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ÖZET 

ROMATOİD ARTRİT, ANKİLOZAN SPONDİLİT VE PSÖRİATİK ARTRİT 

HASTALARINDA STRES ALGISI ve BAŞA ÇIKMA YÖNTEMLERİ 

Giriş: Romatoid artrit (RA), Ankilozan spondilit (AS) ve Psöriatik artrit (PsA) 

hastalıklarının seyrinde hastalarda stresi algılamada ve stresle başa çıkmada bozulma 

olduğu düşünülmektedir. Eşlik eden fibromiyalji sendromu (FMS) algıladıkları stres 

düzeyini, başa çıkma tutumlarını etkileyebilmektedir.  

Amaç: Üç romatizmal hastalıkta hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yaşam 

kalitesi, depresyon ve anksiyete varlığı ile algılanan stres düzeyi ilişkisini ve strese 

karşı başa çıkma yöntemlerini karşılaştırmayı amaçladık. Sekonder FMS varlığının 

algılanan stres düzeyi ve başa çıkma tutumları üzerine etkisini incelemeyi planladık. 

Gereç ve Yöntem: Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğinde takipli 40 AS, 40 RA ve 40 PsA hastası 

olmak üzere toplam 120 hasta dahil edildi. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

anket ile değerlendirildi. Hastaların yaşam kalitesi SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, 

fonksiyonel kapasite değerlendirilmesi Health Assesment Questionnaire (HAQ) 

ölçeği,  başa çıkma yöntemleri Başa Çıkma tutumları Ölçeği (COPE), duygu 

durumları Beck Depresyon ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), 

algıladıkları stress düzeyi Algılanan Stres Ölçeği-14 (ASÖ-14) ile değerlendirildi. 

Hastalık aktivitesi AS hastalarında Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite 

İndeksi (BASDAİ), RA ve PsA hastalarında Disease Activity Score 28-Joint 

(DAS28) ile hesaplandı. Fibromiyalji sendromu varlığı ACR-2010 fibromiyalji tanı 

kriterlerine göre değerlendirildi. 

Bulgular: Hastalığa eşlik eden depresyon, anksiyete ve FMS varlığında algılanan 

stres düzeyleri üç grupta da anlamlı olarak yüksek saptandı. Algılanan stres düzeyi 

ile SF-36 ölçeğinin Enerji-vitalite ve ruhsal sağlık alt boyutları arasında üç grupta da 

negatif korelasyon saptandı. Tüm hasta gruplarımızda öncelikli duygusal odaklı başa 

çıkma tutumları tercih edilirken en az işlevsel olmayan başa çıkma tutumları 

kullanılmaktaydı. Tüm hasta gruplarında ortak olarak şakaya vurma başa çıkma 

tutumunun kullanılması algılanan stres düzeylerini azaltmada etkiliydi. RA ve AS 

hastalarında sorun odaklı ve duygusal odaklı başa çıkma tutumlarının kullanımı 
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algılanan stres düzeylerini azaltmaktaydı. PsA hastalarında başa çıkma tutumları ile 

algılanan stress arasında ilişki saptanmadı.  

Sonuç: Stres romatolojik hastalığı alevlendirebilmekte ve tedavi başarısını 

etkileyebilmektedir. Romatolojik hasta grubunda depresyon, anksiyete ve eşlik eden 

FMS varlığının değerlendirilmesi ile algılanan stresi azaltacak daha etkin başa çıkma 

stratejilerinin kullanımının sağlanması hastaların tedaviye uyumlarına yardımcı 

olabilecektir. 

Anahtar Sözcükler:  Romatoid artrit, Ankilozan spondilit, Psöriatik artrtit, 

Algılanan stress, Başa çıkma 
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ABSTRACT 

STRESS PERCEPTION AND COPING METHODS IN PATIENTS WITH 

RHEUMATOID ARTHRITIS, ANKYLOSING SPONDYLITIS AND 

PSORIATIC ARTHRITIS 

Introduction: In the course of rheumatoid arthritis (RA), ankylosing spondylitis 

(AS) and psoriatic arthritis (PsA), patients are thought to have deterioration in 

perceiving and coping with stress. Accompanying fibromyalgia syndrome (FMS) 

may affect their perceived stress level and coping attitudes. 

Objective: We aimed to compare the relationship between disease activity, physical 

function, quality of life, presence of depression and anxiety and perceived stress 

level and coping methods against stress in these rheumatic diseases. We planned to 

examine the effect of the presence of secondary FMS on perceived stress level and 

coping attitudes. 

Materials and Methods: A total of 120 patients, 40 AS, 40 RA and 40 PsA patients, 

who were followed up in the outpatient clinic of Ondokuz Mayıs University Faculty 

of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation were included. 

Sociodemographic characteristics of the patients were evaluated with a 

questionnaire. Patients' quality of life with SF-36 Quality of Life Scale, functional 

capacity assessment with Health Assesment Questionnaire (HAQ), coping methods 

with the Coping Orientations to Problems Experienced Inventory (COPE), mood 

states with Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI), 

perceived stress level with the Perceived Stress Scale-14 (PSS-14) were evaluated. 

Disease activity was calculated with the Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index (BASDAI) in AS patients, and the Disease Activity Score 28-Joint 

(DAS28) in RA and PsA patients. Presence of fibromyalgia syndrome was evaluated 

according to ACR-2010 fibromyalgia diagnostic criteria. 

Results: In the presence of depression, anxiety and FMS accompanying patient 

groups, perceived stress levels were found to be significantly higher in all three 

groups. A negative correlation was found between the perceived stress level and the 

Energy-vitality and mental health sub-dimensions of the SF-36 scale in all three 

groups. While primarily emotional- focused coping styles were preferred in all our 
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patient groups, dysfunctional coping styles were used the least. The use of the joke 

coping attitude in all patient groups was effective in reducing the perceived stress 

levels. The use of problem-focused and emotional-focused coping attitudes in RA 

and AS patients reduced perceived stress levels. No relationship was found between 

coping attitudes and perceived stress in PsA patients. 

Conclusion: Stress may exacerbate rheumatologic disease and affect the success of 

treatment. Evaluating the presence of depression, anxiety and accompanying FMS in 

the rheumatic patient group and providing the use of more effective coping strategies 

that will reduce the perceived stress will help the patients to comply with the 

treatment. 

Keywords: Rheumatoid arthritis, Ankylosing spondylitis, Psoriatic arthritis, 

Perceived stress, Coping 
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1-GİRİŞ VE AMAÇ 

Romatoid artrit (RA), Ankilozan spondilit (AS) ve Psöriatik artrit (PsA) toplumda en 

sık görülen; ilerleyici eklem hasarı, deformite, fonksiyon kaybı ve sonuçta yaşam 

kalitesinde bozulmaya yol açan kronik romatizmal hastalıklardır (1).  

Romatoid artrit, periferik sinoviyal eklemlerde simetrik artritle seyreden, kronik 

sistemik inflamatuvar bir hastalıktır. Eklemlerde ağrı ve şişlik ile başlayıp tedavi 

edilmediğinde, kalıcı eklem hasarına, sistemik organ tutulumlarına yol açarak  

morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır (2, 3). Ilk 6 ayda spontan remisyon oranı 

sadece % 5 olup, sıklıkla alevlenme ve remisyonlarla giden progresif bir seyir 

gösterir.  

Ankilozan spondilit ise toplumda en sık görülen inflamatuvar artrit tipidir. Periferik 

eklem tutulumu yanında, aksiyel eklemlerin ve entesis bölgelerinin tutulumu, 

radyografik sakroiliit ile karakterizedir. Aksiyel Spondiloartrit grubunun (ax-SpA) 

temel hastalığıdır.  

Psöriatik artrit, RA’ya benzer periferik tutulum ve AS’ye benzer aksiyel tutumlara 

yol açabilen spodiloartrit ailesinin üyesi kronik inflamatuvar bir artrit tipidir. 

Heterojen bir kliniğe sahiptir. Entesit, daktilit yanında en önemli ayırt edici klinik 

özelliği psörisisin eşlik etmesidir. Psörisasisli hastaların % 30-40’da, sıklıkla cilt 

döküntüsünün başlamasından yaklaşık 10 yıl sonra ortaya çıkar (4, 5). 

Aksiyel spondilartritler, inflamatuvar karakterde bel ağrısı ve/veya periferik artrit ile 

karakterize bir grup hastalıktır.  Bu hasta grubunda üveit, psöriazis ve inflamatuvar 

barsak hastalığı gibi ekstraartiküler tutulumlar sık görülebilmektedir (6). AS ve 

PsA’da, RA’ya benzer kalıcı eklem hasarları ve fonksiyon kayıpları 

gelişebilmektedir. Her 3 hastalıkta da eşlik eden ağrı, deformiteler, fonksiyonel 

kısıtlılık uzun dönemde hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilerken, 

psikososyal fonksiyonlarını da bozmaktadır. Kronik ağrı çekmek ve fiziksel 

fonksiyonlardaki güçlük, kişinin iş hayatını ve sosyal ilişkilerini olumsuz 

etkilemektedir. Kronik hastalıklar seyrinde zaman içerisinde hastalarda duygu durum 

bozuklukları, stresi algılamada ve stresle başa çıkmada bozulma olduğu 

düşünülmektedir. Önceki çalışmalarda bu hasta gruplarında yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiği ve stres bozukluklarının geliştiği gösterilmiştir (1, 7). 
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Psikososyal fonksiyonlardaki bozulma hastalık aktivitesi ve şiddeti kadar kişisel 

faktörlerden de etkilenmektedir. Kişinin eğitimi, entellektüel durumu, karakteristik 

özelllikleri, sosyal desteği hastalığı algılamada ve hastalıkla başa çıkmada önemli rol 

oynar. Gelişen bu stres bozuklukları ve yaşam kalitesindeki bozulma ile nasıl bir 

başa çıkma yöntemi geliştirdikleri hakkında sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Çalışmamız toplumda sık görülen sakatlayıcı 3 kronik inflamatuvar artrit tipinde 

hastalıkta stres algısı ve başa çıkma yöntemlerinin karşılaştırıldığı ilk çalışmadır.  

Romatolojik hastalıklara eşlik eden fibromiyalji sendromu (FMS) sıklığı yüksektir. 

Fibromyalji sendromu (FMS), yaygın kas eklem ağrılarına eşlik eden yorgunluk ve 

hassasiyet, uyku bozukluğu, irritabl barsak sendromu gibi semptomları da olan, 

inflamatuvar artritler kadar kişinin yaşam kalitesini bozan, toplumda sık görülen (% 

0.5-5) kronik bir hastalıktır (8). Romatolojik hastalığa eşlik eden FMS varlığı 

hastaların ağrı algısını, algıladıkları stres düzeyini ve başa çıkma tutumlarını 

etkileyebilmektedir.  

Biz bu çalışmamızda önceki çalışmalardan farklı olarak toplumda en sık görülen 3 

kronik inflamatuvar artritli hastalık grubunu bir arada değerlendirmeyi ve bu hasta 

gruplarında hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yaşam kalitesi, depresyon ve 

anksiyete varlığı ile algılanan stres düzeyi ilişkisini ve strese karşı başa çıkma 

yöntemlerini karşılaştırmayı amaçladık. Ayrıca bu hasta gruplarında eşlik eden 

sekonder fibromiyalji sendromu varlığının algılanan stres düzeyi ve başa çıkma 

tutumları üzerine etkisini de incelemeyi planladık. 
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2-GENEL BİLGİLER 

2.1 Romatoid Artrit 

Romatoid artrit (RA) etiyolojisi net bilinmeyen, sıklıkla sinoviyal eklemlerde şekil 

bozukluğu, fonksiyonel kısıtlılık ve  multisistemik tutulumlarla karakterize kronik 

inflamatuvar bir hastalıktır (9).  

2.1.1 Epidemiyoloji 

Dünya genelinde en sık görülen inflamatuvar hastalık olan RA prevalansı % 0.5-1 

olarak gösterilmiştir (10). Akar ve ark.’nın 2004 yılında yaptığı çalışmada 

Türkiye’de prevelans kadınlarda % 0.7 erkeklerde % 0.2 genel popülasyonda % 0.4 

olarak saptanmıştır (11). Başlangıç yaşı 30-50 yaşları arasında daha sık olmakla 

beraber tüm yaş gruplarında görülebilmektedir ve hastalık prevalansı yaşla birlikte 

artmaktadır (12). Kadınlarda  erkek popülasyona oranla 3 kat daha sıktır (13). 

Cinsiyet farklılığının temeli bilinmemekle birlikte hormonal durumun immün 

fonksiyonlar üzerine etkileri olduğu düşünülmektedir (14). Kadınlar geç doğurganlık 

döneminde, erkekleri ise 6.-8. dekatlarda daha sık etkilemektedir (3). 

2.1.2 Etiyoloji 

Yapılan çalışmalarla RA’nın etiyolojisi halen tam olarak aydınlatılamamakla beraber 

hastaların akrabalarında görülme riskinin artmış olarak bulunması RA’nın 

gelişiminde genetik faktörlerinde rolünün olduğunu düşündürmektedir (15). Yaygın 

kabul edilen görüşe göre, genetik yatkınlığı olan kişilerde bilinmeyen çevresel 

etkenlerin antijenik uyarısıyla hastalık başlamaktadır. Etiyolojide ayrıca travma, 

stres, cinsiyet, endokrin, metabolik, nutrisyonel ve psikososyal faktörler de sorumlu 

tutulmaktadır (10). 

2.1.2.1 Genetik 

RA’da genetik yatkınlığın gösterildiği çalışmalarda, aile/ikiz çalışmalarından elde 

edilen verilere dayanarak, hastalığın bölgesel farklılıklar gösterebileceği tespit 

edilmiştir. Monozigotik ikizlerde RA görülme oranı % 30 iken, dizigot ikizlere bu 

oran % 5’tir. Tek yumurta ikizlerinde hastalığın ikizlerin her ikisinde de gelişme 

olasılığının % 50’den az saptanması, hastalık gelişiminde genetik yatkınlık haricinde 

diğer faktörlerin de önemli rolü olduğunu düşündürmektedir (15-17). 
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RA için riskli genetik faktörlerin 6.kromozomda bulunan Human Lökosit Antijen 

(HLA) genleri veya diğer adıyla Major Histokompatibilite Kompleksi (MHC) ile 

ilişkili olduğu düşünülür.  Ancak bir tek genetik bozukluktan ziyade, birçok genin rol 

oynadığı multigenetik bir hastalıktır. Özellikle HLA-DR4 alleli olan kişilerde RA’ 

nın görülme sıklığının 6 kat fazla olduğu belirlenmiştir. Ayrica DR1, DR6 ve DR10 

alt gruplarının da hastalık gelişimde risk faktörü olduğu saptanmıştır (18).  HLA 

DRB1 (401 ve 404 alelleri) alleli de RA ile ilişkili bulunmuştur ve HLA DRB1 allel 

sayısındaki farklılığın, siklik sitrüline peptite (CCP) karşı gelişen antikor düzey 

farklılığı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (19, 20). 

2.1.2.2 Cinsiyet ve seks hormonları 

RA kadınlarda, erkek popülasyona oranla 3 kat daha sıktır ve daha agresif seyirlidir 

(13). Cinsiyet farklılığının temeli bilinmemekle birlikte hormonal durumun immün 

fonksiyon üzerinde olan etkisinin hastalık gelişimi ve şiddetini etkileyebileceği 

düşünülmektedir (14, 21). 

RA hastalarının % 75’inden fazlası gebelikte remisyona girmekte ya da hastalık 

aktivitesi azalmaktadır. Hastaların % 80-90’nında ise doğum sonrası alevlenme 

gözlenmesi etiyolojide hormonal faktörlerin rolünü desteklemektedir (22). 

2.1.2.3 Enfeksiyoz ajanlar 

RA etiyolojisinde risk faktörleri arasında periodontal enfeksiyonlar, akciğerler ve 

barsak  mikrobiyotasındaki değişikliler, viral enfeksiyonlar da bulunmaktadır (23). 

Bugüne kadar etiyolojide rol oynadığına inanılan herhangi bir mikroororganizma 

hastaların kanında, eklem sıvısı veya dokularından izole edilememiştir. Ancak 

hastalık gelişiminde rol aldığı saptanan viral ajanlar Human T-cell Lenfotrofık virüs 

Tip 1, Ebstein Barr virüs, Hepatit B virüsü, Rubella, Parvovirüs B19 sayılabilir (16, 

24). Virüslerin artrojenik peptid mekanizması ile immün yanıta ve eklemde 

inflamasyona yol açabileceği düşünülmüştür. Ayrıca virüsler immün kompleks 

oluşumu ile ya da immün sistemi tetikleyerek otoantikor oluşumuna yol açarak artrite 

yol açabilir(16, 24). 

Son yıllarda bağırsak mikrobiyatasının immun sistemi şekillendirmesi, sağlıklı 

homeostazı modüle etmesi ve disbosis oluşumuyla, otoimmün iltihabı tetiklemesi 

üzerine çalışmalar yapılmaktadır (25). Çalışmalar bakterilerin barsaklarda 
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translokasyona uğrayıp dokularda inflamasyona ve otoimmuniteye yol açabildiğini 

göstermiştir (26). Artrite duyarlı transgenik farelerde (HLA DRB1*0401), artrite 

dirençli kontrollerle karşılaştırıldığında, bağırsak mikrobiyotası kompozisyonunda 

değişiklik ve bağırsak geçirgenliğinin arttığı gözlenmiştir (27). Erken RA  

hastalarında Bacteroides  fragilis kolonizasyonu azalırken, intestinal Provitella copri 

kolonizasyonundaki artışın   etiyolojide rol oynayabileceği bildirilmiştir (28). RA’ da 

oral mikrobiyata da periodontitis (Porphyromonas Gingivalis) varlığının tetikleyici 

faktör olabileceği işaret edilmiştir. Porphyromonas Gingivalis’in peptidil arginin 

deaminaz (PAD) enzimi ile peptidlerin sitrullinasyonuna neden olabileceği 

düşünüldüğünde, ağız içindeki çeşitli mikroorganizmaların sebep olacağı periodontal 

enflamasyonun da hastalık gelişimine katkıda bulunması mümkün olabilir (29). 

Sitrüline proteinlerin bir otoantijen haline gelebileceği ve genetik yatkınlığı olan 

bireylerde otoimmun hastalık olan RA gelişimini tetikleyebileceği varsayılmıştır (30) 

2.1.2.4 Sigara 

Anti-CCP pozitif ve özellikle HLA DRB1 epitop alelleri mevcut olan erkek 

hastalarda sigaranın risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Sigara kullanımının miktarı ve 

süresi, diğer faktörlerden bağımsız olarak RA risk artışı ile direkt ilişkili olup, 

sigaranın bırakılması risk artışını azaltmamaktadır (31).  

2.1.2.5 Isı şok proteinleri 

Isı şok proteinleri (IŞP), hücreler tarafından strese cevap olarak sentezlenen 

proteinlerdir ve hücreyi, mikroorganizma, serbest oksijen radikalleri gibi 

etmenlerden korur. İnflamatuvar artritlerde, sinoviyal hücrelerin IŞP oluşturdukları 

ve bunların çapraz reaksiyon veren T hücreleri ve antikorlar tarafından tanındığı 

bildirilmiştir (32). IŞP-70 RA dahil otoimmün hastalıkları olan hastaların kan 

dolaşımında saptanmıştır (33).   

2.1.2.6 Diğer nedenler  

Kişilerin geçirdiği psikolojik travmalar ve yaşam tarzı RA gelişimi üzerinde etkilidir 

(10).  

RA gelişiminde oksidatif streslerin rol aldığı düşünülerek antioksidan etkili eser 

elementlerin serum düzeyleri ile hastalık ilişkisi araştırılmıştır. RA hastalarında 
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selenyum ve çinko seviyelerinin serumda azaldığı, serum bakır düzeylerinin ise 

artmış olduğu bildirilmiştir (34, 35). Zeytinyağı ve balıkyağı tüketiminin koruyucu 

olabileceği ve RA hastalarında inflamatuvar aktiviteyi azalttığı belirlenmiştir (36). 

Akdeniz diyeti ile RA gelişme riskinde azalma, kafein ve kırmızı et tüketimi ile 

hastalık riskinde artış gözlenmiştir (37). 

2.1.3 Patogenez 

Romatoid artrit, patogenezinde rol oynayan karmaşık moleküler süreçleri anlamak 

zordur.  Genetik olarak yatkın bireylerde, otoantijenlerine karşı immünolojik tolerans 

kaybı, çevresel faktörlerin tetikleyici etkisi sonucu otoimmünite ve otoantikor 

oluşumu tetiklenir (28). RA kliniği ortaya çıkmadan yıllar öncesinde hastaların 

serumlarında otoantikorların saptanması, otoantijen spesifik B hücre aktivasyonu ve 

plazma hücre farklılaşmasının hastalığın erken aşamalarında geliştiğini 

düşündürmektedir (38). 

Romatoid artritte immun aktivasyonun hedefi sinoviyumdur. RA patogenezinde ilk 

basamak olan bir peptid dizisinin antijen sunan hücreler tarafından T hücrelerine 

sunulması, diğer inflamatuvar hücrelerin  uyarılmasına,  otoantikor yapımı, sitokin 

salınımı  gibi çeşitli efektör yanıtların başlamasına neden olmaktadır (39).  

Eklem aralığında T hücreleri, makrofajlar ve plazma hücreleri gibi inflamasyon 

hücrelerin aktivasyonu sonucu salınan inflamatuvar sitokinlerin (IL1, IL-2, IL-6, 

IFN-gama, TNF-alfa, GM-CSF) etkileri ile eklem ve diğer dokularda klinik bulgular 

ortaya çıkar (40). IFN-gama ile aktifleşen makrofajlardan salgılanan IL-1 ve TNF-

alfa gibi sitokinler inflamasyona, lenfosit kemotaksisine, angiogenesis, damar 

geçirgenliğini ve metalloproteinaz üretiminde artışa yol açarak RA patogenezinde 

önemli rol oynar (17). Sitokinler kemik ve kartilaj yıkımına neden olan matriks 

metalloproteinazları ve osteoklastları aktive ederken, kemokinler anjiogenezis 

gelişimini ve hücre infiltrasyonuna neden olur. Erken evrede sinoviyumda ödem ve 

anjiogenez, geç dönemde ise hücre hiperplazisi ile karakterize sinovit tablosu oluşur 

(41).  

RA bir sitokin dengesizliği hastalığı olup, proinflamatuvar sitokinleri baskılayacak 

antiinflamatuvar sitokinlerin yapımı yetersiz kalmaktadır.  
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T, B lenfositler ve plazma hücrelerinin yanında tip A ve B sinoviyositlerde artma 

sonucu, kronik evrede villöz hipertrofi ve pannus olur. Erken evrede ilk erozyonlar 

pannus bölgesinde oluşur. Kıkırdak ile kemiğin birleştiği yerde oluşan pannusta 

bulunan makrofajlar, proteinaz ve kollajenaz salgılar ve subkondral kemikte erozyon 

gelişir. Pannusun eklem kıkırdağını hasara uğratması sonucu eklem aralığında 

daralma, subkondral bölgede yüzeyel kistler oluşur. RA’da sinoviyumda bulunan T 

lenfositleri, nötrofiller ve sinovyal fibroblastlar, osteoklastogenezden sorumlu sitokin 

olan RANKL salınımına neden olur (42). RA sinoviyumunda bulunan inflamatuvar 

kemokinler ve sitokinlerin yol açtığı kemik yıkımı, kronik süreçte eklem 

deformiteleri ile sonuçlanır (39, 43, 44). 

RA’da eklemde ağrı, şişlik, tutukluk gibi ilk bulgular, sinoviyal membranda T 

lenfositlerin aktivitesinin arttığı, sitokinlerin salınıp hücre infiltrasyonunun başladığı 

erken dönemde ortaya çıkar. Kronik dönemde hastalık mediatörleri değişiklik 

gösterebilir ve epigenetik değişikliklerin yol açtığı somatik mutasyonlar edinsel ve 

adaptif immün hücreleri etkileyerek RA’nın immünopatogenezine katkıda 

bulunabilir. 

2.1.4 Klinik bulgular 

Romatoid artrit, hastaların % 50’sinde haftalar veya aylar içinde, halsizlik, 

iştahsızlık, güçsüzlük veya yaygın kas-iskelet ağrıları gibi semptomlarla sinsi 

başlangıç gösterir. Bu süreç, haftalar ya da aylarca sürebilir ve eklem bulguları 

ortaya çıkana kadar tanı koymayı zorlaştırabilir. RA herhangi bir eklemi 

etkileyebilir, ancak genellikle metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal 

(PIF), metatarsofalangeal eklemleri (MTF), el bilekleri ve diz eklemini tutar (45). 

Eklem tutulumu eklenen tarzdadır (46). Başlangıç eklem tutulumu asimetrik olsa da 

hastalığın ilerleyen dönemlerinde simetrik tutulum belirginleşir. Eklemlerde özellikle 

sabahları olan, en az 30 dakika devam eden sabah tutukluğu belirgindir. Sabah 

tutukluğunda, gece salgılanan inflamatuvar sitokinler, diurnal ritm ve uyku sırasında 

mobilizasyonun azalması ile inflamasyon sıvısının eklemlerde birikmesi etkilidir 

(46). 

Hastalık genel olarak kronik olarak başlamakla beraber akut veya subakut 

başlangıçlar gösterebilir. Akut başlangıç hastaların % 10-25’inde, subakut başlangıç 
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ise yaklaşık % 15-29’unda görülür. Akut poliartrit başlangıcı belirgin miyalji, 

yorgunluk, halsizlik, ateş, kilo kaybı ve depresyon şeklinde olabilir. Subakut 

başlangıçta semptomlar günler veya haftalar içinde başlar, asimetrik ve aralıklı 

monoartiküler eklem tutulumu şeklinde olabilir. Akut mono veya oligoartikuler 

tutulum ile başlayan, ortalama 48-72 saat devam edip düzelen ve uzun süre 

semptomsuz seyrettikten sonra tekrarlayabilen şekline palindromik başlangıç 

denmektedir (47).  

Polimiyaljik formda başlayan RA’nın polimyaljia romatikadan ayrımı güçtür. 

Özellikle yaşlı hastalarda polimiyaljia romatikada olduğu gibi kalça ve omuz 

kuşağında ağrıya eşlik eden sabah tutukluğu olur. Tanı konması periferik eklem 

tutulumunun gelişmesiyle olur (45).   

Romatoid artritte eklem bulguları yaninda vakaların % 40’ında gelişen eklem dışı 

bulgular da önemli morbidite ve mortalite nedenidir, (48). Eklem dışı tutulumlar 

erkeklerde, sigara kullananlarda, ileri yaşta, Romatoid faktör (RF) ve HLA-DRB1 

pozitif RA hastalarında daha sık görülür. Eklem dışı tutulumlar hastalık aktivitesinin 

şiddeti ve süresi ile alakalı bulunmuştur (49).  

2.1.5 Laboratuvar Bulguları 

RA’lı hastalarının kan ve sinovial sıvı testlerinde bir takım anormallikler mevcuttur. 

Hastalarda kronik hastalık anemisi, demir eksikliği anemisi, tedavi ilişkili makrositer 

anemi gelişebilir (39, 50). Aktif inflamasyon sürecinde lökositoz görülebilir. 

Trombositoz ile hastalık aktivitesi arasında pozitif bir ilişki olduğu bulunmuştur (51).  

İnflamasyon ile giden bir hastalık olan RA’da eritrosit sedimentasyon hızı (ESH), C- 

reaktif protein (CRP), fibrinojen, serum amiloid protein, haptoglobülin gibi akut faz 

reaktanları (AFR) yanıtı yükselebilir. Sedimentasyon ve CRP hastalık aktivitesi ve 

tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde sık kullanılır. Sebat eden AFR yanıtı eklem 

hasarı ve morbidite açısından kötü prognoz belirtecidir (52). 

Romatoid faktör, Immünglobulin G’nin (Ig G) Fc parçasına karşı gelişen 

otoantikordur. RA hastalarının % 75-80’inde RF pozitiftir. RA tanısında spesifitesi 

% 48-92, sensitivitesi % 54-88’ dir (50). RF sağlıklı insanların % 5’inde pozitif 

görülebilir ve RF sıklığı yaşla birlikte artar. Anti-CCP, sitrüline edilmiş proteinleri 

hedef alan ve anti-sitrüline edilmiş protein antikorları (ACPA) ailesine ait olan bir 
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antikordur ve tanı için RF’den daha spesifiktir (%90-98 spesifite ve % 68-75 

sensitivite) (53). Hastalık ortaya çıkmadan yıllar önce anti-CCP pozitif saptanabilir. 

Yüksek otoantikor düzeyleri eroziv ve kötü seyirli hastalık için prognostiktir (54). 

2.1.6 Tanı 

RA sınıflama kriterleri olarak Amerikan Romatizma Derneğinin (ACR) 1987 yılında 

yayınladığı kriterler uzun yıllar kullanılmıştır.  Erken hastalıkta yetersiz bulunması 

nedeni ile  2010 yılında ACR ve Avrupa Romatizma Birliği (EULAR) tarafından RA 

için günümüzde sıklıkla kullandığımız yeni sınıflandırma kriterlerini belirlemişlerdir 

(55). (Tablo 1). 

Tablo 1: ACR/EULAR 2010 RA Sınıflandırma Kriterleri 

*Eklem tutulumu kabul edilmesi için fizik muayene sonucu ağrılı veya şiş eklemin tespit edilmesi 

veya görüntüleme yöntemleri ile eklemde sinovit tespit edilmelidir. Distal interfalangeal eklemler, 1. 

karpometakarpal eklem ve 1. metatarsofalangeal eklemler eklem tutulumu olarak 

değerlendirilmeyecektir. 

**Puanlama sonucu <6/10 olan hastalar takip altında tutulmalı takip esnasında kriterleri karşılayabilir 

ve erken tanı konulması sağlanabilir. 

 

 

 

ACR/EULAR 2010 RA Sınıflandırma Kriterleri 

Kriterlerin uygulanacağı hedef popolasyon; 

1- En az bir eklemde klinik olarak sinovitin(şişlik) olması * 

2- Sinovitin başka patolojilerle açıklanamaması 

A-D grup puan toplamı 6 ve üzerinde olanlar kesin RA olarak kabul edilir.** 

RA sınıflandırma kriterleri Puan 

A.Eklem tutulumu 

        1 büyük eklem  0 

        2-10 büyük eklem  1 

        1-3 küçük eklem ( ± büyük eklem) 2 

        4-10 küçük eklem ( ± büyük eklem) 3 

        >10 eklem (en az bir tanesi küçük eklem ) 5 

B.Seroloji (sınıflandırma için en az bir test sonucu olmalı)  

  Negatif RF ve negatif  Anti CCP 0 

        Düşük titrede RF veya Anti CCP pozitifliği 2 

        Yüksek titrede RF veya Anti CCP pozitifliği 3 

C.Akut faz reaktanları(sınıflandırma için en az bir test sonucu olmalı) 

Normal CRP ve normal ESH 0 

Anormal CRP veya anormal ESH 1 

D.Semptomların süresi 

< 6 hafta 0 

> 6 hafta 1 
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2.1.7 Romatoid artrit hastalarında psikososyal durumun günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine etkisi 

Romatoid artritte hastalığın sinovit ve ilerleyici eklem hasarı ile seyretmesi, 

eklemlerde deformite geliştirebilmesi, kronik ağrı ve fonksiyon kaybına yol açması 

sebebi ile hastaların yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği gözlemlenmektedir. 

Ayrıca eklenen ekstraartiküler tutulumlar birlikte kişinin hem fiziksel hemde 

psikososyal yaşamını bozmakta, günlük yaşam aktivitelerine katılımlarını 

azaltmakta, iş yaşamını kısıtlamakta, aile yaşamını etkilemekte, toplumdan izole 

etmekte ve yardıma bağımlı hale getirebilmektedir (56). Anksiyete ve depresyon RA 

hastalarında yaygın olarak görülür (57, 58). Hastalığın psikososyal yükü dışında da, 

RA’lı hastalarda hastalık aktivitesindeki artışın da proinflamatuvar bazı sitokinler 

aracılığıyla psikolojik rahatsızlığa neden olabildiği veya rahatsızlığın şiddetini 

artırabildiği düşünülmektedir (59).  

Romatoid artrite FMS eşlik etmesi halinde hastaların psikososyal durumları ve 

yaşam kaliteleri daha fazla etkilenmektedir. 

2.2 Ankilozan Spondilit 

Spondiloartritler (SpA); ortak genetik, radyolojik ve klinik bulgular içeren aksiyal ve 

periferik eklem tutulumu ile seyreden kronik inflamatuvar hastalık grubudur. 

Ankilozan Spondilit(AS), SpA grubu hastalıkların prototipidir (6). 

Ankilozan spondilit, sıklıkla genç erişkin erkeklerde sakroiliak eklemler ve 

vertebralarda inflamasyon, entesit, daktilit, periferik eklem tutulumu ve eklem dışı 

klinik bulgularla seyreden, yapısal ve fonksiyonel bozukluklara sebep olan kronik  

inflamatuvar hastalıktır (60, 61).  

2.2.1 Epidemiyoloji 

Ankilozan spondilit sıklıkla 15-35 yaş aralığında pik yapmakta ve 45 yaş sonrası ise 

nadiren görülmektedir. Farklı popülasyonlarda AS prevalansı % 0, 1- % 2 arasında 

görülmektedir (62). Türkiye’de AS prevalansı % 0, 25- % 0, 49 olarak bulunmuştur 

(63, 64).  
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Prevalansı toplumlardaki HLA-B27 sıklığı ile değişir. HLA-B27 pozitifliğinin 

coğrafik olarak farklılık göstermesi nedeniyle etnik gruplar, popülasyonlar arasında 

SpA sıklığında farklılıklar olmaktadır. HLA-B27 prevalansının yüksek olduğu kuzey 

Avrupa ülkelerinde sık görülür (65). Erkeklerde kadınlardan 3-5 kat sık 

görülmektedir (66). Klinik her iki cinste benzer olmakla beraber kadınlarda hastalık 

seyri daha yavaştır. Erkeklerde radyolojik bulgular daha sık saptanmaktadır (67).  

2.2.2 Etiyoloji 

Etiyolojide genetik ve çevresel faktörlerin rolü olduğu düşünülmekle beraber HLA-

B27 ile ilişkisinin yüksek olması sebebi ile genetik yatkınlık daha ön plandadır. 

HLA-B27, insan MHC'sinin sınıf I bölgesindeki HLA-B lokusunun bir 

alelidir.  HLA-B27 genel popülasyonun yaklaşık % 10'unda, AS'li hastaların ise % 

90'ında pozitif saptanmıştır. Bununla birlikte genel popülasyonda HLA-B27 pozitif 

bireylerin sadece % 5'inde AS gelişir. Tüm HLA-B27 alt grupları AS ile ilişkili 

değildir. HLA-B*2705, B* 2702, B*2704 ve B*2707 alt tipleri AS ile ilişkiliyken, 

HLA-B*2706 ve 09 AS ile ilişkisizdir (68). HLA-B27 pozitif ve negatif hastalığın 

aynı hastalık olup olmadığı bilinmemektedir (65). 

Hastalığa sebep olabilecek bir mikroorganizma saptanamamış olmasına rağmen AS, 

reaktif artrit ve inflamatuvar barsak hastalıkları arasındaki ilişki göz önüne alınırsa 

enterik bakteriler sorumlu olabilir (69). 

2.2.3 Patogenez 

Ankilozan spondititin tüm inflamatuvar artritlerde olduğu gibi genetik zeminde 

tetikleyici çevresel faktörlere karşı oluşan immün yanıtlar sonucu oluştuğu 

düşünülmektedir. HLA-B27 genetik komponentin 1/3 (% 40)’ünden sorumlu tutulur. 

HLA-B27 ilgili 3 patogenetik hipotez üzerinde durulur: 1-HLA-B27 bakteriyel 

antijen ile moleküler benzerlikten dolayı, bakteri antijenleri için reseptör gibi 

davranır, CD8 + sitotoksik T hücre eklem spesifik peptitlerin sunumunda santral rol 

oynar, 2-HLA-B27’nin intraselüler yanlış katlanması endoplazmik retikulumda 

anormal strese ve inflamasyona yol açar, 3-HLA-B27’nin hücre yüzeyinde β2 

mikroglobülin-serbest ağır zincir bölgesinde homodimer formunda anormal 
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katlanması Killer like immünglobülin reseptörleri (KIR) tarafından tanınır ve Th-17 

transkripsiyonunu neden olur (67, 68). 

Ankilozan spondilit hastalarının bir çoğunda bağırsak inflamasyonunun olması 

patogenezde enterik bakterilerin rolünü akla getirmiştir (70). AS hastalarının 

serumlarında Klebsiella pneumonia, Escherichia coli ve Proteus mirabilis gibi 

bakterilere karşı serum immünoglobulin A (Ig A) düzeylerinde yükseklik izlenmiştir 

(71). Son yıllarda mikrobiyata ve immun sistem ilişkisi üzerinde durulmaktadır. 

Barsak flora değişiklikleri veya intestinal disbiyozis, Th17 veya CD4+ hücre 

aktivasyonuna ve IL-17A/IL-23 aksında (yeni teröpatik hedef) aşırı ekspresyona 

neden olur. Son yıllarda HLA-B27’nin, bireyin mikrobiyomunda değişikliğe neden 

olarak patogenezde indirekt etkili olabileceği üzerinde durulmaktadır (72). 

Ankilozan spondilitte primer patoloji ligament ve tendonların kemiğe yapışma 

yerinde inflamasyon olup, inflamasyonu kronik dönemde yağlı dejenerasyon ve 

tamir izler. Sakroiliak tutulum genellikle bilateral ve simetriktir. İlk inflamasyon 

sakroiliak eklemin özellikle iliak kanadında başlar (73). Erken dönemdeki 

inflamasyon ve sinovitin yol açtığı eklem aralığında yalancı genişlemeyi, kronik 

dönemde interosseoz köprüleşme, ossifikasyon ve ankiloz izlemektedir (71).  

2.2.4 Klinik Bulgular 

2.2.4.1 Kas İskelet Sistemi Bulguları 

AS’li hastalarda ilk yakınma sinsi başlangıçlı bel ağrısıdır. Bel ağrısı tipik olarak 

sinsi başlangıçlı, 3 aydan uzun süreli, istirahatla artan hareketle azalan, gecenin 

ikinci yarısında uykudan uyandıran, 1 saatin üzerinde sabah tutukluğunun eşlik ettiği 

inflamatuvar karakterdedir. Ağrı derin gluteal bölgeden uyluk arka yüzüne yayılır, 

başlangıçta tek taraflıyken zamanla iki kalçada da hissedilir (66). Ağrının non-

steroidal antiinflamatuvar ilaçlara (NSAİİ) iyi yanıt vermesi tipiktir.  

Entezit, en sık aşil tendonu ve plantar fasianın kalkaneusa yapışma yerinde oluşur ve 

hastalarda topuk ağrısına neden olur (74).  
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Servikal, torakal vertebraların ve kostovertebral eklemlerin tutulumu, boyun 

hareketlerinde ve gögüs expansiyonunda kısıtlanmaya ve kifoza sebep olur (74). 

Periferik eklem tutulumu hastaların % 15’inde ilk bulgu olabilir. Özellikle alt 

ekstremitelerde büyük eklemlerde asimetrik oligoartrit gelişebilir. Kalça eklem 

tutulumu özellikle ilk 10 yılda görülür, kötü prognoz ile ilişkili olup önemli 

morbidite nedenidir (60, 75). 

2.2.4.2 Eklem Dışı Bulgular 

AS’de sık görülen eklem dışı tutulum akut anterior üveittir. Hastaların yaklaşık % 

25-30’ında ve daha çok HLA-B27 pozitif hastalarda görülür. Bulanık görme, tek 

taraflı göz ağrısı, kızarıklık, fotofobi ve sulanma şikayetleri olur. Erken tedavi sekel 

oluşmaması açısından önemlidir (76). 

AS’de kostakondral, kostovertebral eklem tutulumu ve göğüs ekspansiyonunda 

azalma yanında akciğer parankim tutulumu da izlenebilmektedir. Nadiren hastaların 

bir kısmında apikal pulmoner fibrozis görülebilir ve bu durum hastalığın süresiyle 

korelasyon gösterir (77). 

Kardiyak tutulum aortit, aorta dilatasyonu, valvüler disfonksiyon, perikardit ve ileti 

bozuklukları genellikle HLA-B27 pozitifliği ile birliktedir ve en sık ölüm sebebidir 

(78). NSAİİ’ların uzun süreli ve yüksek doz kullanımı, artmış IgA düzeylerini renal 

fonksiyon bozukluğuna neden olabilir. Nadiren renal amiloidoz gelişebilir (79). 

Hastaların % 7’sinde inflamatuvar barsak hastalığı, % 60’ında ise kolonoskopide 

terminal ileumda ve kolonda mikroskopik mukozal inflamatuvar lezyonlar 

görülebilir (80). 

2.2.5 Laboratuvar ve Radyoloji Bulguları 

AS’de tanıyı için spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Özellikle hastalığın aktif 

dönemlerinde CRP ve/veya ESH yükselir, ancak AFR yanıtı her zaman hastalık 

aktivasyonu ile ilişkili bulunmayabilir (81). 
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Hafif normokrom-normositer anemi, trombosit sayısında hafif artış görülebilir. Bazı 

hastalarda kreatinin kinaz seviyelerinde hafif yükseklik ve alkalen fostataz artışı 

saptanabilir. Serum IgA düzeyleri artmış bulunabilir (75, 82). 

HLA-B27 klinikte tarama testi olarak değil, tanıyı desteklemek için kullanılmalıdır 

(62). 

Konvansiyonel radyografi sakroiliak eklemlerdeki yapısal değişikliği göstermede ilk 

önerilen görüntüleme yöntemidir. Ancak hastalığın erken evresinde direkt 

radyografide bulgular saptanamayabilir. Bu dönemde magnetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ile SİE’lerde kemik iliği ödemi görülmesi tanısal olabilir (83). 

2.2.6 Tanı 

AS tanısı için 1961 yılında Roma, 1966 yılında New York ve 1984 yılında Modifiye 

New York kriterleri geliştirilmiştir. Ancak daha sonraları New York kriterlerinin 

erken AS konusunda çok geride kaldığı gözlenmiş ve en son The Assesment of 

Spondyloarthritis International Society (ASAS) 2009 kriterleri yayınlanmıştır. Bu 

kriterlerin hepsi epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda kullanılmak için belirlenmiş 

sınıflama kriterleri olup, etiyolojisi net belli olmayan tüm hastalıklarda olduğu gibi 

AS tanısı da klinik semptom ve bulgulara göre konulur. 

2009 ASAS sınıflandırma kriterleri erken non-radyografik SpA’nın tanınmasına 

olanak sağlar. AS sadece radyografik sakroiliit varlığında konulan tanıdır (Tablo 2). 
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Tablo 2: 2009 Aksiyel spondiloartrit için ASAS sınıflandırma kriterleri (83) 

Bel ağrısının süresi ≥ 3 ay ve başlangıç yaşı ˂45 yaş olan hastalarda 

Görüntülemede Sakroiliitartı ≥ 1 SpA 

bulgusu 

HLA-B27 pozitifliği artı ≥2 SpA bulgusu 

SpA Bulguları Görüntülemede Sakroiliit 

 İnflamatuvar bel ağrısı  

 Artrit  

 Entezit (topuk) 

 Üveit  

 Daktilit  

 Psöriyazis  

 Crohn/ Ülseratif Kolit  

 NSAİİ’ ye iyi yanıt  

 SpA için aile öyküsü  

 HLA-B27 pozitifliği  

 Artmış CRP 

 MRG ‘de aktif (akut) inflamasyon 

varlığı 

 Modifiye New York kriterlerine göre 

kesin radyografik sakroiliit varlığı 

2.2.7 Ankilozan spondilit hastalarında psikososyal durumun günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine etkisi 

AS entezis bölgelerinde, eklemlerde ve omurgada inflamasyon, ağrı, spinal 

hareketlilik de azalma, katılık, yorgunluk, uyku bozuklukları ve depresyon, anksiyete 

ve stres gibi psikolojik sonuçlara yol açan kronik inflamatuvar bir hastalık olup, 

hastaların fiziksel fonksiyonlarını bozarken psikososyal durumlarını da 

etkilemektedir.  Bu kronik seyirli hastalıkta görülen anksiyete ve depresyon, 

hastalarda ağrıyı artırarak ve fonksiyonelliği bozarak yaşam kalitesini azaltmaktadır 

(84). AS seyrinde olan ağrı ve katılık da fiziksel fonsiyonu kısıtlayarak yaşam 

kalitesinde azalmaya yol açmaktadır. Hayat kalitesinde bozukluğa yol açan bir başka 

hastalık olan FMS, AS’ye eşlik ettiği zaman yaşam kalitesi daha da kötü 

etkilenmektedir (85).  
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2.3 Psöriatik Artrit 

Psoriatik artrit (PsA), psoriasis ile ilişkili, seronegatif SpA grubunda kronik 

inflamatuvar bir hastalıktır. Hastalarda cilt ve tırnak tutulumu yanında, inflamatuvar 

artrit, entezit, daktilit ve spondilit ile karakterize heterojen bir hastalıktir (90). 

2.3.1 Epidemiyoloji 

Coğrafi bölgelere göre değişiklik göstermekle birlikte genel populasyonda PsA 

prevalansı % 0,02-0,1'dir. Toplumda psoriasis oranı % 2-3 iken, psoriasisli hastalarda 

PsA oranı % 30-40 arasında değişmektedir (86). 

PsA kadın ve erkek cinsiyette eşit sıklıkta görülmekte ve 30-55 yaşları arasında 

başlamaktadır. Klinik genellikle sinsi başlar. Hastaların % 70’inde deri bulguları 

çıktıktan yaklaşık 10 yıl sonra eklem bulguları ortaya çıkar. % 10’unda deri ve eklem 

bulguları eş zamanlı ortaya çıkarken % 20'sinde eklem bulguları deri lezyonlarından 

önce ortaya çıkar (4, 5). 

2.3.2 Etiyoloji 

Tüm romatizmal hastalıklarda olduğu gibi etiyoloji net aydınlatılamamış olmakla 

beraber genetik yatkınlığı olan bireylerde travma, enfeksiyon, ilaç, stress gibi 

tetikleyici çevresel faktörlerle ortaya çıktığı düşünülmektedir.  

PsA'li hastaların birinci derecede akrabalarında PsA, psöriasis ve diğer SpA formları 

riski artmıştır. PsA görülme oranı monozigot ikizlerde dizigot ikizlere göre daha 

yüksek saptanmıştır (87, 88). HLA antijenlerinden B16, B17, B27, B39, Cw6, DR4 

ve DR7’nin PsA ile ilişkili olduğunu göstermiştir (89-91). HLA-B27 daha çok 

omurga tutulumu ve sakroiliit ile ilişkilidir (92). HLA-B*27, HLA-B*08, HLA-

B*38, HLA-B*39 eklem, HLA-C*06 cilt tutulumu ile ilişkilidir. 

Geçirilmiş enfeksiyonlar, insan immun yetmezlik virusu (HIV) enfeksiyonu, 

kullanılan ilaçlar, stress ve travmanın etiyolojide rol oynadığı saptanmıştır (93). 
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2.3.3 Patogenez 

PsA patogenezi oldukça karmaşıktır. PsA genetik yatkınlık zemininde, 

mikroorganizma, çevresel stresler ve travma sonucu, doğal ve edinsel bir immün 

yanıtta bozulma sonucu ortaya çıkar.  

Hastaların cilt ve sinoviyal doku örneklerinde aktif T hücreleri bulunmuş olup, 

sinovyal dokudaki T hücreleri ağırlıklı olarak CD8+ T hücreleridir (94). Aktif T 

hücrelerinden ve diğer mononükleer hücrelerden salgılanan proinflamatuvar 

sitokinlerin sinovyal ve epidermal hücre proliferasyonunda rol aldığı 

düşünülmektedir. Sinovyal sıvı ve sinovyumda tespit edilen proinflamatuvar 

sitokinler RA’te görülene benzer şekilde; TNF-alfa, IL-1, IL-6 IL-8, IL-10, IFN-alfa, 

epidermal büyüme faktörü (EGF), vasküler endotelyal growth faktör (VEGF), 

fibroblast büyüme faktörü (FGF)’üdür (93). 

Patogenezde IL-17 üreten Th-17 lenfositlerinin sorumlu olduğu düşünülmektedir. IL-

23, Th-17 lenfositlerinin aktivasyonu yoluyla patogenezde rol oynayan diğer 

sitokindir. PsA tedavisinde IL-23/Th17 yolağını hedef alan tedavi ajanlarının etkili 

olması, Th17 aracılı inflamatuvar mekanizmanın TNF’nin indüklediği inflamatuvar 

yanıtla birlikte PsA patogenezinde rolünü desteklemektedir (95). 

2.3.4 Klinik Bulgular 

Seronegatif SpA grubunda yer alan PsA, periferik eklem ve aksiyel tutulum 

yaparken, izole monoartritten ciddi destrüktif poliartrite kadar değişen heterojen 

klinik tutulumlar yapabilir. 

PsA’da görülebilen klinik tablolar Moll ve Wright tarafından 5 gruba ayrılmıştır (96, 

97) (Tablo 3). 
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Tablo 3: Moll ve Wright Psöriatik Artrit Sınıflaması 

1- Distal interfalangeal eklem ağırlıklı artrit: El ve ayak distal interfalangeal 

eklemlerinin etkilendiği klasik PsA tipidir. Yaklaşık % 10 hastada izlenir. 

Simetrik ya da asimetrik tutulum yapabilir. 

2- Asimetrik oligoartriküler artrit: % 90 sıklıkla bu klinik görülmektedir. PsA’ 

nın tipik formudur. Büyük eklemlerin yanısıra DİF, PİF, metakarpofalangeal 

(MKF) ve metatarsofalangeal (MTF) eklemler de tutulabilir. Daktilite neden 

olabilir. Bu klinikte erkek hakimiyeti vardır. 

3- Simetrik poliartrit: El ve ayakların büyük eklemleri yanında küçük eklemler de 

tutulmuştur. RA ile karışabilir ancak sıklıkla DİF eklem tutulumunun da olması, 

ayırıcı tanıda yardımcı olur. Sıklığı % 5-20 arasında değişmektedir. Bu tip kadın 

hastalarda daha sık görülür. 

4- Artritis mutilans: En nadir görülen klinik tipidir. Teleskopik parmaklara yol 

açan destrüktif eroziv artritin son dönemidir. Uzun hastalık süresi ile 

ilişkilendirilmiş ve kadın hastalarda daha sık görülmüştür. 

5- Spondilitin hakim olduğu tip: % 20-40 sıklığında aksiyel omurga tutulumu 

gelişebilmektedir. Sakroiliak eklem tutulumu simetrik ya da asimetrik olabilir. 

PsA’da spinal tutulum servikal omurgada daha fazla görülmektedir. Genellikle 

periferik artrit tutulumu ile birlikte görülür ve erkek cinsiyette daha sıktır. 

Diğer kas- iskelet sistemi bulguları: 

 Daktilit: El yada ayak parmaklarında diffüz şişlik olarak tanımlanır. Bu diffüz 

şişlik sosis parmak olarak adlandırılır. PsA hastaların % 30-40’ında görülür 

ve kötü prognoz habercisidir (98). 

 Entezit: Tendon, ligament ve eklem kapsülünün kemiğe yapışma yerinin 

inflamasyonu olarak tanımlanır. En sık aşil tendonu ve plantar fasiyanın 

yapışma yerinde görülmektedir. PsA’da iskelet bulguları gelişmeden önceki 

primer lezyon olabilir (99). 

 Periferik ödem: Bir veya daha fazla distal ekstremitede görülebilmekle 

beraber sıklıkla asimetrik olarak ve alt ekstremitede görülmektedir. Klinik ve 

radyolojik olarak ekstensör tenosinovit, lokal entezit ve tendon seyri boyunca 

ödem görülebilmektedir (100). 
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 Onikopakidermoperiostit: Bir veya birden fazla parmakta tırnak değişikliği, 

yumuşak doku şişliği ve radyolojik olarak distal falanksta belirgin periost 

reaksiyonu şeklinde görülmektedir (101). 

 Cilt değişiklikleri: PsA gelişimi ile psöriatik lezyon şiddeti arasında bir 

korelasyon saptanmamıştır ancak % 30-40 hastada psöriatik lezyonların artığı 

dönemde artrit alevlenmesi görülebilmektedir (102). 

 Tırnak tutulumu: Çukurlaşma, onikoliz, pitting, çizgilenme ve subungal 

hiperkeratoz gibi değişiklikler görülebilir (96).  DİF artriti olanlarda % 80-

100 oranında komşu tırnakta tırnak değişikliği tespit edilir (103). 

 Diğer belirtiler: Gözlerde konjuktivit sık görülürken, nadiren üveit gelişebilir. 

PsA'lı hastalarda aort kapak hastalığıda nadir olarak rapor edilmiştir (86). 

2.3.5 Laboratuvar ve Radyolojik Bulgular 

Psöriatik artrit için tanı koydurucu spesifik laboratuar testi bulunmamaktadır. 

Hastaların çok azında RF, ACPA ve anti-nükleer antikor (ANA) pozitifliğine 

rastlanabilir. Hastalığın aktif döneminde AFR yanıtında artış saptanabilir. Özellikle 

poliartiküler PsA’da ESH ve CRP artışı hastalık aktivitesi ile ilişkilidir (98). Kronik 

hastalık anemisi ve demir eksikliği anemisi görülebilir. % 10-20 vakada hiperürisemi 

saptanmış ve hızlı hücre döngüsüne bağlı artmış nükleoprotein katabolizması, 

obezite, metabolik disfonksiyon ile ilişkili bulunmuştur (98, 104). 

PsA’da karekteristik radyolojik bulgular; eroziv ve proliferatif değişikliklerin bir 

arada görülebilmesidir. Kemik tüylenmeleri periostit, entesis bölgelerinde yeni 

kemik oluşumu, distal falankslarda lizis, kalem hokka görünümü, eklem ankilozu ve 

eklem lizisinin aynı anda görülebilmesi tipik radyolojik değişikliklerdendir (105). 

Aksiyel tutulumda asimetrik sakroiliit sık izlenmektedir. Spinal sindesmofitler daha 

çok servikal vertebralarda, asimetrik ve nonmarjinal olarak izlenir (106). 
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2.3.6 Tanı 

Psöriazisi olan ve artrit kliniği olan hastada tanı koymak oldukça kolaydır. Psöriazisi 

olmayan hastalarda artrit varlığında; PsA’yı düşündüren bulgular olması tanıda 

yardımcıdır. DIF tutulumu, asimetrik periferik eklem tutulumu, tırnak değişiklikleri, 

saçlı deride, gluteal kıvrımlar veya umblikulus gibi gizli kıvrım yerlerinde psöriazis, 

daktilit, ailede psöriazis öyküsü olması PsA’yı destekler bulgulardır. 

1973’te PsA için ilk kez yapılan Moll ve Wright sınıflamasında  PsA demek için 

hastada psöriazis varlığı gereklidir (96). 2006 yılında klinik çalışmalarda kullanılmak 

üzere “Classification of Psoriatic Arthritis” (CASPAR) grubu PsA için sensitivite ve 

spesifitesi oldukça yüksek olan yeni bir sınıflama geliştirmiştir. CASPAR kriterlerine 

göre PsA tanısı için hastada psoriasis olması zorunlu değildir (Tablo 4). 

Tablo 4: 2006 CASPAR PsA Sınıflandırma Kriterleri (107) 

1-Psöriasis bulguları (a, b, c’den herhangi birisi) 

a- Mevcut psöriazis lezyonu: 2 puan 

b- Geçmişte psöriazis öyküsü: 1 puan  

c- Ailede psöriazis öyküsü (hastanın kendisinde yoksa): 1 puan  

2- Tırnak lezyonları (onikoliz, pitting, yüksük tırnak): 1 puan  

3- Daktilit (Romatolog tarafından tespit edilmiş olan geçmiş ya da mevcut daktilit): 1 puan  

4- Romatoid faktör negatifliği: 1 puan  

5- Direkt grafide jukstaartiküler yeni kemik oluşumunun varlığı (osteofitler hariç): 1puan 

 Periferik artrit, entezit ya da spondilit olan bir hasta, bu kriterler üzerinden 

değerlendirildiğinde 3 puan alıyorsa PsA olarak sınıflandırılabilir.  

2.3.7 Psöriatik artrit hastalarında psikososyal durumun günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine etkisi 

PsA hem fiziksel hem de emosyonel durumu etkileyen kronik bir hastalıktır ve tüm 

kronik romatolojik hastalıklarda oldugu gibi hastalarda depresyon ve anksiyete oranı 

yüksektir (108). 

Özellikle hastalardaki artrit ve cilt bulguları yaşam kalitesini düşürmektedir. Fiziksel 

semptomlara eklenen kaygı ve depresyon yaşam kalitesini daha da azaltmaktadır. İş 
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hayatı, sosyal hayat, benlik saygısı, günlük fiziksel aktiviteler de hastalıktan oldukça 

etkilenmektedir (109). 

Hastalığa sekonder oluşan psikolojik durum, bireyin hayat kalitesi üzerinde en az 

hastalığın beden tutulumu kadar etkilidir. Psoriatik artrit hastalarını klinik 

değerlendirme yaparken ve tedavi planlarken hastalığın klinik şiddeti ile birlikte, 

hastanın psikososyal durumunu ve yaşam kalitesini de değerlendirmek önemlidir 

(110). 

2.4 Fibromyalji Sendromu 

Fibromiyalji sendromu, yaygın kas eklem ağrılarına eşlik eden yorgunluk ve 

hassasiyet, uyku problemleri, depresyon, anksiyete bozuklukları, kognitif 

bozukluklar, dismenore, irritabl barsak sendromu gibi pek çok sistemi etkileyen 

semptomları olan kronik bir hastalıktır (111). 

Etiyopatogenezi uzun yıllardır araştırılmakla birlikte henüz tam anlaşılamamıştır. 

Genetik yatkınlığın yanında, nöroendokrin ve otonomik sinir sistemini bozukluğu ve 

psikososyal etmenlerin patofizyolojide rol aldığı düşünülmektedir. Hipotalamo-

pitüiter-adrenal aks bozukluğunun ve santral sensitizasyonun katkısı olabileceği son 

yıllarda öne sürülmüştür (112, 113). 

FMS her yaş ve cinsiyette görülebilmekle beraber en sık 40-60 yaş arasında, 

kadınlarda 9 kat daha sık rastlanmaktadır. Toplumda prevalansı % 0,5-5 olarak 

saptanmıştır ancak yaşla birlikte artmakta ve 60-79 yaş aralığında pik % 7,5-10 

oranlarına çıkmaktadır (114). 

Ailede FMS varlığı, kadın cinsiyet, düşük sosyoekonomik durum, ileri yaş, obezite, 

sigara ve alkol kulanımı, komorbid hastalık varlığı, romatolojik hastalık varlığı FMS 

için yüksek risk faktörleridir. 

2.4.1 Klinik bulgular 

Fibromiyalji sendromu 3 aydan uzun süreli yaygın kas iskelet sistemi ağrısı, 

yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, 1-2 saat süren sabah tutukluğu, yumuşak dokularda 

şişkinlik hissi, karıncalanma, baş ağrısı, temporomandibular eklemde ağrı, 



22 
 

dismenore, premenstrual sendrom, irritabl barsak sendromu, disüri, çarpıntı, 

anksiyete, depresyon, Raynoud fenomeni, kuru göz ve kuru ağız semptomları ile 

birlikte görülebilir (112, 115). 

En sık hastayı doktora götüren semptomlar, vücudun her iki yarısında gezici kas 

iskelet sistemi ağrıları ve yorgunluktur. Ağrı yakınması en sık boyun, sırt, bel, omuz, 

kol, diz, kalça ve bacaklardadır. Ağrı genellikle yanıcı, zonklayıcı derinden gelen 

sabahları daha şiddetlenen, soğuk, nem, stress, travma ve yorgunlukla tetiklenen 

tarzdadır. FMS hastalarında uyku bozukluğu temel yakınmalardan olup hastalar 

dinlendirmeyen uykudan şikayet ederler.  

Depresyon, anksiyete sıklıkla FMS’ye eşlik eder (116). Huzursuz bacak sendromu, 

mitral valv prolapsusu, seksüel disfonksiyon, hipotiroidi, migren tekrarlayan tendinit, 

plantar fasiit, kostokondrit ve bursit görülebilir (117). Ayrıca romatolojik 

hastalıklardan RA, AS, sistemik lupus eritematosuz (SLE), sjögren sendromu gibi 

hastalıklarla birlikteliği saptanmıştır (8). 

2.4.2 Tanı 

FMS tanısı klinik ve bu semptomlara neden olabilecek diğer hastalıkların dışlanması 

ile konulabilmektedir. Fizik muayenede objektif bir eklem şişliği veya kas 

güçsüzlüğü saptanmaz. FMS‘de rutin laboratuvar testleri normaldir. 

ACR tarafından, 1990 yılında FMS sınıflama kriterleri belirlenmiştir. Bu kriterlere 

göre vücudun bir çok bölgesinde en az 3 aydır devam eden kronik yaygın ağrı ve 

tanımlanan 18 hassas noktanın en az 11’inde palpasyonla ağrı olması ile konur (111). 

Ancak hassas noktalara uygulanacak basınç ve süresinin yeterince standardize 

edilmemiş olması nedeni ile 2010 yılında ACR tarafından hassas noktaların 

olmadığı, yaygın ağrı indeksi ve semptom şiddeti skalasını içeren yeni kriterler 

yayınlanmıştır (118) (Tablo  5).  
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Tablo 5: ACR 2010 FMS Tanı Kriterleri 

 

 

 

1. Yaygın ağrı indeksi 

Hastanın son bir haftadır ağrı duyduğu alanların sayısı belirlenir. Skor 0 ile 19 arasında 

puanlanır. 

•Sol Omuz kuşağı •Sol Kalça (trokanter) •Sol Çene       •Boyun 

•Sağ Omuz kuşağı •Sağ Kalça (trokanter) •Sağ Çene •Sırt  

•Sol Üst kol  •Sol Uyluk  •Göğüs  •Bel 

•Sağ Üst kol  •Sağ Uyluk  •Karın  

•Sol Ön kol  •Sol Bacak   

•Sağ Ön kol  •Sağ Bacak   

 

2. Semptom şiddet skalası 

 Yorgunluk 

 Dinlenmemiş olarak uyanma 

 Kognitif semptomlar 

Yukarıdaki her 3 semptom için son bir haftadaki ciddiyet düzeyini aşağıdaki ölçek 

kullanılarak belirlenir 

0: problem yok 

1: hafif ya da gelip geçici problemler 

2: orta düzey, önemli problemler, sıklıkla mevcut ve/veya orta düzeyde 

3: ciddi, yaygın, devamlı, hayatı zorlaştıran problemler 

Somatik semptomlar: Kas ağrısı, irritabl barsak sendromu, yorgunluk, hafıza problemleri, 

kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karında ağrı/kramp, uyuşma/karıncalanma, baş dönmesi, 

uykusuzluk, depresyon, kabızlık, karın ağrısı, bulantı, sinirlilik, göğüs ağrısı, görmede 

bulanıklık, ateş, ishal, ağız kuruluğu, kaşıntı, hırıltı, Raynaud fenomeni, ürtiker, kulak 

çınlaması, kusma, mide yanması, oral ülser, tat duyusunda kayıp/azalma, nöbet, göz 

kuruluğu, nefes darlığı, iştahsızlık döküntü, güneşe hassasiyet, işitme problemi, kolay 

morarma, saç dökülmesi, sık idrara çıkma, ağrılı idrara çıkma ve mesane krampları 

Hastada son bir haftadaki somatik semptomlar değerlendirilir. 

0: semptom yok 

1: az düzeyde semptom 

2: orta düzeyde semptom 

3: çok düzeyde semptom 

Semptom şiddeti skalası; 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmemiş olarak uyanma, kognitif 

semptomlar) ciddiyetinin toplamı ve genel olarak somatik semptomların kapsamının 

(ciddiyetinin) eklenmesiyle oluşur. Sonuç skoru 0 ile 12 arasındadır. 

Sonuç olarak; Hasta aşağıdaki 3 durumu karşılarsa fibromyalji tanı kriterlerine sahiptir. 

 Yaygın ağrı indeksi skoru ≥ 7 ve semptom şiddet skalası ≥ 5 ya da yaygın ağrı 

indeksi skoru 3-6 ve semptom şiddet skalası ≥ 9 

 Semptomların 3 aydan fazla süredir devam ediyor olması 

 Ağrıyı açıklayacak başka patoloji saptanmamış olması 
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2.4.3 FMS hastalarında psikososyal durumun günlük yaşam aktiviteleri ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisi 

FMS hastalarında ağrı, uykusuzluk, yorgunluk, kas gücünün azalması, konsantrasyon 

güçlüğü, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik semptomlar hastaların günlük 

yaşam aktivitelerinde zorlanmalarına, aile, iş ve sosyal yaşam rollerini tam yerine 

getirememelerine, cinsel problem yaşamalarına, tüm bunların sonucunda yaşam 

kalitelerinin azalmasına neden olmaktadır (119, 120).  

Yaşam kalitesindeki bozulma ile birlikte iş gücü kaybı ve yüksek sağlık giderlerine 

yol açmaktadır (121, 122). 

FMS’li hastalarda ömür boyu depresyon ve anksiyete prevalansında normal 

populasyona göre artış saptanmıştır (116). Depresyon ve anksiyete de hastaların 

kendilerini endişeli, mutsuz, yetersiz hissetmelerine ve sosyal hayata katılımlarının 

azalmasına sebep olabilmektedir. 

2.5 Algılanan Stres Düzeyi ve Başa Çıkma Tutumları 

Stres, talepler ve kaynaklar arasındaki dengesizlik veya başa çıkma yeteneğini aşan; 

kişide duygusal, bilişsel, fiziksel ve davranışsal değişiklikler yaratan durumdur (123, 

124). Aynı uyaran farklı kişilerde yüklenen anlam farklılığı sebebi ile farklı tepkiler 

oluşturmaktadır. Bazı kişilerde stres olarak algılanırken bazı kişilerde stres 

yaratmamaktadır. Duruma yüklenen anlam, durumun karakteristik özellikleri, kişinin 

benzer durumlarla geçmiş deneyimleri ve o uyaranın tetiklediği duygu ve anılar 

tarafından belirlenmektedir. Ayrıca o anki durumun tanıdıklığı, belirsizlik miktarı ve 

sosyal desteğin var olup olmadığı da belirleyici olmaktadır. Kişinin çevresel uyaranı 

stres olarak değerlendirip değerlendirmeyeceği, nasıl algıladığı ve baş etme 

mekanizmalarının yeterli oluşu ile ilişkilidir (125). Kişinin yaşadığı duruma stres 

tepkisi vermemesinin bir nedeni de durumu tehdit olarak algılamasına rağmen, o 

tehdit ile baş edebileceğini düşünmesidir (126). 

Kişi başına gelen stres oluşturan durumu değerlendirme sürecinden geçirdikten sonra 

kendini ve çevresini ortaya çıkabilecek olumsuz veya psikolojik sonuçlardan 

korumak için başa çıkma tutumu sergileyecektir. 
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Folkman ve Lasarus’a göre başa çıkma tutumları, problem odaklı ve duygusal odaklı 

başa çıkma olarak ikiye ayrılmaktadır. Duygusal odaklı baş etme; bireyin yaşadığı 

problemin çözümüne değil çıkan olumsuz duygunun azalmasına odaklanır. Kişi 

olumsuz duygularını azaltmak için ilgisini ve düşüncelerini başka konulara yöneltir. 

Bu yaklaşıma inkar veya olumlu düşünmek örnek verilebilir yani pasif olarak başa 

çıkar. Problem odaklı baş etme ise, kişinin stres oluşturan problemi çözerek veya 

çevresel koşulları değiştirerek, problemin kendinde oluşturduğu etkileri azaltmaya 

yönelik çözüm yollarını kullanması ve aktif olarak başa çıkmasıdır (123). Iki yöntem 

de başa çıkmada gereklidir. Çünkü her iki boyutta da başa çıkmadıkça stres durumu 

kontrol edilemeyecektir. Ancak insanlar genelde duygusal odaklı başa çıkma 

yöntemini kullanma eğilimindedirler. Duygusal odaklı başa çıkma önemli olmakla 

beraber gerçeklikten uzak olması sebebi ile uzun vadeli bir baş etme olmayacaktır. 

Aynı şekilde problem odaklı başa çıkmada tek başına kullanıldığında kişinin 

psikolojik sağlığını bozabilmekte ve uzun vadede başarısız olabilmektedir (127). 

Insanlar farklı olaylarda farklı başa çıkma tutumlarını kullanabilmektedir. Kişilik 

özellikleri, eğitim düzeyi, yaşanılan toplumun kültürel yapısı, sosyal çevre, aile 

tutumları, çocukluk travmaları gibi değişkenler kişinin oluşturduğu başa çıkma 

tutumu üzerinde etkili olabilmektedir. Ayrıca bireyin sağlık durumu ve tıbbi 

hastalıkları da başa çıkma tutumlarını etkileyebilmektedir. 

Yapılmış çalışmalarda, problem odaklı başa çıkma tutumlarının azalmış depresyon 

riski ile ilişkili olduğu, duygusal odaklı başa çıkma tutumlarının ise artan depresyon 

riski ile ilişkili olduğu bildirmiştir (128-130). 

Romatoid artrit ve Psöriatik artritli hastalarda stres ile inflamasyon arasındaki pozitif 

ilişki gösterilmiştir (131-134). Steptoe ve ark.(135) olumlu duyguların; günlük 

salgılanan kortizol düzeyinde, strese karşı indüklenen plazma fibrinojen yanıtında ve 

dolaşımdaki proinflamatuvar sitokin seviyelerinde azalma ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir. 

Kronik ağrılı hastalığı olan kişilerde stres düzeyi ve depresyon sıklığı artmıştır (136, 

137). Katastrofizasyon ve depresyon; fiziksel sakatlık, ağrı şiddeti ve ağrı 

duyarlılığında artış gibi durumlara yol açarak hastalık seyrini kötüleştirmekte, 

tedaviyi zorlaştırmaktadır. 
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Romatolojik hastalıklar gibi kronik ağrılı hastalarda, stresle başa çıkma yöntemi 

olarak daha çok pasif (duygusal odaklı) başa çıkma tutumları sergilenmektedir. Pasif 

başa çıkma daha çok ağrı, depresyon, kötü hastalık algısı ile ilişkilendirilmiştir ve 

tüm bu durumlar hastalarda fiziksel fonksiyonları azaltıp yaşam kalitesini 

düşürmektedir (7, 138, 139). 

Brizones ve ark. (140) yapmış olduğu çalışmada AS hastalarında depresyon ve pasif 

başa çıkma tutumlarının fonksiyonel kısıtlamayla güçlü bir ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir. 

Romatoid artritli hastalarda problem odaklı başa çıkma stratejilerinin kullanılması 

daha iyi bir başa çıkma etkinliği sağlarken, zihinsel ve fiziksel iyilik halinini artırarak 

yaşam kalitesini de olumlu etkileyebilmektedir (141). Romatolojik kronik ağrılı 

hastalarda algılanan stres düzeyinin azaltılması ve etkin başa çıkma tutumlarının 

geliştirilmesi hastaların yaşam kalitelerinin artırılmasında etkili olabilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Romatizmal hastalığı olan hasta grubunda algılanan stres düzeyini ve başa çıkma 

yöntemlerini karşılaştırmayı amaçladığımız bu çalışmaya Haziran 2020 –Haziran 

2021 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğinde takip edilen ASAS tanı kriterlerine göre 

tanı almış 40 AS, ACR 2010 tanı kriterlerine göre tanı almış 40 RA ve CASPAR tanı 

kriterlerine göre tanı almış 40 PsA hastası dahil edildi.  

Çalışmamız Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıbbi Araştırma Etik Komisyonu 

tarafından onayı alındıktan sonra yapıldı. (Etik Kurul Onay Tarihi: 11.06.2020 Karar 

No: 372). Hastalar çalışma konusu ve amacı hakkında bilgilendirildi ve gönüllü olan 

hastalar onam alındıktan sonra çalışmaya alındı.  

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. ACR 2010 kriterlerine göre romatoid artrit tanısı almış bireyler 

2. CASPAR kriterlerine göre psöriatik artrit tanısı almış bireyler  

3. ASAS kriterlerine göre ankilozan spondilit tanısı almış bireyler 

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Türkçe okuma yazması olmayanlar 

2. Geçmişte veya mevcut tanı konmuş psikiyatrik hastalığı olanlar 

3. Alkol veya ilaç bağımlılığı olanlar 

4. Demansı olanlar 
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Sosyodemografik form ve klinik bilgi formu 

Hastaların sosyodemografik özelliklerinin (yaş, cinsiyet, yaşadığı yer, meslek, eğitim 

durumu, medeni durum) sorgulandığı bir form hazırlandı. Boy ve vücut ağırlığı 

değerleri kayıt alındı. Vücut kitle indeks (VKI) değerleri, vücut ağırlıkları, boy 

uzunluklarının karesine bölünerek hesaplandı (kg/m2). Hastaların tanısı, komorbid 

hastalıkları, hastalık süresinin sorgulandığı klinik bilgi formu dolduruldu. 

Algılanan Stress Ölçeği 14 (ASÖ-14) 

1983 yılında Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilen Algılanan Stres Ölçeği 

kişilerin son 1 ay içinde kendi yaşantılarını ne düzeyde stresli olarak 

değerlendirdiğini ölçmeyi amaçlar. 14 sorudan oluşur. Her soru “Hiçbir zaman (0)” 

ile “Çok sık (4)” arasında değişen cevaplar ile cevaplanır ve puanları toplanır. 0 ile 

56 arasında puan alınmaktadır. Ölçekteki yedi soru (4, 5, 6, 7, 9, 10, 13) ters 

puanlanmaktadır. Her bir madde için verilen cevabın puanları toplanarak kişinin 

algıladığı stres düzeyi bulunmakta ve yüksek puan algılanan stres düzeyinin 

yüksekliğini göstermektedir. Eskin ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği yapılmıştır (142). 

Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 

Günlük hayat stresörleri ile başa çıkma davranışlarını değerlendiren bu ölçek 60 soru 

ve 15 alt parametreden oluşmaktadır. Her bir alt parametre sorgulanırken dört soru 

ile değerlendirilmektedir. Her alt parametre farklı başa çıkma tutumunu 

değerlendirmektedir. 15 alt parametre 5’erli gruplar halinde sorun odaklı, duygusal 

odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma yöntemleri olarak 3 gruba ayrılmıştır. Sorun 

odaklı başa çıkma yöntemleri; yararlı sosyal destek kullanımı, aktif başa çıkma, geri 

durma, diğer meşguliyetleri ile bastırma ve plan yapmadır. Duygusal odaklı başa 

çıkma yöntemleri; pozitif yeniden yorumlama ve gelişme, dini olarak başa çıkma, 

şakaya vurma, duygusal sosyal destek kullanımı ve kabullenmedir. İşlevsel olmayan 

başa çıkma yöntemleri; zihinsel boş verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa 

vurma, inkar etme, davranışsal olarak boş verme ve madde kullanımıdır. Sonuç 

olarak alt ölçeklerden alınacak puanların yüksekliği hangi başa çıkma tutumunun kişi 
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tarafından daha çok kullanıldığını belirlemektedir. Sorun odaklı başa çıkma, sorunu 

ortadan kaldırmak için kullanılan aktif başa çıkma tutumlarını; duygusal odaklı başa 

çıkma, sorunun oluşturduğu duygusal etkilerle başa çıkma tutumlarını içerir. İşlevsel 

olmayan başa çıkma tutumları, stresli durumlarla baş edememenin göstergesidir ve 

psikiyatrik bozukluklarla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasını Ağargün ve arkadaşları yapmıştır (143). 

Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) 

Sağlık değerlendirme anketi (HAQ) hastaların fonksiyonel kapasitesini 

değerlendirmek için kullanılan ve günlük yaşam aktivitelerini içeren 20 sorunun yer 

aldığı bir ankettir. Bu form 8 alt kategoriden oluşmaktadır. Hastanın son bir hafta 

içindeki günlük yaşam becerileri değerlendirilir. Bunlar giyinme, ayağa kalkma, 

uzanma, yemek yeme, yürüme, kişisel hijyeni sağlama, kavrama ve ev dışı 

aktivitelerdir. Hastalara aktiviteler esnasındaki zorlanma dereceleri sorulur ve hiç 

zorluk çekmeden yapabiliyorsa=0, biraz zorlanıyorsa=1, çok zorlanıyorsa=2, hiç 

yapamıyorsa=3 olarak puanlanır.  HAQ puanı 0-3 arasında bir değer olarak 

hesaplanır ve yüksek puan kişinin fonksiyonlarındaki azalmayı gösterir (144). 

Kısa Form 36 (SF-36)  

1992 yılında Rand Coorpation tarafından geliştirilen SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

hastaların yaşam kalitesi üzerine 8 alt boyutun ölçümünü sağlamakta ve 36 soru ile 

sorgulamaktadır (145). Yaşam kalitesinin 8 farklı alt boyutu olan fiziksel 

fonksiyonellik, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, vitalite (canlılık), sosyal 

fonksiyonellik, emosyonel rol, mental sağlık sorgulanmaktadır. Alt ölçekler 0 ile 100 

puan arasında değerlendirilir. Düşük puanlar yaşam kalitesindeki bozulmayı 

göstermektedir. Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenirlilik Koçyiğit ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (146). 
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Hastalık aktivitesinin belirlenmesi: Hastalık Aktivite Skoru 28 (DAS 28) ve 

Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) 

RA ve PsA hastalarında hastalık aktivitesinin gösterilmesinde Hastalık Aktivite 

Skoru 28 (DAS 28) kullanıldı. Bu skorlama hastanın hassas eklem sayısı (HES28), 

şiş eklem sayısı (ŞES28), ESH ve hastanın genel değerlendirmesini (GH) içerir.  

Bu hesaplamayı yapan özel hesaplayıcılar mevcuttur. DAS 28 aktivitesinin 5.1’den 

fazla olması yüksek hastalık aktivitesini, 3.2-5.1 arasında olduğunda orta hastalık 

aktivitesini, 2.6-3.2 arasında düşük hastalık aktivitesinin olduğunu gösterir (147). 

AS hastalarında hastalık aktivitesi belirlenmesi için Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) kullanıldı. 6 sorudan oluşmaktadır. Hastanın 

geçen hafta olan halsizlik/yorgunluk, omurga ağrısı, periferik eklemlerde ağrı/şişlik, 

vücutta dokunma ve baskı sonrası hissedilen rahatsızlık hissi, sabah tutukluğu şiddeti 

ve süresi; 0-10 puan arasında rakamsal değerler içeren skala üzerinde değerlendirilir. 

Sabah tutukluğu şiddeti ve süresi için belirlenen değerlerin ortalaması ile diğer 

değerler toplanarak ortalaması alınır. BASDAI sonucunun 4 ve üzerinde olması 

yüksek hastalık aktivitesi lehine değerlendirilir. Ülkemizde Akkoç ve arkadaşları 

tarafından yapılmış geçerlilik ve güvenirlik çalışması mevcuttur (148). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve Türk toplumu için uyarlama, geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmaları Hisli ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (149, 150). 

Depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ölçmek için 

kullanılır. Depresyonda görülen bedensel, bilişsel, duygusal belirtileri ölçen 21 

soruluk ölçektir. Her madde 0-3 arasında puan alır ve toplam puan bunların 

toplanması ile elde edilir.  

0-9 puan: Depresyon yok    10-16 puan: Hafif depresyon  

17-29 puan: Orta derecede depresyon   30-63 puan: Şiddetli depresyon 
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Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Bireylerin anksiyete durumunu değerlendirmek için kullanılan Beck Anksiyete 

Ölçeği anksiyete semptomlarını sorgulayan  21 maddeden oluşan,  her maddede 0-3 

arası puan olan bir ölçektir. Maksimum puan 63'tür ve puan yükseldikçe anksiyete 

şiddeti artmaktadır. Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışmasını Ulusoy ve 

arkadaşları yapmıştır (151).  

0-7 puan: Anksiyete yok    

8-15 puan: Hafif derecede anksiyete 

16-25 puan: Orta derecede anksiyete 

26 ve üzeri puan: Yüksek derece anksiyete 

ACR-2010 Fibromiyalji Sendromu Tanı Kriterleri 

Çalışmaya alınan hastalarda eşlik eden FMS varlığı da ACR-2010 fibromiyalji tanı 

kriterlerine göre değerlendirildi (118) (Tablo 5). 
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İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmaya alınacak hasta sayısını belirlemek için güç analizi medicres e-picos online 

power analiz programı kullanılarak hesaplanmıştır. Benzer çalışmaların literatür 

değerlendirilmesi sonucu alfa % 5 power= % 90 olacak şekilde gruplara dahil 

edilecek minimum örneklem boyutu ‘’37’’ olarak belirlenmiştir (152). 

Elde edilen veriler SPSS (Version 15 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 

programı kullanılarak analiz edildi. Numerik değişkenlerin dağılım özellikleri 

Kolmogorov-Smirnov testiyle değerlendirildi. Normal dağılım gösterenler ortalama 

± standart sapma olarak gösterilirken, normal dağılım göstermeyenler ortanca 

(25.persentil-75.persentil) olarak gösterildi. Kategorik veriler ise frekans (yüzde) ve 

sayı olarak gösterildi. Normal dağılım gösteren numerik değişkenlerin grup 

karşılaştırmaları için Independent-Samples T testi ve One-way ANOVA testi 

kullanılırken, normal dağılım göstermeyenlerde Mann-Whitney U ve Kruskall-

Wallis testi kullanıldı. İki ve üzeri grupta anlamlı fark saptanan değişkenlerde 

Bonferroni düzeltmesi yapıldı. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde ise Ki-kare 

ve Fisher’s exact testi kullanıldı. Numerik verilerin gruplar arasındaki korelasyonel 

ilişkisi Spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. Elde edilen korelasyon 

katsayısının değerine göre ilişkinin gücü korelasyon katsayısı <0.33 ise “zayıf”, 0.33-

0.66 arasında ise “orta”  >0.66 ise ”güçlü” olarak kabul edildi. P değeri <0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4-BULGULAR 

Çalışmaya 10 (% 25) erkek, 30 (%75) kadın 40 RA hastası, 21'i (% 52.5) erkek 19 

(% 47.5) kadın 40 AS hastası ve 11 (% 27.5) erkek 29'u (% 72.5) kadın 40 PsA 

hastası dahil edilmiştir. Çalışmaya alınan hasta grupları arasında cinsiyet açısından 

anlamlı farklılık saptandı (p=0.017). AS hastalarında erkek cinsiyet oranı, PsA ve 

RA grubundan daha yüksekti (sırasıyla p=0.022 ve p=0.012). RA hastalarının yaş 

ortalaması 53.4 ± 12.1 yıl iken AS hastalarının 40.8 ± 11.9, PsA hastalarının 45.7 ± 

12.3 yıldı. Gruplar arasında yaş açısından farklılık saptandı (p<0.001). RA 

hastalarının yaş ortalaması AS ve PsA hastalarının yaş ortalamasından anlamlı olarak 

yüksekti (sırasıyla p<0.001 ve p=0.006). PsA hastalarında VKI anlamlılık sınırında 

sayısal olarak RA ve AS hastalarından yüksekti. Hipertansiyon oranı RA ve PsA 

hastalarında, AS hastalarından istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. RA, AS ve PsA 

hastalarının sosyo-demografik özellikleri Tablo 6'da belirtilmiştir. 

Tablo 6: RA, AS ve PsA hastalarının sosyo-demografik özellikleri 

n (%) RA (n: 40) AS (n: 40) PsA (n: 40) p 

Yaş 53.4 ± 12.1  40.8 ± 11.9 45.7 ± 12.3 <0.001a,b 

Cinsiyet 

Erkek  

 

10 (% 25) 

 

21 (% 52.5) 

 

11 (% 27.5) 

 

0.017 a,c 

Medeni durum 

Evli  

Bekar  

 

32 (% 80) 

8 (% 20) 

 

33 (% 82,5) 

7 (% 17,5) 

 

32 (% 80) 

8 (% 20) 

 

0,948 

 

VKI (kg/m2) 

 

27.3 (24.7-31.0) 

 

26.9 (24.3-

28.9) 

 

29.1 (25.3-33.5) 

 

0.056 

Yaşadığı yer 

Kırsal  

Kent  

 

9 (% 22.5) 

31 (% 77.5) 

 

12 (% 30) 

28 (% 70) 

 

9 (% 22.5) 

31 (% 77.5) 

 

0,670 

Eğitim durumu 

İlköğretim  

Orta öğretim  

Üniversite  

 

24 (% 60) 

12  (% 30) 

4 (% 10) 

 

18 (% 45) 

11 (% 27.5) 

11 (% 27.5) 

 

23 (% 57.5) 

10 (% 25) 

7 (% 17.5) 

 

0,343 

Ek hastalık 

Hipertansiyon  

DM 

KAH  

Tiroid bozukluğu  

 

15 (% 37.5) 

5 (% 12.5) 

2 (% 5.0) 

2 (% 5.0) 

 

4 (% 10) 

3 (% 7.5) 

0 

3 (% 7.5) 

 

13 (% 32.5) 

5 (% 12.5) 

4 (% 10) 

6 (% 15) 

 

0.012 a,c 

0.708 

0.122 

0.272 

n: Olgu sayısı; %: Sütun yüzdesi, VKI: Vücut kitle indeksi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalığı, 

p<0.05 anlamlıdır. a: RA ve AS grupları arasında anlamlı fark vardır, b: RA ve PsA kontrol grupları arasında 

anlamlı fark vardır, c: AS ve PsA kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır. 
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Hasta grupları hastalık süresi açısından değerlendirildiğinde RA hastalarının hastalık 

süresi ortanca değeri 108 (48-180) ay iken, AS hastalarının 72 (36-129) ay, PsA 

hastalarında 84 (37-144) aydı. Hastalık süresi açısından gruplar arasında fark yoktu 

(p=0.401). 

Hastalık aktivitesi açısından RA hastalarının ortalama DAS28 skoru 3.84 ± 1.42 idi.  

RA hastalarının 9’u (% 22.5) remisyonda iken 6 (% 15) hastada hafif, 17 (% 42.5) 

hastada orta, 8 (% 20) hastada yüksek hastalık aktivitesi mevcuttu. AS hastalarının 

ortalama BASDAİ skoru 4.52 ± 2.42 idi. AS hastaların 17’si (% 42.5) remisyonda 

iken 23’ünde (% 57.5) aktif hastalık mevcuttu. PsA hastalarının ortalama DAS28 

skoru 3.50 ± 1.18 idi. PsA hastalarının 11’i (% 27.5) remisyonda iken 3 (% 7.5) 

hastada hafif, 24 (% 60) hastada orta, 2 (% 5) hastada yüksek hastalık aktivitesi 

mevcuttu. Gruplar arasında hastalık aktiviteleri açısından fark yoktu (p=0,131). 

RA hastalarının HAQ skoru ortanca değeri 0.275 (0.50-0.89) iken AS hastalarının 

0.1 (0-0.475), PsA hastalarının 0.4 (0-0.8) 'idi. HAQ skoru açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.118). 

Hasta grupları anksiyete ve depresyon düzeyleri açısından karşılaştırıldığında; RA 

hastalarının BDÖ ortanca değeri 8 (2-17) iken BAÖ ortanca değeri 6 (2-15.5) 

saptandı. AS hastalarının BDÖ ortanca değeri 8 (4-16.25) iken BAÖ ortanca değeri 7 

(2-11.75) idi. PsA hastalarının ise BDÖ ortanca değeri 11.5 (4-17.75) iken BAÖ 

ortanca değeri 8 (3-14.75) idi. Ayrıca RA, AS ve PsA hastaları anksiyete ve 

depresyon varlığı açısından değerlendirildiğinde ise gruplar arasında fark yoktu. 

Gruplar algılanan stres düzeyi ve eşlik eden FMS açısından benzerdi (Tablo 7). AS 

hastalarında FMS oranı kadın hastalarda, erkek hastalardan istatistiksel olarak 

anlamlı yüksekti (p˂0.001). RA ve PsA grubunda cinsiyet ile FMS arasında ilişki 

saptanmadı. 
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Tablo 7: RA, AS ve PsA hastalarının anksiyete, depresyon, fibromiyalji varlığı ve 

algılanan stres düzeylerinin değerlendirilmesi 

 RA (n:40) AS (n: 40) PsA (n: 40) p 

DEPRESYON 
Var n (%) 

 

19 (% 48.5) 

 

15 (% 37.5) 

 

24 (% 60) 

 

0.131 

ANKSİYETE 

Var n (%) 

 

16 (% 40) 

 

19 (% 47.5) 

 

21 (% 52.5) 

 

0.529 

FMS 

Var n (%) 

 

17 (% 42) 

 

15 (% 37) 

 

18 (% 45) 

 

0.787 

Algılanan Stres 

Düzeyi 

 

24.5 ± 6.7 

 

23.3 ± 9.2 

 

24.3 ± 9.9 

 

0.812 

n: Olgu sayısı; %: Sütun yüzdesi p<0.05 anlamlıdır  

Grupların yaşam kalitesi SF-36 ölçeği ile değerlendirildiğinde, RA, AS, PsA 

hastaları arasında SF-36 alt boyutları içinde fiziksel fonksiyon skoru haricinde 

anlamlı farklılık yoktu. AS hastalarının fiziksel fonksiyon skoru RA ve PsA 

hastalarından anlamlı olarak daha yüksekti (sırasıyla p=0.014 ve p=0.019). Grupların 

SF-36 ölçeği alt boyutlarının skorları Tablo 8' de belirtilmiştir. 

Tablo 8: RA, AS ve PsA hastalarının SF-36 alt boyut skorları 

 RA AS PsA p 

Fiziksel Fonksiyon 67.5 (32.5-

88.75) 

87.5 (65-95) 60 (36.25-88.75) 0.021a,c 

Fiziksel Rol Güçlüğü 37.5 (0-100) 50 (0-100) 0 (0-100) 0.348 

 

Ağrı 

 

55 (22.5-67.5) 

 

62.5 (39.375-70) 

 

46.25 (33.125-75.625) 

 

0.241 

Genel Sağlık Algısı 51 (26.25-65) 45 (30-65.25) 46 (30-70.75) 0.920 

Enerji Canlılık Vitalite  

53 ± 16.0 

 

54.4 ± 22.5 

 

53.1 ± 24.1 

 

0.950 

Sosyal İşlevsellik 62.5 (50-75) 75 (50-84.375) 62.5 (37.5-84.375) 0.470 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

 

49.75 (0-100) 

 

100 (0-100) 

 

16.65 (0-100) 

 

0.092 

Ruhsal Sağlık 60 (52-75) 66 (52-80) 62 (44-80) 0.802 
p<0.05 anlamlıdır. a: RA ve AS grupları arasında anlamlı fark vardır, b: RA ve PsA kontrol grupları arasında 

anlamlı fark vardır, c: AS ve PsA kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır. 

Hastaların başa çıkma tutumları COPE ile değerlendirildi. COPE alt boyutları hasta 

grupları arasında değerlendirildiğinde duygusal sosyal destek kullanımı dışında 

gruplar arasında fark yoktu (Tablo 9). Duygusal sosyal destek kullanımı skoru AS 

grubunda RA grubundan daha yüksekti (p=0.010).  
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Tablo 9: RA, AS ve PsA hastaları COPE değerlendirilmesi  

 COPE Alt Ölçekleri RA AS PsA p 
S

o
ru

n
 O

d
a

k
lı

 B
a

şa
 ç

ık
m

a
 

Sorun odaklı 58 (54.25-63) 59 (53.25-66) 60 (55.25-65.75) 0.443 

Yararlı sosyal destek 

kullanımı 

 

13 (10.25-15) 

 

13 (11-15.75) 

 

13 (11-16) 

 

0.724 

Aktif başa çıkma 12.5 (11-15) 13 (12-14.75) 14 (11.25-15) 0.269 

Geri durma 10 (9-12) 10 (9-12) 11 (9-12) 0.505 

Diğer meşguliyetleri 

bastırma 

10 (9-12) 11 (9-12) 10.5 (9-12) 0.961 

Plan yapma 12 (11-13.75) 12 (12-14) 13  (11-15) 0.557 

D
u

y
g

u
sa

l 
O

d
a

k
lı

 B
a

şa
 Ç

ık
m

a
 

Duygusal odaklı 62.5 (56.25-68) 64.5 (56.5-69) 63 (57.25-71.75) 0.752 

Pozitif yeniden 

yorumlama gelişme 

13 (12-15) 14 (12.25-16) 14 (13-15.75) 0.122 

Dini olarak başa 

çıkma 

16 (15-16) 16 (15-16) 16 (15-16) 0.550 

Şakaya vurma 9.5 (6.25-13.5) 9 (4.25-12.75) 8 (5.25-13.75) 0.715 

Duygusal sosyal 

destek kullanımı 

12 (10-13) 14 (11-15.75) 13 (10-14.75) 0.036a 

Kabullenme 12 (11-13.75) 12 (11-14) 13 (11-14) 0.441 

İş
le

v
se

l 
O

lm
a

y
a

n
 B

a
şa

 Ç
ık

m
a

 

İşlevsel olmayan 41 (36-51.25) 43 (37.25-50.75) 40.5 (35-49.25) 0.603 

Zihinsel boşverme 11 (9-12) 11 (9-12) 11 (9-13) 0.559 

Sorunla odaklanma ve 

duyguları açığa 

vurma 

12 (8.75-14) 13 (9.5-15) 12 (9-15) 0.617 

İnkar 7 (4-11) 6 (4-10) 7 (4-10.75) 0.959 

Davranışsal olarak 

boş verme 

7.5 (5-9) 7 (4-9) 6 (4.25-7) 0.177 

Madde kullanımı 4 (4-4) 4 (4-8) 4 (4-4.75) 0.160 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği, a: RA ve AS grupları arasında anlamlı fark vardır, b: RA ve 

PsA kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır, c: AS ve PsA kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır. 

p<0.05 anlamlıdır. 

Grupların kendi içinde COPE ölçeğinin ana alt grupları olan sosyal odaklı, duygusal 

odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma puanları karşılaştırıldığında üç grupta da 

duygusal odaklı başa çıkma skoru diğerlerinden daha yüksekti (Tablo 10). 
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Tablo 10: RA, AS ve PsA hasta gruplarında COPE ana alt grupların karşılaştırılması 

 COPE  

 

p 
Sorun odaklı 

başa çıkma 

Duygusal 

odaklı başa 

çıkma 

İşlevsel 

olmayan başa 

çıkma 

 

 

RA 

 

 

58.0 (54.25-63) 

 

 

62.5 (56.25-68) 

 

 

41.0 (36-51.25) 

 

 

<0,001a,b

,c 

 

 

AS 

 

 

59.0 (53.25-66) 

 

 

64.5 (56.5-69) 

 

 

43.0 (37.25-

50.75) 

 

 

<0,001a,b

,c 

 

 

PsA 

 

 

60.0 (55.25-

65.75) 

 

 

63.0 (57.25-

71.75) 

 

 

40.5 (35-49.25) 

 

 

<0,001a,b

,c 

 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği, a: Sorun odaklı ve duygusal odaklı başa çıkma arasında 

anlamlı fark vardır, b: Sorun odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma arasında anlamlı fark vardır, c: Duygusal 

odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma arasında anlamlı fark vardır. p<0.05 anlamlıdır 

Algılanan stres düzeyi açısından karşılaştırıldığında, RA ve PsA gruplarında erkek ve 

kadın cinsiyet arasında ASÖ skorları benzer iken AS grubunda kadın hastalarda 

anlamlı olarak ASÖ düzeyleri daha yüksekti (Şekil 1).   

Şekil 1: RA, AS ve PsA hastalarında cinsiyet ile algılanan stres düzeyi arasındaki ilişki 
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Sosyo-demografik özellikler ile algılanan stres düzeyi arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, RA grubunda eğitim düzeyi ile algılanan stres arasında zayıf 

düzeyde, PsA grubunda ise yaş ile algılanan stres arasında orta düzeyde negatif 

korelasyon mevcuttu. HAQ skoru ile algılanan stres düzeyi arasında ise AS ve RA 

grupları arasında orta düzeyde pozitif korelasyon mevcuttu. Beck anksiyete ve Beck 

depresyon skorları ile algılanan stres düzeyi arasında ise üç grupta da orta düzeyde 

pozitif korelasyon saptandı (Tablo 11). 

Tablo 11: RA, AS ve PsA hasta gruplarında sosyo-demografik özelliklerin, fonksiyonel kapasitenin, 

hastalık aktivitesinin, depresyon ve anksiyete skorlarının algılanan stress düzeyi ile korelasyonu 

  Algılanan Stres Düzeyi  

RA AS PsA 

 

Yaş 

r -0,245 -0,144  -0,408* 

p 0,127 0,375 0,009 

 

VKI 

r -0,099 0,101 -0,029 

p 0,545 0,536 0,860 

 

Eğitim düzeyi 

r  -0,333* -0,024 0,050 

p 0,036 0,885 0,760 

 

Hastalık süresi 

r -0,130 0,073 -0,129 

p 0,425 0,653 0,427 

 

HAQ 

r  0,440*  0,351* 0,166 

p 0,005 0,026 0,306 

 

BDÖ 

r  0,578*  0,635*  0,616* 

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

 

BAÖ 

r  0,532*  0,500*  0,490* 

p <0,001 0,001 0,001 

VKI: Vücut kitle indeksi, HAQ: Sağlık Değerlendirme Anketi, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, BAÖ: Beck 

anksiyete ölçeği, r: Spearman korelasyon katsayısı * p<0.05 anlamlıdır.  
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Hasta gruplarına eşlik eden depresyon, anksiyete ve FMS varlığında algılanan stres 

düzeyleri üç grupta da istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek saptandı (Tablo 12). 

Tablo 12: RA, AS ve PsA hastalarında depresyon, anksiyete ve FMS varlığının 

algılanan stress düzeyi ile ilişkisi 

 Algılanan stres düzeyi 

ORTALAMA±SD 

 

p 

 

R
A

 

Depresyon var 28.0 ± 4.8 0.001 

Depresyon yok 21.3 ± 6.6 

Anksiyete var 27.5 ± 5.1 0.017 

Anksiyete yok 22.5 ± 6.9 

FMS var 27.5 ± 4.8 0.009 

FMS yok 22.3 ± 7.1 

 

A
S

 

Depresyon var 29.8 ± 7.8 <0.001 

Depresyon yok 19.4 ± 7.7 

Anksiyete var 26.8 ± 7.3 0.020 

Anksiyete yok 20.1 ± 9.7 

FMS var 28.7 ± 8.3 0.003 

FMS yok 20.1 ± 8.2 

 

P
sA

 

Depresyon var 28.9 ± 9.8 <0.001 

Depresyon yok 17.4 ± 4.9 

Anksiyete var  27.8 ± 11.3 0.015 

Anksiyete yok 20.4 ± 6.5 

FMS var  30.2 ± 10.3 <0.001 

FMS yok 19.4 ± 6.6 

Ortalama+SD: Ortalama± Standart Deviasyon p<0.05 anlamlıdır. 

Remisyonda olan RA hastalarının ASÖ düzeyi 22.9 ± 6.1 iken aktif hastalığı olan 

RA hastalarının 24.9 ± 6.9‘idi ve istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yoktu 

(p=0.425). PsA hastalarından remisyonda olan hastaların ASÖ düzeyi 21.2 ± 7.4 iken 

aktif hastalığı olanlarda 25.4 ± 10.6’ydı ve istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yoktu 

(p=0.229). AS hastalarında ise remisyonda olan hastaların algılanan stres düzeyi 19.4 
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± 9.2 iken aktif hastalığı olanlar 26.2 ± 8.2 ‘idi ve bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

saptandı (p=0.019). 

Algılanan stres düzeyi ile SF-36 ölçeğinin Enerji-vitalite ve ruhsal sağlık alt 

boyutları arasında üç grupta da şiddetli negatif korelasyon saptandı. Ağrı alt 

boyutunda ise AS grubunda algılanan stres düzeyi ile arasında negatif korelasyon 

izlenirken RA ve PsA hastalarında ilişki saptanmadı. AS hastalarının SF-36 ölçeğinin 

tüm alt boyutları ile algılanan stres arasında negatif korelasyon mevcuttu. Algılanan 

stres düzeyi ile SF-36 alt ölçekleri arasındaki ilişkinin değerlendirildiği korelasyon 

analizi sonuçları Tablo 13’de belirtilmiştir.  

Tablo 13: RA, AS ve PsA hastalarında SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyutları ile algılanan stress 

düzeyi arasındaki korelasyon sonuçları 

 

SF-36 

 Algılanan Stres Düzeyi 

RA AS PsA 

 

Fiziksel Fonksiyon 

r 

p 

-0,368* 

0,020 

-0,386* 

0,014 

-0,230 

0,153 

 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

r 

p 

-0,313* 

0,049 

-0,353* 

0,026 

-0,349* 

0,027 

 

Ağrı 

r 

p 

-0,262 

0,103 

-0,359* 

0,023 

-0,311 

0,050 

 

Genel Sağlık Algısı 

r 

p 

-0,455* 

0,003 

-0,546* 

<0,001 

-0,364* 

0,021 

 

Enerji- Vitalite 

r 

p 

-0,646* 

<0,001 

-0,724* 

<0,001 

-0,670* 

<0,001 

 

Sosyal İşlevselik 

r 

p 

-0,531* 

<0,001 

-0,584* 

<0,001 

-0,487* 

0,001 

 

Emosyonel Rol  

Güçlüğü 

r 

p 

-0,367* 

0,020 

-0,441* 

0,004 

-0,270 

0,092 

 

Ruhsal Sağlık 

R 

p 

-0,720* 

<0,001 

-0,725* 

<0,001 

-0,730* 

<0,001 
SF-36: Yaşam Kalitesi Kısa Form 36 r: Spearman korelasyon katsayısı 

* p<0.05 anlamlıdır.  

RA, AS ve PsA gruplarında COPE ölçeğinin ana alt boyutlarında erkek ve kadın 

cinsiyet arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (Tablo 14). Algılanan 

stres skoru ise AS grubunda kadın hastalarda erkek hastalara göre anlamlı olarak 

yüksekti (p=0.006). 
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Tablo 14: RA, AS ve PSA gruplarında cinsiyetin COPE ölçeğinin ana alt boyutları ile ilişkisi 

 Sorun Odaklı p Duygusal 

Odaklı 

p İşlevsel 

Olmayan 

p 

R
A

 

Erkek 62.5 (56.75-

64.25) 

0.058 62 (55-69.25) 0.866 40.5 (34-

49.75) 

0.548 

Kadın 56.5 (51.5-61.5) 62.5 (56.5-68.0) 41.5 (36-52) 

A
S

 Erkek 62 (54.5-69) 0.124 64 (56-69.5) 0.979 43 (38-47.5) 0.810 

Kadın 57 (51-62) 65 (56-68) 43 (35-52) 

P
sA

 Erkek 57 (51-68) 0.255 59 (48-74) 0.268 39 (35-42) 0.302 

Kadın 61 (57.5-65.5) 67 (58.5-71.5) 41 (35-50) 

RA, AS ve PsA hastalarının sosyo-demografik özellikleri ve hastalık süresi ile COPE 

ölçeği ana alt boyutları karşılaştırıldığında; RA hastalarında eğitim düzeyi ile sorun 

odaklı yaklaşım skoru arasında orta düzeyde pozitif korelasyon saptandı (r=0.417 

p=0.007). PsA hastalarında yaş ile sorun odaklı ve duygusal odaklı yaklaşım skoru 

arasında orta düzeyde pozitif korelasyon saptandı (sırasıyla r=0.350 ve r=0.454; 

p=0.027 ve p=0.003) (Tablo 15). 

Tablo 15: RA, AS ve PsA hastalarının sosyodemografik özellikleri ve hastalık süreleri ile COPE 

ölçeği ana alt boyutlarının korelasyonu 

  Yaş VKI Eğitim düzeyi Hastalık süresi 

 

R
A

 

Sorun 

Odaklı 

r -0.199 0.161  0.417* -0.141 

p 0.219 0.322 0.007 0.387 

Duygusal 

Odaklı 

r 0.187 0.237 0.269 0.047 

p 0.248 0.140 0.093 0.774 

İşlevsel 

Olmayan 

r 0.090 -0.078 -0.241 -0.047 

p 0.580 0.634 0.134 0.775 

 

A
S

 

Sorun 

Odaklı 

r 0.310 -0.158 0.178 0.265 

p 0.051 0.330 0.273 0.099 

Duygusal 

Odaklı 

r 0.197 -0.133 -0.145 0.100 

p 0.224 0.413 0.371 0.539 

İşlevsel 

Olmayan 

r -0.034 -0.251 -0.138 -0.128 

p 0.837 0.119 0.397 0.431 

 

P
sA

 

Sorun 

Odaklı 

r  0.350* 0.058 -0.017 0.166 

p 0.027 0.722 0.917 0.305 

Duygusal 

Odaklı 

r  0.454* 0.071 -0.106 0.183 

p 0.003 0.662 0.517 0.257 

İşlevsel 

Olmayan 

r 0.078 -0.017 -0.123 -0.069 

p 0.634 0.917 0.448 0.672 
VKI: Vücut kitle indeksi r: Spearman korelasyon katsayısı 

* p<0.05 anlamlıdır.  
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Her üç grupta da eşlik eden anksiyete, depresyon ve fibromiyalji varlığına göre 

COPE ölçeğinin ana alt boyutlarının elde edilen puanları Tablo 16’da belirtildi. 

Depresyonu olan RA hastalarının sorun odaklı ve duygusal odaklı başa çıkma 

puanları depresyonu olmayanlardan anlamlı olarak daha düşüktü (sırasıyla p˂0.009 

ve p˂0.041). Anksiyetesi olan AS hastalarının sorun odaklı başa çıkma puanları 

anksiyetesi olmayanlardan anlamlı olarak daha düşüktü (p˂0.016). Eşlik eden FMS 

olan PsA hastalarının işlevsel olamayan başa çıkma puanları eşlik eden FMS 

olmayanlarda anlamlı olarak daha yüksekti (p˂0.001). 

Tablo 16: RA, AS ve PsA hastalarında eşlik eden depresyon, anksiyete ve fibromiyalji sendromu ile 

COPE ölçeğinin ana alt boyutlarının ilişkisi 

 COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği, p<0.05 anlamlıdır 

 

COPE 

Sorun Odaklı Başa Çıkma Duygusal Odaklı 

Başa Çıkma 

İşlevsel Olmayan 

Başa Çıkma 

Med (25th-75th) p Med (25th-75th) p Med (25th-75th) P 

R
A

 

FMS+ 57 (50-61.5) 0.254 60 (53-67.5) 0.149 43 (34-52) 0.725 

FMS- 58 (55-65) 64 (57-75) 41 (36-49) 

DEPRESYON+ 55 (47-58) 0.009* 60 (54-67) 0.041* 40 (35-46) 0.537 

DEPRESYON- 61 (56.5-66) 65 (59.5-75) 41 (36-52.5) 

ANKSİYETE+ 55.5 (48.5-59.75) 0.113 60 (55.25-67) 0.174 43 (35.25-52) 0.613 

ANKSİYETE- 59.5 (55.25-64.75) 64 (57-73.5) 40 (36-49) 

A
S

 

FMS+ 57 (51-62) 0.173 64 (55-68) 0.543 43 (35-51) 0.912 

FMS- 62 (54-69) 65 (58.5-69.5) 41 (37.5-47.5) 

DEPRESYON+ 57 (51-64) 0.222 61 (52-67) 0.061 44 (35-51) 0.720 

DEPRESYON- 62 (53.5-70.5) 65 (60-71.5) 41 (37.5-50.5) 

ANKSİYETE+ 54 (51-62) 0.016* 63 (52-68) 0.083 43 (38-51) 0.573 

ANKSİYETE- 62 (57-70.5) 66 (60.5-70.5) 41 (37-47.5) 

P
S

A
 

FMS+ 62 (58.75-68.25) 0.100 63 (59.75-69.25) 0.757 46.5 (38.25-54.25) 0.001* 

FMS- 58 (51.75-62.25) 65.5 (50-72) 39 (33-41) 

DEPRESYON+ 60 (55.25-65) 0.795 62 (57.25-68) 0.165 42.5 (36-50.75) 0.113 

DEPRESYON- 60.5 (55.5-67.5) 69 (52-75.75) 40 (37.75-42.5) 

ANKSİYETE+ 60 (55.5-64) 0.728 62 (57.5-68) 0.270 43 (36-50.5) 0.099 

  ANKSİYETE- 60 (55-68) 69 (50-73) 39 (34-43) 
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HAQ ve COPE arasında korelasyonlara bakıldığında, RA ve AS hastalarında sorun 

odaklı başa çıkma ile HAQ arasında negatif korelasyon izlendi (sırasıyla p= 0.013, 

p=0.008). PsA hastalarında ise sorun odaklı başa çıkma ile HAQ arasında pozitif 

korelasyon tespit edildi (p=0.041).Duygusal odaklı başa çıkma alt ölçeğinde ise 

sadece AS grubunda HAQ ile negatif korelasyon vardı (p=0.001) 

Üç grup arasında ASÖ ile kullanılan başa çıkma yöntemleri arasında korelasyona 

baktığımızda RA grubunda sorun odaklı ve duygusal odaklı başa çıkma ile ASÖ 

arasında anlamlı negatif korelasyon gözlendi (sırasıyla p=0,027, p˂0,001). AS 

grubunda da sorun odaklı ve duygusal odaklı başa çıkma ile ASÖ arasında anlamlı 

negatif korelasyon gözlendi (sırasıyla p=0,012, p=0,002). PsA grubunda ise ASÖ ve 

COPE alt ölçekleri arasında korelasyon izlenmedi.  

RA hastalarında COPE ölçeğinin alt boyutlarından yararlı sosyal destek kullanımı, 

aktif başa çıkma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, şakaya vurma ve 

kabullenme başa çıkma tutumları ile algılanan stres düzeyi arasında orta düzeyde 

negatif korelasyon izlenirken davranışsal olarak boşverme başa çıkma tutumu 

arasında ise zayıf düzeyde pozitif korelasyon saptandı ( sırasıyla p=0,011, p=0,035, 

p=0,011, p˂0,001, p=0,001, p=0,003 ve p=0,037). PsA hastalarında COPE ölçeğinin 

alt boyutlarından şakaya vurma başa çıkma tutumu ile algılanan stres düzeyi arasında 

orta düzeyde negatif korelasyon saptanırken diğer başa çıkma tutumları ile algılanan 

stres düzeyi arasında istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon saptanmadı (p=0,020). 

AS hastalarında ise COPE ölçeğinin alt boyutlarından yaralı sosyal destek kullanımı, 

aktif başa çıkma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, duygusal sosyal destek 

kullanımı ve kabullenme başa çıkma tutumları ile algılanan stres düzeyi arasında orta 

düzeyde negatif korelasyon izlenirken şakaya vurma başa çıkma tutumu arasında ise 

zayıf düzeyde negatif korelasyon mevcuttu (sırasıyla p=0,023, p=0,002, p˂0,001, 

p=0,005, p=0,024, p=0,034 ve p=0,045) (tablo 17).  
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Tablo 17: RA, AS ve PsA hastalarında algılanan stres düzeyi ve COPE ölçeğinin alt gruplarının 

korelasyonu 

COPE  Algılanan Stres Düzeyi 

RA AS PsA 

Sorun Odaklı Başa 

Çıkma 

r -0,350* -0,395* -0,071 

p 0,027 0,012 0,664 

Yararlı sosyal destek 

kullanımı 

r -0,400* -0,358* 0,071 

p 0,011 0,023 0,664 

Aktif başa çıkma r -0,334* -0,484* -0,265 

p 0,035 0,002 0,098 

Geri durma r 0,043 -0,051 0,152 

p 0,791 0,755 0,351 

Diğer meşguliyetler ile 

bastırma 

r -0,009 -0,123 -0,053 

p 0,958 0,451 0,744 

Plan yapma r -0,399* -0,559* -0,112 

p 0,011 <0,001 0,493 

Duygusal Odaklı 

Başa Çıkma 

r -0,534* -0,470* -0,208 

p <0,001 0,002 0,199 

Pozitif yeniden 

yorumlama 

r -0,549* -0,439* -0,255 

p <0,001 0,005 0,112 

Dini olarak başa çıkma r 0,021 -0,105 0,121 

p 0,900 0,520 0,455 

Şakaya vurma r -0,497* -0,318* -0,365* 

p 0,001 0,045 0,020 

Duygusal sosyal 

destek kullanımı 

r -0,175 -0,355* 0,163 

p 0,281 0,024 0,314 

Kabullenme r -0,464* -0,341* -0,135 

p 0,003 0,031 0,408 

İşlevsel Olmayan 

Başa Çıkma 

r -0,006 0,00 0,287 

p 0,970 0,999 0,073 

Zihinsel boşverme r -0,135 -0,121 0,200 

p 0,408 0,456 0,216 

Sorunla odaklanma ve 

duyguları açığa vurma 

r -0,225 -0,027 0,435 

p 0,163 0,868 0,005 

İnkar r 0,023 0,044 -0,118 

p 0,889 0,787 0,467 

Davranışsal olarak boş 

verme 

r 0,331* 0,202 0,253 

p 0,037 0,210 0,115 

Madde kullanımı r 0,017 -0,177 0,281 

p 0,917 0,274 0,079 
COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği, r: Spearman korelasyon katsayısı 

* p<0.05 anlamlıdır.  
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5-TARTIŞMA 

Romatoid artrit, AS ve PsA toplumda sık görülen; ilerleyici eklem hasarı, deformite, 

fonksiyon kaybı ve sonuçta yaşam kalitesinde bozulmaya yol açan kronik 

romatizmal hastalıklardır (1). Üç hastalıkta da eşlik eden inflamasyon, ağrı, 

deformiteler, kronik süreçte gelişen fonksiyonel kısıtlılık ve psikososyal 

fonksiyonlarda bozulma hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Kronik hastalıkların seyrinde hastalarda duygu durum bozuklukları, stresi algılamada 

ve stresle başa çıkmada bozulma olduğu düşünülmektedir. Ayrıca romatolojik 

hastalıklara sekonder fibromiyalji sendromu sıklığı yüksektir. Eşlik eden FMS varlığı 

hastaların ağrı algısını, algıladıkları stres düzeyini ve başa çıkma tutumlarını 

etkileyebilmektedir.  

Biz bu çalışmamızda önceki çalışmalardan farklı olarak toplumda en sık görülen 3 

kronik romatizmal hastalık gruplarında hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yaşam 

kalitesi düzeyleri, depresyon ve anksiyete varlığı ile algılanan stres düzeyi ilişkisini 

ve strese karşı başa çıkma yöntemlerini karşılaştırdık ve eşlik eden fibromiyaljinin 

etkisini araştırdık. 

Çalışmaya alınan hasta gruplarının hastalık süreleri benzerdi. RA hastalarının yaş 

ortalaması AS ve PsA hastalarının yaş ortalamasından anlamlı olarak yüksekti. 

Gerçek yaşam verilerini yansıtması amacıyla gruplar yaş açısından birbirleri ile 

eşleştirilmedi ve grupların yaş ortalamaları literatür ile uyumluydu. 

Michelsen ve ark. (153) yapmış oldukları çalışmada PsA hastalarının, RA ve ax-SpA 

hastalarından yüksek VKI’ ya sahip olduklarını göstermişlerdir. Çalışmamızda da 

PsA hasta grubunda VKI istatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber RA ve AS 

hastalarından sayısal olarak yüksekti.  

Romatizmal hastalıklarda hipertansiyon prevalansı ve kardiyovasküler risk artmış 

olup, morbidite ve mortalitede artışa neden olmaktadır. Geleneksel kardiyovasküler 

risk faktörleri yanında, immün aracılı mekanizmalar ve kronik inflamasyonun, 

hipertansiyon ve kardiyovasküler riskini artıran faktörler olduğu belirtilmiştir (154, 

155). Çalışmamızda hipertansiyon en fazla eşlik eden komorbidite olmakla beraber 
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RA ile PsA hastalarında AS hastalarına oranla daha sık izlendi. Bu durumu RA ile 

PsA hastalarının AS hastalarından ileri yaşta oluşu, VKI yüksekliği, daha fazla 

DMARD ve steroid kullanıyor olmaları ile açıklanabilir. 

Eşlik eden FMS hastalık yükünü artırmakla birlikte psikososyal etkileri ile yaşam 

kalitesini ve sosyal ilişkileri bozmaktadır. FMS ile ilişkili yorgunluk, ağrı, sabah 

tutukluğu, hastalık aktivitesini daha yüksek gösterip tedavinin yanlış yönetilmesine 

sebep olabilir (8). Çalışmamızda RA ve PsA grubunda FMS oranlarının yüksek 

olması bu hasta gruplarında ki düşük remisyon oranının nedeni olabilir. FMS pek çok 

hastalığa eşlik etmekle beraber en sık romatizmal hastalıklarda görülmektedir (156). 

Duffield ve ark. (157) tarafından kronik inflamatuvar artritlere eşlik eden FMS 

prevalansının incelendiği derlemede; eşlik eden FMS prevalansı PsA' da % 9.6 ile % 

27.2, RA’ da % 4.9–52.4, AS' de % 4.11–25.2 olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda 

ise RA hastalarının % 45’inde, AS hastalarının % 37.5’inde ve PsA hastalarının % 

42.5’inde FMS eşlik etmekteydi. RA ve PsA hastalarındaki FMS sıklığının AS 

hastalarından yüksek oluşu FMS’nin kadın cinsiyeti ile güçlü ilişkisi ile açıklanabilir.  

AS hastalarında FMS oranı kadın hastalarda erkek hastalardan anlamlı olarak daha 

yüksekti. RA ve PsA grubunda cinsiyet ile FMS arasında ilişki saptanmadı. Ayrıca 

AS hastalarımızın FMS oranı literatüre göre yüksekti (157). AS hastalarında FMS 

oranın literatüre göre yüksek olması, çalışmaya alınan AS’li kadın hasta sayısının 

fazla olmasından kaynaklı olabileceği düşünüldü.  

Salaffi ve ark. (1) yaptıkları bir çalışmada SF-36 ölçeğini kullanarak RA, AS ve PsA 

hastalarının yaşam kalitelerini sağlıklı kontroller ile karşılaştırmıştır. Bu çalışmada 

RA, AS ve PsA hastalarında SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol güçlüğü ve bedensel ağrı alt boyutu başta olmak üzere tüm alt 

boyutlarının olumsuz etkilendiği gösterilmiştir. Aynı çalışmada RA hastaları SF-

36'nın fiziksel fonksiyon skoru açısından en kötü skorlara sahip bulunurken, AS 

hastalarında, RA ve PsA hastalarından daha iyi fiziksel fonksiyon skorları tespit 

edilmiştir (1). Bizim çalışmamızda da önceki çalışmalara benzer olarak AS 

hastalarının fiziksel fonksiyon skoru RA ve PsA hastalarından daha iyi saptandı. AS’ 

de fiziksel fonksiyon skorlarının daha iyi olması hasta popülasyonunun daha genç 

oluşu ile ilişkilendirilir iken, RA ve PsA hasta gruplarında daha kötü olması ileri yaş, 
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eşlik eden komorbidite oranının fazlalığı, hastalık aktivitesi yüksekliği, eşlik eden 

FMS ve hastalık seyrinde periferik eklemlerin daha sık etkilemesi ile açıklanabilir. 

Yaşam kalitesi ölçeğinin diğer alt gruplarında RA, AS ve PsA hastaları arasında 

anlamlı bir fark yoktu. Çalışmamızda yaşam kalitesi en çok bozulan hasta grubu PsA 

olarak tespit edildi. 

RA, AS, PsA hastalarında depresyon ve anksiyete prevalansı yüksektir (158-160). 

Zhao ve ark. (160) yaptıkları sistematik derlemede PsA hastalarında depresyon 

prevalansı % 5-51 arasında değişirken, anksiyete prevalansı % 4-61 arasında çok 

değişken olarak tespit edildi. Çalışmamızda RA, AS ve PsA hastalarının anksiyete ve 

depresyon oranları arasında fark yoktu. RA, AS ve PsA hastalarında depresyon 

oranları sırasıyla % 47.5, % 37.5 ve % 60 iken, anksiyete oranları sırasıyla % 40, % 

47.5 ve % 52.5’di.  Önceki çalışmalarda depresyonun ve anksiyetenin PsA 

hastalarında RA hastalarına göre daha yaygın olduğu belirlenmiştir (161, 162).   

Çalışmamızda literatürle uyumlu şekilde PsA hastalarında anksiyete ve depresyon 

oranı daha yüksekti. Eklem ve cilt tutulumunun bir arada olduğu PsA hastalarında 

cilt tutulumuna bağlı olarak eklenen kozmetik problemlerin buna sebep olduğu 

düşünülmektedir. 

Stresin romatolojik hastalıklarla ilişkisi bilinmekte ve algılanan stresle de 

inflamatuvar artrit sıklığının arttığı gösterilmiştir (163). Germain ve ark. (164) RA 

hastalarında sağlıklı kontrollere göre algılanan stresin daha yüksek olduğunu ve 

hastaların semptomların başlamasından önceki yıllarda majör stres yaşadıklarını 

rapor etmişlerdir. Çalışmamızda hasta gruplarının algılanan stres düzeyleri benzerdi. 

Bizim çalışmamızda hastalık aktiviteleri ile algılanan stres arasında RA ve PsA 

hastalarında ilişki yokken, AS hastalarında aktif hastalığı olanların remisyonda olan 

AS hastalarına göre algılanan stres düzeyleri yüksekti.  

RA ve PsA hastalarında cinsiyet açısından fark yoktu ancak AS hastalarında kadın 

cinsiyette algılanan stres yüksekti. Hastalarda eşlik eden depresyon, anksiyete ve 

FMS varlığında algılanan stres düzeyleri artmaktaydı. AS hastalarında eşlik eden 

FMS oranının kadın hastalarda erkek hastalardan anlamlı olarak daha yüksek 

saptanması algılanan stresin de yüksek oluşunun nedeni olabilir.  
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Literatürde RA hastalarında eğitim düzeyi arttıkça depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin azaldığı görülmüştür (165). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da RA 

hastalarında eğitim düzeyi arttıkça algılanan stres düzeyleri azalmaktaydı. Önceki 

çalışmalarda belirtildiği gibi RA hastalarında eğitim düzeyi artışı ile depresyon ve 

anksiyete oranının düşmesi hastalarda algılanan stresinin azalmasına neden olabilir. 

Curtis ve ark. (166) RA hastalarında sağlık durumuna psikolojik stresin etkisini 

araştırdıkları çalışmada algılanan stres düzeyi artışı depresyon ile ilişkili olarak 

gösterilmiştir. Çalışmamızdaki üç hasta grubunda da literatürle uyumlu olarak 

depresyon ve anksiyete düzeyleri arttıkça algılanan stresleri artmaktaydı.  

Romatolojik hastalığı olan bireylerde yaşam kalitesi, hastalığın fonksiyonel etkileri 

yanında kişinin stres düzeyinden de etkilenebilir. Hsuan-man ve ark. (167).  

yaptıkları çalışmada romatolojik hastalığı olan (RA, SLE, sjögren) kadın hastalarda 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırdıklarında algılanan stres düzeylerini anlamlı olarak 

yüksek, yaşam kalitesini ise düşük bulmuşlardır. Tüm hastalarımızda algılanan stres 

arttıkça yaşam kalitesinin enerji-vitalite ve ruhsal sağlık boyutunda belirgin azalma 

olmaktaydı. AS hastalarında algılanan stres arttıkça yaşam kalitesinin tüm alt 

boyutlarında kötüleşme izlenmekteydi. RA ve PsA hasta grubunda AS hastalarından 

farklı olarak ağrı alt boyutunda algılanan stres ile ilişki saptanmadı.  

İnsan hayatında önemli bir stress unsuru olan kronik hastalıkla yaşamak zorunda 

kalan hastaların, kullandıkları başa çıkma tutumları biyopsikososyal iyilik halinin 

belirleyicisidir (168).  İyimserlik, sosyal destek ve aktif davranışsal başa çıkma daha 

iyi psikolojik durum ile ilişkili iken; stres ve karamsarlık daha kötü psikolojik 

durumla ilişkilidir (169). Matheson ve ark. (170) depresyon, anksiyete, disfori 

hastalarında başa çıkma sistemlerini inceledikleri çalışmada depresif hasta grubunda 

daha yüksek oranda duygusal odaklı başa çıkma tutumu ve daha az oranda sorun 

odaklı başa çıkma tutumu rapor etmişlerdir. Aynı zamanda başa çıkma profilleri 

zaman içinde (6 ay) genel olarak sabit kalırken, ruh halindeki iyileşme veya bozulma 

durumunda buna karşılık gelen başa çıkma profillerindeki değişiklik gözlenmiştir 

(170). 
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Literatürde Sarısoy ve ark. (171) AS hastalarında stresle başa çıkma tutumları ve 

beden imajı ile ilgili COPE ölçeği ile yaptıkları çalışmada AS hastaları ile kontrol 

grubu arasında başa çıkma tutumları arasında fark saptamamışlar. Başka bir 

çalışmada da AS hastaları sağlıklı kontroller ile karşılaştırmış; AS hastalarında 

anksiyete ve depresyonun artmış olduğu ancak başa çıkma tutumlarının yine 

etkilemediği gösterilmiş (172). Sadece sağlıklı kontrollere göre duygusal odaklı başa 

çıkma tutumlarından şakaya vurmayı daha az kullandıkları görülmüştür (172). 

Çalışmamızda önceki çalışmalardan farklı olarak anksiyetesi olmayan AS 

hastalarının sorun odaklı başa çıkma tutumlarını, anksiyetesi olan AS hastalarından 

daha fazla kullandıklarını gözledik. 

İnanır ve ark. (173) FMS hastalarında depresyon ve anksiyete düzeylerini yüksek 

saptamışlar. FMS hastalarının daha çok işlevsel olmayan başa çıkma tutumlarını 

kullandığını göstermişler. Çalışmamızda FMS olan PsA hastalarının işlevsel 

olamayan başa çıkma tutumu kullanımı FMS olmayan PsA hastalarından yüksekti. 

Bu sonuç eşlik eden FMS varlığının PsA hastalarının başa çıkma tutumunu 

etkileyebileğini göstermektedir. 

Kronik ağrılı hastalarda problem çözme, aktif başa çıkma, duyguları kontrol etme 

tutumları ağrıyı, depresyonu azaltıp işlevselliği artırırken; kaçınma ve pasif başa 

çıkma tutumları ise depresyon ve ağrıyı artırarak işlevsel bozulmaya yol açar (139). 

RA, AS ve PsA hastalarında ağrı tek problem olmamakla beraber temel stres 

faktörlerinden biridir. Bu kişiler sağlık sorunları ve günlük yaşam stresörleri ile 

karşılaştıklarında farklı şekillerde başa çıkma yöntemleri kullanırlar. Englbrecht ve 

ark. (141) RA'lı hastalarda “romatoid artritle başa çıkma ölçeğini” kullanarak 

yaptıkları çalışmada problem odaklı başa çıkma stratejilerinin kullanılmasının daha 

iyi bir başa çıkma etkinliği sağlarken, zihinsel ve fiziksel iyilik halinini artırarak 

yaşam kalitesini de olumlu etkilediğini kaydetmişlerdir. Bizim çalışmamızda da RA 

ve AS hastalarında problem odaklı başa çıkma tutumu kullananlarda daha iyi fiziksel 

fonksiyon saptandı. 
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Özarslan ve ark. (174) depresyon hastaları ile sağlıklı kişilerde başa çıkma 

tutumlarını değerlendirdikleri bir çalışmada COPE başa çıkma tutumları ölçeği alt 

maddelerinden kontrol grubunda pozitif yeniden yorumlama, yararlı sosyal destek 

kullanımı, aktif başa çıkma, şakaya vurma, geri durma, plan yapma daha çok 

kullanılırken; depresyon hastalarında kabullenme, davranışsal olarak boş verme, 

madde kullanımı en sık kullandıkları kaydedilmiştir. Ayrıca ana alt gruplar olarak 

incelendiğinde kontrol grubunda sorun odaklı başa çıkma tutumunun, depresyon 

grubunda ise işlevsel olmayan başa çıkma tutumunun daha baskın kullanıldığı 

görülmüştür. Duygusal odaklı başa çıkma tutumu puanları yaklaşık aynı düzeyde 

olup sık kullanılmıştır (174). Çalışmamızda depresyonu olan RA hastalarında, 

depresyonu olmayan RA hastalarına göre sorun odaklı ve duygusal odaklı başa 

çıkma tutumlarını kullanma anlamlı olarak azalmıştı. Bu sonuçlara bakarak 

depresyonun varlığının mı başa çıkma tutumlarını etkilediği, yoksa işlevsel olmayan 

başa çıkma tutumlarının kullanımının mı depresyona yol açtığını söymek güçtür. 

Janiszewska ve ark. (175) RA’lı kadın hastalarda stresli durumlarla başa çıkma 

tutumlarını COPE ile değerlendirdikleri çalışmada, yararlı sosyal destek kullanımı, 

soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, duygusal sosyal destek kullanımı, aktif 

başa çıkma ve pozitif yeniden yorumlamayı sık kullandıklarını ortaya koymuştur. 

Aynı çalışmada şakaya vurma ve madde kullanımı en az kullanılan başa çıkma 

tutumları olarak kaydedilmiştir. Ayrıca hastaların eğitim düzeylerindeki artış ile aktif 

başa çıkma, pozitif yeniden yorumlama, planlama ve diğer meşguliyetler ile bastırma 

tutumlarının kullanımının arttığı gözlenmiştir (175). Bizim çalışmamızda üç hasta 

grubunda da başa çıkma yöntemlerinin ana alt başlıkları cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde fark bulunmadı. RA hastalarının eğitim düzeyi arttıkça sorun 

odaklı başa çıkma tutumunu daha sık kullandıklarını tespit ettik. 

Howells ve ark. (176) PsA’da hastalık şiddeti, hastalık inançları, başa çıkma 

tutumları ile depresyon, anksiyete ve hastalık aktivitesi ilişkisini araştırmışlar. Kısa 

COPE ölçeğini uygulamışlar ve sonuç olarak depresyonun yaşam kalitesini 

azalttığını; davranışsal olarak geri durma ve kendini suçlamanın da stresi artırdığını 

saptamışlardır. Bu çalışmadaki hastaların davranışsal olarak geri durma, inkar ve 

madde kullanımı tutumlarını daha az kullandıkları kaydedilmiştir (176). Bizim 



51 
 

çalışmamızda ise PsA hastalarında yaş arttıkça sorun ve duygusal odaklı başa çıkma 

tutumlarını kullanma artmaktaydı. Ayrıca PsA hastalarında şakaya vurma başa çıkma 

tutumunu kullananların algılanan stresleri daha düşüktü. 

McInnis ve ark. (177) kronik yorgunluk sendromu (KYS)/ FMS, otoimmun 

hastalıkları (RA, multiple skleroz ve sistemik lupus eritematosus) olan kişilerle 

sağlıklı kontrollerde başa çıkma profili anketini ve ASÖ-14’ü kullanarak algılanan 

stres ve başa çıkma tutumlarını incelemişler. Başa çıkma tutumları arasında fark 

saptanmamıştır. Sağlıklı kontroller ve otoimmun hastalıkları olanlarda problem 

odaklı başa çıkmanın, düşük stres ve depresyon ile ilişkili olduğunu belitmişlerdir 

(177). Bizim çalışmamızda ise RA hastalarında yararlı sosyal destek kullanımı, aktif 

başa çıkma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, şakaya vurma ve kabullenme 

gibi başa çıkma tutumlarını kullananların algılanan stresleri daha düşüktü, ancak 

davranışsal olarak boşverme başa çıkma tutumunu kullananların algılanan stresleri 

yüksekti. AS hastalarında ise yararlı sosyal destek kullanımı, aktif başa çıkma, plan 

yapma, pozitif yeniden yorumlama, duygusal sosyal destek kullanımı, şakaya vurma 

ve kabullenme gibi başa çıkma tutumlarını kullananların algılanan stresleri daha azdı. 

PsA hastalarında ise sadece şakaya vurma başa çıkma tutumu ile algılanan stres 

arasında ilişki saptandı. Şakaya vurma yöntemini kullandıkça algılanan stres 

azalmaktaydı. Eşlik eden KYS/FMS varlığında ise yüksek depresyon ve stres 

algısının arttığı bildirilmiştir (177). Bizim çalışmamızda ise sadece PsA grubunda 

FMS ile başa çıkma tutumu arasında ilişki mevcuttu. PsA hastalarında FMS’si 

bulunan hastaların işlevsel olmayan başa çıkma tutumunu kullanımı FMS’si 

olmayanlardan daha fazlaydı. 

Sonuç olarak tüm hasta gruplarımızda öncelikli duygusal odaklı başa çıkma 

tutumlarını kullanma tutumu tercih edilirken en az işlevsel olmayan başa çıkma 

tutumları kullanılmaktaydı. Tüm hasta gruplarında şakaya vurma başa çıkma 

tutumunun kullanılması algılanan stres düzeylerini azaltmada etkiliydi. AS ve RA 

hastalarında ortak olarak algılanan stresi azaltmada sorun odaklı başa çıkma 

tutumlarından yararlı sosyal destek kullanımı, aktif başa çıkma etkili iken duygusal 

odaklı başa çıkma tutumlarından şakaya vurma ve kabullenme etkiliydi. 

Sosyokültürel düzey, dini inaçlar, yaşadığımız ülke, sosyal çevre başa çıkma 
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tutumları geliştirmemizde etkili olan faktörlerdir. Etkin ve sağlıklı bir başa çıkma 

için sorun odaklı ve duygusal odaklı tutumların dengeli kullanılması önemlidir. 

Otoimmun romatizmal hastalıklarda etiyolojik faktörler henüz net olarak 

açıklanamamakta ve genellikle birden fazla faktörün etkili olduğu düşünülmektedir. 

Stres ve romatolojik hastalık ilişkisi literatürde çok kez ilişkilendirilmiştir (178). 

Stres hastalığı alevlendirebilmekte ve bu da tedavi başarısını etkileyebilmektedir. 

Kronik ağrılı bir hastalık tanısı almak ve bu hastalığı kabullenip hastalığın getirdiği 

biyopsikososyal yük ile yaşama devam etmek çoğunlukla kişi için stres faktörü 

oluşturmaktadır. Yaşanılan durumdan her kişinin algıladığı stres düzeyi değişken 

olmakla birlikte kullanılan başa çıkma yöntemi de stres düzeyini artırıp 

azaltabilmektedir. Fiziksel iyilik hali temelde psikolojik iyilik halinin etkisindedir. 

Tedavide hastaların medikal tedavilerinin yanı sıra algıladıkları stresin yönetimi ve 

yaşam olayları ile başa çıkma yöntemlerinin geliştirilmesi hastalık yönetiminde etkili 

olabilir. Çalışmamız hastalığın ortaya çıkışında ve seyrinde etkili olan kişinin 

algıladığı stres, psikolojik faktörler ve başa çıkma tutumlarındaki bireysel 

farklılıklara dikkat çekmektedir. Bu sonuçlar hastalara psikolojik ve davranışsal 

tedavi yöntemlerinin yanında, stresle başa çıkma tutumlarını geliştirmeye yönelik 

tedavi programları oluşturmanın önemini vurgulamaktadır. Medikal tedavilerin 

yanında hastaların etkin başa çıkma tutumlarını geliştirmeye ve algıladıkları stres 

düzeylerini azaltmaya yönelik davranışsal tedavi programları oluşturmak, yaşam 

kalitesi üzerine olumlu katkı sağlayacaktır.  

Çalışmamızın limitasyonları kesitsel bir çalışma olması, çalışmaya alınan 

örneklemde sağlıklı kontrol grubunun olmaması, hasta sayısının az olması ve 

algılanan stres düzeyi ile başa çıkma tutumlarının değerlendirildiği ölçeklerin stres 

kaynaklarını tanımlamamasıdır. Çalışmamız sağlıklı kontrol grubunu içeren, kişinin 

sosyal çevresini, etnik kimliğini ve dini değerlerini de değerlendirecek yeni 

çalışmalara ışık tutacaktır.  
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6- SONUÇ 

Romatolojik hasta grubunda tedavi uyumunu ve medikal tedavinin başarısını 

artırmak için hastaların stres algısının yönetimi ve tedavinin bir parçası haline 

getirilmesi, daha etkin başa çıkma stratejilerinin geliştirilmesi için hastalara yönelik 

psikolojik destek programlarının teşvik edilmesi yaşam kalitesinin artırılmasına katkı 

sağlayacaktır. 
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EKLER  

Ek 1: Algılanan Stres Ölçeği-14 

ALGILANAN STRES ÖLÇEĞİ-14 (ASÖ-14) 

Aşağıda geçtiğimiz ay içerisinde kişisel deneyimleriniz hakkında bir dizi soru 

yöneltilmektedir. Her soruyu dikkatlice okuyarak size en uygun seçeneğin altındaki 

kutuya bir çarpı işareti koyarak cevaplayınız. Soruların doğru veya yanlış cevabı 

yoktur. Önemli olan sizin duygu ve düşüncelerinizi yansıtan yanıtları vermenizdir. 
Son 1 ay içinde ; Hiçbir 

zaman 

Neredeyse 

hiçbir 

zaman 

Bazen  Oldukça 

sık 

Çok sık 

1 Geçen ay, beklenmedik bir şekilde bir 

şeylerin olması nedeni ile ne sıklıkta 

rahatsızlık duydunuz? 

     

2 Geçen ay, hayatınızdaki önemli 

şeyleri kontrol edemediğinizi ne 

sıklıkta hissettiniz? 

     

3 Geçen ay, kendinizi ne sıklıkta sinirli 

ve stresli hissettiniz? 

     

4 Geçen ay, ne sıklıkta gündelik 

zorlukların üstesinden başarıyla 

geldiniz? 

     

5 Geçen ay, hayatınızda ortaya çıkan 

önemli değişikliklerle etkili bir şekilde 

başa çıktığınızı ne sıklıkta hissettiniz? 

     

6 Geçen ay, kişisel sorunlarınızı ele 

alma yeteneğinize ne sıklıkta güven 

duydunuz? 

     

7 Geçen ay, her şeyin yolunda gittiğini 

ne sıklıkta hissettiniz? 

     

8 Geçen ay, ne sıklıkta yapmanız 

gereken şeylerle başa çıkamadığınızı 

fark ettiniz? 

     

9 Geçen ay, hayatınızdaki zorlukları ne 

sıklıkta kontrol edebildiniz? 

     

10 Geçen ay, ne sıklıkta her şeyin 

üstesinden geldiğinizi hissettiniz? 

     

11 Geçen ay, ne sıklıkta kontrolünüz 

dışında gelişen olaylar yüzünden 

öfkelendiniz? 

     

12  Geçen ay, kendinizi ne sıklıkta 

başarmak zorunda olduğunuz şeyleri 

düşünürken buldunuz? 

     

13 Geçen ay, ne sıklıkta zamanınızı nasıl 

kullanacağınızı kontrol edebildiniz? 

     

14  Geçen ay, ne sıklıkta problemlerin 

üstesinden gelemeyeceğiniz kadar 

biriktiğini hissettiniz? 
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Ek 2: Başa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği 

BAŞA ÇIKMA TUTUMLARI DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (COPE) 

Ölçek yardımıyla insanların günlük yaşamlarında güç veya bunaltı verici olaylarla ya da 

sorunlarla karşılaştıkları zaman nasıl tepki verdiklerini araştırmayı amaçlıyoruz.  

İnsanların karşılaştıkları sorunlarla bas etmelerinin çok sayıda yolu olabilir. Ancak yine 

de siz seçenekleri bir sorunla karşılaştığınızda genel olarak ne yaptığınızı ya da nasıl 

davrandığınızı düşünerek işaretlemeye çalışın. Seçenekleri işaretlerken bir öncekinden 

bağımsız düşünmeye özen gösterin. 

Seçenekleri belirtirken su belirtilen puanlamayı kullanın: 

1=Asla böyle bir şey yapmam 2=Çok az böyle yaparım 3=Orta derecede böyle yaparım   

4=Çoğunlukla böyle yaparım 

1. Sorunla karşılaştığımda daha önceki tecrübelerden yararlanıp sorunun üstesinden 

gelmeye çalışırım.    

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

2. Sorun olan şeyleri aklımdan atmak için bir şeyler yapmaya ya da başka turlu 

meşguliyetlere yönelirim.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

3. Sorunla karşılaştığımda moralim bozulur ve duygularımı dışarıya yansıtırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

4. Başkalarından bu tur sorunlarda ne yaptıkları konusunda tavsiyeler almaya çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

5. Sorunla basa çıkma konusunda kendimi konsantre ederim.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

6. Kendi kendime “böyle bir sorunun gerçekte var olmadığını” söylerim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

7. Allah`a tevekkül eder, O`na dayanırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

8. İçinde bulunduğum sorunla ilgili olarak gülerim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

9. Kendi kendime bir şey yapamayacağımı söyleyerek çabalamayı bırakır ve soruna 

teslim olurum.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

10. Kendimi hemen bir şeyler yapmaktan vaz geçiririm.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

11. Duygularımı bir başkasıyla tartışırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

12. Kendimi daha iyi hissedebilmek için alkol ya da sakinleştirici ilaç alırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

13. Kendimi yasadığım soruna alıştırmaya çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

14. Sorunla ilgili bir şeyler öğrenmek için birileriyle konuşurum.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

15. Diğer düşünce ve meşguliyetlere yönelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya 

uğraşmam.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

16. Karşılaştığım sorundan farklı şeylerle ilgili hayaller kurarım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 
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17. Üzülürüm ama söz konusu sorunun bilincinde olurum.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

18. Allah`in yardımını umarım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

19. Bir eylem planı yaparım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

20. Söz konusu sorunla ilgili sakalar yaparım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

21. Karşıma çıkan sorunun var olduğunu ve değişmeyeceğini kabullenirim.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

22. Sorun el verinceye kadar herhangi bir şey yapmayı ertelerim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

23. Arkadaş veya akrabalarımdan moral ve manevi destek almaya çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

24. Sorunla baş etmede amacıma ulaşmaya çabalamaktan hemen vaz geçerim.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( )  

25. Sorunun üstesinden gelebilmek için ilave şeyler yaparım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

26. Alkol ya da sakinleştirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanları unutmaya 

çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

27. Sorun olduğuna inanmayı reddederim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

28. Duygularımı dışarı vururum.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

29. Daha olumlu taraflarını görebilmek için sorunu başka bir acıdan ele almaya 

çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

30. Sorunla ilgili somut bir şeyler yapabilen kişilerle konuşurum.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

31. Sorunla karşılaştığımda her zamankinden daha çok uyurum.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

32. Ne yapacağım ya da yapmam gerektiği konusunda bir strateji belirlemeye çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

33. Sorunu çözmeye odaklanır ve eğer gerekirse yapmam gereken diğer şeyleri bir sure 

kendi haline bırakırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

34. Başkalarından sempati ve anlayış görmeyi beklerim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

35. Sorunla daha az meşgul olmak için alkol ya da ilaç alırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

36. Sorunla ilgili saka yaparım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

37. İstediğimi elde etmek için uğraşmayı bırakırım.   

1( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

38. İyiye giden bir şeyler arayıp bulmaya çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

39. Sorunu en iyi nasıl çözebileceğim konusunda düşünürüm.   



74 
 

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

40. Sorun gerçekte olmamış gibi davranırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

41. Olumsuz şeyler yaparak islerin daha da kötüye gitmesine yol açmadığımdan emin 

olmak isterim.  

 1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

42. Sorunun çözümüne yönelik gayretlerime engel olabilecek şeyleri önlemeye ciddi 

şekilde caba gösteririm.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

43. Sorunla karşılaştığımda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az 

düşünürüm.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

44. Olup biten şeyin ya da sorunun bir realite olduğunu kabul ederim.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

45. Benzer durumlarla karşılaşan kişilere bur durumda ne yaptıklarını sorarım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

46. Büyük oranda duygusal rahatsızlık hisseder ve bu tur hisleri dışarıya yansıtırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

47. Sorunla aktif olarak uğraşmayı hedefleyerek bunun için dobra dobra bir tavır 

takınırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( )  

48. Sorunla karşılaştığımda dini inancımda bir huzur bulmaya çalışırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

49. Bir şeyler yapmak konusunda kendimi uygun ve doğru zamanı beklemeye zorlarım.    

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( )  

50. Sorunlu durumla ilgili eğlenir ya da oyun oynarım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

51. Sorunu çözmeye yönelik çabalarımı azaltırım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

52. Neler hissettiğim konusunda birisiyle konuşurum.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

53. Yaşadıklarım konusunda kendi kendime yardım olsun diye alkol ya da sakinleştirici 

ilaç alırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

54. Sorunla birlikte yaşamayı öğrenirim.  

 1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

55. Soruna odaklanabilmek için diğer meşguliyetlerimi bir tarafa bırakırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

56. Takınmam gereken tavır konusunda daha ciddi düşünürüm.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

57. Sanki sorun yokmuş veya hiç olmamış gibi davranırım.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

58. Yapmam gereken şey neyse atmam gereken adimi zamanında atarım.  

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

59. Basıma gelen şeyden ya da yaşadığım sorundan bir şeyler öğrenir ya da tecrübe 

kazanırım.  1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( ) 

60. Her zamankinden daha çok dua ve ibadet ederim.   

1 ( )   2 ( )   3 ( )   4 ( )  
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Ek 3: Sağlık Değerlendirme Anketi 

SAĞLIK DEĞERLENDİRME ANKETİ (HAQ) 

Geçtiğimiz hafta içinde günlük işleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi tanımlayan 

yanıtı işaretleyiniz: 

GİYİNME VE KİŞİSEL BAKIM 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Ayakkabı bağlarını bağlamak ve düğme iliklemek dahil kendi kendinize 

giyinebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)           b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)        d) Yapamıyorum (3) 

Saçınızı şampuanlayabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

YERİNDEN KALKMA 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Sandalyeden kalkabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)      c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Yatağa yatıp kalkabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

YEMEK YEME 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Tabağınızdaki eti kesebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)        d) Yapamıyorum (3) 

Dolu bir fincanı veya bardağı ağzınıza götürebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Henüz açılmamış süt kartonunu açabiliyor musunuz? 
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a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

YÜRÜME 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Açık havada düz zeminde yürüyebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Beş merdiven basamağı çıkabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Aşağıdaki listede yukarıdaki eylemleri yaparken kullandığınız herhangi bir 

YARDIMCI ARAÇ veya AYGIT yer alıyorsa lütfen işaretleyiniz: 

 --Baston      --Giyinmek için kullandığınız yardımcı araçlar (düğme ve fermuar 

çengeli, uzun saplı ayakkabı çekeceği) 

--Yürüteç        --Özel yapılmış çatal kaşık       --Özel yapılmış sandalye                                       

--Diğer             --Koltuk değnekleri                 --Tekerlekli sandalye    

Genelde BAŞKASINDAN YARDIM ALMANIZI gerektiren işleri işaretleyiniz: 

--Giyinme ve kişisel bakım     --Yerinden kalkma       --Yürüme        --Yemek yeme 

GEÇTİĞİMİZ HAFTA İÇİNDE günlük işleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi 

tanımlayan yanıtı işaretleyiniz: 

VÜCUT TEMİZLİĞİ 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Vücudunuzu yıkayıp kurulayabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Küvette banyo yapabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 
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UZANMA 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Başınızın biraz yukarısındaki yaklaşık 2 kg’lık bir nesneye (örneğin aile boyu 

meşrubat) uzanıp aşağı indirebiliyor musunuz?  

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

Yerdeki çamaşırları almak için eğilebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

 

KAVRAMA 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Araba kapılarını açabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

Daha önce açılmış kavanozlarıaçabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)       c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

Muslukları açıp kapatabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)         b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)          d) Yapamıyorum (3) 

EYLEMLER 

Aşağıdakileri yapabiliyor musunuz? 

Küçük işleri ve alışveriş yapabiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

Arabaya binip inebiliyor musunuz? 

a) Hiç zorluk çekmeden (0)          b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)         d) Yapamıyorum (3) 

Elektrik süpürgesiyle temizlik veya bahçeyle uğraşma gibi işleri yapabiliyor 

musunuz? 
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a) Hiç zorluk çekmeden (0)           b) Çok zorluk çekerek (1)        c) Biraz zorluk 

çekerek (2)        d) Yapamıyorum (3) 

 

Aşağıdaki listede, yukarıdaki eylemleri yaparken kullandığınız herhangi bir 

YARDIMCI ARAÇ VEYA AYGIT yer alıyorsa lütfen işaretleyiniz: 

---Yükseltilmiş tuvalet oturağı  ---Küvetin yanındaki tutunma çubuğu 

---Küvet oturağı       ---Uzanmaya yardımcı uzun saplı araçlar 

---Kavanoz açacağı (daha önce açılmış kavanozlar için)      

---Banyoda yardımcı uzun saplı araçlar (saplı sünger gibi)    ---Diğer 

Genelde BAŞKASINDAN YARDIM ALMANIZI gerektiren işleri işaretleyiniz: 

--Vücut temizliği   --Nesneleri kavrama ve açma   --Uzanma    

--Küçük işler ve ev işleri  
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Ek 4: Yaşam Kalitesi Değerlendirme Skalası  

YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRME SKALASI (SF-36 

  1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

a) Mükemmel (5)    b) çok iyi (4)    c) İyi (3)   d)Orta (2)     e)Kötü (1) 

 2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırıldığınızda, şimdi sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz? 

      a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi (5) 

      b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi (4) 

      c) Bir yıl öncesi ile hemen hemen aynı (3) 

      d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü (2) 

      e) Bir yıl öncesine göre çok daha kötü (1) 

3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız aktivitelerle ilgilidir. Sağlık 

durumunuz bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 Evet, oldukça 

Kısıtlıyor 

Evet, biraz  

Kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara 

katılmak gibi etkinlikler 

(1) (2) (3) 

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini 

itmek ve ağır olmayan sporları yapmak 

gibi orta dereceli etkinlikler 

(1) (2) (3) 

Günlük alışverişte alınanları kaldırmak 

ve taşımak 

(1) (2) (3) 

Merdivenle çok sayıda kat çıkmak (1) (2) (3) 

Merdivenle bir kat çıkmak (1) (2) (3) 

Eğilmek ve diz çökmek (1) (2) (3) 

Bir-iki kilometre yürümek (1) (2) (3) 

Birkaç sokak öteye yürümek (1) (2) (3) 

Bir sokak öteye yürümek (1) (2) (3) 

Kendi kendine banyo yapmak ve 

giyinmek 

(1) (2) (3) 
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya 

diğer günlük aktivitelerinizde, aşağadaki sorunlardan biriyle 

karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

İş veya diğer aktiviteler için 

harcadığınız zamanı azalttınız 

mı? 

(0) (1) 

Hedeflediğinizden daha azını 

mı başardınız? 

(0) (1) 

İş veya diğer aktivitelerinizde 

kısıtlanma oldu mu? 

(0) (1) 

İş veya diğer aktiviteleri 

yaparken güçlük çektiniz 

mi?(daha fazla çaba gerektirdi 

mi?) 

(0) (1) 

    5. Son 4 haftaboyunca duygusal sorunlarınızın (çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak işiniz veya diğer günlük aktivitelerinizle ilgili aşağıdaki 

sorunlarla karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

İş veya diğer aktiviteler için 

harcadığınız zamanı azalttınız 

mı? 

(0) (1) 

Hedeflediğinizden daha azını 

mı başardınız? 

(0) (1) 

İşinizi veya diğer 

aktivitelerinizi her zamanki 

kadar dikkatli yapamıyor 

muydunuz?  

(0) (1) 

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız; 

aileniz, arkadaşlarınız veya komşularınızla olan sosyal etkinliklerinizi ne 

kadar etkiledi? 

a) Hiç etkilemedi (5)        

b) Biraz etkiledi (4)     

c) Orta derecede etkiledi (3) 

d) Oldukça etkiledi (2)     

e) Aşırı etkiledi (1) 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 

a) Hiç (6)   b) Çok hafif (5)   c) Hafif (4)     d) Orta (3)    e) Şiddetli (2)   f) Çok 

şiddetli (1) 
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8. Son 4 hafta boyunca ağrınız normal işinizi (hem ev hem ev dışı işlerinizi 

düşününüz) ne kadar etkiledi? 

a) Hiç etkilemedi (5)       

b) Biraz etkiledi (4)     

c) Orta derecede etkiledi (3)   

d) Oldukça etkiledi (2)      

e) Aşırı etkiledi (1) 

9. Aşağıdaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her 

soru için sizin duygularınızı en iyi tarifleyen yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz 

önünde bulundurarak seçiniz. 

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

a) Kendinizi yaşam 

dolu hissettiniz mi? 

(6) (5) (4) (3) (2) (1) 

b) Çok sinirli bir insan 

oldunuz mu? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

c) Sizi hiçbirşeyin 

neşelendiremeyeceği 

kadar üzgün hissettiniz 

mi? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

d) Kendinizi sakin ve 

uyumlu hissettiniz mi? 

(6) (5) (4) (3) (2) (1) 

e) Kendinizi enerjik 

hissettiniz mi? 

(6) (5) (4) (3) (2) (1) 

f) Kendinizi 

kederlivehüzünlü 

hissettiniz mi? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

g) Kendinizi tükenmiş 

hissettinizmi? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

h) Kendinizi mutlu 

hissettiniz mi? 

(6) (5) (4) (3) (2) (1) 

İ) Kendinizi yorgun 

hissettiniz mi? 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi ne sıklıkla etkiledi? 
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a) Her zaman (1)   b) Çoğu zaman (2)   c) Bazen (3)    d) Nadiren (4)   e) Hiçbir 

zaman (5) 

11.Aşağıdaki her ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? (En uygununu 

seçiniz) 

 Kesinlikle  

Doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

yanlış 

Kesinlikle  

Yanlış 

Diğer insanlardan 

biraz daha kolay 

hastalanıyor 

gibiyim 

(1) (2) (3) (4) (5) 

Tanıdığım diğer 

insanlar kadar 

sağlıklıyım 

(5) (4) (3) (2) (1) 

Sağlığımın kötüye 

gideceğini 

düşünüyorum 

(1) (2) (3) (4) (5) 

Sağlığım 

mükemmel 

(5) (4) (3) (2) (1) 
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Ek 5: Beck Depresyon Ölçeği 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ (BDÖ) 

1. 0 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum.      

1 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.  

2 Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum.  

3 O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum.  

 

2. 0 Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim.     

1 Gelecek hakkında karamsarım.  

2 Gelecekten beklediğim hiçbirşey yok.  

3 Geleceğim hakkında umutsuzum ve bana sanki hiçbirşey düzelmeyecekmiş 

gibi geliyor. 

 

3. 0 Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum.     

1Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi        

hissediyorum.  

2 Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğumu görüyorum.  

3 Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum.  

 

4. 0 Birçokşeyden eskisi kadar zevk alıyorum.      

1 Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum.  

2 Artık hiçbirşey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.  

3 Her şeyden sıkılıyorum.  

 

5. 0 Kendimi herhangi birşekilde suçlu hissetmiyorum.     

1 Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

2 Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

3 Kendimi her zaman suçlu hissediyorum.  

 

6. 0 Kendimden memnunum.        

1 Kendi halimden pek memnun değilim.  

2 Kendime çok kızıyorum.  

3 Kendimden nefret ediyorum.  

 

7. 0 Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.     

1 Zayıf yanlarım ve hatalarım için kendi kendimi eleştiririm.  

2 Hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum.  

3 Her aksilik karşısında kendimi kabahatli bulurum.  

 

8. 0 Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.     

1 Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum.  

2 Kendimi öldürmeki sterdim.  

3 Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm.  

 

9. 0 Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor.     

1 Zaman zaman içimden ağlamak geliyor.  

2 Çoğu zaman ağlıyorum.  
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3 Eskiden ağlıyabilirdim, şimdi istesem de ağlıyamıyorum.  

 

10. 0 Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim.     

1 Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum.  

2 Şimdi hep sinirliyim.  

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor.  

 

11. 0 Başkaları ile görüşmek konuşmak isteğimi kaybetmedim.    

1 Başkaları ile eskisinden daha az konuşmak görüşmek istiyorum.  

2 Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybettim.  

3 Hiçkimseyle görüşüp, konuşmak istemiyorum. 

 

12. 0 Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum.     

1 Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.  

2 Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum.  

3 Artık hiç karar veremiyorum.  

 

13. 0 Aynada kendime baktığımda bir değişiklik görmüyorum.    

1 Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor.  

2 Görüşümün çok değiştiğini ve daha çirkinleştiğimi hissediyorum.  

3 Kendimi çok çirkin buluyorum.  

 

14. 0 Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum     

1 Birşeyler yapabilmek için gayret göstermek gerekiyor.  

2 Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor.  

3 Hiç birşey yapamıyorum.  

 

15. 0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.       

1 Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum.  

2Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum.  

3 Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum.  

 

16. 0 Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum.      

1 Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum.  

2 Yaptığım herşey beni yoruyor.  

3 Kendimi hiçbirşey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.  

 

17. 0 İştahım her zamanki gibi.        

1 İştahım eskisi kadar iyi değil 

2 İştahım çok azaldı.  

3 Artık hiç iştahım yok.  

 

18. 0 Son zamanlarda kilo vermedim.       

1 İki kilodan fazla kilo  verdim.  

2 Dört kilodan fazla kilo verdim.  

3 Altı kilodan fazla kilo verdim.  

 

19. 0 Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor.      
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1Ağrı, sancı, midebozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendiriyor.  

2 Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor.  

3 Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum.  

 

20. 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme farketmedim.  

1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.  

2 Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim.  

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

  

 

21. 0 Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor.      

1 Cezalandırılabileceğimi seziyorum.  

2 Cezalandırılmayı bekliyorum.  

3 Cezalandırıldığımı hissediyorum. 
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Ek 6: Beck Anksiyete Ölçeği 
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Ek 7: Bath AS Hastalık Aktivite İndeksi  

BATH AS HASTALIK AKTİVİTE İNDEKSİ (BASDAİ) 

Geçen hafta ile ilişkili olarak aşağıdaki cümleleri 0 ile 10 arasında puanlayınız  

1. Yorgunluğunuzun derecesi sizce kaç puan ? ( )  

2. Boyun, sırt ve kalça ağrınıza kaç puan verirsiniz? ( )  

3. Boyun, sırt ve kalça haricindeki eklem ağrılarınıza kaç puan verirsiniz? ( )  

4. Hassas noktalarınızda dokunmak ya da bastırmakla hissettiğiniz ağrının derecesine 

kaç puan verirsiniz? ( )  

5. Uyandığınızda hissettiğiniz sabah sertliğinizin derecesine kaç puan verirsiniz? ( )  

6. Sabah sertliğiniz ne kadar sürüyor? ( ) 0= Yok 5= 1 saat 10= 2 saat ve üzeri  

Toplam Skor: 
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Ek 8: Hastalık Aktivite Skoru 28 

HASTALIK AKTİVİTE SKORU 28 (DAS28) 

 

Hassas Eklem Sayısı:            Şiş Eklem Sayısı :         

Global Vas:             Eritrosit Sedimentasyon Hızı:              

Skor:    
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Ek 9: Fibromiyalji Sendromu ACR 2010 Tanı Kriterleri  

FMS ACR 2010 TANI KRITERLERI 

1) Yaygın ağrı indeksi (Widespread pain index-WPI):  

Hastanın geçen haftaki ağrısının, aşağıdaki bölgeler dikkate alınarak kaç bölgede 

olduğunun skorlanması (0-19 arasında)  

Sağ çene Sağ üst kol Sağ kalça Sağ bacak Karın  

Sol çene Sol üst kol Sol kalça Sol bacak Sırt  

Sağ omuz Sağ ön kol Sağ uyluk Boyun Bel  

Sol omuz Sol ön kol Sol uyluk Göğüs   

2) Semptom şiddeti ölçeği (Symptom severity scale-SSS):  

a) Yorgunluk  

b) Düşünme veya hatırlama ile ilgili sıkıntı  

c) Dinlenmeden uyanma  

A) Bu 3 yakınmanın her birinin son 1 haftaki şiddetinin aşağıdaki skala 

kullanılarak skorlanması  

0 hiç sorun olmadı  

1 hafif derecede sorun, genellikle hafif veya aralıklı  

2 orta önemli derecede sorun, sıklıkla mevcut ve/veya orta derecede  

3 ciddi yaygın, sürekli, yaşamımı etkileyecek derecede bir sorun  

B) Sahip olunan somatik semptomların* puanlanması  

0 hiç semptom yok  

1 birkaç semptom var  

2 semptomların yarısı/yarıya yakını mevcut  

3 semptomların çoğu mevcut  

*Somatik semptomlar: Kas ağrısı, huzursuz barsak sendromu, yorgunluk, düşünme 

veya hatırlama problemi, kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, karın ağrısı/krampı, 

hissizlik/uyuşma, baş dönmesi, uykusuzluk, depresyon, kabızlık, mide ağrısı, bulantı, 

sinirlilik, göğüs ağrısı, güneşe hassasiyet, duyma problemi, çabuk morarma, saç 

dökülmesi, bulanık görme, ateş, ishal, ağız kuruluğu, kaşıntı, hırıltı, raynaud 

fenomeni, kulak çınlaması, kusma, mide yanması, ağız ülserleri, tad almada 

değişiklik/kayıp, nöbet, nefes darlığı, iştah kaybı, döküntü, sık idrara çıkma, mesane 

spazmları, idrar yaparken ağrı, ürtiker  
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Semptom şiddeti ölçeği (SSS) skoru: Yorgunluk, düşünme veya hatırlama 

problemi, dinlenmeden uyanma semptom şiddeti skorlarının sahip olunan somatik 

yakınma skoruyla toplamı.  

[A + B (a+b+c)] (0-12 arasında puanlama)  

Fibromiyalji tanısı için hasta aşağıdaki 3 kriteri karşılamalıdır:  

1) Yaygın ağrı indeksi (WPI) > 7 ve semptom şiddeti ölçeği (SSS) skoru >5 veya 

WPI = 3-6 ve SSS skoru > 9  

2) Semptomlar en az 3 aydır benzer düzeyde olmalı.  

3) Hastada ağrıyı açıklayabilecek başka bir durum olmamalı. 

DEĞERLENDİRME FMS VAR (  ) YOK (  )  
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Ek 10: Tez Çalışmasının Orijinallik Raporu
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Ek 11: Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Onayı 

 

 


