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ONSOZ

Romatoid artrit, tim romatizmal hastaliklar ierisinde oldukga dnemli bir yer tutmaktadir, Gerek goriilme
sikh ve gerekse olugturdugu deformiteler ile tiim diinyada Snemli sosyal ve ekonomik problemlere
neden olmaktadir. :

Hastalik siddetinin degerlendirilmesinde, romatoid artritin olusturdugu fonksiyonel ve psikososyal
kayiplanin degerlendirilmesi Snemlidir. Bu galigmada aktif romatoid artritli hastalarda depresyon diizeyi
ile klinik parametreler ve yagam kalitesi arasmndaki iligki aragtinlds,
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GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit, kas-iskelet sistemi hastaliklan arasinda fonksiyon kaybina neden olan Onemli
hastaliklardan biridir. Hastalik siireci boyunca yeterli tedavi gdrmeyen hastalarda ekiem hasari, deformite
ve komplikasyonlar kagimimazdirfleri donemlerde deformiteler yol acarak fonksiyonel yetersizlige neden
olmakta ve bu da hastanin giinliik yasam aktivitelerini engellemektedir.

Gerek hastahfmn direkt etkisiyle gerekse olugan komplikasyonlar nedeniyle hastalarnn hayat siiresi ve
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Remisyon ve alavlenmelerle seyreden bu hastalikta agn da nemli
bir problemdir. Bunlar gbz 8niine alnmca tiim kronik agnli durumlarda oldugu gibi kiginin ruhsal
durumunun da etkilenmesi kagimlmazdr.

Cahgmamizin amaci aktif romatoid artritli hastalarda depresyon diizeyi ile klinik parametreler ve yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi aragtirmakti,



ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit (RA), diatrodial eklemleri tutan,remisyon ve alevienmelerle seyreden, ileri donemlerde
deformitelere neden olankronik, progresif, inflamatuar bir hastalik olup extraartikiiler tutulumlar da
goriilebilir (1).

Literatiirde RA ilk kez 1859 yihinda Garrod tarafindan tammlanmgtir (2).

EPIDEMIYOLOJI:

RA en Snemli enflamatuar artrittir ve diinya populasyonunun % 0.5-1’ini etkilemektedir (3,4). Prevalansi
yaklasik % 1,5 olup, Kadnlar erkeklerden 2,5-3 kat daha fazla etkilenin(5). Yillik insidans1 % 0.3
civarindadir.Vakalanin % 5-10u jiivenil baglangigh iken % 10’u ise 65 yagindan sonra baglamaktadir
ETYOLOJI

RA’nin kesin nedeni bilinmemektedir. Etyolojide rol oynadifn diistiniilen faktdrler enfeksiyonlar,
genetik,immiin sistem bozuklugu, travma, stres,cinsiyet, endokrin faktdrler ve gevredir (6). Ancak
immiinolojik etmenlerin etyolojide rol oynadi: kesindir (5).

1-Enfeksiyon:RA’nin etyolojisinde teden beri enfeksiydz ajanlar suglanmistir. Ancak hastalarn kaninda
ve eklem sivismda mikroorganizma iiretilememigtir. Daha ¢ok viral faktdrler {izerinde durulmakta olup,
viriislerden en ¢ok suglanan retro viriislerdir. HTLV Tip-1’in romatoid artrite benzer bir artrite neden
oldugu bildirilmigtir (7).

RA’da Epstein-Barr viriis titresi yiiksektir. RA’l1 hastalarm kaninda bu viriis ile infekte B lenfositleri izole
edilmigtir. Ancak bu viriisiin hastali1 baglattifina dair direkt bir bulgu yoktur (8).

RA’l1 hastalann sinovyumunda Parvovirus B-19°a rastlandigina dair ¢aligmalarda vardir (9).
2-Genetik:Monozigot ikizlerde RA ¢ikma sansimn, dizigotlara gére % 15 daha sik olmasida genetik
faktdri disiindiirr. RA ile MHC tarafindan kodlanan HLA simf 1 allelleri arasinda zayif iligkiye karsihk
HLA smif 2 allellerinden HLA DR4 arasindaki iligki kesin olarak ortaya konmugtur. Bugiin i¢in DR4 ve
DR2’nin tek bagma hastalif1 baglatan bir faktdr degil de hastalifa yatkinlik ve siddeti artiran faktSrler
oldugu bilinmektedir (10).HLA DR4,RF (+) olgularin % 80’inde vardur.

3-Immiinoloji:RA’da otoantijenlere karsi geligen duyarhik olaym baglangicim olusturur. Burada
{izerinde durulan antijen, degisime ugramig immiinglobiilinlerdir. Otoimmiinite ile ilgili en 6nemli bulgu
kan ve sinovial dokuda bulunan IgG molekiiliine karg1 olugan otoantikordur. RF, IgG’nin Fc kismina karst
gelisen bir otoantikor olup, bu IgM, IgG, IgA, IgE yapisinda olabilir. Sinovyadaki RF’tin gogu IgM ve
IgG, az bir kismu ise IgA seklindedir. IgG kendisine kars: olugan Ak’larla birlegerck immiin kompleksi
olusturur. Bu da sinovyadaki kompleman sistemini aktifler ve sonugta iltihap mediatSrleri ortaya gikar.
Lakositler immiin kompleksi fagosite eder ve bdylece lokositler pargalaminca PG’ler ve lizozomal
enzimler a¢1fa ¢ikar ve bunlar eklemlerde yikima neden olur.



4-Seks Hormonlar: Kadinlar erkeklere gére RA'ya 2-4 kat daha sik yakalanirlar. Kadnm dogurganhk
yasinda bu oran 5/1'e ulagir. Gebeligin son trimestirmdaki remisyonun ve dofum sonrasi alevlenmenin
sebebi heniiz anlagilamamugtir. Oral kontraseptif ve postmenopozal dstrojen alanlarda insidansin diigtiigi
yolunda ¢ahgmalar geligkilidir. Bekar kadmlar diisiik, evliler yiiksek, bosanmuglar ise ara risktedir. Tiim bu
olaylar seks hormonlarimin RA {izerinde etkili oldugunu diigiindfirmektedir (12).

PATOGENEZ:

Hastahfin en sik rastlanan klinik bulgusu kiigiik eklemlerdeki simetrik artrittir. Bu nedenle hastalifin
olusumunda eklemlerde ortaya ¢ikan degisimler dncelikle incelenmelidir. Normalde sinovyum, eklemlerin
kemik ve kikirdak ylizeylerini kaplar. Bdylece eklem ylizeyini korur ve hareketi saglar. Ayrica sinovyal
sivinin olugmasim da saglar. Bu sivinin viskositesini saglayan, sinovyumda yapilan glikozaminoglikanlar
olup, bunlardan en Snemlisi ise hyaliironik asittir (19). RA’da kartilajin yapisinda yer alan fibronektin ve
glikozaminoglikanlarmn yapim ve yikiminda anormalliklerin oldugu ySniinde ¢aliymalar vardir (11).

RA’l hastalarda sinovyum, sistemik immiin yaniti olugturan efektdr bir organdir. Sinoviyal eklem
arabfinda T hiicreleri, makrofajlar ve plazma hiicreleri birikir. Sinovitin giddetini belirleyen bu
hiicrelerden salnan sitokinlerdir. Sitokinlerden {L-1, enflamasyon ve doku hasarinda; TNF-alfa ise
kikirdak ve kemik erozyonlarindan sorumludur.

RA’da sinovyumda ilk ddnemde 8dem ve anjiogenezis 6n planda olup, ge¢ donemde hiicre hiperplazisi ve
sinovit geligir. TNF-alfa, bagta IL-1 olmak {izere diger sitokinlerin salmummna yol agar, IL-1 ve TNF-
alfa’nin kargihikh etkilegimleri vardir. IL-6 ise karacigerde akut faz reaktanlarinin iiretimini uyarir. TGF
ise trombosit kdkenlidir ve sinovyal fibroblast hiperplazisine yol agarak anjiogenezise yol agar (10).
Sonugta RA’da sinovit baglangig lezyonu olup, ilk basta olugan konjesyon ve &demi mononiikleer hiicre
infiltrasyonu izler. BSylece sinoviyal hiicre hipertrofisine baglh gelisen pannus dokusu olusur ki bu da
sinoviyal dokunun yerine gegerek; eklem kikirdagim, kapsiiliinii ve periartikiiler dokulan istila eder. Olay
ilerlerse pannus tamamen eklem kikirdaginin yerini alir ve aselliiler fibroz bir doku olusur. Bu fibréz doku
fibroz ankilozu olugturur ve bu da tutulan ekiemde hareket kisithhima yol agar.



RA’da klinik genellikle sinsi baglar ve yavag gidislidir. Ancak bazen akut bir tablo seklinde de bagslayp,
gelisebilir. Yani hastalifin seyri degigkendir.

FEKklem bulgular:Hastaligm baghca 8zellifi artrit olup; eklemde tutukluk, yumusak dokuda siglik,
sicaklik, hassasiyet ve fonksiyon kayb: ile karakterize inflamatuar bir sinovit geklindedir. Hastalarda
zamanla eklem harabiyeti, kikirdak ve kemik erozyonu geligir. Ozellikle kiigiik eklemlerde (MKF, PiF,
MTF ve el bilegi) simetrik sislik, agn ve sabah tutukluBu vardir. Sabah tutuklugu dzellikle ellerde yumruk
yapma ve kavramada giicliik sédinde belirir (20). En sik gelisen baglangic sekli budur, Sabah
tutuklufunun uyku esnasinda inflame dokudaki ddeme bagh olustugu diisiintilmektedir. Bu tutukluk
genelde birkag saat siirer ve hareketle azalarak kaybolur.

Extensdr tendon kiliflarinin tenosinoviti ile el bilegi ve elin dorsal yiiziinde agrisiz sisme yine en erken
bulgulardandir. Fieksr tenosinovite daha sik gdriiliir ve avug iginde ¢izgisel sislikler seklinde olup buna
bagl tetik parmak tendon riiptiir{i de geligebilir.

El bilegi:

RA’da sik tutulan eklemlerdendir. El bilegindeki sinoviyal proliferasyonunun yaptifi basm¢ baglar,
tendonlan ve distal radioulnar eklem diskini bozar. El bileginin volar yiiziinde sinoviyal proliferasyon
sonucu sinoviyal protrizyon kistleri geliir. Bu sinoviyal proliferasyon median siniri sikigtirarak *’Karpal
Tunnel Sendromuna’® yol agabilir. Distal ulnar resesinde bulunan ulnar bursa RA’da ilk tutulan yerlerden
biridir. Bu eklemi bir arada tutan fibrdz ligaman sinovit ile yipranarak zayiflarsa, ulna dorsal ydne dogru
haraket ederek belirgin hale gelirki buna *’Kaput ulna’ denir.

Dirsek:

RA’da dirsek % 30-40 olaya katilir. Ancak fonksiyonlan korunmugtur. Median epikondil ile olekranon
arasi oluktan gecen ulnar sinirin sikigmas: ile *’Kubital Tunnel Sendromu’’ olugur ki sinirin innervasyon
alaninda agn ve parestezi meydana gelir. Dirsekler arkaya dogru sigince dirsek extansiyonu da giiglesir.
Dizde oldugu gibi dirsekte de sinoviya yirtilmas: ile sivinin 8n kol kaslanna yayilarak sislik ve agn yapma
olasihi vardir.(23).

Omuz:

RA’da pek sik tutulmaz, Genelde RA’min agw formlaninda ve geg dSnemlerinde semptomlar goriiliir.
Omuzun tutulmas: ile haraketlerde kisitlanma, subluksasyon ve kronik agriya yol agan rotator kas yirifa
goriilebilir (24).

Kalca:

Koksofemoral eklem sik tutulmaz. Ancak afr eklem lezyonlar ile seyreden RA’da tutulma olasilif
fazladir. Bu eklemin afr eroziv artritinde asetabulumun yumusamasi, femur baginin asetabulum ile
beraber pelvis bogluguna dogru belirginlesmesine **Protrisio Acetabuli’’ denir (27). RA’h hastalarda kalca



ekleminin esas lezyonu, 5zellikle steroid tedavisi ile gelisen femur baginin avaskiiler nekrozudur. Cogu
kez kalgamin dis yaninda duyulan agn, sinovitten gok *’trokanterik bursit’”” agnsidir. Sakroiliak eklem
tutulumu nadirdir.

Diz:

RA’da en sik tutulan eklemlerden biridir. Dizde sinoviyal hipertrofi ve efiizyon siktir. Diz tutulumundan
kisa bir siire sonra quadriceps kas atrofisi geligir ve dizin tam extansiyonunda kisitlanma ortaya gikar
(26,32). Sinoviyal si1 5 ml'yi gegince dizdeki eflizyon fark edilir. Hastalik ilerledik¢e diz eklemi
icindeki s;vimun artmas: ile diz arkasinda sinoviyal bir kist olusur ki buna Baker Kisti denir. Bazen bu kist
yirtilir ve eklem sivisi baldir kaslanna yayilarak ates, lokositoz, sislik ve hassasiyet ile karakterize akut
tromboflebiti andirabilir. Zamanla eklem stabilitesinde bozulma genuvarum ve valgum deformitesi olugur
@7.

Ayak:

RA’da ayak cklemleri sik tutulur. Ayak bilegi 8demi erken bir bulgu olabilir. Subtalar eklem siklikla
tutulur. MTF’ler erken ddnemlerde tututur. Metatars baglannin plantar yne subluksasyonu sonucu PIF
eklemlerde *’Tetik Parmak’® olugur. Sayet PIF eklemler dorsale protriize olursa Cekic Parmak geligir.
Zamanla ayakta Hallux-Valgus deformitesi olusur. Bilek ¢evresi yumusak dokularda ve asil tendonunda
romatoid nodiller geligebilir (28).

Temporo Mandibular Eklem:

Siklikla tutulur (%25). Zaman zaman akut agn ve agz agip kapamada giicliik olabilir. Palpasyonla eklem
Gistiinde hassasiyet ve krepitasyon ahnur.

Servikal Vertebra:

RA’nin ilerlemesi ile birlikte servikal vertebranin tutulum riskide artar. Diskovertebral eklemlerde
osteokondral destriiksiyon olusur. Agn, sinoviyal zarla kaph Luscka eklemlerinin yada apofizel
eklemlerin destriiksiyonu sonucu geligen kronik servikal insitabilite sonucu ortaya ¢ikar. Servikal
subluksasyonun en erken belirtisi oksiputa yayilan agndir. Ellerde doku kayb: ile yavag seyirli spastik
quadrparezi ve gegici mediiller disfonksiyon ataklan goriilebilir.

Diger eklemler:

Sternoklavikuler ve manibriosternal eklemlerde de lezyon olugabilir. Krikoaritenoid eklem tutulumu ses
kisikh@ ve seste kabalagmaya neden olur (23). Ileri vakalarda bilateral larinx obstriksiyonu ve 8lim
olabilir (29).

Deri bulgular:

En sik goriilen deri bulgusu romatoid nodiillerdir. En sik 8n kolda, dirsege yakin bdlgelerde olusur. RF
faktdr (+) olan RA’hlann % 25°inde goriiliir. Agnisiz, soliter veya ¢ok sayida 2-3 mm’den 2-3 cm’ye
degisen biiyiiklikte olurlar. Bu nodiiller daha ¢ok dirsek ekstensdr yiiziinde, el-parmak eklemleri



gevresinde, asil tendonu {fizerinde, oksipital veya sakral bdlgede goriiliir. Ayrica AC, kalp, g6z gibi
visseral organlarda da olabilir. Hastahk remisyona girince kaybolabilir (30). Modifiye ilaglarla nodiil
kiigtiliirken, MTX bu nodiillerin biiyiimesine yol agar.

Kaslar:

RA’da kas atrofisi siktir. Hasta eklemlere yakin kaslarda atrofi gelisimi siktir, Kas gii¢siizliiiiniin en
Onemli nedeni, eklemlerde olugan sinovite bagh olarak olugan fonksiyonel yetersizliktir. Ancak ilaglara
bagh miyopatiler de siktir (D-Penisilamin hidroksiklorokin). Kronik steroid kullanrmi da afir kas
atrofilerine yol agar. Kas atrofisi en sik el interossdz kaslan ve quadriseps kaslarinda goriilir (31).
Vaskiilit:

Vaskiilitli vakalar progresyonu hizh vakalardir. Klinik olarak Reynaud fenomeni degisik tipte deri ve
tirnak lezyonlan, deri {ilserleri ve gangrenler gdriilebilir.

Kalp tutulumu:

Perikardit, miyokardit, endokardit, kapak lezyonlar, ileti bozukluklari ve koroner arterit geklinde ortaya
¢ikabilir. En sik perikardit goriiliir (32). Nadiren tamponat veya konsriktif perikardite yol agar. RA’da kalp
tutulumu ile iliskili olarak lipoprotein diizeylerinin 8nemli olabilecegini ve lipoprotein diizeyleri ile akut
faz reaktanlan arasmnda iligki oldugunu bildiren ¢alismalar da meveuttur (11,13).

Solunum sistemi:

RA akcigerlerde

1-Plidrezi: Eksuda tarzindadir.Plevral sivida protein ve LDH seviyesi artmus, glikoz seviyesi ise azalmgtir.
2-Intertisyel fibrozis: Her iki AC’de ilerleyerek brongektazi geligtirebilir.

3-Pulmoner HT: Nadirdir.Corpulmonale ve §liim gelisebilir.

4-Nodiiler AC hastalif1: Romatik nodiiller AC’de olabilir.Tbc’yi taklit edebilir.

S-Caplan sendromu: Nadirdir.Kdmiir, kireg, altin madeni ocaklarinda ¢ahsan ve pndmokonyoz yapici
maddelere maruz kalan RA’h is¢ilerde gbriiliir.

Goz tutulumu:

Cesitli gekillerde olabilir. RA’da keratokonjiktivitis sicca (KKS) en sik rastlanan gbz bulgusudur
(26,15).Vakalarin %10-30’unda goriiliir. G8zyas1 bezinde lenfosit infiltrasyonu sonucu atrofi ve fibrozis
geliserek gbzyas: salgis1 azalir. KKS genellikle tiikriik azh@ ile beraber olup, bu olaya Sicca sendromu
denir. RA’da aynca siklerit, episiklerit ve skieromalazi gdriiliir. Episklerit gbrme kaybimna yol agmazken
sklerit; sekonder tiveit, keratit veya katarakta yol agarak gérme kaybina neden olabilir ve oldukg¢a agrihdir
(26). Ayrica RA’da tedavisinde kullamlan baz ilaglar da gozii etkileyebilir:



Glukokortikoidler:Katarakt ve glokoma

Altin: Konjuktival ve korneal lezyona

Antimalariyaller: Keratopati ve retinopatiye yol agabilirler.

RA’l1 hastalarin % 10-30’unda Sjogren Sendromu (SjS) goriiliir.SjS’li hastalarm ise % 50’sinde RA
vardir,

Nbrolojik bulgular:

En sk gorilen norolojik bulgu sikigma ndropatileri ve bunlarn baghca nedeni sigserek sikisan
tenosinovitlerdir (35). Karpal Tunnel Sendromu (KTS) en sik gdriilen sikigma sendromudur. KTS’de
medianus sikagir. Tarsal Tunnel ééndromunda (TTS) ise n.tibialis posterior sikigir ve sonugta duyu ve
motor kayiplar olusur. Daha az oranda radial ve ulnar sinirler sikigir.Yine atlantoaksiyel subluxasyon
sonucu servikal myelopati ve otonom sinir sistemi tutulumu, nadir olsa goriilebilir (26). Periferik sinirlerin
vasa nervorumlannmin vaskiilitine bagh olarak hafif, difiiz, periferal, sensoryal ndropati (Monondritis
multipleks) goriilebilir (8).

Kemikler:

RA’da kemik tutulumu ilk kez 1865 yilinda Barwel’ce tanimlanmugtir (62). RA’da jeneralize ve
periartikiiler osteoporoz goriildiigii bilinmektedir. Periartikiiler degigiklikler, RA’da goriilen en erken
degisikliklerden biridir (63). Aynca eklem aralifinda daralma ve erozyonlar da tipik radyolojik
bulgulardandir. RA’daki osteoporoz tedavisi klasik osteoporoz tedavisinden farkhbik gdstermez. RA'h
hastalarda kalca ve omurgada kirik riski artmigtir. RA'li kadin hastalarda osteoporoz normal populasyona
gore 2 kat daha sik goriiliir ve RA'h kadmlarda ileri yas, diisik viicut agirhg, steroid kullanim, fiziksel
yetmezlik, RF (+)'ligi osteoporoz ile iligkilidir (96).

Hematolojik bulgular:,

RA’h hastalarm % 30-70 inde anemi gbriikiir (65). RA’daki normokrom normoster anemi klasik bir
bulgudur ve hastaligin aktivitesi ile koreledir. 4 tip anemi vardur.

1-Kronik hastahk anemisi: normokrom normosterdir. Kronik hastahik anemisine yol agtifn diigiiniilen 2
mekanizma sGzkonusudur.

a) Demirin makrofajlarda hapsolarak hemoglobin sentezinde kullamlamamasi.

b) Kemik iliginin hemoglobin sentezine uygun bir gekilde eritropoezisi arttiramamast (65).

Tiim bu olaylarda -1, IL-6 ve TNF-alfa gibi inflamatuar medyatSrlerin rolii vardir (66).

2-Fe eksikligi anemisi: flaca bagh veya GIS kanamas: sonucu.

3-Makrositer anemi:Sitotoksik ilaglara bagh sekonder kemik iliji supresyonu sonucu.

4-Felty sendromu:Hipersplenizme bagh eritrositlerin dalakta sekestre olmasi ile olugur. L8kopeni, felty
sendromunda rastlanan en Onemli bulgudur. Deri alti nodiilleri, ates, zayiflama, deride pigmentasyon
artig1, splenomegali ve vaskiilitik bacak iilserleri belli bagh bulgulardir. Felty sendromunda ANA, RF,
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2-EKLEM DISI BULGULAR (25).

Bulgu Ozellikler

1-Genel hastahik hali Yorgunluk, kilo kayby, anemi, atey

2-Subkutan nodiiller El bilekleri dirsekler,agil
tendonu,plevra, AC’ler,perikard

3-Hematolojik soruniar

Kronik hastahk anemisi, Fe eksiklik anemisi,
Kemik ilii siipresyonu, hemolitik (Felty
sendromu).

4-Lenf adenomegali (%30-70)

Hasta eklemlere yakin bolgesel, kiigiik,agnsiz,
mobil ve orta sertlikte.

5-Gdz tutulumu Sjogren sendromu, KKS, Sklerit, Skleromalazi.

6-Norolojik problemler Tuzak ndropati, servikal miyelopati, periferik
néropati, monondritis multipleks

7-Vaskiilit (%1) Deri iilserleri, bagirsak infarktiisii, parmak (ttmak)
yatad lezyonlan, periferik gangren

8-Plevropulmoner tutulum < %4*

Plevral effiizyon (Diisiik seker igerikli), intertisyel
fibrozis, pulmoner nodiil, kavitasyon, hemoptizi.

9-Kardiyak tutulum < %10 Perikard konstiiksiyonu veya tamponadi.
10-Kemik tutulumu Periartikiiler ve jeneralize bsteoporoz
11-Yumusak doku tutulumu Tendinit, bursit.

12-Miyojenik tutulum Atrofi, miyelopati.

13-Renal tutulum Nonspesifik intertisyel fibrozis, kronik pyelonefrit.

14-Amiloidoz (%3-5)

Odem, genel durum bozuklugu. HSM, bSbrek
yetmezlifi

*=Postmortem bulgu
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kryoglobilinler ve diigiik kompleman degerleri mevcuttur (26,8).Trombositoz RA’nin akut dSneminde;
eozinofili ise sistemik tututlumda belirginlesir Lenf adenopati ise erkeklerde ve seropozitif olanlarda
siktir. RA’da lenfoma normalden daha fazladur.

Bobrek tutulumu:

RA’da bobrek tutulumu nadirdir, Kronik RA’lilarda ve still hastaliginda komplikasyon olarak amiloidoz
gelisir ki bu, kismen primer hastalifa, kismen de tedavide kulllamlan ilaglara baghdir. RA’da amiloidoz
% 5 oraninda gdriikiir. Siklospoﬁn A bbrek kan akiminda azalma ve hipertansiyona (HT); uzun siire ve
yiiksek doz alanlarda ise kronik tubuler intertisyel nefrite yol agar. Fenasetin, renal papiller nekroza, Altn
(Au) ve penisilamin ise nefrotik sendroma yol agar (33)

LABORATUAR:

RA’da laboratuar testleri tek bagina tani koydurmamakla beraber hastahfin takibinde Snemlidir (35).

1- Tam kan:

RA’da normokrom normositer bir anemi mevcut olup, serum Fe’si diisiik, serum Fe baglama kapasitesi
ise normaldir. RA'nin tedavi ile diizelmesi ile bu anemi dfizelir. Ozeliikle bu anemilerde eritropoietin
tedavisine iyi yanit alinir (8). RA’ll anemik hastalarm % 30-50'sinde Fe eksikligi bildiritmistir (67).
Bunun baglica nedeni kronik NSAID ilag kullammina bagli GIS'ten olan kayiptir. RA'h hastalarda Fe
eksikligi ve kronik hastabk anemisi sikhkla birlikte goriilebilir (67). RA'da makrositer anemi de
goriilebilir. Bir calismada RA'h hastalann %29'unda B12, % 21'inde folik asit eksikligi saptanmgtir (67).
Bu tablo MTX veya AZT kullammina bagh olarak ta gelisebilir. RA'da akut donemde lokositoz ve
ndtrofili sik karsilasilan bir bulgudur. Lokositoz ve ndtrofili, steroid kullanimina bagh olarak ta gelisebilir.
Baz hastalarda belirgin eozinofili de goriilebilir. Bu hastalarda vaskiilit, pldroperikardit, pulmoner fibroz
ve subkutan nodiillerin daha sik gdriildiigii bildirilmigtir. RA'da 18kopeni nadirdir (%1,7). Cogunlukla
kullamlan ilaglara bagh geligir. Akut ddnemde trombositoza sik rastlamr. Trombositoz goriilen hastalarda
AC tutulumu, vaskiilit, ndropati gibi ekiem dig1 tutulum daha siktir (68).

2-Akut faz reaktanlar:

RA'L hastalarm aktivitesinin ve enflamasyonunun Slgiimiinde en yaygm kullamlan testler eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) ve C reaktif protein (CRP) diizeyleridir (28,8). Inflamasyonda salgilanan
sikokinlere hepatositlerin bir yani1 olarak, baz proteinlerin sentezi artarken, bazilarninki azalir. Albumin
ve transferrin seviyeleri azalirken; ESH, CRP, serum amiloid, alfa 1 antitripsin, haptoglobin, fibrinojen,
seruloplazmin, kompleman C3 ve C4 seviyeleri artar. ESH akut bir sitimulustan 3-5 giin sonra, CRP ise
saatler igerisinde maksimum seviyeye yilkselir (21). Klinik olarak aktif hastalarin az bir kisminda ESH
normaldir (69). CRP ise hastahk aktivitesinin Sl¢iilmesinde iyi bir belirleyicidir. Akut olayda saatler
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igerisinde yiikselir ve 1-3 giin icerisinde normal diizeyinin 1000 katina kadar yiikselebilir ve yine akut
olaymn bitimiyle kisa zamanda normale doner. CRP ve ESH yiiksekligi 6-12 ay gibi kisa siire sonraki
radyolojik progresyonun bir gdstergesi olabilir (70).

CRP'nin ESH'ya olan iistiinliikleri:

a) ESH'ya gore daha gabuk yiikselip normale ddner.

b) Akut faz yanit: sirasinda daha genis bir dlgek arahinda defigim gosterir.

¢) Saklanmis serum Srneklerinden gahsilabilir.

d) Yas, Hgb diizeyi, Ig diizeyi gibi faktorlerden etkilenmez.

3-imminolojik Testler:

RA'h hastalarda goriilen otoantikorlarin baginda Romatoid faktér (RF) gelir. RF, igG'nin Fc fragmamna
karg1 olusan antikorlar tamimiar. RF en gok IgM yapisinda olmakla birlikte IgG, IgA, IgE yapisinda da
olabilir (34). RF (+) olmas: tek basina tam koydurmadis gibi, (-) olmas: da taniy: ekarte ettirmez (21).

RF erigkin RA'da % 70-80 (+)'tir. RF (+)'lii saghkh genclerde % 5, yaghlarda ise %3-25 oranmnda
goriilebilir. Saglikh kigilerde gbrillen RF titreleri 1/40 ve 1/160 arasinda degisir. RF titresi ne kadar
yiiksekse ve ne kadar erken (+)'lesirse hastalik o kadar progresif, siddetli ve destriiktif olur (36). Tipik
RA'l hastalanin en az % 50'si baglangigta RF (-) iken bunlarm bir kisrm 2 yil iginde (+) lesir. % 20'si ise
siirekli seronegatif olarak kalir (6).

Serum kompleman diizeyi, genelde normal veya hafif artmigtir. Ancak ciddi seyirli, vaskiilitli ve agr
enfeksiyonun eslik ettifi durumlarda diigiik olabilir (37).

ANA ise RA'h hastalarin % 60'inda (+) olup, hastalik i¢in spesifik degildir (69,27). Ancak bu hastalarda
eklem bulgularmimn daha siddetli oldugu ve vaskiilitin daha sik goriildGigii bildirilmigtir.

APR (Anti Periniikleer Faktor) % 80 oraminda goriiliir,

AKA (Anti Keranitize Epitel ) lant % 50-60 goriiliir.

GS-ANA (Graniilosit Spesifik Antiniikleer Ak) 6zellikle felty sendromunda gbriiliir (35).

Anti-RA33 ve AKA %35 oraninda goriiliir. SLE ve mix bag doku hastaliklarinda 6nemli oranda (+)'tir.
Erken RA'nin taninmasinda ve radyolojik erozyonlarin tahmin edilmesinde Onemli oldufu &ne
stiriimiigtir.

SjS gelisen RA'li hastalarda Anti-Ro ve Anti-La antikorlan gfriiliir. Hastalann 1/3'inde ANCA (+)'ligi
¢ofunlukla p-ANCA tipindedir ve laktoferrine kargidur.

Tiim bu antikorlar RA belirtileri gdriilmeden (+) legebilirler ve eroziv bir hastahga delalet edebilirler.
4-Sinoviyal Sivi:

RA'daki sinoviyal sivi inflamatuar karakterde olup, goriiniimii hafif bulanik, vizkositesi azalmg, miisin
piht1 testi ise bozuktur. Sinoviyal sivida glikoz ve kompleman degerleri diigiiktlir (25). Lokosit sayist
5000-50000 arasmdadir ve % 50-70'ini PNL'ler olugturur,

Tk Ao
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RADYOLOJI:

RA'daki radyolojik degisiklikler en gok eklem gevresinde olur. Hastahiin giddetini degerlendirmede direk
radyografinin rolii bilinmektedir. Ancak son yillarda erken tam ve tedavi takibinde duyarhihif: yiiksek yeni
goriintilleme yOntemlerinin arayi1 s6z konusudur. RA'da ilk radyolojik bulgu periartikiiler dokulardaki
yumusak doku sigligidir. RA dncelikle el, el-bilek, ayak, ayak-bilek gibi kii¢lik eklemleri tutmakla birlikte
diz, dirsek, omuz ve kalca gibi bilyiik eklemleri de tutabilir. Tutulum her eklem bdlgesinde farkhliklar
gosterir. Bagta lokal olan periartikiiler osteoporoz zamanla yaygmlagir. Cok erken olugan erozyonlar
hastahgmn afrhgm belirler. Kikirdak ve yumusak dokuda kalsifikasyon olusmaz. Skleroz, osteofit,
periostal reaksiyon ve ankiloz RA'nin radyolojisinde olagan degildir (26).

Giiniimiizde RA i¢in kullanilan radyolojik yontemler

1-Konvansiyonel radyografi

2-Spesiyalize edilmi film radyografi

3-Kemik sintigrafisi
4-Artrografi
5-BT ve MRI'drr,
RA'daki radyolojik evreleme asagidaki siralamaya gore yapilir (26).
Evre O:Normal
Evre 1:(erken evre):
a)Periartikiiler yumugak doku sisligi.
b)Periartikiiler osteoporoz
¢)Minimal eklem daralmasi.
Evre 2:(Orta derecede ilerleme):
a)Osteoporoz artigt
b)Eklem arah@inda belirgin daraima
¢)Erozyonlar
Evre 3:(Agr destriiktif donem):
a)Destriiksiyon artis1
b)Eklem arahfinda belirgin daralma
c¢)Deformasyonlar
Evre 4:(Terminal evre)
a)Eklem yiiziinde bozulma
b)Genis deformiteler
c)Luksasyonlar
d)Yeni kemik olugumian
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Radyografi tendon ve ligamanlarn yapiyma yerlerindeki erozyonlari goriintiiler. Plevro-pulmoner
tutulumda akciger grafisi ile plevral effiizyon veya pulmoner nodiiller gibi non spesifik bulgular ortaya
konabilir. |

Ultrasonografi, eklem bolgeleri digindaki tendon ve kas gibi yumusak dokulan ilgilendiren bursit ve
tendon riiptiirli gibi komplikasyonlarda taniya yardimeidir (73).

BT, RA’ya bagh plevro-pulmoner tutulumda endikedir. RA’da gériilebilen plevral efflizyon, fibrozan
alveolid gibi bir dizi degisiklikler BT ile gdsterilebilir.

MRI, RA’da ckstra artikiiler lokalizasyonda goriilebilen tenosinovit gibi yumusak dokuyu ilgilendiren
tutulumiarda ve tendon rﬁptiir(i. g1;bi yumusak doku komplikasyonlarinda tantya yardimer olur. Sonug
olarak heniiz rutin kullamma girmemis olmakla birlikte RA’da erken donem degisikliklerini en yiiksek
duyarlilikta gdriintiileyen ySntem MRI dir (74,85,86,87).

ROMATOID ARTRITTE FONKSIYONEL KAPASITE (20).

1.Derece: Tiim aktivitelerini yerine getirebilir.

2.Derece: Minimal kisitlamaya rafmen kendi iglerini, normal giinliik aktivitelerini yerine getirebilir.
3.Derece: Kendi bakmmum yapabilir, fakat isini ve normal giinlik aktivitelerini tam olarak yerine
getiremez,

4.Derece: Kendi bakimu dahil tiim aktiviteleri smirlidir, (Tekerlekli sandalyeye bagimh veya yatalak
hasta).
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TANI KRITERLERI (37).
1987 American Rheumatism Association (ARA) kriterlerine gore 4 veya 4’den fazla kriter varhginda RA
tanist konur, TIk 4 kriter en az 6 hafia siire ile var olmalidir.(28,34).

1-Sabah tutuklugu Eklemlerde ve eklem gevresinde 1 saatten fazla
sfiren sabah tutuklugu
2-Ug veya daha fazla eklemde artrit Doktor tarafindan sad ve sol 14 eklem bdlgesinde

(PIF, MKF, el-bilek, dirsek, ayak bilegi, MTF)
gorilen yumugak doku isligi veya efflizyon.

3-El eklemlerinde artrit En az bir el-bilek, MIF,PIF eklemlerinde iglik.

4-Simetrik Artrit Sag ve sol taraf eklem bdlgelerinde ayn1 anda
tutulma.

5-Romatoid Nodiiller Doktor tarafindan g6zlenen kemik gikintilan veya
bas1 bolgeleri lizerinde subkutan nodiiller.

6-Romatoid faktdr pozitifligi Herhangi bir metod ile anormal miktarda romatoid
faktor pozitifligi.

7- Tipik radyolojik degigiklikler ~ | On-arka ve el-bilek grafilerinde erozyonlar, eklem

¢evresinde dekalsifikasyon (periartikiiler osteopeni).

KLINIK SEYIR VE PROGNOZ

RA, klinik seyir ve prognoz agisindan degiskenlik g6sterir. Bir kismu benign seyrederken, bazilarinda
siddetli bir gidis s6zkonusudur. En az 2 ay siire ile agagidaki kriterlerden 5'i varsa hasta remisyondadir
(28,8). Genellikie daha geng yasta baglayan RA’nin ileri yaglarda baglayan RA’'dan prognozunun daha
kotii olduguna dair klasik bir diisiince olmakla birlikte baz galigmalarda ileri yaglarda baslayan RA’nin
daha geng yaslarda baglayan RA kadar kotii prognoza sahip oilabilecegi ySniinde ¢aliymalar da vardir
(15).

Remisyon kriterleri (38).

1-Onbes dakikay: gegmeyen sabah tutuklugu

2-Yorgunluk olmamasi

3-Eklem agnisimin olmamasi

4-Hareketle eklemde hassasiyet ve agn olmamasi

5-Tendon kiliflar ve eklemlerde yumugak doku sisligi olmamas:
6-ESH'nmn erkeklerde 20 mm/saat, kadinlarda 30 mm/saatten az olmasi
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Prognozu kitil etkileyen fakttrier (28,38)

1-Hizla artan eklem hasan

a) Kontrol edilemeyen poliartrit

b) Yapisal hasar ve deformite

c) Fonksiyonel yetersizlik

2-Eklem digi tutulumlann mevcudiyeti

a) Lokal veya sistemik nodiillerin varhg:.

3-Pisiko sosyal problemler

a) Hastanin ters reaksiyonlar

4-Yiiksek RF seviyesi, Immiin komplekslerin varlig:

AYIRICI TANI

RA tamsinda en giic donem baslangic donemidir. Asimetrik tutulum, RF negatiflifi, hastalifin
baslangigtaki hafif seyri ve erken donemde semptomlanin diizensizlifi sebebiyle tam zordur (40).
American Romatizma Birli§i tarafindan belirlenen RA kalsifikasyon kriterleri, esas olarak RA diisliniilen
hastalar igin kullamibir, Ozellikle ates ve poliartrit ile bagvuran hastalarda ayirici tam zor olabilir. Bu
nedenle RA tamisi konulmadan dnce diger hastahklar ekarte edilmelidir.Ayirici tamda diigiliniilmesi
gereken hastaliklar agafidaki gibidir (25).

1-SLE: burada erozif artrit nadirdir. Jaccoud artropatisi SLE'li hastalarn % 5-10'unda goriiliir. Radyolojik
olarak erozyonlar kartilaj veya kist olugumlar g&riilmez

2-Demmatomiyozit, Skleroderma, Polimiyozit Proliferatif sinovit nadiren goriiliir.

3-Gut ve Psodogut: kronik tofiislii gut artriti RA'y1 taklit edebilir Kronik toftislii gut hastalarmin % 30
kadarinda RF (+) olabileceginden tan1 sinoviyal sivida iirat kristallerinin goriilmesi ile konur (75).

4-Reiter sendromu (% 80'inden fazlasinda poliartrit kroniklegir).

5-Noroartropati

6-Multipl myelom

7-Ldsemi ve lenfoma

8-Amiloidoz

9-Enteropatik artritler: en sik tutulan eklemler ayak bilegi, diz ve dirseklerdir. Bunlan el bilegi ve PIF
eklemleri izler. Tutulum genellikle asimetrik oligoartikiilerdir ve erozyonlar olagan degildir.(76).

10-Thbc artriti

11-Lyme artriti: Kronik artrit gelisimi ve intermittant bir seyir gdstermesi nedeniyle RA'yi taklit edebilir
ve sinovyanin griiniimii RA'dan farkli degildir (77).

12-Hipertrofik artropati
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13-AAA (Ailesel akdeniz atesi) Juvenil RA'nin oligoartikiiler formunu taklit edebilir. Radyolojik olarak
erozyon olmaksizin periartikiiler osteopeni ile birliktedir.

14-Infeksiydz artritler

15-PAN(Poliarteritis nodosa)

16-AER (Akut eklem romatizmasi) Romatizmal ates ile birlikte subkutan nodiiller oldugu zaman RA'dan
aymrmak gii¢ olabilir,

17-Reaktif artrit

18-Omuz el sendromu ‘

19-Sarkoidoz: Kronik grantilomatoz sarkoidozda radyografik olarak griilen kemik dekstrilksiyonlan
RA'y1 taklit edebilir. Sarkoidozun bu formu siklikla poliartikiilerdir ve tan: i¢in kemik ve sinovyanimn
biopsisi gerekmektedir (79).

20-Eritema nodozum

21-Hemofili

22-Psbratik artrit: DIF eklem tutulumu ve deri bulgular varsa daha gok diigtiniiliir

23-Bruselloz

24-Osteoartroz: Ozellikle hastabgm erken doneminde ve el eklemlerini tuttugu zaman RA ile en sik
kangan hastahktir.

25-Spondilitis ankilopoetika

26-Behget hastalifi: Hastalann % 50-60'mda asimetrik poliartrit goriiléir.

Aynca yumusak doku romatizmalartyla kangabilir. Omegin fibromiyalji sendromu (FMS) RA'y: yiizeysel
olarak taklit edebilir. Artrit yoktur, RF (-)'tir ve akut faz reaktanlari normaldir. RA'h hastalarda sekonder
fibromyalii gelisebilir (76,80). PMR 'de ise distal eklem tutulumu pek gorililmez ancak artrit varhginda RA
ile kangabilir. Klinik olarak RA'dan ayit edilemeyen, periferik artrit ile baglayan birgok dev hiicreli arterit
vakas! tanimlanmugtir (81),

Mortalite:

RA'l1 hastalarda hastalik siddetiyle ilgili olarak en az dort kat artar (41). Son ¢ahgmalar erkekte yasam
stiresini 6 y1l, kadinda ise 12 yil kisalttifim bildirmektedir. RA'da 5liim, hastahigin komplikasyonlar1 veya
ilaclara bagh gelisen komplikasyonlar nedeniyledir..
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ROMATOID ARTRITTE TEDAVI

RA'da tedavinin amaci (42).

1-Eklem agns, sigligi, tutuklugu ve fonksiyon bozukluklarn: gidermek,

2-Eklem destriiksiyonu ve deformiteleri engellemek.

3-Hastalifin eklem dis1 bulgularmin gelgimini Snlemektedir.

RA'nin kesin bir tedavisi olmamakla beraber, hastanin kliniZine gbre degisik tedavi yontemleri uygulanir.
Ozellikle hasta ve ailesi hastalik hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastaya psikolojik destek verilmeli, morali

yiiksek tutulmalidir.

Tedavide;

1-Geleneksel tedaviler 2) Yeni tedavi ydntemleri

a) Oral steroidler a) COX-2"yi inhibe eden NSAID

b) Azatioprin b) TEI’ler-5r:metotreksat, siklosporin
¢) Penisilamin c) TEI'erin erken kullanmm

d) Metotreksat d)TE rejimlerinin kombinasyonu

¢) Sulfasalazin e)IV sitotoksik tedavi

f) Alun, anti-malaryal f) Kortikosteroidler-IV pulse-diisiik doz
g) NSAID g) Monoklonal antikorlar -anti-sitokin
h) Analjezikler (6rn:TNF-alfa)-anti hiicre yiizey antijeni
NSAID (Non-steroid antienflamatuar drog) TEI (temel etkili ilag)

Geleneksel tedavide tedavinin ilk basamagini olusturan NSAID'ler tek bagina verilebilir ve daha potent
olan ikinci basamak tedaviye baglama karari eklem harabiyeti ortaya ¢ikincaya dek ertelenebilir, Buradaki
amag sudur ki; RA'h goBu olgu hafif derecede etkilenmis olup, belirgin eklem destriiksiyonu veya genel
durum bozuklugu geligmemektedir. Ancak RA'nin artrmg mortalite ve morbiditeye yol agmast, sakathigan,
hastalik baslangicindan sonra 1 yil; radyolojik bulgulann ise ilk 2 yil iginde gdriilmesi, bugiin igin
geleneksel tedaviden uzaklagilmasma yol agmstir, Inflamatuar siireci kontrolde erken ddnemde agresif
tedavi baglamas: ilk segilmesi gereken yol olmalidir (28,88,39).

Genelde RA igin;

a) Yeni ve yavasg baglamasi

b) Bagtan itibaren poliartikiiler seyretmesi

¢) Erkeklerde ileri yagta ortaya ¢ikmas:

d) Romatik nodiil saptanmasi

e) Sistemik tutulug gdstermesi
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) Biiyiik eklem tutulumu olmasi

) Yiiksek titrede RF varhi

h) HLA-DR4 varifn

j) Erozyonlarm erken gdriilmesi gibi bulgular varsa hastalik daha direngli ve afiir seyredecek demektir
(82,83,84),

1-NSAID:

Tedavide mutlak denenmesi gercken ilk basamak ilaglardandir, Analjezik ve antienflamatuar
dzelliklerinden dolay: RA'da sik kullanihr. Ancak hastalifin yapacag zaran onleyemezler. Primer olarak
siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek prostaglandin sentezini dnlerler (43). En az 2 adet COX
formu oldugu diiiiniilmektedir. Spesifik COX-2 lerle daha fazla antienflamatuar dzellik saglanirken daha
az yan etki saglanmigtir (44). Cok sayida NSAID olup bunlarm birbirine iistiinliikleri gosterilememigtir
(45). Hastalarnn % 50'sinin daha azinin NSAID'leri 24 aydan daha fazla kullandiklan ve baghica birakma
nedeninin ilaglarin yan etkileri oldugu gosterilmigtir (46).

NSAID'lerin gesitli yan etkileri vardur (45).

1-GIS mukoza hasar1

2-Renal kan akiminda reversibl olarak bozulma ve buna bagh akut bobrek yetmezligi (ABY), akut
intertisyel nefrit, renal papiller nekroz, nefrotik sendrom goriilebilir.

3-Hepatik toksisite

4-Santral sinir sisteminde ise bas agris1 konflizyon, menenjit gibi yan etkiler goriilebilir. En sik
indometazin, naproksen ve ibuprofende goriiliir.

Ayrica agiklanamayan nedenlerden dtiirii her hastanin NSAID'ye farkh yanit: vardir.

2-STEROIDLER:

Kortikosteroidler RA tedavisinde 50 yildan beri kullamimaktadir. Bunlann antienflamatuar, antiallerjik ve
immiinsiipresif etkileri vardir. Insandaki dogal plazma steroidleri kortizol ve hidrokortizondur. Prednizon,
prednizolon ve metilprednizolon tedavide en ¢ok tercih edilen steroidlerdir. Bunlarn 15 mg/giin altinda
kullamlmalan gogu kez yeterli olur. Prednizon, oral ahndifinda % 80-90 absorbe edilir. Ayrica diigiik doz
steroid, remisyon saglayic1 ilaglarin etkisi baglayana dek kdprii amagh olarakta kullanilir (28). Erken RA'h
hastalarda 7,5 mg/giin prednizolon kullanim el ve el-bilegi erozyonlarmna karg: koruyucu etki yapar (47).
KS'ler RA'da dzellikle su durumlarda kullanilirlar (25).

1-TEl ve NSAID'lere cevap alinamayan vakalarda

2-Progresif romatoid vaskiilit

3-Sklerit ve iritis

4-Perikardit ve plorezi
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5-Felty sendromu
6-Hastalifin aktif ddnemi

RA'da steroidler cesitli sekillerde kullamihriar.,

1-Sistemik diigiik doz tedavisi: Fizyolojik aralikta (5-7,5 mg/giin prednizondan az) verilmesidir. Bu doz
sabahlan oral olarak tek doz geklinde verilir (28). En iyi etkisini igtahsizhk, halsizlik bulgulan {izerine
gOsterir.

2-Yiiksek doz tedavisi (48).

a) Intermittan doz

b) Giin agin uygulama:Disiik dozda (S mg/giin) giin agin verilir.

¢) Giinliik (sabah) tek doz

d) Intermittan IV pulse tedavi: 3 giin Gistiiste ve giin agin 1 gr metil prednizolon 250-500 ml'lik % 5'lik
dekstroz veya serum fizyolojik igine katilir ve 1-4 saatte IV olarak verilir,

€) Multipl giinliik doz

Steroidlerle tedavide cesitli yan etkiler s6z konusudur (28,48).

1) Cushing sendromu

2) Pulse tedavi ile dem ve HT

3) Adrenal yetmezlik

4) Kemik kayb1

5) Fraktiirler

6) Avaskiiler nekroz

7) Psikozlar

8) Myopati ve halsizlik

9) Bacak iilserleri ve yara iyilegmesinde ge¢ikme

10) Peptic ulcus

11) DM (Glikoz intolerans1)

12) Bag agrnis, ateroskleroz riski, tromboemboli riskinde artma

3-Temel etkili ilaclar (TED:

RA tedavisinde kullanilan major ilag grubudur. Bu ilaglar geg etki yapan ancak hastahifin gercek seyrini
degistirebilen ilaglar olarak kabul edilmektedir. Ozellikle etyolojide rol oynayan imminolojik faktdrler
{izerinde immiinmodiilatdr ve immiinsiipresif etki yaparlar. Bu nedenle RA tamsi konuldugu andan
itibaren TEI tedavisine baslamak gerekir.

21



A-Antimalaryaller:

Bu grupta klorokin, hidroksiklorokin ve kinakrin bulunur. Oldukga yaygin kullanilirlar. Klorokin ve
hiroksiklorokin oral yolla ve orta-hafif dereceli RA'da kullamlirlar (49). Her ikisininde etki mekanizmasi
bilinmemekle beraber,

a) Makrofajlann T hiicreleri {izerine antijen sunumunu etkiledikleri.

b) MHC kompleksinin antijenik peptitlerie birlesmesini engelledikleri

¢) Nétrofil siiper oksit salmim ve sitokinlerden IL-1 , TNF-alfa ve interferon gama yapumun: azalttiklan
d) Fosfolipaz1 baskiladiklan kabul edilmektedir (89).

Antimalariyaller yavas etkili ilaglardan olup, depolandiklar1 dokulardan eliminasyonlan gok yavastr. (89).
Plazma konsantrasyonlanna 2-8 saatte ulagirlar, Yarilanma Smiirleri 40-45 glindir. Viicuttan tamamen
atilmalar: ise 1-3 yal siirer. % 70 renal, % 30'da karaciger yoluyla atilrlar. RA'da klasik olarak klorokin
250 mg/giin, hidroksiklorokin ise 200 mg/giin dozunda kullamlir. (Klorokin ilk 10 giin 500 mg,
hidroksiklorokin ise ilk 10 giin 600 mg verildikten sonra yukandaki dozlarla tedaviye devam seklinde de
uygulanabilir).

Giiniimiizde klorokin daha toksik oldugundan hidroksiklorokin kullamiimaktadir (30).

En Snemli yan etkiler gbz ile ilgilidir. G8z &niinde hale ve ugusmalara ve corpus ciliarede akomodasyon
kusuruna ve sonugta da bulank gSrmeye neden olurlar. Bu etkiler daha gok ilacin kullanihigmm
baslangicina rastlar ve ilac kesilince veya azalulinca kaybolur. En dnemli yan etki klorokinde daha gok
goriilen irreversbil retinopatidir. Klorokin ile toksik retinopati riski % 1-16'ir (50). Bu yan etki ilacin uzun
vadeli kullaniminda gbriilir ve daimi korliige yol agar. Doz arttikga ve tedavi sfirdikge retinopati riski
artar (39,88,89) bu nedenle 6-8 ayda bir oftalmolojik muayene gereklidir

Ayrica epigastrik afin, yanma, bulanti kusma ve abdominal kramp gibi GIS yan etkileri de mevcuttur,
Ancak peptik ulcus ve kanama nadiren gdriiliir. Bu ilaglann kullammm etkileyen bir yan etki renal
toksisite olup, hidroksiklorokinde daha az oranda goriiliir. Aynica mukozalarda pigmentasyon, myopati,
halsizlik, deri dokiintiileri ve nadiren aplastik anemiye yol agabilirler.

B-Immiinstipresifier:

Bu gruba metotreksat (MTX), azitiyopirin (AZT), siklofosfamid ve kolorambusil girer.

1-MTX:

Bir folik asit analogudur ve RA tedavisinde sikga kullamlan bir ilagtir. MTX, folik asidin dihidrofolat
reduktaz enzimi ile reaksiyona girmesini bu enzime bajlanarak engeller (26). Timidilat sentctaz
inhibisyonu ile DNA sentezi engellenmis olur (84). Oral olarak kullamlir ve tama yaki gidalardan
etkilenmeden emilir (50). Karacigerde poliglutamilasyona ugrayarak MTX-glutamat formiiline doner ve
hilcre igerisinde uzun siire kalabilir. Sonra yine bu formiilden aynilarak tekrar olugabilir. Bundan dolay:
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hafiada tek doz olarak verilmesi yeterlidir. Kahvaltidan 1 saat Snce ag karmma verilmesi ve dozun
tamaminn bir kere verilmesi idealdir. RA'da tedaviye genelde 7,5-10 mg/hafta=0,2 mg/kg/hafta dozuyla
baglanilir. 12 hafta kullammla diizelme olmamigsa doz yavas yavag artinlr. Plazma yanlanma sfiresi 6-8
saattir. % 801 renal % 20'si karaciBer yoluyla atihir. Renal klirens iyi degilse toksisitesi artar (39,88,84).
Ortalama 3 ayda etkisi ortaya ¢ikar. MTX'in kesilmesi ilacin etkisizlifinden ¢ok yan etkilerine baghdir
(51). Haftalik 15 mg folik asit eklenmesi bu yan etkileri azaltmak agisindan uygun olur (26).
En sik gdrillen yan etkisi GIS toksisitesidir ve genelde tedavinin 6. ayinda gbriiliir. igtahsizlik, bulant,
diare, stomatit, dispepsi, kilo kaybu, alopesi ve firsatg: enfeksiyonlar sik goriiliir. Karaciger sirozu ve akut
pndmonitis daha nadir goriiliir. Alkol alanlar, diabetik ve gismanlar, hepatit B ve C serolojisini
tagtyanlarda yan etki riski artar. MTX gebelik ve laktasyonda kullanilmamahdir. Salisilat digindaki
NSAID'lerle kombine edilerek kullanilabilen MTX, toksisite riski arttiindan dolay: salisilatlarla birlikte
Onerilmemelidir.
MTX, bugiin igin RA tedavisinde TEI'ar iginde bir numarah ilag konumundadir. Hastalarin % 60'mdan
fazlas: tedavinin S. yilinda bile ilag kullanimim siirdirmektedir (52).
2-AZT:
Piirin analogudur. Genellikle MTX tedavisi bagansiz ise kullanihr. Ayrica kombinasyon olarak kullamim
artmigtir. Baglangic dozu 75-100 mg/giindiir. En sik yan etkisi ise GIS intoleransidir (53). Allopiirinol
kullanan hastalarda toksik etkilere yol agabilecegi i¢in dozunun azaltiimas: gerekir.
3-Siklofosfamid ve klorambusil:
Alkillestirici ajanlardir. Direngli ve ilerleyici romatoid sinovit ve sistemik vaskilit tedavisinde
kullamlirlar. Ancak ciddi yan etkileri vardir (90).
C-immiin modiilatérier:
1-Levamizol: Anti nematodal bir ilagtir. Haftada 1 giin 150 mg verilir. Etkisi 2-3 ayda baglar. Yan etkisi
ise azdr,
2-Siklosporin-A: RA'da etkin bulunmugstur. Bu gruptaki ilaglar stoplazmik proteinlere baglanarak
immiinofilin adi verilen kompleksler olustururlar ve asil etkiyi bunlar yapar. RA tedavisinde baslangig
dozu 3 mg/kg/giin olup, 6-8 haftalik bir takip sonucunda etkinligi az ise 4-5 mg/kg/gilin dozuna ¢ikalir. En
Onemli yan etkisi renal toksisitedir. MTX ile kombine edilebilir (91). MTX ile beraber kullanildifinda
RA'nin ilerlemesini durdurdugu gdzlenmigtir.
D-Altin Bilegikleri: Altin tuzlan RA tedavisinde 50 yildan uzun bir siiredir kullamlmaktadir. Bu ilaglarla
tedavi edilenlerin % 40-50'inde terapotik cevap alinmaktadir (54).
RA'da kullanilan baglica altin bilegikieri sunlardir:
1-{M formu : a) Gold sodium tiyomalat

b) Gold sodium tiyoglikoz
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2-Oral form (Auranofin)

Parenteral kullanimm bagan sans: orale gore daha yiiksek olmasina kargin yan etkilerinin daha fazla olusu
kullammm lasitlamektadrr. Etki mekanizmasi tam bilinmemekle beraber mononiikleer monosit
fonksiyonunu bozarak ve endotel hiicre profilasyonunu inhibe ederek etki gdsterdigi diiglintilmektedir.
Parenteral altin tedavisinde 10 mg'lik test dozuyla baglanir herhangi bir allerjik olay yoksa 1 hafta sonra
25 mg'lik 2. bir enjeksiyon yapilir ve hasta bunu da tolere ederse 20 hafia sfireyle haftada 50 mg IM altin
verilir. idame tedavi olarak genellikle 2-4 haftada bir 25-50 mg IM dozla tedavi yillarca siirdiirilir (27).
Oral kullamlan auranofin ise giinliik 3-6 mg kullanilir, Parenteral altin ile kontrol altina alinan hastalarda
daha sonra oral tedaviye gegilebilir (35).

Genelde progresif poliartikiiler RA'da kullambr. Aktif sinoviti olmadan ilerlemiy RA'da kullamm
endikasyonu yoktur.Ayrica Felty ve Sjdgren sendromunda kullamlir (55). Sik rastlanan yan etkileri
enjeksiyon sonrasi bulant, kusma, terleme, gligsiizliik, sersemlik ve hipotansiyon gibi vazomotor
bulgularin yanisira myalji, atralji, dermatit, stomatit, {irtiker ve en Onemlisi ise proteiniiri, hematiiri,
nefrotik sendrom ve bdbrek yetmezligidir. Ayrca diare, agizda metalik tat, basagnsi, ndropati ve
karaciger toksitesi yapabilir.

Cogu hasta 2-3 yil sonra altina cevap vermemeye baglar ve yeni tedavilere ihtiyag duyulur.
E-Sulfasalazin:

5-Aminosalisilik asit (5-ASA) ile sulfapiridin kombine edilmesi ile olusan bir molekildir (39,88).
RA’daki etkisininin sulfapiridin ile oldugu diisiin{ilmektedir (30). Oral olarak alnan sulfasalazinin % 10-
20’si GIS’ten emilir. Enterohepatik siklusa girer ve safra yoluyla atir. Ancak intestinal bakteriler
sulfasalazini 2*ye ayinrlar. Sulfapiridin kolondan emilirken 5-ASA’nin ¢ogu emilime ugramaz. Kolondan
emilen sulfapiridin karacigerde metabolize olarak atilir. Etki mekanizmalari olarak

a) Inflamatuar barsak hastaliklannda clostridia ve sporsuz anaerob sayisinda azalmaya yol agar.

b) Folat emilimini azaltir ve folat diizeyleri diigebilir.

¢) Serum total immiin globilin diizeylerini dig{iriir.

d) Periferal mononiikleer kan hiicrelerinin mitojenle proliferasyonunu azaltir.

€)TNF-alfa’min membran reseptoriine baglanmasini inhibe eder.

) Prostoglandin metabolizmasina uyarict, daha ok ta baskilayici etkiye sahiptir.

Sulfasalazin yaklagik olarak altin ve penisilamin kadar etkilidir. Penisilamin, altm ve MTX ile kombine
olarak kullanilabilir (56). Ozellikle MTX ile kombinasyonu etkili bulunmugtur. Genel kullanim gemasi
olarak giinde 0,5 gr'lik oral tabletler ile baglanip haftada 0,5 gr artinlarak 2 gr’a ¢ikilir ve bu dozda uzun
siire kullamlir. Yararh etki baglayinca glinde 1 gr'lik idame dozu ile birkag yil kullamlir (57). Hastalarm
takibinde ise ilk 3 ayda, ayda bir hemogram, karaciger enzimlerine bakiimah ve daha sonra 3 ayda bir
tetkikler yenilenmelidir.
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En ¢ok goriilen yan etkileri bulanti, kusma, deri dokiintileri, hepatik enzimlerde artis, ntropeni, hemoliz,
methemoglobinemi ve aplazidir,

4-Yeni medikal tedaviler:

a)Leflanomide:

Antiproliferatif bir ilag olan leflunomide son 2 yidir ABD 'de kullaniimakta olup Dihidro -orotat
dehidrogenaz enzimin inhibesi ile etkisini gdsterir. Aktive lenfositlerin proliferasyonu, esas olarak de
novo primidin sentezine bagh oldugundan leflunomid ile aktive lenfositlerin proliferasyonunun, kikirdak
erozyonunu ve eklem harabmna yol agan artritik siireglere aracihik etmesini Snlemede yardime: olur.
Kontrollii klinik galiymalarda MTX kadar etkili oldugu ve daha az karacifer yan etkisine yol agtifn
gOriilmistiir, ik 3 giin 100 mgr ik bir yiiklemeden sonra 20 mgr'hk tabletlerle idame tedavi stirdiiriilir.
Tiim aragtirmalarda klinik yanitlar 1 ay sonra ortaya gikmug olup 3-6 ayhk tedavi sonrasi klinik yanit
oranlan stabil bir dlizeye dogru artmaya devam etmig ve 2. yilda tedaviyi siirdiiren hastalardada bu oranlar
korunmugtur. En sik goriilen yan etkiler diyare (%17), bulanti, kusma, alopesi (% 10), ras (%10), AST ve
ALT artig1 (%5) olup, 4-6 haftada bir karaciger fonksiyon testlerinin takibi gerekir

Yanlanma omrii yaklagk 2 hafta olan bu ilacm, enterohepatik sirkillasyonunun kesilmesi igin
kolestiramin kullanimi 8nerilmektedir (92). Onemli bir toxisite varginda 11 giin siireyle giinde 3 kez 8 gr
kolestiramin verilerek ilag temizleme protokoldi uygulanir, Leflunomid tedavisi esnasmnda NSAID'lara ve
diisiik doz steroide devam edilebilir. Leflunomid aktif RA tedavisinde siilfasalazine benzer ve plasebodan
daha etkin goriinmekte ve daha iyi tolere edilmektedir. 24 haftalik bir ¢alismada leflunomidin radyolojik
progresyonu yavaglattifim gosteren bulgular elde edilmigtir (98).

b)Etanersept :

TNF-alfa reseptdriidiir. MTX a {istiinliigi RA ve diger romatolojik hastaliklardaki yorgunluk ve halsizlik
semptomlarnni tamamen kontrol etmesi, etkisini 1-2 hafta i¢inde gSstermesi ve higbir kan testi ile takibin
gerekmemesidir. Subkutan uygulamayla , haftada 2 defa 25 mgr dozlarda uygulanir. Enjeksiyon yerinde
reaksiyon, respiratuar sistem enfeksiyonlar, sepsis ve tiimdr teorik olarak gelismesi beklenen
komplikasyonlardir (93). Ozellikle agik yara veya herhangi bir enfeksiyon durumunda ilag kesilmelidir, 5
yillik takip sonrasi hastalarin ¢ogunun halen tedaviye cevap verdigi ve 6nemli bir yan etkinin geligmedigi
gorilmiigtir.

o)Infliksimab:

Monoklonal bir TNF-alfa inhibitoriidiir. Infliksimabin yeni erozyonlarm olusumunu engelledifi
gOsterilmigtir. Infliksimaba karsi zamanla antikor olusumu goriilmils ancak birlikte kullanilan MTX'in
bunu engelledigi ve tedavinin etkisiz kalmasim Onledigi gosterilmigtir. Infliksimabm MTX ile
kombinasyonunda etkinlik iyidir (94). 3 mgr/kg dozlarda ve 8 haftada bir yapilan enjeksiyon ile yan etki
insidans1 azalir. Bildirilen yan etkiler, bag agnsi, diyare, enfeksiyonlar, cilt reaksiyonu, staf septisemisi,



antikimerik  antikor  gelisimidir = (95).Infliksimabla  tedavi edilen baz  hastalarda
tiberkiiloz kandidiyazis,P.Carinii pndmonisi ve koksdiidomikoz gibi firsatg1 infeksiyonlarin geligtigi
bildirilmigtir.

d)Anakinra;

Rekombinan IL-1 reseptdr antagonisti olup diger TEf'lara cevap vermeyen ve afir seyirli hastalarda
kullamlmaktadir, Anakinra tek bagina veya MTX ile kombine kullamlabilir. Giinde bir kez cilt altma 100
mg uygulanir.Anakinra hastalifin radyolojik ilerlemesini yavaglatmaktadir. En Onemli yan etkisi
enjeksiyon bélgesinde reaksiyondur. Enfeksiyon riskinde artig tespit edilmemistir ancak astm ve KOAH':
hastalarda dikkat edilmelidir. Ciinkii bu hastalarda akciger enfeksiyon riskinde hafif artig bulunmugtur.
5-Kombine Tedaviler:

Giiniimiizde tek bir ilag ile tedavi edilen RA hastasi ¢ok azdir. Yapilan ¢aligmalarda dzellikle SLZ+MTX
kombinasyonun tek ilaca oranla etkili oldugu iddia edilemktedir (57,16). SLZ+MTX-+Hidroksiklorokin
kombinasyonunun hastalarca daha iyi tolere edildifini gOsteren ¢abgmalar da vardir (58).
MTX+Leflunomid kombinasyonu da son yillarda giindemdedir. Kombine tedaviler tekli tedaviye gore
{istlindiir ancak, kullanilan ilag sayisinin artigi ile beraber yan etkinin artmas: kagmilmazdir.

6-Diyet:

Diyetin hastaliin dogal seyrini degistirdigine dair kanit yoktur. Ancak semptomlar azaltr. Sinoviti
kotiilegtiren siitlii {irinler, tahullar ve yumurtadan kaginilmas: tavsiye edilmektedir. Balik yaf, selenyum
ilavesinin ise faydah oldugu bildirilmigtir (59).

7-Diger tedavi yontemleri:

Plazmaferez, lenfoplazmaferez, 18koferez, kriofiltrasyon, total lenf diigiimii ismnlamasi, vaksinasyon,
sitokin inhibitdrieri, TNF reseptoriine ve TNF-alfaya kars: gelistirilen antikorlar, CD4 hiicrelerine karsi
olan antikorlar ve spesifik immiinoterapi gibi daha bir gok deneysel ySntemler aragtinimaktadir. (25,59).
8-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon:

Hastanin agrlarmn hafifletilmesi, diger artikiiler semptomlarm baskilanmasi, kaslarin gliglendirilmesi,
kontraktiirlerin Onlenmesi ve giderilmesi agisindan fizik tedavi ve rehabilitasyon olduk¢a Snem tagir.
Rehabilitasyon akut, subakut ve kronik evreye gore farkh uygulanar.

1-Akut Evre:

Oncelikle inflamasyon baskilanmalidir. Poliartikiiler tutulumda hasta eklemler fonksiyonel pozisyonda
olacak sekilde yatak istirahatine almir. Immobilizasyon istirahat splintleriyle sajlanmalidir. Splint
uygulanamayan cklemlere ise anatomik postiir verilir. Istirahatin yam sira egzersize de baglanmaldir.
Ciinkli uzun sfireli istirahat kas atrofilerine yol agar ve kontraktiir olusumunu hizlandinir (28). En ideal
egzersizler izometrik egzersizlerdir. Aynca pasif hareket agikhim saglayic: egzersizler de yaptinlmahdir.
Yiiksek yogunluktaki egzersizlerin eklem sivisinda I6kositoza yol aghf saptanmigtir (60).
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Akut evrede sofuk uygulama kesinlikle yapiimalidir. Bu uygulama agny1 ve enflamasyonu azaltarak
analjezik ihtiyacini azaltir, Bu uygulama soguk paketler, buz torbalar vs ile yapilir.

Akut donemde TENS uygulamas: verilebilir. Bu uygulamanmn sivi voliimiinii ve lokosit sayisini azaltif
saptanmgtir (28).

2-Subakut Dinem:

Inflamasyon ve agn azalmigtir. Ancak agn azaldi®1 halde yine siirmektedir. Bu ddnemde ylizeyel 1stticilar
rahatlikla kullamlir. Ancak derin siticilar kesinlikle kontrendikedir. Yine bu evrede aktif yardimh
extremite hareket agikhfi EHA egzersizleri yapiimahdir. Bu egzersizler 6demin azaltilmas: i¢in pompa
gorevi goriir. EHA egzersizleri yapilirken germe ve rezistif egzersizlerden kagmmimahdir.

3-Kronik Donem:

Sakathik ve deformitelerin gelistifi evredir. Bu donemde pasif germe egzersizleri kullanilir, Egzersiz
Oncesi yiizeyel ve derin isiticilar, algak frekansli akimlar uygulanabilir, TENS akimi en uygun analjezik
akimlardan biridir (28).

Bu evrede eklem rekonstriiksliyonu, eklem replasmam ve yumusak doku gevsetme operasyonlan
yapilabilir. Artroplasti ve tendon transfer operasyonlan ile birlikte veya bu operasyonlardan 6nce eklem
kontraktiir gevgetmeleri yapilabilir (28).

Bu evrede ylirlime araglan, splintler kullanilabilir. Kugu boynu ve diime ilifi deformiteleri i¢in ylziik
splintler onerilir. Servikal subluksasyonlan stabilize igin ise servikal korseler kullanilir.

Kronik evrede RA'nin kombine tedavisi yamsira kaplica tedavisinin uygulanmasi son yllarda onem
kazanmugtir (46). Kaphca, camur tedavileri, egzersiz ve baz ilaglarla tedavi kombine olmahdir. Ancak
remisyon kriterleri tamamen olugmamugsa kaphca tedavisi kontrendikedir ve en az 3 aydan beri inaktif
evrede olan hastalara Onerilir (61).

Stabil RA'da dinamik egzersiz programlanmn, konservatif egzersiz programma gbre kas gfici ve kardio
pulmoner fonksiyonlar Gizerinde daha etkili oldugu gosterilmistir, Sonugta yogun egzersiz program aktif
hastalarda iyi tolere edilmekte ve kas giiclinde belirgin artiy yapmaktadir (97).

9-Cerrahi Tedavi:

Ortopedik, rekonsriiktif, plastik ve sinir cerrahisi hastabik siiresince herhangi bir evrede gerekebilir,
Tendon tamirleri, sinir dekompresyonu, deri alti nodillerin ¢ikanlmasi, sinoviektomi, osteotomiler,
artrodez, atlantoaksiyel subluksasyon i¢in fiksasyon, fiizyon ve protez artroplastileri (MTF,MKF Kal¢a ve
diz gibi) yapilmaktadir |
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ROMATOID ARTRIT VE SOSYAL YASAM
Romatoid artritte hastabkla ilgili aktivasyon parametrelerinin birgok faktdrle (5m:psikososyal
faktdrler,demografik 6zellikler,hastanin ruhsal yapisikisilik dzellikleri vb)etkilesme iginde oldugu uzun
siredir bilinmektedir. En Onemli aktivasyon parametresi agn olup RA’h hastalann Snemli
semptomlanndan birisidir.
Romatoid artritli hastalarin sosyodemografik 8zellikleri ve bunlann hastalin aktivasyon parametreleri ile
olan iligkisi hala aragtinimaktadir (99,100)
Bazi galiymalar dar gelirlilerde, yaghlarda ve kadinlarda genel kas agrilarnin daha fazla oldugunu
gostermektedir (99,100,101). Romatoid artritte anksiyete ve depresyona iligkin ¢ahsmalar her iki
hastahiin genel populasyona gore bu hastalikta daha sik goriildiigiini gbstermektedir (102,103,104,105).
Romatoid artritin 5zellikle kadinlarda depresyona yol agabilecegi ve RA’hlarda depresyon oranmin % 30-
35 arasinda oldugu bildirilmigtir (106).

ROMATOID ARTRIT VE YASAM KALITESI

RA sinovyal eklemler ve sinoviyal dzellikteki tendon kiliflanm etkiledii igin baslica sinovyum hastah
olarak tamimlanmaktadir (28).Romatizmal hastaliklar, hastay: yataSa bagimh hale getirebilecek gekilde
¢ok afr deformitelere yol agabilir ve hasta fiziksel ve ekonomik Szgiirliigiinii kaybetmis, sosyal ve
psikolojik sorunlan olan biri haline gelebilir (119).

Sinovyal inflamasyon kikirdak harabiyetine, kemik erozyonlarna ve sonugta eklem deformitelerine yol
agarak kiginin 6ziirlii ve engelli duruma gelmesine neden olmaktadir (118).Romatoid artrit, hastalik seyri
ve prognozu agismdan g¢ok deiskendirKlinik seyir ayni hastada bile dalgalanmalar gdsterebilir.
Hastah@m giddetinin degerlendirilmesinde fonksiyonel ve psiko-sosyal kayiplar da degerlendirilmelidir.
RA’da tedavinin hedefi; hastalifi kontrol altina almak, kalan fonksiyonlan korumak, fonksiyonel
gelismeyi saglamak, genel saghk durumu ve yagam kalitesini arttrmaktir (36). Hasta igin 6nemli olan
fonksiyonel kapasite ve yagam kalitesidir (120,121). Bu nedenle klinigi aym olan 2 hastanin yasam
kalitesine bakiglar1 farkli olabilmektedir (122).

Giiniimiizde yapilan aragtirma ve klinik izlemlerde kronik hastaliklann yagam kalitesi {izerine etkileri
giderek Snem kazanmaktadir. RA’l hastalarda bu alanda gok sayida gahgma yaymlanmugtir. Bu hastalarda
yasam kalitesine dnem verilmesinin nedeni bu hastalann yogun agn ve dziirle uzun yillar birarada
yasamak zorunda olmalandir (123).Hastabk aktivitesindeki artig, eklem agnsi, siglik, hassasiyet,
deformiteler; geklindeki bozukluklar; hastanin bafimsiz olarak yasaminimobilite ve kendine bakim
aktivitelerini gerceklestirmesini engelleyerek fiziksel bir &ziirliiliige yol agabilir. Buna bagh olarak kisi
igine devam edemeyebilir,aile icerisindeki roliinii yerine getiremeyebilir, sosyal aktiviteleri kisitlanabilir,
sonugta hasta sosyal, mesleki ve ekonomik ydnden engelli duruma diigebilir ve yasam kalitesi olumsuz

28



v3nde etkilenir (124,125,17). Romatoid artritin fiziksel ve psikolojik sekeli sadece yagam kalitesini
etkilemez, aym zamanda beklenen yagam stiresinde de azalmaya neden olur (126).

Fonksiyonel degierlendirme, bir kiginin yeteneklerini ve kisithhklanm tanma yOntemidir. Kisinin, giinlik
yasam, bog zamanlanim degerlendirme, calisma hayati ve sosyal iliskileri igin gerekli aktivitelerde kendi
becerilerini ne derecede kullandifimi Slgmeyi hedefler. Ideal, kapsamh bir fonksiyonel deperlendirme;
kigiyi hem disabilite, hem handikap ve kismen de yasam kalitesi agisindan gozden gegirmelidir. Yasam
kalitesi kompleks bir kavramdir ve yagamm tiim ydnlerini kapsar. Yagam icerisinde fiziksel, biyolojik,
psikolojik, sosyal davramssal, maddi ve yapisal olarak alti alanda kisinin memnuniyet derecesini
degerlendirir. Rahatsizhm agirli ile dogru orantili olmak fizere her fiziksel hastalikta 8zellikle ortaya
gikan fiziksel ksitlanma sonucunda psikolojik bozukluklar goriilir. Ortaya ¢ikmas: olas: belirtiler gegici
bir huzursuzluktan major depresyona ve hatta psikotik bozukluklara kadar degiigebilir. Bu degiskenlik te
mutsuzlufun nerede bitip, ruhsal bozuklugun nerede bagladigint bilmemizi giiglestirebilir (127).

Rubsal bozukluklann prognozu ve montaliteyi olumsuz etkiledigi kabul edilmektedir Buniar
arasinda;depresyon, bipolar bozukluklar, sizofreni, alkol ve madde bagimliliklan sayilabilir (127). Batiin
fizik hastaliklar potansiyel olarak depresif bozukluga yol agabilir. Rehabilitasyon gerektiren hastahklar ve
Ozellikle RA bagta olmak {izere agrih kas- iskelet hastaliklan depresif bozukluga neden olurlar, Hatta baz
hastalarda depresif bozukluk fizik hastaifs bastrabilir, Ozgegmiginde depresif bozukluk Sykisi
olanlarda prognoz daha k8tiidiir (127).

RA’l1 hastalarda yapilan gesitli galiymalarda depresyon g6riilme sikhg farkh bulunmugtur.Bu farkhlik iki
sebebe bagh olabilir. Biri hastahfn ciddiyet derecesi, digeri kullanilan 8igeklerin farklihindir, Geleneksel
depresyon skalalan; fiziksel hastaliktan kaynaklanan ve ¢ok sayida somatik yakmmalan igeren
maddelerden olusur. Bu nedenle depresyondan kaynaklanan somatik yakmmalar ayirt edilemez. RA’h
hastalarda gbriilen artmis depresyon oran: hastahim etkileri ile agiklanmaktadir (123).

Viicut fonksiyonlarmm kayb: sadece viicut imajinda degisiklik yapmakla kalmaz. Ayni zamanda hastanm
sosyal varhgny, ailesini, sosyal roliinGi, mesleki aktivitelerini olumsuz ySnde etkiler. Bagimsizlik, kendi
kendine yeterlilik ve otonomi kismen veya tamamen, gegici veya kahci olarak yok olabilir,

Klinisyenler ve saglik politikacilar: yagam kalitesine giin gegtikge daha fazla Snem vermektedirler.Son on
yiida RA’h hastalar ile yapilan klinik ¢aliymalarda hasta tarafindan doldurulan Slgekler kullaniimaya
baglanmugtir (134). Bu alanda en sik kullanilan lgekler “Artrit Etki Olgiim Skalasi (AIMS), “Nottingham
Saglik Profili"(NHP) ve “Saglik Deperlendirme Anketi®(HAQ) dir. Bu Sigekler farkh amaglar icin
geligtirilmis olmasma ragmen yasam kalitesini deferlendirmede kullanimaktadirlar. Ashinda saglik
diizeyini Slgerlerken, bozukluk, dziirliilik ve kismen de engelliligin degerlendirme alanina girerler (135).
Yagam kalitesi bu tammlardan sonra gelir ve saglk diizeylerinin bireyler fizerindeki etkilerini ve saglik
diizeyleri ile hayatlarimda yaratti degigiklikler arasmdaki iligkiyi degerlendirir (134).
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Saghk durumu sorgulamalanmin giivenirlii ve sonug verme ydniinden gegetliinin aragtirlmasi Gizerine
yogun ilgi olmakla birlikte sorgulamalarm,zaman igindeki duyarhliklan pek fazla aragtirilmamugtir (137).
Ingiltere ve Hollandadaki RA’h hastalarla yapilan takipler sonrasmda RA’nm yasammn pek gok alanina
etkili oldufu sonucuna vanimugtir. Bu yasam alanlari emosyonel durum, sosyal hayat, hobiler, giinlik
yasam aktiviteleri, kigisel ve sosyal iligkiler ve fiziksel temas: igermektedir. Hastalann ¢ofu dedisen
kapasitelerine uygun olarak yagamlarinda baz1 adaptasyonlar gelistirmek zorunda kalmiglardir, Bir yagam
kalitesi dlgegti de, kronik hastalik seyrinin yarattifs bu adaptasyonlan gdz Sniinde bulundurarak dizayn
edilmelidir (124).Bir yasam kalitesi Slgeginin, yeni bir kiltiire adaptasyonun ilk adim, ¢evirinin dogru ve
tam yapilmasidir (136). Klinik ¢aligmalarda genellikle artritli jenerik yagsam kalitesi olarak AIMS
kullamimaktadr. Saghk degerlendirme anketi (HAQ)'nin gegerlilisi ve giivenirlilizi birgok galismada
gosterilmigtir,

Fiziksel ve fonksiyonel kaybi olanlarda psikolojik tedavinin amaglan ve prensipleri (128)

1-Psigik morbiditeyi diizeltmek veya azaltmak

2-Hastalikla iligkili fiziksel ve psikolojik sorunlarla bagedebilmek igin etkin ydntemleri, tutumlan
geligtirmek

3-Miicadele, yasama gii¢ ve diirtiisiinii arttirmak

4-Hastalifa ruhsal, davramgsal uyumu giiglendirmek

S§-Psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak yagam kalitesini arttirmak

6-Hastalikta ve yagamlarnda denetim duygusunu geligtirip, arttirmak

7-Hasta ile aile ve sosyal etkilesim alanlar arasindaki iletigimi giiglendirmek

RA’h hastalarinhastalifa spesifik deneyimlerinden yararlamilarak olusturulmug bir Slgek kullanim
gerekmektedir. RA’ya spesifik Glgekler fiziksel mobilite ve el fonksiyonlan ile ilgili sorulan igermekle
birlikte, kronik hastahigm psikolojik duruma etkilerini de sorgulamahdr.

Romatoid artritte kullandifimiz yagam kalite Slgekleri: RA’l hastalarla ilgili klinik aragtirmalar ve tedavi
takiplerinde fonksiyonel durum ve hastalik siddeti gibi saghk durumunu belirleyen parametreler giderek
Onem kazanmaktadir. Giiniimiizde bu amagla cesitli dlgekler kullamimaktadir.Nottingham Saghk Profili
(NHP), Artritik Hasar degerlendirme Olgegi (AIMS) ve Saglik Degerlendirme Olgegi (HAQ),Beck
Depresyon Skalas: en sik kullanilan Sigeklerdir.

1-Nottingham Saghk Profili (Nottingham Health Profile NHP):

Kisinin kendisinin algiladifz saghk durumunu fiziksel, emosyonel,ve sosyal agilardan lgmeyi amaglayan
jenerik bir yasam kalitesi 3igefidir. Esas skala birinci kisim olup 6 alanda (uyku, enerji, emosyonel
durum, sosyal izolasyon, fiziksel mobilite ve afn) yasam kalitesini deferlendiren 38 maddeyi
icermektedir. NHP’nin 6 alt bliimtinden alinmug toplam 24 maddeyi igeren skala NHP-distres (NHPD)
olarak tariflenmigtir. Olgek Ingilterede gelistirilip gegerlilik ve glivenirliligi test edilmigtir. Yagam kalitesi
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diizeyi hakkinda tek bir rakam verebilmek igin NHPD skoru kabul gdrmektedir (129). RA’l1 hastalarda
gegerli, givenilir ve degisime duyarh oldufu saptanmiy olup sonug degerlendirim ve izleminde
kullamilabilecegi bildirilmektedir (134).

2-Artrit Etki Olgiim Skalalani(Arthritis impact Measurement Scales)

1980 yihinda Meenan ve arkadaglannca gelistirilmigtir. AIMS fiziksel, psikolojik ve sosyal alani kapsayan
9 grupta toplam 45 sorudan olugur. Bu gruplar mobilite, fizik aktivite, el becerisi, ev i¢i aktiviteler, sosyal
aktiviteler, giinliik yagam aktiviteleri, agri, anksiyete ve depresyonu igermektedir (117).

21 soru genel saglik durumu ve demografik durumu sorgular. Gegerlilik, giivenirlik ve degigsime
duyarlilifn g6sterilmis olup yaygin kullamlan bir dlgektir.Dort hafta gibi kisa bir tedavi periyodu sonras:
hasta tarafindan 15-20 dakikada doldurularak, tedavi sonuglan degerlendirilebilir (117)

Kargilagtrmalhi ¢aliymalar AIMS’ in disabilite Slcegi HAQ’ tan daha yeterli bir Slgek oldugunu
gOstermigtir (130).

RA’l1 hastalarin ¢ofu yashidir ve yagam kalitelerini etkileyecek hastahklara daha fazla yakalamirlar, AIMS
dlgeginin yaslt hastalara adapte edilmis formu GERI-AIMS’tir (131)

3-Saghk Degerlendirme Anketi (Health Assesment Questionnaire, HAQ)

1980 yiinda Friea ve arkadaglan tarafindan Stanford Universitesinde geligtirilmistir. Bu dlgek genis
kullanmim alanina sahiptir ve kiiltiirel adaptasyonu yapilarak birgok dile ¢evrilmigtir HAQ hastalann giinliik
yasam aktivitelerinde zorlanma derecelerini, yardima ve yardimc: cihazlara olan ihtiyaglarimi aragtiran
sorular igermektedir. 8 grupta toplam 20 sorudan olusur. Bu gruplar, giyinebilme, dogrulma, yemek yeme,
yiiriiyebilme, hijyen, uzanma, kavrama ve diger aktiviteleri igerir

HAQ'm gegerlilik ve giivenirlifi birgok gahgmada gOsterilmigtir (132). Hastamin kendisi tarafindan
doldurulan bir sorgulama olup ,uygulamas: 10 dakikadan kisa sGrmektedir. Skorlamas: ise 15-22 saniyede
yapilabilen uygulamas1 en kolay Slgektir. Kisa HAQ en sik kullanilan klinik Slgektir ve literatiirde
genellikle HAQ seklinde ifade edilmektedir (133).

4-Beck Depresyon Olgegi (Beck Depression Inventory):

Beck ve arkadaglan tarafindan geligtirilmig, aragtirmalarda ve kliniklerde depresyonun giddetini dlgmek
amaciyla sik¢a kullanilan 21 maddeden olusan bir dlgektir. Bouvard ve arkadagslar, 1992 yilinda 100
kigilik hasta, 93 kisilik kontrol grubu ile gegerlilik-glivenilirlik testini yapmglardir.Envanter tarama
amaciyla kullamidifinda, kesme puam olarak 13, klinik Smeklerde 21'in kullamlabilecegi belirtilmistir.
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SIATERYAL VE METOD
Cahgma plan:
2001-2002 tarihleri arasmda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde
yatarak veya ayaktan tedavi edilen ve 1987 ARA kriterlerine g6re RA tanist konulan 50 hasta ile kontrol
grubu olarak secilen aymi yas grubunda 50 saglikh birey ¢aliymaya alindi. Hastalann tiimii poliartikiiler,
simetrik tutulum gsterenler arasmdan segildi.
Caligma dis1 birakilma kriterleri:
1-Sistemik hastali31 olanlar
2-Sekonder bir romatolojik hastalif1 olanlar
3-Herhangi bir pskiyatrik hastali olanlar
Caliyma prensibi:
Hasta verilerini degerlendirmede standart bir form kullamildi. Tim hastalar hastalik siiresi, hastaligin
baslangig sekli, ilk tutulan eklem, sistemik bulgular ve sabah tutukluk siiresi, VAS, Ritchie eklem indexi,
Lee fonksiyonel indexiLarsen radyolojik skoru,fonksiyonel kapasite, meveut deformiteler, hastalis
tetikleyen faktdrler ve depresyon skalas: agisindan degerlendirildi.
Sabah tutukuluunun siiresi dakika olarak kaydedildi.
ESR (Eritrosit sedimentasyon hiz1) Westergren metodu ile mm/saat olarak dl¢iildii.
RF, latex agliitinasyon metodu ile kalitatif olarak belirlendi.
Hasta ve kontrol grubu rutin ve biyokimyasal tetkikler (AKS, iire, kreatinin, AST, ALT, total bilirubin,
total protein, albumin, globiilin, serum Fe, serum demir baglama kapasitesi), hematolojik (hemoglobin,
hematokrit, lokosit, trombosit,sedimantasyon) ve serolojik (CRP, latex agliitlinasyon testi) agisindan
degerlendirildi.
Fonksiyonel kapasite degerlendirmesinde; Hasta tiim aktivitelerini yerine getiriyorsa 1. derece, minimal
kisttlamaya ragmen giinlitk aktivitesini yerine getiriyorsa 2. derece, kendi bakimm yaptifh halde giinkik
aktivitesini yapamiyorsa 3. derece, tiim aktiviteleri kisitliysa 4. derece olarak smiflandiriids,
Ritche eklem indeksiagnli ve gis eklemleri degerlendirmede kullaruldi. Eklem hassas degilse O(Sifir),
hassas ise 1, hassas ve dokunmaktan yakimyorsa 2, hassas dokunmaktan yakiniyor ve geri gekiyorsa 3
puan verildi. Aym zamanda si§ cklem sayis1 da belirlendi.
Larsenin radyolojik skorunda ise 0:Normal(RA’ya ait bulgu yok) 1:Hafif anormallikler(Periartikiiler doku
sisligi,periartikiiler osteoporoz ve hafif eklem aralik darlif1) 2:Kesin anormallik(Parmak eklemlerinde
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kiigiik erozyon varhf) 3:Belirgin anormallik(Erozyon ve eklem darligs) 4:Afir anormallik(Orijinal eklem
yiizeylerinin kismen varligr) 5:Sakat birakan anormallik(Orijinal eklem yiizeylerinin kaybolmas: ve biyik
deformasyon varhg) olarak degerlendirildi.

Hastalanin agn degerlendirmesi Vissiiel Agn Skalasi (VAS) ile yapildi. 0'dan 10'a kadar artan giddette
agny gOsteren skalada hastanin mevcut agnsmi gdstermesi istendi

Giinliik yasam aktiviteleri (GYA) Lee fonksiyonel indeksi ile degerlendirildi. GYA'yr rahatlikla
yapabiliyorsa 0; yaparken zorlaniyorsa 1, yapamiyorsa 2 puan verildi. Hastalarin genel saglik durumu ve
yasam kalitesi HAQ, NHP, AIMS skalalarina ve depresyon diizeyi Beck Depresyon dlgegine gore
belirlendi.

Sonuglar bilgisayar ortamunda SPSS programmda degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubunun
ortalamalarim kargilagtirmak i¢in independent student t testi; kategorik degigkenleri karsilagtirmak iin X?
testi, vaka sayis1 az olan olgularda ise Fisher exact testi kullamldi. Hasta grubunda parametreler
arasindaki korelasyonlan belirlemede Pearson korelasyon testi uygulandi. Anlamhlik siir olarak P <
0,05 kabul edildi.
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BULGULAR:
Caligmaya alinan 50 RA’h hastanin yaglan 25-73 arasinda degismekteydi ve yas ortalamalan 50,04
*11,14 idi. Kontrol grubunun yaglan 22-76 arasmnda olup, yas ortalamalan 48.40 19,67 idi. Hasta ve
kontrol grubunun yaglan arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk yoktu (P>0,05).
Hasta ve kontrol grubunun demografik 8zellikleri Tablo 1’de gOsterilmigtir. Gruplar arasinda demografik
dzellik agisindan anlaml farkhilik yoktu (P>0,05).

Tablo 1:RA’l1 hasta ve mekanik bel agrili kontrol grubunun demografik dzellikleri

Grup 1 Grup 2
Cinsiyet Kadin 38 38
Erkek 12 12
| Egitim Durumu Okuma yazma bilmiyor 15 12
Okuma yazma biliyor 19 19
Ortadgretim 6 12
Lise 8 5
Yiiksekokul 2 2
 Sigara Igmiyor 33 34
Igiyor 17 16
Stres Var 45 29
Yok 5 21

50 hastamin sadece dordii meslek sahibi olup bunlardan ikisi yliksek okul mezunuydu. RA’l hastalarin
40’1 remisyon kriterlerine gore aktif dSnemdeydi (% 80).

30 hasta (% 60). NSAID, steroid, TEI grubu ilaglardan kullanmaktaydi. Hastalarin hig birinde eslik eden
sistemik hastalik yoktu.

Hastalarin 41’inde hastahi tetikleyici travma (dogum, operasyon, stres, kaza, mevsimsel degisiklik vb.)
mevcuttu. 50 hastanin 28’inde poliartikiiler, 12’sinde oligoartikiiler, 10’unda monoartikiiler tutulum
mevcuttu. En sik tutulan eklemler sirasiyla el bilegi (28), PIF (20), diz (14) iken; en az tutulan eklemler
omuz (2) ve ayak bilegi (3) idi. 30 hastada simetrik eklem tutulumu bulunmaktaydi.

Sadece alt1 hastada halsizlik, ates, yorguntuk gibi bulgular yoktu. 37 hastada 1 saatten fazla sliren sabah
tutuklugu mevcuttu. 35 hastada deformite bulunurken; en gok gdriilen deformite flexion deformitesi idi ve
20 hastada mevcuttu. Diger deformiteler sirastyla; ulnar deviasyon (28), diigme iligi deformitesi (24),
kugu boynu deformitesi (15), hallux valgus (10) idi. Ayrica 5 hastada romatoid nodiile mevcuttu,
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Tablo-2:RA‘h hasta ve kontrol grubunun laboratuar bulgulan

Grup 1 Grup 2

Mean +SD Mean +SD Iy
Hgb 12,82 +1.7 14,00 1.4 0,0001
Het 36,82 +4.5 38,84+29 0,01
Trombosit 346,96 £139,7 300,04 =116,4 0,071
' Sedimantasyon 47,72 26,6 27,02 +16,1 0,000
CRP 27,50+41,6 8,24 £5,6 0,002
RF 136,08 +166,3 23,20 +51,8 0,000
Fe 67,00 +27,6 77,48 £242 0,047
SfeBK 292,30 +95,5 241,38 +1053 0,013

Trombosit sayisi hari¢ difer tiim laboratuar bulgulan hasta grubunda anlamh diizeyde yiiksekti.

Tablo 3:RA’h hasta ve kontrol grubunun fonksiyonel indexlerinin kargilagtiimasi

Grup 1 Grup 2

Mean +8D Mean £SD P
Lee 1422 7,1 5,46 +4,7 0,000
Larsen 4240223 17,52 +14,9 10,000
Ritchie 12,46 £9,3 1,56 £5,6 0,000

RA’l1 hasta ve kontrol grubunun Lee, Larsen ve Ritchie indeksleri Tablo 2’de gdsterilmigtir.
Her iki grubun kargilagtinimasmmda Lee, Larsen ve Ritchie indexleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlambh idi (P=0,000).
Tablo 4:Ra’li hasta ve saglikh kontrol grubunun yasam kalitesi ve depresyon yOniinden karsilagtiriimas:.
Grup 1 { Grup 2
Mean +SD Mean £SD P
HAQ 1,38 20,6 0,46 0,5 0,000
BECK 21,06 +7,8 1432463 0,000
AIMS 4,140,5 3,64 £0.5 0,000
NHP 63,42 £17.0 37,58 £21.3 0,000
VAS Agn skoru 7,08+1,72 542,44 0,000

Ra’h hasta ve saglikh kontrol grubunun VAS, HAQ, Beck ve NHP skalalarnin skorlan Tablo 4 de

gosterilmigtir.

Her iki grubun kargilagtirimasinda VAS, Beck, AIMS, HAQ ve NHP skalalarmin sonuglan arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamh idi (P<0,005)
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Tablo 5:RA’h hasta grubunda degiskenler arasindaki iligkiyi gdsteren korelasyon matrix tablosu.

Parametreler AIMS |HAQ NHP Beck Lee Larsen |Ritchie
Sabah tutuklugu 0,004 10,161 0,152 0,032 0,262 0,324* 0,183
VAS Agn skoru 0,209 |0,343* 0,315* 0,351* 0,447*** 10,390** {0,386**

‘ Lee’nin fonksiyonel indeksi  |0,031 [0,550%** |(,524*%* |(,322* 1,000 0,574*** 10,339

| Larsen’in Rad.Smif 0,029 0,439 0,318 0,161 0,574*** | 1,000 0,284*
Ritchie eklem indeksi 0,031 {0,222 0,191 0,244 0,339* {0,284* |1,000
Sedim 0,165 |0,414** {0,209 0,048 0,331* 10,294* [0417*
CRP -0,013 10,235 0,129 0,039 0,075 0,018 0,149
RF -0,215 10,048 -0,005 0,085 0,045 0,048 0,049 |
Serum Fe 0,270 |-0,044 0,009 0,095 0,062 0,038 0,168
Serum Fe BK -0,221 |0,071 0,172 0,014 0,182 0,177 -0,043
NSP 0,152 }0,500*** | 1,000 0,632%** 10,524***10,318* {0,191
HAQ 0,069 (1,000 0,500%** 10,255 0,550%*% 1 0,439%** 0,222
Beck 0,109 |0,255 0,632""‘““ 1,000 0,322* {0,161 0,244
AIMS 1,000 {0,069 0,152 0,109 0,031 0,029 0,031
Hastalik siiresi 0,115 {0,169 0,089 0,020 0,119 0,355% |-0,003

%p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001

RA’ll hasta grubunda degigkenler arasmdaki iligkiyi gGsteren korelasyon matrix tablosu Tablo 5’te
HAQ skalasi ile VAS agn skoru (=0,343 p<0,05), Lee’nin fonksiyonel indeksi (r=0,550 p<0,001), sedim
(r=0,414 p<0,01) ve NHP (r=0,500 p<0,001) arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.

NHP ile VAS agn skoru (=0,315 p<0,05), Lee’nin fonksiyonel indeksi (r=0,524 p<0,001) ve Beck skalasi
(r=0,632 p<0,001) arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.

Beck Slgegi ile VAS agn skoru (r=0,351 p<0,05), Lee’nin fonksiyonel indeksi (r=0,322 p<0,05) arasinda
pozitif korelasyon mevcuttu.

Lee’nin fonksiyonel indeksi ile VAS agn skoru (r=0,447 p<0,001), Larsen’in radyolojik skoru (r=0,574
p<0,001) Ritchie eklem indeksi (r=0,339 p<0,05) ve sedim (r=0,331 p<0,05) arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu.

Larsen’in radyolojik skoru ile sabah tutuklugu (r=0,324,p<0,05), Ritchie eklem indeksi (r=0,284 p<0,05),
sedim (r=0,294 p<0,05), NSP (r=0,318 p<0,05), hastalik siiresi (r=0,355 p<0,05), VAS agn skoru (r=0,39
p<0,01), HAQ (r=0,439 p<0,001) arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.
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Ritchie fonksiyonel indeksi ile VAS agn skoru (r=0,386 p<0,01) ve sedim (r=0,417 p<0,01) arasinda
pozitif korelasyon mevcuttu.

RA’h hastalar ile saghklhi kontrol grubu kargilagtinldigmnda sosyal yagam ve fonksiyonel kasithhik
agisindan istatistiksel olarak anlamh fark tespit edildi (P<0,05).
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TARTISMA
Romatoid artrit ileri ddnemlerde deformitelere yol agarak fonksiyonel yetersizlife neden olmakta, bu da
hastanin giinliik yagam aktivitelerini etkilemektedir, Remisyon ve alevienmelerle seyreden bu hastalikta
agn Onemli bir problemdir. RA’h hastalarda sistemik tutulum oldufunda bu problemler daha da
artmaktadir. Tiim bunlar goz Sniine alindifainda kiginin ruhsal durumunun etkilenmesi kagmimazdir.
Caligmalarm bazilaninda ruhsal yapidaki bozuklugun hastalim etyolojisiyle, bazilarmda ise hastalign
aktivasyonu ile iligkili oldugu bildirilmigtir..
Ingiltere ve Hollanda’da yapilan Slgiim sonuglarma gdre ciddi aktivasyon gosteren RA’h hastalardaki
yagam kalitesi skorlanmin, 1imh ve orta derecede aktivasyon gOsteren hastalara gore daha fazla etkilendigi
goriilmigtiir (134).
Genel populasyona gire kronik hastalarda anksiyete, depresyon, kendini kdtii hissetme daha fazladir.
AIMS’in anksiyete ve depresyon skalalan hastanin psikolojik durumu hakkinda global degerlendirme
yapar. Tami koydurucu bir Slgek degildir. HAQ ise fonksiyonel disabiliteyi gOsteren, klinisyenlerin
kolaylikla kullanabilecegi bir Slgektir. Spiegel ve arkadaglan gabgmalarninda, hastamin kendi beyaniyla
fonksiyonel kapasitesini Slgen testler ile, ruh saglifimi gdsteren testler arasinda iligki saptanuglardir.
Ancak hangisinin digerine iistiin oldugunu tespit edememiglerdir (115).
Guillemen ve arkadaglan fiziksel kaybm; hastalik siiresi bes yilin altnda olan RA hastalarmda sedim ve
agnh eklem saysi ile; hastalik siiresi beg yilm {izerinde olanlarda ise radyolojik hasar ve extra artikiiler
bulgular ile ilyikili oldugunu tespit etmiglerdir (116). Bizim ¢aliymamizda da hastalik siiresiyle Larsen’in
radyolojik skoru arasinda anlamb iligki bulunmustur..
Alanoglu ve arkadaglanmn 100 hastalik gahsmalarinda hastalik aktivite parametreleri olan eklem skoru,
hastalik siddeti ve sedim degerleri ile fonksiyonel dizabilite arasinda anlaml iligki tespit edilirken;.agn ile
fonksiyonel kapgsite arasinda anlamh iligki bulunamanmustir(143). Bizim galiyjmamzda ise agn ile
fonksiyonel kapasite arasinda anlamb iligki tespit edilmigtir. Cofu aragtirmaci bu iki parametre arasmda
anlamb iligki bulsalar da agn, anksiyete, depresyon skalalarndaki sorularn subjektif olup, hasta ve
klinisyen tarafindan farkh algilanabilecegi gergegini vurgulanuglardir (117,118).
En Onemli aktivasyon parametrelerinden biri olan afrmn hastanm ruhsal yagammda etkin oldugu ve
psikiyatrik bozukluklann olugumuna katkida bulundugu bir gergektir. Hawley ve Wolf, 400 RA’:
hastanin inceleme serilerinde, agn ve ruhsal degiskenler arasinda iligki bulundugunu tespit etmiglerdir
(107).Benzer sekilde Hagglund ve Affleck, agn ile anksiyete arasinda yiiksek bir korelasyon
saptamiglardir (108).Mattusek ve Raspe ise 346 vakalik Srnekleme grubunda agn ile, hem anksiyete hem
de depresyon arasinda yitksek korelasyon saptamuglardir (109). Bizim ¢ahigmamizda da agn ile depresyon
arasinda belirgin korelasyon mevcuttu. :
Son olarak yine 238 hastahk genig bir 8meklem grubundaki ¢aligmalarda Smetstad ve arkadaglar
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anksiyete ve depresyonun hem Olgiilen afn hem de hastalann agn algisi arasinda yiiksek pozitif
korelasyon saptamuglardir (110).

Romatoid artritte genel olarak depresyon riskinin arttigini bildiren birgok galigma mevcuttur (106,111-
114). Bunlar arasinda osteoartritli vakalarla kargilagtinldiginda RA'L hasta grubunda depressif bulgularm
daha yogun oldufunu saptayan Abdel-Nasser ve arkadaglarmin galiymasi 100 vakalik bir seridir (111).
Wright ve arkadaglan yag ile depresyon arasinda, Clemmey ve Nicassio ise RA'h vakalann alg1 gemalan
ile depresyon arasinda, Arango ve Cano da giinliik yasamda stres algisi ile depresyon arasinda belirgin
iligki bulmuglardir. Wright ve arkadaglanmn yas ve depresyon ile iligki saptadiklan ¢aliymada geng ve
yeni hastalanmug vakalarda depresyon, uzun siire tedavi almig vakalardan daha belirgindir.

Sayin ve arkadaglanmin yapug 23 hastalik bir cahymada yag, hastalik siiresi, sabah tutuklugu, HAQ,
kavrama gicil, sedimantasyon hizi, CRP ve I6kosit ile ruhsal deiskenler arasinda korelasyon
saptanmamugtir(144). Ancak eklem siglifi skorlan ile Hamilton depresyon ve kaygt 8lgegi skorlan
arasinda; eklem hassasiyet skorlan ile durumluluk kayg Slcefi skorlan arasinda; VAS ile Hamilton
anksiyete ve durumluluk kayg: Slgegi skorlan arasinda anlamb iligki saptanmugtir. Yapilan bu gahiyma
sonucunda RA’h hastalarin depresyon ve siirekli anksiyete agisindan belirgin bozukluk gdstermedikleri,
bununia birlikte hastalann anlik anksiyeteleri ile eklem hassasiyeti, siglii ve stibjektif agn algismm
kargihkh olarak birbirlerini etkiledikleri sonucuna varnlmugtir. Bu nedenle hastalann takibinde fiziksel
parametrelerin yaninda ruhsal parametrelerin g6z 8niinde bulundurulmasmin tedavinin bagansim olumiu
yOnde etkileyebilecegi belirtilmigtir. Bizim ¢aligmamzda da VAS agn skoru ile HAQ, NSP, Beck
skalalan arasinda; sedim ile HAQ skalas: arasinda anlambh iligki tespit edildi.

Saglik durumu Sl¢limlerinin degigime duyarhlifini karstlagtiran az sayida ¢aliyma vardir. Fitzpatrick ve
arkadaglannin yaptifs bir ¢alismada hastaliga spesifik sorgulamalarin daha genel sorgulamalara gore
degisime daha duyarh olduklan konusunda agik bir egilim olmadif bildirilmigtir (138).

Krol ve arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢aliymada yakmn zamanda RA tamsi almg olan hastalarin
aktivitelerinde kasitlanma, fiziksel kondiisyon ve sosyal fonksiyonlarinda azalma goriildigii saptanmgtir
(139).

Bendtsen ve arkadaglarmin yaptifn galigmada; RA’nin en fazla fiziksel yagamu etkiledigi, bunu psikolojik
ve sosyal yagam bdOlimlerinin izledii bildirilmigtir. Burada fiziksel ve psikososyal disfonksiyon
arasindaki iligki dnem tagimaktadir (140).

Bekkelund ve arkadaglan ise RA’l1 kadinlardaki artnug psikososyal bozukluklarn esas olarak yetersizlik
duygusuyla agiklanabilecegini ileri siirmiiglerdir (141).

Bouchet ve arkadaglarmca yapilan bir galiymada, RA’h hastalara yagam kalite Sigeklerinden HAQ, NHP
ve General Health Questionnaire uygulanmugtir, Bir yilik izlem sonrasinda klinik olarak belirgin
degisikli3i olan hastalarda yagam kalitesindeki 8nemli degisikli3in sadece HAQ ile ortaya konulabildigini
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belirtmiglerdir. Bu 3 sorgulama arasinda HAQ’1n tercih edilmesi gerektiZi ancak; HAQ’m yasam kalitesini
daha fazla boliimlerde arastiran genel bir sorgulamayla desteklenebilecegi ifade etmiglerdir (142).
Fitspatrick ve arkadaglan tarafindan yapilan bir gahgmada, RA’h1 73 hasta NHP, AIMS ve bir dizi klinik
Slgiimlerle degerlendirilmigtic, NHP’nin enerji, agn, mobilite ve emosyonel durumla iligkili skalalan;
klinik degerlendirmeler, Beck depresyon anketi ve ADMS’in egdeger skalalan gibi diger dlglimlerle Snemli
korelasyon gGstermis olup bu durum , NHP nin RA igin gegerliliine igaret etmektedir (138).

Sahin ve arkadaglarnnin yaptiklari bir ¢ahgmada NHP, AIMS, HAQ gibi sorgulamalar; romatolojik
Slgimlerle (ESH, artikiiler indeks ve el sikma giici ) benzer uyum diizeyleri gOstermistir. Genel
sorgulamalar spesifik olarak RA igin gelistirilmis olan sorgulamalaria kargilagtiridiginda zaman igindeki
degisikliklere daha az duyarl olmadiklan saptanmug olup; sonugta RA’l1 hastalarda saglik durumundaki
defisimleri kiyaslamak igin genel sorgulamalarm kullamilabilecegi kamsina varimugtir (145). Bizim
¢ahymamzda da RA’h hastalarda kontrol grubuna gdre yasam kalitesi ve saglik durumlarmm belirgin
diizeyde etkilendigini tespit ettik.

Sonug olarak ¢aliymamizda, romatoid artritli hastalar ve kontrol grubu arasmda NHP ve HAQ gibi yagam
kalitesi degerlendirme skorlan ile depresyon diizeyleri agisindan anlamh farklilik oldugu ve romatoid
artriti hastalann yasam kalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi tespit edilmigtir. Aynca ¢aligmamiz,
depresyon diizeyi ile agr, fonksiyonel indeks ve NHP arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu ve RA’h
hastalarin depresyon ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmeleri gerektigini ortaya koymaktadir.



OZET
Romatoid artrit, hastalik seyri ve prognoz agisindan gok degigsken dzellikler gbsteren kronik bir hastahktir,
Hastalifin giddetinin degerlendirilmesinde romatoid artritin hastada olusturdufu fonksiyonel ve
psikososyal kayiplan deferlendirmek Onemlidir. Hasta igin fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesi
Ozellikle Snem tagir. Bu ylizden klinii aym olan farkhi iki hastanm yagam kalitesine bakiglar1 farkli
olabilmektedir. Cahgmamzin amaci aktif romatoid artritli hastalarda depresyon diizeyi ile klinik
parametreler ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi aragtrmakt:.
Calismaya aktif RA’h 50 hasta ve 50 saglikh kontrol grubu alindi. Hasta verilerini degerlendirmede
standard bir form kulllamldi. Tim hastalar hastalik siiresi, hastahfin baglangi¢ sekli, ilk tutulan eklem,
sistemik ve laboratuar bulgular, sabah tutukluk siiresi, agn, Ritchie eklem indeksi, Lee fonksiyonel indeks,
fonksiyonel kapasite, mevcut defoi'miteler, bastahf tetikleyen faktSrler ve yagsam kalitesi Slgiitleri
agisindan degerlendirildi.
Agn degerlendirilmesinde viziiel analog skala (VAS), depresyon degerlendirilmesinde Beck depresyon
Olgegi ve yasam kalitesi deferiendirmesinde Health Assesment Questionnaire (HAQ) ,Nottingham Health
Profile (NHP) ve Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) kullanildi. Oncelikle bu dlgiitler agisindan
hasta ve saghikh kontrol grubu agisindan anlamh farkhiik olup olmadif1 belirlendi ve daha sonra hasat
grubunda depresyon diizeyi ile klinik, fonksiyonel parametreler ve yasam kalitesi skorlan arasmdaki iligki
aragtinids.
RA’h hastalann yas ortalamas: 50.04x11.14 (25-73) ve kontrol grubunun yas ortalamas: 48.40 + 19.67
(22-76) idi.Hasta ve kontrolgrubunun 38°i kadin,12’si erkekti.Yag ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda
istatistiksel farklilik yoktu (p>0.05). Hasta grubunda Beck depresyon Slgegi, HAQ ve NHP skroru
srrastyla 21.06 + 7.8, 1.380.6 ve 63.42 + 17.0 iken; kontrol grubunda Beck depresyon dlgegi, HAQ ve
NHP skoru swrasiyla 14.32 + 6.3, 046, 0.5 ve 37.58 + 21.3 idi ve gruplar arasinda anlamh farklilik
mevcuttu. (Strastyla p=0.020, p=0.001, p=0.00019). RA’h hastalarda depresyon diizeyi ile VAS (=0.35,
p<0.05), Lee fonksiyonel indeksi (r=0.32, p<0.005) ve NHP skoru (r=0.63, p<0.001) arasmda anlamh
korelasyon mevcuttu.
Sonug olarak ¢alymamizda, romatoid artritli hastalar ve saghikh kontrol grubu arasinda NHP ve HAQ gibi
yagam kalitesi degerlendirme skorlan ile depresyon diizeyleri agisndan anlamh farkhlik oldugu ve
romatoid artrithi hastalann yagam kalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi tespit edilmigtir. Aynca
galiymamizda, depresyon diizeyi ile agn, fonksiyonel indeks ve NHP arasmda pozitif bir korelasyon
bulunmugtur Bu sonuglar,RA’h hastalarin depresyon ve yasam kalitesi agismdan degerlendiriimelerinin
gerekli oldufunu ortaya koymaktadr,
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ABSTRACT
Rheumatoid arthritis is a chronic illness showing quite variations in terms of its progress and prognosis.
Therefore, it is critical to evaluate patient’s functional and sociopsychological losses due to rheumatoid
arthritis in assessing the severity of the illness. The functional capacity and quality of life are particularly
important for the patient. Two patients with the same clinic would view quality of life differently. The
purpose of this study is to investigate the relationship of clinical parameters and depression level
associated with rheumatoid arthritis to quality of life.
The study included 50 patients with rheumatoid arthritis and 50 healthy person as control group. A
standard form was used to gather patients data. Data were collected from all patients about illness
duration, the way it started, the first involved joint, systemic and laboratory findings, duration of morning
stiffness, pain, Ritchie disjoint index, Lee functional index, functional capacity, exiting deformations,
factors stimulating the iliness and quality of life. The pain was measured by visual analog scale (VAS) and
depression level was measured by Beck depression scale, Health Assessment Questionnaire (HAQ),
Nottingham Health Profile (NHP) and Arthritis Impact Measurement Scales were used to measure quality
of life. First, the patient and control group were compared to see if there is significant difference between
the two in terms of these measures. Then, the patient data were used to examine the correlation of clinical
parameters and depression level associated with rheumatoid arthritis to quality of life scores.
The average age was 50.04 £ 11.14 (25-73) for patient group and 48.40 £ 19.67 (22-76) for control group.
Both patient group and control group included 38 females and 12 males. There was no signigficant
difference between two groups in terms of age and gender (p>0.05). The scores of Beck depression scale,
HAQ, NHP for patient group were 21.06x7.8, 1,38+0.6 and 63.42+17.0, respectively while these scores in
the same order were 14.32+6.3, 0.46.0.5 and 37.58 + 21.3. These there scores were significantly different
between two groups (p=0.020, p=0.001. and p=0.00019, respectively). In patient group the depression
level was significantly correlated with VAS (r=0.35, p<0.05), Lee functional index (r=0.32, p<0.05) and
NHP score (r=0.63, p<0.001).
In conclusion, the study found significant differences between the patient and control groups in terms of
depression level and NHP and HAQ scores used to measure quality of life, which indicated that the
quality of life of the patients with rheumatoid arthritis was negatively influenced. In addition, the study
found that depression level was positively correlated with pain, functional index and NHP. These findings
suggested that the patients with rheumatoid arthritis should be examined in terms of depression and
quality of life.
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