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OZET

Dr. Tarikk OZDEMIR “Romatolojik hastaliklarda kullamilan biyolojik ajan
tedavisinin hastalarin yasam Kkalitesi iizerine etkisi ve tedaviye uyum” Giilhane

Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Tipta Uzmanlk Tezi, Ankara, 2023.

Amag: Romatolojik hastaliklar, heterojen bir hastalik grubu olup toplumda
yaygin olarak goriliirler ve prevalanslari yaklasik %5 civarindadir. Bu hastaliklar,
eklem tutulumu yaninda ekstraartikiiler tutulumla da kendini gosterebilir. Hastaligin
seyrinin ciddi seyrettigi ve diger ilaglarla hastalig1 kontrol altina alinamayan hastalarda
biyolojik ajanlar kullanilabilir. Romatolojik hastaliklar, hastalarin yasam kalitelerini
onemli derecede azaltabilen ve Onemli morbiditelere neden olabilen kronik
hastaliklardir. Bu hastaliklarin tedavisi uzun siireli oldugu i¢in hastalar tedaviye uyum

saglamakta sorun yasayabilmektedir.

Calismamizda, biyolojik ajan tedavisinin hastalarin yasam kalitesi iizerindeki

etkisini ve hastalarin tedaviye uyumunu incelemek amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Romatoloji
Klinigine bagli polikliniklerde biyolojik ajan baglanan ve ¢alismaya katilmaya goniillii
57 hasta tlizerinde yapilmistir. Katilimcilara tedavi Oncesinde, bu c¢alisma igin
hazirlanan ve hastalarin sosyodemografik ozelliklerini, hastaliklariyla iligkili tibbi
Oykiilerini sorgulayan veri toplama formu uygulanmistir. Ayrica, hastalarin tedaviye
baslamadan 6nce ve tedavi bagladiktan sonraki rutin kontrol muayenesinde yasam
kaliteleri “‘Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi’’ ile tedaviye uyumlar1 ise
““Morisky Green Levine Tedavi Uyum Olgegi”> (MGLO) ile degerlendirilmistir.
Anketler yiiz ylize goriisiilerek uygulanmistir ve veriler SPSS programiyla analiz

edilmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 38,3+10,4’tiir. Bu
hastalarin %45,6’s1 (n=26) kadin, %45,6’s1 (n=26) liniversite mezunu, %71,9’u (n=41)
evli ve %35,1°1 (n=20) diizenli egzersiz yapmaktadir. Hastalarin %66,7’sinin (n=37)
ise ankilozan spondilit tanis1 vardir. Calismamizda hastalarin %52,63’linlin (n=30)

tedaviye uyumunun yiliksek oldugu goriilmiistir. Tedaviye uyumu etkileyen



degiskenler incelendiginde ek kronik hastaliga sahip olanlarin ilag uyumunun daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,043). Hastalarin biyolojik ajan baslanmadan 6nce
ve sonra SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ile yasam kalitesi skorlar1 degerlendirildiginde
ise biyolojik ajan kullanmanin yasam kalitesi skorlarinin hepsini anlamli olarak
artird1g1 goriilmiistiir (tiim SF-36 skorlar1 i¢in p<0,001). Ilag uyumu ve biyolojik ajan
kullanim1 sonrasindaki yasam kalitesi 0l¢egi parametrelerine ait skor degisimleri
incelendiginde ise yiiksek ila¢ uyumunun yasam kalitesi parametrelerindeki skor
degisimi ile iliskili oldugu saptanmistir (Fiziksel fonksiyon skoru i¢in p=0,034,
fiziksel rol gii¢liigli skoru i¢in p=0,015, emosyonel rol gii¢liigii skoru i¢in p=0,009,
enerji skoru i¢in p=0,034, ruhsal saglik skoru icin p=0,040, sosyal fonksiyon skoru
i¢in p=0,039, viicut agris1 skoru i¢in p=0,026, genel saglik algisi skoru i¢in p=0,027).

Sonu¢: Calismamizda, biyolojik ajan kullanan hastalarin yasam kalitelerinin
yiikseldigi ve ilag uyumu iyi olan hastalarin tedaviden en fazla fayda gordiigii tespit
edilmistir. Bireyler acisindan kronik bir hastaliga sahip olmak ve uzun siireli ilag
kullanim1 oldukga zor olabilir, ancak ilgili hekimlerin tedaviye uyumu diisiik olan
hastalarla iletisimlerini giliglii tutmalari, bu hastalarin yasam kalitelerinin

yiikselebilmesi i¢in son derece dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Romatolojik hastaliklar, yagsam kalitesi, tedavi, biyolojik ajanlar,

ilag uyumu



ABSTRACT

Dr. Tarik OZDEMIR “The effect of biologic agent therapy used in rheumatic
disease on patients’ quality of life and compliance to treatment’’ Gulhane
Faculty of Medicine, Department of Family Medicine, Specialization Thesis in
Medicine, Ankara, 2023.

Aim: Rheumatic diseases are a heterogeneous group of diseases and are commonly
seen in society, with a prevalence of approximately 5%. These diseases can manifest
themselves with joint damage and extra-articular symptoms. Biologic agents can be
used in patients whose prognosis is serious and whose disease cannot be controlled
with other medications. Rheumatic diseases are chronic diseases that can
significantly reduce patients' quality of life and cause severe morbidities. Since the
treatment of these diseases is long-term, patients may have problems with medication

adherence.

Our study aimed to examine the effect of biologic agent treatment on patients' quality

of life and patients' medication adherences.

Materials and Methods: This study was conducted on 57 patients who were started
on biologic agents in the outpatient clinics of the Rheumatology Clinic of SBU
Giilhane Training and Research Hospital and who volunteered to participate in the
study. Before the treatment, a data collection form was applied to the participants,
which questioned the sociodemographic characteristics of the patients and their
medical history related to their diseases. "Short Form-36 (SF-36) Health Survey" was
applied to evaluate the quality of life of the patients before and during the routine
control examination after the start of treatment. The medication adherence of the
patients was measured with the "Morisky Green Levine Adherence Scale" (MGLS)
applied during the control examination. The surveys were administered face to face
and the data were analyzed with the SPSS program.

Results: The mean age of the patients participating in our study was 38.3+10.4. 45.6%
(n=26) of these patients were women, 45.6% (n=26) were university graduates, 71.9%

(n=41) were married and 35.1% (n =20) exercises regularly. 66.7% (n=37) of the

Xi



patients were diagnosed with ankylosing spondylitis. In our study, it was observed that
52.63% (n=30) of the patients had high medicane adherence. When the variables
affecting medication adherence were examined, it was determined that medication
adherence was higher in those with additional chronic diseases (p=0.043). When the
patients' quality of life scores were evaluated with the SF-36 Health Survey before and
after starting a biologic agent, it was seen that using a biologic agent significantly
increased all SF-36 scores (p<0.001 for all SF-36 scores). When the score changes in
the SF-36 Health Survey parameters after medication adherence and biologic agent
use were examined, it was found that high medication adherence was associated with
the higher score in the SF-36 Health Survey (p=0.034 for physical functioning score,
p=0.015 for role limitations due to physical health score, p=0.009 for role limitations
due to emotional problems score, p=0.034 for energy score, p=0.040 for mental health
score, p=0.039 for social functioning score, p=0.026 for bodily pain score, p=0.027 for

general health score).

Conclusion: In our study, it was determined that the quality of life of patients
increased with the use of biologic agents and that patients with good medication
adherence benefited the most from the treatment. Having a chronic disease and long-
term medication use can be very difficult for some patients, but it is extremely
important for physicians to maintain strong communication with patients who have

low medication adherence in order to increase the quality of life of these patients.

Key words: Rheumatic diseases, quality of life, treatment, biologic agents, medication

adherence
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1. GIRIS VE AMAC

Romatolojik hastaliklar oldukca genis ve heterojen bir hastalik grubudur.
Sadece inflamatuar eklem hastaliklar1 ve sistemik hastaliklar degil dejeneratif eklem
ve omurga hastaliklari, yuamusak doku hastaliklar1 ve metabolik kemik hastaliklarinin
da dahil oldugu 150°den fazla hastalig1 icermektedir. Bu hastaliklar toplumda sik
goriilmektedir. Toplam prevelansin yaklasik %5 oldugu disiiniilmektedir. En sik
goriilen romatolojik hastaliklar romatoid artrit (%47,3), spondiloartropatiler
(ankilozan spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit ve enteropatik artriti igerir) (%17,2),
sistemik lupus eritematozus (%8,1), gut (%7,8) ve vaskiilitler (%6,8) olarak

siralanabilir (1,2).

Bu  hastaliklarin  tedavisinde  non-steroid  antiinflamatuar  ilaglar,
kortikosteroidler, hastalik modifiye edici ilaglar (hidroksiklorokin, metotreksat, vb.)
gibi cesitli ilaglar kullanilmaktadir. Bu kullanilan ilaglara yeterli yanit alinamayan,

hastaligin siddetli seyrettigi bazi hastalarda ise biyolojik ajanlar kullanilabilmektedir
3).

Biyolojik ajanlar etkilerini farkl1 yolaklar tizerinden gostermektedir. Bu ilaglar
sitokinlerin fonksiyonunu baskilayabilir, sinyal iletimini engelleyerek veya sitokin
salinimini azaltarak etki gosterebilir. T hiicrelerinin aktivasyonunu engelleyebilir ve
bir diger mekanizma olarak B hiicre sayisini azaltabilir. Sitokinler iizerinden etki
gosteren ilaglara infliksimab, adalimumab, golimumab, etanersept, anakinra,
tosilizumab, tofasitinib; T hiicre aktivasyonunu engelleyenlere abatasept, B hiicre

sayisini azaltarak etki gosterenlere ise rituksimab, belimumab 6rnek verilebilir (4,5).

Biyolojik ajanlarin tedavide kullanimi sirasinda ¢esitli yan etkiler
gozlenebilmektedir. Bu yan etkiler tedavinin herhangi bir doneminde ya da tedaviden
sonra ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkiler lokal olabilecegi gibi sistemik olarak da hastalari

etkileyebilir (6).

Bu ¢alismanin amaci, biyolojik ajanlarin kullaniminin hastalarin yasam kalitesi

tizerindeki etkisini ve hastalarin tedaviye uyumunu incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

Romatolojinin kdkeni ¢ok eski ¢aglara dayanmaktadir. Romatoloji kelimesinin
kokeni, akmak anlamina gelen “rheuma” kelimesinden gelmektedir ve Hipokrat

ifadelerinde de gegmektedir (7).

2.1.1. Spondiloartropatiler

Spondiloartropati (SpA) terimi, radyografik aksiyel spondiloartropati
(ankilozan spondilit), non-radyografik aksiyel spondiloartropati, periferik
spondiloartropati, psoriatik artrit (PsA), reaktif artrit ve inflamatuar bagirsak
hastaliklar1 (IBH) ile iliskili artrit formlarmi igeren bir hastalik ailesi i¢in kullanilir.
SpA'nin bu farkli formlar1 belli klinik 6zellikleri paylasir; en ayirt edici 6zellikleri
aksiyel eklemlerin, Ozellikle sakroiliak (SI) eklemlerin inflamasyonu, asimetrik
oligoartrit (6zellikle alt ekstremitelerde), daktilit ve entezittir. Genel popiilasyonla
karsilastirildiginda, SpA'll hastalarda insan 16kosit antijeni (HLA) B27 pozitifligi ve
radyografi veya manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile sakroiliit saptanmasi daha
yiiksek olasiliktir (8). Ek olarak ciltte ve genital bolgede lezyonlar, gz ve bagirsak
inflamasyonu, enfeksiyoz hastaliklarla iligki, pozitif aile dykiisii ve yliksek akut faz

reaktanlar1 saptanabilir (9).

2.1.1.1. Ankilozan Spondilit (Radyografik Aksiyel Spondiloartropati)

Yaygin bir spondiloartropati tiirii olan ankilozan spondilit (AS), esas olarak
omurga eklemlerini etkileyen, siddetli, kronik agriya neden olan kronik inflamatuar
bir otoimmiin hastaliktir (10). 'Ankilozan' terimi, eklemin flizyonu, kaynagmasi
anlamina gelen Yunanca 'ankylos' sdzctigiinden tiiretilmistir; 'spondylos' ise vertebra

anlamina gelir (11).

AS'de primer inflamasyon bolgesi sakroiliak eklemlerdir. Erkekler kadinlardan
daha sik (2:1) etkilenmekle beraber hastalik esas olarak genc eriskinleri etkiler ve 45
yas altinda goriilme siklig1 daha yiiksektir (12). AS’nin ¢esitli lilkelerdeki tahmini

prevalansinin 10.000'de 0,7-49 arasinda degistigi diistiniilmektedir (13).



Hastalik progrese oldukc¢a aksiyel iskeletin tamamen etkilenerek fiizyonuna
neden olabilir ve fiziksel fonksiyon kapasitesinde ve omurga esnekliginde kayba
neden olabilir. Hastaligin teshis edilmedigi ya da tedavinin yetersiz kaldig1 hastalarda,

omurga govdelerinin fiizyonuyla karakterize 'bambu kamis1 goriiniimii' olusabilir (12).
2.1.1.1.1. Etiyoloji

Otoimmiin bir hastalik olan AS, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimiyle
ortaya ¢ikmasina ragmen yine de etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Genetik
faktorlerin AS gelisiminde ¢ok onemli oldugu kabul edilmektedir. Mekanizmasi net
olmamakla birlikte major doku uyumluluk kompleksi (MHC) sinif T aleli HLA-B27 en
onemli genetik faktdrlerdendir. Calismalar, AS hastalarinin yaklasik %90-95’inde bu
alelin pozitif oldugunu gostermekle beraber HLA-B27 pozitif kisilerin sadece %1-
2’sinde AS gelistigini gostermektedir. AS’de ailesel egilim vardir ve akrabalik
derecesi artigiyla risk de yiikselmektedir (10). Genetik haricinde immiinolojik faktorler
de etiyolojide énemlidir. AS’nin IBH, psoriazis gibi otoimmiin hastaliklarla iliskili
oldugu bilinmektedir. Bu durum, bu hastaliklarin ortak bir genetik siire¢ ve
immiinolojik kokene sahip olabilecegini diisiindiirmektedir (14). Ayrica enfeksiydz
faktorler de etiyolojide rol almaktadir (15). Hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesi,
geng yasta ortaya c¢ikmasi ve gebelik sonrasi ilk belirtilerin goriilmesi, seks

hormonlarinin etiyolojide 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir (10).

2.1.1.1.2. Patogenez

AS’nin gelisim mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen siiregte gorev
alan hiicreler ortaya ¢ikarilmistir. HLA-B27’nin anormal immiin yanitla inflamatuar
stireci tetikledigi diistiniilmektedir. Baslangictaki mekanizma ne olursa olsun AS,
aksiyel iskelette hasara neden olur. Interlokin-17 (IL-17), tiimdr nekrozis faktor-alfa
(TNF-alfa) gibi proinflamatuar molekiiller kemikte erozyona neden olurken IL-22 ise
proliferasyona neden olur ve bu siire¢ es zamanli gerceklesirse kemikte sindesmofit

olusumu hatta aksiyel iskelette fiizyon meydana gelir (12).



2.1.1.1.3. Klinik

AS baglica eklem tutulumuyla karakterizedir, bunun yaninda ekstraartikiiler
tutulum da goriilebilir. Daha ¢ok aksiyel tutulum olmakla beraber SI eklem tutulumu
da tipik olarak inflamatuar agrinin sebebidir. Baslica kas-iskelet sisteminde aksiyel ve
SI eklem tutulumu, kalca ve omuz tutulumu, periferik artrit, entezit ve daktilit
gortilebilir (16).

AS’de hastalarin tamamina yakini1 daha ¢ok inflamatuar etiyolojiyi diisiindiiren
bel agrisindan muzdariptir. Tablo 1°’de Assessment of SpondyloArthritis International
Society (ASAS) kriterlerine gore inflamatuar bel agrisinin  karakteristigi

gosterilmektedir (17).

Tablo 1. ASAS’a Gore Inflamatuar Bel Agris1 Kriterleri

ASAS Kriterleri

Sikayet baglangic yasinin <40 olmasi
Sinsi baglangic
Egzersizle sikayette azalma

Istirahatle sikdyette gerileme olmamasi

S e

Gece agris1 (Kalktiktan sonra diizelme goriiliir)

(5 kriterden en az 4’iinlin olmas1 gerekir)

ASAS: Assessment of SpondyloArthritis International Society.

SI eklem tutulumunun gostergesi olan tek ya da ¢ift tarafli kalga tutulumu,
hastaligin ileri safhalarinda vertebralarda fiizyon nedenli bel hareketlerinde asiri
kisitlanma, gogiis ekspansiyonunda belirgin azalma, torasik kifoz artisi, lomber
lordozda kayip gozlenebilir. Ayak bilegi, diz, uyluk eklemleri, omuz eklemi,
sternoklavikular eklem tutulumu seklinde periferik artrit goriilebilir (18). Periferik
tutulumda en sik artrit ve entezit (eklem baglar1 ve tendonun kemige yapistig1 bolgede
inflamasyon) gortliirken daktilit (el ve ayak parmaklarinda sislik) nadiren gozlenir
(19).

AS’de ekstraartikiiler tutulum da hastaligin seyri boyunca herhangi bir

donemde yaygin olarak gbzlenebilir. Bunlardan akut anterior iiveit, gdzde tek tarafl



agr1, bulanik gérme ve fotofobi ile karakterizedir (18). Psoriazis ile Crohn ve iilseratif
koliti de kapsayan IBH ise daha az gériilen ekstraartikiiler tutulumlardir (9). Daha
ylksek hastalik aktivitesi olanlarda hemodinamik bozukluga neden olabilecek kalpte
aritmi, aort yetmezligi, akcigerde fibrozis, amiloid birikimine bagli renal hastalik
AS’ye eslik edebilir. Osteopeni ve vertebra kiriklar: goriilebilir. Ayrica subfebril ates,
yorgunluk, kilo kaybi gibi sistemik belirtiler de inflamatuar siirecin gdstergesi olabilir

(12).
2.1.1.1.4. Laboratuvar Bulgular

AS’de laboratuvar bulgular1 non-spesifiktir ve tan1 koydurmaz. Buna ragmen
kanda HLA-B27 %90-95 oraninda saptanabilir. Yiiksek akut faz yaniti1 olarak C-
Reaktif Protein (CRP) ve Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH) diizeylerinde artis
inflamasyonla iligkili olabilir ama AS’li hastalarin %30-50 kadarinda ise normal CRP
ve ESH diizeylerine ragmen hastalik belirtileri ortaya cikabilir. Ayrica kanda
immiinoglobulin-A (Ig-A) diizeyinde yiikselme, sinoviyal sivida inflamatuar artritin
tipik 0zelligi olan polimorfoniikleer 16kosit artis1 gozlenebilir. Hastaligin seyrinin

siddetli oldugu durumlarda alkalen fosfataz diizeyinde artis goriilebilir (18).
2.1.1.1.5. Radyolojik Bulgular

Radyografik yontemlerle SI eklem tutulumunun gosterilmesi AS icin ayirt
edicidir. Hastaligin ilk yillarinda direkt grafide radyolojik olarak anlamli bir degisiklik
olmayabilir. Direkt grafide eklem araliginda hafif daralma, skleroz, eroziv
degisiklikler ve kemikte ankiloz goriilebilir. Direkt grafide SI tutulumu, modifiye New
York (mNY) tan1 kriterlerine gore 1 ile 4 arasinda derecelendirilebilir. AS i¢in SI
eklemde bilateral Grade 2 ya da tek tarafli en az Grade 3 degisiklikler olmalidir, mNY
radyolojik derecelendirmesi Tablo 2’de gosterilmistir (20).



Tablo 2. mNY Radyolojik Derecelendirme Kriterleri

Grade 0 Normal
Grade 1 Stipheli degisiklikler
Grade 2 Minimal degisiklikler (Eklem araliginda degisiklik

olmaksizin lokalize erozyon veya skleroz)

Grade 3 Orta ve ileri sakroiliit (Erozyonlar, skleroz, eklem
araliginda genisleme, daralma veya kismi ankilozdan en

az biri sakroiliite eslik eder.)

Grade 4 Eklemlerde total ankiloz
mNY: Modifiye New York.

Direkt grafide, vertebralarda ise sakroiliak eklemdeki degisikliklerin yani1 sira
govdelerde karelesme, koprii olusturan sindesmofitler, bambu kamig1 goriintiisii

olusabilir (21).

Hastaligin erken evrelerinde diiz grafi bulgu veremeyebilecegi i¢in manyetik
rezonans goriintiilemeye (MRG) ihtiya¢ olabilmektedir. MRG, hastaligin ilk
donemlerinde inflamasyonu, enteziti ve lokal inflamasyon bulgusu olan kemik iligi
O6demini tespit edebilir. Bunun yaninda AS agisindan kronik inflamasyonun gostergesi

olan erozyon, skleroz, yaglh degisiklikler, kemikte kopriilesme ve ankilozu da gosterir
(12).



2.1.1.1.6. Tam Kriteri

AS ve radyolojik olmayan aksiyel spondiloartropati tanisinda ASAS kriterleri
kullanilmaktadir (Tablo 3) (19).

Tablo 3. ASAS Tam Kriterleri

45 yagin altinda ve en az 3 aydir bel agris1 olan hastalar i¢in su iki kriterden birinin varlig

aksiyel spondiloartropati tanist koydurur:

Gorlintiilemede sakroiliit HLA-B27 pozitifligi ve en az 2
varligmin yaninda en az 1 Yada SpA bulgusu
SpA bulgusu
SpA Bulgulan Goriintiilemede Sakroiliit
e HLA-B27 (+) e mNY kriterlerine gore
e Aile oykiisi sakroiliit bulgusu
e inflamatuar bel agrisi e MRG’de sakroiliit
o Artrit

e Topukta entezit

e Daktilit

e Uveit

e Psoriazis

e IBH

e Nonsteroid antiinflamatuar ilaglara
(NSAII) iyi yanit

o CRP yiiksekligi

SpA: Spondiloartropati. ASAS: Assessment of SpondyloArthritis International Society. CRP:C-reaktif
protein. NSAIT: Non-steroidal anti-inflamatuar ilagc. mNY: Modifiye New York.

2.1.1.1.7. Tedavi

AS’nin tedavi yonetimi zor olabilir. Kronik bir hastalikla miicadele etmek
bireylerde psikolojik sorunlara yol agabilir ve sosyoekonomik agidan is gliciine

katilimda yasayacaklar1 problemler durumu zorlastirabilir. Bu yiizden hastalara



profesyonel psikolojik destek 6nemlidir. Yasam tarzi degisikligi dnemlidir. Egzersiz
ve fizik tedavi uygulamalar1 hastalarin fiziksel kapasitelerinin korunmasini
saglayabilir. Hastalik aktivitesiyle iliskisi oldugundan sigaranin birakilmasi onerilir

(12).

Farmakolojik tedavide ilk olarak non-steroid antiinflamatuarlar (NSAII)
kullanilabilir. NSAII yanit1 olarak agrinin ve inflamasyonun azalmasi ve fonksiyonel
iyilik halinin saglanmasi beklenir. Iki veya daha fazla sayida maksimum
antiinflamatuar dozda NSAII (her bir ilag i¢in >2 hafta) uygulanmasma ragmen
tedaviye yetersiz yamit, aktif hastalik olarak tamimlanir. NSAII grubu ilaglar
kontrendike oldugunda ya da tedaviye yanitsiz durumlarda opioid benzeri ilaglar da
kullanilabilir (10). Metotreksat, siilfosalazin ve leflunamid gibi hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilaglarn (DMARD) AS’nin aksiyel belirtileri igin etkinligi
kanitlanamasa da bu ila¢ grubunun, hastaligin periferik belirtileri (periferik artrit, on
tiveit) icin etkinlige sahip olabilecegi gosterilmistir (19). Ayrica SI eklemlere ve
periferik eklemlere yapilan lokal glukokortikoid enjeksiyonu semptomlarda gerileme
saglayabilir. SI ekleme yapilan enjeksiyonun agrilari kontrol etmede 6 aya kadar etkili
oldugu gosterilmistir. Entezit i¢cin yapilabilecek lokal glukokortikoid enjeksiyonu
tendonda kopma riskine neden olabileceginden dolay1 dikkatli olunmalidir (12).
NSAIll'lerle tedaviye ragmen, hastalik aktivitesi yiiksek olan hastalarda biyolojik
ajanlara gecilebilir ve bu hastalara TNF-alfa inhibitorleri (TNF1) baslanabilir. Geng
yas, kisa hastalik siiresi, HLA-B27 varlig1, entezit olmamasi, fonksiyonel iyilik hali ve
CRP’nin yiiksek olmasi TNFi tedavisinin etkin olabileceginin gdstergelerindendir.
TNFi tedavisine yeterli yanit alinamazsa ikinci bir TNFi’ye ya da IL-17 inhibitorlerine

gecilmelidir. Ayrica ciddi deformitesi olan hastalarda cerrahi planlanabilir (10).
2.1.2. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), romatoid faktér (RF) olan immiinoglobulin G'ye (IgG)
ve anti-sitriillenmis protein antikorlarina (ACPA) kars1 otoantikorlar ile karakterize,
otoimmiin nitelikte kronik, inflamatuar bir eklem hastaligidir (22). Hastaligin
baslangiciyla beraber eklem hasar1 hizli bir sekilde ilerler ve etkilenen eklemlerde geri

doniisii olmayan hasara neden olabilir. Bu yiizden hizli tan1 ve tedavi 6nemlidir (23).



RA’nin diinya capmnda prevelansinin 9%0,24-1 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir ve hastalik kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha sik goriiliir (24,25).
Genelde 30’1u ve 50’11 yaslardaki kadinlar etkiler (23).

2.1.2.1. Risk Faktorleri ve Etiyoloji

RA’nin gelisiminde ¢esitli risk faktorlerinin rol oynadigi bilinmektedir. Pozitif
aile Oykiisii hastalik riskini artirmaktadir, 6zellikle seropozitif RA’da ve erken hastalik
baslangi¢ dykiisiinde ailesel risk artmaktadir (26). RA’ nin genetik faktorlerle de giiclii
iligkisi vardir ve RA ile iliskili olabilecek 100 civarinda lokus tanimlanmigtir. MHC
siif I aleli olan HLA-DRB1, RA’ya en fazla yatkinlik olusturan gen bolgesidir. Yas
ve cinsiyet de risk faktorleri arasindadir. RA daha ¢ok orta yagsta ve ileri yasta ortaya
cikar, kadinlarda goriilme orani daha ytiksektir. RA gelisiminde hormonal faktorlerin
rolii tartigmalidir. Nulliparlarda risk daha fazladir, gebelikte hastalik geriler ama
dogum sonras1 donemde hastalik alevlenmeleri yaygindir. Kadinlarda RA en sik orta
yas civarinda veya menopoz doneminde ortaya ¢ikarken erkeklerde hastalik daha geg
ortaya cikar (22). Sigara, pasif i¢icilik de dahil olmak tizere RA ag¢isindan bilinen en
giiclii cevresel risk faktoriidiir. Beslenme aligkanligi ile RA arasinda anlamli bir iliski
bulunamamustir. Fazla kilolu ve obez bireyler ile diisiik sosyoekonomik duruma sahip
olanlarda RA riski artmistir (27). Silika gibi mesleki inhalanlara maruziyet, travma

sonrast stres bozuklugu ile de RA arasinda iligki gdsterilmistir (22).
2.1.2.2. Patogenez

RA’ll hastalarda HLA-DRBI1 gibi RA’ya yatkinlik olusturan gen bolgeleri
tanimlanmistir. Ayrica ACPA, hastaliga oldukga spesifiktir ve bu antikorun pozitifligi
kemik ve kikirdak hasarmin ilerlemesinde onemlidir. Bunun yaninda sigara gibi
cevresel faktorler epigenetik mekanizmayi etkileyerek proinflamatuar sitokinlerin
transkripsyonunu indiikleyebilir. Romatoid artritte, spesifik bir otoantijen
tanimlanmamis olmasina ragmen, genetik ve c¢evresel faktorlerin, epigenetik
modifikasyonlara neden olarak otoimmiiniteyi tetikledigi anlasilmaktadir. Self
tolerans bozuldugunda otoreaktif T hiicreler artarak B hiicrelerini uyarirlar ve
otoantikor tiretimi artar. Otoantikorlar dokularda biriken antijenlerle immiin kompleks
olusturur ve komplemanlar1 aktive eder (Tip 3 asir1 duyarlilik reaksiyonu) (23).

Sinoviyumda bulunan makrofaj benzeri sinoviyositler IL-1, IL-6, TNF’yi de igeren



cesitli proinflamatuar sitokinleri {iiretir. Fibroblast benzeri sinoviyositler ise IL-6
eksprese etse de asil etkileri matriks metalloproteinazlarint (MMP) ve 16kotrien,
prostoglandin gibi mediatorleri tiretmektir. Sitokinlerin ve MMP’lerin salinmasiyla
kikirdakta yikim meydana gelir (22). Sinoviyositler ve lenfositler, niikleer faktor
kappa B ligandinin reseptor aktivatoriinii eksprese ederek osteoklastlarin
aktivasyonunu uyarir ve kemikte yikim olusur. Kikirdak ve kemik yikimiyla eklemde
hasar meydana gelir. Ayrica sitokin salinimiyla subfebril ates, halsizlik gibi sistemik
semptomlarin yani sira interstisyel pnomoni, keratokonjonktivitis sikka, sialadenit gibi

ekstraartikiiler tutulumlar gézlenebilir (23).
2.1.2.3. Klinik

RA, cesitli klinik formlarda ortaya c¢ikabilir ama en ¢ok kiigiik eklemlerin
simetrik sismesiyle ve agriyla karakterize sinsi baglangichi form goriiliir. Daha az
hastada ise akut ya da subakut baslangichdir (28). Baz1 hastalarda asimetrik oligoartrit
veya poliartrit baslangi¢l olabilirken nadiren de monoartritle karakterize olabilir.
Palindromik RA ise birkag saatten birkac giine kadar siiren poliartrit ataklariyla ve

aralarda semptomsuz donemle karakterizedir (29).

RA tipik olarak sabah tutuklugu, poliartikiiler sislik ve agriyla karakterizedir.
Hastalar siklikla hastaligin baglangicindan itibaren tutukluktan yakinirlar ve sabahlari
parmaklarint  oynatmada, yumruk yapmada zorluk yasarlar., RA en sik
metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal, metatarsofalangeal eklemleri ve el
bileklerini tutmasinin yani sira, dizleri, dirsekleri ve servikal omurgay da etkileyebilir.
Ancak distal interfalangeal eklemler nadiren tutulur. Ayrica hastalar halsizlik,

yorgunluk, ates gibi sistemik belirtilere sahip olabilir (23,28).

Kugu boynu  deformitesi  (proksimal interfalangeal eklemlerde
hiperekstansiyon ve distal interfalangeal eklemlerde fleksiyon), diigme iligi
deformitesi (proksimal interfalangeal eklemlerde fleksiyon, distal interfalangeal
eklemlerde hiperekstansiyon), palmar subluksasyon, ulnar deviasyon ise ilerlemis

RA’da goriilebilen bulgulardandir (30).

RA’da eklem tutulumunun yaninda ekstraartikiiler tutulum da gorilebilir.

Romatoid nodiiller RA’nin en sik deri bulgusudur. Cilt alt1 nodiiller genellikle iist 6n

10



kol ve dirsek gibi ekstansor yiizeylerde gozlenir. Ciltte iilserler, piyoderma
gangrenozum gozlenebilir. Gozde en sik olarak hastalarin en az %10'unu etkileyen
keratokonjonktivitis sikka goriiliir. Akcigerde plevral tutulum daha ¢ok goriliir,
interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner nodiil izlenebilir. Perikardit en sik kardiyak

bulgudur (31).
2.1.2.4. Laboratuvar Bulgulari

RA i¢in patognomonik olan herhangi bir laboratuvar testi yoktur. ACPA ve
IGM-RF, hastalarm yaklagik %2’iinde kanda pozitif olabilir ve bazen semptomlarin
baslamasindan yillar 6nce kanda saptanabilir (32). Yiiksek ACPA ve RF diizeyleri
eklem hasarinin ilerlemesine neden olabilir. CRP ve ESH diizeyleri hastalik
aktivitesiyle iliskilidir (23). Diisikk serum demir ve hemoglobin diizeyleri ile

trombositoz da aktif hastaligin gdstergesidir (28).
2.1.2.5. Radyolojik Bulgular

Direkt grafi gliniimiizde RA’l1 hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmaya
devam etmektedir. Kortikal kemik erozyonu eroziv RA'nin temel 6zelligidir ve direkt
grafi bunu net olarak gosterir. Kemik ve eklem hasarini hastaligin erken déonemlerinde
tespit edememesi  dezavantajidir.  Ultrasonografi,  yumusak  dokularin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Sinoviyal kalinlasmayi, eklemlerde, bursalarda ve
tendon kiliflarinda sivi birikimini, tendonlardaki, ligamanlardaki, entezlerdeki
degisiklikleri gosterebilir. Sinoviyal hipertrofi, hizli ilerleyen RA'nin ¢ok giivenilir
gostergesi olarak kabul edilir (33). Doppler ultrason, dokularda aktif inflamasyonu
tespit edebilir. MRG, RA’daki erken degisiklikleri tespit edebilecek en iyi

goriintiileme yontemidir ve kemik iligi 6demi tespitinde altin standarttir (34).
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2.1.2.6. Tanm Kriteri

RA tamisinda siklikla 2010 American College of Rheumatology/European
League Against Rheumatology siiflandirma kriterleri kullanilir. Bu kriterlere gore 10

tizerinden en az 6 puan olmast RA tanisi koydurur (Tablo 4) (32).

Tablo 4. 2010 ACR/EULAR Siniflandirma Kriterleri

Eklem Tutulumu Puan
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiigiik eklem (Biiyiik eklem tutulumundan bagimsiz) 2
4-10 kiigiik eklem (Biiyiik eklem tutulumundan bagimsiz) 3
10°dan fazla eklem (>1 kiigiik eklem) 5
Seroloji

Negatif RF ve negatif ACPA 0
Disiik pozitif RF veya diisiik pozitif ACPA 2
Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif ACPA 3
Semptomlarin Siiresi

6 haftadan kisa 0
6 hafta ve iizeri 1
Akut Faz Reaktanlar:

Normal CRP ve normal ESH 0
Yiiksek CRP veya yiiksek ESH 1

Toplam puan >6: RA tanisi. ACR/EULAR: American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatology. ACPA: Anti-sitriillenmis protein antikorlari. CRP:C-reaktif protein. ESH:

Eritrosit sedimentasyon hizi. RF: Romatoid faktor.

2.1.2.7. Tedavi

RA tanisi kondugunda tedavi hizli ve agresif olmalidir ¢linkii erozyonlar geri
doniislii degildir. Genel yaklasim, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavileri
icerir. Farmakolojik olmayan yaklagimlar, anksiyeteyi ve depresyonu azaltmay1, agriy1
kontrol etmeyi ve hastalarin hareketliligini artirmay1 hedefler. Masaj, sicak ve soguk

uygulama, akupunktur gibi fizik tedavi uygulamalar1 agriy1 azaltmada rol oynar (34).
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Egzersizin yani sira hastalarin diyetinin diizenlenmesi, psikolojik destek de agriy1

azaltabilir ve fonksiyonel iyilesmeye katki saglayabilir (35).

RA’nin farmakolojik tedavisi ise semptomlar1 azaltip hastaligin ilerlemesini
yavaslatir ve komplikasyonlar:1 onler. Semptomatik tedavide NSAIl ve
glukokortikoidler kullanilir (34). NSAII agriy1 hafifletir ve inflamasyonu azaltir.
Glukokortikoidler, NSAli'lerden daha giiclii antiinflamatuar ilaglardir ancak yan
etkileri de daha fazladir. Bu nedenle RA alevlenmelerinde kisa siireli, diisiik dozlarda
kullanilir. inflamasyonun lokal semptomlart icin eklem ici kortikosteroid
enjeksiyonlar1 yapilabilir (36). DMARD’lar ise inflamasyonu azaltir ve hasarin
ilerlemesini 6nledigi icin tedaviye eklenir. DMARD’lar arasinda Metotreksat birinci
basamak tedavide en sik kullanilan ilactir (32). DMARD dozu arttirilmasina ragmen 3
ay igerisinde hastanin kliniginde herhangi bir iyilesme goriilmediginde veya 6 ay
icerisinde remisyon saglanamadiginda tedaviye biyolojik ajan olarak TNFi ya da JAK
kinaz inhibitorleri eklenebilir, yine de istenen hedefe ulasilamazsa biyolojik ajan

degistirilir (23).
2.1.3. Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

SLE, akut alevlenme ve iyilesme donemleriyle karakterize, kronik bir
otoimmiin hastaliktir. SLE'nin ayirt edici 6zelligi, antiniikleer antikorlar olarak
isimlendirilen otoantikorlarin iiretilmesidir (37). SLE esas olarak 15-44 yas arasi
reproprodiiktif donemdeki kadinlarda goriiliir, kadin ve erkek orani 9:1°dir, bu da

SLE'yi cinsiyete gore en fazla farklilasan otoimmiin hastaliklardan biri yapar (38).

SLE'nin etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Genetik, hormonal, ¢cevresel ve
immiinolojik faktorler de dahil olmak {izere bircok faktér SLE gelisimine katkida
bulunur. SLE'de kadin baskinligi kismen hormonal faktorlerle agiklanabilir. Cevresel
faktorlerden sigara, ultraviyole 1sinlar, viral enfeksiyonlar ve siilfonamid gibi ilaglar
SLE’yi tetiklemektedir. SLE, immiin sistemin bir¢cok bileseninin rol aldig1 karmasik
bir patogeneze sahiptir. Etiyolojik faktorlere yanit olarak self tolerans bozulur, T ve B
hiicreleri aktifleserek antikor {iretimine ve immiin kompleks olusumuna yol agar. Bu
kompleksler ¢esitli dokularda dolasarak birikerek organ hasarina neden olur (Tip 3

hipersensitivite reaksiyonu) (39).
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SLE’nin kliniginde ates, halsizlik, kilo degisiklikleri gibi sistemik bulgular
goriilebilir. Artrit ve artralji hastalarda yaygindir ama RA’nin aksine eklem tutulumu
asimetrik olabilir ve artrit genellikle eroziv degildir. Ciltte burun kenarindan yanaga
yayilan malar ras, fotosensitivite, diskoid rag goriilebilir. Sistemik bir hastalik olan
SLE’de kardiyak, pulmoner, renal, gastrointestinal ve ndrolojik tutulum da olabilir

(40).

Hastalarin %95’inden fazlasinda antiniikleer antikor pozitiftir. Anti-Smith

antikorlar1 ve antiniikleer tipi olan Anti-dsDNA, SLE i¢in ¢ok spesifiktir (%96) (38).

SLE tedavisindeki hedef, hastalik alevlenmelerini azaltip remisyon ya da diisiik
hastalik aktivitesi saglayarak hastalarin uzun siire sagkalimini saglamak, organ
hasarin1 onlenmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Hastalarda hidroksiklorokin,
glukokortikoidler, DMARD’lar ve gerekirse biyolojik ajanlar kullanilabilir. Ayrica

etkilenen sisteme spesifik tedaviler uygulanir (41).
2.2. BIYOLOJIK AJANLAR

Biyolojik ajan terimi, canli hiicre sistemlerinde gelistirilip iiretilen tedavileri
tanimlamaktadir (42). 1990'larin sonlarinda kullanilmaya baslayan biyolojik ajanlar,
tiimdrlerin, otoimmiin ve inflamatuar hastaliklarin tedavi basarisini artirmistir (6). Bu
tedavinin amaci, erken donemde hastaligin seyrini degistirmek, konvansiyonel
tedavilerin komplikasyonlarmi 6nlemek ve tedaviye direngli hastaliklarda alternatif
olusturmaktir (43). Romatolojik hastaliklarda biyolojik ajan tedavisine, koti
prognostik belirtegleri olan hastalardan DMARD monoterapisine yanitsiz olanlarda,
daha iyi klinige sahip hastalarda ise DMARD’larin tek ya da kombine tedavisinin

basarisiz oldugu durumlarda baslanmasi 6nerilmektedir (42).

Biyolojik ajanlar; monoklonal antikorlar, rekombinant sitokinler ve flizyon
proteinleri olarak {i¢ gruba ayrilabilir (44). Tedavide tiim immiin sistemi degil spesifik
immiin defektleri hedeflerler ve boylece hedefe yonelik tedavi gerceklestirilmis olur
(45). Etkilerini ti¢ farkli mekanizma iizerinden gosterir: Bunlar, sitokin
fonksiyonlarinin bozulmasi, T hiicrelerin aktivasyonunun engellenmesi ve B

hiicrelerinin sayisinin azaltilmasidir (44).
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TNF-alfa inhibisyonu yapan etanersept, sertolizumab, infliksimab,
adalimumab ve IL-1B inhibisyonu yapan anakinra ile IL-6 inhibisyonu yapan
tosilizumab, sitokin inhibisyonu yapan biyolojik ajanlara o6rnektir. CD20’ye karsi
etkili olan rituksimab, B hiicrelerini hedef alan biyolojik ajanlardandir. Abatasept ise

T lenfosit aktivasyonunu onler (5).

Biyolojik ajanlarin tedavide kullannmi sirasinda c¢esitli yan etkiler
goriilebilmektedir. Bu yan etkiler tedaviye basladiktan hemen sonra ortaya
cikabilecegi gibi aylar sonra da gozlenebilir hatta tedavi kesildikten yillar sonra da
ortaya cikabilmektedir. Bunlar genellikle enjeksiyon yeri reaksiyonlari, solunum yolu
enfeksiyonlar1 basta olmak iizere diger enfeksiyonlar, sinir sistemi ile iligkili
semptomlar (bas agrisi, noropatiler) ve kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal yolak
ve immiin sistemle ilgili yan etkilerdir. Bu yan etkiler ayaktan tedavi edilebilecegi gibi

hospitalizasyon gerektiren ciddi durumlar da s6z konusu olabilir (6).
2.3. TEDAVIYE UYUM

Diinya Saglhk Orgiitine (DSO) gore tedaviye uyum, kisinin saglik hizmet
sunuculari tarafindan onerilen ilag, diyet ve/veya yasam tarzi gibi degisiklikleri kabul

etme derecesidir (46).

Kronik hastaliklarin tedavisi uzun siireli ilag alimmi ve takibini
gerektirmektedir. Ilag uyumunun yetersiz olmasindan kaynaklanan tedavideki
basarisizlik, sik hastane yatiglarina, hastalifin progresyonuna ve saglik bakim
maliyetlerinin artmasima neden olur (47). DSO tarafindan hazirlanan rapora gére
gelismis lilkelerde kronik hastaliklara sahip bireylerin tedaviye uyumunun ortalama
%50 oldugu ve gelismekte olan iilkelerde bu oranin daha da diisiik oldugu tahmin

edilmektedir (46).

I[lag uyumunu etkileyen faktorlere baktigimizda sosyoekonomik kosullarm
yetersiz olmasi, doktor ve hasta arasindaki iletisim eksikligi, kronik hastaliklar igin
uzun siireli ila¢ kullaniminin gerekmesi ya da ilag baglanan hastanin semptomunun
olmamasi, tedavinin karmasik olmasi, kisinin yasam tarzinda degisiklige yol agmasi,
ilag yan etkisinin ortaya ¢ikmasi, kisinin bilgi ve motivasyon eksikligi gibi faktorler

ilag uyumunu azaltir (47). Romatolojik hastaliklarda biyolojik ajan tedavisine uyumun
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tanim1 veya standart bir referans dl¢iimii konusunda fikir birligi yoktur. Olgiim
yontemlerinin higbiri tek basina yiiksek sensitiviteye sahip degildir. Bu nedenle birden
fazla yontemin bir arada kullanilmasi tavsiye edilir ve en sik Morisky-Green 6lgegi

kullanilir (48).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE YONTEM

Bu tez calismasi, SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Romatoloji
Klinigine bagli polikliniklerde romatolojik hastaliklar1 nedeniyle biyolojik ajan
baslanan ve c¢alismaya gonillii olarak katilan hastalar iizerinde yapilmis olup bu
hastalarla tedavi baslandiktan rutin olarak yaklasik 8 hafta sonra kontrole geldikleri
zaman tekrar goriisiilmiistiir. Calismaya katilmaya goniillii olan hastalardan onam
formu alinmigtir. Katilimcilara tedavi Oncesinde, bu g¢alisma i¢in hazirlanan ve
hastalarin sosyodemografik Ozelliklerini, hastaliklariyla iligkili tibbi Gykiilerini
sorgulayan veri toplama formu uygulanmistir. Tedavi baslamadan 6nce ve tedavi
basladiktan sonraki rutin kontrol muayenesinde hastalarin yasam kalitelerini
degerlendirmek icin ‘‘Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi’ uygulanmustir.
Kontrol muayenesinde ‘‘Morisky Green Levine Tedavi Uyum Olgegi’> (MGLO) ile
de hastalarin tedaviye uyumu Olg¢lilmiistiir. Anketler yiiz ylize goriisiilerek
uygulanmistir. Tedavi sonrasi Olglilen yasam kalitesi skorlar1 ayrica Tiirk

toplumundaki saglikli insanlarin ortalamasi ile de karsilastirilmistir (49).

Kesitsel tipte planlanan bu calismanin amaci romatolojik hastaliklarda
kullanilan biyolojik ajanlarin hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkisini ve hastalarin
bu tedaviye uyumunu incelemektir. Boylece romatolojik hastaliklarda erken tani ve
uygun tedaviyle hastalarin genel durumunda i1yilesme saglanabilir. Tedaviye uyumu
etkileyen faktorler de belirlenerek tedaviye uyum sorunu yasama ihtimali olan hastalar
daha kolay tespit edilebilecek ve hastalarin tedaviye uyumu artirilabilecektir. Bunun
yaninda tedaviye uyumu en g¢ok bozan faktorler tespit edilebileceginden bunun
devamindaki caligmalarda bu faktorlere yapilacak miidahalelerin tedaviye uyumu ne

kadar arttiracagi incelenebilecektir.
3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Bu arastirma, 15.03.2022-15.02.2023 tarihleri arasinda SBU Giilhane Egitim

ve Arastirma Hastanesi Romatoloji Klinigine baglh polikliniklere bagvuran,

17



romatolojik hastaliga sahip olup biyolojik ajan baslanan hastalara anket formu

doldurtularak gerceklestirilmistir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin &rneklemini ¢alismanin yapilacag: tarih araliginda SBU Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Romatoloji Klinigine bagl polikliniklere bagvuran ve
romatolojik hastaligi nedeniyle biyolojik ajan tedavisi baslanan hastalar

olusturmaktadir. Caligmaya, goniillii onam formu alinan 57 hasta dahil edilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri:

1. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Romatoloji Klinigine bagl
polikliniklere bagvurmus ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak
2. Romatolojik hastalig1 nedeniyle biyolojik ajan baslanacak olmak

3. 18 yasindan biiyilik olmak
Hari¢ Tutulma Kriterleri:

1. 18 yasindan kiiciik olmak
2. Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3. Veri toplama ve 6lgek formlarmi eksik doldurmak

3.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Arastirma kapsaminda toplam 57 hastaya, hazirlanan veri toplama formu ve

kullanim izni alinan 6l¢ekler uygulanmigtir.
3.4.1. Veri Toplama Formu

Katilimeilarin = sosyodemografik  6zelliklerini, tibbi 6zge¢mislerini  ve

sikayetlerine dair bilgileri toplamak i¢in hazirlanmig formdur.
3.4.2. Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek icin sik kullanilan bir 61¢ek olan
SF-36, saglikla ilgili 8 parametreyi 36 soru ile degerlendirmektedir. Bu parametreler:
Fiziksel ve sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel sorunlar nedeniyle kisitlanma,

viicut agrisi, ruhsal saglik, enerji/yorgunluk ve genel iyilik halidir (50). Skorlamada
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her bir parametre i¢in ayr1 ayr1 puanlar hesaplanir ve toplam puan 0-100 arasinda olur.
0 puan ilgili parametrede kotii saglik durumuyla iligkiliyken 100 puan iyi saglik
durumunu gosterir. Ware ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Olgegin, Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasin1 1999°da Kogyigit ve arkadaslar1 osteoartritli ve

bel agrili hastalarda yapmislardir (Cronbach 0=0,73-0,76) (51).
3.4.3. Morisky Green Levine Tedavi Uyum Olcegi (MGLO)

Ilag tedavisine uyumsuzluga iliskin en sik kullanilan Slgeklerden biri olan
MGLO 1986’da Morisky ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. 4 adet sorudan
olusan ol¢ekte her bir soru i¢in “Evet” veya “Hayir’’seklinde iki yanit vardir. “Evet”
yanit1 “0”, “Hayir” yanitiysa “1” puan olarak kabul edilmistir. Toplam 4 puan
tizerinden 4 puan yiiksek uyum, 2 veya 3 puan orta uyum, 0 ve 1 puan da uyumun
diisiik oldugu anlamina gelmektedir (52,53). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi1 2004 yilinda Yilmaz tarafindan yapilmistir (Cronbach 0=0,52) (54).

3.5. VERILERIN ANALIiZi VE DEGERLENDIRILMESI

Bu tez sonucunda elde edilen nicel verilerden normal dagilim gdsterenler
ortalama =+ standart sapma olarak, normal dagilim gostermeyen veriler ise ortanca ve
minimum-maksimum deger olarak verilmistir. Kategorik veriler ise yiizde ile ifade
edilmistir. Normal dagilimi incelemek i¢in Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir.
Ikili karsilastirmalarda normal dagilan veriler icin Student’s t testi normal dagilmayan
veriler icin Mann Whitney U testi kullanilmistir. Coklu karsilagtirmalarda normal
dagilan veriler i¢cin ANOVA testi ve post-hoc Tukey testi kullanilmistir. Normal
dagilmayan veriler ise Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin
analizinde Ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanilmistir. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Coklu karsilastirmalarda Bonferroni
diizeltmesi kullanilmistir. Verilerin analizi i¢in “IBM SPSS Statistics for Windows,

Version 25.0” programi kullanilmstir.

3.6. ARASTIRMANIN ETiK iLKELERI VE IDARI iZINLER

Bu tez caligmasi planlama ve yiiriitme siirecinde bilimsel etik ilkeler

gozetilerek hazirlanmistir. Arastirmaya katilmak isteyen katilimcilara; arastirmaya
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katilip katilmama konusunda 6zgiir olduklar ifade edilmis, arastirmadan ne zaman
isterlerse ayrilabilecekleri belirtilmis, ¢alismaya 6zel kendi tedavileri haricinde higbir
girisimsel igslemde bulunulmayacagi, kisisel verilerinin gizli tutulacagi, toplanan
verilerin yalnizca bilimsel amag¢ ile kullanilacagt konusunda bilgi verilmis,

bilgilendirilmis goniillii onam formlar1 alinmistur.

Calisma protokolii i¢in; SBU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Tipta
Uzmanlik Egitimi Kurulu’nun (TUEK) 06.01.2022 tarihli 1 no’lu toplantisinda E-
50687469-799 sayili yazisi ile onay alinmustir.

Ayrica Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 17.02.2022 tarihli ve 2022/03 numarali kurul toplantisinda 2022/70 karar

numarast ile onay alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 57 hastanin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda;
hastalarin yas ortalamasinin 38,3+10,4, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasmin ise
25,945,0 oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin %45,6’sinin (n=26) kadin, %54,4 {iniin
(n=31) erkek oldugu, %45,6’sinin (n=26) tiiniversite, %?26,3’lnlin (n=15) lise,
%28,1’inin (n=16) ise ilkdgretim mezunu oldugu, %71,9’unun (n=41) evli, %28,1’inin
(n=16) bekar oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %64,9’u (n=37) ¢alistyor iken %35,1°1
(n=20) calismamaktadir. Hastalarin %77,2’si il merkezinde ikamet ederken %22,8’1 il
merkezi disinda ikamet etmektedir. Yalniz yasayanlarin oranm ise %10,5’tir (n=6).
Aktif sigara i¢icisi olanlarin oran1 %47,4 (n=27), alkol kullananlarin orani ise %8,8’dir
(n=4). Hastalarin %35,1°1 (n=20) diizenli egzersiz (haftada 5 giin, glinde en az yarim
saat) yapmaktadir. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarm Sosyodemografik Ozelliklerine liskin Tanimlayict Bulgular

Demografik Ozellikler n (%)
A Erkek 31(54,4)
Cinsiyet Kadmn 26 (45.6)
. Evli 41(71,9)
Medeni Durum Bekar 16 (28.1)
[Ikogretim 16 (28,1)
Egitim Durumu Lise 15 (26,3)
Universite 26 (45,6)
. 11 merkezi dis1 13 (22,8)
Tkamet il merkezi 44(77.2)
Caligiyor 37 (64,9)
Meslek Caligmiyor 20 (35,1)
Hayir 25 (43,8)

Sigara Kullanom1 | Birakmig 5(8,8)
Evet 27 (47.4)
Hayir 48 (84,2)

Alkol kullanimi Birakmis 5(8.,8)

Evet 4(7)
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Tablo 5. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin

Tanimlayic1 Bulgular

(Devami)
Demografik Ozellikler n (%)

Evde kiminle Tek bagina 6 (10,5)
yasiyor Ailesi ile 51 (89,5)
.. . . Hayir 37 (64,9)
Diizenli egzersiz Fvet 20 (35.1)

Ort+SS

Yas (y1l) 38,3+10,4

VKI (kg/m?) 25,9+5.0

VKI: Viicut kitle indeksi. Ort.+SS: Ortalama+Standart Sapma.

Ankete katilanlarin hastaliklarina iligkin bilgiler ise soyledir: Hastalarin 38’1

AS tanisi, 2’si Behget, 1’1 enteropatik spondiloartrit, 4’ti FMF, 4’1 fibromiyalji, 1’1

periferik spondiloartropati, 1’1 polimiyalji romatika, 5’1 PsA, 7’si RA, 3’1 Sjégren

Sendromu, 2’si SLE ve 2’si de skleroderma tanis1 almistir. Hastalarin sahip olduklari

romatolojik hastaliklar Sekil 1’de gosterilmistir.

2,86 2,86

m Ankilozan Spondilit

m Behcet

m Enteroartropati

Ailevi Akdeniz Atesi

m Fibromiyalji

m Periferik

Spondiloartropati
m Polimiyalji Romatika

m Psoriatik Artropati

m Romatoid Artrit

m Sjogren Sendromu

m Sistemik Lupus

Eritematozus

Sekil 1. Hastalarin Tan1 Aldig1 Romatolojik Hastaliklarin Dagilimi

* Bazi hastalarin birden fazla tanmist oldugu icin hastalik sayisi, ankete katilan hastalarin sayisindan fazladr.



Hastalarin  %82,5’inin (n=47) tek bir romatolojik hastalik tanisi varken
%17,5’nin (n=10) birden fazla romatolojik hastalik tanisi1 vardir. Hastalarin %40,4’
(n=34) biyolojik ajan tedavisine bagslamadan 6nce DMARD kullanmaktaydi.
Hastalarin %38,6’sinin (n=22) romatolojik hastalig1 disinda en az bir kronik hastalig
bulunmaktadir ve agrinin lokalize oldugu bdlgeler, giin icerisindeki agr1 siiresi, sabah
tutuklugu, hareketle ya da istirahatle agrinin degisimi gibi hastaliklarina dair

tanimlayici 6zellikler Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Hastalarm Hastaliklar ile Ilgili Tamimlayici Ozellikleri

n (0/0)
. Tek tan1 47 (82,5)
Romatolojik hastahk tamsi Birden fazla tan 10 (17,5)
Hayir 23 (59,6)
DMARD kullanimi Evet 34 (40,4)
Diger kronik hastalik varhg o >
iger kronik hastahik varhg: Var 22 (38.,6)
Parmak, el, ayak 31(54.4)
Sirt 30 (52,6)
Bel 34 (59,6)
Boyun 24 (42,1)
Agriyan bélgeler Omuz 22 (38,6)
Gogiis 15 (26,3)
Bilek, diz, dirsek 30 (52,6)
Kalca 33 (57,9)
Kuyruk sokumu 23 (40,4)
Hayir 30 (52,6)
Agn giin boyu siiriiyor mu Evet 27 (47,4)
Hayir 20 (35,1)
Sabah tutuklugu Evet 37 (64.,9)
Hayir 24 (42,1)
Agr istirahat ile azaliyor mu Evet 33(57,9)
Hayir 19 (33,3)
Agri hareket ile azaliyor mu Evet 38 (66,7)

DMARD: Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag.

23



4.1. ILAC UYUMUNU DEGERLENDIRMEYE iLiSKiN VERILER

Hastalara MGLO uygulanip tedaviye uyumlar1 degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirme sonunda hastalarin %35,26’sinin (n=3) tedaviye uyumunun diisiik,
%42,11’inin (n=24) orta, %52,63 linlin (n=30) ise tedaviye uyumunun yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Sekil 2).

Tedaviye uyum
35
30
25
20

15

Yuzde %

10

0 —

0-1 dislik 2-3 orta 4 yiksek

Sekil 2. Hastalarin Tedaviye Uyum Sonuglarinin Dagilimi

Daha sonra tedaviye uyumu etkileyen degiskenleri incelemek amaciyla yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum,
caligma durumu, ikamet yeri, ikamet edilen yerde kimlerle yasanildigi parametreleri

ile ilag uyumu arasinda anlaml bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tedaviye Uyumlarinin

Karsilastirilmasi
Uyum p
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
Erkek 1(3,2) 14 (45,2) 16 (51,6)
Cinsiyet 0,680!
Kadim 2(7,7) 10 (38,5) 14 (53,8)
Medeni Evli 2 (4,9) 17 (41,5) 22 (53,6) 0,950
durum Bekar 1(6,3) 7 (43,7) 8 (50) '
[kogretim 1(6,3) 9 (56,3) 6 (37,4)
Egitim
Lise 2(13.3) 6 (40) 7 (46,7) 0,170
durumu _
Universite 0 (0) 9 (34,6) 17 (65,4)
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Tablo 7. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tedaviye Uyumlarmin

Karsilagtirilmasi (Devami)

Uyum p
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
Calistyor 2 (6,1) 14 (42,2 17 (51,7
Meslek Y ( (42.2) CLD 0,800!
Calismiyor 1(4,2) 10 (41,7) 13 (54,1)
Sehir
] 3(6,8) 20 (45,5) 21 (47,7)
merkezi
Oturdugu yer 0,420!
Sehir
0(0) 4 (30,8) 9(69,2)
merkezi dis1
Yalniz 0(0) 3 (50) 3 (50)
Kimle yasiyor 1,00!
Birlikte 3(7,3) 21 (51,2) 27 (41,5)
Yas (y1l) (Ort.£SS) 37£11,77 38,45+10,33 38,33+10,38 0,970?

Ort.£SS: Ortalama+Standart Sapma.

! Ki-kare testi. : One-way ANOVA.

Hastalarin ek romatolojik hastaliginin olmasi, DMARD kullanim Oykiisii,
sikayetlerinin baslangicindan hastaligin tanisina kadar gegen siire, hastalarin tanidan
bugiine tedavi aldiklar1 siire, agr1 sikayetlerinin ne kadar siiredir var oldugu, agrinin
lokalize oldugu bolgeler, giin icerisindeki agri siiresi, sabah tutuklugu, hareketle ya da
istirahatle agrinin degisimi gibi hastaliklarina dair tanimlayici 6zellikler ile ilag uyumu

arasinda anlamli bir iligki saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Hastalik Ozellikleri ile Ilag Uyumlarinin Karsilastirilmasi

Diisiik Orta Yiiksek p
n (%) n (%) n (%)
Tek t
Romatolojik hastahk B.e 5 - 2(43) 21 (447) 24 LD 0.100
t irden 5
anisi fazla tant 1 (10) 3(30) 6 (60)
Hayr 2(5,9) 13 (38,2) 19 (55,9)
DMARD kullanimi 0,810
Evet 1(4,3) 11 (47,8) 11 (47,8)
Diger kronik hastahk Yok 3(8,6) 18 (51,4) 14 (40) 0.043
varhgi Var 0(0) 6 (27,3) 16 (72,7) ’
5 ) Hayir 1(3,3) 14 (46,7) 15 (50)
Agrinin giin boyu 0,680
varhigi Evet 2(7.4) 10 (37) 15 (55,6)
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Tablo 8. Hastalarin

Hastalik Ozellikleri ile ilag Uyumlarmin Karsilastiriimasi

(Devami)
Diisiik Orta Yiiksek p
n (%) n (%) n (%)
Hayir 0 (0) 8 (40) 12 (60)
9 0,540
h tutukl >
Sabah tutuklugu Evet 3(649) | 16(452) | 18(5L6)
Hayir 2(83 12 (50 10 (41,7
Agn istirahat ile Y (8.3) (50) ( ) 0,330
azaliyor mu Evet 1(3) 12 (36,4) 20 (60,6)
H 1(5,3 8 (42,1 10 (52,6
Agr1 hareket ile o -3) ( ) ( ) 0,580
azaliyor mu Evet 2(5,3) 16 (42,1) 20 (52,6)

DMARD: Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag.

*: Analizlerde Ki-kare testi kullanilmigtir.

Romatolojik hastalik diginda ek kronik hastaliga sahip olmak ile ilag uyumu
arasinda anlamli iliski saptanmistir ve ek kronik hastaliga sahip olanlarin ilag

uyumunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,043) (Sekil 3).

80
70
60
X 50
S 40
230
: B i
10
0 i
distk orta yuksek
ilag uyumu

B komorbit hastalik var B komorbit hastalik yok

Sekil 3. Hastalarin Ek Kronik Hastalik Varliginin Tedaviye Uyumla iliskisinin
Dagilimi

Daha once geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda herhangi bir tedavi alan
hastalar incelendiginde egitim seviyesi arttikca geleneksel ve tamamlayici tip
kapsaminda tedavi almanin azaldig1 gozlenmistir (p=0,03) (Sekil 4). Cinsiyet, yas ve
ilag uyumu ile geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda tedavi alma arasinda anlamli

bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Sekil 4. Hastalarin Geleneksel ve Tamamlayici Tip Kapsaminda Tedavi Almalarinin

Egitim Durumu ile Degisiminin Dagilimi

Tablo 9. Hastalara ait Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler ile Geleneksel ve

Tamamlayic1 Tip Kapsaminda Tedavi Almalarinin Karsilastirilmasi

Geleneksel ve
Tedavi almamis | Tedavi almis
tamamlayici p
n (%) n (%)
tip
Kadin 20 (76,9) 6 (23,1)
Cinsiyet 0,270!
Erkek 28 (90,3) 39,7
Diisiik 2 (66,7) 1(33,3)
Tla¢ uyumu Orta 20 (83,3) 4 (16,7) 0,560!
Yiiksek 26 (86,7) 4(13,3)
[kogretim 10(62,5) 6 (37,5)
Egitim .
Lise 13 (86,7) 2 (13,3) 0,003*
durumu _
Universite 25 (96,12) 13,8
Yas (y1l) (Ort.£SS) 37,349,9 43,8+10,6 0,090>

Ort.£SS: Ortalama+Standart Sapma.

1: Ki-kare testi. : Student’s t testi.

27



4.2. YASAM KALITESINi DEGERLENDIRMEYE iLiSKiN VERILER

Hastalarin biyolojik ajan baslanmadan 6nce ve sonra SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi ile yasam Kkalitesi skorlar1 6lciildii. Biyolojik ajan kullanimi sonrasi yasam
kalitesi skorlarinin hepsinin Tiirk toplumundaki saglikli insanlarin ortalamasi ile
anlamli olarak farkli oldugu goriildii (Ttim skorlar i¢in p<0,01) (Tablo 10). Biyolojik
ajan kullanmanin yasam kalitesi skorlarmin hepsini anlamli olarak artirdig1 goriildii

(Tiim skorlar i¢in p<0,01) (Sekil 5).

Tablo 10. Hastalarin Biyolojik Ajan Kullanmadan Onceki ve Kullandiktan Sonraki

Yasam Kalitesi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi

.. Saghkh insan

Oncesi Sonrasi p* p**

ortalamasi

Ort£SS Ort.£SS
Fiziksel

43,6+3.89 | 74,03+3,03 | <0,001" 83,8 <0,001*
fonksiyon
Fiziksel rol

33,77£5,18 | 68,86+5,17 | <0,001* 86,3 <0,001*
giicliigii
Emosyonel rol

39,18+£5,48 | 73,09+5,03 | <0,001* 90,1 <0,001*
giiclugii
Enerji 39,30+£3,90 | 71,11+4,38 | <0,001* 64,5 <0,001*
Ruhsal saghk | 41,05£3,04 | 60,35+3,02 | <0,001* 71,0 <0,001*
Sosyal

47,37+£3,89 | 71,27+£3,13 | <0,001" 91,0 <0,001*
fonksiyon
Viicut agrisi 28,42+3,60 | 60,70+3,36 | <0,001* 82,9 <0,001*
Genel saghk

32,28+£2,62 | 55,09+£3,05 | <0,001* 71,6 <0,001*
algis1

Ort.£SS: Ortalama+Standart Sapma. *: Tedavi oncesiyle tedavi sonrasi skorlarimin karsilastiriimasi. **: Tedavi
sonrasi ile saghkl insan ortalamasinin karsilagtirilmasi.

- Bagimli gruplarda t testi. *: Student’s t testi.
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SF-36 Parametreleri

e
Fiziksel fonksiyon —
——
Fiziksel rol giigliigl —_—
00—
Emosyonel rol giigligii
e
Enerji ——
—y
Ruhsal saglik —
—_
Sosyal fonksiyon —
—_—
Viicut agrisi —
e
Genel saglik algist —

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Sekil 5. Hastalarin Biyolojik Ajan Tedavisi Baslanmadan Once ve Baslandiktan 2 Ay
Sonraki SF-36 Skorlarinin Karsilastirilmasi

SF-36:Kisa form-36 Yasam Kalitesi Olcegi, I: Tedavi oncesi. ——: Tedavi sonrasi. Tiim skorlar i¢in
p<0,001 olarak bulunmustur.

4.3. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK VE
HASTALIKLARINA AIT OZELLIKLERININ YASAM KALITESINE
ETKISINE ILISKIN VERILER

Biyolojik ajan kullanimi sonrasinda hastalarin yasam kalitesi artmaktadir. Bu
arastirmada katilimcilarin sosyodemografik ve hastaliklarina ait 6zelliklerden belli alt
gruplarin ayr1 ayri biyolojik ajan tedavisinden daha fazla fayda goriip goérmedigini
incelemek i¢in yapilan analiz sonucuna gére hastalarn cinsiyet, VKI, yas, egitim ve
medeni durum, ¢calisma durumu, ikamet yeri, ikamet edilen yerde kimlerle yasanildigi,

sigara ve alkol kullanimi, egzersiz yapilmasi, ek romatolojik hastalik varligi, DMARD
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Oykiisii, sikayetlerinin baglangicindan taniya kadar gecen siire, hastalarin tanidan
bugiine tedavi aldiklari siire, agrinin ne kadar siiredir var oldugu ve lokalize oldugu
bolgeler, gilin icerisindeki agr1 siiresi, sabah tutuklugu, istirahatle ya da hareketle
agrinin degisimi gibi hastaliklarina ait 6zellikler ile biyolojik ajandan gordiikleri fayda

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Ilag¢ uyumu ve biyolojik ajan kullanimi sonrasindaki yasam kalitesi Olgegi
parametrelerine ait skor degisimleri incelendiginde ise ilag uyumunun yasam kalitesi
parametrelerindeki skor degisimi ile iliskili oldugu saptand. Ilag uyumu yiiksek olan
hastalarda, ila¢ uyumu diisiik olan hastalara gore biitiin SF-36 parametrelerindeki skor
artis1 anlamli olarak yiiksekti ancak orta ilag uyumuna sahip olan hastalar ile diisiik ve
ylksek ilag uyumuna sahip hastalar arasinda SF-36 skorlarindaki degisim agisindan
anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (Fiziksel fonksiyon skoru icin p=0,034,
fiziksel rol gii¢liigli skoru i¢in p=0,015, emosyonel rol gii¢liigii skoru i¢in p=0,009,
enerji skoru i¢in p=0,034, ruhsal saglik skoru i¢in p=0,040, sosyal fonksiyon skoru
i¢in p=0,039, viicut agris1 skoru icin p=0,026, genel saglik algis1 skoru i¢in p=0,027)
(Sekil 6).
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Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki fiziksel
fonksiyon skorlar1 degerlendirildi. Evli olmanin ve simdiye kadar herhangi bir
psikiyatrik tedavi almamis olmanin ilag¢ kullanmadan 6nceki fiziksel fonksiyon skoru
tizerinde pozitif yonde, erkek cinsiyetin, ek romatolojik hastaliga sahip olmamanin,
parmak ve bilek tutulumu olmamasinin, gece uykudan uyandiran agrinin olmamasinin
ve simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis olmanin ila¢ kullandiktan
sonraki fiziksel fonksiyon skoru iizerinde pozitif yonde anlamli etkisi oldugu

bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Fiziksel

Fonksiyon Skorlarinin Karsilastirilmasi

Fiziksel fonksiyon skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.£SS P Ort.SS P
- Erkek 49,67+5,51 81,93+3,63
Cinsiyet Kadin 36345502 | V90 [ eaprzaaz | B0
Normal 38,15+5,40 72,41+4,12
VKI (kg/m?) Fazla kilolu 56,18+7,61 0,110 85,29+4,70 0,018
Obez 38,46+7,32 62,69+6,90
[kdgretim 46,87+7.,49 74,06+5,81
Egitim diizeyi Lise 52,3347,36 0,190 69,33+£5,85 0,530
Universite 36,53+5,68 76,73+4,55
. Bekar 28,75+7,42 71,87+5,43
Medeni durum Evli 49,3943 0,010 74.8713.67 0,470
. . 11 merkezi 44,1+4,37 74,1+£3,33
Tkamet yeri fl merkezi dist | 41,022885 | /70 [ 73850727 | %
. - Yalniz 41,67+16,61 83,33+7,26
Kimle yasadig1 Baskalaryla | 43825396 | />0 [ 72.04:306 | 0%
.. . . Yok 45,68+4,89 72,30+4,16
Diizenli egzersiz Var 39.75£6.51 0,540 77.2513.94 0,700
. Iciyor 44, 44+5,88 73,33+4,35
Sigara kullanimi femiyor 42,045 .90 0,900 75.80+4.60 0,710
Iciyor 42,50+£21,06 78,75+2,39
Alkol kullanim femiyor 44.,68+4.26 0,770 72.9123.45 0,810
AS 40,54+4,87 74,3244,11
RA 56,43+10,84 67,86+6,62
Sahip ol toloiik FMF 22,5+17,5 80+15
h:s t‘;’h‘l’d‘;‘;a“ romatolojt SLE 32,5£7,50 | 0,710 82,5+2,5 0,580
Behget 52,5+12,5 52,5+22.5
Diger 56,25+16,75 73,75+9,65
PsA 50+£25,65 90+5,77
.. Tek 44,36+4,09 77,66+3,11
Romatolojik hastalik tanisi Birden fazla 4041154 0,610 574731 0,008
. Yok 43,57+5,15 74,7143,74
Baska kronik hastahk Var 43.6426,04 0,980 72956521 0,870
. Var 41,43+5,33 67,86+3,92
Parmak ve bilek tutulumu Yok 47.0555.54 0,430 $3,8624,04 0,009
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Tablo 11. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Fiziksel

Fonksiyon Skorlarinin Karsilastirilmas: (Devami)

Fiziksel fonksiyon skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
. Var 41,62+5,03 71,49+4,07
Sabah tutuklugu Yok 47.25:6.13 0,400 78.7544.13 0,350
. Var 40,91+4,78 68,64+4,15
Gece uykudan uyandiran agr1 Yok 47.2946.55 0,470 81,463.99 0,036
e . e e e . Giin boyu 44,81+6,01 74,26+4,54
Giin icindeki agri siiresi Diger 42.545.14 0,780 73.8344.12 0,980
Var 42,17+6,99 74,78+4,93
DMARD kullanimi Yok 44.56+4.58 0,619 73.5343.88 0,844
Diisiik 70+£22,54 63,33+15,89
la¢ uyumu Orta 44,38+5,84 0,335 71,04+4,82 0,428
Yiiksek 40,33+5,26 77,5+4,01
e e Var 37,2249,65 70+7,86
Geleneksel tip tedavi oykiisii Yok 44.79+4.08 0,539 74.7943 30 0,502
. Var 42.39+6,47 71,74+4,78
Dokt Yok 24412492 | 7% 75501305 | 4%
. Var 37,63+6,24 74,21+4,15
Kilo kaybt Yok 4658:4.92 | 316 3955408 | !
. L. : Var 31,43+9,04 62,14+8,85
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 4534423 0,297 75.743.18 0,158
i . A sl P Var 25,38+6,68 56,92+6,00
Psikiyatrik tedavi oykiisii Yok 48,98+4.35 0,009 79,0943,14 0,003

Ort.£SS: OrtalamaxStandart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Jkili karsilastirmalarda student’s t testi, coklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmistir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki fiziksel rol
glicliigli skorlar degerlendirildiginde, diisiik ila¢ uyumu olan hastalarin ve simdiye
kadar herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis hastalarin ilag kullanmadan 6nceki
fiziksel rol gii¢liigii skorunun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Erkek cinsiyetin, ek
romatolojik hastaliga sahip olmamanin, parmak ve bilek tutulumu, dokiintii sikayetinin
olmamasinin ve simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis olmanin ilag
kullandiktan sonraki fiziksel rol gii¢liigii skoru iizerinde pozitif yonde etkisi oldugu

bulunmustur (Tablo 12).

33



Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Fiziksel Rol

Glicliigii Skorlarinin Karsilastirilmasi

Fiziksel rol giicliigii skoru

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.+SS P Ort.+SS P
.. Erkek 40,32+7,30 81,45+5,18
Cinsiyet Kadmn 25060713 | U180 Ts3 842873 | 0B
Normal 31,48+7,13 63,89+7,34
VKIi (kg/m?) Fazla kilolu 48,52+10,60 0,120 86,76+7,14 0,060
Obez 19,2349,02 55,76£12,70
[Ikdgretim 26,56+9,53 57,81£11,57
Egitim diizeyi Lise 53,33+11,14 0,090 61,66+10,31 0,230
Universite 26,92+6,78 79,80+6,2
. Bekar 29,69+9,19 60,9449 4
Medeni durum Evli 35.3746.29 0,800 71.9546.18 0,250
. . il merkezi 36,93+5,99 69,89+5,72
Tkamet yeri Tl merkezi dist | 23.0829.99 | 20 [ 653821208 | 2000
1 . Yalniz 41,67+15,36 75+9,12
Kimle yasadig1 Baskalariyla 32845553 | 20 [ egraxse | 080
.. : . Yok 37,16+6,61 64,19+6,67
Diizenli egzersiz Var 27.548.29 0,470 77,5788 0,180
. Igiyor 32,40+7,52 69,44+7,22
Sigara kullanimi TnfDT 30,00+7.90 0,410 712825 0,500
Iciyor 37,5+23,93 68,75+18,75
Alkol kullanimi Rmivor 33.3345.68 0,990 68.2345.84 0,990
AS 30,41+6,36 72,30+6,48
RA 35,71£17,12 67,86+16,1
Sahib ol toloiik FMF 12,5+12,5 50+50,00
hzst‘;’h‘l’d‘;';a“ romatofojt SLE 37,5437,5 | 0,710 | 87,5t125 | 0,780
Behget 25425 50£50
Diger 56,25+18.75 50+10,2
PsA 58,33+30,04 66,6722 .04
.. Tek 34,57+£5,76 74,47+5,40
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 30£12.24 0,710 42,5512.38 0,017
. Yok 31,43+6,50 72,14+6,21
Baska kronik hastahk Var 37.548.66 0,760 63.6419.11 0,510
. Var 35+6,57 60+6,89
Parmak ve bilek tutulumu Yok 31.8248.57 0,520 82,95:6,85 0,018
- Var 32,43+6,41 66,22+6,58
Sabah tutuklugu Yok 36.2548.97 0,820 73.7548.40 0,430
- Var 33,33+7,18 66,67+7,27
Gece uykudan uyandiran agri Yok 34.3847.49 0,640 71.8847.26 0,670
. C e Giin boyu 31,48+7,50 66,67+7,42
Giin icindeki agri siiresi Diger 35.8347.25 0,890 70.8347.29 0,450
Var 31,52+8,49 59,78+8,42
DMARD Kkullanimi Yok 35.20£6.60 0,593 75£6.42 0,110
Diisiik 75+25,00 50+25,00
ilac uyumu Orta 41,67+8,46 0,036 66,67+7,62 0,575
Yiiksek 23,33+6,10 72,5+7,42
e e Var 33,33£16,66 55,56+16,01
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 33.85£539 0,626 71.35£536 0,348
ol Var 34,78+8,71 55,43+9,15
Dakiintii Yok 33,000648 | 02 [ 77.94x5.66 | O
. Var 31,58+8,29 60,53+8,82
Kilo kaybi Yok 34.8756.65 | 00 [ 73.031635 | '8
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Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Fiziksel Rol

Gicliigi Skorlarinin Karsilastirilmasi (Devami)

Fiziksel rol giicliigii skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
. e s . Var 17,86+14,13 42,86+20,20
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 36554 0,234 72.555,06 0,181
s . et Var 15,38+7,77 32,69+10,73
Psikiyatrik tedavi oyKkiisii Yok 39,2026,10 0,039 79,544,389 <0,001

Ort.+SS: Ortalama+Standart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Ikili karsilastirmalarda student’s t testi, ¢oklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmustir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki emosyon
rol glicliigii skorlar degerlendirdiginde, erkek cinsiyetin ve simdiye kadar herhangi
bir psikiyatrik tedavi almamis olmanin ila¢ kullandiktan sonraki emosyon rol gii¢liigii

skoru iizerinde pozitif yonde etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Emosyonel Rol

Giicliigii Skorlariin Karsilagtirilmasi

Emosyonel rol giicliigii skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.£SS P Ort.SS P
. Erkek 4731+8,14 83,87+5,96
Cinsiyet Kadin 29435674 | U180 [e0.25e7.84 | WO
Normal 32,09+7,22 65,43+7,85
VKI (kg/m?) Fazla kilolu 56,86+10,98 0.110 88,2346,96 0.140
Obez 30,76+10,97 ’ 69,23+10,97 ’
Ikogretim 35,41+10,3 66,66+9,62
Egitim diizeyi Lise 51,11+10,21 0,380 66,66+10,78 0,310
Universite 34,61+8,36 80,76+6,96
. Bekar 31,25+10,74 62,50+10,48
Medeni durum Evli 42.28:6.37 0,330 77.2415.63 0,210
. . 11 merkezi 41,67+6,23 71,21+5,89
Tkamet yeri il merkezi digt | 30772116 | %% [ 70491965 | *6%°
. o Yalniz 33,33+21,08 83,33+11,38
Kimle yasadigi Baskalanyla | 39.874567 | 0 [ 71006547 | %0
.. . . Yok 40,54+7,09 66,67+6,71
Diizenli egzersiz Var 36.6748.68 0,880 856,01 0,090
. Iciyor 37,03+8,59 69,134+7,94
Sigara kullanimi femiyor 33.3347.20 0,070 78.6716.63 0,760
Iciyor 33,33+23,57 66,67+23,57
Alkol kullanim femiyor 39.5845.84 0,940 72.915.40 0,760
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Tablo 13. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Emosyonel Rol

Gicliigi Skorlarinin Karsilastirilmasi (Devami)

Emosyonel rol giicliigii skoru

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.4SS P Ort.+SS P
AS 40,54+7,09 76,58+6,17
RA 23,81+£14,01 57,1417 .38
Sahip olunan romatoloiik FMF 0,00 83,33+16,66
b t‘;’h‘l’d‘; ) omatolojt SLE 50+16,67 0,600 100,00 0,670
Behget 33,3340 66,67+£33,33
Diger 58,33+25 58,33+25
PsA 55,56+23,39 66,67+£33,33
.. Tek 37,59+5,87 75,18+5,59
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 46.67+15.07 0,560 63.33411.60 0,230
. Yok 35,24+6,82 70,48+6,80
Baska kronik hastahk Var 45.4649.18 0,340 77.2747.40 0,610
. Var 40,00+7,20 67,62+6,62
Parmak ve bilek tutulumu Yok 37.8848.57 0,820 81.8247.51 0,170
;. Var 38,74+6,89 71,17+6,34
Sabah tutuklugu Yok 40,00£9.24 0,840 76.6718.41 0,640
4 Var 37,37+7,07 72,73+6,87
Gece uykudan uyandiran agr1 Yok 41,67+8.80 0,700 73.6127.50 0,890
i . . WO . Giin boyu 44 44+8,15 79,01+5,94
Giin icindeki agri siiresi Diger 34.4447.40 0,340 67.78+7.90 0,440
Var 39,13+9,52 69,57+8,35
DMARD Lullggen Yok 39222667 | 0790 | 75491634 | %
Diisiik 77,18+22.22 44,44+29,39
ila¢ uyumu Orta 40,28+8,74 0,216 63,89+8,49 0,084
Yiiksek 34,44+7,23 83,33+5,70
e b e e Var 37,04+15,15 77,718+£12,42
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 39.5845.02 0,728 72.0045.55 0,698
e Var 31,88+7,69 60,87+8,80
Dékiinti Yok sa127546 | M8 T Ri3725.66 | 000
. Var 28,07+8,55 68,42+9,00
Kilo kayb: Yok 24745601 | U182 T osaaee1 | O
. o . . Var 38,09+18 44 71,43+15,30
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 39.3345.76 0,821 73.33£538 0,877
o . e Var 28,21+10,57 48,72+10,41
Psikiyatrik tedavi oykiisii Yok 42424635 0,295 80,30+5,34 0,003

Ort.£SS: OrtalamaxStandart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Ikili karsilastirmalarda student’s t testi, ¢oklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmustir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki enerji
skorlar1 degerlendirildiginde, egzersiz yapmanin, ila¢ uyumunun yiiksek olmasinin ve
simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis olmanin ilag¢ kullandiktan

sonraki enerji skoru lizerinde pozitif yonde etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Enerji

Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Enerji skoru

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
.. Erkek 38,92+4,97 73,97+5,32
Cinsiyet Kadmn 39745625 | 0 [ e7.090728 |
Normal 32,35+4,59 65,19+6,18
VKIi (kg/m?) Fazla kilolu 46,27+7,39 0,240 80,00+7,00 0,350
Obez 44,62+10,22 71,79+10,99
[Ikdgretim 37,92+9.12 66,67+10,41
Egitim diizeyi Lise 42,67+6.3 0,730 63,1148,5 0,230
Universite 38,21+5,54 78,47+5,18
. Bekar 32,546,63 65,83+8,18
Medeni durum Evli 41.9504.74 0,320 73.1745 21 0,490
. . il merkezi 37,27+4,03 69,85+4,9
Tkamet yeri Tl merkezi dist | 461521039 | U580 [ 753819099 | 0400
A . Yalniz 36,67+11,89 82,22+13,73
Kimle yasadig1 Baskalariyla 39610416 | 220 [ eos01a63 | 10
.. : . Yok 37,304+4,09 64,50+5,61
Diizenli egzersiz Var 431800 0,860 $3.33£6.22 0,047
. Iciyor 33,83+4,50 66,17+6,47
Sigara kullanimi TnfDT 46.1346.80 0,420 77.076.75 0,650
Iciyor 35£15,95 66,67+10,54
Alkol kullanimi Rmivor 41.6744.27 0,250 71.94+4.94 0,840
AS 37,84+5,10 73,15+5,52
RA 37,14+11,16 62,86+13,55
Sahip olunan romatolojik L 23,33+23,33 HE2-30,00
has t;’hklar 1 SLE 60+20,00 0,590 90+3,33 0,520
Behget 23,33+10,00 50+36,67
Diger 55+12,87 53,33+14,14
PsA 48,89+14,57 68,89+8,88
.. Tek 38,58+4,07 73,90+4,81
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 426741176 0,900 58£10.13 0,140
. Yok 34,29+4,22 66,29+5,11
Baska kronik hastahk Var 47.27+7.35 0,180 78.7947.80 0,190
. Var 38,86+5,69 68,00+5,81
Parmak ve bilek tutulumu Yok 40,00+4.62 0,590 76.1046.61 0,300
- Var 37,12+4,72 69,19+5,77
Sabah tutuklugu Yok 43.3316.93 0,500 74.6746.60 0,760
- Var 38,18+5,37 68,28+6,25
Gece uykudan uyandiran agri Yok 40.8345.69 0,690 75.00£5.92 0,500
. C e Giin boyu 42,47+6,25 68,40+6,63
Giin icindeki agri siiresi Diger 36.4414.85 0,590 73.565.88 0,620
Var 44,06+6,68 74,78+6,53
DMARD kullanim Yok 36.08:4.71 | 0365 | 68.635.01 | U498
Diisiik 44,44+19,37 26,67+10,18
ilac uyumu Orta 33,88+5,50 0,602 61,39+6,21 0,004
Yiiksek 43,11+5,70 83,33+5,54
e e Var 38,52+12,36 68,15+13,04
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 39441407 0,701 71.6744.66 0,843
ol Var 34,78+6,75 62,90+8,52
Dakiintii Yok 1355468 | 218 76670442 | 108
. Var 33,68+5,52 68,77+7,73
Kilo kaybi Yok 21514 | 3 [Toseszs | 6
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Tablo 14. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Enerji

Skorlarinin Karsilagtirilmasi (Devami)

Enerji skoru

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.+SS P Ort.+SS P
. e s . Var 40,00+15,32 67,62+16,16
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 39.20£3.97 0,766 71.6044.53 0,896
Var 31,2849,31 53,33+8,99
Psikiyatrik tedavi oyKkiisii : > 0,152 > 2 0,026
stidyatrif fedavi oykusu Yok 41,67+4,.23 : 76,36=4,79

Ort.£SS: Ortalama=Standart Sapma.

antiromatizmal ilag.

VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici

*: Ikili karsilastirmalarda student’s t testi, ¢oklu karsilagtirmalarda one-way ANOVA kullanilmistir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki ruhsal

saglik skorlar1 degerlendirildiginde, sigara icmeyen hastalarin ve hastalig1 nedeniyle

kilo kayb1 yasamayan hastalarin ila¢ kullanmadan 6nceki ruhsal saglik skorunun daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yiiksek ila¢ uyumunun, ila¢ kullandiktan sonraki ruhsal

saglik skoru iizerinde pozitif yonde etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Ruhsal Saglik

Skorlarinin Karsilastiriimasi

Rubhsal saghk skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.£SS P Ort.£SS P
. Erkek 40,25+4,12 62,19+3,63
Cinsiyet Kadm 42146 0.850 ™5 152504 | 070
Normal 35,56+3,93 55,4145,02
VKIi (kg/m?) Fazla kilolu 4445,39 0,200 65,65+3,78 0,290
Obez 48,62+7,65 63,69+6,28
[Ikdgretim 39+6,74 57+7
Egitim diizeyi Lise 41,33+5,81 0,690 53,33+6,04 0,170
Universite 42,1644,21 66,46+3,44
. Bekar 35,25+5,54 53,25+5,36
Medeni durum Evii 43.3043.62 0,270 63.1243.58 0,100
. . 1l merkezi 39,1+3,3 60,18+3,34
Tkamet yeri Tl merkezi dist | 47.60:7.26 | 2770 [ 60.0207.13 | %420
. o Yalniz 39,33+11,09 68,67+5,69
Kimle yasadizs Baskalaryla 41250318 | 0?40 50374320 | 0760
.. . . Yok 42,59+3,03 58,05+4,02
Diizenli egzersiz Var 38.246.71 0,230 64.6:4.26 0,460
. Iciyor 34,22+3,85 55,85+4,52
Sigara kullanimi femiyor 47,5245,03 0,039 64.6414.57 0,350
Iciyor 27£11,70 60£11,77
Alkol kullanimi femiyor 43.5843.30 0,180 61.3343.33 0,610
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Tablo 15. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Ruhsal Saglik

Skorlarinin Karsilagtirilmasi (Devami)

Ruhsal saghk skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
AS 40,76+3,95 61,30+3,48
RA 44,57+5,75 56+9,99
Sahip ol toloiik FMF 16+16 9248,00
h:s t‘;’h‘l’d‘;';a“ romatolot SLE 604,00 0,080 72+16,00 0,310
Behget 12+4,00 44+32
Diger 59+6,60 54+13,61
PsA 36+14,04 49,33+7,05
.. Tek 41,02+3,30 61,62+3,32
Romatolojik hastalik tanisi Birden fazla 4124822 0,920 54,4705 0,330
. Yok 37,03+3,51 58,17£3,76
Baska kronik hastahk Var 47.4555.39 0,110 63.8245.05 0,380
. Var 40,9144,32 58,40+4,09
Parmak ve bilek tutulumu Yok 41.27+4.01 0,700 63.4644.35 0,360
o Var 41,6243,65 60+3,69
Sabah tutuklugu Yok 40+5.56 0,740 61534 0,830
- Var 42,554+3,96 59,39+4,25
Gece uykudan uyandiran agri Yok 3914.82 0,480 61.6714.23 0,910
P - . A Giin boyu 46,224+4,65 60,89+4,41
Giin icindeki agri siiresi Diger 36.40£3.87 0,150 59.8714.20 0,890
Var 45,57+4,18 66,61+4,24
DMARD kullanim Yok 38+4.02 0,142 56.1244.05 0,060
Diisiik 52+10,06 32+6,92
ilac uyumu Orta 34,17+3,66 0,116 53,67+4,37 0,004
Yiiksek 45,47+4,73 68,53+3,82
e Var 39,56+8,47 60,44+8,72
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 41334309 0,751 60.3343.23 0,835
R, Var 35,13+£5,17 54,26+6,02
Dokiinti Yok 45.0603.620 | Y77 [ eaaroge | M2
. Var 31,37+5,06 56,63+6,11
Kilo kayb: Yok 45895359 | "9 o133 | M
; e s . Var 37,14+9,78 64+9,40
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 41.613.22 0,512 59.844321 0,543
- . e L Var 33,5385 49,5385
Psikiyatrik tedavi oyKkiisii Yok 432727 0,101 63.5455 0,085

Ort.+SS: Ortalama+Standart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Jkili karsilastirmalarda student’s t testi, coklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmistir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki sosyal
fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde, evli olan hastalarin ve hastalik nedeniyle kilo
kayb1 yasamayan hastalarin ila¢ kullanmadan 6nceki sosyal fonksiyon skorlarinin daha
ylksek oldugu goriilmiistiir. Evli olmanin, fazla kilolu olmanin ve dokiintii sikayetinin
olmamasinin ilag kullandiktan sonraki sosyal skor iizerinde pozitif yonde etkisi oldugu

bulunmustur (Tablo 16)
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Tablo 16. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Sosyal

Fonksiyon Skorlarinin Karsilastirilmasi

Sosyal fonksiyon skoru

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.+SS P Ort.£SS P
.. Erkek 45,96+5,6 70,96+4,07
Cinsiyet Kadin 29035541 | Y i e3ma03 | %70
Normal 37,96+4,83 63,43+5,07
VKi (kg/m?) Fazla kilolu 55,88+7,35 0,070 80,88+3,57 0,034
Obez 55,77+9,02 75+6,32
Tkogretim 52,34+7,58 69,53+7,12
Egitim diizeyi Lise 54,17+7,38 0,220 66,67+6,75 0,690
Universite 40,38+5,64 75+3,66
. Bekar 33,59+5,67 59,38+6,3
Medeni durum Evli 52,7424.71 0,026 75.9143.36 0,016
. . Il merkezi 46,88+4,45 69,89+3 4
Tkamet yeri il merkezi disi | 49,0483 0,230 ™5 961755 | 0860
. . Yalniz 33,33+12,.36 72,92+10,41
Kimle yasadig1 Baskalanyla | 49,02:4,08 | 000 [ 71088331 | 20
. . . Yok 49,3244 41 69,59+4,01
Diizenli egzersiz Var 43,7547 .61 0,330 74.3845.00 0,500
. Iciyor 39,35+5,48 66,67+4,81
Sigara kullanimi R;miyor 526,02 0,070 76.54.28 0,410
Iciyor 25+12.5 65,63+5,98
Alkol kullanimi femiyor 49.48:4.21 0,230 71.8843.42 0,670
AS 47,97+4,99 71,62+4,04
RA 46,42+8.50 73,21+7,43
Sahip ol toloiik FMF 12,5+12,5 87,5£12,5
h:s t‘;’h‘l’d‘;“;a“ roqEpionr SLE 37,5£12,5 0,190 75£12,5 0,790
Behget 18,75+6,25 50+25,00
Diger 71,88+5,98 59,38+13,85
PsA 58,33+25,34 79,17+£11,02
.. Tek 47,8723 72,8723
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 45.0000 0,800 63.7500 0,250
. Yok 42 544,35 68,21+3,84
Baska kronik hastahk Var 55.1127.15 0,150 76.14+5.26 0,120
. Var 47,86+5,00 69,64+4,04
Parmak ve bilek tutulumu Yok 46.6046.32 0,880 73.9044.99 0,510
. Var 45,95+4,22 68,92+3,89
Sabah tutuklugu Yok 50+8.00 0,830 75.6345.24 0,310
. Var 47,7273 70,4545
Gece uykudan uyandiran agr1 Yok 46.8750 0,800 72,3958 0,950
... C e Giin boyu 51,85+4,75 69,90+4,77
Giin icindeki agri siiresi Diger 43.3346,01 0,190 72.50+4.16 0,650
Var 47,28+5,44 75+4,00
DMARD kullanimi Yok 47.4345.45 0,941 68.75+4.48 0,472
Diisiik 66,67+4,16 54,17+15,02
ilac uyumu Orta 47,9245,66 0,329 66,67+4.,91 0,111
Yiiksek 45+5,79 76,67+4,05
A Var 51,39+10,50 73,61+8,44
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 46,6144.02 0,699 70.8343.39 0,753
et e Var 40,22+5.93 61,96+5,80
Dékiinti Yok 52015504 | 1% s | V038
. Var 32,89+5,75 63,16+6,30
Kilo kayb: Yok saeiza0 | Y98 o533 | 01
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Tablo 16. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Sosyal

Fonksiyon Skorlarinin Karsilastirilmasi (Devami)

Sosyal fonksiyon skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.£SS P
. o . . Var 44,64+9,78 66,07+9,33
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 47.75+4.25 0,803 724334 0,575
. . R Var 42,31+7,56 59,62+7,23
Psikiyatrik tedavi oykiisii Yok 48.86+4.54 0,472 74.7243.31 0,053

Ort.£SS: OrtalamaxStandart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Ikili karsilastirmalarda student’s t testi, ¢oklu karsilagtirmalarda one-way ANOVA kullanilmuistir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki viicut
agrist skorlar1 degerlendirildiginde, egzersiz yapmayan hastalarin ve simdiye kadar
herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis hastalarin ila¢ kullanmadan 6nceki viicut agrisi
skorunun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Erkek cinsiyetin, fazla kilolu olmanin, ek
romatolojik hastalifa sahip olmamanin ve simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik
tedavi almamis olmanin ilag kullandiktan sonraki viicut agris1 skoru {izerinde pozitif

yonde etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Viicut Agrist

Skorlarinin Karsilastiriimasi

Viicut agrisi skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.£SS P Ort.£SS P
. Erkek 34,67+5,18 70,08+3,31
Cinsiyet Kadin 20961459 | 202 4o s1as s | 002
Normal 27,78+5,31 61,94+4,97
VKIi (kg/m?) Fazla kilolu 38,82+7,50 0,074 69,56+4,63 0,042
Obez 16,15+3,96 46,54+7,49
[kdgretim 26,56+6,45 53,75+6,52
Egitim diizeyi Lise 367,79 0,530 55,83+5,23 0,090
Universite 25,19+5,18 67,79+5,19
. Bekar 19,69+6,29 52,81+£7.21
Medeni durum Evii 31.8344.29 0,070 63.7843.66 0,220
. . il merkezi 28,81+4,01 59,60+3,88
Tkamet yeri fl merkezi dist | 27.128.34 | %0 [ eadz678 | 20
. 5 Yalniz 31,67+13,61 74,17+6,18
Kimle yasadig1 Baskalariyla 28,04:3,74 | 030 TS0 | 040
- . Yok 33,65+4,67 62,5+4,43
Diizenli egzersiz Var 18.75£4.97 0,046 57.38£4.06 0,390
. Iciyor 25,8345,15 56,11+4,45
Sigara kullanimi femiyor 25.244.55 0,012 65-5.06 0,350
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Tablo 17. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Viicut Agrisi

Skorlarinin Karsilagtirilmasi (Devami)

Viicut agrisi skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
Iciyor 25+14,89 58,75+5,44
Alkol kullanimi femiyor 28.0743.82 0,950 59.5343.85 0,550
AS 24,80+4,16 59,59+4,55
RA 30,71+13,12 55+8,86
Sahib ol toloiik FMF 21,25+1,25 78,75+21,25
h:s t‘;’h‘l’d‘:";a“ romatofojt SLE 37,5+7,5 0,840 | 78,75t125 | 0,740
Behget 32,5+10,00 55+12,5
Diger 47,5+22,43 66,88+11,96
PsA 38,33+19,16 59,17+7,12
.. Tek 28,56+3,72 64,68+3,50
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 277541127 0,510 424757 0,009
. Yok 25,57+4,50 61,2943,61
Baska kronik hastahk Var 32.9545.97 0,260 59.7746.63 0,880
. Var 29,60+4,83 55,50+4,15
Parmak ve bilek tutulumu Yok 26.6045.40 0,830 69.0045.28 0,051
. Var 28,51+4,24 59,46+4,09
Sabah tutuklugu Yok 28.25:6.76 0,730 6345.03 0,660
V Var 26,44+4 .30 57,58+4,00
Gece uykudan uyandiran agri Yok 31156624 0,730 65£5.74 0,170
.. . o S Giin boyu 23,804+4,81 57,40+4,88
Giin icindeki agri siiresi Diger 32,5856 0,220 63.674.63 0,430
Var 29,78+6,51 60,43+5,54
DMARD L um Yok 2755421 | 0974 | 60885426 | 0,845
Diisiik 52,5+28,97 49,17+4,16
ilac uyumu Orta 31,04+5,29 0,382 57,60+4,77 0,187
Yiiksek 23,91+4,59 64,33+5,05
et e Var 25,56+6,98 53,33+6,98
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 28.96.4.09 0,991 62.0843.75 0,281
R Var 29,674+4,85 54,13+5,04
Dékiinti Yok 27575512 | U [esaseaz6 | 007
. Var 26,32+5,98 61,45+5,81
Kilo kayb: Yok 29475454 | %% 60331406 | 8P
. e s . Var 16,43+5,74 44,64+10,27
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 30.143.98 0,357 62.9513.46 0,118
. . e pe Var 15,58+4,81 37,31+7,02
Psikiyatrik tedavi oyKkiisii Yok 32.2224.30 0,043 67,6123,17 0,001

Ort.£SS: OrtalamaxStandart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Ikili karsilastirmalarda student’s t testi, ¢oklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmistir.

Hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonraki genel
saglik algis1 skorlar1 degerlendirildiginde, simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik
tedavi almamis hastalarin ila¢ kullanmadan 6nceki genel saglik algis1 skorunun daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ek romatolojik hastaliga sahip olmamanin, yiiksek ila¢

uyumunun ve simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik tedavi almamis olmanin ilag
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kullandiktan sonraki genel saglik algisi skoru {izerinde pozitif yonde etkisi oldugu

bulunmustur (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Genel Saglik

Algis1 Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Genel saglik algis1 skoru

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.+SS P Ort.+SS P
. Erkek 32,09+3,43 57,74+3,71
Cinsiyet Kadin 3250409 | 202 [sioms0 | M
Normal 30,19+3,48 51,85+4,42
VKIi (kg/m?) Fazla kilolu 36,47+5,35 0,580 64,71+4,82 0,110
Obez 31,15+5,74 49,23+6,81
Ikogretim 30+5,22 51,25+6,31
Egitim diizeyi Lise 39,67+5,12 0,180 53,33+5,4 0,620
Universite 29,4243,66 58,46+4,52
. Bekar 26,88+3,86 53,444+5,31
Medeni durum Evii 34.3943.28 0,280 55.7343.72 0,520
. . il merkezi 32,61+3,2 54,89+3,65
Tkamet yeri il merkezi dist 31,1544 0.330 357507 | 0430
. o Yalniz 37,5+5,88 63,33+9,18
Kimle yasadig Baskalaryla 3167284 | 990 T4 0u303 | 090
.. . . Yok 32,84+2,78 50,81+3,67
Diizenli egzersiz Var 31.2545.51 0,510 6345.04 0,055
. Iciyor 31,4843,47 54,4444 55
Sigara kullanimi o 34.244.39 0,830 574401 0,860
Iciyor 23,75+7,18 52,5+12,99
Alkol kullanimi femiyor 33.6542.98 0,380 55.8343.32 0,820
AS 32,16+3,56 56,49+3,86
RA 33,5745,74 46,43+8,28
Sahip ol toloiik FMF 2,5+2,5 65+35,00
h:s t‘;’h‘l’d‘;";a“ romatolojt SLE 37,5425 0,250 60+15,00 0,780
Behget 2545 60+30,00
Diger 43,754+4,73 46,25+8,26
PsA 36,67+£10,92 56,67+3,33
.. Tek 33,5142,84 58,40+3,27
Romatolojik hastahik tanisi Birden fazla 26.5:6,66 0,360 39,546,25 0,017
. Yok 32,43+3,33 56+3,76
Baska kronik hastahk Var 32.0544.32 0,980 53644503 0,600
. Var 32+3,54 50,86+4,17
Parmak ve bilek tutulumu Yok 32.7343.87 0,810 61.8243.96 0,060
- Var 32,16+3,43 52,84+4,13
Sabah tutuklugu Yok 32.504.04 0,720 59.2544.09 0,330
o Var 31,67+3,44 51,36+4,28
Gece uykudan uyandiran agri Yok 33.1344.11 0,610 60.2124.06 0,150
.. C e Giin boyu 32,40+3,95 52,78+4,79
Giin icindeki agri siiresi Diger 32.1743.54 0,880 57.1743.90 0,650
Var 33,04+3,29 52,39+4,20
DMARD kullanimi Yok 31.7643.82 0,584 56.9144.26 0,378
Diisiik 48,33+9,27 41,67+4,40
ila¢ uyumu Orta 30,42+3,41 0,252 47,08+4,73 0,029
Yiiksek 32,17+4,02 62,83+3,90
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Tablo 18. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile SF-36 Genel Saglk

Algist Skorlarinin Karsilastirilmasi (Devami)

Genel saghik algisi skoru
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+SS P Ort.+SS P
N, Var 31,67+6,50 55,56+6,63
Geleneksel tip tedavi dykiisii Yok 32.40£2.89 0,947 5543.42 0,869
R, Var 29,78+4,34 51,96+5,80
Dokiinti Yok 33978328 | U8 [s7o1a300 | 78
. Var 28,4243,66 53,68+5,82
Kilo kaybi Yok 34212346 | O S50 | 71
. e s . Var 24,2944 42 40,71+5.91
Idrar ve gaita inkontinansi Yok 33.412.89 0,286 57.143.28 0,078
- . e L Var 20,77+5,57 40,38+6,78
Psikiyatrik tedavi oyKkiisii Yok 35,6822.79 0,008 59,4343.15 0,016

Ort.+SS: Ortalama+Standart Sapma. VKI: Viicut kitle indeksi. AS: Ankilozan spondilit. RA: Romatoid artrit. FMF:
Ailevi Akdeniz atesi. SLE: Sistemik lupus eritematozus. PsA: Psoriatik artrit. DMARD: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

*: Jkili karsilastirmalarda student’s t testi, coklu karsilastirmalarda one-way ANOVA kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, biyolojik ajan kullaniminin hastalarin yasam kalitesi
lizerine etkisi ve ilag uyumu ile iligkisi incelenmistir. Biyolojik ajan kullanimi
oncesinde hastalarda yasam kalitesinin diisilk oldugu, biyolojik ajan kullanimi
sonrasinda ise hastalarin yagam kalitelerinin arttig1 ve bu artisin da ila¢ uyumuyla

dogrudan iliskili oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin biyolojik ajan kullanmadan 6nce ve kullandiktan
sonra yagsam kaliteleri degerlendirilmis olup, hastalarin tedavi dncesi yasam kalitesi
skorlarmm diisiik oldugu tespit edilmistir. Birrell ve ark.’nin Ingiltere’de 86 RA’l1
hasta iizerinde yaptig1 bir calismada RA’l1 hastalarin yasam kalitesi skorlar1 toplum
standartlarina gore diisiik ¢ikmistir (55). Yine Matcham ve ark.’nin yaptig1, toplam 31
calismanin ve yaklagik 22 bin RA’l1 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde RA’I1
hastalarin yasam kalitesi skorlar1 norm degerlere gore diisiik bulunmustur (56).
Bulgularimiz literatiirdeki benzer caligmalarla uyumlu olup, bu durum romatolojik
hastaliklarin, sadece agr1 ve fiziksel fonksiyon olarak degil bunun yaninda hastalarin
ruhsal, sosyal ve emosyonel olarak da olumsuz etkilenmesine ve genel saglik

algilarinin bozulmasina yol actigini diisiindiirmektedir.

Bu arastirmada biyolojik ajan kullanimi sonrasinda ise tiim yasam kalitesi
skorlarmin anlamli bir sekilde arttifi ama saglikli popiilasyonu yakalayamadig:
goriilmiistlir. Scott ve ark.’nin 672 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada biyolojik ajan
kullanan RA’l1 hastalarin ruhsal saglik skoru hari¢ yasam kalitesi skorlar1 normal
popiilasyona gore diisiik bulunmustur (57). Macaristan’da yapilan bir ¢alismada da
romatolojik hastalig1 olup DMARD ya da biyolojik ajan kullanan 60 hasta, 39 kisiden
olusan saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Her iki ilag grubu i¢in emosyonel
rol gii¢liigli skoru hari¢ yasam kalitesi skorlar1 kontrol gruba gore diisiik ¢cikmistir (58).
Bulgularimiz literatlirle uyumludur. Biyolojik ajanlarin hastalarin  agr1  ve
fonksiyonlarmi iyilestirmesi hastaligin olusturdugu sosyal ve ruhsal islev kaybini da
geri dondirmektedir ama romatalojik hastaliklarin kronik ve ilerleyici olmasindan

dolay1 hastalarin saglikli insanlar seviyesine ¢ikamadigi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda ilag uyumu ve hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalik
bulgular1 degerlendirildiginde ilag uyumunun yas, cinsiyet, egitim ve ¢alisma durumu
ile iligkili olmadig1 tespit edilmis ve hastalik parametreleri degerlendirildiginde
hastalarin agrisinin siiresi ve lokalizasyon bolgeleri, tutukluk sikayeti, sahip oldugu
romatolojik hastaliklar1 ve ilag uyumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir fakat
romatolojik hastalik disinda ek kronik hastaliga sahip olan hastalarin ilag uyumu daha
yuksek cikmistir. Briesacher ve ark.'min toplum capinda yaptig1 arastirmada ilag
uyumunun kronik hastaliga sahip olanlarda yiiksek oldugu goriilmistir (59).
Umman’da kronik hastaliga sahip 800 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada birden
fazla kronik hastalia sahip olan kisilerin ilaca uyumlarinin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (60). Franchi ve ark.’nin Italya’da yaptiklar1 ve yaklasik 120 bin hastay1
kapsayan calismalarinda, 4 ve lizeri kronik hastaliga sahip olmanin ilaca uyumun
azalmasiyla iligkili oldugu soylenmistir (61). Bulgularimiz literatiirdeki ¢aligmalarin
bir kismiyla uyumlu degildir. Farkliligin nedeni ¢alismamizdaki hastalarin biiyiik
kisminin kontrollerine diizenli olarak gelmeleri ve hastaliklar1 dolayisiyla hekim-hasta

baginin uzun siireli olmasi olabilir.

Arastirmamizda yiiksek ilag uyumuna sahip hastalarin biyolojik ajan tedavisi
sonrasi yasam kalitesi parametrelerinin tlimiinde anlamli iyilesme olmusken ilag
uyumu diistik olan hastalarin yasam kalitesi parametrelerinde ise artis gdzlenmemistir.
Katchamart ve ark.’nin Tayland’da 443 RA’l1 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢alismada
diisiik ilag uyumunun fonksiyonel durumdaki bozulma ile iliski oldugu séylenmistir
(62). Misir’da DMARD kullanan 64 RA’l hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada da
ilaca uyumu yiiksek hastalarin hastalik aktivitelerinin daha az, fonksiyonel
durumlarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir (63). Calismamiz literatiirdeki diger
arastirmalarin bulgulariyla uyumludur ve biyolojik ajan kullanmas1 gereken hastalarin

bu ilaglar kullanmadan yasam kalitelerinin diizelmeyecegi diisiiniilmektedir.

Fiziksel rol gii¢liigii skoru hastaliklarin, giinliik islerin yapilmasini ne kadar
etkiledigini gosteren bir skordur. Caligmamizda ilag uyumu diisiik olan hastalarin
biyolojik ajan tedavisi Oncesi fiziksel rol giigliigli skoru yiiksekti. Konerman ve
ark.’nin ABD’de 158 hipertansif hasta iizerinde yaptig1 bir calismada yiiksek fiziksel
rol giicliigli skoruna sahip hastalarin daha diisiikk ilag uyumuna sahip oldugu

goriilmiistiir (64). Bulgularimiz bu ¢alisma ile uyumludur. ila¢ uyumu diisiik olan
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hastalarin sahip oldugu romatolojik hastaliklar bu hastalarin giinliik hayatlarini ilag
uyumu yiiksek olan hastalarinki kadar etkilememektedir ve bu hastalarin, giinliik

rutinleri bozulmadigi i¢in, ilag alma motivasyonlar1 diisiik olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin geleneksel ve tamamlayici tip hakkindaki
fikirleri degerlendirildiginde cinsiyet, yas, ilag¢ uyumu, oturdugu yer ile daha once
geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda tedavi almalar1 arasinda herhangi bir iliski
bulunamadi fakat egitim seviyesi arttikga geleneksel ve tamamlayici tip tedavisine
yonelimin azaldig1 goriildii. Endonezya’da yapilan bir c¢aligmada bitkisel ilag
kullaniminin diisiik egitim seviyesiyle iliskili oldugu sdylenmistir (65). Aina ve
ark.’nin Nijerya’da 1600 kisi iizerinde yaptig1 bir calismada da egitim diizeyi
ilkogretim olan katilimcilarin daha yiiksek egitim seviyesindeki katilimcilara gore
daha fazla bitkisel ilag kullandiklar1 gozlenmistir (66). Bulgularimiz literatiirdeki
caligmalarla uyumludur ve egitim seviyesi diistiikce saglik okuryazarliginda muhtemel
azalma bu durumun nedeni olarak diisiiniilebilir. Bu nedenle egitim seviyesi diisiik
hastalarda geleneksel ve tamamlayici tip adi altinda kullanilabilecek ajanlar
sorgulanmali ve bu {irlinlerin neden olabilecegi muhtemel zararlar hakkinda hasta

bilgilendirilmelidir.

Fiziksel fonksiyon skoru orta ve agir dereceli etkinlikleri, tasima veya
kaldirma, bir kat merdiven ¢ikma, birka¢ kat merdiven ¢ikma, egilme, diz ¢okme,
ayakta durma, yiiz metre yiiriime, birkac yiiz metreden fazla yiirtime, bir km’den fazla
ylriime, kendi kendine giyinip soyunma ve banyo yapma gibi aktiviteleri tanimlayan
bir skordur. Calismamizda biyolojik ajan kullanimi1 sonrasi fiziksel fonksiyon skoru
erkeklerde kadinlara gore yliksektir. Demiral ve ark.’nin Tiirkiye’de 1279 saglik birey
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada erkeklerin fiziksel fonksiyon skorlarinin kadinlardan

daha yiiksek oldugu goriilmektedir (49). Bulgularimiz bu ¢alismayla uyumludur.

Calismamizda biyolojik ajan kullanimi sonrasi obez hastalarin fiziksel
fonksiyon skorlarmin fazla kilolulara gdre anlamli olarak daha diisiikk oldugu
goriilmiistiir. Schoffman ve ark.’nin 401 artritli hasta iizerinde yaptig1 bir ¢calismada
obez bireylerde normal bireylerle karsilastirildiginda fiziksel fonksiyonda daha fazla
bozulma oldugu goriilmiistiir (67). ABD’de yaklasik 180 bin hasta {izerinde yapilan ve

obezite ile yagam kalitesi iligkisinin arastirildig1 bir ¢alismada obez bireylerin fiziksel
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aktivite kisithiliklarinin normal bireylere oranla fazla oldugu goriilmiistiir (68).
Bulgularimiz literatiirle uyumludur ve obez hastalarda kilo dolayistyla eklemlere daha
cok yiikk binmesiyle eklem hasarinin ilerleyerek, bu gruptaki hastalarin fiziksel

fonksiyon skorlarinin daha diisiik olmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda biyolojik ajan kullanimi1 sonras1 parmak ve bilek bolgesindeki
agrilarin hastalarin fiziksel fonksiyonlarina olumsuz yonde etki ettigi goriilmiistiir.
Kvien ve ark.’nin Norveg’te yaklagik 1000 RA’l1 hasta ile yaptig1 calismada el, parmak
fonksiyon bozuklugu olan hastalarin fiziksel fonksiyon skorlarinin da bozuldugu
gozlenmistir (69). Walsh ve ark.’nin 2222 PsA’l1 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢alismada
periferik eklem tutulumunun koéti fiziksel fonksiyona neden oldugu gosterilmistir.
(70). Rosen ve ark.’nin 201 psoriazisli ve 201 de PsA’lh hastada yaptig1 ¢alismada
periferik artriti olan hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda diisiis gozlenmistir (71).
Bulgularimiz literatiirle uyumludur ve giinliik islerde parmak ve bilek hareketlerinin
onemli yer tutmasi nedeniyle bu hareketlerin agrili ve kisithh olmasi durumunda

hastalarda fiziksel fonksiyon skorunun diisiik olmasi beklenebilir.

Emosyonel rol giicliigli skoru, ¢okkiinliik ve kaygi gibi duygusal sorunlara
bagl olarak fiziksel veya sosyal aktivitelerdeki kisitliliklari tanimlar ve hastalarin
duygusal sorunlarinin is hayatin1 ve giinliik rutinlerini nasil etkiledigi hakkinda bize
fikir verir. Caligmamizda hastalarin biyolojik ajan kullandiktan sonraki emosyonel rol
giicliigii skorlar1 degerlendirildiginde daha once psikiyatrik hastalik tedavisi almis
olmanin emosyonel rol giicliigii skorunu diislirdigii goriilmistiir. Matcham ve
ark.’nin Ingiltere’de 100 RA’l1 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada depresyon veya
anksiyetesi olan hastalarin emosyonel rol giicliigii skorlar1 diger hastalara gore diisiik
bulunmustur (72). Stoll ve ark.’min Isvigre’de yaptiklari 60 SLE hastasinin
degerlendirildigi calismada depresyonu olan hastalarin emosyonel rol giicliigii skorlari
diger hastalara gore anlamli olarak distiktii (73). Bulgularimiz bu calismalarla
uyumludur ve psikiyatrik bozukluklarin kronik hastalig1 olan bireylerde emosyonel

stres olusturdugu diisiiniilebilir.

Enerji skoru; yasam dolu, enerjik olma, yipranmis ve bitkin hissetme ile
yorgunluk hissine ait bir parametredir. Calismamizda hastalarin biyolojik ajan

kullanim1 sonrasindaki enerji skorlar1 degerlendirildiginde diizenli egzersiz yapmanin
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bu skoru olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir. Pinar ve ark.’nin Tiirkiye’de aerobik
egzersizlerin yasam kalitesini nasil etkiledigini degerlendirmek i¢in 45 katilimer ile
yaptiklar1 caligmada diizenli egzersiz sonrasi katilimcilarin enerji skorlar1 anlamli
sekilde artmistir (74). Iran’da 26 kisi iizerinde yapilan bir calismada egzersiz
programina alinan grubun kontrol grubuna gore enerji skorlart yiiksekti (75).
Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Tedavi edilmemis romatolojik hastaliklarin
hastalarin enerjilerini belirgin olarak azaltip kendilerini yorgun hissetmelerine neden
olabilecegi ve diizenli egzersizin de yorgun ve bitkin hissetmeye karsi koruyucu

oldugu diistiniilmektedir.

Ruhsal saglik skoru, c¢ok sinirli veya sakin hissetme, higbir seyin
neselendiremeyecegi sekilde moralin bozuk olmasi veya mutlu hissetmeyle ilgili bir
parametredir. Calismamizda biyolojik ajan tedavisi dncesi sigara kullanmanin bu skor
tizerinde olumsuz etkisinin bulundugu goriilmektedir. Laaksonen ve ark.’nin
Finlandiya’da sigara kullanmanin genel saglik iizerindeki etkisini arastirmak igin
yaklasik 9000 kisi iizerinde yaptiklar1 ¢calismada sigara igmekle ruhsal saglik skoru
arasinda negatif iliski bulunmustur (76). Ispanya’da yaklasik 5000 kisi ile yapilan ve
sigara icme aligkanlig1 ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismada
sigara i¢en hastalarin ruhsal saglik skorlar1 daha diistiik bulunmustur (77). Brezilya’da
sigara igen ve igmeyen toplam 920 katilimcr ile yapilan calismada sigara igenlerin
ruhsal saglik skoru hi¢ sigara igmeyenlere gore diisliktii (78). Calismamiz literatiirle
uyumlu bulunmustur. Bu durum, ruhsal ¢okkiinliik ve depresyon bulgularina sahip

insanlarin daha fazla sigara igmeleriyle iliskili olabilir.

Sosyal fonksiyon skoru, hastaligin kisinin ailesi ve gevresiyle olan sosyal
etkilesiminin nasil etkilendigini gosteren bir parametredir. Calismamizda deride
dokiintii sikayetinin olmamasinin biyolojik ajan kullanim1 sonrasindaki sosyal skor
tizerinde pozitif etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Karadag’da Jankovic ve ark.’nin 110
psoriazisli hasta iizerinde yaptig1 bir caligmada bu hastalarin sosyal fonksiyon skoru
normal popiilasyona gore diisiik ¢ikmistir (79). Yew ve ark.’nin Singapur’da cilt
hastaliklarinin psikososyal etkilerini arastirdiklar1 1500 kisinin katildig1 bir calismada
cilt hastalig1 olanlarin olmayanlara gore sosyal acidan daha izole oldugu goriilmiistiir
(80). Bu sonuglar calismamizla uyumludur ve dermatolojik problemlerin insanlarin

sosyal etkilesimlerini kisitlayabildigini diisiindiirmektedir. Romatolojik hastaliklar

49



nedeniyle deride olugan dokiintiiler hastalarda sosyal ortamlara girme konusunda
isteksizlige neden olabilir. Bu da SF-36’nin sosyal fonksiyon skorunda azalma ile

karsimiza ¢ikabilmektedir.

Calismamizda evlilerde sosyal fonksiyon skorunun daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Cakar ve ark.’nin 100 kisi lizerinde yaptig1 ¢alismada evlilerin bekarlara
gore sosyal fonksiyon agisindan daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir
(81). Sonuglarimiz bu ¢aligma ile tutarliydi. Evliligin sosyal etkilesimi artirdigi ve

kisinin yalnizlik hissini azalttig1 diistiniilmektedir.

Viicut agris1 skoru, agri siddetini ve agrinin neden oldugu aktivite
kisitliliklarini gosterir. Calismamizda biyolojik ajan tedavisi sonrasi viicut agrisi skoru
obezlerde daha diisiik bulunmustur. Peru’da 359 RA’l1 hastanin dahil edildigi ve
obezitenin RA’da yasam kalitesini nasil etkiledigini arastiran bir calismada obezitenin
viicut agr1 skorunu olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (82). Gomez ve ark.’nin SLE’ de
obezitenin yagam kalitesi lizerine etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada obez hastalarin
viicut agrilar1 daha fazla bulunmustur (83). Bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Bu

durum artmis kilonun eklemlere daha fazla yiik bindirmesi nedeniyle olabilir.

Genel saglik algis1 skoru, kolay hasta olma, herkes kadar saglikli olma, sagligin
daha kotiilesmesine veya miikemmel olmasina dair diisiincelere ait bir parametredir.
Calismamizda daha 6nce herhangi bir psikiyatrik tedavi almis hastalarda biyolojik ajan
kullaniminin hem oncesi ve hem sonras1 genel saglik skoru daha diisiik bulunmustur.
Ingiltere’de RA’I1 hastalarla yapilan bir ¢calismada depresyon veya anksiyetesi olan
hastalarin genel saglik algisi1 skorlar1 diger hastalara gore diisiik bulunmustur (72).
Isvigre’de yapilan SLE’li hastalarin degerlendirildigi calismada ise depresyonu olan
hastalarin genel saglik algis1 skorlar1 diger hastalara gore anlamli olarak diisiiktii (73).
Bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Psikiyatrik hastalik tanis1 almanin, emosyonel
rol gligliigli skorunun dusiikliigiiyle beraber hastalarin genel saglik algisinin

bozulmasina da yol agmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda ek romatolojik hastaligi olanlarda biyolojik ajan kullanimi
sonrast genel saglik skoru ve viicut agrisi skoru diisiik bulunmustur. Hollanda’da RA
ve diger kronik artritlerin de dahil edildigi kas iskelet sistemi hastaliklar1 olan 3664

hastanin katildig1 bir calismada birden fazla kas iskelet sistemi hastaligi olan
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katilimcilarin genel saglik algisi ve viicut agrisi skorlar1 daha diisiik bulunmustur (84).
Caligmamiz bu arastirma ile uyumludur. Ek romatolojik hastaliga sahip olmak daha
fazla komorbidite yiikiine neden oldugu i¢in daha fazla agriya ve daha kotii genel

saglik algisia yol agmis olabilir.

Calismamizin kisithiliklarina bakacak olursak, bu tez calismasinda yapilan
anketler tek bir merkezden ve belli sayidaki katilimcr ile yapilmistir. Bu nedenle
buradan elde edilen sonuclar bize romatolojik hasta popiilasyonu hakkinda bilgi
vermekle beraber tek merkezli ve iiciincii basamak romatoloji klinigine bagvuran
hastalar1 i¢erdigi i¢in bu sonuglar tiim popiilasyona genellenemeyebilir. Ayrica bazi
anket sorulari 6znel oldugu i¢in hastalarin bu sorulara verdigi cevaplar standart

olmayabilir.

Literatiirde romatolojik hastaliklarda kullanilan biyolojik ajanlarin hastalarin
yasam kalitesini nasil degistirdigini gdsteren calisma sayisinin az olmasi ise

calismamizin gii¢lii yonii olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma biyolojik ajanlarin  kullaniminin hastalarin  yasam kalitesi
tizerindeki etkisini ve hastalarin tedaviye uyumunu incelemistir. Romatolojik hastaliga
sahip bireylerin biyolojik ajan kullanimi1 sonrasi tiim yasam kalitesi parametrelerinde
skor artig1 izlenmistir fakat bu skorlarm Tiirkiye’deki saglikli insanlarin ortalamasinin
altinda kaldig1 goriilmiistiir. Aile hekimleri romatolojik hastaliga sahip popiilasyonun
yasam kalitesinin diisiik oldugunun farkinda olarak hastalara yaklasmalidir. Ilag
uyumuyla hastalarin sosyademografik 6zellikleri ve hastalik bulgulari arasindaki iligki
incelendiginde romatolojik hastalik dis1 ek kronik hastaliga sahip olan hastalarmn ilag
uyumunun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin geleneksel ve tamamlayici tip
tedavilerini alip almadiklar1 incelendiginde egitim seviyesi arttikca geleneksel tip
tedavisi alma oraninin azaldig1 saptanmistir. Daha sonra hastalarin ila¢ uyumu ve SF-
36 skorlarindaki degisim incelendiginde ilag uyumu yiiksek olan grubun SF-36
skorlarmin daha ¢ok arttig1 gdzlemlenmistir. ilag uyumu diisiik olan grupta yasam
kalitesi parametrelerinde artis gozlenmedi. Romatolojik hastaliklarda ilag uyumunun
tedaviye cevapla anlamli iliskisi oldugu i¢in aile hekimlerinin ila¢ kullaniminda sorun
yasayabilecek kisileri tespit etmesi ve onlara ilaglarin 6nemini anlatmasi gerek
bireysel saglik gerekse halk sagligi acisindan 6nemlidir. Parmak ve bilek agrisinin
olmasinin da hastalarin biyolojik ajan kullanimi sonrasi fiziksel rol skorlarini olumsuz

etkiledigi goriilmiistiir.

Ayrica geleneksel tip uygulamalarindan olan bitkisel iriinlerin egitim seviyesi
disiik gruplarda daha cok kullanildigi g6z oniinde bulundurularak bu hastalara
yazilacak ilaglarda bitkisel {iriin kullanim1 sorgulanmali ve bu hastalara bitkisel iiriin
kullaniminin yol agabilecegi muhtemel zararlar aciklanmalidir. Orneklemimizdeki
sigara kullanma orani toplum ortalamasina gore yliksektir. Sigaranin neden oldugu
saglik problemleri bu hastalara daha iyi agiklanmal1 ve sigaray1 birakmalar1 konusunda

yol gosterici bir tutum izlenmelidir.

lleride yapilacak ¢alismalarda SF-36 ve MGLO yaninda hastalik aktivitesini
gosteren akut faz reaktanlar1 gibi biyokimya sonuglari, radyolojik bulgular ve muayene

bulgular1 incelenerek caligmalarin nesnelligi artirilabilir. Ayrica egzersizin enerji
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tizerindeki olumlu faydalar1 bu calismada goriilmiis olmakla birlikte 6rneklem
sayisinin azlig1 nedeniyle daha kapsamli ¢alismalar yapilarak egzersizin romatolojik

hastaliklar agisindan 6nemi gosterilebilir.
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formunda, romatolojik hastaliklarda kullanilan biyolojik ajan tedavisinin hastalarin yasam kalitesi
ve tedaviye uyumunu degerlendirmek amaciyla bu hastaliklarda sik goriilen bulgulara iligkin
sorular yer almaktadir.

Bu c¢alisma uzmanlik &grencisi Dr. Tarik OZDEMIR’in tez ¢alismasidir. Bu calismaya
katilmak goniilliiliik esasina dayanir. Eger calismay1 kabul ediyorsaniz, veri toplama formundaki
sorular size uzmanlik dgrencisi Dr. Tartk OZDEMIR tarafindan sorulacak ve verdiginiz cevaplar
kayit altina alinacaktir. Veri toplama siireci yaklasik olarak 5-10 dakika siirecektir. Veri toplama
stirecinde verdiginiz bilgiler, bilimsel arastirma amagl kullanilacak olup, cevaplarinizin dogru ve
eksiksiz olmasi gerekmektedir. Herhangi bir nedenle ya da hicbir neden gostermeksizin
arastirmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katiliminiz i¢in size herhangi bir iicret
O0demesi yapilmayacaktir. Bu ¢aligmanin hastaliginizin tant ve tedavi siirecinizde size zarari
olmayacak ve tedavi siirecinizi degistirmeyecektir. Caligma ile ilgili olarak tiim sorularinizi 0312
304 3144 no’lu telefon ile uzmanlk &grencisi Dr. Tark OZDEMIR ile iletisim kurarak
iletebilirsiniz.

flgi ve katkilarimizdan dolay1 tesekkiir ederim.
Katihme1 Imza:

Adi ve Soyadt:

Tarih:
Telefonu:
1. Cinsiyet: () Kadin () Erkek
2. Yasmiz:
3. Boyunuz: cm
4. Kilonuz: kg
5. Egitim Durumunuz:

a. () Okuryazar degil

b. () Okuryazar

c. () Ilkokul

d. () Ortaokul

e. () Lise

f. () Universite
6. Medeni durumunuz:

a. ()Evl

b. () Bekar

¢. () Bosanmis /Dul
7. Mesleginiz:

a. () Emekli

b. () Memur

c. () Isei

d. () Calismiyor
e. () Diger
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Geliriniz:

a.
b.
c.

(1) 3.000 TL alt1
(1) 3.000-10.000 TL arasi
(1) 10.000 TL ustii

Oturdugunuz yer:

a.
b.

() Il merkezi
() 11 merkezi disinda (kdy, kasaba ilge, vb)

Ikamet ettiginiz yerde kiminle yasiyorsunuz?

a.
b.
C.

() Tek basina
() Cekirdek aile (es, cocuk)
() Genis aile (dede, anneanne, babaanne vb)

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? (Haftada en az 5 giin en az 30 dakika)

a.
b.

() Hayir
) Evet (Liitfen belirtiniz) (ylizme, kosma, yiirlime
vS):

Sigara kullanima:
a. () Hayrr
b. () Evet—> paket/giin, aydir/yildir
c. () Biraktim - paket/giin, aydir/yildir
Alkol kullanimi:
a. () Hayrr
b. () Evet>  kadeh/giin/hafta,  aydir/yildir
c. () Biraktim - kadeh/giin/hafta,  aydir/yildir
Hangi romatolojik hastaliklara sahipsiniz?
(Liitfen belirtiniz):
Hastaliginiz i¢in hangi brans uzmani hekim/hekimlere miiracaat ettiniz?
(Liitfen
belirtiniz):

Sikayetlerinizin baslangicindan hastaliginizin tanisina kadar gecen siire nedir?

&

oo o

f.

() 6 haftadan daha az
(1) 6 hafta-2 ay aras1

() 3-5 ay aras1

(1) 6-11 ay aras1

() 12 ay-35 ay arast

() 36 ay veya daha fazla

Tanidan bugiine kadar bu hastaliginiz i¢in ne kadar siire tedavi aldiniz?

a.

o a0 o

() 6 ay veya daha az
(1) 7 ay-12 ay arast

() 13 ay-36 ay arast
() 37 ay-59 ay arast
() 60 aydan daha fazla
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18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Romatolojik hastaliginiz i¢in herhangi bir ilag kullantyor musunuz?

a. () Hayrr
b. () Evet (Litfen belirtiniz):

Romatolojik hastaliginiz disinda baska bir kronik hastaligimmiz var mi1? (Cevabiniz
hayir ise 23. sorudan devam ediniz)

a. () Hayrr

b. () Evet (Liitfen belirtiniz):

Bu kronik hastaliginiz i¢in herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz?

a. () Hayrr
b. () Evet (Liitfen belirtiniz):

Agn sikayetiniz ne kadar zaman 6nce bagladi?
a. ()6 aydan daha az
b. ()6 ay-11 ay aras1
c. () 1 yil-35 ay aras1
d. ()3 yil-10 y1l arast
e. () 10 yildan daha fazla
Agn sikayetiniz kag yasinda bagladi?
a. () 18 yasindan 6nce
b. () 18-30 aras1
c. () 31-40 aras1
d. () 41-50 aras1
e. () 50 yasindan sonra
Genel olarak viicudunuzun hangi bolgelerinde agr sikayetiniz olmaktadir? (Birden
fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a. () Parmaklar/Eller/Ayaklar
(1) Bilekler/Dizler/Dirsekler
() Omuz
(L) Boyun
() Gogiis
() Surt
() Bel
() Kalca
i. () Kuyruk sokumu (Sakroiliak bolge)
Agr sikayetinizi giiniin hangi saatlerinde daha sik olarak yasiyorsunuz? (Birden fazla
sik isaretleyebilirsiniz)
a. () Sabah
() Ogle
() Aksam
() Gece
() Giin boyu
) Diger (litfen
belirtiniz):

S@mo o o

mo Ao o
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sabahlar1 uyandiginizda el, ayak eklemleri, diz, bel gibi bolgelerinizde 30 dakikadan
uzun siiren agriyla beraber hareketlerde kisitlilik ve tutukluluk yasiyor musunuz?

a. () Evet

b. () Hayrr
Agrilarimizin hareket etmekle giin icerisindeki degisimi nasildir?

a. () Azalmaktadir

b. () Degismemektedir

¢. () Artmaktadir

d () Diger (litfen belirtiniz):
Agrilarinizin istirahatle giin igerisindeki degisimi nasildir?

a. () Azalmaktadir

b. () Degismemektedir

¢. () Artmaktadir

d () Diger (litfen belirtiniz):
Gece uykudan uyandiran agr sikayetiniz oluyor mu?

a. () Hayrr

b. () Evet

Giin igerisinde agriniz ortalama ne kadar stirmektedir?
a. ()30 dakikadan az
b. () 30 dakika-2 saat arasi
c. () 3-5saat arasi
d. () Giin boyu
e. () Diger (litfen belirtiniz):

Agn sikayetiniz glinliik rutininizi veya mesleginiz ile ilgili yaptigimz faaliyetleri
etkiliyor mu?

a. () Hayrr
b. () Evet
Topuk bolgesinde agr1, topugunuzun arkasinda sislik sikayetiniz oluyor mu?
a. () Hayrr
b. () Evet

Agriniz oldugunda ne siklikla agri kesici ilag kullanirsimiz? (Cevabiniz higbir zaman
ise 36. soruya geginiz)

a. () Her zaman

b. () Siklikla

c. () Bazen

d. () Higbir zaman
Agrmiz oldugunda daha ¢ok hangi tiir agn kesici ila¢ kullanirsiniz?

a. () Parasetamol

b. () Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar

c. () Diger (Liitfen belirtiniz):
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34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Agriniz i¢in geleneksel ve tamamlayici tip kapsaminda daha once herhangi bir tedavi
gordiiniiz mii?

a. () Hayrr

b. () Evet (Liitfen belirtiniz):

El ve ayak parmaklarimizda sosis parmak da denilen sislik, kizariklik sikayetleri oluyor
mu?
a. () Hayrr
b. () Evet
Ellerde uyusma, karincalanma, his kaybi gibi sikayetleriniz oluyor mu?
a. () Hayrr
b. () Evet
Kollarinizda ve bacaklarinizda uyusma veya his kaybi yasiyor musunuz?
a. () Hayrr
b. () Evet
Ciltte dokiintii sikayetiniz oluyor mu?
a. () Hayrr
b. () Evet
Deri altinda sislik veya ciltte yara (iilserler) sikayetiniz oluyor mu?
a. () Hayrr
b. () Evet

Tirnaklarda ¢ukurlagsma, ¢abuk kirilma, tirnak yataginda kalinlagma gibi sikayetleriniz
oluyor mu?

a. () Hayrr

b. () Evet
Sikayetlerinizin baslangicindan itibaren belirgin kilo kaybiniz oldu mu?

a. () Hayrr

b. () Evet
Gozlerinizde ya da agzinizda kuruluk sikayetiniz oluyor mu?

a. () Hayrr

b. () Evet
Gozlerde agri, bulanik gérme, 1s1ktan asiri rahatsiz olma gibi sikayetlerden herhangi
birisini simdiye kadar yasadiniz m1?

a. () Hayrr

b. () Evet
Carpint1, gogiiste baski ve sikisma hissi, hareketle nefes darligi gibi kronik olarak
yasadigimiz sikayetleriniz var mu?

a. () Hayrr

b. () Evet

Nefes darligi, gogiiste genisleme gibi solunum yoluyla ilgili kronik olarak yasadigimiz
sikayetleriniz var m1?

a. () Carpintt

b. () Gogls agrist
c. () Gogiiste genisleme
d. () Nefes darlig1
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

Idrar veya diski kagirma sikayetiniz oluyor mu?
a. () Hayrr
b. () Evet

Uzun zamandir mevcut olan karin agrisi, ishal, kabizlik, kanli/siyah digskilama gibi
sikayetleriniz var m1?

a. () Hayrr
b. () Evet
Simdiye kadar herhangi bir psikiyatrik hastalik i¢in tedavi aldiniz mi?
a. () Hayrr
b. () Evet (Liitfen belirtiniz):

Hayatiizin herhangi bir doneminde kemiklerinizde kirik oldu mu?
a. () Hayrr
b. () Evet
Mevcut romatolojik hastaliginiz ile ilgili herhangi bir cerrahi islem gecirdiniz mi?
a. () Hayr gecirmedim
b. () Artroskopi (Kapali endoskopik cerrahi)
¢. () Acik cerrahi

d () Diger (Litfen
belirtiniz):
Romatolojik hastaliginizla ile ilgili daha 6nce baska bir tedavi aldiniz mi?
a. () Haywr
b. () Evet (Liitfen belirtiniz):
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EK-3. Morisky Green Levine Tedavi Uyum Olgegi

kullanmayi birakir misimiz?

Evet Hayir
1. | ila¢ almay1 hi¢c unuttugunuz oldu mu? O 0
2. | Ilacimz1 almayr hatirlamak konusunda sorun yasiyor musunuz? 0 0
3. | Kendinizi iyi hissettiginizde ilaciniz1 almay kestiginiz olur mu? 0 0
4. | Bazen ilacimz aldigimzda kendinizi kotii hissederseniz, ilag N N
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EK-4. Kisa Form (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: //

Asafidaki sorular sizin kendi saghginiz haklundaki goriisiiniizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asafidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

B1 Miikemmel Cok iyl Iy Orta Kitii
o, O, 0, 0, O,
2) Bir wil tnees| ile kargilastrdiginizda su anki genel saglk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryl dncesinden Cok dahaiyi Biraz iyi Hemen hemen aymi Biraz daha kit (ok daha kotii
[ B (WA a, [ A [

Asafidaki sorular bir giin iginde yapabilecefiniz islerle [aktivitelerle] iiglidir. Saghginiz bu
aktivitelerl kistliyor mu? Eder kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kt

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, adyr kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler a2, Q2 [

4) Bir masay| cekmek, elektrik stiprgesini itmek veaﬁlrulmaylansparlarl o, Q. o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, = m

&) Birkag kat merdiven ikmak 3, Q, O,

7) Bir kat merdiven gikmak o, a, =

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek a, Q, a,

9) Bir kilometreden fazla yiirimek a, [ B 0,

10) Birkag yiiz metre yirimek Q, a, O,

11) Yiiz metre ylirimek a, o, 0,

12} Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek = . =

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@nizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asafidakl sorunlardan biriyle karsilashimz mi?

Evet Hayir

B4 13)Caligma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttinz mi? 3, Q;
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? [, o,

15) Calisma veya dijer yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptimz mi? o, (u

16) Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giclik cektiniz mi? (Agin efor - caba o, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [8rmegin cokklnlik veya kaygl] sonucu olarak
isiniz veya dijer ginlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Bs 17 Calsma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalttiniz mi? (B a,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? 9, Q.

19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle iigili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? Q, a;

www frronling com
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, alleniz, arkadas veya
Bé6 komsularinizla olan olagan sosyal efkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi CokAz Orta Derecede Epeyce CokFazla
U1 D; D; u-l u&'
21) Son 4 hafta iginde vilcudunuzda ne kadar agn oldu?
B’ Hig Olmad) Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
0, Q. s Q. mB m B

22) Son 4 hafta boyunca agniniz, normal isinizl [hem ev islerinizi hem ev disi isinizl dilsintniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 DJ u] ud DS

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyl karsilayan yanih, son 4 haftadaki sikligin gtiz dniine alarak seginiz.

sieki SO0 BV e pasa DK
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? (4 [ [ 8 [ Q. (5
24) Gok sinirl biri oldunuz mu? Oy [ [ Q. s (Y
B9 it oy T = = -
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? =~ Oy . = = - 3
27) Cok enerjik sldunuzmu? O, Q; s . s s
28) Kendinizi kalbi kink ve lzgin hissettinz mi? U, J; 3 . 3. [
29) Kendinizi yipranmig, bitkin hissettinz mi? O, o, 0. 0. 0. 0.
30) Mutly, sevingli birinsan eldunuzmu? [, Q. (m Q. Qs ('
31) Yorgunluk hissettinizmi? ~ (Q, [ Q. Q. Qs ([

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sadlfiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi} ne siklikta etkiledi?
Sureki Cofuzaman Bazen Ara sira Hig birzaman
o, [ ) [ 8 s s

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlishr? Her bir ifade igin en uygun
alanini igaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Jim Gofunlukla  Kesinlike

dogi  dog  Mnoed yanihs yanis
BN 33) Ben diger insanlara gire daha kolay hastalanyorum [, [ Qs [ Q.
34) Tanidigim kisiler kadar saglklyim. 3, Q. Q. Q. O
35) Sagh@mn kétilesmekte oldugunusanyorum. (3, [ a. (W e
36)Saghim mikemmeldin. ([, Q. Q. Q. Q.
Ware 3111, Sherborne (0 (1902) Med Cam. 02 han 3006147 363
frronline
a®
wws firanline.com
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EK-S. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

FORM 04
SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI

GULHANE BIiLIMSEL ARASTIRMALAR

ETIiK KURULU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma Projesinin Adi: Romatolojik Hastaliklarda Kullanilan Biyolojik Ajan
Tedavisinin Hastalarm Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi ve Tedaviye Uyum

Sorumlu Arastiricinin Adi: Umit AYDOGAN

Diger Arastiricilarin Adi: Tarik OZDEMIR, Yusuf Cetin DOGANER, Sedat
YILMAZ

Romatolojik hastaliklarda kullanilan biyolojik ajan tedavisinin hastalarin yasam
kalitesi iizerine etkisi ve tedaviye uyum isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni; romatolojik
hastaliginiz nedeniyle biyolojik ajan tedavisi baslanacak olmasidir. Bu ¢alisma,
arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
ve sorulariiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskan1 Dog. Dr. Umit AYDOGAN ve
uzmanlik dgrencisi Dr. Tarik OZDEMIR’in sorumlulugu altindadur.

1. Arastirmanin amaci nedir?
Bu caligmada biyolojik ajanlarin kullaniminin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki

etkisinin ve hastalarin tedaviye uyumunun incelenmesi amaglanmuistir.
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2. Goniilliiniin sorumluluklar: nedir?
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara, arastirmacilar tarafindan hazirlanmis 53

soruluk veri toplama formu, Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi ve
Morisky Green Levine Tedavi Uyum Olgegi uygulanmaktadir.

3. Goniillillere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler
hakkindaki bilgiler nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

0deme yapilmayacaktir.

4. Cahismaya katilan goniilliilerin bilgilerinin gizliligi ve haklar1 nelerdir?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu

imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
caligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plant uygulanacaktir.
Ayni sekilde calismay1 yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin
yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da
sizin i¢in en uygun tedavi sec¢ilecektir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yuriitmek i¢in kullanacaktir, ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir, ancak kimliginiz aciklanmayacaktir

5. Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in ongoriilen siire ne kadar?
Aragtirma, 15.03.2022-15.02.2023 tarihleri arasinda siirecektir.

6. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1?
Calismaya, SBU Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Romatoloji Klinigi’nde
olmak tizere 50 hastanin katilmasi planlantyor.
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(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Uzmanlik 6grencisi Dr. Tartk OZDEMIR tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni

okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet
edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan gekilebilirim (Ancak
arastirmactlari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog.
Dr. Umit AYDOGAN’1, 0 312 304 31 41 ‘den veya Arastirma Gorevlisi Dr. Tarik
OZDEMIR’i 0312 304 31 44°den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhma1 Goriisme tanigi
Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimei ile Goriisen Hekim

Adi soyads, unvani: Tarik OZDEMIR, Uzmanlik Ogrencisi
Adres: Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Tel: 0312304 31 44

Imza:

Tarth:
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EK-6. TUEK Onay1

TC. SAGLIK BAKANLIGI GULHANE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI - GULHANE EAH TIPTA

NLIK EGITIM KURULU (TUEK)

UZMAN]

10/01/2022 13:06 - E-50687469 - 799 - 19

(LT
ANKARA VALILIGI BB

iL SAGLIK MUDURLUGU

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

Say1 . E-50687469-799
Konu : Aragtirma izni (Dr. Tank
OZDEMIR)

Sayin : Dr. Tank OZDEMIR
(Aile Hekimligi Klinigi Birimi)

""Romatolojik hastahklarda kullamlan biyolojik ajan tedavisinin hastalarin yasam Kkalitesi
iizerine etkisi ve tedaviye uyum" baslikli tez ¢alismamzi hastanemizde uygulama talebiniz Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi Tipta Uzmanhk Egitimi Kurulunun 06.01.2022 tarth ve 1 no’lu
toplantisinda goriigiilerek kabul edilmistir.

Klinik Aragtirmalar Yonetmeliginin 23. maddesine istinaden etik kurul onayi alindiktan sonra
arastirmaya baglanabilir. Aym Yonetmeligin 1. Bendi uyarinca arastirmanin biitgesinin kargilanmasindan
arastirmacilar sorumludur.

Geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Prof. Dr. Cevdet Serkan GOKKAYA
Baghekim

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.

General Dr.Tevfik Saglam Cd. Etlik ARGE/TUEK Birimi Bilgi igin: Dilek MENAY
Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol Iglt. %
e-Posta: dilek.menay@saglik.gov.r internet Adresi:

ele! : ¥
http://www.gulhaneeah.saglik.gov.tr/ Telefon No: (0.312) 30461 05
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