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OZET

ROMATOID ARTRIT’Li HASTALARDA ICF TEMELLI AKTIVITE VE KATILIMIN
INCELENMESI

Elif GUR KABUL
Yuksek Lisans Tezi
Tez Yoéneticisi: Prof. Dr.Ummuhan BAS ASLAN
Es Danigsman: Dog. Dr. Bilge BASAKCI CALIK

Aralik 2016, 113 Sayfa

Bu calismanin iki amaci vardir. Birinci amaci RA’li katilimcilarda hastalik
aktivitesi ile 6zur duzeyi arasindaki iligkiyi incelemektir. Caligmanin ikinci amaci ise
Ozur degerlendirme odlgeklerinin her bir maddesini ICF bilesenleri ve ICF El Kisa
Set'teki kategoriler ile iligkilendirmektir. Bu ¢alismaya RA tanisi almig, yas ortalamasi
49.931£11.38 yil olan 100 katilimci (86 kadin, 14 erkek) dahil edildi. Katiimcilarin
hastalik aktviteleri DAS28 ile; éziir diizeyleri DASH, MHQS, DEi ve AIMS2 dlcekleri ile
degerlendirildi. U¢ uzman tarafindan 6zir 6lgeklerinin maddeleri ICF El Kisa Set'in
kategorileri ile iligkilendirildi. DAS28 puani ile DASH (r:0.643) ve DEI (r:0.575) toplam
puanlari arasinda orta dizey iliski, MHQS toplam puan ve alt dlgekleri arasinda zayif-
orta dizey (r:-0.399 ve r:-0.696) arasinda degisen iligki, AIMS2 alt 6lcekleri arasinda
zayif-orta dizey (r:0.220 ve r:0.638) arasinda degisen iliski bulundu. Ozir
degerlendirme Olgeklerinin her bir maddesini ICF bilesenleri ve ICF El Kisa Set'teki
kategoriler ile iligskilendiren U¢ arastirmaci arasindaki uyum dlzeyi incelendiginde
Kappa degerinin 0.78-0.90 arasinda degistigi ve yliksek diizeyde oldugu gérildi. Ozir
Olceklerindeki maddelerin ICF El Kisa Set’e gore aktivite ve katiimi1 kapsama ylzdeleri
incelendiginde %52.63 ile AIMS2’nin en ylksek dedere sahip oldugu belirlendi. Bu
calismanin sonuglari, RA’li hastalarda bozukluk dizeyinin 6zlr dizeyini etkiledigini ve
ICF El Kisa Set'deki aktivite ve katilim bilesenlerini 6zir degerlendirme olgekleri
arasinda en ¢ok AIMS2’nin kapsadigini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid Artrit, ICF, ozir, aktivite, katihm



ABSTRACT

ANALYSIS OF ACTIVITY AND PARTICIPATION BASED ON ICF IN THE PATIENTS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Elif GUR KABUL

M.Sc. Thesis
Supervisor: Prof. Ummuhan BAS ASLAN, PT, PhD.
co-SUPERVISOR: Assoc.Prof. Bilge BASAKCI CALIK, PT, PhD.

December 2016, 113 pages

There are two aims of this study. The first aim is to analyze the relationship
between disease activity and disability level in patients with RA. The second aim of the
study is to associate each item of the disability assessment scales with the ICF
components and the categories in the ICF Hand Core Set. 100 patients (86 women, 14
men) with average age of 49.93 + 11.38 years were included in this study who had RA
diagnosis. Disease activity was evaluated by use of DAS28 and disability levels were
assessed by DASH, MHQS, DEi ve AIMS2 scales.The items of the disability
assessment scales by the three experts were associated with the categories of the ICF
Hand Core Set. There were a moderate correlation between DAS28 scores with DASH
(r: 0.643) and DEI (r: 0.575) total scores. There was a relationship between the DAS28
score with the MHQS total score and subscales ranging from low to moderate (r: -0.399
and r: -0.696); between DAS28 and AIMS2 subscales ranging from low to moderate (r:
0.220 and r: 0.638). When the level of agreement between the three researchers who
associate each item of the disability assessment scales with the ICF components and
and the categories in the ICF Hand Core Set was examined, it was seen that the
Kappa value varied from 0.78 to 0.90 and was at a high level. When the percentages of
activities and participation coverage of item of the disability assessment scales
according to the ICF Hand Core Set were examined, it was determined that AIMS2 had
the highest percentage as 52.63%. The results of this study indicate that the level of
impairment in patients with RA affects the level of disability and activity and
participation components in the ICF Hand Core Set are mostly covered by AIM2 among
the disability assessment scales.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, ICF, disability, activity, participation
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1. GIRIS

Romatoid Artrit (RA), kiicik ve orta buyUklikte eklemlerdeki devamli sinovit,
sistemik inflamasyon ve hastalarin buyuk cogunlugunda romatoid faktore (RF) ve
sitrulinat proteinlere ya da her ikisine kargi otoantikorlarla karakterize, sistemik ve
kronik ilerleyici inflamatuar bir hastaliktir (Kumar 2013). RA’nin klinik fenotipi hafif
hareket kisitliligi olan birka¢c eklemdeki inflamasyondan, ilerleyici eklem yikimiyla
birlikte kronik seyirli ve agresif poliartrite kadar cesitlilik gdstermektedir (Tiippana-
Kinnunen 2014).

Romatoid Artrit, yetigkin populasyonunun %1’ini etkileyerek yetiskinlerde en sik
gorulen kronik inflamatuar bir poliartrittir (Hochberg 1981, American College of
Rheumatology Ad Hoc Commitee on clinical guidelines 2002). Kadinlarda, erkeklere
oranla 2 yada 3 kat daha fazla gorilir (Scott 2010). Dinya niufusunun yaklasik olarak
%71’i RA hastasidir (O'Dell 2005).

Simetrik tarzda buyulk kiglk her eklemi tutabilir; fakat erken dénemde daha ¢ok
parmak ve el bilegi kigik eklem tutulumu goérilmektedir (O'Dell 2005, Nieman 2000).
Eller ve bileklere 6zgu problemler; inflamasyon, deformite, agri, glgsizlik ve
fonksiyonel kayipla sonucglanan hareket kisithliklaridir (Adams 2004). RA hastalarinin
%80-90’'ninda, el ve bileklerin etkilendigi disunudlmektedir (Maini 1998). Hastalar;
eklem agrisi ve sertligi, eklem hareket acikligi kaybi, kavrama kuvveti ve kas glictinde
azalma gibi gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirirlerken daha ¢ok zorlanmalarina
neden olan ¢esitli semptomlardan sikayetcidirler (Herbison 1987, Hakkinen 1995). Kapi
acmak, kavanozun kapaginin agilmasi, agir esyalarin kaldirimasi ve tasinmasi gibi
birgcok gunlik yasam aktiviteleri el kuvveti gerektirir ve RA hastalarinda el kuvveti

saglam hastalara gore %75 daha dugsuktir (Buljina 2001).

Romatoid Artritde bozukluk dizeyini goésteren, degisik hastalik aktivite
goOstergeleri kullaniimaktadir. Bunlar igerisinde son yillarda klinikte en yaygin kullanilan
ydntem hastalik aktivite skoru (DAS28) skorudur (Unal 2015). Hastanin hastalik
aktivitesi remisyon-dustk-orta-ylksek seklinde siniflandirilabilmektedir (Wells 2009).

Romatoid Artrit, kronik slreci ve olusturdugu yetersizlikten dolayi hastaligin
erken dénemlerinden itibaren hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarini

etkilemektedir (Katz 1995, Salaffi 2004). Biyolojik, bireysel ve sosyal baglamlardan
1



gelen saglkla ilgili farkh goérislerin uygun sekilde birlesimi saglayip bir sentez
olusturabilecegimiz Uluslararasi Fonksiyonellik, Ozir ve Sagligin Siniflandiriimasi
(ICF)'nin niteleyici skalasi, klinikte hastalarin bozukluklarinin, aktivite limitasyonlarinin,
katilim kisitliliklarinin ve gevresel faktorlerinin listelenebilmesine olanak saglamaktadir
(Erttrk 2005). Hasta merkezli saghk olcutlerinde ortak kavramsal bir anlayis olusturmak
ve bu Olcltlerin klinik uygulamalarina kolaylhk saglamak amaciyla, saglik durum
Olgutlerinin belirli alanlari sistematik olarak ICF’in ilgili bolumleriyle iliskilendiriimektedir
(Cieza 2002).

Stamm ve ark.1 (2006) osteoartriti hastalarda kullanilan el fonksiyon
degerlendirme anketlerini ICF temelli olarak analiz etmis ve anketlerdeki sorularin
ICF’le uyum oranini Artrit Etki Olgim Skalasi 2-Kisa Formu (AIMS2-SF) anketinde en
yuksek olarak bulmuslardir. Forget ve ark.1 (2014) Ust ekstremite muskuloskeletal
problemlerde kullanilan hasta merkezli sonug él¢itlerini karsilastirmis ve higbir 6lgegin
el problemleri igin olusturulmus olan Ozet ICF El Kisa Set'teki kategorileri tam olarak
kapsamadigini bulmuslardir . Farzad ve ark.’1 (2014) el yaralanmalarinda ICF temelli
aktivite ve katilimi belirlemek igin, el yaralanmalarinda kullanilan sonug olgutlerini
degerlendirmistir ve sonucunda higbirinin, ICF El Kisa Set'teki 6zir kismini tam olarak

kapsamadigini bulmuslardir.

1.1 Amag

Bu calismanin birinci amaci; RA’l katiimcilarda hastalik aktivite skoru ile
degerlendirme anket skorlari arasindaki iliskiyi arastirmaktir. ikinci amaci ise
degerlendirme anketleri ile ICF temelli aktivite — katilim, vicut fonksiyonlarini ve

cevresel faktorleri iliskilendirmektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Romatoid Artrit

2.1.1 Tanim ve semptomlar

Romatoid Artrit ; kronik, sistemik, artikller ve ekstra-artikiller tutulumu olan
inflamatuar bir hastaliktir. RA’daki baslangic semptomlari sistemik veya artikiler
olabilir. Eklem agrisi, sigligi ve sabah sertligi, RA hastalari arasinda en yaygin
semptomlardir. (En az 30-45 dakika suren) Sabah sertligi ilk semptom olabilir (Fleming
1976, Harris 2009). En 6nemli semptom; mobiliteyi kisitlayan, sabah sertligine, agn ve
hassasiyete neden olan eklem inflamasyonudur (Burmester 2012). Hastalarin %8-
15’'inde hastalik akut baglangichidir (Fleming 1976). Hastaligin erken dénemindeki tipik
eklem tutulumu; metatarsofalangial eklemler, el biledi, metakarpofalangial eklemler

(MCP) ve proksimalinterfalangia (PIP) eklemlerdeki sislik seklindedir (Burmester 2012).

Etkili tedavi edilmeyen kontrol altina alinamayan aktif RA’daki devamli olan
eklem inflamasyonu ve pannus (sinovyumun patolojik proliferasyonu) olusumu;
kikirdak, kemik, ligament, tendon ve kan damarlarini kapsayan doku yikimina neden
olmaktadir (Noreau 1995). RA’daki karakterisitik deformiteler; butonnier ve kugu boynu
deformiteleri, unlar deviasyon, ¢eki¢c parmak, eklem ankilozu seklindedir (O'Dell 2005).
Ayrica eklem eflizyonunun sonucu olarak kas kontraksiyonundaki inhibisyon, azalmis
aktivite diizeyine sekonder olarak kas atrofisi, eklem hareket kaybi ve sistemik hastalik
oldugu icin de aerobik kapasitede azalma da goérilmektedir (Hicks 2000, van den Ende

2000). Bu nedenle hastalarda yorgunlukta hissedilebilmektedir (Harris 2009).

Semptomlar siklikla her iki tarafta da simetrik olarak kiigtik ve orta buyuklikteki
eklemlerde ortaya ¢ikmasina ragmen; hastalik 6rnegin diz gibi tek eklem tutulumuyla
baslayip daha sonra poliartikiler ve klasik simetrik hastallk haline de gelebilir.
Semptomlar ayrica ates ve perikardit, plorit, sika sendromu, noduller ve intersitisyel

akciger fibrozu gibi ekstra-artikuler tutulumu da kapsamaktadir (Burmester 2012).

Hastaligin ileriki donemlerindeki kronik yapi, ev ve is yerinde gunliuk yasam
aktivitelerini gerceklestirebilme yetenedi Uzerinde limitasyonlara, fiziksel 6zire ve

yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Ayrica saglikla ilgili yasam kalitesinin
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fiziksel komponentlerinde oldugu kadar emosyonel komponentlerinde de olumsuz
etkiye neden olur (Somers 2010, Corbacho 2010). Tipik olarak ilk semptomlar, 50 yas
Ustindeki kisilerde ortaya c¢ikmaktadir, hastalarin 2/3’Gnde tani g¢alisma yasinda
konulmaktadir (Kaipiainen-Seppanen 2004, Puolakka 2010b).

2.1.2 Epidemiyoloji

Dinya populasyonunun %5-1’ini etkileyen RA, en ¢ok prevalansa sahip kronik
inflamatuar artrittir (Kalla 2003). Endustrilesmis Ulkelerdeki ¢alismalar, vaka tanimlama
yontemleri ve cografi farkliliklara goére sonuglarin degdiskenlik gdsterebilmesiyle
beraber, yillik insidanslarin 5-50/100000 oldugunu goéstermistir (Scott 2010). RA
etkilenimi  yetiskinlerde %5-1 arasindadir. Insidans ve prevalans, kadinlarda
erkeklerden, yasli yetiskinlerde genclerden daha fazladir (Symmons 2002, Englund
2010).

Tam irklan etkilese de, Cinlileri %0.3 ile daha az oranda, Pima Kizilderililerini
%S5 ile daha ¢ok oranda etkilemektedir. Guney Afrika kentsel siyah populasyonundaki
prevalansi % 0.9 iken bazi kirsal bolgelerde neredeyse hi¢ vaka yoktur (Kalla 2003,
Mody 1989). RA 6zellikle Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa’da yaygindir (Scott 2010).
Kuzey Avrupa’da RA prevalansi populasyonun %0.5 ile %0.1’i arasindadir (Alamanos
2005). Guney Avrupa ve Asya’da prevalans 6nemli odlgiide daha azken, yerli
Amerikalilarda %6 kadarini etkileyebilmektedir (Kaipiainen-Seppanen 2006). Avrupa
ve Kuzey Amerika’daki ¢calismada 24-60/100000 kadin ve 15-26/100000 erkek tahmini
insidansla kadinlar daha fazla etkilenmektedirler (Hochberg 2008). Baslangi¢c yasi
genellikle 30-70 arasindadir; fakat her yasta gorulebilmektedir (Doran 2002).

Tarkiye’de romatizmal hastaliklarin epidemiyolojisini arastiran az sayida
calisma bulunmaktadir. Erigkinlerde yapilan calismalarin hepsi belli bir bdlgeden
secilen nifusta yapilmistir ve henliz genel eriskin niifusu temsil eden bir siklik verisi
hicbir romatizmal hastalik icin yoktur (Akko¢ 2010). izmir ve Antalya’da yapilan iki
calismaya gore, Turkiye’de RA prevalansi %0.5’'in altinda gézukmektedir (Akar 2004,

Kacar 2005). Bu oran, Glney Avrupa Ulkelerinden bildiriimis siklik oranlarina benzerdir.



2.1.3 Etiyoloji

Son yillarda RA'da etyolojik faktdrlerin ve patolojik yollarin bilgisinde dnemili
oranda artigs olmasina ragmen, RA’nin etyolojisi hala tam olarak bilinmemektedir
(Mcinnes 2011). Neden sinovyumun birincil hedef oldugu aciklanamamaktadir
(Firestein 2009). Mevcut anlayis, RA’nin baglamasini uyaran tetikleyici cevresel
faktorlerle birlikte genetik yatkinhgin olmasidir (Mcinnes 2011). Sinovyal hacreler,
lokalize bir timor gibi davranarak; eklem kikirdagina, subkondral kemige, ligamentlere

ve tendonlara saldirarak yok etmektedir (Firestein 2009).

2.1.3.1 Genetik faktorler

RA gelisiminde riskin yaklasik %50’sinden sorumludur (Scott 2010). Ikiz
kardesler Uzerinde yapilan c¢alismalarda, c¢ift yumurta ikizleri arasinda %5 ve tek
yumurta ikizleri arasinda %15-30 uyumluluk oranlari ile RA’'nin gelisiminde genetik

faktorlerin roll oldugu gosterilmigtir (Mclnnes 2011).

En uygun ve gugli genetik risk faktorlerine, ortak epitop adi verilmektedir
(Bijlsma 2012). 30’dan fazla risk allelleri; seropozitif RA i¢in tanimlanmistir.  Ortak
epitop 06zelligi olan, HLA-DRB1 allelleri; en sik seropozitif RA hastalarinda
bulunmaktadir ve T hicreleri icin antijen tanimi ile iligkilidir (Mclnnes 2011). RA
hastalarinin %80’inden fazlasi, hastalik siddetiyle ve RA’nin ortaya ¢ikmasiyla gugli
iliskisi gosterilmis olan HLA-DRB;*04 epitopunu tasimaktadir (Choy 2012). Bir HLA-
DRBL1 alleli olan HLA-DRB1*13; seropozitif RA hastalarindan ¢ok daha fazla siklikla
saghkl kisilerde bulunmaktadir ve bu ylzden RA’dan korunma ile iligkili olarak
gorulmektedir (Bax 2011). Tek basina hicbir risk alleli RA’ya neden olmak icin yeterli
degildir; bu yizden tek bagslarina olan etkileri, yalnizca ihmlilik olusturmakla sinirlidir ve
etki orani ¢ok kuguktur (Scott 2010). Diger birgcok non-HLA genlerindeki polimorfizmler,

son zamanlarda arastiriimaktadir (Firestein 2009).

Son calismalar, temel risk faktorlerinden ziyade RA’nin ortaya ¢ikmasinda, anti-
sitrulinatprotein antikorlarinin (ACPA) bir risk faktort oldugunu belirtmektedir (Huizinga
2005). Son yillar igerisinde buylk RA topluluklarinda tim ortak genom taramalari
yapildiginda, major histokompatibilite kompleksi lokusun diginda 30’dan fazla genetik
risk faktorleri tespit edilmistir (Scott 2011). T hicrelerini aktive eden diger risk genleri;

protein tirozin fosfataz geni (PTPN22) ve sinyal transdiseri ve transkripsiyon aktivatoru



4 (STAT4)'dur. Diger bilinen risk genleri; nikleer faktor kappa B (NF-kB) yollar gibi

immun duzenlemesi ile iligkilidir (Mclnnes 2011).

2.1.3.2 Gevresel faktorler

2.1.3.2.1 Sigara kullanimi

RA’nin ortaya ¢ikmasinda yatkinhgi arttirmasi ve hastaligin daha agir
seyretmesiyle iligkilendirilmistir (Heliovaara 1993, Klareskog 2006, Scott 2011). Ayrica,
Erkeklerde dnemli risk faktort olarak gérulmektedir ve RF ve ACPA pozitif hastaliklarla
cogunlukla iligkilidir (Uhlig 1999, Kallberg 2011). RA’daki ACPA olusumunu arttirarak
ACPA pozitiflik riskini iki katina cikartabildiginden hi¢ kugkusuz en &6nemli risk
faktorlerindendir (Scott 2010). Sigaranin, yatkin kigilerde anti-sitrulin otoimmuniteye yol

acan sitrulinasyonu arttirdigi hipotezi bulunmaktadir (Makrygiannakis 2008).

Sitrulinasyonun, oOlen hicrelerde meydana geldigi ve sigara kullanimi gibi
cevresel faktorlerin, gelismis hlicre apoptozuna neden olabilecedi belirtiimistir. Bu
ylzden sigara, bronko-alveoler lavaj sivilarinda yuksek sitrulin seviyelerine neden
olabilmektedir. Sitrulin peptitler, sigara kullananlarin bronko-alveoler lavaj érneklerinde

bulunmustur (Van Venrooij 2000).

HLA-DRB1 ortak epitopun c¢ift kopyalari mevcut oldugunda risk 21 katina kadar
artabilmektedir (Klareskog 2006). Sigara kullaniminin, hem geleneksel Hastalik
Modifiye Edici Antiromatizmal ilaclar (DMARD)’lara hem de biyolojik tedavilere cevabi
azalttigr gosterilmistir (Hyrich 2006, Saevarsdottir 2011).

2.1.3.2.2 Enfeksiyonlar

Farkli enfeksiyonlarin, RA gelisimi icin gerekli ilk immiin cevabin tetikleyicisi
olabileceginden stiphelenilmektedir (Hitchon 2011). Epstein Barr Virts enfeksiyonunun,
molekiler benzerlikten dolayi olusabilecek birlesme mekanizmasiyla RA’ya neden olan
inflamatuar sureci bagslatabilecedi 6ne surilmastir (Boissier 2012). Son zamanlarda
Porphyromonas Gingivalis'in neden oldugu peridontal hastalik tGzerinde durulmaktadir
(Hitchon 2011). Bu gline kadar higbir bulasici patojen, net bir sekilde RA patogenezi ile

iliskilendirilememistir.



2.1.3.2.3 Hormonlar

RA’nin kadinlarda daha fazla gértlmesinden dolayi, cinsiyet hormonlari ve diger
Ureme faktdrlerinin (mensturasyonun ilk ortaya ¢ikis yasi, gebelik, emzirme, menopoz
ve oral kontraseptif kullanimi) RA’nin hem ortaya ¢ikmasini hem de siddetini etkiledigi
dustnulmektedir (Scott 2011, Oliver 2009). Buradaki 6zel mekanizma tam olarak
bilinmemekle beraber 6stradiole maruz kalmanin, apoptoza olan direncin artmasini
saglayan B hucrelerini Greten otoantikor antikor gibi davrandigi dusundlmektedir. T
hicreleri Uzerindeki bu etkinin agiklanmasi ¢ok zordur; fakat dstrojenin T lenfositinin
anti-inflamatuar sitokinleri Greten T yardimci Tip 2 hicrelerine dogru farklilasmasini
destekleme egilimindedir (Firestein 2009). Birgok metot, 6strojenin rolinli agiklamada
kullaniimaktadir (Lang 2004).

Gonadal ve adrenal hormonlar, RA’daki insidansin cinsiyete gore farklilik
gOstermesini vurgulamada ve hamilelik boyunca hastaligin baskilanmasinda bir rol
oynamaktadir (Kanik 2000, Cutolo 2006). Progesteron ve 17B-6stradiol ovulasyondan
gebelige kadar olan slrede, B hicrelerini uyarirken, ayni zamanda T hUcreleri ve
makrofajlari inhibe eder. Bu yuzden kadinlar ergenlik ve menopoz arasinda T
hlcreleriyle artan RA’dan ziyade B hiicreleriyle alevienen RA’dan muzdarip olmalari
muhtemeldir, ki bu durum erkek ve yash kadinlardaki durumu da agiklamaktadir
(Cutolo 2006, Mariette 2012).

2.1.3.2.4 Dusiik egitim ve diisiik sosyo-ekonomik diizey

Dusuk egitim ve dislk sosyo-ekonomik dlizeyin, sigaradan bagimsiz olarak RA
ile iliskisi bilinmektedir (Bergstrom 2011). Olumsuz beslenme aliskanliklari, kéta dis
saghgi, enfeksiyonlar ve diger maruziyetler; sosyo-ekonomik dizeyin bir gostergesi

olabilir.

2.1.3.2.5 Beslenme

Akdeniz diyeti olarak bilinen ylksek oranda zeytin yagi ve sebze tuketiminin;
RA hastalarinda hastalik aktivitesini baskiladigi belirtiimistir (Skoldstam 2003). Ayrica
vitamin D; RA’ya kargl korunmada onerilmektedir (Merlino 2004). Kafeinin RA Uzerine

etkisi hakkinda degisik sonuglar rapor edilmigtir (Heliovaara 2000, Karlson 2003).



2.1.3.2.6 Yuksek dogum agirhgi

isveg’'te Jacobsson tarafindan yapilan (2003) 77 RA vakanin degerlendirildigi bir
calismaya ek olarak, RA tanii 619 kadinin bulundugu 87000’den fazla kadinin
degerlendirildigi genis bir kohort galismada; yiksek dogum agirligi ile RA arasinda
anlamli derecede iligki oldugu bulunmustur (Mandl 2009). Yiksek dogum agirligi ile RA
arasindaki iligkinin altinda yatan mekanizma net degildir; fakat yetiskin yasamda
yuksek dogum orani ile daha az duyarli Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal(HPA) eksen
arasindaki baglantiya ait veriler bulunmaktadir (Phillips 1998). RA gelisimiyle ylksek
dogum orani arasinda biyolojik badlanti oldugunu disindiren, RA hastalarinda

dizensiz HPA ekseninin varliginin bildirilmis olmasidir (Eijsbouts 2005).

2.1.3.2.7 Alkol kullanimi

Alkol kullanimi doza bagh olarak birgok calismada RA riskini azalttigi ile
iliskilendirilmistir (Kallberg 2009).

2.1.4 Patogenez

RA patogenezi, komplekstir ve dogal ve adaptif immun sistem ile iligkilidir
(Mclnnes 2011). RA’daki immunolojik mekanizmalarin bilgisi, son 20 yilda 6nemli
Olclide artti ve patogenezin bir cok ana komponenti hakkinda kayda deger bilgiler
edinildi (Mc Innes 2011, Choy 2012). Bu gune kadar tam olarak acgiklanamayan sey,
RA’da ortaya c¢ilkan immiuinitenin ne zaman ne nerede oldugudur. Akciger,
gastrointestinal sistem ve oral kaviteyi kapsayan mukozal bdlgelerde ortaya
cikabilmektedir, fakat RA ilerledikge otoimmunite ilk olarak eklemleri hedef almaktadir
(Demoruelle 2014). RA patogenezinde sinovyal inflamasyonun kilit roli, yaygin olarak
kabul goérmektedir (Mc Innes 2011, Choy 2012). Aslinda, dis tehditlerden vicudu
korumak icin programlanmis vicudun kendi savunma mekanizmasi, sinovyal

eklemlerde istenmeyen asiri inflamasyonuna neden olur (Bridges 2004).

Mevcut anlayis, bu otoimmin hastaligin baglamasi igin immuanolojik toleransin
sona ermis olmasi gerekmektedir (Mc Innes 2011, Choy 2012). Olasi yollar; gevresel
maruziyet ve dogal immunitenin tetiklenmesi olasiligi ile birlikte anormal T hiicre segimi
icin genetik yatkinlk, artmis sitokin Uretimi ya da arttinlmig protein sitrullinasyonunu
kapsamaktadir (Mclnnes 2011). Ayrica RA, degisik derecelerde spesifiklik
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gOstermesiyle dolagsimdaki otoantikorlarin varligi ile de iligkilidir. Otoantikorlardan iki
bilinen grup RF ve ACPA’larin uretimi; RA’nin karakteristigidir (Scott 2010). Her ikisinin
de hem eklem icinde hem eklem disinda ortak otoantijenleri amacladiklari belirtilmigtir
(Boissier 2012).

2.1.4.1 Romatoid Artrite neden olan hiicreler ve sitokinler

RA patogenezinde en erken olay aslinda, dogal immin cevabin aktivasyonudur
yani eksojen ve otolog antijenler tarafindan dendritik hlcrelerin aktive olmasidir.
Denritik hicreler, makrofajlar ve B hicreleri; farkli yardimci T hucre alt tiplerine ayrilan
saf T hicrelerine antijenler sunmaktadir (Mc Innes 2011, Choy 2012). Uzman antijen
taniyan hicreler tarafindan bir antijen tanindiktan sonra, aktive olmus Th1 ve Th17
yardimci T hicreleri; hem oksidatif stres yoluyla dogrudan hilicresel hasra neden olmak
hem de adezyon molekillerine matriks metalloproteinazlar (MMP) ve nukleer faktor
kapa-B ligandin aktivator reseptoériine (RANKKL) ek olarak interldkin-17 (IL-17),
interldkin-6 (IL-6), Interldkin-1 (IL-1), ve timér nekroz faktor alfa (TNF-a) gibi
proinflamatuar sitokinlerin serbestlesmesiyle inflamatuar reaksiyonu arttirmak igin
sinovyal membrana gog¢ ederler (Mclnnes 2007). Bu sitokinlerden bazilari, eklemlerdeki
notrofiller ve makrofajlara ek olarak T hiicrelerinin de eklemlerde toplanmasina neden
olurlar (Mc Innes 2011, Choy 2012). T hicreleri gibi, B hcreleri de, dogal immin
hicrelerle temas yoluyla aktiflesirler (Mclnnes 2011). Diger sitokinler, B hcrelerini
plazma hicrelerinden ayirmak icin aktive ederler. Plazma hicreleri, immuin kompleks
olusumu ve kompleman aktivasyonu yoluyla inflamasyon olusturan ACPA ve RF gibi
otoantikorlari Uretirler. T ve B hicrelerinin aktivasyonu; TNF-a, IL-6 ve komokinler gibi
proinflamatuar sitokinlerin Gretimine neden olur. Makrofaj ve B hucrelerinin karsilikli
etkilesimi de; sinovyal makrofaj ve diger hicre tipleri tarafindan komokin ve sitokinlerin
Uretimini arttinr. Son zamanlarda TNF-a ve IL-6; RA’da baskin sitokinler olarak
dusunilmektedir. TNF-a; I6kositler, endotel hicreler ve sinovyal fibroblastlari aktive
eder; kemokinleri, adezyon molekulleri, matriks metalloproteinazlari ve diger sitokinlerin
Uretimini uyarir. Ayrica TNF-a; T hicrelerinin dizenleyici fonksiyonunu baskilar,
sinovyal fibroblast proliferasyonunu azaltir ve kartilaj ve kemik yikimina neden olan
osteoklastlar aktive eder. IL-6; osteoklastlari ve |6kositleri aktive eder. Ayrica, hem T
hicre proliferasyonunda ve farkllasmasinda hem de B hicre proliferasyonunda ve
antikor uretiminde rol oynar. Bunlarin yanisira, IL-1 ve interldkin-7 (IL-7) sitokinleri de;

RA’daki inflamatuar slireci 6nemli olglide etkiler. Sitokinlere ek olarak birgcok kemokin,



blylume ve farklilagma faktérleri, hiicre igi sinyal molekilleri ve transkripsiyon faktorleri;
RA patogenezinde rol almaktadir (Mc Innes 2011, Choy 2012).

2.1.4.2 Otoantikorlar

RF’Un karakterizasyonu ve tanimlanmasi; 1940’ ve 1950°li yillarda RA’nin
otoimmun yapisinin ilk belirtileri olarak kabul edilmekteydi. RF, c¢ogdunlukla
immunglobulin M (IgM-RF) olarak taninan ve insan immunglobdlin G (Ig G)'nin Fc
kismini hedef alan bir otoantikordur. RF, saglikli bireylerden (%5) ¢ok RA’l hastalarin
serumlarinda (%60-70) gorilmektedir. RF’Gn varligi yasl bireylerde artmaktadir (%15)
ve bu faktér, diger birgok otoimmin ve bulagici hastalikta da bulunmaktadir. Nifus
calismalarinda, RA’nin RF duyarliigi  %60-70, spesifikligi %50-90 arasinda
bulunmustur. RA patogenezinde RF’Un roll, tamamen anlasilamamistir. RF, eklemi
aktif eden tamamlayici immian kompleksleri olusturdugu diastnilmektedir. Bu, kapiller
gegirgenlikte artisa ve kemotaktik faktdrlerin salinimina yol agar; béylece inflamatuar

hicreler eklem igine salinir (Bijlsma 2012).

Anti-perinitkleer faktorler ve antikeratin antikorlar gibi RA’da bulunan diger
otoantikorlar; 1964 ve 1979’da tanimlanmistir (Nienhuis 1964, Young 1979). Bu
antikorlarin, 1995’de ortak bir antijen olan sitrulinat filagrini hedef aldigi disinuillyordu
(Sebbag 1995). Daha sonra sitrulinat peptitleri hedef alan ek antikorlar tanimlandi.
2000’li yillarin basinda, ACPA'’yi belirlemek igin sentetik siklik sitrulinat peptitlerin
(CCP) kullanildigi bir uygulama, Klinik kullanim icin gelistirildi. ACPA’lar, RA
hastalarinin %60-70’inde bulunurken diger hastaliklarda nadiren bulunmaktadirlar;
bdylece RA’de RF’den daha spesifik hale gelmislerdir. ACPA’lar, hem RA’nin ortaya
¢cikmasinda risk olustururlar hem de hastaligin daha siddetli seyretmesine neden
olurlar. ACPA’larin direkt olarak RA patogenezi ile iligkisi ve etki mekanizmalarinin
boyutu bilinmemektedir (Willemze 2012).

2.1.5 Komorbiditeler

Mortalite, yasam kalitesi ve galisma 6zurlu gibi bircok RA sonuglarinda dnemili
etkileri olan komorbiditeler yani eslik eden hastaliklar, genis bir yelpazeyi
olusturmaktadir. RA ile iligkisi en iyi bilinen kardiyovaskuler hastaliklar disinda hastalar;
enfeksiyon, anemi, lenfoproliferatif, malignansiler, gastrointestinal bozukluklar,

osteoporoz, depresyon ve gesitli otoimmin hastaliklara genel populasyondan daha
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yuksek oranda maruz kalmaktadirlar. Bu komorbiditelerden bazilari tedavi ile iligkili
olabilmektedir. Omegin; Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID) kullanimi,
gastrointestinal dlserasyon icin énemli bir risk faktdéridir ve glukokortikoidler,
osteoporoz ve katarakt yatkinigina neden olmaktadir (Tiippana-Kinnunen 2013,
Michaud 2007, Myllykangas-Luosujarvi 1995).

2.1.6 Mortalite

RA’nin mortalite oranlarindaki artisin kanitlari onlarca yildir toplanmaktadir
(Myasoedova 2010). Meta-analizler, RA hastalarindaki artmis mortalite riskinin yaklasik
%45-50 oraninda oldugunu gdstermektedir (Dadoun 2013, Toledano 2012). RA, erken
dlimle de iligkilidir. Olim orani; genel populasyonla karsilastirildiginda RA’da daha
yuksektir (Monson 1976, Allebeck 1982, Erhardt 1989, Watson 2003, Sihvonen 2004).
RA’daki en biylk o6lim nedeni, genel populasyonla benzerlik gostermektedir
(Myasoedova 2010, Meune 2009). Serebrovaskiler olay ve myokardial enfarktis
(serebrovaskiler ve koroner arter atherosklerozdaki artis nedeniyle) artan mortalitede
listenin basindadir (Gabriel 2010, Wallberg-Jonsson 2008, Meune 2009). Olim riskini
onemli oranda arttiran spesifik hastaliklar; hematolojik, gastrontestinal, solunum,
enfeksiyon ve en 6nemlisi kardiyovaskiler hastaliklardir (Myasoedova 2010, Meune
2009). Meune (2009) hastalarinda kardiyovaskiler mortalite Uzerine yaptiklari
calismada RA tedavisinde en c¢ok ilgilenilmesi gereken konunun kardiyovaskuler

mortalitenin azaltiimasi olmasi gerektigini belirtmistir.

Yuksek seviyelerdeki hastalik aktivitesi ve inflamasyonun, bagimsiz olarak
mortalite gostergesi oldugu bildiriimistir (Poole 2009, Radovits 2010). Pek c¢ok
calismada ACPA-RF pozitifligi, artmis olim riskiyle iligkilendirilmistir (Myasoedova
2010, Puolakka 2010a). Mortalitenin diger gostergeleri; RA’daki ekstra-artikiler
tutulum, romatoid kaseksi ve HLA-DRB1 genin varligi gibi genetik faktorleri
icermektedir (Prete 2011, Roubenoff 2009, Farragher 2008).

2.1.7 Hastalik aktivite degerlendirme yontemleri

Klinik calismalarda RA igin birbirinden farkli hastalik aktivite degerlendirme
yontemleri kullaniimaktadir: Klinik degerlendirme, laboratuar testleri, goruntileme
yontemleri ve hastanin bildirdigi sonugclar tipik olarak semptomlari ve klinik durum
Ozelliklerini yansitmaktadir (Felson 1993).
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2.1.7.1 Klinisyen degerlendirmesi

En sik kullanilan klinik degerlendirmelerdir. inflamasyonun genel belirtileri; s,
kizariklik, siglik ve agridir. Isi1 ve kizarikligi degerlendirmek ya da 6lgcmek kolay dedgildir.
Bu ylzden klinisyen tarafindan eklem muaynesi, daha ¢ok palpasyonla sisligin ve
agrinin dederlendiriimesi seklinde yapilmaktadir. Eklemlerdeki sislik ve sertligin olup
olmadigi hasta tarafindan alinan “evet” ya da “hayir’ cevaplarina gére belirlenmektedir
(Thompson 1995). Genellikle 28 ya da 66/68 tane eklemdeki gis ve hassas eklem
sayisina bakilmaktadir (Van der Heijde 2012, Sokka 2005). Avrupa’da daha ¢ok 28
eklem degerlendiriimektedir. Bunlar; omuzlar, el bilekleri, MCP, PIP ve dizlerdir. Bu
degerlendirme ydntemine yoOneltilen en blylk elestiri; ayak bileklerini ve ayaktaki
eklemleri igermemesidir. Amerika'da 68 eklem degerlendirmesi daha siklikla
kullaniimaktadir. Tabi ki, bunu uygulamak daha fazla zaman almaktadir. 735 RA
hastasinin degerlendirildigi bir calismada, 28 eklem degerlendirmesi ile 68 eklem

degerlendirmesi arasinda ylksek korelasyon bulunmustur (Smolen 1995).

2.1.7.2 Laboratuvar bulgulari

Rutin laboratuar testleri, c-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon
oranini (ESR) icermektedir. Fakat bunlar, RA'dan ziyade hastaligin gidisatini
etkilemektedir. TNF ve IL-6 gibi sitokinlerin serum seviyeleri, daha spesifiktir. Fakat,

rutin klinik uygulamalara hentiz tam olarak girememistir (Symmons 2010).

2.1.7.3 Radyolojik bulgular

Juxta-artikller erozyon ilerleyici karakterdedir ve yerlesmis RA’da genellikle geri
donlussuzdir. El ve ayak; X-Ray'lerle kolayca belirlenmektedirler. Genis erozyon ve
diger radyolojik hasar, vyeterli dizeyde kontrol edilemeyen RA’nin varliginin
goOstergesidir. EKlem hasarindaki hizli ilerleyis, yogun tedavi gerektirmektedir. Birgok
radyolojik skorlama sistemi ile X-Ray'de goérulen hasar derecelendirilebilmektedir.
Larsen ve Sharp’in modifiye edilmis skorlama sistemleri, en yaygin kullanilanlardir
(Yazici 2009). Birgok geligtiriimis goéruntileme ydntemi, RA degerlendirmesinde
kullaniimaktadir. Bunlardan, Manyetik Rezonans Goruntileme (MRI) ve ultrason ile
geri donuslu olan yada olmayan yapisal degisiklikler degerlendirilebilmektedir (Boutry

2007). Eklem erozyonunu belirlemek igin x-ray goéruntilemenin kullanimi, eklem
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hasarini tanimlamada hala altin standart olmasina ragmen; erozyonun olmamasi RA
olmadigi anlamina gelmemektedir. Arastirmalarda siklkla kullaniimalarina ragmen
degerlendirmeciler arasinda dediskenlikler bulunmaktadir. Bu rutin uygulama ve

calismalarda limitasyona neden olmaktadir (Boutry 2007).

2.1.7.4 Hasta degerlendirmesi

Hasta degerlendirmesi, 6zellikle RA’nin hastaya kazandirmis oldugu bakis
acisinin degerlendirimesine olanak sagladigindan o6nemlidir.  Hastanin bildirdigi
sonuglar, genellikle Gorsel (Visuel) Analog Skala (VAS)'In kullanildigr agrn ve genel
hastalik aktivitesinin hasta tarafindan degerlendiriimesini kapsamaktadir. VAS
genellikle 100 mm horizontal bir gizgi seklindedir; 0 mm minimal ve 100 mm maksimal

semptom miktarini ifade etmektedir (Fries 1982).

2.1.7.5 indeksler

Farkli  spesifik hastallk aktivite degerlendirmesinin  yorumlanmasini
basitlestirmek icin, cesitli indeksler gelistiriimistir. 28 eklemin degerlendirildigi Hastalik
Aktivite Skoru 4 degiskenden olusmaktadir: Sis eklem sayisi (SES), hassas eklem
sayisi (HES), CRP, ESR ve genel saghgdi hastanin genel degerlendirmesi (Prevoo
1995).

Diger indeksler (Van der Heijde 2012, Smolen 2003, Aletaha 2005):

-Basitlestiriimis Hastalik Aktivite indeksi (SDAI): 28 eklem degerlendirmesini, hastanin
genel saglik degerlendirmesini, klinisyenin genel saglik degerlendirmesi ve CRP

seviyesi.

-Klinik Hastalik Aktivite indeksi: CRP haric SDAI ile ayni degiskenlerle karakterizedir.

2.1.8 Tani kriterleri

RA’nin siniflandirma kriterleri, romatizmal hastaliklar ve diger artritlerden RA’yi
ayirt etmede bilimsel amaglar igin olugturulmustur. RA’nin ilk tani kriteri, 1956’da ortaya
konuldu, 1958’de Amerikan Romatizma Association (ARA) tarafindan revize edildi

(Ropes 1958). Bu kriterler, RA igin ikinci kez revize edilen siniflandirma kriterleri kadar
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klinik calismalarda yayginlikla kullanildi. American College of Rheumatology (ACR)
tarafindan bu kriterler 1987’de kinci kez revize edilerek yayimlandi (Arnett 1988). ACR
1987 kriterlerinde, ek olarak eklemlerdeki artritler (PIP ve MCP eklemler ve el bilegi
eklemi) ve ellerdeki radyolojik degisiklikler vurgulandi. 7 kriterden en az 4’U
bulunuyorsa, artrit RA olarak siniflandinlabilmektedir. Bu iki yeni duzenleme,
romatizmal hastaliklardan RA'nin ayirt edilmesinde yuksek oranda duyarli ve spesifiktir,
fakat (semptomlarin baslangicinin ilk 6 haftasi boyunca) nadiren erken RA'yi

karsilamaktadir.

RA’da daha iyi sonuglar elde edebilmek icin tedaviye daha erken baslanmanin
ve aktif donemin &nemi, bircok calismada belirtiimistir ve bunlar; 2000’li yillarin
sonunda RA’nin erken tani ve tanimlanma ihtiyacinda kilit nokta olmuslardir (Cush
2007). RA’nin yeni siniflandirma kriterleri, ACR ve The European League Against
Rheumatism (EULAR) tarafindan 2010’da hazirlanmis ve yayimlanmistir (Aletaha
2010). Bu kriterler asagidaki parametreleri icermektedir: Etkilenmig eklemlerin sayisi ve
boyutu, semptomlarin stresi, seroloji ve laboratuar testlerin sonuglar ve akut faz
reaktanlari. Hastalarin toplam skoru 10 Uzerinden alti veya daha fazla ise RA hastasi
olarak siniflandiriimaktadir. Bu kriterler artriti  hassasiyetle erken dénemde

belirlemektedir; fakat ayirici taninin sorumlulugu romatologa birakilmistir.

2.1.9 Multidisipliner tedavi yontemleri

RA hastalarinda zamaninda ve basarili tedavi igin, hastanin kKisisel ihtiyacglarina
gére saglik bakim profesyonellerinin bir dizi katilimin olmasi gerektigi hususunda;
mevcut rehberlerde gugli kanitlar bulunmaktadir. Bu saglik profesyonelleri;
romatologlar, fizyoterapistler, is-ugrasi terapistleri, eczacilar, psikologlar ve sosyal
saghk uzmanlaridir; fakat herhangi bir sinirlama yoktur, baska saglik profesyonelleri de
dahil edilebilir (SIGN 2000, Lugmani 2006). BSR rehberinde, RA hastalarinin uzun
sureli tedavisinde hem birincil hem ikincil tedavi konusunda multidisipliner grubun

surekli iletisimde olmalarinin énemi vurgulanmaktadir (Lugmani 2006).

Baglangic semptomlarindan geri donugsiz eklem hasarina dogru hastaligin
ilerlemesi, RA’da ¢ok ¢abuk gerceklesmektedir (Harris 1993). RA hastalar hastaligin
erken déneminde tedaviye daha fazla cevap verdigi icin, bu zaman dilimi tedavide bir
firsat olarak tanimlanmaktadir. Bu sure zarfindaki tedavi, en iyi sonu¢ sansini
arttirmaktadir (Smolen 2010, Sokka 2008, Cush 2007). RA tedavisindeki amaglar artik

sadece semptomlari kolayca kontrol altina almak degil, ayni zamanda eklem hasarini,
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fonksiyonun azalmasini ve erken 8lUmu yavaglatmak ya da 6nlemek, yasam kalitesini
korunmak ve iyilestirimek amaciyla inflamasyonu ortadan kaldirmaktir (American

College of Rheumatology Ad Hoc Commitee on clinical guidelines 2002).

RA hastalarinda tam remisyonun neredeyse imkansizdir. Remisyon mumkin
olmadiginda ise tedavinin amagclarinin; hastalik aktivitesini kontrol altina almak, agriyi
azaltmak, gunluk yasam aktiviteleride (GYA) ve s yerlerindeki fonksiyonelligi
surdurmek, yasam kalitesini maksimum hale getirmektir. Remisyonun saglanmasi icin
inflamasyon kontrol altina alindiginda, hastalarin 6z-yeterlilikleri ve fonksiyonlarinin
arttigi bildirilmistir (Lugmani 2006). Bircok tedavi seg¢enedi bulunmaktadir. Bunlar;
farmakolojik tedavi, non-farmakolojik tedavi ve cerrahidir (Knevel 2010, Lugmani 2006).

2.1.9.1 Farmakolojik tedavi

RA’nin medikal tedavisinde; anlamli inflamatuar hastalik aktivitesi semptom ve
bulgularinin yoklugu yani klinik remisyon, normal fonksiyon ve sosyal hayatin
devamhhdinin amaclandidi yaklasim “hedefe yonelik tedavi yaklasimi”(Treat to target
approach-T2T) olarak adlandiriimaktadir. Uzun sireli hastaligi olan kisilerde, dusik
hastalik aktivitesi tedavide alternatif bir amac¢ olabilmektedir (Smolen 2010).
Blumenauer (2003) hastaligin ilerlemesinin  kontrol altina alinmasi ya da
durdurulmasini kapsayan RA tedavisinin, en uygun secg¢enek oldugunu bildirilmistir.
Hastaligi erken dénemde baskilamak, RA hastalarinda orta ve uzun dénem sonugclarini

gelistirebilmektedir.

Piramit yaklasimi olarak bilinen geleneksel tedavi paradigmasi; inflamasyonu
kontrol etmek icin baslangi¢ tedavisi olarak aspirin ve NSAID tedavisini 6nermekteydi.
DMARD’lar sadece hastaligin ileri evrelerinde kontrol edilemeyen agridan dolayi
fiziksel 6zur varsa ya da eklem hasari olusmussa Onerilmekteydi (Fries 1990, Wilske
1989, Fries 2000). Piramit yaklasimi, potansiyel ila¢ toksisitesi ile hastalik siddetinin
eslestirildigi konsepte dayanmaktaydi; bu yizden DMARD’lardan potansiyel etkinligine
ragmen toksisite ile ilgili endiselerden dolayi erken donemde kaciniimaktaydi (Dahl
1995). Uzun dénem epidemiyolojik galismalar bu stratejinin, ilerleyici fonksiyon kaybina
ve eklem deformitesine neden olan inflamasyonu eklem hasarini énleyecek derecede
ve yeterli miktarda baskilamadigini gostermistir. Ayrica veriler dikkatle takip
edildiginde, DMARD’larin toksisiteleri nadiren degistirdigi bildirilmistir (Wilske 1989).
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Yeni tedavi stratejileri; tani konulduktan sonraki ilk 3 ay igerisinde RA
tedavisinde kullanilan ilaglarin; hastahgin kontrol edilmesi hususunda son derece
6nemli oldugunu vurgulamaktadir (American College of Rheumatology Subcommittee
on Rheumatoid Arthritis 2002). Bu durum, hastalik aktivitesinin erken donemde tani
dogrulanir dogrulanmaz ve hastalik seyri boyunca devamli olarak baskilanmasini
saglayan DMARD’larin tedavideki kullanimini arttirmaktadir (Ward 1998). DMARD’lar
inflamasyona neden olan otoimmin reaksiyonlara engel olarak inflamasyonu kontrol
altina almaktadir. Baslangic semptomlari yavaslattigi, eklem hasarini 6nledigi,
erozyonun ilerlemesini yavaglattigi ve remisyonu saglayabildigi bilinmektedir (Hepburn
1988). RA’da klinik tani sonrasinda tedaviye, methotrexate ile y ada methotrexate,
sulfasalazine ve hydroxychloroquine’i kapsayan tipik sentetik DMARD’larin

kombinasyonu ile baglanmasi tavsiye edilmektedir (Smolen 2014).

Oral steroidler, koruma tedavisinde kullaniimamaktadir; fakat hastaligin erken
déneminde “k6prU” tedavisi olarak diger tedavilere baslanana kadar kullanilabilmektedir
(O’Dell  2004). NSAID'ler, siklooksijenaz'in aktivitesini engelleyerek etkinlik
gOstermektedirler, bdylece prostaglandinlerin sentezini engellerler (Hawkey 1999). Yan
etkileri, Ust gastrointestinal Ulserasyon, sivi tutma, hipertansiyon, bdbrek

fonksiyonlarinda bozulma ve digerlerini kapsamaktadir (Faulkner 1988).

Eger tedavide istenilen amaca ulasilamamissa ve kotl prognostik faktérler
varsa (RF ve ACPA otoantikorlarin varligi), biyolojik DMARD’larin eklenmesi
oneriimektedir (Smolen 2014). inflamatuar artritte kullanilan biyolojikler, insan
genlerinden elde edilen genetigi degistirilmis proteinlerdir. Biyolojikler aslinda, artrit
inflamasyonunun &nlenmesinde yada kontrol altina alinmasinda kilit rol oynayan
immin sistemin spesifik komponentlerini inhibe etmektedirler. Bir butin olarak immun
sistemi modifiye eden konvansiyonel ilaglarin aksine, biyolojikler spesifik immin sistem
komponentlerini etkiler. TNF gibi sitokinleri ve B hicreleri gibi immun hicreleri hedef
almaktadirlar.  DMARD gibi konvansiyonel ilaglar, sadece kucuk molekilleri
engelleyebilmektedir. Sitokinler ise blyuk peptitlerdir. Bunlar sadece buyik molekuller
tarafindan engellenebilmektedir (Choy 2001, Feldmann 2002, Maini 2010, Silverman
2006). Enfeksiyonlar, biyolojiklerin kullanimindaki en buyuk risktir. En énemli yan etkisi
enfeksiyondur. Ozellikle anti- TNF biyolojik ilaglar, latent tiberkiilozu tekrar
aktiflestirebilirler. Herhangi bir ayak enfeksiyonu ya da yarasi, bu ilaglari alan kigilerde
acil bir durum olarak kabul edilmelidir (Edwards 2004, Olsen 2004). Ayrica, yetersiz
tedavi cevabi ya da methotrexate kontraendikasyonunun oldugu vakalarda; leflunomid
ya da onunla kombine sulfasalazine kullanilabilir. ik biyolojik olarak; TNF inhibitor,
abatacept, tocilizumab ve belirli kosullarda rituximab’in kullanilabilecedi dnerilmektedir.
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Toksisite veya etkinligin azhidindan dolay! ilk biyolojiklerin tedavisi durdurulmak
zorunda kalirsa, ikincil biyolojiklerden abatacept, rituximab,tocilizumab veya ikincil TNF
inhibitorleri baslatilabilir. RA tedavisinde The European Medicines Agency (EMA)
tarafindan izin verilmemis olmasina ragmen, EULAR tavsiyesi Janus kinaz (JAK)

inhibitdra tofasitinib’inde kullanimini tavsiye etmektedir (Smolen 2014).

2.1.9.2 Non-farmakolojik tedaviler

Goldenberg (2011) tarafindan yapilan son dénem derleme ¢alismasinda ilaglara
uyumun; sadece %50 ile ¢ok az oldugu; romatizmal hastaliklarin tedavisinde ilaglar
kadar non-farmakolojik tedavilerin de énemli bir yer tuttugu sonucuna vardiklari
bildiriimistir. Non-farmakolojik mudahalelerde multidisipliner grubu; fizyoterapist, is-

ugrasl terapisti, diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet uzmanini olusturmaktadir.

2.1.9.2.1 Hasta egitimi ve 6z-y6netim planlamasi

Uzun sureli ve kronik hastalikla uyumlu olacak sekilde, RA hastalarinda hasta
egitimi ve 06z-yénetim planlamasinin kullanimi tavsiye edilmektedir. The National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2009) rehberler hasta egitimi ve 6z-
yonetim planlamasinin kullanimini destekleyen kanitlarin yetersiz olduguna dikkat
cekmektedir; fakat bireylerin durumlariyla ilgili bilgilendiriimeleri yéniinde kaydedilen
istekleri goz 6niine alindiginda; bireylerin durumlarini anlamalarini saglamak ve sahip
olabilecekleri tim yanlis anlamalari 6nlemek icin yazili ve sézlu bilgi saglanmasi ve yol
gOsterici hasta egitim programlari gibi tekniklerin kullanimini énermektedir (NCCCC
2009). EULAR, the British Society for Rheumatology (BSR) ve The Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) rehberlerde, artrit hastalarinda hasta egitimi
ve hasta bilgilendiriimesinden 6nemle bahsedilmistir (Combe 2007, SIGN 2000,
Lugmani 2006).

Egitim ve bilgilendirmede; hastalarda problem ¢dézimu ve 6z-yonetimin tesvik
edilmesi ve 6zir ve agriyla basa ¢ikma konusunda hastalara yardim amaglanmalidir
(Combe 2007, Lugmani 2006). Rehberlerde, ayrica fayda saglayan erken hastalk
mudahalelerini igeren egitim uygulamalarinin kanitlarindan da bahsetmektedirler.
EULAR rehberi, 6z-yonetim programlarinin RA hastalarinda kisa doénem klinik
sonuglar iyilestirdigini fakat uzun dénem etkilerinin anlamli olmadigini belirtmistir
(Combe 2007). BSR rehberi, bunun gibi programlarin etkili olabilecegini; fakat hastalk
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seyri boyunca cesitli farkli zamanlarda ve devamli olarak uygulanmasi gerektiginin
onemi belirtiimigtir. Ayrica BSR, egitimin hastaligin erken doéneminde ve bireysel

ihtiyaclara gore uygulanmasi gerektigini tavsiye etmektedir (Lugmani 2006).

2.1.9.2.2 ig-ugrasi terapisi

is-ugras! terapisi, RA’'ll hastalarda énemli yararlar saglayabilecek cok cesitli
terapi ve mudahaleleri kapsamaktadir (NCCCC 2009). RA hastalari saglkl kisilerle
karsilagtiriidiginda fiziksel kapasitelerinin azalmis oldugu goérulmektedir. RA; agri,
yorgunluk, sertlik ve kas kuvvetinde azalma gibi semptomlar; giyinmek, yemek
hazirlamak, temizlik yapmak, aligverise gitmek, calismak ve bos zaman aktiviteleri gibi
gunlik aktivitelerde zorluga neden olmaktadir. RA'nin fiziksel, kisisel, ailesel, sosyal ve

mesleki sonuglari kapsamlidir (Lindquist 1999).

is yeri degerlendirmesi, is veren iliskisi, mesleki performanstaki azalmis
yetenegin  telafi  edilmesi, fonksiyonel kapasite  degerlendirmesi, GYA
gerceklestirmedeki engellerin asilmasi, stres ve agri yonetim teknikleri, danisma ve aile
destegi gibi midahaleler kapsadigi faaliyetlerdir. Ayni zamanda fonksiyonel
yardimcilarin ve yardimci cihazlarin, splintlerin saglanmasini, el ve Ust ekstremite
terapisini, evdeki gereksinimlerin degerlendiriimesini ve g¢evresel modifikasyonlarla 6z-
yonetim danismanligi ve tekniklerinin saglanmasi gibi midahaleleri de icermektedir
(NCCCC 2009). Hareket paternlerinin adaptasyonu yada yardimci cihazlarin kullanimi
gibi eklem koruma mudahaleleri ve yorgunluk yonetim stratejileri ve enerji tasarruf
teknikleri gibi fonksiyonel yetenegin gelistiriimesi, fiziksel semptom ve agrinin

azaltiimasini saglamada yardimci oldugu rapor edilmistir (Masiero 2007).

2.1.9.2.3 Fizyoterapi ve rehabilitasyon

RA hastalarinda; kas gugsizligl, normal eklem hareketi (NEH) kisithhigr ve
azalmis fiziksel fonksiyon en genel bulgulardir. Fizyoterapideki amag; agr ve sertligin
azaltiimasi, deformitelerin dizeltiimesi yada 6nlenmesi igin kas kuvvetinin arttirimasi
yada surdurdlmesi, eklem hareketinin arttiriimasi yada surdurtlmesi, yasam kalitesi ve
bagimsizhgin arttinimasi ve maksimal fonksiyonelliktir. Yapilan uygulamalar; aktif
(egitim ve egzersiz gibi) ve pasiftir (izometrik yada NEH egzersizleri, termoterapi,
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), Ultrason gibi elektroterapi
uygulamalari) (Ganz 1998).
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1800’lu yillarin sonuna kadar standart tedavi, genel yatak istirahati seklindeydi
(Kirsteins 1991). Eklem inflamasyonunu ve eklem hasarini arttirmamak igcin RA
hastalarina agirlik aktarma egzersizlerinden kaginmalari ve agirlik aktarmadan NEH ve
izometrik egzersizleri yapmalari tavsiye edilmekteydi (American College of
Rheumatology 2002). Fakat 1948'de uzun sureli yatak istirahatinin olumsuz sonugclar
dogurdugu tanimlandi ve egzersiz RA tedavi ve rehabilitasyonunun bir pargasi olarak

rol oynamaya bagladi (Kirsteins 1991).

Artik gunumlizde RA hastalarinda genellikle fiziksel inaktivite oldugundan
dolayi, egzersizin dzellikle bu hastalarda yararh oldugu kanitlanmistir (Sokka 2008) ve
ACR, RA tedavisi rehberlerinde duzenli dinamik egzersiz programlarina katilimi
onermektedir (American College of Rheumatology 2002). Uzun sureli yuksek
yodunluklu  agirhk  aktarma egzersiz  programlari  klasik fizik tedaviyle
karsilastirildiginda, agirhk aktarilan blylik eklemlerde hasara yol agmadan RA
hastalarinin fonksiyonel yetenek ve fiziksel kapasitelerini artirmada etkili oldugu
gosterildi (de Jong 2003, de Jong 2004). Calismalar, genel populasyona goére RA
hastalarinda osteoporotik frakturlerin ve kardiyovaskuler hastalik riskinin daha fazla
oldugunu gdostermektedir (Turesson 2007). Egzersiz programlari, kemik kaybini

Oonlemeye de yardimcidir (de Jong 2004).

2.1.9.2.4 Splintleme

Splintleme; kontraktir ve deformitelerin  6nlenmesinde stabilizasyonun
saglanmasi ve inflame eklemlerin dinlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir. 2009 NICE
rehberinde; splint kullaniminin sonuglari iyilestirdigine dair kanitlar yetersiz olsa da;
bircok RA hastasinda splint kullanimiyla semptomlarda azalma oldugu bildirilmistir
(NCCCC 2009).

2.1.9.2.5 Podiatri

Kanitlar, ayaktaki kemikler ile ilgili problemlerin hemen hemen tim RA
hastalarinda olugabilecegini ve bu problemlerin; fonksiyonel limitasyonun, hareket
bozuklugunun ve agrinin dnemli bir nedeni oldugunu gdéstermektedir (Wickman 2004).
RA hastalarinin %25’inde ayak ile ilgili problemlerin ylurime bozuklugunun temel
nedeni oldugu; %75’inde ise ayak ile ilgili problemlerin fonksiyonel limitasyonu arttirdigi
rapor edilmistir (Kerry 1994). Ayakkabi agisindan kullanigli olabilecek gesitli yardimcilar
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vardir. Uygun ayakkabi ve ortezler, adim uzunlugunu ve hizi olumlu ydnde
etkileyebilmektedir. Ozel yapim ayakkabilarin etkinligi gésterilmistir; fakat seri tretilen
ve daha ucuz olan tabanliklar daha az etkilidir (NCCCC 2009).

ilaglarin da bilinen etkilerinden dolay, inflamatuar artritli hastalarda ayak bakimi
gereklidir. inflamatuar artriti olan hastalarda enfeksiyon, genel populasyona gore iki kat
daha fazladir ve DMARD alan hastalarda enfeksiyon riski daha da artmaktadir
(Edwards 2004, Olsen 2004). Biyolojikler enfeksiyonun alisiimadik sekilde hizli
ilerlemesine olanak sagladigi igin, biyolojik immin terapi alan hastalar 6zellikle
enfeksiyon riski altindadir. Saglik c¢alisanlarinin, enfeksiyon ve ulserasyon riski olan
bolgeler icin slrekli iletisimde olmalarn ve birlikte hareket etmeleri kesinlikle ¢ok
onemlidir (Olsen 2004).

2.1.9.2.6 Diyetetik

Agirlik tasiyan eklemlerin etkileniminde, 6zellikle kilo yonetimi ve hastalarin
daha koétu fonksiyonel seviyeye sahip olup tedaviye daha az sonug verdigi kaseksi
durum mildahaleleri etkili olabilmektedir (Helliwell 1984). RA’daki balik yagdi
tavsiyelerinin klinik calismalardaki analizinde, sabah sertli§i stresi ve hassas eklem
sayisinda azalma saglarken, RA’nin progresyonu ya da hastalik aktivitesinde herhangi

bir etkisi gérilmemistir (Fortin 1995).

2.1.9.2.7 Psikolojik destek

Oziir potansiyeli ve yasam kalitesindeki diisiis g6z éniine alindiginda, psikolojik
ve sosyal destek; RA’nin degerlendiriimesi ve yonetiminin énemli bir parcasi olarak
dusunulmektedir. Bu destek, tani ile basa ¢ikma agisindan hastaligin erken doneminde
ve hastaligin etkisinin daha belirgin hale geldigi tUm hastalik progresyonu boyunca
gereklidir. BSR rehberi bireylerin; hastalikla basa cikmasinda, 6z-yonetime karsi
olumlu tutumlarini tesvik etmede, RA tanisini kabullenmede, GYA'lerine katilimlarinda
ve is hayatlarini surdurebilmelerinde yardimci olmak igin hastalara psikolojik ve sosyal
destek verilmesini tavsiye etmektedir. Bu, hasta merkezli destek kurumlari da dahil

olmak Uzere gesitli yollar vasitasiyla saglanabilir (Lugmani 2006).
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2.1.9.3 Cerrahi miidahaleler

Cerrahi midahaleler; 6zir ve deformiteyi dnleyebilmekte, semptom ve agriyi
azaltabilmekte, fonksiyonel yeteneklere geri donls saglayabilmektedir. Romatizmal
hastalik seyrinin herhangi bir déneminde yapilabilirler (Forseth 2002). Tipik cerrahi
mudahaleler, eklem replasmanidir; fakat sinovektomiler, bilek stabilizasyonu, 6n ayak
artroplastiler, radius basi eksizyonu gibi diger islemleri de icermektedir. RA
komplikasyonlarindaki en basarili islemler; karpal tiinel gevsetme, total kalca ve diz
artroplastisisi ve metatarsal baglarin rezeksiyonudur (NHS 2009). Cerrahi segenek;
eklem anatomisinde o6nemli dedisikliklerle birlikte kabul edilemez fonksiyon
limitasyonuna ve agriya neden olan son asama eklem hasari bulunan hastalarda
dustnulmektedir (Forseth 2002). Fakat, ciddi eklem hasari meydana gelmeden ve 6zir
gelismeden 6nce midahalelerin daha basarili oldugunu gdsteren kanitlar oldugundan
ameliyat icin ¢cok ge¢ donem digunulmemelidir. Uygun cerrahi digi tedaviyle hastaligin

kontrol edilemedigi RA hastalarinda, cerrahi segcenek énerilmelidir (NHS 2009).

2.1.10 Romatizmal hastalik tedavisinde fizyoterapistin rolii

Fizyoterapi, tanidan itibaren tim hastalik slresince romatizmal hastalik
tedavisinin bir b&liminU olusturmaktadir (Fransen 2004). Fizyoterapistler, romatizmal
hastaliga sahip hastalarin tedavisi icin iyi bir egitim almaktadirlar. Bir uzmanlik alani
olan fizyoterapide, uygun tedaviyi segme ve uygulamada yasam kalitesi ve mobilitenin
en Ust dizeye cikarilmasi hedeflenmektedir. Bu ylzden romatizmal hastalik catisi
altinda bulunan tim farkli teshisler; tamamen nitelikli ve egitimli fizyoterapistlerin
faaliyet alani igindedir (Australian Physiotherapy Association 2005). Fizyoterapi
uygulamalari, fiziksel fonksiyonelligin sirdirilmesi ve gelistiriimesi i¢in farmakolojik
ajanlarin katkilarini arttirmak ve tamamlamak temeline dayanmaktadir (Lugmani 2006).
De Dios Sancho (2011) tarafindan yapilan bir calismada; fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulanan RA hastalarinda, agrn duzeyleri ve sabah sertliklerinin azaldigi sonucuna

varilmistir.

Hastaligin erken déneminde fizyoterapistin rold; fiziksel fonksiyonlar agisindan
Ozellikle hastanin mobilitesini gelistirmek ya da korumak Uzerinedir. Fizyoterapi;
hastaligin sonuglari ile ilgilenmektedir. inflamatuar hastaliklarda fizyoterapinin amaci,
0zurl en aza indirmek ve fonksiyonlari gelistirmektir. Fizyoterapistlerin uygulamalarinin
cogu, bazi bos zaman aktivitelerinde ve is yerlerinde verimliligi surdirmek igin hastanin

GYA’ne yogunlasmaktadir. Eklemlerin aktif inflamasyon durumlarinda, eklemlerin
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uygun dinlenimini saglamak ve kas gucunu korumak Uzerine egzersizler dnerilmektedir
(Lugmani 2006). Hastalik ilerledikge fizyoterapinin roli de degismektedir. Daha ileri
asamalarda; hastalarda fonksiyonellk ve kas kuvvetinin gelistirimesi ve/veya
surdUrdlmesi, agrinin azaltimasi, optimum yasam Kkalitesinin arttirimasi ve/veya

korunmasi Uzerine odaklaniimaktadir (Stucki 2000).

2.2 ICF

Dinya Saglik Orgiti (WHO) tarafindan Mayis 2001'de kabul edilen
Fonksiyonellik, Ozir ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi (ICF), saglikla ilgili
fonksiyonel durumlari tanimlamak igin kullaniimaya baslandi (WHO 2001). Saglik ve
saglkla ilgili durumun tanimlanmasinda tek ¢ati altinda toplanan standardize bir dildir.
ICF; saglik, egitim, sigorta, is glicl, saglk ve 6zir politikasl ve istatistiklerde dahil
olmak Uzere bir cok sektdrde kullanilmak Gzere tasarlanmigtir. Saglik bakim disiplinleri,
servisler, zaman ve Ulkeler arasinda verinin karsilastirilmasina olanak saglamaktadir.
Klinik acidan; ihtiyaglarin belirlenmesine, farkli seviyelerdeki saglik durumlarinin
degerlendirimesine,  belirli  saglik  durumlarinda  uygulanan  mudahalelerin
karsilastirlmasina, rehabilitasyonun ve sonuglarin degerlendiriimesine olanak
saglamaktadir. Farkh biyolojik, bireysel ve saghdin sosyal perspektifleriyle

biyopsikososyal model temel alinmigtir (Stucki 2002).

Saglik kogullar
(hastal 1k veyva bozukluk (disorder))

!
! | }

Wicut Islevier ve Etkinlikler ' Katilim
Yapilan

t 1|' t

v v

Cevresel Kisisel
Etmenler Etmenler

Sekil 1 ICF bilesenleri arasindaki etkilesim

ICF’in, her biri iki ayri bilesen igeren iki bolimu vardir. Birinci bdlim

fonksiyonellik ve 6zirdlr ve bilesenleri 1) vicut yapi ve fonksiyonlarndir 2) aktivite ve
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katihmdir. Ikinci bélim ise cevresel ve kisisel faktorlerden olusan baglamsal
faktorlerdir. Bozukluk, aktivite limitasyonu ve katilimin kisitlanmasi ve bunlar arasindaki
etkilesimin oldugu bir model saglamaktadir. Kigisel faktorler ve cevresel faktorler gibi
baglamsal faktorleri de iceren bu yapi, hastaligin bir bireydeki tim etkilerini
kavrayabilme olasiligini arttirmaktadir. Fonksiyonellik, tim vicut yapi ve fonksiyonlarini
kapsayan genel bir terimdir; aktivite, ginlik yasamda yapilan hareketlerin yerine
getiriimesi; katiim ise sosyal yasamin icinde olmaktir. Ozir, vicut yapi ve
fonksiyonlardaki bozukluk, GYA'ni yerine getirme ve topluma katilim yeteneklerimizdeki
kisithiiklar gibi farkl duzeylerde saglikla ilgili problemlerin genel bir terimidir (WHO
2001).

ICF siniflandirmasinda, siniflandirma bilesenlerini temsil eden “b”, “s”, “d” ve “e
harfleri bulunmaktadir. Bu harflerden sonra, (tek basamakll)) bélim numarasiyla
baslayan sayisal bir kod; ardindan (iki basamakli) ikinci bolim, Gglinct ve dérdincu
bolim (her biri bir basamakl) kodlar gelmektedir (WHO 2001). Ornegin, viicut

fonksiyonlarinin siniflandirmasinda su kodlar vardir:

e b2 Duyusal iglevler ve agri

e b280 Agri

e b2801 vicudun bir bélimindeki agri
e b28013 Sirt agrisi

ICF, hem arastirmalarda hem de klinik ¢calismalarda kullanilabilmektedir. Bu durum,
saghk durum olgttleri ile ICF’in birlikte disinilmesine olanak tanimaktadir. Saglk
durum Olcltlerinin  belirli alanlan  sistematik olarak ICF’in ilgili boélimleriyle
iliskilendirilirse, ICF ile hasta merkezli saglik olgutleri hakkinda ortak kavramsal bir
anlayis ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica klinik uygulamalarda kolaylik saglayabilmektedir
(Cieza 2002).

Saglhk durum olcutleri ile ICF iligskilendirme kurallari, Cieza (2002) tarafindan
bildiriimistir. Bu kurallar; daha sonraki yillarda sadece ICF ile saglik durum 6élgutlerini
iliskilendirmek icin degil, ayni zamanda bir¢ok klinik dederlendirme ve midahaleleri de
iliskilendirmek icin kullanilmaya baslanmistir. Bu kurallar baslangicta gelistirildikleri
amacin oOtesinde uygulandiklarinda, kullanimi ile ilgili bazi énemli konular gindeme
gelmis ve daha basite indirgenmeleri ihtiyaci ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle orijinal
iliskilendirme kurallari; Cieza tarafindan (2005a) yeniden tanimlanmis ve daha

basitlestiriimis, boylece uygulama alani genisletilmistir.
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2.3 Hipotezler

H1: RA’l katihmcilarda hastalik aktivite skoru ile degerlendirme anket skorlari

arasinda iligki vardir.

H2: Degerlendirme anketleri ile ICF temelli aktivite — katilim, vicut fonksiyonlari

ve gevresel faktorler arasinda iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Calismanin Yapildigi Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Romatoloji Bilim Dali Romatolojik
Rehabilitasyon Unitesinde ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulu’'nda

yapilmistir.

Calismanin yapilmasinda etik agidan engel olmadigina Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 12.01.2016 tarih ve 01 sayili

kurul toplantisinda karar verilmistir (Ek 1).

3.2  Galismanin Suresi

Bu calisma Subat 2016 — Aralik 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Romatoloji Klinigi’'nde takip edilen ve 2010 ACR/EULAR
Romatoid Artrit siniflama kriterlerine gére romatolog tarafindan Romatoid Artrit tanisi
almis 18-65 yas araliginda, fonksiyonlarini etkileyecek bagka hastaligi olmayan, 100
R.A’li katilimeci c¢alismaya dahil edilmistir. Katiimcilarin klinik bilgileri romatolog

hekimin klinik muayene kayitlarindan elde edilmistir.

Katilimcilarin kisisel ve hastalikla iliskili sorgulamalari demografik kayit formuna
kaydedilmistir, hastalik aktiviteleri DAS28 ile hesaplanmistir. Katimcilarin kendilerinin
doldurduklari Kol Omuz ve EI Sorunlari Anketi (DASH), Michigan ElI Sonug¢ Anketi
(MHQS), Durudz El indeksi (DEI) ve Artrit Etki Olciim Skalasi 2 (AIMS2) ile dzirleri
degerlendirilmigtir. Degerlendirme Romatolojik Rehabilitasyon alaninda deneyimli tek

bir fizyoterapist tarafindan yapilmistir.

Fonksiyonel degerlendirme anketlerinin sorular, bu konuda deneyimli Ug¢
arastirmaci fizyoterapist (Ummuhan Bas Aslan, Bilge Bagsakci Calik, Elif Gur Kabul)

tarafindan ICF El Kisa Set ile iligkilendiriimistir. iligkilendirmenin birinci basamaginda
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arastirmaci fizyoterapistler birbirlerinden bagimsiz olarak iligkilendirmeyi yapmiglardir.
ikinci agamada, Ug arastirmaci bir araya gelerek farkli olan kategoriler igin ortak bir
karara varmiglardir. Oziir degerlendirme anket maddelerinin herbiri igin tek bir ICF EI
Kisa Set kategorisi ile eglestiriimis ve ortak karara varilamayanlar igin herhangi bir
eslestirme yapilmamistir. Bu iliskilendirmede Cieza ve ark. (2005a), iliskilendirme
kurallari temel alinmistir. Daha sonra ¢ arastirmacinin farkli olan ICF kodlari, yapilan
birkac¢ toplanti ile ortak karara baglanmistir ve her anketteki iliskilendirilebilen her soru
igin tek bir ICF El Kisa Set kodu olusturulmustur. iliskilendirilebilen sorular her anket
icin; ICF bilesenleri olan vicut fonksiyon, aktivite ve katilim ya da c¢evresel faktorler

basliklar altinda siniflandirilmistir.

En son olarak her anketin kapsadidi ICF bilesenleri dogrultusunda katilimcilarin
vicut fonksiyon, aktivite ve katilim ya da c¢evresel faktdér puanlari her bir anket igin

hesaplanmistir.

3.4  Géniilliiler igin Aragtirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- RA tanisi almis olmak
-18-65 yas araliginda olmak

- Fonksiyonlar etkileyecek diizeyde bagka hastaligin olmamasi

3.5  Goniilliiler igin Hari¢ Tutulma Kriterleri

-Ust ekstremite ve el fonksiyonlarini etkileyebilecek komorbiditeye sahip olmak,
- Kognitif yetersizlik,
-Hamile olmak,

-Okuma ve yazmanin olmamasi.
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3.6 Kayit ve Degerlendirme Formu

Katilimcilarin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant taraf, medeni
durum, 6zgegmis, soygecmis, kullanilan ilaclar, tani yili, egzersiz aliskanligi, sabah
tutuklugu, ESR, CRP, HES ve S$ES, katiimcilarin genel saghgini VAS'a goére

degerlendirdigi sonuglar hazirlanan degerlendirme formuna eklenmistir (Ek 2).

3.7 Hastalik Aktivite Skoru (Disease Activity Score -DAS28)

Bu indeks; 28 sis ve 28 hassas eklemle, hastanin genel saglik
degerlendirmesinin ve eritrosit sedimentasyon oraninin birlesimidir. HES ve SES 28
eklemde 0: hayir ve 1:evet olarak degerlendiriimigtir. Bu 28 eklem; 2 omuz, 2 dirsek, 2
el bilegi, 10 MCP, 2 bas parmak interfalangial (IP), 8 PIP, ve 2 diz eklemidir. Tum bu

parametreler DAS 28 icin 6zel olarak hazirlanmis bir formtlle hesaplanir.
DAS28 = (0.56 x ¥ HES) + (0.28 x Y SES) + (0.70 x Ln (ESR)) + (0.014 xGSD)

DAS28 hastanin klinikteki o anki durumunu gdstermektedir. Ylksek skor;
yuksek hastalik aktivitesini gosterir. >5.1 degerleri yilksek hastalik aktivitesini,
3.2<DAS28<5.1 arasindaki degerler orta hastalik aktivitesini, <3.2 degerler disuk

hastalik aktivitesini ve <2.6 degerleri ise remisyonu ifade etmektedir (Wells 2009) .

3.8 Oziir Degerlendirmesi

3.8.1 Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

Ust ekstremite muskuloskeletal problemleri olan hastalarin, fonksiyonel
durumlarini kendi bakis acilarindan degerlendirmek amaciyla “Ontario ve Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Akademisi’'nin is ve Saglik Enstiti’'si” tarafindan omuz-kol ve el
sorunlari anketi geligtiriimigtir. Bir ¢cok versiyon ve kiltlirel adaptasyon calismalari
bulunmaktadir. istege bagli olarak doldurulan spor ve mizisyen moddilii ile birlikte tim
ust ekstremite fonksiyonuna yodnelik bir ankettir. Semptomlar ve gunlik yasam
aktiviteleri ile ilgili otuz madde igerir. Tamamlama suresi yaklasik 5 dakika olup
puanlama kolayligi orta derecededir. Ankette tm maddeler 1-5 arasinda puanlanir

(1:zorluk yok, 5: hi¢ yapamama). Toplam puan 20-100 arasinda degisir ve yuksek
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puanlar daha fazla 6zru goésterir (Hudak 1996). Dlger ve digerleri tarafindan Tarkce

kultarel adaptasyonu gergeklestirilmistir (Dliger 2006) (Ek 3).

3.8.2 Michigan El Sonug¢ Anketi (MHQS)

1998 Michigan Universitesinde, tim el problemlerine yénelik tanimlanmis bir
Olgektir. Her iki eli ayri olarak degerlendirir. 63 soru ve 6 bdlimden olusur; genel el
fonksiyonu, gunlik yasam aktiviteleri, is performansi, agr, estetik ve hasta
memnuniyeti (Dias 2008). Her soru 1-5 araliginda puanlanir. Toplam skorlarda yuksek
puan yuksek memnuniyeti gdsterir. ElI problemlerini élgmek icin gecgerli ve guvenilir
oldugu belirlenen bu testin (Chung 1998), Turkce gecerlik ve guvenilirlik ¢alismasi
bulunmaktadir (Oksiiz 2011). ElI dominansina goére degerlendirme yapabilmesi, ICF
kriterlerinden biri olan estetigi sorgulayan bir bolim icermesi ve o6zellikle elle iliskili
sorulardan olugsmasi el problemlerinde diger anketlere gore tercih sebebi olabilmektedir
(Schoneveld 2009) (Ek 4).

3.8.3 Duruéz El indeksi (DEI)

DEi ilk olarak 1996 yilinda RA hastalarinin el ile iliskili aktivite kisithliklarini
degerlendirmek icin gelistiriimistir. Hastanin kendinin cevapladigi, mutfakta, giyinirken,
kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el kabiliyetleri Gizerine 18
0geden olusur. Skorlar mutfak isleri icin 0-40 arasinda, giyinme, hijyen ve ofis isleri igin
0-10 arasi, “diger” kategori icin 0-20 arasidir. Kisiler kendi kabiliyetlerini O (zorluk yok)
ile 5 (yapmasi imkansiz) arasinda puanlarlar. Anket 0-90 arasi toplam skora ulasir,
tamamlamasi 3 dakika surer. YUlksek skor daha buyik bir aktivite kisitlamasi ve daha

fazla zorlugu temsil eder (Duru6z 1996) (Ek 5).

3.8.4 Artrit Etki Olgiim Skalasi 2 (AIMS2)

Artrit Etki Olgim Skalas’nin goézden gegirilmis sekli olan AIMS 2, artritli
hastalarin saglik durumunu degerlendirmek icin daha genis kapsamli ve hassas bir
Olguttur. AIMS 2'de Ust ekstremite fonksiyonlari, is yapabilme durumu, arkadas ve aile
desteginin degerlendirildigi sorular eklenmigtir. AIMS 2, 12 saglik durumu alaninda bes
cevap secgenekli 78 soru igerir. Ankette son 1 ay sorgulanmaktadir. Sorgulanan alanlar;

mobilite dizeyi, yurime ve egilme, el ve parmak fonksiyonlari, kol fonksiyonlari, kendi
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kendine bakim, ev igleri, sosyal aktiviteler, aile ve arkadas destegi, eklem agrisi,
galisma durumu, gergin olma durumu ve duygu durumdur (Tonga 2011). Tirkge

gecerlik ve guvenilirlik calismasi yapiimigtir (Kaya 2004) (Ek 6).

3.9 Uluslararasi Fonksiyonellik, Oziir ve Saglik Siniflandirmasi (ICF)

Diinya Saglik Orgiti tarafindan 2001°de Uluslar Arasi Fonksiyon, Ozurlilik ve
Saghk Siniflamasi kavrami yayinlanmistir. ICF c¢ergevesi, cevresel ve Kkigsisel dis
faktorleri de kapsamaktadir ve biyo-psiko-sosyal bir yaklagima sahiptir. ICF’de gevresel
ve kisisel faktorler diginda vicut iglevleri/vicut yapisi, aktivite ve katilim olmak lzere
Uc bilesen mevcuttur. Vicut islevleri fizyolojik fonksiyonlari, viicut yapisi ise vicudun
anatomik kisimlarini tanimlamaktadir. Yetersizlikler vicut iglev veya yapisindaki
problemlerle iligkilidir. Aktiviteler bireyin bir goérevi gerceklestirmesi ile ilgilidir.
Aktivitedeki kisitliliklar ise bireyin verilen goérevi tamamlamada yasayabilecegi zorluklar
olarak tanimlanmaktadir. Katim bireyin hayata karismasi ile ilgilidir. Katihmdaki
kisithiliklar bireyin hayattaki roluyle ilgili yasadigi zorluklari tanimlamaktadir (Dahl
2002).

Degerlendirmeye alinan dort dlgek icin, U¢ arastirmacinin ortak karara vardigi

ICF bilesenleri ve ICF El Kisa Set’teki kodlarla ilgili eslestirmeleri EK 7 ‘de sunulmustur.

3.10 Istatistiksel Analiz

Yapilan gug¢ analizi sonucunda, en az 100 katilimci ile %95 guvenle %80 gug¢
elde edilebilecedi hesaplanmistir. Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Strekli
degiskenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve yluzde olarak
verildi. DAS28 ile 6zlr Oolgekleri arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ile

degerlendirildi.

Arastirmacilar tarafindan 6zir degerlendirme anketlerindeki her soru; aktivite ve
katihm, vicut fonksiyonlari ya da gevresel faktorler olan ICF bilesenleri ile iliskilendirildi.
Arastirmacilarin iliskilendirme sonuglari arasindaki uyum orani, kappa istatistik ile
belirlendi (Cohen 1960). Kappa degeri genellikle “0” ile “1” arasindadir. “1” mikemmel
uyumu ve “0” uyumun olmadigini gdstermektedir. Kappa katsayisi 0.61 tzerinde ise iyi
olarak kabul edilmektedir (Brennan 1992).
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Aktivite ve katihm, vicut fonksiyonlari ile c¢evresel faktérler arasindaki iligkinin
degerlendiriimesinde, ayrica hastalik aktivite skoruyla bunlarin her biri arasindaki
iliskinin degerlendiriimesinde iki degiskenli (pearson korelasyonu) analiz yapildi. Her
bilesenin puani, fonksiyonel degerlendirme anketlerinin her birinin orijinal puanlamasi
yoluyla hesaplandi. Aktivitedeki ylksek skor, aktivite limitasyonunun artigi olarak
yorumlanirken; katimdaki yuksek skor, katiimdaki kisitliigin artigi olarak yorumlandi.
Korelasyon, dusik (r:0.10-0.49), orta (r:0.50-0.69) ya da yiksek (r:0.70-1.00) olarak
siniflandirildi (Haywood 2002, Aksakoglu 2001).
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4. BULGULAR

Calismaya baslangigta 121 RA’li katilimci dahil edilmistir. 16 katilimci igleri
nedeniyle yeterli vakitleri olmadigi igin, 5 katilimci komorbiditesi (3 katilimci: karpal

tinel sendromu ve 2 katilimci: fraktir) oldugu igin galismaya katilamamistir (Sekil 2).

n:121 katihmci
'S 4
Calismaya katilamayanlar Galismaya katilanlar
» v 3 v
n:16 n:3 n:2 n:100 katilimci
katilimel katilimei katiimci
yeterli karpal fraktiir
vakltle[| tiinal
olmadigi q
icin sendromu

Sekil 2 Katiimci semasi

4.1 Tanimlayici Bulgular

Calismamiza 86 kadin (%86), 14 erkek (%14) olmak Uzere toplam 100 RA’li
katihmci dahil edilmigtir. Katihmcilarin yas ortalamasi 49.93+11.38 yil, boy ortalamasi
161.14£7.38 cm, agirlik ortalamalar 73.06+15.57 kg, vucut kitle indeks ortalamalari
28.2245.96 kg/m?, egitim yili ortalamalari 6.94+3.82 yildi (Tablo 1). Katilimcilarin 66’si
ev hanimi (%66), 18’i calisan (%18), 4’G dgrenci (%4), 12’si emekli (%12), 82’si evli
(%82), 18’i bekar (%18) idi (Tablo 1).
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Tablo 1 Demografik veriler

min.-maks. XSS
Yas (yil) 20-65 49.93+11.38
Boy (cm) 134-178 161.14+7.38
Agirlik (kg) 45-170 73.061£15.57
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 17.76-58.82 28.22+5.96
Egitim yili 5-16 7.28+3.41
n(%)
Cinsiyet
Kadin 86 (86)
Erkek 14 (14)
Meslek
Ev hanimi 66 (66)
Calisan 18 (18)
Ogrenci 4 (4)
Emekli 12 (12)
Medeni durum
Evli 82 (82)
Bekar 18 (18)

Katilimcilarin DAS28 indeksine gore belirlenen bozukluk dizeyi incelendiginde
toplamda 46’sinin remisyon déneninde (%46), 16’sinin dusuk hastalik aktivitesi (%16),
30’unun orta hastalik aktivitesi (%30), 8’inin yUksek hastalik aktivitesi dizeyine (%8)
sahipti (Tablo 2).

Tablo 2 Katilimcilarin DAS28 indeksine gore dagilimlari

DAS28 Kadin n (%) Erkek n (%) Toplam n (%)
Remisyon 36 (41.9) 10 (71.4) 46 (46)
Dusuk hastalik aktivitesi 14 (16.3) 2 (14.3) 16 (16)
Orta hastalik aktivitesi 28 (32.6) 2 (14.3) 30 (30)
Yuiksek hastalik aktivitesi 8 (9.3) - 8 (8)
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4.2 Sonuglara iligkin Bulgular

4.2.1 DAS28 ve o6ziir 6lgek puanlarinin tanimlayici verileri

Calismamizda RA’li katimcilarin, bozukluk ve 6zir dizeyleri belirlenmigtir.
Katilimcilarin bu degerlendirmeden aldiklari puanlarin tanimlayici bilgileri Tablo 3’te

gOsterilmistir.

Tablo 3 Katilimcilarin DAS28 indeksi ve dzur dlgek puanlarinin tanimlayici verileri

min.-max. XSS

DAS28 0.96-5.93 2.86+1.30
DASH Toplam 0-90.83 35.45+23.49
MHQS-Genel el fonksiyonu 25-100 65.82+15.97
MHQS-Glnlik yasam 6.25-100 74.72+20.56
aktiviteleri

MHQS-Mesleki katilm 0-100 54.05+27.57
MHQS-AQGr 10-100 50.901+24.68
MHQS-Estetik 0-100 82.99+26.63
MHQS-Hasta memnuniyeti 22-100 64.69+17.62
MHQS Toplam 16.74-100 65.52+17.63
DEI Toplam 0-90 18.66+17.94
AIMS2-Fiziksel 0-7.35 2.70£1.80
AIMS2-Duygulanim 0-9 3.72+1.95
AIMS2-Semptom/Belirti 0-9.5 5.331£2.51
AIMS2-Sosyal/Etkilesim 0-8.25 2.80+1.63

DASH: Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi , MHQS: Michigan EI Sonu¢ Anketi
DEI: Duruéz El indeksi , AIMS2: Artrit Etki Olciim Skalasi 2

4.2.2 DAS28 puani ile 6ziir 6lgcekleri arasindaki iligki

DAS28 indeksine gore belirlenen bozukluk ve 6zir dlgekleri ile belilenen ézur
dizeyi arasindaki iliski incelendiginde; DAS28 puani ile DASH toplam (r:0.643,
p:0.000), MHQS-Genel el fonksiyonu alt test (r:-0.564, p:0.000), MHQS-Gunlik yasam
aktiviteleri alt test (r: -0.663, p:0.000), MHQS-Mesleki katilm alt test (r:-0.572, p:0.000),
MHQS-Agr alt test (r:-0.590, p:0.000), MHQS toplam (r:-0.696, p:0.000), DEI toplam
(r:0.575, p:0.000), AIMS2-Fiziksel alt test (r:0.546, p:0.000), AIMS2-Semptom/Belirti alt
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test (r:0.638, p:0.000) puanlari arasinda orta dizeyde korelasyon; MHQS-Estetik alt
test (r:-0.399, p: 0.000), AIMS2-Duygulanim alt test (r:0.364, p:0.000) ve AIMS2-
Sosyal/Etkilesim alt test puani (r:0.220, p: 0.028) arasinda zayif korelasyon goruldi
(Tablo 4).

Tablo 4 DAS28 ile 6zur dlgekleri arasindaki korelasyon

DAS28
r p*
DASH Toplam 0.643 0.000
MHQS-Genel el fonksiyonu -0.564 0.000
MHQS-Ginlik yasam aktiviteleri -0.663 0.000
MHQS-Mesleki katilm -0.572 0.000
MHQS-Agr -0.590 0.000
MHQS-Estetik -0.399 0.000
MHQS-Hasta memnuniyeti -0.567 0.000
MHQS Toplam -0.696 0.000
DEI Toplam 0.575 0.000
AIMS2-Fiziksel 0.546 0.000
AIMS2-Duygulanim 0.364 0.000
AIMS2-Semptom/Belirti 0.638 0.000
AIMS2-Sosyal/Etkilesim 0.220 0.028

* Pearson korelasyon analizi
DASH: Kol Omuz ve EI Sorunlari Anketi, MHQS: Michigan El Sonug Anketi
DEI: Duruéz El indeksi, AIMS2: Artrit Etki Olgiim Skalasi 2

4.2.3 ICF El Kisa Set kategorileri ile 6ziir 6l¢ekleri arasinda iligkilendirme

yapan li¢ arastirmaci arasindaki uyum sonuglari (Kappa analizi)

U¢ arastirmaci arasindaki kappa analizi uyum sonuglari; DASH icin 0.90,
MHQS igin 0.842, DEI igin 0.78, AIMS2 igin 0.90 ve dort 6lgedin toplaminda 0.882'dir
(Tablo 5). Boylece tum sonugclarda iyi olarak kabul edilen 0,61 kappa degerinin asildigi

gorulda.
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Tablo 5 ICF bilesenleri ile 6zir dlgekleri arasinda iliskilendirme yapan Ug¢ arastirmaci
arasindaki uyum (Kappa analizi)

Kappa degeri

DASH 0.90
MHQS 0.842
DEi 0.78
AIMS2 0.90
Genel toplam 0.882

DASH: Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi, MHQS: Michigan El Sonug Anketi
DEI: Duruéz El indeksi, AIMS2: Artrit Etki Olgiim Skalasi 2

4.2.4 Oziir dlgeklerindeki maddelerin ICF El Kisa Set’i ve ICF El Kisa

Set’teki bilesenleri kapsama yiizdeleri

ICF El Kisa Set'te 117 komponent bulunmaktadir. Bunlarin 38 tanesi (%32.47)
aktivite ve katihmdir, 37 tanesi (%31.62) vucut fonksiyon, 42 tanesi (%35.89) cevresel
faktérlerdir. iliskilendirme ile ilgili (i¢ arastirmaci tarafindan varilan son karar gore;
DASH ICF ElI Kisa Setteki vicut fonksiyonlardan 6 tanesini (%16.21),
aktivite/katilimdan 15 tanesini (%39.47), toplamda ise 21 tanesini (%17.94)
kapsamaktadir. MHQS ICF El Kisa Set'teki viicut fonksiyonlardan 8 tanesini (%21.62),
aktivite’lkatiimdan 10 tanesini (%26.31), toplamda ise 18 tanesini (%15.38)
kapsamaktadir. DEI ICF El Kisa Setteki aktivite/katiimdan ve toplamda 8 tanesini
(%21.05) kapsamaktadir. AIMS2 ICF El Kisa Set'teki viicut fonksiyonlardan 3 tanesini
(%8.10), aktivite/katilimdan 20 tanesini (%52.63), cevresel faktorlerden 2 tanesini
(%4.76), toplamda ise 25 tanesini (%21.36) kapsamaktadir (Tablo 6).

Bu sonuglara gore ICF El Kisa Set'teki viicut fonksiyonlari 8 tane (%21.62) ile
en ¢cok MHQS kapsarken, aktivite/katihmi 20 tane (%52.63) ile, gevresel faktorleri 2
tane (%4.76) ile ICF El Kisa Set'in toplamini 25 tane (%21.36) ile en ¢ok AIMS2'nin

kapsadigi bulunmustur.

35



Tablo 6 Ozir dlgeklerindeki maddelerin ICF El Kisa Set'i ve ICF El Kisa Set'teki
bilesenleri kapsama yuzdelikleri

ICF El Kisa Set ICF El Kisa ICF El Kisa ICF El Kisa

F Set A/K SetC Set Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
DASH 6 (16.21) 15 (39.47) 21 (17.94)
MHQS 8 (21.62) 10 (26.31) 18 (15.38)
DEi 8 (21.05) 8 (6.83)
AIMS?2 3(8.10) 20 (52.63) 2 (4.76) 25 (21.36)

DASH: Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi, MHQS: Michigan El Sonug Anketi
DEi: Durudz El indeksi, AIMS2: Artrit Etki Olgiim Skalasi 2
F: Vicut fonksiyonlari, A/K: Aktivite/Katilim, C: Cevresel faktorler

4.2.5 |ICF ile iligkilendirilen 6ziir 6lgeklerindeki ICF bilegsen puanlari

Katilimcilarin  DASH  olgegindeki vicut fonksiyon puanlari ortalama
39.21+24 .36, aktivite/katilim puanlari ortalama 34.571+24.63; MHQS dlgegindeki vicut
fonksiyon puanlar ortalama 55.44+14.96, aktivite/katiim puanlari ortalama
50.17+15.84; DEI dlcegindeki aktivite/katilim puanlari ortalama 18.66+17.94 ve AIMS2
Olcegindeki vicut fonksiyon puanlari ortalama 14.13+5.97, aktivite/katihm puanlari
ortalama 1.35%2.55, cevresel faktorler puanlari ortalama 23.43+12.88 idi (Tablo 7).

Tablo 7 ICF ile iliskilendirilen 6zUr 6lgeklerindeki ICF bilesen puanlarinin tanimlayici
istatistikleri

Min. Max. Ort.xSS
DASH F 0 96.43 39.21424.36
DASH A/K 0 94.57 34.57424.63
MHQS F 18.96 87.50 55.441+14.96
MHQS A/K 8.21 75 50.17+15.84
DEi A/K 0 90 18.66+17.94
AIMS2 F 3 27.01 14.13+5.97
AIMS2 A/K 0 10.84 1.35+2.55
AIMS2 C 0 56.47 23.43+12.88

DASH: Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi , MHQS: Michigan ElI Sonu¢ Anketi
DEI: Duruéz El indeksi, AIMS2: Artrit Etki Olgiim Skalasi 2
F: Vucut fonksiyonlari, A/K: Aktivite/Katilim, C: Cevresel faktorler
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4.2.6 Oziir élgeklerinin DAS28 ile ICF bilesenleri arasindaki korelasyon

DAS28 ile DASH'In ICF bilesenleri arasindaki Pearson korelasyon analizinde
objektif bozukluk, subjektif bozukluk (r:0.638, p<0.01) ve aktivite/katilim ile (r:0.609,
p<0.01) orta dizeyde korelasyon gdsterirken; subjektif bozukluk, aktivite/katihm ile
(r:0.760, p<0.01) yliksek korelasyona sahipti (Tablo 8).

Tablo 8 DASH'In DAS28 ile ICF bilesenleri arasindaki korelasyon

Bilesenler 1 2 3
1 Objektif bozukluk
2 Subijektif bozukluk 0.638**
3 Aktivite/Katilim 0.609** 0.760**

*p<0.05 , *p<0.01
Subjektif bozukluk, vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlardir
1:DAS28’e goére bozukluk skoru, 2:Subjektif bozukluk, 3:Aktivite/Katilim

DAS28 ile MHQS'inin ICF bilesenleri arasindaki Pearson korelasyon analizinde
objektif bozukluk, subjektif bozukluk (r:-0.652, p<0.01) ve aktivite/katihm ile (r:-0.670,
p<0.01) orta diizeyde korelasyon gosterirken; subjektif bozukluk, aktivite/katilim ile
(r:0.787, p<0.01) ylksek korelasyona sahipti (Tablo 9).

Tablo 9 MHQS'in DAS28 ile ICF bilesenleri arasindaki korelasyon

Bilegenler 1 2 3
1 Objektif bozukluk
2 Subijektif bozukluk -0.652**
3 Aktivite/Katilim -0.670** 0.787*

*p<0.05 , **p<0.01
Subjektif bozukluk, vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlardir
1:DAS28’e gore bozukluk skoru, 2:Subjektif bozukluk, 3:Aktivite/Katilim

DAS28 ile DElinin ICF bilesenleri arasindaki Pearson korelasyon analizinde
objektif bozukluk, aktivite/katilim ile (r:0.575, p<0.01) orta diizeyde korelasyona sahipti
(Tablo 10).
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Tablo 10 DEi'nin DAS28 ile ICF bilesenleri arasindaki korelasyon

Bilesenler 1 2
1 Objektif bozukluk
2 Aktivite/Katilim 0.575*

*p<0.05 , **p<0.01
Subjektif bozukluk, vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlardir
1:DAS28’e goére bozukluk skoru, 2:Aktivite/Katilim

DAS28 ile AIMS2'nin ICF bilesenleri arasindaki Pearson korelasyon analizinde
objektif bozukluk, subjektif bozukluk (r:0.566, p<0.01) ve aktivite/katihm ile (r:0.581,
p<0.01) orta diizey korelasyona sahipken; ¢evresel faktorler ile (r:0.131, p>0.05) korele
degildi (Tablo11). Subjektif bozukluk, aktivite/katilim (r:0.665, p<0.01) ile orta dlizey ve
cevresel faktorler ile (r:0.273, p<0.01) zayif korelasyona sahipti (Tablo 13).
Aktivite/katihm, ¢evresel faktorler ile (r:0.100, p>0.05) korele degildi (Tablo11).

Tablo 11 AIMS2'nin DAS28 ile ICF bilesenleri arasindaki korelasyon

Bilesenler 1 2 3 4
1 Objektif bozukluk
2 Subijektif bozukluk 0.566**
3 Aktivite/Katilim 0.581** 0.665**
4 Cevresel faktorler 0.131 0.273* 0.100

*p<0.05 , **p<0.01
Subjektif bozukluk, vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlardir
1:DAS28’e gore bozukluk skoru, 2:Subjektif bozukluk, 3:Aktivite/Katilim, 4:Cevresel faktorler
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5. TARTISMA

RA’ll hastalarda el kullanma yetenedi anatomik buttnlik, hareket agikhgi, kas
glct, duyu ve koordinasyon gibi faktdrlerden etkilenmektedir. Bu etkilenim, 6zlrin en
6nemli nedenlerinden biridir (Hakkinen 2006). RA hastalik sireci, vicut iglevlerinin ve
yapilarinin yertersizligine yol agmaktadir. RA kronik slrecgte olusturdugu yetersizlikten
dolayi hastaligin erken dénemlerinden itibaren hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal
fonksiyonlarini etkiler, bu durum fiziksel aktivitelerin sinirlanmasina ve katilmin
kisittanmasina yol agar (Katz 1995, Salaffi 2004). Bu bilgiler i1siginda ¢alimamizin
birinci amaci, Romatoid Artrit'li katihimcilardaki hastalik aktivitesi (DAS28) ile 6zur
Olcekleri arasindaki iliskiyi incelemek, ikinci amacimiz ise 6zur 6lgek maddelerinin ICF

bilesenleri ve ICF El Kisa Set’teki kategoriler ile eslestirmektir.

Bircok el ve Ust ekstremite problemi kalici bozukluga neden olur. Siddetli
bozukluk da fonksiyonel problemlere neden olabilir ve hatta ise geri doénlsl
etkileyebilir. Bu kisithliklar 6zir olarak kabul edilir (Gustafsson 2004). Bozukluk ve 6zir
arasindaki iliski hem karmasik hem de zordur (Rondinelli 2008). Onceki ¢alismalarda,
hastalik aktivitesi (DAS28) ile 6zur arasindaki iliski konusunda net bir fikir birligi

bulunmamaktadir.

Bu iligki ile ilgili farkli sonuglarin elde edilmesinde, 6zirin 6lgim sekli ve nasil
tanimlandi§i birer etken olmus olabilir (Farzad 2015a). Kisilerin kendi bildirdikleri
Olcekler ile katilimcilar, daha subjektif ve daha iyi degerlendirilirler (Eberhard 1995,
Chapman 2008).

El problemlerinin  fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini
degerlendirmede gecerli ve glvenilir o6lgeklerin  kullanimi, tedavinin etkinliginin
deg@erlendiriimesinde, hastalik seyrinin izlenmesinde ve klinik karar vermede gerekli
oldugu savunulmaktadir (Heras 2003, Mac Dermid 2005, Veehof 2002).

Onceki calismalarda hastalik aktivitesi (DAS28) ile 6ziir arasindaki iligki
vurgulanmistir (Hakkinen 2006). Sokka (2000) ve Welsing (2001) Romatoid Artrit’in
tum donemlerinde hastalik aktivitesinin 6zur icin 6nemli bir gosterge oldugunu

belirtmislerdir.

Wiles (2000), Uhlig (2000) ve Combe (2003) hem baslangigtaki 6zirin hem de
hastaligin ileri donemlerindeki 6ziUr igcin en tutarli belirleyicisi oldugu sonucuna

varmislardir.
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Welsing ve arkadaslari (2009) tarafindan 0ozellikle kalici eklem hasari
gelismeden d6nce, 6zur ile DAS28 skoru arasinda anlamli korelasyon bulmusglardir.
Fonksiyonel kapasite hastaligin erken déneminde, en ¢ok hastalik aktivitesi ve eklem

inflamasyonundan etkilenmektedir sonucuna varmislardir.

Trial of Etanercept and Methotrexate with Radiographic Patient Outcomes
(TEMPO) verilerinde, aktif Romatoid Artrit'li katihmcilarda 1 yildan sonra siddetli
hastalik aktivitesinin daha fazla fonksiyonel 6zir ile yiksek oranda korele oldugu
bildiriimigtir (van der Heijde 2006).

Farzad ve arkadaglar (2015a) tarafindan el ve Ust ekstremite yaralanmasi olan
katiimcilar Gzerinde yapilan calismada, 6zir ile bozukluk arasinda orta dizeyde

korelasyon bulunmustur.

Boyd ve arkadaslarinin (2013) teorik olarak minimal eroziv eklem hasari olan
inflamatuar artriti yeni baglamis katilimcilari dahil ettikleri calismalarinda, o6zir ile
DAS28 arasinda hastalar henlz tedaviye baslamamigken ilk yillarinda ylksek dizeyde
korelasyon bulmustur. Bu nedenle, fonksiyonel kapasite ile hastalik aktivitesi arasinda
korelasyon vardir, hastaligin baslangicinda ¢ok gl¢lidir ve hastaliin erken dénemi

boyunca gucli kalir sonucuna varmiglardir.

Buna karsihk Hoérnberg ve arkadaslari (2007); erken Romatoid Artrit’li
katilimcilarin 2 yillik takibi sonucunda hastalik aktivitesi azalsa da 6zlrin degismeden
kaldigini bildirmistir. Ayrica, Giiney isvec’te yapilan bir galismada ise Romatoid Artrit’in
erken déneminden (< 2 yil) itibaren 10 yil takip edilen katilimcilarda, 6zir puanlarinin

kétllesmesine ragmen hastalik aktivitesinin azaldigi bildirilmistir (Lindqvist 2002).

Norfolk Arthritis Register’ dan (NOAR) alinan Ingiltere verilerinde benzer
sonugclar bulunmaktadir, zamanla 6zir seviyesi artarken hastalik aktivite sonuglarinda

azalma gorulmastir (Diffin 2014).

Mian ve arkadaslarn (2016) yaptidi calismada; 1996 ve 2014 yillari arasinda
Londra’daki iki romatoloji departmanindaki Romatoid Artrit'li katilimcilarda o6zur ile
DAS28 arasindaki iliskiyi incelemiglerdir. Sonu¢ olarak ortalama DAS28’in azaldigini,
aktif hastaliga sahip hasta sayisinin azaldigini, remisyonun arttigini, 6zurin
degismedigini ve DAS28 ile 6zir arasinda zayif korelasyonun oldugunu tespit
etmislerdir. Yani sinovitin kontrol altina alinmasinin, 6zurde dususe neden olmadigi, bu
nedenle tedavide sadece sinovitin baskilanmasina odaklanmanin yetersiz olacagi

sonucuna varmislardir.
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Welsing ve arkadaslari (2009) yaptigi calismada, hastalik aktivitesinin sabit
kalmasina ragmen Romatoid Artrit'in ilerlemesiyle fonksiyonel kapasitenin kotulestigini

gostermistir.

Aletaha ve arkadaslari (2006) yasl katilimcilardaki 6ztr ve DAS28 arasindaki
duglk korelasyonun, hastalik aktivitesi disindaki diger faktorlerden kaynaklanabilecedi,
komorbiditelerin fonksiyonel kapasitedeki bozukluklara neden olabilecedi yorumunu
yapmistir. Klinik remisyon boyunca artan fonksiyonel limitasyonun, hastalikla iligkili
hasar arttirabilecegini ve aktif inflamasyondan etkilenen fonksiyonel limitasyonu geri
donisli olarak kabul ederken, hastaligin daha ileri dénemlerindeki 6zUrin geri
doénlssiz komponentleri olarak tanimlanabilecedini bildirmistir. Bu nedenle sonug¢
Olgutlerinin yorumlanmasinda fonksiyonel limitasyona neden olabilecek faktorlerin (yas

ve osteoartrit gibi) de hesaba katilmasi gerektigini tavsiye etmektedir.

Bazi calismalar ise erken Romatoid Artritde o6zirlin hastalik aktivitesinden
etkilendigini, ge¢ donemde ise daha ¢ok eklem hasariyla iligkili oldugunu bulmustur
(Scott 2003 ve 2000).

Eklem yikimindaki kétllesmenin, yillar igerisinde fonksiyonel kapasitede
azalmaya neden olsa da, bunun o6zir skorunun tek belirleyicisi olamayacagdi
belirtiimistir (van der Heijde 2006).

Hastalik aktivitesi ile 6zir arasindaki iliski net olarak ortaya konamamigken,
aktivite limitasyonlari ve fonksiyonel bozukluklarin ilk yilda distik olsa bile daha sonraki
yilllarda koétiye gittigi ve etkilenimin devam ettigi acik bir sekilde goériimustir. Bu
nedenle, 6zur icin risk grubunda bulunan hastalarin, stirecin baslangicinda belirlenmesi
onemlidir. Fakat hastalik aktivitesi ve 6zlir gostergeleri arasindaki bu tutarsizlik; 6zurin
ilerleyisini 6nleme konusunda multiprofesyonel miidahalelere yoén verecek olan bu

gereksinimi karsilamamaktadir (Hallert 2012).

Strand ve ark.’da (2010) RA’li katilimcilardaki fiziksel 6zir ile sosyal ve
ekonomik firsatlardaki kayip arasindaki ylksek korelasyonu bildirmislerdir.
Calismamizin sonucunda, hastalik aktivitesi ile 6zirin degerlendirildigi olceklerin
toplam puanlari ve Olgeklerin alt test puanlarinin buyuk bir kismi arasinda orta dlzeyde
korelasyon bulunmus ve bu durumun hastalik aktivitesinin 6zirin énemli bir gostergesi
oldugu birkez daha vurgulamistir. Eklem hasar ve inflamasyona mudahale edebilen
tedavi seceneklerinin, RA’li hastalarin hastalik aktivitesini azaltarak toplumsal ve

bireysel kazanima daha ¢ok fayda saglayacagini disiunmekteyiz.

Hastalik aktivitesi; tutarli, anlamli ve bagimsiz degiskenlerle

degistirilebildiginden (Karpouzas 2016); iyi duzeydeki fonksiyonel kapasitenin
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surdurilmesinde Romatoid Artritde hastaliginin seyri boyunca hastalik aktivitesinin
dizenlenmesiyle 6zlre olan etkileri kontrol altina alinarak, hem bireysel hem toplumsal

boyutta katki saglanabilir.

Romatoid Artrit ile iligkili &6zur; subjektif bozukluk, aktivite limitasyonu ve
katihmdaki kisithliklar olarak tanimlanabilir (Stucki 2004). El problemleri aktivite
limitasyonlarina neden olsa da, bu iliski olduk¢a komplekstir (van der Molen 2003).
Kisilerin aktivitelerinin degerlendiriimesi, el problemlerinin sadece viicut fonksiyonlarina
degil ayni zamanda GYA’leri Uzerine nasil etki olusturdugunu belirlemede 6nemlidir
(Heras 2003, Bucher 2002).

Bir kisinin fonksiyonel kapasitesinin en guvenilir degerlendiriimesi; objektif
Olcimlerle birlikte hastanin kendi fonksiyonunu cgesitli yéntemlerle degerlendirmesi
sonucunda elde edilebilir (Guralnik 2003). Degerlendirmede dlgeklerin kullanim amaci,
yasamin her alanindaki aktiviteleri gerceklestirmedeki zorluk olarak tanimlanan 6zirin
belirlenmesidir (Hudak 1996).

Sonug dlgutlerinin kullanimi, arastirmaci ve klinisyenler arasinda siklikla genel
bir uzlasiya dayanmaktadir ve inflamatuar artritli hastalar i¢in bunlar, yasam kalitesini,
yorgunlugu, fiziksel fonksiyonu, agri ve hastalik aktivitesini degerlendirmek igin
kullanilan hastalarin doldurdugu anketlerdir (Strand 2000, van der Heijde 1999).

Son yillarda geligtirilen Olgeklerin  sayisindaki artis, saglik muadahalele
sonugclarini belgelemede ve arastirma bilgilerini diizenlemede saglik profesyonellerinin
uygun sonug 0Olcit secimini zorlastirmaktadir (Cieza 2004, Weigl 2003, Cieza 2002). Bu

nedenle, ortak bir ¢gatinin kullanimi faydalidir (Cieza 2005a).

ICF’in sonug olcutleri ile iliskilendirilmesi icin gelistirilen kurallar; fonksiyonellik
catisi altinda saglik alanlarinda ve rehabilitasyonda uygun olceklerin secilmesinde
standardize bir prosedir saglar. Bu proseddur, saglik hizmetlerinde en uygun yéntemin
secilmesine yardimci olmak icin fonksiyonel testlerin uluslararasi veri tabaninin

olusturulmasini kolaylastirabilir (Weigl 2003).

ICF verileri, rehabilitasyon grubundaki Uyeler arasinda ve farkl sadglikla ilgili
durumlarda (akut doénem, rehabilitasyon ve toplum saghgi durumlan gibi
fizyoterapistlerin yer aldigi her durumda) etkili bir sekilde iletilebilir (Cieza 2005a).
Klinikte hastaliktaki duruma 6zgu Olgeklerin daha yaygin sekilde kullaniminin
saglanmasiyla, Romatoid Artrit'in degerlendiriimesinde biyopsikososyal perspektifin

kavramsallastirimasi amaglanmaktadir (Roe 2013).

ICF degerlendirmesine dayanarak fonksiyonel bir profil olugturulabilir ve

sonrasinda fizyoterapistlerin tedavisine uygun spesifik amagclari igin muidahalelerin
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hedeflerin belirlemede ve hasta takibi igin bir referans olarak kullanilabilir (Cieza
2005a).

Rehabilitasyonun farkli durumlarda etkili oldugu kanitlanmistir; fakat ézellikle
mudahale ¢ok yonlu problemlere yonelik oldugunda tedavinin etkilerini degerlendirmek
zordur. Tek yonli degerlendirmeler midahalelerin karmasik yapisini yansitamayabilir
(Cieza 2005b).

Uygun muidahale ve sonuglarin degerlendiriimesinde kullanilan élgimler
arasindaki eksik veya zayif iligki, etkinligin eksikligini mutlaka yansitmayabilir; fakat ilgili
yapilarin yetersiz ele alinmasiyla uygun olmayan &Ol¢cimlerin kullaniminin agik¢a bir
yansimasi olabilir (Cieza 2005a). ICF hastalik, tedavi ve degerlendirme sonugclari
arasindaki karmasik iliskinin tanimlanmasinda karsilagilan zorluklarin, asiimasinda

yardimci olmaktadir (Cieza 2002).

Vicudun tek bir bdlgesine odaklanmaktan ziyade ICF, bireyin tamamina ve
toplumdaki fonksiyonlarinin nasil olduguna bakmaktadir. ICF Kisa Set'ler, ICF’in daha
pratik kullanimi i¢in gelistiriimistir. ICF Kisa Set’ler, belirli bir hastalik veya duruma igin
gecerli olan kategorilerin kullanildigi ICF’in daha kiguk versiyonlaridir (Stucki 2008,
Coenen 2006, Cieza 2004). El problemi olan kisilerin 6zir fonksiyonelligi kapsaml

tanimlamak icin, ICF El Kisa Set gelistirilmistir (Kus 2012).

Calismamizin ikinci amaci ise, 6zir degerlendirmesi icin kullandigimiz dort
Olcekteki maddeleri ICF’in viicut fonksiyonlari, aktivite katiim ve ¢evresel faktorler, ayni

zamanda ICF El Kisa Set'teki kategorileri ile iliskilendirmekti.

DASH farkh klinik kosullara sahip kisiler icin kullanilabilen degerlendirici ve
bdlgeye 06zgi ayrim yapan bir olgektir (Davis1999, Orfale 2003, Atroshi 2000).
Drummond ve arkadaslari (2007) tarafindan DASH’In 30 maddesi ve opsiyonel 4
maddesi, ICF’in 63 kategorisi ve 11 bolimu ile iliskilendirildi. Bu 63 kategoriden, 15
tanesi ICF’in vicut fonksiyonlarina ait iken, 48 tanesi aktivite ve katilima aitti. Hicbir
madde viicut yapi ve cevresel faktorler ile iliskilendirilememistir. Diger bircok makalede
de DASHIn, vicut yapi ve cevresel faktorleri hakkinda maddeleri icermedigi
bildirilmistir.

Dixon ve arkadaslari (2008) tarafindan yapilan bir g¢alismada, 24 hakem
DASH’In 38 maddesini ICF ile iliskilendirmistir ve sonugta 5 maddesinin bozukluk ile,
19 maddesinin aktivite limitasyonlari ile, 3 maddesinin katihmdaki kisithliklar ile ve 7
maddesinin hem aktivite limitasyonlari ile hem de katiimdaki kisitliliklar ile iligkili

oldugu bildirilmistir.
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Forget ve Higgins (2014) tarafindan Ust ekstremite muskoluskeletal problemi
olan katilimcilarda yapilan literatlr taramasinda 15 makalede 13 indeks incelenmistir.
Bunlardan bir tanesi DASH'dir. DASH toplam 17 maddesi Ozet ICF Kisa Set ile
iliskilendirilmistir. 4 tanesi vicut fonksiyonlari, 12 tanesi aktivite/katiim, 1 tanesi de
Ozet ICF Kisa Set ile iliskilendirilememistir. Higbir dlgek Ozet ICF Kisa Set'teki tavsiye

edilen tim kategorileri kapsamamaktadir sonucuna varmiglardir.

Farzad ve arkadasglari (2015b) tarafindan degerlendiriien 7 anketten 1’si
DASH’dir. ICF El Kisa Set’in aktivite/katim kategorilerinden DASH 16 tanesi ile (%42)
iliskilendirilirken ICF El Kisa Set’in aktivite/katilim kategorilerini en ¢ok icerenlerdendir.
DASH’in toplam 38 maddesinden 30 maddesi (%78) ICF El Kisa Set’in aktivite/katilim
bilesenindeki kategorileriyle iliskilendiriimistir. Bozukluk ve aktivite limitasyonu ve

katihm kisitliliklari arasindaki iligki, tedavinin etkinligini gosterebilecegi belirtiimistir.

Calismamizda ise DASH ICF El Kisa Set'teki vicut fonksiyon kategorilerinden 6
tanesi ile (%16.21), aktivite/katilimdaki kategorilerden 15 tanesi ile (%39.47), toplamda
ise 21 kategori ile (%17.94) iligkilendirilmistir. Literatlre paralel olarak bizde DASH ile
ICF Kisa El Set’in vicut fonksiyonlari ve aktivite katihm kategorileri arasinda iligki
bulduk. Bu durum, DASH anketinin RA hastalarinda fonksiyonel kisitliliklarini
gOsterebilen, fonksiyonel vyetersizlige bagh aktivite ve katihmdaki sorunlari

tanimlayabilecek bir degerlendirme 6lgegi olacagi disiincesindeyiz.

MHQS, elle ilgili hastaliklarin degerlendirimesinde uluslar arasi dizeyde
kullaniimaktadir (Chung 1999). MHQS o&zellikle romatizmal el problemlerinin

degerlendiriimesinde uygun bulunmustur (Waljee 2010).

Forget ve Higgins (2014) tarafindan st ekstremite muskoluskeletal problemi
olan katilimcilarda yapilan literatlir taramasinda 15 makalede 13 indeks incelenmistir.
Bunlardan bir tanesi MHQS'dir. MHQS, toplam 96 maddesi Ozet ICF Kisa Set ile
iliskilendirilmistir. 32 tanesi vicut fonksiyonlari, 38 tanesi aktivite/katilim, 26 tanesi de
Ozet ICF Kisa Set ile iliskilendirilememistir. Anketler birbirleri ile karsilastirildiginda
viicut fonksiyonlari igin en fazla MHQS kapsamaktadir. Higbir dlgek Ozet ICF Kisa
Set'teki tavsiye edilen tim kategorileri kapsamamaktadir. Onerilen kategorileri en gok

kapsayan MHQS anketi oldugu bildirilmistir.

Farzad ve arkadaslan (2015b) tarafindan degerlendiriien 7 anketten 1’i
MHQS'dir. ICF El Kisa Set’in aktivite/katilim kategorilerinden MHQS 10 tanesi (%26) ile
iliskilendirilirken ICF El Kisa Set’in aktivite/katihm kategorilerini en ¢ok igerenlerdendir.
MHQS’in toplam 37 maddesinden 20 maddesi (%54) ICF El Kisa Set'in aktivite/katilim
bilesenindeki kategorileriyle iligkilendirilmistir. Bozukluk ve aktivite limitasyonu ve

katilim kisithliklari arasindaki iligki, tedavinin etkinligini gosterebilir.
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Calismamizda ise MHQS ICF El Kisa Set'teki vucut fonksiyon kategorilerinden
8 tanesi ile (%21.62), aktivite/’katiimdaki kategorilerden 10 tanesi ile (%26.31),
toplamda ise 18 kategorileri ile (%15.38) iliskilendiriimistir. RA hastalarinda kas iskelet
sistemi agisindan elin fonksiyonel etkilenimi yaygindir. MHQS her iki eli ayrintili olarak
bircok kategoride degerlendirebilmektedir. Yapilan iligkilendirme sonrasi vicut
fonksiyonlari acgisindan en kapsaml degerlendirme MHQS ile yapilabilir. Ancak bu
Olcegin RAli hastalarin aktivite katihm performansini yeterince degerlendirebilecegi

duglncesinde degiliz.

Duruéz (2014) tarafindan ICF’in 11 kategorisi ile iligskilendirilmistir.
Calismamizda ise DEI ICF El Kisa Set'teki aktivite/katiimdaki kategorilerden 8 tanesi
ile (%21.05) iligkilendiriimistir. RA’li hastalarin vicut fonksiyonlarini ve c¢evresel
faktorleri hi¢ yansitmamasi ve aktivite katilm acgisindan disuk iliskilendirmenin olmasi
nedeniyle bu yonlyle indeksin bu parametreler agisindan yeniden incelenmesi

kanisindayiz.

Stucki ve Cieza (2004) tarafindan yapilan ¢calismada, degerlendirilen 3 6lgekten
biri AIMS2’dir ve AIMS2’nin Romatoid Artrit’li katilimcilarda hastaliga 6zgi en kapsamli
dlcek oldugunu bildiriimistir. liskilendirmede Romatoid Artrit igin ICF Kisa Set
kullaniimistir. AIMS2’nin vicut fonksiyonlari icin 31 maddesi, ICF Kisa Setin 6
kategorisiyle iliskilendirilirken, aktivite/katilim icin 49 maddesi, ICF Kisa Set ‘in 38

kategorisiyle iliskilendirilmistir.

Calismamizda ise AIMS2 ICF El Kisa Set'teki viicut fonksiyon kategorilerinden
3 tanesi ile (%8.10), aktivite/katiimdaki kategorilerden 20 tanesi ile (%52.63), cevresel
faktorlerdeki kategorilerden 2 tanesi ile (%4.76), toplamda ise 25 kategori ile (%21.36)
iliskilendirilmistir. AIMS2 aktivite katihm agisindan en ylksek eslesmeye sahip ve
cevresel faktorler acisindan digerlerine goére tek degerlendirme igeren dlgek olmasi ile
sectigimiz  6zlr Olcekleri arasinda en kapsamh olanidir. RA’li  hastalarda

aktivite/katilim’in degerlendirimesinde AIMS2’nin en uygun oldugunu disinmekteyiz.

Calismamizin sonuglara gore, ICF ElI Kisa Setteki vicut fonksiyon
kategorilerinden 8 tanesi (%21.62) ile en c¢ok MHQS iligkilendirilirken,
aktivite’lkatihmdaki kategorilerden 20 tanesi (%52.63) ile, c¢evresel faktorlerdeki
kategorilerden 2 tanesi (%4.76) ile toplamda 25 kategorileri (%21.36) ile ICF El Kisa
Set'i en ¢gok AIMS2'nin kapsadigi bulunmustur.

Bu calismada degerlendirilen doért o6lgcegin, ICF bilesenlerinden cgevresel
faktorleri en az kapsadigin ve vicut fonksiyon, aktivite/katihmi daha ¢ok kapsadigi

bulunmustur.

45



Organizagao Mundial de Saude (2003) ve Cieza (2004), ICF’in yapisal
bilesenlerini hedefleyen &gelerin olmamasi, &lgeklerin iceriginin aslinda kisilerin
fonksiyonellikle iligkili yonlerin Ol¢ulmesinden ziyade, saglik durumu hakkinda
bilgilendirmeyi amaclamadigina yorumlanabilir.  Olgeklerin  cevresel faktorleri
kapsamamalari igeriklerinin bir limitasyonu olabilir. Fonksiyonelligin bu eksternal
bileseninin, gdézden kaciriimamasi énemli bir noktadir, ¢iinkd bu bilgi degerlendirme

surecinde onemlidir.

Bu calismada olgeklerin ICF El Kisa Setle iligkilendirildi, her bir olgekten
bozukluk, aktivite limitasyonlari/katilimdaki kisithliklar ve gevresel faktorler olmak tUzere
3 farkh sonug¢ elde edildi. Katilimcilarin Olgeklerden aldigi aktivite/katilim, vicut

fonksiyonlari veya gevresel faktorlerden aldigi puanlar ayri ayri hesaplandi.

Hangi hastaigin hangi saglik alanini/alanlarini ne kadar etkiledigi ya da
etkilemedigi belirlenerek, hastaliga 6zgu kisithlik ve limitasyonlar ya da cevresel
etkilenim belirlenebilir. Ornegin, el biledi fraktirli sonrasi yaralanan bolge iyilesmis
olabilir (bozukluk), fakat hasta tam fonksiyonellik kazanamamistir (aktivite) ve digariya
cikmaya cekinmektedir (katihm). Eger bu hasta icin sadece bozukluk degerlendirilirse,

hastadaki 6lgtlen sonug olumlu olacaktir (Dixon 2008).

Calismamizda ayrica, maddelerini ICF El Kisa Set ile iligkilendirerek ICF
bilesenlerine ayirdigimiz o6lgeklerin orijinal puanlamalari kullanilarak,100 Romatoid
Artrit'li katilimcinin klinik verileri dogrultusunda subijektif bozukluk, aktivite/katilim ve

cevresel faktdr puanlari hesaplanmistir.

Fransen (2002) tarafindan yapilan calismada, bozukluk olgutleri (DAS28),

Olceklerin aktivite limitasyonu temsil eden sonuglari ile iyi dizeyde korele bulunmustur.

Farzad ve arkadaslar (2015b) tarafindan yapilan calismada, objektif bozukluk,
aktivite ve katilimi temsil eden sonuglar ile anlamli fakat diistik korelasyon gostermistir.
Bizim calismamizin sonucunda, tim olceklerde objektif bozukluk (DAS28), aktivite ve

katihmi temsil eden sonuglar ile orta dizeyde korelasyon gostermistir.

Farzad ve arkadaslari (2015b) tarafindan yapilan ¢alismada, subjektif bozukluk
(vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlar), aktivite ve katilimi temsil eden sonuglar ile yliksek
korelasyon gostermistir. Bizim c¢alismamizin sonucunda da bu c¢alismaya paralel
olarak, subjektif bozukluk (vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlar), aktivite ve katilimi temsil
eden sonuglar ile DASH ve MHQS igin yliksek, AIMS2 igin orta dizey korelasyon

gOstermistir.

Ayrica galismamizda, objektif bozukluk (DAS28) subjektif bozuklugu temsil

eden sonuglar (vucut fonksiyonlari ile ilgili puanlar) ile orta diizey ve subjektif bozukluk
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(vicut fonksiyonlari ile ilgili puanlar) ¢cevresel faktorleri temsil eden puanlar ile zayif

korelasyon gostermistir.

Farzad ve arkadaslarina goére (2015b), aktivite limitasyonlari ve katilim
kisithiliklar bozukluk ile ve klinikteki uzmanlarin degerlendirdigi bozukluk hastanin
hissettigi bozukluk hissi ile ilgilidir. Ayrica, hastalar tarafindan bildirilen bozukluk,

cevresel faktorlerden de etkilenmektedir.

Klinikte ve arastirmalarda farkli sonug o&lgutlerinin kapsadigi ICF bilesenleri
hakkindaki bilgi, belirli bir midahale igin dogru sonug o6lgitini se¢cmede yardimci

olabilir.

Bu calismanin sonuglari DASH, MHQS, DEi ve AIMS2 igeriginin ICF
bilesenlerini kapsadigini géstermektedir. RA’de ICF bilesenlerini dederlendirmek

isteyen akademisyenlere ve klinisyenlere énerilerde bulunmaktadir.

DASH, MHQS, DEIi ve AIMS2; ICF El Kisa Set'in bazi alan ve kategorilerini
icermemektedirler. Olgeklerdeki bunun gibi kisitliliklar, hedeflenen igerik ele alindiginda
diger Olgeklerin es zamanli kullanimiyla birlikte asilabilir ya da bu c¢alismalar ile
Olceklerdeki kisithliklar belirlenerek var olan dlgeklerde duzenlemelere gidilebilir veya
yeni gelistirilecek olan dlgeklerde bu kisithliklar géz éniine alinarak hastalarin daha
kapsamh ve tim yonleriyle degerlendirilebildigi daha nitelikli dlgekler olusturulabilir.
Bdylece klinisyen ve arastirmacilarin amaglari dogrultusunda birkag dlgek yerine daha

nitelikli tek bir 6lgek kullanimina ve zamandan tasarruf etmelerine olanak saglanabilir.

Romatoid Artrit el dederlendirme calismalarinda, hastanin fonksiyonelligini ve
tedavinin etkinligini 6lgmede geleneksel olarak kavrama ve pinch kuvveti gibi fiziksel
Olcimler kullaniimaktadir. Calismamizda sunulan sonuglar, Romatoid Artrit'li
katiimcilarin el ile ilgili durumlarinin degerlendiriimesinde ICF ElI Kisa Set’in

kullaniminin dnemini vurgulamaktadir.

Bu calismada saglikla ilgili 6lcekler kullanilarak Romatoid Artrit’'li katilimcilarin
fiziksel fonksiyonlar olciimustir. Calismamizda kullanilan anketlerin ICF El Kisa Set
ile iligkilendiriimis olmasi, bu anketlerin Romatoid Artrit'li katilimcilardaki el
fonksiyonlarini ne kadar degerlendirdiginin bir gostergesi olmustur. Vicut
fonksiyonlarin, aktivite/katihmin ve cevresel faktorlerin Romatoid Artrit'li hastalarin

degerlendiriimesinde ne kadar 6nemli oldugu konusuna isik tutulmustur.

Romatoid Artritli hastalarda agri  ve gunlik yasam aktivitelerini
gerceklestirebilme yetenegi gibi el ile ilgili durumlarinin degerlendiriimesinde hastanin

bildirdigi sonuglarin dnemi bu ¢alismayla bir kez daha gosterilmektedir.
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Calismamizdaki ICF El Kisa Set ile iligkilendirme sonuglari Romatoid Artrit’li
hastalardaki el ile ilgili durumlarda fonksiyonellik ve 6zurin degerlendiriimesinde ¢ok

faktorli duginmenin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgularimiz fonksiyonelligin degerlendiriimesinde
hastalarin  biyo-psiko-sosyolojik yénleriyle profillerinin  olusturulmasinda saglik
profesyonelleri ve arastirmacilar icin hastalarin bildirdigi sonug oélgutlerinin kullaniminda

bir yol gdsterici olarak kullanilabilir.
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6. SONUCLAR

1. Hastalik aktivitesi ile 6zur arasindaki iliski konusunda literatlirde farkli
yorumlar bulunken, c¢alismamizin sonuglari RA hastalarinda hastalik
aktivitesinin 6z0riin énemli bir gdstergesi oldugu hususunu bir kez daha

vurgulamaktadir.

2. ICF El Kisa Setteki vicut fonksiyon kategorileriyle en ¢ok MHQS
iliskilendirilirken, aktivite/katihmdaki ve c¢evresel faktérlerdeki kategorilerle
en ¢ok AIMS2 iligkilendirilmistir. Béylece, degerlendirmeye alinan doért 6zir

Olcegi arasinda ICF El Kisa Set'i en gok AIMS2'nin kapsadigi bulunmustur.

3. Obijektif bozuklugu (DAS28) subjektif bozukluk (vicut fonksiyonlari ile ilgili
puanlar) ile ve subjektif bozuklugu da (viucut fonksiyonlari ile ilgili puanlar)
cevresel faktorleri temsil eden sonuglar ile orta dizeyde korele bularak;
uzmanlarin  hastalarin  hissettigi bozukluk hissini yeterli dizeyde
degerlendirebildikleri ve hastalar tarafindan bildirilen bozuklugun, cevresel

faktorlerden etkilenebildigi sonucuna vardik.

4. RA’ll hastalardaki el ile ilgili durumlarin degerlendiriimesinde geleneksel
yontemler yerine ¢ok faktoérli dislinmenin nasil olmasi gerektigi konusunda
daha iyi bir anlayis saglandi ve ICF El Kisa Set'in kullaniminin énemini

vurgulanmis oldu.

Bu calismanin sonuglari ile klinisyen ve arastirmacilar DASH, MHQS, DEI ve
AIMS2’nin icerigini ICF temeli acisindan detayli inceleyebilme olanadina sahip
olacaklardir. Ayrica, RA’da DASH, MHQS, DEi ve AIMS2’nin kullaniminin faydali olup
olmayacagi konusunda tercih yaparken kendilerine yardimci olacak olan bu

calismadan elde edilen bilgilerden yararlanabileceklerdir.
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konmulu galismada istenilen degigiklikleriniz 27.12,2016 tarih ve 23 sayil Kurul toplantimizda
girlistlmiis olup,

Yapilan gorigmelerden sonra. ady Legen galmamn adh "Romatoid  Artrit'li
Hastalarda ICF Temelli Aktivite ve Kathmmn neelenmesi” olarak degigtirilmesinde ve difier
dedisikliklerin: yapiimasinda ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA. alt ayda bie
calesma hakkinda Kurulumuza bilgt verilmesine oy birtigi ile karar verilmistir

Bilgilennizi rica ederim.

& 7 3

S Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan
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EK 2 Caligsmada Kullanilan Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Boy:

Kilo:

BMI:
Meslek:
Egitim Yil:
Ozgegmis:

Soygecmis:

Kullanilan ilaglar:

Telefon:

Tarih:

SEDIM:

CRP:

Dominant taraf:
Medeni Durum:

Tani yili:
Egzersiz Aligkanligr:...................g0un/haft ... dakika
Sabah Tutuklugu:................... dakika suruyor.
Genel saglik degerlendirmesi:
Kot lyi
Sis Eklemler Hassas Eklemler
o=~ —e o e
/{ o \\ // . \\
& ‘///' "\\ //J{\ \\g ° ‘///‘ \\\}J\/f(\ \\\\s ®
AW AW
‘ @ @ e
- -
®e . ¢ ‘ °® .°0’6 600®
Toplam Toplam
DAS SKORU:
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EK 3 Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETi (DASH)

Litfen son hafta igindeki asagdidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altina tire(-) ve ya nokta (.) isareti

koyarak isaretleyiniz.

Zorluk Hafif Orta
Yok Derecede  Dereced
Zorluk e Zorluk

Asin Hig
Zorluk
Yapamam
a

1-Siki kapatilmig yada yeni bir kavanozu
agcmak

2-Yazi yazmak

3-Anahtan ¢evirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiyi iterek agma

6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7-Agir ev igleri yapmak(duvar silmek, yer
silmek, tamirat yapmak vs.)

8-Bag bahge igleri yapmak, odun kesmek

9-Yatak yapmak

10-Ahgveris c¢antasi yada evrak cantasi
tasimak

11-Agir bir cismi tagimak (4.5kg.den
fazla.)

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.

13-Sagclar yikamak veya kurulamak.

14-Sirtinl yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek igcin  bigak
kullanmak
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17-Az gaba gerektiren eglendirici igler

( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.)

18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya
elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler
(6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir taga iki elinizle
kavradiginiz bir  sopayla yandan
vurmak,tenis oynamak,masa tenisi
oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket
ettirdiginiz eglendirici igler (suda tas
kaydirmak, meyve taglama, gelik gomak
oynama)

20-Ulagim ihtiyaglarici  kendi basina
giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler

Hig Orta

Engel Az Engel Dereced Bir . Asin
Hayli
Yok e
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el
sorununuz aile arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize
ne olgiide engel oldu
Bedensel
Hic Kisitianmis Hafif Orta Gok Etkinlik
Hissetmiyorum Derecede Derecede Kisith Yapamiyorum
y Kisith Kisith pamiy

23-Son hafta siiresince kol
omuz yada el sorununuz
nedeniyle isinizde yada
diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?
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Orta

Yok Hafif Derecede Bir Hayli Asin
24-El, omuz ya da kol agriniz
25-Herhangi belirli bir igi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agriniz
26-El,omuz yada kolunuzdaki
karincalanma(ignelenme)
27-El,omuz yada kolunuzdaki
glgsiizlik
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket
zorlugu
Hafif Orta Asgin Zorluk O Kadar
Zorluk Zorluk
Yok Derecede Derecede  Uyuyamiyoru
Zorluk Zorluk m Var ki
29-Gegen hafta iginde el, omuz
yada kol agrimz nedeniyle
uyumada ne kadar zorlandiniz
Ne
Kesinlikle Katiliyorum Kesinlikle
Katil Katilmiyorum Ne Katiliyorum
atiimryorum Katilmiyoru Katiliyorum
m

30-Kol, omuz veya el
problemimden dolayi
kendimi daha az
yeterli, daha az
yararli hissediyor ve
ya kendime daha az
guveniyorum.
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EK 4 Michigan El Sonu¢ Anketi (MHQS)

MICHIGAN EL SONUG ANKETI
Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve saghfimzla ilgili gorigleninizi sorgulamaktadr. Bu bilg
masil hissetfifinizi  wve mkbkla vyaphfmz islennizi ne  kadar 1y
gerpeklestirebildifinizi anlamanmz saglayacaktr.

HER bir somuyu belirtildigi sekilde izaretleyerek cevaplaymmz. Eger bir somyu
nasil cevaplayacafimzdan emin degilseniz litfen verebileceginiz en iyl cevabl
Veriniz.
I Asamdaki somular elimizinbilefimizin gecen hafta iginde nasil iglev gdrdiigi de igilidir
(liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eliniz'bileginiz ile ilgili hichir probleminiz
olmasa bile litfen TUM sonulan cevaplayimz.

A- Azafndakn somular sag el'bilegimiz e dlzilidir.

Cok Ini In Ohrta Zawnif Cok Zanf
1. Genel olarzk, sag ehm=
G, s SRS 1 2 3 4 5
kadar 11 galish?
2- Sag akl
ag parmaklanmiz ne 1 3 3 4 5
kadar 131 hareket etm?
3-8Sag ilsfzimz ne kadar
o . 1 2 3 4 3
1v1 hareket etta?
4-Sag elimzin kwveti
) 1 2 3 4 3
nazlda?
S-Sag elimizde duvn
) 1 2 3 4 3
(hisz)nasild:?

B. Asanidaka somlar sol el/bilefimiz ile ilgihidir.

Cok Ini In Orta Zanf Lok Zanf
1.Genel olarzk, sof eliniz ne _
1 2 3 4 3
kadar 1v1 galizh?
2- 5ol parmaklanmr ne _
1 2 3 4 3
kadar 1v1 kareket etin?
3-Sol bileginiz ne kadar _
1 2 3 4 5
1v1 haraket ett1?
4-5ol elimzm knvvet
_ 1 2 3 4 3
nasild?
5-8ol elimzde duyn
_ 1 2 3 4 3
(haz)nzsld?
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I Asamdaki somular gegen hafta iginde ellerimzin baz islen yapma vyetenegi ile ilgihdir
(liitfen her som igin bir cevaby isaretleyiniz). Eger o 151 hig yapmadiysamz,  liitfen

yvaptifimzda clugabilecek zorlugu tahmm ediniz.

A 5ag elinizi kullanarak azagidaki aktivitelen yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hig zor Biraz COrta Oldukea Cok
dezil zor derecede zor zor
zor
1-Eap kolu gevirmek
1 2 3 4 5
2- Bomk para toplamak
1 2 3 4 3
3-5u doha bir bardag tutmak
1 2 3 4 3
4- Ealut ak 11
H AR e 1 2 3 4 5
anabtar ¢evormek
3- Tava tommak )
1 2 3 4 3

B. Sol elinizi kullanarak asagidak aktivitelen yapmak s1zin 1¢in ne kadar zordu?

Higzor  Biraz Orta Oldukga Cok
degil zor derecede z0r zor
zor
1-Kap kol cevirmek )
1 2 3 4 3
2- Bozuk para toplamak
1 2 3 4 5
3- Su dolu bir bardag:
1 2 3 4 5
tutmak
4- Kilit agmak 1¢mm
1 2 3 4 5
anahtar gevirmek
5- Tava tutmak
1 2 3 3 5
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C. Hei 1la elinizi kullanarak agagidaki aktivitelen yapmak sizin icin ne kadar zordu?

Hig zor Bira= Oria Oldukga ok
degil ZOT dereceds ZOT zor
ZoT
1- Eavancoz agmak ~
1 2 3 4 5
2- omlek bluz digmes: ~
1 2 3 4 5
iliklemeak
3- Catal ve bigak kullanarak
1 2 3 4 5
vemek yemek
4- Alisven; pogety tasumak
y ! 1 2 3 4 5
5- Bulasik vikammak
1 2 3 4 5
6- Sag vikamak
1 2 3 4 5
7- Avakkabi baz baglamak
Mfiyenk vapmak 1 2 3 4 3

III. Asam;daki somilar gecen hafta iginde nommal ismizde { ev 151 ve okul calhismalan dahal)
nasl cahshmmz ile ilglidir. (litfen her som igin bir cevab isaretleyimz).

Her zaman  Sikhkla Bazen Madiren Hig

1- Ellenm=tuleklammnizdaks
problemler nedemvle 151m= ne 1
sikhkla vapamadim =T

et
Lad
.
LN

2- Ellenniz'bileklannizdaly
problem nedeniyle ¢alizma
ginimizn ne sikhkla kisaltmak
zonunda kaldimz?

3- Ellenmiztuleklarmmizdals
problem nedenivle isvenmzds
13lem me sikhkla amrdan almak
zonunda kaldimz?

4- Ellenmzhleklarnizdeks
problem nedentyle 15mmizde ne
sikhkla daha az basan

ghstenvorsunns

5- Ellenmzhileklarmnizdeks
problem viizinden 15lerinaz
vapmanz ne sikhkla daha urun

siiriiver?
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IV. Asamidaki sorular elimzdebilefinizde gegen hafta iginde ne kadar agrm; oldugn ile
ilgilidir. (litfen her som icin bir cevab isaretleyiniz).

1- Elbileginizde ne siklikla agrmz var?

L

4

3
4

Her zaman
Siklikla
Bazen
Nadiren

Hichir zaman

Eger vukandaki IV-Al serusuma hichir zaman diye cevap verdiyseniz litfen asafidaki
sorulan atlayin ve diger sayfava gegin.

I- Elbileginizdeki agriy mmmlayin

1.

Fod

=

LA

Cok az

Az

Orta
Siddetli
Cok siddetl

. . Haghir
Her zaman  Sikhkla Bazen Hadiren
zaman
3- El'legimezdek afm }
1 2 3 4 3
wykumen ne sikhkla ethklivor?
4- El'mlegimzdsk afm pe siklikla ; .
2 : 3
gimlik vazammiza engel chrvor?
3- El'leimzdek afm sz ne
sikhkla 1 2 3 4 3
mutsuz edivor?
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V. A- Asapdaki sorular gecen hafta icerisinde sag elinizin gériinfisi ile glidir, (litfen her

soru 1gin bir cevab 15aretleyiniz).

Eezinhikla Eatilryvorum We Kanlvorum  Eablmryorum Eezmhkle

Eanbyorum Ne Eanlmryornm Eatibmryormm

1-Sag elimin
ghriniiyindsn tatmm 1 2 3 ) 5

olrvornmm

2- Sagelimm
ghriniyi bazen
tophumn 1pmde rahatsz

olmama neden chrvor

3- Sag elimm
ghrimiiyi ipio 1 2 3 4 5

karartyor

4- Sag el
Eorimiyi ginlik
sosval vagamumm

etkilivor

B- Asajdaki sorular gecen hafta icerisinde sol elimzin gérimiisii e ilghidir. (liitfen her som
1¢n bir cevabi 1aretleyiniz).

Eeanhkle  Katbyomum NeKanlyvorum Eanbmevonm  Eesinhkle

Eatlryorum Ne Eatlmryornm
Eatlmrvonm

1-Sol elimn
gorimiyindsn tatmm 1 2 3 4 3
oluvormm
2- 8ol elimin périmisi
bazen tophim 1pinde N
rahatsiz olmama neden 1 : : ) ’
oluvor
3- 8ol elmun périmizi N
1o karartver : : : ! :
4- Sol elmin gérimisi | 2 3 4 5
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gimlik sosval

vasamamu etkalivor

VI- A Agafidaki sorular sag elimz/bilefinizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin

etti@ 1le Uzihdir. (listfen ber som 1¢m bir cevabi 15aretleyimz).

Cok Memmoun  MNe Memnun Ediver  Memoun Hig
Memmnun Ediyor e Memmmn Etmiyor Memnun
Edovor Etmayor Etmayor
1-Sag elin zensl
fonksiyonu 1 2 3 4 3
2-Sagel
s 1 2 3 4 5
parmmaklanmin harekety
3- Sag o] bilegmi
g e 1 2 3 4 5
hareked
4- Sag elin kuvvet 1 2 3 4 5
3-Sag elin agn dizeyi 1 2 3 4 3
- Sag elin duwvusu 1 2 3 4 5

B- Asafdaka sorular sel elmiz/bilefimzin gecen hafta icerisinde siz1 ne kadar tatmn ettify
e dlgihdir. (liitfen her som 1¢in bir cevabi 1garetlevimz).

Cok Memmun e Memmun Edrvor  Memoun Hip
Memmmn Edivor Me Memmum Etmiyor Memnun
Edivor Etmuyor Etmaver
1-5al alin genal
fonksiyonu 1 : 3 4 3
2- Sol el
. | 2 3 4 5
pamuaklanmn harekety
3- Sol el bilssimm A
1 2 3 4 5
hareket
4- Sol elm knvetn | 2 3 4 5
3- 8ol eln agm diizen 1 2 3 4 5
6- 8ol elin diyusu 1 2 3 4 5
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EK 5 Duruéz El indeksi (DEI)

DURUGOZ EL INDEKSI {DURUGZ'S HAND INDEX —DHI |

Asagudaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle} gergeklestirdiginizde
kargilagtigimiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.
(Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti koyunuz: x )

Hig zoruk Cokaz Biraz Cok Hemen hemen

pekmeden  zocukla  zodukla zodukla 0 mkansg [mkansiz

MUTFAKTA:

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? o o u] u] u] u]
2-Delu bir sigeyi tutup kaldirabiliyor musunuz? O o o a o u]
3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz? a u] O u] u] a
4-Sisedeki suyu bardada bogaltabiliyor musunuz? u] a o a a u]
5-Daha Gnee aplip kapatimis kavanozun kapagini a u] u] a a u]

agabiliyor musunuz?

G-Bigakla et kesebillyormusunuz? O a a a a o
T-Gatal yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor u] a a u] a a
musunuz?

B-Meyve soyabiliyor musunuz? O a a a a O
GiYIM:

2-Gamledinizin digmelerini ilikleyebiliyer musunuz? o o a o a o
10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz? o o a ui a o
TEMIZLIK:

11-Yeni dig macunu tdpand sikabiliyor musunuz? o o a u] a o
12-Dig firgamiz etkili clarak tutabiliyor musunuz? o o [ud [ud [ud a
i5 YERINDE:

13-Momal kurgun veya tikenmez kalemle kisa bir al n al n a n

ciimle yazabiliyor musunuz?
14-Nomnal kursun veya tukenmez kalemle mektup u] o o a O o

yazabiliyor musunuz?

DIGER:

15-Yuvarlak kap! veya pencere tokmagini gevirebiliyor O u] o o a a
musunuz?

16-Makasla bir parga kagit kesebiliyor musunuz? O o o O o o
17-Masanin dzerndeki bozuk paray alabiliyor a O o o a a
musunuz?

18-Anahtan kilite gevirebiliyor musunuz? o o a a o o
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EK 6 Artrit Etki Olgiim Skalasi 2 (AIMS2)

ARTHRITIS IMPACT MEASUREMENT SCALES 2 (AIMS2)

Agikluma: Latfen sagh@inz hakkinda agagidaki sorulara cevap veriniz. Sorulann gogu gegen ay
boyunca saghk durumunuzu belirlemek amact ile sorulmugtur. Sorulara vereceginiz
cevaplarda dogru veya yanhy yoktur ve ¢ogunu basit bir garpr igareti (X) atarak
cevaplayabilirsiniz. Lutfen her soruyu cevaplayimiz.

Liitfen sizinle ilgili agagidaki bilgileri vererek baglayimiz

1SIM:
ADRES:
Sokak / Cadde Apt. No
tlge I} Posta Kodu
TEL: TARIH
Alan Kodu No Giin Ay Yil

Hur bir sorw iyin litfen sn wygun sevab igaretheyinis (%)

Bu sorular HAREKET DUZEYI ile ilgilidir.

Hogin  Cou  Ban  Qokaz
GECEN AY BOYUNCA (1) En@) gink() gnid)

I Araba kullanmak veya toplu tagima aracina binmek
igin fiziksel olarak ne kadar yeterh oldunuz?

2, Gunin bir kismims evin diginda hangi siklikta
gegirdiniz?

3. Evin digimdaki yakin gevrede ulak tefek igleri
hangs sikhkia yapabildiniz?

4. Evin disinda dolugmak igin birinin yardumim
hangi sikhkta almak zorunda kaldimz?

5. Gundn timéni veya onembi bir kismine hangi
sikhikia yatarak veya olurarak gegirdiniz?

Bu sorular YURUME VE EGILME DUZEYI ile ilgilidir.
- " Hapn  Cou Baa  Cokaz
GECEN AY BOYUNCA ) gn@) gink(d) gnl)
6. Kogma, afur objeleri kaldirma gibi gig gerektiren
aktiviteleri yaparken veya yorucu sportif
{aaliyetlere katlirken zoclandimiz mi?

7. Birkag yuz metre yarirken veya bir kag kat
merdiven ¢ikarken / inerken zorlandimz mi?

8. Egtilirken veya dogrulurken zorlandimz ni?

Hi; bir
gin(5)

9. Yiiz metre yiriirken veya bir kat merdivent
gikarken / inerken zorlandimz m?

10. Bagka birinin ya da baston, koltuk degnegi veya
yiriiteg gibi araglann yardimi ile mi yiirlyebildiniz?
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Bu sorular EL VE PARMAK ISLEV1 ilc ilgilidir.
GECEN AY BOYUNCA
11. Kalemle kolayca yazabildiniz mi?
l o

mi?

14. Ayakkabinin bagcigin kolayhkla baglayabildiniz

mi?

15. Yeni bir kavanozun kapagin kolaylikla agabildiniz

mi?

2. Giysinin dégmelerini kolaylikla ilikleycebildiniz mi?
13. Kilide bir anahtars sokup, kolaylikla gevirebildiniz

Hig bir
@in(s)

..................................................................................

Bu sorular KOL ISLEVI ile ilgilidir.
GECEN AY BOYUNCA
16. Pegete ile agzinia kolayea silebildiniz mi?

17. Kazagmzi kolayca giyebildiniz mi?

18. Saglannmz kolayca firgalayabildiniz mi veya
tarayabildiniz mi?

19, Elinizle belinizin arkasim kolayca Kagiyabildiniz mi?

20. Bay seviyenizin Gstunde olan raflara kolayca
ulagabildiniz mi?

Ay sorular OZ-BAKIM AKTIVITELERINI YERINE GETIRME DURUMU ilc ilgilidir.

GECEN AY BOYUNCA

21. Banyo yaparken veya duy alirken yardima
gereksinim duydunuz mu?

22, Giyinirken yardima gercksinim duydunuz mu?

23. Tuvaleti kullanmak igin yardima gercksinim
duydunuz mu?

24. Yataga yatmak / yataktan kalkmak igin yardima
gercksinim duydunuz mu?

e
]

Cok
sk(2)

faan
&)

Hamen
haen
hig(4)

GECEN AY BOYUNCA

25. Yardun almadan, uygun tasima araglari ile
alis-verige gidebildiniz mi?

26. Yardim almadan, vygun mutfak arag-geregleri
ile yemeginizi hazirlayabildiniz mi?

27, Yardim almadan, ev alctleri ile ev iplerinizi
yapabildiniz mi?

28, Yardim almadan, ¢camaginmz: makine/kurutucu
gibi aletler ile yikayabildiniz mi?

D (ok Baan

(n
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sk(2)

(&)

Hamen
hanen
hg (4)
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26/
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30/
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Bu sorular SOSYAL ETKINLIK DURUMU ile ilgilidir.

GECEN AY BOYUNCA o o %

29. Arkadas veya akrabalanimizla hangs sikhikta bir
araya peldiniz?

30. Arkadag veya akrabalarimai, hangi stkhkta
evinizde agwriadiniz?

31. Arkadas veya akrabalariniza, hangi siklhikta
evlerinde ziyaret ettiniz?

32. Yakin arkadag veya akrabalarimzla hangi
sikhikta telefon ile gortgtaniz?

33. I, dernek, cami gibi grup toplanularina
hangi sikhikta katldiniz?

Copp

Ban

Cok az

ginks(3)  gn(d)

Hig br
@n(s)

Bu sorular AILE VEYA ARKADASLARDAN DESTEK ALMA DURUMU ile ilgilidir.

GECEN AY BOYUNCA

34, Yarduna gereksinim duydugunvzda aile veya
arkadaslannizin yamnizda oldegunu  hissettiniz mi?

35. Aile veva arkadaglanizin Kigisel pereksinimlerinize

duyarh olduklario hissettiniz mi?

Aile veya arkadaglarimizin sorunlanmiz gézmek igin

yardim etmeye istekli olduklarin hissettiniz mi?

37, Aile veva arkadaglanimzin artritinizin etkilerini
anladiklarinn hissettiniz mi?

36.

=

Bu sorular ARTRIT AGRISI ile ilgilidir.
GECEN AY BOYUNCA 3"‘("";""
38, Nissetiginiz artrit agnsim genclde nasil

tanimlarsiniz? =

Her gdin
(1

39 Artritimize bagh yiddeth agris hangi
sikhikia

oldu”
40. Aymi anda iki veya daha fazla ckleminizde
agr

hangi siklikta oldu?
41. Sabah uyandiimizda bir saat veya daha uzun

suren sabah tutuklugu hangt sikhikta oldu? o=
42, Uyumamzi guglegtirecek kadar agrr hangi

stklikta oldu? =

Daina
M

Orta
(2)

Yok
(3)

Hig bir
gn(s)

.................................................................................

Bu sorular I$ DURUMU ile ilgilidir.
Ev isi

GECEN AY BOYUNCA Ucretli  JEv
15 hammi
43, lginiz / mesleginiz nedir?

Ogrenci
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Gk  Bumn 'l',"m"
Hafif ok hafif
3 (4)
Baa Cok az
ginki(3)  pin(4)
Hastaligindan
dolay:
Iysiz  gabisamiyor

36/
3
8/
39/

40/

41/
42/
43/

44/

45/

46/

47/

48/

49/
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Yamtiuz, ev hamumy, igsiz, hastah@gindan dolayr ahigamiyor veya emekli ise dort soruyu atlayarak 48,

sOruya geginiz,

GECEN AY BOYUNCA

44, Ucretli iginizi veya okul isinizi hangi siklikta
yepamadimz?

45. Caligbigimz gunlerde, hangi sikhikts daha Kisa
bir siire gahgmak zorunda kaldime?

A6, Cabighgimz gunlerde, hangi sikhikis iginizde
istediginiz gibi dikkatli ve yeterli olamadinz?

47, Cahgugimz ginlerde, Geretli igi veya
okul iginizi, hangi siklikta genelde yapuginizdan
farkh yapmak/degistirmek zorunda kaldimiz?

Bu sorular GERILIM DUZEYI ile gilidir.

GECEN AY BOYUNCA

48. Hangi sikhkia kendinizi gergin veya fazla baski

altinda hissettiniz?

Hangt sikhikia kendinizi sikitds veya

sinirli hissettiniz?

Hangi sikhikia kolaylikla rahatlayabildiniz /

sakinleyebildiniz?

S1. Hangi sikhkta kendinizi rahat ve gerilimsiz
hissettiniz?

52. Hangi siklikta kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz?

44.

=

50.

o

Bu sorular DUYGU DURUMU DUZEYT ile ilgilidir.

GECEN AY BOYUNCA

53. Hangi siklikua yapugimz seylerden zevk aldimz?

54. Hangi sikhkea keyifsiz veya az keyifliydiniz?

55. Hangi sikhikta bir gok yeyin istediginiz gibi
gitmedigini diyindiiniz?

56. Hangi sikhkta yakinlarinizin siz olmadan daha
rahat yagayabilecekleri yeklinde disgunceleriniz
oldu?

57, Hangi siklikta higbir geyin sizi negelendirmeyeceging
hissettiginiz bir sikints igine girdiniz?

Hogin Coy  Baa  Qokaz Hicbir
(1) gin(2) ginke(3) @in@) gin(S)
Duma  Cok  Baan ":':“ Ash
I B R st ©
: Hamen
Darmu .Cdt Baan R Asla
m s@ o 2
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52/

53/

54/

55/

56/

LY/

58/

59/

61/

62/

63/

64/



Her bir soru igin litfen en uygun cevabi isaretleyiniz (X).
Bu sorular SAGLIK ALANININ HER BIRINE ILISKIN MEMNUNIYET ile ilgilidir.
Memnun Dejil

GECEN AY BOYUNCA

58. Asagidaki saghk alanlarinin her
birinden ne kadar memnunsunuz?

HAREKET DOZEYI (Orn.Ufak tefek/basit

isler yapma)

YURUME VE EGILME (Om.Merdiven

¢ikma)

EL-PARMAK ISLEVL.(Om.Bag baglama)

KOL ISLEVI (Orn. Sag tarama)

OZ-BAKIM (Orn. Banyo yapmi)

EV SORUMLULUKLARI (Orn. Ev isi)

SOSYAL AKTIVITE (Orn. Ark. ziyareti)

AILEDEN DESTEK (Orn. Soruna yardim)

ARTRIT AGRISI (Orn. Eklem agnsi)

i$ DURUMU (Orn. I§ saatlerinin azalmas)

GERILIM DUZEYI (Orn. Gergin hissetme)

DUYGU DURUMU (Orn. Keyifsiz olma)

Cok
(8}

Memnun

Biraz

Her ikisi

(2)

(3

de degil

Birauz

(%)

Cok
(5)

65/

66/
67/
68/
69/
70/
TV
T2/
73/
74/
75/
76/

Bu sorular SAGLIK ALANININ HER BIRINDE ARTRITIN ETKISI ile ilgilidir.

GECEN ALTI AY BOYUNCA

59. Saghk alanmin her birindeki sorunlarimzin
Kadan artritinize baghdu?

HAREKET DOZEYI

(Orn. Ufak tefek / basit isler yapma)
YURUME VE EGHILME (Orn. Merdiven
¢ikma)

EL-PARMAK ISLEVI (Omn.Bag baglama)
KOL ISLEVI (Orn. Sag taruma)
OZ-BAKIM (Orn, Banyo yapma)

EV SORUMLULUKLARI (Orn. Ev isi)
SOSYAL ETKINLIK (Om. Arkadas
zZiyarcti)

AILEDEN DESTEK {Orn. Sorunlara
)'ardlmf "

ARTRIT AGRISI (Orn. Eklem aginsy)

IS DURUMU (Om. |5 saatlerinin azalmasi)
GERILIM DUZEY {Orn.Gergin hissetme)
DUYGU DURUMU (Orn. Keyifsiz olma)

Soren
yok
(U]

ne

Tamamen
diger

Buyuk
ocsnda

4enl,

Kamen

bagh
H

bagh
(1]

hagls
3

Bayik

anntune

4

lamamen
anricime
bagl
{3)

9/

10/
1A
124
13/

14/

15/

1%
18/
19/
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Simdi SAGLIGINIZIN FARKLI ALANLARI hakkindaki sorulara yamt vereceksiniz, Bu alanlar
asagida siralannustir. [YILESMESINI EN COK ISTEDIGINIZ UC ALANI litfen isaretleyiniz
(X). Lutfen karar vermeden dnee saghgin 12 alammin timiini okuyunuz :

60. SAGLIK ALANLARI IYILESMESINI ISTEDIGINIZ UG ALAN

HAREKET DUZEY] (On. Ufak tefek / basit igler yapma) 20/
YURUME VE EGILME (Orn. Merdiven ¢ikma) P e 21/
EL VE PARMAK ISLEVI (Om. Bir bag baglama) 2
KOL ISLEVI (Orn. Sag tarama) 23/
OZ-BAKIM (Orn. Banyo yapma) 24/
EV SORUMLULUKLARI (Orn. Ev isi) 25!
SOSYAL ETKINLIK (Orn. Arkadas ziyareti) 26/
AILEDEN DESTEK (Orn. Sorunlara yardim) T 27/
ARTRIT AGRISI (Om. Eklem agnisi) R 28/
IS DURUMU (Orn. g saatlerinin azalmast) 29/
GERILIM DUZEYI (Orn. Gergin hissetmc) e 30/
DUYGU DURUMU (Orn. Keyifsiz olma) 3

Liitfen iyileymesini istediginiz UC SAGLIK ALANIndan faza iyaretlemediginize emin olunuz

Bu sorular $IMDIKI VE GELECEKTEKI SAGLIK DURUMUNUZLA ilgilidir.

Miikemmel lyi Orta Kotii
(h (2) (3) 4)
61. Su anda, genellikle saghginzin mikemmel, iyi,
orta veya koti oldugunu sdyleyebilir misiniz? 64/
Memnun Her ikisi Memnun Degil
ok Biraz de degil Biraz ok
(N (2) (3 (4) (%
Memnun Her ikisi Memnun Degil
ok Biraz de degil Biraz ok
(1) (2) (3) (%) (%)
62. SIMDIKI SAGLIK durumunuzdan
ne kadar memnunsunuz? 3
Naswinen
Buyak anrine
Vamamen owamda Risnen HBuysk
diger diger diger oranda Tasamen
Joods denal denl Anrsime e
Sarun yoh bagh hagli bl bagh el
X (0] [ 12) 3 ) 5
63. SIMDIKI SAGLIK sorunlannizin ne kadarimn
artritinize bagh oldugune diginiyorsunuz? 2 33 e ) - !

Miikemmel  lyi  Orna Kot
- : . () 2y G (4)
64. ONUMUZDEKI 10 YIL SAGLIK durumunuzun
genelde nasil olacagin umuyorsunuz? 35/

Cob az Oxta Serecede Buyuk
i e oeun
Sorumsuz (1) 12) J) )

65. ONUMUZDEKI 10 Y11 artritinizle ilgili ne dlgide
sorun bekliyorsunuz? 36/
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Her bir soru igin litfen en uygun cevabi igaretleyiniz (X).

Bu sorular AYRINTILI OLARAK ARTRITIN ETKISI ile ilgilidir.
Gok lyi  lyi Fena  Kdw Cok
(hH (2)  Degil(3) (4) Kot ()
66. Artritinizin sizi etkileyen her yoniini dikkate
aldiginizda, yagitlarimiza gore kendinizi nasil

hissediyorsunuz” spraae. g . /|
67, Artritinizin tard nedir? Var = |
Yok =0
Romatoid Artrit 38/
OsteoartrivDejeneratif Artrit 39/
Systemik Lupus Eritematozus 40/
Fibromiyalji . 41/
Skleroderma 42/
Psoriatik Artrit 43/
Reiter Sendromu 44/
Gut 45/
Bel Agirist R T 46/
Tendonit / Bursit 47
Osteoporoz 48/
Diger e 49/
68. Kag yildir artestingz var? 50-51/
Hagin  Colu Bea  (okar  Hgbir
GECEN AY BOYUNCA (N gin(@) gunke(3) gin@d) pnds)
69. Artritiniz igin hangi sikhikea ilag aldinz? - 7.1

70. Asagudaki ubbi sorunlardan hangisi saglhigima etkilemekiedir?
Ever (1) Hayir (2)

Yiiksck kan basinci = 53/
Kalp hastaby 54/
Ruh ve sinir hastabig 55/
Seker hastalign. e 8 56/
Kanser M———

Alkol veya ilag kullanumi 58/
Akciger hastalig 59/
Bobrek hastah@i =N RS i i e o 60/
Karaciger hastalyi 61/
Ulser veya diger mide hastaliklan 62/
Anemi veya dier kan hastaliklan 63/

Evet Haywr
)] (2)

71, Artritinizden bagka bir sorun igin her giin diizenli olarak ilag
aliyor musunuz?

72. Son bir yil iginde ¢ kereden fazla artritinizden bagka bir
sorun igin doktora gittiniz mi?
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EK 7 Dort Olgek igin ICF Bilesenleri Ve ICF El Kisa Set’teki Kodlarla ilgili

Eslestirmeler

7.1 DASH sorularinin ICF ile iligkilendirme sonuglari

ICF Kodu ICF Bileseni

1-Siki kapatiimig yada yeni bir kavanozu agmak. d4453 AK
2-Yazi yazmak d170 AK
3-Anahtari cevirmek d4453 AK
4-Yemek hazirlamak d630 AK
5-Zor agilan bir kapiyi iterek agcma d4451 AK
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek d4452 AK
7-Agir ev isleri yapmak(duvar silmek, yer silmek, de40 AK

tamirat yapmak vs. )

8-Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek des0 AK
9-Yatak yapmak de40 AK
10-Aligveris ¢antasi yada evrak ¢antasi tagsimak d430 AK
11-Agir bir cismi tasimak (4.5kg.den fazla.) d430 AK
12-Yukaridaki bir ampull degistirmek. d4453 AK
13-Saclar yikamak veya kurulamak. d510 AK
14-Sirtin1 yikamak. d510 AK
15-Kazak giymek d540 AK
16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak d550 AK
17-Az ¢caba gerektiren eglendirici igler do20 AK

( iskambil oynamak, 6rgl 6rmek vs.)

18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gug¢ do20 AK
aldiginiz veya darbe wvurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6nintzde yerde bulunan bir
konserve kutusu veya kuguk bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak,tenis
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oynamak,masa tenisi oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tas kaydirmak, meyve
taslama, ¢elik comak oynama )

20-Ulagsim ihtiyaclarini kendi basina
giderebilmek

(bir yerden baska bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler

22-Son hafta slresince kol omuz yada el
sorununuz aile arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne
Olcide engel oldu

23-Son hafta slresince kol omuz yada el
sorununuz nedeniyle isinizde yada diger gunluk
etkinliklerde kisitlandiniz mi?

24-El, omuz ya da kol agriniz

25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el,omuz ya
da kol agriniz

26-El,omuz yada kolunuzdaki
karincalanma(ignelenme)

27-El,omuz yada kolunuzdaki gligstzlik
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu

29-Gecgen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz
30-Kol, omuz veya el problemimden dolayi

kendimi daha az yeterli, daha az vyararl
hissediyor ve ya kendime daha az guveniyorum.

d920

d470

d7

d7

d840-d859

b280

b280

b265

b7301

b7101

b134

b152

AK

AK

AK

AK

AK

F: Vicut fonksiyonlari, A/K: Aktivite/Katilim
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7.2 MHQS sorularinin ICF ile iligkilendirme sonuglari

ICF Kodu  ICF Bileseni
1-Genel olarak, sad/sol eliniz ne kadar iyi ¢caligti?
2- Sag/sol parmaklariniz ne kadar iyi hareket etti? b7101 F
3-Sagd/sol bileginiz ne kadar iyi hareket etti? b7101 F
4-Sag/sol elinizin kuvveti nasildi? b7300 F
5-Sagd/sol elinizde duyu (his)nasildi? b265 F
6-Sag/sol elinizi kullanarak kapi kolu ¢evirmek sizin d4453 AK
icin ne kadar zordu?
7- Sag/sol elinizi kullanarak bozuk para toplamak d4402 AK
sizin icin ne kadar zordu?
8- Sag/sol elinizi kullanarak su dolu bir bardagi d4401 AK
tutmak sizin icin ne kadar zordu?
9- Sag/sol elinizi kullanarak kilit agmak icin anahtar d4453 AK
cevirmek sizin igin ne kadar zordu?
10- Sag/sol elinizi kullanarak tava tutmak sizin i¢in d430 AK
ne kadar zordu?
11- Her iki elinizi kullanarak kavanoz agmak sizin d4453 AK
icin ne kadar zordu?
12- Her iki elinizi kullanarak gémlek /bluz digmesi d540 AK
iliklemek sizin igin ne kadar zordu?
13- Her iki elinizi kullanarak ¢atal ve bigcak d550 AK

kullanarak yemek yemek sizin i¢in ne kadar zordu?
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14- Her iki elinizi kullanarak aligveris poseti tagsimak
sizin icin ne kadar zordu?

15- Her iki elinizi kullanarak bulagik yikamak sizin
icin ne kadar zordu?

16- Her iki elinizi kullanarak sa¢ yikamak sizin igin
ne kadar zordu?

17- Her iki elinizi kullanarak ayakkabi bagi
baglamak /fiyonk yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

18- Elleriniz/bileklerinizdeki problemler nedeniyle
isinizi ne siklikla yapamadiniz?

19- Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle
¢alisma guninuzi ne siklikla kisaltmak zorunda
kaldiniz?

20- Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle
isyerinizde isleri ne siklikla agirdan almak
zorunda kaldiniz?

21- Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle
isinizde ne siklikla daha az basari gosteriyorsunuz?

22- Elleriniz/bileklerinizdeki problem yliztinden
islerinizi yapmaniz ne siklikla daha uzun surtyor?

23-El/bileginizde ne siklikla agriniz var?
El/bileginizdeki agriyi tanimlayin.

24- El/bileginizdeki agri uykunuzu ne siklikla
etkiliyor?

25- El/bileginizdeki agri ne siklikla
gunlik yasaminiza engel oluyor?

26- El/bileginizdeki agri sizi ne siklikla
mutsuz ediyor?

d430

d640

d510

d4402

d840-d859

d840-d859

d840-d859

d840-d859

d840-d859

b280

b134

b152

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK
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27-Sag/sol elimin gérunugunden tatmin oluyorum.

28- Sag/sol elimin gdrinisi bazen toplum iginde
rahatsiz olmama neden oluyor.

29- Sag/sol elimin goérunusgu i¢imi karartiyor.

30- Sag/sol elimin géruntgu gunlik sosyal
yasamimi etkiliyor.

31-Sag/sol elin genel fonksiyonu sizi ne kadar
tatmin ediyor?

32- Sag/sol el parmaklarinin hareketi sizi ne kadar
tatmin ediyor?

33- Sag/sol el bileginin hareketi sizi ne kadar tatmin
ediyor?

34- Sag/sol elin kuvveti sizi ne kadar tatmin ediyor?

35-Sag/sol elin agri diizeyi sizi ne kadar tatmin
ediyor?

36- Sag/sol elin duyusu sizi ne kadar tatmin ediyor?

b1801

b152

d7

b7101

b7100

b7300

b280

b265

AK

F: Vicut fonksiyonlari, A/K: Aktivite/Katilim
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7.3 DEi sorularinin ICF ile iligkilendirme sonuglari

ICF Kodu ICF Bilegeni

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? d4401 AK
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz? d430 AK
3-Dolu bir tabag: tutabiliyor musunuz? d4401 AK
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? d4453 AK
5-Daha 6nce aclilip kapatiimis kavanozun d4453 AK
kapagini agabiliyor musunuz?

6-Bicakla et kesebiliyor musunuz? d550 AK
7-Catall yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor d550 AK
musunuz?

8-Meyve soyabiliyor musunuz? d550 AK
9-Gdmleginizin dugmelerini ilikleyebiliyor d540 AK
musunuz?

10-Fermuar acip kapatabiliyor d540 AK
musunuz?

11-Yeni dis macunu tipina sikabiliyor d4402 AK
musunuz?

12-Dis firganizi etkili olarak tutabiliyor d520 AK
musunuz?

13-Normal kursun veya tikenmez kalemle kisa di70 AK

bir ciimle yazabiliyor musunuz?

14-Normal kursun veya tikenmez kalemle di70 AK
mektup yazabiliyor musunuz?

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini d4401 AK
cevirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor d4402 AK
musunuz?

17-Masanin uzerindeki bozuk parayi alabiliyor d4402 AK
musunuz?

18-Anahtari kilitte gevirebiliyor d4453 AK
musunuz?

A/K: Aktivite/Katilim
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7.4 AIMS2 sorularinin ICF ile iligkilendirme sonugclari

ICF Kodu ICF
Bileseni

1.Araba kullanmak veya toplu tagima aracina binmek d470 AK
icin fiziksel olarak ne kadar yeterli oldunuz?
2.GUnan bir kismini evin disinda hangi siklikta
gecirdiniz?
3.Evin disindaki yakin ¢gevrede ufak tefek isleri hangi
siklkta yapabildiniz?
4.Evin disinda dolasmak igin birinin yardimini hangi
sikhkta almak zorunda kaldiniz?
5.GUndn timand veya dnemli bir kismini hangi
siklikta yatarak veya oturarak gegirdiniz?
6.Kosma, agir objeleri kaldirma gibi gli¢ gerektiren d455 AK
aktiviteleri yaparken veya yorucu sportif faaliyetlere
katilirken zorlandiniz mi?
7 .Birkag ylz metre yurtrken veya birkag kat merdiven d455 AK
cikarken/inerken zorlandiniz mi?
8.Egilirken veya dogrulurken zorlandiniz mi? d410 AK
9. YUz metre yirirken veya bir kat merdiven d455 AK
cikarken/inerken zorlandiniz mi?
10.Baska birinin ya da baston, koltuk degnegi veya d465 AK
yuruteg gibi araclarin yardimi ile mi yartyebildiniz?
11.Kalemle kolayca yazabildiniz mi? di70 AK
12.Giysinin digmelerini kolaylikla ilikleyebildiniz mi? d540 AK
13.Kilide bir anahtari sokup, kolaylikla ¢evirebildiniz d4453 AK
mi?
14.Ayakkabinin bagcigini kolaylikla baglayabildiniz d4402 AK
mi?
15.Yeni bir kavanozun kapagini kolaylikla agabildiniz d4453 AK
mi?
16.Pecete ile agzinizi kolaylikla silebildiniz mi? d550 AK
17 .Kazaginizi kolayca giyebildiniz mi? d540 AK
18.Saclarinizi kolayca firgalayabildiniz mi veya d520 AK

tarayabildiniz mi?
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19.Elinizle belinizin arkasini kolayca kagiyabildiniz
mi?

20.Bas seviyenizin Ustinde olan raflara kolayca
ulasabildiniz mi?

21.Banyo yaparken veya dus alirken yardima
gereksinim duydunuz mu?

22 .Giyinirken yardima gereksinim duydunuz mu?

23.Tuvaleti kullanmak i¢in yardima gereksinim
duydunuz mu?

24 Yataga yatmak/yataktan kalkmak igin yardima
gereksinim duydunuz mu?

25.Yardim almadan, uygun tasima araclari ile
alisverise gidebildiniz mi?

26. Yardim almadan, uygun mutfak arag-gerecleri ile
yemeginizi hazirlayabildiniz mi?

27. Yardim almadan, ev aletleri ile ev iglerinizi
yapabildiniz mi?

28. Yardim almadan, gamasirinizi makine/kurutucu
gibi aletler ile yikayabildiniz mi?

29.Arkadas veya akrabalarinizla hangi siklikta bir
araya geldiniz?

30. Arkadas veya akrabalarinizi hangi siklkta
evinizde agirladiniz?

31. Arkadas veya akrabalarinizi hangi siklikta
evlerinde ziyaret ettiniz?

32.Yakin arkadas veya akrabalarinizla hangi siklikta
telefon ile gérustiniz?

33.is, dernek, cami gibi grup toplantilarina hangi
siklikta katildiniz?

34.Yardima gereksinim duydugunuzda aile veya
arkadaslarinizin yaninizda oldugunu hissettiniz mi?

35. Aile veya arkadaslarinizin kigisel
gereksinimlerinize duyarh olduklarini hissettiniz mi?

36. Aile veya arkadaslarinizin sorunlarinizi ¢6zmek
icin yardim etmeye istekli olduklarini hissettiniz mi?

37. Aile veya arkadaslarinizin artritinizin etkilerini
anladiklarini hissettiniz mi?

d4458

d4452

d510

d540

d530

d410

d620

d630

d640

d640

d7

d7

d7

d360

d7

e310, e320

e310, e320

e310, e320

e310, e320

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK
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38.Hissettiginiz artrit agrisini genelde nasil
tanimlarsiniz?

39.Artritinize bagh siddetli agriniz hangi siklikta oldu?

40.Ayni anda iki veya daha fazla ekleminizde agri
hangi siklikta oldu?

41.Sabah uyandiginizda bir saat veya daha uzun
suren sabah tutuklugu hangi siklikta oldu?

42.Uyumanizi guglestirecek kadar agri hangi siklikta
oldu?

43.Isiniz/mesleginiz nedir?

44 Ucretli isinizi veya okul iginizi hangi siklikta
yapamadiniz?

45.Calistiginiz glinlerde, hangi siklikta daha kisa bir
sure calismak zorunda kaldiniz?

46. Calistiginiz glinlerde, hangi siklikta isinizde
istediginiz gibi dikkatli ve yeterli olamadiniz?

47. Cahstiginiz gunlerde, Ucretli isi veya okul iginizi,
hangi siklikta genelde yaptiginizdan farkl
yapmak/degistirmek zorunda kaldiniz?

48.Hangi siklikta kendinizi gergin veya fazla baski
altinda hissettiniz?

49. Hangi siklikta kendinizi sikintili veya sinirli
hissettiniz?

50. Hangi siklikta kolaylikla
rahatlayabildiniz/sakinlesebildiniz?

51. Hangi siklikta kendinizi rahat ve gerilimsiz
hissettiniz?

52. Hangi siklikta kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz?

53. Hangi siklikta yaptiginiz seylerden zevk aldiniz?
54. Hangi siklikta keyifsiz veya az keyifliydiniz?

55. Hangi siklikta bir cok seyin istediginiz gibi
gitmedigini disundiniz?

56. Hangi siklikta yakinlarinizin siz olmadan daha
rahat yasayabilecekleri seklinde duglUnceleriniz oldu?

57. Hangi siklikta higbir seyin sizi
neselendirmeyecegini hissettiginiz bir sikinti icine

b280

b280

b280

b7101

b280

d840-d859

d840-d859

d840-d859

d840-d859

d840-d859

b152

b152

b152

b152

b152

b152

b152

b152

b152

b152

AK

AK

AK

AK

AK
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girdiniz?

58. Asagidaki saglik alanlarinin her birinden ne kadar
memnunsunuz?

-Hareket diizeyi (Om. Ufak tefek/basit isler yapma) d410
-Yirime ve egilme (Orn. Merdiven gikma) d410 (d455)
-El-parmak iglevi (Orn. Bag baglama) (d4402)
-Kol iglevi (Orn. Sag tarama) (d520)
-Oz-bakim (Orn. Banyo yapma) d520 (d510)
-Ev sorumluluklari (Orn. Ev isi) d640
-Sosyal aktivite (Orn. Ark. ziyareti) d7
-Aileden destek (Om. Soruna yardim) e310
-Artrit agrisi (Orn. Eklem agrisi) b280

-Is durumu (Orn.is saatlerinin azalmasi) d840-d859
-Gerilim duizeyi (Orn. Gergin hissetme) b152
-Duygu durumu (Orn. Keyifsiz olma) b152

59. Saglik alaninin her birindeki sorunlarinizin ne
kadar artrite baghdir?

-Hareket diizeyi (Om. Ufak tefek/basit isler yapma) d410
-Yirime ve egilme (Orn. Merdiven ¢ikma) d410 (d455)
-El-parmak islevi (Orn. Bag baglama) (d4402)
-Kol iglevi (Orn. Sac tarama) (d520)
-Oz-bakim (Orn. Banyo yapma) d520 (d510)
-Ev sorumluluklari (Orn. Ev isi) d640
-Sosyal aktivite (Orn. Ark. ziyareti) d7
-Aileden destek (Orn. Soruna yardim) e310
-Artrit agrisi (Orn. Eklem agrisi) b280

-Is durumu (Orn.is saatlerinin azalmasi) d840-d859
-Gerilim dizeyi (Orn. Gergin hissetme) b152

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK

AK
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-Duygu durumu (Orn. Keyifsiz olma) b152 F

60.lyilesmesini en cok istediginiz (i¢ alani liitfen

isaretleyiniz.

-Hareket diizeyi (Om. Ufak tefek/basit isler yapma) d410 AK
-Yirime ve egilme (Orn. Merdiven gikma) d410 (d455) AK
-El-parmak iglevi (Orn. Bag baglama) (d4402) AK
-Kol iglevi (Orn. Sag tarama) (d520) AK
-Oz-bakim (Orn. Banyo yapma) d520 (d510) AK
-Ev sorumluluklari (Orn. Ev isi) d640 AK
-Sosyal aktivite (Orn. Ark. ziyareti) d7 AK
-Aileden destek (Om. Soruna yardim) e310 C
-Artrit agrisi (Orn. Eklem agrisi) b280

-Is durumu (Orn.is saatlerinin azalmasi) d840-d859 AK
-Gerilim duizeyi (Orn. Gergin hissetme) b152 F
-Duygu durumu (Orn. Keyifsiz olma) b152 F
61.Su anda, genellikle saghginizin mikemmel, iyi, nd-gh

orta veya kotl oldugunu soyleyebilir misiniz?

62.Simdiki saglik durumunuzdan ne kadar nd-gh
memnunsunuz?
63. Simdiki saglik sorunlarinizin ne kadarinin nd-gh

artritinize bagl oldugunu dusindyorsunuz?

64.0Onimuzdeki 10 yil saglik durumunuzun genelde nd-gh
nasil olacagini umuyorsunuz?

65. Ontimiizdeki 10 yil artritinizle ilgili ne dlglide sorun nd-gh
bekliyorsunuz?

66.Artritinizin sizi etkileyen her yoninu dikkate nd-gh
aldiginizda, yasitlariniza gore kendinizi nasil
hissediyorsunuz?

F: Vucut fonksiyonlari, A/K: Aktivite/Katilim, C: Cevresel faktorler, nd-gh: tanimlanamayan genel
saglik
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