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.  GIRIS VE AMAG

Romatoid Artrit (RA), sistemik komplikasyonlarla birlikte giden ve artan
maaliyet ile iligkili kronik otoimmun bir hastaliktir. Romatoid Artrit, sinovyal
inflamasyon ve hiperplazi, otoantikor pozitifligi (romatoid faktor ve/veya anti-
sitruline protein antikoru [Anti-CCP]), kikirdak ve kemik yikimi ("deformite")
ve kardiyovaskuler, pulmoner, psikolojik ve iskelet bozukluklari gibi sistemik
Ozellikler ile karakterize bir otoimmun hastaliktir. Hastaligin prevalansi %0,2-
1olarak gorulmektedir. Populasyonda kadin erkek orani 3:1 olarak
bildirilmektedir (1).

Hastaligin etyolojisi net olarak bilinmemekle beraber etyolojide genetik,
cevresel faktorlerin rol oynadigi multifaktoriyel bir hastalik olarak

dusundlmektedir (1).

RA patogenezinde hem humoral hem de hicresel immunite birlikte rol
oynamakta olup Timdr Nekrozis Faktér (TNF) a, interlékin (IL)-1, IL-6 gibi
proinflamatuar sitokinler rol aktif olarak gértlmektedir. Sinovyal dokudaki
inflamasyon sonucunda olugsan pannus dokusu, eklem boslugu ve kikirdak
dokuya uzanmakta ve sonug olarak eklemlerde ve kemiklerde erozyon,

deformite ve fonksiyon kaybina neden olmaktadir (1).

Eklemlerde olusan inflamasyon sonucunda sislik, hassasiyet, sertlik ve
hareket kabiliyetinde azalma temel karakteristik bulgularindandir (2). RA'da
kronik inflamasyon sonucunda halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybi,
subfebril ates gibi bulgular gérilebilmektedir. Ayrica romatoid noduller ve
vaskdlit, kardiyovaskiler (KV), pulmoner, nérolojik, gastrointestinal, renal ve

hematolojik bulgular gibi ekstra artiktler bulgular da eslik edebilmektedir (3).

RA hastalari i¢in glukokortikoidler, konvansiyonel (metotreksat,
hidroksiklorakin, silfasalazin, leflunomid) ve biyolojik DMARD’lar (infliksimab,
adalimumab, etanercept, rituksimab, abatacept, tocilizumab, tofacitinib vb)



gibi tedavi segenekleri monoterapi ya da kombinasyon tedavisi olarak
kullanilabilmektedir (4). Romatoid artrit tedavisinde surekli remisyon nadiren
elde edilen bir durum olup hastalar igin strekli devam eden tedavi stratejileri
uygulanmaktadir. RA hastalarinda saglikli kisilere kiyasla artmig 6lim orani
gorulebilmekte olup kardiyovaskuler ve diger sistemik komplikasyonlar

hastaligin yonetiminde dnemli yer tutmaktadir (1).

Fibromiyalji sendromu, yaygin kas iskelet agrisi, yorgunluk, uyku
problemleri, hafiza ve duygu durum bozukluklari ile karakterize bir hastaliktir.
Toplumdaki sikhgi %2-8 arasinda gorulmektedir. Her yasta gorulebilmekte

olup kadinlarda erkeklere oranla iki kat sik olarak goérilmektedir (5)

Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmemekte olup yapilan
calismalar sonucunda genetik ve gevresel faktorlerin etyolojide etkili
olabilecegi ortaya konmustur. Patogenezde agri duyarlihdi Gzerinde etkili
olan genler ve bu duyarlihdi dizenleyen nérotransmitterlerin degisen

aktivitelerinin de semptomlarin olusmasina katkida bulunabilmektedir (5).

Fibromiyalji sendromunda, U¢ aydan uzun suren agri, yorgunluk, uyku
bozukluklari, hafiza problemleri, bas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, duygu
durum bozukluklari, depresyon gibi bulgular gorulmektedir. Belirtilerden en

belirgin olani yaygin kas-iskelet sistemi agrisidir (5).

Fibromiyalji sendromunun tedavisinde, multidisipliner yaklagim
uygulanmasi énemlidir. Non-farmakolojik tedavinin temelinde hasta egitimleri,
egzersiz programlari, davranis degisiklikleri gibi tedaviler yer almaktadir (6).
Farmakolojik tedaviler arasinda ise; trisiklik antidepresanlar (amitriptilin,
siklobenzaprin), gabapentinoidler (pregabalin, gabapentin), serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitorleri (duloksetin, milnasipran) ve y-

hidroksibutirat gibi tedaviler yer almaktadir (5).

Fibromiyalji sendromu, bilinen RA tanisi bulunan hastalarda
gorulebilmektedir. Yapilan arastirmalar sonucunda RA hastalarinda

Fibromiyalji sikhginin %20 oraninda oldugu goésterilmistir (7).



Eslik eden fibromiyalji tanisi bulunan RA hastalarinda bu durum hassas
eklem sayisi ve hasta genel puanlar gibi bu klinik endekslerin daha 6znel
yonlerini etkileyebilmekte ve sonug olarak da tedavi kararlarini
etkileyebilmektedir (8).

Dunya gapinda 4,5 milyar internet kullanicisi oldugu ve bunlarin da
yaklasik %70-80’inin interneti saglik ile ilgili arastirma yapmak igin kullandigi
belirtiimistir. Siberkondri, saglik anksiyetesi ile iligkili olarak internette saglk
ile iligkili sitelerde fazlaca yapilan arastirmalar olarak tanimlanmaktadir. Tibbi
bilgilerin tekrarlayan bir sekilde arastiriimasini igermektedir. Bu davranisin
belirli bir guglendirici etkiye sahip oldugu, semptom siddetini, sikinti
seviyelerini, islevsel bozuklugu ve saglik hizmeti kullanimini arttirdigi
dusunulmekte ve dnemli bir halk saghgi problemi olusmasina neden

olabileceg@i dusunulmektedir (9).

Siberkondri, yeni bir saglik sorunu olmasindan ve tani kriterleri i¢in
herhangi bir gorus birligi olmamasindan dolayi toplumdaki prevalansi net

olarak bilinmemektedir (9).

Siberkondri varhiginin eslik edilen hastaligin semptom siddetini ve kiginin
saglik anksiyetesini arttirabilecegi dusunulmektedir. Bu baglamda, bilinen RA
tanisi bulunan hastalarda fibromiyalji sendromu ile internette yapilan

arastirmalar arasindaki iligki aragtiriimasi planlanmistir.



Il. GENEL BILGILER

2.1 ROMATOID ARTRIT
2.1.1 Tanim ve Epidemiyoloji

Romatoid artrit (RA), sinovyal dokulardaki inflamasyon ve bunun
sonucunda eklemlerde harabiyet ile giden sik gorllen, etyolojisi net olarak
bilinmeyen kronik inflamatuar bir hastaliktir. RA tanisi bulunan hastalarda
sistemik inflamasyon ve buna bagli komorbiditeler de meydana gelebilir (10).
Epizodik alevienmeler ile gidebilen RA, hastalarin uygun sekilde tedavi
edilmemesi halinde geri dondurulemez olarak eklemlerde harabiyet olusmasi
ve tim bunlarin sonucunda fiziksel ve psikolojik islevlerin etkilenmesine
kadar progresif olarak ilerler. TUm bu komplikasyonlar sonucunda hastanin

yasam suresinde birkag yil kisalma izlenebilir (11).

RA, yapilan ¢alismalarda %0.5-1 arasinda bir prevalansta gortlmekte
olup kadinlarda erkeklere oranla 2,5 kat daha sik olarak izlenmektedir
(12,13). Hastalik her yagta gorulmekle beraber en sik 40-70 yas arasi
hastalarda gorulmekte ve yas artigi ile hastaligin insidansi artmaktadir (12).
RA'nin prevalansi etnik kdken ve cografi konumlar arasinda farklihk
gOstermektedir (13). Kirsal Afrikalilarda duslk, bazi yerli Amerikan
toplumlarinda yuksek insidansta izlenir. Ayrica sosyoekonomik duzey ile RA

arasinda net bir iligki ortaya konmamistir (12).
2.1.2.Etyoloji

RA'nin, etyolojisi net olarak belirlenememis olmakla beraber multifaktoriyel
bir hastalik oldugu, baslangicinin genetik faktorler ve gevresel tetikleyici

arasindaki etkilesimler sonucunda ortaya c¢iktigi disunulmektedir (14).

2.1.2.1.Genetik Faktorler



Ailesinde RA 6ykusu bulunan kisilerde RA olugsma riski 3-5 kat daha yuksek
olarak izlenir. Bu durum RA'nin etyolojisinde genetik kalitim olabilecegini
destekler(13). Bu genetik kalitimdaki risk faktorlerinin %50-60 oraninda
Human Lokosit Antijeni (HLA)- Class Il molekullerinin etkili oldugu
dusundimektedir. HLA-DR’nin beta zincirindeki duyarhlik epitopu olarak
adlandirilan spesifik bir dizinin RA'nin ortaya ¢ikma riski ve siddeti ile iligkili
oldugu ortaya konmustur (15). RA gelisme riski HLA-DR kopyalarina sahip
kisilerde 4-6 kat fazla olarak bulunmustur(16). HLA-DR4 ve HLA-DRB1
allelleri patogenezde 6nemli rol oynamaktadir (17). HLA disinda bagka
genetik polimorfizmlerin de RA patogenezinde rol oynadigi dusunilmekte
olup PAD14, STAT4, IL-2RA, TRAF1, IRF5, PTPN22, CTLA4, CCRS,
PSORS1C1, MIR146A bu polimorfizmlerden bazilaridir (18).

2.1.2.2 Gevresel Faktorler

RA'nin gelisiminde etkili gcevresel tetikleyicilerden en 6nemli olani sigara
kullanimidir. Sigara kullanimi 6zellikle genetik yatkinligi bulunan hastalarda
onemli bir risk faktoradar(19). Sigara kullaniminin hava yolundaki protein
sitrilizasyonuna neden oldugu, pro-inflamatuar sitokinlerin artarak anti-
inflamatuar sitokin dizeylerinde azalmaya neden oldugu ve bu yolaklarla da

RAya yol actigi dustnutlmektedir (16,20).

RA gelisiminde enfeksiyon ajanlarin etken olup olmadigi net olarak
belirlenmemis olmakla birlikte Ebstein-Barr virusu, sitomegalovirUs, proteus
turleri, Escherichia coli gibi mikroorganizmalar ve bunlarin is1 sok
proteinlerinin molekuler taklit, patojenlerin otoreaktif bagisiklk tepkilerini
baslatmada olasi etkisi ve otoreaktif hiicrelerin bu molekdller ile aktive
edilmesi sonucunda RA gelisimine katkida bulunabildigi dustunulmektedir
(21). Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda periodintitis ile RA gelisimi
arasinda iligki ortaya konmaktadir. Porphyromonas Gingivalis, yapisal olarak
peptidin arjinin deiminaz enzimine sahip olup enzim araciligi ile peptit
sitrilinasyonuna neden olmaktadir. Sitrillenmis bu peptitler otoantikor gérevi
gorerek RA patogenezinde rol oynayan otoantikorlarinin tretimini
baslatmaktadir (22).



2.1.2.3. Hormonal Faktorler

RA kadinlarda erkeklere oranla 2-4 kat yuksek olarak gorulmektedir (23).
ileri yasta ise kadin erkek arasindaki hastalik olugsma riskinin esitlendigi
gorulmektedir (24). Gebelikte ve emzirme doneminde RA'nin remisyona
girdigi ortaya konmustur (25). Erken menars yasi, nullipar olmak ve duzensiz
adet gdérmenin RA riskini arttirdig saptanistir (26). Ostrojenler immiin sistemi
guclendirici, androjenler ise immun sistemini baskilayici 6zellik gdstermekte
olup yapilan galismalar sonucunda azalmis gonadal ve adrenal androjen
seviyelerinde ve androjen/dstrojen oraninin dasukliginde RAnin olusma
riskinde artis oldugunu destekleyici gorusler yer almaktadir (27). Yapilan bir
calismada ise oral kontraseptif kullanimi ile RA riskinin azalmasi arasinda bir

iligki gorulmemistir (28).
2.1.3 Patogenez

RA'nin olusumunda sinovyal hucrelerin proliferasyonu ile giden
inflamatuar yolaklar rol oynamaktadir. Bunlar sonucunda olusan pannus
dokusu kemiklerde erozyona ve kemik yikimina neden olmaktadir (29) RA'da
adaptif immun sistem sinovyumda bulunan T hcrelerini aktive eden
sitokinler, HLA-Class Il molekdiller ve dendritik hiicrelerin aracilidi ile ortaya
cikmaktadir. Dendritik hicreler, sinovyumda yer alan ve ayrica T hicresinin
aktivasyonuna neden olan antijenleri T hucrelerine sunar ve T hucrelerinin
aktivasyonuna neden olur (30). Uzun yillardir RA'nin patogenezinde Th1
hucrelerinin rol oynadigi dugunulse de son zamanlarda Th17 hucrelerinin de
bu patogenezde rol aldi§i distnulmektedir. Th17 farklilasmasini destekleyen
ve duzenleyici T hucrelerinin Uretimini baskilayan sitokinler olan donusturacu
blytime faktorl B, IL-1B, IL-6, IL-21 ve IL-23 gibi sitokinler dendiritik hicreler
ve makrofajlar tarafindan sentezlenmekte ve bu durum sonucunda
sinovyumdaki denge inflamasyon yontine dogru kaymaktadir (1). Tim bu
antijen iligkili yolaklara ek olarak ortaya cikan inflamasyon sonucunda aktive
edilmis T hucreleri ile makrofajlar ve fibroblastlar arasinda hiicre-hicre
etkilesimi olugsmasi sonrasinda antijen iligkili olmayan yolaklar da meydana
gelebilir (31).



RA patogenezinde hlcresel immuniteye ek olarak humoral immunite de
aktif olarak rol oynamaktadir. B hlicre tolerans noktalarinda ortaya ¢ikan
kusurlar sonucunda antijen sunucu hucre gibi davranan oto-reaktif B hiicreler
ortaya cikabilir. Ayrica B hucreler tarafindan salinan hem pro hem de anti-
inflamatuar rol oynayan sitokinlerin dretilmesi ve B hicrelerin antikor Uretici
hlcre olarak rol oynamasi gibi yolaklar Gzerinden patogeneze katkida
bulunabilirler (32).

immiin ve inflamatuar siireglerin sonucu olarak sinovit, eklemlerde sislik,
agri ve eklem hasari olusmaktadir. Cevresel etkenler ve genetik yatkinhigin
birlesimi sonucunda duyarl bireylerde sitrulin iceren proteinlerine tolerans
kaybi olusmakta ve peptidil-arginin deimidaz enzimi araciligi ile sitrilinize

edilen proteinlere kargi otoantikorlar (Anti-CCP) meydana gelmektedir (1,17).
2.1.4 Klinik Bulgular

RA, siklikla sinsi bir baslangica sahip olup semptomlari haftalar, aylar
icinde ortaya ¢ikabilmektedir (33). En sik semptom olarak eklem agrisi ve
eklemlerde sislik gorilmektedir. Hastalikta genellikle simetrik eklem tutulumu
beklenir (34). RA'da tipik olarak eklem ve ¢evresinde en az bir saat slren
sabah tutuklugu goriimektedir. Sabah tutuklugunun uzunlugunun hastalgin

aktivitesi ile iligkili oldugu bulunmustur (35).

RA hastalarinda eklem semptomlari disinda sistemik inflamasyona bagli
ates, yorgunluk, halsizlik, miyalji, istahsizlik ve kilo kaybi gibi semptomlar da
gorulebilmektedir. Eklem disi bulgular ileri ddnem hastalikta gorulebilmekte

olup en sik romatoid nodul gérilmektedir (34).
2.1.4.1 Eklem Bulgulan

Hastaligin erken donemlerinde en sik bilekler, metakarpofalangeal (MKF)
eklemler, parmaklarin proksimal interfalangeal (PIF) eklemleri,
basparmaklarin interfalangeal eklemleri ve meta tarsofalangeal (MTF)
eklemlerin tutulumu gorulmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde ise
ayak bilekleri, dizler, dirsekler ve omuzlar gibi daha buyuk eklemlerin siklikla

tutulumu beklenmektedir. RA bulunan hastalarda temporomandibular ve



sternoklavikuler eklemlerin ve servikal omurganin tutulumu nispeten nadir
olarak izlenmektedir. Distal interfalangeal (DIF) eklemler ve torakolomber

omurga ise neredeyse her zaman korunmus olarak gorilmektedir (34).

RA tipik olarak el eklemlerinde tutulum ile karakterizedir. MKF, proksimal
interfalangeal ve bilek eklemlerindeki sinovit erken donemlerde ciddi hareket
bozuklugu ve radyolojik bulgulara neden olmaksizin palpasyonla muayene
edilebilen karakteristik hassas sislige neden olabilmektedir. ilerleyen hastalik
doénemlerinde 'dugme deligi deformitesi' ve 'kugu boynu deformitesi' gibi
cesitli deformiteler gorulebilmekte olup eklem ve kemikteki deformiteler erken
ve tipik olarak MKF ve PIF eklemlerde goriilmektedir (36). PiF ekleminde
fleksiyon ve DIF ekleminde hiperekstansiyon durumuna diigme deligi
deformitesi adi verilmekte iken; PIF ekleminin hiperekstansiyon ve DIF

ekleminin fleksiyon durumuna kugu boynu deformitesi adi verilmektedir (37).

Romatoid artritte el bilek tutulumu siklikla gorilebilmektedir. Hastaligin
baslangicindan sonraki ilk 2 yil igcinde yaklasik %50 hastada bilek tutulumu
gorllebilmektedir. Radyografik incelemelerde eklem araliginin daralmasi,

kistler ve periartikller osteoporoz gibi 6zellikleri mevcuttur (38).

Dirsek tutulumu RA’da siklikla gorulebilmekte olup hastaligin erken
donemlerinde siddetli degildir. Dirsek tutulumunu gosteren ilk belirtilerden biri
tam ekstansiyon kaybi olmasidir. Hastalarda gorulen radyal bas hasari

sonucunda ise supinasyon kaybi izlenmektedir (36).

Omuz eklemi hastaligin her déneminde etkilenebilir. RA, glenohumeral
eklemler, bursalar, biseps tendonu, akromioklavikuler eklem gibi omuz
ekleminde bulunan birgok yapida hasar olusturabilmektedir. Hastalarin
yaklasik %50’sinde gorulebilen rotator manget hasari, Gnemli ve sinsi bir
morbidite nedenidir (36). Hastalarin yaklasik %65-90’unda ilerleyen

dénemlerde omuzda 6zellikle agri ve eklem kisithligi oldugu bildirilmistir (39).

RA hastalarinin yaklasik %50’sinden fazlasinda servikal omurga tutulumu
gorulebilmekte olup en yaygin gorulen servikal tutulum atlantoaksiyal

dislokasyondur. Genellikle siddetli RA hastalarinda servikal tutulum



izlenmektedir. Hastalarda servikal omurga tutulumunda siklikla agri ve spinal

kord hasarinin semptomlari goérulmektedir (40).

Temporomandibular eklem tutulumu, RA hastalarinda yaygin olarak
gorulebilmekte olup hastalarda agri, agiz agikliginda kisitlama, kilittenme ve
tum bunlara bagli olarak ¢igneme guglugu gortlen semptomlari arasindadir.

TME tutulumun gorulme riski RA'nin siresi ve siddeti ile iligkilidir (41).

RA'nin erken dénemlerinde kalga ekleminin tutulumunun nadir
gorulmektedir ancak kalga tutulumu bulunan hastalarin yaklasik %50’sinde
ciddi sakatlik gorulebilmektedir. Kalga tutulumunda periartikller osteopeni ve
konsantrik eklem kikirdaginin daralmasi gibi radyolojik bulgular
gorulebilmektedir. Hastalarda trokanterik, iliak veya iskial bursalarin
tutulumlarindan kaynakli ciddi kalga agrisi gorulebilmektedir. Kalgada
meydana gelen sinovit ilerleyen donemlerde kalga rotasyonu ve abduksiyonu
gibi hareketlerde kisitliliga yol agarak hastalarin yurimesinde sorunlara
neden olabilmektedir (36).

RA hastalarinin yaklagik %70-80’inde diz tutulumu goérulmektedir (36).
RA'da siklikla diz eklemi simetrik olarak tutulmakta olup hastaligin erken
dénemlerinde monoartikiler tutulum da izlenebilmektedir (42). Erken
donemlerde diz ekleminde tutulum pek beklenmese de ilerleyen donemlerde
kas atrofisi, fleksiyon kontrakturleri, buylk Baker kistleri, valgus instabilitesi
ve yuriyememe gibi agresif sinovitin bulgulari goérulebilmektedir. Popliteal kist
riptirt olmasi sonucunda tromboflebit benzeri bir sendrom ortaya
cikabilmektedir (36).

RA hastalarinda yaklasik %20 oraninda ayak ve ayak bilegi tutulumu
gorilebilmektedir (43). Metatarsofalangeal eklemlerin sinoviti de RA'nin erken
doénemlerinde gorilebilmekte olup bu eklemler kemikte dekalsifikasyon ve
erozyonlarin ilk gorulebildigi eklem bolgelerinden biridir. MTF eklem tutulumu
bulunan hastalarda agri sik ortaya ¢ikan bir semptom olup hastaligin
ilerleyen donemlerinde siklikla valgus deformiteleri ve diiz taban
gorulebilmektedir (36).



2.1.4.2 Eklem Disi1 Bulgular

RA, kuguk eklemleri etkileyen otoimmun bir hastalik olmakla beraber
eklem disi yapilarin da tutulumuna neden olan sistemik bir hastaliktir. Eklem
digi tutulumlar ile seyreden hastalarda yuksek morbidite ve mortalite oranlari
gorulmektedir. Proinflamatuar sitokinlerin salinimi sonucunda ekstra artiktler
bulgularin gelistigi dusunulmektedir (44). Ekstra artiktler bulgular arasinda
vaskdlit, Felty sendromu, perikardit, plorit gibi durumlar bulunmaktadir (45).
Yapilan ¢ok merkezli bir galismada RA hastalarinda ekstra artiktler
bulgularin sikhgr arastiriimis olup hastalarin yaklasik %40’'inda ekstra

artiktler tutulumun goraldugu saptanmistir (46).

RAnin en yaygin gorulen ve hastalarin yaklagik olarak %35’inde
gorulebilmekte olan ekstra artikuler bulgusu Sjogren sendromudur ve bu
sendromda kuru g6z (keratokonjunktivitis sicca) ve kuru agdiz (kserostomi)
gorulmektedir (34). Okuler belirtiler ise daha nadir gértlmekte olup bu
belirtiler arasinda en sik goérulenleri kerato-konjunktivitis sicca, episklerit,
sklerit ve keratittir. Oral belirtiler arasinda ise tukuruik bezinde sisme ve
kserostomi yer almaktadir. Hem oral hem de okduler belirtiler Sjogren

sendromunda da gorulebilen belirtiler arasinda yer almaktadir (44).

Romatoid noduller en yaygin gorulen cilt bulgulari arasinda olup eroziv
hastaligi bulunan seropozitif RA hastalarinda gérilebilmektedir (47).
Romatoid noduller serttir, hassasiyet gorulmez, siklikla alt periosta yapisik
olarak izlenmektedir ve genellikle basing bolgeleri olan dirsekler, agil
tendonlari, parmaklar, kafa derisi ve iskiyal tiberoziteler gibi bdlgelerde

ortaya ¢ikmaktadir (34).

Sistemik vaskiilitte cilt belirtileri, gastrointestinal komplikasyonlar, kardiyak
hastalik ve pulmoner belirtiler gorulebilmektedir. Periungual inflamasyon,
Ulserasyon ve dijital gangren diger cilt tutulumu bulgulari arasindadir (47).
Vaskulit patogenezinde, RF’nin Urettigi immunkomplekslerin dolagimi ve

birikimi rol oynamaktadir(48).
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RA'll hastalarin en yaygin 6lim nedenleri arasinda kardiyovaskuler
hastaliklar bulunmaktadir. Yapilan galismalarda RA hastalarinin miyokard
enfarktus riskinin iki kat yuksek oldugu gosterilmis olup ayni zamanda
kardiyovaskuler mortalite riskinin de %50’ye kadar arttigi ortaya konmustur
(49,50). Artmis kardiyovaskuler hastalik riskinin, RA hastalarindaki artmig
inflamasyon ile ateroskleroz durumlari arasindaki iligkiler ile baglantili oldugu
dusundimektedir (50). RA hastalarinda normal populasyona gore iki kat
artmis konjestif kalp yetmezligi riski gorulebilmektedir. Yapilan ¢calismalarda
RA hastalik aktivitesinin kontrol altina alinmasinin kardiyovaskuler olay
riskinin azalmasi ile iligkili oldugu gosterilmistir (51). RA'nin en sik gorulen
kardiyak tutulumu perikardittir ve siklikla asemptomatik olarak izlenmektedir
(34). Post-mortem yapilan ¢alismalarda hastalarin %11-50’sinde miyokardit
varhg tespit edilmistir (51,52). RA hastalarindaki yliksek romatoid faktoér ve
anti-sitriline protein antikorlari (Anti-CCP) duzeyleri artmis kardiyovaskuler
hastalik riski ile iligkilidir. Ayrica Anti-CCP pozitifligi kardiyovaskuler hastalik
gelisimine katkida bulunmaktadir (53).

RA hastalarinda ikinci sirada yer alan 6lum nedenleri arasinda solunum
sistemi tutulumlari yer almaktadir. Hastalarin yaklagik %30-40’'inda solunum
sistemi tutulumu bulunmaktadir (54). Cogu hastada solunum belirtileri
tanidan sonraki ilk 5 yilda ortaya ¢ikmakta iken hastalarin yaklasik %20-
30’'unda akciger komplikasyonlari ilk belirti olup eklem bulgularindan énce
olusmaktadir (55). Sigara kullanimi mevcut olan hastalarda bu
komplikasyonlari gelisme riski daha ylksek olarak saptanmistir (47).
Hastalarin tedavisinde kullaniimakta olan immunsupresif ilaglar nedenli
solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinlik artmaktadir. Akciger hastaliklarin
asemptomatik olabilmesi nedeniyle hastaligin tani ve tedavisinde gecikme
gorulebilmektedir (56). Hastalarin %50'sine kadarinda otopside plevra
kalinlasmasi gorulmektedir fakat bu durum genellikle asemptomatiktir. RA
hastalarinda plevral efizyonlar ve plérezi gorilebilmektedir ve vakalarin %25
kadarinda bilateral olarak izlenmektedir. Hastalarin %30’'unda pulmoner
noduller ve/veya idiyopatik pulmoner fibroz, obliteratif bronsiyolit, bronsektazi

veya bronsiyolit obliterans organize pnémoni (BOOP) gibi diffiz interstisyel
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akciger hastaligi gibi parankimal akciger hastaliklari da gorulebilmektedir
(34). Mortalite ve morbidite ile iligkilendirilen en 6nemli pulmoner tutulum,
interstisyel Akciger Hastalgi (IAH) olup erkek cinsiyet, RF pozitifligi, sigara
kullanma 6ykusu, hastaligin yuksek aktivitesi ve ileri yas hastalarda daha sik
olarak gorulmektedir (47). RA hastalarinin laringeal tutulumu arasinda nadir
gorulmekte olan krikoaritenoid eklemin artriti yer almakta olup, sinovyal
hipertrofi ve eklem eflizyonu ile karakterizedir ve kikirdak erozyonu ve eklem
subluksasyonuna neden olmaktadir. Bu artrit disfaji, efor dispnesi, glottal
stenoz ve akut solunum yetmezlIigi gibi semptomlara neden olmakta olup acil
tedavi gerektirmektedir (55,57).

RA hastalarinin %18-50’sinde gorilmekte olan ve en sik olarak gorilen
gastrointestinal komorbidite artmis karaciger fonksiyon testleri ile kendini
g6steren karaciger disfonksiyonudur (58,59). intrahepatik hemoraiji,
hepatosplenomegali, siroz ve nekrotik pankreatit de diger gorulebilen
gastrointestinal bulgular arasindadir (60). Hastalarin yaklasik %13 kadarinda
gorllebilmekte olan bir diger gastrointestinal komplikasyon amiloidozdur (60).
Amiloidoz geligsimi hastaligin siddetinden daha ¢ok hastaligin suresi ile
iligkilidir (61). Gastrointestinal sistemdeki birikintileri akut tikaniklik veya
kanamaya neden olabilmekte olup bagirsaktaki birikim yerlerine bagl olarak
hastalarda mide bulantisi, malabsorbsiyon, karin agrisi ve kronik ishal
gorilebilmektedir (62).

RA hastaliginda gértlmekte olan glomertlonefrit birkag yil 6ncesine kadar
RA'nin en yaygin bobrek tutulumu olarak kabul edilmekte iken ginimuzde
bobrek tutulumunun en sik tedavide kullaniimakta olan ilaglarin
komplikasyonlari ve daha az siklikla amiloidoz ile iligkili oldugu

dusunllmektedir (63,64). RA’da gorilen olasi bébrek tutulumlari mezenijial

veya membran6z glomerulonefrit ve minimal degisiklik nefropatileridir (64).

RA hastalarinin gogunlugunda kronik inflamasyona bagli kronik hastalik
anemisi gorulebilmektedir. Tedavide kullanilan nonsteroidal anti-inflamatuar
ilaclara bagli olarak olusabilecek gastrointestinal kanama sonucunda demir

eksikligi anemisi de gorulebilmektedir (34). Aneminin demir transportunun
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hepsidin uyarimi ile engellenmesine bagl olarak olugsmaktadir (65). Ozellikle
uzun suredir var olan, seropozitif RA'sI bulunan, romatoid nodull ve
deformiteleri olan hastalarda karsimiza gikan splenomegali, I6kopeni ile
giden Felty sendromu ciddi ekstra artikuler bulgular arasinda yer almaktadir.
Felty sendromunda karaciger disfonksiyonu 6zellikle yaygin olarak
gorulmektedir ve Felty sendromu bulunan hastalarin yaklasik %75-90’inda
hepatomegali, rejeneratif hepatik noduler hiperplazi, periferik lenfadenopati
ve romatoid noduller birlikte gérulmektedir (66). Trombositopeni Felty
sendromu veya ilag yan etkilerine bagl ortaya ¢gikmakta olup nadir
gorulmektedir (67). Trombositoz sik gorulmektedir ve aktif hastalik varhgi ile

iligkilidir. Lenfadenomegali de hastalarda gorulebilen bulgulardan biridir (47).

Son yillarda yapilan bir metaanalizde Hodgkin, Non-hodgkin ve akciger
kanserinin RA hastalarinda artmis oldugu; fakat kolorektal ve meme kanseri
insidansinin azalmig oldugunu ortaya koymustur. Prostat kanseri, serviks
kanseri ve melanom ise normal populasyon ile ayni oranda gorulmektedir
(68). Son yillarda yapilan birgok ¢alisma ve metaanalizde biyolojik tedaviler
ile kanserlerin baslangici arasinda bir iligski olmadigini ortaya koymustur (69—
71).

RA hastalarinda hem merkezi hem de periferik sinir sistemi
etkilenebilmektedir (72). Servikal tutulumu bulunan hastalarin yarisi
asemptomatik olmakla beraber tutulumun giddeti hastalik aktivitesi ve
suresiyle iligkilidir. Hastalarda oksipital bas agrilari, vertigo,
propriosepsiyonda degisiklikler, parezi, gorsel ve duyusal eksiklikler
gorilebilmektedir (73). Beyin sapi basisi veya vertebrobaziller yetmezlik gibi
ciddi sonuglar gorulebilmekte olup bu hastalar erken tedavi edilemez ise bir
yillik 6lUm oranlari %50 olarak gérulmustur (74). RA’da nadir olarak goérilen
bir durum olan menenijit, ¢cok ciddi bir nérolojik tutulumdur (75). Transvers

miyelit, RA'nin bir diger tehlikeli nérolojik komplikasyonudur (76).

RA anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklari gibi durumlarla
iliskilendirilebilmekte olup RA hastalarinda depresyon %13-20 oraninda;

anksiyete ise %21-70 oraninda gorulebilmektedir (77,78). Bu durumla ilgili
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patofizyolojik mekanizmalar net olarak bilinmese de yapilan bir calismada
hastalik suresi, aktivitesi ile anksiyete ve depresyon varlidi korele olarak

bulunmusgtur (78).
2.1.5 Laboratuvar Bulgulari

RA sUphesi bulunan hastalarda RF ve anti-CCP otoantikorlari 6nemlidir.
IgG’nin FC kismina kargi gelisen bir otoantikor olan RF, RA hastalarinin %75-
85’inde hastaligin herhangi bir ddneminde pozitif olarak saptanabilmektedir.
Hastalarin yaklasik %50’sinde hastaligin ilk 6 ayinda pozitif olarak
saptanirken %85’inde ilk 2 yil icinde pozitif hale gelmektedir (34). RF bircok
durumdan etkilenebilmekte olup RA'ya spesifik bir otoantikor degildir (79).
RF’nin dusuk titrede pozitifligi bakteriyel endokardit, kriyoglobulinemili hepatit
C gibi kronik inflamatuar ve enfeksiyoz hastaliklarda da gorulebilmekte iken
yuksek titrede pozitifligi ise RA'y1 destekleyen bir bulgu olabilmektedir. RA
hastalarinda gorulen ylksek seviyede RF diuzeyleri agresif eroziv eklem
hastaliginda goérulebilmekle beraber ayni zamanda romatoid noddiller ve
akciger tutulumu gibi ekstra artikuler tutulum ile de iligkilidir. RF’nin duyarlihgi
RA tanisi i¢in %66 iken; 6zgulligu ise %82’dir (34).

Sitrinillenmis peptid ve proteinlere karsi olusan antikorlarin ortak adi Anti-
CCP olarak bilinmektedir. Anti-CCP antikorlari RF’nin aksine RA'ya daha
spesifiktir ve hastaligin patogenezinde aktif rol oynadigi distinulmektedir
(79). Anti- CCP’nin RA tanisi i¢in duyarlihdi RF ile benzer (%70) iken
6zgulligu %95’dir ve bu agidan RF’den daha Ustlindur (34). Ekstra artikuler
hastalik ve eroziv eklem hastaliginda, RF’de oldugu gibi ylksek dlizeyde
Anti-CCP antikor duzeyleri gorilmektedir. RA tanili bazi hastalarda tani
anindan 10 yil kadar dnce serumda anti-CCP ve RF pozitifligi gorGIimustur.
Anti-CCP pozitifligi, RF pozitifliinden daha énce ortaya ¢cikmaktadir (80).
Ayrica tani anindan RF’si negatif olarak saptanan hastalarin yaklasik
%35’inde anti-CCP antikoru pozitif olarak saptanmaktadir. Bu nedenle
tanidan stiphelenilen hastalarda RF ve anti-CCP testlerine ayni anda

bakilmasi énerilmektedir(81).
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RA tanisi bulunan hastalarin %20 ile %30’unda anti nikleer antikor (ANA)
pozitif olarak izlenebilmektedir. RF’si yuksek titrede pozitif olan ve ekstra
artiktler tutulumu bulunan hastalarda ANA pozitifligi daha yaygin olarak
gorulebilmektedir. RA hastalarinda kompleman duzeyleri akut faz reaktani

olmasi nedeniyle siklikla normal ya da artmig olarak izlenmektedir. (34).

Yeni tani kriterlerinde de yer almakta olan CRP ve sedimentasyon duzeyi

hastaligin aktivitesini ve tedavi yanitini takipte kullaniimaktadir (82).
2.1.6 Radyolojik Bulgular

RAnin degerlendiriimesinde en sik kullanilan goéruntileme yontemi
konvansiyonel radyografi (CR) yontemidir ancak bu yontemin erken hastalik
degerlendiriimesinde ve eklem yapisal degisikliklerinin tespit edilmesinde
duyarliiginin olmamasi baslica sinirlayici 6zelligi olmustur. CR, erozyonlar,
periartikller osteopeni ve eklem boslugundaki daralma gibi yapisal
anormalikleri ortaya koymakta yararlidir. Sinovyum, tendonlar ve kikirdak gibi
yapilarin goérintilenmesini saglamaz ve erozyonlari tespit etmede manyetik

rezonans goruntuleme ve ultrasondan daha az hassastir (83).

Ultrason ile birgok hastalikta gorulebilmekte olan ve non-spesifik bir
durum olan eklem eflizyonu tespit edilebilmektedir. Normal sinovyum
ultrasonda gorulmezken kalinlagsmis sinovyum dokusu eklem i¢i yumusak
doku olarak goérulebilmektedir (84). Preerosiv sinovitin ortaya konmasinda
ultrasonun hem radyografiden hem de MR’dan daha iyi bir duyarliliga sahip
oldugu gosterilmistir (85). RA icin dnemli bir 6zellik olan tenosinovitin ortaya
konmasinda ultrason onemli bir aractir. Yine RA hastalarinda gorulebilmekte

olan romatoid noduller de ultrason ile ortaya konabilmektedir (86).

Manyetik rezonans goruntileme (MRG), tipik olarak periferik eklemleri
degerlendirmek igin kullanilabilmektedir ve sinovit, tenosinovit, kemik iligi
o6demi, kemik erozyonlarini gésterebilmektedir. Goértintilenmesi istenen
eklem icindeki kemik ve ¢evresindeki yumusak doku yapilarinin G¢ boyutlu ve

hassas bir sekilde degerlendiriimesini saglamakta ve yapisal degisiklikleri
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daha hassas bir sekilde tespit etmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle CR'den

daha ustundur. MRG, eklem iltihabini 6lgmede de duyarl bir ydontemdir (83).
2.1.7 Tani ve Siniflandirma

RA tanisi, hastanin klinik semptomlarinin, laboratuvar ve radyolojik
goruntuleme sonugclarinin hepsinin birlikte degerlendirilmesi ile
konulmaktadir. Hastaligin tanisi igin spesifik bir test bulunmamaktadir. 1987
yihnda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan geligtirilen
siniflandirma kriterleri erken hastaligi yakalamadaki eksikligi nedeni ile
elestirilmis olup 2010 yilinda ACR ve Avrupa Romatoloji Dernegi (EULAR)
ortak bir ¢calisma grubu olusturarak erken evrelerdeki hastaligi yakalamayi
kolaylastirmak amaciyla yeni siniflandirma kriterleri gelistirmesi

amaclanmistir (82).

Tablo 1. 2010 EULAR/ACR Romatoid Artrit Siniflama Kriterleri (82)

Kriterler Skor

Eklem Tutulumu

1 buyuk eklem

2-10 blyuk eklem

1-3 kucuk eklem

4-10 kuguk eklem (xbuylk eklem)

A W N = O

>10 eklem (en az bir kiiglik eklem)

Seroloji

RF ve anti-CCP negatif

RF ve anti-CCP dustuk pozitif (snormalin Ust sinirinin 3 kati) 2

RF ve anti-CCP yuksek pozitif (>normalin st sinirinin 3 kati)

Akut Faz Reaktanlan

CRP ve ESH normal 0
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CRP ve ESH yuksek 1

Belirtilerin Siiresi

<6 hafta 0

26 hafta 1

Her kategorideki skorlar toplanir. Toplam skorun =6 olmasi ile RA tanisi
koydurur (82).

2.1.8 Hastaligin Aktivitesinin Degerlendirilmesi

RA'da hastalik aktivitesinin degerlendiriimesi tedavi ve hastaligin izlemi
acisindan 6nem tagimaktadir (2). Hastaligin aktivitesinin degerlendirilmesi
hastanin klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular birlikte degerlendirilerek
yapilmaktadir (34). Kontroller sirasinda hastanin agrisi viztel agri skalasi
(VAS) ile degerlendiriimelidir. RA aktivitesini degerlendirmek icin dogrulanmis
hastalik aktivite indeksleri mevcuttur. DAS, DAS28, Basitlestiriimis hastalik
aktivite indeksi (SDAI) ve klinik hastalik aktivite indeksi (CDAI) bunlardan
bazilaridir (2).

GUnumuzde RAnin degerlendiriimesinde en yaygin olarak kullaniimakta
olan DAS28, 28 hassas/sis ekleme, hastanin genel saglik puanlamasina ve
sedimentasyon (ESH) veya C-reaktif protein (CRP) dlzeyine bakilarak
hesaplanmaktadir. ACR, EULAR ve OMERACT’In yardimlariyla 2,6’dan
dusuk degerlerin remisyonu, 3,2’den dustk degerlerin dislik hastalik
aktivitesini ve 5,1’den blyuk degerlerin ise yiuksek hastalik aktivitesini
gosterdigi kabul edilmistir. ESH dizeyi daha uzun yari dmri olmasi nedeniyle
klinik calismalarda en sik kullanilan DAS28 testi, DAS28 ESH’dir. Ek
hastaligi bulunanlarda VAS yuksek olarak degerlendirilebilmesi nedenli
DAS28 skorunun yuksekligi goriulebilmektedir. Ayrica fibromyalji tanisi
bulunan hastalarin yaygin agrilari nedeniyle hem hassas eklem sayisinin
hem de VAS yuksek olacagindan DAS28 yine yuksek olarak
hesaplanmaktadir (87).
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Hastanin bakis agisini yansitmakta olan Global Hastalik Aktivitesi'nin
degerlendiriimesi igin kompozit skalalarla birlikte kullaniimaktadir.
‘Hastaliginizin ne kadar aktif oldugunu dusunidyorsunuz?’ gibi tek bir soru ile
degerlendiriimekte olan Hasta Genel Degerlendirmesi (PGA)'nin cevabi 0-10

veya 0-100 arasinda bir puan ile degerlendiriimektedir (88).

RA hastalik aktivitesini degerlendirmek icin kullanilan diger baslica
indeksler Basitlestirilmis Hastalik Aktivite Endeksi (SDAI) ve Klinik Hastalik
Aktivite Endeksi (CDAI)’dir. SDAI indeksi, hassas eklem sayisi (28 eklem),
sis eklem sayisi, hastanin genel degerlendirmesi (1-10 arasi Olgek ile),
hekimin genel dederlendirmesi (1-10 arasi Olgek ile) ve CRP duzeylerine
bakilarak hesaplanir (89). CDAI skorunda ise SDAI skorunda farkli olarak
CRP dizeylerine bakilmadan hesaplanir (89,90).

RA'nin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger 6lgek olan Romatolojide
Hastalik Aktivitesinin Hizli Degerlendiriimesi (RADAR), genel hastalik
aktivitesi (son 6 ay), mevcut hastalik aktivitesi (eklem hassasiyeti ve sismeye
g6re), agri, sabah tutuklugunun suresi, fonksiyonel sinif ve hassas eklemlerin
bir listesini iceren 6 maddeden olugsmaktadir (91,92). Romatoid Artrit Hastalik
Aktivite indeksi (RADAI), son 6 aydaki genel hastalik aktivitesi, sis ve hassas
eklemlere gore mevcut hastalik aktivitesi, agri ve sabah tutuklugunun
suresine bakilarak hesaplanmaktadir (91). Hasta indeksi verilerinin rutin
degerlendiriimesi 3 (RAPID3), guinlik yasamda hastalik aktivitesinin etkisini

gOstermeye yonelik bir testtir (91,93,94).

RA'da hastalarin fiziksel fonksiyon olgiimleri &nemli olup geri
dondurulemez hasarlari yansitmaktadirlar. Bu degerlendirmeler agisindan en
sik kullanilmakta olan indeksler Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ve Kisa
form 36(SF-36)'dir (87).

2.1.9 Tedavi

RA tedavisindeki ana yaklasim 6nleme stratejileri, non-farmakolojik ve
farmakolojik yontemleri igermektedir. 2021 yilinda ACR kilavuzu, RA'nin

farmakolojik tedavilerine yonelik ydonetimini glincellemistir (95).
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RA'daki tedavi yontemleri semptomlari azaltmayi, ilerlemeyi yavaglatmayi
ve komplikasyonlari azaltmay1 hedeflemektedir. ACR ve EULAR tarafindan
onerilen RA tedavisi; semptomlari azaltici ve hastaligi modifiye edici tedaviler
olarak iki bakis agisini igerir (95,96). Semptomatik tedavide kullanilan ana
ilaclar nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar ve glukokortikoid tedavileridir
(97,98).

2.1.9.1 Non-farmakolojik Tedaviler

Non-farmakolojik tedaviler egzersiz, eklem korumasi, hastanin egitimi,
psikolojik destegi kapsamaktadir. Ayrica eglik eden hastaliklarin yonetimi de
onemlidir. islevselligini kaybetmis eklemler igin cerrahi yéntemler de
gundeme gelebilmektedir (29). RA hastalarinda semptomlarin azaltiimasinda
Akdeniz tipi diyetin ve omega-3 yag asitlerinin kullaniimasinin etkili oldugu da

gosterilmigtir (99).
2.1.9.2 Farmakolojik Tedavi
2.1.9.2.1 Nonsteroidal Anti-inflamatuar ilaglar (NSAID)

Bu grup ilaglar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek etkilerini gostermekte
olup iltihabi ve agriy1 azaltici etkileri igin kullaniimaktadirlar. Bu gruptaki
ilaglarin prostaglandinlerin inhibisyonu sonucu kanama, gastrointestinal
Ulserasyon, bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, dokuntuler, bas donmesi,
konflizyon, ndbetler vb. gibi ciddi yan etkilere neden olabilecedi bilinmektedir.
NSAID ilaglar hastaligin seyrine etki etmemeleri nedenli tek bagslarina
kullanilmazlar (98,100,101).

2.1.9.2.2 Glukokortikoidler

Glukokortikoid tedavileri anti-inflamatuar ve immunsupresif etkileri olmasi
nedenli NSAID’lerden daha ylksek etkinlige sahiptirler (102,103). Uzun sureli
kullanimlarinda kilo alimi, kas gugsuzlUkleri, diyabet, osteoporoz gelismesi
gibi yan etkileri olmasi nedenli kisa sureli kullanimlari tercih edilmektedir
(104). Glukokortikoid tedavileri DMARD’larin etkisi baslayana kadar kopru

tedavisi olarak ya da DMARD tedavilerine ragmen hastalik aktivasyonunun
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olmasi durumlarinda ek tedavi olarak kullaniimaktadir. Ayrica
glukokortikoidlerin hipofiz adrenal aksindaki etkileri nedenli tedavinin aniden

kesilmemesi 6nerilmektedir (102,103).

2.1.9.2.3 Konvansiyonel Sentetik Hastalik Modifiye Edici
Antiromatizmal ilaglar (csDMARD)

DMARDS’lar otoimmun aktiviteyi baskilamak, eklem dejenerasyonunu
geciktirmek ve remisyonu saglamak amaciyla kullaniimakta olan
ilaclardandir. Tani konduktan sonra en kisa stirede DMARDS tedavisi
baglanmalidir (102). Baglanan DMARD tedavisinin etkileri yaklasik 6 hafta ile
6 ay arasinda ortaya ¢ikmaktadir (105). Sentetik DMARD tedavileri
metotreksat (MTX), leflunomid (LEF), hidroksiklorokin (HCQ) ve sulfasalazin
(SLZ) gibi ilaglari igermektedir (103,106).

Metotreksat (MTX)

2021 ACR kilavuzu 6nerilerine gére RA tanisi alan hastalarin ilk tedavisi
etkinligi, guvenlik profili ve disuk maliyeti olmasi nedeniyle metotreksattir.
MTX hem monoterapi olarak hem de diger tedavi modaliteleri ile kombine
olarak kullanilabilmektedir. MTX purin sentezini ve sitokin tretimini inhibe
ederek; adenozin reseptorlerini ise aktive ederek etki gosterip anti-
inflamatuar etkilere yol agmaktadir (95). Cogunlukla ishal, mide bulantisi,
karaciger hasari gibi gastrointestinal, trombositopeni, [0kopeni gibi
hematolojik, pulmoner fibroz ve pnomonit gibi pulmoner yan etkilere neden
olabilmekle beraber toksik etkileri nadir olarak gértlmektedir (107). MTX
tedavisiyle birlikte kullanilan folik asit tedavisi ile stomatit, bulanti, diyare ve

alopesi gibi yan etkilerin azaltilabilmektedir (108).
Leflunamid (LEF)

RA monoterapi tedavisinde MTX’a alternatif bir ilag olarak kullanilabilecegi
yapilan birgcok randomize kontrolli calismada ortaya konmustur (107).
Maliyet olarak MTX’dan daha pahali bir ila¢ olmasi nedenli MTX tedavisine
yanit alinamayan ya da MTX kullanimini tolere edemeyen hastalarda tercih
edilmesi 6nerilmektedir. Obstriktif biliyer hastalik, karaciger hastahgi, viral
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hepatitler, agir immun yetmezlik durumlari, yetersiz dogum kontrolu ve birlikte
rifampisin tedavisi (leflunomid serum dizeylerini arttirir) kullanimi gibi

durumlarda leflunomid kullanimi kontrendikedir (101).
Sulfasalazin (SLZ)

SLZ, iki metabolitli bir pro-ila¢ olup anti-inflamatuar ve immunsupresif
etkileri bulunmaktadir. Serum hastaligi benzeri reaksiyonlar, trtiker, dokunta,

mide bulantisi, ishal gibi yan etkileri bulunmaktadir (106).
Hidroksiklorokin (HQ)

Hidroksiklorokin, bir anti-malaryal ila¢ olup sitokin salinimini azaltip
immunmodulator etki gostermektedir. Hidroksiklorin tedavisinde
myelosupresyon, renal ve hepatik yan etkiler gorulmemekte; ancak yuksek

dozajlarda retinal toksisite ortaya ¢ikabilmektedir (103).
2.1.9.2.4 Biyolojik DMARD’lar (0DMARD)

RA hastaligi icin remisyona veya en azindan 6 aylik bir sure iginde dusik
hastalik aktivitesine ulasmak hedeflenmektedir. csDMARD tedavileri ile
hedeflenen yanit elde edilemezse ve kétu prognostik faktorlerin
(otoantikorlar, yuksek hastalik aktivitesi, erken erozyonlar, iki csDMARD'In
basarisizligi) varliginda tedaviye bir bDMARD ya da tsDMARD eklenmesi
dUsundimelidir. Gincel uygulamada ilk tercih bDMARD tercih edilmesidir (4).

RA tedavisi icin onaylanmigs olan bes farkli etki mekanizmasina sahip
bDMARD grubu bulunmaktadir. TNF inhibisyonu, T hiucre ko-stimulasyon
blokaji (Abatasept), IL-6 reseptor inhibisyonu (Tosilizumab), IL-1 inhibisyonu
(Anakinra) bunlar arasinda yer almaktadir. Tedavi i¢in onay almis toplamda
bes adet TNF inhibitérl (adalimumab, certolizumab pegol, etanersept,

golimumab ve infliximab) bulunmaktadir (4,109) .
2.1.9.2.5 Hedefe Yonelik Sentetik DMARD’ler (tsDMARD)

RA tedavisinde son olarak onaylanan ve oral yolla kullanilan JAK

inhibitérleridir. Bu grupta tofasitinib, baricitinib, upadacitinib, filgotinib ve
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peficitinib yer almakta olup HSV enfeksiyonlarina yatkinlk, trombofili gibi yan

etkilere sahiptirler (4).

RA tedavisinde baslangi¢ olarak MTX ve glukokortikoid tedavileri verilmesi
onerilmektedir. Tedavi baslandiktan 3 ile 6 ay icinde yanit dederlendirmesi
yapilmali; yanit ainmamasi halinde hastalarin risk faktorlerine gore
siniflandirma yapiimahdir. Kéta prognostik faktorlere sahip olan hastalarda
kullaniimakta olan csDMARD’a herhangi bir bbDMARD veya JAK inhibitoru
eklenmelidir. Yine yanit alinamamasi halinde baska bir bDMARD ya da
tsDMARD baslanmalidir (4).

2.2FiBROMYALJI
2.2.1 Tanim ve Epidemiyoloji

Kronik yaygin agrinin en yaygin nedenlerinden biri olan fibromyalji ya da
fibromyalji sendromunda ana ve ayirt edici semptom agri olmakla beraber
yorgunluk, uyku bozukluklari ve iglevsel semptomlar (yani yapisal veya
patolojik olarak tanimlanmis nedenlerle agiklanmayan tibbi semptomlar) gibi
durumlar da goérulmektedir. Normal populasyonda oldukca yaygin olarak
gorilebilmektedir (110,111)

Fibromyalji osteoartritten sonra ikinci en yaygin gorulen romatizmal
hastaliktir. Hastalhdin yayginhigi1 %2-8 arasinda saptanmis olup kullanilan tani
kriterlerine gore bu yayginlik orani degismektedir (5). Fibromyalji icin kadin
erkek orani 2/1 seklindedir (112). Her yasta gelisme olasiligi mevcut olup
yayginlik orani ulkeler ve etnik gruplar arasinda benzer oranda gorulmektedir

(113). Gogunlukla 40-60 yas arasinda gorulmekte olup yas artisiyla birlikte
fibromiyalji sikhigi artmaktadir (114).

2.2.2.Etyoloji

Fibromiyaljinin etyolojisi net olarak belirlenememis olup hastaligin

gelisiminde noroendokrin ve otonom sinir sistemi anormallikleri, genetik
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faktorler, psikososyal degiskenler, cevresel faktorler ve stres faktorleri gibi

bircok faktorun etkili oldugu dusunulmektedir (115).
2.2.2.1 Genetik Faktorler

Diger kronik agri sendromlarinda oldugu gibi fibromiyalji gelisiminde de
genetik alt yapilarin varligi yapilan birgok ¢alismada ortaya konmustur (116).
Birinci derece akrabalarinda fibromiyalji bulunan kisilerde bu sendromun
gelisme riski sekiz kat daha fazla bulunmustur (117). Yapilan aragtirmalar
sonucunda fibromiyalji hastaliginin gelisiminde serotonin tasiyici genindeki
(5-HTT) tek bir nukleotid polimorfizminin katkida bulundugu ortaya konmustur
(118).

2.2.2.2 Gevresel Faktorler

Epstein-Barr virlsu, ParvovirUs, bruselloz, Lyme hastaligi gibi enfeksiy6z
hastaliklar siklikla fibromiyalji ile iligkilendirilmektedir (119). Fibromiyalji
sendormu siklikla psikolojik stres faktorleri ile iligkili bulunmustur, bu faktorler
arasinda ¢ocukluk travmalari ve istismari, gunlik yasam zorluklari, felaket

olaylari gibi durumlar yer almaktadir (120,121).
2.2.3 Patogenez

Fibromiyalji gelisiminin patogenezi net olarak bilinmemekle beraber
periferik, merkezi ve otonom sinir sisteminin bazi komponentlerini igerdigi
ortaya konmustur (122). Fibromiyaljinin néropatik agrida oldugu gibi merkezi
sinir sistemindeki duyarlilik artisi ile karakterize olduguna dair kanitlar ortaya
konmustur (123). Fibromiyalji hastalarindaki serotonin ve norepinefrin gibi
agr1 engelleyici yolaklarda rol oynayan norotransmitter maddelerin anormal
seviyelerde oldugu ortaya konmustur (115). Ayrica fibromiyalji hastalarinin
beyin omurilik sivisindan bakilan Substance P maddesi diizeylerinde normal
populasyona gore dusukluk, nukleus akumbens, amigdala ve dorsal singulat
gibi agri modulasyonunda yer alan bolgelerinde p-opioid reseptor sayinda
dusukluk, beyin omurilik sivisinda ise yuksek opioid seviyeleri izlenmistir
(124).
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Fibromiyalji stresle ile iligkili bir bozukluk olarak kabul edilmekte olup
hastalarda genellikle hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksenin anormal bir
isleyisin oldugu dusunulmektedir. Diger psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi

kortizolu baskilamada yetersizlik oldugu dusunulmektedir (115).

Fibromiyalji hastalarinda otonom sinir sisteminde anormallikler
gorulebilmektedir. Bu anormallikler sonucunda stres yonetiminde fizyolojik
tepkilerdeki (kan basincinda artis gibi) bozukluklar, blyume hormonu (GH) ve
insulin benzeri buyume faktoru (IGF-1) dretimi ile agr inhibisyonunda
bozukluklar olusmakta bu da fibromiyalji semptomlarinda artisa neden
olabilmektedir (115).

Uyku bozukluklari ve fibromiyalji arasinda bir iliski oldugu kabul edilmekte
olup uyku bozukluklarinin fibromiyaljiye, fibromiyaljinin de uyku

bozukluklarina neden oldugu ortaya konmustur (122).
2.2.4 Klinik Bulgular
2.2.41 Agn

Fibromiyaljinin ana belirtilerinden biri tim vicutta gorilebilmekte olan ve
Ug¢ aydan uzun suren kronik agridir. Fibromiyalji hastalari siklikla agrilarini
noropatik agriya benzer sekilde tanimlamaktadir (125). Hastalarin yaklagik
%20-30’unda ekstremitelerde, ellerde veya gévdede karincalanma veya igne
batmasi oldugunu ifade etmektedir (126). Fibromiyaljisi bulunan hastalarda
allodini olarak tanimlanmakta olan agrisiz uyaran ile agri hissedilmesi ve
hiperaljezi olarak tanimlanmakta olan hafif agrili uyaran ile normalden daha

siddetli agri olusmasi durumlari gérulebilmektedir (122).
2.2.4.2 Uyku Bozukluklari

Agridan sonra gorulen en yaygin diger iki semptomu yorgunluk ve uyku
bozukluklaridir. Fibromyalji hastalarinda uykusuzluk ve sik uyanma
olmaktadir, ayrica hastalar normal sure uyusalar dahi uykudan uyandiktan

sonra dinlenmemis olma hissini belirtmektedirler (127).

2.2.4.3 Yorgunluk
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Fibromiyalji hastalari siklikla sabahlari daha fazla olan yorgunluk
oldugunu ifade etmektedirler. Hastalarin yorgunluklari fiziksel aktiviteler ile
tetiklenmektedir (128).

2.2.4.4 Tutukluk

Fibromiyalji hastalarinda 60 dakikadan kisa siren sabah tutuklugu
gorilebilmektedir. Tutukluk en énemli dort belirti arasinda sayilmakta olup

hastalarin yagsam kalitelerini etkilemektedir (117,129).
2.2.4.5 Psikiyatrik Bozukluklar

Fibromiyalji hastalarinda hastalarin yagsamlarini etkileyecek boyutta ve
hastaligin siddetini arttirabilecek duzeyde psikiyatrik bozukluklar siklikla
gorllebilmektedir. Fibromiyalji hastalarinda anksiyete bozukluklari yasam
boyu %60 oraninda, depresyon ise %14-36 oraninda gorulebilmektedir.
Hafizada yasanan eksiklikler, bilissel islev bozukluklari fibromiyalji
hastalarinda gorulen daha siddetli semptomlar arasinda yer almaktadir
(124,130).

2.2.4.6 Diger semptomlar

TUm organ ve sistemleri igeren klinik semptomlar fibromiyalji hastalarinda
gorulebilmektedir ve hastaligin siddeti kisi bazli olarak degisebilmektedir.
Hastalarda dispepsi, karin agrisi, kabizlik -ishal dontsumla ataklari sik
goOrulen semptomlar arasindadir bu semptomlar irritabl bagirsak
sendromunun bir komponenti olarak da goérilebilmektedir (124). Hastalarda
sik gorulen semptomlardan biri de bag agrisidir, migreni bulunan hastalarda
fibromiyalji sikligi artmis olarak izlenmektedir (131). Fibromiyalji hastalarinin
bircogunda idrar sikismasi, dismenore veya cinsel iliskide zorluklara neden
olan vulvar vestibulit gibi genitouriner sistem sikayetleri gorulebilmektedir
(124).

Fibromiyalji hastalarinda yasanan biligsel zorluklar mevcuttur, literaturde
0znel bir zihinsel bulanik hissi olarak bildirilen “fibrofog” olarak
adlandiriimaktadir (132).
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Tam vicutta ortaya ¢ikabilen otonomik bozukluklar gorulebilir ve bu
durum fibromiyaljinin ciddiyeti ile iligkili gorulebilmektedir (133). Fibromiyalji
hastalarinin yaklagik %30’undan fazlasinda huzursuz bacak sendromu
gorulebilmektedir (134).

2.2.5 Fizik Muayene

Fizik muayene ayirici tani agisindan yararlidir ancak tani igin
patognomonik 6zellik yoktur (124). Fizik muayenede hassas nokta
muayenesi 6nemli olup daha dnceden belirlenen noktalarda basinca karsi
hassasiyet olmasi olarak tanimlanmistir. Hassas nokta muayenesinde bas
parmak ile palpe edilen noktaya yaklasik 4 kg/cm2 kuvvet uygulanmasi
onerilmektedir (128). 1990 yilinda ACR tarafindan yayinlanan tani
kriterlerinde 18 hassas noktadan 11 ve daha fazlasinda hassasiyet

hissedilmesi yer almaktadir (135).

Fizik muayenede saptanabilecek diger bulgular; yapilan hassas nokta
muayenesi sonrasinda saptanan cilt hiperemisi, ekstremitelerde retiktler renk
degisikligi (livedo retikllaris), hassas nokta bolgelerindeki deri ve deri alti
doku kivrimini sikistirarak saptanan deri kiviimi hassasiyetidir. Hastalarda
refleks ve duyusal islev muayenesi, eklem hareketleri ve kas gucl

muayenesi siklikla normal olarak saptanmaktadir (136).
2.2.6 Laboratuvar ve Radyolojik Bulgular

Fibromiyalji tanisi i¢in kullanilan spesifik laboratuvar tetkik bulunmamakla
beraber ayirici tani agisindan rutin kan tetkikleri kullaniimaktadir. Yapilan
testlerden eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP gibi akut faz reaktanlari
sikhkla normal olarak izlenmektedir. Romatoid faktor ve anti nikleer antikor
(ANA) siklikla negatif olarak izlenmektedir. Bu de@erlerin yasla beraber
artabilecegi ve bazi saglikli insanlarda da pozitif olabilecegi akilda
tutulmalidir ve pozitifligi halinde fibromiyalji tanisi dislanmamalidir. Yaygin ve
kronik agriya neden olabilecek bir diger neden olan hiperparatiroidizmi de

dislamak igin uygun testlerin yapilmasi énerilmektedir (137).
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Fibromiyalji tanisi igin radyolojik tetkik yapilmasi rutin olarak
onerilmemekle beraber ek bir hastalik stiphesi var ise radyolojik tetkik
istenmesi Onerilmektedir. Fibromiyalji hastalarinda yapilan bilgisayarli
tomografi (BT), MRG ve sintigrafi yontemleri normal olarak saptanmaktadir
(138).

2.2.7 Tani

Fibromiyalji tanisi klinik bulgu ve belirtilere bakilarak konulmaktadir. 1990
yihinda ACR tarafindan yayinlanan kriterlerde en az u¢ aydir devam eden
kronik yaygin agri (vicudun sol ve sag taraflarinda, belin Gstunde ve altinda,
aksiyel iskelette agri) ve daha dnceden belirlenmig 18 hassas nokta

noktasindan 211'inin palpasyonunda hassasiyet varligi yer almaktadir (128).

2010 yilinda 1990 ACR kriterlerindeki sorunlar nedenli kriterlerde bazi
revizyonlar yapildi. 2010 yilindaki revizyonlar arasinda fizik muayene
gerektiren hassas nokta sayisi kaldirilarak yerine hastanin agrili bélgelerini
bildirdigi yaygin agri indeksi (0-19 arasinda skor) eklendi. Ayrica fibromiyalji
icin karakteristik 6zelliklerden olan yorgunluk, uyku sorunlari, bilissel sorunlar
ve somatik semptomlari iceren semptom siddet dl¢egi (0-12 arasinda skor)
eklendi (139).

Tablo 2. Yaygin Agri Skalasi (YAS)

Sol st bolge Sag ust bolge Sol alt bolge

Cene, sol Cene, sag Kalga (trokanter,

gluteal bolge), sol

Omuz, sol Omuz, sag Ust bacak, sol
Ust kol, sol Ust kol, sag Alt bacak, sol
Alt kol, sol Alt kol, sag
Sag alt bolge Aksiyal bolge

27



Kalca (trokanter, gluteal Boyun

bdlge), sag

Ust bacak, sag Sirt

Alt bacak, sag Bel
Gogus
Karin

Tablo 3. Semptom Siddet Skalasi (SSS)

A

Skor

Yorgunluk (0-3)
Dinlenmeden uyanma
(0-3)

Bilissel bulgular (0-3)-
orn. konsantrasyon

problemi, unutkanlik

Somatik semptomlar®

0: Problem yok

1: Hafif derecede problem, 6nemsiz,

genellikle aralikli
2: Orta derecede, siklikla mevcut

3: Ciddi derecede, yasamini etkileyecek

kadar, devamli

0: Semptom yok
1: Az sayida semptom (1-10)
2: Orta sayida semptom (11-24)

3: Cok buylk oranda semptom (24’Un

Uzerinde)

Toplam skor

*Somatik Semptomlar: Kas agdrisi, irritabl bagirsak sendromu,

yorgunluk, dusunme veya hatirlama problemi, kas gugsuzligu, bas

agnsi, karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, sersemlik hissi
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(dizziness), uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, Ust karinda agri, mide
bulantisi, sinirlilik, goguste agri, gérmede bulaniklik, ates, ishal, agiz
kurulugu, kasinti, hinltili solunum, Raynaud fenomeni, kulakta ¢inlama,
bulanti, refll, oral Ulser, tat kaybi veya tat duyusunda degisiklik,
nobet/kriz, gbz kurulugu, nefes daralmasi, istah kaybi, dokuntl, gunese
duyarhlik, duyma gugligu, kolay morarma, sa¢ dokulmesi, sik idrara
¢ikma, agrili idrar yapma, mesane spazmlari.

B

Son 6 ay boyunca asagidaki semptomlarin olup olmadigini belirtiniz.

O=yok 1=var

Yok=0 | Var=1
Bas agrisi

Alt karinda agri

veya kramp

Depresyon

2016 yilinda 2010/2011 yilinda yayinlana kriterlere yonelik revizyon
yapilarak bdlgesel agri bozukluklarindaki yanlis siniflandirmayi azaltmak
amaciyla yayinlanan 5 bolgeden en az dordunde agri olmasi kriteri eklendi.
YAS ve S$S ‘dan alinan puanlar toplanarak Fibromiyalji Siddet Skalasi elde
edilir. Bu iki toplamin 12’den kug¢lk olmasi fibromiyaljiyi distindirmez. YAS
>7 ve SSS 25; ya da YAS=4-6 ve SSS 29 olmasi ise fibromiyalji distndurir
(140).

2.2.8 Ayirici Tani

Fibromiyalji ayirici tanisinda miyofasiyal agri sendromu, romatoid artrit,
ankilozan spondilit, polimiyaljiya romatika, sistemik lupus eritematozus,
sjogren sendromu, miyozitler, kronik yorgunluk sendromu, psikiyatrik kokenli
agrilar, multiple skleroz, myastenia gravis, hipotiroidi, hiperparatiroidi,
osteomalazi, tip 2 diyabet, anemi, maligniteler, osteoartrit, spondiloz,
hipermobilite, epikondilit, bursit, tendinit, ndropatiler ve kronik enfeksiyonlar
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gibi hastaliklar yer almaktadir. Olasi tanilari diglamak igin hastanin gegmisi,

fizik muayene ve laboratuvar bulgulari birlikte degerlendiriimelidir (141,142).

Polimyaljia romatika siklikla 60 yas Uzerinde gorulmekte ve ates, kilo
kaybi gibi diger sistemik bulgulari da igermektedir. Fibromiyalji hastalarindan
farkli olarak eritrosit sedimentasyon hizi siklikla yuksek saptanir ve
kortikosteroidlere siklikla iyi yanit vermektedir. RA hastalarinda karakteristik
olarak eklemlerde sislik saptanmakta iken fibromiyaljide bu bulgu
gorilmemektedir. Yine SLE veya Sjogren sendromunda gorulmekte olan
dermatolojik, renal, kardiyak veya diger sistemik bulgular fibromiyaljide
gorilmemektedir. Aksiyal iskelette agri ile giden ankilozan spondilitte
radyolojik olarak spondilit bulgulari saptanmaktadir. Enflamatuar miyozit ve
miyopatilerde kas gug¢suzlugu saptanirken siklikla yaygin agri
gorilmemektedir. Fibromiyalji hastalarinda kas enzimleri normal, kas
biyopsisinde ise normal ya da non-spesifik bulgular vardir ve kas gugsuzlugu

gorilmemektedir (143).

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), fibromiyalji ile benzer klinik 6zelliklere
sahip olup tetik noktalarin varligi ve genellikle Ust ekstremitelerde agri
olusturmasi ile fibromiyaljiden ayrilmaktadir. MAS siklikla lokal olarak agri

olustururken fibromiyaljide yaygin vicut agrisi bulunmaktadir (144).
2.2.9 Fibromiyaljinin Degerlendirilmesi

Fibromiyaljiyi degerlendirmek igin ¢esitli testler kullaniimaktadir. Bu
testlerden en sik kullanilanlari arasinda Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) ve
revize edilmis versiyonu (FIQR), Fibromiyalji Dederlendirme Durumu (FAS),
Fibromiyalji Anket Kriterleri (FSC) ve Hasta Saglik Anketi 15 (PHQ15)
bulunmaktadir (124). Cesitli calismalarda remisyon degerleri belirlenmistir ve
FIQ i¢in <39, FSC igin <12 ve PHQ15 igin <5 olarak belirlenmistir (145,146).

2.2.10 Tedavi

Fibromyalji tedavisi icin farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler birlikte
olarak dizenlenmelidir. Stresin azaltilmasi, uyku dizeninin saglanmasi gibi

durumlarin 6nemi hastalara anlatilmali ve hasta egitimleri yapiimahdir.
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Fibromyalji tedavisi icin multidisipliner bir yaklagim uygulanmalidir.

Semptomlari hafifletmede farmakolojik tedaviler yararli olabilmektedir (5).
2.2.10.1 Non-Farmakolojik Tedaviler

Fibromiyaljinin yonetiminde farmakolojik tedavilerin yanindan davranigsal
terapi, hasta egitimi, egzersiz gibi non-farmakolojik tedavi yontemleri de
kullaniimalidir. Hastaligin tedavi yonetiminde multidisipliner bir yaklagim,
farmakoterapi, fiziksel ve biligsel yontemleri es zamanl olarak kullaniimasi
onemlidir (147).

2.2.10.1.1 Hasta egitimi

Hastalarin hastaliklarini anlamalarini saglamak hastaligin yonetiminde
oldukca dnemlidir. Hastalarin tedavide aktif olarak rol oynamalari gerekliligi
belirtiimelidir. Hastalarin ruh hali, stres durumlari, uyku bozukluklari gibi
durumlar fibromiyaljide rol oynadigindan hastalarin uyku hijyeni, rahatlama
teknikleri, stres azaltma programlarina katilma agisindan bilgilendirilmelidir
(124).

2.2.10.1.2 Fiziksel Egzersiz

Fibromiyalji tedavisinde dizenli fiziksel aktivite hastaligin etkili yonetimi
icin onemlidir. Aerobik egzersizler ile uyku kalitesi iyilegip depresyon ve
anksiyete semptomlari azalmaktadir (148). Fiziksel aktivitedeki minimal
artiglarin bile hastalarin iglevselligini iyilestirebildigini saptanmistir (149).
YurayuUs, yuzme, su aerobigi veya bisiklete binme gibi aerobik aktivitelerin
oldukga etkili oldugu ortaya konmustur (145,150). Glg ve direng
antrenmanlari ve tai-chai veya yoga gibi zihin-beden egzersizleri de
uygulanabilecek diger egzersiz segenekleri arasindadir (151). Egzersizlerin
baslatilmasi ve surdurulmesi agisindan hasta uyumu énemlidir, bu neden
hastalarin tolere edebilecegi miktarda ve yogunlukta egzersiz programiari
tercih edilmelidir (152).

2.2.10.1.3 Biligsel Davranig¢i Terapiler (BDT)
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Fibromiyalji tedavisi igin en sik uygulanan psikoterapi yontem biligsel
davranisci terapidir. Bu yontem ile hastalarin durumla iligkili uyumsuz
dusunceleri belirlemeleri saglanarak hastalarin stres ile etkili basa ¢ikma
stratejisi ve davraniglari gelistirmelerine yardimci olmaktadir. Yapilan bir
arastirmada BDT alan hastalarin normal bakim alan hastalar ile
karsilastirildiginda agri, fiziksel iglev ve ruh halinde daha fazla iyilesme

oldugu ortaya konmustur (153).
2.2.10.1.4 Fizik Tedavi Modaliteleri

Fibromiyalji tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri arasinda
termoterapi, kriyoterapi, elektromanyetik terapi ve transkutanoz elektriksel
sinir stimulasyonu yer almaktadir. Bu yontemlerin hastalarin yagam kalitesi
ve agrisi Uzerine olumlu etkileri oldugu saptanmis olmakla beraber bu

kanitlarin duzeyi zayiftir (154).
2.2.10.2 Farmakolojik Tedaviler

Fibromiyaljinin farmakolojik tedavisinde kolaylastirici nérotransmitterlerin
aktivitesi azaltilmaya ve norepinefrin ve serotonin veya y-aminobdtirik asit

gibi inhibitdér nérotransmitterlerin aktivitesi arttirlmaya calisiimaktadir (5).
2.2.10.2.1 Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Trisiklik antidepresan tedavileri arasindan amitriptilin uzun yillar boyunca
fibromiyalji tedavisinde baslangi¢ tedavisi olarak kullaniimistir (155,156).
Olasi yan etkileri azaltmak amaciyla hastalarin tedavileri dlisik doz
baslatilmali ve kademeli olarak arttirilmalidir. Amitriptilin tedavisinin giinde
tek doz 25-50 mg’a kadar gece yatarken alinmasi onerilir. Yan etkileri
arasinda en sik gorulenleri agiz kurulugu, konsantrasyon guglugu, kabizlik,
sIvi retansiyonu, kilo artigi gibi antikolinerjik yan etkilerdir. Amitriptilin
tedavisinin disuk dozlarda etkinliginin zayif oldugu EULAR rehberinde
belirtiimektedir (157).

2.2.10.2.2 Serotonin Noradrenalin Geri Alm inhibitérleri (SNRI)
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Serotonin ve noradrenalin geri alinimini inhibe ederek konsantrasyonlarini
arttirarak analjezik etkilerini gostermektedirler. Yan etki profilleri TSA'dan
daha duguk olmakla beraber bu yan etkiler nedeniyle tedaviyi birakma orani
%20’dir (158). Duloksetinin siddetli yorgunluk ve depresyonun eslik ettigi
olgularda iyi bir segim olabilecegi dustunulmektedir (159). Milnasipran
tedavisinin duloksetin tedavilerine alternatif olarak kullanilabilecegi ortaya
konmustur (160).

2.2.10.2.3 Opioidler

Zayif bir y-opioid reseptdr agonisti olan tramadol, serotonin-noradrenalin
artirici aktiviteye sahip olmakta olup agri Gzerine minimal etkileri
bulunmaktadir. Ancak tramadol tedavisi saglikla iligkili yasam kalitesine etki
gostermemektedir (161). Guglu opioid tedavileri yan etki profilleri nedeniyle
onerilmemektedir (161,162).

2.2.10.2.4 Antikonvulzanlar

Gabapentinoidlerden gabapentinin fibromiyalji tedavisinde faydalari
belirsiz olmakla beraber pregabalin fibromiyalji tedavisi icin FDA onayi

almistir. Pregabalinin en sik gorulen yan etkisi bas agrisidir (124,163).
2.2.10.2.5 Miyorelaksanlar

Bir miyorelaksan olarak onay almis olan siklobenzaprin trisiklik
antidepresanlara benzer yapiya sahiptir. Bu tedavi ile hastalarin agri ve
yasam kalitesinde iyilesme gorulurken; yorgunluk Gzerinde bir etki

goérinmemektedir (124).
2.2.10.2.6 Non-steroid anti-inflamatuar tedaviler

Asetaminofen ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar gibi analjezik
tedavileri fibromiyalji hastalarinin agrilarinin azaltmada kullanilsa da

fibromiyaljinin etkin tedavileri arasinda yer almamaktadir (164).

2.2.10.2.7 Diger tedaviler
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Kannabinoidler, dopaminerjik ajanlar, naltrekson ve 5- hidroksitriptamin 3
reseptor antagonistleri fibromiyalji tedavisinde kullanilabilecek diger tedavi
yontemleri arasindadir. Kannabinoidlerden olan nabilon uyku ve agri uzerine

minimal olarak etkilidir (165).

Dopaminerjik ajanlardan biri olan pramipeksol yapilan bir ¢alismada
agrida azalma gosterse de gastrointestinal yan etkileri nedeniyle kullanimi

sinirlanmigtir (166).

Opioid antagonisti olan naltrekson bir ¢alismada agri1 Uzerine etkili

bulunurken; yorgunluk ve uyku Gzerine etkisiz olarak bulunmustur (167).

Zopiklon ve ketiapin tedavilerinin ise uyku bozukluklari Gzerinde etkili

oldugu saptanmistir (168).
2.2.11 Romatoid Artrit ve Fibromiyalji Sendromu

RA ve Fibromiyalji sendromunun ikisinde de kadinlarin etkilenme sikhgi
erkeklerden daha siktir. Her iki hastalik da her yasta gorulebilmekte iken
siklikla 50 yas Uzeri hastalarda gorilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda
FM eslik ettigi RA olgularinin yasam kalitelerinin daha koétu, hastalik
aktivitelerinin daha ylksek oldugu saptanmistir (169). FM sendromunda,
yorgunluk, kas-iskelet agrisi gibi durumlar da gorilmekte olmasi nedeniyle
FM eslik eden RA hastalarinda hastalik aktivite skorlarinda yukseklik
gorulebilmekte bu durum da hastalarin tedavi stratejilerini etkilemektedir
(170).

2.3.SIBERKONDRI
2.3.1Tanim ve Epidemiyoloji

internet tizerinde saglik ile bilgiler sik arastirilan konulardan biridir.
interneti kullanan yetigkinlerden yaklasik %75’i sagdlik konulari ile ilgili
arastirma yapmaktadir (171). Turkiye’de ise Tiirkiye istatistik Kurumunun
2016 verilerine gore internet kullanicilarinin %65,9’u internette saglik ile ilgili

bilgileri arastirmaktadir. internette saglik ile ilgili sitelerde arastirma yapan
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kisilerin yaklasik %20’sinde saglik ile ilgili kaygilarin arttigi1 ortaya konmustur
(172).

Siberkondri, tekrarlanan ve/veya asiri saglikla ilgili internet kullanimi ile
ilgili duygusal sikintilari tanimlayan bir terim olarak kullaniimaktadir (173).
Siberkondri terimi ‘siber’ ve ‘hipokondriyazis’ kelimelerinin birlesiminden
turetilmig olup ilk olarak ne zaman kullanildig1 hakkinda net bir bilgi
bulunmamaktadir. internette saglikla ilgili bilgileri sikinti ve kaygi sonucunda
asiri veya tekrarlayan bigimde arastirmak olarak da tanimlanmaktadir,
arastirmalar sonucunda kaygi ve sikinti daha da artabilmektedir. Bu tanim ile
belirtileri merak ya da bilgi edinme ihtiyaci ile ara sira ya da duzenli olarak
yapilan saglikla ilgili aragtirmalardan ayrilir ve bu durumlar siberkondri olarak

nitelendirilmez (173).
2.3.2 Risk Faktorleri

Yapilan bazi arastirmalarda siberkondri gelismesi agisindan risk

faktorlerini belirlemistir.

Duslk 6z saygi ile siberkondri arasinda dogrudan bir iliski oldugu ortaya
konmustur. DUsuk 6z sayginin siberkondri riskini arttirdigi gibi, siberkondrinin
de duguk 6z saygiya neden olabilecegi dusunulmektedir. Duguk 6z saygi

siberkondri igin bir kirllganlik faktérl olarak distntlmektedir (174).

Kaygi duyarliligi, semptomlarin ve duyumlarin fiziksel, psikolojik veya
sosyal olarak zararl sonuglara neden olabilecegine dair inancglara dayanarak
kaygiyla iligkili duyum ve semptomlardan korkma olarak bilinmektedir (175).
Kaygi duyarlihgi, siberkondri ile dogrudan iliskili olarak bulunmustur
(176,177). Ayrica hastaliklarinin semptomlarini web sitelerinde goértntileyen
kigilerin kontrollerle kargilastirildiginda daha yuksek kaygi duyarlihgina sahip
oldugu saptanmistir (178). Tium bunlar yiksek kaygi duyarliiginin siberkondri

gelisimi icin bir potansiyel risk faktéru olabilecegini ortaya koymaktadir (9).

Belirsizlige tahammulsuzIlUk, Kisilerin olumsuz bir olayin gergeklesme
ihtimalini, gergeklesme ihtimalinden bagimsiz olarak kabul edilemez ve tehdit

edici olarak buldugu bilissel bir 6nyargi olarak tanimlanmaktadir (179).
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Belirsizlige tahammulsuzlik artmis saglk kaygisinin énemli bir 6ngorucusu
olup son zamanlarda yapilan bir galismada bu durum ile siberkondri arasinda

pozitif bir iligki oldugu ortaya konmusgtur (180).

Agriyi felaketlestirme, agriyr dusinup endiselenme egilimi, agriy!
hissettiginde siddetini abartma ve umutsuz hissetme olarak tanimlanmaktadir
ve siklikla kronik agri sendromlariyla iliskilendiriimektedir. Bu kisilerin
semptomlari hakkinda daha fazla arastirma yaptiklari, bu durumun da gunlak

islevlerinde aksama olmasina neden oldugu ortaya konmustur (181,182).

Meta bilissel inan¢ kimelerinden Ugu saglik ile ilgili dustncelerle ilgilidir.
Onyargili disiinme, diistince-hastalik fiizyonu ve disiincelerin kontrol
edilemezligi hakkindaki inanglar bunlardandir (183). Yapilan kesitsel bir
calismada siberkondri ve bu G¢ meta-biligssel inang arasinda pozitif

korelasyon saptanmistir (184).
2.3.3 Klinik Belirtiler

Siberkondrisi bulunan kigiler internette artmis saglik aramalari, depresyon
ve anksiyetede artis gibi belirtiler géstermektedir. Bu durumlar sonucunda
kisilerin gunlUk aktivitelerinde yaptiklari islerde aksamaya, kisilerin saglik
kuruluslarina basvurularindaki artiglara neden olabilmektedir (9). Siberkondri
terimi bu belirtiler sonucunda ‘birbirleriyle iligkili semptomlardan olugsmakta
olan nispeten spesifik bir sendrom benzeri yap!’ olarak da tanimlanmaktadir
(185).

2.3.4 Siberkondrinin Degerlendirilmesi

Siberkondrinin degerlendirilmesi i¢cin 2014 yilinda McElroy ve Shevlin
tarafindan Siberkondri Ciddiyet Olgegi (SCO) gelistirilmistir. SCO kisinin
kendini degerlendirdigi toplamda 33 sorudan olusmakta ve her bir soru 1-5
arasi puanlar ile degerlendiriimektedir (186). Turkiye'de ise 2016 yilinda
yapilan bir calisma ile SCO 6lgeginin Tirkge formunun giivenilirligi ortaya

konmustur (187).
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SCO, zorlanma, sikinti, asirilik, giivence arama ve tip profesyonellerine
guvensizlik olacak sekilde bes alt bolumden olusmaktadir. Zorlanma alt
boluma, kisinin sikayet ve belirtilerini arastirmak i¢in ¢evrimigi ve ¢cevrimdigi
faaliyetlerinin kesintiye ugramasini icermektedir. Sikinti alt bolimda, kiginin
yaptigi arastirmalar sonucunda anksiyete, stres, endise, panik ve irritasyon
gibi duygular yasanmasini ifade etmektedir. Asirilik alt bolima, Kiginin ayni
saglk durumu hakkinda tekrar tekrar arastirma yapmasi, bu konu hakkinda
gereksiz zaman harcamasi durumunu ifade etmektedir. Givence arama alt
boluma, kisinin edindigi bilgiler nedeniyle bir saglik uzmanina bagvurmasini
icermektedir. Son bolum olan tip profesyonellerine guvensizlik alt bolimu ise
kisilerin internet Uzerindeki arastirmalarina mi yoksa kendi doktorlarina mi
guvendiklerini degerlendirmektedir. Bu son bdlimden alinan puanlar igin ters
puanlama yapilir. Toplamda alinan puan ne kadar ylUksek ise siberkondrinin
siddeti de o kadar yuksektir (186).

2.3.5 Siberkondrinin Onlenmesi

Siberkondrinin dnlenmesi, internette saglik ile iligkili arastirma yapmaktan
kacinmayi icermez. Siberkondriyi dnlemek agisindan saglik bilgisi
okuryazarliginin iyilestiriimeli ve internet Gzerinden saglik bilgilerine erisim,
yorumlama ve yonetme bigimlerine dikkat edilmelidir. En dnemli adim

hastalarin glvenilir siteler Gzerinden bilgiye erisimlerini saglamaktir (188).
2.3.6 Tedavi

Siberkondri yeterince iyi taninmamasi dolayisiyla hastaligin kanitlanmis
tedavileri henliz mevcut degildir (9). Siberkondri varliginda yapilmasi gereken
ilk ig altta yatan psikopatoloji varligini aragtirmak ve saptanir ise buna yonelik
tedavilerin duzenlenmesini saglamaktir. Altta yatan psikopatolojinin tedavisi
ile siberkondrinin 6zellikleri hafifletilebilmektedir (188). Tedavide hastalarinda
saglik bilgisi okuryazarliginin arttiriimasi, internette saglikla ilgili arastirmanin
yararli ve zararl kaliplari hakkinda bilgi saglanmasi, edinilen bilgilerin yanlis

yorumlanmasinin dnlenmesi ve hastalarin egitiimesi yer almaktadir.

2.3.6.1 Psikolojik Terapiler
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Yapilan birkag¢ calismada siberkondri tedavisi agisindan biligsel-davranisgi
terapilerin kullaniimasi 6nerilmektedir (173,189). Bu terapilerde obsesif
kompulsif bozukluk semptomlarini, saglk hakkindaki takintili digtinceleri,
bedensel semptomlarin yanlis yorumlanmasini, belirsizlik korkusunu,
mukemmeliyetci egilimleri, belirsizlige tahammulstzligu veya meta-biligsel

inanclarin hedeflenmesi 6nerilmektedir (176,190).

Yapilan bir calismada siberkondrisi bulunan hastalarda uygulanan biligsel
davraniggi terapi yonteminin agiri saglikla ile ilgili aragtirmada, yuksek
dizeyde sikintida ve kisinin iglevselliginde iyilesme oldugu ortaya konmustur
(191).

2.3.6.2.Farmakolojik Tedaviler

Siberkondrinin farmakolojik tedavisi agisindan yapilan dogrudan bir
¢alisma bulunmamakla beraber hipokondriyazis agisindan yapilan Gg
randomize kontrolll ¢alismada segici serotonin geri alim inhibitorlerinin
(SSRI) kullaniminin plaseboya kiyasla avantajli oldugu ortaya konmustur
(9,192-194).

2.3.6.3.Psikoegitim

Siberkondri hastalarinin tedavisinde psikoegitim yine faydal
olabilmektedir. Hastalara internet Uzerinden asiri veya gereksiz saglik
aramalarinin yapilmasinin kisilerin endiselerini arttirabilecegi ve olumsuz
sonuglara neden olabilecegi hakkinda bilgi verilmelidir. Kisilere ayrica
siberkondriye neden olabilecegi dusunulen givence arama duygusunu

kirmaya yonelik interneti kontrol etme durtlisiine direnmeleri dnerilmelidir (9).
2.3.6.4 Kamu Saghgi Miidahaleleri

Siberkondri tedavisinde kamu saglhigi midahaleleri de 6nemli yere sahip
olabilmektedir. Bu konuda ana hedef tibbi bilgilerin internete sunulma sekli
olmalidir. Bunun diginda yapilmasi gereken diger yaklasimlar arasinda teknik
yaklasimlar yer almalidir. Bunlar; belirsiz olmayan bilgilerin saglanmasi ve
tibbi bilgi aramalarinin geligkili veya yaniltici sonuglar Uretme olasiliginin
azaltilmasini icermektedir. Nadir veya tehlikeli hastaliklarin
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onceliklendiriimesinden kaginiimasi, semptomlar ve hastaliklar arasindaki
baglantinin gergekgi bir sekilde sunulmasi da yapilmasi gereken diger
yontemler arasindadir. Tum bu stratejiler ile saglik bilgisi okuryazarliginin
iyilestiriimesi beklenmektedir (173,174).

2.3.6.5 Hasta-Klinisyen is Birligi

Klinisyen-hasta iligkisi, 6nemli bir diger konulardandir. Klinisyenler, hasta
bazli karar vererek kisilerin glvence arama ihtiyacglarini en aza indirebilecek
yontemleri secmelidir. Hastalarin kaygisini ve acil bagvurulara olan ihtiyacini
azaltmak amaciyla hastalari belirli sureler ile gormeyi planlayip gereksiz tibbi

inceleme ve mudahalelerden kaginiimasi 6nerilmektedir (9).
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu galisma, Kasim 2023- Kasim 2024 tarihleri arasinda Manisa Celal

Bayar Universitesi i¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali’nda yapilmistir. Calismaya

MCBU Hafsa Sultan Hastanesi i¢ Hastaliklari Romatoloji polikliniginde takipli
olan ACR/EULAR 2010 kilavuzu tani kriterlerine gére RA tanisi alan 200
hasta dahil edilmigtir.

Calisma icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri
etik kurul onayi (11.10.2023/20.478.486/2038) alinmistir.

Dahil Edilme Kriterleri

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Romatoloji poliklinige bagvurmus olmak,

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine
Romatoloji servisinde yatmis olmak,

18 yasindan buyuk olmak,

Romatoid artrit tani kriterlerini (2010 ACR/EULAR tani kriterleri-
RF ve/veya CCP pozitifligi, poliartrit bulgulari, Akut faz
reaktanlarinin yiksekligi, Toplamda >6 puan almasi)
kargilamak,

Fibromyalji tani kriterlerini (Yaygin Agri Skalasinda (YAS) 5
bdlgeden en az 4’lUnde yaygin agri olmasi, YAS skorunun en az
7 puan ve Semptom siddet skalasinda (SSS) en az 5 puan
almasi veya YAS=4-6 ve S$S 29 olmasi) karsilamak,

internet kullanicisi olmak,

Calismaya katilmayi kabul etmek,

Diglama Kiriterleri

Enfeksiyon hastaligi varligi,
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e Malignite varhg,

e Gebe olmak,

e 18 yasindan kuguk olmak,

e Calismaya katilmayi reddetmek,

¢ RAtanisindan siphe duyulmasi ya da RA tanisinin olmamasi.

Tdm hastalar galismanin konusu, amaci ve yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirildi, calismaya gonulll olarak katilmak isteyenler ¢alismaya dahil
edildi ve aydinlatiimig onam formu alindi. Hastanin yasi, cinsiyeti,
sosyodemografik dzellikleri, ek hastaliklar, kullandidi ilaglar, ESH, CRP

degderleri sistemde mevcut olan hastalarin verileri kaydedildi.

Hastalik aktivitesinin 6lcumu igcin DAS-28 formu dolduruldu. Formda
belirtilen 28 adet eklemde hassasiyet ve sislik varligi fizik muayene ile
belirlenir ve formda hassas ve sis eklemler isaretlenir. Kontrol sirasinda
bakilan ESH forma yazilir. Hastanin genel saglik durumunu, viziel analog
skala Uzerinde 1-10 arasinda belirtmesi istenir. Elde edilen sonuglar formul ile
hesaplanir. Skor < 2,6 ise remisyon, 2,6-3,2 araliginda ise dusuk hastalik
aktivitesi, 3,2-5,1 arasinda ise orta siddette hastalik aktivitesi, 25,1 ise

yuksek hastalik aktivitesi olarak degerlendirilir.

Fibromiyaljinin hastalar Uzerindeki etkilerini degerlendirmek igin
Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) dolduruldu. FEA, fiziksel fonksiyonu, ise
gidememeyi, kendini iyi hissetme halini, iste zorlanmayi, agriyi, yorgunlugu,
sabah yorgunlugunu, tutukluk durumunu, anksiyeteyi ve depresyonu
degerlendiren 10 bagliktan olugur ve her bir bagligin en yuksek skoru 10
olarak degerlendirilir. Anketin puani yukseldik¢e hastalik aktivitesi
artmaktadir. “Son bir hafta icinde kendinizi kag gun iyi hissettiniz?” sorusu
puanlama ile ters orantilidir. FEA skoru, toplamda en yuksek 100 degerini
verir. ik soru hastanin 11 adet ginliik aktiviteyi yapabilme sikhgini
sorgulamakta ve 0-3 degeri arasinda puanlanmaktadir. Toplam elde edilen
puan 11’e béliniir ve 3,33 ile carpilarak normalize edilir. ikinci soruda diisiik
deger aktivite yuksekligine isaret eder. Hastanin isaretledigi deger 7'den

cikarilir ve 1,43 ile ¢arpilarak normalize edilir. Uglincl soruda 7 (izerinden
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degerlendirilir ve 1,43 ile ¢arpilarak normalize edilir. Dérdincu sorudan
onuncu soruya kadar olan sorular 10 Gzerinden degerlendirilir ve toplam

degere eklenir.

Olgularin internet Gzerinde saglik ile ilgili sitelerde gecirdigi zamanin
degerlendiriimesi icin hastalar siberkondri yonunden degerlendirildi. Bu
amagla hastalara Siberkondri Ciddiyet Olgegi (SCO) dolduruldu. SCO,
McElroy ve Shevlin (2019) tarafindan gelistiriimis olup, gegerlilik ve
guvenilirlik gahgmasi 2016 yilindan Uzun ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. SCO kisinin kendini degerlendirdigi toplamda 33 sorudan
olusmakta ve her bir soru 1-5 arasi puanlar ile degerlendiriimektedir. SCO,
zorlanma, sikinti, asirilik, givence arama ve tip profesyonellerine guivensizlik
olacak sekilde bes alt bolimden olusmaktadir. Tip profesyonellerine
glivensizlik bélimden alinan puanlar igin ters puanlama yapilir. Olgekte en
dusuk 33 puan olarak hesaplanmakta iken; en ylksek puan 165 olarak
hesaplanmaktadir. Toplamda alinan puan ne kadar ylksek ise siberkondrinin

siddeti de o kadar yuksektir.
istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS 15.0 yazilimi kullanilarak yapiimistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik ydontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk
testleri) incelenmistir. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler igin
ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verilmistir. Normal dagilim
gOsteren numerik veriler bagimsiz gruplar Anova (post hoc bonferoni),
yapimistir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz veriler i¢in Kruskall Wallis
Testi (post hoc Mann Whitney U 28 Testi) yapilmistir. Nominal veriler ¢apraz
tablolar kullanilarak verilmistir, gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi
yerine gore Ki-Kare ve Fisher testleri kullanilarak karsilagtiriimigtir.
istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmigtir. Analizler, verilerin
toplanmasi bittikten sonra Celal Bayar Universitesi Dahiliye Anabilim Dalinda

sorumlu arastirmaci ve yardimci arastirmaci tarafindan yapildi.
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IV. BULGULAR

4.1 Tanimlayici Bulgular

Calismaya toplamda 200 olgu dahil edilmistir. Olgularin %17,5’i (n=35)
erkek, %82,5’i (n=165) kadin idi. (Sekil 1)

CINSIYETE GORE DAGILIM

mErkek (n=35) Kadin (n=165)

Sekil 1. Cinsiyete Gore Dagilim

Olgularin %87,5'i evli, %8,5’i bekar, %10’u Universite mezunu, %18'i lise
mezunu idi. Olgularin %55,5’inin seropozitif RA, %44,5’inin seronegatif RA
oldugu saptanmistir. Tedavide hastalarin %50,5’i kortikosteroid, %32’si

biyolojik ajan kullanmaktadir (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularin Genel Ozellikleri-1

Toplam Olgu
Sayisi (n=200)
n %
Medeni Durum Evli 175 87,5
Bekar 17 8,5
Bosanmis 8 4
Egitim Durumu iIkokul 144 72
Lise 36 18
Universite 20 10
RAnin tipi Seropozitif RA 111 55,5
Seronegatif RA 89 44,5
Tedavi** Kortikosteroid 101 50,5
Salazoprin 64 32
Metotreksat 109 54,5
Leflunamid 47 23,5
Biyolojik Ajanlar 64 32
Fibromiyalji Fibromiyalji var 68 34
Varligi Fibromiyalji yok 132 66

Hastalarin yas ortalamasi 52,97 +11,52 yil, hastaligin baslama yasi 43,0

+12,27 yil, hastaligin suresi 9,42 +7,33 yil olarak saptanmistir.

Tablo 5’de olgularin laboratuvar degerleri ve degerlendirme skorlari

sunulmustur.

Tablo 5. Olgularin Genel Ozellikleri-2

N Ort SS Median Min

Yas 200 52,97 11,527 53,00 23
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Hastalhigin | 200 43,22 11,961 43,00 14
Baslama

Yasi

Hastalk 200 9,42 7,33 8,00 0
Suresi

ESR 200 36,125 25,204 32 0
CRP 200 1,68 4,506 0,6 0
DAS 28 200 4,307 1,303 4,31 0,5
Fibromiyalji | 200 47,143 23,728 45,79 1,81
Etki Anketi

Siberkondri | 200 60,17 23,686 57,50 33
Ciddiyet

Olgegi

4.2 Fibromiyalji Durumuna Gore Olgularin Degerlendirilmesi

Olgular fibromiyalji varligina goére iki grupta incelenmistir. Olgularin
%66’sinda (n=132) fibromiyalji yok, %34’Unde (n=68) fibromiyalji var olarak
saptanmigtir. (Tablo 6)

Tablo 6. Fibromiyalji durumuna gore gruplarin dagilhimi

Ozellik n %
Grup 1 Fibromiyalji var 68 34
Grup 2 Fibromiyalji yok 132 66

Total 200 100

Fibromiyalji durumuna gore hastalarin sosyodemografik 6zellikler ve
romatoid artrit tipi ydoninden anlamli bir farkhlik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 7).
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Tablo 7. Fibromiyalji durumuna gore sosyodemografik 6zellikler ve

Romatoid Artirit tipi yonunden karsilagtirmasi

Fibromiyalji | Fibromiyalji
var yok p
Cinsiyet Kadin 59 (86,8%) 106(80,3%) 0,255
Erkek 9 (13,2%) 56 (19,7%)
Medeni Evli 60 (88,2%) 115 (87,1%) | 0,901
Durum Bekar 5 (%7,4) 12 (%9,1)
Bosanmis 3 (%4,4) 5 (%3,8)
Egitim iIkokul 50 (%73,5) 94 (%71,2) 0,661
Lise 13 (%19,1) 23 (%17,4)
Universite 5 (%7,4) 15 (%11,4)
Romatoid Seropozitif 34 (%50,0) 77 (%58,3) 0,261
Artrit Tipi Seronegatif 34 (%50,0) 55 (%41,7)
Ek hastalik | Var 22(%32,4) 32 (%24,2) 0,221
Yok 46(%67,6) 100(%75,8)
Ki-kare testi

Fibromiyalji durumuna goére olgularin kullanmakta oldugu Leflunamid

tedavisi istatistiksel olarak anlamli saptanmigstir (p=0.034).

Diger tedaviler yonunden istatistiksel olarak anlamli olarak

saptanmamistir (p>0,05) (tablo 8).

Tablo 8. Fibromiyalji durumuna gore kullaniimakta olan tedaviler

yoniinden degerlendirilmesi

Tedavi Fibromiyalji var Fibromiyalji p
yok

Kortikosteroid | 31(30,7%) 70 (69,3%) 0,319

Hidroksiklorokin | 18 (38,3%) 29 (61,7%) 0,477
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Salazoprin 19(29,2%) 46(70,8%) 0,323
Metotreksat 40(36,7%) 69(63,3%) 0,378
Leflunamid 22(46,8%) 25(53,2%) 0,034**
Biyolojik Ajanlar | 20(31,3%) 44(68,8%) 0,573
Ki-kare testi

Fibromiyalji durumuna gore yas, hastaligin baglama yasi ve hastaligin
suresine yonelik yapilan istatistiksel inceleme anlamli olarak saptanmamistir
(p>0,05) (tablo 9).

Tablo 9. Fibromiyalji durumuna gore yas, hastaligin baglama yasi ve

suresi yoniinden karsilagtirmasi

Fibromiyalji | N Ort SS p
Yas Yok 132 53,34 11,588 0,522
Var 68 52,24 11,457
Hastahgin | Yok 132 43,72 11,642 0,249
Baslama Var 68 41,6 13,393
Yasi
Hastalik Yok 132 9,33 717 0,805
Siiresi Var 68 9,605 7,68
T testi

Fibromiyalji durumuna gore gruplar arasinda ESR ve CRP dlzeyleri
yonunden istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo
10).

Tablo 10. Fibromiyalji durumunda gore ESR ve CRP diizeyleri, DAS28

skoru, FEA skoru ve SCO skoru yéniinden karsilagtirmasi
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Fibromiyalji | N Ort SS p

ESR Yok 132 35,9167 25,851 0,871

dizeyi Var 68 36,5294 24,080

CRP Yok 132 1,6112 4,851 0,763

dizeyi Var 68 1,8144 3,776

DAS28 Yok 132 3,8765 1,230 0,00*
Var 68 5,1449 1,001

FEA Yok 132 37,4069 20,848 0,00*
Var 68 66,0425 16,531

sco Yok 132 56,23 20,736 0,03*
Var 68 67,79 27,131

T —testi

Fibromiyalji durumuna gore gruplar arasinda DAS28 skoru yoninden

istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmistir (p=0,00) (tablo 10).

Fibromiyalji durumuna gore gruplar arasinda Fibromiyalji Etki Anketi skoru

yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,00) (tablo 10).

Fibromiyalji durumuna gére gruplar arasinda Siberkondri ciddiyet Olgedi
skoru yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,03)
(tablo 10).

4.3 Siberkondri Durumuna Yonelik Olgularin Degerlendirmesi

Olgularin siberkondri ciddiyet 6lcegi skorlari ile sosyodemografik 6zellikleri
yoninden incelenmistir. Tablo 11’de olgularin sosyodemografik yénden

incelemesi detayli olarak sunulmustur.

Siberkondri Ciddiyet Olgegi skoru ile olgularin cinsiyetleri ve medeni
durumlari yonuinden incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulgu

saptanmamistir (Tablo 11).

Siberkondri Ciddiyet Olgegi skoru ile egitim durumlari yoniinden

kargilagtiriimasi istatistiksel olarak anlaml saptanmistir. Yapilan post-hoc
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analiz ile SCO skoru ilkokul mezunlarinda daha diistik bulunurken; Universite

ve lise mezunlarinda SCO ydniinden farklilik saptanmamistir (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri ve Siberkondri Ciddiyet

Olgegi Skorlari Yoniinden Karsilastiriimasi

Siberkondri Ciddiyet Olcegi Skoru
N Ort SS P Post-hoc

Cinsiyet * | Kadin 165 59,72 | 23,558 0,561

Erkek 35 62,23 | 24,514
Medeni Evli 175 60,06 | 244,279 | 0,977
Durum** Bekar 17 60,41 20,181

Bosanmis | 8 61,88 19,007
Egitim ilkokul 144 56,41 24,794 0,001 Ilkokul<Lise-
Durumu** | Lise 36 70,28 | 17,590 Universite

Universite | 20 69,00 |17,217
Ek Var 54 58,54 | 26,826 0,556
Hastalik* | Yok 146 60,77 | 22,485

*T Testi, **Oneway Anova Testi

Siberkondri Ciddiyet Olgegi skoru ile hastalarin yasi yéniinden yapilan

istatistiksel incelemede negatif ydonde korelasyon saptanmistir (r=-0,264,
p=0,00) (Tablo 12).

Tablo 12. SCO Skorunun Olgunun Yasi Yéniinden Korelasyon Analizi

Siberkondri Ciddiyet Olcegi Skoru

R P

Hastanin yasi

-0,264 0,00

*Pearson Korelasyon Analizi
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V. TARTISMA

RA, tum dinyada %0,5-1 siklikta gortilmekte olan, siklikla sinovyal
dokudaki inflamasyon sonucunda eklemlerde harabiyet ile giden otoimmun
bir hastaliktir. RA, kadinlarda erkeklere oranla 2,5 kat daha sik gorulmektedir.
Her yasta gorulebilmekte olsa da siklikla 40-70 yaslari arasinda
gorulmektedir (12). Fibromiyalji sendromu, siklig1 %2 ila %4 arasinda
degismekte olan, kronik yaygin agri, yorgunluk, uyku bozukluklari ile
karakterize bir hastaliktir. Fibromiyaljinin sikhgi yasla beraber artmaktadir,
kadinlarda gorulme sikligi erkeklere gore iki kat daha fazladir (195). Bilinen
RA tanisi bulunan hastalar tGzerinde yapilan ¢alismalar sonucunda bu
hastalarda fibromiyalji sendromu sikhgr %5 ila %52 arasinda saptanmistir
(196). Fibromiyaljinin eslik ettigi RA hastalarinin tedavilerinde fibromiyaljiye
bagli olan semptomlarin olmasi nedenli hastalik aktivitesi ylksek olarak
saptanmakta bu durum sonucunda hastalarin tedavi seceneklerini

etkilemektedir.

Siberkondri, tekrarlanan ve/veya asiri saglikla ilgili internet kullanimi ile
ilgili duygusal sikintilari tanimlamaktadir (173). internet kullaniminin
artmasiyla birlikte son zamanlarda artmig bir saglik sorunu olan
siberkondrinin 6nlenmesi ve saptanmasi halinde tedavisinin saglanmasi ile

kigilerin saglik ile ilgili anksiyetelerinin azaltiimasi oldukga onemlidir.

Calismamizda RA hastalarinda internette saglik ile iliskili sitelerde
gegirilen zaman ve fibromiyalji arasinda iliskiyi belirlemeyi amagladik. Bu
amagla hastalara internette saglik ile iligkili sitelerde yapilan arastirmalari
degerlendirmek acisindan Siberkondri Ciddiyet Olgedi anketi uygulandi. Ayni
zamanda bu durumlar ile iligkili olabilecek potansiyel biyolojik (6rnegin,
inflamatuar belirtecler), klinik (6rnegin, hastalik suresi, hastalik aktivite skoru,

kullanilan ilaglar) ve demografik (6rnegdin, yas, cinsiyet) faktorleri de kapsamli
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bir sekilde incelemeyi hedefledik. Literatirde FM’si olan RA hastalarinda
siberkondri diuzey dlgumleri henuz incelenmemistir. Calismamiz FM’nin eglik
ettigi RA hastalarinda siberkondri ciddiyetini inceleyen ilk ¢calismadir. Bu
kapsamda elde edilen sonuglar hastalarin tedavi stratejilerini belirlemede
onemli katkida bulunabilir. Siberkondri varliginin saptanmasi ve buna yonelik
tedavilerin uygulanmasi hastalik yonetiminde buttncul bir yaklagim

beslenmesine yardimci olabilecektir.

Calismamiza toplamda 200 olgu dahil edilmistir. RA olgularinin %34’ande
Fibromiyalji varlhgr saptanmigtir. Wolfe ve ark. 11866 RA hastasinda yaptigi
calismada FM sikhd1 %17,5 olarak saptanmistir (197). Literatirde var olan 26
kesitsel galismanin bir meta analizinde FM’nin birlestiriimis prevalansi %20
olarak bulunmustur (198). Durmaz ve ark ¢alismasinda ise RA hastalarinda
FM sikh@r %25,7 olarak bulunmustur (196). Calismamizdaki RA olgularindaki
fibromiyalji sikh@i literatirden daha yuksek olarak bulunmustur. Bizim
calismamizdaki bu farkhligin nedeninin galismaya katilan poptlasyonun
sosyodemografik dzellikleri, kilttrel ve psikolojik 6zellikleri etkili
olabilmektedir. RA hastalarinda tedavi ve hastaligin yonetimi agisindan
FM’nin eslik etmesinin dnemli oldugu ortaya koymustur. FM’nin eslik ettigi RA

hastalarinda buna yonelik tedavi stratejilerinin geligtiriimesi dnemlidir.

Calismamizda yer alan olgularin %17,5'i (n=35) erkek, %82,5’i kadin idi.
Fibromiyaljisi saptanan olgularin ise %86,8’i (n=59) kadin olarak
saptanmigtir. Hem RA hem de FM kadinlarda daha sik gorulmekte olan
kronik hastaliklardandir. Durmaz ve ark. 381 RA hastasi ile yaptigi calismada
olgularin %84,5’i kadindi, RA hastalarinin %25,7’sinde FM vardi ve bunlarin
%90,8'’i kadindi (196). Literatirde yer alan FM ile ilgili diger ¢calismalar da
fibromiyaljinin kadinlarda erkeklerden daha yaygin olarak goérildagind ortaya
konmaktadir (6,110). Sonug olarak RA ve FM’de kadin ve erkek arasinda
onemli cinsiyet farkliliklari bulunmaktadir. Cinsiyete gére hastalik baslangici,
hastalik aktivitesi, tedaviye yanitta farkliliklar gérilebilmektedir. Bu nedenle
her iki grup igin de tedavi yonetimlerinde cinsiyet farkliliklari g6z 6ntine

alinmalidir.
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Literatrde siberkondri ciddiyeti ve cinsiyet farklliklari yonunden yapilan
bir calismada kadin cinsiyette siberkondri skorlarinin daha dusuk olarak
saptandigi ortaya konmustur (199). COVID19 olgulari ile yapilan bir
calismada erkek cinsiyete sahip Kigilerin siberkondri ydoninden daha yuksek
skorlara sahip oldugu saptanmistir (200). Yapilan bir calismada ise
siberkondri duzeyi ile cinsiyet arasinda farklilik izlenmemistir (174). Bizim
calismamizda da siberkondri ciddiyeti ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik
izlenmemigtir. Cinsiyet farklliklari yonunden fark olmasa da siberkondri
varligi hastalarin saglik anksiyetelerini etkileyen bir durumdur. Hastalarin
saglik okuryazarhgi konusunda bilgilendiriimesi ve siberkondri yoninden
uygun sekilde tedavilerin saglanmasi hastalarin tedaviye uyumlarini

saglayabilmektedir.

Calismamizda bulunan RA olgularinin yas ortalamasi 52,97 +11,52 yil
olarak saptanmigtir. Calismamizdaki yas ortalamasi literatur ile
kiyaslandiginda Zammurad ve ark ¢calismasinda ortalama yas 42,9 yil, Sivas
ve ark ¢alismasinda 42,3 yil olarak saptanmistir (201,202). Naranjo ve ark
yaptigi calismada ise bizim ¢alismamiza benzer olarak yas ortalamasini 53
yil olarak bildirmistir (203). Literatir ile karsilastirildiginda bu yas
farkhklarinin galismanin yapildigi populasyonlardan kaynakli olabilecegi

dusunulmustar.

Calismamizda FM’nin eslik ettigi olgularin yas ortalamasi 52,24+11,457 yil
olarak; FM’nin eglik etmedigi olgularin yas ortalamasi ise 53,34+11,588
olarak saptanmistir. Wolfe ve ark yapti§i calismada RA olgularinda
fibromiyaljisi bulunan olgular bulunmayan olgulardan 1,9 yil daha geng olarak
saptanmistir (197). Fibromiyalji hastalari ile yapilan ¢calismalarda ise yas

artigi ile fibromiyalji sikliginda artis oldugu ortaya konmustur (204—-206).

Calismamizda FM eslik ettigi ve etmedigi olgular ile RA hastalik streleri
arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir. Caismamizla celigkili olarak Wolfe
ve ark calismasinda FM olan olgularin RA sureleri FM olmayan hastalardan

0,7 yil daha uzundur (197). Bizim ¢galismamiz ile tutarh olarak FM eslik eden
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ve etmeyen olgularda RA sureleri birgok galismada benzer olarak
saptanmistir (202,207,208).

Siberkondri ciddiyet Olgek skorlari ile hastalarin yagsi karsilastirildiginda
¢alismamizda negatif yonde anlamli korelasyon izlenmigtir. 2022 yilinda
ulkemizde yapilan bir galismada siberkondri dizeyi ile yas arasinda anlamli
farkhlik oldugu ve 18-26 yas arasinda skorun daha yuksek oldugu ortaya
konmustur (209). Yapilan diger ¢calismalarda ise yine geng yas grubunda
siberkondri skorlarinin daha yuksek oldugu ortaya konmustur (210,211). Bu
bulgular 1siginda ¢alismamiz literatur ile uyumlu bulunmus olup bu durum
geng yas grubunun internete erisiminin ve etkin kullaniminin daha fazla

olmasina bagh oldugu dastunulmustur.

Literatlr incelendiginde FM ile kigilerin medeni durumu arasindaki iligki
hakkinda bir fikir birligine varilamamigstir. Wolfe ve ark yaptigi ¢calismada FM
hastalarinin gogunlugunun bekar oldugu ve bekar olanlarin buyuk
cogunlugunun ise bogsanmis bireylerin olusturdugu ortaya konmustur (197).
Bekar/Bosanmis kisilerde artmis fibromiyalji sikhigi kigilerin ev igi
sorumluluklari tek basina Ustlenmesi ve bu durumun Kiginin yasadigi stres
durumlarindaki artisa neden olmasi ile agiklanabilmektedir. Calismamizda
RA olgularinda FM varligi ile medeni durum arasinda anlamh bir farkhlik
saptanmamistir. Calismamiza katilan populasyonun, ¢evresel ve kilttrel

etkenlerin ¢caligmamizdaki bu sonuca neden olabilecegi dusunulmustar.

Literattrde yapilan bir ¢calismada siberkondri duzeyleri ile medeni durum
arasinda anlamli farklilik izlenmis olup; bekar bireylerin skorunun daha
yuksek oldugu ortaya konmustur (209). Yine Glkemizde yapilan bir galismada
evli bireylerin siberkondri diizeyleri daha dustk olarak saptanmistir (199).
Bizim ¢alismamizda medeni durum ile siberkondri skorlari arasinda anlamli
bir farklilik izlenmemistir. Calismamiza katilan olgularin gogunlugunun evli
olmasi, bekar bireylerin sayica az olmasi ¢alismamizin literatur ile

celismesine neden olabilecegi dusunulmektedir.

Yapilan bazi ¢alismalarda egitim durumunun artmasi ile FM sikliginin
azaldigi gosterilmistir (197). Yapilan birgok ¢calismada fibromiyalji sikhdinin
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dusuk egitim seviyesine sahip kisilerde daha fazla oldugunu goéstermektedir
(110,205,206). Bizim ¢calismamizda ise RA olgularinda fibromiyalji varhigi ile
egitim durumu arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bu durumun

calismamiza katilan kisi sayisinin az olmasina bagl oldugu dasunulmektedir.

Egitim durumlari ile siberkondri ciddiyet durumlari yéninden literattr
incelendiginde bir fikir birligine varilamamistir. Ulkemizde yapilan bir
¢alismada kigilerin egitim durumlari ile siberkondri duzeyleri arasinda anlaml
bir farkhlik izlenmemigtir (209). Diger bir calismada ise Universite
mezunlarinda artmig siberkondri skoru saptanmigstir (211). Yine yapilan
bagka bir galismada lisans ve lisans Ustu egitime sahip bireylerde siberkondri
skorlarinin daha dusuk oldugu saptanmistir (199). Calismamizda ise
siberkondri ciddiyeti ile hastalarin egitim durumlari arasinda anlamli farklilik
saptanmis olup siberkondri ciddiyeti en dusuk ilkokul mezunlarinda
saptanmisg, lise ve Universite mezunlari arasinda yuksek olarak saptanmis;
lise ile Universite mezunlari kendi arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik
bulunmamigtir. Bu durumun egitim durumu yUksek olan kisilerin internet
kullaniminin ve saglik okuryazarliginin daha fazla olmasi gibi durumlara bagli

olabilecegi dustnulmektedir.

Calismamizda FM eslik eden olgularda RA diginda ek hastalik varligi
%32,4 olarak saptanmistir. RA digindaki ek hastalik varligi ile FM arasindaki
iliski incelendiginde anlamli bir farklilik izienmezken; bu durum literatir ile
celismektedir. ispanya’da yapilan EPIFFAC galismasinda hastalarin
%84’lUnde ek hastalik varligi ortaya konmustur (212). Wolfe ve ark’nin
ABD’de yaptigi calismada FM ile kardiyovaskuler rahatsizliklar, depresyon,
diyabet, akciger hastaliklari, astim, karaciger hastaliklari, norolojik hastaliklar,
tiroid hastaliklari, gastrointestinal bozukluklar, ruhsal hastaliklar, bobrek
hastaliklari, siddetli alerjiler, genitouriner bozukluklar arasinda onemli bir iligki
oldugunu bildirmistir (169). Weir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise FM
hastalarinin depresyon, anksiyete, bas agrisi, irritabl bagirsak sendromu,
kronik yorgunluk sendromu, sistemik lupus eritematozus ve romatoid artrit
gibi hastaliklarin bir veya daha fazlasina sahip olma olasiliginin iki ila yedi kat

yuksek oldugunu saptamiglardir (213). Calismamizin literatir ile gelismesinin
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nedeni calismaya katilan fibromiyalji olgularinin sayisinin az olmasinin, eglik
eden depresyon anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin dahil edilmemesi ve
RA hastaliginin ek hastaliklar disinda tutulmasina bagl olabilecegi

disundimustar.

Calismamizda kullanilan tedaviler ile FM arasindaki iliski incelendiginde
leflunomid kullanimi ile FM varligi arasinda anlamli iliski saptanirken diger
tedaviler agisindan anlaml bir farklilik saptanmamistir. Chakr ve ark
tarafindan yapilan ¢calismada da FM eslik eden RA hastalarinin leflunomid
kullaniminin olmayanlara gore daha sik oldugu, metotreksat kullaniminin ise
FM eslik etmeyen olgularda daha sik oldugu ortaya konmustur. Ayni
calismada FM ile biyolojik ajan kullanimi arasinda anlamli bir farklihk
izlenmemigstir (214). Literaturdeki baska bir ¢alismada, kortikosteroid ve
biyolojik ajan kullanim sikligi, FM olan ve olmayan RA hastalarinda benzer
oldugu saptandi. Ancak 6zellikle metotreksat olmak Gzere geleneksel
DMARD kullanim sikhiginin, FM olmayan RA hastalarinda daha ylksek
oldugu ortaya konmustur (208).

Literatirde yapilan ¢alismalarda bilinen FM tanisi bulunan RA olgularinin
DAS28 skorlarinin FM tanisi bulunmayan olgulara gore daha yuksek olarak
saptandigi ortaya konmustur. Wolfe ve Michaud’'un ve Durmaz ve ark
calismalarinda FM olgularinin DAS28 skoru ytksek olarak izlenmistir
(196,197). Yine yapilan bagka bir calismada da FM’li RA olgularinin daha
yuksek DAS28 skoruna sahip oldugu ortaya konmustur (202). Vilaseca ve
ark yaptigi calismada fibromiyalji hastalarinin genel saglk
degerlendirmelerinin daha kotu, hassas eklem sayisinin daha yuksek,
islevsel ve duygusal yonlerin daha kott oldugunu ve dolayisiyla da bu
durumdaki hastalarin DAS28 skorunun daha ylksek olabilecedi ortaya
konmustur (215). Bizim galismamizda da literatlire uygun olarak FM’nin eslik
ettigi olgularin DAS28 skoru, eslik etmeyen gruba goére daha ylksek olarak
saptanmistir. Bu durum RA olgularinin fibromiyalji yéniinden
degerlendiriimesinin dnemini vurgulamaktadir. Hastalara verilen tedaviler
sonrasinda remisyon gorulmemesi FM’nin eslik ettigi RA olgularinda agir ve

gereksiz tedaviler verilmesine neden olabilmektedir. TUm bu bilgiler 1s1ginda
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RA olgularinin tedavisinin belirlenmesine FM durumu g6z 6ninde

bulundurulmalidir ve tedavi planlari buna yonelik yapilmalidir.

FM olgularinda yasam kalitesini degerlendirmek amagli yapiimakta olan
FEA'nin FM’li bir hastadaki ortalama puani 50°dir. Siddetli etkilenimi bulunan
FM hastalarini FEA skoru 70 ve Uzeri olarak belirlenmigtir (216).
Calismamizda FM'nin eslik ettigi RA olgularinda FEA skoru yuksekligi
saptanmistir. FM bulunan 68 olgunun %14,5 ‘inde FEA skoru 70 ve Uzeri,
%6’sinda ise 50 ve alti puan hesaplanmistir. FM olgularinin ortalama FEA
skoru 47,143+23,728 olarak saptanmistir. Campos ve ark. yaptiklari
¢alismada ortalama FEA skoru 68,59 ve hastalarin %53’tUnde 70 ve Ustl
puan almigken; Jones ve ark.’nin yapmis olduklari 4986 hastanin katildigi
calismada ise ortalama FEA skoru 63,41 olarak hesaplanmigtir (217,218).
Literatlrde yapilan baska bir ¢alismada ortalama FEA skoru 64 olarak
bulunmustur (219). Calismamizdaki ortalama FEA skoru literatirden dusuk
olarak saptanmis olmasi ¢calismaya katilan FM hastalarinin sayica az
olmasina, ¢alismaya katilan populasyonun sosyal, kilttrel 6zelliklerine bagli

oldugu dusunulmustar.

Calismamizda FM'nin eslik ettigi RA olgularinda SCO skorunda yikseklik
izlenmis olup bu yukseklik istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Literatlrde
FM ve internette saglik ile iligkili sitelerde yapilan arastirmalar arasindaki iligki
yonunden yapilan bir caligmaya rastlamadik. Bu nedenle ¢alismamiz
literaturdeki ilk galismadir. Calismamizin gésterdigi bilgiler 1siginda FM’nin
eslik ettigi olgularda SCO skorunun yliksek olarak saptanmasi, stres gibi
cevresel faktorlerden etkilendigi distintlmekte olan fibromiyalji ydnetiminde
ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde etkili olabilecegini dugundurmektedir.
FM eslik eden RA olgularinin tedavi secimleri kisilerin fibromiyalji varligi géz
onltnde bulundurularak yapilmalidir, fibromiyalji tedavisi tam saglanmayan
olgularin RA hastalik aktivitelerinin yluksek olarak saptanmasi ve sonug¢
olarak RA tedavisinin agresiflestirimesine neden olmaktadir. Tim bu
durumlar g6z dnunde bulunduruldugunda siberkondrinin dnlenmesi ve

tedavisinin FM semptomlarinin azalmasina ve sonug olarak da RA
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hastalarinin gereksiz tedavilerden korunmasina, yagsam kalitesinin artmasina

neden olabilecegi dugunulmektedir.

Calismamizin kisitliklari géz 6nuande alindiginda bazi durumlar
calismamizin genellestirilebilirligini ve dogrulugunu etkileyebilir. Calismamiz
kesitsel ve tek merkezli bir galismadir. Bu durum galismamizin neden sonug
iliskilerinin net belirlenmesini sinirlayabilmektedir. Orneklem biyGkIGgumazin
kiguk olmasi ¢alismamizin genellestirilebilirligini sinirlayabilir. Katilimcilarin
kendi kendini degerlendirdigi veri toplama yontemlerinin kullaniimasi verilerin
dogrulugunu etkileyebilmekte sonuglarda yanliliklara neden olabilmektedir.
Ayrica ¢alismaya katilan olgularin depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarinin
varhiginin incelenmemis olmasi ¢alismanin diger bir sinirlayici yoninu
olusturmaktadir. Daha 6nce ¢alismamiz ile benzer bir galismanin yapiimamig

olmasi ¢alismamizin guglu yonleri arasinda yer almaktadir.

Calismamizda RA hastalarinda internette saglik ile iliskili sitelerde
gegirilen zamanin kisilerin yasamina etkisi ve fibromiyalji iliskisi incelenmistir.
DAS28 skoru, Fibromiyalji Etki Anketi skorlarinin RA olgularinda fibromiyalji
durumuna goére anlamli farkllik gosterdigi ortaya konmustur. Bu bulgular
literatrdeki diger ¢alismalar ile uyumludur. Gelecekte yapilacak olan
calismalarda, ¢alismaya katilacak olgularin gok merkezli olarak toplanmasini
oneriyoruz. Ayrica galismaya katilan olgularin psikiyatrik ek hastaliklar
yoninden de degerlendiriimesini 6neriyoruz. Siberkondri ve internette saglik
ile iligkili yapilan arastirilmalarin iyilestiriimesi agisindan saglik
okuryazarliginin arttirlilmasinin, saglik okuryazarligi yonunden halk sagligi
politikalarinin geligtiriimesinin ve bu onlemlerin hastalar ve tedavi stratejileri

Uzerindeki etkilerinin arastiriimasi gerekmektedir.

57



VI. SONUGLAR VE ONERILER

Bu calismada FM eglik eden ve etmeyen RA olgularinin internette yaptigi
saglik ile iligkili arastirma durumlari siberkondri duzeylerine gore
degerlendirildiginde; FM eslik eden olgularda siberkondri ciddiyet skorlarinda
anlamli olarak yukseklik saptanmistir. Hastalarin saglk okuryazarhgi

konusunda bilgilendiriimesi bu agisindan énemlidir.

Olgularin yasinin artmasi ile siberkondri ciddiyet skorlarinda azalma
izlenmektedir. Egitim durumlari g6z 6nune alindiginda ilkokul mezunlarinda
siberkondri ciddiyet dlgegi skorlarinda anlamli olarak dusuklik oldugu ortaya

konmaktadir.

Fibromiyaljinin eslik ettigi olgularda DAS28 hastalik aktivite skoru daha
yuksek olarak saptanmaktadir. Ayrica RA olgularina eslik eden fibromiyalji
varhginda kigilerin yasam kalitelerinde digsme oldugu ortaya konmaktadir. Bu
bulgular géz 6nune alindiginda tedavi stratejileri agisindan RA olgularinin

fibromiyalji agisindan degerlendiriimesi énemlidir.
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Vil. OZzET

Romatoid Artirit Tanis1 Olan Hastalarda internette Saglik ile iligkili

Sitelerde Gegirilen Zaman ve Fibromiyalji Arasindaki iligki

Amag: internet kullanimi son yillarda oldukga artan bir durum olup internette
saglik ile iligkili sitelerde gecirilen zaman kisilerin saglik anksiyetesi Gzerine
etkilidir. Bu galismada RA tanisi bulunan hastalarda internette saglik ile iligkili
sitelerde yapilan arastirmalar ve fibromiyalji arasindaki iliskinin incelenmesi

amagclanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Manisa Celal Bayar Universitesi Romatoloji
poliklinigine bagvuran 200 RA hastasi dahil edilmistir. Calismaya katilan
hastalar internette gecirilen zamanin degerlendiriimesi amaciyla siberkondri
yonunden degerlendirildi. Hastalarin muayene sirasindaki laboratuvar
parametreleri kaydedildi. Hastalara Siberkondri Ciddiyet Olcegi ve
Fibromiyalji Etki Anketi yapildi.

Bulgular: Calismaya katilan 200 RA hastasinin (erkek=35, kadin=165)
%34’tnde fibromiyaljinin var oldugu, %66’sinda fibromiyalji olmadigi
saptanmistir. Olgularin yas ortalamasi 52,97 +11,52 yil, hastaligin baslama
yasi 43,0 £12,27 yil, hastaligin suresi 9,42 +7,33 yil olarak saptanmistir. RA
olgularinin kullandigi tedaviler ve fibromiyalji varligi arasindaki iliskide
leflunomid kullanimi ile anlamli farkhlik saptanirken (p=0,034), diger tedavi
yontemleri ile anlamli farklilik saptanmamistir. Fibromiyalji gruplari
degerlendirildiginde; sosyodemografik 6zellikler, yas, RA baslama yasi ve
hastalik siresi agisindan anlamh farklilik izlenmemistir (p>0,05). Fibromiyalji
var olan grupta DAS28 skoru anlamli olarak ytiksek (p=0,00), fibromiyalji etki
anketi skoru anlamli olarak yiksek (p=0,00) ve siberkondri ciddiyet dlcegi
skoru anlamli olarak yiksek (p=0,03) olarak saptanmistir. Olgular siberkondri
ciddiyet dlcegi yonunden degerlendirildiginde siberkondri ciddiyet dlgegi
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skorunun yas ile ters orantili oldugu ve ilkokul mezunlarinda lise ve Universite

mezunlarina gore anlaml olarak dusuk oldugu saptanmistir (p=0,001).

Sonug: Calismamiz RA hastalarinda fibromiyalji olan olgularda siberkondri
ciddiyet skorunun daha yuksek oldugunu ortaya koymustur. Fibromiyalji
varliginda DAS28 skorunun daha yUksek olarak saptandigi gosterilmigtir.
Ayrica egitim durumu ile siberkondri arasinda iligki oldugu; ilkokul
mezunlarinda daha dusuk puan saptandigi gosterilmigtir. Yas artisi ile

siberkondri ciddiyetinin azaldigi da gosterilmisgtir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, Fibromiyalji, Siberkondri, Saglik ile iligkili

siteler
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VIIl. ABSTRACT

Relation Between Fibromyalgia And The Time Spent On Health-
Related Websites On Rheumatoid Arthritis Diagnosed Patients

Objective: In recent years, internet usage is a raising case that the time spent
on health-related websites has an effect on persons iliness anxiety disorder. In
this study, it is aimed that on RA diagnosed patients to examine the relation

between web searching on health-related sites and fibromyalgia.

Material and method: 200 RA patients whom applied to Manisa Celal Bayar
University Rheumatology Clinic are included in this study. The patients are
evaluated to determine the time they spent on web. With recording the lab
parameters during the examination of patients, cyberchondria severity scale
(CSS) and fibromyalgia affect survey has conducted.

Results: Among 200 RA patients (man=35, woman=165) whom included to
the study, %34 have diagnosed with fibromyalgia and %66 have not. It is
detected that the age average of cases are 52,97 +11,52 years, age of
disease onset is 43,0 £12,27 years and disease duration 9,42 +7,33 years.
While detecting reasonable difference with using leflunamid on relation
between RA case treatment and fibromyalgia existance (p=0,034), no
reasonable difference is deteted with other treatment methods. Differences
are observed on sociodemographic features, age, RA onset age and disease
duration at evaluation of fibromyalgia groups (p>0,05). The group with
fibromyalgia, it is detected that DAS28 score is reasonable high (p=0,00),
fibromyalgia effect survey score is reasonable high (p=0,00) and CSS score
is reasonable high (p=0,03). According to the cases evaluated with CSS, it is
determined that CSS score is inversely proportional with age and reasonably
low on primary school graduated people by comparison with high school and

university graduated (p=0,001).
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Conclusion: Our studies are proposed CSS score is higher on the cases with
fibromyalgia diagnosed RA patients. It is shown that DAS28 score is detected
higher with fiboromyalgia existence. Also, the relation between education status
and cyberchondria —with lower score on primary school graduated people- is
indicated. With increasing on age, decrease on cyberchondria severity is

shown.

Keywords: Rheumatoid arthritis, Fibromyalgia, Cyberchondria, Health related

websites
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IX. EKLER

SIBERKONDRI CIDDIYET OLGEGI

Hicbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Genellikle

Her
Zaman

1- Vucudumla ilgili agiklayamadigim
bir durum fark edersem bunu
internette arastirirm.

2- Ayni hastalik
belirtilerini/sikayetlerimi internette
bircok kez arastiririm.

3- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak,
Facebook/Twitter/diger sosyal
aglarda harcadigim zamani
engeller.

4- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, aile
hekimime basvurmama neden olur.

5- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirdiktan sonra
rahatlayamam.

6- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, diger
caligmalarimi engeller.

7- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirdiktan sonra
tedirginligim artar.

8- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, internette
yaptigim bos zaman aktivitelerimi
(Or: film izlemek...vs) engeller.

9- Aile hekimimin/uzman doktorun
gOrusini, internette yaptigim
arastirmalardan daha fazla ciddiye
alirm.
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10- Hastalik
belirtilerimin/sikayetlerimin, nadir
gorilen veya ciddi bir hastalikta
bulundugunu internette
okudugumda panige kapilirim.

11- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirirken, o hastaligi
olan kisilerin tibbi durumlarini,
hastalik belirtilerini ve deneyimlerini
tartistigi internet sitelerini ziyaret
ederim.

12- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, isimi engeller.

13- Ayni saglik durumuyla ilgili farkh
internet sayfalarini okurum.

14- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, internet
digsindaki sosyal aktivitelerimi
engeller

(Or:ailemle/arkadaglarimla
gegirdigim zamani azaltir).

15- internetten edindigim tibbi
bilgileri, aile hekimiyle/saglik
calisanlariyla goérastram.

16- internette okudugum,
ihtiyacimin olabilecegi tani
yontemini (biyopsi, BT, MR, 6zel kan
testi...vs) aile hekimine/uzman
doktora oneririm.

17- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, internette
haber / spor / eglence ile ilgili
yazilari okumami engeller.

18- Hastalik belirtilerim/sikayetlerim
ile ilgili olarak ayni internet sayfasini
bircok kez okurum.

19- Hastalik
belirtilerimi/sikayetlerimi arama
motoruna girdigimde; sonug
sayfasindaki siralamanin, hastalik
yayginhgina gore oldugunu ve daha
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Ustte yer alanlarin en olasi tani
oldugunu dasundrim.

20- Ciddi bir hastalik hakkinda
internette bilgi okuyuncuya kadar iyi
oldugumu dasunuram.

21- Hastalik
belirtilerimi/sikayetlerimi internette
aragtirirken, sadece guvenilir
internet sitelerine girerim.

22- Hastalik belirtilerini/gikayetlerimi
internette arastirdiktan sonra
kendimi daha endiseli/sikintili
hissederim.

23- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirdiktan sonra
istahimi kaybederim.

24- Hastalik belirtilerini/
sikayetlerimi internette arastirmak,
internet Uzerinden yaptigim
gorusmelerimi

(Skype, WhatsApp,Messenger,Viber)
engeller/yavaslatir.

25- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, internet
disinda yaptigim islerimi engeller.

26-Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirmak, farkl
branslardaki uzman doktorlara
basvurmama neden olur.

27- Saglik sorunlarim ile ilgili
internetten edindigim bilgileri aile
hekimiyle konusmak beni rahatlatir.

28- Aile hekimimin/uzman doktorun
koydugu taniya, internette kendi
kendime koydugum tanidan daha
fazla guvenirim.

29- internette arastirdigim hastalik
belirtilerim/sikayetlerim hakkindaki
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kaygilarimi gidermekte glclik
cekerim.

30- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirirken, hem guvenilir
internet sitelerini ve hem de
hastalarin bilgi aligverisi yapip
tartistigi internet sitelerini ziyaret
ederim.

31- Hastalik belirtilerini/sikayetlerimi
internette arastirdiktan sonra,
buldugum bilgiler nedeniyle
uyumakta zorlanirim.

32-“Eger internette hastalik
belirtim/sikayetim ile ilgili arastirma
yapmasaydim doktora gitmezdim”
diye dusundrim.

33- Aile hekimim/uzman doktor
internetten elde ettigim bilgileri
‘dnemseme’ derse endisem gider.
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DAS28 (Disease Activity Score 28)

Hastarin Adi Soyad: Tarih: /_____/ _______

Hastarnin DAS28 Skoru:

Hassas Eklern Sayisi Sls Eklern Sayisi

Hastalik Aktivite Skoru 28 (Deger Araligi;0 - 9,4)

Sig Eklem Sayis: SES28
Hassas Eklem Sayisi: HES28
Eritrosit Sedimantasyon Hizi: ESH

Global VAS (genel saglik degerlendirmesi): VAS

DAS28=(0.56 x VHES28) + (0.28 x [SES28) + (0.70 x InESH) + (0,014 x VAS)

Remisyon: Diisiik Hastalik Aktivitesi: Orta Siddette Hastalik: Yiiksek Hastalik Aktivitesi:
<26 26-32 3.2-51 251

Fransen ], wan Riel PL (2085) Cin Exp Rheumatod. 2005 Sep-0ct23(5 Suppl 39):593-9
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Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibrnmzalgia Imeact Questionnaire (FIQ)

Hastanin Adi Soyadh: Tarih: ____ /_____/ _______
1 Asafidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Daima Cogunlukla Arasira Higbir zaman
a Algveris yapmak Oy 0, s d;
b Camasgir yikamak e oy Oz [ H
4 Yemek hazilamak O o [} = H
d Bulagiklar {tabak, kazan vs.) elde yikamak e Oy 2 [ )
e Elektrik siipiirgesi ile hal stplrmek e 0 Oz [ FY
f Yataklan dizenlemek O, o, a; a;
[} Birkag yiiz metre yirimek e Oy 2 [ )
h Arkadas/akraba ziyareti yapmak e 0 Oz [ FY
I Bahce isleri yapmak [P o, 0, a;
1 Araba kullanmak e 0 =] )
k Merdiven kmak e h Oz [ FY
Toplam Skor: [la+b+....+k) / 10x3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?
BEEE"T < s

Gegen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay is yapamaz duruma geldiniz? I

o 1 2 3 4ANSHCENNNNENN 4009 |
Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken afn ve diger yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

frgelemei © 1 2 3 4 & 6N ZNNSHNSENNGH ok Engellect |

Agnnizin diizeyi ne kadardi?
You © 1 2 3 4 5 6 7NNSNNSHNGNCok Faziaya: |~
Ne kadar yorgunsunuz?

toguncegim © 12 3 4 5 6 7NNSHESENGN Cok Yorguum |

Sabahlan kalktdinizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Doesms © 1 2 3 4 5 6/ZNNENSHNNGN Cok Yorgun ||

Sabah tutuklugunuz ne kadar?
Heyok © 1 2 3 4 5 6NI7NNSENSENGN Cok Turuk
9 Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?
sain © 1 2 3 4 5 &NTINEEEEECok Sinil
Kendinizi ne kadar hiiziinlid, ¢okkiin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?
10 He © 1 2 3 4 5 cHITENSENSEN Cok

Burckhardt, C5, Clark 5., Beanett, B.M. (1991) Joumal of Rheumatology. 1991 18, 728-734
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