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OZET

AMAC: Romatoid artrit (RA) aktivite Olgekleri ‘Routine assessment of patient
data’’RAPID3 (Hastalik Endeks Verilerinin Rutin Degerlendirilmesi 3) ve ‘Patient
activity scale 2’/PAS2’nin (Hastalik Aktivite Skalas1i 2) Tiirk¢e versiyonlarinin
gegerlilik ve giivenilirligini calistik. ‘Simplified disease activity index’/SDAI’nin
(Basit Hastalik Aktivite Indeksi) diger hastalik aktivite dlgekleri ile korelasyonunun
degerlendirdik.

MATERYAL VE METOT: RAPID3 ve PAS2 Beaton ve ark. dnerdigi yontemle
Tiirkceye cevrildi. Romatoloji poliklinigimizde 2010 Amerikan Romatoloji Birligi
simiflandirma kriterlerini karsilayan hastalarin ‘Disease activity score’/DAS28
(Hastalik Aktivite Skoru 28), ‘Clinical disease activity index’/CDAI (Klinik Hastalik
Aktivite Indeksi), SDAI degerleri hesaplandi. Hastalar ‘Short form 36°/SF-36 (Kisa
Form 36), ‘Health assessment questionnaire disability index’/HAQ-DI (Saglk
Degerlendirme Anketi-Oziirliiliik Indeksi), ‘Multidimensional health assessment
questionnaire’’ MDHAQ (Cok Yonlii Saglik Degerlendirme Anketi), RAPID3 ve
PAS2 formlarin1 doldurarak, RAPID3 ile PAS2 formlarini 2-7 giin igerisinde tekrar
doldurdular.

BULGULAR: Yaglar1 25-77 (ortalama 49.67+10.44) arasinda, 17 erkek ve 50 kadin
toplam 67 hastada calisildi. Hastalarin % 74,71 ilkokul mezunu ya da sadece okur-
yazardi. RAPID3 ve PAS2 Tiirk¢e versiyonlarin 1. ve 2. degerlendirmeleri siire
ortalamas1 3.89+0.76 giindii. RAPID3 ve PAS2’nin Tiirk¢e versiyonlarmin 1. ve 2.
degerlendirmedeki agri, hasta global, fiziki fonksiyon, total skorlar1 arasindaki sinif
ici korelasyon katsayilar1 0,69 ile 0,83 arasinda degismekte olup skorlar uyumlu
bulundu (p:0.000). RAPID3 1. ve 2. degerlendirmede Cronbach alpha sirasiyla 0.90
ve 0.90°d1; PAS2 1. ve 2.degerlendirmede Cronbach alpha sirasiyla 0.90 ve 0.92°di.
Oldukga yiiksek bir i¢ tutarlilik saptandi. RAPID3 total skoru PAS2, DAS28-ESR,
DAS28-CRP, CDAI ve SDALI ile korelasyon gosterdi (sirasiyla, r: 0.90, 0.70, 0.66,
0.65 ve 0.66, p: 0.000). PAS2 total skoru da DAS28-ESR, DAS28-CRP, CDAI ve
SDAI ile korelasyon gosterdi (sirasiyla, r: 0.64, 0.62, 0.63 ve 0.62, p:0.000). RAPID3
fiziki fonksiyon skoru, PAS2 (1:0.84), MDHAQ (1:0.90) fiziki fonksiyon skorlar1 ve
HAQ-DI total skoru (1:0.86) ile anlamli korelasyon gosterdi (p:0.000). PAS2 fiziki
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fonksiyon skoru, MDHAQ fiziki fonksiyon (r:0.82) ve HAQ-DI (r:0.89) skorlar ile
anlamli korelasyon gdsterdi (p:0.000). Beklendigi gibi RAPID3 fiziki fonksiyon skoru
ile SF-36 fiziksel fonksiyon (r:-0.55), SF-36 fiziksel rol gii¢liigii (r:-0,50) anlamli
negatif yonlii korelasyon gosterdi. RAPID3, PAS2, SDAI tarafindan saptanan hastalik
aktivite diizeylerini DAS28-ESR ile karsilastirdigimizda, kappa uyumu sirasiyla 0.383
(% 60, p:0.000), -0.070 (% 26.2, p:0.250), 0.546 (% 70.8, p:0.000) oldugu tespit edildi.
SONUC: PAS2 ve RAPID3 Tiirk¢e versiyonlart Romatoid artritli hasta grubunda
gecerli ve giivenli bulunmustur. SDAI diger olceklerle anlamli yiiksek korelasyon
gosterdi.

ANAHTAR KELIMELER: PAS-I11, RAPID3, SDAI, Hastalik aktivite Olcegi,
Romatoid Artrit.



ABSTRACT

VALIDATION AND COMPARISON OF THREE MEASURES USED FOR
FOLLOW-UP AND ASSESSMENT OF RESPONSE TO TREATMENT IN
PATIENT WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

AIM: The reliability and validity of the Turkish version of two rheumatoid arthritis
(RA) activity measures, Routine assessment of patient data (RAPID3) and Patient
activity scale 2 (PAS-I1) were studied. Also, we assessed the correlation of Simplified
disease activity index (SDAI) with other disease activity measures.

METHODS: RAPID3, PAS-11 were translated into Turkish by a method proposed by
Beaton et al. Patients who were followed in rheumatology outpatient clinic and met
the 2010 American College of Rheumatology classification criteria were included in
the study. Disease activity index (DAS28), SDAI and Clinical disease activity index
(CDAI) values of patients were calculated. Short form 36 (SF-36) and Health
assessment questionnaire-disability index (HAQ-DI), Multidimensional Health
Assessment Questionnaire (MDHAQ), RAPID3 and PAS-II were asked to complete.
The patients were asked to fill in the forms of RAPID3 and PAS-I1 for the second time
within 2-7 days.

RESULTS: A total of 67 patients (74.6% female) aged between 25-77 years (mean
49.67 £+ 10.44) were included in the study. 74.7% of the patients were primary school
graduates or only literate. The mean time for RAPID3 and PAS-II Turkish versions
between the 1st and 2nd assessments were 3.89 & 0.76 days. The intra-class correlation
coefficients between pain, patient global, physical function, and total scores of 1st and
2nd assessment of RAPID3 and PAS-1I ranged between 0.69 and 0.83 (p: 0.000).
Cronbach alpha coefficients of RAPID3 and PAS-I1 were found to be 0.90 and above.
The Turkish versions of RAPID3 and PAS-I1 showed very high internal consistency.
RAPID3 total score was significantly associated with PAS-11, DAS28-ESR, DAS28-
CRP, CDAI and SDAI (r: 0.90, 0.70, 0.66, 0.65 and 0.66 respectively, p: 0.000 for all).
PAS-I1I total score was also significantly associated with DAS28-ESR, DAS28-CRP,
CDAI and SDAI (r:0.64, 0.62, 0.63 and 0.62 respectively, p: 0.000 for all). A
statistically significant correlation was found between RAPID3 physical function
score with PAS-I1I physical function, MDHAQ physical function and HAQ-DI total



score (r:0.84, 0.90, and 0.86 respectively, p: 0.000 for all). The same significant
correlation was found between PAS-II physical function scores with MDHAQ
physical function and HAQ-DI scores (r:0.82 and 0.89, p: 0.000 for all). As expected,
the RAPID3 physical function score showed a statistically significant negative
correlation with SF-36 physical function and SF-36 physical role difficulty (r:-0.55
and -0.50, p:0,000 for all). When we assess the agreement of disease activity levels of
the measures, the kappa values for agreement of DAS28-ESR versus RAPID3, PAS-
I, SDAI were found to be 0.383 (% 60 correlated, p: 0.000), -0.070 (% 26.2 correlated,
p: 0.250), 0.546 (70.8% correlated, p: 0.000) respectively.

CONCLUSIONS: Turkish versions of PAS-11 and RAPID3 were found to be valid
and reliable measure in RA patients. SDAI is correlated with other activity measures.
KEY WORDS: PAS-II, RAPID3, Disease activity measures, Rheumatoid Arthritis,
SDAI
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1. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA) etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, dncelikle sinovyal
eklemleri etkileyen, kronik, sistemik, inflamatuvar bir hastaliktir. Artrit tipik olarak
simetrik poliartrit seklinde karsimiza ¢ikar. Hastalik kontrol altina alinamazsa kikirdak
ve kemik erozyonlarina neden olarak eklemlerde deformasyona yol agabilir. Eklem
deformasyonlar1 eklemlerde fonksiyon kayiplarina ve fiziksel engelliliklere
dontigebilir. Bunlarin hasta ilizerinde psikolojik etkileri de vardir. Bu fiziksel ve
psikolojik etkiler sonucu hastanin yasam kalitesi belirgin bozulabilir. Tedavide asil
ama¢ inflamasyonu miimkiin oldugunca erken baskilaylp erozyon gelisimini
engelleyerek fonksiyon kaybinin 6nlenmesidir. Fonksiyon kaybinin olmamasi ya da
en aza indirilmesi igin hastalara erken tani konulmali, uygun tedavi edilmeli, belirli
periyotlarla tedavi cevabi ve hastalik seyri takip edilmelidir. Tan1 an1 ve takipler
sirasinda hastanin semptomlari, fonksiyonel durumu, tutulan eklem sayisi,
ekstraartikiiler tutulum olup olmadigi, laboratuvar belirtecleri gézden gecirilmelidir.
Ozellikle tedavi cevabmin takibinde hastalik aktivitesinin dogru degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir. Hastalik aktivitesini degerlendirirken ¢cogu klinisyenin dikkate
aldig1 C-reaktif protein (CRP) ve sedimantasyon (ESR) gibi akut faz reaktanlar tek
basma yeterli degildir. Hastalik aktivitesini, hastanin fonksiyonel ve psikolojik
durumunu iyi yansitmayabilir. Bunun sonucu olarak hastalik aktivitesini ve hastanin
fonksiyonel durumunu degerlendiren Slgek ihtiyaci dogmustur. Giintimiizde diinya
genelinde RA klinik aragtirma ve uygulamalarinda kullanilan 60 {izerinde farkl 6l¢ek
mevecuttur. Bir 6l¢cegin klinik uygulamada kullanilmasi i¢in hastalik aktivitesini dogru
bir sekilde yansitmali, klinikte uygulanmasi kolay olmali, aktivitedeki degisime
duyarli olmali, diisiik, orta, yiikksek ve remisyonu ayrimim iyi yapmalidir. En sik
kullanilan aktivite olgekleri ‘Disease activity score’/DAS (Hastalik aktivite skoru),
DAS28-CRP, DAS28-ESR, ‘Clinical disease activity index’/CDAI (Klinik Hastalik
Aktivite Indeksi), ‘Simplified disease activity index’/SDAI (Basit Hastalik Aktivite
Indeksi), ‘Rheumatoid arthritis disease activity index’’RADAI (Romatoid Artrit
Hastalik Aktivite Indeksi), ‘Health Assessment Questionnaire’’HAQ (Saglhk
Degerlendirme Anketi), ‘Health assessment questionnaire-disability index’/HAQ-DI

(Saglik Degerlendirme Anketi-Oziirliiliik Indeksi), ‘Multidimensional health



assessment questionnaire’’ MDHAQ (Cok Yonli Saglik Degerlendirme Anketi),
‘Short form 36’/SF-36 (Kisa Form 36), ‘Rapid Assessment of Disease Activity in
Rheumatology’/RADAR (Romatolojide Hizli Hastalik Aktivite Degerlendirilmesi),
‘Routine Assessment of Patient Index Data3’/RAPID3 (Hasta Endeks Verilerinin
Rutin Degerlendirilmesi), ‘Patient Activity Score’/PAS (Hasta Aktivite Skoru),
‘Patient Activity Score’/PAS2’dir (Hastalik Aktivite Skoru-2). (Bundan sonraki
boliimlerde hastalik aktivite Olgeklerinin uluslararasi gegerli olan kisaltmalari
kullanilacaktir). Ulkemizde klinisyenler tarafindan HAQ, SF-36, DAS28 yaygin
olarak kullanilmaktadir. HAQ hastalik aktivitesinden ziyade genel sagligi
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir ve Tiirkiye’de 2004 yilinda gegerlilik ¢alismast
yapilmustir (1). SF-36 ise 1999 yilinda Kogyigit ve ark. (2) tarafindan Tirkceye
cevrilip osteoartritli ve bel agrili hastalar tizerinde giivenilirlik ve gegerlilik calismast
yapilmistir. Amerikan Romatoloji Birligi (ARB) tarafindan onerilen 6l¢ekler DAS2S,
SDAIL CDAI, RAPID3, PAS, PAS2’dir (3) DAS28-CRP/ESR ve SDAI laboratuvar,
Klinisyen ve hasta degerlendirmesini i¢erir. CDAI hem klinisyenin hem de hastanin
birlikte degerlendirmelerini igerir. PAS, PAS2, RAPID3 sadece hastanin
degerlendirmesini igerir. Onerilen bu alti l¢ek Tiirkiye’de klinisyenler tarafindan son
yillarda kullanilmaya baslanmis ama giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmamastir.
Bu tezin amact ARB tarafindan RA’li hastalarin tani, takip, tedavi cevabi
degerlendirmesinde kullanilmasini onerdigi hastalik aktivite 6l¢eklerinden PAS2,
RAPID3’iin Tiirkge versiyonlarinin giivenilirlik ve gegerliliginin degerlendirilmesi ve
bu eksikligin giderilmesidir. Bunun yaninda SDAI’nin benzer parametreler igeren
DAS28-CRP/ESR ve sadece hasta degerlendirmesini igeren diger hastalik aktivite

o6l¢ekleri ile korelasyonunun degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

Romatoid Artrit primer olarak sinovyal dokularin etkilendigi birden ¢ok
eklemi tutan kronik seyirli, sistemik inflamatuvar bir hastaliktir. RA en sik goriilen
kronik inflamatuvar eklem hastaligi olup prevelanst % 0,5-1’dir (4). Her bolgede
goriilmekle beraber prevelansi toplumlar arasinda farklilik gosterebilmektedir. Mesela
Aborjinler arasinda yapilan g¢alismada RA saptanmamustir (5). Cinsiyet ve yas
acisindan degerlendirildiginde goriilme oranlarinda farkliliklar vardir.  Kadinlarda
erkeklerden daha sik goriilir (6). Herhangi bir yasta ortaya c¢ikabilir ama geng
erkeklerde goriilmesi ¢ok nadirdir. Kadinlarda 50 yasina kadar yasla beraber sikligi
artip daha sonrasinda plato ¢izer. Geng erkeklerde insidans kadinlarin tigte biri
kadarken yasla beraber artar ve 65 yasinda kadinlarla esitlenir. Yani yas arttikca

cinsiyet farki azalir. Yas arttikca insidans artar.

2.1. ETIYOLOJI

Romatoid artrit etiyoloji tam olarak agiklanamamistir. RA etiyolojisinde
genetik ve gevresel faktorler birlikte suglanmaktadir. Genel kani gevresel faktorlerin
artrit olusumunu tetikleyen baslangi¢ uyarisinda (artritojenik) rol aldigi, genetik
faktorlerin hastaligin siddet ve goriinliimiinii belirledigi yoniindedir. Sigara i¢imi RA

etiyolojisinde rol oynadig1 kanitlanmis tek gevresel faktordiir (7).
2.1.1. Genetik

Romatoid artrit etiyolojisinde birgok genetik faktor su¢clanmaktadir. Yapilan
bir calismada monozigotik ikizlerde RA rolatif riski akrabalik iliskisi olmayanlara
gore 12 ile 65 kat daha fazla iken dizigotik ikizlerde 2 ile 17 kat daha fazla oldugu
goriilmiistiir (8,9). Bu veriler etiyolojide genetigin 6nemli oldugunu ama tek 6nemli
faktor olmadigin1 gostermektedir.

Risk faktorii olarak en iyi belirlenmis olan gen HLA (‘human leucocyte
antigen’-insan lokosit antijeni) iligkili genlerdir. HLA antijenlerin T hiicrelerine
sunulmasinda ve bu hiicrelerin aktivasyonunda rol alir. HLA-DR ve RA arasindaki
iliski 1978 yilindaki bir ¢calismada tespit edilmistir (10). Calismada HLA-DR4 RA
hastalarinda % 70 oraninda pozitif saptanmis, pozitif olan kisilerde rolatif riskin 4-5

kat fazla oldugu belirtilmistir. Yeni ¢aligmalarda HLA ve RA iliskisinin hastalik



gelisiminden ¢ok hastaligin siddeti ve kroniklige gidis egilimi ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir (11).

2.1.2. Immiin Sistem (Bagisiklik Sistemi)

Sinovyumun lenfositik infiltrasyonu, dolasimdaki immiin kompleksler,
lenfositlerin poliklonal aktivasyonlar1 immiin sistemdeki anormal aktivitenin
patogenezde rolii olduguna isaret ederler. Ozellikle T hiicreleri RA patogenezinde
kritik Oneme sahiptir. Bu konuda farkli hipotezler mevcut olup tam olarak
kamtlanamamistir. Ozellikle bir hipotezde RA’nin T hiicre bagimli bir hastalik oldugu
ve inflamatuvar siirecin CD4+ (Cluster of differentiation) T hiicrelerin sinovyal
dokudaki antijenlere duyarlagsmasi sonucu basladigi one siiriilmiistiir (12). Bagka bir
hipotezde de T hiicre hemostazindaki bozulmanin sonucu RA hastalarinda kendi
kendine aktivite kazanan fazla sayida fonksiyone T hiicresi oldugu ve bunun hastalig

tetikledigi One siiriilmiistiir (13).
2.1.3. Enfeksiyoz Ajanlar

Romatoid artrit etiyolojisindeki enfeksiy6z etmenlerin roliine iliskin ortaya
konan hipotezlerden ikisi dnemli olup ilkinde hastaligin erken evresinde enfeksiyoz
organizma mevcut olup daha sonra immiin sistem tarafindan yok edilmektedir. immiin
sistem cevabi eklem iginde bulunan kendi antijenlerine ydnelmektedir. Ikincisinde
doku hasarina neden olan kronik inflamasyona yol acan eklem igerindeki uzun stireli
enfeksiyondur. Yapilan caligmalarda RA gelisiminde enfeksiy6z ajanlarin major rol
aldig1 gosterilememistir (14). RA patogenezinde suglanan enfeksiyoz ajan biri
Epstein—Barr viriistir (EBV). RA hastalarindan alinan bogaz calkalama suyu
incelemesinde yiiksek oranda EBV bulunmus, kontrol grubu ile karsilastirmali olarak
bakilan kan incelemelerinde EBV antijenlerine kars1 gelismis daha fazla antikor ve
anormal EBV-spesifik sitotoksik T hiicre yanit1 gézlenmistir (15). Bir baska ¢alismada
RA hastalarinda periferik kanda artmis EBV yiikiiniin oldugu saptanmistir (16).
Parvoviris siiphenilen bir diger enfeksiydz ajandir. Yapilan caligmalarda elde edilen
veriler RA’da Parvoviriislerin roliinii aydinlatmamistir, patogenezde rol alip
almadigma yonelik bir yorum yapilamamistir. Bir ¢aligmada yeni RA tanisi alan
hastalarin kanlarinda yiiksek anti-parvo B19 goézlendigi ve bu hastalarin % 75’inde

polimeraz zincir reaksiyon ile sinovyal dokularinin parvoviriis B19 genleri icerdigi



goriilmustiir (17). Bir diger siipheli enfeksiydz ajan retroviriis familyasindan olan
lentoviriislerdir. RA’daki rolii acik degil ve ileri ¢caligmalara ihtiya¢ var. Sonug olarak
enfeksiyoz ajanlar kesin olmasa da genetik olarak duyarli kisilerde tetikleyici rol

tistlenebilirler.
2.1.4. Cinsiyet, Yas ve Gebelik

Kadinlarda erkeklerden yaklasik 3-5 kat daha fazla gdzlenir. Nedeni agik
degildir. Kadin hormonlariin immiin sistem tizerindeki etkilerine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Gebelik ve oral kontraseptifler RA agisindan koruyucu etkilidir (18).
RA insidansinin gebelikte azaldigi ve dogum sonrasi ilk 3 ayda ise arttig1 saptanmigtir
(19). Baz1 ¢alismalarda gebelik sirasinda semptomlarda baskilanma ve dogum sonrasi
artts saptanmustir (18). Dogum sonrasinda artmis risk prolaktine baglanabilir.
Prolaktin proinflamatuvar bir hormondur ve emzirme déneminde yiiksek prolaktin
seviyelerine bagli artmis immiin yanit mevcuttur (20). Bu veriler patogenezde
Ostrojenin rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Prospektif bir ¢alismada son gebelik yas1
ve menopoz yasmin RA ile ters korele oldugu gdsterilmistir (21). Ancak bir baska
calismada oral kontraseptif kullanimi1 ve gebeligin uzun dénemde RA prognozunu

olumlu yonde etkiledigine yonelik istatistiksel olarak anlamli veri yoktu (22).

2.2. PATOGENEZ
2.2.1. Sinovyum

Sinovyum eklem kikirdaginin beslenmesini ve siirtiinmesiz hareketini
saglayan sinovyal siviy1 salgilar. Normal sinovyum bazal membransiz ince intimal
tabaka ile az sayida hiicre ve daha ¢ok damarsal yap1 igeren subintimal tabakadan
olusur. Subintimal tabaka kollajen, glikozaminoglikan ve fibronektin bakimindan
zengindir. Intimal tabakadaki sinovyal hiicreler makrofajlara 6zgii 6zellikler tagir, T
hiicrelerin mediyatorlerinin etki yeridir. RA’da kikirdak ve kemik hasarinin gogundan
sinovisitler ve sinovyal makrofajlar sorumludur. Bu hiicreler matriks
metalloproteinazlar (MMP), Interlokin-1(IL-1), timdr nekroz faktor alfa (TNF-o) ve
katepsin gibi patogenezde rol alan doku yikimina neden olan enzimleri tretirler.
Hastaligin erken safhalarinda doku 6demi, yeni kan damari yapimi ve intimal

tabakadaki hiicrelerde hiperplazi goriiliir. Kronik safhada intimal hiicre hiperplazisi



daha belirgin olur. Hiperplazinin nedeni Tip B (Fibroblast benzeri) hiicrelerin lokal
olarak c¢ogalmasi ve Tip A (Makrofaj benzeri) hiicrelerin kemik iliginden
migrasyonudur. Bu tabakada cogunlugu CD4+ T lenfositler olmak iizere, B lenfositler,
plazma hiicreleri birikir. Es zamanli subintimal tabakada artmis kan damarlar
gozlenir. Bu bulgular RA i¢in spesifik degildir, biyopsinin RA tanisinda yeri yoktur
(23).

2.2.2. Pannus

Subkondral kemigi sinovyal invazyondan ve sinovyum tarafindan salgilanan
inflamatuvar maddelerin yikic1 etkisinden koruyan bariyer gorevi goren eklem
kikirdagidir. Eklem kikirdagi ve sinovyum arasinda yer alan bariyer islevinin olmadigi
ciplak alanlar mevcuttur. Bu alanlar hipertrofik sinovyumun yikict etkisinden
korunamaz. RA’da romatoid sinovyumun kikirdagi, kemigi ve baglari erozyona
ugratan kismina pannus denir. Pannusta fibroblast benzeri sinovisitler ve makrofajlar
kikirdag1 penetre eden dokuda kiimelesirler. Sinovyal hiicreler tarafindan salgilanan
yikict enzimler ve pannus kikirdak kaybina neden olur. Bu yikici enzimler MMP
(kollajenaz-1, kollajenaz-2, stromelysin) ve proteazlardir (serin, sistin) (24).
Pannustaki hiicreler tarafindan salgilanan sitokinler (IL-1, IL-6, TNF- a) fibroblst
benzeri hiicrelerin ¢ogalmasina, kondrositlerde matriks tiretiminin azalmasina ve
MMP iiretiminin artisina neden olurlar. Ayrica IL-8 polimorfoniikleer hiicreleri
ortama ceker, IL-15 T hiicre aktivasyonu yapar. RA’da proteinazlar ve inhibitorleri

arasinda proteinaz lehine bozulan denge patogenezde dnemlidir (25).
2.2.3. Kemik

Romatoid artritte inflamatuvar sitokinler araciligiyla osteoklastik kemik
yikimi  artar. Inflamasyon osteoklastlarmn  periferik kandan  gelmelerini,
maturasyonlarini ve aktivitelerini arttirir. Reseptor aktivator niikleer faktor-b ligand
(RANKL) osteoklast farklilasmasinda rol oynar. IL-1 ve TNF- a, RANKL tiretimini
arttirarak kemik yikimina neden olurlar. IL-1 VE TNF- a osteoklast cogalmasinda ve
matiirasyonunda rol oynamakla birlikte, osteoblastarda apopitozu arttirarak kemik
yapimint engeller (26). RA patogenezinde inflamatuvar sitokinler sinovyumda,
sinovyal s1vida ve sistemik dolasimda artarak kemik rezorpsiyonunun artmasi ve yeni

kemik yapiminin azalmasi sonucu sistemik ve lokal kemik kaybina yol agarlar.



2.2.4. Tendon ve Bag

Romatoid artritte % 50 oraninda el ve el bilegi tendonlarin1 ¢evreleyen
tenosinovyal dokular etkilenir. Tenosinovyum tendona invaze olur ve tendonda
riiptiire neden olabilir (27). Tendon tutulum mekanizmasi incelendiginde ilk karsimiza
¢ikan tendonun inflamatuvar hiicreler tarafindan infiltre edilmesi, bu hiicreler
tarafindan salgilanan MMP-1 (Kollejenaz-1) ve MMP-13 (Kollejenaz-3) gibi yikici
enzimlerle matriksin bozulmasi, bozulan matriksin yerini skar dokusunun almasidir
(27). Ayrica hipervaskiiler ve inflame sinovyumun tendon yiizeyine dogru biiyiimesi
tendon matriksinin zayiflamasi ve yikimina neden olan diger bir nedendir. RA’da
eklem kapsiilii ve eklem yan baglari inflamatuvar olaylardan dogrudan etkilenmez.
Proliferatif sinovitin ligamentdz yapilari gererek kopmaya neden olmasi ya da
ligament6z yapilarda gevseme sonucu eklem stabilitesini azalmasi gibi dolayli olarak

etkilenir.
2.2.5. Kikirdak

Romatoid artritte fonksiyon kaybinin nedeni inflamatuvar olaylarin neden
oldugu geri doniisiimsiiz eklem kikirdak hasaridir. Normal kosullarda kikirdak matriks
sentez ve yikimu sitokinler ile biiylime faktorleri tarafindan dengede tutulurken RA’da
bu denge yikim lehine bozulmustur. IL-1 VE TNF-o denge bozulmasinda ana
sorumlulardir. Kondrositleri ve sinovyal fibroblastlar1 yikici enzimler {iretmesi i¢in
uyarirlar  (25,29).  Yikict enzimler kollajeneaz, jelatinaz, stromelisin gibi
metalloproteinazlardir.

Sonug olarak RA’daki eklem hasarinin ana nedeni sinovyal intimal tabakanin
pannus olusturarak, komsu kikirdak ve kemige invazyon yapip hasar vermesidir.
Pannustaki temel hiicreler fibroblast benzeri sinovisitler ve makrofajlardir. Fibroblast
benzeri Tip-b sinovisitler sitokinler, metalloproteinazlar ve arasidonik asit

metabolitleri tiretirler, kikirdak ve kemik yikiminda etkili olan temel hiicrelerdir (30).



2.3. KLINIK OZELLIKLER

Romatoid artrit eklemler disinda kaslar, hematolojik sistem, akciger,
karaciger, kalp, bobrekler, g6z ve damarlar olmak iizere birgok organi etkileyebilir.
Hastalarin ¢ogunlugunda haftalar ve aylara yayilan sinsi baslangi¢ s6z konusudur. Bu
stirecte hafif atesin eslik ettigi yorgunluk, halsizlik, kilo kayb1, genel viicut agris1 gibi
spesifik olmayan semptomlar ile baslayabilir. Cogunlukla artralji ile baglayip eklem
sislik, tutuklugunun eklendigi ve etkilenen eklem sayisinin giderek arttig1 bir tabloya
dontisiir. Hastalarin zamanla eklem fonksiyonlar1 azalir ve giinliik islerini yapmada
zorlanabilirler. Yaklasik beste bir hastada akut baslangig olur, sikayetleri yokken ertesi
giin eklem agrilari, sislik ve tutukluklari ile uyanirlar (31). Daha ¢ok geng¢ kadinlarda
gortiliir, diz ve dirsek gibi birkag eklemin arakli tutulumu olur, seronegatiftir, akut faz
yanit1 yoktur. Ates, anemi, kilo kaybi, halsizlik, kas agrilari, ploérezi, organ biiyiimeleri
ve dokiintii gibi eklem dis1 sistemik semptomlarla giden formu orta yas erkeklerde
goriilen baslangi¢ seklidir. Tan1 poliartrit yerlestikten sonra malignite dahil diger
nedenler dislandiktan sonra zor konulur (31). Polimiyaljik baslangi¢ omuz ve kalga
cevresinde agr1 ve sabah tutuklugunun 6n planda oldugu, ileri yastaki kisilerde goriilen
formu (31). Palindromik formu diizensiz araliklarla tekrarlayan akut mono-
oligoartikiiler artrit ile karakterizedir, aylardan yillara degisen bir siirede klasik RA

tablosu oturur (31).
2.3.1. Eklem Bulgular:

Romatoid artritte en sik eklem belirtileri goriiliir. Bunlar sabah tutuklugu,
agri, sislik ve hareket kisithiligidir. En sik tutulan eklemler % 70-90’1ara varan oranda
metakarpofalengeal eklemler (MKF), proksimal interfalangeal eklemler (PIF), el bilek
eklemleridir. Eller asil tutulum bolgesidir. Tipik olarak MKF ve PIF tutulur. Distal
interfalangeal eklem (DIF) tutulumu tipik degildir ve alternatif tanilar diisiiniilmelidir.
Hastaligin agir seyrettigi bir kisim ileri donem hastalarda ulnar deviasyon, kugu boynu
deformitesi, diigme deformitesi goriilebilir. El bilekleri tutulumu olursa nadiren karpal
tiinel sendromuna yol agabilir. Dirsek, diz, ayak eklemleri % 60’larin {izerinde bir
oranda tutulur. Ayaklarda metatarsofalengeal eklem (MTF) tutulumu erken dénemde
olmaktadir. Ayak parmaklarinda subluksasyonlar siktir. Diz tutulumunda hem lateral
hem medial kompanent simetrik olarak etkilenir. Diz asir1 siv1 iiretirse popliteal ve

Baker Kkistlerine yol agabilir. Daha az oranda tutulan diger eklemler kalga, omuz ve



servikal vertebralardir. Dorsal ve lomber vertebra, sakroiliak eklem, distal
interfalangeal eklem tutulumu beklenmez. Servikal vertebra tutulumu olursa genelde
C1-C2 tutulur, atlantoaksiyel subluksasyon olabilir. Omuz etkilenirse donuk omuz
sendromu (‘frozen shoulder’) gelisebilir. Temporamandibiiler, krikoaritenoid ve
sternoklavikiiler RA’nin etkileyebilecegi diger eklemlerdir. Dirseklerde olekranon

bursasi tutulumu siktir. Romatoid nodiillerde en sik dirsek ¢evresinde goriiliir (31).
2.3.2. Eklem Dis1 Bulgular

Karaciger tutulumu tan1 ya da takiplerde ortaya ¢ikabilir, ilaglara sekonder
geligebilir. RA’da aktivasyon donemlerinde o6zellikle serum glutamik oksaloasetik
transaminaz ve alkalen fosfatazda yiikselme olabilir (32). Inflamasyon kontrol altina
alminca geriler. RA tedavisinde kullanilan nonsteroidal antiinflamatuvar (NSAII)
ilaglar karaciger enzimlerini yiikseltebilir, gogunlukla ilag kesilince geriler.

Hastalarda inflamasyon derecesi ile iliski gdsteren normokrom normositer
anemi goriilebilir. Demir kullaniminin bozulmasi, inefektif eritropoez, eritropoetin
seviyesinde azalma, kemik iliginin eritropoetin duyarliliginin azalmasi gibi bir¢ok
nedeni vardir. Trombositoz siktir ve aktif eklem tutulumu sayisiyla iliskilidir.
Eozinofili  goriilebilir, pulmoner komplikasyonlarla iliskilendirilmistir  (33).
Lenfadenopati gozlenebilir, hastalik kontrol altina alindikga geriler. Aktif RA
hastasinda muayene ile % 5-10 oraninda, radyolojik goriintiileme ile % 58 oraninda
splenomegali saptanmustir (34).

Romatoid artritte akciger tutulumu erkekleri daha sik etkiler. Plevra sik
tutulur, otopsi ¢alismalarinda % 50 oraninda plevral tutulum gozlenmistir (35). Plevral
stvi genelde lenfosit hakim eksuda seklindedir, glikoz diisiiktiir, spontan gerileyebilir.
Hastaligin kontrol altina alinmasiyla c¢ogunlukla gerileyen, degisen boyutlarda
periferik yerlesimli nodiiller gozlenebilir. RA’da klasik olarak diffiiz interstisyel
fibrozis goriilebilir (36). Akciger grafisinde genellikle asimetrik bilateral baziller
interstisyel tutulumu en yaygm bulgudur (37). Seyrek goriilen sekilleri arasinda
obliteratif bronsiolit, Kaplan sendromu, pulmoner arterit sayilabilir. Metotreksat,
penisilamin, altin tuzlart gibi RA tedavisinde kullanilan ilaglarda akciger

komplikasyonlarina yol agabilirler (37).



Romatoid artritte en sik goriilen goz tutulumu keratokonjonktivitis sikkadir,
tedavisi semptomatiktir. Diger goz tutulumlar1 sklerit, episklerit, iveit, episkleral
nodiilozis ve tilseratif keratitdir.

Periferik tuzak noropatiler ve sinir kompresyonlar1 sik goriliir. Lokal
sinovitin siddeti ile orantilidir. Median, ulnar, posterior tibial ve radial sinirin posterior
interosesos dali en sik tutulan yerlerdir. C1 transevers ligament ve odontoid proses
erozyonu sonucu atlantoaksiyel subluksasyon olabilir.

Romatoid artritte genelde bobrek tutulumu goriilmez. RA’li hastalarda
bobrek biyopsileri ile yapilan bir calismada en yaygin histopatolojik bulgu mezengial
glomeriilonefrit oldugu saptanmistir (38). Amiloidoz kronik aktif inflamasyona
sekonder sistemik amiloidoz olarak goriiliir (39). RA tedavisinde kullanilan NSAI,
siklosporin, penisilamin, altin tuzlar1 kullanimma bagli bobrek komplikasyonu
gelisebilir. Ayrica RA’l1 hastalarin dortte birinde mikroalbuminiiri saptanmustir (40).

Romatoid artritte goriilen kas tutulumu daha ¢ok ilaglara sekonder gelisir.
Mesela kronik steroid kullanima bagli kas atrofisi, hidroksiklorokine bagl
ndromiyopati buna ornektir. RA’da kas tutulumundan ziyade kas zayiflig1 gortiliir.
Inflamatuvar miyopati ¢ok nadirdir.

Romatoid vaskiilit ekstremite ve periferik sinirlerin damarlarinda daha
belirgin olmak {izere kiigiik ve orta ¢apl arterleri tutar. Vaskiiliti olan hastalarda
olmayanlara gére HLA-DRBI pozitiflik orant daha yiiksektir (52). Bu hastalarda 10
yildan uzun RA klinigi, yiiksek titrede Romatoid faktor (RF) pozitifligi, romatoid
nodiil ve dekstruktif eklem hastaligi ile daha agir klinik gézlenir. Ven tutulumu olursa
palpabl deri purpuralari olur. Daha biiyiik damarlar tutulup serebral ve mezenter arterit
goriilebilir.

Kardiyak tutulumu vaskiilit, amiloidoz, serozit, valvulit, fibrozis, nodiil
formasyonu mekanizmalar1 ile olur. Tutulum sekilleri perikardit, miyokard
disfonksiyonu, koroner arterit, kalp kapak tutulumu, aortit, pulmoner hipertansiyon,
iletim sistem anormallikleridir. Cesitli kardiyak tutulum sekilleri olsa da RA’da klinik

olarak belirgin kalp hastaligina rastlanmaz (42).
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2.4, LABORATUVAR BULGULARI

Romatoid artrite 6zgii laboratuvar bulgusu yoktur. Laboratuvar bulgular
klinik belirti ve bulgulara gore konulan tanmiyr desteklemede ve hastalik seyrini
izlemede kullanilirlar. Immiinglobiilin G’nin (Ig) Fc parcasina kars1 olusmus IgM
yapisinda ve RF olarak bilinen otoantikorlar RA hastalarinda %60-80’ninde pozitiftir.
Normal kisilerde de yas ile artan siklikta pozitif saptanabilir, hastaliga 6zgii degildir.
RA disinda birgok inflamatuvar ve enfeksiyéz durumda pozitif saptanabilir (43).
Yapilan calismalarda RF’nin yliksek titrede pozitif oldugu hastalarda klinik daha agir
seyreder, romatoid nodiil ve vaskiilit daha sik gozlenir, hastalik hizli progrese olabilir
(44). Aktif RA’ll hastalarda normokrom normositer anemi ve trombositoz
gozlenebilir. Lokosit genelde normaldir. Lokopeni genelde Felty sendromuna eslik
eder. Agir hastalik tablosunda ve pulmoner komplikasyonlarda eozinofili gozlenebilir
(43). Hastalik takibinde klinisyene yol gosteren ESR ve CRP aktif hastalik sirasinda
artabilir. Hastalik aktivitesi ve progresif eklem hasar1 agisindan fikir verir. Sinovyal
stv1 analizi RA’ya spesifik 6zellikler tasimadigi i¢in genelde yapilmaz ama yapilirsa
inflamatuvar 6zellikler tasir. Sivinin analizinde protein iceri artmis, glikoz orani
diisiik, viskozitesi azalmis, polimorfoniikleer hiicre baskin olmak yiiksek 16kosit

saptanir (43).

2.5. GORUNTULEME

Romatoid artritte eklem tutulumu simetrik poliartikiiler olup aksiyel iskeleti
servikal omurga disinda tutmaz. Radyolojik inceleme tani, takip, tedaviye cevap ve
cerrahi gerekliliginin degerlendirilmesinde kullanilir. Direkt grafilerde sislik,
yumusak doku planlarinin kaybi, eklem efiizyonu gibi yumusak doku anormallikleri
degerlendirilebilir. Yaygin ya da periartikiiler osteoporoz goriilebilir (45). Osseoz
erozyonlar, eklem araliginin daralmasi ve ankiloz eklem yikim bulgulandir.
Erozyonlar kortikal kemik kaybini gosterir kikirdagin olmadigi ¢iplak alanlardan
baslar (46). Bu erozyonlar zamanla subkondral kemigin altina ilerler. Erozyonlar erken
donemde ortaya ¢ikabilir ve 5 yildan uzun siireli takibi olan hastalarda goriilebilir (60).
Bu bulgular temel olarak elde kiiciik eklemlerde baslar, dizler, kalgalar, servikal
omurga, omuzlar, dizler sirayla takip eder (48). Elde en sik ikinci ve dordiinci

metakarpofalengeal eklemler tutulur, bunu PiF eklemler takip eder. DIF eklemler
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RA’da genellikle tutulmaz. Dizler RA hastalarinin % 90’nina yakininda tutulmustur,
ayakta antero-posterior ya da yatarak fleksiyonda lateral grafi ile degerlendirilir.
Marjinal kemik erozyonlar1 ve kemik i¢i kistler RA’da siklikla goriilebilir (49).
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) daha ayrintili bilgi edinmek i¢in
kullanilabilir. MRG erozyonlari, inflame sinovyumu, tenosinoviti, kikirdaktaki erken
degisimleri saptayabilir. Ozellikle erken eroziv degisiklikleri tespit etmede direkt
grafilere gore tstiindiir (50).

2.6. TANI

Hastaligin baslangict genellikle sinsidir. Eklem sikayetleri veya spesifik
olmayan sistemik sikayetlerle de baslayabilir. Sistemik semptomlar halsizlik,
yorgunluk, ates, zayiflama ve yaygmn eklem agrisidir. Tek eklem tutulumu ile
baglayabilir ve sonra diger eklemler tabloya eklenerek tipik poliartrit tablosu
gelisebilir. RA’daki sabah tutuklugunun nedeni eklem iginde 6dem sivisinin
birikmesidir. Vaskiiler ve lenfatik sistem bir saat ve tlizeri bir zamanda 6dem sivisini
toplar ve eklem 6demini agar.

Romatoid artritte agrinin karakteri 6nemlidir. Agr1 siklikla uzun istirahat
sonras1 ve sabahlar1 fazla olup genellikle bir saatten uzun siiren eklem tutuklugu ile
beraberdir. Mekanik agrida tutukluk ya hi¢ yoktur ya da ¢ok azdir, agr aktivite ile
artar, istirahat ile azalir. RA’da agr aktivite ile azalir ve uzun istirahat ile artar. Oykii
6 haftadan uzundur. Major eklem bulgusu sislik ve hassasiyettir. Lokal 1s1 artis1 eslik
edebilir ama eritem sik degildir. Eritem ve 1s1 artig1 bir arada ise mutlaka septik artrit
ile gut ayirici tanida diistintilmelidirler ve septik artrit dislanmalidir. Eklem tutulumu
genellikle simetrik olup en stk MKF, PiF ve el bilegi eklemlerini etkiler. Biiyiik
eklemler tabloya ileri safhalarda eklenebilir. Eklem muayenesinde sislik, pasif hareket
ve sitkmakla hassasiyet ve agr1 saptanirsa aktif inflamasyon diistiniiliir.

Romatoid faktor ve siklik sitruline protein (‘cylic citrullinated peptide’)
antikoru (anti-CCP) pozitifligi tan1 koydurmayip taniy1 desteklemede yardimci olurlar.
RA siiphesi olan hastalarda RF ve anti-CCP goriilmelidir. Her ikisinin de pozitif
oldugu durumlarda 6zgiilliik daha da artar. RA hastalarinda CRP ve ESR tipik olarak
artar. Negatif anti niikleer antikor sistemik lupus eritematozus ve diger sistemik
romatizmal hastaliklar1 dislamada yardimci olabilir ama RA’l1 hastalarin iigte birinde

pozitif olabilecegi unutulmamalidir. Hemogram, karaciger ve bdbrek fonksiyon
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testleri, tirik asit diizeyi, tam idrar tetkiki, eklem sivi analizleri RA’da tanida rutin
olarak kullanilmaz. Arada kalindig1 durumlarda taniy1 desteklemek i¢in klinisyenlere
yardimei olur. Goriintiileme yontemleri de RA tanis1 koymada rutin olarak kullanilmaz
ama karakteristik eklem erozyonlariin goriilmesi taniy1 destekler.

Sonug olarak RA tanisi 3 ve daha fazla inflamatuvar eklem tutulumu, pozitif
RF ve/veya anti-CCP, CRP ve/veya ESR yiiksekligi, semptomlarin 6 hafta ve uzun
stiredir olmasi, alternatif tanilarin diglanmasi ile konulur. Amerikan Romatoloji Birligi
ve Romatizmaya kars1 Avrupa ligi (European league against rheumatism /EULAR)
Klinisyenlere 6zellikle epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda yol gostermesi amaciyla
2010 yilinda bu parametrelerin bulundugu RA siniflama kriterlerini agikladi (51)
(Tablo 1).

Tablo 1: 2010 Amerikan Romatoloji Birligi Romatoid Artrit Simflama
Kriterleri
PUAN EKLEM TUTULUMU

0 1 Biiyiik eklem
1 2-10 Biiyiik eklem
2 1-3 Kiic¢iik eklem (Eslik eden biiyiik eklem tutulumuna bakilmaksizin)
3 4-10 Kiiciik eklem (Eslik eden biiyiik eklem tutulumuna bakilmaksizin)
5 >10 eklem (En az biri kiiciik eklem)
SEROLOJI
0 Negatif RF ve negatif anti-CCP
1 Diisiik pozitif RF veya diisiik pozitif anti-CCP
2 Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif anti-CCP (Ust limitin en az 3 kati)
AKUT FAZ
0 Normal CRP ve ESR
1 Yiiksek CRP veya ESR
SEMPTOM SURESI

0 6 haftadan kisa
1 6 haftadan uzun

Hastaya kesin Romatoid artrit tamis1 konmasi icin yukaridaki kategorilere ait
puanlamanin 6/10 ve iizeri olmasi gereklidir.

ALTTAKI 2 KRITERI KARSILAMILIDIR

1) En az bir eklemde Klinik olarak saptanms kesin sinoviti (sislik) olmal

2) Bu sinoviti aciklayacak baska bir hastaligin olmamasi

anti-CCP: Siklik sitriiline peptit antikor CRP: C-reaktif protein ESR: Sedimentasyon RF: Romatoid
faktor
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Ozellikle bu

kriterler agiklanmadan oOnce 1987 ARB kriterleri

kullanilmaktaydi. RA ile ilgili yapilan klinik, epidemiyolojik ve ila¢ ¢aligmalarinin

cogunda bu kriterler baz alindi. 1987 ARB smiflama kriterleri yedi kriterden

olusmaktaydi ve RA tanis1 i¢in dordiiniin pozitif olmasi lazimdi (Tablo 2). Bu kriterler

inflamatuvar artriti, inflamatuvar olmayan artritten ayirmada iyi olsa da erken evre

RA’y1 tanimada duyarli degildi. Romatoid nodiil ve radyolojik degisikliklerle ilgili

kriterleri erken hastalikta gérmek olasi olmadig: igin RA Klinigi oturmus hastalarin

ayriminda kullanighyda.

Tablo 2: 1987 Amerikan Romatoloji Birligi Romatoid Artrit revize edilmis

smiflama Kriterleri.

Sabah tutuklugu

3 veya iizeri eklem
bolgesi artriti

El eklem artriti

Simetrik artrit

Romatoid
nodiiller

Romatoid Faktor

Radyolojik
degisiklikler

1 saatten uzun siirede acilan sabah tutuklugu olmalidir.

Doktor tarafindan en az ii¢ eklem bolgesinde sislik ya da sivi
saptanmalidir. (Sag ve sol ayr1 olmak iizere MKF, PIF, el bilegi,
dirsek, MTF, ayak bilegi, dizden olusan 14 bdlgeden iicii)

MKEF, PIF, El bilegi eklemlerinden en az birinde sislik olmalidir.

Es zamanli olarak simetrik eklem alanlarinin tutulumu (Mutlak
simetri olmadan PIF, MKF, MTF iki tarafli tutulumu kabul
edilebilir) olmalidir.

Doktor tarafindan kemik ¢ikintilarinin lizerinde ve ekstansor
yiizeylerde deri alt1 nodiillerinin saptanmalidir.

Yiiksek serum Romatoid faktor diizeyleri saptanmalidir.

El ve el bilegi goriintiilemelerinde RA ig¢in tipik olan eklem
erozyonlari ve etkilenen eklemlerde lokalize olan kemik erimeleri
saptanmalidir.

Bu kriterlerden en az dordiiniin olmasi RA i¢in tan1 koydurucudur.
NOT: IIk 4 kriterin sayilabilmesi icin en az 6 haftadan uzun siiredir mevcut olmasi

gereklidir.

MKF: Metakarpofalengeal MTF: Metatarsofalengeal PIF: Proksimal interfalengeal RA: Romatoid Artrit

2.9. TEDAVI

Tedavide amag inflamasyonun miimkiin oldugunca erken baskilanmasi ve

boylece fonksiyon kaybinin en aza indirilmesidir. RA’l1i hastalarin izlem ve
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tedavisinde diinya genelinde gegerli olan bazi ilkeler mevcuttur. Bu ilkeler; erken
tanima ve tani, romatolog ya da romatizmal hastaliklar agisindan uzman biri tarafindan
tedavi ve izlem, hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglarn (HMEI) erken
kullanimi, tedavide remisyon ya da diisiik hastalik aktivitesi hedeflenmesi, NSAI ve
kortikosteroidlerin yalnizca tedaviye yardimer olarak kullanilmasi gibi ilkeleri igerir.
Bu ilkelerin uygulanmasi ile tedavi sonuglarinda belirgin iyilesme saglanmistir (52).
Hasta ve hasta yakinlarinin hastalik hakkinda bilgi verilmesi ilk adimdir. Tedavi ile
hastaligin seyrinin degisecegi ve tedavinin uzun zaman alacagi hastaya 1iyi
aciklanmalidir. Multisistemik bir hastalik oldugu i¢in gerektiginde diger branslardan
yardim alinmalidir. Tedaviye baslar baslamaz fizik tedavi ve rehabilitasyona da
baslanmalidir. Agrilarin azaltilmasi, eklemlerin korunmasi, kaslarin gili¢lendirilmesi,
dolagimin desteklenmesi, kontraktiirlerin dnlenmesi ya da giderilmesi agindan fizik
tedavi ve rehabilitasyon ¢ok onemlidir. Psikososyal destek, beslenme ve diyet
danismanligl, sigara birakma, lipit kontrolii, osteoporoz tarama ve tedavisi, agilamalar
tedavinin diger bilesenleridir.

Metotreksat ve leflunamid dahil geleneksel HMEIL, 20mg/giin ve iizeri
prednizon, tofasitinib, biyolojik ajan kullanimindan 6nce hepatit C ve B’ ye yonelik
tarama yapilmalidir. Reaktivasyon ic¢in risk seviyesine bagli antiviral tedavi
gerekebilir. Yine biyolojik ajan ve tofasitinib kullanimi Oncesi latent tiiberkiiloz

taranmalidir.
2.9.1. Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaclar

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar siklooksijenez yolunu inhibe ederek
arasidonik asitin endoperoksitlere, prostaglandinlere ve tromboksan-A2 ye
dontigiimiinii engeller. Doza bagimli olarak reversibl etki ederler. Hastalarda istenen
etki alinincaya kadar farkli ilaglar denenebilir. CRP ve ESR baskilamazlar, etkileri
sadece alindiklar1 siire zarfinda olur, hastaligin seyrini degistirmezler. Karacigerde
metabolize edilip, renal yolla atilir, en sik gastrointestinal yan etkiler goriiliir.
Nefrotoksik etkileri énemlidir (53,54). Son yillarda kardiyovaskiiler yan etkilerin
ortaya konmasi ile bu NSAII kullaniminda dikkate alinmasi gereken bir konu

olmustur.
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2.9.2. Klasik Hastalik Modifiye Edici ilaglar

Metotreksat folik asit antagonisti olup, immiinmodilatdr ve anti-inflamatuvar
etkisi vardir. Etkisi genelde 3-6 hafta sonra baslar. Metotreksat tedavisi ile tedavi
yanit1 alinan hastalarin eklem biyopsi 6rneklerinde TNF-alfa ve IL-1B azaldigi
saptanmis (55). Bulanti, kusma, diyare, istahsizlik, stomatit, kilo kaybi, bas agrisi, bas
donmesi ilag kullanimi sirasinda yan etki olarak hastalarda gozlenebilir. Korkulan yan
etkilerden olan hematolojik toksisite diisiik doz metotreksat tedavisi alan hastalarda
%5 den az gozlenir (56). Ek olarak folik asit takviyesi yan etkileri azaltir,
metotreksatin etkisini de azaltmaz (56).

Sulfosalazin siilfopiridin  konjugesidir, RA’da eklemlerde erozyon
gelismesini yavaslatir (57). Etkisi 4-8 haftada baglar. Bulanti, karin agrisi, deri
dokiintiisii, bas agrisi, hemoliz, 16kopeni, trombositopeni, oligospermi ila¢ kullanimi
sirasinda goriilen yan etkilerdir.

Hidroksiklorokin etki mekanizmasi net olmamakla birlikte RA’da hafif
seyirli non-eroziv hastaligi olanlarda ya da kombine tedavilerde kullanilmaktadir.
Klinik ve laboratuvar olarak etkili olsalar da eklem erozyonlarini 6nleyemedikleri
anlagilmistir. 3-6 ayda klinik yanit alinir. Toksik retinopati en 6nemli yan etki olup 6
aylik periyotlar ile g6z muayenesi yapilmasi onerilir (58).

Steroid Klinik pratikte, metotreksat ya da hastalik modifiye edici diger
ilaglarin etkileri ortaya c¢ikana kadar hastalarin semptomlarinin rahatlatilmasi igin
kullanilir. Diislik doz steroidin eklem hasarin1 dnleyici etkileri olduguna yonelik
bulgularda mevcuttur (59). 2 yildan az siireli aktif hastalig1 olanlarda eklem hasar
hizin1 azaltmak i¢in diisiik doz steroid tedaviye eklenmelidir. 3-5 yildir aktif hastalig
olanlarda eklem erozyonu varsa daha fazla erozyon gelismemesi i¢in diisiik doz steroid
tedaviye eklenmelidir. 3-5 yil arasi aktif hastalig1 olup eklem erozyonu yoksa ve eklem
erozyonu olsun ya da olmasin 5 yildan daha uzun siireli aktif hastalig1 varsa steroid
verilmemelidir. Intraartikiiler steroid uygulamasi az sayida aktif sinovit bulgusu olan
hastalarda uygulanir.

Siklosporin RA  tedavisinde  kullanilabilen — immiinmodilatér  ve
immiinsiipresif bir ilagtir. Genelde 3 ayda klinik yanit alinir, 6 ayda klinik yanit
goziikkmezse ilacta 1srar edilmez. Erken evre hastalar ve agirlasma egiliminde olan

hastalarda kullanimi 6nemlidir (60). Nefrotoksisite, gastrointestinal toksisite,
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hipertansiyon, 16kopeni, trombositopeni ila¢ kullanim1 sirasinda karsilasilan ciddi yan
etkilerdir.

Altin preparatlar1 anti-inflamatuvar ve enzim inhibisyonu gibi etkileri vardir.
[lag kullanim1 sirasinda gastrointestinal, dermatolojik, nefrotoksik, hematolojik yan
etkiler gozlenebilir (61). Gliniimiizde yaygin kullanilmamaktadir.

Leflunamid immiinmodiilator ilagtir, aktive lenfositler {izerinden etkisini
gosterir. RA tedavisinde metotreksattan daha etkili olduguna yonelik bulgular
mevcuttur (62). ilag kullanimi sirasinda hepatotoksisite, gastrointestinal, dermatolojik

yan etkiler gézlenebilir.
2.9.3. Biyolojik Ajanlar

Romatoid artrit tedavisi i¢in yeni immiinofarmakolojik ajanlar
gelistirilmektedir. Ozellikle TNF-Alfa’ya kars1 gelistirilen etanercept (63), infliksimab
(64), adalimumab (65), golimumab, sertozilumab RA hastalarinin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. infliksimab monoklonal TNF-alfa antikorudur. Metotreksat
tedavisi ile klinik yanit alinamayan agr1 ve aktif hastalif1 olanlarda kombinasyon
tedavisi seklinde verilir. Etanercept TNF-Alfa’ya baglanarak reseptorlerine
baglanmasini engeller. Orta ve siddetli aktif RA hastalarinda kullanilir. Anti-CD20
rituksimab (66), T hiicre ajani abatacept (67), IL-6 reseptor antikoru toculizumab (68)
RA hastalar1 i¢in son donemde kullanima girmistir. Anakinra IL-1 reseptor
antagonistidir. Hastalig1 modifiye edici ilaglar ile klinik yanit alinmayan agir olgularda

metotreksat ile kombine ya da tek basina kullanilabilir (69).
2.9.4. Kombine Tedavi

RA’da tek ilag ile siirekli ve etkin bir yanit saglanamaya bilmektedir. Ilaglar
belli bir zaman sonra baslangi¢ etkilerini yitirebilir ve hastalik reaktive olup
ilerlemesine devam eder. Kombine tedaviler genelde tekli ve ikili tedavilerden daha
1yi klinik yanit verir. Bugiin i¢in en etkili tedavi hasta bazli tedavinin yaninda erken
donemde yogun ila¢ kombinasyonu ve remisyon saglandiktan sonra ilaglarin sayisinin
ve dozunun azaltilmasidir. Bu yaklagima step-down yaklasimi denir. Metotreksat-
leflunamid, metotreksat-etanercept kombinasyonlar1 da tek bagina metotreksattan daha

etkili oldugu gosterilmistir (63,70).
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2.10. HASTALIK AKTIiVITESININ DEGERLENDIRILMESI

Inflamasyonun miimkiin oldugunca erken baskilamp agri, sislik gibi
semptomlarin azaltilmasi, fonksiyon kaybinin en aza indirmesi ve sonucunda hasta
yagsam kalitesinin saglanmasi tedavi asil amacimizdir. Fonksiyon kaybinin olmamasi
ya da en aza indirilmesi i¢in hastalara erken tani konulmali, uygun tedavi edilmeli,
belirli periyotlarla tedavi cevabi ve hastalik seyri takip edilmelidir. Tan1 an1 ve takipler
sirasinda hastanin semptomlari, fonksiyonel durumu, tutulan eklem sayisi,
ekstraartikiiler tutulum olup olmadig, laboratuvar belirtecleri gozden gegirilmelidir.
Ozellikle tedavi cevabmin takibinde hastalik aktivitesinin dogru degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir. Hastalik aktivitesinin tan1 aninda ve sonraki tiim ziyaretlerde
degerlendirilmesi hastaligin hizlica kontrol altina alinmasi ve fonksiyon kaybinin en
aza indirilmesi i¢in gereklidir. Hastalik aktivitesini degerlendirirken ¢ogu klinisyenin
dikkate aldigt CRP ve ESR gibi akut faz reaktanlar1 tek basina yeterli degildir.
Gilinlimiizde diinya genelinde klinik arastirma ve uygulamalarda kullanilmak tizere
hastalik aktivitesini degerlendiren farkli dlgekler gelistirilmistir. Bu 6l¢eklerin klinik
uygulamada kullanilmasi igin bazi kriterleri karsilamasi gerekmektedir. Hastalik
aktivitesini dogru bir sekilde yansitmali, klinikte uygulanmasi kolay olmali,
aktivitedeki degisime duyarli olmali, diisiik, orta, yiikksek ve remisyonu ayrimini 1yi
yapmalidir. DAS28, SDAI, CDAI, RAPID3, PAS, PAS-II ARB tarafindan 6nerilen
hastaliga 6zgii hastalik aktivite 6lgekleridir (3). Ayrica klinik pratikte sik kullanilan
HAQ, HAQ-DI, SF-36 gibi jenerik olgekler mevcuttur. Jenerik Olgekler RA ya da
romatizmal hastaliklara 6zgii 6l¢ekler degillerdir, genel popiilasyonda ve gesitli saglik
durumlarinda da kullanilabilirler. DAS28, SDAI VE CDAI hem klinisyenin hem de
hastanin birlikte degerlendirmelerini igerir. PAS, PAS-Il, RAPID-3’te sadece hastanin
degerlendirmeleri mevcuttur.

DAS28 (71) klinisyenin sis ve hassas eklem degerlendirmesini, hastanin
laboratuvar sonuglarindan elde edilen CRP/ESR degerini ve hastanin hastaligi ile ilgili
1-100 aras1 verdigi global degerlendirme skorunu icerir. Asagida verilen formdiille
hesaplanir.

DAS28= (0,56 x HES'2) + (0,28 x SES% + (0,7 x In [ESH]) + (0,014 x HGD[VAS-

mm])
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CDAI (72) hassas eklem sayis1 (0-28), sismis eklem sayis1 (0-28), hasta
global skoru (0-10), hekim global skoru (0-10) toplanarak hesaplanir. CDAI ise 2,9-
10 arasi1 diisiik, 10,1-22 arasi orta siddette, >22 yiiksek siddette aktiviteyi ve 0-2,8 arasi
remisyonu gosterir.

SDAI (73) fizik muayene (sis-hassas eklem), laboratuvar (CRP), hastanin ve
hekimin global degerlendirmesi olmak iizere 4 boliimden olusur. SDAI hassas eklem
say1si (0-28), sismis eklem sayis1 (0-28), hasta global skoru (0-10), hekim global skoru
(0-10), CRP (mg/DI) (0-10) toplanarak hesaplanir. SDAI hesaplanirken CRP (mg/Dl)
10 puan1 agsmayacak sekilde eklenir. SDAI i¢in 3,4-11 aras1 diisiik, 11,1-26 arasi orta
siddette, 26,1-86 arasi yiiksek siddette aktiviteyi ve 0-3,3 arasi remisyonu gosterir.

HAQ-DI (74) sekiz alt baslik altinda 20 soru igerir. Her soru 0-3 arasi
puanlanir. Hasta yardimci cihaz kullaniyorsa en az 1 puan, bir kisinin yardimi
gerekiyorsa en az 2 puan hem cihaz hem de kisi yardimi gerekiyorsa en 3 puan vermesi
gereklidir. Hasta sorular1 cevaplarken bunu goz oniinde bulundurmalidir. Totalde 0-
60 arasi bir skor elde edilir. Bu skorda 6l¢ek 20 sorudan olustugu i¢in 20’ye boliiniir
ve 0-3 arasi total skor elde edilir. Skor arttik¢a diisiik saglik durumunu gosterir.

SF-36 (75) sekiz alt baslik altinda 36 sorudan olusur. Bu alt gruplar; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, genel saglik algisi, agridir. Fiziksel fonksiyon (3,4, 5, 6,7, 8,9, 10,
11, 12’nci sorular) 10 soru, fiziksel rol giicliigii (13, 14, 15, 16’nc1 sorular) 4 soru,
emosyonel rol giicliigii (17, 18, 19’uncu sorular) 3 soru, enerji/canlilik (23, 27, 29,
31’inci sorular) 4 soru, ruhsal saglik (24, 25, 26, 28, 30’uncu sorular) 5 soru, sosyal
islevsellik (20,32 nci sorular) 2 soru, agri (21,22 nci sorular) 2 soru, genel saglik algisi
(1, 33, 34, 35, 36’nc1 sorular) 5 soru icerir. Puanlamasi diger dlgeklere gore zordur.
Farkli soru gruplarinin farkli puanlamasi vardir. 1,2.20,22.34.36’nc1 sorular bes
secenekli olup 100-0 arasi puanlanir (c1=100, c2=75, ¢3=50, c4=25, c5=0).
3.4.5.6,7.8.9,10,11,12’nci sorular ii¢ segeneklidir, 0-100 arasi puanlanir (c1=0, c2=50,
c3=100). 13.14.15.16.17.18.19’uncu sorular iki seceneklidir, 0-100 aras1 puanlanir
(c1=0, c2: =100). 21,23,26,27,30’uncu sorular alt1 segenekli olup 100-0 puanlanir
(c1=100, c2=80, c3=60, c4=40, c5=20, c6=0). 24,25.28,29.31’inci sorular da alt1
seceneklidir ama 0-100 arasi puanlanir (¢1=0, c2=20, c3=40, c4=60, c5=80 c6=100).
32.33.35’inci sorular 5 secgeneklidir ve 0-100 arast puanlanir (c1=0, c2=25, ¢3=50
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c4=75, ¢5=100). Her alt boliimiin sorularmin puanlari toplanip en sonunda icerdigi
soru sayisina boliiniir ve 0-100 arasi bir skor elde edilir. Diger 6l¢eklerden farkl: olarak
skor diistiikge kotii hastalik durumunu gosterir. Bunun sonucunda diger 6lgeklerle
karsilastirildiginda negatif korelasyonlar verir.

MDHAQ (76) (R791-NP2-Tiirk¢e versiyon, PINCUS T ile iletisime gegilip
kullanim i¢in izin alinmistir.) on alt boliimden olusur. Adint HAQ’in bir cesit
versiyonu olan ilk boliimiinden alir. Sirasiyla su boliimlerden olusur; fiziksel
fonksiyon (13 soru, 0-3 aras1 puanlanir, son 3 sorusu psikolojik degerlendirme saglar
ve skorlamaya katilmaz), agri (0-10 aras1 21 kutucuktan olusan viziiel analog skalasi
(VAS)), hastanin kendi degerlendirmesiyle agrili eklem sayisi-RADAI (16 eklem
bolgesi igerir, her eklem bolgesi 0-3 arasi puanlanir), hastanin global degerlendirmesi
(0-10 aras1 21 kutucuktan olusan VAS), sistem degerlendirmesi (60 semptom
sorgulanir), sabah tutuklugu (varsa, siiresi belirtilir), saglik durumunda degisiklik (5
secenekli), egzersiz (5 secenekli), halsizlik (0-10 arasi puanlanan 21 kutucuktan olusan
VAS), yakin tibbi 6zge¢gmis. MDHAQ parametreleri tizerinden RAPID3, RAPIDA4,
RAPIDS, RADALI hesaplanabilir. Diger 6lgeklere gore hastanin doldurmasi i¢in daha

uzun stire gerekir ama hekime hasta hakkinda daha detayl bilgi sunar.

2.11. GUVENILIRLIK VE GECERLILIK

Giivenilirlik, bir 6lgegin yaptig1 dl¢limiin dogrulugunu, tekrarlanabilirligini
gosterir (77). Giivenilirlik hesaplamada test-tekrar test (‘test-retest reliability’),
gozlemciler arasi test etme (‘inter-rater reliability’) ve dlgegin igsel tutarliliginin
(‘internal consistency’) belirleme gibi yontemler kullanilir. Klinik degisim
goriilmeyen hastalarda yapilan caligmalarda Olgek belli araliklarla tekrarlanarak iki
Olctim arasindaki uyum degerlendirilir. Yapilan testlerin sonuclari ne kadar benzer ise
dlgegin giivenilirligi de o kadar yiiksektir. igsel tutarlilik ise bir dlgegi olusturan
maddeler arasindaki iliskiyi, maddelerin 6l¢iilmesi istenen kavrami ne Olgiide
yansittigint gosterir. Klasik igsel tutarlilik Cronbach-alfa katsayisi (o) ile belirlenir. 0
ile 1 arasinda degisen bir deger olup, bire ne kadar yakin ise 6l¢egin i¢sel tutarliligi da

o kadar ytiksektir.
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Gegerlilik bir 0lcegin  amaglanan1  Slgebilme derecesidir. Gegerlilik
degerlendirmesi igin bir Ol¢ekte igeriksel gegerlilik (‘content validity’), kritersel
gegerlilik (“criterion validity”), yapisal gegerlilik (‘construct validity”) gibi 6zellikler
aranir. Olgegi olusturan maddelerin, dl¢iimii yapilacak alan1 kapsamli olarak ele
almas1 gerekir ki buna igeriksel gegerlilik denir. Kritersel gegerlilik olgegin
degerlendirecegi alanda kabul edilen bir standart 6l¢ek var ise 6lgegin bu dlgek ile ne
derece uyumlu oldugu test edilir. Yapisal gecerlilik ise gecerliligi arastirilan 6lcekte,

teorik olarak olmas1 beklenen veya beklenmeyen yapisal iligkilerin test edilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Okmeydani Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi (SUAM) Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 21 Kasim 2017
tarih ve 48670771-514.10 sayili onay1 ile Romatoloji poliklinigine bagvuran RA tanisi
alan veya RA tanisiyla takipli hastalar arasinda yapilmistir. Tiim katilimcilar
bilgilendirilmis ve rizalari alinmistir. Calisma siiresi boyunca Kasim 2013’te agiklanan

Helsinki Bildirgesinde belirtilen etik kurallara uyulmustur.

3.1. Calisma Popiilasyonu ve Tasarimu:

Calismaya, SBU Okmeydan1 SUAM I¢ Hastaliklari ve Romatoloji
polikliniginde izlenen ve 2010 ARB siniflandirma kriterlerine gore RA siniflama
kriterlerini karsilayan hastalar alind1 (Tablo 1). Hastalarda 18 yasindan biiyiik olmak,
klinik degerlendirme formlarin1 doldurmaya yeterli kognitif diizeyde olmak, okur-
yazar olmak, hastanin ¢caligmaya katilmay1 kabul etmesi, ciddi emosyonel bozukluk ve
dahili hastalik olmamasi gibi kriterler de arandi (Tablo 3). Ayrica tedavisinde 6lgtim
sonuglarin1 kisa zamanda etkileyebilecek major diizenlemeler yapilan hastalar
calismaya alinmadi. Calismaya minimum 60 hasta dahil edilmesi planlandi. Dabhil
edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan, ¢aligmaya katilmay1 kabul edip hastalik
aktivite Ol¢eklerini dolduran 67 hastanin tiimii ¢calismaya dahil edildi.

Tablo 3: Cahsmaya dahil olma ve ¢calismadan dislanma Kriterleri.

Dahil edilme kriterleri

. 18 yasindan biiyiik olmak

. Amerikan Romatoloji Birligi 2010 kriterlerine gére Romatoid artrit tanisi almak
° Klinik degerlendirme formlarini doldurmaya yeterli kognitif diizeyde olmak

. Okur-yazar olmak

. Hastanin galismaya katilmayi kabul etmesi

Dislanma kriterleri

. Ciddi emosyonel bozukluk olmasi ve kognitif diizeyin yetersizligi

. Ciddi dahili hastalik olmasi

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, viicut agirhi@, medeni durumu, mesleki
durumlari, egitim diizeyleri gibi sosyo-demografik verileri ve daha dnce kullandiklar
tedaviler saptand1 ve olgu rapor formuna kaydedildi (Bkz.EK1). Tiim hastalarin
anamnez ve fizik muayeneleri yapildiktan sonra DAS28, SDAI (Bkz.EK4), CDAI
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degerleri hesaplandi. Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligini ¢alistigimiz Beaton ve ark.
tarafindan onerilen yontemle (78) Tiirkge’ ye gevrilerek Tiirkge taslak versiyonlari
hazirlanan iki RA hastalik aktivite 6lcegi RAPID3 (Bkz.EK2) ve PAS2 (Bkz.EK3)
doldurmalari istendi. Daha sonra hastalara daha 6nce Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi
calisilmig SF-36 (Bkz.EK7) ve HAQ-DI (Bkz.EK®6) verilerek doldurmalari istendi. En
son Tiirkge MDHAQ (Bkz.EKS5) verildi. Test-retest analizi i¢in, hastalardan RAPID3
ve PAS2’nin hazirladigimiz Tiirkc¢e versiyonlarini 2-7 giin igeresinde ikinci kez tekrar
doldurularak tarafimiza iletmeleri istendi. Hastalarin hem mevcut klinik durumlarinin
degismemesi hem de ilk degerlendirmede verdikleri cevaplari hatirlamamalari igin en
uygun siire 2-7 giin olarak belirlendi. Tekrar doldurulmasi istenen formlar mail,

fotograf ya da elden teslim yoluyla hastalardan topland.

3.2. PAS2 ve RAPID3 Cevirileri

PAS?2 i¢in Frederick Wolfe (Romatizmal Hastaliklar Ulusal Veri Bankasi ve
Kansas Universitesi T1p Fakiiltesi, Wichita), RAPID3 i¢in Theodore Pincus (Division
of Rheumatology of Rush Univercity, Chicago) ile iletisime gecilerek e-posta
araciligiyla izin alindi. Ana dilleri Tiirk¢e olan ve biri doktor olan iki profesyonel
cevirmen Olcekleri Ingilizceden Tiirkgeye ayri ayr cevirdi. Olgekler icin hazirlanan
iki geviri taslagi ¢cevirmenler tarafindan degerlendirildi ve her bir 6lgek igin tek bir
Tiirkge versiyon hazirlandi. Bu son versiyonlar ana dilleri Ingilizce ve Tiirkge olan
doktor olmayan farkli iki ¢cevirmen tarafindan tekrar Ingilizceye cevrildi. Ana dilleri
Tiirkce olup Ingilizce bilen iki arastirmaci ve tiim ¢evirmenlerin dahil oldugu komite
orijinal 6l¢ekleri, dlgeklerin Tiirkge ceviri taslaklarini1 ve Tiirkge taslaklardan tekrar
Ingilizceye cevrilen taslaklari inceledi. Komite incelemesi sonrasi galismada
kullandigimiz PAS2 ve RAPID3 Tiirk¢e taslak versiyonlar1 kabul edildi (Bkz.EK2,
EK3). Ceviride yardimcei olan ¢evirmenler yeminli tercliman olarak ¢alismaktaydi. En
son Olgeklerin kabul edilen Tiirkge versiyonlart 10 doktor, 10 hemsire, 10 temizlik
personeline doldurtuldu ve o&lgeklerde anlasilmasi zor ya da belirsiz kisim olup
olmadig1 soruldu. Yazi puntosunun kiigiik olmas1 disinda ek oneride ya da elestiri de
bulunmadilar. Yazi puntolar1 tarafimizca arttirildi. SDAI ¢evirisinde diger iki dlgekte
izlenen prosediir izlenmemistir. Yeminli tercliman olarak g¢alisan profesyonel bir
cevirmen tarafindan Tiirkgeye ¢evrilmis (Bkz.EK4) ve bu sekliyle calismada

kullanilmustir.
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3.3. SDAI, PAS2 ve RAPID3’iin Degerlendirilmesi

SDAI (73) fizik muayene (sis-hassas eklem), laboratuvar (CRP), hastanin ve
hekimin global degerlendirmesi olmak iizere 4 boliimden olusur. Ik once fizik
muayene ile saptanan sis ve hassas eklemler formda isaretlenir. Hastadan mevcut
klinik durumunu belirten 21 kutucuktan olusan 0-10 arasi puanlanan VAS isaretlemesi
istenir. Daha sonra hekim ayni1 skala iistiinde hastaya puan verir. En son laboratuvar
parametrelerinden CRP forma kaydedilir. SDAI hassas eklem sayisi (0-28), sismis
eklem sayis1 (0-28), hasta global skoru (0-10), hekim global skoru (0-10), CRP
(mg/Dl) (0-10) toplanarak hesaplanir. SDAI hesaplanirken CRP (mg/DI) 10 puani
asmayacak sekilde eklenir. SDAI i¢in 3,4-11 aras1 diistik, 11,1-26 aras1 orta siddette,
26,1-86 arasi yiiksek siddette aktiviteyi ve 0-3,3 arasi remisyonu gosterir.

RAPID3 (79) ve PAS2 (80) hastanin fiziksel fonksiyon, agri, hastalik global
degerlendirmelerini iceren ii¢ boliimden olusur. Fiziksel fonksiyon degerlendirmesi 10
sorudan olusur, 0-3 arasi puanlanip toplanir ve en sonda tige boliiniip 0-10 arasinda
olan fiziksel fonksiyon skoru bulunur. Agri ve hastaligin global degerlendirilmesi
kisimlar1 21 kutucuktan olusan 0-10 arasinda puanlanan gorsel agr1 skalasi (VAS)
igerir. Total skorlar hesaplanirken her biri 0-10 aras1 degisen ii¢ boliim toplanip iice
boliiniir ve yine 0-10 arasinda total skor bulunur. Total skorlara gore hastalik aktivitesi
degerlendirilir. RAPID3 i¢in 1,3-2 arasi diisiik, 2,3-4 arasi orta siddette, 4,3-10 arasi
yiiksek siddette aktiviteyi ve 0-1 arasi remisyonu gosterir. PAS2 i¢in 0,26-3,7 arasi
diisiik, 3,71-7,99 arasi orta, 8-10 arasi yiiksek siddette aktiviteyi ve 0-0,25 arasi
remisyonu gosterir. RAPID3 ek olarak fiziksel fonksiyonun degerlendirildigi kisimda

3 soru ile hastanin psikolojik durumunu da sorgular ama bu skorlamaya katilmaz.

3.4. Istatiksel Analiz
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira normal dagilima uygunluk
gosteren parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson korelasyon

analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iliskilerin
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incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken giivenirligini test ettigimiz Olgeklerin ve alt parametrelerinin
1.degerlendirme ve 2.degerlendirme arasindaki uyum diizeyinin belirlenmesinde Sinif
i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi. ICC igin <0.5 diisiik, 0.5-0.75 orta, 0.75-0.9
yiiksek ve >0.90 miikemmel giivenilirlik olarak degerlendirildi (81). i¢ tutarlilik
Cronbach a katsayisi hesaplanarak belirlendi. Cronbach o katsayisi kullanarak
degerlendirilen ig tutarlilik analizinde kabul edilebilir alfa degeri >0.7’dir (82). Daha
diisiik bir alfa degeri diisiik soru sayisina bagli olabilir ve 6nerilen alfa degeri 0.90’dir
(82). Yap1 gecerliligini test etmek i¢in, RAPID3 ve PAS2 ile agri, hasta global ve
fiziksel fonksiyon skorlari arasinda anlamli bir iliski oldugunu varsaydik ve
Spearman’s rho korelasyon analizini kullandik. Korelasyonun giicii su sekilde
degerlendirildi: 1. Orta diizeyde korelasyon (0.30-0.49), 2. Giigli korelasyon (0.50-
1.0) (83). Olgeklerin saptadiklar1 hastalik aktivite diizeyleri arasindaki uyumun
belirlenmesinde Kappa katsayis1 hesaplandi. Kappa katsayisi su sekilde
degerlendirildi: <0.00 zayif, 0.00-0.2 hafif, 0.21-0.40 olduk¢a, 0.41-0.60 orta, 0.61-
0.80 yiiksek, 0.81-1.00 mitkemmel (84). Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Demografik veriler ve fizik muayene bulgulari;

Calisma yaglari 25 ile 77 arasinda degismekte olan, 17’si (% 25,4) erkek ve
50’s1 (% 74,6) kadin olmak iizere toplam 67 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslari
ortalamasi 49.67+£10.44°tiir. Olgularin % 6’s1 okur-yazarken, % 68,7’si ilkokul
mezunu, % 7,5’1 ortaokul mezunu, % 11,9’u lise mezunu, % 3’1 On lisans ve % 3’
lisans mezunudur. Egitim siireleri 0 ile 15 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi
6.18+2.99°dur. % 85’1 evliyken, % 9’u bekar ve % 6’s1 bosanmistir (Tablo 4).

Olgularin % 91’inin serolojisi pozitifken (RF ve/veya CCP pozitif), % 9’u
negatiftir. % 58,2’sinin RF diizeyi yiiksek pozitif, % 20,9’unun diisiik pozitif,
%10,4’liniin negatif oldugu saptanmistir. % 10,4’tGnliin RF degeri bilinmiyor.
%53,7’sinin anti-CCP yiiksek pozitif, % 7,5’inin distik pozitif, % 17,9’unun negatif
oldugu saptanmigtir. % 20,9’unun anti-CCP degeri bilinmiyor (Tablo 4).

Olgularin boy ve kilolarina gére hesaplanan viicut kitle indeksi degerleri
19.92 ile 45,72 arasinda degismekte olup, ortalamasi 27.78+4.63’tlir. Yilda igilen
sigara paketi 0 ile 50 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi 10.63+14.21°dir (Tablo 4).

Olgularin % 3’1 alkol kullanirken, % 97’si kullanmamaktadir. % 40,3 tinde
soy gecmis Oykiisiinde romatolojik hastalik saptanmigken, % 59,7’sinde
saptanmamustir. % 61,2’sinde ek hastalik goriiliirken, % 38,8’inde goriillmemektedir
(Tablo 4).

Olgularm RA tanisindan itibaren gecen siireleri 0 ile 30 yil arasinda
degismekte olup, ortalamasi1 6.56+8,23’tiir. % 83,6’sinda giincel tedavisinde klasik
HMEI mevcutken, % 16,4 {inde yoktur. % 16,4 {inde giincel tedavisinde biyolojik ajan
mevcutken, % 83,6’sinda yoktur. Olgularin % 85,1 RA dis1 nedenlerle ek ilag
kullantyor. % 40,3’{inde eskiden klasik HMEI kullanirken kesilmis ya da kendisi
birakmis. % 17,9’unda eskiden biyolojik ila¢ kullanirken kesilmis ya da kendisi
birakmig (Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin demografik verileri.

Min-Max Ort+SS
Yas 25-77 49,67+10,44
Sigara paket/y1l 0-50 10,63+14,21
VKi 19,92-45,72  27,78+4,63
Egitim yih 0-15 6,18+2,99
Romatoid artrit takip siiresi (yil) 0-30 6,56+8,23
N %
Cinsiyet Erkek 17 25,4
Kadin 50 74,6
Egitim durumu Okur-Yazar 4 6
ilkokul 46 68,7
Ortaokul 5 7,5
Lise 8 11,9
On lisans 2 3
Lisans 2 3
Medeni durum Evli 57 85,1
Bekar 6 9
Bosanmg 4 6
Seroloji Pozitif 61 91
Negatif 6 9
RF Yiiksek 39 58,2
Diisiik 14 20,9
Negatif 7 10,4
Bilinmiyor 7 10,4
Anti-CCP Yiiksek 36 53,7
Diisiik 5 75
Negatif 12 17,9
Bilinmiyor 14 20,9
Soy gecmis romatolojik hastalik Evet 27 40,3
Hayir 40 59,7
Ek hastalk Evet 41 61,2
Hayir 26 38,8
Klasik HMEI (giincel) Evet 56 83,6
Hayir 11 16,4
Biyolojik ajan (giincel) Evet 11 16,4

Hayir 56 83,6

Anti-CCP: Siklik sitriiline peptit antikor VKIi: Viicut kitle indeksi HMEI: Hastalik modifiye edici ilag
Min-Max: Minimum- Maksimum N: Vaka sayis1t Ort+SS Ortalama- Standart sapma RF: Romatoid faktor

Olgularin fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 tablo 5’te gosterilmistir.
Hassas eklem sayilar1 0 ile 28 arasinda degismekte olup, ortalamasi 7.39+6.78’dir. Sis
eklem sayilart O ile 18 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.3+4.37°dir. CRP
degerleri 0,37 ile 57,47 arasinda degismekte olup, ortalamasi 8.09+9,52°dir. ESR
degerleri 6 ile 91 arasinda degismekte olup, ortalamasi 31.12+18.32°dir (Tablo 5).



Tablo 5: Hastalarin fizik muayene ve laboratuvar bulgular1.

Fizik muayene ve laboratuvar Min-Max Ort+SS
Hassas eklem sayis1 0-28 7,39+6,78
Sis eklem sayisi 0-18 4,3+437
CRP mg/L 0,37-57,47 8,09+9,52
ESR (n=65) 6-91 31,12£18,32

CRP: C-reaktif protein ESR: Sedimentasyon Min-Max: Minimum-Maksimum Ort+SS: Ortalama=+Standart
sapma

DAS28-ESR, DAS28-CRP, SDAI, CDAI ve HAQ-DI bulgularr;

DAS28-ESR skorlar1 0 ile 7,94 arasinda degismekte olup, ortalamasi
4.68+1.57°dir. DAS28-CRP skorlar1 1,32 ile 7,51 arasinda degismekte olup,
ortalamast 4.13+1.32’dir. CDALI total skorlar1 0 ile 62 arasinda degismekte olup,
ortalamasit 21.1+13.79°dur. SDALI total skorlar1 0.4 ile 64,1 arasinda degismekte olup,
ortalamasi1 21.94+14.04 tiir. HAQ-DI total skorlar1 0 ile 2,63 arasinda degismekte olup,
ortalamasi1 0.83+0.67’dir (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin DAS28-ESR, DAS28-CRP, CDAI, SDAI ve HAQ-DI total
skorlari.

Total skor Min-Max Ort+SS
DAS28-ESR 0-7,94 4,68+1,57
DAS-28-CRP 1,32-7,51 4,13+1,32
CDAI 0-62 21,1+13,79
SDAI 0,4-64,1 21,9+14,04
HAQ-DI 0-2,63 0,83+0,67

CDAI: “Clinical disease activity index” CRP: C-reaktif protein DAS: ‘Disease activity score’ ESR:
Sedimentasyon HAQ-DI: ‘Health Assessment Questionnaire- Disability Index” Min-Max: Minimum-

Maksimum Ort+SS: Ortalama+Standart sapma SDAI: ‘Simelified disease activitz index’

RAPID3 ve PAS2 total skor ve alt parametreleri;

RAPID3 1.degerlendirme agr1 skorlar1 0 ile 10 arasinda degigsmekte olup,
ortalamas1 4.73+3.01°dir. Hasta global skorlar1 0 ile 10 arasinda de§ismekte olup,
ortalamasi 4.724+2.75°tir. Fiziki fonksiyon skorlar1 0 ile 2,2 arasinda degigsmekte olup,
ortalamasi1 0.66+0.53’tiir. Total skorlar 0 ile 8.22 arasinda degismekte olup, ortalamasi
3.8842.21°dir. RAPID3 birinci degerlendirme hastalarin % 9’unu diisiik, % 28,4 tlinii
orta, % 47,8’ini yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 14,9’unu remisyonda saptamistir
(Tablo 7).
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RAPID3 2.degerlendirme agr1 skorlar1 0 ile 10 arasinda degigsmekte olup,
5.34+2.5’tir. Hasta global skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi
5.49+2.6°dir. Fiziki fonksiyon skorlar1 0 ile 1,8 arasinda degismekte olup, ortalamasi
0.71£0.52’dir. Total skorlar 0 ile 8,22 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.4+2’dir
(Tablo 7).

PAS2 1.degerlendirme agr1 skorlar1 O ile 10 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 4.53+3.07 dir. Hasta global skorlar1 0 ile 10 arasinda de§ismekte olup,
ortalamasi 4.8442.94°tiir. Fiziki fonksiyon skorlar1 0 ile 2,4 arasinda degismekte olup,
ortalamasi1 0.94+0.64’tiir. Total skorlar 0 ile 8,44 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
4.16+2.39’dur (Tablo 7).

PAS2 2.degerlendirme Agr skorlar1 0 ile 10 arasinda degigmekte olup,
5.3442.79°dur. Hasta global skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi
5.41£2.76’d1r. Fiziki fonksiyon skorlari 0 ile 2,2 arasinda degismekte olup, ortalamasi
0.91+0.62°dir. Total skorlar 0 ile 9,11 arasinda degismekte olup, ortalamasi
4.57+2.18°dir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin RAPID3 ve PAS2’nin 1. ve 2. degerlendirme verileri.
Min-Max  Ort+SS

RAPID3 1. Degerlendirme skorlari Agn 0-10 4,73+3,01
Hasta global 0-10 4,72£2.75
Fiziki fonksiyon skoru 0-2,2 0,66+0,53
Total skor 0-8,22 3,88+2,21
RAPID3 2. Degerlendirme skorlar1 (n=56) Agr1 0-10 5,34£2,5
Hasta global 0-10 5,49+2,6
Fiziki fonksiyon skoru 0-1,8 0,71£0,52
Total skor 0-8,22 4,442
PAS2 1. Degerlendirme skorlari Agn 0-10 4,53+3,07
Hasta global 0-10 4,84+2,94
Fiziki fonksiyon skoru 0-2,4 0,94+0,64
Total skor 0-8,44 4,16+2,39
PAS2 2. Degerlendirme skorlar1 (n=56) Agn 0-10 5,34£2,79
Hasta global 0-10 5,41£2,76
Fiziki fonksiyon skoru 0-2,2 0,91+0,62
Total skor 0-9,11 4,57+2,18

Min-Max: Minimum- Maksimum N: Vaka sayis1 Ort£SS: Ortalama+Standart sapma PAS2: ‘Patient Activity

Score 2’ RAPID3: ‘Routine assessment of Batient index data 3’
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MDHAQ bulgulart;

Fiziki fonksiyon degerlendirme degerleri 0 ile 2,1 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 0.64+0.53’tiir. Agr1 skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi
4.83+£3.08dir. Hasta global degerlendirme skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 5.04+2.91°dir. MDHAQ-RAPID3 skorlar1 0 ile 8.11 arasinda degigsmekte
olup, ortalamasi 4.01+2.26’dir. MDHAQ-RAPID4 skorlar1 0 ile 8.38 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 3.87+2.27°dir. Yorgunluk skorlar1 0 ile 10 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 5.33+£2.94’tlir. Uyku degerlendirmesi degerleri O ile 3
arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.06+0.99°dur. Stres ile bas etme degerleri 0 ile
3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.02+0.79’dur. Sinirlilik ve endise ile bas etme

degerleri 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.02+0.87’dir (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin MDHAQ verilerinin minimum-maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri.

MDHAQ (n=66) Min-Max Ort£SS
Fiziki fonksiyon degerlendirme 0-2,1 0,64+0,53
Agrn skoru 0-10 4,83+3,08
Hasta global degerlendirme skoru 0-10 5,04+2,91
Rapid3 skor 0-8,11 4,01+2,26
Rapid4 skor 0-8,38 3,8742,27
Yorgunluk skoru 0-10 5,33+2,94
Uyku degerlendirmesi 0-3 1,06+0,99
Stres ile bas etme 0-3 1,0240,79
Sinirlilik ve endise ile bas etme 0-3 1,02+0,87

MDHAQ: ‘Multidimensional health assessment questionnaire’ Min-Max: Minimum-Maksimum N: Vaka
sayist Ort+SS: Ortalama+Standart sapma PAS2: ‘Patient Activity Score 2 RAPID3: ‘Routine assessment of
patient index data 3’

SF-36 bulgularri;

Fiziksel fonksiyon degerleri 5 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi
54.41424.1°dir. Fiziksel rol giigliigii degerleri 0 ile 100 arasinda degismekte olup,
ortalamast 42.05+41.41°dir. Emosyonel rol giigliigii degerleri 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 32.83+39.44’tiir. Enerji/canlilik degerleri 0 ile 100
arasinda degismekte olup, ortalamasi1 48.13+20.85’tir. Ruhsal saglik degerleri 20 ile
100 arasinda degismekte olup, ortalamasi 57.434+16.52°dir. Sosyal islevsellik degerleri
12.5 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamas1 62.13+22.71°dir. Genel saglik algisi
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degerleri 5 ile 90 arasinda degismekte olup, ortalamasi 46.09+20.71°dir. Agr1 degerleri
0 ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi 49.96+£26.05tir (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin SF-36 verilerinin minimum-maksimum, ortalama ve

standart sapma degerleri.

SF-36 Min-Max Ort+SS
Fiziksel fonksiyon (n=66) 5-100 54,41+24,1
Fiziksel rol giicliigii (n=66) 0-100 42,05+41,41
Emosyonel rol giicliigii (n=66) 0-100 32,83+39,44
Enerji/canhhk 0-100 48,13+20,85
Ruhsal saghk 20-100 57,43+16,52
Sosyal islevsellik 12,5-100 62,13+22,71
Genel saghk algis1 (n=66) 5-90 46,09+20,71
Agrl 0-100 49,96+26,05

Min-Max: Minimum- Maksimum n: Vaka sayis1  Ort+SS: Ortalama+Standart sapma SF-36: ‘Short form
36’

RAPID3 ve PAS2 giivenilirlik bulgulari;

RAPID3 ve PAS2’nin ilk degerlendirmeleri ile ikinci degerlendirmeleri
arasindaki Siire 2-6 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 3.89+0.76’dir. RAPID3
agr1 parametresi i¢in 1.degerlendirme ve 2.degerlendirme degerleri arasindaki uyumu
% 68,7 olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.000; p<0.05). RAPID3 hasta
global skoru parametresi igin 1.degerlendirme ve 2.degerlendirme degerleri arasindaki
uyumu % 70,6 olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.000; p<0.05).
RAPID3 fiziki fonksiyon skoru parametresi i¢in 1.degerlendirme ve 2.degerlendirme
degerleri arasindaki uyumu % 81,8 olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0.000; p<0.05). RAPID3 total skor parametresi i¢in 1.degerlendirme ve
2.degerlendirme degerleri arasindaki uyumu % 82,9 olup, istatistiksel olarak anlamli
(p:0.000; p<0.05) bulunmustur (Tablo 10).

PAS2 agr1 parametresi i¢in 1.degerlendirme ve 2.degerlendirme degerleri
arasindaki uyumu % 77 olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.000;
p<0.05). PAS2 hasta global skoru parametresi i¢in 1.degerlendirme ve
2.degerlendirme degerleri arasindaki uyumu % 69,7 olup, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.000; p<0.05). PAS2 fiziki fonksiyon skoru parametresi igin

l.degerlendirme ve 2.degerlendirme degerleri arasindaki uyumu % 81 olup,
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.000; p<0.05). PAS2 total skor
parametresi i¢in 1.degerlendirme ve 2.degerlendirme degerleri arasindaki uyumu %

82,3 olup, istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10: RAPID3 ve PAS2’nin 1. Degerlendirme ve 2.degerlendirme
arasindaki uyumunun degerlendirilmesi.

ICC %95 CI p
RAPID3  Agn 0,687  0,520-0,804 0,000*
Hasta global skoru 0,706 0,545-0,816 0,000*
Fiziki fonksiyon skoru 0,818 0,708-0,889 0,000*
Total skor 0,829 0,725-0,896 0,000*
PAS? Agn 0,770  0,638-0,859 0,000%
Hasta global skor 0,697 0,534-0,811 0,000*
Fiziki fonksiyon skoru 0,810 0,697-0,884 0,000*
Total skor 0,823 0,715-0,892 0,000*

ICC: ‘Intraclass Correlation Coefficient’ PAS2: ‘Patient Activity Score 2> RAPID3: ‘Routine

assessment of patient index data 3’

* p<0.05

RAPID3 1.degerlendirme cronbach alphast 0.899 ve 2.degerlendirme
cronbach alphast 0.902°dir. PAS2 1.degerlendirme cronbach alphast 0.902 ve
2.degerlendirme cronbach alphasi 0.917°dir (Tablo 11).

Tablo 11: RAPID3 ve PAS2’nin Cronbach Alpha ile giivenilirlik analizi.
Cronbach Alpha

RAPID3 1.degerlendirme 0,899
2.degerlendirme 0,902
PAS2 l.degerlendirme 0,902
2.deg erlendirme 0,917

PAS2: Hasta Aktivite Skalasi-2 RAPID3: ‘Routine assessment of patient index data 3’

RAPID3 ve PAS2 gecerlilik bulgulari;

RAPID3 agrn skorlar1 ile PAS2 agr1 skorlar arasinda pozitif yonli, % 90,8
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
RAPID3 agn skorlar1 ile MDHAQ agn skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 89,7
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diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
RAPID3 agr1 skorlari ile SF-36 agr1 skorlar arasinda ters yonlii, % 53,9 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 12).

PAS2 agr skorlar1 ile MDHAQ agr1 skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 90,3
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2
agr1 skorlart ile SF-36 agr1 skorlar1 arasinda ters yonli, % 53,8 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 12).

RAPID3 hasta global skorlar1 ile PAS2 hasta global skorlar1 arasinda pozitif
yonli, % 77,9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05). RAPID3 hasta global skorlar1 ile DAS28 hasta global skorlar1 arasinda pozitif
yonli, % 66,4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05). RAPID3 hasta global skorlar1 ile SDAI/CDALI hasta global skorlar1 arasinda
pozitif yonli, % 66,4 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski
bulunmaktadir (Tablo 12).

PAS2 hasta global skorlar1 ile DAS28 hasta global skorlar1 arasinda pozitif
yonli, % 72,5 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05). PAS2 hasta global skorlar1 ile SDAI/CDAI hasta global skorlari arasinda
pozitif yonli, % 72 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski
bulunmaktadir (Tablo 12).

RAPID 3 fiziki fonksiyon skorlar1 ile PAS2 fiziki fonksiyon skorlar1 arasinda
pozitif yonlii, % 83,6 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05). RAPID3 fiziki fonksiyon skorlar1 ile MDHAQ fiziki fonksiyon
degerlendirme skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 89,7 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). RAPID3 fiziki fonksiyon skorlari ile
SF-36 fiziksel fonksiyon skorlar1 arasinda ters yonlii, % 54,7 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). RAPID3 fiziki fonksiyon
skorlar1 ile SF-36 fiziksel rol giicliigii skorlar1 arasinda ters yonlii, % 49,8 diizeyinde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). RAPID3 fiziki
fonksiyon skorlar1 ile HAQ-DI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 85,5 diizeyinde
ve istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 12).

PAS2 fiziki fonksiyon skorlar1 ile MDHAQ fiziki fonksiyon degerlendirme

skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 82,2 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iligki
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bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 fiziki fonksiyon skorlar1 ile SF-36 fiziksel
fonksiyon skorlar1 arasinda ters yonlii, % 59,9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 fiziki fonksiyon skorlar1 ile SF-36
fiziksel rol giicliigii skorlar1 arasinda ters yonlii, % 64,8 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 fiziki fonksiyon skorlar1
ile HAQ-DI total skorlari arasinda pozitif yonlii, % 89,1 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin RAPID3, PAS2 alt parametrelerinin diger él¢eklerin

ilgili alt Earametreleri ve birbirlerixle korelasxonunun degerlendirilmesi.

< RAPID3 PAS2
Agr1 skoru
r p r p
PAS2 * 0,908 0,000*
MDHAQ" 0,897 0,000* 0,903 0,000*
SF-36 -0,539 0,000* -0,538  0,000*
]
Hasta global skoru RAZIEF PAS2
r p r p
PAS2 0,779 0,000*
DAS28 0,664 0,000* 0,725 0,000*
SDAI/CDAI 0,664 0,000* 0,720 0,000*
Fiziki fonksiyon skoru RAPID3 PAS2
r p r p
PAS2 * 0,836 0,000*
MDHAQ fiziki fonksiyon degerlendirme® 0,897 0,000* 0,822 0,000*
SF-36 fiziksel fonksiyon -0,547 0,000* -0,599  0,000*
SF-36 fiziksel rol giicliigii -0,498 0,000* -0,648  0,000*
HAQ-DI total skor* 0,855 0,000* 0,891 0,000*

CDAI: “Clinical disease activity index” DAS: ‘Disease activity score’ HAQ-DI: ‘Health assessment questionnaire
disability index’ MDHAQ: ‘Multidimensional health assessment questionnaire’ PAS2: ‘Patient Activity Score
2’ r: Rho korelasyon katsayis1t RAPID3: ‘Routine assessment of patient index data 3’ SDAI: ‘Simplified disease

activity index” SF-36: ‘Short form 36°
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
Pearson Korelasyon Analizi *Spearman Rho Korelasyon Analizi *p<0.05

RAPID 3 total skorlari ile PAS2 total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 90,1
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
RAPID 3 total skorlar1 ile DAS28-ESR skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 70,6
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
RAPID 3 total skorlar1 ile DAS28-CRP skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 66,4
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
RAPID3 total skorlar1 ile CDAI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 65,9 diizeyinde
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ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). RAPID3 total
skorlar1 ile SDAI total skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 66,1 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). RAPID3 total skorlar1 ile HAQ-
DI total skorlari arasinda pozitif yonli, % 72,6 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli (p:0.000; p<0.05) iligki bulunmaktadir (Tablo 13).

PAS2 total skorlart ile DAS28-ESR skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 64
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2
total skorlar1 ile DAS28-CRP skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 62,5 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 total skorlar1
ile CDAI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 63,1 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 total skorlar1 ile SDAI total
skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 62,8 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). PAS2 total skorlar1 ile HAQ-DI total skorlari
arasinda pozitif yonlii, % 75,9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli (p:0.000;
p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 13).

SDALI total skorlar1 ile DAS28-ESR skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 94,6
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). SDAI
total skorlar1 ile DAS28-CRP skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 96,4 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). SDAI total skorlari
ile CDAI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 99,7 diizeyinde ve istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). SDAI total skorlar1 ile HAQ-DI total
skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 60,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli
(p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 13).

DAS28-ESR total skorlar1 ile DAS28-CRP skorlar1 arasinda pozitif yonlii, %
96,1 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
DAS28-ESR total skorlar1 ile CDALI total skorlar1 arasinda pozitif yonli, % 93,7
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
DAS28-ESR total skorlar1 ile HAQ-DI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 62,2
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iligki bulunmaktadir (Tablo
13).

DAS28-CRP total skorlar1 ile CDAI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, %
95,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
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DAS28-CRP total skorlar1 ile HAQ-DI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 60,3
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). CDAI
total skorlar1 ile HAQ-DI total skorlar1 arasinda pozitif yonlii, % 60,4 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli (p:0.000; p<0.05) iliski bulunmaktadir (Tablo 13).

Tablo 13: RAPID3, PAS2, SDAI ve diger aktivite dl¢eklerinin total skorlarmin
birbirlerixle korelaszonunun deg erlendirilmesi.

Total skor PAS2 DAS28-ESR DAS38-CRP  CDAI SDAI HAQ-DI
RAPID3 r 0,901 0,706 0,664 0,659 0,661 0,726
p 0,000~  0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
PAS2 r 0,640 0,625 0,631 0,628 0,759
p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,961 0,937 0,946 0,622
R 528-E5§ p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,953 0,964 0,603
PR p 0,000* 0,000* 0,000*
r 0,997 0,604
CDAl p 0,000* 0,000*
r 0,603
SDAI o 0,000*

CDAI: ‘Clinical disease activity index’ DAS: ‘Disease activity score’ HAQ-DI: ‘Health assessment questionnaire
disability index” PAS2: ‘Patient Activity Score 2’ r: Rho korelasyon katsayis1t RAPID3: ‘Routine assessment of

patient index data 3 SDAI: ‘Simplified disease activity index’
Spearman Rho Korelasyon Analizi *p<0.05

RAPID3, PAS2 ve SDAI total skorlarimin fizik muayene bulgular,
laboratuvar parametreleri, hasta ve hekim global skorlar ile korelasyonu;

Hassas eklem sayisi ile RAPID3, PAS2, SDAI arasinda 0,510 ile 0,881
arasinda degisen oranlarda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. Sis
eklem sayist ile RAPID3, PAS2, SDAI arasinda 0,310 ile 0,311 arasinda degisen
oranlarda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gézlenmistir. Hasta global skoru ile
RAPID3, PAS2, SDAI arasinda 0,713 ile 0,814 arasinda degisen oranlarda anlamli
(p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. Hekim global degerlendirme skoru ile
RAPIDS, PAS2, SDAI arasinda 0,523 ile 0,805 arasinda degisen oranlarda anlamli (p
< 0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir (Tablo 14).

CRP ile RAPID3, PAS2, SDAI arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 14).
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Tablo 14: RAPID3, PAS2, SDAI ve diger aktivite dlceklerinin fizik muayene,
laboratuvar, hasta ve hekim global skorlari ile uyumunun deg erlendirilmesi.

Hassas Sis CRP Hasta Hekim
Eklem Sayisi  Eklem Sayisi Global Skoru  Global Skoru
RAPID3 r 0,532 0,310 -0,007 0,814 0,523
p 0,000* 0,011* 0,954 0,000* 0,000*
r 0,510 0,311 -0,035 0,805 0,523
PAS2 p 0,000* 0,010* 0,777 0,000* 0,000*
SDAI r 0,881 0,753 0,225 0,713 0,805
0,000* 0,000* 0,067 0,000* 0,000*

CRP: C-reaktif protein PAS2: ‘Patient Activity Score 2’ r: Rho korelasyon katsayist RAPID3: ‘Routine

assessment of Eatient index data 3’ SDAI: ‘SimBIified disease activitz index’

Spearman Rho Korelasyon Analizi *p<0.05

Hastalik aktivite diizeyleri arasindaki uyumunun degerlendirilmesi;

Olgularim 2’sinde (% 3) poliklinik takiplerindeki laboratuvar tetkiklerinde
ESR olmadigi i¢in DAS28- ESR hastalik aktivitesi hesaplanamamigtir. DAS28-ESR
skorlarina gore hastalarin % 9’unda diisiik, % 44,8’inde orta, % 40,3’linde yiiksek
hastalik aktivitesi saptanmis %3 remisyondadir. DAS28-CRP skorlarina gore
%10,4’linde hastalik aktivitesi disiikken %353,7’sinde orta, %?22,4’iinde yiiksek
saptanmis %13,4’1i remisyondadir (Tablo 15).

CDAI hastalarin % 17,9’u diisiik, %34,3’1i orta, % 40,3’1 yiiksek hastalik
aktivitesinde ve % 7,5’ini remisyonda oldugunu saptamis. SDAI hastalarin %
17,9’unu diisiik, % 41,8’in1 orta, % 32,8’ini yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 7,5 ini
remisyonda oldugunu saptamistir (Tablo 15).

RAPID3 birinci degerlendirme hastalarin % 9’unu diisiik, % 28,4’{inii orta,
% 47,8’ini yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 14,9’unu remisyonda saptamuistir.
RAPID3 ikinci degerlendirme hastalarin % 5,4’linii diisiik, % 35,7 sini orta, % 51,8 ini
yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 7,1’ini remisyonda saptamistir (Tablo 15).

PAS?2 birinci degerlendirme hastalarin % 34,3’iinii diisiik, % 55,2’sini orta,
% 3’linii yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 7,5’ini remisyonda oldugunu saptamistir.
PAS?2 ikinci degerlendirme hastalarin % 30,4 {inii diistiik, % 53,6 sin1 orta, % 10,7 sini
yiiksek hastalik aktivitesinde ve % 5,4’linli remisyonda oldugunu saptamistir (Tablo

15).

37



Tablo 15: Hastalarin DAS28-ESR, DAS28-CRP, SDAI, CDAI, RAPID3, PAS?2
hastalik aktivite diizexleri.

DAS28-ESR % DAS28-CRP N %
hastalik aktivitesi hastalik aktivitesi
Diisik 6 9 Diisik 7 10,4
Orta 30 44,8 Orta 36 53,7
Yiiksek 27 40,3 Yiiksek 15 22,4
Remisyon 2 3 Remisyon 9 13,4
Cumall Sk
Diisiik 12 17,9 Diisiik 12 17,9
Orta 23 34,3 Orta 28 41,8
Yiiksek 27 40,3 Yiiksek 22 32,8
Remisyon 5 7,5 Remisyon 5 7,5
RAPID3 1. Rapid3 2.
Degerlendirme N % Degerlendirme N %
Hastalik aktivitesi Hastalik aktivitesi
Diisik 6 9 Diisik 3 5,4
Orta 19 28,4 Orta 20 35,7
Yiiksek 32 47,8 Yiiksek 29 51,8
Remisyon 10 14,9 Remisyon 4 7,1
Pas2 1. Pas2 2.
Degerlendirme N % Degerlendirme N %
Hastalik aktivitesi Hastalik aktivitesi
Diisik 23 34,3 Diisiik 17 304
Orta 37 55,2 Orta 30 53,6
Yiiksek 2 3 Yiiksek 6 10,7
Remisyon 5 7,5 Remisyon 3 5,4

CDAI: “Clinical disease activity index” CRP: C-reaktif protein DAS: ‘Disease activity score’ ESR:
Sedimentasyon N: Vaka sayis1 PAS2: ‘Patient Activity Score 2> RAPID3: ‘Routine Assessment
of Patient Index Data 3° SDAI: “Simplified disease activity index’

DAS28-ESR ile SDAI hastalik aktivite diizeyleri arasinda anlamli (p<0.05,
Kappa:0.546) uyum gozlenmistir ve uyum oran1 % 70,8°dir. DAS28-ESR ile RAPID3
hastalik aktivite diizeyleri arasinda anlamli (p<0.05, Kappa:0.383) uyum gozlenmistir
ve uyum orant % 60°tir (Tablo 16).

DAS28-ESR ile PAS2 hastalik aktivite diizeyleri arasinda anlamli (p<0.05,
Kappa: -0.070) uyum gézlenmemistir ve uyum orant % 26,2’de kalmistir (Tablo 16).
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Tablo 16: RAPID3, PAS2 ve SDAI hastahk aktivite diizeylerinin DAS28-ESR
ile uyum degerlendirmesi.

L. DAS28-ESR
Hastalik Aktivitesi Uyum %  Kappa p
Remisyon Dugsiuk Orta  Yuksek
Remisyon 1 4 0 0
Dusuk 1 2 7
SDAI usy 70,8% 0,546 0,000
Orta 0 0 22
Yiksek 0 0 1 21
Remisyon 1 2
. Diisik 1 1
RAPID3 Hst 60,0% 0,383 0,000
Orta 0 2 14
Yiksek 0 1 8 23
Remisyon 0 1 1 1
Dusiik 2 3 17
PAS2 26,2% -0,070 0,250
Orta 0 2 12 23
Yiksek 0 0 0 2

DAS: ‘Disease activity score’ ESR: Eritrosit sedimantasyon hiz1 PAS2: ‘Patient Activity Score 2’ RAPID3:

‘Routine assessment of Eatient index data 3> SDAI: ‘SimBIified disease activitz index’
*p<0.05
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5. TARTISMA

Glinimiizde RA’nin klinik arastirma ve gilinlik hastalik takibinde
kullanilmak iizere ¢esitli hastalik aktivite 6lgekleri gelistirilmistir. Bir 6l¢eklerin klinik
uygulamada kullanilmasi i¢in bazi kriterleri karsilamasi gerekmektedir. Hastalik
aktivitesini dogru bir sekilde yansitmali, klinikte uygulanmasi kolay olmali,
aktivitedeki degisime duyarli olmali, diisiik, orta, yiiksek ve remisyon ayrimini iyi
yapmali, hasta degerlendirmesi igeren kisimlar hastalar tarafindan kolay anlagilabilir
olmalidir. PAS2, RAPID3 ve SDAI Amerika Romatoloji Birligi tarafindan RA
takibinde Onerilen hastalik aktivite dl¢ceklerindendir ve Tiirkge versiyonlarinin RA’I1
hasta grubunda giivenilirlik ve gecerliligi degerlendirilmemistir. PAS2 ve RAPID3
daha 6nce de belirttigimiz gibi fiziksel fonksiyon, agr1, hastalik global degerlendirmesi
olmak tizere ii¢ kisimdan olusur ve total skorlara goére hastalik aktivitesi
degerlendirilir. RAPID3 ek olarak fiziksel fonksiyonun degerlendirildigi kisimda 3
soru ile hastanin psikolojik durumunu da sorgular ama bu skorlamaya katilmaz. SDAI
ise fizik muayene (sis-hassas eklem), laboratuvar (CRP), hastanin ve hekimin global
degerlendirmesi olmak iizere 4 boliimden olusur ve 0,1-86 arasinda olabilen total skor
hesaplanir. Bu Olgekler hastayr farkli metotlarla degerlendirse de hastanin mevcut
durumunu bir skora indirgeyip hastalik aktivite diizeyini saptamay1 ve tedaviye cevabi
degerlendirmeyi amaglar. Sonugta bu 6l¢ekler hekime hasta hakkinda fikir verir ve
hekimin tedavi kararlarini etkiler. Ulkemizde oldugu gibi hekimlerin muayene igin
hastalara ayrabildikleri siire kisith ise hastanin muayene Oncesinde 2-3 dakikada
doldurabilecegi ve hekimin kolayca degerlendirilebilecegi PAS2 ve RAPID3 gibi
Olgekler onem kazanir.

Calismamizda 6zellikle PAS2 ve RAPID3’ilin bilimsel olarak hazirlanmis
Tiirkge versiyon eksikligini gidermeyi amacladik. Farkli dil ve kiiltiirel 6zellikleri olan
hasta popiilasyonlari i¢in hazirlanan anketleri baska bir iilkede kullanabilmek i¢in ilk
once o anketin cevirisindeki dil ve kiiltiirel 6zelliklerin kullanilacagi popiilasyon
tarafindan anlasilir oldugunun saptanmasi gerekir. Bu anlamda giivenilirlik ve
gecerlilik ¢aligmalarinin amact budur. Caligma 6ncesi ¢evirinin nasil yapildigr énem
tasir. Biz de calismaya baslamadan 6nce orijinali Ingilizce olan PAS2 ile RAPID3’ii

Beaton ve ark. (78) tarafindan 6nerilen yonteme benzer sekilde Tiirkgeye ¢evirdik. Bu
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yontemden bir fark olarak ilk Tiirkce taslaklarin tekrar Ingilizceye cevrildigi
basamakta ana dili Ingilizce olan sadece bir yeminli terciiman bulabildigimiz igin
ikinci terciiman olarak anadili Tiirk¢e olan yeminli terclimandan yardim aldik.

Calismamizda RA’Il vakalarin ¢ogunlugunu bu hastalik grubundan
beklendigi gibi kadinlar olusturmaktaydi ve ortalama yas 49°du. Vakalarimizin 6nemli
kisminda egitim diizeyi ilkokul mezuniyeti ya da sadece okuma yazmaydi.
Poliklinigimizde takip edilen hastalarin bir kisminin okuma yazma bilmemesi ve bir
kisim hastanin ¢alismaya katilmak istememesi calismamamiza alinan hasta sayisini 67
olgu ile smirlamigtir. Vakalarin hastalik takip siireleri ortalama 6.56 yildi. Vakalarin
¢ogunlugunda seropozitif RA mevcuttu ve gene gogunlugunda anti-CCP pozitifti. %40
gibi bir vaka grubunda ailede romatizmal hastalik hikayesi mevcuttu. Vakalarin
onemli bir cogunlugu HMEI kullanmaktaydi.

Calismamizda oOncelikle RAPID3 ve PAS2 Tirkge versiyonlarinin
giivenilirligini degerlendirdik ve iki 6l¢ek icinde olduk¢a anlamli bir glivenilirlik
saptadik. Bu anlamda ilk olarak i¢ tutarlilik analizi yaptik. Hazirladigimiz RAPID3 ve
PAS2’nin Tiirkce versiyonlarinin Cronbach Alpha katsayilar1 0,899 ile 0,917 arasinda
degismekteydi ve bu sonuglara gore hazirladigimiz Tiirkce versiyonlar oldukea yliksek
i¢ tutarlilik géstermekteydi (82). Giinlimiizde ¢esitli hastalik takip 6lgekleri Tiirkceye
cevrilmis ve giivenilirlikleri calisilmistir. Ornegin romatolojik hasta popiilasyonunda
kullanilabilen diger dlgeklerden olan SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenilirlik ve
gegcerlilik ¢aligmast Kogyigit H ve ark. (2) tarafindan 1999 yilinda osteoartrit ve bel
agrili hastalarda yapilmistir. Ve gene daha sonra Basak B ve ark. (85) tarafindan 2018
yilinda RA hastalarinda gilivenilirlik ve gecerliligi degerlendirilmis ve alt
parametrelerinin Cronbach Alpha katsayilart 0,792 ile 0,992 arasinda degisen
oranlarda bulunmustur. Kiigiikkdeveci ve ark. (1) 2004 yilinda HAQ Tiirkge
versiyonunun RA  hasta poplilasyonunda gecerlilik ve  giivenilirligini
degerlendirmisler ve Cronbach Alpha katsayini 0,97 olarak bulmuslardir. Yaptigimiz
calismada PAS2 ve RAPID3 Tiirkge versiyonlari, daha once yapilan ¢aligmalarla
giivenilir bulunan SF-36 ve HAQ gibi yiliksek i¢ tutarlilikta saptanmistir. Bizim
calismamiza benzer sekilde cevirisi yapilip glivenirlilik ve gegerlilik analizleri

yapildiktan sonra sonuglar1 paylasilan yurtdist yaymlar da mevcuttur. Ornegin,
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RAPID3’lin Japonca versiyonunun 2014 yilinda Japon RA hastalarinda yapilan
giivenilirlik analizinde Cronbach Alpha katsayisi 0,904 olarak saptanmistir (86).

Calismamizda diger bir giivenilirlik analizi olan test-tekrar test
degerlendirmeler arasindaki korelasyonu gosteren ICC degerleri de hesaplandi. PAS2
ve RAPID3’tin hazirladigimiz Tiirkge versiyonlarinin test-tekrar test giivenilirlik
analizinde dl¢eklerin agr1, hasta global, fiziki fonksiyon gibi alt parametreleri ve total
skorlar1 i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan ICC degerleri RAPID3’te 0,687 ile 0,829 ve PAS2’°de
0,697 ile 0,823 arasinda degismekteydi ve oldukc¢a anlamli bir korelasyon mevcuttu
(81). Basak B ve ark. (85) ise RA’da SF-36 giivenilirlik ve gecerliligi calismasinda,
SF-36 alt parametreleri i¢in ICC oranlarmi 0,51 ile 0,78 arasinda bildirmistir.
Norveg’te Ulrig ve ark. (87) tarafindan yapilan bizim calisgmamiza benzer bir
calismada 28 RA hastas1 yedi giin ara ile RAPID3’iin i¢inde oldugu yedi hastalik
Olcegi ile iki kez degerlendirilmis ve RAPID3 ve alt parametreleri i¢in ICC katsayilari
0,78 ile 0,96 arasinda degisen oranlarda saptanmustir.

Calismamizda gegerlilik analizleri i¢cin RAPID3 ve PAS2’nin Tiirkce
versiyonlarin hem alt parametrelerinin hem de total skorlarinin c¢alismada
kullandigimiz diger olgeklerle korelasyonlarma baktik ve yliksek derecede anlamli
korelasyonlar saptadik (83). Bu anlamda RAPID3 Tiirk¢e versiyon total skoru PAS2
Tirkge versiyon total skoruyla 0,901 oraninda, ¢alismada kullandigimiz diger
oOlgeklerin total skorlariyla (HAQ-DI, DAS28-ESR, DAS28-CRP, CDAI, SDAI) 0,659
ile 0,726 arasinda degisen oranlarda yiiksek bir korelasyon gostermekteydi. PAS2
Tirkge versiyon total skoru da RAPID3 Tiirkge versiyon total skoru gibi yukarda
belirttigimiz 6lgeklerle 0,625-0.795 degisen oranlarda anlamli yiiksek bir korelasyon
gosterdi. Daha oOnce bahsettigimiz RAPID3 Japon versiyonunun validitasyon
calismasinda gegerlilik arastirilmis ve RAPID3 Japon versiyon total skoru ile CDAI
(r:0,761), SDAI (r: 0,736) ve DAS28 (1:0,555) total skorlar1 arasinda pozitif yonlii
anlamli korelasyon bulunmustur (86). Ve gene Norveg’te yapilan ¢alismada Uhlig T
ve ark. (87) da RAPID3 ve diger testler arasinda 0,74 ile 0,66 arasinda degisen, bizim
calismamizdaki sonuglara benzer oranlarda pozitif yonlii korelasyon saptamislar.
Singh H ve ark. (88) 200 Hintli RA hastasinda yaptig1 bagka bir ¢alismada RAPID3’{in
CDAI (1:0,907) ve DAS28 (1:0,910) ile olan iliskisini bizim ¢alismamiza gore daha
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yiiksek saptamiglar. Biz bu derece yiiksek korelasyonu RAPID3 ve PAS2 arasinda
saptadik.

PAS2 ve RAPID3 Tirkge versiyonlarinin alt parametrelerini ¢alismada
kullandigimiz diger Olgeklerin ilgili alt parametreleri ile karsilastirdigimizda da
anlamli korelasyonlar saptadik. PAS2 ve RAPID3 Tiirkce versiyonlarinin agri skorlart
birbirleriyle ve MDHAQ agr1 skoru ile oldukca yiiksek anlamli korelasyon
gostermekteydi. Yine SF-36 agr skorlari ile her iki Tirkge versiyon agri skorlari
anlaml olarak korele idi. PAS2 ve RAPID3 Tiirkge versiyon global degerlendirme
skorlarinin birbirleriyle ve gene DAS28,SDAI/CDAI global degerlendirme skorlariyla
anlamli giiclii korelasyonlar1 saptandi. PAS2 ve RAPID3 Tiirkge versiyon fiziksel
fonksiyon skorlarinin birbiriyle ve MDHAQ fiziki fonksiyon skoru, HAQ-DI total
skorlartyla anlamli giiclii korelasyon mevcuttu. PAS2 ve RAPID3 Tiirkce versiyonlari
fiziksel fonksiyon skorlar1 SF-36 fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii skorlar1 ile
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermekteydi.

Calismamizda ayrica sadece Tiirkgeye cevirisini yaptirdigimiz SDAI total
skorunun calismada kullandigimiz diger 6lceklerin total skorlari ile korelasyonu da
degerlendirdik. SDAI’nin fizik muayeneyi de iceren icerigi nedeniyle giivenilirlik ve
gecerlilik analizini yapmadik. SDAI Tiirkce versiyon total skorlarini ¢alismada
kullandigimiz diger &lgeklerin (RAPID3, PAS2, SR/CRP, CDAI HAQ-DI) total
skorlar1 ile karsilagtirdigimizda 0.603 ile 0.997 arasinda degisen oranlarda anlamli
yiiksek bir korelasyon saptadik. SDAI, Aletaha ve ark. (72) yaptig1 bir ¢aligmada
DAS28, CDAI, HAQ total skorlar1 ile sirasiyla 0.90, 0.94 ve 0.31 oranlarinda
korelasyon gostermekteydi. Smolen ve ark. (73) yaptig1 bir baska calismada ise SDAI
ile DAS28 arasinda 0.80-0.91, HAQ ile 0.36-0.46 oraninda korelasyon saptandi.
DAS28 ve SDAI arasindaki korelasyon bizim ¢aligmamizla benzer olup biz SDAI ile
HAQ arasindaki korelasyonu daha yiiksek bulduk.

RA’da aktivite olgekleri tedavi kararlarmi etkileyen hastalik aktivitelerini
saptanmasi agisindan da onemlidirler. Romatoid artrit hastalik aktivitesi genellikle
remisyon, diistik, orta ve yiiksek olmak tizere 4 kategoriye ayrilir. Hekimin hedefi orta
ve yliksek hastalik aktivitesi olan hastalarda daha agresif tedavi ile remisyon ve diisiik
aktiviteyi saglamaktir. Calismamizin primer amaci olmamakla beraber calismamizda

ayrica RAPID, PAS2 ve SDAI’nin hazirladigimiz Tiirk¢e versiyonlar: ile saptanan
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hastalik aktivite diizeylerinin DAS28-ESR ile saptanan hastalik aktivite diizeyleri ile
korelasyonunu da degerlendirdik. RAPID3 Tiirk¢e versiyon ile DAS28-ESR arasinda
%60 (kappa:0.383) oraninda anlamli uyum gézlenmisken; uyum diizeyi PAS2 Tiirkge
versiyon ve DAS28-ESR arasinda %26,2 (kappa:-0.070) oraninda kalmistir. En
yiiksek uyum %70,8 (kappa:0.546) oraninda SDAI Tiirkge versiyon ile DAS28-ESR
arasinda gozlenmistir. Pincus ve ark. (89) 2008 yilinda yaslar1 ortalama 57.5 yil ve
%75’1 kadin olan 285 RA’ll hastada yaptiklari calismada RAPID3 ve DAS28
arasindaki uyumu degerlendirmisler ve Kappa degerini 0,26 olarak bulmuslar. Daha
once bahsettigimiz RAPID3’iin Japon versiyonunun 2014 yilinda yapilan validitasyon
calismasinda Yokogawa ve ark. (86) yaslart ortalama 60.6 yil ve % 80’ni kadin olan
50 RA’I1 hasta grubunda RAPID3 ve DAS28 arasindaki uyumu, ¢alismada belirttikleri
sekilde, Pincus T ve ark. buldugu kappa (0.26) degerinden daha diisiik bulmusglar.
Singh ve ark. (88) ise Hindistan’da yapilan calismada RAPID3 ve DAS2S8 ile saptanan
hastalik aktivite diizeyleri arasindaki uyumun Kappa degerini 0.634 olarak
bildirmektedirler. Bu {i¢ c¢aligmada saptanan kappa degerlerinden biri bizim
calismamizdan daha yiiksek, digeri ikisi daha diisiiktiir. PAS2 Tiirk¢e versiyon ve
DAS28 hastalik aktivite diizeyleri arasinda anlamli uyum saptanmamasinin nedeni ise
su sekilde izah edilebilir: Tablolar incelendiginde goriilebilecegi gibi DAS28
tarafindan yiiksek aktivite olarak saptadigi cogu hastayr PAS2’nin orta aktivite; orta
aktivite olarak saptadigini ise diisiik aktivite olarak gostermistir. Anderson ve ark. (90)
2011 yilinda yayinladiklart makalesinde belirttigi lizere PAS2 hastalik aktiviteleri
diizeyleri igin 2 farkli skor araligi kullanilabilir. Biz PAS2 total skorlar 0,26-3,7
arasindaysa diisiik, 3,71-7,99 arasindaysa orta, 8-10 arasindaysa yliksek hastalik
aktivitesi olarak degerlendirildik. Yine ayni makalede belirttigi tizere 2011 yilina
kadar PAS2 i¢in giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismalar1 yapilmamisti ve diger 6lgeklerle
aktivite uyumu degerlendirilmemisti. Biz de Pubmed ve Google Scholar veri
tabanlarinda 2011-2019 yillar1 arasinda PAS2 i¢in arama yaptik ve PAS2 Tiirkge
versiyon verilerini karsilagtirabilecegimiz RA’l1 hastalarda yapilmis bir ¢alisma
bulamadik. PAS?2 hastalik aktivitelerinin diger dlgeklerle uyumunun degerlendirildigi
farkli caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiz nispeten kiiciik bir popiilasyonda yapilmasina ragmen PAS2 ve

RAPID3 Tiirkce versiyonlariin giivenilirligi ve gecerliligi anlamli derecede yliksek
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bulunmustur. SDAI total skoru diger dlgeklerin total skorlari1 ile anlamli derecede

yiiksek korelasyon gostermektedir.
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6. SONUC

Tarafimizca hazirlanan PAS2 ve RAPID3 Tiirk¢e versiyonlart RA’l1 hasta
grubunda gegerli ve giivenli bulunmustur. SDAI diger aktivite dlgekleri ile giiclii
korelasyon gostermistir. RAPID3, PAS2 ve SDAI ARB tarafindan hasta takiplerinde
ve degerlendirilmesinde kullanilmasii onerdigi hastalik aktivite 6l¢eklerindendir.
PAS2 ve RAPID3 fiziksel fonksiyon, agri, hastalik global degerlendirmesi olmak
tizere li¢ boliimden olusur ve hastanin kendi degerlendirmelerini igerir. Doldurulmasi
ve degerlendirilmesi kolay oldugu i¢in yogun poliklinik siirecinde klinisyenlere
yardimct olabilir. RA hasta popiilasyonunda klinik pratikte ve ¢alismalarda PAS2 ve
RAPID3 Tiirkge versiyonlarinin kullanilmasini 6neriyoruz. SDAI de diger 6l¢eklere
iyi bir alternatiftir. RA dis1 romatolojik hasta popiilasyonlarinda da kullanilabilecegini
diistindiigiimiiz PAS2 ve RAPID3’iin diger hasta gruplarinda da gegerlilik ve

giivenilirlik analizleri yapilabilir.

46



10.

11.

12.

13.

14.

15.

7. KAYNAKCA

Kucukdeveci AA, Sahin H, Ataman S, Griffiths B, Tennnat A. Issues in crosscultural validity:
example from the adaptation, reliability and validity testing of a Turkish version of the
Standford Health Assessment Questionnaire. Arthritis Rheum 2004; 51-1: 14-19.

Kogyigit H, Aydemir O, Olmez N, Memis A. SF-36’nin Tiirkge igin giivenilirligi ve
gecerliligi. Tlag ve tedavi. Ege Fiz Ted Reh Derg 1999; 12:102-6.

Anderson J, Caplan L, Yazdany J, Robbins ML, Neogi T, Michaud K, et al. Rheumatoid
arthritis disease activity measures: American College of Rheumatology recommendations for
use in clinical practice. Arthritis Care Res (Hoboken) 2012; 64-5:640-647.

Symmons DP. Epidemiology of rheumatoid arthritis: determinants of onset, persistence and
outcome. Best Pract Res Clin Rheumatol 2002; 16(5):707-22.

Minaur N, Sawyers S, Parker J, Darmawan J. Rheumatic disease in an Australian Aboriginal
comminuty in North Queensland, Australia. A WHO-ILAR COPCORD Survey. J Rheumatol
2004; 31(5):965-72.

Hochberg MC. Adult and juvenile rheumatoid arthritis: Current epidemiologic concepts.
Epidemiol Rev 1981; 3:27-44.

Criswell LA, Merlino LA, Cerhan JR, Mikuls TR, Mudano AS, Burma M, et al. Cigarette
smoking and the risk of rheumatoid arthritis among postmenopausal women: results from the
lowa Women's Health Study. Am J Medicine 2002; 112:465-71.

MacGregor AJ, Snieder H, Rigby AS, Koskenvuo M, Kaprio J, Aho K, et al. Characterizing
the quantitative genetic contribution to rheumatoid arthritis using data from twins. Arthritis
Rheum 2000; 43-1:30-7.

Huizinga TW. Genetics in rheumatoid arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17-
5:703-16.

Stastny P. Association of the B-cell alloantigen DRw4 with rheumatoid arthritis. N Engl J
Med 1978; 298-16:869-71.

Siman AJ, Pearson JE. Epidemiology and genetics in rheumatoid arthritis. Arthritis Res 2002;
4-suppl 3:265-72.

Weyand CM. New insights into the pathogenesis of rheumatoid arthritis. Rheumatology 2000;
39-suppl 1:3-8.

Goronzy JJ, Zettl A, Weyand CM. T cell receptor repertoire in rheumatoid arthritis. Int Rev
Immunol 1998; 17:339-63.

Van Der Heijden I M, Wilbrink B, Tchetverikov I, Schrijver IA, Schouls LM, Hazenberg MP,
et al. Presence of bacterial DNA and bacterial peptidoglycans in joints of patients with
rheumatoid arthritis and other arthritides. Arthritis Rheum 2000; 43-3:593-598.

Depper JM, Zvaifer NJ. Epstein-Barr virus: Is relationship tothe pathogenesis of rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum 1981; 24-6:755-761.

47



16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Balandraud N, Meynard JB, Auger I, Sovran H, Mugnier B, Reviron D, et al. Epstein-Barr
virus load in the peripheral polymerase chain reaction. Arthritis Rheum 2003; 48-5:1223-
1228.

Cohen BJ, Buckley MM, Clewley JP, Jones VE, Puttick AH, Jacoby RK. Human parvovirus
infection in early rheumatoid and inflammatory arthritis. Ann Rheum Dis 1986; 45-10:832-
838.

Spector TD, Roman E, Silman AJ. The pill, parity, and rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum
1990; 33-6:782-789.

Silman A, Kay A, Brennan P. Timing of pregnancy in relation to the onset of rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum 1992; 35-2:152-155.

Brennan P, Silman A. Breast-feeding and the onset of rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum
1994; 37-6:808-813.

Merlino LA, Cerhan JR, Criswell LA, Mikuls TR, Saag KG. Estrogen and other female
reproductive risk factors are not strongly associated with the development of rheumatoid
arthritis in elderly women. Semin Arthritis Rheum 2003; 33-2:72-82.

Drossaers-Bakker KW, Zwinderman AH, van Zeben D,Breedveld FC, Hazes JM. Pregnancy
and oral contraceptive use do not significantly influence outcome in long term rheumatoid
arthritis. Ann Rheum Dis 2002; 61-5:405-408.

Hale LP, Haynes BF. Pathology of rheumatoid arthritis andassociated disorders. In Koopman
WJ (ed). Arthritis and allied conditions. Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia, 2001;
p1103-1127.

Strand V, Kavanaugh AF. The role of interleukin-1 in bone resorption in rheumatoid arthritis.
Rheumatology (Oxford) 2004; 43-suppl 3:iii10-iiil6.

Dayer JM. The process of identifying and understanding cytokines: from basic studies to
treating rheumatic diseases. Best Pract Res Clin Rheum 2004; 18-1:31-45.

Lohmander LS, Hoerrner LA, Lark MW. Metalloproteinases,tissue inhibitors and
proteoglycan fragments in knee synovial fluid in human osteoarthritis. Arthritis Rheum
1993;36:181-189.

Brown FE, Brown ML. Long-term results after tenosynovectomy to treat the rheumatoid
hand. J Hand Surg 1988; 13-5:704-708.

Jain A, Brennan F, Nanchahal J. Treatment of rheumatoid tenosynovitis with cytokine
inhibitors. Lancet 2002; 360:1565-1566.

Johnson LL, Dyer R, Hupe DJ. Matrix metalloproteinases. Curr Opin Chem Biol 1998;
37:466-471.

Firestein GS. Invasive fibroblast-like synovicytes in rheumatoid arthritis. Passive responders
or transformed aggressors. Arthritis Rheum 1996; 39:1781-1790.

Prof. Dr. G.iligin, Prof. Dr. K.Biberoglu, Prof. Dr. G. Siileymanlar; Temel I¢c Hastaliklar1,
Romatoid Artrit. Ertem Matbaas1 2003; sf:2702-2713.

Fernandes L, Sullivan S, McFarlane JG, Wojcicka BM, Warnes TW, Eddleston AL, et al.

48



33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

Studies on the frequency and pathogenesis of liver involvement in rheumatoid arthritis. Ann
Rheum Dis 1979; 38:501-506.

Crisp AJ, Armstrong RD, Grahame R, Dussek JE. Rheumatoid lung disease, pneumothorax
and eosinophilia. Ann Rheum Dis 1982; 41:137-140.

Isomaki H, Koivisto O, Kivinity K. Splenomegaly in rheumatoid arthritis. Acta Rheumatol
Scand 1971; 17:23-61.

Walker WC, Wright V. Pulmonary lesions and RA. Medicine (Baltimore) 1968; 47:501-520.
Ellman P, Ball RE. Rheumatoid disease with joint and pulmonary manifestations. Br Med J
1948; 2:816-823.

Tanoue LT. Pulmonary manifestations of rheumatoid arthritis. Clinic Chest Med.1998;
19:667-685.

Helin HJ, Korpela MM, Mustonen JT, Pasternack Al. Renal biopsy findings and
clinicopathologic correlations in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1995; 38:242-247.
Titinen S, Kaarela K, Helin H, Kautiainen H, Isoméaki H. Amyloidosis: incidence and early
risk factors in patients with rheumatoid arthritis. Scand J Rheumatol 1993; 22:158-161.
Pedersen LM; Nordin H, Svensson B, Bliddal H. Microalbuminuria .in patients with
Rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 1995; 54:1891-1892.

Weyand CM, Hickok KC, Conn DL, Goronzy JJ. The influence of HLADRBL1 genes on
disease severity in rheumatoid arthritis. Ann Intern Med 1992; 117:801-806.

Wislowska M, Sypula S, Kowalik I. Echocardiographic findings, 24 hour electrocardiographic
Holter monitoring in patients with rheumatoid arthritis according to Steinbrocker’s criteria,
functional index, value of Waaler- Rose titre and duration of disease. Clin Rheumatol 1998;
17:369-377.

Anthony S,Eugene Braunwald, Kurt J. Harrison’s Principles of Internal Medicine.
Rheumatoid Arthritis. 14th edn.volume:2 sf:1880-1888.

Scott DL. Prognostic factors in early rheumatoid arthritis. Rheumatolgy (Oxford) 2000;
39:124-129.

Deodhar AA, Woolf AD. Bone mass measurement and bone metabolism in rheumatoid
arthritis: A review. Br J Rheumatol 1996; 35:309-22.

Martel W, Hayes JT, Duff IF. The pattern of bone erosion inthe hand and wrist in rheumatoid
arthritis. Radiology 1965; 84:204-14.

Graudal N. The natural history and prognosis of rheumatoid arthritis: association of
radiographic outcome with process variables, joint motion and immune proteins. Scand J
Rheumatol Suppl 2004; 118:1-38.

De Carvalho A, Graudal H, Jorgensen B. Radiologic evaluation of the progression of
rheumatoid arthritis. Acta Radiol Diagn 1980; 21-1:115-121.

Magyar E, Talerman A, Feher M, Wouters HW. The pathogenesis of the subchondral
pseudocyst in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1974; 100:341-348.

Chen TS, Crues JV 3rd, Ali M, Troum OM. Magnetic resonance imaging is more sensitive

49



51.

52.

53.

54,
55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

than radiographs in detecting change in size of erosions in rheumatoid arthritis. J Rheumatol
2006; 33-10:1957-1967.

Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, Funovits J, Felson DT, Bingham CO, et al. 2010 rheumatoid
arthritis classification criteria: an American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism collaborative initiative. Ann Rheum Dis 2010; 69:1580.

Knevel R, Schoels M, Huizinga TW, Aletaha D, Burmester GR, Combe B, et al. Current
evidence for a strategic approach to the management of rheumatoid arthritis with disease-
modifying antirheumatic drugs: a systematic literature review informing the EULAR
recommendations for the management of rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 2010; 69:987.
Brooks PM, Day RO. Nonsteroidal antiinflammatory drugs: Differences and similarities. N
Engl J Med 1991; 324:1716-1725.

Vane JR. Introduction: Mechanism of Action of NSAIDs. Br J rheumatol 1996; supp1:1-3
Dolhain RJEM; Takk P, Dijkmans BAC, De Kuiper P, Breedveld FC, Miltenburg AM.
Methotrexate reduces inflammatory cell numbers, expression of monokines and of adhesion
molecules in synovial tissue of patients with rheumatoid arthritis. Br J Rheumatol 1998;
37:502-508.

Van Ede AE, Laan RF; Blom HJ, De Abreu RA, van de Putte LB. Methotrexate in rheumatoid
arthritis: an update with focus on mechanisms involved in toxicity. Semin Arthritis Rheum
1998; 27:277-292.

Rains CP, Noble S, Faulds D. Sulfasalazine.A review of its pharmacological properties and
therapeutic efficacy in the treatment of rheumatoid arthritis. Drug 1995; 50:137-156.

Rynes RI. Antimalarial drugs in the treatment of rheumatological disease. Br J Rheumatol
1997; 36:799.

Kirwan JR. The effect of glucocorticoid on joint destruction in rheumatoid arthritis. N Engl J
Med 1995; 333:142-146.

Spisani S, Fabbri E, Muccinelli M, Cariani A, Barbin L, Trotta F, et al. Inhibition of
neutrophil responses by cyclosporin A. An insight into molecular mechanisms. Rheumatology
(Oxford) 2001; 40:794-800.

Conagan PG, Brooks P. Disease-modifying antirheumatic drugs, including methotrexate,
gold, antimalarials, and D-penicillamine. Curr Opin Rheumatol 1995; 7:167-173.

Cohen S, Cannon GW, Schiff M, Weaver A, Fox R, Olsen N, et al. Two-year, blinded,
randomized, controlled trial of treatment of active rheumatoid arthritis with leflunomide
compared with methotrexate. Utilization of Leflunomide in the Treatment of Rheumatoid
Arthritis Trial Investigator Group. Arthritis Rheum 2001; 44-9:1984-1992.

Bathon JM, Martin RW, Fleischmann RM, Tesser JR, Schiff MH, Keystone EC, et al. A
comparison of etanercept and methotrexate in patients with early rheumatoid arthritis. N Engl
J Med 2000; 343-22:1586-1593.

Lipsky PE, van der Heijde DM, St Clair EW, Furst DE, Breedveld FC, Kalden JR, et al.
Infliximab and Methotrexate in the Treatment of Rheumatoid Arthritis. N Engl J Med 2000;

50



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

343-22:1594-1602

Weinblatt ME, Keystone EC, Furst DE, Moreland LW, Weisman MH, Birbara CA, et al.
Adalimumab, a fully human anti-tumor necrosis factor alpha monoclonal antibody, for the
treatment of rheumatoid arthritis in patients taking concomitant methotrexate: the ARMADA
trial. Arthritis Rheum 2003; 48-1:35-45.

Lee YH, Bae SC, Song GG. The efficacy and safety of rituximab for the treatment of active
rheumatoid arthritis: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Rheumatol Int 2011; 31-11:1493-1499.

Genovese MC, Becker JC, Schiff M, Luggen M, Sherrer Y, Kremer J, et al. Abatacept for
rheumatoid arthritis refractory to tumor necrosis factor alpha inhibition. N Engl J Med 2005;
353-11:1114-1123.

Genevese MC, McKay JD, Nasonov EL, Mysler EF, da Silva NA, Alecock E, et al.
Interleukin-6 receptor inhibition with tocilizumab reduces disease activity in rheumatoid
arthritis with inadequate response to disease-modifying antirheumatic drugs: The tocilizumab
in combination with traditional disease-modifying antirheumatic drug therapy study. Arthritis
Rheum 2008; 58-10:2968-2980.

Cohen S, Hurd E, Cush J, Schiff M, Weinblatt ME, Moreland LW, et al. Treatment of
rheumatoid arthritis with anakinra, a recombinant human interleukin-1 receptor antagonist, in
combination with methotrexate: results of a twenty-four-week, multicenter, randomized,
double-blind, placebo-controlled trial. Arthritis Rheum 2002; 46-3:614-624.

Weinblatt ME,Kremer JM,Coblyn JS, Maier AL, Helfgott SM, Morrell M et al.
Pharmacokinetics, safety, and efficacy of combination treatment with methotrexate and
leflunomide in patients with active rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1999; 42-7:1322-
1328.

Prevoo ML, Van 't Hof MA, Kuper HH, Van Leeuwen MA, Van de Putte LB, Van Riel PL.
Modified disease activity scores that include twenty-eight-joint counts. Development and
validation in a prospective longitudinal study of patients with rheumatoid arthritis. Arthritis
Rheum 1995; 38:44-8.

Aletaha D, Nell VP, Stamm T, Uffmann M, Pflugbeil S, Machold K, Smolen JS. Acute phase
reactants add little to composite disease activity indices for rheumatoid arthritis: validation of
a clinical activity score. Arthritis Res Ther 2005; 7-4:796-806.

Smolen JS, Breedveld FC, Schiff MH, Kalden JR, Emery P, Eberl G, et al. A simplified
disease activity index for rheumatoid arthritis for use in clinical practice. Rheumatology
(Oxford) 2003; 42-2:244-57.

Bruce B, Fries JF. The health assessment questionnaire (HAQ). Clin Exp Rheumatol 2005;
23:14-8.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): I.
Conceptual Framework and Item Selection. Medical Care 1992; 30:473-483.

Pincus T. A multidimensional health assessment questionnaire (MDHAQ) for all patients with

51



77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

rheumatic diseases to complete at all visits in standard clinical care. Bull NYU Hosp Jt Dis
2007; 65-2:150-160.

Kottner J1, Audige L, Brorson S, Donner A, Gajewski BJ, Hrobjartsson A, et al. Guidelines
for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS) were proposed. Int J Nurs Stud
2011; 48:661-71.

Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for the process of cross-
cultural adaptation of self-report measures. Spine (Phila Pa 1976) 2000; 25-24:3186-3191.
Pincus T, Yazici Y, Bergman M. A practical guide to scoring a Multi-Dimensional Health
Assessment Questionnaire (MDHAQ) and Routine Assessment of Patient Index Data
(RAPID) scores in 10-20 seconds for use in standard clinical care, without rulers, calculators,
websites or computers. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21:755-87.

Wolfe F, Michaud K, Pincus T. A composite disease activity scale for clinical practice,
observational studies, and clinical trials: the patient activity scale (PAS/PAS-I11). J Rheumatol.
2005 ;32:2410-2415.

Koo TK, Li MY. A guideline of selecting and reporting intraclass correlation coefficients for
reliability research. J Chiropr Med. 2017; 16-4:346.

Tavakol M, Dennick R. Making sense of Cronbach’s alpha. Int J Med Educ 2011; 2:53-55.
Fitzcharles MA, Ste-Marie PA, Panopalis P, Ménard H, Shir Y, Wolfe F. The 2010 American
college of rheumatology fibromyalgia survey diagnostic criteria and symptom severity scale is
a valid and reliable tool in a French speaking fibromyalgia cohort. BMC Musculoskeletal
Disorders 2012; 13:179.

Landis JR., Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data.
Biometrics, 1977; 33(1), 159.

Bilir Kaya B , Icagasioglu A . Reliability and validity of the Turkish version of short form 36
(SF-36) in patients with rheumatoid arthritis. J Surg Med 2018; 2-1:11-16.

Yokogawa N, Kaneko T, Nagai Y, Nunokawa T, Sawaki T, Shiroto K, et al. Validation of
RAPID3 using a Japanese version of Multidimensional Health Assessment Questionnaire with
Japanese rheumatoid arthritis patients: characteristics of RAPID3 compared to DAS28 and
CDAI. Mod Rheumatol 2015; 25-2:264-269.

Uhlig T, Kvien TK, Pincus T. Test-retest reliability of disease activity core set measures and
indices in rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 2009; 68-6:972-975.

Singh H, Gupta V, Ray S, Kumar H, Talapatra P, Kaur M, et al. Evaluation of disease activity
in rheumatoid arthritis by Routine Assessment of Patient Index Data 3 (RAPID3) and its
correlation to Disease Activity Score 28 (DAS28) and Clinical Disease Activity Index
(CDAI): an Indian experience. Clin Rheumatol 2012; 31-12:1663-1669.

Pincus T, Swearingen CJ, Bergman M, Yazici Y. RAPID (Routine Assessment of Patient
Index Data 3), a rheumatoid arthritis index without formal joint counts for routine care:
proposed severity categories compared to disease activity score and clinical disease activity
index categories. J Rheumatol 2008; 35:2136-2147.

52



90.

Anderson JK, Zimmerman L, Caplan L, Michaud K. Measures of rheumatoid arthritis disease
activity: Patient (PtGA) and Provider (PrGA) Global Assessment of Disease Activity, Disease
Activity Score (DAS) and Disease Activity Score with 28-Joint Counts (DAS28), Simplified
Disease Activity Index (SDAI), Clinical Disease Activity Index (CDAI), Patient Activity
Score (PAS) and Patient Activity Score-11 (PASII), Routine Assessment of Patient Index Data
(RAPID), Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) and Rheumatoid Arthritis
Disease Activity Index-5 (RADAI-5), Chronic Arthritis Systemic Index (CASI), Patient-
Based Disease Activity Score With ESR (PDASL) and Patient-Based Disease Activity Score
without ESR (PDAS2), and Mean Overall Index for Rheumatoid Arthritis (MOI-RA).
Arthritis Care Res (Hoboken) 2011; 63:514-36.

53



8. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Oktay BAYRAKTAR

Dogum Vyeri ve tarihi: Kesan/EDIRNE, 05.02.1988
Uyrugu: T.C.

Medeni durumu: Evli

fletisim adresi ve telefonu: Halil Rifat Pasa Mahallesi, Ertan Sokak, Sisli Parkevleri,
No:6/2 Daire:9 Sisli/istanbul, 0544 715 20 73

Yabanc dili: Ingilizce
Mail adresi: droktaybayraktar@gmail.com
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru):

Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydam Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
2015-2019

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Boliimii 2007-2013

Kuleli Askeri Lisesi 2002-2006

Kurtulus Ik gretim Okulu

I11- Unvanlan (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
Asistan Doktor

IVV- Mesleki Deneyimi

2013 Kesan Toplum Saglig1 Merkezi, Pratisyen Hekim
2013-2014 Kesan Devlet Hastanesi- Acil Servis, Pratisyen Hekim

2014-2015 Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Aile Hekimligi Klinigi’nde asistan doktor

2015-2019: Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi I¢ Hastaliklar Klinigi’nde asistan doktor

54



V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

VII- Bilimsel Etkinlikleri

Aldigi burslar

Odiiller

Projeleri

Verdigi konferans ya da seminerler Katildigi paneller (panelist olarak)
VI11- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldigi kurslar ve katildigi egitim seminerleri:
TIHUD I¢ Hastaliklar1 Kis Okulu, 2018

Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger tiyelikleri

55



9. EKLER

EK 1 OLGU RAPOR FORMU

OLGU RAPOR FORMU
TARIH:13.11.2017/Versiyon 02

Yas ve cins:

Dogum yeri:

Memleketi:

Meslek:

Egitim (Mezun olup olmadiginiz1 belirtin):
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Tlag ad Baslangi¢ tarihi Su anda kullaniliyor mu?
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6

7

Diger
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Soy gecmis

Daha once RA Tanis1 var mi1? Nerede konmus? Ne zaman?

Diger sikayetler:

Diger fizik muayene bulgular::

Laboratuvar (Son 3-6 aylik)

TARIH:
ASO:
AST:
WBC:
RF:
TARIH:
ASO:
AST:
Whc:
RF:
TARIH:
ASO:
AST:
Whc:
RF:

RA Kkriterleri, var m1 (Bakiniz ek 1)
ANKETLER.

DAS 28(ek 2)

ESR:
ALT:
HGB:

anti CCP:

ESR:
ALT:
HGB:

anti CCP:

ESR:
ALT:
HGB:

anti CCP:

RAPID3 (ek 3)

PAS 2 (ek 4)
SDAI (ek 5)

MDHAQ (ek 6)

SF-36 (ek 7)

HAQ-DI (ek 8)

CRP:
TSH:

HCT:
ANA:

CRP:
TSH:
HCT:

ANA:

CRP:
TSH:
HCT:

ANA:

Glikoz:
CK:
PLT:

Anti SS A/B:

Glikoz:
CK:
PLT:

Anti SS A/B:

Glikoz:
CK:
PLT:

Anti SS A/B:
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EK 2 RAPID3 TURKCE VERSIYON

HASTA ENDEKS VERILERININ RUTIN DEGERLENDIRILMESI

Hasta Endeks Verilerinin Rutin Degerlendirilmesi (“Routine Assessment of Patient Index Data3”) (HEVRD3/”"RAPID3”), Cok Boyutlu Saglik
Degerlendirilme Anketinde (“Multi-dimensional Health Assessment Questionnaire”) (MD-HAQ/CB-SDA) bulunan temel degiskenlerin bir alt
grubunu igerir. ¢B-SDA’nin burada gésterilen 1. sayfasi fiziki fonksiyonun bir degerlendirilmesini (bélim 1), agn agisindan hasta global

degerlendirmesini (HGD) (balum 2) ve genel olarak saglik igin bir HGD (bslum 3) icermektedir. HEVRD3 skorlari, ¢B-SDA'nin alt gruplarini
asagida gosterildigi gibi eklenerek hizla hesaplanir:

1. LUTFEN SU ANDAKI BECERILERINIZi EN iYi ACIKLAYAN TEK BIiR YANITI iSARETLEYIiNiz

1. a-j FN (0-10):

GECTIGIMiZ HAFTA BOYUNCA SUNLARI Hi¢ BIRAZ COK _ _
YAPABILDINiZ Mi: ZORLANMADAN ZORLANARAK ZORLANARAK  YAPAMADIM 1=0.316=5.3
a. Ayakkabi bagciklarini baglamak ve 2f0'7 17f5'7
diigmeleri iliklemek de dahil, kendi 0 1 2 3 3=1.018=6.0
baginiza giyinebilmek? 4=1.319=6.3
. 5=1.7 20=6.7
2 ?
b. Yataga yatip yataktan kalkabilmek? 0 1 2 3 622.0 21=7.0
¢. Dolu bir kupa ya da bardag agziniza 0 1 ) 3 7=2.322=13
géturebilmek? - - = = 8=2.723=7.7
d. Disanda diiz zeminde yarayebilmek? 0 1 2 3 9=3.0 24=8.0
e. Tum viicudunuzu yikamak ve 0 1 5 3 10=3.3 25=8.3
kurulamak? - - — = 11=3.7 26=8.7
. Lo 12=4.0 27=9.0
g ?
f. Yerden kiyafet almak igin egilebilmek? 0 1 2 3 13=43 28=0.3
14=4.7 29=9.7
?
g. Normal musluklari agip kapamak? 0 1 2 3 15=5.0 30=10
h. Bir otomobile, otobiise, trene, ugaga
L o 2. AR (0-10):
binip bunlardan inebilmek?? 90 = 2 3 (0-10)
i. istediginizde iig kilometre yiiriiyebilmek? 0 1 2 3
j. istediginizde, arzuladiginiz bos zaman
faaliyetlerine ve spor faaliyetlerine 0 1 2 3 3. HSGD (0-10):
katilabilmek?
k. Gece iyi bir uyku uyumak? 0 11 2.2 33
. Enfme ya da sinirlilik duygulanyla bag 0 11 29 33 HEVRD3 (0-30)
edebilmek? - - - -
m. Depresyon ya da can sikintisi
duygulariyla bas edebilmek? 0 Ll 22 33

2. GECTIGIMiZ HAFTA BOYUNCA HASTALIGINIZDAN DOLAY1 NE KADAR AGRINIZ OLDU?

LUTFEN AGRINIZIN SIDDETINi ASAGIDA BELIRTINIZ:
Hi¢ AGRI YOK
e ¢ 0 0 © 06 ¢ & ¢ 0 0 0 0 & 0o 0 0o 0 0 o

0 05 10

OLABILDIGINCE KOTU AGRI

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

10

0 05 10

KENDINiZi GENEL OLARAK NASIL HiSSETTIiGiNiZi LUTFEN ASAGIDA BELIRTINiZ.
GOK iYi
KOTO

3. HASTALIK YA DA SAGLIK DURUMLARININ HAYATINIZA SU ANDAKi TUM ETKILERINi GOZ §

COK

® @ & & & o & o & o & o o o o o o o o o o
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

10

DONUSUM TABLOSU
Yakin Remisyon (YR): 1=0.3; 2=0.7; 3=1.0
Diisiik $iddette (D$): 4=1.3; 5=1.7; 6=2.0

Orta Siddette (OS): 7=2.3; 8=2.7; 9=3.0; 10=3.3; 11=3.7; 12=4.0

HEVRD3 SKORLARININ HESAPLAMASI

Yiiksek Siddette (Y$): 13=4.3; 14=4.7; 15=5.0; 16=5.3; 17=5.7; 18=6.0;
19=6.3; 20=6.7; 21=7.0; 22=7.3; 23=7.7; 24=8.0; 25=8.3; 26=8.7; 27=9.0;

28=9.3; 29=9.7; 30=10.0

1. Gorusme éncesi bekleme odasinda beklerken hastadan 1, 2 ve 3’tinci sorulari yanitlamasini isteyiniz.
2. Birinci soru igin, sadece A-J sorularin skorlarini toplayiniz (K-M sorularinin bilgi saglayici nitelikte oldugu belirlenmis olmakla beraber bu sorular skor
hesaplamasina dahil edilmezler). Anket skorunu hesaplamak igin sag taraftaki kutuda bulunan formiilii kullaniniz (0-10). Ornegin, cevaplarinin toplami 19 olan bir
hastanin skoru 6.3’diir. Bu skoru hastanin fonksiyonel durumun bir degerlendirmesi olarak giriniz (FN).

3. ikinci soru igin, hastanin agri toleransinin bir degerlendirilmesi olarak sagdaki kutuya ham skoru (0-10) giriniz (AR).
4. Ugtincii soru igin, hastanin global élgiminin bir degerlendirilmesi olarak sagdaki kutuya ham skoru (0-10) giriniz (HSGD).

5. Birinci, ikinci ve tGgtinc sorularin toplam skorlarini toplayiniz (0-30) ve bunlari hastanin kimiilatif HEVRD3 skoru olarak giriniz. Hastanin agirlkli HEVRD3
skorunu sadelestirmek igin son déniisiim tablosunu kullaniniz. Ornegin, kiimalatif HEVRD3 élgeginde 11 puan alan bir hasta, agirlikl 3.7 skoruna sahip olur. 0-
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EK 3 PAS2 TURKCE VERSIYON i
Hasta Aktivite Ol¢egi-II (“Patient activity scale”)(HHO-II /”PAS-11”)

Hastaliginizin giinliik hayatinizdaki is gorme
becerinizi nasil etkiledigini égrenmek istiyoruz.
GECTIGIMIZ HAFTA BOYUNCA olagan Hic Biraz Cok

becerilerinizi en |y| I‘tll”lﬂ]{l_}’(lll kUtU(,‘llgll bir X Zorlanmadan Zorlanarak Zorlanarak Yapamadlm
isareti koyunuz. (0) (1) 2) ®)
Sunlar: yapabildiniz mi?

Arkas diiz bir sandalyeden

kalkabilmek? H H H U
Disarida diiz zeminde yiirtiyebilmek? H 0 0 m
Tuvalete oturup kalkabilmek? m ] ] m

Basinizin hemen tizerindeki 2.5 kiloluk
bir cisme (bir torba seker gibi) uzanip O O O O
asagi indirebilmek?

Otomobil kapilarini agabilmek? 0 0 0 m
Evin disindaki isleri (bahge isleri gibi)

yapabilmek? - - - .
15 dakika siireyle sirada bekleyebilmek? O O O 0
Agir cisimleri kaldirabilmek? 0 0 0 m
Agir cisimleri hareket ettirebilmek? ] ] ] O
Iki kat veya daha fazla merdiven

cikabilmek? L L L O

Hastaliginizdan dolayr agridan etkilenip etkilenmediginizi de ogrenmek istiyoruz.

Gectigimiz hafta hastahgimzdan dolayr ne kadar agrimz vard1? Asagidaki 0-10 6lcegine gore agrimizin
siddetini en iyi tammmlayan kutucuga bir X isareti koyunuz.

10 SIDDETLI

OO00OO0OO0OO0OO0OO0OOCOO0O00O0O0DO0O0OO0A0O0  acr

AGRI YOK

HASTALIGINIZIN SiZi ETKIiLEDiGi TUM DURUMLARI géz éniinde bulundurarak, kendinizi
genel olarak nasil hissettiginizi asagidaki dlcekte PUANLAY IN. Asagidaki 0-10 arasindaki olcege gore
nasil oldugunuzu en iyi tanimlayan kutucuga bir X isareti koyunuz.

0 10
COK

KM D ODODODDODODOODOOOODOOOO0O0O g
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EK 4 SDAI TURKCE VER§iYON .
Basit Hastalik Aktivite Indeksi (BHAI)

Eklem Sol Sag
Hassas |Sismis Hassas |Sismis

Omuz
Dirsek
El Bilegi
MKF 1
MKF 2
MKF 3

MKF 4
MKF 5

PIF 1
PIF 2
PIF 3
PIF 4
PIF5
Diz

Toplam Hassas: Sismis:

Hastanin Hastahk Aktivitesini Global Degerlendirilmesi

Artritinizin sizi etkiledigi tiim yonleri g6z ontinde alarak nasil oldugunuzu asagidaki 6lgege gore derecelendirin.

Cok O O O o O O O e
Iy| 0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 10 C’Ok Kot
Adiniz: Dogum Tarihiniz: Bugiiniin Tarihi:
Hekimin Hastalik Aktivitesini Kiiresel Degerlendirmesi
Cck © OO0 OO0OOOOOOOOOOOOOOoOOoOO
Iy| 0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 10 COk Koti
BHAI’ni Skorlama Yoéntemi
Degisken Aralik Deger BHAI Skor Yorumu
Hassas eklem skoru (0-28) 30-40 ‘131-30 D"R?Ir(n,lbs\)qun'
Sismis eklem skoru (0-28) X gk Aktivite
Kiiresel sk 0-10 111-26.0 Orta Aktivite
Hasta kiiresel skoru (0-10) 26.1-86.0 Yiiksek Aktivite
Saglayici kiiresel skoru (0-10)
C-reaktif protein (mg/dl) (0-10)
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BHAI skorunu hesaplamak igin
iistteki degerleri toplayiniz

(0-86)

EK 5 MDHAQ TURKCE VERSIYON
SAGLIK DEGERLENDIRME FORMU (R791-NP2-Turkish)

Bu form kan tetkikleriniz, grafileriniz veya baska bir kaynakta bulunamayacak ve sadece sizin
verebileceginiz bilgileri icermektedir. Liitfen, su anda sizinle ilgili olmadigini diisiinseniz de her
soruyu cevaplandirmaya calisin. Bu formda dogru ya da yanlis cevap yok. Liitfen tam olarak
diisiindiigiiniiz ve hissettiginiz sekilde cevaplandiriniz. Tesekkiir ederiz.

1. Hastahgimzin giinlitk hayattaki islevlerinizi yapabilmenizi nasil etkiledidi ile ilgileniyoruz.
Liitfen GECEN HAFTA ICIN aktivitelerinizi en uygun tanimlayan sikka (V) isareti koyun.

a. Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek dahil

olmak (izere giyinebiliyor musunuz?
b. Yatada yatip kalkabiliyor musunuz?

c. Dolu bir bardadi agziniza gétirebiliyor musunuz?

d. Diiz yolda yiriiyebiliyor musunuz?

e. Tum vicudunuzu yikayip kurulayabiliyor

musunuz?

f. Yerde bulunan bir elbiseyi egilip alabiliyor

musunuz?

g. Musluklari agip kapatabiliyor musunuz?

h. Arabaya binip inebiliyor musunuz?

i. 3 kilometre yiruyebiliyor musunuz?

j. Sportif aktivitede bulunabiliyor musunuz?

k. Gece iyi uyuyabiliyor musunuz?

I. Ginlik hayat stresi ile bas edebiliyor musunuz?
m. Sinirlilik ve endise duygulari ile bas edebiliyor

musunuz?

Hig Biraz Cok HiG

Zorlanmadan Zor Zor yapamiyorum
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1.1 2.2 3.3
0 1.1 2.2 3.3
0 1.1 2.2 3.3

2. Son bir hafta icinde ne kadar agriniz oldugunu asagidaki cizgi iizerinde belirtiniz:

AGRISIZOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOI__ABiLEC_EKVEN
0 05 1.0 1.5 2025 3.0 35 40 4550 55 60 65 70 7.5 80 85 9.0 95 10 SIDDETLI AGRI

1.2 FN (0-10):

3 16=5.3
7 17=5.7
0 18=6.0
3 19=6.3
7 20=6.7
0 21=7.0
3 22=73
8=2.7 23=7.7
9=3.0 24=8.0
10=33 25=8.3
11=3.7 26=8.7
12=40 27=9.0

[N (LA TR T T
I el e SR

~N oA WN

13=4.3 28=93
14=4.7 29=9.7
15=5.0 30=10

2.PN (0-10):

4.PTGL (0-10):

RAPID 3 (0-30)

3. Asagida belirtilen her eklem bélgesi icin bugiin ne kadar agrn duydugunuzu uygun yere (V) ile

belirtiniz.
Hic  Hafif Orta Siddetli Hic  Hafif Orta

Siddetli

a. SOL EL PARMAKLAR oo o1 o2 O3 i. SAGEL PARMAKIAR OO0 Ol o2 O3
b. SOL EL BILEK oo o1 o2 O3 j. SAG EL BILEK oo o1 o2 O3
c. SOL DIRSEK oo o1 02 o3 k. SAG DIRSEK o0 o1 o2 O3
d. SOL oMUz oo o1 o2 O3 L. SAG OMUZ oo o1 o2 O3
e. SOL KALCA oo o1 o2 O3 m. SAG KALCA oo o1 o2 O3
f. SOL Diz oo o1 02 o3 n. SAG Diz o0 o1 o2 O3
g. SOL AYAK BILEK oo o1 o2 O3 0. SAG AYAK BILEK oo o1 o2 03
h. SOL AYAK PARMAKLAR [0 o1 o2 O3 p. SAG AYAK PARMAKLARO 0 O 1 o2 O3
g. BOYUN oo o1 o2 O3 r. SIRT oo o1 o2 O3

4, Hastalik ve diger saghk durumlarinin sizi genel nasil etkiledigi goz oniine alinarak, kendinizi
genel olarak su anda nasil hissediyorsunuz ? Liitfen asagidaki gizgi iizerinde belirtiniz

COKO O OO O0OO0OO0O0O0O0O0OO0OO0OOO0OOOOOOO0OO0OO0 oK

IYI o 05 1.0 1.5 20 25 3035 40 45 50 55 6.0 65 7.0 7.5 80 85 9.0 9.5 10

DIGER SAYFAYI CEVIRINiz
Copyright: Health Report Servic, Telephone 615-479-5303, E-mail tedpincus@gmail.com
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5. GECTiGiMiz AY asagidakilerden birini yasadiysaniz liitfen isaretleyiniz (V) :

5. PAS
__Ates __Bodgaz takinti hissi __ Kol veya bacaklarda giig kaybi
__Kilo alimi (>4,5 kg ) __ Oksdiruk __Kol ve bacaklarda uyusukluk,
__Kilo kaybi (<4,5 kg) __Nefes darligi karincalanma
__Hasta hissetmek __Hiniltth solunum __Bayilma ataklari
__Bag agrisi __Gogus agnisi __Ellerde sisme
__Yorgunluk __Carpinti __Ayak bileginde sisme
__Bezelerde silglik __Yutma guglugu Diger eklemlerde sislik
_Istahsizlik ___Mide yanmasi yada mide gaz Dider eklemlerde agri
__Cilt dokiintlist, Grtiker __Mide agrisi veya kramplari __Sirt agnisi
__Ciltte morarma ya da kanama __Bulanti __Boyun agrisi
__Dider cilt sikayetleri __Kusma __Eczane digi ilag kullanimi
__Sag dokilmesi __Kabizlik __Slgara kullanimi
__Kuru goz _ Ishal __Ginde 2'den fazla alkol alimi
__Diger goz sikayetleri __Siyah ya da kanh digklama ___Depresyon ( Gokkinliik)
__Isitme ile ilgili sikayetler __Idrar yolu sikayetleri __Anksiyete ( Kaygilanma)
___Kulak ginlmasi __Jinekolojik sikayetler __Dusiince ile ilgili sikayetler
___Burun tikanikhgi __Bag dénmesi __Hafiza ile ilgili sikayetler
__Adiz iginde yaralar __Dengesizlik __Uyku ile ilgili sikayetler
__Adiz kurulugu __Kas agrisi, sizlamasi, kramplari  __Cinsel sikayetler
__Koklama ya da tat sikayetleri ~__Kas gligsiizligii __Cinsel organlarda yanma

__Sosyal aktivite ile ilgili sikayetler

6. GECTiGiMiz HAFTA, sabah uyandiginizda tutukluk hissettiniz mi? [ Evet O Hayir

Eger cevabiniz ‘Hayir' ise diger soruya geginiz. Eger ‘Evet’ ise tutukluk hissinin tamamen gegtigi siireyi

dakika veya saat belirtiniz.

7. BUGUN, BiR HAFTA ONCESINE KIYASLA kendinizi nasil hissediyorsunuz. (V) ile isaretleyin. Bir hafta dnceden.
Cok iyi = (1), Iyi - (2), Ayni - (3), Kotu - (4), Cok daha kétii - (5)
8. Ne kadar siklikla en az bir yarim saat (30 dakika) siireyle aerobik egzersiz (terleme, kalp hizinda artis, nefes
kisitliigr) yapiyorsunuz. Sadece birini isaretleyin.

O Haftada 3 veya daha fazla (3) O Ayda 1-2 kez (1)

O Haftada 1-2 kere (2) [ Duzenli egzersiz yapmiyorum (0) O Sakatlik / engellilik nedeniyle yapamiyorum (9)

9. SON BiR HAFTA iCINDE normalden ne kadar fazla yorgunluk hissi yasadiniz? Liitfen asadidaki cizgi tizerinde
belirtiniz:

YQRGUNLUKOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO YORGQNLUKCOK

HISSIYOK o 05 1.0 1520 25 3.0 35 40 45 50 55 60 65 70 7580 85 9.0 95 10 ONEMLI BIR PROBLEM

10. Son alti ayda yasadiysaniz isaretleyiniz.

O Hayir OEvet Operasyon ya da yeni hastalik O Hayir O Evet Kullandidi ilaclarda degisiklik

O Hayir O Evet Hasta ziyareti veya hastanede kalma O Hayrr O Evet Change(s) of address

O Hayir O Evet Disme, kirik veya travma O Hayir O Evet Medeni durumunda degisiklik

O Hayir O Evet Yeni gelisen 6nemli sikayet O Hayrr O Evet s degisikligi, isten gikma , emekli olma

O Hayir O Evet ilag yan etkisi O Hayir O Evet Saglik glivencesinde degisiklik

O Hayir O Evet  Sigara kullanimi O Hayir OEvet Aile hekimi veya diger doktorlarinda dedisiklik

Cevabiniz evet ise liitfen agiklayiniz ve sizi etkileyen diger saglik sorunlarinizi belirtiniz:
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EK 6 HAQ-DI TURKCE VERSIYON

Saglhik Degerlendirme Anketi

Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Hastanin Adi Soyad:

Gectigimiz hafta boyunca yapt§inz glinkik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi igaretleyiniz.

Rahatca  BirazZorlanarak  Cokzor Hig
Yapiyorim Yapiyorum Yapiyorum  Yapamiyorm

Giyinip Kusanma
Ayakkabi baglamak ve digme ik emek dihil, kendiniz giyinebil iyor musunuz? a 4 s s
Saginizi yikayabiliyor mu sunuz? O, -y . dy
Dogrulma
Diiz bir sandalyeden kalkabiliyor mu sunuz? o , , Js
Yatada yatip, kalkabiliyor musunuz? O y s a
Yemek Yeme
Etinizi ke se biliyor musunuz? d, , d, d,
Dolubir fincan veya bardad aganiza gétirebiliyor musunuz? o Jy s s
Yeni bir st veya mey ve suyu kutusunu agabiliyor musunuz? , , d, s
Yiirlime
Disanda, diiz bir zemin iizerinde yiiriiye biliyor musunuz? O, 1y d, Js
Besbasamak merdiven cikabiliyor musunuz? o oy s s
Hijyen
Kendi kendinize yikarup, kurulanabiliyor musunuz? o v ,} da
Kiivette banyo yapa biliyor musunuz? A J, d, dy
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? g o,y Ly Js
Uzanma
Bagnian biraz Uzerinde duran 2,5 kilo adirhdindaki bir nesneye (Grnedin 0 0 0 0
seker torbasi gibi) uzanip, ne sneyi agadiya indire biliyor musunuz? o 1 2 4
Edilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz? o oy s s
Kavrama
Araba kapilanni agabiliyor musunuz? o _p s Ja
Daha dnceden agilmis olan kavanoz ka pakbnni agabiliyor musunuz? O, 1y s dy
Musluklan agip kapatabiliyor musunuz? Cg Oy Y s
Giinliik Isler
Gunlik iglere kogturup, alisverigy apabiliyor musunuz? s . s s
Arabaya binip inebiliyor musunuz? g J, d, s
Yerer stptrme veya bahge igleri gibi ginldk isleri yapabiliyor musunuz? g y s Ja

Not: Yardima bir cihaz kull amliyorsa puan en az 1, bir kigirin yardirmi gerekiyorsa puan en az 2, hern cihaz hem debir kigi yardimi gerskiyorsa dz
puan 3 obrak isaretenmelidir. Toplam skor en fazlb 60 obbilir Yiksek puan digik saglikdunmuny gbsterir.

Fries JF, Spitz P, Kraines PG, Helman HR Arhrids Pheum 1980 Feb:232):137- 45

fronkne Toplam Puan (0-60): ____________
[
i ftronlinecom Tasaren v 3z snkeae: O, Bn der Saltag 2016
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EK 7 SF-36 TURKCE VERSIYON

S F'36 (Kisa Form 36)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: ___ / /

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkandaki goriisiiniizil, kendinizi nasil hissetti§inizi ve giinlilk
aktivitelerinizine kadar yerine getirebildigjinizi 5jrenmek amacaindadir. Size en uygun yanit: verin.

1) Genel olarak saghgine icin asafidakilerden hangisini siyleyebilirsiniz?

Milkemmel Cokiyi lyi Orta Kati
D1 Dz Dj Dl DS
2) Bir yil tincesi ile karsilashrdiginizda su anki genel saglk durumunuzu nasil defiedendirirsiniz?
tokdaha iyl Biraz iyi Hemenhemenaym  Biraz daha kit ok daha kit
Bir yil Bncesinden Q, Q, =) Q. Q.

Asafjidaki sorular bir giin icinde yapabilecefjiniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginz bu
aktiviteleri kisitlyor mu? Eger kisithyarsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet,Biraz  Hayir, HicKisith

Kisith Kisith Dedil

3) Kosmak, adr kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler o, a, Q.

4) Bir masayi cekmek, elektrik sip Grgesini itme_k ve agr olmapran s_pcn_rlan O, Q, a,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bz 5)Market posetlerini kaldimak veya tasimak o, [ 4.

&) Birlag kat merdiven gikmak 1, [ s

7) Bir kat merdiven gikmak o, d, [

8) Bjilmek, d iz gokmek, ¢Emelmek, d iz cokmek Iy s s

9) Bir kilometreden fazla yii rim ek o, d; 4.

10) Birkay, yiiz metre yiirimek 1, [ s

11) Y iz metre yii imek L, I, [

12) Kendi bagina banyo yapmakve giyinmek Iy s [N

Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asafjidaki sorunlardan biriyle karsilaghriz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde ge ¢irdiginiz zamari kisalttinz mi? O, a,
14) Arzu ettiginizden daha az sayi mi tamamlayabildiniz? o, [
15) Cahsmaveya diger yaptGiniziglerin cesidinde kisittamay aptiniz mi? , a,
16) Calisma yasaminizdaveya dider aktivitelerinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? tﬁsmefc_:r_—@ba o, Q,
sarf ettinizmi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinzin [Emegin ctikkinlik veya kayg)) sonucu olarak
isinz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili agafidaki sorunlarla karsilagting mi?

Evet Hayir

Bs 17) Caligma yagaminizda veya diger ak fivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisaltinzmi? 4 a,
18) Arzu ettijinizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, .,

19)lsinide veya diger aktivitderinide ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadimzmiz [y ,

wherwy, ftronline.com
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlaniniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D1 DE D! Dd DS
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Cimad Cok Az Hafif Orta ok Pek Cok
D1 Dg Dg D.l DS DIS

22) Son 4 hafta boyunca agniniz, narmal isinizi (hem ev iglernizi hem ev disi isinizl dilsiininiiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiled Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 Dz Da Dd DS

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanimiz en iyi karsilayan yanr, son 4 haftadaki sikhgini gbz oniine alarak seciniz.

Siirekli IE:%: ziﬁﬁ?‘n Bazen Arasira :{Eﬂ:
23) Kendinizd yasam dolu olarak hissettinzmi? Oy Q. [ 0y Qs Os
24) Cok sinidi biri oldunuz mu? 4 . s N 1 s s
B A I P TR TR TR
26) Kendinizi sakin ve huzudu hissettinz mi? O, a, 3, a3, O Qg
27) Cokenerjik odunuz mu? - U, d, 1, (A s e
28) Kendinizi kalbi kink ve dzgin hissettingmi? [, a, a, a, O, Qg
29) Kendinizi yipranm s, bitkin hissetting mi? [, , 1, (A s (A
30) Mutly, sevingli bir insan oldunuzmu? 4 U, sy 4 s s
31) Yorgunluk hissettinzmi? [, o, (8 (. s [

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlaniniz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Sirekli Coguzaman Bazen Ara sira Hig birzaman
(N} : s [ [

Agafidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade igin en uygun

olarini isaretleyiniz.
Kesinlikle unlkla unlukle  Kesinlike
dou_dogns Emindegim <3 e

33) Ben diger insanlara gére daha kolayhastalaniyorum [, O, O, a, a;
34) Tardi §im kisiler kadar saghkhwm, [, o, a, a, O

35) Saghgimin kétilesmekte ddugunu samyorum. [, . o, -, a;

36) Saghgim mikemmeldir. [, , . , s

WareJEJr] Sherbourne CD (1992) MedCare. 1992 Jun 30{5} & 343

frronine

wi frronline.com
Tasarem v &l penleme: Dr. Dnder Saltag 3017
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EK 8 ETIK KURUL ONAYI

o} L. 3
ﬁ ISTANBUL VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
TC Safhk BakanhiGi SBU Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayr 48670771 -514.10
Konu: Etik kurul

Dog. Dr. M. Nergis YANMAZ
I¢ Hastaliklart ve Romatoloji Klinigi

Kliniginizde yiiriitmeyi planladiginiz ¢ Romatoid artritli hasta takibinde ve tedavi
cevabinin  degerlendirilmesinde  kullamilan i{i¢ anketin Tiirkge validitasyonu ve
kargilagtirilmalari® isimli galigmaniz ile ilgili yapmak istediginiz degisiklik incelenmis olup
Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 21.11.2017 tarihli toplantisinda alinan 643 sayili karara gore etik agidan
uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Ek:1 adet karar evraki

Dog. Dr. 0. Emek KOCATURK
Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
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