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OZET

Amag: Sigara Diinya’daki en 6nemli dnlenebilir 6liim ve sekel nedenlerindendir ve
giinlimiize degin bir ¢ok hastalikla iliskilendirilmistir. Romatoid Artrit ve Ankilozan
Spondilit hastaliklar1 tiim viicutta harabiyete neden olabilen ve O6zellikle kas-iskelet
sisteminde kendisini gosteren, ayni zamanda sigara ile de iliskilendirilmis inflamatuar,
kronik seyirli hastaliklardir. Bu g¢aligmada sigara bagimliliginin Romatoid Artrit ve

Ankilozan Spondilit hastalarinin yasam kalitesi iizerine etkisini 6l¢gmek amaglanmustir.

Materyal ve metot: Calisma Mart 2014- Temmuz 2014 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde takip edilen AS ve RA tamili hastalar
tizerinde gerceklestirilmistir. Bu amacla hastalarla Aile hekimligi, G6giis hastaliklari,
Fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerinde, ilgili anabilim dallarinin izinleri
dahilinde, yiiz yiize goriismeler yapilmistir. Bunlar arasindan sigara igenler calisma,
sigara igmeyenler ise kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Her iki gruba demografik
bazi Ozellikleri iceren bir anket, SF-36, EQ-5D genel yasam o&lgegi uygulanmis ve
veriler karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Calisma grubundaki hastalara
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi uygulanarak bagimlilik dereceleri dl¢iilmiis ve bu
sayede bagimlilik dereceleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski arastirtlmistir. Toplam
145 goriisme yapilmigtir. Parametrik ve parametrik olmayan kosullara gore analizler

yapilmus, istatistiksel acidan anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Olgularin % 54,5’1 (n=79) RA ve % 45,5’1 (n= 66) AS tanis1 almiglardi.
Cinsiyetleri degerlendirildiginde ise % 54,5’i (n=79) kadin, % 45,5’ ise (n=66) erkek
idi. Hastalik etyolojisi agisindan cinsiyetler degerlendirildiginde RA’li hastalarin
%69,6’s1 (n=55) kadin, % 30,4’ (n=24) erkek idi. AS’li vakalarda kadinlar i¢in %36,4
(n=24), erkekler i¢in % 63,6 (n=42) olarak saptanmistir. RA tanili katilimcilarin yas
ortalamast 49,65 £12,92 yil iken, AS tanili katilimcilarda 39,56+12,72 yil idi. Yapilan
olgiimlere gdre RA’ll hastalarm VKI’lerinin AS’li olgulardan daha fazla oldugu
gozlenmistir (t= 3,880, p<0,01). Sigara igme durumlar irdelendiginde RA hastalarinin
%39,2’si, AS hastalarinin ise %50,0’1 sigara igmekteydi. RA’l1 hastalarin ortalama
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sigara tiiketimi 17,94+14,73 paket/yil, AS’li hastalarin ortalama sigara tiiketimi
13,03+9,50 paket/y1l idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. RA
hastalarin yasam kalitesi skorlar1 AS’li hastalara kiyasla SF-36 yasam kalitesi alt grup
Olgeklerinin hepsinde ve EQ-5D o6l¢eginde daha diisiik bulunmustur. Sigara kullanan
hastalarin sigaraya baslama yasi ile hastalik semptomlar1 baslangici arasinda belirgin bir
korelasyon izlenememistir (r=-0,004, p=0,953) fakat paket/y1l miktar1 daha yiiksek olan
vakalarla erken hastalik semptomu ortaya ¢ikarma arasinda orta diizeyde bir korelasyon
vardir ( x2= 0,419, p<0,001).

Sonuc¢: RA tanili hastalarin yas ortalamalart AS tanili hastalardan daha biiyiik idi.
RA’l1 hastalarm VKI’lerinin AS’li olgulardan daha fazla oldugu gézlenmistir. Gruplar
arasinda ortalama sigara tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. AS’li hastalarin belirtilerinin RA’l1 hastalardan yaklasik olarak 10 yil daha dnce
basladig1 izlenmistir. Hastalar tiim alt alanlardan istatistiksel olarak anlamli diisiik
puanlar almiglardir ve AS tanili hastalar biitiin 6lgek skorlamalarinda RA tanili
hastalardan daha yiiksek puan almislardir. Her iki hastalikta da sigara icenlerin VKI
degerleri daha diisiik bulunmustur. Sigara icenler arasinda bagimli olmanin SF-36
yasam Kkalitesi alt gruplart ve EQ-5D yasam kalitesi skorlart ile bir iligkisi
bulunamamistir. Hastalarin sigara igmeleriyle icmemelerinin yasam kalitesine etkisini
aragtirdigimizda ise sigara igenlerin yasam kalitesi puanlarinin istatistiki olarak
anlamsiz olmakla beraber daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Sosyo-demografik
ozellikler ile SF-36 ve EQ-5D arasindaki iliskiyi analiz eden regresyon modelinde

anlamli sonug¢ alinmamustir.
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ABSTRACT

Objective: Smoking is one of the most significant causes of death and sequela and it
has been associated with a number of diseases up to date. Having associated with
smoking, Rheumatoid arthritis and Ankylosing spondylitis are inflammatory diseases
with chronic course specifically occurring in the musculoskeletal system and they can
cause destructive effects on the whole body. In this study, we aimed at measuring the
effect of smoking addiction on the life quality of patients with Rheumatoid arthritis and

Ankylosing spondylitis.

Materials and Methods: The present study was carried out on the patients
diagnosed with RA and AS who were keeping under surveillance at Ondokuz Mayis
University Medical Faculty Hospital between March 2014 and July 2014. For this
purpose, a series of face-to-face patient interviews were performed in outpatient clinics
of Family Practice, Pulmonology and Physical Therapy and Rehabilitation under the
permission of relevant departments. Since these patients were categorized into two
groups according to their smoking status, the patients who smoke were included in the
study group, whereas the non-smoker patients were accepted as control group. Both of
these groups were conducted a questionnaire including certain demographic attributes,
SF-36 and EQ-5D general life scale, and the data obtained were comparatively
evaluated. The levels of addiction to nicotine in the study group were measured by
performing Fagerstrom Addiction to Nicotine Test to the patients, so that an association
between their addiction levels and life quality was investigated. A total of 145
interviews were performed, followed by a series of analysis was carried out regarding to
both parametric and non-parametric conditions, and p<0.05 was accepted as the

statistical significance level.

Findings: Of all the subjects, 54.5 % (n=79) were diagnosed as RA, while 45.5
(n=66) were AS. Regarding to their gender, again 54.5 % (n=79) were females whereas
45.5 % (n=66) were male. When evaluating the genders in terms of disease etiologies,
69,6 % (n=55) of patients with RA were female and 30,4 % (n=24) were male, while as
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for AS cases, 36,4 % (n=24) were female and 63,6 % (n=42) were male. The mean age
of participants with RA diagnosis was found as 49.65 +12.92 years, while it was
39.56+12,72 years in AS diagnosed participants. According to the results of
measurements, it was observed that BMI values were higher in RA patients than AS
subjects (t= 3,880, p<0.01). Regarding to their smoking status, only 39.2 % of RA
patients were found to be smoker, while this rate was 50.0 % in AS patients. The
average cigarette consumption of both the patients with RA and AS was found
17.94+14.73 and 13.03+9.50 packet/year, respectively suggesting no statistically
significant difference. The life quality scores were lower in all of the SF-36 life quality
sub-group scales and EQ-5D scale in RA patients than those of AS patients. No distinct
correlation was observed between the age to start smoking and the onset of disease
symptoms (r=-0.004, p=0.953), however, a mild correlation was found between the
cases with higher cigarette consumption per packet/year and early incidence of disease
symptoms (x2=0.419, p<0.001).

Conclusion: The mean ages of RA patients were higher than those of AS diagnosed
patients. The BMI values were observed higher in RA patients compared to AS
subjects. No statistically significant difference was found between the groups in terms
of average cigarette consumption. The disease symptoms of AS patients were observed
to get started 10 years earlier than those of RA patients. The patients had statistically
significant lower scores from all the sub-fields and the patients with AS had higher
scores in all scaling compared to RA patients. The BMIs of smokers were lower in both
diseases. Addiction to smoke was not associated with SF-36 life quality sub-groups and
EQ-5D life quality scores. Investigating the effect of smoking status on life quality, we
found that the life quality scores of smokers were insignificantly higher. Finally, no
significant result was obtained from the regression model analyzing the relationship

between socio-demographic attributes, and SF-36 and EQ-5D.
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1. GIRIS ve AMAC

Sigara dumanina kronik maruz kalanlarda (bagimlilar veya pasif igiciler) bir¢ok
saglik problemi izlenmektedir. Diinya {izerinde her yil alti milyon insan sigaranin
dogrudan veya dolayl etkilerinden dolay1 hayatin1 kaybetmekte ¢ok daha fazlasi gesitli
kanserler, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve koroner kalp hastaligi gibi
ciddi hastaliklara yakalanmaktadir. Sigara dumani igerisinde barindigi toluen, arsenik
gibi 4000°e yakin kimyasal madde nedeniyle bir¢ok hastaligi tetiklemekte veya
baslatmaktadir. Santral sinir sisteminden, lireme sistemine kadar pek cok organ ve
sistem sigara dumanindan etkilenmektedir. Bu sistemlerden birisi de kas iskelet
sistemidir. Bu sistemin en 6nemli kronik dejeneratif hastaliklar1 olan Romatoid Artrit
(RA) ve Ankilozan Spondilit (AS) ile sigara dumani arasinda gerek etyolojik gerekse de
morbidite ve yasam kalitesi agisindan bir iliski oldugu 6ne stiriilmiistiir.

Bu caligmanin amaci sigara bagimhiliginin Romatoid Artrit ve Ankilozan Spondilit

hastalarinin yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1 ROMATOID ARTRIT

RA kronik, inflamatuar, otoimmiin, sistemik, sekel birakabilen ve dogusta beklenen
yasam siiresini kisaltan romatizmal bir hastaliktir. Etyolojide genetik, hormonal ve
cevresel etkenlerin rolii oldugu diisiiniiliiyor olsa da heniiz kesin sebebi
bilinememektedir. Tiim diinyada goriilme siklig1 yaklasik %]1°dir ve kadinlarda 2-3 kat
fazla goriilmektedir (1,2,3). Cinsiyetler arasindaki hastalik goriilme sikligr ileri
dekatlarda azalmaktadir. RA semptomlar1 genellikle dordiincii ve besinci dekatta

baslamaktadir (4).



2.1.1 Tarihge

Yapilan arkeolojik arastirmalarda yaklasik 3000 yil 6nce yasamis olan Amerika
kabilelerinin iskeletlerinde RA ile iliskili bulgulara rastlanmasi hastaligin eski caglarda
da sik izlendigini ortaya koymaktadir (5). Archibald Garrod ve oglu Alfred Garrod ilk
kez RA terimini 1858’de tanimlamislardir (6). Bu tarihteki ilk tanim yalnizca
enflamatuar poliartriti degil poliartikiiler osteoartriti de kapsamaktaydi. 1922 yilinda
sadece enflamatuar poliartirti kapsayan bir tanimlama daha yapilmis daha sonra 1972 ve
1987 yillarinda bunun {izerinde de bir diizeltme yapilarak seronegatif artritler tanimlama
dis1 birakilmistir (7).
2.1.2 Etyoloji
2.1.2.1. Genetik

RA’l1 hastalarin birinci derece yakinlarinda %15-31, tek yumurta ikizlerinde %30,
cift yumurta ikizlerinde %5 oraninda RA ortaya ¢ikma riski oldugu izlenmektedir. RA
etyolojik kdkeninin yalnizca %30’u genetik faktorlerle iligskilendirilebilir. HLA bolgesi
DRB1 zinciri 70-74 pozisyonunda QKRA A, QRRA A ve ya RRRA A aminoasit
siralamas1 bulunanlarda hastalik iligkisi belirgindir. Bu aminoasit siras1 “ortak epitop’’
diye isimlendirilmektedir. RA’ da bu spesifik aminoasit siras1 sadece HLA-DRB1*04
alleli ile degil ayn1 zamanda HLA-DRB1*01 alleli ile de iligkilidir (8, 9). HLA-DR4 ve
RA arasindaki baglant1 1978’de Statsny (10) tarafindan gosterilmistir.
2.1.2.2. T hiicre Reseptor (TCR) Genleri

DR4 ile TCR genlerinin kombinasyonunu tasiyan kisiler sadece HLA-DR4 tasiyan
bireylere gore daha fazla hastalik gelistirme riskine sahiptirler. Bu durum TCR geninin
DR4 ile karsilikli etkilesim yaparak RA’ya genetik yatkinligi arttirmakta olduguna
isaret etmektedir (11).
2.1.2.3. Endokrin Sistemin Etkileri

RA’l erkeklerde testosteron seviyesi normal bireylerle karsilastirildiginda %25 daha
diisiik seviyede bulunmustur. Yapilan bazi calismalarda bu durumu destekleyecek
sekilde kadin RA hastalarinda testosteron ve dehidroepiandesteronsiilfat (DHEAS)
seviyesi diisiik saptanmistir. Serum Ostrojen seviyeleri ise RA’ll hastalarda normal
bulunmustur. Hamilelikte RA’l1 hastalarin yaklasik %75’inde remisyon goriiliir, dogum
sonrast ise Ozellikle de emzirme doneminde hastaligin gidisat1 alevlenebilmektedir. Bu

durumun prolaktin hormonunun serumdaki artisina bagli olabilecegi diistiniilmektedir.
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Prolaktin proinflamatuar etkileri olan bir hormondur. Oral kontraseptif ila¢ kullanan
bireylerde RA ortaya cikma riskinin %50 oraninda azaldigi bilinse de hormon
replasman tedavisinin hastalik tedavisinde yeri bulunmamaktadir. Ayrica RA’l
hastalarda kortizol seviyesi diger bireylerle kiyaslandig1 zaman daha diisiik bulunmustur
(12).
2.1.2.4. Enfeksiyonlar

RA etyolojisinde viral ajanlardan EBV ve Parvoviriis B-19 su¢lanmaktadirr. Ayrica
bakterilerden mycobakterium tiiberculosis’in de etyolojide rolii oldugu ile ilgili
calismalar mevcuttur (12). Son yillarda periodontal hastaliklara sebebiyet veren
Porphyromonas gingivalis mikroorganizmas1 ile iliskisi hakkinda da raporlar
sunulmustur (13).
2.1.2.5. Sosyoekonomik Faktorler

Meslek, egitim diizeyi, medeni durum ve sosyal c¢evre hastaliga yatkinlik
olusturabilecek risk etkenleri veya hastaligin siddeti ve sonucunu etkileyebilecek
prediktor faktorler olarak arastirilmistir. Sosyoekonomik faktorlerin RA ortaya ¢ikmasi
icin bir risk faktorii olmaktan ¢ok, hastaligin morbiditesinin siddetini daha ¢ok
etkiledigi gosterilmistir (14).
2.1.2.5.1 Kentlesme

Benzer risk faktorlerine sahip kisilerin kirsal bolgede veya kentte yasamalarina gore
RA ortaya ¢ikis prevalanslari arasinda belirgin bir fark oldugu gézlenmistir. Cogunlukla
yogun sehir bolgelerinde yasayan kisilerde RA daha sik goriilmektedir. Bu konu ile
ilgili ¢arpict bir 6rnek Giiney Afrika’da yasayan Xhosa kabilesi iiyeleri arasinda yapilan
bir ¢alisma ile ortaya konulmustur. Buna gore sehirde ikamet eden bireyler ayni
kabilenin kirsal bolgede yasayanlart ile kiyaslandigi zaman daha yiiksek RA
prevalansina sahiptiler. Benzer sekilde Taiwan’da sehirde, kenar mahallelerde ve
kirsalda yasamakta olan kisiler birbiri ile kiyaslandigr zaman RA prevalansi en sik yine
sehirde ikamet eden bireyler arasinda izlenmistir. Bu sonuclar ayni genetik alt yapiya
sahip bireylerde dahi ¢evresel faktorlerin RA ortaya ¢ikis prevalansi lizerinde oldukga
yiiksek bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir (14).
2.1.2.5.2 Diyet

Yapilan bazi calismalarda koruyucu etkiye sahip olmalarindan otiirti balik,

zeytinyagl ve pismis sebzelerin tiiketilmesinin yararli olacagi vurgulanmistir. Balik
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tilketiminin koruyuculugu, Omega-3 uzun zincir poliansature yag asitlerin etkisiyle
iliskilendirilmistir. Akdeniz diyetinin RA klinik gelisimini ve klinik bulgularinin
siddetini azalttigin1 da gosteren yayinlar vardir (15,16).
2.1.2.5.3. Diger Etiyolojik Faktorler

RA gelisimi agisindan simdiye kadar sigara ve diger tiitiin mamdiillerinin kullanimu,
kan transfiizyonu gibi etkenlerin de risk olusturdugu onestirtilmiistiir (11).
2.1.3 Patoloji

Hastaligin patolojisinde Fibroblastik Growth Faktor’lin etkisi vardir. Fibroblastik
growth faktor artisi eklemlerde destriiksiyona ve sinovyal hiperplaziye yol agar. Bu
duruma bagli olarak sinovyal membranda proliferasyon olmakta ve anjiogenez artisi ile
sinovyumda hiperemi gelismektedir. Sonrasinda bolgeye plazma hiicresi ve lenfosit
infiltrasyonu izlenir. Belirtilen hiicresel degisiklikler Resim 1°de mikroskopik olarak
gosterilmistir. Sinovyal dokunun kikirdak ve kemik arasindaki birlesim yeri hastalia
bagli olugsan hasarin erken izlendigi alandir. Bu alan pannus denen vaskiiler doku
tarafindan doldurulur. Pannus metalloproteinaz ve benzeri enzimler araciligiyla alttaki
kikirdak dokuyu zedeler ve komsu kemigi asindirir. Pannus ayrica subkondral kemik
plagi boyunca ilerleyerek c¢esitli lezyonlar meydana getirir. Hastaligin bu donemi
radyolojik olarak kist goriiniimii olarak izlenir. Hastaliga bagli doku hasar1 daha da
ilerlerse pannus eklem kikirdaginin yerine gecer ve aselliiler fibr6z doku olusur.
Karsilikli eklem yiizleri fibr6z doku araciligiyla birlesir ve bu durum fibréz ankiloz
olusumuna neden olur. Fibr6z ankiloz olusumu ile hastalarda eklem hareket agiklig

belirgin diizeyde kisitlanir (11).



Resim 1. Sinovyadaki Histolojik Degisiklikler (17).

2.1.3.1 Sitokinler

Sitokinler immiin sistemdeki hiicrelerin (6zellikle lenfosit, makrofaj, fibroblast)
salgiladigr hormon benzeri maddelerdir. Bu maddeler immiin hiicrelerin ve fibroblast
gibi diger hiicrelerin islevlerini degistirebilirler. Lenfosit kaynakl: sitokinler; IL-2, IL-3,
IL-4, IL-5, IL-10, IL-13, IFN-g ve TNF-b’dir. Makrofaj-fibroblast kaynakli sitokinler;
IL-1a, IL-1b, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-a, INF-a, TGF-g ve GM-CSF’diir. Inflamasyonu
baslatici sitokinler; TNF, IL-1, IL-6 iken inflamasyonu baskilayicr sitokinler IL-4, 1L-10
ve |L-13’tiir. RA’da, makrofaj ve sinovyal fibroblastlardan salinan sitokinler artis
gosterirken lenfosit kaynakli sitokinler daha az salinmaktadir. RA etyolojisinde
sitokinlerden IL-1 ve TNF-a ana rolii oynamaktadir. Bu sitokinler sinovyal sivida
bulunan makrofaj, fibroblast, endotelyal hiicreler ve notrofiller tarafindan salinmaktadir.
IL-1b TNF-a’ya kiyasla daha fazla eklem hasari olusturmaktadir. IL-1b plazma
seviyelerinin hastalik aktivitesi ve radyolojik ilerlemeyle baglantili oldugu
gosterilmistir. TNF-a seviyesi ile hastalik aktivitesi arasinda baglanti kurulmusken ayni
baglanti eklem hasar1 ile kurulamamistir. Kikirdak harabiyeti ve ilerleyen eklem
harabiyeti; aktive fibroblast benzeri sinoviosit, doku makrofaji ve kondrositlerce

salgilanan metalloproteinaz ve serin proteazlarii kapsayan doku yikiminda etkili



enzimler ile meydana gelir. Makrofajlar; enflamasyon, matriks yikimi, pannus olusumu
ve anjiogenezde etkili olmaktadir (11).
2.1.3.2. Romatoid Faktor

Romatoid faktor (RF) Ig G’nin Fc kismina karsit olusmus otoantikorlardir. Rutin
laboratuvar tetkiklerinde bakilan RF Ig M yapisindadir. RA tani Olgiitleri iginde
degerlendirilen tek serolojik kriterdir. RA hastalarinin klinik izleminde ¢ok sik
kullaniliyor olmasina karsin sadece RA i¢in spesifik bir antikor degildir. RA
hastalarinda yasa bagli olarak ortalama %10-30 oraninda serumda pozitiflik
bildirilmistir (18). Klinik olarak ileri donem RA hastalarmin %70- 80’inde RF pozitif
olarak bulunur. Her laboratuarin kendine has kesim degeri olsa bile normal seviyesi
genellikle <20 1U/ml olarak kabul edilmektedir (19).
2.1.3.3. Anti Siklik Sitriilinli Peptid Antikorlar (Anti-CCP antikorlar)

Flagrin ve onun sirkiiler formu gibi sitriilinize proteinlere kars1 olusmus antikorlara
Anti Siklik Sitriilinli Peptid Antikorlar (Anti-CCP antikorlar) adi verilir. Anti CCP
otoantikorlarinin RA tanis1 igin spesifitesi %88-96, sensitivitesi %48-68 olarak kabul
edilmektedir. Anti CCP, RF ile beraber degerlendirildiginde RA tanisi igin spesifitesi
%98’¢ ¢ikmaktadir. Klinik olarak erken donem RA hastalarinda ise ortalama %70
oraninda pozitiflik goriilmektedir (20).

2.1.4 Smiflama Olgiitleri

Amerikan Romatizma Dernegi (American Rheumatism Association- ARC)
tarafindan 1987 yilinda RA tanisi i¢in yedi 6l¢iit gelistirilmistir. Bir hastanin RA tanisi
almasi i¢in birinci ile dordiincii arasindaki 6l¢iitlerin en az alt1 hafta siirmesi ve hastanin
tiim Olclitlerden en az dordiine sahip olmasi gerekmektedir (21).

RA smiflama 6lgiitleri;

1- Sabah tutuklugu [En az bir saat siiren eklem ¢evresindeki sabah tutuklugu sonrasinda
hareket kisitliginin ortadan kalkmasi]

2- Ug veya daha fazla eklemde yumusak doku sismesi (artrit) [Bir doktor tarafindan
gozlemlenen sag veya sol PIF, MKF, el bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi ve MTF
eklemlerinde ayn1 anda olmak iizere en az {i¢ eklemde artrit varligi]

3- El eklemlerinde artrit [PIF, MKF veya el bilegi eklemlerinin en az birinde sislik
olmasi|

4- Simetrik artrit [Benzer eklem bolgelerinde ayni anda bilateral artrit varligi]
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5- Romatoid nodiil varlig1 [Bir doktor tarafindan gozlemlenen periartikiiler bolgelerde,
kemik ¢ikinti izerinde veya ekstansor yiizeylerdeki subkutan nodiillerin varligi]
6- Romatoid faktor pozitifligi [Normal kisilerin %35’ inden daha azinda pozitif olan
serum romatoid faktoriin beklenen seviyenin ¢ok iizerinde olmasi]|
7- Radyografik degisiklikler [Posteroanterior el—el bilegi radyografilerindeki erozyonlar
ve periartikiiler osteopeni RA’da karakteristik radyografik degisikliklerdir]
2.1.5 RA’da Kétii Prognoz Gostergeleri

Asagidaki bulgular RA’da kotii prognoz gostergesi olarak kabul edilmektedir (22).

i RF pozitifligi,

E

Romatoid nodiil varligi,

E

Eklem erozyonlarinin olmasi,

E

Sistemik hastalik varligi,
ESH ve CRP yiiksekligi,
HLA-DR4 pozitifligi,

E E

Geng ve kadin hasta,

E E

Tan1 konuldugunda kétii fonksiyonel d2urum,

i Sis eklem sayisinin ¢oklugu,

i Diz, dirsek, omuz gibi biiyiik eklem tutulumu
2.1.6 Bulgular
2.1.6.1 Eklem Tutulumu

Parmak eklemleri, omuz eklemi, ayak eklemi ve el bilek eklemi ilk tutulan
eklemlerdir. Cogunlukla simetrik baslangi¢ olsa da asimetrik baslangig da goriilebilir.
Ozellikle elde fleksor tendonlarda tenosinovit, el bileginin ekstansiyonu ve parmaklarin
fleksiyonunda kisitlanma, interosseal kaslarda atrofi, karpal tiinel sendromu, erken
evrede elin tamaminda goriilen boksor eldiveni goriiniimii, diigme iligi deformitesi,
kugu boynu deformitesi, ulnar deviasyon, dirsek tutulumunda epikondilit, olekranon
bursiti, dizin uzun siireli tutulumunda kollateral ve capraz baglarda laksite, valgus
deformitesi ve atlantoaksiyel subluksasyon goriilebilmektedir (23). Sinovyal sivinin
popliteal fossaya dogru ilerlemesi ile Baker kisti meydana gelir. Vertebra tutulumu
yalnizca servikal bolgede goriiliir (24). RA’l1 hastalarda elde goriilebilen deformiteler

Resim 2’de gosterilmistir.



RA’ nin Evreleri

Erken evre Ara evre lieri evre

Resim 2. RA’nin Eldeki Eklem Deformiteleri (25)

Eklemlerde goriilebilen radyolojik bulgular yumusak doku sisligi, periartikiiler
osteopeni, eklem araliginda simetrik daralma, kistik ve erozif degisiklikler,
subluksasyon ve deformiteler ile eklemde ankiloz gelisimidir. RA’da el ve el

bilegindeki radyolojik bulgular Resim 3’te izlenmektedir.

Resim 3. RA’nin Radyolojik Bulgular1 (26)

2.1.6.2 Ekstraartikiiler Tutulum
Yorgunluk, kilo kaybi, romatoid nodiiller, lenfadenomegali, akciger, kalp, kas,

kemik, deri, goz, bobrek ve norolojik tutulum, Sjogren sendromu, amiloidoz, vaskiilit,
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hematolojik bozukluklar ve Felty sendromu gibi durumlar RA’da goriilebilen
ekstraartikiiler tutulumlardir (23).
2.1.6.3. Romatoid Nodiiller

Romatoid nodiiller hastalarin %30’unda izlenmektedir. Daha sik olarak RA’ya bagl
nodiiller kollarin 6n ekstansor yliziinde ve cildin basinca maruz kalan alanlarinda
goriilmektedir. Nodiiller genellikle seropozitif, progresif ve hastalik aktivitesi belirgin
olanlarda izlenir. Nodiil iizerindeki deride iilser gelisimi goriildiigiinde nekrotizan
vaskiilit diisiintilmelidir. RA farmakolojik tedavisi sonrasi bu nodiillerde gerileme
izlenebilir. Metotreksat kullanimu ile hastalik semptomlar1 baskilansa dahi izlenen nodiil
sayisinda artis goriilebilir. Romatoid nodiil histolojik olarak ii¢ farkli bdlge icerir. I¢
kisimda fibrinoid nekroz, g¢evresinde palisad yapan bir alan ve dis kisimda kronik
iltihabi hiicreler, lenfosit ve plazma hiicreleri goriiliir (23).
2.1.6.4. Akciger Tutulumu

Plorit en sik izlenen akciger tutulum seklidir ve genellikle asemptomatiktir.
Cogunlukla semptom vermeyen parankimal nodiiller birden fazla goriilebilir ve
kavitasyon meydana getirerek plevral eflizyon ve bronkopulmoner (fistiillere yol
acabilirler. Romatoid nodiillerin ayirici tanisinda neoplaziler, tiiberkiiloz, mantar
enfeksiyonlar1 akla gelmelidir. Asbestoz, silika ve komiir tozuna maruz kalanlarda
nodiil ve pndmokonyozisin eslik ettigi Caplan sendromu ortaya ¢ikabilir. Obliterans
pnomonisi ise steroid tedavisine iyi yanit veren brongiolit sonrasinda izlenebilir.
HLADRS3, HLA-DRB1, HLA-B40 ve P Z geni tasiyan hastalarda ciddi diffiiz
interstisyel fibrozis ve alveolit goriilebilir. Metotreksat, d-penicillamine, intramuskiiler
altin tedavilerine sekonder pulmoner tutulum olusabilir (23).
2.1.6.5. Kardiyak Tutulum

Perikardit otopsilerde sik goriiliirse de ¢ok az kiside belirti vermektedir. RA
enflamasyon siireci baskilanirsa perikardit tablosunda gerileme izlenmektedir. Kardiyak
tutulum durumlarinda NSAI ilaglardan genellikle iyi yanit alinmaktadir. Bu tedaviye
direngli olgularda tedaviye steroid de ilave edilmektedir. Miyokardiyal tutulum, nodiiler
granulomatoz lezyon veya kardiyak fibrozis gibi nedenler sonucu goriilebilir. RA’ya
bagli endokardit, nodiil veya wvaskiilit olusumu, kapak yetersizligine, iletim
bozukluklarina ve koroner arter tikanikligina yol agabilir. Konjestif kalp yetmezligi

erkek RA hastalarinda normal populasyondan daha fazla goriiliir (23).
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2.1.6.6. Kas Tutulumu

Inflamasyon veya artrite bagli nropatiye sekonder kas atrofisi goriilebilir. Kaslarda
yerel nekroz gelisebilir ancak kreatin kinaz diizeyi genellikle normaldir. Romatoid
nodiiller kas igerisinde de izlenebilir. Tedavide kullanilan ilaclara bagli gesitli kas
problemleri de goriilmektedir. Ornegin; D-penicillamine diffiiz miyozit, klorokin
néromiyopati, kronik steroid kullanimi kas atrofisi yapabilir (23).
2.1.6.7. Kemik Tutulumu

Hastalik siirecinin altinci ayindan sonra aksiyel ve apendikiiler kemik kayb1 izlenme
baslanir. Kemik kaybi hastalig1 alevlenenlerde ve menopoz sonrast donemde daha hizli
gelismektedir. Periartikiiler osteoporoz lokal sitokinlerin etkisi ile de olusabilir (23).
2.1.6.8. Deri Tutulumu

Basinca maruz kalan bolgelerde iilser, subkutan romatoid nodiillerde {ilserasyon ve
l6kositoklastik vaskiilit goriilebilir ve splinter hemorajiler adi verilen lezyonlar
geligebilir (23).
2.1.6.9. G6z Tutulumu

RA konjunktiva, episklera, sklera, kornea ve retina tutulumu gosterebilir. En sik
goriilen goz tutulumu keratokonjonktivitis sikkadir. Tedavide kullanilan ilaglara bagl
komplikasyonlar da gelisebilir (27, 28).
2.1.6.10. Norolojik Tutulum

En sik norolojik tutulum tuzak noropatilerdir ve sinovyal hipertrofiye bagl olarak
gelisir. En sik izlenen tuzak ndropati ise karpal tiinel sendromudur. Dura ve koroid
plexusta yerlesen amiloidoz, vaskiilit ya da nodiillere bagli inme, hemoraji, ensefalopati
veya menenjit ortaya c¢ikabilir. Atlantoaksiyel tutulum sonucu servikal myelopati
goriilebilir. Extradural yerlesimli nodiiller ise kok basis1 ve myelopatiye yol acabilirler
(23).
2.1.6.11. Renal Tutulum

Nadir goriilen renal tutulum sonucu membrandz nefropati, amiloidoz veya
glomerulonefrit goriilebilmektedir. Altin tuzlari, siklosporin, D-penicillamine, NSAID
gibi ilaglarin tedavide kullanilmasi sonucu bobrekler etkilenebilmektedir. Tedavinin yan

etkisi olarak ya da RA’e bagli hastalarda %25 oraninda mikroalbiiminemi gelisebilir
(23).
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2.1.6.12. Hemotolojik Tutulum

RA’ll hastalarda demir eksikligi izlenmese de viicuttaki demir kullanimi
bozulmustur. Demir baglama kapasitesinde azalma goriiliirken retikiiloendotelyal sistem
hiicrelerinde anormal demir birikimi izlenir. Eritropoetin seviyesinde ve kemik iliginin
eritropoetine verdigi yanitta azalma olmaktadir. RA’ll hastalarda izlenen anemi
genellikle normokrom normositerdir. Aneminin siddeti, hastalik ve 6zellikle periferik
artritin siddeti ile orantili seyreder. Demir eksikligi anemisi kronik hastalik anemisinin
tizerine eklenebilir ve demir tedavisi verildiginde istenen etki goriilemeyebilir. Altin
tedavisi, akciger tutulumu ve yiiksek titrede RF pozitifliginde hastalarda eozinofili
izlenebilir. Hastalarda etkilenen eklem sayisiyla orantili olarak trombositoz da
izlenebilir (23).
2.1.7 Klinik Remisyon Olgiitleri
ARH’nin belirledigi remisyon 6l¢iitleri sunlardir (29). ;

& Bes dakikay1 asmayan sabah tutuklugu,

E

Yorgunlugun olmamasi,

E

Eklem agrisinin olmamasi,

i Hareketle eklem agrisinin olmamast,

i Eklem ve tendonlarda yumusak doku sisliginin olmamasi,

i Sedimantasyonun kadinlarda 30 mm/saat, erkeklerde 20 mm/saat’den diisiik

olmast
Bu kriterlerden en az besinin iki ay boyunca var olmas1 gerekmektedir (23).
2.1.8. Laboratuvar Bulgulari
RA tanisinda higbir test 6zgiil degildir. I[gG’nin Fc kismina kars1 gelisen otoantikor

RF, hastalarin % 60-80 kadarinda pozitiftir. RF saglikli bireylerin %5’inde pozitif
olarak saptanabilir. RF pozitifligi yasla artig gosterir, 65 yas lstiinde yaklasik %10-20
oraninda pozitiflik saptanir. RF pozitifligi prognostik agidan énemli olabilmekle birlikte
RA tanmi ve tarama testi amaciyla kullanilmamaktadir. Ciinkii RF pozitif ve yiiksek
titrelere sahip hastalarda eklem bulgulart ve ekstraartikiiler bulgular daha siddetli
goriilmektedir. Romatoid nodiil ve vaskiiliti olan hastalarda RF pozitifligi olmazsa
olmaz bir saptamadir. RA disinda gesitli hastaliklarda da RF pozitifligi goriilebilir. Bu
hastaliklar; sistemik lupus eritematozus, sjogren sendromu, sarkoidoz, interstisyel

pulmoner fibrozis, tiiberkiiloz, kronik karaciger hastaligi, hepatit B, enfeksiyoz
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mononiikleoz, lepra, sifiliz, subakut bakteriyel endokardit, visseral lesmanyazis,
sistozomiyazis ve sitmadir. RA’l1 hastalarin %10-60’1nda antiniikleer antikorlar (ANA)
pozitif olarak saptanmaktadir. ANA pozitifliginin ciddi eklem hasar1 ve vaskiilit ile
iliskisi gosterilmistir. Laboratuvar testlerinin diger enflamatuar hastaliklarda da pozitif
saptanabilmesine ve spesifik olmamasina ragmen, bazi testler tanida yol gosterici
olabilir. Baz1 laboratuvar testleri de hastalik aktivitesini gosterir ve takip amaciyla
kullanilir (4, 30,31). RA’l1 hastalarda kronik hastalik anemisi goriiliir ve bu anemi
genellikle normokrom normositer veya hipokrom normositer anemi seklindedir. 1L-1,
TNF-6, TNF-y gibi enflamatuar sitokinlerin kemik iligini baskilayici etkisine bagl
olarak iiretim yetersizdir. Demir eksikligi de duruma eklenebilir. Aktif RA’l1 ve steroid
tedavisi alan hastalarda kan 16kosit sayis1 ¢ogunlukla yiiksektir. Trombosit sayisi da
hastaligin aktivitesiyle orantili olarak artig gosterebilir (31). Eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), CRP ve fibrinojen RA’nin klinik bulgularinin siddeti ile dogru orantilidir (4).
RA’nin klinik bulgularinin siddetini CRP yiiksekligi ESH’dan daha iyi gosterir. RA’I1
hastalarda fibrinojen seviyeleri serumda normalin 2-3 kati kadar artar ve diger
inflamatuvar maddelere gore daha gec diiser. Diger akut faz proteinleri olan beta-2
mikroglobulin, transferrin, seruloplazmin ve alfa-1 antitripsin RA’l1 hastalarda
yiiksektir. Ancak rutin olarak Olgiilmezler. Bulgular spesifik olmamakla birlikte
sinovyal sivi incelemesi enflamatuar artrit varligin1 dogrular. Sinovyal sivinin protein
igeriginde artis olurken glikoz diizeyi normal veya hafif azalmistir. Sinovyal sivinin
viskositesi azalmistir ve bulanik gorlinimdedir. Lokosit sayist 5000-50000/pL
arasindadir ve %75’ten fazlasim1 polimorfontikleer 16kositler olusturur. RA tanili
kisilerde filagrin, kalpastatin, sitrullin, splicesome komponentlerine (RA-33) ve heniiz
etyolojik ve klinik 6nemi bilinmeyen bir antijen olan Sa’ya kars1 antikorlar saptanmigtir
(24). Bu antikorlardan bazilar1 RF’ den once, erken donemde goriilebildikleri icin
tanida yol gosterebilirler. Flagrin ve onun sirkiiler formu gibi sitrulinize proteinlere
karst gelismis antikorlar anti-CCP olarak adlandirilir. Erken RA’da %70 civarinda
pozitiflik goriilmiistiir. Anti CCP varlig: siddetli hastalikla iligkilidir ve farklilagsmamis
artritten RA’ya ilerleyisi belirler.
2.1.9. Tedavi

Hastalik kisiden kisiye farkli seyir gosterdigi icin RA tedavisi de degisiklikler

gostermektedir. RA tedavisi semptomlar1 gidermeye yodnelik NSAID ve steroidlerin
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yani sira, hastalik aktivitesini kontrol altina almaya yonelik ilaglar (DMARD) ile fizik
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarindan olusur (7, 32).

Tablo 1. RA Tedavisinde Kullanilan flaglar

1. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
2. Kortikosteroidler
3. Hastalig1 modifiye edici ilaglar (DMARD ler)
3.1. Siilfasalazin
3.2. Antimaleryallar
3.3. D-penisilamin
3.4. Altin tuzlar
3.5. Immiinosupresifler
3.5.1. Azatioplirin
3.5.2. Siklofosfamid
3.5.3. Metotreksat
3.5.4. Leflunomid
3.6. Biyolojik ajanlar
3.6.1. Tiimor nekrozis faktor-a blokerleri
3.6.2. Anakinra
3.6.3. Abatasept
3.6.4. Rituksimab

NSAID:

Bu ilaglar prostoglandin, prostosiklin ve tromboksan iiretimini siklooksijenaz enzimi
tizerinden engellerler. Boylece analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik etki olustururlar.
NSAID’ler hemen hemen her RA hastasinda kullanilmasina karsin hastaligin seyrini
degistirmezler ve hastalik lizerindeki olumlu etkileri alindigi siirece devam eder.
Cogunlukla karacigerde metabolize olup bobrekten atilirlar. Yan etki spektrumlari
genistir. En sik yan etkileri gastrointestinal sistem (gastrik irritasyon) tizerinedir. Bunun
disinda nefrotoksik (azotemi), trombosit fonksiyon bozuklugu, alerjik rinit ve astim

alevlenmesi gibi yan etkiler de goriilebilir (4, 33).
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STEROID:

Sistemik glukokortikoid kullanimi, RA’lli hastalarda giiglii semptomatik etki
gostermektedir. Semptomlar1 kontrol etmede diisiik doz prednizolon (5-7,5 mg) etkili
bulunmustur. Bununla birlikte diisiik doz steroidin eklem hasarini 6nleyici etkileri de
vardir (34, 35).

HASTALIGI MODIFIYE EDICi ANTIROMATIZMAL ILACLAR (DMARD):
Sulfosalasin:

Kemik ve kikirdak dokuda erozyon gelisimini yavaslattigi gosterilmistir (36).
Sulfosalasinin baslangic dozu 0,5 gr/giindiir. Doz haftada bir 0,5 gr arttirilarak dort
haftada iki grama yiikseltilir. [lacin dort ile sekiz hafta i¢inde terapétik etkisi goriilmeye
baslar. Nispeten sik goriilen yan etkileri bulanti, karin agrisi, bas agrisi, bas donmesi ve
deri dokiintiistidiir. Daha az siklikla hemoliz, trombositopeni, l6kopeni ve oligospermi
izlenebilir. Genellikle yan etkiler ilk ii¢ ay i¢inde ortaya ¢ikar (33). Hastalar tedaviye
basladiktan sonra ilk i¢ ay iki-dort haftada bir daha sonra her {i¢ ayda bir kan sayimai ile
takip edilmelidir (32).

Antimaleryaller:

Bu grupta hidroksiklorokin ve klorokin RA tedavisinde kullanilmaktadir. Non-erozif
hafif seyirli RA vakalarinda veya kombine RA tedavisinde tercih edilirler. Bu ilaglarin
etkilerini fosfolipaz A2’yi baskilamalari, notrofil kemotaksisini ve immun kompleks
olusumunu engellemeleri yoluyla gosterdikleri diisiiniilmektedir ancak radyolojik olarak
erozyonlar1 engelleyemezler. Baglangi¢ dozu hidroksiklorokin i¢in 400 mg/giin, idame
dozu ise 200 mg/giindiir. Bu grup ilaglarin en 6nemli yan etkisi toksik retinopatidir. Bu
yiizden bu grup ila¢ kullanan RA’l1 hastalarda 12 haftada bir oftalmolojik fizik baki
yapilmalidir (32).

D-Penisilamin:

Eskiye nazaran bu ilaclar giiniimlizde daha az kullanilmaktadir. Arastirmacilar D-
penisilamin tedavisini vaskiilit ve Felty sendromu gibi bazi ekstraartikiiler tutulum
varliginda 6nermektedirler (37).

Altin Preparatlart:
Bu ilaglar iilkemizde bulunmamaktadir. Altin preparatlar1 antiinflamatuar,

antimikrobiyal ve enzim inhibisyonu gibi etkilere sahiptir. Klinik ve laboratuvar
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iyilesmenin yani sira radyolojik olarak da iyilesme saglamaktadirlar. Gastrointestinal,
dermatolojik, kemik iligi supresyonu ve nefrotoksik yan etkileri mevcuttur (38).
Immunosupresifler:

Metotreksat: Immiinomodiilatér ve antiinflamatuar etkisi olan metotreksat folik asit
antagonistidir. Ozellikle agresif seyreden RA’da ¢ogunlukla tedavide ilk tercih edilmesi
Onerilen ilactir. Haftada bir giin tek doz kullanilir (4) . Metotreksat baglangi¢c dozu 7,5-
10 mg/haftadir ve yeterli klinik cevap alinana kadar doz her ay 2,5-5 mg artirilir. idame
dozu genelde 15-20 mg/haftadir. Doz 20 mg’in iizerine ¢iktiginda ilacin absorbsiyon
orani ve biyoyararlanimi azalir, bu sebeple parenteral yol tercih edilir. Metotreksat alan
hastalarda ¢esitli yan etkiler goriiliir. Bunlar arasinda bulanti, kusma, istahsizlik, kilo
kaybi, diyare, stomatit, bas agrisi, bas donmesi ve davranis degisiklikleri vardir.
Karaciger toksisitesi dozdan bagimsiz olarak goriiliir (33). Tedavinin baslangicinda
karaciger enzimlerinde hafif bir ylikselme gozlenebilir, ancak genelde birka¢ haftada
normale doner. Hastalarda tedavi siiresince ilk alt1 ay ayda bir daha sonra {i¢ ayda bir
kan sayimi, kreatinin ve transaminaz takibi yapilmalidir (32). Folik asit metotreksatin
etkisini disiirmedigi gibi olusabilecek yan etkilerini azaltmaktadir. Bu nedenle
metotreksat kullanan hastalar folik asit de kullanmalidir (39).

Siklosporin: Immunsiipresif ve immunomodiilatér etkileri vardir. ilacin baslangic
dozu 2,5-3,5 mg/kg/giindiir. Doz tedavi baslangicindan dort-sekiz hafta sonra bir-iki
aylik aralar ile 0,5-1 mg/kg/giin arttirilabilir. Maksimum dozu 5 mg/kg/giindiir. Ug ay
igerisinde klinik yanit goriilmeye baglanir. Alt1 ay sonra yanit alinamadigi takdirde
tedavi  kesilmelidir.  Hipertansiyon, nefrotoksisite, gastrointestinal  toksisite,
trombositopeni, 16kopeni vb yan etkiler goriilebilir (33).

Leflunamid: Immunomodiilatdr etkili bir ilactir ve etkisini dihidrofolat enzimini
baskilayarak aktive lenfositler iizerinden gosterir. Genellikle ii¢ giin 100 mg.lik
yiikleme dozunun ardindan 10-20 mg/giin idame dozuna gegcilir (33). Gastrointestinal
sistem, karaciger yan etkileri ve dermatit goriilebilir. Ilk alt1 ay ayda bir, sonrasinda iki
ayda bir kan sayimi ve kreatinin takibi dnerilmektedir (32).

Biyolojik ajanlar:
TNF Inhibitorleri: Infliksimab, Etanersept, Adalimumab
a) Infliksimab: Kimerik anti TNF-o monoklonal antikorudur. Antikor 3-10mg/kg/8

hafta intravendz infiizyon yolu ile verilir. Onerilen doz rejimi ilk uygulamadan
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sonra (0. hafta) 2. ve 6. haftalarda ve sonrasinda ise 8 haftada bir infiizyonlar
seklinde 3mg/kg’dir. Eger hastada belirgin bir yarar saglanamaz ise, doz
arttirilabilir veya doz araligi kisaltilabilir (40). Yar1 omri 8-9.5 giindiir (41).
Ulkemizde 100mg’lik flakon formu mevcuttur.
b) Etanersept: TNFa’ya baglanarak reseptore tutunmasini engeller. Haftada iki kez
25 mg subkutan uygulama onerilir (33). Tedavi esnasinda enfeksiyon olusumu
acisindan RA’l1 hasta dikkatli takip edilmelidir (32).
c) Adalimumab: Monoklonal rekombinant anti TNF antikorudur. p55 ve p57
yiizeyel reseptorleri araciligi ile makrofaj ve T hiicre fonksiyonlarini inhibe eder
(33).
Anakinra: IL-1 reseptor antagonistidir. Tedaviye yanitsiz agir vakalarda metotreksat ile
kombine verilebilir ya da tek basina kullanilabilir (42). Giinde 100 mg subkutan
uygulama onerilmektedir. Firsat¢1 enfeksiyonlara yatkinlik olusturdugu bildirilmemistir.
Ritiiksimab: B lenfosit yiizeyinde bulunan CD20’ye baglanarak etki gosterir. iki hafta
ara ile iki doz halinde 1000 mg ila¢ intravendz olarak uygulanir. Etkisi {i¢ ay icinde
baslar.
Abatasept: T lenfositlerin yilizeyinde bulunan CD28’¢ yapisir ve  fonksiyon
gostermesine engel olur. 60 kilo altina 500 mg, 60-100 kilo arasina 750 mg, 100 kilo
iistiine 1000 mg intravendz olarak iki hafta iist iiste uygulanir. Daha sonrasinda ayda bir

kez verilir.

FIZIK TEDAVI:

Medikal tedavinin yani sira RA’lh hastalarda cesitli egzersiz, fizik tedavi ajanlari,
yardimcr cihazlar gilinlik yasam aktivitelerini kolaylastirmaya yonelik rehabilitasyon
programlari kullanilmaktadir (43, 4).

CERRAHI TEDAVI:
Eklem ve tendon rekonstriiksiyonu, eklem replasmani ve yumusak doku gevsetme

operasyonu gerekli durumlarda diisiiniilebilir.

16
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Resim 4. RA Tedavisi Igin DMARD Kullaniminda Amerikan Romatoloji Cemiyeti
Tarafindan Onerilen Yaklagim Plani (32)
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2.2 ANKILOZAN SPONDILIT

AS spondiloartropati grubu hastaliklarin (reaktif artrit, psoriatik artrit, inflamatuvar
barsak hastalig1 ile iliskili artrit, Whipple hastaligi ve andiferansiye spondiloartropati)
prototipini  olusturur. Kronik, sistemik romatizmal bir hastaliktir. Erkeklerde
kadinlardan 2- 3 kat fazla goriiliir. Beyaz irka mensup kisilerde goriilme sikligr % 0,2
ile 1,4 arasindadir (44).

2.2.1. Genetik

AS patogenezinde genetik faktorlerin en fazla rol oynadigi romatizmal hastaliktir.
Etiyopatogenezde en 6nemli rolii oynayan genetik faktor HLA-B27°dir. Genetik riskin
%20-30’una HLA-B27 katkida bulunur ve beyaz irktan olan AS olgularimin % 90-
95’inde pozitif saptanmaktadir (45). HLA-B27 hiicre i¢i proteinlerin yikimi sonucu
olusan peptidleri, b2-mikroglobulin ile birlikte iic molekiillii bir bilesik meydana
getirmek lizere baglar ve antijen sunan hiicreler iizerinde sitotoksik T hiicrelerine sunar
(46). Major histokompatibilite (MHC) genlerinin bulundugu 6. kromozom iizerinde
HLA-B27 haricinde beyazlarda HLA-B60 ve Japonlarda HLA-B39’un AS ile iligkisi
gosterilmistir (47,48). HLA-B27 prevalansinin diisiik oldugu Japonlarda saptanan HLA-
B39 ile HLA-B27’nin B cebini olusturan aminoasitleri ortaktir ve ayni peptidleri
baglarlar. MHC siif I molekilleriyle baglantili MICA-A geni ileri derecede
polimorfizm gosterir. MICA-A geni HLA sinif I molekiillerine yapisal olarak benzer ve
baslica fibroblast ve epitel hiicrelerinde goriilen bir molekiildiir. Sardinya’daki HLA-
B27(-) AS’li vakalarda MICA-A4 siklig1 artis gostermektedir (49).

2.2.2 Etiyoloji ve Patogenez

AS'nin etiyolojisi suan icin net olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte hastaligin
HLA-B27 antijeniyle olan giiclii baglantis1 genetik yatkinlig1 olan bireylerde tetikleyici
baz1 ¢evresel etkenlere karsi olusan immiin cevap sonucu olustugunu diisiindiirmektedir
(50). AS'li hastalarda HLA-B27 siklig1 % 90-95 oranindayken, HLA-B27 pozitif beyaz
irkta AS prevelanst % 2-5 oranindadir. HLA-B27 pozitif olan AS'li hastalarin HLA-B27
pozitif olan birinci derece yakinlarinda hastalik oran1 % 10-30’dur (51). Sinoviyal
eklemler (apofizer ve sakroiliak eklemler), kartilajindz eklemler (intervertebral diskler,

simfizis pubis, manubriosternal eklemler), eklem kapsiilleri, ligamanlarin kemige
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tutunma noktalar1 ve ligamentdz yapilar gibi kas iskelet sistemi elemanlar1 hastalik
stirecinden etkilenmektedir (52). Hastaligin en erken ve tipik bulgular1 sakroiliak
eklemde ortaya cikar. Oncelikle subkondral kemik plaginda diizensizlik gelisir, bunu
takiben kemikte yiizeyel erozyon ve fokal skleroz meydana gelir. Ilerleyen dénemlerde
fibrozis, kalsifikasyon, interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz
olusur. Sakroiliit bilateral ve simetrik olarak goriiliir. Cogunlukla lumbal bdlgeden
baslayip yukar1 dogru ilerleyen vertebral tutulum sakroiliak eklem tutulumunu takiben
gelisebilir. Aksiyel iskelette; apofiziyal, diskovertebral, kostovertebral, kostotransvers
eklemler ve paravertebral ligamanlar etkilenir. Diskovertebral bileskenin 6n kisminda
inflamasyona bagli gelisen 'osteit' ilk bulgudur. Vertebra korpusunun anterosuperior ve
inferiorunda meydana gelen fokal kemik erozyonu karelesmeye neden olur. Bu erozyon
sonrast olusan reaktif skleroz parlak bir goriiniime yol acar ve buna ‘Romanus lezyonu’
denir. Anulus fibrosusun superfisiyal tabakasindaki inflamasyona bagli olusan
ossifikasyon sonucu anterolateral boliimde belirgin olan 'sindesmofit' denen vertikal
kemik kopriileri gelisir. Sindesmofitler simetrik, bilateral ve marjinaldir. Inflamatuar
degisiklikler apofiziyel eklemlerde ankiloza ve bazi spinal ligamanlarin ossifikasyonuna
yol acar. Vertebral kolonun tam fiizyonuyla "bambu kamis1" gériiniimii meydana gelir.
Motilitede azalma sonucu spinal osteoporoz uzun donemde goriilebilir (53, 54).
2.2.3. Smuflama Kriterleri

Tani i¢in 1961 Roma, 1966 Newyork ve son olarak 1984 Modifiye Newyork
kriterleri gelistirilmistir (46).
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Roma AS simfiama kreder{1963)
1. U aydan fazia sebat eden ve isirahatla diizeimeyen bel ansi ve serfii vari
2. Torakal bdlpede ajn ve serfik
3. Lomber omurga hareketierinde kisitilk
4. Gl ehspansiyonunda azalma
5. i Gykizsi veya sekelvarhg
Radyolojik Kriterler
6-Rantgenoqrafic olarak biateral AS s has SIE degjsikiderinin oimasi ve bilateral ostecartidn diglanmasi
Kesin AS igin
1. Grade 34 bilferal sakroilit ve bi kiik ker
2 Enaz dort Kinik krter

New York AS sinfiama 1966

1. Lomber omurganin 3 planda hareket kisitildr: Gne fleksiyon, lateral fieksiyon, extansiyon
2 Dorsolomber bileske veya lomber omurgada ajn
3 Dardincil interkostal araliktan dlriien gogus expansiyonunun 2,5cm ve aftinda oimasi
Radyografierin Gradelermesi
Norml, 0; Sipheli 1: minimal sakraiit, 2; orta derecede sakoilit3; ankiloz 4
Kesin AS igin,
1. Grade 34 bilferal sakroflitve en az bir Kk krir
2. Grade 34 uniateral veya grade 2 bilateral sakroiit ve lk kinik kiter veya ikinci ve dglingl Kinik kriterier
(lasi AS
Grade 34 sabeoiit ve Kiink krterlerin yoklugu

Mociye New York kiterler 1984
1. Klinik Kriterler:
1. Uy aydan daha fazla sired egrersize dizelen ancak isirahate dinmeyen bel agns ve serik.
2. Lomber omurga hareketierinin ham sagittal hem de frontal planiarda kisitianmasi
3. Yag ve dinsiyete uygun normal dederere gire 3dls ekspansyonununda daraima
2., Radyolojik kriterer:
Sakroilt evre > 2 gift tarah veya evre 34 tek taraf
Kesin AS iin,
1. Unilateral grade 3-4veya biateral grade 2-4 sarolleit ve herhangi bir kinik lriter
Olasi AS
Ug kinik krier vari) veya radyolojk kiterern kiik kriterer oimaksizn varl

Resim 5. AS Tams1 i¢in Gelistirilmis Simflama Kriterleri (55)
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2.2.4. Klinik Belirtiler
2.2.4.1. Kas Iskelet Sistemi Tutulumu

Bel agris1 ve tutuklugu AS’li hastalarin ortalama %75 inde ilk belirtidir. Agr1 yavas
yavas baslayip giderek artar ve en az ii¢c ay boyunca siirer. Tutukluk sabah veya istirahat
sonras1 daha fazladir. Yakinmalar egzersiz ve hareketle azalir. Sabah tutuklugu {i¢ saate
kadar devam edebilir. Tendonlarin kemige yapisma bdlgesinin inflamasyonu olan
entesitis, kostasternal bileskeler, spinéz c¢ikintilar, biliylik trokanterler, tiiber
iskiadikumlar, iliyak kanatlar, tibial tiiberkiiller ve topuklar gibi eklem dis1 kemik
yapilarda hassasiyete neden olur. Ozellikle jiivenil baslangigclh AS'de aksiyel tutulum
meydana gelmeden Once uzun siireli entesitis ve oligoartrit goriilebilir. Torakal omurga
tutulumu ve Oksiirik nedeniyle sirt ve gogiis agris1 goriilebilir. Kalca ve omuz
eklemlerinin tutulumu hastalarin %35’inde ortaya ¢ikabilir ve hastalarin %15’inde ilk
bulgu olarak goriilebilir. Ozellikle kal¢a tutulumu ciddi bir sakatlik nedeni olabilir. Diz
ekleminde tekrarlayan eflizyon sik¢a goriiliir. Temporomandibular eklem tutulumu %10
civarinda ortaya ¢ikabilir (50).
2.2.4.2. Ekstraartikiiler Tutulum

Ozellikle hastaligin baslangic evresinde kronik yorgunluk, agr1 ve tutukluk nedeniyle
uyku bozuklugu, subfebril ates, hafif istahsizlik, kilo kayb1 gibi bulgu ve semptomlar
ortaya ¢ikabilir (56).
2.2.4.3. GOz Tutulumu

AS’in en sik goriilen (%25-30) eklem dis1 bulgusu olan akut anterior tiveit HLA-B27
pozitif olanlarda ya da periferik eklem tutulumu olanlarda nispeten daha siktir. Uveit
hemen daima unilateral olup tekrarlama egilimindedir. Genellikle akut baglangich
kizariklik, gérme bozuklugu, agri, sulanma, fotofobi gibi semptomlarla ortaya cikar.
Erken evrede tedavi edilir ise ataklar 4-8 haftada sekelsiz olarak iyilesir. Tedavi
gecikirse glokom ve arka sinesiler olusabilir (57, 58).
2.2.4.4. Kardiyovaskiiler Tutulum

Kardiyovaskiiler tutulum nadirdir. Aort dilatasyonu, aort kapak yetmezligi, asendan
aortit, iletim defektleri, perikardit ve myokardiyal disfonksiyon goriilebilir. Cogunlukla
HLA-B 27 (+) hastalarda ortaya ¢ikar. Aort yetmezligi ve iletim bozuklugu goriilme
siklig1 yasla ve hastalik siiresi ile birlikte artar (50).
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2.2.4.5. Akciger Tutulumu

Hastaligin baslangicindan yaklasik 20 yil sonra yavas seyirli, progresif, bilateral
apikal fibrozis goriilebilir. Vakalarin tigte birinde kavitasyon meydana gelebilir. Bu
kavitelerde aspergillus kolonize olabilir, migetoma olusumu goriilebilir. Hastalar nefes
darlig1, oksiiriik ve bazen de hemoptiziden sikayet edebilir. GOgiis ekspansiyonu
kostavertebral eklem tutulumuna bagl azalmis olsa bile artmis diyafragmatik solunum
sayesinde hastalarin ventilasyon problemi olmaz. Total akciger kapasitesi ve vital
kapasitede hafif bir azalma goriliir.  Restriktif tipteki bu kisitlanmaya karsin
alveolokapiller diflizyon etkilenmez. Yiksek ¢oziiniirliklii BT solunum semptomlari
olan ancak akciger grafisi normal hastalarda interstisyel akciger hastaligini gostermekte
yardimcidir (50).
2.2.4.6. Renal Tutulum

AS’de bobrek tutulumu sik goriilmez. En sik sekonder amiloidozda (%4-9), az
siklikta da NSAII kullammma bagli nefropati, IgA nefropatisi ve glomerulonefrit
goriilebilir. Amiloidoz genellikle uzun siiren hastalikta ve periferik eklem tutulumu,
artmis eritrosit sedimentasyon hizi ve hipergamaglobulinemi ile birliktelik gdsterir (59).
Tipik olarak nefrotik diizeyde proteiniiri goriiliir, son donem bobrek yetmezligine kadar
ilerleyebilir. IgA nefropatisi daha nadirdir, hematiiri, proteiniiri, ve artmis serum IgA
diizeyleri ile karakterizedir. IgA nefropatisinin hastaligin spektrumunun bir pargasi
oldugu ve ayni patojenik mekanizmaya sahip olduklar1 iddia edilmektedir (60, 61).
Ayrica uzun siireli NSAII kullanimina bagli nefrotoksisite, nefrotik sinirda proteiniirinin
eslik ettigi intesitisyel nefrit ve sonucunda akut bobrek yetmezligi goriilebilir. Bu durum
ileri yasta ve uzun siireli ila¢ kullanan hastalarin maruz kaldigi bir durumdur ve
genellikle ilaglarin kesilmesi ile geri doniistimliidiir (62).
2.2.4.7. Barsak Tutulumu

Hastalarin yaklasik yarisinda kolon ve terminal ileumda sikayet vermeyen mukozal
inflamatuar lezyonlar saptanabilir (50).
2.2.4.8. Norolojik Tutulum

Omurgada inflamasyon, instabilite, kirik, disk lezyonlari, posterior longitudinal
ligaman ossifikasyonu, spinal stenoz gibi durumlar sonucu basiya bagli olarak noérolojik

komplikasyonlar gelisebilir. Omurga kiriklar1 genellikle servikal bdlgede meydana
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gelir. Servikal bolgede gelisen bu kiriklar quadriplejiye yol agabilir. AS'li hastalarin
%2’sinde atlantoaksiyel subluksasyon olusabilir, oksipital agri basi bulgusu ile veya
bas1 bulgusu olmaksizin gelisebilir. Kauda equina sendromu AS'nin nadir goriilen
ancak ciddi seyirli bir ge¢ donem komplikasyonudur (58).
2.2.5. Fizik Baki Bulgulari

AS'nin tan1 ve takibinde Ozellikle sakroiliak eklemleri ve tiim omurgayr kapsayan
ayrintili bir kas iskelet sistemi fizik bakisi yapilmasi gereklidir. Sakroiliak ve pelvik
kompresyon testleri ve Gaenslen ve Faber testi sakroiliak eklem degerlendirilmesinde
uygulanabilir. Bu testlerden iki veya daha fazlasinin pozitif saptanmasi biiyiik olasilikla
aktif sakroiliiti diistiindiiriir. Ancak sakroiliak eklem ligamanlar1 kuvvetli olan hastalarda
hareket engellenecegi i¢in sakroiliit varligina ragmen testler negatif saptanabilir. Ayrica,
uygulanan bu testler sakroiliit tanis1 i¢in spesifik degildir (58). Hastaligin ilk evrelerinde
spinal hareketteki azalmaya aksiyel iskeletin inflamasyonuyla beraber goriilen
paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun neden oldugu diisiiniilmektedir (50).
Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde AS’li hastalarda suan icin yaygin olarak
kullanilan yontem modifiye Schober testidir. Bu testte posterior superior iliak ¢ikinti
seviyesindeki 5. lumbal vertebranin spindéz ¢ikintisinin 5 cm alti ve 10 cm isti
isaretlenir. Hasta dizlerini biikkmeden 6ne dogru egilir. Isaretlenen mesafede olusan fark
hesaplanir. Artisin 5 cm’den az olmasi spinal mobilitede azalma oldugunun
gostergesidir (63). Cene gogiis mesafesi veya tragus duvar mesafesi 6l¢iimii yapilarak
servikal omurga tutulumu gosterilebilir. Hastaligin ileri donemlerinde tiim diizlemlerde
spinal hareketlilik progresif bir sekilde azalir. Postiir bozukluklari meydana gelir.
Lumbal lordozda diizlesme ve torakal kifozda artis izlenir. Kalgca ekleminin de
etkilenmesi sonucu zamanla fleksiyon kontraktiirleri olusabilir. Bu sebeple hastalar dik
durabilmek i¢in dizlerini hafif biikerek yiiriirler (58). 4. interkostal aralik hizasindan
gogls cevresi Ol¢limii yapilarak derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark saptanir
ve bu sekilde gogiis ekspansiyonundaki azalma degerlendirilir. Bu farkin 5 cm altinda
olmasi degerlidir (64). Ileri evrelerde abdominal solunumun 6n plana ¢ikmasiyla karin
bombelesir. Futbol topu karin goriintiisii olusur ( 50).
2.2.6. Laboratuvar Bulgulari

Eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP artis1 hastalarin % 75’inde goriiliir. Bununla

birlikte akut faz reaktanlar1 her zaman hastalik aktivasyonunu géstermez. Kompleman
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seviyesi normal veya artmis olabilir. Serum Ig A seviyesi hafif-orta derecede artis
gosterir. Serum Ig A diizeyi cogunlukla akut faz reaktanlari ile koreledir. Antiniikleer
antikor ve romatoid faktdr pozitiflikleri sagikli popiilasyonla benzerdir. inflamasyon
derecesiyle baglantili olarak artmis trombosit sayisi, normokrom-normositer anemi
izlenebilir. Periferik eklem tutulumu olan hastalarda sinoviyal sivi incelemesinde
saptanan bulgular diger inflamatuar artropatilerle benzerdir. Renal tutulum yoksa idrar
tetkiki ve bobrek fonksiyon testleri normal bulunur (50). Hastalarin  %90’dan
fazlasinda HLA-B27 pozitiftir. Akut anterior iiveiti ya da spondilitik kalp hastaligi olan
hastalarda HLA-B27 pozitifligi artig gosterir. AS’yi diigiindiiren 6ykii ve fizik muayene
varliginda radyolojik bulgular taniy1 desteklemiyorsa on taniya yardim edebilir. HLA-
B27 testinin tanisal amagla kullanilmasi 6nerilmemektedir. Ciinkii beyaz irktaki HLA-
B27 pozitif bireylerin yalnizca %2’sinde AS gelisir ve hastaligi 6nlemek miimkiin
degildir (58). AS’li hastalarda gogiis kafesinin hareket yeteneginin azalmasi sebebiyle
vital kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma, rezidiiel akciger kapasitesi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis saptanir, hava akim ol¢limleri ve diflizyon testleri

normaldir. Solunum fonksiyon testlerinde solunum yetersizligi bulgular1 yoktur (50).

2.2.7. Radyolojik Bulgular

AS’deki tipik radyolojik goriintiller omurgada ve sakroiliak eklemlerde
goriilmektedir. Sakroiliit genellikle bilateraldir ve erken bulgulardandir. Erken dénemde
sinoviya ve subkondral kemikte, kikirdakta rezorbsiyon, eklem araliginda bulaniklagsma
ve genisleme goriliir. Bu goriintliyli 6nce eklemin iliak tarafinda olusan, sonrasinda da
sakral tarafinda olusan tahribatlar takip eder. Ilerleyen siirecte eklem aralifinda fibrozis,
kalsifikasyon, kemik kopriiler ve ossifikasyon gelismektedir. Sakroiliak eklemlerde tam
kemik ankilozu olusabilir. Sakroileit tanisi i¢in ilk etapta on arka pelvis grafisi
istenmelidir fakat bu tetkik i¢in zaman yeterli olmayabilir. Bu nedenle siipheli
durumlarda pelvisin frontal diizlemle 30°lik a¢1 ile goriintiilendigi Ferguson grafisi ve
sakroiliak eklemlerin oblik grafileri degerlendirilmelidir. Entesitis bulgusu olarak
ligaman ve tendon yapigsma noktalarinda kemik erezyonlar1 ve sacaklanma
gozlenmektedir (65). Karelesme, AS hastaliginda omurlardaki tipik radyolojik
goriinlimdiir. Bu karelesmenin nedeni omurlarin ylizeylerindeki erezyon ve erezyon
sonrast reaktif sklerozdur. Skleroz direkt grafide beyaz goriinlimliidiir ve Romanus
lezyonlar olarak isimlendirilir. Anulus fibrozusun ve spinal ligamanlarin kalsifikasyonu

24



ile omur cisimleri arasinda kopriiler olugsmaktadir. Bu kopriilere sindesmofit ismi
verilmigtir. Bilateral ve simetrik olup birbirini izleyen omur cisimlerinin iist ve alt
kenarlar1 arasinda bulunurlar. Bu degisiklikler apofizer eklemlerde de olusabilir ve
radyografik olarak eklem araliginda diizensizlik, skleroz ve ankiloz saptanabilir. On-
arka torakolomber grafide, cok seviyeli, simetrik sindesmofit olusumu ve apofizer
eklemlerin ankilozu sonucu ortaya ¢ikan radyolojik goriiniim bambu kamisi gériiniimii,
apofizer eklemlerin sklerozu, eklem ligamanlarinin ve interspindz ligamanlarin
kalisifikasyonu ile olusan radyolojik goriiniim ise ii¢lii ray belirtisi olarak adlandirilir.
Kalca ve omuz tutulumunun olmasi durumunda eklem araliginda simetrik, konsantrik
daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin dis kenarlarinda
osteofit olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir (65). Resim 6’da sakroiliak

eklemde ankiloz ile karakterize sakroiliitin radyolojik goriintiisii ve Resim 7°de bambu

kamig1 goriintiisii goriilmektedir.
= .

Resim 6. Kalga Radyografisi. EKlem Araliginda Uniform Daralma ve Femur Bagi - Boyun Bileskesinde
Osteofitler. Sol Sakroiliak Eklemde Ankiloz Mevcut (66)
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Resim 7. Bambu Kamis1 Goriintiisii (67)

Ozellikle uzun siiredir AS tanisi olanlarda spinal osteoporoz daha sik goriiliir.
Osteoporozun kaynagi genellikle immobilite veya lokal sitokin salinimidir.
Atlantooksipital subluksasyon nadiren gelisebilir. Klinik durumu koti olmayan bir
hastada akut bir agrinin ortaya ¢ikmasi spinal kirigi diisiindiirmelidir. Direkt grafide
herhangi bir goriiniim olmayabilir fakat kemik sintigrafisinde lokal aktivite artis1 taniy1
destekleyebilir. Yeni beliren siddetli, lokalize edilebilen omurga agrisinda steril
spondilodiskit (Anderson lezyonu) de 0n tanilar arasinda olmalidir. Direkt grafide disk
araliginda azalma, diizensiz dansite artisi, komsu omurlardan birinde destriiktif lezyon
goriilebilir. Sintigrafide lokal aktivite artis1 saptanir. MRG’de diskit tanis1 konmadan
once enfeksiyoz diskit veya osteomyelit ayirici tanist yapilmalidir (65). Inflamatuar bel
agrist olan hastalarin sakroiliak eklemlerinin degerlendirilmesinde konvansiyonel diiz
pelvik radyografi ilk tercihtir. Bu tetkikin sakroiliak inflamasyonun erken evrelerinde
duyarlilig yoktur. Bu gibi vakalarda intravendz gadalinyum
dietilenetriyaminepentaasetik asit enjeksiyonu sonrast T1 agirlikli sekans ile elde edilen
dinamik MRG, sakroiliitin erken evrelerini gosterebilir. Kisa tau inversiyon geri elde
etme ( short tau inversion recovery-STIR) sekanslart gibi teknikler kemik iligi 6demini

saptamada olduk¢a duyarlidir. STIR goriintiileme Gd-DTPA sekanslarindan daha ucuz
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olmasina ragmen onun kadar basarili sonuglar vermektedir. Sonug olarak, aktif erken
sakroiliit STIR veya kontrasta dayali sekanslar ile degerlendirilebilir. Yine, spinal
inflamasyon ilk  basamakta konvansiyonel radyografi ile degerlendirilir.
Spondilodiskitis ( Anderson lezyonu), kare vertebra, parlak koseler (Romanus lezyonu),
kismi veya tam flizyonla birlikte olan sindesmofitler AS'de tipik radyografik
ozelliklerdir. Erken spinal inflamasyon konvansiyonel radyografi ile degerlendirilemez
ama MRG ile daha iyi gorsel hale gelebilir. BT erezyonlar ve ankiloz gibi kemik
degisikliklerini  saptamakta =~ MRG'den daha  {stiindiir fakat  kikirdagin
goriintiilenmesinde MRG daha basarilidir ve dinamik olgiimlere olanak saglamaktadir
(65).
2.2.8 Tedavi

a) Ilag dis1 tedavi: Tedavi algoritmasmin temel parcasi fizik tedavi ve egzersiz
programlaridir. Egzersiz programi postural egitimi icermelidir. Spinal ekstansiyon ve
derin solunum egzersizleri, spinal mobilite, dik postiir ve go6giis ekspansiyonunu
artirmaya yonelik yapilmalidir. Sert yatak ve ince yastikta yatmak torasik kifoz
olusumunu azalttig1 i¢in dnerilmelidir. Su tedavisi ve yiizme, mobilite ve kondisyon i¢in
basarili aktivitelerdendir.

b) Ilag tedavisi:
Steroid olmayan antiinflamatuvar ilag (NSAID): NSAI ilaglar AS tamli hastalarda
gayet faydali ajanlardir. NSAID’lere iyi cevap SpA’larda tanisal kriter olarak
tanimlanmaktadir. Bu yiizden tedaviye cevapsizlik durumu kotii prognozu gosterir.
NSAID’lar igerisinde indometazin diger ilaglara gore daha etkili goriilmektedir fakat
progresyonuna kars1 etkili degillerdir. Progresyonun azaltilmasinda sadece DMARDlar
etkili bulunmustur (68). NSAID antiinflamatuvar dozun altinda verilmemelidir.
Devamli tedavi sonrasinda AS’de radyolojik progresyonda azalma saptanip
saptanmadig1 konusunda farkli goriislerde ¢esitli calismalar mevcuttur.
Kortikosteroidler (KS): Hastalik siirecini etkilemezler fakat sistemik KS’ler kisa siireli
belirtilerin kontroliinde kullanilabilirler, RA tedavisinde kullanimlarina goére daha
etkisiz kalmaktadir. Lokal steroid enjeksiyonu sakroileit, periferik entezit ve artritte

kullanilmaktadir.

27



Hastalig1 modifiye edici ilaglar (DMARD):

1. Sentetik DMARD lar:

Siilfasalazin (SSZ): Hastalik modifiye edici ilaglar igerisinde en ¢ok tercih edilenlerden
birisidir. Ozellikle periferik tutulumda etkilidir. Spinal tutuluma etkisi gdsterilmemistir.
Bulanti, kusma, ishal, dokiintii ve nadiren

agranulositoz gibi yan etkiler goriilebilir (69).

Metotreksat (MTX): AS’de MTX kullanimiyla ilgili yapilan calismalarda aksiyel
iskelete etkisinin olmadigi; periferal eklem hastaliginda ise etkisi konusunda yeterli
delil olmadig1 gosterilmistir (69).

Leflunomid (LFN): AS’de LFN periferik artritli hastalarda kullanilmaktadir, aksiyel
bulgular i¢in etkili degildir (70).

2. Biyolojik ajanlar:

TNF Antagonistleri: Amerikan besin ve ilag birligi (American food and drug
administration-FDA) tarafindan AS tedavisinde desteklenen ajanlar Etanercept,
Infliksimab, Adalimumab ve Golimumab olarak sayilabilir. Bu ajanlarm etkisi birkag
ayda baglar ve takiplerde MRG grafilerde spinal inflamasyonda azalma saptanabilir.
Yan etkileri arasinda enjeksiyon yeri ve inflizyon reaksiyonu, enfeksiyonlar ve latent
tiilberkiiloz aktivasyonu gibi durumlar s6z konusudur. RA tanili hastalarda TNF
antagonistlerinin kullanimi ile basta lenfoma ve nonmelanom cilt kanserleri olmak iizere
cesitli malignitelerde artisa goriilmiistiir. AS’ 1i hastalarda ise malignite artisi
saptanmamustir. TNF  antagonistleri aktif hepatitte reaktivasyon nedeniyle
verilmemelidir. Kronik hepatitte giivenle kullanilabilir. Lupus benzeri sendrom gibi
otoimmiin sendromlara yol agabilir. ANA pozitifligi goriilebilir. Multiple skleroz gibi
demiyelinizan hastaliklarda kullanilmamalidir. Ayrica psoriatik cilt lezyonlar: da
gelisebilmektedir (70, 71).

Anakinra: Rekombinant IL1 R antagonistidir ve AS tedavisinde ilerisi i¢in olduk¢a
umut verici sonuclar vermektedir.

Cerrahi Tedavi: Spinal deformiteleri veya hasarli periferik eklemleri diizeltmek icin
nadiren gerek duyulur. Vertebral osteotomi spinal deformiteleri diizeltmek igin
uygulanabilir fakat norolojik komplikasyon gelisme riski vardir. Hastalar daha sik

olarak kalca ve nadiren omuz replasmanina gerek duyabilirler.
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2.3 BIRINCI BASAMAKTA RA VE AS’YE YAKLASIM

Ozellikle bilinmesi gerekir ki; 50-55 yaslarinda, genellikle kadin hastalarda, ellerde
ve ayaklarda kiiclik eklemlerde simetrik agr1 ve sislik, sabahlari eklemlerde 30
dakikadan fazla siiren tutukluk saptanmasi halinde, hastanin kapsamli bir degerlendirme
icin, RA tedavisinde uzmanlagmis bir merkeze sevk edilmesi gerekmektedir.
Romatoloji/ FTR uzmaninin detayli geri bildirimi, aile hekiminin hastay:1 takibinde
kolaylastirici bir etken olacaktir.

Primer koruma

* RA’da primer koruyucu tedbir yoktur.

Sekonder koruma

« Tam kan, Hepatit B ve C, PPD ve karaciger fonksiyon testlerinin, DMARD veya
biyolojik ajanlara baslanmadan 6nce tetkiki gerekir (72).

2.4 YASAM KALITESI

2.4.1 Bir Kavram Olarak Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami, ilk olarak 1980°li yillarin basinda hiimanistik (insancil tip)
klinik uygulamalar ve tip egitiminde 6n plana ¢iktig1 zaman agirlig1 ortaya ¢ikmis bir
kavramdir. Daha 6nceden giinlimiizde de oldugu gibi saghigin 6l¢liimiinde morbidite,
mortalite ve beklenen yasam siiresi gibi niceliksel bazi kavramlar esas alinmakta idi. Bu
terimler fizyolojik veya ruhsal bir sorunun ya da islev bozuklugunun tek basina bireyin
kendisinde nesnel olarak saptanan etkisini aciklamaya yonelikti. Daha sonradan bu
yaklasimin sagligin degerlendirilmesi ve 6l¢iimiinde yeterli olmadigr diisiincesi ortaya
¢ikmis, kisinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri hakkinda 6znel
degerlendirmesi onem kazanmistir. Hastay1r daha biitiinciil olarak ele alma, fiziksel,
ruhsal ve sosyal agidan iyilik durumunu 6lgme girisiminin bir sonucu olarak 'yasam
kalitesi' kavrami ortaya ¢ikmistir (73). Bu kavram genel olarak bireyin yasamdan zevk
alip almadigini, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsel ve diger konularda sahip oldugu
potansiyelin ne kadarin1 kullanabildigi ve bu durumun kendisini ne kadar tatmin ettigini

gostermektedir (74). Cok sayida faktor yasam kalitesine etkide bulunur. Bunlar arasinda
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kisinin mutlulugu, yasaminin iyi olmasi ve bagkalarina bagimli olmadan islerini yaparak
yasamin keyfini ¢ikarmasi gibi durumlar mevcuttur. Yasam kalitesiyle ilgili yapilacak
caligmalar ileriki donemlerde insanlarin daha anlamli ve iyi bir yasam siirdiirmesine
yardimcr olacaktir (75). Giinlimiizde bir tedavinin basarisindan s6z ederken onun
terapotik etkisinin yaninda hastanin yagami iizerindeki etkileri de géz Oniine alinmak
zorundadir. Bazi tedavi imkanlar1 bulunmayan hastaliklarda ise hekimin ana gorevi
miinkiin oldugu kadar hastasimin yasam Kkalitesini arttirabilmektir (76, 73). Ornegin,
hastaliga bagli agri (6zellikle kanser ve romatolojik hastaliklar) ve bunun islevlere
getirdigi kisitlamalar, giinliik etkinliklerde bagkalarinin yardimini gerektirir ve hastanin

yasam kalitesini azaltir (77,78).
2.4.2 Yasam Kalitesi Ol¢iimii I¢in Kullanilan Araglar:

Kisa form 36 (SF 36): Yasam Kkalitesini degerlendirme amacli kullanilir (79).
Sorularin yanitlanmasi 10 dakikadan daha az bir siire almaktadir. "Medical outcomes
Study"den gelistirilen sorgulamalardan alman 36 maddeyi temel alan, 8 skala ve 6zel
fiziksel ve mental 6gelerden olusan 2 6zet skoru igerir. Her maddeye cevaplar O'dan
(negatif, kotii saglik) 100'e (pozitif, iyi saglik) kadar puanlanir. Yiiksek puanlar daha iyi
saglik durumunu temsil etmektedir. SF-36 skalasindan fiziksel fonksiyonellik, fiziksel
rol giicliigii, agr1, sosyal fonksiyonellik ve duygusal rol giicligi kisithiligin veya
fonksiyonsuzlugun mevcut durumunu tanimlar. Almman 100 puan fonksiyonsuzlugun
veya kisithligin olmadigimi gostermektedir. Genel saglik, vitalite ve mental saglik
skalalar1 ise iki ugludur, negatif (koti) ve pozitif (iyi) saglik durumlarini Slgerek
degerlendirir. Bunlar i¢in 50-100 aras1 puanlar iyi saglik durumunu gosterirken 50'lik
(orta derecede) bir skor limitasyon veya yetersizligin olmadigin1 gosterir. Kogyigit ve
arkadaslar1 tarafindan SF- 36'nin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir
(80).

Kisa Form 36 alt grup parametreleri:

-Fiziksel fonksiyon: Giin boyunca yapilan etkinlikler (kosmak, egilmek, diz
cokmek, yilirimek, agir kaldirmak, spor yapmak, yazi yazmak, giinliik alig veriste
alinanlar kaldirmak, merdiven ¢ikmak, vs.) sorgulanir.

-Fonksiyonel fiziksel rol gilicliigii: Kisinin bedensel sagliginin bir gostergesi
olarak, is ve diger giinliik etkinliklerde herhangi bir problemle karsilasip karsilasmadigi
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( her tiirlii etkinlik i¢in harcanilan vakit siiresi, kisitlanma, zorlanma, daha fazla ¢aba
gerektirme vs.) arastirilir.

-Agr1: Miktar, kisinin isini engelleyip engellemedigi vs. aragtirilir.

-Genel saglik: Kisinin genel saglig1 agisindan diisiincesi, diger insanlarla kendini
kiyaslama vs. arastirilir.

-Enerji (vitalite): Kisinin kendisini enerjik veya yorgun hissedip hissetmeme
durumu arastirilir.

-Sosyal fonksiyon: Kisinin bedensel sagligi, duygusal sorunlari ve bunlarin
cevre ile iligkisini ne kadar etkiledigi arastirilir.

-Ruhsal durum rolii (emosyonel rol giicliigii): Kisinin duygusal sorunlari
(cokkiinliik, kaygi vs.) is ve diger etkinliklerine etkisi arastirilir.

-Zihin sagligr (mental saglik): Kisinin sinirli, lizglin veya sakin ve uyumluluk

durumu, kederli, hiiziinlii veya mutlu vs. durumlar1 aragtirilir (80).

EQ-5D indeks olgek: EQ-5D yasam kalitesini dlgmede kullanilan genel saglik
Olcegidir . Bati Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu
tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis ve Tiirkgce gecerliligi 2009 yilinda Hatice
Kahyaoglu Siit tarafindan ¢alisilmistir. Hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan
aktiviteler (usual activities), agri/rahatsizlik (pain/discomfort) ve endise/depresyon
(anxiety/depression) olmak tizere bes boyuttan olusur. Her bir boyuta verilen cevaplar;

problem yok, biraz problem var ve major problem olmak iizere 3 seceneklidir (81).

2.5 SIGARA ve ETKILERI

2.5.1 Sigara Kullanim Siklig1

Sigara kullanimina diinya genelinde yaygin sekilde rastlanmaktadir. Ayrica, son
yarim yiizyillda sigara kullanimimin saglik iizerindeki olumsuz etkilerinin belirtildigi
cografyalarda sigara kullanim siklig1 agisindan onemli degisiklikler goriilmiistiir. Bu
siirecte Ozellikle gelismis {ilkelerde tiitiin iirlinii tiiketimi azalirken gelismekte olan
iilkelerde tiitiin iiriinii tiikketimi artmaktadir. Ingiltere’de 50-60 yi1l &nce yetiskin yas
grubundaki insanlarin %50’sinden fazlasi sigara igiyorken giinlimiizde bu oran %20

civarlarma diigmiistiir. Bir ¢ok gelismis lilkede benzer bir gorliniim izlenmesine ragmen
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tilkemizde 20. ylizyilin son ¢eyreginde sigara kullaniminda yiizde 80 civarinda artis
saptanmigstir. Diinya genelinde, gelismis iilkelere gore, gelismekte olan iilkelerde tiitiin
kullanimi, erkeklerde de kadinlara goére daha yiiksektir. Tirkiye’de 15 yas ve iizeri
grupta tiitlin kullanimi1 geligsmis {ilkelere nazaran yiiksek olmakla beraber son 15 yillik
stirecte 6nemli bir azalma oldugu goriilmektedir. Yiiksek sayida katimci ile yapilmig
calismalarda sigara i¢ilme siklig1 erkeklerde %58’ten (1993 yili) 2008 yilinda %48’e
diismiistiir. Kadinlarda da 2003 yilindan sonra daha hafif bir azalma saptanmistir .
Halen Tiirkiye’de 20 milyon civarinda sigara igicisi mevcuttur ve bu oran Tiirkiye’yi
diinya iilkeleri arasinda en fazla tiitiin tiiketen onuncu iilke yapmaktadir (82, 83, 84).

Yetiskinlerde tiitiin kullanim siklig1 konusunda 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada
(84) erkeklerde kir-kent farki saptanmamis, kadinlarda ise  kirsal bolgelerde
yasayanlarda sigara kullanim siklig1 (%7,2) kentteki kadinlardan (%18,7) daha diisiik
goriilmustiir. Tiirkiye’de saglik personeli arasinda da sigara kullanimi oldukga fazladir.
Son 10 yil igerisinde bu konuda azalma olmustur fakat tip doktorlarinin da igerisinde
oldugu bu popiilasyonda sigara i¢imi sik goriilen bir davranistir . Sigara tliketimi
Tiirkiye’de gengler arasinda da oldukga siktir. Bu konuda 13-17 yaslar arasindaki
ogrenciler ile yapilan bir ¢ok arastirmada %0,9 ile %41 arasinda siklik oranlari
bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitii ile isbirligi icerisinde yiiriitiilen Kiiresel Genglik
Titlin  Arastirmasindaki (84) verilere gore erkek Ogrencilerin %10,2°s1 ve kiz
ogrencilerin %5,3’°1 sigara igmekte idi. Ayni aragtirmanin 2003 yili verilerine gore ise
erkek ogrencilerin %9,1’1 ve kiz dgrencilerin de %15,0’1 sigara i¢gmekte idi. Sigara
dumanindan pasif olarak etkilenenler de sigara igen kisiler gibi ciddi saglik sorunlarina
yakalanmaktadir. Farkli ¢alismalarda evlerin ¢ogunlugunda sigara igen en az bir kiginin
bulundugu ortaya konulmustur. Tiitlin kontrolii yasalarmmin bu saymin azalmasma
yardimct olacagi umulmaktadir. Gebelikte de sigara igiciligi ciddi bir problemdir.
Gebeler sigara igtikleri takdirde kendi sagliklar1 ve bebegin sagligini mortal bir sekilde
etkileyebilirler.
2.5.2 Sigaranin RA ve AS Etyolojisi ve Klinigindeki Etkileri

Sigara icimi RA patogenezinde genetik ve cevre arasindaki iliskinin en 6nemli
ornegidir. Sigara hastalik gelisim riskini arttirdigt gibi hastalik siddetini de
etkilemektedir. RA gelisim riski paket/yil sayis1 ile dogru orantida artis gosterir. iliski

doz bagimlidir ve agir sigara bagimlilarinda daha belirgindir. Sigaranin hastaligin
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siddetini arttirdigina yonelik bilgiler mevcuttur fakat bu mekanizmanin nasil oldugu
bilinmemektedir (85). Sigara i¢imi anti CCP (+) RA gelisme riskini arttirir fakat anti
CCP (-) RA gelisimini etkilememektedir. Ortak epitop allellerin varliginda riskin arttigi
bildirilmistir (86). Sigara i¢imi protein sitriilinizasyonunun aktiflenmesine sebep
olabilir. Sigara i¢enlerin bronkoalveoler lavaj sivisinda sitriiline proteinler goriilmiistiir.
Sigara alveoler hiicrelerde sitriilinasyonun akabinde apopitozisi aktiflemektedir. Anti
sitriilinin spesifik immiin cevab1 indiikleme sekli net olarak bilinmemektedir. Ayrica bu
cevabin Ozellikle eklemler lizerinde kendini gostermesinin de agiklamasi net degildir
(87). Sigaranin etkisi IL-1beta, IL-6 ve IL-8 ekspresyonunu arttiran tetraklorodibenzo-
P-dioksin (TCDD) ile alakadar olabilir. TCDD nin inflamatuvar sitokinleri indiiklemesi
niikleer faktor-kB ve ekstraseliiler sinyal regiilatdr kinaz sinyal kaskadi {izerinden
transmisyonu etkileyen arilhidrokarbon reseptorlerine baglanarak olmaktadir (88).
Sigara AS’de, hastaligin daha sik araliklarla aktive olmasina ve fiziksel fonksiyonlari
bozarak yasam kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir. Bel agris1 ve sabah tutuklulugu
gibi hastaligin tipik semptomlar1 aktif sigara i¢imi ile iligkili iken, hastalifa bagl
sakatliklar ve sekil bozukluklar ise gecmiste i¢ilmis sigara ile iligkilendirilmistir (89) .
AS tanili kisilerde sigaranin lomber Schober testini, parmak-zemin mesafesini, oksiput

duvar mesafesini ve toplam spinal hareketleri kisitladigi bilinmektedir (90).
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3.MATERYAL VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tasarimi

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurul
Yonergesi“ne gore hazirlanan etik kurul raporu alindiktan sonra, Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde takip edilen AS ve RA’l1 hastalar iizerinde
gerceklestirilmistir. Bu amacla hastalarla Aile hekimligi, Gogiis hastaliklari, Fizik
tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerinde, ilgili anabilim dallarinin izinleri dahilinde,
yiiz yiize gorlismeler yapilmistir. Bunlar arasindan sigara igenler c¢alisma, sigara
icmeyenler ise kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Her iki gruba demografik bazi
ozellikleri iceren bir anket (Ek-1), SF-36 (Ek 2), EQ-5D genel yasam olgegi (Ek 3)
uygulanmis ve veriler karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Calisma grubundaki
hastalara Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (Ek 4) uygulanarak bagimlilik dereceleri
Olciilmiis ve bu sayede bagimlilik dereceleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski

arastirilmistir. Toplam 145 goriisme yapilmistir.
3.2 Aragtirmanin Tipi

Bu c¢alisma retrospektif vaka kontrol ¢alismasi olarak planlanmastir.
3.3 Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evreni 01,03,2014- 31,07,2014 tarihleri arasinda ilgili polikliniklere

basvuran ve ¢aligma anketleri amagli goriismeyi kabul eden hastalardir.
3.4 Arastirmanin Orneklem Hacmi

Tiirkiye’de 18 yas iizeri sigara bagimligi insidansi olarak genel popiilasyonda
erkeklerde %40 ve kadinlarda %20 olarak kabiil edilmistir. Romatoid artrit ve ankilozan
spondilit insidans1 %1,2 olarak degerlendirmeye alinmistir. Power analizleri ve
randomizasyon sonucu toplam 175 hasta uygun goriilmiis, her iki grup i¢in toplam en az

140 olarak hesaplanmigtir.
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3.5 Orneklem Secimi

Orneklem seciminde vakalar; Romatoid Artrit hastasi olmak veya Ankilozan
Spondilit hastas1 olmak ve goniillii olmak sartlarini ortak olarak tasimaktaydilar. Ayrica

calisma grubuna dahil olanlar en az bir yildir sigara i¢iyor olmak zorundaydilar.

3.6 Arastirmanin Metodolojisi

Calismanin baslangic asamasinda OMUTF ilgili polikliniklerine basvuran ilk 5
hastaya anket formlari uygulanmig, zaman ayrilabilirlik ve cevap verilebilirlik diizeyi
belirlendikten ve uygun goriildiikten sonra son hali verilen anketler ile veri toplanimi

baslanmistir. Yiiz yiize goriismeler her hasta i¢in yaklasik 15 dakika siirmiistir.

3.7 Genel Demografik Verileri Degerlendiren Anket

Bu ankette hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, hastalig ile
ilgili sikayetlerinin basladig1 yas, alkol ve sigara kullanimi, eger kullaniyorsa sigaraya
kac yasinda basladigi, menopoza girip girmedigi, dogum kontrol hapi kullanip

kullanmadig1 degerlendirilmistir.
3.8 Kisa Form (SF) 36 Anketi

Yasam kalitesi Olcekleri i¢inde jenerik Olcek Ozelligine sahip ve genis agili 6l¢tim
saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmusgtur.  SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik
calismast Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (80). SF-36 Olgeginin Soru
Numaralarma Gére Gruplandirilan Alt Olgekleri. Arat’tan alinmistir (91).

Degerlendirme baz1 maddeler disinda likert tipi yapilmaktadir. Likert tipi puanlama
disinda 1. soru 1 den 5’e 5,0-4,4-3,4- 2,0-1,0 olarak puanlanir, 6. soru, 9a, 9d, 9e, 9h,
11b ve 11d sorular1 ters puanlanir, 7. soru 1’den 6 ya 6,0-5,4-4,2-3,1-2,2- 1,0 puanlar
alir. 8, soru ise 7. soruya bagli puanlanir. 7. soru bossa 8. soru sirasiyla46 6,0-4,75- 3,5-
2,25-1,0 puanlarini alir. 7.soru 1, 8.soru 1 ise 6,0 puanini alir, 7.soru 2- 6 arasi bir puan
ve 8 1 ise bu sefer 5 puan alir, 7.soru 1-6 arasi bir puan iken 8 de 2- 3-4-5 degerleri 4,0-
3,0-2,0-1,0 puanlarini alir. Alt 6l¢eklerle sagligi 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kotii

saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir.
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Tablo 2. SF-36 Degerlendirme Kriterleri

En
Olasi
. Diisiik
Parametreler Ilgili Secenekler Ham
Ham
Puan
Puan
Fiziksel
. Matbtetdtetfrgthtit) 10 20
Fonksiyon
Fiziksel Saghk Fiziksel Rol 4(atbtctd) 4 4
Bilesenleri Af 7-8 2 10
Genel Saghk
1+11{atbtctd) 5 20
Algisy
Canlilik O(a+e+g+i) 4 20
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 8
Mental Saghk
Emosyonel
Bilesenleri 5(atb+c) 3 3
(Sosyal) Rol
Ruhsal Saglik 9(b+e+d++g) 5 25

Puan hesaplamasi: Elde edilen puan — en diisitk ham puan/ olast ham puan * 100

SF-36’nin Ingilizce versiyonu, iyi derecede ingilizce bilen 4 uzman (Hikmet
Kogyigit, Omer Aydemir, Nese Olmez, Asuman Memis) tarafindan Tiirk¢e’ye
cevrilmistir. Daha sonra ayn1 metin yine iyi derecede Ingilizce bilen iki uzman (bir
psikiyatri uzmani ve bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani) tarafindan yeniden
Ingilizce’ye ¢evrilip karsilastirilarak bir metin olusturulmustur. Daha sonra bu metin
Bogazi¢i Universitesi Psikoloji Béliimii'nden Prof. Dr. Giiler Fisek tarafindan
hazirlanan metinle karsilastirilarak tek metin haline getirilmistir (92).

SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilirlik ¢alismalarinda her bir alt dl¢ek i¢in Cronbach alfa
katsayist hesaplanmistir ve 0,7324- 0,7612 arasinda elde edilmistir. Madde-toplam
puan- 39 - korelasyon katsayilari da her bir alt 6l¢ek i¢in ilgili maddelerle ayr1 ayri
hesaplanmistir.  Fiziksel fonksiyonda 0,4712- 0,7348 arasinda, sosyal fonksiyonda
0,8353- 0,8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0,6539- 0,8257 arasinda,
fiziksel rol kisitlamasinda 0,6883- 0,9034 arasinda, agrida 0,7887-0,8872 arasinda,
mental saglikta 0,6893- 0,7815 arasinda, vitalite (enerji)’de 0,6167-0,7943 arasinda ve

sagligin genel olarak algilanmasinda 0,5690- 0,7812 arasinda bulunmustur. Maddelerin
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ait olmadiklar1 alt 6lgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlari, ait olduklar1 dlgeklerle
bulunanlara gore daha disiik diizeyde elde edilmistir. Bu veriler goéz Oniinde

bulunduruldugunda SF-36’nin Tiirkge i¢in giivenilir oldugu anlasilmaktadir (92, 93).
3.9 EQ-5D yasam kalitesi anketi

EQ-5D yasam kalitesini 6lgmede kullanilan genel saglik 6l¢egidir . Bati Avrupa
Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. EQ-5D genel saglik 6l¢egi EuroQol grup tarafindan 60’1 askin dile
cevrilmistir, bunlardan birisi de Tiirk¢e’dir. 1990 yilinda ilk defa yayinlanmis ve 1991
yilindan beri de ayni1 6zelligini (5 boyut) korumaktadir. Tiirkce gegerliligi Kahyaoglu
tarafindan caligilmistir (81).

EQ-5D indeks 6l¢ek: Hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan aktiviteler
(usual activities), agri/rahatsizlik  (pain/discomfort) ve  endise/depresyon
(anxiety/depression) olmak iizere bes boyuttan olusur. Her bir boyuta verilen cevaplar;
problem yok, biraz problem var ve major problem olmak iizere 3 seceneklidir. Sonug
olarak dlgekle 243 olas1 farkli saglik sonucu tanmimlanmaktadir. Olgegin 5 boyutundan -

0,59 ile 1 arasinda degisen indeks skor hesaplanir.

Skor fonksiyonunda 0 degeri 6liimii, 1 degeri kusursuz saglhig1 gosterirken negatif

degerler biling kapali, yataga bagimli olarak yasamak vb. durumlar1 gostermektedir.

i T Olam en iyl
saghk dumamon

Biline kapaly,
yalaga bagmml
v duromlar

&
L

Resim 9. EQ-5D Indeks Skorunun Sekilsel Gdsterimi
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EQ-5D indeks skor hesabinda Dolan ve ark. (94) c¢alismalarinda {irettikleri
katsayilar (sekil 3) kullanilarak indeks skor hesaplanmustir (95).

Tablo 3. EQ-5D indeks Skor Hesabinda Kullanilan Katsayilar

Boyut Katsawvi

Sabit 0.081
Hareket (Mobility)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.069

Major problem var 0.314
Oz-bakim (Self-care)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.104

Major problem var 0.214

Olagan aktiviteler (Usual activities)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.036

Majoér problem var 0.094
Agrvrahatsizlik (Pain/discomfort)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.123

Major problem var 0.386
Endise/depresyon (Anxiety/depression)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.071

Major problem var 0.236
N3 0.269
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3.10 EQ-5D VAS Olgek

Bireylerin bugiinkii saglik durumlar1 hakkinda 0 ile 100 aras1 degerler verdikleri ve
bunu bir termometre benzeri 6lgek lizerinde isaretledikleri gorsel analog 6lgek (Visual
Analogue Scale) tir. Olgekle 0-100 arasinda de@isen yasam kalitesi skorlar1 elde
edilmektedir.

3.11 Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

Bu test 1991 yilinda Heatherton ve arkadaslar tarafindan Fagerstrom Tolerans
Testi’'nin revize edilmis seklidir (96). Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi’nin,
Fagerstrom Tolerans Testi’ne gore i¢ tutarliliginin daha iyi ve daha kolay yanitlanabilir
oldugu belirtilmistir. Tirkiye’de 2004 yilinda yapilan ¢alismada Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik testinin giivenilirligi orta derecede bulunmus ve Tiirkiye’de sigara birakma
kliniklerinde uygulanabilecegi sonucuna varilmistir. Bu testin genel mantigina
baktigimiz zaman; kisinin ictigi sigara miktar1 ile belli bir siire sigara i¢cmeden
durabilme derecesi incelenmektedir. Anket 6 sorudan olusmaktadir ve skor 0 ile 10

arasinda degisir. Skor arttik¢a sigara bagimliliginin arttig1 diistiniilmektedir.

Puanlarin toplam1 asagidaki sekilde yorumlanmalidir:
0-2 puan= diisiik diizeyde bagimlilik

3-7 puan = orta diizeyde bagimlilik

8-10 puan = yiiksek diizeyde bagimlilik

(97).

Ayrica bagimhilik diizeyini daha da detaylandiran bir diger degerlendirme puanlamasi
da su sekildedir (98) :

0-2 puan =Cok diisiik diizeyde bagimlilik

3-4 puan =Diisiik diizeyde bagimlilik

5 puan =Orta diizeyde bagimlilik

6-7 puan =Yliksek diizeyde bagimlilik

8-10 puan =Cok yiiksek diizeyde bagimlilik
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3.12 Veri Analizi

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri ve uygulanan anket
formlar1 verileri SPSS (statistical package for social sciences version 15,0) istatistik
programina aktarilmistir. Siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler; ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilmis, kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde ifadeleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler ile gruplar
arasindaki iliskiyi belirlemede Ki-Kare, ikili gruplarin ortalamalarin karsilastiritlmasinda
T-Test, siirekli degiskenler bakimindan gruplarin ortalamalarim1 karsilastirmada one
way ANOVA, siirekli degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede parametrik kosullarda
Pearson korelasyon katsayist hesaplanmistir, verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov, parametrik kosullarin saglanamadigi durumlarda bonferoni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmis, ayrica Logistik Regresyon Analizi

yapilmustir. Istatistiksel agidan anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edilmistir.

3.13 Arastirmada Karsilasilan Giigliikler ve Kisitliliklar

Calisma evreninin Samsun ile simirli olmasi, verilerin analizlerinin daha genis
topluluklara uygulanabilirligini kisitlayacaktir. Calismanin yapisi geregi verilerin kisisel
beyana dayanmasi ve gerceklerden belli oranda sapma riski igermesi sonuglart olumsuz

anlamda etkileyebilir.

3.14 Etik Izin

Etik kurul izni Ek 5’te sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik Ozelikler

Calismamiza toplam 145 olgu dahil edilmistir. Bu olgularin daha 6nceden % 54,51
(n= 79) RA ve % 45,5’i (n= 66) AS tanis1 almiglardi. Calismamizdaki katilimcilarin
cinsiyetleri degerlendirildiginde, olgularin % 54,5’1 (n=79) kadin, % 45,51 ise (n=66)
erkek idi. Hastalik etyolojisi agisindan cinsiyetler degerlendirildiginde RA’l1 hastalarin
%69,6’s1 (n=55) kadin, % 30,41 (n=24) erkek idi. Ayn1 oran AS’li vakalarda kadmnlar
icin %36,4 (n=24), erkekler i¢in % 63,6 (n=42) olarak saptanmustir. Etyolojiler
acisindan cinsiyetler karsilagtirildiginda gruplar arasinda herhangi bir fark izlenmemistir
(x*= 0,214, p= 0,324). Vakalarin ortalama yaslar1 45,06+13,74 yil (en az 18, en ¢ok 87)
olarak saptanmustir. Hastalik etiyolojisi agisindan degerlendirdiginde RA tanili
Katilimcilarin yas ortalamasi 49,65 £12,92 yil iken, AS tanili katilimcilarda 39,56+12,72
yil idi. Her iki grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark
bulunmakta idi (t=4,712, p<0,001). Hastalik etyolojisine gore vakalarin yas gruplari
Grafik 1°de gosterilmistir. Yas verileri ‘hiicre’ degeri % 0 olacak sekilde kategorize
edildiginde olusan gruplarin yas araliklar1 Tablo 4’de gésterilmistir. Katilimeilarin yas
ortalama kategorizasyonlar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda fark istatistiksel olarak

anlamliydi (F=5,040, p=0,002).
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Grafik 1: Hastalik Etyolojisine Gore Vakalarin Yas Gruplari
Tablo 4: Hastalarin Aldiklar1 Taniya Gore Yas Gruplarinin Cinsiyete Gore Kargilagtirmasi
TANI | CINSIYET 15-24 25-44 45-64 65+
RA Erkek 1 4 16 3
©0,69) | (%2,75) | (%11,03) |  (%2,06)
Kadin 2 19 28 6
(%1,37) | (%13,10) | (%19,31) | (%4,13)
AS Erkek 7 24 10 1
(%4,82) | (%1655) |  (%6,89) |  (%0,69)
Kadin 1 9 13 1
(%0,69) (%6,20) | (%8,96) |  (%0,69)
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Hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde tiim olgularin %81,4’4 (n=118) evli,
%11,7’si (n=17) bekar, %6,9’u (10) ise dul oldugunu ifade ettiler. Calismaya katilan

olgularin egitim durumlari ise Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Caligmaya Katilan Vakalarda Egitim Durumu

Egitim durumu Kisi (n) Yiizde (%)
Tlkokul 72 49,7
Ortaokul 14 9,7
Lise 30 20,7
Universite 20 13,8
Okur yazar degil 9 6,2
Toplam 145 100,0

Hastalarin meslekleri sorgulandiginda %43,4’ii (n=63) ev hanimi, %11,0’i (n=16) is¢i,
%10,3’1i (n=15) memur, %26’9’u (n=39) serbest meslek sahibi, %6,2’si (n=9) emekli
idi ve %2,1°1 (n=3) herhangi bir iste ¢calismadigini belirtti.

4.2 Antropometrik Olgiimler

Calismaya katilan olgularin aldiklar1 taniya gore boylart kilolar1 ve viicut kitle
indeksleri (VKI) Tablo 6’da gosterilmistir. Yapilan olgiimlere gore AS’li hastalarm
RA’ll hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun olduklar1 izlendi
(t= 3,141, p= 0,002). Olgularin kilo ortalamalar1 karsilastirildiginda RA tanili hastalarin
kilolarmin AS’li hastalardan daha fazla oldugu izlenmistir (t=2,219, p=0,028). Yapilan
olgiimlere gdre RA’ll hastalarm VKI’lerinin AS’li olgulardan daha fazla oldugu
gozlenmistir (t= 3,880, p<0,01).
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Tablo 6: Hastalarin Aldiklar1 Tantya Gore Boy, Kilo ve VKI Ortalamalari ve Bu Degerlerin Olgular

Aras1 Karsilagtirilmasi

Antropometrik Tam Ortalama TveP
Olciim
Boy RA 162,24+7,690 t= 3,141
AS 166,50+8,633 p= 0,002
Kilo RA 79,94+14,44 t= 2,219
AS 75,23+10,28 p= 0,028
VKI RA 30,47+5,80 t= 3,880
AS 27,23+3,86 p< 0,01

Olgularm DSO blgiitlerine gore olusturulan VKI gruplarinmn  siniflandiriimasinin

hastalik tanisina gore karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Olgularin DSO Olgiitlerine Gére Olusturulan VKI Gruplarmin Siniflandirilmasimin Hastalik

Tanisina Gore Karsilastirilmasi

Tani Siniflandirma N %
RA Normal (20-24,9 kg/m?) 13 16,5
Asirt Kilolu (25-29,9
, 32 40,5
kg/m?)
Obez (30-34,9 kg/m?) 34 43,0
AS Normal (20-24,9 kg/m?) 17 25,8
Asirt Kilolu (25-29,9
, 35 53,0
kg/m?)
Obez (30-34,9 kg/m?) 14 21,2
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4.3 .Sigara ve Alkol Kullanimi1

Olgularmn aldiklar1 tantya gore sigara ve alkol kullanma durumlar1 Tablo 8’de ve Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 8: Olgularin Aldiklart Tantya Gore Sigara Kullanma Durumlari

Sigara igme durumlari Tam

RA AS
Iciyor 31 (%39,2) 33 (%50)
Iemiyor 48 (%60,8) 33 (%50)

Tablo 9: Olgularin Aldiklar1 Taniya Gore Alkol Kullanma Durumlari

Alkol kullanma Tani

durumlart RA AS
Iciyor 6 (%7,6) 9 (%13,6)
Igmiyor 73 (%92,4) 57 (%86,4)

Hastalik tamlarina gore gruplar arasinda sigara (x*= 1,124, p=0,24) ve alkol igimi
(x2=0,895, p=0,28) agisinda istatistiksel olarak anlamli bir deger saptanmadi. Sigara
tiketim miktar1 paket/yil olarak hesaplandiginda RA’l1 hastalarin ortalama sigara
tiketimi 17,94+14,73 paket/yil, AS’li hastalarin ortalama sigara tiiketimi 13,03+9,50
paket/y1l idi. Hastalik tanilarina gore gruplar arasinda ortalama sigara tiilketim miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t=1,592, p=0,116). AS’li hastalarin
ortalama Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Skorlariin ortalamasi 2,36+2,24 puan iken
RA’ll hastalarin ortalama Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Skoru ise 2,65+2,58 puan
olarak bulunmustur. Her iki grubun Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Skorlarinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t=0,463, p=0,643).
Sigara kullanan olgularin aldiklar1 taniya gore bagimlilik diizeyleri Tablo 10’da

gosterilmistir.
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Tablo 10: Sigara Kullanan Olgularin Aldiklar1 Taniya Gore Bagimlilik Diizeyleri

Tam 0-2 puan 3-7 puan 8-10 puan Toplam
(Diistik) (Orta) (Yiiksek)

RA 20 9 2 31

AS 21 11 1 33

4.4 RA ve AS’li Hastalarda Hastalik Ozellikleri ve Yasam Kalitesi ile iliskisi

Calismaya dahil edilen olgularin sikayetlerinin baglangi¢ yasi incelendiginde AS’li
hastalarin belirtilerinin RA’l1 hastalardan yaklasik olarak 10 yil daha 6nce basladigi
izlenmistir. RA tanis1 alan hastalarda ilk semptomlar 39,13 + 13,26 yasinda, AS tanili
olanlarda 29,97+11,47 yasinda baslamistir. Her iki grup arasinda semptomlarin baglama
yasi agisindan istatistiksel olarak belirgin bir fark vardi (t=4,400, p<0,001). Sigara
kullanan hastalarin sigaraya baslama yasi ile hastalik semptomlari1 baslangici arasinda
belirgin bir korelasyon izlenemedi (r=-0,004, p=0,953). RA ve AS morbiditesinde
onemli bir faktdr olan menopaza girme durumlar1 Tablo 11°de gosterilmistir. Buna gore
her iki hastalik tamis1 alan kadin olgularin menapoza girme durumlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (x?=0,645, p=0,806).

Tablo 11: Calismaya Dahil Edilen Kadin Olgularin Aldiklar1 Taniya Gore Menapoza Girme Durumlari

Menopoza girme Tam

durumlari RA AS
Menopozda 29 (%52,7) 14 (%58,3)
Menopoza girmemis 26 (%47,3) 10 (%41,7)
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4.4.1 Olgulardaki Bazi Parametrelerin Dagilimlarinin Homojenitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan olgularinin yasam Kalitelerini SF-36 ve EQ-5D testleri ile

degerlendirilmistir. Bu testlerin alt gruplarmin dagilimlarinin  homojeniteleri
Kolmogorov-Smirnov ve Skapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Buna gére SF- 36
testinin alt gruplarinin dagilimlarinin homojen oldugu izlenmistir (p<000,1). SF-36

testinin alt gruplariin dagilimlarinin homojenite analizleri Tablo-12’de gosterilmistir.

Tablo 12: SF-36 Testinin Alt Gruplarinin Dagilimlarinin Homojenitesi

Alt Gruplar Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. | Statistic df Sig.

Fiziksel fonksiyon ,118 145 ,000 ,946 145 ,000
Fiziksel rol 323 145 ,000 ,710 145 ,000
Agri ,132 145 ,000 ,958 145 ,000
Genel saglik algisi ,104 145 ,001 971 145 ,004
Canlilik ,098 145 ,002 ,984 145 ,096
Sosyal fonksiyon 121 145 ,000 ,954 145 ,000
Emosyonel rol ,316 145 ,000 ,683 145 ,000
Ruhsal saglik ,099 145 ,001 978 145 ,020

EQ-5D yasam kalitesi testinin skorlarinin dagilimlarinin homojenite analizleri Tablo
13’te gosterilmistir. Buna goére EQ-5D yasam Kkalitesi testi dagilimi homojendir
(p<0,001).

Tablo 13: EQ-5D Testinin Dagilimlarinin Homojenitesi

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic Df Sig.
EQ-5D
,113 145 ,000 ,946 145 ,000
Skorlari
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Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi skorlari degerlendirildiginde skorlarin homojen

dagildigr izlenmistir. Yapilan homojenite analizi Tablo-14’de gosterilmistir.

Tablo-14: Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi Skorlarinin Dagilimlarinin Homojenite Testi

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. | Statistic Df Sig.
Fagerstrom
Nikotin
,536 64 ,000 297 64 ,000
Bagimlilik
testi skor

Anketlerin ve bazi alt gruplarin puanlarinin dagilimlarimi gosteren grafikler Grafik-2
(Agr), Grafik—3 (Sosyal Fonksiyon), Grafik-4 (Canlilik), Grafik-5 (Emosyonel Rol),
Grafik-6 (Ruhsal Saglik), Grafik-7 (EQ-5D), Grafik 8 (Fagerstrom)’de gosterilmistir.
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Grafik 2: SF-36 Yasam Kalitesi Agr1 Alt Grubunun Puanlarinin Dagilimlarini Gosteren Grafik
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Grafik 3: SF-36 Sosyal Fonksiyon Alt Grubunun Puanlarinin Dagilimlarini Gosteren Grafik
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Grafik 4: SF-36 Canlilik Alt Grubunun Puanlarinin Dagilimlarin1 Gosteren Grafik
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Grafik 5: SF-36 Emosyonel Rol Alt Grubunun Puanlarinin Dagilimlarin1 Gosteren Grafik
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Grafik 6: SF-36 Ruhsal Saglik Alt Grubunun Puanlarinin Dagilimlarint Gésteren Grafik
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EQ-5D yasam kalitesi anketinin dagilimlarini Grafik-7’de gosterilmistir.
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Grafik 7: EQ-5D Yasam Kalitesi Anketinin Dagilimlarin1 Gosteren Grafik

Sigara i¢en olgularda Fagerstrom Nikotin Bagimlilik anketi skorlariin dagilimi Grafik-

8’de gosterilmistir.
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Grafik 8: Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Anketi Skorlarinin Dagilimi
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4.4.2 Calismaya Katilan Olgularda Yasam Kalitesi Parametreleri

SF-36 ve EQ-5D

Yasam kalitesi anketleri olan EQ-5D ve SF-36 alt gruplarinin puanlarinin standart

ortalamalar1 ve median degerleri Tablo 15°te gdsterilmistir.

Tablo 15: EQ-5D ve SF-36 Alt Gruplarinin Puanlarinin Standart Ortalamalar1 Ve Median Degerleri

EQ5-D [SF-36 SF-36 SF-36 [SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Skor [Fiziksel [Fiziksel [Agr [Genel Canlilik | Sosyal Emosyone | Ruhsal
Fonksiyon | Rol Saglik Fonksiyon || Rol Saglik
Algist
N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Ortalama ,40037 (55,1034 (40,3448 |55,800 |45,7724 |46,3448 (58,3621 53,5632 |[56,5517
Median ,40600 | 60,0000 [,0000 52,000 (45,0000 |45,0000 62,5000 |66,6667 |56,0000
f)t:\./iation ,16383 |29,17541 |45,47074 |25,872 |20,38646 |20,5333 |26,3133 [47,99957 |17,41405
Minimum |,030 |,00 ,00 ,00 10,00 ,00 ,00 ,00 8,00
Maximum |,731  [100,00 100,00 100,00 (97,00 95,00 100,00 100,00 92,00

Hastalarin EQ-5D 6lgeginin her bir maddesine verilen cevaplarin frekans dagilimi ise

Tablo 16’da gosterilmistir. Buna gore hareketle ilgili soruya hastalarin %33,1°1 higbir

problemim yok, %66,9’1 biraz problemim var, %0,0’1 ciddi problemim var cevabim

vermistir. Oz bakimla ilgili soruya hastalarin %65,5’i hig¢bir problemim yok, %33,1’i

biraz problemim var, %]1,4’0 ciddi problemim var cevabini vermistir. Olagan

aktivitelerle ilgili soruya hastalarin %32,4’i hi¢bir problemim yok, %64,1’1 biraz

problemim var, %3,4’li ciddi problemim var cevabin1 vermistir. Agri/rahatsizlikla ilgili

soruya hastalarin %17,2’si higbir problemim yok, %63,4’1 biraz problemim var,

%19,3’1 ciddi problemim var cevabini vermistir. Anksiyete/depresyon ile ilgili soruya

hastalarin %37,2’si1 hi¢bir problemim yok, %53,1°1 biraz problemim var, %9,7’s1 ciddi

problemim var cevabini vermistir
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Tablo 16: EQ-5D Olgeginin Her Bir Maddesine Verilen Cevaplarin Frekans Dagilimi

Maddeler Problem yok Biraz problem | Ciddi problem
var var

Hareket 48 (%33,1) 97 (%66,9) 0 (%0,0)

Oz bakim 95 (%65,5) 48 (%33,1) 2 (%1,4)

Olagan aktiviteler 47 (%32,4) 93 (%64,1) 5 (%3,4)

Agri/rahatsizhk 25 (%17,2) 92 (%63,4) 28 (%19,3)

Anksiyete/depresyon 54 (%37,2) 77 (%53,1) 14 (%9,7)

Caligmaya dahil olan kadin vakalarin menopoza girip girmemelerine gore SF-36 alt

gruplar1 ve EQ-5D skorlar1 arasinda olusan fark Tablo 17°de gdsterilmistir. Buna gore

kadinlar arasinda menopoza girmis olanlarin yagsam kalitesi skorlar1 biitiin SF-36 alt

gruplarinda diismiis bulunurken fiziksel fonksiyonellik, genel saglik ve EQ-5D arasinda

bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur.

Tablo 17: Calismaya dahil olan kadin vakalarin menopoza girip girmemelerine gore SF-36 alt gruplari ve

EQ-5D skorlar1 arasinda olusan fark

Menopoza Fiziksel | Bedensel | Genel | Canhilik | Sosyal Duygusal | Genel | EQ-
Girdiniz | F1Ziksel Rol | Agn | Saghk Fonksiyonellik | Rol Ruh | 5D
mi? Fonksiyonellik Sagh@ | Skor
(n=79)
Evet 36,62 + | 44,62 +|36,65 |39,53 £|51,16+24,67 40,31 +1]52,65 |0,323
39,30+£27,95 | 46,72 25,11 + 18,54 48,55 + +
19,32 18,28 | 0,152
Hayir 37,50 £ | 56,72 +]52,02 |44,02 +|53,47+27,96 42,59 +|54,66 |0,421
59,44 £ 29,97 44,52 26,93 + 23,20 48,21 + +
19,97 20,10 | 0,146
U 4725 7475 581,5 448,0 | 705,0 726,0 744.5 694,0 |467,5
P 0,003 0,769 0,056 0,001 | 0,495 0,633 0,741 0,430 | 0,002
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Sigara ig¢enler arasinda bagimli olma (Fagerstrom skoru >7 puan) ile SF-36 yasam
kalitesi alt gruplar1 ve EQ-5D yasam kalitesi skorlar1 arasinda bir iligki bulunamamustir.
SF-36 yasam kalitesi alt gruplar1 ve EQ-5D skorlar1 ile yiliksek diizey sigara bagimliligi
arasindaki iligki Tablo 18’de gdsterilmistir.

Tablo 18: SF-36 Yasam Kalitesi Alt Gruplar1 ve EQ-5D Skorlar1 le Yiiksek Diizey Sigara Bagimlilig1

Arasindaki Tliski
SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 EQ-5D
Fiziksel Fiziksel Agn Genel Canlihik Sosyal Emosyonel Ruhsal Skor
Bagimhlik Fonksiyon | Rol Saglik Fonksiyon | Rol Saghk
Algisi
Ort.
43,00 5,000 51,80 47,40 50,00 55,000 26,666 53,600 | ,3594
Bagimlh
|| 2100 11,18 | 742 | 1355 | 1695 | 18957 | 43461 | 9,6332 | 0759
Ort.
63,05 44,06 60,45 48,27 50,42 62,923 64,971 58,237 4226
Yiiksek
oot )% 2113 | 4509 | 2429 | 2101 | 20,95 | 24006 | 45663 | 16547 | 1616
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SF-36 yasam kalitesi alt gruplari ile EQ-5D skorlamasi istatistiksel agidan anlamli bir
bicimde iliski icersinde oldugu tespit edilmistir. SF-36 yasam kalitesi alt gruplarinin
skorlar yiikseldik¢e EQ-5D skoru da yiikselmektedir. SF-36 yasam Kalitesi alt gruplar
ile EQ-5D skorlar1 arasinda olusan iliski Grafik 9 (Fiziksel rol), Grafik 10 (Fiziksel
fonksiyon), Grafik 11 (Agr), Grafik 12 (Genel saglik algisi), Grafik 13 (Canlilik),
Grafik 14 (Sosyal fonksiyon), Grafik 15 (Emosyonel rol) ve Grafik 16 ‘da (Ruhsal
saglik) gosterilmistir.
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Grafik 9: SF-36 Yasam Kalitesi Fiziksel Rol Alt Grubu Ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan Iliski

56



R? Linear = 0,544
100,00

0,00

0,00

40,00

sf36 fiziksel fonksiyon

20,00~

8 ooo@ 8 8

00

| T T T T
000 200 400 60D 00
EQS5dskor

Grafik 10: SF-36 Fiziksel Fonksiyon Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan iliski
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Grafik 11: SF-36 Yasam Kalitesi Bedensel Agr1 Alt Grubu Ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan Iliski
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sf36 genel saglik algisi

Grafik 12: SF-36 Yasam Kalitesi Genel Saglik Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan liski

sf36 canlilik

Grafik 13: SF-36 Yasam Kalitesi Canlilik Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan iliski
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Grafik 14: SF-36 Yasam Kalitesi Sosyal Fonksiyon Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan Iliski

R? Linear = 0,176
100,00 [} @O 00 @O 00000 00 O o

0,00

60,00

40,00

sf36 emosyonel rol

20,00

00— o o @ oo & O®O0o O o

| T T T T
000 200 400 600 00
EQSdskor

Grafik 15: SF-36 Yasam Kalitesi Emosyonel Rol Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan Iliski
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Grafik 16: SF-36 Yasam Kalitesi Ruhsal Saglik Alt Grubu ile EQ-5D Skorlar1 Arasinda Olusan Iliski

SF-36 yasam kalitesi alt gruplar1 ile EQ-5D skorlar1 arasindaki korelasyon iliskisi
Tablo 19°da gosterilmistir. SF-36 yasam Kkalitesi alt gruplari ve EQ-5D skorlar ile
olgularin sosyodemografik 6zellikleri, sigara ve alkol kullanma durumlari, viicut kitle
indeksi gruplart ve aldiklar1 tanilarin birbirleri ile karsilagtirllmalar1 Tablo 20’de

gosterilmistir.
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KORELASYONLAR

Tablo 19: SF-36 Yasam Kalitesi Alt Gruplari {le EQ-5D Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

Correlations

sf36 fiziksel sf36 fiziksel rol sf36 agn 536 genel saglk sf36 canhihk sf 36 sozyal sf36 emosyonel rol | sf36 ruhsal sadlik EQSdskor
fonksiyon algis fonksiyon
Pearson Cormelation 1 4847 6507 551" 588" 5617 437" 574" T
5136 fiziksal fonksiyon Sig. (2-tailed) ,000 ,000 .ooo ,000 ,000 000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation 4847 1 5ag” 427" 428" 489" AT 402" 545"
5136 fiziksal rol Sig. (2-tailed) .o ,000 ,0oo ,000 ,000 000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation B50° 539" 1 532" 492" B59” As7 ATE BoE”
536 adn Sig. (2-tailed) .o ,000 .ooo ,000 ,000 000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearsen Comelation 5517 427 532" 1 459" 533" 299" 4717 598"
5136 genal sadlik algis Sig. (2-tailed) .o .000 ,000 .000 .000 ,000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Cormrelation 588" 4287 492" 469" 1 4817 356" 7637 B127
=36 canlilik Sig. (2-tailed) .0oa .000 000 .00 000 000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Cormrelation 5617 4897 659" 533" 481" 1 5a1” 5007 5E3”
sf 36 sosyal fonksiyon Sig. (2-tailed) .o .000 ,000 .ooo ,00o ,000 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Cormrelation 437" A727 457" 299" 358" 5917 1 4117 4207
sf36 emosyonel rol Sig. (2-tailed) .o .000 ,000 .ooo ,00o .00 000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation 574" 402" ATE 4717 TE3 500" A117 | 544"
535 ruhsal sadlik Sig. (2-tailed) .o .000 ,000 .ooo ,00o .00 ,000 000
M 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Cormrelation 737" 545”7 Bo8” 508" 812" 5637 4207 544" 1
ECiSdskor Sig. (2-tailed) .o .000 ,000 .ooo ,00o .00 ,000 000 |
M 145 145 145 145 145 145 145 145| 145

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (24ailed).
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sosyodemografik dzellik

Fiziksel
Fonksiyonellik

Fiziksel Rol

Bedensel Agn

Genel Saghk

Canlilik

Sosyal
Fonksiyonellik

Duygusal Rol

Genel Ruh
Saghg

Tablo 20: SF-36 Yasam Kalitesi Alt Gruplar1 Ve EQ-5D Skorlar1 ile Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri, Sigara ve Alkol Kullanma Durumlari, Viicut Kitle indeksi Gruplar1 ve Aldiklar1 Tamilarin Birbirleri ile iliskileri

EQSD Skor

Cinsiyet
Kadin
Erkek
u,p
Yas*®
15-24
25-44
45-64
a5+
?Cz P

GErenim Durumu®
Okuryazar

lkokul

Ortackul

Lise

Universite/Yiksekokul
2

X e

Medeni Durum
Ewli

Bekar.

Dul
3’(2 . P

Calizma Durumu

Calisiyor

Calismiyor

u.,P

wiicut Kitle indeksi**
Normal

Kilolu

Obez

?Cz P

Sigara

iciyor

icmiyor we maruz kalmiyor
icmiyor ama maruz kaliyor
X,
Tam
Romatoid Artrit

Ankilozan Spondilit
u.,p

P

48.48 £ 30.42
63.03 + 25.64
1881.0 , 0.004

B0 90+ 21.19
58 92 £ 28 51
52.68 £ 27V 96
24 54 £ 17.09

2217 ,0.000

26,66 * 23 58
4979 £ 29.66
4642 + 27 .48
6566 * 20.79
TF253 22268

27.06 , 0.000

53.26 £ 29.65
T3 2322270
46.00 £ 22 .70

6.59 ,0.010

62 85 * 2677
47 86 £ 29.62
1881.0 , 0.004

67. 16 23 44
55 74 2941
46.66 £ 29.79

5.66,0.13

6148 £ 2711
5074 £ 2911
4911 # 31.39

5.44 | 0.66

49.55 £ 29.49

61.74 £ 27.56

19635 , 0.010

3702+ 45 44
44 31 £ 45.53
2326.0,0.222

F2. 723783
40.62 £ 45.36
38.43 + 4550
18.18 £ 40.45
9.39,0.0z24

30.55 £ 46.39
40.62 £ 46.42
23.21 £42.13
41.6643.71
53.75 + 46.07
4.46 ,0.347

37.92 + 45.25

64.70 + 44.24

27.50 + 39.87
532,021

42.14 £ 4575
38.66 + 45.45
2326.0,0.222

51.66 + 45.45
39.92 £ 45.65
33.85 £ 44 80
3.02,0.220

4101 + 44 62
44 68 £ 46.60
33.08 £ 4594

1.24 , 0537

31.64 £ 44 52

S0.F5 4471
1983.5, 0,007

62

50.13 £ 26.49
62.57 £ 23.56
1871.0 ,0.003

78.27 £ 20.19
57.37 £ 27.70
52.80 % 22.10
4354 + 31.45
9.69,0.019

32.66 £ 2727
52.18 £ 26.12
60.78 £ 23.40
59.10 £ 22 29
F0.80 £ 22 39
15.75 ,0.003

53.73 + 25.91
69.17 * 25.39
57.40 + 20.94
488, 0.027

60.45 £ 24 .70
51.45 * 26.34
1871.0 ,0.003

69 76 £ 23 93
57.43 £ 2405
44 79 £ 25.15
16.74 , 0,000

59.78 £ 23 50
53.72 £ 26.36
51.17 £ 2895
3.25,0.196

5164 £ 2527

60.77 £ 25.89
21140 ,0.048

43 65 * 2096
48.30 £ 19.53
2239.0,0.143

SF.09 1747
48 .21 £ 20.37
44 02 £ 2032
32.63 £16.90
10.13 , 0.017

31.22 12 26
44 61 £ 22 .00
45 21 £ 19.05
48.53 £ 20.22
52 75+ 1532
9.22,0.056

45.34 £ 2081

50.64 £ 18.55

42 50 £ 18.53
1.11,0291

49 .24 £ 19 .46
42 53 £ 2081
2239.0,0.143

53.73 1793
45.53 £ 19.76
39.72+£21.16
891 ,0.012

48 20+ 21.30

44 .19 £ 19 81

43.38 £ 19.45
1.97,0.373

42 96 £ 20.65

49.13 £ 19.69
21450, 0.066

41 58 + 20.77
52.04 £ 18 85
1837.5, 0.002

55.00 £ 20.24
5000 £22.19
4291 +19.26
40.00 £ 14.83
5.84 ,0.120

39.494 £ 20.98
4291 2175
45.35 £ 16.57
51.33 £16.23
5500 + 21 58
B.35, 0.080

45.76 £ 20.46
53.82 £ 21 83
40.50 £ 17.55
1.45,0.228

51.07 £19.16
4193 + 20.90
1837.5, 0.002

53.66 + 16 .96
47 .16 £ 21.67
40.62 £19.64
7.04 ,0.030

50.39 + 20.55
47 .34 £19.99
Ir.35x18.95
B.¥¥ , 0012

43.79 £ 19.33

49 39 £ 21 .63
2185.0, 0.093

5221 * 26.07
65.71 £ 24 B3
1824.5 ,0.002

84.09 £ 19.43
B80.26 £ 27.39
54 66 + 23 52
45.45 £ 28.10
14.59 , 0.002

2P TP 21743
S56.07 £ 25.60
60.71 £ 21 84
60.41 £ 23 46
75.62 * 26.74
21.49 , 0.000

ST.73 £ 2520
7352 % 28.60
40.00 £ 23 .42
5_B3,0.016

B83.75 £ 24 .64
53.33 £ 26 97
1824.5 ,0.002

5958 + 28 93
5951 £ 2394
49 73 £ 25.32
11.62 , 0.003

62.30 + 23 62
57.44 + 29.10
52.20 + 26.55
3.22 ,0.200

5237 £ 2508

65.53 £ 26.13
1851.5, 0.002

41 35 +48.10
68.18 £ 43 .92
1880.5 , 0.001

BY. 87 £30.81
47 6l £ 4917
5273 +47.19
54.54 £ 52 22
6.27 , 0.099

33.33 £ 50.00
49 07 £ 49.08
6190 4502
52.22 47 .69
F500+41.71
6.63 , 0.157

52.25 4823

80 393 +39.19

23.33 £ 38B.65
5.07 ,D0.024

64 76 £ 45.00
4311 + 48 .63
1880.5 , 0.001

75.55 + 40.05

51.74 £ 49.33

42.36 £ 47.00
B.34 0.015

6197 +46.33

53.19 £ 48 97

38.23 £ 4723
5.86 , 0.053

4978 £ 48.00

58.08 £ 4797
Z2386.0 ,0.329

5356 * 19.03
60.12 £ 14.59
2018.0 , 0.019

6545 16492
56.28 £ 17.96
5552 %1771
5527 212 37
299, 0.392

5288 £ 15.71
54 27217 64
5342 %1723
59.46 £ 64.20
64 20 % 16 28
6.00 , 0.199

5579 17.32

62 35+ 16.49
55.60 £19.90
1.62 ,0.203

60.22 £14.76
53.12 £19.03
2018.0 , 0.019

63.60 * 1475

56.23 £ 17.15
5258 £18.26
7.57 ,0.023

5787 £ 1611

58.29 % 18.47

51.64 £ 17.87
246, 0.292

5579 £ 1576

57.45 £ 1928
25025 , 0.677

0.368 £ 0156
0.438 £ 0.165
20245 , 0.020

0.496 £ 0.129
0.424 £ 0.161
0.380 * 0.169
0.302 £ 0107
11.77 , 0,008

0.278 £0.142
0.374 £ 0.166
0429+ 0.134
0.399 £ 0.139
0.528 £ 0.147
19.56 , 0.001

0.390 + 0.166

0.500 + 0.148

0.351 + 0.087
6.91, 0,009

0.444 £ 0.165
0.358 £ 0.152
20245 , 0.020

0.456 0,142

04160174

0.343 £ 0146
8.45 , 0.015

0417 #0157

0.383 £ 0.155

0.391 £ 0.187
2.06 , 0357

0.376 £ 0.157

0.429 £ 0.167
22110 ,0.115



Tablo 20°de gosterilen istatistiksel analizlerde 6grenim durumu gruplarinda okuma
yazma bilmeyen grubun olgu sayisi analizler i¢in yeterli olmadigindan bu grup disarida
birakilmistir*. Ayrica VKI gruplarinda zayif grubunun olgu sayis1 analizler igin yeterli

olmadigindan bu grup disarida birakilmistir**.

SF-36 yasam kalitesi alt gruplarinda Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algisi puanlari
disinda biitiin alt gruplarda erkeklerin aldigi yasam kalitesi puanlar1 kadinlara gore
anlamli derecede yiliksek bulunmustur (p< 0,05). Arastirmaya katilan hastalarin dokuz
boliimde degerlendirilen saghk durumlarinin, yas gruplarma gore degisimi
incelendiginde SF-36 yasam kalitesi alt gruplarinin Genel Ruh Sagligi, Duygusal Rol
ve Canlilik alt gruplar1 disinda diger bes alt grupta ve EQ-5D o6lgeginde yasin artisi ile
birlikte alinan skorlarin azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p< 0,05). Katilimcilar1 egitim mezuniyet durumuna goére ortaokul ve
alt1, lise ve tniversite seklinde 3 kategoriye alindiginda, SF-36’nin  sekiz yasam
kalitesi alt grup 6lgeginin hepsinde ve EQ-5D’nin hareket alt 6l¢egi harig diger biitiin
alt 6l¢eklerinde egitim durumu arttikca yasam kalitesinde bir artis izlenmektedir. Total
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Anketi skoru egitim diizeyi arttik¢a azalmakta idi.
Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algisi disindaki biitiin parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde edilmistir (p<0,05). Arastirmaya katilan hastalarin bekéar
olmalarinin, uygulanan biitiin dl¢eklerde aldiklar1 puanlari arttirdigi ve bu artisin bes
boliimde (Fiziksel Fonksiyonellik, Bedensel Agri, Sosyal Fonksiyonellik, Duygusal
Rol, EQ-5D) istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir (p< 0,05).
Diger alanlardaki (Fiziksel Rol, Genel Saglik Algisi, Canlilik, Genel Ruh Sagligi)
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0,05). Gelir getiren bir iste
calisan hastalarda, emekliler ve herhangi bir iste ¢caligmayanlara kiyasla saglikla ilgili
SF-36 Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algis1 yasam kalitesi alt grup 6lgegi disinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir (p< 0,05). Arastirmaya katilan
hastalarin uygulanan &lgeklerde VKI gruplarma gore degisimi incelendiginde biitiin
dlgeklerde VKI arttikca skorlarin azaldig: gozlenmistir. SF-36 Fiziksel Fonksiyon ve
Fiziksel Rol yagsam kalitesi alt grup dlgegi boliimleri disindaki diger yedi boliimde, bu

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. (p< 0,05).
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Hastalarin tanilar1 gbz oniine alindiginda RA hastalarin yasam kalitesi skorlari
AS’li hastalara kiyasla SF-36 yasam kalitesi alt grup 6l¢eklerinin hepsinde ve EQ-5D
Olceginde daha diisiik bulunmustur.

4.4.3 EQ-5D Olgek Skoru Uzerine SF-36 Olgeginin Alt Gruplarinin Etkisi

EQ-5D yasam kalitesi 6l¢eginden alinan skorlarin SF-36 yasam kalitesi anketinin alt
Ol¢ekleri tizerindeki etkileri ise olusturulan ¢oklu bir regresyon modeli ile incelenmistir.
Olusturulan ¢oklu regresyon modeli Tablo 21°de gosterilmistir. Coklu regresyon
modelinde EQ-5D indeks skoru iizerine SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin alt gruplart olan
Fiziksel Fonksiyon, Bedensel Agri, Genel Saglik Algist ve Canlilik skorlarinin etkili
oldugu izlenmistir. Bu skorlarin, EQ-5D indeks skordaki degiskenligin (varyansin) %66’
sint (Adjusted R?=0,66) acikladigi izlenmistir. Buna gore bu dort SF-36 yasam Kalitesi
alt dlcegi EQ-5D alt 6l¢eginin skorlarindaki degisimin %66’sim1 aciklayabilmekteydi.
EQ-5D indeks skor artarken, hastalarin Fiziksel Fonksiyon, Bedensel Agri, Genel Saglik
Algis1 ve Canlilik skorlar1 da artmaktaydi. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri ile SF-
36 ve EQ-5D arasindaki iligkiyi analiz eden regresyon modelinde ise anlamli sonug
alimmamistir. Bu model ise Tablo 22’de gosterilmistir. Bu modeldeki 6zelliklerin SF-36
ve EQ-5D indeks skordaki degiskenligin (varyansin) %0,57" sini (Adjusted R?=0,057)
acikladig izlenmistir (%1°den az).
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Tablo 21: EQ-5D indeks Skor Uzerine SF-36 Olgeginin Alt Boyutlarinin Etkisini inceleyen

Coklu Regresyon Modelinin Sonuglari

Enter Metodu
Degisken tipi Beta (8) P
SF-36 Alt Olgegi

Fiziksel Fonksiyon Nicel 0,341 0,001
Fiziksel Rol Nicel 0,108 0,086
Agr Nicel 0,262 0,001
Genel Saglik Algist  Nicel 0,154 0,017
Canlilik Nicel 0,203 0,012
Sosyal Fonksiyon  Nicel -0,018 0,812
Emosyonel Rol Nicel 0,011 0,865
Ruhsal Saglik Nicel -0,042 0,594
Adjusted R?=9% 66

Tablo 22: Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ile SF-36 ve EQ-5D
Arasindaki iliskiyi Analiz Eden Regresyon Modeli

Model Unstandardized Coefficients Standardized T Sig.

Coefficients

B Std. Error Beta

(Constant) ,400 ,044 9,033 ,000
Cinsiyet ,002 ,041 ,007 ,058 ,954
Tanm ,022 ,029 ,069 174 ,440
Meslek -,068 ,041 -,207 -1,654 ,100
Sigara ,011 ,031 ,034 ,366 , 715
Egitim ,032 ,033 ,092 957 ,340
Medeni Durum ,035 ,036 ,084 ,993 ,323

a. Dependent Variable: EQ-5D skor
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4.5 Sigara kullanimu ile kilo, VKI ve yasam kalitesi arasindaki iliski

4.5.1 VKI ve Kilo

Yapilan analizlerde RA’I1 hastalarda sigara icen olgularn VKI’leri 27,94+3,9
kg/m2 iken igmeyenlerin 32,11+6,25 olarak bulunmustur (t=3,312, p<0,001 ). Bu
olgularin kilolar1 da igenlerde igmeyenlere gore daha diisiik olsa da bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (82,0£15,8’¢ kars1 76,7+11,5) (t=1,595, p=0,92). Yapilan
analizlerde AS’ li hastalarda sigara icen olgularmn VKi’leri 26,85+3,7 kg/m2 iken
igmeyenlerin 27,60+4,0 olarak bulunmustur (t=0,786, p=0,434 ). Bu olgularin kilolar1 da
icenlerde igmeyenlere gore daha diisiik olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(74,42+9,8’¢ kars1 76,0+11,5) (t=0,631, p=0,53).

4.5.2 Yasam Kalitesi

Calismamiza katilan olgular incelendiginde SF-36 toplam skoru ile hastalik ile
ilgili semptomlarin ortaya ¢ikma yasi arasinda dogrudan zayif bir iligki vardir. Olgular
ne kadar erken hastalik ile ilgili semptomlar1 ortaya ¢ikarmislarsa SF-36 testinden o
kadar diisiik puan almuslardir (x?=-0,181, p=0,030).

Olgularimizda ayrica hastalikla ilgili sikayetlerin baglama yas ile sigara kullanan
vakalarin simdiye kadar kullandiklar1 sigara miktar1 (Sigara Paket / Y1l) miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Olgularimizda daha yogun miktarda sigara
kullanan vakalarla erken hastalik semptomu ortaya ¢ikarma arasinda orta diizeyde bir
korelasyon vardir ( x*= 0,419, p<0,001) . Sigara kullaniminin yil bazindaki etkisi ile SF-
36 yasam kalitesi alt Olgekleri arasindaki iliski Tablo 23’te gdsterilmistir. Yapilan
korelasyon analizinde ve Sigara / paket y1l degeri 20 kesim noktas1 olacak sekilde Mann
Whitney U analizinde herhangi bir istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Yapilan

analizler Tablo 23 ve Tablo 24’te gosterilmistir.
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Tablo 23: Olgulardaki Sigara Paket/ Y1l fle SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcekleri Arasi iliski (Korelasyon)

Correlations
sigara¥iL EQSdskor | sf38 ruhsal saglik | 538 emosyonel rol 5f 33 sosyal sfafcanllk | P36 genel saglk | sf3&agn sf36 fiziksel rol <f30 fiziksel
fonksiyon algisi fonksiyon
Pearson Comelation 1 -1z - 161 102 10 - 185 - 163 -130 123 -0z
sigarafiL Sig. (2-tailed) gl 208 el 368 o 102 ki feih 412
N B4 o4 B4 84 B4 (i1} 4 B 84 B4
Pearson Comelation -1z 1 544° A0 563 612 508 A8 545 T
EQSdskor Sig. (-tailed) 0 000 il 000 000 00a 000 Rl 00
N 4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation - 181 5447 1 M 500" 783 A1 478 402 514
<38 ruhsal saflik Sig. (2-tailed) 205 000 Riliy) 000 000 fulil] 000 0o 0o
N 4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation 09 410 H1° 1 501 3856 200 457 41 A1
<38 emasyonel rol Sig. (2-tailed) ik} 000 000 000 000 Julil| 000 0o 000
N 84 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation -1 a1 500 L 1 481" g G iy i
<f 38 sosyal fonksiyon Sig. (2-tailed) kS 000 000 Rili) 000 Julil| 00D 0o 0o
N 84 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation - 185 612 763 356 481" 489 407 426 e
<33 canlilik Sig. {2ailed) 03 000 000 il 000 00a 000 Rl 00
N B4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation -182 58" 471" 2 513° 480° 1 512° 4 51"
<33 genel saglik algisi Sig. (2-tailed) 09 i) 000 il 000 000 000 000 00
N 4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation -130 608" 478" 5T g50” 402" v 1 5a” B50”
<33 agn Sig. {2ailed) a7 000 000 a0 000 000 Julil| 0o 000
N 4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation -122 545" 402" 472" 480° 426" a7 530° 1 A"
<3 fiziksel rol Sig. {2ailed) a2 000 000 a0 000 000 Julil| 000 000
N g4 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Pearson Comelation -0z NET 574" 47 561" Ly 81" G iy 1
<3 fizksel fonksiyon Sig. {2ailed) A .uuo| 000 .uuo| 000 000 .nuu| 000 000
N 4 1&5[ 145 1151 145 145 1ael 145 145 145

"', Comelation is signficant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tablo 24: Olgulardaki Sigara Paket/ Y1l [le SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olgekleri Arast Iliski (Mann Whithney -U)

. Test Statistics”
EQSdskor 53l fiziksel sfif fzkselrol | sf38agn | f%8 genelsaglk | sf36 canhiik 5f 36 sosyal sf38 emosyonel | sf36 ruhsal saglik
fonksiyon algrs fonksmyon rof
Mann-Whiney U 373,500 455,000 383000 382500 378,500 248,000 422000 471,500 322,000
Wilcoxan W 673,500 755,000 603.000| 682500 679,500 fi48.000 722,000 1281,500 622,000
i -1.480 - 343 -1.287 -1,370 -1.387 -1,240 -7 - 133 22
| Asymp. Sig. {2-tailed) 138 723 185 171 163 i3] 414 34 027

a. Grouping Variable: sigarayl20alisti
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EQ-5D yasam kalitesi skorlar1 ile paket/yil degerleri karsilastirildiginda, toplam
6leek puant ile (x*=0,234, p=0,063) ve genel saghk algisi (x?=-0,206, p=0,103) arasinda
iliski saptanamamuistir. RA’l1 sigara i¢en ve igmeyen hastalarin yas, SF-36 toplam skor,
EQ-5D toplam skor, EQ-5D genel saglik algis1 skor, kilo, boy, VKI, hastalik
semptomlarinin baslama yasmin istatistiksel anlamlili§i arastiran iceren bir binary
logistik regresyon modeli olusturulmustur. Bu modele gore sigara igme veya igmeme
arasinda adi gegen degiskenler arasinda herhangi bir istatistiksel iliski mevcut degildi

(p>0,05). Bu model Tablo 25’te gosterilmistir.

Tablo 25: RA’l1 Hastalarda Sigara igme Ile Cesitli Degiskenler Arasi Iliskiyi Gosteren

ikili Regresyon Modeli
95,0% C.l.for
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) EXP(B)
Lower Upper Lower Upper Lower Upper Lower Upper
Step  Yas ,019 ,040 ,212 1 ,645 1,019 941 1,102
1(a) SF-36 ,113 ,169 448 1 503 1,120 ,804 1,558
EQ-5D -,241 ,256 ,883 1 347 , 786 476 1,298
Kilo -,063 273 ,053 1 817 ,939 549 1,604
Boy ,133 ,257 ,269 1 ,604 1,143 ,691 1,890
VKI ,035 712 ,002 1 ,960 1,036 257 4,183
h.i.s.b.y* -,038 ,037 1,049 1 ,306 ,963 ,895 1,035
EQ-5D
YOZDE} -,012 ,025 237 1 ,626 ,988 ,940 1,038
Constant -16,426 | 40,541 ,164 1 ,685 ,000

*Hastalik ile ilgili septomlarin baglama yas1

TEQ-5D olgular1 genel saglik algis1 yiizdesi

a Variable(s) entered on step 1: yas, sf36sorul 1toplam, EQSdTOPLAM, kilo, boy, vki, h.i.s.b.y, EQ5dYUZDE.
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AS’li sigara igen ve igmeyen hastalarin yas, SF-36 toplam skor, EQ-5D toplam skor,

EQ-5D genel saglik algisi skor, kilo, boy, VK1, hastalik semptomlarinin baglama yasinin

istatistiksel anlamliligin1 arastiran igeren bir binary logistik regresyon modeli

olusturulmustur. Bu modele gore sigara igme veya igcmeme arasinda adi gecen

degiskenler arasinda herhangi bir istatistiksel iliski mevcut degildi (p>0,05). Bu model

Tablo 26’dea gosterilmistir.

Tablo 26: AS’li Hastalarda Sigara igme ile Cesitli Degiskenler Arasi iliskiyi Gosteren Ikili Regresyon

Modeli
95,0% C.l.for
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) EXP(B)
Lower Upper Lower Upper Lower Upper Lower Upper
Step  Yas ,030 ,040 ,549 1 459 1,030 ,952 1,115
1(a) SF-36 ,154 ,150 1,057 1 ,304 1,166 ,870 1,564
EQ-5D -,019 ,179 ,011 1 ,916 ,981 ,691 1,393
Kilo ,053 ,281 ,036 1 ,849 1,055 ,608 1,830
Boy ,021 ,257 ,006 1 ,936 1,021 617 1,689
VKI -,115 JA71 ,022 1 ,881 ,891 ,197 4,039
h.i.s.b.y* -,052 ,042 1,519 1 ,218 ,949 874 1,031
EQ-5D
VUZDE+ -,010 ,021 232 1 ,630 ,990 ,949 1,032
Constant -5,162 | 42,259 ,015 1 ,903 ,006

*Hastalik ile ilgili septomlarin baglama yas1

TEQ-5D olgular1 genel saglik algis1 yiizdesi
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5. TARTISMA

Bugiin i¢in modern tip felsefesinin ana unsurlarindan birisi kronik hastaliklarin
tedavisinde hastaliklarin patolojik ilerleyigini durdurmak oldugu kadar hastanin yasam
kalitesinin de miimkiin oldugu kadar korunmasidir. Bazi hastaliklardaki klinik siire¢ su
anki tip olanaklari ile durdurulamayip organlarin veya sistemlerin eski saglikli hallerine
donmeleri yani tam remisyona ulasmalari miimkiin olamamaktadir. Bu tip hastaliklarda
hekimin ana gorevi hastanin geri kalan émrii boyunca miimkiin oldugu kadar saglik
acisindan kaliteli bir yasam silirmesini saglamaktir. Benzer sekilde kas ve iskelet
sisteminin en Onemli kronik dejenaratif hastaliklar1 olan RA ve AS zaman iginde
ilerleyici bir sekilde hastalar1 etkileyerek fiziksel, ruhsal ve sosyo-ekonomik kayiplara
neden olmaktadir. Bunun sonucunda da beklendigi gibi hastanin yasam kalitesinde
kayiplar meydana gelmekte ve komorbid durumlara zemin hazirlanmaktadir.

Diinya iizerinde yasam Kkalitesi lizerinde etkili olumsuz faktorlerden birisi de
sigara kullanimidir. Her yil sigara kullanimina bagl olarak alti milyon kisi hayatini
kaybetmekte, bir¢ok kisi de diger saglik olumsuzluklarim1 yasamaktadir. Ulkemizde ise
her yi1l 110000 kisinin sigara kullanimina bagli dogrudan veya dolayl etki ile hayatim
kaybettigi bilinmektedir. Tiitiin mamullerini denemek kisisel bir tercih olabilir ancak
cok kisa zaman i¢inde tiitlin i¢inde bulunan nikotinin etkisi ile bu tercih agir bir
bagimliliga doner. Sigara dumaninin i¢inde bulunan 4000 kadar kimyasal madde
(tolien, anilin, siyaniir, naftalin v.b.) pek ¢ok hastaligin etyopatogenezinden (KAH,
KOAH v.b.) sorumludur ve kanserojen (akciger, larinks, dudak, 6zefagus, mide v.b)
etki gosterir. Sigaranin, etyopatogenezinde 6nemli rol oynadig: hastaliklar arasinda RA
ve AS de sayilabilir (99,100). Sigara RA ve AS’nin ortaya c¢ikmasinda risk
olusturmaktan baska bu hastalarin yasam kalitesinde de olumsuz etkiler gosterir. Sigara
icen RA’lln ve AS’li hastalarin yasam kalitelerinde, fiziksel ve psikolojik saglik
gostergelerinde olumsuz etkiler sik¢a izlenmektedir. Ornek vermek gerekirse Hidalgo

ve ark. sigara igen RA’l1 ve AS’li hastalarda akciger fonksiyonlarinin bozularak hareket
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kisitliligina yol agtigini ¢alismalarinda gostermislerdir (101). Sigara kullanmayan erken
klinik donemdeki herhangi bir akciger bulgusu olmayan AS'li hastalarin akciger MRG
incelemelerinde yiiksek oranda anormallikler izlendigi disiiniilecek olursa sigara
icilmesine bagli morbiditenin artacagi da dogal olarak akla gelebilir (102).

Calismamizda sigaranin RA ve AS tanili hastalarin yasam kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla 79’u RA ve 66’st AS tanili toplam 145 hasta ile goriistilmiis,
veriler hem tiim calisma hem de farkli tami1 alan gruplar arasinda karsilagtirilmistir.
Literatiirdeki benzer calismalar gézden gecirildiginde Fallahi ve ark.’larinin AS tanisi
almis 160 hastaya (100), Giircay ve ark. AS tanis1 almis 63 hastaya (103) ve Ozgiil’iin
ise yine AS tanili 101 hastaya ulastigi izlenmektedir (104). Tas’in yayinlanmamis
uzmanlik tezinde ise sigara igme durumlar ile 54 RA ve 42 AS hastasinin yasam
kalitesi seviyesi arasindaki iligki karsitirilmist1 (105). Calismanin gecerli olabilmesi igin
yapilan Power analizinde gore 75 RA’li ve 65 AS’li hasta yeterli olacagindan
calismamizin temsil giicliniin ve vaka sayisinin yeterli oldugu izlenmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin sosyodemografik verileri incelendigi zaman
olgularimizdaki cinsiyet dagiliminin hafifce kadinlarin lehine oldugu sdylenebilir.
Vakalarimizin % 54,5’1 (n=79) kadin, % 45,5’ ise (n=66) erkek idi. Romatoid Artritli
katilimcilarin %69,6’s1 (n=55) kadin, % 30,4’ (n=24) erkek iken ayni oran AS’li
vakalarda kadinlar i¢in %36,4 (n=24), erkekler i¢in % 63,6 (n=42) idi. Turgutalp’in
yayinlanmamus {ist lisans tezinde ise RA’l1 hastalar agirlikla kadindi1 ve ¢aligmaya dahil
edilen 43 RA’li hastanin %19’u (n=8) erkek, %81’i (n=35) kadind1 (106). Benzer
sekilde Baloglu’nun yaymnlanmamis st lisans tezinde 60 RA’ll olgunun %83,3 ‘i
(n=50) kadin, %16,7’si (n=10) erkekti (12). Caligmamizla uyumlu olarak Giir¢ay’in 63
AS’li hasta {lizerinde ger¢eklestirdigi arastirmada olgularin %76,19‘unu (n=48) erkekler,
%23,81’ini (n=15) ise kadinlar olusturmaktaydi (103). Yine ¢alismamiza benzer sekilde
Cho ve ark.’ larinin 36 AS tanili hastayr degerlendirdikleri ¢alismada olgularin %86,1°1
erkek (n=31) ve %13,9’u (n=5) kadind1 (107).

Calismamizda sigara icenlerin yas ortalamasi 42,64 + 13,340 iken (en az 18- en
cok 74) sigara icmeyenlerin yas ortalamasi 46,9 = 13,8 (en az 19- en ¢ok 87) idi. RA
tanili vakalarin yas ortalamalar1 49,65 £12,92 iken, Saag ve arkadaslarinin 336 RA
hastasini kapsayan calismasinda vakalarin yas ortalamasi 57,3 + 13,5 idi (108). Fallahi

ve ark. (100) ise sigara igen AS tanili olgulularinin yas ortalamasimi 37,9 + 1,25, sigara
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icmeyenlerde 37,6 + 0.9 olarak belirtmisti. Calismamizda yas ortalamasi sigara icen AS
tanilt olgularda 38,1 + 2,2 ve sigara igmeyenlerde 40,9 + 2.2 idi. Caligmalar
kiyaslandiginda yas ortalamalar1 benzer iken, her iki ¢calismada da sigara igmeyenlerin
yas ortalamalar1 daha yiiksek idi.

Sosyoekonomik degiskenlerden egitim durumu incelendiginde olgularimizin
%65,5’1 (n=95) ortaokul ve alt1, %20,7’si (n=30) lise, %13,8’1 (n=20) ise iiniversite
mezunu idi. RA tanili olgularda lise ve lizeri egitim alanlarin oran1 %20,2 ve AS’lilerde
ise bu oran %51,5 idi. Baloglu’nun c¢alismasinda ise 8 yil ve alt1 egitim alanlarin orani
%90 idi (12). Calismamizda ortalama egitim diizeyi bu ¢alismayla kiyaslandiginda daha
yiiksektir. Tas’in ¢alismasinda ise (105) RA’ 1i 46 hastanin egitim diizeyi diisiik (<
8yil), 8 hastanin ise yliksek diizeyindeydi (> 8 yi1l). Hastalik bazinda ise AS’ li 15
hastanin egitim diizeyi diisiik (< 8yil), 27 hastanin ise yliksek diizeyindeydi (> 8yil).
Genellenmek gerekirse AS tanist almis hastalarin RA tanili hastalardan daha fazla
egitim gordiigii ve agirlikli olarak lise ve tlizeri egitim aldiklart anlagilmaktadir.

Calismamizda antropometrik dlgiimler ele alindiginda hastalarin VKI degerleri
hesaplanmistir ve RA tanis1 almis olgularda ortalama VKI 30,4+5,8 olarak bulunmustur.
RA tanili hastalarda siklikla VKI degeri artmaktadir. Tekeoglu ve ark. ise 86 RA
hastasin1 dahil ettikleri ¢alismada olgularin VKI degerlerini ortalama VKI 28,9 + 2,3
olarak bulunmustu (109). Calismamiza dahil olan AS tamili olgularm ortalama VKI
degeri ise 27,23+3,8 idi. Karkucak ve ark. ise AS tamili vakalar1 dahil ettikleri
calismalarinda ortalama VKI degerini 26.54+5.7 olarak saptamislard1 (110). Cimen ve
ark. ise AS’li hastalarin total yag ve kas kitlesini degerlendirdikleri caligmalarinda AS
tanili hastalarda bu her iki dokunun kaybmna bagl olarak VKI degerlerinde diisiis
oldugunu gosteren veriler vardir (111). VKI artisinda medikal tedavi yan etkisi, fiziksel
hareket kisitlilig1 veya hastalifin getirdigi anksiyete, depresyonun yeme diizenine olan
etkisi rol alabilir. Calismamizin ana arastirma sorusu sigara kullanimin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi oldugu i¢in bu konu ile ilgili olarak hastalara sorular yoneltilmemistir.

Olgularimizdan RA tanist olanlarin %39,2°si, AS tanist olanlart ise %350’si
sigara icmekteydi. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde ise kadinlarin %22,8’1 (n=18),
erkeklerin ise %69,7’si (n=46) sigara igmekteydi. Fallahi ve ark. (100) ¢alismalarinda
AS’li vakalar arasinda sigara igme oranini %29,4, Hazes ve ark. ise RA’l1 olgularda

sigara igme oranini %33,0 olarak rapor etmislerdi. Yine, Hazes ve arkadaslar
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calismalarindaki RA’li hastalarda alkol tiiketimi %23 oraninda iken bizim ¢alismamizda
bu oran sadece %7,6 idi (112). Tirkiye’de 15 yas ve iizerindeki yetiskinlerin % 31,2’si
sigara igmektedir. Sigara icme siklig1 (her giin ve ara sira kullanan) erkeklerde %47,9
Jkadmnlarda %15,2°dir. Erkeklerin %43,8’1, kadinlarin ise %11,6’s1 her giin sigara
icmektedir (84). Calismamizdaki kadin ve erkeklerin sigara igme oranlar1 Tirkiye
ortalamalarindan pek farkli degildir. Ulkemizdeki hasta gruplar iizerinde bazi kronik
hastaliklarda sigara igme diizeyini arastiran makaleler incelendiginde Eryonucu ve ark.
esansiyel hipertansiyon tanili hastalarinda bu orani erkeklerde %59 kadinlarda ise %11
olarak saptamistir (113). Diyabet mellitus ve yasam kalitesinin incelendigi bir uzmanlik
tezinde tip 2 DM tanisi olan hastalarin sigara igme oran1 %78.,4 idi (76). Polonya’da
psikotik ve nevrotik bozukluklar1 olan bir hasta grubunda yapilan galismada ise sigara
icme orant %50 olarak bulunmus, bu oran cinsiyetlere gore degerlendirildiginde
kadinlarda %55,6, erkeklerde %45,7 oldugu gorilmiistiir (114).

Sigara tliketim miktarlarin tanilar arasindaki farki degerlendirildiginde
calismamiza katilan hastalarin paket/yil diizeylerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
bir anlam bulunamamustir. Literatiirde ise RA ve AS tanilar1 arasi sigara igiciligi
diizeyinin paket/y1l aras1 farkinin belirtildigi bir ¢alismaya ulasilamadi.

Calismamizda RA tanili olgularin semptomlariin baslangi¢ yas1 39,1 + 13,2
iken AS’1i grupta 29,9 + 11,4 yil idi, Tas’in calismasinda RA tanililar i¢in 41,3 ve AS
tanililar icin 29,3 degerleri bulunmustur (105). Hazes’in calismasinda ise RA’h
hastalarda sikayetlerin basladigi en sik yas grubu 50°li yaslar olarak belirlenmistir
(112). Fallahi’nin ¢alismasinda ise AS’li hastalarda sikayetlerin basladigi en sik yas
grubu 30’lu yaslardi (100). Mevcut verilere gore farkli tani almig olgularimiz
Karsilastirildiginda RA tanisi alan olgularin sikayetlerinin baslangic zamaninin AS
hastaligina gore ortalama 10- 15 yi1l daha ge¢ basladig1 sdylenebilir.

RA ve AS kliniginde goriilen agri, yorgunluk, hareket kisitliligi, depresyon,
uyku bozuklugu vb. sikdyetler hastanin giinliik yasamini oldukg¢a zorlastirmaktadir.
Yasam kalitesi indeksleri hastalifin gilinlik yasama ve iyilik haline olan etkisini
degerlendirmeye imkan tanimaktadir. Calismamizda yasam kalitesi indekslerinden SF-
36 ve EQ-5D kullanilmistir. SF-36 skorlamasina gére hastalar en yiiksek puani 56,55 +
17,41 ile ruhsal saglik alt alanindan, en diisiik puan1 ise 40,34+ 45,47 ile fiziksel rol alt

alanindan elde etmislerdir. Tanilarina gore irdelendiklerinde, RA hastalarindaki en
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yiiksek alt 6lgcek puant SF-36 Genel Ruh Sagligi, en diisiik alt 6lgek puani ise SF-36
Fiziksel Rol idi. AS hastalarindaki en yiiksek alt Ol¢ek puani SF-36 Sosyal
Fonksiyonellik, en diislik alt 6lgek puani ise SF-36 Genel Saglik idi. Durmus ve ark.ise
yaptiklar1 ¢aligmada AS hastalar1 SF-36 yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden en yiiksek
puani Sosyal Fonksiyondan almisti, bu bakimdan ¢alismamiz benzerlik gostermektedir
(115). Hastalarin toplum norm degeri puan ortalamalar1 ile karsilastirinca, hastalar tiim
alt alanlardan istatistiksel olarak anlamli diisiik puanlar géstermislerdir. SF-36’nin Tiirk
toplumu i¢in toplum norm degerleri Demiral ve arkadaslar1 tarafindan belirlenmistir
(116). EQ-5D Tiirk¢e igin giivenilirlik ve gegerlilik ile toplum norm degerlerinin
belirlenmesi ¢alismasint Eser ve arkadaglari yapmislardir (117). Bizim g¢alismamizda
EQ-5D saglik yararlanim endeksi ortalamasi 0,40 + 0,16 olarak hesaplanmistir ve Tiirk
toplumu norm degeri ile karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktiir. Bulgularimiza gore AS tanili hastalarin biitiin 6l¢ek skorlamalarinda RA tanili
hastalardan daha yiiksek puan aldiklari, fiziksel ve psikolojik islevselliklerinin daha iyi
oldugu goriilmiistiir. Aradaki fark SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik, SF-36 Fiziksel Rol,
SF-36 Bedensel Agr1 ve SF-36 Sosyal Fonksiyonellik alt Glgeklerinde istatistiksel
olarak anlamliyd:r (p< 0,05 , p<0,01, p<0,05, p<0,01). Hastalarimizin anket skorlari
ortalamalarinin her kategorisi Tiirk toplumu norm degerlerinden istatistiki olarak
anlamli diizeyde daha diisiik diizeyde idi. RA ve/veya AS tanili hastalarin SF-36
velveya EQ-5D olgekleriyle degerlendirildigi Tiirk kaynaklarda bulunan benzer
caligmalar irdelendiginde olgu skorlarimizin diger ¢alismalarla ortiistiigli goriilmektedir
(12, 104-106, 118-121). Literatiir taramamiza gore RA ve AS tanili hastalarda yasam
kalitesi diizeyi normal populasyona gore olceklerle irdelendiginde daha diisiiktiir ve
bir¢ok calismada istatistiksel olarak anlam ifade etmektedir.

Toplumlarda erkeklerin yagsam kalitelerinin ¢ogunlukla kadinlara goére daha
yiiksek oldugunu bildiren yayimnlar bulunmaktadir (122, 123). Bizim ¢alismamiz da bu
bulguyu desteklemektedir. Calismamizda biitiin yasam kalitesi alt gruplarinda
erkeklerin almig olduklar1 puanlar kadinlara gore daha yiiksek olmakla beraber, SF-36
Fiziksel Rol ve SF-36 Genel Saglik Algisi puanlart digindaki alt dlgeklerde ve EQ-5D
Olceginde erkeklerin puanlar1 anlamli derecede yiliksek bulunmustur (p< 0,05). Matcham
ve ark.22335 hastay1 kapsayan 31 ¢alismay1 irdeledikleri bir meta analizde kadinlarin

erkeklere gore daha yiiksek fiziksel rol ve bedensel agr1 skoru ve daha diisiik genel ruh
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sagligr skoru aldiklarini saptamislardir (124.). Ruta ve ark. ise RA’l1 erkek ve kadin
hastalar arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark olmadigi sonucuna
ulasmusglardir (125).

Calismamizda katilimcilar1 e8itim mezuniyet durumuna gore ortaokul ve alti,
lise, liniversite seklinde 3 kategoriye aldigimizda, SF-36’nin 8 alt 6lgeginin hepsinde ve
EQ-5D’nin hareket alt Olgegi hari¢ diger biitiin alt Slgeklerinde mezuniyet derecesi
artttkca olumluya gidis s6z konusuydu. Toplam Fagerstrom skoru da egitim diizeyi
artttkca azalmaktaydi. Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algis1 disindaki biitiin
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edilmistir (p<<0,05). Baska bir
calismada AS’li hastalarda demografik 6zellikler i¢inde yasam kalitesini etkileyen en
onemli durumun egitim diizeyi oldugu gosterilmistir ve egitim seviyesi diisiik olanlarda
SF-36’nin sekiz alanindan yedisinde yasam kalitesi daha kotii bulunmustur (118).

Calismamizdaki katilimeilar yag araliklarina gore siralanip yasam kalitesi 6lgek
skorlar1 degerlendirildiginde, yas ilerledikg¢e biitiin alt 6l¢eklerde skor azalmasi dikkati
cekmis, yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur. Nitekim, SF- 36 Genel Ruh Sagligi,
Duygusal Rol ve Canlilik boliimii digindaki diger boliimlerde, artan yasla birlikte azalan
skorlarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Olgularimizin medeni
durumlarina gore siralanip yasam kalitesi Ol¢ek skorlari degerlendirildiginde, bekar
olanlarin biitiin 6lgek ve alt Olgeklerde fiziksel ve mental skorlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeni bekar hastalarin yas ortalamalarinin daha kii¢iik olmasi,
bununla birlikte ilgili hastaliklardaki yasam kalitesinin siire¢ ilerledik¢e daha kotiiye
gitmesi olarak agiklanabilir. Olgularin her hangi bir meslekte calisip calismama
durumlarina gore siralanip yasam kalitesi 6lgek skorlar1 degerlendirildiginde, her hangi
bir iste calisanlarin biitlin 6lgek ve alt dlgeklerde daha yiiksek fiziksel ve mental
skorlart oldugunu goérmekteyiz. Bunun nedeni, ¢alismayan grubun ev hanimi agirlikli
olmasi1 ve kadinlarin yasam kalitelerinin daha diisiik olmasi seklinde agiklanabilir.

Olgularrmz VKI degerlerine gére siralanip yasam Kkalitesi 6lgek skorlari
degerlendirildiginde, normal degerlerden fazla kilolu degerlere, fazla kilolu degerlerden
de obez degerlere gidildikge biitiin dlgek ve alt dlgeklerde skor azalmasi goriilmiistiir.
Tanilarina gore ayrildiklarinda da benzer bulgulara rastlanilmig, hem RA hem AS

hastalarinda kilo arttik¢ca yasam kalitesinin azaldig1 dikkati cekmistir.
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Ward ve ark. 20 yil ve {lizerinde AS tanist olan hastalarin fonksiyonel
durumlarim1 ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmis, halen sigara kullanan
hastalarin eskiden sigaray1 birakan hastalara veya sigaraya hi¢ baslamamis hastalara
gore fonksiyonel ve giinlik yasam aktivitelerindeki kisithliklarin — arttigimi
saptamislardir. Bu kisitlilig1 sigaranin dogrudan etkisinden ziyade, olast saglik sorunlari
nedeniyle egzersiz yapmamayla iliskilendirmiglerdir (126). AS hastalik siiresi ortalama
20 y1l ve lizeri olan hastalarla sigaranin fonksiyonel durum ve hastalik aktivitesi lizerine
olan etkisinin arastirildigi baska bir ¢alismada, sigara kullaniminin fonksiyonelligi ve
klinik tabloyu kotiilestirdigi goriilmiistiir (127). Saag ve ark. sigara igcmekte olan RA
tanililarda hic sigara igmeyen veya sigara igmeyi birakmis RA tanililara gére Romatoid
faktor diizeyini, radyolojik erozyon derecesini ve subkutandz nodiil sayisini daha
yiksek bulmuslardir (108). Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment
Questionaire- HAQ) hastanin kendi bulgularint degerlendirdigi bir ankettir. Total skoru
hastalik aktivite gostergeleri ile korele olacak sekilde tasarlanmistir. Finckh ve ark.
sigara bagimlig1 diizeyine gore RA hastalarindaki HAQ skorunu kiyaslamis, bagimlilik
diizeyi yliksekten diisige dogru indikce HAQ skorunun arttigini tespit etmislerdir.
Ayrica yine bagimlilik diizeyi diistiikce Romatoid Faktor degerinde de diisme tespit
edilmigtir (128). Caligmamizda Fagerstrom testinde 7 ve iizeri puan alanlar bagimli
olarak kabul edilmislerdir. Sigara i¢enler arasinda bagimli olma veya olmama ile yagam
kalitesi skorlar1 arasinda bir iligki bulunamamistir. Bagimli sayisinin ¢ok az olmasi
(n=5) bu sonuca ulagsmamiza neden olmus olabilir. Bagimlilik derecesi dislanip,
hastalarin sigara igmeleriyle igmemelerinin yasam kalitesine etkisini arastirdigimizda
ise sasirtict bir bi¢imde sigara igenlerin yasam kalitesi puanlarinin yliksek oldugu
gozlenmistir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p> 0,05). Bunun birkag
sebebi olabilir, ilki vaka se¢iminde taraf tutma olmus olunabilir. Ancak vakalar
randomize bir sekilde power analizi yapilarak se¢ilmis oldugundan taraf tutma riski en
aza indirgenmistir. Sonra, sigara icen vakalarin yasi igmeyenlere gore ¢ok daha diisiik
bulunmustur. Sigara igenlerin ¢ogunlukla erkek olmasi ve erkeklerin yasam kalitesi
skorlarimin yliksek olmasi goz oniline alindiginda cinsiyetin karigtirict etkisi oldugu
diisiiniilmiis ancak cinsiyete gore tabakalandirma yapildiginda durumun degismedigi
gbzlenmistir, bu da muhtemel diger karistiric1 faktorleri akla getirmektedir (Diyabet,

hipertansiyon vb. kronik hastaliklar.). Anketlerimizde ek hastaliklarin sorgulanmamis
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olmasi ¢alismamizin eksiklerinden biri olabilir. Benzer bir sonugla Hazes ve arkadaglari
da karsilasmis, sigara ve alkolin RA hastaligi i¢in koruyucu oldugu sonucuna
ulagsmiglardir (112). Bu bulgular1 destekler nitelikte, hastalikla ilgili sikdyetlerin
basladig1 yas ile sigara paket yil arasinda istatistiksel bir anlamlilik diizeyinde pozitif bir
korrelasyon saptanmistir. Daha ¢ok sigara i¢enlerin sikayetlerinin baglama yasiin daha
ileri oldugu goriilmiistiir. Total sigara i¢iminin paket yil degeri ile sigara kullaniminin
yil bazindaki etkisinin korelasyonu ve bunun alt Olceklerle kiyasi incelendiginde
istatistiki olarak anlamli bir deger bulunmamustir.

Oral kontraseptif kullanan kadinlarda RA sikliginda azalma oldugu bildirilmistir
(88, 129). Ancak bir baska ¢alismada oral kontraseptif kullaniminin uzun dénemde RA
sonucunu istatistiksel olarak anlamli sekilde etkilemedigi tespit edilmistir (130).
Calismamizda oral kontraseptif kullanimi ile semptomlar ve antropometrik Ol¢timler
arasinda herhangi bir iligki tespit edilmemistir. Degerlendirmede oral kontraseptif
kullanan katilimer sayisinin az olmasinin (n=8) negatif etkisi olmus olabilir. Benzer
sekilde, Mahendira ve ark. 448 AS tanili kadin hasta iizerinde yaptig1 ¢alismaya gore
uzun siireli ve kisa siireli oral kontraseptif kullaniminin hastalifin siddeti ve fiziki
belirtileri lizerinde farki bulunamamistir (131). Menopoz sonrast RA insidansindaki
azalma Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki azalmaya paralel olarak androjen
diizeylerinde artis ile agiklanabilir. Ancak erkeklerde azalan androjen ile birlikte RA
insidansinda artma goriilmektedir (132). Walitt ve ark. postmenopozal hormon
terapisini irdeledikleri bir aragtirmada menopoza girmis RA hastalarinin yasam kalitesi
skorlar1 diigik bulmus ve bu skorlarin postmenopozal hormon terapisi ile
arttirtlabilecegi gostermislerdir (133). Calismamizda kadinlar arasinda menopoza girmis
olanlarin oranm1 %54,43’tiir (n=43). Yasam kalitesi skorlar1 ise biitiin gruplarda diisiik
bulunurken SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik, Genel Saglik ve EQ-5D’de bu fark anlamli
olarak bulunmustur (p<0,05) .

Katilimcilara yonelttigimiz yasam kalitesini degerlendiren anketlerden SF-36 ve
EQ-5D skorlar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda, SF-36 bilesenleri ile EQ-5D
skorlamas1 beklenildigi iizere istatistiksel acidan anlamli bir iligki igerisinde ve SF-
36’nin biitiin bilesenlerinde skor yiikseldikge EQ-5D skoru da yiikselmekte idi. Fakat
SF-36 ve EQ-5D gibi saglik kalite degerlendirme anketleri skorlarmin farkli

calismalarda korelasyon gostermediklerine rastlanmaktadir. Bansback ve arkadaslarinin

78


http://www.ncbi.nlm.nih.gov.sci-hub.org/pubmed?term=Mahendira%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24931958

RA’l1 hastalardaki saglik degerlendirme anketlerini test ettikleri ¢alismada SF-36 ve
EQ-5D’nin tam olarak ortiismedigi gortilmistiir (134). Farkli bir sekilde Choi ve ark.
AS tanili hastalarda Etanercept tedavisi sonrasi saglik degerlendirme anketlerini
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada ise SF-36 ve EQ-5D skorlar1 6rtiismekte idi (135). Bu

dogrultuda, katilimcilarimizin testler arasinda uyumlu cevaplar verdigi goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

6.1 RA tanili hastalarin cinsiyetleri kadin agirlikli iken AS tanili hastalarin cinsiyetleri
erkek agirlikli idi. Etyolojiler agisindan cinsiyetler karsilastirildiginda gruplar arasinda

herhangi bir fark izlenmemistir (p>0,05)

6.2 RA tanili hastalarin yas ortalamalar1 AS tanili hastalardan daha biiyiik idi. Her iki
grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmakta idi

(t=4,712, p<0,001).

6.3 AS tanist almig hastalarin RA tanili hastalardan daha fazla egitim gordigi ve

agirlikl olarak lise ve tizeri egitim aldiklar1 anlagilmaktadir.
6.4 AS’li hastalarin RA’l1 hastalardan daha uzun olduklar izlendi (t= 3,141, p= 0,002).

6.5 RA tanili hastalarin kilolarmin AS’li hastalardan daha fazla oldugu izlenmistir

(t=2,219, p=0,028).

6.6 RA’I1 hastalarin VKI’lerinin AS’li olgulardan daha fazla oldugu gdzlenmistir (t=
3,880, p<0,01).

6.7 DSO 6lgiitlerine gdre RA’l1 hastalar cogunlukla ‘obez’ smifinda iken, AS’li hastalar

cogunlukla ‘asir1 kilolu’ sinifinda idiler.

6.8 RA tanmili grupta sigara icmeyen kisi sayist i¢cenlerden daha fazla iken, AS tanili

grupta icen ve igmeyen kisi sayisi esitti.

6.9 Hastalik tanilarina gore gruplar arasinda ortalama sigara tiiketim miktarlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

6.10 Hastalik tanilarma gore her iki grubun Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Skorlarinin

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t=0,463, p=0,643)

6.11 Hem RA hem de AS tanili hastalarda alkol tiikketen kisi sayis1 alkol
tilkketmeyenlerden daha az idi.
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6.12 AS’li hastalarin belirtilerinin RA’l1 hastalardan yaklasik olarak 10 yil daha 6nce

basladig izlenmistir.

6.13 Her iki grup arasinda semptomlarin baslama yasi acisindan istatistiksel olarak

belirgin bir fark vardi (t=4,400, p<0,001).

6.14 Sigara kullanan hastalarin sigaraya baslama yasi ile hastalik semptomlari

baslangici arasinda belirgin bir korelasyon izlenemedi (r=-0,004, p=0,953).

6.15 Hastalik tanilarina gore kadin olgularin menapoza girme durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (x2=0,645, p=0,806).

6.16 RA hastalarindaki en yiiksek SF-36 alt 6lgek puan1i Genel Ruh Sagligi’nda, en
diisiik alt 6lgek puani ise SF-36 Fiziksel Rol’de idi.

6.17 AS hastalarindaki en yiiksek SF-36 alt dlcek puani Sosyal Fonksiyonellik’te, en
diisiik alt 6l¢ek puani ise SF-36 Genel Saglik’ta idi.

6.18 Hastalarin 6lgek puanlari toplum norm degeri puan ortalamalari ile karsilastirinca,

tiim alt alanlardan istatistiksel olarak anlamli diisiik puanlar almiglardir.

6.19 Yas ilerledikge biitiin alt 6lgeklerde skor azalmasi dikkati ¢cekmis, yasam kalitesi
daha diisiik bulunmustur. SF- 36 Genel Ruh Sagligi, Duygusal Rol ve Canlilik boliimii
disindaki diger boliimlerde, artan yasla birlikte azalan skorlarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlenmistir.

6.20 AS tanili hastalar biitiin 6lgek skorlamalarinda RA tanili hastalardan daha yiiksek
puan almiglardir. Bu fark SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik, SF-36 Fiziksel Rol, SF-36
Bedensel Agr1 ve SF-36 Sosyal Fonksiyonellik alt dl¢eklerinde istatistiksel olarak
anlamliydi (p< 0,05 , p<0,01, p<0,05, p<0,01).

6.21 Biitliin yasam kalitesi alt gruplarinda erkeklerin almis olduklar1 puanlar kadinlara
gore daha yiiksek olmakla beraber, SF-36 Fiziksel Rol ve SF-36 Genel Saglik Algisi
puanlart disindaki alt 6lgeklerde ve EQ-5D dlceginde erkeklerin puanlari anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p< 0,05).

6.22 Calismamiza katilan hastalarin ¢ogu EQ-5D 0lceginin ‘Hareket’” maddesine ‘biraz

problem var’ cevabi vermistir.
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6.23 Calismamiza katilan hastalarin ¢cogu EQ-5D &lgeginin ‘Ozbakim’ maddesine

‘problem yok’ cevab1 vermistir.

6.24 Calismamiza katilan hastalarin ¢ogu EQ-5D 6lgeginin ‘Olagan’ aktiviteler

maddesine ‘biraz problem var’ cevabi vermistir.

6.25 Calismamiza katilan hastalarin ¢ogu EQ-5D 6l¢eginin ‘Agri/rahatsizlik’ maddesine

‘biraz problem var’ cevabi vermistir.

6.26 Calismamiza katilan hastalarin ¢ogu EQ-5D o6lceginin ‘Anksiyete/depresyon’

maddesine ‘biraz problem var’ cevabi vermistir.

6.27 Kadinlar arasinda menopoza girmis olanlarin yasam kalitesi skorlari biitiin
Ol¢eklerde diismiis bulunurken SF-36 fiziksel fonksiyonellik, genel saglik alt
maddelerinde ve EQ-5D o6l¢eginde arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak

bulunmustur (p<0,05).

6.28 Sigara i¢enler arasinda bagimli olmanin SF-36 yasam kalitesi alt gruplar1 ve EQ-

5D yasam kalitesi skorlart ile bir iligkisi bulunamamastir.

6.29 Hastalarin sigara ig¢meleriyle igmemelerinin yasam kalitesine etkisini
aragtirdigimizda ise sigara icenlerin yasam kalitesi puanlarmin yiliksek oldugu

gbzlenmistir (p>0,05).

6.30 SF-36 yasam kalitesi alt gruplar1 ile EQ-5D skorlamasi pozitif korelasyon

gostermektedir, istatistiksel agcidan anlamli bir bi¢imde iliski mevcuttur (p<0,05).

6.31 SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt olgegi ile EQ-5D skoru arasinda yiiksek pozitif

korelasyon mevcuttur (r= 0,737).

6.32 SF-36 yasam kalitesi alt gruplarinda Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algisi puanlari
disinda biitlin alt gruplarda erkeklerin aldigi yasam kalitesi puanlari kadinlara gore

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p< 0,05).

6.33 SF-36 yasam kalitesi alt gruplarinin Genel Ruh Sagligi, Duygusal Rol ve Canlilik
alt gruplar1 disinda diger bes alt grupta ve EQ-5D oOlgeginde yasin artis1 ile birlikte
alman skorlarin azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p< 0,05).

82



6.34 SF-36’nin sekiz yasam kalitesi alt grup 6l¢eginin hepsinde ve EQ-5D’nin hareket
alt 6lcegi hari¢ diger biitiin alt 6lgeklerinde egitim durumu arttikga yasam kalitesinde

bir artis izlenmektedir

6.35 Total Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Anketi skoru egitim diizeyi arttikca
azalmakta idi ve Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algist disindaki biitiin parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir (p<0,05)

6.36 Medeni durumu bekar olan hastalarin uygulanan biitiin 6l¢eklerde aldiklart
puanlarin arttifi ve bu artisin Fiziksel Fonksiyonellik, Bedensel Agri, Sosyal
Fonksiyonellik, Duygusal Rol, EQ-5D skorlarinda istatistiksel olarak anlamli oldugu

sonucuna varilmistir (p< 0,05).

6.37 Gelir getiren bir iste calisan hastalarda, emekliler ve herhangi bir iste
calismayanlara kiyasla saglikla ilgili SF-36 Fiziksel Rol ve Genel Saglik Algis1 yasam
kalitesi alt grup Olgegi disindaki skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis

gozlenmistir (p< 0,05).

6.38 Biitiin dlgeklerde VKI arttikga skorlarin azaldigi gozlenmistir. SF-36 Fiziksel
Fonksiyon ve Fiziksel Rol yasam kalitesi alt grup 6lgegi boliimleri disindaki diger yedi

boliimde, bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. (p< 0,05).

6.39 RA’ll hastalarin yasam kalitesi skorlart AS’li hastalarla kiyaslandiginda SF-36
yasam Kkalitesi alt grup Olceklerinin hepsinde ve EQ-5D dlgeginde daha diistiik

bulunmustur.

6.40 EQ-5D indeks skoru {iizerine SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt gruplari olan
Fiziksel Fonksiyon, Bedensel Agri, Genel Saglik Algist ve Canlilik skorlarmin etkili

oldugu izlenmistir.

6.41 Sosyo-demografik ozellikler ile SF-36 ve EQ-5D arasindaki iligkiyi analiz eden

regresyon modelinde anlamli sonu¢ alinmamastir.

6.42 RA tanili hastalardan sigara icenlerin VKI degerleri sigara igmeyenlere gore

anlaml diizeyde daha diisiik ¢ikmistir (p<<0,001).

6.43 AS tanili hastalardan sigara igenlerin VKI degerleri sigara icmeyenlere gore daha
diisiik ¢ikmistir (p>0,05).
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6.44 SF-36 toplam skoru ile hastalik ile ilgili semptomlarin ortaya ¢ikma yasi1 arasinda
dogrudan zayif bir iligki vardir. Olgular ne kadar erken hastalik ile ilgili semptomlar1
ortaya cikarmislarsa SF-36 testinden o kadar diisiik puan almiglardir (x2=-0,181,
p=0,030).

6.45 Daha yogun miktarda sigara kullanan vakalarla erken hastalik semptomu ortaya

cikarma arasinda orta diizeyde bir korelasyon vardir ( x2= 0,419, p<0,001).

6.46 Sigara kullaniminin yil bazindaki etkisi ile SF-36 yasam kalitesi alt Slgekleri

arasinda bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

6.47 EQ-5D yasam kalitesi skorlari ile paket/y1l degerleri karsilastirildiginda anlamli bir
iligki saptanmamuistir (p>0,05).

6.48 RA’l1 sigara icen ve igmeyen hastalarin yas, SF-36 toplam skor, EQ-5D toplam
skor, EQ-5D genel saglik algis1 skor, kilo, boy, VKI, hastalik semptomlarinin baslama
yasinin istatistiksel anlamlilif1 aragtiran iceren bir binary logistik regresyon modeli

olusturuldugunda, bu degiskenler ile istatistiksel iliski mevcut degildi (p>0,05).

6.49 AS’li sigara i¢en ve igmeyen hastalarin yas, SF-36 toplam skor, EQ-5D toplam
skor, EQ-5D genel saglik algisi skor, kilo, boy, VKI, hastalik semptomlarinin baglama
yasinin istatistiksel anlamlilif1 aragtiran iceren bir binary logistik regresyon modeli

olusturuldugunda, bu degiskenler ile istatistiksel iliski mevcut degildi (p>0,05).

6.50 Oral kontraseptif kullanimi ile semptomlar ve antropometrik dl¢limler arasinda

herhangi bir iliski tespit edilmemistir.
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8. EKLER
EK-1

Her iki grubun demografik bazi 6zellikleri iceren anket

MEDENi DURUM:
EGITIM DURUMU:

MESLEK:

1) Boyunuz:
Kilonuz:

2) Hastaligimiz ile ilgili sikayetlerinizin basladig yas nedir?

3) Alkol tiiketiyor musunuz?
a) Hayr b) ayda4veyadahaaz c)ayda5-9arast d)ayda 10 veya daha cok

4) Sigara iciyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir ve icenin yaninda durmuyorum

c) Hayir ama icenin yaninda bazen duruyorum
d) Hayir ama icenin yaninda sikca duruyorum

5) Sigaraya kag yasinizda basladimiz?

6) Kag yildir, giinde kag paket sigara iciyorsunuz? Oncesinde de kag yil glinde ne kadar ictiniz?

Asagidaki sorular sadece kadinlara yoneliktir.

7) Menapoza girdiniz mi?
a) Evet b) Hayr

8) Dogum kontrol hapi kullamiyor musunuz? { yasmin, myralon, desolett,ginera, lyndiol, ovral, ...)
a) Evet, nadiren
b) Evet, genellikle
c) Hayrr
d) Hayir ama eskiden kullandim
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EK-2

SF-36 Yasam Kalitesi indeksi

Adi-Soyadr:

Tarih:

1.

o]

L.

Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel
Cok 1vi

Iyi

Orta

Kotii

1

th = L o

Gecen yil ile karsilastinldiginda. sagligimizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecgen seneden ¢ok daha 1yi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotil

—_

(IS i)

e

Asagdaki tipik bir giintimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimiz bunlarn yaparken sizi sinirlandirmakta mudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER E—Vet. g'ol.; E'»iet, cok ?‘IZ _Hayn‘._ hic ‘

kasithiyor kisithyor | kisitlanuyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 - 3
esvalan kaldirmak, zor sporlar B )
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 3
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf - ]
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasumak 1 2 3
d. Pek cok kat1 ¢ikimak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢itkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
2. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirtimelk 1 2 3
J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

1
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4. Son 4 hatta icerisinde, fiziksel saglhiginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz nu ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Ts veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz
EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimniz

Hi¢ 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Olduke¢a 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

1

w2 2

[

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap Verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 &)
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kel]di;lizi h_igbir sey giildtirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batnus hissediyormusunuz? - -
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yiprannus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslar1, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
(Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

1

[V TN ]

[,

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliuz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Y Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 s 3 4 5
hasta oluyorum - i
b. Tamdigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
¢. Saghigimm kotiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghigum miikemmel 1 2 3 4 3

"

3
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EK-3

EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi

A- Hareket
1( ) Yururken, hi¢ bir giclik ¢ekmiyorum
2( ) Yarurken bazi gicliklerim oluyor
3( ) Yatalagim

B- Oz-bakim
1( ) Kendime bakmakta giclik ¢cekmiyorum
2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gicliklerim oluyor

3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler
(6rnedin, 15, ders calisma, ev islen, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleni)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir gaclik ¢cekmiyorum
2( ) Olagan iglerimi yaparken bazi gucliklerim oluyor

3( ) Olagan iglerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhik
1( ) Agn veya rahatsizhdim yok
2( ) Orta derecede agn veya rahatsizlanim var

3( ) Asin derecede agn veya rahatsizlanm var

E- Anksiyete/Depresyon
1( ) Endiseli veya moral bozuklugu icinde dedilim
2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3( ) Asin derecede endigeliyim veya moralim ¢ok bozuk
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an -1-
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EK-4

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

1-Ginde ne kadar sigara iciyorsunuz?

*  Encok 10 tane 0
+  11-20tane 1
«  21-30tane 2
*» 31tane 3

2-Uyandiktan sonra ilk sigaray1 yakincaya kadar gegen sure nedir ?

*  Encok5 dakika 3
*  6-30 dakika 2
»  31-60 dakika 1
+ 60 dakikadan fazla 0

3-Sigara icilmesi yasak olan sinema, kitaplk gibi yerlerde bu yasaga uymakta
zorlaniyor musunuz ?

* Evet 1

* Hayir 0
4-En fazla vazgecmek istemediginiz sigara hangisidir?
a)Glndn ilk sigarasi 1
b)Diger herhangi biri 0

5-Sigarayi uyandiktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kiyasla daha sik
iciyor musunuz?

a)Evet 1
b)Hayir 0

6-Giunin cok bliyik bir bolimiini yatakta gecirmenize neden olacak kadar agir hasta
olsaniz, yine de sigara icer misiniz?

a)Evet 1

b)Hayir 0
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EK-5

Etik Kurul Izni
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