidir. Sinovyal doku kalinlastik¢a
yapismaya baslayarak tendonlar sarar. Elin dorsal yiiziindeki fasya ve el bilegindeki
ekstansor retinakulum kalinlasir. Retinakulum bolgesindeki tendon kiliflar1 da hipertrofiye
ugrar. Palmar tenosinovit daha az goriilmekle birlikte median sinire baski yapar ve fleksor
tendon kiliflarin1 gererek sabah sertligi ve kavrama giicliigli yaratir. Tendonun sinovitinin
yayllmasma bagl olarak zayiflamasi, palmar ve dorsal retinakulum altinda oldugu gibi
tendonlarda basing artmasi, ayrica kemige siirtiinme gibi faktorler nedeniyle tendonlarda

yirtilma ve kopmalar meydana gelir (7).
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Yapilan arastirmalar romatoid sinovitin el bilegi volar ve dorsal yiiziinde, tendon ve
eklemlerde farkli sonuglara neden oldugunu, koronal ve sagital diizlemlerde, radioulnar (RU),
midkarpal (MK) ve radiokarpal (RK) eklemlerde instabilite gelistigini bildirmistir (63). El
bileginin volar yiiziinde fleksor tendonlarin tenosinoviti siklikla karsimiza c¢ikar ancak
diagnozu zordur. Karpal tiinelde sinovit siklikla karsimiza ¢ikmasina ragmen median sinire
bas1 nadirdir. Fleksor tendon riiptiirleri meydana gelir ve en ¢ok FPL ve 2. parmagin fleksor
tendonlarinda olusur (63). Bilegin dorsalinde, ekstansér kaslarin tendon kiliflart i¢indeki sislik
hastalifin en erken isaretlerinden birisidir. Tipik olarak EKU ve EDK kilif1 etkilenmektedir.
Nadir olarak kistik yapilar benzeri ganglia erken bulgulardir. El bileginde hastalik eklem
araligim kaybolmasi, kemik doku kayb1 veya ankiloz ile karakterizedir (7,63).

1.7.1.2. DIRSEK EKLEMi

RA’l1 hastalarda dirsek etkileniminin oram1 %20-65 arasinda degismektedir (10). Onbes
yil siireli bir ¢alismada hastalarin 2/3 tinde dirsek tutulumu gelistigi bildirilmistir. Erozyonlar
kapitellum, humerusun lateral epikondili ve ulnanin olekranonunda, cogunlukla da bilateral
olarak gozlenir (64). Dirsegin lateral stabilitesinin bozuldugu durumlarda hastalik siddeti daha
kotii olmakta (7) ve dirsekte valgus deformitesi olusabilmektedir (65). En erken bulgulardan
birisi dirsekte ekstansiyon kayb1 olurken, ilerleyen donemde fleksiyon ve supinasyon
hareketleri de kisitlanabilir. Bu hareket kayb1 bilek ve omuz eklemi tarafindan kompanse

edilmeye calisilir (7).

1.7.1.3. OMUZ KUSAGI

Omuz ozellikle ileri yas ve hastaligin ge¢ donemlerinde siklikla tutulan ve siddetli
hastalik prognozu ile ilgili olan bir eklemdir (66). RA sadece glenohumeral eklem sinovyasini
degil, aym zamanda akromioklavikular eklem (AK), bursa, rotatér cuff, goglis ve omuz
cevresindeki bircok kasi etkileyen bir hastaliktir (7,67). Yapilan bir ¢alismada hastalarin
yarisindan fazlasinda omuz tutulumu goriilmiis fakat hastalarin % iinde ciddi GH eklem
yikimi oldugu belirtilmistir (68). Eklemde ileri destriiktif degisiklikler meydana gelinceye
kadar hastanin omzuna ait sikayeti olmayabilir zira hasta el, el bilegi ve dirsek yardimi ile
giinliik yagam aktivitelerine uzun siire rahatlikla devam edebilir. Erozyon hem humerusta hem
glenoid cukurda izlenebilir (7). AK eklemin inferior kisminda daha ¢ok erozyona rastlandigi
bildirilmistir (67). AK eklemde subluksasyon nadir olarak goriilmesine ragmen eklemde

yikim fazla oldugu durumlarda AK eklemde subluksasyon goriilebilir (69). Aktif ve pasif
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hareketler sirasinda ve omuz eklemi palpasyonunda hassasiyet vardir. Omuz ekleminde
effiizyon gelismis ise akromiyonun altinda omuz eklemi anteriordan izlenebilir. AK
sinovitinde 100 derece iizerindeki abduksiyon agilarinda agr1 vardir. Rotator cuff da sinovya
ile kaplhidir ve enflamasyon durumunda omuz eklemi hareket acikligi azalir. Rotator cufftaki
enflamasyon, rotator kilif yapisma yerinde zorlamaya ve humerusun siiperiora yer

degistirmesine neden olur (7).

1.7.1.4. AYAK VE AYAK BILEGI

Ayak ve ayak bilegi eklemleri RA’da siklikla etkilenir (70-72). Hastalarin %20’sinde
hastaligin baslangictan itibaren ayak ve ayak bilegi problemleri vardir. Hastalik ilerlemesi ile
birlikte hastalarin 1/3 iinden fazlasinda ciddi ayak tutulumlan olusur. Ayak cevresinde
ozellikle malleoller etrafinda yaygin odem gozlemlenebilir (7). Ayagin transvers arki
enflamasyon nedeni ile azalir, metatars baslar1 disar1 dogru cikint1 yapabilir bu durum agril
bunion ve deri nekrozlan ile seyredebilir. Bagparmakta valgus ve pronasyon meydana gelir
(72). Fonksiyonel hallux limitus gelisebilir. Bu durum 1. MTF nin hareketini etkileyen ve 6n
ayakta plantar basinca ve ambulasyon kaybina neden olan agrili bir durumdur (72,75). MTF
eklemde gelisen sinovit nedeniyle eklemde hassasiyet vardir. Yiiriime sirasinda 6n ayaktaki
agr1 ambulasyonu 6nemli Olciide kisitlar. Ayak tabanindaki bu agri nedeniyle hastalar topuk
izerinde ve ayak dorsi fleksiyonda olacak sekilde yiiriirler. Bu pozisyona reaksiyon olarak
EDL kasinin etkisi ile parmaklarda c¢ekic deformitesi gelisir MTF eklemde dorsal
subluksasyon olur ve boylece MTF eklem erozyonu daha da artar ve tiim 6n ayakta genisleme
goriiliir. Metatarsus primus varus RA’Il kadinlarda sik olarak goriilen ve ciddi hallux valgus
deformitesine sebep alan bir durumdur. RA’da talonavikular eklem ve subtalar eklem siklikla
tutulur. Bu eklemlerde gelisen sinovit agri, sertlik ve subtalar dislokasyona neden olabilir. Bu
duruma sekonder olarak peroneal kaslarda spazm olusur ve subtalar eklem hareketliligi azalir
veya kaybolur. Olusan spazm nedeniyle ayakta valgus deformitesi gelisir. Kikirdak doku
harabiyeti ilerledikce valgus deformitesi daha da artar ve ayagin longutidunal arki kaybolur.
Kalkaneus lateral malleole dayanir ve orta ayakta cokiintii meydana gelir. Sonug olarak talus
basinda basi noktalart1 olusur. Bu evreye gelen deformite sonunda cogunlukla eklem
deformitesi ilerlemez ve eklemde spontan fiizyon gelisir (7). Wickman’in caligmasinda,
hastalifin ayagi etkilemeye baslamasi ile birlikte mobilite ve fonksiyonel kapasite iizerine

ciddi olumsuz etkiler goriilmeye baslandigi belirtilmistir (70).
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1.7.1.5 DiZ EKLEMi

[lk tutulan eklemlerden olmasa da hastaligin ge¢c donemlerinde % 80 oraninda tutulum
gosterir. Sislik, effiizyon siklikla goriiliir. Diz tutulumunun erken donemlerinde quadriseps
atrofisi olusur ve ekstansiyon kaybi meydana gelir. Fonksiyonel kayipla birlikte fleksiyon
kontraktiirii ve deformitesi de olusur. Ilerleyen siirecte diz arkasinda baker kisti goriilebilir.
Enflamasyon ile birlikte eklem ici basincinda meydana gelen yiikseklik nedeni ile kas
fonksiyonunda azalma ve sinovyal dolasimda bozulma sonucu gelisen laktik asidoz kemik
erozyona neden olur (7,75). Uzun siireli diz tutulumlarinda kikirdak dokudaki kayip nedeniyle
kollateral ve capraz baglarda laksite ve eklemde valgus deformitesi olusur. Tibial lateral
platosu iizerinde olusan yiik nedeni ile valgus deformitesi artar. Ilerleyen siirecte tibiada

goreceli olarak posterior subluksasyon gelisir (7).

1.7.1.5. KALCA EKLEMIi

Kalca eklemi RA’da seyrek olarak etkilenmektedir. Genellikle RA’in ge¢ donemlerinde
karsimiza ¢ikmasina ragmen hastaligin erken donemlerinde de tutularak ciddi fonksiyonel
yetersizliklere neden olur. Yapilan bir aragtirmada ileri derece RA hastalarinin yarisinda kalga
tutulumu gosterilmistir. Eklemin lateralinde siklikla goriilen agri, sinovitten daha ziyade
torakanterik bursit nedeniyle olusur. Yiik verme ile birlikte siddetli agri gelisir. Hareket
kisitliligr abduksiyon ve rotasyon yonlerinde daha belirgindir. Adduksiyon yoniindeki kisalik
nedeni ile tutulan eklem tarafinda fonksiyonel kisalik meydana gelir. Femoral basta ve

astabulumda eroziv degisiklikler gdzlemlenebilir (7,76).

1.7.1.6. SERVIKAL OMURGA

RA servikal bolgeyi siklikla etkilemektedir. Tiim RA’l1 hastalarda servikal omurganin
etkilenme oram1 % 25-80’dir. Servikal tutulum tipik olarak hastaligin erken donemlerinde
baslar, periferal hastalik aktivitesine bagli olarak prognozu devam eder. Hastalik artikiiler
kartilajda kayip, kemik erozyonu, baglarda zayiflik, gevseme ve yikim gibi ciddi patolojik
degisikliklere neden olur. RA’l1 hastalar i¢inde boyun agr insidans1 % 43-86, norolojik defisit
insidans1 ise % 7-34 arasindadir. Oksiput-C; ve C;-C, eklemleri tamamen sinovyal eklem
oldugu i¢in iist servikal bolge daha fazla etkilenir. Ayrica C; ve C, omurlarinin aksiyal planda
oryante olmasi, kapsiiler ve ligamatoz yikima karsi herhangi bir kemik yapi tarafindan
korunmamast da iist servikal bolgenin daha fazla etkilenmesine katkida bulunur. Ust servikal

omurgada en ¢ok etkilenen bolge C;-C, arasidir. RA servikal omurgada 3 degisik tipte
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instabiliteye neden olur. Atlantoaksiyal subluksasyonlar tim servikal subluksasyonlar
arasinda % 65 oraninda ve en ¢ok goriilen instabilite tipidir. En fazla anteriora olmakla
birlikte lateral ve nadir olarak rotasyonel yonlii olabilir. Atlantoaksiyal impaction, odontoidin
siiperiora migrasyonu olarakta adlandirilabilir, servikal omurgada olusan ikinci biiyiik
deformite veya instabilitedir. C;-Oksiput ve C;-C, arasindaki erozyondan kaynaklanir. Beyin
sap1 ve odontoid arasindaki vertikal mesafe azalir. Bu durum servikal tutulum gosteren
hastalarin %20 sinde goriiliir. Odontoidin siiperiora migrasyonu beyin sapima direkt basi
yaparak norolojik yaralanma veya o6liimle sonuclanabilir. Subaksiyal subluksasyonlar ise
hastalarin %15’inde, servikal omurgada bir¢ok seviyede gozlemlenebilir (77-82).

RA servikal bolgede genel olarak boyun agrisina neden olur. Hareketle artan oksipital
agr, krepitasyon ve kas spazmi goriilebilir. Boyun agnisi servikal bolgenin iist kisminda
lokalize olup oksipital bolgeye veya daha az oranda retro-orbital bolgeye yayilim gosterir (7).
Mastoid agr1, kulak agrisi, migren ve fasyal agn seklinde ve C, sensoriyal liflerin
etkilenmesine bagli olarak gelisir. Zayiflik, endurans kaybi, yiiriime bozukluklari, el
becerilerinde kayip ve elde parestezi gibi myelopatik semptomlar gozlenebilir. Ozellikle
basillar invajinasyonla birlikte gelisen vertebrobasillar yetersizlik, tinnitus, vertigo, denge
kayb1, diplopi ve disfaji gibi semptomlara neden olabilir (79). Radyolojik degisiklikler genel

olmasina ragmen norolojik yaralanma prevelansinin diisiik oldugu bildirilmistir (82).

1.7.1.7. TORAKAL, LUMBAL VE SAKRAL OMURGA
Servikal omurga haricinde omurganin diger bolimleri RA ile ¢ok fazla iligkili degildir.
Apofizyal eklemler nadir olarak tutulur. Bu eklemlerdeki sinovyal kist, epidural kitleyi

etkileyebilir. Bu durumda agriya veya norolojik hasara sebep olabilir (7).

1.7.1.8. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Temporomandibular eklemin (TME) RA’da siklikla tutulmakla birlikte prevelansi ve
insidans1 ¢ok degisiklik gosterir. Azalmis agiz acikligl, cigneme kasinda hassasiyet en sik
goriilen semptomlardir. Cigneme kasinin lokalize oldugu alanlarda ve TME civarinda, cene,
kulak, bas ve fasyal agr1 goriilebilir. Hastalarda siklikla asimetrik ve kisitl ¢igneme hareketi
ve eklem sesleri duyulur. Mandibular kondil translasyon hareketindeki azalma, agzi1 acma
hareketinde kisitliliga neden olur (83-87). Voog ve ark.’inin caligmasinda TME kaynakl

agrimin giinliikk yasam aktiviteleri iizerine olumsuz etki yaptigi bildirilmistir (88).
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1.7.1.9 STERNOKLAVIKULAR VE MANIBRIOSTERNAL EKLEM

Sternoklavikular ve manibriosternal eklemler sinovyal eklem ve biiyiik kartilaja sahiptir.
Sternoklavikular eklem tutulumunda eklem {iizerinde sislik, agn ve hassasiyet vardir.
Manibriosternal tutulum klinik olarak onemli degildir ancak bazi hastalarda subluksasyon

goriildiigi bildirilmistir (10,89).

1.7.2 EKSTRAARTIKULER KOMPLIKASYONLAR VE SISTEMIiK TUTULUM

RA sistemik enflamatuar bir hastalik olmasi nedeniyle (5), eklem hastalifi 6n planda
olmasin ragmen, her organ sistemini ilgilendiren tutulum yaparak yorgunluk, kilo kayb1 gibi
sistemik bulgulara neden olabilir (7). Karsilasilan bazi sistemik bulgular; perikardit, pleurit,
tiveit, episklerit, vaskulit, subkutan nodiillerdir (26,90). RA’nin bu komplikasyonlar1 6liimciil
olabilir. Seropozitif seyreden ve sistemik bulgu veren hastalarin yasam siireleri vermeyenlere
gore daha kisadir. Genel olarak ekstraartikiiler semptom sayis1 ve siddeti, hastalik siiresi ve
aktivitesi ile iliskilidir (7).

Turesson ve ark.1 ekstraartikiiler semptom insidansinin nasil degistigini inceledikleri
caligmalarinda, hastalarda 46 yillik siire icinde ekstraartikiiler semptomlarin siklikla ortaya

ciktigini ve insidansta bir azalma olmadigini bildirmislerdir (91).

1.7.2.1. Romatoid Nodiiller

Hastalarin %30 unda goriiliir. On kol ekstansor yiiz ve cildin basinca maruz kalan
yerlerinde yerlesir. Yataga bagimli kisilerde, boyun ve spindz prosesler iizerinde, ev
hanimlarinda dizlerde, agir el isi yapanlarda el parmaklari arasinda goriiliir. Cogunlukla
seropozitif ve progresif hastalik aktivitesi belirgin olan hastalarda goriirliiler. Akciger, kalp,

safra kesesi gibi i¢ organlarda da yerlesim gosterebilirler (7,91).

1.7.2.2. Akciger Tutulumu

Plorit en sik rastlanan akciger tutulumudur ve ¢ogunlukla asemptomatiktir. Hastaligin
erken doneminde hastalarin %20’sini etkilemektedir. Seropozitif olan hastalarda parankim
yapida nodiiller goriiliir ve ¢ogunlukla asemptomatiktir. Sayilar1 bir veya birden fazla olabilir.
Genelde periferde yerlesirler ve c¢aplari 1 cm’den kiigilk veya 6-8 cm olabilir. Ayrica
intertisyel fibrozis, bronsiolit, pulmoner hipertansiyon ile birlikte arterit ve kiiciik hava yolu
hastalig1 akciger tutulumu olarak karsimiza cikabilir. Romatoid artritte kullanilan bir¢ok ilag

akciger tutulumuna neden olabilir (7,91-93).
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1.7.2.3. Kardiyak Tutulum

Perikardit en sik rastlanan kardiyak tutulumdur ancak c¢ok az sayida hastada
semptomatik hale gelir. Bu nedenle daha cok otopsilerde tespit edilir. Seropozitif ve nodiilleri
olan hastalarda goriilme olasilifi siktir. Endokardit, nodiil veya vaskulit nedeniyle kapak
yetersizligi, iletim bozukluklar1 ve koroner arter tikamikligi kardiyak tutuluma Ornektir. RA
tablosunun baskilanmasi ile perikardit geriler. Erkek RA’l1 hastalarda konjestif kalp
yetmezligi goriilme siklig1 normal popiilasyona oranla daha fazladir. (7,91,94).

Yapilan bir caligmada RA hastalarinin 2-5 kat daha fazla prematiire kardiovaskiiler
hastalik gecirme riskine sahip olduklar tespit edilmis ve bu durumun hastalarin hayattan

beklentilerini 5-10 y1l arasinda azalttig1 bildirilmistir (95).

1.7.2.4. Norolojik Tutulum

En sik rastlanan norolojik komplikasyon sinovyal hipertrofiye bagh olarak gelisen tuzak
noropatilerdir. Median, ulnar, posterior tibial ve radial sinirin posterior interosseoz dali sik
olarak etkilenir. Tuzak noropatiler icinde en sik goriilen karpal tiinel sendromudur ve
hastalifin erken doneminde goriiliir. Atlantoaksiyal eklem tutulumuna baglh olarak servikal
myelopati goriilebilir. Santral sinir sistemi tutulumu olarak duramater ve koroid pleksusta
yerlesen amiloidoz, vaskulit, romatoid nodiillere bagli inme, hemoraji, ensefalopati, menenjit
izlenebilir, ekstradural yerlesimli nodiiller sinir kdkii kompresyonuna veya myelopatiye sebep

olabilir (7,91).

1.7.2.5. Vaskulit

RA’y1 ilgilendiren klinik bulgularin ¢ogu kiiclik damarlarin vaskuliti ile iliskilidir.
Subklinik vaskulit seropozitif seyreden hastalarin ¢ogunda mevcuttur. Alt ekstremite, periferal
sinir ve diger organlarin kii¢iik ve orta capl arterlerinin enflamasyonu ve bu enflamasyona
sekonder alt ekstremitede iilserler, distal duyusal noropati goriilebilir. Kiigiikk damar
vaskulitinde deri tutulumu siktir. Ayrica tirnak yataginda infarktlar, alt ekstremitede iilserler
izlenir. Sistemik vaskulit az rastlanan bir bulgudur. Kadin erkekte esit oranda goriiliir.
Cogunlukla 10 yi1l ve daha uzun siiren, romatoid nodiiller, yiiksek titrede seropozitiflik,
destriiktif eklem hastalig1 ile birlikte siddetli enflamasyonu olan hastalarda goriiliir ve
prognozu kotiidiir. Aktif sinovit bulgusu olmadan da vaskulite ait klinik bulgulara rastlanir.
Tirnak yataginda infarkt, alt ekstremitede iilser veya distal noropatisi olan hastalarda bu

vaskulit bulgular1 ¢cogunlukla lokal olarak kalir ve yaygin sistemik vaskulit tablosuna gecis
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goriilmez. Ancak sensorionoropati, parmak uglarinda infarkt gelisen hastalarda hizli progresif
ve yaygin sistemik vaskulit varligi diistintilebilir. Baz1 hastalarda mezenterik, koroner ve
serebral arterleri de tutabilir. Mevcut vaskulit bulgular venoz ve arteriyel dolasim yetmezligi,

O0dem travma ve steroid kullanimi gibi faktorlerle de artabilir (7,91).

1.7.2.6. Kas Tutulumu

RA’da enflamasyona bagli kas atrofisi goriilmesi yaygin bir durumdur. Arterite
sekonder gelisen noropatilere bagh olarak da kas atrofisi goriilebilir. En ¢ok tip II ve hizh
kasilan kas lifleri etkilenir. Kas icerisinde romatoid nodiiller gozlenebilir. RA tedavisinde
kullanilan ilaclarda kas tutulumuna neden olabilir. Ornegin kronik steroid kullanimi siklikla

RA’11 hastalarda kas atrofisine neden olmaktadir (7).

1.7.2.7. Kemik Tutulumu

RA baslangicindan sonraki 6 aydan itibaren aksiyal ve apendikiiler kemik kaybi
baslangict bildirilmistir. Klinik enflamasyon genellikle fonksiyonel yetersizlige yol agarak
kemik erozyonu ile birlikte seyreder. Sinovyal osteoklastik formasyon kemik erozyonu ile

sonuclanir (7,96).

1.7.2.8. Deri Tutulumu

Arterite baglh goriilen deri lezyonlart sistemik hastalif1 isaret eder, deride iilserler
gozlenir. Klinigi siddetli seyreden hastalarda subkutan nodiiller iizerinde iilserasyon
izlenebilir. Daha biiyilik arterler tutuldugunda o6zellikle alt ekstremitede veya basinca maruz

kalan yerlerde olmak iizere deride iilserler izlenebilir (7,97).

1.7.2.9. Gz Tutulumu

Oftalmik etkilenime bagli olarak Sjogren's sendromu, episklerit ve sklerit RA’da
rastlanan gozle ilgili problemlerdir. Vaskiilite giden uzun siireli aktif hastalig1 olan kisilerde
sklerit izlenebilir. Agrili gorme bulanikligi yapan tablo aylar, yillar boyu devam edebilir.
Romatoid nodiillere skleritte de rastlanabilir ve bu nodiiller sklereda incelmeye, sekonder
glokom perforasyonuna yol acabilir. Episklerit nodiiller veya diffiiz olabilir. Akut olarak
gozde kizariklik veya yanma meydana gelir ancak gorme bozuklugu izlenmez. Sklerite oranla
daha selim bir tablodur ve haftalar icinde gecer. Daha ender goriilen gz tutulumlar1 arasinda
tiveit, episkleral nodiil, korneada erime periferal iilseratif keratit goriilebilir. Ender rastlanan

bir goz tutulumu da Brown sendromudur. Siiperior oblik kasin tendonundaki enflamasyon

24



nedeni ile hastalarda yukar1 ice bakista diplopi meydana gelir. RA tedavisinde kullanilan

ilaglar da g6z bulgusuna neden olabilir (7,91,98,99).

1.2.7.10. Hematolojik Bozukluklar

RA’Il hastalarin ¢ogunda ESR yiikselmesi ve hastalik aktivitesi ile iligkili orta
normositik hypokromik anemi goriiliir. RA’da aneminin siddeti hastalik siddeti ile 6zellikle
de periferik artritin siddeti ile orantilidir. Aktif enflamasyonu baskilamak icin kullanilan
ilaglar da kemik iligini suprese ederek anemiye yol acabilir. RA’l1 hastalarda mevcut kronik
hastalik anemisi iizerine demir eksikligi anemisi eklenebilir. Trombositoz sik goriilen bir
bulgudur. Tutulan eklem sayisi ile korelasyon gosterir ve eklem dis1 tutulumlarinda gostergesi

olabilir, hastalik aktivitesi ile iligkilidir (7).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma 15.06.2005 — 01.11.2005 tarihleri arasinda Norve¢ Saglik Bakanligi
tarafindan Balcova Termal Tesisleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezine, fizyoterapi
icin gonderilmis Norvecli RA hastalar i¢cinden, goniillii ve calismaya alinma kriterlerine uyan
olgular1 kapsamaktadir. Calisma kapsamina 141 hasta dahil edilmistir. Ancak 27 hasta SF-36
ve saglik degerlendirme anketini cevaplayip geri vermedigi, 7 hasta sadece saglik
degerlendirme anketini, 2 hasta sadece SF-36’y1, 5 hasta da saglik degerlendirme anketinin 6
parametresinden daha azin1 cevapladigi, 12 hasta SF-36 yasam kalitesi degerlendirme
anketinin her bir alt skalalarin1 cevaplamak icin gerekli olan sayida soruyu cevaplamadigi, 4
hasta onceden arastirmaya katilmay1 isteyip sonradan katilmak istemedigi i¢in aragtirmaya
dahil edilememislerdir. Sonug olarak calismaya 61’1 kadin, 17°si erkek toplam 78 RA hasta
dahil edilmigstir. Calismaya katilmadan 6nce hastalara ¢calismanin icerigi hakkinda bilgi verildi
ve tiimiinden yazili izin alind1 (Ek 1). Ayrica ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi Klinik ve

Laboratuvar Arastirmalan Etik Kurulu tarafindan uygun goriildii (Ek 2).

Calismaya Alinma Kriterleri
1. Calismaya katilmasini engelleyen iletisim ve hayati saglik problemi olmamak.
2. Kontrol edilemeyen herhangi bir kardiyopulmoner hastaliga sahip olmamak.
3. RA disinda herhangi bir romatizmal probleme sahip olmamak.

4. Saglik degerlendirme anketinin 8 parametresinden en az 6 parametresini cevaplamig

olmak.

5. SF-36 anketinin 8 alt skalasinin her birinin skorunu hesaplamak icin gerekli olan

sorularin en az %50 sine cevap vermis olmak.
6. SF-36 anketi ve saglik degerlendirme anketinden her ikisini birden cevaplamis olmak.
Veri toplama ( Ek 3)

RA’l1 olgularin yas, cinsiyet, hastalik siiresi, 6zge¢cmis, soygecmis, sigara kullanimi ve
egzersiz aligkanligina iliskin bilgiler hasta ile yapilan yiizyiize goriisme ve/veya hasta

dosyasindan elde edildi.
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Hastalik siiresi 3 yila kadar olan RA hastalar1 erken donem, 3 yil ve tizeri olanlar ise gec

donem olgular olarak tanimlandi (100,101).

Hastalarin mevcut agirligi ayakkabilari ¢ikarilmis ve ek bir agirlik olmaksizin standart
bir terazi kullanilarak kilogram cinsiden ol¢iildii. Hastalar ¢iplak ayakla duvar kenarinda
dururken duvara yerlestirilmis standart bir mezura kullanilarak boylar1 6l¢iildii ve metre
cinsinden kaydedildi. Hastalarin viicut kompozisyonu viicut kitle indeksi (VKI) ile
degerlendirildi. Viicut kompozisyonu; viicut agirliginin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine

boliinmesi (kg/m?2) formiiliiyle hesaplandi (102,103)

Agn siddeti 10 cm Gorsel Anolog Skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi. Agr icin
hastalara “son bir hafta icinde artritiniz nedeniyle hissettiginiz agrinin siddeti nedir?” sorusu
yoneltilerek hastalardan agrilarinin siddetine O ile 10 arasi degisen bir deger vermeleri istendi.

Ayrica agrili eklem sayilar1 sorgulanarak kaydedildi (104,105).

Yorgunluk siddeti de 10 cm VAS kullanilarak degerlendirildi. Hastalara “artritiniz
nedeniyle son bir hafta icinde kendinizi ne kadar yorgun hissettiniz?” sorusu soruldu

(106,107).

Hastalarin mevcut sabah sertligi siire olarak kaydedildi. Hastalarin sabah yataktan
kalktiktan sonra var olan sertliklerinin tamamen normale dondiigii zamana kadar gegen siire

sorgulandi ve dakika olarak kaydedildi (108).

Sis eklem sayisini belirlemek igin viicuttaki tiim eklemler palpasyon ile degerlendirildi.
Ayrica sis oldugu diisiiniilen ekleme cevre olciimii yapildi ve simetrik eklemle karsilagtirildi.
Omuzlar, dirsekler, el bilekleri, dizler, ayak bilekleri ile el ve ayaklarin kiiciik eklemlerinin
sisligi kaydedildi. Sagdaki ve soldaki her 5 MKF, 5 PIF eklem ve 5 MTF eklem tek eklem
olarak degerlendirildi (109).

Limitli eklem sayisim1 belirlemek ic¢in viicuttaki eklemlerin normal hareket genisligi
gonyometrik Sl¢clim yapilarak degerlendirildi. Limitli olarak bulunan eklemler sayisal olarak

kaydedildi.

Hastalarim uyku diizensizligi yasayip yasamadiklan yiizyiize goriismede sorgulandi.

Uyku diizensizligi “var’’ veya “yok’’ seklinde kaydedildi.

Hastalarin egzersiz aligkanliklar1 “haftada kac giin egzersiz yapiyorsunuz’’ seklinde

sorgulandi. Haftada, her bir giin en az 30 dk olmak iizere, 3 giin ve {izeri egzersiz yapan
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olgularin “egzersiz aliskanliklar1 var’’, 3 giinden daha az gezersiz yapan ve hi¢ yapmayan

hastalarin da “’egzersiz aliskanligi yok’” seklinde kaydedildi (103).

Hastalarin sigara aligkanliklart yiizyiize goriismede sorgulandi ve sigara aligkanlig

“var’’ ve “yok’’ seklinde kaydedildi.

Romatolojide hastalarin giinliikk yasamdaki fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in
en cok kullanilan yontem ‘’Saglik Degerlendirme Anketinin kisa formu (HAQ-DI)’dur (110-
115). HAQ-DI hastanin fonksiyonel yetenek seviyesini degerlendirir, iist ekstremitenin ince
motor hareketlerini, alt ekstremitenin lokomotor aktivitelerini ve hem iist hem de alt
ekstremiteler ile ilgili degisik aktiviteleri igerir. Giyinme, yerden kalkma, yemek yeme,
yiirlime, viicut temizligi, uzanma, kavrama ve eylemler adi altinda 8 kategori i¢inde 20
sorudan olusur. Her kategori en az iki spesifik soru igerir ve her soru “’son bir hafta boyunca
.......... yapabiliyor musunuz?’’ seklindedir. Saglik degerlendirme anketinin kisa formunun

hesaplamasinda her soru i¢in dort zorluk derecesi vardir.
¢ (0’ normal veya hi¢ zorluk yok,
e 1’ biraz zor,
e ©°2° cok zor,
® 3’ hi¢ yapamiyorum anlamina gelir.

Her kategorideki en yiiksek skor o kategorinin skorunu belirler. Her kategorinin skoru toplanir
ve toplam kategori sayisi olan 8’e boliinmek suretiyle HAQ-DI skoru elde edilmis olur. HAQ-
DI skorunu hesaplayabilmek icin 8 parametreden en az 6’sim1 cevaplamis olmak

gerekmektedir. Elde edilen skor 0-3 arasinda olabilir.
¢ (-1 arasindaki skorlar yumusak ve orta derece fonksiyonel yetersizlik,
® 1-2 arasi skorlar orta ve ciddi fonksiyonel yetersizlik,
¢ 2-3 arasindaki skorlar da ¢ok ciddi fonksiyonel yetersizlik anlamina gelir.

HAQ-DI orijinal olarak Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da Ingilizce konusan
popiilasyonda gelistirilmis ve gegerliligi kanitlanmistir. Daha sonra degisik dillere ¢evrilmis
ve kiiltiirel adaptasyonu yapilmistir. HAQ-DI c¢evirilerinin tamaminin gecgerlilik ve
giivenirlilik calismalar1 yapilmistir. Calismamizda giinliik yagsam aktivitelerindeki fonksiyonel

durum HAQ-DI Norveg versiyonu kullanilarak degerlendirildi. HAQ-DI hastalarin kendi
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baslarina doldurabilecegi ve toplam 5 dakika igcinde tamamlayabilecekleri bir ankettir

(109,116) (Ek 4).

Birgok kronik hastalikta, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in
“Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey’’ (SF-36) kullamilmaktadir.
RA icin giivenirlik ve gecerlilik calismalar1 yapilmistir. Hastalar tarafindan algilanan fiziksel
ve mental saghig degerlendir. SF-36, otuz alti1 spesifik soruyu igerir ve fiziksel fonksiyon
(physical functioning, PF), fiziksel rol fonksiyon (physical role functioning, RP), viicut agrisi
(bodily pain, BP), genel saglik (general health, GH), vitalite (vitality, VT), sosyal fonksiyon
(social functioning, SF), emosyonel rol fonksiyon (emotional role functioning, RE) ve mental
saglik (mental health, MH) olmak iizere sekiz alt skaladan olusur. Ilk ii¢ alt skala, genel
fiziksel saglik (Physical component summary- PCS) durumunu, son ii¢ alt skala genel mental
saglik (Mental component summary — MCS) durumunu gosterir. Her alt skalanin, o skalaya
0zel olan sorular1 puanlandirilir, degisik hesaplama yontemleri ile hesaplanir, standardize
edilir ve o skalaya 6zel ham skor elde edilir. Daha sonra bu ham skorlar *’0-100"" ’liik sisteme
cevrilir. Bu alt skala skorlarindan fiziksel ve mental olmak iizere 2 tane genel saglik skoru

elde edilir. Yiiksek skorlar saglikla ilgili daha yiiksek yasam kalitesini isaret eder (117-119).

Bu ¢alismada, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in SF-36’nin
2.stirimii ve standart formunun Norve¢ versiyonu kullanildi. SF-36 Norvec’te kullanilmak
icin gecerli kilinmig ve normal degerleri saglikhi kisilerde bildirilmistir. SF-36 hasta
tarafindan kendi basina doldurulabilir ve 10 dakikalik bir siire i¢inde tamamlanabilir

(117,119,120) (Ek 5).

Bir¢ok calismada, “’Norm-based skora’’ ¢evrilmis olan sonuglarin yorumlanmasinin daha
kolay oldugu bildirildiginden, SF-36 alt skala ve genel skorlar1 “°0-100"" liik sistemden, norm-
based skor’a doniistiiriildii. 0-100’liikk sistemde, SF-36’nin her bir alt skorunun ve genel
skorlarinin ortalamalar1 birbirlerinden farklidir. Dolayisiyla alt ve genel skorlari kendi
aralarinda ve genel popiilasyona gore yorumlamak zor olmaktadir. Norm-based skorlarda alt
ve genel skorlarin ortalamalart 50, standart sapmalarn 10 olacak sekilde diizenlenmistir. Bu
doniisiim ile her bir genel ve alt skor ayni standart sapma ve ortalamaya sahip olmustur. Bu
sayede hastaligin hangi alt ve genel skalay1 daha fazla etkiledigi yorumlanabilmekte ve

olgularin degerleri popiilasyon ortalamasi ile kolayca karsilastirilabilmektedir (119).
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Istatistiksel degerlendirme

RA’nin klinik semptomlari, yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu erken ve geg
donem olgularda karsilagtirmak i¢in bagimsiz gruplarda “’t testi’” (Independent t test), uyku
diizensizligini erken ve ge¢ donem RA olgularinda karsilastirmak icin de ‘’Ki-kare Testi’’,
RA klinik semptomlarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel durum ile iligkisini arastirmak igin
Pearson korelasyon Analizi, uyku diizensizligi, egzersiz aligkanligi ve sigaranin fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi iizerine etkisi arastirmak icin de parametrik gruplarda *’Independent
t testi’’, nonparametrik olgularda ise ’Mann-Whitney U testi’” uygulandi. Anlamlilik derecesi

P<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 32’si erken donem (% 41.0), 46’s1 ge¢ donem (% 59.0) olmak iizere
toplam 78 RA hastas1 dahil edildi. Erken dénem RA hastalarinin 27°si kadin (% 84.4), 5’1 ise
erkek (% 15.6), gec donem RA hastalarinin 34’ii kadin(% 73.9), 12’si erkek (% 26.1),
caligmaya alinan tiim RA hastalarinin ise 61’in kadin (% 78.2) 17’sini erkek (% 21.8)
olgulardan olusturmaktaydi. Yaslar1 31 ile 67 arasinda degisen 32 erken donem RA hastasinin
yas ortalamasi 53.69 + 8.49 yil, boy uzunlugu ortalamasi 170.00 = 8.41 cm (150.00-184.00),
viicut agirhi@g ortalamasi 72.89 + 14.52 kg (51.00-105.00), VKI degerlerinin ortalamasi 25.13
+3.94 kg/m2 (19.60-36.33) olarak bulundu. Yagslar1 39 ile 76 aras1 degisen 46 ge¢ donem RA
hastasinin yas ortalamasi 55.30 + 9.58 yil, boy uzunlugu ortalamas1 167.00 + 8.37 cm
(152.00-189.00), viicut agirliklart ortalamast 71.38 + 13.28 kg (53.00-105.00), VKI
degerlerinin ortalamas1 25.87 + 4.34 kg/m2 olarak bulundu. Tiim RA hastalarinda ise yas
ortalamasi 54.64 + 9.13 y1l (31-76), boy ortalamas1 168.00 + 8.48 cm (150.00-189.00), viicut
agirhigr ortalamas1 72.00 + 13.73 kg (51.00-105.00), VKI degerleri ortalamasi ise 25.56 +
4.17 kg/m* (19.00—40.56) olarak bulundu.

Erken donem olgularin hastalik siireleri ortalamasi 2.22 + 0.87 yil, ge¢ donem olgularda
ise 18.38 + 8.20 y1ldu.

Erken ve ge¢ donem gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve VKI degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmedi (Tablo 1) (Grafik 1).

Tablo 1: Demografik 6zelliklerin gruplara gore karsilagtiriimasi

Independent t
Erken Donem Ge¢ Donem
Testi
X+SD X+SD
p
Yas (y1l) 53.69 +8.49 55.30 £9.58 0.45
Boy (cm) 170.00 £ 8.41 167.00 £ 8.37 0.11
Viicut agirhg (kg) 72.89 + 14.52 71.38 £13.28 0.64
VKi (kg/m?) 25.13+3.94 25.87+4.34 0.46

31



Grafik 1: Demografik 6zelliklerin gruplara gore karsilastirilmasi
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Erken ve ge¢ donem RA’li olgularin tiimii nonsteroid antienflamatuar (NSAID),
disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs), steroid ve analzejik ilaclardan en az

birini kullanmaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2: Erken ve ge¢ donem RA’l1 olgularda ilag kullanimi

NSAID DMARDS STEROID ANALJEZIK
Erken donem 20 (% 63) 27 (% 84) 6 (% 18) 8 (%25)
Gec donem 30 (% 65) 33 (% 72) 11 (% 24) 13 (% 28)

Erken donem RA’l1 olgularin % 34’iinde iist, % 3’iinde alt, % 13’iinde hem iist hem de
alt ekstremitede eklem limitasyonu varken, % 50’sinde ne alt ne de iist ekstremite eklem
limitasyonu vardi. Ge¢ donem RA’l1 olgularin ise % 33’tinde iist, % 6’sinda alt, % 35’inde
hem iist hem de alt ekstremitede eklem limitasyonu varken, % 26’sinda hi¢bir ekstremitede

eklem limitasyonu yoktu (Tablo 3).
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Tablo 3: Erken ve ge¢ donem RA’l1 olgularda eklem limitasyonu

Ust ekstremite | Alt ekstremite | He iki ekstremite Eklem
eklem eklem eklem limitasyonu | limitasyo

limitasyonu var | limitasyonu var var nu yok
Erken donem 11 (% 34) 1(% 3) 4 (% 13) 16 (% 50)
Gec¢ donem 15 (% 33) 3 (% 6) 16 (% 35) 12 (% 26)

Erken donem RA’l1 olgularin % 3’iinde iist, % 22’sinde alt, % 6’sinda da hem iist hem
de alt ekstremite cerrahi hikayesi varken % 69’unda cerrahi hikaye yoktu. Ge¢ donem RA’l1
olgularda ise % 15‘inde iist, % 22’sinda alt, % 26’sinda hem alt hem {ist ekstremite cerrahi

hikayesi varken, % 37’sinda ne iist ne de alt ekstremite cerrahi hikayesi vardi (Tablo 4).

Tablo 4: Erken ve ge¢ donem RA’l1 olgularda cerrahi hikaye

Ust ekstremite | Alt ekstremite He iki ekstremite .
. . . . . . Cerrahi
cerrahisi cerrabhisi cerrahisi ok
var var var y
Erken donem 1 (% 3) 7 (% 22) 2 (% 6) 22 (% 69)
Gec¢ donem 7 (% 15) 10 (% 22) 12 (%26) 17 (% 37)

Erken dénem olgularin agr siddetinin, ge¢ donem olgulardan daha diisiik oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 5).

Agrili eklem sayilan karsilastirildiginda iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 5).

Erken donem olgularin sabah sertligi siiresinin, ge¢ donem olgulardan daha diisiik
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 5).

Yorgunluk siddeti erken donem olgularda, ge¢ donem olgulara gore daha yiiksek oldugu
bulundu. Ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 5).

Erken donem olgularin sis eklem sayisinin, ge¢ donem olgulardan daha diisiik oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 5).

Erken donem olgularin limitli eklem sayisinin, ge¢ donem olgulardan daha diisiik
oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu belirlendi (p<0.05)
(Tablo 5).

HAQ-DI skoru erken donem olgularda, gec donem olgulara gére daha diisiiktii ve iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Klinik semptomlarin ve HAQ-DI skorunun gruplara gore karsilastiriimasi

Erken Donem Ge¢ Donem Independent t Testi
X +SD X +SD p

Agrn siddeti 4.17+.1.66 4.77+2.30 0.21
Agrili eklem sayis1 5.25+£2.87 6.70£3.20 0.04

Sabah sertligi
29.28+33.09 49.50+43.86 0.02

siiresi (dk)

Yorgunluk siddeti 4.27+2.88 3.99+£2,90 0.68
Sis eklem sayisi 0.50 +0.88 1.46 +1.68 0.00

Limitli eklem
2.81+4.39 7.02 £5.99 0.00

sayis1

HAQ-DI 0.50+0.36 0.76 +£0.51 0.02

Erken donem olgularin genel saglik alt skala skorunun, ge¢ donem olgulardan daha
yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi. (p>0.05)
(Tablo 6).

Erken donem olgularin fiziksel fonksiyon alt skala skorunun, ge¢ dénem olgulardan
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05)
(Tablo 6).

Erken donem olgularin fiziksel rol alt skala skorunun, ge¢ dénem olgulardan daha
yiikksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 6).

Emosyonel rol alt skala skorunun erken dénem olgularda, ge¢c donem olgulara gore daha
yiikksek oldugu ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi
(p>0.05) (Tablo 6).

Sosyal fonksiyon alt skala skoru acisindan iki grup arasinda anlaml fark olmadig: tespit
edildi (p>0.05) (Tablo 6).

Erken donem olgularin viicut agrist alt skala skorunun, ge¢ donem olgulardan daha
yiikksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo
6).
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Erken donem olgularn vitalite alt skala skorunun, ge¢ donem olgulardan daha diisiik
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 6).

Mental saglik alt skala skoru agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6).

Erken donem olgularin SF-36 genel fiziksel saglik skorunun, ge¢ donem olgulardan
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriiliirken (p<0.05);
SF-36 genel mental saglik skoru acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Erken ve Ge¢ donem RA hastalarinin yasam kalitesi alt ve genel saglik

skorlariin karsilastirilmasi

Independent t
Erken Donem Gec Donem Testi
SF-36 esti
X +SD X +SD P
Genel saghk 40.33 £9.03 36.84 £ 10.61 0.13
Fiziksel fonksiyon 38.47 £6.57 3472 £8.76 0.04
Fiziksel rol 44.00 £ 5.07 40.76 +7.16 0.03
Emosyonel rol 51.13£5.42 50.73 £ 6.07 0.77
Sosyal fonksiyon 46.30 + 8,29 45.55 £ 9,69 0.73
Viicut agr1 43.66 +5.99 39.32 £ 8.05 0.01
Vitalite 43.37 £6.55 44.67 +6.80 0.40
Mental saghk 51.17 £9.62 53.63 +6.91 0.22
SF-36 Genel Fiziksel
37.68 £5.73 32.49 +£7.99 0.00
Saghk
SF-36 Genel Mental
52.66 £ 7.86 55.56 £ 6.44 0.07
Saghk
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Hem erken donem hem de ge¢c donem RA olgularda en ¢ok etkilenen yasam kalitesi alt
skoru, fiziksel fonksiyondu. Daha sonra sirasiyla genel saglik, viicut agrisi, vitalite, fiziksel
rol fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon etkilendigi tespit edildi. En az
etkilenen yasam kalitesi alt skoru ise mental saglik oldugu belirlendi. Emosyonel rol
fonksiyon ve mental saglik disindaki tim alt skala skorlar1 Norve¢ genel popiilasyon
ortalamasinmin altindaydi (SF-36 scoring, using normative data for Norwegian general

population, total sample n=2323) (Grafik 2).

Grafik 2: Erken ve Ge¢ donem RA hastalarinin SF-36 alt skorlarinin Norveg genel

popiilasyonu ile karsilastirilmasi
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Hem erken hem de ge¢ donem RA olgularda, SF-36 genel fiziksel saglik skorunun, genel
mental saglik skorundan daha diisiik oldugu belirlenirken; genel fiziksel saglik skorunun
Norve¢ genel popiilasyon ortalamasimin altinda, genel mental saglik skorunun ise Norvec

genel popiilasyon ortalamasinin iizerinde oldugu bulundu (Grafik 3).
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Grafik 3: Erken ve Ge¢ donem RA hastalan ile genel popiilasyonun SF-36 genel fiziksel ve

mental saglik skorlarinin Norveg genel popiilasyonu ile karsilastirilmasi
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Uyku diizensizligi erken ve ge¢ donem olgularda karsilastirildi fakat aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Erken ve Ge¢ donem RA’l1 olgularda uyku diizensizliginin karsilastiriimasi

Uyku Var(n) Yok(n) e p
Erken donem 17 15
Gec donem 23 23 0.74 0.79

Tiim olgularda agn siddeti ve HAQ-DI skoru arasinda olumlu, orta dereceli ve
istatistiksel agidan anlaml bir korelasyon vardi (p<0.05). Benzer sekilde agr siddeti ile SF-36
genel fiziksel saglik skoru arasinda negatif yonde, orta dereceli istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu gozlenirken (p<0.05), agrt siddeti ve SF-36"nin genel mental saglik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Sabah sertligi siiresi ile HAQ-DI skoru arasinda olumlu, orta dereceli, SF-36 genel
fiziksel saglik skoru arasinda negatif yonde, orta dereceli, istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunurken (p<0.05), sabah sertligi siiresi ile SF-36’nin genel mental saglik skoru

arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05) (Tablo 8).
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Yorgunluk siddeti ve HAQ-DI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmazken (p>0.05), yorgunluk siddeti ile SF-36 genel fiziksel ve mental saglik skorlar
arasinda negatif yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli olan korelasyon tespit
edildi (p<0.05) (Tablo 8).

Agrili eklem sayisi, sis eklem sayist ve limitli eklem sayist ile HAQ-DI ve SF-36 genel
fiziksel ve mental saglik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir korelasyon

saptanamadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Tiim RA’l1 olgularda klinik semptomlar ile HAQ-DI skoru, SF-36 genel fiziksel ve

mental saglik skorlar arasindaki iligki

SF-36 Genel SF-36 Genel
HAQ-DI
Fiziksel Saghk Mental Saghk
r=0.27 r=-0.49 r=-0.10
Agn siddeti

p =0.02 p =0.00 p=0.93
r=0.03 r=-0.04 r=-0.06

Agrili eklem sayisi
p=0.81 p=0.72 p=0.62
Sabah sertligi r=043 r=-0.38 r=-0.10
siiresi p =0.00 p =0.00 p=0.39
r=0.11 r=-0.26 r=-0.25

Yorgunluk siddeti
p=0.35 p=10.03 p =0.03
r=0.01 r=-0.25 r=-0.02

Sis eklem sayisi

p=0.92 p=0.83 p=0.90
Limitli eklem r=0.22 r=-0.19 r=-0.14
sayisli p=0.06 p=0.10 p=0.22

Erken ve ge¢ donem olgularin 40’1 (% 51) uyku diizensizligi yasamakta, 38’1 (% 49) ise
uyku diizensizligi yasamamaktaydi. Uyku diizensizligi yasayan olgularin yasamayan olgulara
gore HAQ-DI skoru daha yiiksek, SF-36 genel fiziksel ve mental saglik skorlar1 daha diisiiktii.
Ama iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Uyku diizensizligi olan ve olmayan RA olgularinin, HAQ-DI skoru, SF-36 genel

fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilagtiritlmasi

Uyku diizensizligi | Uyku diizensizligi Independent t
var yok Testi
X +SD X +SD p
HAQ-DI 0.70+0.42 0.60+0.52 0.37
SF-36 Genel
33.1647.11 36.16+7.80 0.80
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
53.02+8.01 55.71£5.96 0.97
Mental Saghk

Erken ve ge¢ donem olgularin 37’sinde (% 47) egzersiz aligkanlig1 var, 41’inde (% 53)
ise egzersiz aligkanlig1 yoktu. Ezersiz aliskanlig1 olan olgularin, egzersiz aliskanligi olmayan
olgulara gore HAQ-DI skoru ve SF-36 genel fiziksel saglik skoru daha yiiksek, genel mental
saglik skoru daha diisiiktii. Ancak iki grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlaml

degildi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Egzersiz aliskanlig1 olan ve olmayan RA olgularinin, HAQ-DI skoru, SF-36 genel

fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilagtirtlmast

Egzersiz aliskanhg | Egzersiz aliskanhg Independent t
var yok Testi
X + SD X +SD p
HAQ-DI 0.70+0.51 0.61+£0.43 0.42
SF-36 Genel
35.28+7.42 34.03+7.72 0.47
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
54.02+7.22 54.61+£7.19 0.72
Mental Saghk
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Erken ve ge¢c donem olgularin 22°sinde (% 28) sigara aligkanlig1 saptanirken, 56’sinda

(% 78) sigara aliskanlig1 yoktu. Sigara aligkanligi olan olgularin olmayan olgulara gore HAQ-

DI skoru daha diisiik, SF-36 genel fiziksel saglik skoru yiiksek, genel mental saglik skoru ise
daha diisiiktii. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: Sigara aligkanlig1 olan ve olmayan RA olgularinin, HAQ-DI skoru, SF-36 genel

fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilastirilmasi

Sigara kullanim

Sigara kullanim

Mann-Whitney U

Mental Saghk

var yok testi
X +SD X +SD p
HAQ-DI 0.54 +0.38 0.70 £0.49 0.26
SF-36 Genel
36.21 +7.80 34.00 +7.44 0.15
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
53.39+£7.71 54.70 £ 6.98 0.54

Tim olgularda RA klinik semptomlar1 ile fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi

arasindaki korelasyonlar incelendikten sonra bu korelasyonlarin erken ve ge¢ donede farklilik

gosterip gostermedigi ayr1 ayr arastirilmistir.

Erken donem olgularda agr siddeti, sabah sertligi siiresi, yorgunluk siddeti, agrili, sis ve

limitli eklem sayis1 ile HAQ-DI skoru ve SF-36 genel fiziksel ve mental saglik skorlart

arasindaki korelasyonlarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriindii (p>0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Erken donem RA’l1 olgularda klinik semptomlar ile HAQ-DI skoru, SF-36 genel

fiziksel ve mental saglik skorlar1 arasindaki iliski

SF-36 Genel SF-36 Genel
HAQ-DI Fiziksel Saghk Mental Saghk
r=0,12 r=-0.14 r=-0.09
Agri siddeti
p=0.51 p=0.43 p=0.63
r=0.31 r=-0.02 r=-0.18
Agrili eklem sayisi
p=0.08 p=0.90 p=0.32
r=0.27 r=-0.18 r=-0.21
Sabah sertligi siiresi
p=0.13 p=0.30 p=0.24
r=0.17 r=-0.25 r=-0.32
Yorgunluk siddeti
p=0.35 p=0.16 p=0.07
r=0.05 r=-0.17 r=-0.25
Sis eklem sayis1
p=0.78 p=0.33 p=0.18
r=0.08 r=-0.24 r=-0.26
Limitli eklem sayisi
p=0.63 p=0.18 p=0.16

Erken donem RA olgularin 17’si (%53) uyku diizensizligi yasamakta, 15’1 (%47) ise
yasamamaktaydi. Uyku diizensizligi yasayan olgularin yasamayan olgulara gére HAQ-DI
skoru daha yiiksek, SF-36 fiziksel ve genel mental saglik skoru daha diisiiktii. Ancak iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) ( Tablo 13).
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Tablo 13: Uyku diizensizligi olan ve olmayan erken déonem RA olgularinin, HAQ-DI skoru,

SE-36 genel fiziksel ve 1 mental saglik skorlarinin karsilagtirilmasi

Uyku diizensizligi | Uyku diizensizligi | Mann-Whitney U
var yok testi
X + SD X + SD p
HAQ-DI 0.61+0.30 0.37+£0.39 0.07
SF-36 Genel
36.66+5.75 38.85+5.67 0.31
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
50.76+8.67 54.60+6.53 0.24
Mental Saghk

Erken donem RA olgularinin 15’inde (% 47) egzersiz aliskanlig1 var, 17°sinde (% 53)

ise egzersiz aliskanlig1 yoktu. Ezersiz aligkanligi olan olgularin, egzersiz aliskanligi olmayan

olgulara oranla HAQ-DI skoru daha diisitk iken, SF-36’nin hem fiziksel hem de mental
skorlar1 daha yiiksekti. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Egzersiz aligkanligi olan ve olmayan erken donem RA olgularinin, HAQ-DI, SF-36

fiziksel ve genel mental saglik skorlarinin karsilastiriimasi

Egzersiz alisgkanhg

Egzersiz alisgkanhg

Mann-Whitney U

var yok testi
X+SD X+SD p
HAQ-DI 0.47+0.43 0.52+0.29 0.67
SF-36 Genel
37.78+6.56 37.60+5.08 1.00
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
53.32+7.97 51.88+7.94 0.73
Mental Saghk
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Erken donem RA olgulariin 12’sinde (% 37.5) sigara aliskanlign varken, 20’sinde (%
62.5) sigara aligkanlig1 yoktu. Sigara aliskanligi olan olgularin, olmayan olgulara gére HAQ-
DI skoru ve SF-36 genel mental saglik skoru daha diisiik, SF-36 genel fiziksel skoru ise daha
yiiksekti. Ancak iki grup arasindaki bu fark anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15: Sigara aliskanlig1 olan ve olmayan erken donem RA olgularinin, HAQ-DI, SF-36

genel fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilastiriimasi

Sigara kullanim Sigara kullanim Mann-Whitney U
var yok testi
X+SD X+SD p
HAQ-DI 0.47£0.31 0.52+0.39 0.61
SF-36 Genel
38.82+4.46 37.01+£6.38 0.40
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
51.08+8.54 53.45+7.50 0.27
Mental Saghk

Gec donem RA olgularinin agr siddeti ile SF-36 genel fiziksel saglik skoru arasinda
negatif yonde, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunurken (p<0.05), agr
siddeti ile HAQ-DI skoru ve SF-36 genel mental saglik skoru arasindaki anlamli olan bir
korelasyon yoktu (p>0.05) (Tablo 16).

Sabah sertligi siiresi ile HAQ-DI skoru arasinda olumlu ve orta dereceli, SF-36 genel
fiziksel saglik skoru arasinda negatif yonde, orta dereceli, istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunurken (p<0.05), sabah sertligi siiresi ile SF-36’nin genel mental saglik skoru
arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05) (Tablo 16).

Yorgunluk ile SF-36'nin genel fiziksel saglik skoru arasinda negatif yonde, orta
diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli olan korelasyon tespit edilirken (p<0.05), yorgunluk
siddeti ile HAQ-DI ve SF-36’nin genel fiziksel saglik skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon yoktu (p>0.05) (Tablo 16).

Agrili eklem sayisi, sis eklem sayis1 ve limitli eklem sayisi ile HAQ-DI ve SF-36nin
fiziksel ve genel mental saglik skorlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunamadi (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Ge¢ donem RA’Il olgularda klinik semptomlar ile HAQ-DI skoru, SF-36 genel

fiziksel ve mental saglik skorlar1 arasindaki iliski

SF-36 Genel SF-36 Genel
HAQ-DI
Fiziksel Saghk Mental Saghk
r=0.27 r =-0.60 r=-0.02
Agrn siddeti

p=0.06 p =0.00 p=0.92
r=0.19 r=-0.07 r=0.06

Agrili eklem sayisi
p=0.20 p=0.66 p=0.71
Sabah sertligi r=1043 r=-0.37 r=-0.13
siiresi p =0.00 p =0.01 p=0.40
r=0.11 r=-0.31 r=0.18

Yorgunluk siddeti
p=0.48 p = 0.04 p=0.22
r=0.12 r=-0.15 r=0.02

Sis eklem sayisi

p=043 p=0.34 p=0.89
Limitli eklem r=0.15 r=-0.01 r=0.04
sayisi p=0.33 p=0.94 p=0.81

Gec donem olgularin 23’tinde (% 50) uyku diizensizligi saptanirken, 23’{inde (% 50)
uyku diizensizligine rastlanmadi. Uyku diizensizligi saptanan olgularin saptanmayan olgulara
gore HAQ-DI skoru ile SF-36 fiziksel ve genel mental saglik skoru daha diisiiktii. Ancak iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17: Uyku diizensizligi olan ve olmayan ge¢ donem RA olgularmin, HAQ-DI, SF-36

genel fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilastiriimasi

Uyku diizensizligi | Uyku diizensizligi | Mann-Whitney U
var var testi
X + SD X + SD p
HAQ-DI 0.75+0.48 0.76+0.54 0.90
SF-36 Genel
30.58+7.02 34.40+8.58 0.08
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
54.69+7.22 56.43+5.59 0.37
Mental Saghk

Gec donem RA olgularin, 22’sinde (% 48), egzersiz aliskanligi var, 24’tinde (% 42)
egzersiz aligkanligl yoktu. Egzersiz aligkanligi olan olgularin HAQ-DI ve SF-36 genel fiziksel
saglk skoru daha yiiksek, SF-36 genel mental saglik skoru ise daha diisiiktii. Ama iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18: Egzersiz aliskanlig1 olan ve olmayan ge¢ donem RA olgularm, HAQ-DI, SF-36

genel fiziksel ve mental saglik skorlarinin karsilastiriimasi

Egzersiz aliskanhig1 | Egzersiz alisgkanhg: Mann-Whitney U
var yok testi
X+SD X +SD p
HAQ-DI 0.85+0.51 0.67+051 0.24
SF-36 Genel
33.58+7.62 31.50+8.35 0.36
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
54.49+6.82 56.54+6.06 0.36
Mental Saghk
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Gec donem RA olgularin 10’unda (% 22) sigara aliskanlig1 var, 36’sinda (% 68) sigara
aliskanlig1 yoktu. Sigara aliskanligi olan olgularin HAQ-DI skoru daha diisiik, SF-36 fiziksel
ve genel mental saglik skoru daha yiiksekti. Ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (P>0.0.5) ( Tablo 19).

Tablo 19: Sigara aliskanligi olan ve olmayan ge¢ donem RA olgularin, HAQ-DI skoru, SF-

36 genel fiziksel ve mental saglik skorlarinin kargilastirilmasi

Sigara ahskanh@ Sigara ahskanhg Mann-Whitney U
var yok testi
X £SD X £SD p
HAQ-DI 0.63+£0.46 0.79+0.52 0.45
SF-36 Genel
33.08+9.88 32.33+£7.54 0.51
Fiziksel Saghk
SF-36 Genel
56.16+5.83 55.39+46.67 0.74
Mental Saghk

Tiim RA’l olgularda HAQ-DI skoru ile SF-36 genel fiziksel saglik skoru arasinda
negatif yonde, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunurken (p<0.05), HAQ-
DI skoru ile SF-36 genel mental saglik skoru arasinda anlamli korelasyon yoktu (p>0.05)
(Tablo 20).

Erken donem RA’l olgularda HAQ-DI skoru ile SF-36 genel fiziksel saglik skoru
arasinda negatif yonde, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon varken (p<0.05),
HAQ-DI skoru ile SF-36 genel mental skoru arasinda anlaml bir korelasyon yoktu (p>0.05)
(Tablo 20).

Gec donem RA’ll olgularda HAQ-DI skoru ile SF-36 genel fiziksel saglik skoru
arasinda negatif yonde, giiclii ve istatistiksel bir korelasyon saptanirken, HAQ-DI skoru ile
SF-36 genel mental saglik skoru arasinda negatif yonde, orta dereceli ve anlamli bir

korelasyon tespit edildi (p<0.05) (Tablo 20).
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Tablo 20: HAQ-DI skoru ile SF-36 Genel fiziksel saglik ve mental saglik skorlar1 arasindaki

iliski
TUM OLGULAR ERKEN DONEM GEC DONEM
SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
GENEL | GENEL | GENEL | GENEL | GENEL GENEL
FIZIKSEL | MENTAL | FIZIKSEL | MENTAL | FiZIKSEL | MENTAL
SAGLIK | SAGLIK | SAGLIK | SAGLIK | SAGLIK SAGLIK
TUM
OLGULAR | T'= -0.59 r=-0.20
HAQ-DI p =0.00 p=0.07
ERKEN
DONEM r=-0.59 | r=-0.19
HAQ-DI p=0.00 | p=0.30
GEC
DONEM r =-0.53 r=-0.30
HAQ-DI p =0.00 p =0.02
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TARTISMA

RA, hastaligin baslangicindan itibaren hastalarin giinliikk yasam aktivitelerindeki
becerilerini, sosyal, bos zaman ve mesleki aktivitelerini, aile ve sosyal cevresi ile olan
iliskilerini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir (12,14). Fonksiyonel yetersizlik ve
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi hastalarin tedaviye ihtiyaclarini belirleyen ve hasta
memnuniyetini etkileyen en onemli nedenlerdir (13). Bu calismada, erken ve ge¢ donem
RA’l1 hastalarin ortaya c¢ikan klinik semptomlari, fonksiyonel durumlart ve yasam kaliteleri
karsilastirildi. Ayrica her iki donemde de fonksiyonel durum ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen semptomlar belirlendi.

Treharne ve ark.’inin hastalik siiresinin hastalara etkilerini arastirdiklari calismasinda,
hastalar ti¢ gruba ayrilmis, erken donem hastalarinda mental sagligin daha kotii etkilendigi ve
hayattan beklentin azaldigi, orta ve ge¢ donem hastalarda sabah sertligi siiresinin uzadigi, geg
donem hastalarda ise agr ve yorgunluk siddetinin arttig1 belirtilmistir (126).

Calismamizda erken ve ge¢ donem klinik semptomlarin karsilastirilmasinda, agn
siddeti, yorgunluk siddeti ve uyku diizensizligi semptomlar1 arasinda fark bulunmadi. Agn
siddetinin daha c¢ok sinovyal ve diger yumusak doku enflamasyonuna bagli olmasi ve
hastalifin her evresinde bu enflamasyonun tekrarlamasi nedeniyle erken ve ge¢ donemde
hissedilen agr1 siddetinin benzer oldugu diisiiniildii.

Diger taraftan hastalifin erken donemlerinde, eklemlerdeki dejenerasyon miktar1 ve
hastaliga etki eden eklem sayisinin ve yerlesmis deformite sayisinin az olmasinin, ge¢ donem
RA’l1 hastalarin yorgunluk siddetini arttiracagi beklenirken her iki donemde benzer olmasi,
yorgunluk siddetinin fiziksel semptomlardan c¢ok, mental saglikla iligkili olabilegini
diisiindiirdii. Ciinkii ¢aligmaya dahil ettigimiz hastalarin klinik semptomlardan bagimsiz
olarak mental saglikla ilgili yasam kalitelerinin de benzer oldugu goriildii.

Hastalik siirecinde tekrarli enflamasyona ve sistemik tutuluma bagli olarak klinik
semptomlarin sayis1 ve siddeti artmaktadir. (122-124). Calismada arastirdigimiz agrili, sis ve
limitli eklem sayisi ile sabah sertligi siiresi RA’1n ge¢ donemlerinde daha fazla bulundu.

Literatirde fonksiyonel durumumun hem erken hem de ge¢ donem hastalarinda
etkilendigi belirtilmistir. Ancak erken donemde fonksiyonel kapasitedeki azalmadan hastalik

aktivitesinin, ge¢ donemde ise eklem hasarindaki artisin sorumlu oldugu belirtilmistir
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(122,123). Calismamizda ise hastaligin ge¢ doneminde fonksiyonel durumun daha ¢ok
etkilendigi goriilmiistiir.

Diger taraftan WEST ve ark.’1, SF-36 ile oOlgiilen saglikla ilgili yasam kalitesini
hastalifin erken ve ge¢ donemde karsilastirmayr amacladiklan calismalarinda, fiziksel
saglikla ilgili yasam kalitesinin erken donem hastalarinda, mental saglikla ilgili yasam
kalitesinin ise ge¢ donem hastalarinda daha yiiksek oldugu belirtmistir. Calismamizda
hastalifin ge¢ donemlerinde, fonksiyonel durum ve klinik semptomlardaki olumsuz
gelismelerin hastalarin fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesine yansidig1 ancak mental saglikla
ilgili yasam kalitesine yansimadigi belirlendi (117). SF-36 Yasam Kalitesi Skalasi’nin genel
mental saglikla ilgili olan sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon ve mental saglik alt
gruplan hastaligin erken ve gec donemlerinde benzer sekilde etkilenirken, genel fiziksel
saglikla ilgili olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon ve viicut agrist gibi alt gruplarin,
hastalarin klinik semptomlarinin ilerleyen donemlerde siddetlenmesine ve deformitelerin
yerlesmesine paralel olarak olumsuz etkilendigi goriildii.

Hastaligin erken ve ge¢ donemlerinde, hastaliga bagli semptomlarin fonksiyonel durum
ve yasam Kkalitesine etkisini arastiran calismalarda, Whalley ve ark.’1 RA’ya bagh
semptomlarin emosyonel durum, sosyal yasam, hobiler, giinlilk yasam aktiviteleri, kisisel ve
sosyal yasam iliskiler gibi yasamin bir¢ok alanim etkileyebilecegini belirtmislerdir (110).
Hakkinen ve ark.’inin calismasinda klinik semptomlarin fonksiyonel durum {iizerine etkileri
arastirllmistir. Fonksiyonel durum iizerine en fazla etkiye sahip olan semptomlarin agr siddeti
ve eklem limitasyonu oldugunu belirtmistir, sis ve hassas eklem sayisinin daha az etkisi
oldugu bildirilmistir (127). Scoot ve ark.’imin calismasinda, Ozellikle hastaligin ilerleyen
donemlerinde siirekli agr1 ve eklem dejenerasyonlarinin fonksiyonel yetersizliklere ve yasam
kalitesinin azalmasina neden oldugu rapor edilmistir (121). Smestat ve ark.’1 ise hastaligin
erken doneminde agrinin mental sagligt ve fonksiyonel durumu olumsuz etkiledigini
belirtmistir (125). Sokka, Macejova ve Sarzi-putti benzer sekilde agrinin fonksiyonel diizeyi
olumsuz etkileyen en 6nemli semptom oldugu belirtmislerdir (128-130).

Bu caligmalarin aksine bizim ¢alismamizda erken ve ge¢c donem RA hastalarinin agr
siddeti arasinda fark olmamasina ragmen, erken donem hastalarinda agri, fonksiyonel durum
ve yasam kalitesine etki etmemis, ge¢c donemde ise sadece fiziksel saglikla ilgili yasam

kalitesini olumsuz etkilemistir. Bu sonug, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesinin sadece
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agriya baglh olarak etkilenmedigini, hastaligin diger semptomlariyla birlikte agrinin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine olumsuz etki olusturabilecegini diisiindiirmiistiir.

RA’ya bagl diger bir semptom olan sabah sertligi, 6zellikle eklemlerdeki sinovyal
enflamasyon ve sisliklere sekonder gelismektedir (124,131). Sokka ve ark.’1 337 RA’l1 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin fonksiyonel diizeylerini etkileyen en dnemli semptomun
sabah sertligi oldugunu rapor etmislerdir (108). Sabah sertlik siiresini arastirdigimiz
calismamizda, ge¢ donem hastalarinin sabah sertligi siiresinin, erken donem hastalarinin
yaklagik iki kati uzun oldugu goriildii. Erken donem hastalarinda sabah sertlik siiresi
fonksiyonel diizey ve yasam kalitesini etkilemezken, hastaligin ge¢ doneminde fonksiyonel
diizeyi ve fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii. Ge¢ donemde
ozellikle eklem tutulumu ve yerlesmis eklem deformiteleri nedeniyle sabah sertlik siiresinin
uzadig1 ve bu duruma bagli olarak hastalarin fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi diisiiniildii.

RA’ll hastalarin %83-90’1inda yorgunluk semptomunun var oldugu bildirilmistir.
Yorgunluk kisinin is performansinin azalmasina ve buna bagli is degistirmeye veya is
kayiplarina neden olmaktadir. Bazi ¢calismalarda da yorgunlugun is sirasinda yaralanmalara ve
kisinin rehabilitasyon programina devam edememesine neden oldugu bildirilmektedir
(107,110). Yorgunlugun nedeni tam agiklanamamakla birlikte agrimin varligi ve hastalik
seyrinin zamanla eklem dejenerasyonuna neden olmasi, kas kuvvetindeki azalmalar ve
inaktiviteye bagli fonksiyonel kapasitenin olumsuz etkilenmesi yorgunlugun nedeni olarak
gosterilmektedir (110). Ayrica hastalarin giinlilk yagam aktivitelerini ve is yasamlarin1 devam
ettirmede, agrinin yaninda yorgunlugun etkili oldugu belirlenmistir (107,110). Rupp ve ark.’1
yorgunlugun RA’ll hastalarda mental saghigi da olumsuz etkiledigini, yorgunluk ve
depresyonun yasam kalitesini azalttigin1 vurgulamislardir (106). Suurmeijler farkl iilkelerdeki
RA’ll hastalar ile yaptiklart calismalarinda, hastaligin erken dénemde yorgunlugun yasam
kalitesini ve hastalarin mental sagligim1 etkileyen en Onemli semptom oldugunu
belirlemislerdir (132).

Calismamizda, yorgunluk siddeti agisindan hastaligin erken ve ge¢ donemlerinde fark
olmadig1 halde, erken donem hastalarinin yorgunluk siddeti; fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesini etkilememis, ge¢c donem hastalarinda da sadece fiziksel saglikla ilgili yasam

kalitesini olumsuz etkilemistir.
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RA hastalardaki diger bir semptom eklemlerde meydana gelen limitasyonlardir. Distal
eklemlerde 6zellikle el ve elbilegi eklemlerinde goriilen hareket kisitliliklari, beceri gerektiren
giinlik yasam aktiviteleri ve mesleklerini yapmalarin1 engeller. Becerilerdeki azalma,
hastalarin yaklasik %20-30’unun, tan1 aldiktan sonraki siirecte islerini kaybetmelerine neden
olur (133, 134). Ozellikle fazla sayida eklem tutulumu, eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler
ve ilerleyen donemde eklemlerde meydana gelen yerlesik deformiteler hastalarin aktivitelerini
olduk¢a kisitlamaktadir (58). Hakkinen calismasinda fonksiyonel durum iizerine en fazla
etkiye sahip olan semptomlarin agr siddeti ve eklem limitasyonu oldugunu belirtmistir (127).

Calismamizda, beklenildigi gibi ge¢ donem hastalarinda limitli, agrili ve sis eklem
sayist daha fazla idi. Hastaligin erken doneminde ve ge¢ déneminde bu ii¢ klinik semptom da
fonksiyonel durum ve yasam kalitesini etkilememistir. Ozellikle ge¢ donemde ¢alismaya dahil
edilen hastalarda sis, agrili ve limitli eklem sayis1 daha fazla idi ve hastalarin fonksiyonel
durumunun buna bagh etkilenecegi bekleniyordu. Iki durum arasinda iliski bulunmamasi
baska klinik faktorlerin de etkili olabilecegini gostermistir.

Sigara RA i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Sigaranin prognozu kétiilestirici etkisi
oldugu farkli caligmalarda belirtilmistir (9,15,28). Papadopoulos c¢alismasinda, RA
hastalarinin tedavi edilmelerine ragmen, sigara aliskanliginin hastalik aktivitesini ve siddetini
arttirdi@in1 gostermistir (37). Hastalik aktivitesinin ve siddetinin yiiksek oldugu hastalarda da,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirtilmistir (123,135).
Literatiirde sigaranin, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi tizerine dogrudan etkilerini
arastiran caligmalar azdir. Calismamizda ise sigara icen ve i¢cmeyen RA’ll hastalarin
fonksiyonel durum ve yasam kaliteleri benzer bulundu.

Egzersiz, RA hastalar i¢in 6nemli bir tedavi yontemidir. Degisik egzersiz cesitlerinin
RA tedavisinde yararli oldugu gosterilmistir. Hakinken ve ark.’1 ¢alismalarinda, haftada 2-3
kez evde egzersiz yapan hastalarin kas kuvvetinde artma oldugunu belirtmistir (136). Ayrica
RA’ll hastalarda diizenli egzersize bagli aerobik kapasite ve fiziksel uygunlugu arttirdig
gosterilmistir (137-139). Suami ve ark.’1 egzersizin yagam kalitesi iizerine olumlu etkilerini
bildirmistir (140). Calismamizda, diizenli egzersiz yapan ve yapmayan hastalarin fonksiyonel
diizey ve yasam Kkaliteleri arasinda fark bulunmadi. Hastaligin kronik, ilerleyici bir hastalik
olmasi ve klinik semptomlarin siddetlenmesi nedeniyle, diizenli egzersize bagh
muskuloskeletal ve kardiyopulmoner kazanimlarin, hastalarimizin fonksiyonel diizey ve

yasam kalitesine yansimadig goriildii.
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SONUCLAR

Calismanin sonucunda, RA hastalarin agrn ve yorgunluk siddetleri ile mental saglikla
ilgili yasam kalitesinin, hastaligin erken ve ge¢c donemlerinde benzer oldugu bulundu. Buna
karsilik limitli, sis, agrilh eklem sayist ve sabah sertligi siiresi ge¢ donem olgularda daha
fazladir. Fonksiyonel durum ve fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesi erken donem olgularda
daha yiiksektir. RA’nin erken doneminde klinik semptomlar hastalarin fonksiyonel durum ve
yasam Kkalitesini etkilememektedir. Ge¢ donemde ise hastalarin fonksiyonel durumunu en
fazla etkileyen semptom sabah sertligi siiresi, fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen
semptomlar ise agr1, sabah sertligi siiresi ve yorgunluk siddetidir. Mental saglikla ilgili yasam
kalitesini erken donemde oldugu gibi hi¢bir klinik semptom etkilemektedir. Diger taraftan,
ge¢ donemde fonksiyonel durum ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski

vardir.
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GONULLU BILGILENDIRME FORMU Ek-1

En yaygin romatizmal hastaliklardan birisi olan romatoid artrit, eklemlerde hareket kisithligi,
eklem cevresi kaslarda kuvvet kaybi, fonksiyonel yetersizlik ve bunlarin sonucu olarak

hastalarin yasam kalitesinde azalma ile sonug¢lanan bir hastaliktir.
Bu calismada:

Erken ve gec donem Romatoid Artrit hastalarda, klinik semptomlar, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesini karsilagtirmak ve klinik semptomlarin, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi

tizerine olan etkilerini incelemek amaglanmistir.

Tiim hastalarin egzersiz aliskanligi, hastalik siiresi hastalarla yapilacak yiizyiize goriismede ve
dosya kayitlarindan elde edilecektir. Agrili, sis ve limitli eklem sayist degerlendirilip
kaydedilecektir. Hastalarda sabah sertligi, agr, yorgunluk ve uyku problemlerinin varlig
sorgulanacaktir. Hastalarda sabah sertligi siire olarak, agri ve yorgunluk siddeti 10 cm’lik

gorsel analog skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirilecektir.

Tiim hastalarin fonksiyonel durumu Saglik Degerlendirme Anketinin (HAQ), yasam kalitesi

ise SF-36 anketinin Norveg¢ versiyonu kullanilarak degerlendirilecektir.

Goniillii, bu ¢alismaya katilmay1 reddetme ya da aragtirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahiptir. Bu calismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir safthasinda
ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da goniilliiniin kendi

rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlarinizin yam sira iliskili saglik kayitlariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimiz kurumun yerel etik kurul komitesine
ve Saglik Bakanligmma acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda

kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazilh ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.
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Hastanin;
Ada:
Soyada:
Tarih:

imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gorevlisinin;

Adr:
Soyadi:
Tarih:

imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin;
Ada:
Soyada:
Tel:
Tarih:

imza:
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FRIVILLIG KJENNSKAP FORM Ek -1

Revmatisk artritt er an av utbredt sykdom som forarsaker till rgrelse forminskelse, kraft mistet
i muskeler, funksjonel utilstrekkelse og forminskelse i liv kvalitet efter deres resultat.

I denne studien;

Vart mal er a sammenligne symptomer, funksjon tilstand og livskvaliteten i tidligere og
senere stadier nar det gjelder pasienter med revmatisk artritt. Vi gnsker ogsa a forske pa
virkningen av symptomene pa funksjon tilstand og livskvalitet i tidligere og senere stadier.

Sykdommens tid, Eristrosit sedimantasions hurtigher, Revmatisk faktors positivitet ska
skaffas av pasientens journaler for elle pasienter. Det vurderes leddet avtal som har smerte og
odem, morgens hardhet, smerte, trgtthet og sgvn problemmets eksistens i faktumen.
Morgenens hardhet, smerte og trgtthet ska vurderes med 10 centimeters Visuell Analog skala
(visuel analog scale = VAS)

Det vurderes de alle pasienters daglig livaktivitets funksjonel nivead med ’’Skjema for
Vurdering Av Helse’” (Helath Assessment Questionnaire = HAQ) og °° Din Helse og
Trivsel’” ( SF-36 Healt Survey) anvendelse.

Frivillig person har ret at avvise deltaget til dette arbeide eller avbryte arbeidet efter
undersgkningen. Det pavirker ikke over deres fgrst senere behandlinger hvis de deltager til
dette arbeide eller avbryter arbeidet i noen rangen hvilken som helst. Forskere kan ogsa
beslutte om at slutte undersgkning og avvise frivillig personen uten at se frivillig personens
samtykke.

Deres individuel forbindelser og sunnhet registreringer ska absolutt bli hammeligt kvar under
dette arbeide. Til tross for dette blir deres registreringer er apen til myndighetens lokal Etik
Radet komite og sunnhetsministerium. Deres fglsom kjennskaper ska samles bare for
undersgkning og bearbeidet. Deres navn ska aldrig anvendes nar disse arbeidets opplysninger
anvendes i noen publikasjon eller raport og ingen kan na fram til dern fra disse opplysninger.
Jeg lesete kjennskaper som gives til frivillig person tidligere end undersgkning. De
opplysete mig skriftligt og muntligt om disse kjennskaper. Jeg accepterer at deltage til
ovannavnte undersgkning som frivillig med mit eget samtykke uten noen pres eller
tvinge.
Pasiente :

Navn :

Familienavn :

Dato :

Undersrift :

65



Stiftelsens forpliktet so bevitner til samtykkeerklarings behandling fra begynnelse til
sluttet.

Navn :
Familienavn :
Dato :

Undersrift :

Forske navn :
Navn :
Familienavn :
Dato :

Undersrift :
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T.G Ek- 2

. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK VE LABORATUVAR ARASTIRMALARI ETIK KURULU

Tarih ve Say1: 03.02.2006/05

Etik Kurul Uyeleri
Prof.Dr.Taner CAMSARI
Dog. Dr. Cem Seref BEDIZ
Dog. Dr. Ugur MUNGAN
Dog. Dr. Hiiray ISLEKEL
Dog. Dr. Arzu SAYINER
Dog. Dr. Ozgiil SAGOL
Dog. Dr. Gérsev YENER
Dog. Dr. Mustafa SECIL.

Yard. Dog. Dr. Cenk ERDAL.

nus KARSLI

Etik Kurul Sekreteri
Hatice IGCI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Etik Kurulumuzun 02 Subat 2006 tarih ve  05/01/06 no.lu toplantisinda
106/2005 Protokol numarali Saghk Bilimleri Enstitiiisi Midirligi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi
Erdem ALTINKESEN in sorumlu oldugu. “Erken ve Geg Dénem Romatoid
Artrithi- Hastalarda Semptomlar Fonksivonel Durum ve Yasam Kalitesi
Arasindaki Iliskinin incelenmesi™isimli projenin uygulanmasinda etik acidan
sakinea yoktur. ‘

Oy birligi ile karar verilmistir.,

Bilgilerinizi ve geredini arz ederina.,

Voudaty

Prof.Dr. Tancer (‘/\MSAVRI
Klinik ve Laboratuvar Arastirmalan
Etik Kurulu Baskan

Tel: 0232 412 22 54
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ROMATOID ARTRIT DEGERLENDIRME FORMU Ek-3

Adi-soyadi:
Yas: (y1l)

Cinsiyet: Bayan [0 Erkek [
Viicut agirhgr: (kg)

Boy: m

VKIi: kg/m2

Hastalik siiresi: Erken donem RA : I (3 yildan az)
Gec donem RA ¢ O (3 yildan fazla)

Sigara ahskanhg1: Var :
Yok : I

Agr1: VAS  mmemmmmmem e 10

Agrili eklem sayisi @ .....coeevniinninnnnn.

Sabah sertligi : (stire)

Yorgunluk : VAS 0-mmemmmmmmmee e 10
Egzersiz Ahskanhg : Var 0 Yok [ Uyku diizensizligi : Var 0 Yok O
Sis eklem sayis1 : ...coeeiniininennnnee
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NEH :

Ust ekstremite

Sag

Sol

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Internal rotasyonu

Omuz Eksternal rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

Supinasyon

Pronasyon

El Bilegi Fleksiyonu

El Bilegi Ekstansiyonu

El Bilegi Radial deviasyonu

El Bilegi Unlar deviasyonu

MCP Fleksiyonu

MCP Ekstansiyonu

PIP Fleksiyonu

DIP Fleksiyonu

Bagparmak CMC Fleksiyonu

Basparmak CMC Ekstansiyonu

Bagparmak CMC Abduksiyonu

Bagparmak CMC Adduksiyonu

Bagsparmak IP Fleksiyonu

Bagsparmak IP Ekstansiyonu

Alt ekstremite

Sag

Sol

Kalca fleksiyonu

Kalca Ekstansiyonu

Kalca Abduksiyonu

Kalca Adduksiyonu

Kalcga Internal rotasyonu

Kalca Eksternal rotasyonu

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Ayak Bilegi Dorsi fleksiyonu

Ayak Bilegi Plantar fleksiyonu

Ayak Bilegi Inversiyonu

Ayak Bilegi Eversiyonu

MTP Fleksiyonu

MTP Ekstansiyonu

PIP Fleksiyonu

DIP Fleksiyonu

DIP Ekstansiyonu
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Boyun ve govde eklemleri

Boyun flesiyonu

Boyun ekstansiyonu

Boyun rotasyonu

Boyun lateral fleksiyon sag | sol
Govde fleksiyonu

Govde ektansiyonu

Govde rotasyonu

Govde lateral fleksiyonu sag | sol

Limitli eklem sayisi : ...........
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Ek - 4
SKJEMA FOR VURDERING AV HELSE

PATKEY#
Navn Dato QUESTDAT______
| denne delen er vi interessert i a fa vite hvorledes din sykdom virker inn pa din evne til & kunne fungere i dagliglivet. Bruk
gjerne baksiden av arket til eventuelle kommentarer.
Vennligst kryss av for det svaret som best beskriver maten du normalt utferte nedenstaende aktiviteter pa | UKEN
SOM GIKK :
Helt UTEN Med NOE  Med MYE Klarte PMSVIS
besveer besveer besveer  IKKE
RASTUDY.
Pakledning og stell
QUESTNUM_____
Var du i stand til &:
- Kle pa deg selv, herunder knyte skolisser og knappe
knapper?
- Vaske haret ditt selv? DRESSNEW.
REISE DEG
Var du i stand til a:
- Reise deg opp av en stol med rett rygg uten armlener?
- Komme deg i og opp av sengen? RISENEW
SPISING
Var du i stand til &:
- Skjeere opp kjattet pa tallerkenen?
- Lafte en full kopp eller et fullt glass til munnen?
- Apne en ny melkekartong? EATNEW
GAING
Var du i stand til &:
- G& utenders pa flat mark?
- G& opp fem trappetrinn? WALKNEW
Vennligst sett et kryss dersom du vanligvis bruker noen av de falgende HJELPEMIDLER ELLER
INNRETNINGER til noen av de ovennevnte gjgremalene:
Stokk Innretninger som brukes til pakledning (knappekrok,
glidelastrekker, skohorn med langt handtak osv.)
DRSGASST
Gastol/ rullator Spesialtilpasset redskap/ utstyr ( til spising, matlaging
osv.) RISEASST
Krykker Spesialtilpasset stol EATASST
Rullestol Annet (spesifiser: )
Vennligst sett et kryss ved de gjeremalene du vanligvis trenger HJELP FRA EN ANNEN PERSON til WALKASST____
a utfore:
Pakledning og stell Spise
Reise deg Ga
STANFORD-RA (JUN99 - Phase 31) — Norwegian, Norway -1- ©Stanford University
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Vennligst kryss av for det svaret som best beskriver maten du normalt utferte nedenstaende aktiviteter pa | UKEN

SOM GIKK :
Helt UTEN Med NOE Med MYE  Klarte
besveer besveer besveer  IKKE
HYGIENE
Var du i stand til &:
- Vaske og terke deg over hele kroppen ?
- Taetkarbad ?
- Sette deg ned pa og reise deg opp fra toalettsetet? HYGNNEW.
Rekkeevne
Var du i stand til &:
- Rekke opp til og lofte ned en gjenstand pa 2 kg fra litt over
hodehgyde (f.eks. en melpose) ?
- Baye deg ned for a ta opp kleer fra gulvet? REACHNEW.
Gripeevne
Var du i stand til &:
- Apne en bildar?
- Apne syltetoyglass med skrulokk som har vaert pnet
tidligere?
- Apne og stenge kraner? GRIPNEW___
AKTIVITETER
Var du i stand til &:
- Gjore aerend og handle?
- Komme deg inn i og ut av en bil?
- Utfare husarbeid som stavsuging eller hagearbeid? ACTIVNEW
Vennligst sett et kryss dersom du vanligvis bruker noen av de felgende HJELPEMIDLER ELLER
INNRETNINGER til noen av de ovennevnte gjeremalene:
Hevet toalettsete Badekarstang
Badekarsete Innretninger med lange handtak for bedre rekkeevne
Apner for skrulokk (for glass Innretninger med lange handtak pa badet (badebgrster o.1.)
som allerede er pnet)
Annet (spesifiser: )
Vennligst sett et kryss ved de kategoriene hvor du vanligvis trenger HJELP FRA EN ANNEN PERSON : HYGNASST
Hygiene Gripe om og &pne ting RCHASST.
. GRIPASST.
Rekkeevne Ferend og husarbeid e —
Vi er ogsa interessert i & fa vite om du er plaget av smerter pa grunn av sykdommen din.
Hvor sterke smerter hadde du pa grunn av sykdommen din | UKEN SOM GIKK?:
SETT EN LODDRETT (I) STREK PA LINJEN UNDER FOR A ANGI HVOR STERKE SMERTENE HAR VART
INGEN STERKE
SMERTER SMERTER
0 100 PAINSCAL
STANFORD-RA (JUN99 - Phase 31) — Norwegian, Norway -2- ©Stanford University
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SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Adi ve soyadi Tarih

Ek -4
PATKEY#
QUESTDAT

Bu bolimde, hastaliginizin giinlik yasaminizi nasil etkiledigini grenmek istiyoruz. Yorumlarinizi litfen arka HAQADMIN____

sayfaya yaziniz.

GECTIGiMiZ HAFTA BOYUNCA giinliik iseri yapabilme yeteneklerinizi en iyi tamimlayan yanit QUIESINIRE___
isaretleyiniz:
HiG BiRAZ GOK YAPAMI- PMSVIS_______
Zorluk Zorluk Zorluk YORUM
Cekmeden Cekerek  Cekerek RASTUDY
GIYINME VE KiSISEL BAKIM QUESTNUM______
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Ayakkabi baglarini baglamak ve diigme iliklemek
dahil kendi kendinize giyinebiliyor musunuz?
- Saginizi sampuanlayabiliyor musunuz? DRESSNEW______
YERINDEN KALKMA
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
- Yataga yatip kalkabiliyor musunuz? RISENEW
YEMEK YEME
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Tabaginizdaki eti kesebiliyor musunuz?
- Dolu bir fincani veya bardagr agziniza géturebiliyor
musunuz?
- Henliz agilmamis sit kartonunu agabiliyor musunuz? EATNEW.
YURUME
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Agik havada diiz zeminde y(riiyebiliyor musunuz?
- Bes merdiven basamag ¢ikabiliyor musunuz? WALKNEW______
Asagidaki listede, yukaridaki eylemleri yaparken kullandiginiz herhangi bir YARDIMCI ARAC VEYA
AYGIT yer aliyorsa litfen isaretleyiniz:
Baston Giyinmek igin kullandiginiz yardimci araglar (digme
ve fermuar ¢engeli, uzun sapli ayakkabi ¢cekecegi,
vb...)
Yuriteg Ozel yapilmis atal kasik
Koltuk degnekleri Ozel | dal
oltuk degnekleri zel yapilmis sandalye DRSGASST
Tekerlekli sandalye Diger (belirtiniz: ) RISEASST_____
EATASST,

STANFORD-RA (MAY99 - Phase 31) — Turkish, TURKEY
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GECTIiGiMiZ HAFTA BOYUNCA giinliik iseri yapabilme yeteneklerinizi en iyi tanimlayan yaniti
isaretleyiniz:

HiG BiRAZ GOK YAPAMI-
Zorluk Zorluk Zorluk YORUM
Cekmeden Cekerek  Cekerek

VUCUT TEMIZLIGi
Asagidakleri yapabiliyor musunuz?

- Viicudunuzu yikayip kurulayabiliyor musunuz?

- Kiivette banyo yapabiliyor musunuz?

- Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? LI G E -
UZANMA
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Basinizin biraz yukarisindaki yaklasik 2 kg'lik bir
nesneye (6rnegin aile boyu mesrubat) uzanip asagiya
indirebiliyor musunuz?
- Yerdeki gamasirlari almak igin egilebiliyor musunuz? REACHNEW_____
KAVRAMA
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Araba kapilarini agabiliyor musunuz?
- Daha 6nce agilimamis kavanozlari agabiliyor
musunuz?
- Musluklari agip kapatabiliyor musunuz? GRIENERY
EYLEMLER
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
- Klguk igleri ve aligveris yapabiliyor musunuz?
- Otomobile binip inebiliyor musunuz?
- Elektrik siipiirgesiyle temizlik veya bahgeyle ugrasma ACTINRIENY |
gibi isleri yapabiliyor musunuz?
Asagidaki listede, yukaridaki eylemleri yaparken kullandiginiz herhangi bir YARDIMCI ARAC VEYA
AYGIT yer aliyorsa lutfen isaretleyiniz:
Yikseltilmis tuvalet oturagi Kuvetin yanindaki tutunma ¢ubugu
Kiivet oturagi Uzanmaya yardimci uzun sapli araglar
Kavanoz agacagi (daha énce Banyoda yardimci uzun saplh araglar
(uzun agiimis kavanozlar igin) sapli siinger gibi)
Diger (belirtiniz: )
HYGNASST
Genelde BASKASINDAN YARDIM ALMANIZI gerektiren isleri isaretleyiniz: RCHASST_____
GRIPASST
STANFORD-RA (MAY99 - Phase 31) — Turkish, TURKEY -2- ©Stanford University
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Ek -5

Din Helse og Trivsel

Dette sporreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe oss til a fa vite hvordan du har det og hvordan du
er i stand til a utfore dine daglige gjoremal. Takk for at du fyller ut dette
sporreskjemaet!

For hvert av de fglgende spgrsmalene vennligst sett et <] i den ene luken
som best beskriver ditt svar.

1. Stort sett, vil du si at din helse er:

| Utmerket Meget god God Noksa god Darlig |
v v v v v
[ (1 [1s [ g

2. Sammenlignet med for ett ar siden, hvordan vil du si at din helse
stort sett er na?

Mye bedre Litt bedre Omtrent den  Litt darligere Mye darligere
naennforett ndennforett sammesom ndennforett naenn for ett

ar siden ar siden for ett ar ar siden ar siden
siden
[]. []- []s []s []s
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De neste spgrsmalene handler om aktiviteter som du kanskje utfgrer i
lgpet av en vanlig dag. Er din helse slik at den begrenser deg i
utfgrelsen av disse aktivitetene na? Hyvis ja, hvor mye?

Ja, Ja, Nei,
begrenser begrenser  begrenser
meg mye meg litt  meg ikke i

det hele tatt

v v v

Anstrengende aktiviteter som a lgpe, lgfte tunge

gjenstander, delta i anstrengende idrett ............cceeeeeerernnnnneen. I T I T HE
Moderate aktiviteter som a flytte et bord,

stgvsuge, ga en tur eller drive med hagearbeid....................... [ R I T []s
Lgfte eller beere en handlekurv...........ccccoveevieniiiiiiiiiiinniis [ - [ o [1s
Ga opp trappen flere tasjer.........ooveerveerieveerieeniieeniee e [ T I T []s
Ga Opp trappen €N ELASJE .....eouveervrereierireeieeniienieeeieeieeniresiaeens [ [T [ T [1s
Bgye deg eller sitte pa huK..........coceeeviieniiiiniieiieeee e [ T I T []s
Gamer enn t0 KilOMELET .......coeeeeieieieieiieeeeeeeieeeee e [ T I T []s
Ga noen hundre MEEr..........oeeveeiiiiiiiiieeieee e [ T I T []s
(@ I 0101116 (i 111 <) R [ T I T []s
Vaske eller Kle pa deg........cccvvevueieiieeeiiieeeiieeiie e TR I []s
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I Igpet av de siste 4 ukene, hvor ofte har du hatt noen av de folgende
problemer i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn
av din fysiske helse?

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt

v v v vV Vv

Du har mattet redusere tiden
du har brukt pa arbeid eller

pa andre gjgremal .............cceeenneenne I T I I I []s
Du har utrettet mindre enn

du hadde gnsket...........c.cccevevennnn. I TR I []5n. I []s
Du har veart hindret i & utfore

visse typer arbeid eller gjgremal .....[ | i............. (o, - [ oo, []s

Du har hatt problemer med a
gjennomfgre arbeidet eller
andre gjgremal (f.eks. det

krevde ekstra anstrengelser)............ I T I I I []s

I Igpet av de siste 4 ukene, hvor ofte har du hatt noen av de folgende
problemer i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn
av folelsesmessige problemer (som f.eks. a veere deprimert eller
engstelig)?

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt

v v v vV Vv

Du har mattet redusere tiden
du har brukt pa arbeid eller

pa andre gjgremal .............cceeeneeen. I T I I I []s
Du har utrettet mindre enn
du hadde gnsket..................coeeenn. I T I I I []s

Du har utfgrte arbeidet eller
andre gjgremal mindre grundig

enn vanlig.......cooceeeeenieeeeeieeeee I T I I I []s
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6. Ilgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller
fglelsesmessige problemer hatt innvirkning pa din vanlige sosiale omgang
med familie, venner, naboer eller foreninger?

Ikke i det Litt En del Mye Svert mye
hele tatt
Iy [1- [1s (1. [1s

7. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i Igpet av de siste 4 ukene?

Ingen Meget Svake Moderate Sterke Meget
svake sterke
[ g [1s (] [1s [T

8. Ilgpet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige
arbeid (gjelder bade arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)?

Ikke i det Litt En del Mye Svert mye
hele tatt
nE []- [1s (1. HE
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10.

Disse spgrsmalene handler om hvordan du har fglt deg og hvordan du
har hatt det de siste 4 ukene. For hvert spgrsmal, vennligst velg det
svaralternativet som best beskriver hvordan du har hatt det. Hvor ofte
i lgpet av de siste 4 ukene har du...

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
v v v v v
Fglt deg full av 1iv?.....ccccoeviiinnnne [ I T [ T [ HE
Fglt deg veldig nervgs?................... I . [ I ER [ []s
. Vert sa langt nede at ingenting
har kunnet muntre deg opp?............ I T [ I I R []s
Fglt deg rolig og harmonisk? .......... [ [ T [ T I HE
Hatt mye overskudd?...................... I T [ I []de. []s
- Fglt deg nedfor og deprimert?......... I ET— I I I []s
Fglt deg sliten? .........cccceevvennvneennnn. [ oo, - [ P []s
Fglt deg glad?........ccccocveveveeeeennnn [ oo, - I P []s
i Fglt deg trett? ....ccevveeeiiiiiiieeee, I T I I I R []s

I Igpet av de siste 4 ukene, hvor ofte har din fysiske helse eller
fglelsesmessige problemer pavirket din sosiale omgang (som det a
besgke venner, slektninger osv.)?

Hele Mye av En del av Litt av Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
1. HE HE 1. [1s
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11. Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de fglgende pastander for deg?

Helt Delvis Vet Delvis Helt

riktig riktig ikke gal gal
v v v v v

. Det virker som om jeg blir

syk litt lettere enn andre.................. I T I []5 e, I T []s

v Jeg er like frisk som de

fleste jeg kjenner ...........c.cccceeennene I T I I I []s

¢ Jeg tror at helsen min vil

fOTVEITES ..o I TR I []5in. I []s
¢ Jeg har utmerket helse .................... I T I I I []s

Takk for at du fylte ut dette sporreskjemaet!

SF-36v2™ Health Survey © 1994, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights
reserved.

SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.

(IQOLA SF-36v2 Standard, Norway (Norwegian))
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Ek -5

Saghgimz ve lyilik Haliniz

Bu soru formu size saghgimzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahathkla
yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir. Bu formu doldurdugunuz
icin tesekkiirler!

Asagidaki her soru icin liitfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu [ ile
isaretleyin.

1. Genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz?

‘ Miikemmel Cok iyi 1yi Zayif Koti ‘
v v v v v
|:| : |:| 2 |:| 3 I:' 4 I:' 5

2. Bir yil oncesiyle karsilastirildiginda, simdi saghgimzi nasil
degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye Bir y1l 6nceye Bir yil 6nceye Bir yil dnceye Bir yil onceye

gore cok daha gore biraz gore hemen gore biraz gore cok daha
iyi daha iyi hemen ayni daha kotii kotii
L1 HE E 1. [
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Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda saghgimz sizi bu faaliyetler bakimindan
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,

oldukc¢a biraz hic
kisitliyor kisith- kisitla-
yor miyor

v v v

Yorucu faaliyetler, 6rnegin kogsmak,
agir esyalar kaldirmak, ya da futbol

gibi sporlarla ugragmak ...........ccooeceeiiiiiiiiiii e [ R [ T [1s

Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa
kaldirmak, siipiirmek, ya da bisiklete

binme, ylizme gibi hafif spor yapmak.........c.cccccconiiieinnniein. I TR [ HE
Cars1-pazar torbalarini tastmak ...........ccccoeeiiiiiinn, TR R []s
Birkac kat merdiven ¢ikmak ............cooeeiiiiiiieiinniiiiiiiieeees [, [ ]2 []s
Bir kat merdiven ¢ikmak...........ccccooviiiiiiiiiiie e I T I T []s
Egilmek, diz ¢cokmek, ya da yerden birsey almak................... [ T - HE
Bir kilometre’den fazla yiirtimek ...........cccccoeeeieeivniiieeenieen.. [ T I T []s
Birkag yiiz metre yiriimek.............cocvevveeeeeieeeeeeeeeeeieneneans I T TR HE
Yiiz metre yUrlimek .......cc.oeveieiiiiiiiiii e, [ e, . []s
Yikanmak ya da giyinmek ........ccocociiiiiiiiii [ T I T []s
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4. Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde,
bedensel saghgimz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
zamanin ne kadarinda karsilastimz?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman

v v v vV Vv

. Isyadais dis1 ugraslarimza
verdiginiz zamani kismak

zorunda kalmak ..................cceeel I T I I I []s
» Yapmak istediginizden daha

azin yapabilmek ...............c.ccoco...... I TR I []5n. I []s
¢ Yapabildiginiz is tiiriinde ya

da diger faaliyetlerde

kisitlanmak...................... (] [ o, - [ e, []s

a Is ya da diger ugraslan
yapmakta zorlanmak (Is ya
da diger ugraslan

yapmakta zorlanmak)...................... I T I I I []s

5. Gectigimiz 4 hafta boyunca isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne
kadar siklikta karsilastimz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek
gibi)?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman

v v v vV Vv

. Isyadais dis1 ugraslarimza
verdiginiz zaman kismak

zorunda kalmak .............................. I T I I I []s
v Yapmak istediginizden daha
azini yapabilmek ................ccoo I T I I I []s

. Is ya da diger ugraslar her
zaman gibi dikkatlice

yapamamak .........ccceeveriiiiiieeieennnnnne I T I I I []s
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6. Gectigimiz 4 hafta boyunca bedensel saghgimz ya da duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslarimiz, komsularimzla ya da diger
gruplarla normal olarak yaptigimz sosyal faaliyetlere ne olciide engel

oldu?
| Hig Biraz Orta derecede Bazen Cok fazla |
v v v v v
[ HE []s ] s

7. Gectigimiz 4 hafta boyunca ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

Hic Cok hafif Hafif Orta Asirt Cok asir
hafiflikte derecede derecede
1. HE HE []. s [

8. Gectigimiz 4 hafta boyunca, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isinde)
ne kadar engel oldu?

| Hig olmadi Biraz Orta derecede Epey Cok fazla |
v v v v v
L], HE HE ] HE
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10.

Asagidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her
soru icin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gectigimiz 4
hafta icindeki siirenin ne kadari-...

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman

v v v v v
Kendinizi hayat dolu hissettiniz? ....[ ] i............. T I T [ R []s
Cok sinirli oldunuz?........................ I . [ I ER [ []s
Hig bir seyin sizi ne-
selendiremiyecegi kadar moraliniz
bozuk ve kotii oldu?........................ I T [ I I R []s
Sakin ve huzurlu hissettiniz?........... I - I ER—— - [ P []s
Cok enerjiniz oldu?...........ccceueeeen... I ET— I I [, []s
Cokkiin ve kederli oldunuz? ........... I ET— I I I []s
Kendinizi bitkin hissettiniz?............ I T I I I []s
Mutlu ve sevincli oldunuz?............. [ oo, - I P []s
Yorgun hissettiniz?.............ccc.ce...... I T I [, []s

Gectigimiz 4 hafta boyunca, bu siirenin ne kadarinda bedensel
saghgimiz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize
(arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Her Cogu Bazen Seyrek Hig bir
zaman zaman olarak zaman
1. HE HE 1. [1s
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11. Asagidaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle Cogunluk- Bilmiyo- Cok kere  Kesinlikle
dogru la dogru rum yanlis yanlig

v vV Vv v v

. Baskalarindan biraz daha kolay
hastalandigim diigiiniiyorum........... I T I []5 e, I T []s

» Ben de tanmidigim herkes

kadar saglikliyim..........ccceeeeeeennnne I T I I I []s

¢ Saghigimin kotii

gidecegini saniyorum...................... I T [ - [ R [ []s
¢ Saghgim mikemmeldir................... I T I I I []s

Bu sorular cevapladiginiz icin tesekkiirler!

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights

reserved.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Turkey (Turkish))
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