—
A

b

———
———
> ~—— O

< Mays pN®

|III|..
2 /
Sy llll'

o

cp\\

T.C
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

ROMATOID ARTRIT, ANKILOZAN SPONDILIT VE
PSORIATIK ARTRIT HASTALARINDA STRES ALGISI
VE BASA CIKMA YONTEMLERI

Dr. Ozge ACAR CAKAN
TIPTA UZMANLIK TEZI

SAMSUN-2021






e
A

o|lll|..

=
&

———

2 J
S llll'

————
S
< Mays pN®

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIiM DALI

ROMATOID ARTRIT, ANKILOZAN SPONDILIT VE PSORIATIK
ARTRIT HASTALARINDA STRES ALGISI VE BASA CIKMA
YONTEMLERI

Dr. Ozge ACAR CAKAN
TIPTA UZMANLIK TEZI

Tez Danismani
Prof.Dr.Ayhan BILGICI

SAMSUN-2021



TESEKKUR
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Yasemin ULUS'a, Prof. Dr. Hasan ULUSOYa, Dog¢. Dr. Yesim AKYOL’a, Dog. Dr.
[lker ILHANLI’ya, Dr. Ogretim Uyesi Kivang CENGIZ’e, Dr. Ogretim Uyesi Bora
UZUNER ‘e tesekkiirlerimi sunarim.

Tipta uzmanlik egitimi ve asistanlik siirecimde keyifle birlikte ¢alistigim basta Dr.
Aysegil AYDIN olmak iizere tiim asistan arkadaglarima, klinigimizdeki tim

fizyoterapist, hemsire, sekreter ve personellerimize tesekkiir ederim.

Tezimin hazirlanma siirecinde istatistiksel analiz esnasinda katkilarindan dolay1 Dr.
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BEYAN

Romatoid artrit, Ankilozan spondilit ve Psoriatik artrit hastalarinda stres algis1 ve
basa ¢ikma yontemleri baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimma kadar biitiin
safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin c¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Dr.Ozge ACAR CAKAN



OZET

ROMATOID ARTRIT, ANKILOZAN SPONDILIT VE PSORIATIK ARTRIT
HASTALARINDA STRES ALGISI ve BASA CIKMA YONTEMLERI

Giris: Romatoid artrit (RA), Ankilozan spondilit (AS) ve Psoriatik artrit (PsA)
hastaliklarinin seyrinde hastalarda stresi algilamada ve stresle basa ¢ikmada bozulma
oldugu distiniilmektedir. Eslik eden fibromiyalji sendromu (FMS) algiladiklar: stres

diizeyini, basa ¢ikma tutumlarini etkileyebilmektedir.

Amagc: Uc romatizmal hastalikta hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete varligi ile algilanan stres diizeyi iligkisini ve strese
kars1 basa ¢ikma yontemlerini karsilastirmay1 amagladik. Sekonder FMS varliginin

algilanan stres diizeyi ve basa ¢ikma tutumlari {izerine etkisini incelemeyi planladik.

Gere¢ ve Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 polikliniginde takipli 40 AS, 40 RA ve 40 PsA hastas1
olmak iizere toplam 120 hasta dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri
anket ile degerlendirildi. Hastalarm yasam kalitesi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi,
fonksiyonel kapasite degerlendirilmesi Health Assesment Questionnaire (HAQ)
oleegi, basa ¢ikma yontemleri Basa Cikma tutumlart Olgegi (COPE), duygu
durumlar1 Beck Depresyon olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO),
algiladiklar1 stress diizeyi Algilanan Stres Olgegi-14 (ASO-14) ile degerlendirildi.
Hastalik aktivitesi AS hastalarinda Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI), RA ve PsA hastalarinda Disease Activity Score 28-Joint
(DAS28) ile hesaplandi. Fibromiyalji sendromu varligt ACR-2010 fibromiyalji tani

kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Hastaliga eslik eden depresyon, anksiyete ve FMS varliginda algilanan
stres diizeyleri ii¢ grupta da anlamli olarak yiiksek saptandi. Algilanan stres diizeyi
ile SF-36 6lgeginin Enerji-vitalite ve ruhsal saglik alt boyutlari arasinda ii¢ grupta da
negatif korelasyon saptandi. Tiim hasta gruplarimizda oncelikli duygusal odakli basa
citkma tutumlar tercih edilirken en az islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlar
kullanilmaktaydi. Tim hasta gruplarinda ortak olarak sakaya vurma basa ¢ikma
tutumunun kullanilmasi algilanan stres diizeylerini azaltmada etkiliydi. RA ve AS

hastalarinda sorun odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma tutumlarinin kullanimi



algilanan stres diizeylerini azaltmaktaydi. PsA hastalarinda basa ¢ikma tutumlar ile

algilanan stress arasinda iliski saptanmadi.

Sonu¢: Stres romatolojik hastaligi alevlendirebilmekte ve tedavi basarisini
etkileyebilmektedir. Romatolojik hasta grubunda depresyon, anksiyete ve eslik eden
FMS varliginin degerlendirilmesi ile algilanan stresi azaltacak daha etkin basa ¢ikma
stratejilerinin  kullaniminin saglanmasi hastalarin tedaviye uyumlarina yardimci

olabilecektir.

Anahtar Sozciikler: Romatoid artrit, Ankilozan spondilit, Psoriatik artrtit,

Algilanan stress, Basa ¢ikma



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 May1s 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

viii



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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KISALTMALAR

RA: Romatoid Artrit

AS: Ankilozan Spondilit

PSA: Psoriatik Artrit

FMS: Fibromiyalji Sendromu

CRP: C-reaktif protein

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

BT: Bilgisayarl1 Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

ASAS: Assessment of Spondyloarthritis International Society
ACR: American Collage of Rheumatology

EULAR: European League Against Rheumatism

CASPAR: Classification of Psoriatic Arthritis

BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
DAS?28: Hastalik Aktivite Skoru 28

VKi: Viicut Kitle indeksi

COPE: Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi
ASO-14: Algilanan Stres Olgegi

HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi

SF-36: Kisa Form-36
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SEKIL DIZINi

Sekil 1: RA, AS ve PsA hastalarinda cinsiyet ile algilanan stres diizeyi arasindaki
iligki



1-GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), Ankilozan spondilit (AS) ve Psoriatik artrit (PsA) toplumda en
stk goriilen; ilerleyici eklem hasari, deformite, fonksiyon kaybi ve sonugta yasam

kalitesinde bozulmaya yol a¢an kronik romatizmal hastaliklardir (1).

Romatoid artrit, periferik sinoviyal eklemlerde simetrik artritle seyreden, kronik
sistemik inflamatuvar bir hastaliktir. Eklemlerde agr1 ve sislik ile baslayip tedavi
edilmediginde, kalici eklem hasarina, sistemik organ tutulumlarina yol agarak
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (2, 3). Ilk 6 ayda spontan remisyon orani
sadece % 5 olup, siklikla alevlenme ve remisyonlarla giden progresif bir seyir

gosterir.

Ankilozan spondilit ise toplumda en sik goriilen inflamatuvar artrit tipidir. Periferik
eklem tutulumu yaninda, aksiyel eklemlerin ve entesis bolgelerinin tutulumu,
radyografik sakroiliit ile karakterizedir. Aksiyel Spondiloartrit grubunun (ax-SpA)

temel hastaligidir.

Psoriatik artrit, RA’ya benzer periferik tutulum ve AS’ye benzer aksiyel tutumlara
yol agabilen spodiloartrit ailesinin tiyesi kronik inflamatuvar bir artrit tipidir.
Heterojen bir klinige sahiptir. Entesit, daktilit yaninda en onemli ayirt edici klinik
Ozelligi psorisisin eslik etmesidir. Psorisasisli hastalarin % 30-40’da, siklikla cilt

dokiintiisiiniin baglamasindan yaklagik 10 yil sonra ortaya ¢ikar (4, 5).

Aksiyel spondilartritler, inflamatuvar karakterde bel agris1 ve/veya periferik artrit ile
karakterize bir grup hastaliktir. Bu hasta grubunda iiveit, psoriazis ve inflamatuvar
barsak hastaligi gibi ekstraartikiiler tutulumlar sik goriilebilmektedir (6). AS ve
PsA’da, RA’ya benzer kalict eklem hasarlart ve fonksiyon kayiplar
gelisebilmektedir. Her 3 hastalikta da eslik eden agri, deformiteler, fonksiyonel
kisitlilik uzun donemde hastalarin yasam Kalitelerini olumsuz yonde etkilerken,
psikososyal fonksiyonlarini da bozmaktadir. Kronik agr1i ¢ekmek ve fiziksel
fonksiyonlardaki giigliik, kisinin is hayatini ve sosyal iligkilerini olumsuz
etkilemektedir. Kronik hastaliklar seyrinde zaman igerisinde hastalarda duygu durum
bozukluklari, stresi algilamada ve stresle basa ¢ikmada bozulma oldugu
diisiiniilmektedir. Onceki calismalarda bu hasta gruplarinda yasam kalitesinin

olumsuz etkilendigi ve stres bozukluklarmin gelistigi gosterilmistir (1, 7).



Psikososyal fonksiyonlardaki bozulma hastalik aktivitesi ve siddeti kadar kisisel
faktorlerden de etkilenmektedir. Kisinin egitimi, entellektiiel durumu, karakteristik
ozelllikleri, sosyal destegi hastalig1 algilamada ve hastalikla basa ¢ikmada 6nemli rol
oynar. Gelisen bu stres bozukluklar1 ve yasam kalitesindeki bozulma ile nasil bir
basa ¢ikma yontemi gelistirdikleri hakkinda sinirli sayida calisma bulunmaktadir.
Calismamiz toplumda sik goriilen sakatlayici 3 kronik inflamatuvar artrit tipinde

hastalikta stres algis1 ve basa ¢ikma yontemlerinin karsilastirildigi ilk calismadir.

Romatolojik hastaliklara eslik eden fibromiyalji sendromu (FMS) siklig1 yiiksektir.
Fibromyalji sendromu (FMS), yaygin kas eklem agrilarina eslik eden yorgunluk ve
hassasiyet, uyku bozuklugu, irritabl barsak sendromu gibi semptomlar1 da olan,
inflamatuvar artritler kadar kisinin yasam kalitesini bozan, toplumda sik goriilen (%
0.5-5) kronik bir hastaliktir (8). Romatolojik hastaliga eslik eden FMS varligi
hastalarin agr1 algisini, algiladiklar1 stres diizeyini ve basa c¢ikma tutumlarini

etkileyebilmektedir.

Biz bu calismamizda 6nceki ¢alismalardan farkli olarak toplumda en sik goriilen 3
kronik inflamatuvar artritli hastalik grubunu bir arada degerlendirmeyi ve bu hasta
gruplarinda hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete varligr ile algilanan stres diizeyi iligkisini ve strese karsi basa ¢ikma
yontemlerini karsilastirmay1 amacladik. Ayrica bu hasta gruplarinda eslik eden
sekonder fibromiyalji sendromu varliginin algilanan stres diizeyi ve basa ¢ikma

tutumlar1 lizerine etkisini de incelemeyi planladik.



2-GENEL BILGILER
2.1 Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA) etiyolojisi net bilinmeyen, siklikla sinoviyal eklemlerde sekil
bozuklugu, fonksiyonel kisitlilik ve multisistemik tutulumlarla karakterize kronik

inflamatuvar bir hastaliktir (9).
2.1.1 Epidemiyoloji

Diinya genelinde en sik goriilen inflamatuvar hastalik olan RA prevalansi % 0.5-1
olarak gosterilmistir (10). Akar ve ark.’min 2004 yilinda yaptigi calismada
Tiirkiye’de prevelans kadinlarda % 0.7 erkeklerde % 0.2 genel popiilasyonda % 0.4
olarak saptanmistir (11). Baslangi¢ yasi 30-50 yaslar1 arasinda daha sik olmakla
beraber tiim yas gruplarinda goriilebilmektedir ve hastalik prevalansi yasla birlikte
artmaktadir (12). Kadinlarda erkek popiilasyona oranla 3 kat daha siktir (13).
Cinsiyet farkliliginin temeli bilinmemekle birlikte hormonal durumun immiin
fonksiyonlar iizerine etkileri oldugu disiiniilmektedir (14). Kadnlar ge¢ dogurganlik
doneminde, erkekleri ise 6.-8. dekatlarda daha sik etkilemektedir (3).

2.1.2 Etiyoloji

Yapilan galigmalarla RA’nin etiyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamakla beraber
hastalarin  akrabalarinda goriilme riskinin artmis olarak bulunmasi RA’nin
gelisiminde genetik faktorlerinde roliiniin oldugunu diisiindirmektedir (15). Yaygin
kabul edilen goriise gore, genetik yatkinligi olan kisilerde bilinmeyen gevresel
etkenlerin antijenik uyarisiyla hastalik baglamaktadir. Etiyolojide ayrica travma,
stres, cinsiyet, endokrin, metabolik, nutrisyonel ve psikososyal faktorler de sorumlu
tutulmaktadir (10).

2.1.2.1 Genetik

RA’da genetik yatkinligin gosterildigi calismalarda, aile/ikiz ¢alismalarindan elde
edilen verilere dayanarak, hastaligin bolgesel farkliliklar gosterebilecegi tespit
edilmistir. Monozigotik ikizlerde RA goriilme oran1 % 30 iken, dizigot ikizlere bu
oran % 5’tir. Tek yumurta ikizlerinde hastaligin ikizlerin her ikisinde de gelisme
olasiliginin % 50°den az saptanmasi, hastalik gelisiminde genetik yatkinlik haricinde

diger faktorlerin de 6nemli rolii oldugunu diisiindiirmektedir (15-17).



RA i¢in riskli genetik faktorlerin 6.kromozomda bulunan Human Ldkosit Antijen
(HLA) genleri veya diger adiyla Major Histokompatibilite Kompleksi (MHC) ile
iliskili oldugu diistintiliir. Ancak bir tek genetik bozukluktan ziyade, birgok genin rol
oynadig1 multigenetik bir hastaliktir. Ozellikle HLA-DR4 alleli olan kisilerde RA’
nin goriilme sikliginin 6 kat fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica DR1, DR6 ve DR10
alt gruplarmin da hastalik gelisimde risk faktorii oldugu saptanmistir (18). HLA
DRBL1 (401 ve 404 alelleri) alleli de RA ile iliskili bulunmustur ve HLA DRB1 allel
sayisindaki farkliligin, siklik sitriiline peptite (CCP) kars1 gelisen antikor diizey
farkliligr ile iligkili oldugu gosterilmistir (19, 20).

2.1.2.2 Cinsiyet ve seks hormonlari

RA kadinlarda, erkek popiilasyona oranla 3 kat daha siktir ve daha agresif seyirlidir
(13). Cinsiyet farkliliginin temeli bilinmemekle birlikte hormonal durumun immiin
fonksiyon iizerinde olan etkisinin hastalik gelisimi ve siddetini etkileyebilecegi

diistiniilmektedir (14, 21).

RA hastalarinin % 75’inden fazlas1 gebelikte remisyona girmekte ya da hastalik
aktivitesi azalmaktadir. Hastalarin % 80-90’ninda ise dogum sonrasi alevlenme

gozlenmesi etiyolojide hormonal faktérlerin roliinii desteklemektedir (22).
2.1.2.3 Enfeksiyoz ajanlar

RA etiyolojisinde risk faktorleri arasinda periodontal enfeksiyonlar, akcigerler ve
barsak mikrobiyotasindaki degisikliler, viral enfeksiyonlar da bulunmaktadir (23).
Bugiine kadar etiyolojide rol oynadigina inanilan herhangi bir mikroororganizma
hastalarin kaninda, eklem sivisi veya dokularindan izole edilememigtir. Ancak
hastalik gelisiminde rol aldig1 saptanan viral ajanlar Human T-cell Lenfotrofik viriis
Tip 1, Ebstein Barr viriis, Hepatit B viriisii, Rubella, Parvoviriis B19 sayilabilir (16,
24). Viriislerin artrojenik peptid mekanizmasi ile immiin yanita ve eklemde
inflamasyona yol acabilecegi diisliniilmiistiir. Ayrica virlisler immiin kompleks
olusumu ile ya da immiin sistemi tetikleyerek otoantikor olusumuna yol agarak artrite

yol agabilir(16, 24).

Son yillarda bagirsak mikrobiyatasinin immun sistemi sekillendirmesi, saglikli
homeostazi modiile etmesi ve disbosis olusumuyla, otoimmiin iltihab1 tetiklemesi

lizerine c¢alismalar yapilmaktadir (25). Calismalar bakterilerin barsaklarda



translokasyona ugrayip dokularda inflamasyona ve otoimmuniteye yol agabildigini
gostermistir (26). Artrite duyarli transgenik farelerde (HLA DRB1*0401), artrite
direngli kontrollerle karsilastirildiginda, bagirsak mikrobiyotast kompozisyonunda
degisiklik ve bagirsak gegirgenliginin arttigi gézlenmistir (27). Erken RA
hastalarinda Bacteroides fragilis kolonizasyonu azalirken, intestinal Provitella copri
kolonizasyonundaki artisin  etiyolojide rol oynayabilecegi bildirilmistir (28). RA’ da
oral mikrobiyata da periodontitis (Porphyromonas Gingivalis) varliginin tetikleyici
faktor olabilecegi isaret edilmistir. Porphyromonas Gingivalis’in peptidil arginin
deaminaz (PAD) enzimi ile peptidlerin sitrullinasyonuna neden olabilecegi
diisiiniildiigiinde, agiz igindeki ¢esitli mikroorganizmalarin sebep olacagi periodontal
enflamasyonun da hastalik gelisimine katkida bulunmasi miimkiin olabilir (29).
Sitriiline proteinlerin bir otoantijen haline gelebilecegi ve genetik yatkinligi olan

bireylerde otoimmun hastalik olan RA gelisimini tetikleyebilecegi varsayilmistir (30)
2.1.2.4 Sigara

Anti-CCP pozitif ve ozellikle HLA DRBI1 epitop alelleri mevcut olan erkek
hastalarda sigaranin risk faktorii oldugu gosterilmistir. Sigara kullaniminin miktar1 ve
stiresi, diger faktorlerden bagimsiz olarak RA risk artis1 ile direkt iliskili olup,

sigaranin birakilmasi risk artigini azaltmamaktadir (31).
2.1.2.5 Is1 sok proteinleri

Isi sok proteinleri (ISP), hiicreler tarafindan strese cevap olarak sentezlenen
proteinlerdir ve hiicreyi, mikroorganizma, serbest oksijen radikalleri gibi
etmenlerden korur. inflamatuvar artritlerde, sinoviyal hiicrelerin ISP olusturduklar:
ve bunlarin ¢apraz reaksiyon veren T hiicreleri ve antikorlar tarafindan tanindigi
bildirilmistir (32). ISP-70 RA dahil otoimmiin hastaliklar1 olan hastalarin kan
dolagiminda saptanmistir (33).

2.1.2.6 Diger nedenler

Kisilerin gecirdigi psikolojik travmalar ve yasam tarzi RA gelisimi iizerinde etkilidir
(10).

RA gelisiminde oksidatif streslerin rol aldig1 diistiniilerek antioksidan etkili eser

elementlerin serum diizeyleri ile hastalik iligkisi arastirilmistir. RA hastalarinda



selenyum ve c¢inko seviyelerinin serumda azaldigi, serum bakir diizeylerinin ise
artmis oldugu bildirilmistir (34, 35). Zeytinyag1 ve balikyag: tiikketiminin koruyucu

olabilecegi ve RA hastalarinda inflamatuvar aktiviteyi azalttig1 belirlenmistir (36).

Akdeniz diyeti ile RA gelisme riskinde azalma, kafein ve kirmizi et tiikketimi ile

hastalik riskinde artis gézlenmistir (37).
2.1.3 Patogenez

Romatoid artrit, patogenezinde rol oynayan karmasik molekiiler siiregleri anlamak
zordur. Genetik olarak yatkin bireylerde, otoantijenlerine kars1 immiinolojik tolerans
kaybi, cevresel faktorlerin tetikleyici etkisi sonucu otoimmiinite ve otoantikor
olusumu tetiklenir (28). RA klinigi ortaya ¢ikmadan yillar 6ncesinde hastalarin
serumlarinda otoantikorlarin saptanmasi, otoantijen spesifik B hiicre aktivasyonu ve
plazma hiicre farklilagmasinin hastaligin  erken asamalarinda  gelistigini

diistindiirmektedir (38).

Romatoid artritte immun aktivasyonun hedefi sinoviyumdur. RA patogenezinde ilk
basamak olan bir peptid dizisinin antijen sunan hiicreler tarafindan T hiicrelerine
sunulmasi, diger inflamatuvar hiicrelerin uyarilmasina, otoantikor yapimi, sitokin

salinimi gibi gesitli efektor yanitlarin baglamasina neden olmaktadir (39).

Eklem aralifinda T hiicreleri, makrofajlar ve plazma hiicreleri gibi inflamasyon
hiicrelerin aktivasyonu sonucu salinan inflamatuvar sitokinlerin (IL1, IL-2, IL-6,
IFN-gama, TNF-alfa, GM-CSF) etkileri ile eklem ve diger dokularda klinik bulgular
ortaya ¢ikar (40). IFN-gama ile aktiflesen makrofajlardan salgilanan IL-1 ve TNF-
alfa gibi sitokinler inflamasyona, lenfosit kemotaksisine, angiogenesis, damar
gecirgenligini ve metalloproteinaz iiretiminde artisa yol agarak RA patogenezinde
onemli rol oynar (17). Sitokinler kemik ve kartilaj yitkimma neden olan matriks
metalloproteinazlart ve osteoklastlart aktive ederken, kemokinler anjiogenezis
gelisimini ve hiicre infiltrasyonuna neden olur. Erken evrede sinoviyumda 6dem ve
anjiogenez, ge¢ donemde ise hiicre hiperplazisi ile karakterize sinovit tablosu olusur
(42).

RA bir sitokin dengesizligi hastaligi olup, proinflamatuvar sitokinleri baskilayacak

antiinflamatuvar sitokinlerin yapimi yetersiz kalmaktadir.



T, B lenfositler ve plazma hiicrelerinin yaninda tip A ve B sinoviyositlerde artma
sonucu, kronik evrede villoz hipertrofi ve pannus olur. Erken evrede ilk erozyonlar
pannus bolgesinde olusur. Kikirdak ile kemigin birlestigi yerde olusan pannusta
bulunan makrofajlar, proteinaz ve kollajenaz salgilar ve subkondral kemikte erozyon
geligir. Pannusun eklem kikirdagini hasara ugratmasi sonucu eklem araliginda
daralma, subkondral bolgede yiizeyel kistler olusur. RA’da sinoviyumda bulunan T
lenfositleri, nétrofiller ve sinovyal fibroblastlar, osteoklastogenezden sorumlu sitokin
olan RANKL salinimina neden olur (42). RA sinoviyumunda bulunan inflamatuvar
kemokinler ve sitokinlerin yol agtigi kemik yikimi, kronik siiregte eklem

deformiteleri ile sonuglanir (39, 43, 44).

RA’da eklemde agri, sislik, tutukluk gibi ilk bulgular, sinoviyal membranda T
lenfositlerin aktivitesinin arttidi, sitokinlerin salinip hiicre infiltrasyonunun basladigi
erken donemde ortaya ¢ikar. Kronik donemde hastalik mediatorleri degisiklik
gosterebilir ve epigenetik degisikliklerin yol a¢tig1r somatik mutasyonlar edinsel ve
adaptif immiin hiicreleri etkileyerek RA’nin immiinopatogenezine katkida
bulunabilir.

2.1.4 Klinik bulgular

Romatoid artrit, hastalarin % 50°sinde haftalar veya aylar iginde, halsizlik,
istahsizlik, giicslizlik veya yaygin kas-iskelet agrilart gibi semptomlarla sinsi
baglangic gosterir. Bu siireg, haftalar ya da aylarca siirebilir ve eklem bulgulari
ortaya c¢ikana Kkadar tam1 koymayr zorlastirabilir. 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 tarzdadir (46). Baslangi¢ eklem tutulumu asimetrik olsa da
hastaligin ilerleyen donemlerinde simetrik tutulum belirginlesir. Eklemlerde 6zellikle
sabahlar1 olan, en az 30 dakika devam eden sabah tutuklugu belirgindir. Sabah
tutuklugunda, gece salgilanan inflamatuvar sitokinler, diurnal ritm ve uyku sirasinda

mobilizasyonun azalmasi ile inflamasyon sivisinin eklemlerde birikmesi etkilidir
(46).

Hastalik genel olarak kronik olarak baslamakla beraber akut veya subakut

baslangiglar gosterebilir. Akut baslangi¢ hastalarin % 10-25’inde, subakut baslangig



ise yaklasik % 15-29’unda goriiliir. Akut poliartrit baslangici belirgin miyalji,
yorgunluk, halsizlik, ates, kilo kaybi ve depresyon seklinde olabilir. Subakut
baslangicta Semptomlar giinler veya haftalar igcinde baslar, asimetrik ve aralikli
monoartikiiler eklem tutulumu seklinde olabilir. Akut mono veya oligoartikuler
tutulum ile baslayan, ortalama 48-72 saat devam edip diizelen ve uzun siire
semptomsuz seyrettikten sonra tekrarlayabilen sekline palindromik baslangic
denmektedir (47).

Polimiyaljik formda baglayan RA’nin polimyaljia romatikadan ayrimi giigtiir.
Ozellikle yash hastalarda polimiyaljia romatikada oldugu gibi kalca ve omuz
kusaginda agriya eslik eden sabah tutuklugu olur. Tan1 konmasi periferik eklem

tutulumunun gelismesiyle olur (45).

Romatoid artritte eklem bulgular1 yaninda vakalarin % 40’inda gelisen eklem dis1
bulgular da 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir, (48). Eklem dis1 tutulumlar
erkeklerde, sigara kullananlarda, ileri yasta, Romatoid faktoér (RF) ve HLA-DRB1
pozitif RA hastalarinda daha sik goriiliir. Eklem dis1 tutulumlar hastalik aktivitesinin

siddeti ve siiresi ile alakali bulunmustur (49).
2.1.5 Laboratuvar Bulgulari

RA’l1 hastalarinin kan ve sinovial siv1 testlerinde bir takim anormallikler mevcuttur.
Hastalarda kronik hastalik anemisi, demir eksikligi anemisi, tedavi iligkili makrositer
anemi gelisebilir (39, 50). Aktif inflamasyon siirecinde l6kositoz goriilebilir.

Trombositoz ile hastalik aktivitesi arasinda pozitif bir iligki oldugu bulunmustur (51).

Inflamasyon ile giden bir hastalik olan RA’da eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH), C-
reaktif protein (CRP), fibrinojen, serum amiloid protein, haptoglobiilin gibi akut faz
reaktanlar1 (AFR) yanit1 yiikselebilir. Sedimentasyon ve CRP hastalik aktivitesi ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde sik kullanilir. Sebat eden AFR yaniti1 eklem

hasar1 ve morbidite agisindan koétii prognoz belirtecidir (52).

Romatoid faktér, Immiinglobulin G’nin (Ig G) Fc pargasina karst gelisen
otoantikordur. RA hastalarin % 75-80’inde RF pozitiftir. RA tanisinda spesifitesi
% 48-92, sensitivitesi % 54-88’ dir (50). RF saglikli insanlarin % 5’inde pozitif
goriilebilir ve RF siklig1 yasla birlikte artar. Anti-CCP, sitriiline edilmis proteinleri

hedef alan ve anti-sitriiline edilmis protein antikorlar1 (ACPA) ailesine ait olan bir



antikordur ve tanmi i¢in RF’den daha spesifiktir (%90-98 spesifite ve % 68-75
sensitivite) (53). Hastalik ortaya ¢ikmadan yillar 6nce anti-CCP pozitif saptanabilir.

Yiiksek otoantikor diizeyleri eroziv ve kotii seyirli hastalik i¢in prognostiktir (54).
2.1.6 Tam

RA siniflama kriterleri olarak Amerikan Romatizma Derneginin (ACR) 1987 yilinda
yayinladigi kriterler uzun yillar kullanilmigtir. Erken hastalikta yetersiz bulunmasi
nedeni ile 2010 yilinda ACR ve Avrupa Romatizma Birligi (EULAR) tarafindan RA
i¢in glinlimiizde siklikla kullandigimiz yeni siniflandirma kriterlerini belirlemislerdir

(55). (Tablo 1).

Tablo 1: ACR/EULAR 2010 RA Siniflandirma Kriterleri

ACR/EULAR 2010 RA Smiflandirma Kriterleri

Kriterlerin uygulanacagi hedef popolasyon;
1- En az bir eklemde klinik olarak sinovitin(sislik) olmas1 *
2- Sinovitin bagka patolojilerle aciklanamamast

A-D grup puan toplami 6 ve {izerinde olanlar kesin RA olarak kabul edilir.**

RA smiflandirma kriterleri | Puan
A.Eklem tutulumu
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kii¢iik eklem ( =+ biiyiik eklem) 2
4-10 kiiciik eklem ( + biiyiik eklem) 3
>10 eklem (en az bir tanesi kii¢iik eklem ) 5
B.Seroloji (siniflandirma igin en az bir test sonucu olmali)

Negatif RF ve negatif Anti CCP 0
Diisiik titrede RF veya Anti CCP pozitifligi 2
Yiiksek titrede RF veya Anti CCP pozitifligi 3

C.Akut faz reaktanlari(siniflandirma i¢in en az bir test sonucu olmali)
Normal CRP ve normal ESH 0
Anormal CRP veya anormal ESH 1
D.Semptomlarin siiresi
< 6 hafta 0
> 6 hafta 1

*Eklem tutulumu kabul edilmesi i¢in fizik muayene sonucu agrili veya sis eklemin tespit edilmesi
veya goriintilleme yontemleri ile eklemde sinovit tespit edilmelidir. Distal interfalangeal eklemler, 1.
karpometakarpal eklem ve 1. metatarsofalangeal eklemler eklem tutulumu olarak
degerlendirilmeyecektir.

**Puanlama sonucu <6/10 olan hastalar takip altinda tutulmali takip esnasinda kriterleri karsilayabilir
ve erken tam1 konulmasi saglanabilir.




2.1.7 Romatoid artrit hastalarinda psikososyal durumun giinlik yasam

aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerine etkisi

Romatoid artritte hastaligin sinovit ve ilerleyici eklem hasar1 ile seyretmesi,
eklemlerde deformite gelistirebilmesi, kronik agr1 ve fonksiyon kaybina yol agmasi
sebebi ile hastalarin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi gozlemlenmektedir.
Ayrica eklenen ekstraartikiiler tutulumlar birlikte Kisinin hem fiziksel hemde
psikososyal yasamini bozmakta, gilinlik yasam aktivitelerine katilimlarini
azaltmakta, is yasamim kisitlamakta, aile yasamim etkilemekte, toplumdan izole
etmekte ve yardima bagimli hale getirebilmektedir (56). Anksiyete ve depresyon RA
hastalarinda yaygin olarak goriliir (57, 58). Hastaligin psikososyal yiikii digsinda da,
RA’l1 hastalarda hastalik aktivitesindeki artisin da proinflamatuvar bazi sitokinler
araciligiyla psikolojik rahatsizliga neden olabildigi veya rahatsizligin siddetini

artirabildigi diisiiniilmektedir (59).

Romatoid artrite FMS eslik etmesi halinde hastalarin psikososyal durumlari ve

yasam kaliteleri daha fazla etkilenmektedir.
2.2 Ankilozan Spondilit

Spondiloartritler (SpA); ortak genetik, radyolojik ve klinik bulgular igeren aksiyal ve
periferik eklem tutulumu ile seyreden kronik inflamatuvar hastalik grubudur.
Ankilozan Spondilit(AS), SpA grubu hastaliklarin prototipidir (6).

Ankilozan spondilit, siklikla gen¢ eriskin erkeklerde sakroiliak eklemler ve
vertebralarda inflamasyon, entesit, daktilit, periferik eklem tutulumu ve eklem dis1
klinik bulgularla seyreden, yapisal ve fonksiyonel bozukluklara sebep olan kronik
inflamatuvar hastaliktir (60, 61).

2.2.1 Epidemiyoloji

Ankilozan spondilit siklikla 15-35 yas araliginda pik yapmakta ve 45 yas sonrasi ise
nadiren goriilmektedir. Farkli popiilasyonlarda AS prevalanst % 0, 1- % 2 arasinda
goriilmektedir (62). Tirkiye’de AS prevalansi % 0, 25- % 0, 49 olarak bulunmustur
(63, 64).
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Prevalans1 toplumlardaki HLA-B27 sikligi ile degisir. HLA-B27 pozitifliginin
cografik olarak farklilik gostermesi nedeniyle etnik gruplar, popiilasyonlar arasinda
SpA sikliginda farkliliklar olmaktadir. HLA-B27 prevalansinin yiiksek oldugu kuzey
Avrupa ilkelerinde sik goriiliir (65). Erkeklerde kadinlardan 3-5 kat sik
goriilmektedir (66). Klinik her iki cinste benzer olmakla beraber kadinlarda hastalik

seyri daha yavastir. Erkeklerde radyolojik bulgular daha sik saptanmaktadir (67).
2.2.2 Etiyoloji

Etiyolojide genetik ve ¢evresel faktorlerin rolii oldugu diistiniilmekle beraber HLA-
B27 ile iliskisinin yliksek olmasi sebebi ile genetik yatkinlik daha 6n plandadir.
HLA-B27, insan MHC'sinin smif I bdolgesindeki HLA-B lokusunun bir
alelidir. HLA-B27 genel popiilasyonun yaklasik % 10'unda, AS'li hastalarin ise %
90'inda pozitif saptanmistir. Bununla birlikte genel popiilasyonda HLA-B27 pozitif
bireylerin sadece % 5'inde AS gelisir. Tim HLA-B27 alt gruplar1 AS ile iliskili
degildir. HLA-B*2705, B* 2702, B*2704 ve B*2707 alt tipleri AS ile iliskiliyken,
HLA-B*2706 ve 09 AS ile iliskisizdir (68). HLA-B27 pozitif ve negatif hastaligin
ayni hastalik olup olmadigi bilinmemektedir (65).

Hastaliga sebep olabilecek bir mikroorganizma saptanamamis olmasina ragmen AS,
reaktif artrit ve inflamatuvar barsak hastaliklari arasindaki iliski goz Oniine alinirsa

enterik bakteriler sorumlu olabilir (69).
2.2.3 Patogenez

Ankilozan spondititin tiim inflamatuvar artritlerde oldugu gibi genetik zeminde
tetikleyici ¢evresel faktorlere karst olusan immiin yanitlar sonucu olustugu
diistiniilmektedir. HLA-B27 genetik komponentin 1/3 (% 40)’iinden sorumlu tutulur.
HLA-B27 ilgili 3 patogenetik hipotez iizerinde durulur: 1-HLA-B27 bakteriyel
antijen ile molekiiler benzerlikten dolayi, bakteri antijenleri igin reseptdr gibi
davranir, CD8 + sitotoksik T hiicre eklem spesifik peptitlerin sunumunda santral rol
oynar, 2-HLA-B27’nin intraseliller yanlis katlanmasi endoplazmik retikulumda
anormal strese ve inflamasyona yol acar, 3-HLA-B27’nin hiicre ylizeyinde 2

mikroglobiilin-serbest agir zincir bdlgesinde homodimer formunda anormal
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katlanmasi Killer like immiinglobiilin reseptorleri (KIR) tarafindan taninir ve Th-17

transkripsiyonunu neden olur (67, 68).

Ankilozan spondilit hastalarinin bir ¢ogunda bagirsak inflamasyonunun olmasi
patogenezde enterik bakterilerin roliinii akla getirmistir (70). AS hastalarinin
serumlarinda Klebsiella pneumonia, Escherichia coli ve Proteus mirabilis gibi
bakterilere karst serum immiinoglobulin A (Ig A) diizeylerinde yiikseklik izlenmistir
(71). Son yillarda mikrobiyata ve immun sistem iligkisi tizerinde durulmaktadir.
Barsak flora degisiklikleri veya intestinal disbiyozis, Th17 veya CD4+ hiicre
aktivasyonuna ve IL-17A/IL-23 aksinda (yeni teropatik hedef) asir1 ekspresyona
neden olur. Son yillarda HLA-B27 nin, bireyin mikrobiyomunda degisiklige neden

olarak patogenezde indirekt etkili olabilecegi lizerinde durulmaktadir (72).

Ankilozan spondilitte primer patoloji ligament ve tendonlarin kemige yapisma
yerinde inflamasyon olup, inflamasyonu kronik dénemde yagli dejenerasyon ve
tamir izler. Sakroiliak tutulum genellikle bilateral ve simetriktir. ilk inflamasyon
sakroiliak eklemin Ozellikle iliak kanadinda baslar (73). Erken donemdeki
inflamasyon ve sinovitin yol ag¢tigi eklem araliginda yalanci genislemeyi, kronik

donemde interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve ankiloz izlemektedir (71).
2.2.4 Klinik Bulgular
2.2.4.1 Kas Iskelet Sistemi Bulgulari

AS’li hastalarda ilk yakinma sinsi baglangigli bel agrisidir. Bel agrisi tipik olarak
sinsi baslangigli, 3 aydan uzun siireli, istirahatla artan hareketle azalan, gecenin
ikinci yarisinda uykudan uyandiran, 1 saatin {izerinde sabah tutuklugunun eslik ettigi
inflamatuvar karakterdedir. Agr1 derin gluteal bolgeden uyluk arka yiiziine yayilir,
baslangigta tek tarafliyken zamanla iki kalcada da hissedilir (66). Agrinin non-

steroidal antiinflamatuvar ilaglara (NSAII) iyi yanit vermesi tipiktir.

Entezit, en sik asil tendonu ve plantar fasianin kalkaneusa yapisma yerinde olusur ve

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

hareketlerinde ve gogiis expansiyonunda kisitlanmaya ve kifoza sebep olur (74).

Periferik eklem tutulumu hastalarm % 15’inde ilk bulgu olabilir. Ozellikle alt
ekstremitelerde biiyiikk eklemlerde asimetrik oligoartrit gelisebilir. Kal¢a eklem

tutulumu o6zellikle ilk 10 yilda goriiliir, koti prognoz ile iliskili olup Snemli

morbidite nedenidir (60, 75).
2.2.4.2 Eklem Dis1 Bulgular

AS’de sik goriilen eklem dis1 tutulum akut anterior iiveittir. Hastalarin yaklasik %
25-30’1inda ve daha ¢ok HLA-B27 pozitif hastalarda goriiliir. Bulanik gorme, tek
tarafli g6z agrisi, kizariklik, fotofobi ve sulanma sikayetleri olur. Erken tedavi sekel

olusmamasi agisindan énemlidir (76).

AS’de kostakondral, kostovertebral eklem tutulumu ve gogiis ekspansiyonunda
azalma yaninda akciger parankim tutulumu da izlenebilmektedir. Nadiren hastalarin
bir kisminda apikal pulmoner fibrozis goriilebilir ve bu durum hastaligin siiresiyle

korelasyon gosterir (77).

Kardiyak tutulum aortit, aorta dilatasyonu, valviiler disfonksiyon, perikardit ve ileti
bozukluklar1 genellikle HLA-B27 pozitifligi ile birliktedir ve en sik 6liim sebebidir
(78). NSAIl’larin uzun siireli ve yiiksek doz kullanimi, artmis IgA diizeylerini renal
fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Nadiren renal amiloidoz gelisebilir (79).
Hastalarm % 7’sinde inflamatuvar barsak hastaligi, % 60’mnda ise kolonoskopide
terminal ileumda ve kolonda mikroskopik mukozal inflamatuvar lezyonlar
goriilebilir (80).

2.2.5 Laboratuvar ve Radyoloji Bulgular:

AS’de tamiy1 igin spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Ozellikle hastaligin aktif
donemlerinde CRP ve/veya ESH yiikselir, ancak AFR yaniti her zaman hastalik

aktivasyonu ile iligkili bulunmayabilir (81).
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Hafif normokrom-normositer anemi, trombosit sayisinda hafif artis goriilebilir. Bazi
hastalarda kreatinin kinaz seviyelerinde hafif yiikseklik ve alkalen fostataz artisi

saptanabilir. Serum IgA diizeyleri artmis bulunabilir (75, 82).

HLA-B27 Klinikte tarama testi olarak degil, taniy1r desteklemek icin kullanilmalidir
(62).

Konvansiyonel radyografi sakroiliak eklemlerdeki yapisal degisikligi gostermede ilk
Onerilen goriintileme yontemidir. Ancak hastaligin erken evresinde direkt
radyografide bulgular saptanamayabilir. Bu doénemde magnetik rezonans

goriintiileme (MRG) ile SIE’lerde kemik iligi ddemi goriilmesi tanisal olabilir (83).
2.2.6 Tam

AS tanist i¢in 1961 yilinda Roma, 1966 yilinda New York ve 1984 yilinda Modifiye
New York kriterleri gelistirilmistir. Ancak daha sonralar1 New York kriterlerinin
erken AS konusunda ¢ok geride kaldigi gozlenmis ve en son The Assesment of
Spondyloarthritis International Society (ASAS) 2009 kriterleri yayinlanmistir. Bu
kriterlerin hepsi epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalarda kullanilmak igin belirlenmis
siniflama kriterleri olup, etiyolojisi net belli olmayan tiim hastaliklarda oldugu gibi

AS tanisi da klinik semptom ve bulgulara gore konulur.

2009 ASAS siniflandirma kriterleri erken non-radyografik SpA’nin taninmasina
olanak saglar. AS sadece radyografik sakroiliit varliginda konulan tanidir (Tablo 2).
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Tablo 2: 2009 Aksiyel spondiloartrit icin ASAS siniflandirma kriterleri (83)

Bel agrisinin siiresi > 3 ay ve baslangi¢ yas1 <45 yas olan hastalarda

Goriintiilemede Sakroiliitart1 > 1 SpA HLA-B27 pozitifligi art1 >2 SpA bulgusu

bulgusu
SpA Bulgular Goriintiilemede Sakroiliit
e Inflamatuvar bel agrisi e MRG ‘de aktif (akut) inflamasyon

o Artrit varligi

e Entezit (topuk) e Modifiye New York kriterlerine gore

kesin radyografik sakroiliit varlig1
e Upveit

o Daktilit

e Psoriyazis

e  Crohn/ Ulseratif Kolit
e NSAII’ ye iyi yamt

e SpA igin aile dykiisii
e HLA-B27 pozitifligi
e Artmis CRP

2.2.7 Ankilozan spondilit hastalarinda psikososyal durumun giinliik yasam

aktiviteleri ve yasam Kkalitesi iizerine etkisi

AS entezis bolgelerinde, eklemlerde ve omurgada inflamasyon, agri, spinal
hareketlilik de azalma, katilik, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve depresyon, anksiyete
ve stres gibi psikolojik sonuglara yol acan kronik inflamatuvar bir hastalik olup,
hastalarin ~ fiziksel fonksiyonlarin1  bozarken psikososyal durumlarim1i da
etkilemektedir. Bu kronik seyirli hastalikta goriilen anksiyete ve depresyon,
hastalarda agriy1 artirarak ve fonksiyonelligi bozarak yasam kalitesini azaltmaktadir
(84). AS seyrinde olan agr1 ve katilik da fiziksel fonsiyonu kisitlayarak yasam
kalitesinde azalmaya yol agmaktadir. Hayat kalitesinde bozukluga yol acan bir bagka
hastalik olan FMS, AS’ye eslik ettigi zaman yasam kalitesi daha da koti
etkilenmektedir (85).
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2.3 Psoriatik Artrit

Psoriatik artrit (PsA), psoriasis ile iligkili, seronegatif SpA grubunda kronik
inflamatuvar bir hastaliktir. Hastalarda cilt ve tirnak tutulumu yaninda, inflamatuvar

artrit, entezit, daktilit ve spondilit ile karakterize heterojen bir hastaliktir (90).
2.3.1 Epidemiyoloji

Cografi bolgelere gore degisiklik gostermekle birlikte genel populasyonda PsA
prevalanst % 0,02-0,1'dir. Toplumda psoriasis oran1 % 2-3 iken, psoriasisli hastalarda
PsA oran1 % 30-40 arasinda degismektedir (86).

PsA kadin ve erkek cinsiyette esit siklikta goriilmekte ve 30-55 yaslari arasinda
baglamaktadir. Klinik genellikle sinsi baslar. Hastalarin % 70’inde deri bulgular
ciktiktan yaklasik 10 yil sonra eklem bulgulari ortaya ¢ikar. % 10’unda deri ve eklem
bulgular1 es zamanli ortaya ¢ikarken % 20'sinde eklem bulgular1 deri lezyonlarindan

once ortaya ¢ikar (4, 5).
2.3.2 Etiyoloji

Tim romatizmal hastaliklarda oldugu gibi etiyoloji net aydmlatilamamis olmakla
beraber genetik yatkinligi olan bireylerde travma, enfeksiyon, ilag, stress gibi

tetikleyici ¢evresel faktorlerle ortaya ¢iktigr diistiniilmektedir.

PsA'li hastalarin birinci derecede akrabalarinda PsA, psoriasis ve diger SpA formlari
riski artmigtir. PSA goriillme orani monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore daha
yiiksek saptanmistir (87, 88). HLA antijenlerinden B16, B17, B27, B39, Cw6, DR4
ve DR7’nin PSA ile iligkili oldugunu géstermistir (89-91). HLA-B27 daha ¢ok
omurga tutulumu ve sakroiliit ile iliskilidir (92). HLA-B*27, HLA-B*08, HLA-
B*38, HLA-B*39 eklem, HLA-C*06 cilt tutulumu ile iliskilidir.

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

kullanilan ilaglar, stress ve travmanin etiyolojide rol oynadigi saptanmustir (93).
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2.3.3 Patogenez

PsA patogenezi oldukga karmagiktir. PSA genetik yatkinlik zemininde,
mikroorganizma, g¢evresel stresler ve travma sonucu, dogal ve edinsel bir immiin

yanitta bozulma sonucu ortaya ¢ikar.

Hastalarin cilt ve sinoviyal doku orneklerinde aktif T hiicreleri bulunmus olup,
sinovyal dokudaki T hiicreleri agirlikli olarak CD8+ T hiicreleridir (94). Aktif T
hiicrelerinden ve diger mononiikleer hiicrelerden salgilanan proinflamatuvar
sitokinlerin ~ sinovyal ve epidermal hiicre proliferasyonunda rol aldigi
diistiniilmektedir. Sinovyal sivi ve sinovyumda tespit edilen proinflamatuvar
sitokinler RA’te goriilene benzer sekilde; TNF-alfa, IL-1, 1L-6 IL-8, IL-10, IFN-alfa,
epidermal biliylime faktori (EGF), vaskiiler endotelyal growth faktdor (VEGF),
fibroblast biiyiime faktorii (FGF) tdiir (93).

Patogenezde IL-17 iireten Th-17 lenfositlerinin sorumlu oldugu diistiniilmektedir. IL-
23, Th-17 lenfositlerinin aktivasyonu yoluyla patogenezde rol oynayan diger
sitokindir. PsA tedavisinde IL-23/Th17 yolagii hedef alan tedavi ajanlarinin etkili
olmasi, Th17 aracili inflamatuvar mekanizmanin TNF’nin indiikledigi inflamatuvar

yanitla birlikte PsA patogenezinde roliinii desteklemektedir (95).
2.3.4 Klinik Bulgular

Seronegatif SpA grubunda yer alan PsA, periferik eklem ve aksiyel tutulum
yaparken, izole monoartritten ciddi destriiktif poliartrite kadar degisen heterojen

Klinik tutulumlar yapabilir.

PsA’da goriilebilen klinik tablolar Moll ve Wright tarafindan 5 gruba ayrilmistir (96,
97) (Tablo 3).

17



Tablo 3: Moll ve Wright Psoriatik Artrit Siniflamasi

1-

Distal interfalangeal eklem agirhikh artrit: El ve ayak distal interfalangeal
eklemlerinin etkilendigi klasik PsA tipidir. Yaklasik % 10 hastada izlenir.
Simetrik ya da asimetrik tutulum yapabilir.

Asimetrik oligoartrikiiler artrit: % 90 siklikla bu klinik goriilmektedir. PsA’
nin tipik formudur. Biiyiik eklemlerin yanisira DIF, PIiF, metakarpofalangeal
(MKF) ve metatarsofalangeal (MTF) eklemler de tutulabilir. Daktilite neden
olabilir. Bu Kklinikte erkek hakimiyeti vardir.

Simetrik poliartrit: El ve ayaklarin biiyiik eklemleri yaninda kii¢iik eklemler de
tutulmustur. RA ile karisabilir ancak siklikla DIF eklem tutulumunun da olmast,
ayirict tanida yardimer olur. Sikligi % 5-20 arasinda degismektedir. Bu tip kadin
hastalarda daha sik goriiliir.

Artritis mutilans: En nadir goriilen klinik tipidir. Teleskopik parmaklara yol
acan destriiktif eroziv artritin son donemidir. Uzun hastalik siiresi ile
iligkilendirilmis ve kadin hastalarda daha sik goriilmiistiir.

Spondilitin hakim oldugu tip: % 20-40 sikliginda aksiyel omurga tutulumu
geligebilmektedir. Sakroiliak eklem tutulumu simetrik ya da asimetrik olabilir.
PsA’da spinal tutulum servikal omurgada daha fazla goriilmektedir. Genellikle
periferik artrit tutulumu ile birlikte goriiliir ve erkek cinsiyette daha siktir.

Diger kas- iskelet sistemi bulgular:

o Daktilit: El yada ayak parmaklarinda diffiiz sislik olarak tanimlanir. Bu diffiiz
sislik sosis parmak olarak adlandirilir. PsA hastalarin % 30-40’inda goriiliir

ve kotii prognoz habercisidir (98).

e Entezit: Tendon, ligament ve eklem kapsiiliiniin kemige yapigsma yerinin
inflamasyonu olarak tanimlanir. En sik asil tendonu ve plantar fasiyanin
yapisma yerinde goriilmektedir. PsA’da iskelet bulgular1 gelismeden onceki

primer lezyon olabilir (99).

e Periferik 6dem: Bir veya daha fazla distal ekstremitede goriilebilmekle
beraber siklikla asimetrik olarak ve alt ekstremitede goriilmektedir. Klinik ve
radyolojik olarak ekstensor tenosinovit, lokal entezit ve tendon seyri boyunca

6dem goriilebilmektedir (100).
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e Onikopakidermoperiostit: Bir veya birden fazla parmakta tirnak degisikligi,
yumusak doku sisligi ve radyolojik olarak distal falanksta belirgin periost
reaksiyonu seklinde goriilmektedir (101).

e C(Cilt degisiklikleri: PsA gelisimi ile psoriatik lezyon siddeti arasinda bir
korelasyon saptanmamistir ancak % 30-40 hastada psdriatik lezyonlarin artig1

donemde artrit alevlenmesi goriilebilmektedir (102).

e Tirnak tutulumu: Cukurlasma, onikoliz, pitting, cizgilenme ve subungal
hiperkeratoz gibi degisiklikler goriilebilir (96). DIF artriti olanlarda % 80-
100 oraninda komsu tirnakta tirnak degisikligi tespit edilir (103).

e Diger belirtiler: Gozlerde konjuktivit sik goriiliirken, nadiren tiveit gelisebilir.

PsA'li hastalarda aort kapak hastaligida nadir olarak rapor edilmistir (86).
2.3.5 Laboratuvar ve Radyolojik Bulgular

Psoriatik artrit i¢in tan1 koydurucu spesifik laboratuar testi bulunmamaktadir.
Hastalarin ¢ok azinda RF, ACPA ve anti-niikleer antikor (ANA) pozitifligine
rastlanabilir. Hastaligin aktif doneminde AFR yanitinda artis saptanabilir. Ozellikle
poliartikiiler PsA’da ESH ve CRP artis1 hastalik aktivitesi ile iligkilidir (98). Kronik
hastalik anemisi ve demir eksikligi anemisi goriilebilir. % 10-20 vakada hiperiirisemi
saptanmis ve hizli hiicre dongiisiine bagli artmig niikleoprotein katabolizmasi,

obezite, metabolik disfonksiyon ile iligkili bulunmustur (98, 104).

PsA’da karekteristik radyolojik bulgular; eroziv ve proliferatif degisikliklerin bir
arada goriilebilmesidir. Kemik tiiylenmeleri periostit, entesis bdolgelerinde yeni
kemik olusumu, distal falankslarda lizis, kalem hokka goriiniimii, eklem ankilozu ve
eklem lizisinin ayn1 anda goriilebilmesi tipik radyolojik degisikliklerdendir (105).
Aksiyel tutulumda asimetrik sakroiliit sik izlenmektedir. Spinal sindesmofitler daha
cok servikal vertebralarda, asimetrik ve nonmarjinal olarak izlenir (106).
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2.3.6 Tam

Psoriazisi olan ve artrit klinigi olan hastada tan1 koymak oldukga kolaydir. Psoriazisi
olmayan hastalarda artrit varliginda; PsA’y1 diislindiiren bulgular olmasi tanida
yardimcidir. DIF tutulumu, asimetrik periferik eklem tutulumu, tirnak degisiklikleri,
sacli deride, gluteal kivrimlar veya umblikulus gibi gizli kivrim yerlerinde psdriazis,

daktilit, ailede psoriazis dykiisii olmasi PsA’y1 destekler bulgulardir.

1973’te PsA i¢in ilk kez yapilan Moll ve Wright siniflamasinda PSA demek igin
hastada psoriazis varligi gereklidir (96). 2006 yilinda klinik ¢alismalarda kullanilmak
tizere “Classification of Psoriatic Arthritis” (CASPAR) grubu PsA igin sensitivite ve
spesifitesi oldukga yiiksek olan yeni bir siniflama gelistirmistir. CASPAR Kriterlerine

gore PsA tanisi igin hastada psoriasis olmasi zorunlu degildir (Tablo 4).

Tablo 4: 2006 CASPAR PsA Smiflandirma Kriterleri (107)

1-Psoriasis bulgulari (a, b, ¢’den herhangi birisi)

a- Mevcut psoriazis lezyonu: 2 puan

b- Gegmiste psoriazis oykiisii: 1 puan

c- Ailede psoriazis 0ykiisii (hastanin kendisinde yoksa): 1 puan

2- Tirnak lezyonlar1 (onikoliz, pitting, yiiksiik tirnak): 1 puan

3- Daktilit (Romatolog tarafindan tespit edilmis olan gegmis ya da mevcut daktilit): 1 puan

4- Romatoid faktor negatifligi: 1 puan

5- Direkt grafide jukstaartikiiler yeni kemik olusumunun varlig (osteofitler harig): 1puan

o Periferik artrit, entezit ya da spondilit olan bir hasta, bu kriterler iizerinden
degerlendirildiginde 3 puan aliyorsa PsA olarak siniflandirilabilir.

2.3.7 Psoriatik artrit hastalarinda psikososyal durumun giinliik yasam

aktiviteleri ve yasam Kkalitesi iizerine etkisi

PSA hem fiziksel hem de emosyonel durumu etkileyen kronik bir hastaliktir ve tim
kronik romatolojik hastaliklarda oldugu gibi hastalarda depresyon ve anksiyete orani
yiiksektir (108).

Ozellikle hastalardaki artrit ve cilt bulgular1 yasam kalitesini diisiirmektedir. Fiziksel

semptomlara eklenen kaygi ve depresyon yasam Kkalitesini daha da azaltmaktadir. Is
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hayati, sosyal hayat, benlik saygisi, giinliik fiziksel aktiviteler de hastaliktan oldukca
etkilenmektedir (109).

Hastaliga sekonder olusan psikolojik durum, bireyin hayat kalitesi iizerinde en az
hastaligin beden tutulumu kadar etkilidir. Psoriatik artrit hastalarin1 klinik
degerlendirme yaparken ve tedavi planlarken hastaligin klinik siddeti ile birlikte,
hastanin psikososyal durumunu ve yasam kalitesini de degerlendirmek onemlidir

(110).
2.4 Fibromyalji Sendromu

Fibromiyalji sendromu, yaygin kas eklem agrilarina eslik eden yorgunluk ve
hassasiyet, uyku problemleri, depresyon, anksiyete bozukluklari, kognitif
bozukluklar, dismenore, irritabl barsak sendromu gibi pek ¢ok sistemi etkileyen

semptomlari olan kronik bir hastaliktir (111).

Etiyopatogenezi uzun yillardir arastirilmakla birlikte heniiz tam anlagilamamuistir.
Genetik yatkinligin yaninda, néroendokrin ve otonomik sinir sistemini bozuklugu ve
psikososyal etmenlerin patofizyolojide rol aldigi diisiiniilmektedir. Hipotalamo-
pitiiiter-adrenal aks bozuklugunun ve santral sensitizasyonun katkist olabilecegi son

yillarda 6ne stiriilmiistiir (112, 113).

FMS her yas ve cinsiyette goriilebilmekle beraber en sik 40-60 yas arasinda,
kadinlarda 9 kat daha sik rastlanmaktadir. Toplumda prevalanst % 0,5-5 olarak
saptanmistir ancak yasla birlikte artmakta ve 60-79 yas aralifinda pik % 7,5-10
oranlarma ¢ikmaktadir (114).

Ailede FMS varligi, kadin cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, ileri yas, obezite,
sigara ve alkol kulanimi, komorbid hastalik varligi, romatolojik hastalik varligi FMS

icin yiiksek risk faktorleridir.
2.4.1 Klinik bulgular

Fibromiyalji sendromu 3 aydan uzun siireli yaygin kas iskelet sistemi agrisi,
yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, 1-2 saat siiren sabah tutuklugu, yumusak dokularda

siskinlik hissi, karincalanma, bas agrisi, temporomandibular eklemde agri,
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dismenore, premenstrual sendrom, irritabl barsak sendromu, disiiri, ¢arpinti,
anksiyete, depresyon, Raynoud fenomeni, kuru géz ve kuru agiz semptomlari ile
birlikte gortilebilir (112, 115).

En sik hastayr doktora gotiiren semptomlar, viicudun her iki yarisinda gezici kas
iskelet sistemi agrilari ve yorgunluktur. Agr1 yakinmasi en sik boyun, sirt, bel, omuz,
kol, diz, kal¢a ve bacaklardadir. Agr1 genellikle yanici, zonklayict derinden gelen
sabahlar1 daha siddetlenen, soguk, nem, stress, travma ve yorgunlukla tetiklenen
tarzdadir. FMS hastalarinda uyku bozuklugu temel yakinmalardan olup hastalar

dinlendirmeyen uykudan sikayet ederler.

Depresyon, anksiyete siklikla FMS’ye eslik eder (116). Huzursuz bacak sendromu,
mitral valv prolapsusu, sekstiel disfonksiyon, hipotiroidi, migren tekrarlayan tendinit,
plantar fasiit, kostokondrit ve bursit goriilebilir (117). Ayrica romatolojik
hastaliklardan RA, AS, sistemik lupus eritematosuz (SLE), sjogren sendromu gibi

hastaliklarla birlikteligi saptanmistir (8).
2.4.2 Tam

FMS tanis1 klinik ve bu semptomlara neden olabilecek diger hastaliklarin diglanmasi
ile konulabilmektedir. Fizik muayenede objektif bir eklem sisligi veya kas

glicsiizliigii saptanmaz. FMS‘de rutin laboratuvar testleri normaldir.

ACR tarafindan, 1990 yilinda FMS siniflama kriterleri belirlenmistir. Bu kriterlere
gore viicudun bir ¢ok bolgesinde en az 3 aydir devam eden kronik yaygin agri ve
tanimlanan 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyonla agri olmasi ile konur (111).
Ancak hassas noktalara uygulanacak basing ve siiresinin yeterince standardize
edilmemis olmast nedeni ile 2010 yilinda ACR tarafindan hassas noktalarin
olmadigi, yaygin agri indeksi ve semptom siddeti skalasini igeren yeni kriterler
yayinlanmistir (118) (Tablo 5).
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Tablo 5: ACR 2010 FMS Tani Kriterleri

1. Yaygin agn indeksi
Hastanin son bir haftadir agr1 duydugu alanlarin sayisi belirlenir. Skor 0 ile 19 arasinda
puanlanir.

*Sol Omuz kusagi *Sol Kalga (trokanter) *Sol Cene *Boyun
*Sag Omuz kusagi *Sag Kalca (trokanter) *Sag Cene *Sirt
*Sol Ust kol *Sol Uyluk *Gogiis *Bel
«Sag Ust kol *Sag Uyluk «Karin

*Sol On kol *Sol Bacak

«Sag On kol *Sag Bacak

2. Semptom siddet skalas1
e Yorgunluk
e Dinlenmemis olarak uyanma
o Kognitif semptomlar
Yukaridaki her 3 semptom ic¢in son bir haftadaki ciddiyet diizeyini asagidaki Olcek
kullanilarak belirlenir
0: problem yok
1: hafif ya da gelip gegici problemler
2: orta diizey, 6nemli problemler, siklikla mevcut ve/veya orta diizeyde
3: ciddi, yaygin, devamli, hayati zorlastiran problemler

Somatik semptomlar: Kas agrisi, irritabl barsak sendromu, yorgunluk, hafiza problemleri,
kas giigsiizliigli, bas agrisi, karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, bas donmesi,
uykusuzluk, depresyon, kabizlik, karin agrisi, bulanti, sinirlilik, goglis agrisi, gormede
bulaniklik, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, trtiker, kulak
¢inlamasi, kusma, mide yanmasi, oral fiilser, tat duyusunda kayip/azalma, ndbet, goz
kurulugu, nefes darligi, istahsizlik dokiintii, glinese hassasiyet, isitme problemi, kolay
morarma, sa¢ dokiilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrara ¢ikma ve mesane kramplari

Hastada son bir haftadaki somatik semptomlar degerlendirilir.
0: semptom yok

1: az diizeyde semptom

2: orta diizeyde semptom

3: ¢ok diizeyde semptom

Semptom siddeti skalasi; 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmemis olarak uyanma, kognitif
semptomlar) ciddiyetinin toplami ve genel olarak somatik semptomlarin kapsaminin
(ciddiyetinin) eklenmesiyle olusur. Sonug skoru 0 ile 12 arasindadir.

Sonug olarak; Hasta asagidaki 3 durumu karsilarsa fibromyalji tani1 kriterlerine sahiptir.
e Yaygin agr indeksi skoru > 7 ve semptom siddet skalasi > 5 ya da yaygin agrn
indeksi skoru 3-6 ve semptom siddet skalas1 > 9
o Semptomlarin 3 aydan fazla siiredir devam ediyor olmasi
e Agniyi1 agiklayacak bagka patoloji saptanmamis olmasi
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2.43 FMS hastalarinda psikososyal durumun giinliik yasam aktiviteleri ve

yasam Kalitesi iizerine etkisi

FMS hastalarinda agri, uykusuzluk, yorgunluk, kas giiciiniin azalmasi, konsantrasyon
gicligii, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik semptomlar hastalarin giinliikk
yasam aktivitelerinde zorlanmalarina, aile, is ve sosyal yasam rollerini tam yerine
getirememelerine, cinsel problem yasamalarina, tim bunlarin sonucunda yasam

kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir (119, 120).

Yasam kalitesindeki bozulma ile birlikte is giicli kayb1 ve yiiksek saglik giderlerine
yol agmaktadir (121, 122).

FMS’li hastalarda Omiir boyu depresyon ve anksiyete prevalansinda normal
populasyona gore artis saptanmistir (116). Depresyon ve anksiyete de hastalarin
kendilerini endiseli, mutsuz, yetersiz hissetmelerine ve sosyal hayata katilimlarinin

azalmasina sebep olabilmektedir.
2.5 Algilanan Stres Diizeyi ve Basa Cikma Tutumlari

Stres, talepler ve kaynaklar arasindaki dengesizlik veya basa ¢ikma yetenegini asan;
kiside duygusal, biligsel, fiziksel ve davranigsal degisiklikler yaratan durumdur (123,
124). Ayni uyaran farkli kisilerde yiiklenen anlam farklilig1 sebebi ile farkli tepkiler
olusturmaktadir. Bazi kisilerde stres olarak algilanirken bazi kisilerde stres
yaratmamaktadir. Duruma yiiklenen anlam, durumun karakteristik ozellikleri, kisinin
benzer durumlarla ge¢mis deneyimleri ve o uyaranin tetikledigi duygu ve anilar
tarafindan belirlenmektedir. Ayrica o anki durumun tanidikligi, belirsizlik miktar1 ve
sosyal destegin var olup olmadig1 da belirleyici olmaktadir. Kisinin ¢evresel uyaran
stres olarak degerlendirip degerlendirmeyecegi, nasil algiladigi ve bas etme
mekanizmalarimin yeterli olusu ile iliskilidir (125). Kisinin yasadigi duruma stres
tepkisi vermemesinin bir nedeni de durumu tehdit olarak algilamasina ragmen, o

tehdit ile bas edebilecegini diisiinmesidir (126).

Kisi basina gelen stres olusturan durumu degerlendirme siirecinden gegirdikten sonra
kendini ve c¢evresini ortaya cikabilecek olumsuz veya psikolojik sonuglardan

korumak i¢in basa ¢ikma tutumu sergileyecektir.
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Folkman ve Lasarus’a gore basa ¢ikma tutumlari, problem odakli ve duygusal odakli
basa ¢ikma olarak ikiye ayrilmaktadir. Duygusal odakli bas etme; bireyin yasadig
problemin ¢oziimiine degil ¢ikan olumsuz duygunun azalmasina odaklanir. Kisi
olumsuz duygularini azaltmak i¢in ilgisini ve diisiincelerini baska konulara yoneltir.
Bu yaklagima inkar veya olumlu diistinmek ornek verilebilir yani pasif olarak basa
cikar. Problem odakli bas etme ise, kisinin stres olusturan problemi ¢ozerek veya
cevresel kosullar1 degistirerek, problemin kendinde olusturdugu etkileri azaltmaya
yonelik ¢oziim yollarini kullanmasi ve aktif olarak basa ¢ikmasidir (123). Iki yontem
de basa ¢ikmada gereklidir. Ciinkii her iki boyutta da basa ¢ikmadikga stres durumu
kontrol edilemeyecektir. Ancak insanlar genelde duygusal odakli basa ¢ikma
yontemini kullanma egilimindedirler. Duygusal odakli basa ¢ikma 6nemli olmakla
beraber gerceklikten uzak olmasi sebebi ile uzun vadeli bir bag etme olmayacaktir.
Ayni sekilde problem odakli basa ¢ikmada tek basma kullanildiginda kisinin
psikolojik sagligin1 bozabilmekte ve uzun vadede basarisiz olabilmektedir (127).
Insanlar farkli olaylarda farkli basa ¢ikma tutumlarini kullanabilmektedir. Kisilik
ozellikleri, egitim diizeyi, yasanilan toplumun kiiltiirel yapisi, sosyal cevre, aile
tutumlari, ¢ocukluk travmalart gibi degiskenler kisinin olusturdugu basa c¢ikma
tutumu tizerinde etkili olabilmektedir. Ayrica bireyin saghk durumu ve tibbi

hastaliklar1 da basa ¢ikma tutumlarini etkileyebilmektedir.

Yapilmis ¢aligmalarda, problem odakli basa ¢ikma tutumlarinin azalmis depresyon
riski ile iligkili oldugu, duygusal odakli basa ¢ikma tutumlarinin ise artan depresyon
riski ile iliskili oldugu bildirmistir (128-130).

Romatoid artrit ve Psoriatik artritli hastalarda stres ile inflamasyon arasindaki pozitif
iliski gosterilmistir (131-134). Steptoe ve ark.(135) olumlu duygularin; giinliik
salgilanan kortizol diizeyinde, strese kars1 indiiklenen plazma fibrinojen yanitinda ve
dolagimdaki proinflamatuvar sitokin seviyelerinde azalma ile iliskili oldugunu

gostermistir.

Kronik agrili hastaligi olan kisilerde stres diizeyi ve depresyon siklig1 artmistir (136,
137). Katastrofizasyon ve depresyon; fiziksel sakatlik, agr1 siddeti ve agn
duyarhiliginda artis gibi durumlara yol agarak hastalik seyrini koétiilestirmekte,

tedaviyi zorlastirmaktadir.
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Romatolojik hastaliklar gibi kronik agrili hastalarda, stresle basa ¢ikma ydntemi
olarak daha cok pasif (duygusal odakli) basa ¢ikma tutumlar1 sergilenmektedir. Pasif
basa ¢ikma daha ¢ok agri, depresyon, kotii hastalik algist ile iligkilendirilmistir ve
tim bu durumlar hastalarda fiziksel fonksiyonlar1 azaltip yasam kalitesini
disiirmektedir (7, 138, 139).

Brizones ve ark. (140) yapmis oldugu ¢alismada AS hastalarinda depresyon ve pasif
basa c¢ikma tutumlarinin fonksiyonel kisitlamayla giiglii bir iligskisi oldugu

gosterilmistir.

Romatoid artritli hastalarda problem odakli basa ¢ikma stratejilerinin kullanilmasi
daha iyi bir basa ¢ikma etkinligi saglarken, zihinsel ve fiziksel iyilik halinini artirarak
yasam kalitesini de olumlu etkileyebilmektedir (141). Romatolojik kronik agrili
hastalarda algilanan stres diizeyinin azaltilmasi ve etkin basa ¢ikma tutumlarinin

gelistirilmesi hastalarin yasam kalitelerinin artirilmasinda etkili olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Romatizmal hastalig1 olan hasta grubunda algilanan stres diizeyini ve basa ¢ikma
yontemlerini karsilastirmayr amacgladigimiz bu ¢alismaya Haziran 2020 —Haziran
2021 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 polikliniginde takip edilen ASAS tan1 kriterlerine gore
tan1 almis 40 AS, ACR 2010 tani kriterlerine gore tan1 almis 40 RA ve CASPAR tani
kriterlerine gore tan1 almis 40 PSA hastasi dahil edildi.

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
tarafindan onay1 alindiktan sonra yapildi. (Etik Kurul Onay Tarihi: 11.06.2020 Karar
No: 372). Hastalar ¢alisma konusu ve amaci hakkinda bilgilendirildi ve géntillii olan

hastalar onam alindiktan sonra ¢alismaya alindu.

Goniillillerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. ACR 2010 kriterlerine gore romatoid artrit tanis1 almis bireyler
2. CASPAR kriterlerine gore psoriatik artrit tanist almig bireyler

3. ASAS kriterlerine gore ankilozan spondilit tanist almig bireyler

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Tirkce okuma yazmasi olmayanlar
2. Gegmiste veya mevcut tant konmus psikiyatrik hastaligi olanlar
3. Alkol veya ilag bagimlilig1 olanlar

4. Demansi olanlar
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Sosyodemografik form ve klinik bilgi formu

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin (yas, cinsiyet, yasadigi yer, meslek, egitim
durumu, medeni durum) sorgulandigi bir form hazirlandi. Boy ve viicut agirligi
degerleri kayit alindi. Viicut kitle indeks (VKI) degerleri, viicut agirliklari, boy
uzunluklarmin karesine boliinerek hesaplandi (kg/m?). Hastalarin tanisi, komorbid

hastaliklari, hastalik siiresinin sorgulandig: klinik bilgi formu dolduruldu.
Algilanan Stress Olgegi 14 (ASO-14)

1983 yilinda Cohen ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Algilanan Stres Olgegi
kisilerin son 1 ay icinde kendi yasantilarimi ne diizeyde stresli olarak
degerlendirdigini 6lgmeyi amaglar. 14 sorudan olusur. Her soru “Higcbir zaman (0)”
ile “Cok sik (4)” arasinda degisen cevaplar ile cevaplanir ve puanlari toplanir. O ile
56 arasinda puan alinmaktadir. Olgekteki yedi soru (4, 5, 6, 7, 9, 10, 13) ters
puanlanmaktadir. Her bir madde i¢in verilen cevabin puanlari toplanarak kisinin
algiladig1 stres dilizeyi bulunmakta ve yiliksek puan algilanan stres diizeyinin
yiiksekligini gostermektedir. Eskin ve arkadaglari tarafindan Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmustir (142).

Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi (COPE)

Glnliik hayat stresorleri ile basa ¢ikma davranislarini degerlendiren bu 6lgek 60 soru
ve 15 alt parametreden olusmaktadir. Her bir alt parametre sorgulanirken dort soru
ile degerlendirilmektedir. Her alt parametre farkli basa ¢ikma tutumunu
degerlendirmektedir. 15 alt parametre 5’erli gruplar halinde sorun odakli, duygusal
odakl1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma yontemleri olarak 3 gruba ayrilmistir. Sorun
odakl1 basa ¢ikma yontemleri; yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, geri
durma, diger mesguliyetleri ile bastirma ve plan yapmadir. Duygusal odakli basa
cikma yontemleri; pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, dini olarak basa ¢ikma,
sakaya vurma, duygusal sosyal destek kullanimi ve kabullenmedir. islevsel olmayan
basa ¢ikma yOntemleri; zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygular1 agiga
vurma, inkar etme, davranissal olarak bos verme ve madde kullanimidir. Sonug

olarak alt 6l¢eklerden alinacak puanlarin yiliksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi
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tarafindan daha ¢ok kullanildigini belirlemektedir. Sorun odakli basa ¢ikma, sorunu
ortadan kaldirmak i¢in kullanilan aktif basa ¢ikma tutumlarini; duygusal odakli baga
¢ikma, sorunun olusturdugu duygusal etkilerle basa ¢ikma tutumlarini igerir. Islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumlari, stresli durumlarla bas edememenin gostergesidir ve
psikiyatrik bozukluklarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasini Agargiin ve arkadaslar1 yapmistir (143).

Saghik Degerlendirme Anketi (HAQ)

Saglik degerlendirme anketi (HAQ) hastalarin  fonksiyonel kapasitesini
degerlendirmek icin kullanilan ve gilinlik yagam aktivitelerini i¢eren 20 sorunun yer
aldig1 bir ankettir. Bu form 8 alt kategoriden olusmaktadir. Hastanin son bir hafta
icindeki gilinliikk yasam becerileri degerlendirilir. Bunlar giyinme, ayaga kalkma,
uzanma, yemek yeme, yiiriime, kisisel hijyeni saglama, kavrama ve ev disi
aktivitelerdir. Hastalara aktiviteler esnasindaki zorlanma dereceleri sorulur ve hig
zorluk ¢ekmeden yapabiliyorsa=0, biraz zorlaniyorsa=1, ¢ok zorlaniyorsa=2, hig
yapamiyorsa=3 olarak puanlanir. HAQ puanit 0-3 arasinda bir deger olarak

hesaplanir ve yiiksek puan kisinin fonksiyonlarindaki azalmay1 gosterir (144).
Kisa Form 36 (SF-36)

1992 yilinda Rand Coorpation tarafindan gelistirilen SF-36 yasam kalitesi Olgegi
hastalarin yasam kalitesi iizerine 8 alt boyutun 6l¢limiinii saglamakta ve 36 soru ile
sorgulamaktadir (145). Yasam Kkalitesinin 8 farkli alt boyutu olan fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol, agri, genel saglik, vitalite (canlilik), sosyal
fonksiyonellik, emosyonel rol, mental saglik sorgulanmaktadir. Alt 6lgekler 0 ile 100
puan arasinda degerlendirilir. Diisiik puanlar yasam kalitesindeki bozulmayi
gostermektedir. Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik Kogyigit ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (146).
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Hastahk aktivitesinin belirlenmesi: Hastalik Aktivite Skoru 28 (DAS 28) ve
Bath Ankilozan Spondilit Hastahk Aktivite Indeksi (BASDAI)

RA ve PsA hastalarinda hastalik aktivitesinin gosterilmesinde Hastalik Aktivite
Skoru 28 (DAS 28) kullanildi. Bu skorlama hastanin hassas eklem sayis1 (HES28),
sis eklem sayis1 (SES28), ESH ve hastanin genel degerlendirmesini (GH) igerir.

Bu hesaplamay1 yapan 6zel hesaplayicilar mevcuttur. DAS 28 aktivitesinin 5.1°den
fazla olmasi yiiksek hastalik aktivitesini, 3.2-5.1 arasinda oldugunda orta hastalik

aktivitesini, 2.6-3.2 arasinda diisiik hastalik aktivitesinin oldugunu gosterir (147).

AS hastalarinda hastalik aktivitesi belirlenmesi i¢cin Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) kullamildi. 6 sorudan olusmaktadir. Hastanimn
gecen hafta olan halsizlik/yorgunluk, omurga agrisi, periferik eklemlerde agri/sislik,
viicutta dokunma ve bask1 sonrasi hissedilen rahatsizlik hissi, sabah tutuklugu siddeti
ve siiresi; 0-10 puan arasinda rakamsal degerler igeren skala tizerinde degerlendirilir.
Sabah tutuklugu siddeti ve siiresi i¢in belirlenen degerlerin ortalamasi ile diger
degerler toplanarak ortalamasi alinir. BASDAI sonucunun 4 ve iizerinde olmasi
yiiksek hastalik aktivitesi lehine degerlendirilir. Ulkemizde Akkog¢ ve arkadaslari

tarafindan yapilmig gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi mevcuttur (148).
Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis ve Tiirk toplumu i¢in uyarlama, gecerlilik
ve giivenilirlik ¢alismalar1 Hisli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (149, 150).
Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini 6lgmek i¢in
kullanilir. Depresyonda goriillen bedensel, biligsel, duygusal belirtileri 6lgen 21
soruluk Olcektir. Her madde 0-3 arasinda puan alir ve toplam puan bunlarin

toplanmasi ile elde edilir.
0-9 puan: Depresyon yok 10-16 puan: Hafif depresyon

17-29 puan: Orta derecede depresyon 30-63 puan: Siddetli depresyon
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Beck Anksiyete (")lg:egi (BAO)

Bireylerin anksiyete durumunu degerlendirmek icin kullanilan Beck Anksiyete
Olgegi anksiyete semptomlarini sorgulayan 21 maddeden olusan, her maddede 0-3
arast puan olan bir 6lgektir. Maksimum puan 63'tlir ve puan yiikseldik¢e anksiyete
siddeti artmaktadir. Ulkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢alismasini Ulusoy ve
arkadaslar1 yapmistir (151).

0-7 puan: Anksiyete yok
8-15 puan: Hafif derecede anksiyete
16-25 puan: Orta derecede anksiyete

26 ve lizeri puan: Yiksek derece anksiyete
ACR-2010 Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri

Calismaya alinan hastalarda eslik eden FMS varligi da ACR-2010 fibromiyalji tani
kriterlerine gére degerlendirildi (118) (Tablo 5).
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Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya alinacak hasta sayisini belirlemek i¢in gii¢ analizi medicres e-picos online
power analiz programi kullanilarak hesaplanmistir. Benzer g¢alismalarin literatiir
degerlendirilmesi sonucu alfa % 5 power= % 90 olacak sekilde gruplara dahil

edilecek minimum 6rneklem boyutu “’37”’ olarak belirlenmistir (152).

Elde edilen veriler SPSS (Version 15 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak analiz edildi. Numerik degiskenlerin dagilim o6zellikleri
Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirildi. Normal dagilim gosterenler ortalama
+ standart sapma olarak gosterilirken, normal dagilim gostermeyenler ortanca
(25.persentil-75.persentil) olarak gosterildi. Kategorik veriler ise frekans (ylizde) ve
sayt olarak gosterildi. Normal dagilim gdsteren numerik degiskenlerin grup
karsilastirmalar1 i¢in Independent-Samples T testi ve One-way ANOVA testi
kullanilirken, normal dagilim gostermeyenlerde Mann-Whitney U ve Kruskall-
Wallis testi kullanildi. iki ve {izeri grupta anlamli fark saptanan degiskenlerde
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ise Ki-kare
ve Fisher’s exact testi kullanildi. Numerik verilerin gruplar arasindaki korelasyonel
iliskisi Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Elde edilen korelasyon
katsayisinin degerine gore iliskinin giicli korelasyon katsayis1 <0.33 ise “zayif”, 0.33-
0.66 arasinda ise “orta” >0.66 ise gii¢lii” olarak kabul edildi. P degeri <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4-BULGULAR

Calismaya 10 (% 25) erkek, 30 (%75) kadin 40 RA hastasi, 21'i (% 52.5) erkek 19
(% 47.5) kadin 40 AS hastast ve 11 (% 27.5) erkek 29'u (% 72.5) kadin 40 PsA
hastas1 dahil edilmistir. Calismaya alinan hasta gruplar1 arasinda cinsiyet agisindan
anlaml farklilik saptandi (p=0.017). AS hastalarinda erkek cinsiyet orani, PsA ve
RA grubundan daha yiiksekti (sirastyla p=0.022 ve p=0.012). RA hastalarinin yas
ortalamasi1 53.4 = 12.1 yil iken AS hastalarinin 40.8 + 11.9, PsA hastalarinin 45.7 +
12.3 wyildi. Gruplar arasinda yas acisindan farklillk saptandi (p<0.001). RA
hastalarinin yas ortalamasi AS ve PsA hastalarinin yas ortalamasindan anlamli olarak
yiiksekti (sirastyla p<0.001 ve p=0.006). PsA hastalarinda VKI anlamlilik sinirinda
sayisal olarak RA ve AS hastalarindan yiiksekti. Hipertansiyon oran1 RA ve PsA
hastalarinda, AS hastalarindan istatistiksel olarak anlaml yiiksekti. RA, AS ve PsA

hastalariin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 6'da belirtilmistir.

Tablo 6: RA, AS ve PsA hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri

n (%) RA (n: 40) AS (n: 40) PsA (n: 40) p
Yas 53.4+121 40.8+11.9 457+12.3 <0.0012P
Cinsiyet
Erkek 10 (% 25) 21 (% 52.5) 11 (% 27.5) 0.0172¢
Medeni durum
Evli 32 (% 80) 33 (% 82,5) 32 (% 80) 0,948
Bekar 8 (% 20) 7 (% 17,5) 8 (% 20)
VKI (kg/m?) 27.3(24.7-31.0) 26.9 (24.3- 29.1 (25.3-33.5) 0.056

28.9)

Yasadig1 yer
Kirsal 9 (% 22.5) 12 (% 30) 9 (% 22.5) 0,670
Kent 31 (% 77.5) 28 (% 70) 31 (% 77.5)
Egitim durumu
[Ikogretim 24 (% 60) 18 (% 45) 23 (% 57.5) 0,343
Orta 6gretim 12 (% 30) 11 (% 27.5) 10 (% 25)
Universite 4 (% 10) 11 (% 27.5) 7 (% 17.5)
Ek hastahik
Hipertansiyon 15 (% 37.5) 4 (% 10) 13 (% 32.5) 0.0122¢
DM 5 (% 12.5) 3(%7.5) 5 (% 12.5) 0.708
KAH 2 (%5.0) 0 4 (% 10) 0.122
Tiroid bozuklugu 2 (%5.0) 3(%7.5) 6 (% 15) 0.272

n: Olgu sayis1; %: Siitun yiizdesi, VKI: Viicut kitle indeksi, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi,

p<0.05 anlamlidir. a: RA ve AS gruplari arasinda anlamli fark vardir, b: RA ve PsA kontrol gruplar arasinda

anlamli fark vardir, c: AS ve PsA kontrol gruplari arasinda anlamli fark vardir.
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Hasta gruplari hastalik siiresi acisindan degerlendirildiginde RA hastalarinin hastalik
stiresi ortanca degeri 108 (48-180) ay iken, AS hastalarmin 72 (36-129) ay, PsA
hastalarinda 84 (37-144) aydi. Hastalik siiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p=0.401).

Hastalik aktivitesi a¢isindan RA hastalarinin ortalama DAS28 skoru 3.84 + 1.42 idi.
RA hastalarinin 9’u (% 22.5) remisyonda iken 6 (% 15) hastada hafif, 17 (% 42.5)
hastada orta, 8 (% 20) hastada yiiksek hastalik aktivitesi mevcuttu. AS hastalarinin
ortalama BASDAI skoru 4.52 + 2.42 idi. AS hastalarin 17’si (% 42.5) remisyonda
iken 23’linde (% 57.5) aktif hastalik mevcuttu. PsA hastalarinin ortalama DAS28
skoru 3.50 + 1.18 idi. PsA hastalarmin 11’1 (% 27.5) remisyonda iken 3 (% 7.5)
hastada hafif, 24 (% 60) hastada orta, 2 (% 5) hastada yiiksek hastalik aktivitesi
mevcuttu. Gruplar arasinda hastalik aktiviteleri agisindan fark yoktu (p=0,131).

RA hastalarinin HAQ skoru ortanca degeri 0.275 (0.50-0.89) iken AS hastalarinin
0.1 (0-0.475), PsA hastalarinin 0.4 (0-0.8) 'idi. HAQ skoru agisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0.118).

Hasta gruplar1 anksiyete ve depresyon diizeyleri agisindan karsilastirildiginda; RA
hastalarinin BDO ortanca degeri 8 (2-17) iken BAO ortanca degeri 6 (2-15.5)
saptand1. AS hastalarinin BDO ortanca degeri 8 (4-16.25) iken BAO ortanca degeri 7
(2-11.75) idi. PsA hastalarmin ise BDO ortanca degeri 11.5 (4-17.75) iken BAO
ortanca degeri 8 (3-14.75) idi. Ayrica RA, AS ve PsA hastalar1 anksiyete ve
depresyon varligi agisindan degerlendirildiginde ise gruplar arasinda fark yoktu.
Gruplar algilanan stres diizeyi ve eslik eden FMS agisindan benzerdi (Tablo 7). AS
hastalarinda FMS oram1 kadin hastalarda, erkek hastalardan istatistiksel olarak
anlaml yiiksekti (p<0.001). RA ve PsA grubunda cinsiyet ile FMS arasinda iliski

saptanmadi.
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Tablo 7: RA, AS ve PsA hastalarinin anksiyete, depresyon, fibromiyalji varlig1 ve

algilanan stres diizeylerinin degerlendirilmesi

RA (n:40) AS (n: 40) PsA (n: 40) p
DEPRESYON
Var n (%) 19 (% 48.5) 15 (% 37.5) 24 (% 60) 0.131
ANKSIYETE
Var n (%) 16 (% 40) 19 (% 47.5) 21 (% 52.5) 0.529
FMS
Var n (%) 17 (% 42) 15 (% 37) 18 (% 45) 0.787
Algilanan Stres
Diizeyi 24.5+6.7 233+92 243+99 0.812

n: Olgu sayist; %: Siitun yilizdesi p<0.05 anlamlidir

Gruplarin yasam kalitesi SF-36 0Olgegi ile degerlendirildiginde, RA, AS, PsA

hastalar1 arasinda SF-36 alt boyutlar1 i¢inde fiziksel fonksiyon skoru haricinde

anlamli farklilik yoktu. AS hastalarmin fiziksel fonksiyon skoru RA ve PsA

hastalarindan anlamli olarak daha ytiksekti (sirastyla p=0.014 ve p=0.019). Gruplarin

SF-36 6lgegi alt boyutlarinin skorlar1 Tablo 8' de belirtilmistir.

Tablo 8: RA, AS ve PsA hastalarinin SF-36 alt boyut skorlari

RA AS PsA p
Fiziksel Fonksiyon 67.5 (32.5- 87.5 (65-95) 60 (36.25-88.75) 0.0212¢
88.75)
Fiziksel Rol Giicliigii 37.5 (0-100) 50 (0-100) 0 (0-100) 0.348
Agri 55 (22.5-67.5) 62.5 (39.375-70) | 46.25 (33.125-75.625) | 0.241
Genel Saghk Algisi 51 (26.25-65) 45 (30-65.25) 46 (30-70.75) 0.920
Enerji Canhlik Vitalite
53 +16.0 54.4 + 225 53.1+24.1 0.950
Sosyal Islevsellik 62.5 (50-75) 75 (50-84.375) 62.5 (37.5-84.375) 0.470
Emosyonel Rol

Giicliigii 49.75 (0-100) 100 (0-100) 16.65 (0-100) 0.092
Ruhsal Saghk 60 (52-75) 66 (52-80) 62 (44-80) 0.802

p<0.05 anlamlidir. a: RA ve AS gruplari arasinda anlamli fark vardir, b: RA ve PsA kontrol gruplari arasinda
anlamli fark vardir, c: AS ve PsA kontrol gruplari arasinda anlamli fark vardir.

Hastalarin basa ¢ikma tutumlari COPE ile degerlendirildi. COPE alt boyutlar1 hasta

gruplar1 arasinda degerlendirildiginde duygusal sosyal destek kullanimi disinda

gruplar arasinda fark yoktu (Tablo 9). Duygusal sosyal destek kullanimi skoru AS
grubunda RA grubundan daha yiiksekti (p=0.010).
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Tablo 9: RA, AS ve PsA hastalart COPE degerlendirilmesi

COPE Alt Olcekleri RA AS PsA p
Sorun odakh 58 (54.25-63) 59 (53.25-66) 60 (55.25-65.75) | 0.443
E Yararli sosyal destek
é kullanimi1 13 (10.25-15) 13 (11-15.75) 13 (11-16) 0.724
[
R Aktif baga ¢ikma 12.5 (11-15) 13 (12-14.75) 14 (11.25-15) 0.269
E Geri durma 10 (9-12) 10 (9-12) 11 (9-12) 0.505
2 Diger mesguliyetleri 10 (9-12) 11 (9-12) 10.5(9-12) 0.961
o bastirma
(=4
@ Plan yapma 12 (11-13.75) 12 (12-14) 13 (11-15) 0.557
Duygusal odakh 62.5 (56.25-68) 64.5 (56.5-69) 63 (57.25-71.75) | 0.752
g Pozitif yeniden 13 (12-15) 14 (12.25-16) 14 (13-15.75) 0.122
=2 yorumlama gelisme
O
<
= Dini olarak basa 16 (15-16) 16 (15-16) 16 (15-16) 0.550
e ¢tkma
z
8 Sakaya vurma 9.5 (6.25-13.5) 9 (4.25-12.75) 8 (5.25-13.75) 0.715
s
E Duygusal sosyal 12 (10-13) 14 (11-15.75) 13 (10-14.75) 0.036°
on
= destek kullanimi
a Kabullenme 12 (11-13.75) 12 (11-14) 13 (11-14) 0.441
Islevsel olmayan 41 (36-51.25) 43 (37.25-50.75) 40.5 (35-49.25) | 0.603
g Zihinsel bogverme 11 (9-12) 11 (9-12) 11 (9-13) 0.559
S Sorunla odaklanma ve 12 (8.75-14) 13 (9.5-15) 12 (9-15) 0.617
3 duygular1 ag18a
a vurma
=
[
g |-
E Inkar 7 (4-11) 6 (4-10) 7 (4-10.75) 0.959
=
3 Davranigsal olarak 7.5(5-9) 7 (4-9) 6 (4.25-7) 0.177
2 bos verme
= [ Madde kullanim 4 (4-4) 4(4-8) 4 (4-4.75) 0.160

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi, a: RA ve AS gruplar arasinda anlamli fark vardir, b: RA ve

PsA kontrol gruplari arasinda anlamli fark vardir, c: AS ve PsA kontrol gruplari arasinda anlamli fark vardir.
p<0.05 anlamlidir.

Gruplarin kendi i¢inde COPE 6l¢eginin ana alt gruplari olan sosyal odakli, duygusal

odakli ve islevsel olmayan basa ¢ikma puanlar karsilastirildiginda {i¢ grupta da

duygusal odakli basa ¢ikma skoru digerlerinden daha yiiksekti (Tablo 10).
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Tablo 10: RA, AS ve PsA hasta gruplarinda COPE ana alt gruplarin karsilagtirilmasi

COPE
Sorun odakh Duygusal Islevsel
basa ¢ikma odakh basa olmayan basa P
¢ikma ¢ikma
RA 58.0 (54.25-63) | 62.5(56.25-68) | 41.0 (36-51.25) | <0,0012P
,C
AS 59.0 (53.25-66) 64.5 (56.5-69) 43.0 (37.25- <0,0012P
50.75) ©
PsA 60.0 (55.25- 63.0 (57.25- 40.5 (35-49.25) | <0,0012P
65.75) 71.75) ©

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi, a: Sorun odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma arasinda
anlamli fark vardir, b: Sorun odakli ve iglevsel olmayan basa ¢ikma arasinda anlamli fark vardir, c: Duygusal
odakl1 ve iglevsel olmayan basa ¢ikma arasinda anlaml fark vardir. p<0.05 anlamlidir

Algilanan stres diizeyi agisindan karsilastirildiginda, RA ve PsA gruplarinda erkek ve

kadin cinsiyet arasinda ASO skorlar1 benzer iken AS grubunda kadin hastalarda

anlamli olarak ASO diizeyleri daha yiiksekti (Sekil 1).

Algilan stres diizeyi ort.

30

p:0.006

Cinsiyet

M Kadin
I Erkek

Sekil 1: RA, AS ve PsA hastalarinda cinsiyet ile algilanan stres diizeyi arasindaki iliski
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Sosyo-demografik  ozellikler ile algilanan stres diizeyi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, RA grubunda egitim diizeyi ile algilanan stres arasinda zayif
diizeyde, PSA grubunda ise yas ile algilanan stres arasinda orta diizeyde negatif
korelasyon mevcuttu. HAQ skoru ile algilanan stres diizeyi arasinda ise AS ve RA
gruplar1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon mevcuttu. Beck anksiyete ve Beck
depresyon skorlari ile algilanan stres diizeyi arasinda ise ii¢ grupta da orta diizeyde
pozitif korelasyon saptandi (Tablo 11).

Tablo 11: RA, AS ve PsA hasta gruplarinda sosyo-demografik 6zelliklerin, fonksiyonel kapasitenin,

hastalik aktivitesinin, depresyon ve anksiyete skorlarmin algilanan stress diizeyi ile korelasyonu

Algilanan Stres Diizeyi
RA AS PsA

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

p 0,127 0,375 0,009

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

p 0,545 0,536 0,860

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

p 0,036 0,885 0,760

r -0,130 0,073 -0,129
Hastalik siiresi

p 0,425 0,653 0,427

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

p 0,005 0,026 0,306

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

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

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

p <0,001 0,001 0,001

VKI: Viicut Kitle indeksi, HAQ: Saghk Degerlendirme Anketi, BDO: Beck depresyon dlgegi, BAO: Beck
anksiyete 6lgegi, r: Spearman korelasyon katsayist * p<0.05 anlamlidur.
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Hasta gruplarina eslik eden depresyon, anksiyete ve FMS varliginda algilanan stres

diizeyleri li¢ grupta da istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek saptandi (Tablo 12).

Tablo 12: RA, AS ve PsA hastalarinda depresyon, anksiyete ve FMS varliginin

algilanan stress diizeyi ile iligkisi

Algilanan stres diizeyi

ORTALAMA=SD p

Depresyon var 28.0+4.38 0.001
Depresyon yok 21.3+6.6

< Anksiyete var 275+5.1 0.017
o Anksiyete yok 225+6.9

FMS var 275+4.8 0.009
FMS yok 223+7.1

Depresyon var 29.8+7.8 <0.001
Depresyon yok 194 +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

Depresyon var 28.9+9.8 <0.001
Depresyon yok 174+4.9

< Anksiyete var 27.8+11.3 0.015
o 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 anlamlidir.

Remisyonda olan RA hastalarinin ASO diizeyi 22.9 + 6.1 iken aktif hastaligi olan

RA hastalarinin 24.9 + 6.9°idi ve istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu

(p=0.425). PsA hastalarindan remisyonda olan hastalarin ASO diizeyi 21.2 = 7.4 iken

aktif hastalig1 olanlarda 25.4 = 10.6’yd1 ve istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu

(p=0.229). AS hastalarinda ise remisyonda olan hastalarin algilanan stres diizeyi 19.4
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+ 9.2 iken aktif hastaligi olanlar 26.2 + 8.2 ‘idi ve bu fark istatistiksel agidan anlaml
saptandi (p=0.019).

Algilanan stres diizeyi ile SF-36 Olgeginin Enerji-vitalite ve ruhsal saglik alt
boyutlar1 arasinda i grupta da siddetli negatif korelasyon saptandi. Agri alt
boyutunda ise AS grubunda algilanan stres diizeyi ile arasinda negatif korelasyon
izlenirken RA ve PsA hastalarinda iliski saptanmadi. AS hastalarinin SF-36 6l¢eginin
tiim alt boyutlar1 ile algilanan stres arasinda negatif korelasyon mevcuttu. Algilanan
stres diizeyi ile SF-36 alt Olgekleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi korelasyon

analizi sonuglar1 Tablo 13’de belirtilmistir.

Tablo 13: RA, AS ve PsA hastalarinda SF-36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlari ile algilanan stress

diizeyi arasindaki korelasyon sonuglari

Algilanan Stres Diizeyi
SF-36 RA AS PsA
r -0,368* -0,386* -0,230
Fiziksel Fonksiyon | p 0,020 0,014 0,153
r -0,313* -0,353* -0,349*
Fiziksel Rol p 0,049 0,026 0,027
Giicligii
r -0,262 -0,359* -0,311
Agr p 0,103 0,023 0,050
r -0,455* -0,546* -0,364*
Genel Saghk Algis1 | p 0,003 <0,001 0,021
r -0,646* -0,724* -0,670*
Enerji- Vitalite p <0,001 <0,001 <0,001
r -0,531* -0,584* -0,487*
Sosyal islevselik p <0,001 <0,001 0,001
r -0,367* -0,441* -0,270
Emosyonel Rol p 0,020 0,004 0,092
Giigliigii
R -0,720* -0,725* -0,730*
Ruhsal Saghk p <0,001 <0,001 <0,001

SF-36: Yasam Kalitesi Kisa Form 36 r: Spearman korelasyon katsayisi

* p<0.05 anlamlidir.

RA, AS ve PsA gruplarinda COPE 6l¢eginin ana alt boyutlarinda erkek ve kadin
cinsiyet arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmadi (Tablo 14). Algilanan
stres skoru ise AS grubunda kadin hastalarda erkek hastalara gore anlamli olarak

yiiksekti (p=0.006).
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Tablo 14: RA, AS ve PSA gruplarinda cinsiyetin COPE 6l¢eginin ana alt boyutlart ile iligkisi

Sorun Odakh p Duygusal p Islevsel p
Odakh Olmayan

Erkek 62.5 (56.75- 0.058 62 (55-69.25) 0.866 40.5 (34- 0.548
< 64.25) 49.75)
[ad

Kadin 56.5 (51.5-61.5) 62.5 (56.5-68.0) 41.5 (36-52)
” Erkek 62 (54.5-69) 0.124 64 (56-69.5) 0.979 43 (38-47.5) | 0.810
<

Kadin 57 (51-62) 65 (56-68) 43 (35-52)
< Erkek 57 (51-68) 0.255 59 (48-74) 0.268 39 (35-42) 0.302
% | Kadn | 61 (57.5-655) 67 (58.5-71.5) 41 (35-50)

RA, AS ve PsA hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalik siiresi ile COPE

Olcegi ana alt boyutlan karsilastirildiginda; RA hastalarinda egitim diizeyi ile sorun

odakli yaklasim skoru arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r=0.417

p=0.007). PsA hastalarinda yas ile sorun odakli ve duygusal odakli yaklasim skoru

arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi (sirasiyla r=0.350 ve r=0.454;
p=0.027 ve p=0.003) (Tablo 15).

Tablo 15: RA, AS ve PsA hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalik siireleri ile COPE

Olcegi ana alt boyutlarinin korelasyonu

Yas VKI Egitim diizeyi | Hastalik siiresi
Sorun r -0.199 0.161 0.417* -0.141
Odakl p 0.219 0.322 0.007 0.387
< Duygusal r 0.187 0.237 0.269 0.047
o Odakli p 0.248 0.140 0.093 0.774
Islevsel r 0.090 -0.078 -0.241 -0.047
Olmayan | p 0.580 0.634 0.134 0.775
Sorun r 0.310 -0.158 0.178 0.265
Odakh p 0.051 0.330 0.273 0.099
0 Duygusal r 0.197 -0.133 -0.145 0.100
< Odakh p 0.224 0.413 0.371 0.539
Islevsel r -0.034 -0.251 -0.138 -0.128
Olmayan | p 0.837 0.119 0.397 0.431
Sorun r 0.350* 0.058 -0.017 0.166
Odakh p 0.027 0.722 0.917 0.305
< Duygusal r 0.454* 0.071 -0.106 0.183
g Odakh D 0.003 0.662 0.517 0.257
Islevsel r 0.078 -0.017 -0.123 -0.069
Olmayan | p 0.634 0.917 0.448 0.672

VKI: Viicut kitle indeksi r: Spearman korelasyon katsayist

* p<0.05 anlamlidir.
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Her ii¢ grupta da eslik eden anksiyete, depresyon ve fibromiyalji varligina gore

COPE o6lgeginin ana alt boyutlarinin elde edilen puanlari Tablo 16°da belirtildi.

Depresyonu olan RA hastalarinin sorun odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma

puanlar1 depresyonu olmayanlardan anlamli olarak daha diisiiktii (sirasiyla p<0.009

ve p<0.041). Anksiyetesi olan AS hastalarinin sorun odakli basa ¢ikma puanlari

anksiyetesi olmayanlardan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.016). Eslik eden FMS

olan PsA hastalarmin islevsel olamayan basa ¢ikma puanlar1 eslik eden FMS

olmayanlarda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001).

Tablo 16: RA, AS ve PsA hastalarinda eslik eden depresyon, anksiyete ve fibromiyalji sendromu ile

COPE 6l¢eginin ana alt boyutlarinin iliskisi

COPE
Sorun Odakl Basa Cikma Duygusal Odakh Islevsel Olmayan
Basa Cikma Basa Cikma
Med (25th-75th) p Med (25th-75th) p Med (25th-75th) P
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
é DEPRESYON- 61 (56.5-66) 65 (59.5-75) 41 (36-52.5)
ANKSIYETE+ 55.5 (48.5-59.75) 0.113 60 (55.25-67) 0.174 43 (35.25-52) 0.613
ANKSIYETE- 59.5 (55.25-64.75) 64 (57-73.5) 40 (36-49)
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
2 DEPRESYON- 62 (53.5-70.5) 65 (60-71.5) 41 (37.5-50.5)
ANKSIYETE+ 54 (51-62) 0.016* 63 (52-68) 0.083 43 (38-51) 0.573
ANKSIYETE- 62 (57-70.5) 66 (60.5-70.5) 41 (37-47.5)
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)
3:) 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)
ANKSIYETE+ 60 (55.5-64) 0.728 62 (57.5-68) 0.270 43 (36-50.5) 0.099
ANKSIYETE- 60 (55-68) 69 (50-73) 39 (34-43)

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi, p<0.05 anlamlidir
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HAQ ve COPE arasinda korelasyonlara bakildiginda, RA ve AS hastalarinda sorun
odakli basa ¢ikma ile HAQ arasinda negatif korelasyon izlendi (sirasiyla p= 0.013,
p=0.008). PsA hastalarinda ise sorun odakli basa ¢ikma ile HAQ arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi (p=0.041).Duygusal odakli basa ¢ikma alt 6l¢eginde ise
sadece AS grubunda HAQ ile negatif korelasyon vardi (p=0.001)

Ug grup arasinda ASO ile kullanilan basa ¢ikma ydntemleri arasinda korelasyona
baktigimizda RA grubunda sorun odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma ile ASO
arasinda anlamli negatif korelasyon goézlendi (sirasiyla p=0,027, p<0,001). AS
grubunda da sorun odakli ve duygusal odakl1 basa ¢ikma ile ASO arasinda anlamli
negatif korelasyon gdzlendi (sirastyla p=0,012, p=0,002). PsA grubunda ise ASO ve

COPE alt 6l¢ekleri arasinda korelasyon izlenmedi.

RA hastalarinda COPE o6l¢eginin alt boyutlarindan yararli sosyal destek kullanimu,
aktif basa ¢ikma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, sakaya vurma ve
kabullenme basa ¢ikma tutumlart ile algilanan stres diizeyi arasinda orta diizeyde
negatif korelasyon izlenirken davranigsal olarak bosverme basa cikma tutumu
arasinda ise zayif diizeyde pozitif korelasyon saptandi ( sirastyla p=0,011, p=0,035,
p=0,011, p<0,001, p=0,001, p=0,003 ve p=0,037). PsA hastalarinda COPE 6l¢eginin
alt boyutlarindan sakaya vurma basa ¢ikma tutumu ile algilanan stres diizeyi arasinda
orta diizeyde negatif korelasyon saptanirken diger basa ¢ikma tutumlar ile algilanan
stres diizeyi arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,020).
AS hastalarinda ise COPE 6l¢eginin alt boyutlarindan yarali sosyal destek kullanimu,
aktif basa ¢ikma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, duygusal sosyal destek
kullanimi1 ve kabullenme basa ¢ikma tutumlar ile algilanan stres diizeyi arasinda orta
diizeyde negatif korelasyon izlenirken sakaya vurma basa ¢ikma tutumu arasinda ise
zayif diizeyde negatif korelasyon mevcuttu (sirasiyla 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 hastalarinda algilanan stres diizeyi ve COPE odl¢eginin alt gruplarimin

korelasyonu

COPE Algilanan Stres Diizeyi
RA AS PsA
Sorun Odakli Basa | r -0,350* -0,395* -0,071
Cikma p 0,027 0,012 0,664
Yararli sosyal destek r -0,400* -0,358* 0,071
kullanim p 0,011 0,023 0,664
Aktif basa ¢ikma 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
Diger mesguliyetlerile | r -0,009 -0,123 -0,053
bastirma p 0,958 0,451 0,744
Plan yapma r -0,399* -0,559* -0,112
p 0,011 <0,001 0,493
Duygusal Odakh r -0,534* -0,470* -0,208
Basa Cikma p <0,001 0,002 0,199
Pozitif yeniden r -0,549* -0,439* -0,255
yorumlama p <0,001 0,005 0,112
Dini olarak basa ¢ikma | r 0,021 -0,105 0,121
p 0,900 0,520 0,455
Sakaya vurma r -0,497* -0,318* -0,365*
p 0,001 0,045 0,020
Duygusal sosyal r -0,175 -0,355* 0,163
destek kullanimi p 0,281 0,024 0,314
Kabullenme r -0,464* -0,341* -0,135
p 0,003 0,031 0,408
Islevsel Olmayan r -0,006 0,00 0,287
Basa Cikma p 0,970 0,999 0,073
Zihinsel bogverme r -0,135 -0,121 0,200
p 0,408 0,456 0,216
Sorunla odaklanmave | r -0,225 -0,027 0,435
duygulari a¢iga vurma | p 0,163 0,868 0,005
Inkar r 0,023 0,044 -0,118
p 0,889 0,787 0,467
Davranigsal olarak bos | r 0,331* 0,202 0,253
verme p 0,037 0,210 0,115
Madde kullanimi r 0,017 -0,177 0,281
p 0,917 0,274 0,079

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi, r: Spearman korelasyon katsayisi

* p<0.05 anlamlidir.
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5-TARTISMA

Romatoid artrit, AS ve PsA toplumda sik goriilen; ilerleyici eklem hasari, deformite,
fonksiyon kaybi1 ve sonugta yasam kalitesinde bozulmaya yol agan kronik
romatizmal hastaliklardir (1). Ug hastalikta da eslik eden inflamasyon, agri,
deformiteler, kronik siiregte gelisen fonksiyonel kisithlik ve psikososyal
fonksiyonlarda bozulma hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Kronik hastaliklarin seyrinde hastalarda duygu durum bozukluklari, stresi algilamada
ve stresle basa ¢ikmada bozulma oldugu diistiniilmektedir. Ayrica romatolojik
hastaliklara sekonder fibromiyalji sendromu siklig: yiiksektir. Eslik eden FMS varligi
hastalarin agr1 algisini, algiladiklar1 stres diizeyini ve basa c¢ikma tutumlarini

etkileyebilmektedir.

Biz bu calismamizda 6nceki ¢alismalardan farkli olarak toplumda en sik goriilen 3
kronik romatizmal hastalik gruplarinda hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, yasam
kalitesi diizeyleri, depresyon ve anksiyete varligi ile algilanan stres diizeyi iliskisini
ve strese karsi basa ¢ikma yontemlerini karsilastirdik ve eslik eden fibromiyaljinin

etkisini arastirdik.

Calismaya alinan hasta gruplarimin hastalik siireleri benzerdi. RA hastalarinin yas
ortalamast AS ve PsA hastalarinin yas ortalamasindan anlamli olarak yiiksekti.
Gercek yasam verilerini yansitmasit amaciyla gruplar yas agisindan birbirleri ile

eslestirilmedi ve gruplarin yas ortalamalari literatiir ile uyumluydu.

Michelsen ve ark. (153) yapmis olduklar1 ¢alismada PsA hastalarinin, RA ve ax-SpA
hastalarindan yliksek VKI’ ya sahip olduklarini gostermislerdir. Caligmamizda da
PsA hasta grubunda VKI istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber RA ve AS

hastalarindan sayisal olarak ytiksekti.

Romatizmal hastaliklarda hipertansiyon prevalansi ve kardiyovaskiiler risk artmig
olup, morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Geleneksel kardiyovaskiiler
risk faktorleri yaninda, immiin aracili mekanizmalar ve kronik inflamasyonun,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler riskini artiran faktorler oldugu belirtilmistir (154,

155). Caligmamizda hipertansiyon en fazla eslik eden komorbidite olmakla beraber
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RA ile PsA hastalarinda AS hastalarina oranla daha sik izlendi. Bu durumu RA ile
PsA hastalarinin AS hastalarindan ileri yasta olusu, VKI yiiksekligi, daha fazla
DMARD ve steroid kullaniyor olmalari ile agiklanabilir.

Eslik eden FMS hastalik yiikiinii artirmakla birlikte psikososyal etkileri ile yasam
kalitesini ve sosyal iliskileri bozmaktadir. FMS ile iligkili yorgunluk, agri, sabah
tutuklugu, hastalik aktivitesini daha yiiksek gosterip tedavinin yanlig yonetilmesine
sebep olabilir (8). Calismamizda RA ve PSA grubunda FMS oranlarinin yiiksek
olmas1 bu hasta gruplarinda ki diisiik remisyon oraninin nedeni olabilir. FMS pek ¢ok
hastaliga eslik etmekle beraber en sik romatizmal hastaliklarda goriilmektedir (156).
Duffield ve ark. (157) tarafindan kronik inflamatuvar artritlere eslik eden FMS
prevalansinin incelendigi derlemede; eslik eden FMS prevalanst PSA' da % 9.6 ile %
27.2, RA’ da % 4.9-52.4, AS' de % 4.11-25.2 olarak tespit edilmistir. Calismamizda
ise RA hastalarinin % 45’inde, AS hastalarinin % 37.5’inde ve PsA hastalarinin %
42.5’inde FMS eslik etmekteydi. RA ve PsA hastalarindaki FMS sikliginin AS
hastalarindan yiiksek olusu FMS’nin kadin cinsiyeti ile giiglii iliskisi ile a¢iklanabilir.
AS hastalarinda FMS oran1 kadin hastalarda erkek hastalardan anlamli olarak daha
yiiksekti. RA ve PsA grubunda cinsiyet ile FMS arasinda iligki saptanmadi. Ayrica
AS hastalarimizin FMS orani literatiire gore yiiksekti (157). AS hastalarinda FMS
oranin literatlire gore yiiksek olmasi, ¢alismaya alinan AS’li kadin hasta sayisinin

fazla olmasindan kaynakli olabilecegi diistiniildii.

Salaffi ve ark. (1) yaptiklart bir ¢alismada SF-36 6l¢egini kullanarak RA, AS ve PsA
hastalarinin yasam kalitelerini saglikli kontroller ile karsilastirmistir. Bu ¢alismada
RA, AS ve PsA hastalarinda SF-36 yasam kalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigli ve bedensel agri alt boyutu basta olmak iizere tiim alt
boyutlarinin olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Ayni ¢aligmada RA hastalar1 SF-
36'min fiziksel fonksiyon skoru acisindan en kotii skorlara sahip bulunurken, AS
hastalarinda, RA ve PsA hastalarindan daha iyi fiziksel fonksiyon skorlar1 tespit
edilmistir (1). Bizim ¢alismamizda da Onceki ¢alismalara benzer olarak AS
hastalarinin fiziksel fonksiyon skoru RA ve PsA hastalarindan daha iyi saptandi. AS’
de fiziksel fonksiyon skorlarinin daha iyi olmasi hasta popiilasyonunun daha geng

olusu ile iligkilendirilir iken, RA ve PsA hasta gruplarinda daha kotii olmasi ileri yas,
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eslik eden komorbidite oraninin fazlaligi, hastalik aktivitesi yiiksekligi, eslik eden
FMS ve hastalik seyrinde periferik eklemlerin daha sik etkilemesi ile agiklanabilir.
Yasam kalitesi 6lgeginin diger alt gruplarinda RA, AS ve PsA hastalar1 arasinda
anlamli bir fark yoktu. Calismamizda yasam kalitesi en ¢ok bozulan hasta grubu PsA
olarak tespit edildi.

RA, AS, PsA hastalarinda depresyon ve anksiyete prevalansi yiiksektir (158-160).
Zhao ve ark. (160) yaptiklari sistematik derlemede PsA hastalarinda depresyon
prevalans1 % 5-51 arasinda degisirken, anksiyete prevalansit % 4-61 arasinda cok
degisken olarak tespit edildi. Calismamizda RA, AS ve PsA hastalarinin anksiyete ve
depresyon oranlar1 arasinda fark yoktu. RA, AS ve PsA hastalarinda depresyon
oranlar sirastyla % 47.5, % 37.5 ve % 60 iken, anksiyete oranlar1 sirastyla % 40, %
475 ve % 52.5°di. Onceki c¢alismalarda depresyonun ve anksiyetenin PsA
hastalarinda RA hastalarina gore daha yaygin oldugu belirlenmistir (161, 162).
Calismamizda literatiirle uyumlu sekilde PsA hastalarinda anksiyete ve depresyon
orani daha yiiksekti. Eklem ve cilt tutulumunun bir arada oldugu PsA hastalarinda
cilt tutulumuna bagli olarak eklenen kozmetik problemlerin buna sebep oldugu

distiniilmektedir.

Stresin romatolojik hastaliklarla iligkisi bilinmekte ve algilanan stresle de
inflamatuvar artrit sikliginin arttigr gosterilmistir (163). Germain ve ark. (164) RA
hastalarinda saglikli kontrollere gore algilanan stresin daha yiiksek oldugunu ve
hastalarin semptomlarin baslamasindan Onceki yillarda major stres yasadiklarini
rapor etmislerdir. Calismamizda hasta gruplarinin algilanan stres diizeyleri benzerdi.
Bizim ¢alismamizda hastalik aktiviteleri ile algilanan stres arasinda RA ve PsA
hastalarinda iligski yokken, AS hastalarinda aktif hastaligi olanlarin remisyonda olan

AS hastalarina gore algilanan stres diizeyleri yliksekti.

RA ve PsA hastalarinda cinsiyet agisindan fark yoktu ancak AS hastalarinda kadin
cinsiyette algilanan stres yiiksekti. Hastalarda eslik eden depresyon, anksiyete ve
FMS varliginda algilanan stres diizeyleri artmaktaydi. AS hastalarinda eslik eden
FMS oranmin kadin hastalarda erkek hastalardan anlamli olarak daha yiiksek

saptanmasi algilanan stresin de yiiksek olusunun nedeni olabilir.
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Literatirde RA hastalarinda egitim diizeyi arttikca depresyon ve anksiyete
diizeylerinin azaldigi goriilmistiir (165). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da RA
hastalarinda egitim diizeyi arttik¢a algilanan stres diizeyleri azalmaktaydi. Onceki
caligmalarda belirtildigi gibi RA hastalarinda egitim diizeyi artisi ile depresyon ve

anksiyete oraninin diismesi hastalarda algilanan stresinin azalmasina neden olabilir.

Curtis ve ark. (166) RA hastalarinda saglik durumuna psikolojik stresin etkisini
arastirdiklar1 calismada algilanan stres diizeyi artisi depresyon ile iliskili olarak
gosterilmistir. Calismamizdaki ti¢ hasta grubunda da literatiirle uyumlu olarak

depresyon ve anksiyete diizeyleri arttik¢a algilanan stresleri artmaktaydi.

Romatolojik hastaligi olan bireylerde yasam kalitesi, hastaligin fonksiyonel etkileri
yaninda Kkisinin stres diizeyinden de etkilenebilir. Hsuan-man ve ark. (167).
yaptiklar1 ¢alismada romatolojik hastaligi olan (RA, SLE, sjogren) kadin hastalarda
saglikli kontrollerle karsilastirdiklarinda algilanan stres diizeylerini anlamli olarak
yiiksek, yasam kalitesini ise diisiik bulmuslardir. Tiim hastalarimizda algilanan stres
arttitkga yasam kalitesinin enerji-vitalite ve ruhsal saglik boyutunda belirgin azalma
olmaktaydi. AS hastalarinda algilanan stres arttikga yasam Kkalitesinin tiim alt
boyutlarinda kotiilesme izlenmekteydi. RA ve PsA hasta grubunda AS hastalarindan

farkl olarak agr alt boyutunda algilanan stres ile iliski saptanmadi.

Insan hayatinda &nemli bir stress unsuru olan kronik hastalikla yasamak zorunda
kalan hastalarin, kullandiklar1 basa ¢ikma tutumlar1 biyopsikososyal iyilik halinin
belirleyicisidir (168). lyimserlik, sosyal destek ve aktif davranissal basa ¢ikma daha
iyi psikolojik durum ile iliskili iken; stres ve karamsarlik daha kotii psikolojik
durumla iliskilidir (169). Matheson ve ark. (170) depresyon, anksiyete, disfori
hastalarinda basa ¢ikma sistemlerini inceledikleri ¢alismada depresif hasta grubunda
daha yiiksek oranda duygusal odakli basa ¢ikma tutumu ve daha az oranda sorun
odakli basa ¢ikma tutumu rapor etmislerdir. Ayn1 zamanda basa ¢ikma profilleri
zaman i¢inde (6 ay) genel olarak sabit kalirken, ruh halindeki iyilesme veya bozulma
durumunda buna karsilik gelen basa ¢ikma profillerindeki degisiklik gozlenmistir
(170).
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Literatiirde Sarisoy ve ark. (171) AS hastalarinda stresle basa ¢ikma tutumlari ve
beden imaji ile ilgili COPE 6l¢egi ile yaptiklar ¢alismada AS hastalart ile kontrol
grubu arasinda basa c¢ikma tutumlar1 arasinda fark saptamamislar. Bagka bir
calismada da AS hastalar1 saglikli kontroller ile karsilastirmis; AS hastalarinda
anksiyete ve depresyonun artmis oldugu ancak basa ¢ikma tutumlarinin yine
etkilemedigi gosterilmis (172). Sadece saglikli kontrollere gore duygusal odakli basa
¢ikma tutumlarindan sakaya vurmayir daha az kullandiklar1 gorilmistir (172).
Calismamizda oOnceki caligmalardan farkli olarak anksiyetesi olmayan AS
hastalarinin sorun odakli basa ¢ikma tutumlarini, anksiyetesi olan AS hastalarindan

daha fazla kullandiklarin1 gézledik.

Inanir ve ark. (173) FMS hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeylerini yiiksek
saptamiglar. FMS hastalarinin daha ¢ok islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarini
kullandigin1 gostermigler. Calismamizda FMS olan PsA hastalarinin islevsel
olamayan basa ¢ikma tutumu kullanimi FMS olmayan PsA hastalarindan yiiksekti.
Bu sonu¢ eslik eden FMS varligimin PsA hastalarinin basa ¢ikma tutumunu

etkileyebilegini gostermektedir.

Kronik agrili hastalarda problem ¢ézme, aktif basa ¢ikma, duygular1 kontrol etme
tutumlar1 agriy1, depresyonu azaltip islevselligi artirirken; kacinma ve pasif basa
¢ikma tutumlari ise depresyon ve agriyi artirarak islevsel bozulmaya yol agar (139).
RA, AS ve PsA hastalarinda agri tek problem olmamakla beraber temel stres
faktorlerinden biridir. Bu kisiler saglik sorunlar1 ve giinliik yasam stresorleri ile
karsilastiklarinda farkli sekillerde basa ¢ikma yontemleri kullanirlar. Englbrecht ve
ark. (141) RA'lh hastalarda “romatoid artritle basa ¢ikma oOlgegini” kullanarak
yaptiklari ¢aligmada problem odakli basa ¢ikma stratejilerinin kullanilmasinin daha
1yl bir basa ¢ikma etkinligi saglarken, zihinsel ve fiziksel iyilik halinini artirarak
yasam kalitesini de olumlu etkiledigini kaydetmislerdir. Bizim ¢alismamizda da RA
ve AS hastalarinda problem odakli basa ¢ikma tutumu kullananlarda daha iy1 fiziksel

fonksiyon saptandi.
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Ozarslan ve ark. (174) depresyon hastalar1 ile saghkli kisilerde basa ¢ikma
tutumlarini degerlendirdikleri bir ¢alismada COPE basa ¢ikma tutumlar: 6lg¢egi alt
maddelerinden kontrol grubunda pozitif yeniden yorumlama, yararli sosyal destek
kullanimi, aktif basa ¢ikma, sakaya vurma, geri durma, plan yapma daha ¢ok
kullanilirken; depresyon hastalarinda kabullenme, davranigsal olarak bos verme,
madde kullanimi en sik kullandiklar1 kaydedilmistir. Ayrica ana alt gruplar olarak
incelendiginde kontrol grubunda sorun odakli basa ¢ikma tutumunun, depresyon
grubunda ise islevsel olmayan basa ¢ikma tutumunun daha baskin kullanildig:
goriilmiistiir. Duygusal odakli basa ¢ikma tutumu puanlari yaklasik ayni diizeyde
olup sik kullanilmistir (174). Calismamizda depresyonu olan RA hastalarinda,
depresyonu olmayan RA hastalarina gore sorun odakli ve duygusal odakli basa
¢ikma tutumlarini Kullanma anlamli olarak azalmisti. Bu sonuglara bakarak
depresyonun varliginin m1 baga ¢ikma tutumlarimi etkiledigi, yoksa islevsel olmayan

basa ¢ikma tutumlarinin kullaniminin m1 depresyona yol actigini sdymek giictiir.

Janiszewska ve ark. (175) RA’ll kadin hastalarda stresli durumlarla basa ¢ikma
tutumlarii1 COPE ile degerlendirdikleri ¢alismada, yararli sosyal destek kullanimu,
soruna odaklanma ve duygular agiga vurma, duygusal sosyal destek kullanimi, aktif
basa ¢ikma ve pozitif yeniden yorumlamayi sik kullandiklarin1 ortaya koymustur.
Ayni ¢alismada sakaya vurma ve madde kullanimi en az kullanilan basa ¢ikma
tutumlari olarak kaydedilmistir. Ayrica hastalarin egitim diizeylerindeki artis ile aktif
basa ¢ikma, pozitif yeniden yorumlama, planlama ve diger mesguliyetler ile bastirma
tutumlarinin kullanimimnin arttign gézlenmistir (175). Bizim c¢alismamizda ii¢ hasta
grubunda da basa cikma yontemlerinin ana alt bagliklar1 cinsiyet acisindan
degerlendirildiginde fark bulunmadi. RA hastalarinin egitim diizeyi arttik¢a sorun

odakli basa ¢ikma tutumunu daha sik kullandiklarini tespit ettik.

Howells ve ark. (176) PsA’da hastalik siddeti, hastalik inanglari, basa ¢ikma
tutumlari ile depresyon, anksiyete ve hastalik aktivitesi iligkisini arastirmislar. Kisa
COPE olgegini uygulamislar ve sonu¢ olarak depresyonun yasam kalitesini
azalttigini; davranigsal olarak geri durma ve kendini su¢lamanin da stresi artirdigini
saptamislardir. Bu ¢alismadaki hastalarin davranigsal olarak geri durma, inkar ve

madde kullanimi tutumlarimi daha az kullandiklar1 kaydedilmistir (176). Bizim
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calismamizda ise PsA hastalarinda yas arttik¢a sorun ve duygusal odakli basa ¢ikma
tutumlarini kullanma artmaktaydi. Ayrica PsA hastalarinda sakaya vurma basa ¢ikma

tutumunu kullananlarin algilanan stresleri daha diistiktii.

Mclnnis ve ark. (177) kronik yorgunluk sendromu (KYS)/ FMS, otoimmun
hastaliklar1 (RA, multiple skleroz ve sistemik lupus eritematosus) olan kisilerle
saglikli kontrollerde basa ¢ikma profili anketini ve ASO-14’ii kullanarak algilanan
stres ve basa ¢ikma tutumlarini incelemisler. Basa ¢ikma tutumlar1 arasinda fark
saptanmamustir. Saglikli kontroller ve otoimmun hastaliklar1 olanlarda problem
odakli basa ¢ikmanin, diisiik stres ve depresyon ile iliskili oldugunu belitmislerdir
(177). Bizim caligmamizda ise RA hastalarinda yararli sosyal destek kullanimi, aktif
basa ¢ikma, plan yapma, pozitif yeniden yorumlama, sakaya vurma ve kabullenme
gibi basa ¢ikma tutumlarini kullananlarin algilanan stresleri daha disiiktii, ancak
davranigsal olarak bosverme basa ¢ikma tutumunu kullananlarin algilanan stresleri
yiiksekti. AS hastalarinda ise yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan
yapma, pozitif yeniden yorumlama, duygusal sosyal destek kullanimi, sakaya vurma
ve kabullenme gibi basa ¢ikma tutumlarini kullananlarin algilanan stresleri daha azdu.
PsA hastalarinda ise sadece sakaya vurma basa ¢ikma tutumu ile algilanan stres
arasinda 1iligki saptandi. Sakaya vurma yontemini kullandik¢a algilanan stres
azalmaktaydi. Eslik eden KYS/FMS varliginda ise yiiksek depresyon ve stres
algisinin arttigi bildirilmistir (177). Bizim c¢aligmamizda ise sadece PsA grubunda
FMS ile basa c¢ikma tutumu arasinda iliski mevcuttu. PsA hastalarinda FMS’si
bulunan hastalarin islevsel olmayan basa ¢ikma tutumunu kullanimi FMS’si

olmayanlardan daha fazlaydi.

Sonu¢ olarak tiim hasta gruplarimizda oncelikli duygusal odakli basa ¢ikma
tutumlarin1 kullanma tutumu tercih edilirken en az islevsel olmayan basa ¢ikma
tutumlar1 kullanilmaktaydi. Tiim hasta gruplarinda sakaya vurma basa ¢ikma
tutumunun kullanilmas1 algilanan stres diizeylerini azaltmada etkiliydi. AS ve RA
hastalarinda ortak olarak algilanan stresi azaltmada sorun odakli basa ¢ikma
tutumlarindan yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma etkili iken duygusal
odakli basa ¢ikma tutumlarindan sakaya wvurma ve kabullenme etkiliydi.

Sosyokiiltiirel diizey, dini inacglar, yasadigimiz ke, sosyal c¢evre basa ¢ikma
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tutumlart gelistirmemizde etkili olan faktorlerdir. Etkin ve saglikli bir basa ¢ikma

icin sorun odakl1 ve duygusal odakli tutumlarin dengeli kullanilmasi1 6nemlidir.

Otoimmun romatizmal hastaliklarda etiyolojik faktorler heniiz net olarak
aciklanamamakta ve genellikle birden fazla faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Stres ve romatolojik hastalik iligkisi literatiirde ¢ok kez iliskilendirilmistir (178).
Stres hastaligi alevlendirebilmekte ve bu da tedavi basarisini etkileyebilmektedir.
Kronik agrili bir hastalik tanis1 almak ve bu hastalig1 kabullenip hastalifin getirdigi
biyopsikososyal yiik ile yasama devam etmek cogunlukla kisi i¢in stres faktorii
olusturmaktadir. Yasanilan durumdan her kisinin algiladigr stres diizeyi degisken
olmakla birlikte kullanilan basa ¢ikma yontemi de stres diizeyini artirip
azaltabilmektedir. Fiziksel iyilik hali temelde psikolojik iyilik halinin etkisindedir.
Tedavide hastalarin medikal tedavilerinin yam sira algiladiklar1 stresin yonetimi ve
yasam olaylari ile basa ¢ikma yontemlerinin gelistirilmesi hastalik yonetiminde etkili
olabilir. Calismamiz hastaligin ortaya ¢ikisinda ve seyrinde etkili olan kisinin
algiladig1 stres, psikolojik faktorler ve basa c¢ikma tutumlarindaki bireysel
farkliliklara dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglar hastalara psikolojik ve davranissal
tedavi yontemlerinin yaninda, stresle basa ¢ikma tutumlarini gelistirmeye yonelik
tedavi programlart olusturmanin Onemini vurgulamaktadir. Medikal tedavilerin
yaninda hastalarin etkin basa ¢ikma tutumlarimi gelistirmeye ve algiladiklart stres
diizeylerini azaltmaya yonelik davranigsal tedavi programlart olusturmak, yasam

kalitesi iizerine olumlu katki saglayacaktir.

Calismamizin limitasyonlar1 kesitsel bir c¢alisma olmasi, c¢alismaya alinan
orneklemde saglikli kontrol grubunun olmamasi, hasta sayisinin az olmasi ve
algilanan stres diizeyi ile basa ¢ikma tutumlarinin degerlendirildigi 6lgeklerin stres
kaynaklarini tanimlamamasidir. Calismamiz saglikli kontrol grubunu iceren, kisinin
sosyal c¢evresini, etnik kimligini ve dini degerlerini de degerlendirecek yeni

caligmalara 151k tutacaktir.
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6- SONUC

Romatolojik hasta grubunda tedavi uyumunu ve medikal tedavinin basarisini
artirmak icin hastalarin stres algisinin yonetimi ve tedavinin bir parcasi haline
getirilmesi, daha etkin basa ¢ikma stratejilerinin gelistirilmesi i¢in hastalara yonelik
psikolojik destek programlarinin tesvik edilmesi yasam kalitesinin artirilmasina katki

saglayacaktir.
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EKLER

Ek 1: Algilanan Stres Olcegi-14

ALGILANAN STRES OLCEGIi-14 (ASO-14)

Asagida gectigimiz ay icerisinde kisisel deneyimleriniz hakkinda bir dizi soru
yoneltilmektedir. Her soruyu dikkatlice okuyarak size en uygun se¢enegin altindaki
kutuya bir carp1 isareti koyarak cevaplaymniz. Sorularin dogru veya yanlis cevabi
yoktur. Onemli olan sizin duygu ve diisiincelerinizi yansitan yanitlar1 vermenizdir.

Son 1 ay i¢inde ;

Higbir
Zzaman

Neredeyse
hicbir
zaman

Bazen

Oldukga
stk

Cok sik

Gegen ay, beklenmedik bir sekilde bir
seylerin olmasi nedeni ile ne siklikta
rahatsizlik duydunuz?

Gegen ay, hayatinizdaki 6nemli
seyleri kontrol edemediginizi ne
siklikta hissettiniz?

Gegen ay, kendinizi ne siklikta sinirli
ve stresli hissettiniz?

Gegen ay, ne siklikta giindelik
zorluklarin iistesinden basariyla
geldiniz?

Gegen ay, hayatinizda ortaya ¢ikan
onemli degisikliklerle etkili bir sekilde
basa ¢iktiginizi ne siklikta hissettiniz?

Gegen ay, kisisel sorunlarinizi ele
alma yeteneginize ne siklikta giiven
duydunuz?

Gegen ay, her seyin yolunda gittigini
ne siklikta hissettiniz?

Gegen ay, ne siklikta yapmaniz
gereken seylerle basa ¢ikamadiginizi
fark ettiniz?

Gegen ay, hayatinizdaki zorluklari ne
siklikta kontrol edebildiniz?

10

Gegen ay, ne siklikta her seyin
iistesinden geldiginizi hissettiniz?

11

Gegen ay, ne siklikta kontroliiniiz
disinda gelisen olaylar yiiziinden
ofkelendiniz?

12

Gegen ay, kendinizi ne siklikta
basarmak zorunda oldugunuz seyleri
diistiniirken buldunuz?

13

Gegen ay, ne siklikta zamaninizi nasil
kullanacaginizi kontrol edebildiniz?

14

Gegen ay, ne siklikta problemlerin
ustesinden gelemeyeceginiz kadar
biriktigini hissettiniz?
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Ek 2: Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olcegi

BASA CIKMA TUTUMLARI DEGERLENDIRME OLCEGI (COPE)

Olgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ veya bunalt1 verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz.
Insanlarin karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine
de siz segenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil
davrandiginiz1 diisiinerek isaretlemeye calisin. Segenekleri isaretlerken bir dncekinden
bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin.

Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay1 kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam 2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede bdyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1. Sorunla karsilastigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden
gelmeye galigirim.

1() 20) 3() 40)

2. Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da basgka turlu
mesguliyetlere yonelirim.

1() 2() 30) 40)

3. Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.

1) 2() 30) 40)

4. Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.
1) 2() 30) 40)

5. Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

1() 2() 3() 40)

6. Kendi kendime “bodyle bir sorunun gergekte var olmadigini” sdylerim.

10) 20) 30) 4(0)

7. Allah’a tevekkiil eder, O na dayanirim.

1() 2() 30) 40)

8. I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

1) 2() 3() 40)

9. Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek ¢abalamayr birakir ve soruna
teslim olurum.

1() 2() 3() 40)

10. Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.

10) 20) 30) 40)

11. Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

1() 2() 3() 4(0)

12. Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.

1() 2() 3() 40)

13. Kendimi yasadigim soruna alistirmaya ¢aligirim.

1() 2() 3() 40)

14. Sorunla 1ilgili bir seyler 6grenmek icin birileriyle konusurum.

1() 2() 3() 40)

15. Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya
ugragsmam.

10) 2() 30) 40)

16. Karsilagtigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarim.

1) 20 30) 40)
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17. Uziiliiriim ama sdz konusu sorunun bilincinde olurum.

1) 2() 3(0) 40)

18. Allah'in yardimini umarim.

1) 20) 3() 40)

19. Bir eylem plan1 yaparim.

1) 2() 3() 40)

20. S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

10) 2() 3(0) 40)

21. Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.
1() 2() 3(0) 40)

22. Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

1() 2() 3() 40)

23. Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.
1) 20) 30) 40)

24. Sorunla bas etmede amacima ulasmaya cabalamaktan hemen vaz gecerim.
10) 20) 30) 40)

25. Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

1) 2(0) 3() 40)

26. Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya
caligirim.

10) 20) 3() 40)

27. Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

1) 20) 3() 40)

28. Duygularimi disar1 vururum.

1() 2() 3() 40)

29. Daha olumlu taraflarimi1 goérebilmek igin sorunu baska bir acidan ele almaya
caligirim.

1) 2() 3() 40)

30. Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10) 20) 3() 40)

31. Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

1) 2() 3() 40)

32. Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye caligirim.
10) 20) 3() 40)

33. Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure
kendi haline birakirim.

1) 20) 30) 40)

34. Bagkalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

10) 20) 30) 40)

35. Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya da ila¢ alirim.

1) 2() 30) 40)

36. Sorunla ilgili saka yaparim.

1) 2() 3() 40)

37. Istedigimi elde etmek i¢in ugrasmay1 birakirim.

1) 2() 3() 40)

38. lyiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢alisirim.

1) 2() 3() 40)

39. Sorunu en 1iyi nasil ¢dzebilecegim konusunda diistintiriim.
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1) 2() 30) 40)

40. Sorun ger¢ekte olmamis gibi davranirim.

1) 2() 30) 40)

41. Olumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin
olmak isterim.

10 20) 30 40

42. Sorunun ¢Oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi
sekilde caba gosteririm.

1) 2() 3() 40)

43. Sorunla karsilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
distintirim.

10) 2() 30) 40)

44, Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

1) 2() 30) 40)

45. Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

1() 2() 3() 40)

46. Biiylik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disariya yansitirim.

1) 2() 30) 40)

47. Sorunla aktif olarak ugragsmayi hedefleyerek bunun icin dobra dobra bir tavir
takinirim.

1) 2() 30) 40)

48. Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya c¢alisirim.

1() 2() 3() 40)

49. Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.
1() 2() 3() 40)

50. Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

1) 2(0) 30) 40)

51. Sorunu ¢ézmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.

1() 2(0) 30) 40)

52. Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

1() 2() 30) 40)

53. Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici
ilag alirim.

1) 2() 3() 40)

54. Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

1() 2() 3() 40)

55. Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

1) 2() 3() 40)

56. Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diistintiriim.

10 20) 30) 40

57. Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.

10) 20) 30) 40)

58. Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

10) 20) 30) 40)

59. Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim. 1() 2() 3() 4()

60. Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

1) 2() 30) 40)
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Ek 3: Saghk Degerlendirme Anketi

SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (HAQ)

Gegtigimiz hafta i¢inde giinliik isleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi tanimlayan
yanit1 isaretleyiniz:

GIYINME VE KiSISEL BAKIM

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Ayakkab1 baglarim1 baglamak ve diigme iliklemek dahil kendi kendinize
giyinebiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Sacimzi sampuanlayabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

YERINDEN KALKMA

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1)  ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Yataga yatip kalkabiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

YEMEK YEME

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Tabagimzdaki eti kesebiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Dolu bir fincani veya bardagi agziniza gotiirebiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk c¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Heniiz acilmamus siit kartonunu acabiliyor musunuz?
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a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1)  c) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

YURUME

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Acik havada diiz zeminde yiiriiyebiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1)  ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Bes merdiven basamag cikabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1)  c¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Asagidaki listede yukaridaki eylemleri yaparken kullandiginiz herhangi bir
YARDIMCI ARAC veya AYGIT yer aliyorsa liitfen isaretleyiniz:

--Baston  --Giyinmek i¢in kullandiginiz yardimci araglar (diigme ve fermuar
¢engeli, uzun sapl ayakkabi ¢ekecegi)

--Yiiriiteg --Ozel yapilmis ¢atal kasik --Ozel yapilmis sandalye

--Diger --Koltuk degnekleri --Tekerlekli sandalye

Genelde BASKASINDAN YARDIM ALMANIZI gerektiren isleri isaretleyiniz:
--Giyinme ve kisisel bakim  --Yerinden kalkma  --Yiiriime --Yemek yeme
GECTIiGIMIiZ HAFTA ICiNDE giinliik isleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi
tammmlayan yamti isaretleyiniz:

VUCUT TEMIZLIGI

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Viicudunuzu yikayip kurulayabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Kiivette banyo yapabiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)
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UZANMA

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Basimizin biraz yukarisindaki yaklasik 2 kg’lik bir nesneye (6rnegin aile boyu
mesrubat) uzanip asagi indirebiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) c) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Yerdeki camasirlar: almak icin egilebiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
¢ekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

KAVRAMA

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Araba kapilarim agabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Daha once acillmis kavanozlariacabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk c¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Musluklar acip kapatabiliyor musunuz?

a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢cekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

EYLEMLER

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

Kiigiik isleri ve aligveris yapabiliyor musunuz?

a) Hic zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Arabaya binip inebiliyor musunuz?

a) Hig zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
cekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Elektrik siipiirgesiyle temizlik veya bah¢eyle ugrasma gibi isleri yapabiliyor

musunuz?



a) Hig¢ zorluk ¢ekmeden (0) b) Cok zorluk ¢ekerek (1) ¢) Biraz zorluk
¢ekerek (2) d) Yapamiyorum (3)

Asagidaki listede, yukaridaki eylemleri yaparken kullandigimiz herhangi bir
YARDIMCI ARAC VEYA AYGIT yer aliyorsa liitfen isaretleyiniz:
---Yiikseltilmis tuvalet oturagi ---Kiivetin yanindaki tutunma gubugu

---Kiivet oturagi ---Uzanmaya yardimci1 uzun saph araglar

---Kavanoz agacagi (daha once agilmis kavanozlar igin)

---Banyoda yardimci uzun sapli araglar (sapl siinger gibi) ---Diger

Genelde BASKASINDAN YARDIM ALMANIZI gerektiren isleri isaretleyiniz:
--Viicut temizligi --Nesneleri kavrama ve agma --Uzanma

--Kiiciik isler ve ev isleri
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Ek 4: Yagsam Kalitesi Degerlendirme Skalasi

YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI (SF-36

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel (5) b)gokiyi (4) c¢)lyi (3) d)Orta(2) e)Kétii(1)

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirildiginizda, simdi saghginizi nasil

degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l oncesine gore ¢cok daha iyi (5)
b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi (4)
¢) Bir y1l dncesi ile hemen hemen ayni (3)
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii (2)
e) Bir y1l dncesine gore ¢cok daha kotii (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz aktivitelerle ilgilidir. Saghk

durumunuz bu aktiviteleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, oldukga Evet, biraz Hayir, hic¢
Kisithyor Kisithyor kisitlamyor
Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara 1) 2) 3)
katilmak gibi etkinlikler
Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siiptirgesini | (1) 2) 3)
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
Glnliik aligveriste alinanlar1 kaldirmak | (1) (2) 3)
ve tagimak
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak (1) (2) 3)
Merdivenle bir kat ¢ikmak (1) (2) 3)
Egilmek ve diz ¢okmek (1) (2) 3)
Bir-iki kilometre yiiriimek (1) (2) 3)
Birkag sokak dteye yiiriimek (1) (2) 3)
Bir sokak dteye yiirlimek (1) (2) 3)
Kendi kendine banyo yapmak ve @ 2 3)
giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin sonucu olarak, isiniz veya

diger giinliik aktivitelerinizde, asagadaki sorunlardan biriyle

karsilastiniz om?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler igin | (0) (1)
harcadiginiz zamani azalttiniz
m1?
Hedeflediginizden daha azin1 | (0) (1)
mu basardiniz?
Is veya diger aktivitelerinizde | (0) (1)
kisitlanma oldu mu?
Is veya diger aktiviteleri (0) (1)
yaparken giigliik ¢ektiniz
mi?(daha fazla ¢aba gerektirdi
mi?)

5. Son 4 haftaboyunca duygusal sorunlarimizin (¢cokkiinliik veya kaygi)

sonucu olarak isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger aktiviteler icin
harcadiginiz zamani azalttiniz
m1?

(0)

)

Hedeflediginizden daha azini
mi1 basardiniz?

(0)

1)

Isinizi veya diger
aktivitelerinizi her zamanki
kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

(0)

1)

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlarimz;

aileniz, arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne

kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi (5)
b) Biraz etkiledi (4)

¢) Orta derecede etkiledi (3)

d) Oldukga etkiledi (2)
e) Asir etkiledi (1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?

a) Hi¢ (6) b) Cok hafif (5) c) Hafif (4)

siddetli (1)

d)Orta (3) e) Siddetli (2) f) Cok
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8. Son 4 hafta boyunca agrimiz normal isinizi (hem ev hem ev dis1 islerinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

¢) Orta derecede etkiledi (3)

d) Oldukga etkiledi (2)

e) Asirt etkiledi (1)

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her

soru icin sizin duygularimizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikh@ini goz

oniinde bulundurarak seciniz.

Her Cogu Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Hicbir
zaman | zaman zaman
a) Kendinizi yasam (6) (5) 4) (3) 2 Q)
dolu hissettiniz mi?
b) Cok sinirli bir insan | (1) 2 3 4 (5) (6)
oldunuz mu?
c) Sizi hicbirseyin @ 2 3 4 (5) (6)
neselendiremeyecegi
kadar iizgiin hissettiniz
mi?
d) Kendinizi sakin ve (6) (5) 4) (3) 2 Q)
uyumlu hissettiniz mi?
e) Kendinizi enerjik (6) (5) 4) (3) 2 Q)
hissettiniz mi?
f) Kendinizi 1) (2) (3) 4) (5) (6)
kederlivehiiziinlii
hissettiniz mi?
g) Kendinizi tiikkenmis | (1) (2) (3) 4) (5) (6)
hissettinizmi?
h) Kendinizi mutlu (6) (5) 4) (3) 2 Q)
hissettiniz mi?
) Kendinizi yorgun Q) (2 3 (@) 5) (6)

hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne sikhikla etkiledi?
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a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c) Bazen (3) d) Nadiren (4) e) Higbir

zaman (5)

11.Asagidaki her ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? (En uygununu

seciniz)
Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru dogru yanlig Yanlis
Diger insanlardan | (1) 2 ®)) 4) (5)
biraz daha kolay
hastalaniyor
gibiyim
Tamdigim diger (5) 4) (3) (2) (1)
insanlar kadar
saglikliyim
Saglhigimin kotiiye | (1) (2) (3 (4) (5)
gidecegini
diisiiniiyorum
Saghgim (®) (4) ®) ) 1)
miikemmel
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Ek 5: Beck Depresyon Olcegi
BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

1.

0 Kendimi tiziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum.

1 Kendimi {iziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.

2 Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

1 Gelecek hakkinda karamsarim.

2 Gelecekten bekledigim hicbirsey yok.

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki hi¢birsey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2 Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugumu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

0 Bir¢okseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2 Artik higbirsey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3 Her seyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi birsekilde suglu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.

0 Kendimden memnunum.

1 Kendi halimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1 Zayif yanlarim ve hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
2 Kendimi 6ldiirmeki sterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.

0 Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1 Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman agliyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

3 Eskiden aghiyabilirdim, simdi istesem de agliyamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 Bagkalar1 ile goriismek konugmak istegimi kaybetmedim.

1 Bagskalari ile eskisinden daha az konusmak gériismek istiyorum.
2 Baskalar ile konugsma ve goriisme istegimi kaybettim.

3 Hickimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3 Artik hig karar veremiyorum.

0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.

1 Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2 Goriisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum

1 Birseyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.

2 Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3 Hig birsey yapamiyorum.

0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1 Eskiden oldugu gibi 1yi uyuyamiyorum.

2Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 Yaptigim hersey beni yoruyor.

3 Kendimi higbirsey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi.

1 Istahim eskisi kadar iyi degil
2 Istahim ¢ok azald.

3 Artik hig istahim yok.

0 Son zamanlarda kilo vermedim.
1 iki kilodan fazla kilo verdim.

2 Dort kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
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1Agr1i, sanci, midebozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

2 Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3 Saglhigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.

20. 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
2 Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21. 0 Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3 Cezalandirildigimi hissediyorum.
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Ek 6: Beck Anksiyete Olcegi

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Hastamin Soyadi, Ada:
Tarih:

Hig¢

Hafif diizeyde
Beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi
katlanabildim

ama

Ciddi
diizeyde
Dayanmakta
cok

zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya

karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3 .Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kéti seyler olacak

korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp ¢arpmtisi

8.Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

1 1.Boguluyormus gibi olma

duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizhk vya da

rahatsizlik hissi

19. Baygimhk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh

olmayan)
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Ek 7: Bath AS Hastahik Aktivite indeksi

BATH AS HASTALIK AKTIVITE INDEKSI (BASDAT)

Gecen hafta ile iligkili olarak asagidaki ciimleleri O ile 10 arasinda puanlayiniz

1. Yorgunlugunuzun derecesi sizce kag puan ? ()

2. Boyun, sirt ve kalca agriniza ka¢ puan verirsiniz? ()

3. Boyun, sirt ve kalca haricindeki eklem agrilariniza kag puan verirsiniz? ()

4. Hassas noktalarinizda dokunmak ya da bastirmakla hissettiginiz agrinin derecesine
kag puan verirsiniz? ()

5. Uyandiginizda hissettiginiz sabah sertliginizin derecesine kag puan verirsiniz? (')
6. Sabah sertliginiz ne kadar siiriiyor? () 0= Yok 5= 1 saat 10= 2 saat ve lizeri

Toplam Skor:
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Ek 8: Hastalik Aktivite Skoru 28

HASTALIK AKTIVITE SKORU 28 (DAS28)

Tender Joints Swollen Joints

Hassas Eklem Sayist: Sis Eklem Sayisi :
Global Vas: Eritrosit Sedimentasyon Hiz1:
Skor:
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Ek 9: Fibromiyalji Sendromu ACR 2010 Tan1 Kriterleri
FMS ACR 2010 TANI KRITERLERI

1) Yaygin agri indeksi (Widespread pain index-WPI):

Hastanin gecen haftaki agrisinin, asagidaki bolgeler dikkate alinarak ka¢ bolgede

oldugunun skorlanmasi (0-19 arasinda)

Sag cene Sag {ist kol Sag kalca Sag bacak Karin
Sol ¢ene Sol iist kol Sol kalca Sol bacak Sirt
Sag omuz Sag 6n kol Sag uyluk Boyun Bel
Sol omuz Sol 6n kol Sol uyluk Gogiis

2) Semptom siddeti 6l¢egi (Symptom severity scale-SSS):

a) Yorgunluk

b) Diisiinme veya hatirlama ile ilgili sikint1

c) Dinlenmeden uyanma

A) Bu 3 yakinmanin her birinin son 1 haftaki siddetinin asagidaki skala
kullamlarak skorlanmasi

0 hi¢ sorun olmadi

1 hafif derecede sorun, genellikle hafif veya aralikli

2 orta 6nemli derecede sorun, siklikla mevcut ve/veya orta derecede

3 ciddi yaygn, siirekli, yagsamimu etkileyecek derecede bir sorun

B) Sahip olunan somatik semptomlarin* puanlanmasi

0 hi¢ semptom yok

1 birka¢ semptom var

2 semptomlarin yarisi/yariya yakini mevcut

3 semptomlarin ¢cogu mevcut

*Somatik semptomlar: Kas agrisi, huzursuz barsak sendromu, yorgunluk, diisiinme
veya hatirlama problemi, kas giigsiizliigii, bas agrisi, karin agrisi/krampi,
hissizlik/uyusma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, kabizlik, mide agrisi, bulanti,
sinirlilik, g6giis agrisi, glinese hassasiyet, duyma problemi, ¢abuk morarma, sa¢
dokiilmesi, bulanik gérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hirilti, raynaud
fenomeni, kulak ¢inlamasi, kusma, mide yanmasi, agiz iilserleri, tad almada
degisiklik/kayip, nobet, nefes darligi, istah kaybi, dokiintii, sik idrara ¢ikma, mesane

spazmlari, idrar yaparken agri, tirtiker
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Semptom siddeti 6l¢egi (SSS) skoru: Yorgunluk, diisiinme veya hatirlama
problemi, dinlenmeden uyanma semptom siddeti skorlarinin sahip olunan somatik
yakinma skoruyla toplami.

[A + B (at+b+c)] (0-12 arasinda puanlama)

Fibromiyalji tanisi1 i¢in hasta asagidaki 3 kriteri karsilamahdir:

1) Yaygin agr1 indeksi (WPI) > 7 ve semptom siddeti 6lgegi (SSS) skoru >5 veya
WPI = 3-6 ve SSS skoru > 9

2) Semptomlar en az 3 aydir benzer diizeyde olmali.

3) Hastada agriy1 aciklayabilecek bagka bir durum olmamali.

DEGERLENDIRME FMS VAR ( ) YOK ()
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Ek 10: Tez Calismasinin Orijinallik Raporu

ROMATOID ARTRIT, ANKILOZAN SPONDILIT VE PSORIATIK
ARTRIT HASTALARINDA STRES ALGISI VE BASA CIKMA

YONTEMLERI

ORJINALLIK RAPORL

19 418 8 %6

BEMZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYMAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLER

BIRINCIL KAYMAKLAR

.

openaccess.maltepe.edu.tr

internet Kaynag

acikerisim.dicle.edu.tr 1
internet Kaynag) %
docplayer.biz.tr 1
= internet Kaynag %
Submitted to Ondokuz Mayis Universitesi 1
Ogrenci Odevi %
9lib.net 1
= internet Kaynag %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
internet Kaynag %
www.researchgate.net 1
internet Kaynag) %
openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
2 ] - %
Internet Kaynag

dergipark.org.tr
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Ek 11: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

]l

T
,nf ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

[,;i'%

{

Sayu: B.30.2.0DM.0.20.08/354-43] 13.07.2020

Saym Prof. Dr. Ayhan BILGICI

Etik Kurulumuza sunmus olduffunuz Romatoid arfrir, Ankilozan spoendilit ve Psdriatik
artrit hastalarinda algilanan stres dikzeyi ve hastalddx baga gikma ydntemleri baglikh
OMU KAEK 2020372 Karar nolu Anket calismas: nitelikli aragtirma projeniz amag,
gerekce, yaklagm ve yontemle ilgili agiklamalars agisindan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ydnergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadifana, caligmanin sfiresi 6 ay1
gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapimesina. ¢aisma tanamiandiktan sonra sonucunun
tarafimiza en geg ti¢(3) 2y icerisiride kildiri nwsne 1002700 taibli Btik kurulumuzda oy
birligii ile karar veriImigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

mayss Onivesitesi Klink Arsgtamaler Erik Kuralu Tetfi>6213: 2101 92782 4576007 Ommtack g mai Lcoen

Ondolour
Eski Dig Hekimligi Pkohesi 2 Kat Acakum/S AMSUN
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