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I. GİRİŞ VE AMAÇ 

     Romatoid Artrit (RA), sistemik komplikasyonlarla birlikte giden ve artan 

maaliyet ile ilişkili kronik otoimmün bir hastalıktır. Romatoid Artrit, sinovyal 

inflamasyon ve hiperplazi, otoantikor pozitifliği (romatoid faktör ve/veya anti-

sitrüline protein antikoru [Anti-CCP]), kıkırdak ve kemik yıkımı ("deformite") 

ve kardiyovasküler, pulmoner, psikolojik ve iskelet bozuklukları gibi sistemik 

özellikler ile karakterize bir otoimmün hastalıktır. Hastalığın prevalansı %0,2-

1olarak görülmektedir. Popülasyonda kadın erkek oranı 3:1 olarak 

bildirilmektedir (1). 

     Hastalığın etyolojisi net olarak bilinmemekle beraber etyolojide genetik, 

çevresel faktörlerin rol oynadığı multifaktöriyel bir hastalık olarak 

düşünülmektedir (1).  

     RA patogenezinde hem humoral hem de hücresel immünite birlikte rol 

oynamakta olup Tümör Nekrozis Faktör (TNF) α, İnterlökin (IL)-1, IL-6 gibi 

proinflamatuar sitokinler rol aktif olarak görülmektedir. Sinovyal dokudaki 

inflamasyon sonucunda oluşan pannus dokusu, eklem boşluğu ve kıkırdak 

dokuya uzanmakta ve sonuç olarak eklemlerde ve kemiklerde erozyon, 

deformite ve fonksiyon kaybına neden olmaktadır (1).  

     Eklemlerde oluşan inflamasyon sonucunda şişlik, hassasiyet, sertlik ve 

hareket kabiliyetinde azalma temel karakteristik bulgularındandır (2). RA’da 

kronik inflamasyon sonucunda halsizlik, yorgunluk, iştahsızlık, kilo kaybı, 

subfebril ateş gibi bulgular görülebilmektedir. Ayrıca romatoid nodüller ve 

vaskülit, kardiyovasküler (KV), pulmoner, nörolojik, gastrointestinal, renal ve 

hematolojik bulgular gibi ekstra artiküler bulgular da eşlik edebilmektedir (3). 

     RA hastaları için glukokortikoidler, konvansiyonel (metotreksat, 

hidroksiklorakin, sülfasalazin, leflunomid) ve biyolojik DMARD’lar (infliksimab, 

adalimumab, etanercept, rituksimab, abatacept, tocilizumab, tofacitinib vb) 
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gibi tedavi seçenekleri monoterapi ya da kombinasyon tedavisi olarak 

kullanılabilmektedir (4). Romatoid artrit tedavisinde sürekli remisyon nadiren 

elde edilen bir durum olup hastalar için sürekli devam eden tedavi stratejileri 

uygulanmaktadır. RA hastalarında sağlıklı kişilere kıyasla artmış ölüm oranı 

görülebilmekte olup kardiyovasküler ve diğer sistemik komplikasyonlar 

hastalığın yönetiminde önemli yer tutmaktadır (1).  

     Fibromiyalji sendromu, yaygın kas iskelet ağrısı, yorgunluk, uyku 

problemleri, hafıza ve duygu durum bozuklukları ile karakterize bir hastalıktır. 

Toplumdaki sıklığı %2-8 arasında görülmektedir. Her yaşta görülebilmekte 

olup kadınlarda erkeklere oranla iki kat sık olarak görülmektedir (5) 

     Fibromiyalji sendromunun etyolojisi net olarak bilinmemekte olup yapılan 

çalışmalar sonucunda genetik ve çevresel faktörlerin etyolojide etkili 

olabileceği ortaya konmuştur. Patogenezde ağrı duyarlılığı üzerinde etkili 

olan genler ve bu duyarlılığı düzenleyen nörotransmitterlerin değişen 

aktivitelerinin de semptomların oluşmasına katkıda bulunabilmektedir (5). 

     Fibromiyalji sendromunda, üç aydan uzun süren ağrı, yorgunluk, uyku 

bozuklukları, hafıza problemleri, baş ağrısı, irritabl bağırsak sendromu, duygu 

durum bozuklukları, depresyon gibi bulgular görülmektedir. Belirtilerden en 

belirgin olanı yaygın kas-iskelet sistemi ağrısıdır (5).  

     Fibromiyalji sendromunun tedavisinde, multidisipliner yaklaşım 

uygulanması önemlidir. Non-farmakolojik tedavinin temelinde hasta eğitimleri, 

egzersiz programları, davranış değişiklikleri gibi tedaviler yer almaktadır (6). 

Farmakolojik tedaviler arasında ise; trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, 

siklobenzaprin), gabapentinoidler (pregabalin, gabapentin), serotonin-

norepinefrin geri alım inhibitörleri (duloksetin, milnasipran) ve γ-

hidroksibutirat gibi tedaviler yer almaktadır (5).  

     Fibromiyalji sendromu, bilinen RA tanısı bulunan hastalarda 

görülebilmektedir. Yapılan araştırmalar sonucunda RA hastalarında 

Fibromiyalji sıklığının %20 oranında olduğu gösterilmiştir (7). 
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     Eşlik eden fibromiyalji tanısı bulunan RA hastalarında bu durum hassas 

eklem sayısı ve hasta genel puanları gibi bu klinik endekslerin daha öznel 

yönlerini etkileyebilmekte ve sonuç olarak da tedavi kararlarını 

etkileyebilmektedir (8). 

     Dünya çapında 4,5 milyar internet kullanıcısı olduğu ve bunların da 

yaklaşık %70-80’inin interneti sağlık ile ilgili araştırma yapmak için kullandığı 

belirtilmiştir. Siberkondri, sağlık anksiyetesi ile ilişkili olarak internette sağlık 

ile ilişkili sitelerde fazlaca yapılan araştırmalar olarak tanımlanmaktadır. Tıbbi 

bilgilerin tekrarlayan bir şekilde araştırılmasını içermektedir. Bu davranışın 

belirli bir güçlendirici etkiye sahip olduğu, semptom şiddetini, sıkıntı 

seviyelerini, işlevsel bozukluğu ve sağlık hizmeti kullanımını arttırdığı 

düşünülmekte ve önemli bir halk sağlığı problemi oluşmasına neden 

olabileceği düşünülmektedir (9).  

     Siberkondri, yeni bir sağlık sorunu olmasından ve tanı kriterleri için 

herhangi bir görüş birliği olmamasından dolayı toplumdaki prevalansı net 

olarak bilinmemektedir (9).   

     Siberkondri varlığının eşlik edilen hastalığın semptom şiddetini ve kişinin 

sağlık anksiyetesini arttırabileceği düşünülmektedir. Bu bağlamda, bilinen RA 

tanısı bulunan hastalarda fibromiyalji sendromu ile internette yapılan 

araştırmalar arasındaki ilişki araştırılması planlanmıştır.  
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II. GENEL BİLGİLER 

2.1 ROMATOİD ARTRİT  

     2.1.1 Tanım ve Epidemiyoloji  

     Romatoid artrit (RA), sinovyal dokulardaki inflamasyon ve bunun 

sonucunda eklemlerde harabiyet ile giden sık görülen, etyolojisi net olarak 

bilinmeyen kronik inflamatuar bir hastalıktır. RA tanısı bulunan hastalarda 

sistemik inflamasyon ve buna bağlı komorbiditeler de meydana gelebilir (10). 

Epizodik alevlenmeler ile gidebilen RA, hastaların uygun şekilde tedavi 

edilmemesi halinde geri döndürülemez olarak eklemlerde harabiyet oluşması 

ve tüm bunların sonucunda fiziksel ve psikolojik işlevlerin etkilenmesine 

kadar progresif olarak ilerler. Tüm bu komplikasyonlar sonucunda hastanın 

yaşam süresinde birkaç yıl kısalma izlenebilir (11).  

     RA, yapılan çalışmalarda %0.5-1 arasında bir prevalansta görülmekte 

olup kadınlarda erkeklere oranla 2,5 kat daha sık olarak izlenmektedir 

(12,13). Hastalık her yaşta görülmekle beraber en sık 40-70 yaş arası 

hastalarda görülmekte ve yaş artışı ile hastalığın insidansı artmaktadır (12). 

RA’nın prevalansı etnik köken ve coğrafi konumlar arasında farklılık 

göstermektedir (13). Kırsal Afrikalılarda düşük, bazı yerli Amerikan 

toplumlarında yüksek insidansta izlenir. Ayrıca sosyoekonomik düzey ile RA 

arasında net bir ilişki ortaya konmamıştır (12). 

     2.1.2.Etyoloji  

     RA’nın, etyolojisi net olarak belirlenememiş olmakla beraber multifaktöriyel 

bir hastalık olduğu, başlangıcının genetik faktörler ve çevresel tetikleyici 

arasındaki etkileşimler sonucunda ortaya çıktığı düşünülmektedir (14).  

     2.1.2.1.Genetik Faktörler  
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Ailesinde RA öyküsü bulunan kişilerde RA oluşma riski 3-5 kat daha yüksek 

olarak izlenir. Bu durum RA’nın etyolojisinde genetik kalıtım olabileceğini 

destekler(13). Bu genetik kalıtımdaki risk faktörlerinin %50-60 oranında 

Hüman Lökosit Antijeni (HLA)- Class II moleküllerinin etkili olduğu 

düşünülmektedir. HLA-DR’nın beta zincirindeki duyarlılık epitopu olarak 

adlandırılan spesifik bir dizinin RA’nın ortaya çıkma riski ve şiddeti ile ilişkili 

olduğu ortaya konmuştur (15). RA gelişme riski HLA-DR kopyalarına sahip 

kişilerde 4-6 kat fazla olarak bulunmuştur(16). HLA-DR4 ve HLA-DRB1 

allelleri patogenezde önemli rol oynamaktadır (17). HLA dışında başka 

genetik polimorfizmlerin de RA patogenezinde rol oynadığı düşünülmekte 

olup PAD14, STAT4, IL-2RA, TRAF1, IRF5, PTPN22, CTLA4, CCR6, 

PSORS1C1, MIR146A bu polimorfizmlerden bazılarıdır (18). 

     2.1.2.2 Çevresel Faktörler  

     RA’nın gelişiminde etkili çevresel tetikleyicilerden en önemli olanı sigara 

kullanımıdır. Sigara kullanımı özellikle genetik yatkınlığı bulunan hastalarda 

önemli bir risk faktörüdür(19). Sigara kullanımının hava yolundaki protein 

sitrülizasyonuna neden olduğu, pro-inflamatuar sitokinlerin artarak anti-

inflamatuar sitokin düzeylerinde azalmaya neden olduğu ve bu yolaklarla da 

RA’ya yol açtığı düşünülmektedir (16,20).  

     RA gelişiminde enfeksiyon ajanların etken olup olmadığı net olarak 

belirlenmemiş olmakla birlikte Ebstein-Barr virüsü, sitomegalovirüs, proteus 

türleri, Escherichia coli gibi mikroorganizmalar ve bunların ısı şok 

proteinlerinin moleküler taklit, patojenlerin otoreaktif bağışıklık tepkilerini 

başlatmada olası etkisi ve otoreaktif hücrelerin bu moleküller ile aktive 

edilmesi sonucunda RA gelişimine katkıda bulunabildiği düşünülmektedir 

(21). Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalarda periodintitis ile RA gelişimi 

arasında ilişki ortaya konmaktadır. Porphyromonas Gingivalis, yapısal olarak 

peptidin arjinin deiminaz enzimine sahip olup enzim aracılığı ile peptit 

sitrülinasyonuna neden olmaktadır. Sitrüllenmiş bu peptitler otoantikor görevi 

görerek RA patogenezinde rol oynayan otoantikorlarının üretimini 

başlatmaktadır (22). 
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     2.1.2.3. Hormonal Faktörler  

     RA kadınlarda erkeklere oranla 2-4 kat yüksek olarak görülmektedir (23). 

İleri yaşta ise kadın erkek arasındaki hastalık oluşma riskinin eşitlendiği 

görülmektedir (24). Gebelikte ve emzirme döneminde RA’nın remisyona 

girdiği ortaya konmuştur (25). Erken menarş yaşı, nullipar olmak ve düzensiz 

adet görmenin RA riskini arttırdığı saptanıştır (26). Östrojenler immün sistemi 

güçlendirici, androjenler ise immün sistemini baskılayıcı özellik göstermekte 

olup yapılan çalışmalar sonucunda azalmış gonadal ve adrenal androjen 

seviyelerinde ve androjen/östrojen oranının düşüklüğünde RA’nın oluşma 

riskinde artış olduğunu destekleyici görüşler yer almaktadır (27). Yapılan bir 

çalışmada ise oral kontraseptif kullanımı ile RA riskinin azalması arasında bir 

ilişki görülmemiştir (28). 

     2.1.3 Patogenez  

     RA’nın oluşumunda sinovyal hücrelerin proliferasyonu ile giden 

inflamatuar yolaklar rol oynamaktadır. Bunlar sonucunda oluşan pannus 

dokusu kemiklerde erozyona ve kemik yıkımına neden olmaktadır (29) RA’da 

adaptif immun sistem sinovyumda bulunan T hücrelerini aktive eden 

sitokinler, HLA-Class II moleküller ve dendritik hücrelerin aracılığı ile ortaya 

çıkmaktadır. Dendritik hücreler, sinovyumda yer alan ve ayrıca T hücresinin 

aktivasyonuna neden olan antijenleri T hücrelerine sunar ve T hücrelerinin 

aktivasyonuna neden olur (30). Uzun yıllardır RA’nın patogenezinde Th1 

hücrelerinin rol oynadığı düşünülse de son zamanlarda Th17 hücrelerinin de 

bu patogenezde rol aldığı düşünülmektedir. Th17 farklılaşmasını destekleyen 

ve düzenleyici T hücrelerinin üretimini baskılayan sitokinler olan dönüştürücü 

büyüme faktörü β, IL-1β, IL-6, IL-21 ve IL-23 gibi sitokinler dendiritik hücreler 

ve makrofajlar tarafından sentezlenmekte ve bu durum sonucunda 

sinovyumdaki denge inflamasyon yönüne doğru kaymaktadır (1). Tüm bu 

antijen ilişkili yolaklara ek olarak ortaya çıkan inflamasyon sonucunda aktive 

edilmiş T hücreleri ile makrofajlar ve fibroblastlar arasında hücre-hücre 

etkileşimi oluşması sonrasında antijen ilişkili olmayan yolaklar da meydana 

gelebilir (31). 
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     RA patogenezinde hücresel immüniteye ek olarak humoral immünite de 

aktif olarak rol oynamaktadır. B hücre tolerans noktalarında ortaya çıkan 

kusurlar sonucunda antijen sunucu hücre gibi davranan oto-reaktif B hücreler 

ortaya çıkabilir. Ayrıca B hücreler tarafından salınan hem pro hem de anti-

inflamatuar rol oynayan sitokinlerin üretilmesi ve B hücrelerin antikor üretici 

hücre olarak rol oynaması gibi yolaklar üzerinden patogeneze katkıda 

bulunabilirler (32). 

     İmmün ve inflamatuar süreçlerin sonucu olarak sinovit, eklemlerde şişlik, 

ağrı ve eklem hasarı oluşmaktadır. Çevresel etkenler ve genetik yatkınlığın 

birleşimi sonucunda duyarlı bireylerde sitrülin içeren proteinlerine tolerans 

kaybı oluşmakta ve peptidil-arginin deimidaz enzimi aracılığı ile sitrülinize 

edilen proteinlere karşı otoantikorlar (Anti-CCP) meydana gelmektedir (1,17). 

     2.1.4 Klinik Bulgular  

     RA, sıklıkla sinsi bir başlangıca sahip olup semptomları haftalar, aylar 

içinde ortaya çıkabilmektedir (33). En sık semptom olarak eklem ağrısı ve 

eklemlerde şişlik görülmektedir. Hastalıkta genellikle simetrik eklem tutulumu 

beklenir (34). RA’da tipik olarak eklem ve çevresinde en az bir saat süren 

sabah tutukluğu görülmektedir. Sabah tutukluğunun uzunluğunun hastalığın 

aktivitesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (35).  

     RA hastalarında eklem semptomları dışında sistemik inflamasyona bağlı 

ateş, yorgunluk, halsizlik, miyalji, iştahsızlık ve kilo kaybı gibi semptomlar da 

görülebilmektedir. Eklem dışı bulgular ileri dönem hastalıkta görülebilmekte 

olup en sık romatoid nodül görülmektedir (34). 

     2.1.4.1 Eklem Bulguları   

     Hastalığın erken dönemlerinde en sık bilekler, metakarpofalangeal (MKF) 

eklemler, parmakların proksimal interfalangeal (PIF) eklemleri, 

başparmakların interfalangeal eklemleri ve meta tarsofalangeal (MTF) 

eklemlerin tutulumu görülmektedir. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde ise 

ayak bilekleri, dizler, dirsekler ve omuzlar gibi daha büyük eklemlerin sıklıkla 

tutulumu beklenmektedir. RA bulunan hastalarda temporomandibular ve 
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sternoklaviküler eklemlerin ve servikal omurganın tutulumu nispeten nadir 

olarak izlenmektedir. Distal interfalangeal (DIF) eklemler ve torakolomber 

omurga ise neredeyse her zaman korunmuş olarak görülmektedir (34). 

     RA tipik olarak el eklemlerinde tutulum ile karakterizedir. MKF, proksimal 

interfalangeal ve bilek eklemlerindeki sinovit erken dönemlerde ciddi hareket 

bozukluğu ve radyolojik bulgulara neden olmaksızın palpasyonla muayene 

edilebilen karakteristik hassas şişliğe neden olabilmektedir. İlerleyen hastalık 

dönemlerinde 'düğme deliği deformitesi' ve 'kuğu boynu deformitesi' gibi 

çeşitli deformiteler görülebilmekte olup eklem ve kemikteki deformiteler erken 

ve tipik olarak MKF ve PIF eklemlerde görülmektedir (36). PİF ekleminde 

fleksiyon ve DİF ekleminde hiperekstansiyon durumuna düğme deliği 

deformitesi adı verilmekte iken; PİF ekleminin hiperekstansiyon ve DİF 

ekleminin fleksiyon durumuna kuğu boynu deformitesi adı verilmektedir (37). 

     Romatoid artritte el bilek tutulumu sıklıkla görülebilmektedir. Hastalığın 

başlangıcından sonraki ilk 2 yıl içinde yaklaşık %50 hastada bilek tutulumu 

görülebilmektedir. Radyografik incelemelerde eklem aralığının daralması, 

kistler ve periartiküler osteoporoz gibi özellikleri mevcuttur (38). 

     Dirsek tutulumu RA’da sıklıkla görülebilmekte olup hastalığın erken 

dönemlerinde şiddetli değildir. Dirsek tutulumunu gösteren ilk belirtilerden biri 

tam ekstansiyon kaybı olmasıdır. Hastalarda görülen radyal baş hasarı 

sonucunda ise supinasyon kaybı izlenmektedir (36). 

     Omuz eklemi hastalığın her döneminde etkilenebilir. RA, glenohumeral 

eklemler, bursalar, biseps tendonu, akromioklaviküler eklem gibi omuz 

ekleminde bulunan birçok yapıda hasar oluşturabilmektedir. Hastaların 

yaklaşık %50’sinde görülebilen rotator manşet hasarı, önemli ve sinsi bir 

morbidite nedenidir (36).  Hastaların yaklaşık %65-90’unda ilerleyen 

dönemlerde omuzda özellikle ağrı ve eklem kısıtlılığı olduğu bildirilmiştir (39). 

     RA hastalarının yaklaşık %50’sinden fazlasında servikal omurga tutulumu 

görülebilmekte olup en yaygın görülen servikal tutulum atlantoaksiyal 

dislokasyondur. Genellikle şiddetli RA hastalarında servikal tutulum 
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izlenmektedir. Hastalarda servikal omurga tutulumunda sıklıkla ağrı ve spinal 

kord hasarının semptomları görülmektedir (40). 

     Temporomandibular eklem tutulumu, RA hastalarında yaygın olarak 

görülebilmekte olup hastalarda ağrı, ağız açıklığında kısıtlama, kilitlenme ve 

tüm bunlara bağlı olarak çiğneme güçlüğü görülen semptomları arasındadır. 

TME tutulumun görülme riski RA’nın süresi ve şiddeti ile ilişkilidir (41). 

     RA’nın erken dönemlerinde kalça ekleminin tutulumunun nadir 

görülmektedir ancak kalça tutulumu bulunan hastaların yaklaşık %50’sinde 

ciddi sakatlık görülebilmektedir. Kalça tutulumunda periartiküler osteopeni ve 

konsantrik eklem kıkırdağının daralması gibi radyolojik bulgular 

görülebilmektedir. Hastalarda trokanterik, iliak veya iskial bursaların 

tutulumlarından kaynaklı ciddi kalça ağrısı görülebilmektedir. Kalçada 

meydana gelen sinovit ilerleyen dönemlerde kalça rotasyonu ve abdüksiyonu 

gibi hareketlerde kısıtlılığa yol açarak hastaların yürümesinde sorunlara 

neden olabilmektedir (36). 

     RA hastalarının yaklaşık %70-80’inde diz tutulumu görülmektedir (36). 

RA’da sıklıkla diz eklemi simetrik olarak tutulmakta olup hastalığın erken 

dönemlerinde monoartiküler tutulum da izlenebilmektedir (42). Erken 

dönemlerde diz ekleminde tutulum pek beklenmese de ilerleyen dönemlerde 

kas atrofisi, fleksiyon kontraktürleri, büyük Baker kistleri, valgus instabilitesi 

ve yürüyememe gibi agresif sinovitin bulguları görülebilmektedir. Popliteal kist 

rüptürü olması sonucunda tromboflebit benzeri bir sendrom ortaya 

çıkabilmektedir (36). 

     RA hastalarında yaklaşık %20 oranında ayak ve ayak bileği tutulumu 

görülebilmektedir (43). Metatarsofalangeal eklemlerin sinoviti de RA’nın erken 

dönemlerinde görülebilmekte olup bu eklemler kemikte dekalsifikasyon ve 

erozyonların ilk görülebildiği eklem bölgelerinden biridir. MTF eklem tutulumu 

bulunan hastalarda ağrı sık ortaya çıkan bir semptom olup hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde sıklıkla valgus deformiteleri ve düz taban 

görülebilmektedir (36). 
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     2.1.4.2 Eklem Dışı Bulgular 

     RA, küçük eklemleri etkileyen otoimmün bir hastalık olmakla beraber 

eklem dışı yapıların da tutulumuna neden olan sistemik bir hastalıktır. Eklem 

dışı tutulumlar ile seyreden hastalarda yüksek morbidite ve mortalite oranları 

görülmektedir. Proinflamatuar sitokinlerin salınımı sonucunda ekstra artiküler 

bulguların geliştiği düşünülmektedir (44). Ekstra artiküler bulgular arasında 

vaskülit, Felty sendromu, perikardit, plörit gibi durumlar bulunmaktadır (45). 

Yapılan çok merkezli bir çalışmada RA hastalarında ekstra artiküler 

bulguların sıklığı araştırılmış olup hastaların yaklaşık %40’ında ekstra 

artiküler tutulumun görüldüğü saptanmıştır (46). 

     RA’nın en yaygın görülen ve hastaların yaklaşık olarak %35’inde 

görülebilmekte olan ekstra artiküler bulgusu Sjögren sendromudur ve bu 

sendromda kuru göz (keratokonjunktivitis sicca) ve kuru ağız (kserostomi) 

görülmektedir (34). Oküler belirtiler ise daha nadir görülmekte olup bu 

belirtiler arasında en sık görülenleri kerato-konjunktivitis sicca, episklerit, 

sklerit ve keratittir. Oral belirtiler arasında ise tükürük bezinde şişme ve 

kserostomi yer almaktadır. Hem oral hem de oküler belirtiler Sjögren 

sendromunda da görülebilen belirtiler arasında yer almaktadır (44).  

     Romatoid nodüller en yaygın görülen cilt bulguları arasında olup eroziv 

hastalığı bulunan seropozitif RA hastalarında görülebilmektedir (47). 

Romatoid nodüller serttir, hassasiyet görülmez, sıklıkla alt periosta yapışık 

olarak izlenmektedir ve genellikle basınç bölgeleri olan dirsekler, aşil 

tendonları, parmaklar, kafa derisi ve iskiyal tüberoziteler gibi bölgelerde 

ortaya çıkmaktadır (34).  

     Sistemik vaskülitte cilt belirtileri, gastrointestinal komplikasyonlar, kardiyak 

hastalık ve pulmoner belirtiler görülebilmektedir. Periungual inflamasyon, 

ülserasyon ve dijital gangren diğer cilt tutulumu bulguları arasındadır (47). 

Vaskülit patogenezinde, RF’nin ürettiği immunkomplekslerin dolaşımı ve 

birikimi rol oynamaktadır(48). 
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     RA’lı hastaların en yaygın ölüm nedenleri arasında kardiyovasküler 

hastalıklar bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda RA hastalarının miyokard 

enfarktüs riskinin iki kat yüksek olduğu gösterilmiş olup aynı zamanda 

kardiyovasküler mortalite riskinin de %50’ye kadar arttığı ortaya konmuştur 

(49,50). Artmış kardiyovasküler hastalık riskinin, RA hastalarındaki artmış 

inflamasyon ile ateroskleroz durumları arasındaki ilişkiler ile bağlantılı olduğu 

düşünülmektedir (50). RA hastalarında normal popülasyona göre iki kat 

artmış konjestif kalp yetmezliği riski görülebilmektedir. Yapılan çalışmalarda 

RA hastalık aktivitesinin kontrol altına alınmasının kardiyovasküler olay 

riskinin azalması ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (51). RA’nın en sık görülen 

kardiyak tutulumu perikardittir ve sıklıkla asemptomatik olarak izlenmektedir 

(34). Post-mortem yapılan çalışmalarda hastaların %11-50’sinde miyokardit 

varlığı tespit edilmiştir (51,52). RA hastalarındaki yüksek romatoid faktör ve 

anti-sitrüline protein antikorları (Anti-CCP) düzeyleri artmış kardiyovasküler 

hastalık riski ile ilişkilidir. Ayrıca Anti-CCP pozitifliği kardiyovasküler hastalık 

gelişimine katkıda bulunmaktadır (53). 

     RA hastalarında ikinci sırada yer alan ölüm nedenleri arasında solunum 

sistemi tutulumları yer almaktadır. Hastaların yaklaşık %30-40’ında solunum 

sistemi tutulumu bulunmaktadır (54). Çoğu hastada solunum belirtileri 

tanıdan sonraki ilk 5 yılda ortaya çıkmakta iken hastaların yaklaşık %20-

30’unda akciğer komplikasyonları ilk belirti olup eklem bulgularından önce 

oluşmaktadır (55). Sigara kullanımı mevcut olan hastalarda bu 

komplikasyonları gelişme riski daha yüksek olarak saptanmıştır (47). 

Hastaların tedavisinde kullanılmakta olan immunsupresif ilaçlar nedenli 

solunum yolu enfeksiyonlarına yatkınlık artmaktadır.  Akciğer hastalıkların 

asemptomatik olabilmesi nedeniyle hastalığın tanı ve tedavisinde gecikme 

görülebilmektedir (56). Hastaların %50'sine kadarında otopside plevra 

kalınlaşması görülmektedir fakat bu durum genellikle asemptomatiktir. RA 

hastalarında plevral efüzyonlar ve plörezi görülebilmektedir ve vakaların %25 

kadarında bilateral olarak izlenmektedir. Hastaların %30’unda pulmoner 

nodüller ve/veya idiyopatik pulmoner fibroz, obliteratif bronşiyolit, bronşektazi 

veya bronşiyolit obliterans organize pnömoni (BOOP) gibi diffüz interstisyel 
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akciğer hastalığı gibi parankimal akciğer hastalıkları da görülebilmektedir 

(34). Mortalite ve morbidite ile ilişkilendirilen en önemli pulmoner tutulum, 

İnterstisyel Akciğer Hastalığı (İAH) olup erkek cinsiyet, RF pozitifliği, sigara 

kullanma öyküsü, hastalığın yüksek aktivitesi ve ileri yaş hastalarda daha sık 

olarak görülmektedir (47). RA hastalarının laringeal tutulumu arasında nadir 

görülmekte olan krikoaritenoid eklemin artriti yer almakta olup, sinovyal 

hipertrofi ve eklem efüzyonu ile karakterizedir ve kıkırdak erozyonu ve eklem 

subluksasyonuna neden olmaktadır. Bu artrit disfaji, efor dispnesi, glottal 

stenoz ve akut solunum yetmezliği gibi semptomlara neden olmakta olup acil 

tedavi gerektirmektedir (55,57).  

     RA hastalarının %18-50’sinde görülmekte olan ve en sık olarak görülen 

gastrointestinal komorbidite artmış karaciğer fonksiyon testleri ile kendini 

gösteren karaciğer disfonksiyonudur (58,59). İntrahepatik hemoraji, 

hepatosplenomegali, siroz ve nekrotik pankreatit de diğer görülebilen 

gastrointestinal bulgular arasındadır (60). Hastaların yaklaşık %13 kadarında 

görülebilmekte olan bir diğer gastrointestinal komplikasyon amiloidozdur (60). 

Amiloidoz gelişimi hastalığın şiddetinden daha çok hastalığın süresi ile 

ilişkilidir (61). Gastrointestinal sistemdeki birikintileri akut tıkanıklık veya 

kanamaya neden olabilmekte olup bağırsaktaki birikim yerlerine bağlı olarak 

hastalarda mide bulantısı, malabsorbsiyon, karın ağrısı ve kronik ishal 

görülebilmektedir (62).  

     RA hastalığında görülmekte olan glomerülonefrit birkaç yıl öncesine kadar 

RA’nın en yaygın böbrek tutulumu olarak kabul edilmekte iken günümüzde 

böbrek tutulumunun en sık tedavide kullanılmakta olan ilaçların 

komplikasyonları ve daha az sıklıkla amiloidoz ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (63,64). RA’da görülen olası böbrek tutulumları mezenjial 

veya membranöz glomerülonefrit ve minimal değişiklik nefropatileridir (64). 

     RA hastalarının çoğunluğunda kronik inflamasyona bağlı kronik hastalık 

anemisi görülebilmektedir. Tedavide kullanılan nonsteroidal anti-inflamatuar 

ilaçlara bağlı olarak oluşabilecek gastrointestinal kanama sonucunda demir 

eksikliği anemisi de görülebilmektedir (34). Aneminin demir transportunun 
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hepsidin uyarımı ile engellenmesine bağlı olarak oluşmaktadır (65). Özellikle 

uzun süredir var olan, seropozitif RA’sı bulunan, romatoid nodülü ve 

deformiteleri olan hastalarda karşımıza çıkan splenomegali, lökopeni ile 

giden Felty sendromu ciddi ekstra artiküler bulgular arasında yer almaktadır. 

Felty sendromunda karaciğer disfonksiyonu özellikle yaygın olarak 

görülmektedir ve Felty sendromu bulunan hastaların yaklaşık %75-90’ında 

hepatomegali, rejeneratif hepatik nodüler hiperplazi, periferik lenfadenopati 

ve romatoid nodüller birlikte görülmektedir (66). Trombositopeni Felty 

sendromu veya ilaç yan etkilerine bağlı ortaya çıkmakta olup nadir 

görülmektedir (67). Trombositoz sık görülmektedir ve aktif hastalık varlığı ile 

ilişkilidir. Lenfadenomegali de hastalarda görülebilen bulgulardan biridir (47). 

     Son yıllarda yapılan bir metaanalizde Hodgkin, Non-hodgkin ve akciğer 

kanserinin RA hastalarında artmış olduğu; fakat kolorektal ve meme kanseri 

insidansının azalmış olduğunu ortaya koymuştur. Prostat kanseri, serviks 

kanseri ve melanom ise normal popülasyon ile aynı oranda görülmektedir 

(68). Son yıllarda yapılan birçok çalışma ve metaanalizde biyolojik tedaviler 

ile kanserlerin başlangıcı arasında bir ilişki olmadığını ortaya koymuştur (69–

71). 

     RA hastalarında hem merkezi hem de periferik sinir sistemi 

etkilenebilmektedir (72). Servikal tutulumu bulunan hastaların yarısı 

asemptomatik olmakla beraber tutulumun şiddeti hastalık aktivitesi ve 

süresiyle ilişkilidir. Hastalarda oksipital baş ağrıları, vertigo, 

propriosepsiyonda değişiklikler, parezi, görsel ve duyusal eksiklikler 

görülebilmektedir (73). Beyin sapı basısı veya vertebrobaziller yetmezlik gibi 

ciddi sonuçlar görülebilmekte olup bu hastalar erken tedavi edilemez ise bir 

yıllık ölüm oranları %50 olarak görülmüştür (74). RA’da nadir olarak görülen 

bir durum olan menenjit, çok ciddi bir nörolojik tutulumdur (75). Transvers 

miyelit, RA'nın bir diğer tehlikeli nörolojik komplikasyonudur (76).   

     RA anksiyete, depresyon ve uyku bozuklukları gibi durumlarla 

ilişkilendirilebilmekte olup RA hastalarında depresyon %13-20 oranında; 

anksiyete ise %21-70 oranında görülebilmektedir (77,78). Bu durumla ilgili 
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patofizyolojik mekanizmalar net olarak bilinmese de yapılan bir çalışmada 

hastalık süresi, aktivitesi ile anksiyete ve depresyon varlığı korele olarak 

bulunmuştur (78).  

     2.1.5 Laboratuvar Bulguları  

     RA şüphesi bulunan hastalarda RF ve anti-CCP otoantikorları önemlidir. 

IgG’nin FC kısmına karşı gelişen bir otoantikor olan RF, RA hastalarının %75-

85’inde hastalığın herhangi bir döneminde pozitif olarak saptanabilmektedir. 

Hastaların yaklaşık %50’sinde hastalığın ilk 6 ayında pozitif olarak 

saptanırken %85’inde ilk 2 yıl içinde pozitif hale gelmektedir (34). RF birçok 

durumdan etkilenebilmekte olup RA’ya spesifik bir otoantikor değildir (79). 

RF’nin düşük titrede pozitifliği bakteriyel endokardit, kriyoglobulinemili hepatit 

C gibi kronik inflamatuar ve enfeksiyöz hastalıklarda da görülebilmekte iken 

yüksek titrede pozitifliği ise RA’yı destekleyen bir bulgu olabilmektedir. RA 

hastalarında görülen yüksek seviyede RF düzeyleri agresif eroziv eklem 

hastalığında görülebilmekle beraber aynı zamanda romatoid nodüller ve 

akciğer tutulumu gibi ekstra artiküler tutulum ile de ilişkilidir. RF’nin duyarlılığı 

RA tanısı için %66 iken; özgüllüğü ise %82’dir (34). 

     Sitrünillenmiş peptid ve proteinlere karşı oluşan antikorların ortak adı Anti-

CCP olarak bilinmektedir. Anti-CCP antikorları RF’nin aksine RA’ya daha 

spesifiktir ve hastalığın patogenezinde aktif rol oynadığı düşünülmektedir 

(79). Anti- CCP’nin RA tanısı için duyarlılığı RF ile benzer (%70) iken 

özgüllüğü %95’dir ve bu açıdan RF’den daha üstündür (34). Ekstra artiküler 

hastalık ve eroziv eklem hastalığında, RF’de olduğu gibi yüksek düzeyde 

Anti-CCP antikor düzeyleri görülmektedir. RA tanılı bazı hastalarda tanı 

anından 10 yıl kadar önce serumda anti-CCP ve RF pozitifliği görülmüştür. 

Anti-CCP pozitifliği, RF pozitifliğinden daha önce ortaya çıkmaktadır (80). 

Ayrıca tanı anından RF’si negatif olarak saptanan hastaların yaklaşık 

%35’inde anti-CCP antikoru pozitif olarak saptanmaktadır. Bu nedenle 

tanıdan şüphelenilen hastalarda RF ve anti-CCP testlerine aynı anda 

bakılması önerilmektedir(81). 
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     RA tanısı bulunan hastaların %20 ile %30’unda anti nükleer antikor (ANA) 

pozitif olarak izlenebilmektedir. RF’si yüksek titrede pozitif olan ve ekstra 

artiküler tutulumu bulunan hastalarda ANA pozitifliği daha yaygın olarak 

görülebilmektedir. RA hastalarında kompleman düzeyleri akut faz reaktanı 

olması nedeniyle sıklıkla normal ya da artmış olarak izlenmektedir. (34).  

     Yeni tanı kriterlerinde de yer almakta olan CRP ve sedimentasyon düzeyi 

hastalığın aktivitesini ve tedavi yanıtını takipte kullanılmaktadır (82). 

     2.1.6 Radyolojik Bulgular 

     RA’nın değerlendirilmesinde en sık kullanılan görüntüleme yöntemi 

konvansiyonel radyografi (CR) yöntemidir ancak bu yöntemin erken hastalık 

değerlendirilmesinde ve eklem yapısal değişikliklerinin tespit edilmesinde 

duyarlılığının olmaması başlıca sınırlayıcı özelliği olmuştur. CR, erozyonlar, 

periartiküler osteopeni ve eklem boşluğundaki daralma gibi yapısal 

anormalikleri ortaya koymakta yararlıdır. Sinovyum, tendonlar ve kıkırdak gibi 

yapıların görüntülenmesini sağlamaz ve erozyonları tespit etmede manyetik 

rezonans görüntüleme ve ultrasondan daha az hassastır (83). 

     Ultrason ile birçok hastalıkta görülebilmekte olan ve non-spesifik bir 

durum olan eklem efüzyonu tespit edilebilmektedir. Normal sinovyum 

ultrasonda görülmezken kalınlaşmış sinovyum dokusu eklem içi yumuşak 

doku olarak görülebilmektedir (84). Preerosiv sinovitin ortaya konmasında 

ultrasonun hem radyografiden hem de MR’dan daha iyi bir duyarlılığa sahip 

olduğu gösterilmiştir (85). RA için önemli bir özellik olan tenosinovitin ortaya 

konmasında ultrason önemli bir araçtır. Yine RA hastalarında görülebilmekte 

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

     Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), tipik olarak periferik eklemleri 

değerlendirmek için kullanılabilmektedir ve sinovit, tenosinovit, kemik iliği 

ödemi, kemik erozyonlarını gösterebilmektedir. Görüntülenmesi istenen 

eklem içindeki kemik ve çevresindeki yumuşak doku yapılarının üç boyutlu ve 

hassas bir şekilde değerlendirilmesini sağlamakta ve yapısal değişiklikleri 
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daha hassas bir şekilde tespit etmektedir. Bu özellikleri nedeniyle CR’den 

daha üstündür. MRG, eklem iltihabını ölçmede de duyarlı bir yöntemdir (83).  

     2.1.7 Tanı ve Sınıflandırma  

     RA tanısı, hastanın klinik semptomlarının, laboratuvar ve radyolojik 

görüntüleme sonuçlarının hepsinin birlikte değerlendirilmesi ile 

konulmaktadır. Hastalığın tanısı için spesifik bir test bulunmamaktadır. 1987 

yılında Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) tarafından geliştirilen 

sınıflandırma kriterleri erken hastalığı yakalamadaki eksikliği nedeni ile 

eleştirilmiş olup 2010 yılında ACR ve Avrupa Romatoloji Derneği (EULAR) 

ortak bir çalışma grubu oluşturarak erken evrelerdeki hastalığı yakalamayı 

kolaylaştırmak amacıyla yeni sınıflandırma kriterleri geliştirmesi 

amaçlanmıştır (82). 

 

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

Kriterler Skor 

  

Eklem Tutulumu   

1 büyük eklem 0 

2-10 büyük eklem 1 

1-3 küçük eklem 2 

4-10 küçük eklem (±büyük eklem) 3 

>10 eklem (en az bir küçük eklem) 4 

  

Seroloji  

RF ve anti-CCP negatif  0 

RF ve anti-CCP düşük pozitif (≤normalin üst sınırının 3 katı) 2 

RF ve anti-CCP yüksek pozitif (>normalin üst sınırının 3 katı) 3 

  

Akut Faz Reaktanları  

CRP ve ESH normal  0 
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CRP ve ESH yüksek 1 

  

Belirtilerin Süresi  

<6 hafta  0 

≥6 hafta  1 

   

     Her kategorideki skorlar toplanır. Toplam skorun ≥6 olması ile RA tanısı 

koydurur (82). 

     2.1.8 Hastalığın Aktivitesinin Değerlendirilmesi  

     RA’da hastalık aktivitesinin değerlendirilmesi tedavi ve hastalığın izlemi 

açısından önem taşımaktadır (2). Hastalığın aktivitesinin değerlendirilmesi 

hastanın klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular birlikte değerlendirilerek 

yapılmaktadır (34). Kontroller sırasında hastanın ağrısı vizüel ağrı skalası 

(VAS) ile değerlendirilmelidir. RA aktivitesini değerlendirmek için doğrulanmış 

hastalık aktivite indeksleri mevcuttur. DAS, DAS28, Basitleştirilmiş hastalık 

aktivite indeksi (SDAI) ve klinik hastalık aktivite indeksi (CDAI) bunlardan 

bazılarıdır (2).  

     Günümüzde RA’nın değerlendirilmesinde en yaygın olarak kullanılmakta 

olan DAS28, 28 hassas/şiş ekleme, hastanın genel sağlık puanlamasına ve 

sedimentasyon (ESH) veya C-reaktif protein (CRP) düzeyine bakılarak 

hesaplanmaktadır. ACR, EULAR ve OMERACT’ın yardımlarıyla 2,6’dan 

düşük değerlerin remisyonu, 3,2’den düşük değerlerin düşük hastalık 

aktivitesini ve 5,1’den büyük değerlerin ise yüksek hastalık aktivitesini 

gösterdiği kabul edilmiştir. ESH düzeyi daha uzun yarı ömrü olması nedeniyle 

klinik çalışmalarda en sık kullanılan DAS28 testi, DAS28 ESH’dir. Ek 

hastalığı bulunanlarda VAS yüksek olarak değerlendirilebilmesi nedenli 

DAS28 skorunun yüksekliği görülebilmektedir. Ayrıca fibromyalji tanısı 

bulunan hastaların yaygın ağrıları nedeniyle hem hassas eklem sayısının 

hem de VAS yüksek olacağından DAS28 yine yüksek olarak 

hesaplanmaktadır (87). 
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     Hastanın bakış açısını yansıtmakta olan Global Hastalık Aktivitesi’nin 

değerlendirilmesi için kompozit skalalarla birlikte kullanılmaktadır. 

‘Hastalığınızın ne kadar aktif olduğunu düşünüyorsunuz?’ gibi tek bir soru ile 

değerlendirilmekte olan Hasta Genel Değerlendirmesi (PGA)’nin cevabı 0-10 

veya 0-100 arasında bir puan ile değerlendirilmektedir (88).  

     RA hastalık aktivitesini değerlendirmek için kullanılan diğer başlıca 

indeksler Basitleştirilmiş Hastalık Aktivite Endeksi (SDAI) ve Klinik Hastalık 

Aktivite Endeksi (CDAI)’dir. SDAI indeksi, hassas eklem sayısı (28 eklem), 

şiş eklem sayısı, hastanın genel değerlendirmesi (1-10 arası ölçek ile), 

hekimin genel değerlendirmesi (1-10 arası ölçek ile) ve CRP düzeylerine 

bakılarak hesaplanır (89). CDAI skorunda ise SDAI skorunda farklı olarak 

CRP düzeylerine bakılmadan hesaplanır (89,90).  

     RA’nın değerlendirilmesinde kullanılan bir diğer ölçek olan Romatolojide 

Hastalık Aktivitesinin Hızlı Değerlendirilmesi (RADAR), genel hastalık 

aktivitesi (son 6 ay), mevcut hastalık aktivitesi (eklem hassasiyeti ve şişmeye 

göre), ağrı, sabah tutukluğunun süresi, fonksiyonel sınıf ve hassas eklemlerin 

bir listesini içeren 6 maddeden oluşmaktadır (91,92). Romatoid Artrit Hastalık 

Aktivite İndeksi (RADAI), son 6 aydaki genel hastalık aktivitesi, şiş ve hassas 

eklemlere göre mevcut hastalık aktivitesi, ağrı ve sabah tutukluğunun 

süresine bakılarak hesaplanmaktadır (91). Hasta indeksi verilerinin rutin 

değerlendirilmesi 3 (RAPID3), günlük yaşamda hastalık aktivitesinin etkisini 

göstermeye yönelik bir testtir (91,93,94). 

     RA’da hastaların fiziksel fonksiyon ölçümleri önemli olup geri 

döndürülemez hasarları yansıtmaktadırlar. Bu değerlendirmeler açısından en 

sık kullanılmakta olan indeksler Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) ve Kısa 

form 36(SF-36)’dır (87). 

     2.1.9 Tedavi 

     RA tedavisindeki ana yaklaşım önleme stratejileri, non-farmakolojik ve 

farmakolojik yöntemleri içermektedir. 2021 yılında ACR kılavuzu, RA’nın 

farmakolojik tedavilerine yönelik yönetimini güncellemiştir (95). 
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     RA’daki tedavi yöntemleri semptomları azaltmayı, ilerlemeyi yavaşlatmayı 

ve komplikasyonları azaltmayı hedeflemektedir. ACR ve EULAR tarafından 

önerilen RA tedavisi; semptomları azaltıcı ve hastalığı modifiye edici tedaviler 

olarak iki bakış açısını içerir (95,96). Semptomatik tedavide kullanılan ana 

ilaçlar nonsteroidal anti inflamatuar ilaçlar ve glukokortikoid tedavileridir 

(97,98). 

     2.1.9.1 Non-farmakolojik Tedaviler 

     Non-farmakolojik tedaviler egzersiz, eklem koruması, hastanın eğitimi, 

psikolojik desteği kapsamaktadır. Ayrıca eşlik eden hastalıkların yönetimi de 

önemlidir. İşlevselliğini kaybetmiş eklemler için cerrahi yöntemler de 

gündeme gelebilmektedir (29). RA hastalarında semptomların azaltılmasında 

Akdeniz tipi diyetin ve omega-3 yağ asitlerinin kullanılmasının etkili olduğu da 

gösterilmiştir (99).  

     2.1.9.2 Farmakolojik Tedavi  

     2.1.9.2.1 Nonsteroidal Anti-inflamatuar İlaçlar (NSAID) 

     Bu grup ilaçlar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek etkilerini göstermekte 

olup iltihabı ve ağrıyı azaltıcı etkileri için kullanılmaktadırlar. Bu gruptaki 

ilaçların prostaglandinlerin inhibisyonu sonucu kanama, gastrointestinal 

ülserasyon, böbrek yetmezliği, kalp yetmezliği, döküntüler, baş dönmesi, 

konfüzyon, nöbetler vb. gibi ciddi yan etkilere neden olabileceği bilinmektedir. 

NSAID ilaçlar hastalığın seyrine etki etmemeleri nedenli tek başlarına 

kullanılmazlar (98,100,101). 

     2.1.9.2.2 Glukokortikoidler 

     Glukokortikoid tedavileri anti-inflamatuar ve immunsupresif etkileri olması 

nedenli NSAID’lerden daha yüksek etkinliğe sahiptirler (102,103). Uzun süreli 

kullanımlarında kilo alımı, kas güçsüzlükleri, diyabet, osteoporoz gelişmesi 

gibi yan etkileri olması nedenli kısa süreli kullanımları tercih edilmektedir 

(104). Glukokortikoid tedavileri DMARD’ların etkisi başlayana kadar köprü 

tedavisi olarak ya da DMARD tedavilerine rağmen hastalık aktivasyonunun 
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olması durumlarında ek tedavi olarak kullanılmaktadır. Ayrıca 

glukokortikoidlerin hipofiz adrenal aksındaki etkileri nedenli tedavinin aniden 

kesilmemesi önerilmektedir (102,103). 

     2.1.9.2.3 Konvansiyonel Sentetik Hastalık Modifiye Edici 

Antiromatizmal İlaçlar (csDMARD) 

     DMARDS’lar otoimmün aktiviteyi baskılamak, eklem dejenerasyonunu 

geciktirmek ve remisyonu sağlamak amacıyla kullanılmakta olan 

ilaçlardandır. Tanı konduktan sonra en kısa sürede DMARDS tedavisi 

başlanmalıdır (102). Başlanan DMARD tedavisinin etkileri yaklaşık 6 hafta ile 

6 ay arasında ortaya çıkmaktadır (105). Sentetik DMARD tedavileri 

metotreksat (MTX), leflunomid (LEF), hidroksiklorokin (HCQ) ve sülfasalazin 

(SLZ) gibi ilaçları içermektedir (103,106). 

     Metotreksat (MTX) 

     2021 ACR kılavuzu önerilerine göre RA tanısı alan hastaların ilk tedavisi 

etkinliği, güvenlik profili ve düşük maliyeti olması nedeniyle metotreksattır. 

MTX hem monoterapi olarak hem de diğer tedavi modaliteleri ile kombine 

olarak kullanılabilmektedir. MTX pürin sentezini ve sitokin üretimini inhibe 

ederek; adenozin reseptörlerini ise aktive ederek etki gösterip anti-

inflamatuar etkilere yol açmaktadır (95). Çoğunlukla ishal, mide bulantısı, 

karaciğer hasarı gibi gastrointestinal, trombositopeni, lökopeni gibi 

hematolojik, pulmoner fibroz ve pnomonit gibi pulmoner yan etkilere neden 

olabilmekle beraber toksik etkileri nadir olarak görülmektedir (107). MTX 

tedavisiyle birlikte kullanılan folik asit tedavisi ile stomatit, bulantı, diyare ve 

alopesi gibi yan etkilerin azaltılabilmektedir (108). 

     Leflunamid (LEF) 

     RA monoterapi tedavisinde MTX’a alternatif bir ilaç olarak kullanılabileceği 

yapılan birçok randomize kontrollü çalışmada ortaya konmuştur (107). 

Maliyet olarak MTX’dan daha pahalı bir ilaç olması nedenli MTX tedavisine 

yanıt alınamayan ya da MTX kullanımını tolere edemeyen hastalarda tercih 

edilmesi önerilmektedir. Obstrüktif biliyer hastalık, karaciğer hastalığı, viral 
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hepatitler, ağır immün yetmezlik durumları, yetersiz doğum kontrolü ve birlikte 

rifampisin tedavisi (leflunomid serum düzeylerini arttırır) kullanımı gibi 

durumlarda leflunomid kullanımı kontrendikedir (101). 

     Sülfasalazin (SLZ) 

     SLZ, iki metabolitli bir pro-ilaç olup anti-inflamatuar ve immunsupresif 

etkileri bulunmaktadır. Serum hastalığı benzeri reaksiyonlar, ürtiker, döküntü, 

mide bulantısı, ishal gibi yan etkileri bulunmaktadır (106). 

     Hidroksiklorokin (HQ) 

     Hidroksiklorokin, bir anti-malaryal ilaç olup sitokin salınımını azaltıp 

immunmodulatör etki göstermektedir. Hidroksiklorin tedavisinde 

myelosupresyon, renal ve hepatik yan etkiler görülmemekte; ancak yüksek 

dozajlarda retinal toksisite ortaya çıkabilmektedir (103).  

     2.1.9.2.4 Biyolojik DMARD’lar (bDMARD) 

     RA hastalığı için remisyona veya en azından 6 aylık bir süre içinde düşük 

hastalık aktivitesine ulaşmak hedeflenmektedir. csDMARD tedavileri ile 

hedeflenen yanıt elde edilemezse ve kötü prognostik faktörlerin 

(otoantikorlar, yüksek hastalık aktivitesi, erken erozyonlar, iki csDMARD'ın 

başarısızlığı) varlığında tedaviye bir bDMARD ya da tsDMARD eklenmesi 

düşünülmelidir. Güncel uygulamada ilk tercih bDMARD tercih edilmesidir (4).  

     RA tedavisi için onaylanmış olan beş farklı etki mekanizmasına sahip 

bDMARD grubu bulunmaktadır. TNF inhibisyonu, T hücre ko-stimulasyon 

blokajı (Abatasept), IL-6 reseptör inhibisyonu (Tosilizumab), IL-1 inhibisyonu 

(Anakinra) bunlar arasında yer almaktadır. Tedavi için onay almış toplamda 

beş adet TNF inhibitörü (adalimumab, certolizumab pegol, etanersept, 

golimumab ve infliximab) bulunmaktadır (4,109) . 

     2.1.9.2.5 Hedefe Yönelik Sentetik DMARD’ler (tsDMARD) 

     RA tedavisinde son olarak onaylanan ve oral yolla kullanılan JAK 

inhibitörleridir. Bu grupta tofasitinib, baricitinib, upadacitinib, filgotinib ve 
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peficitinib yer almakta olup HSV enfeksiyonlarına yatkınlık, trombofili gibi yan 

etkilere sahiptirler (4). 

     RA tedavisinde başlangıç olarak MTX ve glukokortikoid tedavileri verilmesi 

önerilmektedir. Tedavi başlandıktan 3 ile 6 ay içinde yanıt değerlendirmesi 

yapılmalı; yanıt alınmaması halinde hastaların risk faktörlerine göre 

sınıflandırma yapılmalıdır. Kötü prognostik faktörlere sahip olan hastalarda 

kullanılmakta olan csDMARD’a herhangi bir bDMARD veya JAK inhibitörü 

eklenmelidir. Yine yanıt alınamaması halinde başka bir bDMARD ya da 

tsDMARD başlanmalıdır (4). 

 

2.2 FİBROMYALJİ 

     2.2.1 Tanım ve Epidemiyoloji  

     Kronik yaygın ağrının en yaygın nedenlerinden biri olan fibromyalji ya da 

fibromyalji sendromunda ana ve ayırt edici semptom ağrı olmakla beraber 

yorgunluk, uyku bozuklukları ve işlevsel semptomlar (yani yapısal veya 

patolojik olarak tanımlanmış nedenlerle açıklanmayan tıbbi semptomlar) gibi 

durumlar da görülmektedir. Normal popülasyonda oldukça yaygın olarak 

görülebilmektedir (110,111) 

     Fibromyalji osteoartritten sonra ikinci en yaygın görülen romatizmal 

hastalıktır. Hastalığın yaygınlığı %2-8 arasında saptanmış olup kullanılan tanı 

kriterlerine göre bu yaygınlık oranı değişmektedir (5). Fibromyalji için kadın 

erkek oranı 2/1 şeklindedir (112). Her yaşta gelişme olasılığı mevcut olup 

yaygınlık oranı ülkeler ve etnik gruplar arasında benzer oranda görülmektedir 

(113). Çoğunlukla 40-60 yaş arasında görülmekte olup yaş artışıyla birlikte 

fibromiyalji sıklığı artmaktadır (114). 

     2.2.2.Etyoloji  

     Fibromiyaljinin etyolojisi net olarak belirlenememiş olup hastalığın 

gelişiminde nöroendokrin ve otonom sinir sistemi anormallikleri, genetik 
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faktörler, psikososyal değişkenler, çevresel faktörler ve stres faktörleri gibi 

birçok faktörün etkili olduğu düşünülmektedir (115). 

     2.2.2.1 Genetik Faktörler  

      Diğer kronik ağrı sendromlarında olduğu gibi fibromiyalji gelişiminde de 

genetik alt yapıların varlığı yapılan birçok çalışmada ortaya konmuştur (116). 

Birinci derece akrabalarında fibromiyalji bulunan kişilerde bu sendromun 

gelişme riski sekiz kat daha fazla bulunmuştur (117). Yapılan araştırmalar 

sonucunda fibromiyalji hastalığının gelişiminde serotonin taşıyıcı genindeki 

(5-HTT) tek bir nükleotid polimorfizminin katkıda bulunduğu ortaya konmuştur 

(118). 

     2.2.2.2 Çevresel Faktörler  

     Epstein-Barr virüsü, Parvovirüs, bruselloz, Lyme hastalığı gibi enfeksiyöz 

hastalıklar sıklıkla fibromiyalji ile ilişkilendirilmektedir (119). Fibromiyalji 

sendormu sıklıkla psikolojik stres faktörleri ile ilişkili bulunmuştur, bu faktörler 

arasında çocukluk travmaları ve istismarı, günlük yaşam zorlukları, felaket 

olayları gibi durumlar yer almaktadır (120,121).  

     2.2.3 Patogenez  

     Fibromiyalji gelişiminin patogenezi net olarak bilinmemekle beraber 

periferik, merkezi ve otonom sinir sisteminin bazı komponentlerini içerdiği 

ortaya konmuştur (122). Fibromiyaljinin nöropatik ağrıda olduğu gibi merkezi 

sinir sistemindeki duyarlılık artışı ile karakterize olduğuna dair kanıtlar ortaya 

konmuştur (123). Fibromiyalji hastalarındaki serotonin ve norepinefrin gibi 

ağrı engelleyici yolaklarda rol oynayan nörotransmitter maddelerin anormal 

seviyelerde olduğu ortaya konmuştur (115). Ayrıca fibromiyalji hastalarının 

beyin omurilik sıvısından bakılan Substance P maddesi düzeylerinde normal 

popülasyona göre düşüklük, nükleus akumbens, amigdala ve dorsal singulat 

gibi ağrı modülasyonunda yer alan bölgelerinde μ-opioid reseptör sayında 

düşüklük, beyin omurilik sıvısında ise yüksek opioid seviyeleri izlenmiştir 

(124). 
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     Fibromiyalji stresle ile ilişkili bir bozukluk olarak kabul edilmekte olup 

hastalarda genellikle hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksenin anormal bir 

işleyişin olduğu düşünülmektedir. Diğer psikiyatrik hastalıklarda olduğu gibi 

kortizolü baskılamada yetersizlik olduğu düşünülmektedir (115). 

     Fibromiyalji hastalarında otonom sinir sisteminde anormallikler 

görülebilmektedir. Bu anormallikler sonucunda stres yönetiminde fizyolojik 

tepkilerdeki (kan basıncında artış gibi) bozukluklar, büyüme hormonu (GH) ve 

insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1) üretimi ile ağrı inhibisyonunda 

bozukluklar oluşmakta bu da fibromiyalji semptomlarında artışa neden 

olabilmektedir (115). 

     Uyku bozuklukları ve fibromiyalji arasında bir ilişki olduğu kabul edilmekte 

olup uyku bozukluklarının fibromiyaljiye, fibromiyaljinin de uyku 

bozukluklarına neden olduğu ortaya konmuştur (122). 

     2.2.4 Klinik Bulgular  

     2.2.4.1 Ağrı  

     Fibromiyaljinin ana belirtilerinden biri tüm vücutta görülebilmekte olan ve 

üç aydan uzun süren kronik ağrıdır. Fibromiyalji hastaları sıklıkla ağrılarını 

nöropatik ağrıya benzer şekilde tanımlamaktadır (125). Hastaların yaklaşık 

%20-30’unda ekstremitelerde, ellerde veya gövdede karıncalanma veya iğne 

batması olduğunu ifade etmektedir (126). Fibromiyaljisi bulunan hastalarda 

allodini olarak tanımlanmakta olan ağrısız uyaran ile ağrı hissedilmesi ve 

hiperaljezi olarak tanımlanmakta olan hafif ağrılı uyaran ile normalden daha 

şiddetli ağrı oluşması durumları görülebilmektedir (122). 

     2.2.4.2 Uyku Bozuklukları  

     Ağrıdan sonra görülen en yaygın diğer iki semptomu yorgunluk ve uyku 

bozukluklarıdır. Fibromyalji hastalarında uykusuzluk ve sık uyanma 

olmaktadır, ayrıca hastalar normal süre uyusalar dahi uykudan uyandıktan 

sonra dinlenmemiş olma hissini belirtmektedirler (127).  

     2.2.4.3 Yorgunluk  
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     Fibromiyalji hastaları sıklıkla sabahları daha fazla olan yorgunluk 

olduğunu ifade etmektedirler. Hastaların yorgunlukları fiziksel aktiviteler ile 

tetiklenmektedir (128). 

     2.2.4.4 Tutukluk  

     Fibromiyalji hastalarında 60 dakikadan kısa süren sabah tutukluğu 

görülebilmektedir. Tutukluk en önemli dört belirti arasında sayılmakta olup 

hastaların yaşam kalitelerini etkilemektedir (117,129). 

     2.2.4.5 Psikiyatrik Bozukluklar  

     Fibromiyalji hastalarında hastaların yaşamlarını etkileyecek boyutta ve 

hastalığın şiddetini arttırabilecek düzeyde psikiyatrik bozukluklar sıklıkla 

görülebilmektedir. Fibromiyalji hastalarında anksiyete bozuklukları yaşam 

boyu %60 oranında, depresyon ise %14-36 oranında görülebilmektedir. 

Hafızada yaşanan eksiklikler, bilişsel işlev bozuklukları fibromiyalji 

hastalarında görülen daha şiddetli semptomlar arasında yer almaktadır 

(124,130).   

     2.2.4.6 Diğer semptomlar  

     Tüm organ ve sistemleri içeren klinik semptomlar fibromiyalji hastalarında 

görülebilmektedir ve hastalığın şiddeti kişi bazlı olarak değişebilmektedir. 

Hastalarda dispepsi, karın ağrısı, kabızlık -ishal dönüşümlü atakları sık 

görülen semptomlar arasındadır bu semptomlar irritabl bağırsak 

sendromunun bir komponenti olarak da görülebilmektedir (124). Hastalarda 

sık görülen semptomlardan biri de baş ağrısıdır, migreni bulunan hastalarda 

fibromiyalji sıklığı artmış olarak izlenmektedir (131). Fibromiyalji hastalarının 

birçoğunda idrar sıkışması, dismenore veya cinsel ilişkide zorluklara neden 

olan vulvar vestibülit gibi genitoüriner sistem şikayetleri görülebilmektedir 

(124).  

     Fibromiyalji hastalarında yaşanan bilişsel zorluklar mevcuttur, literatürde 

öznel bir zihinsel bulanık hissi olarak bildirilen “fibrofog” olarak 

adlandırılmaktadır (132). 
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     Tüm vücutta ortaya çıkabilen otonomik bozukluklar görülebilir ve bu 

durum fibromiyaljinin ciddiyeti ile ilişkili görülebilmektedir (133). Fibromiyalji 

hastalarının yaklaşık %30’undan fazlasında huzursuz bacak sendromu 

görülebilmektedir (134). 

     2.2.5 Fizik Muayene 

     Fizik muayene ayırıcı tanı açısından yararlıdır ancak tanı için 

patognomonik özellik yoktur (124). Fizik muayenede hassas nokta 

muayenesi önemli olup daha önceden belirlenen noktalarda basınca karşı 

hassasiyet olması olarak tanımlanmıştır. Hassas nokta muayenesinde baş 

parmak ile palpe edilen noktaya yaklaşık 4 kg/cm2 kuvvet uygulanması 

önerilmektedir (128). 1990 yılında ACR tarafından yayınlanan tanı 

kriterlerinde 18 hassas noktadan 11 ve daha fazlasında hassasiyet 

hissedilmesi yer almaktadır (135).  

     Fizik muayenede saptanabilecek diğer bulgular; yapılan hassas nokta 

muayenesi sonrasında saptanan cilt hiperemisi, ekstremitelerde retiküler renk 

değişikliği (livedo retikülaris), hassas nokta bölgelerindeki deri ve deri altı 

doku kıvrımını sıkıştırarak saptanan deri kıvrımı hassasiyetidir. Hastalarda 

refleks ve duyusal işlev muayenesi, eklem hareketleri ve kas gücü 

muayenesi sıklıkla normal olarak saptanmaktadır (136). 

     2.2.6 Laboratuvar ve Radyolojik Bulgular  

     Fibromiyalji tanısı için kullanılan spesifik laboratuvar tetkik bulunmamakla 

beraber ayırıcı tanı açısından rutin kan tetkikleri kullanılmaktadır. Yapılan 

testlerden eritrosit sedimentasyon hızı ve CRP gibi akut faz reaktanları 

sıklıkla normal olarak izlenmektedir. Romatoid faktör ve anti nükleer antikor 

(ANA) sıklıkla negatif olarak izlenmektedir. Bu değerlerin yaşla beraber 

artabileceği ve bazı sağlıklı insanlarda da pozitif olabileceği akılda 

tutulmalıdır ve pozitifliği halinde fibromiyalji tanısı dışlanmamalıdır. Yaygın ve 

kronik ağrıya neden olabilecek bir diğer neden olan hiperparatiroidizmi de 

dışlamak için uygun testlerin yapılması önerilmektedir (137). 
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     Fibromiyalji tanısı için radyolojik tetkik yapılması rutin olarak 

önerilmemekle beraber ek bir hastalık şüphesi var ise radyolojik tetkik 

istenmesi önerilmektedir. Fibromiyalji hastalarında yapılan bilgisayarlı 

tomografi (BT), MRG ve sintigrafi yöntemleri normal olarak saptanmaktadır 

(138).  

     2.2.7 Tanı  

     Fibromiyalji tanısı klinik bulgu ve belirtilere bakılarak konulmaktadır. 1990 

yılında ACR tarafından yayınlanan kriterlerde en az üç aydır devam eden 

kronik yaygın ağrı (vücudun sol ve sağ taraflarında, belin üstünde ve altında, 

aksiyel iskelette ağrı) ve daha önceden belirlenmiş 18 hassas nokta 

noktasından ≥11'inin palpasyonunda hassasiyet varlığı yer almaktadır (128). 

     2010 yılında 1990 ACR kriterlerindeki sorunlar nedenli kriterlerde bazı 

revizyonlar yapıldı. 2010 yılındaki revizyonlar arasında fizik muayene 

gerektiren hassas nokta sayısı kaldırılarak yerine hastanın ağrılı bölgelerini 

bildirdiği yaygın ağrı indeksi (0-19 arasında skor) eklendi. Ayrıca fibromiyalji 

için karakteristik özelliklerden olan yorgunluk, uyku sorunları, bilişsel sorunlar 

ve somatik semptomları içeren semptom şiddet ölçeği (0-12 arasında skor) 

eklendi (139).  

 

Tablo 2. Yaygın Ağrı Skalası (YAS) 

Sol üst bölge   Sağ üst bölge   Sol alt bölge   

Çene, sol   Çene, sağ   Kalça (trokanter, 

gluteal bölge), sol  

 

Omuz, sol   Omuz, sağ   Üst bacak, sol   

Üst kol, sol   Üst kol, sağ   Alt bacak, sol   

Alt kol, sol   Alt kol, sağ        

Sağ alt bölge   Aksiyal bölge   



 

28 
 

Kalça (trokanter, gluteal 

bölge), sağ  

 Boyun   

Üst bacak, sağ   Sırt   

Alt bacak, sağ   Bel   

   Göğüs    

   Karın   

 

  

Tablo 3. Semptom Şiddet Skalası (SSS) 

 

A 

Skor   0: Problem yok 

1: Hafif derecede problem, önemsiz, 

genellikle aralıklı 

2: Orta derecede, sıklıkla mevcut 

3: Ciddi derecede, yașamını etkileyecek 

kadar, devamlı 

  Yorgunluk (0-3) 

  Dinlenmeden uyanma 

(0-3) 

  

  

Bilișsel bulgular (0-3)- 

örn. konsantrasyon  

problemi, unutkanlık 

 

  

  

Somatik semptomlar* 0: Semptom yok 

1: Az sayıda semptom (1-10) 

2: Orta sayıda semptom (11-24) 

3: Çok büyük oranda semptom (24’ün 

üzerinde) 

  Toplam skor  

*Somatik Semptomlar: Kas ağrısı, irritabl bağırsak sendromu, 

yorgunluk, düșünme veya hatırlama problemi, kas güçsüzlüğü, baș 

ağrısı, karında ağrı/kramp, uyușma/karıncalanma, sersemlik hissi 
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(dizziness), uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, üst karında ağrı, mide 

bulantısı, sinirlilik, göğüste ağrı, görmede bulanıklık, ateș, ishal, ağız 

kuruluğu, kașıntı, hırıltılı solunum, Raynaud fenomeni, kulakta çınlama, 

bulantı, reflü, oral ülser, tat kaybı veya tat duyusunda değișiklik, 

nöbet/kriz, göz kuruluğu, nefes daralması, iștah kaybı, döküntü, güneșe 

duyarlılık, duyma güçlüğü, kolay morarma, saç dökülmesi, sık idrara 

çıkma, ağrılı idrar yapma, mesane spazmları. 

B 

Son 6 ay boyunca așağıdaki semptomların olup olmadığını belirtiniz. 

0=yok 1=var 

  Yok=0  Var=1 

Baș ağrısı     

Alt karında ağrı 

veya kramp  

   

Depresyon     

 

     2016 yılında 2010/2011 yılında yayınlana kriterlere yönelik revizyon 

yapılarak bölgesel ağrı bozukluklarındaki yanlış sınıflandırmayı azaltmak 

amacıyla yayınlanan 5 bölgeden en az dördünde ağrı olması kriteri eklendi. 

YAS ve SŞS ‘dan alınan puanlar toplanarak Fibromiyalji Şiddet Skalası elde 

edilir. Bu iki toplamın 12’den küçük olması fibromiyaljiyi düşündürmez. YAS 

≥7 ve SŞS ≥5; ya da YAS=4-6 ve SŞS ≥9 olması ise fibromiyalji düşündürür 

(140).   

     2.2.8 Ayırıcı Tanı  

     Fibromiyalji ayırıcı tanısında miyofasiyal ağrı sendromu, romatoid artrit, 

ankilozan spondilit, polimiyaljiya romatika, sistemik lupus eritematozus, 

sjögren sendromu, miyozitler, kronik yorgunluk sendromu, psikiyatrik kökenli 

ağrılar, multiple skleroz, myastenia gravis, hipotiroidi, hiperparatiroidi, 

osteomalazi, tip 2 diyabet, anemi, maligniteler, osteoartrit, spondiloz, 

hipermobilite, epikondilit, bursit, tendinit, nöropatiler ve kronik enfeksiyonlar 
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gibi hastalıklar yer almaktadır. Olası tanıları dışlamak için hastanın geçmişi, 

fizik muayene ve laboratuvar bulguları birlikte değerlendirilmelidir (141,142). 

     Polimyaljia romatika sıklıkla 60 yaş üzerinde görülmekte ve ateş, kilo 

kaybı gibi diğer sistemik bulguları da içermektedir. Fibromiyalji hastalarından 

farklı olarak eritrosit sedimentasyon hızı sıklıkla yüksek saptanır ve 

kortikosteroidlere sıklıkla iyi yanıt vermektedir. RA hastalarında karakteristik 

olarak eklemlerde şişlik saptanmakta iken fibromiyaljide bu bulgu 

görülmemektedir. Yine SLE veya Sjögren sendromunda görülmekte olan 

dermatolojik, renal, kardiyak veya diğer sistemik bulgular fibromiyaljide 

görülmemektedir. Aksiyal iskelette ağrı ile giden ankilozan spondilitte 

radyolojik olarak spondilit bulguları saptanmaktadır. Enflamatuar miyozit ve 

miyopatilerde kas güçsüzlüğü saptanırken sıklıkla yaygın ağrı 

görülmemektedir. Fibromiyalji hastalarında kas enzimleri normal, kas 

biyopsisinde ise normal ya da non-spesifik bulgular vardır ve kas güçsüzlüğü 

görülmemektedir (143). 

     Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS), fibromiyalji ile benzer klinik özelliklere 

sahip olup tetik noktaların varlığı ve genellikle üst ekstremitelerde ağrı 

oluşturması ile fibromiyaljiden ayrılmaktadır. MAS sıklıkla lokal olarak ağrı 

oluştururken fibromiyaljide yaygın vücut ağrısı bulunmaktadır (144).  

     2.2.9 Fibromiyaljinin Değerlendirilmesi 

     Fibromiyaljiyi değerlendirmek için çeşitli testler kullanılmaktadır. Bu 

testlerden en sık kullanılanları arasında Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) ve 

revize edilmiş versiyonu (FIQR), Fibromiyalji Değerlendirme Durumu (FAS), 

Fibromiyalji Anket Kriterleri (FSC) ve Hasta Sağlık Anketi 15 (PHQ15) 

bulunmaktadır (124). Çeşitli çalışmalarda remisyon değerleri belirlenmiştir ve 

FIQ için <39, FSC için <12 ve PHQ15 için <5 olarak belirlenmiştir (145,146).  

     2.2.10 Tedavi 

     Fibromyalji tedavisi için farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler birlikte 

olarak düzenlenmelidir. Stresin azaltılması, uyku düzeninin sağlanması gibi 

durumların önemi hastalara anlatılmalı ve hasta eğitimleri yapılmalıdır. 
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Fibromyalji tedavisi için multidisipliner bir yaklaşım uygulanmalıdır. 

Semptomları hafifletmede farmakolojik tedaviler yararlı olabilmektedir (5). 

     2.2.10.1 Non-Farmakolojik Tedaviler  

     Fibromiyaljinin yönetiminde farmakolojik tedavilerin yanından davranışsal 

terapi, hasta eğitimi, egzersiz gibi non-farmakolojik tedavi yöntemleri de 

kullanılmalıdır. Hastalığın tedavi yönetiminde multidisipliner bir yaklaşım, 

farmakoterapi, fiziksel ve bilişsel yöntemleri eş zamanlı olarak kullanılması 

önemlidir (147). 

     2.2.10.1.1 Hasta eğitimi  

     Hastaların hastalıklarını anlamalarını sağlamak hastalığın yönetiminde 

oldukça önemlidir. Hastaların tedavide aktif olarak rol oynamaları gerekliliği 

belirtilmelidir. Hastaların ruh hali, stres durumları, uyku bozuklukları gibi 

durumlar fibromiyaljide rol oynadığından hastaların uyku hijyeni, rahatlama 

teknikleri, stres azaltma programlarına katılma açısından bilgilendirilmelidir 

(124).  

     2.2.10.1.2 Fiziksel Egzersiz  

     Fibromiyalji tedavisinde düzenli fiziksel aktivite hastalığın etkili yönetimi 

için önemlidir. Aerobik egzersizler ile uyku kalitesi iyileşip depresyon ve 

anksiyete semptomları azalmaktadır (148). Fiziksel aktivitedeki minimal 

artışların bile hastaların işlevselliğini iyileştirebildiğini saptanmıştır (149). 

Yürüyüş, yüzme, su aerobiği veya bisiklete binme gibi aerobik aktivitelerin 

oldukça etkili olduğu ortaya konmuştur (145,150). Güç ve direnç 

antrenmanları ve tai-chai veya yoga gibi zihin-beden egzersizleri de 

uygulanabilecek diğer egzersiz seçenekleri arasındadır (151). Egzersizlerin 

başlatılması ve sürdürülmesi açısından hasta uyumu önemlidir, bu neden 

hastaların tolere edebileceği miktarda ve yoğunlukta egzersiz programları 

tercih edilmelidir (152).  

     2.2.10.1.3 Bilişsel Davranışçı Terapiler (BDT) 
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     Fibromiyalji tedavisi için en sık uygulanan psikoterapi yöntem bilişsel 

davranışçı terapidir. Bu yöntem ile hastaların durumla ilişkili uyumsuz 

düşünceleri belirlemeleri sağlanarak hastaların stres ile etkili başa çıkma 

stratejisi ve davranışları geliştirmelerine yardımcı olmaktadır. Yapılan bir 

araştırmada BDT alan hastaların normal bakım alan hastalar ile 

karşılaştırıldığında ağrı, fiziksel işlev ve ruh halinde daha fazla iyileşme 

olduğu ortaya konmuştur (153).  

     2.2.10.1.4 Fizik Tedavi Modaliteleri 

     Fibromiyalji tedavisinde kullanılan fizik tedavi yöntemleri arasında 

termoterapi, kriyoterapi, elektromanyetik terapi ve transkutanöz elektriksel 

sinir stimülasyonu yer almaktadır. Bu yöntemlerin hastaların yaşam kalitesi 

ve ağrısı üzerine olumlu etkileri olduğu saptanmış olmakla beraber bu 

kanıtların düzeyi zayıftır (154).  

     2.2.10.2 Farmakolojik Tedaviler  

     Fibromiyaljinin farmakolojik tedavisinde kolaylaştırıcı nörotransmitterlerin 

aktivitesi azaltılmaya ve norepinefrin ve serotonin veya γ-aminobütirik asit 

gibi inhibitör nörotransmitterlerin aktivitesi arttırılmaya çalışılmaktadır (5). 

     2.2.10.2.1 Trisiklik Antidepresanlar (TSA) 

     Trisiklik antidepresan tedavileri arasından amitriptilin uzun yıllar boyunca 

fibromiyalji tedavisinde başlangıç tedavisi olarak kullanılmıştır (155,156). 

Olası yan etkileri azaltmak amacıyla hastaların tedavileri düşük doz 

başlatılmalı ve kademeli olarak arttırılmalıdır.  Amitriptilin tedavisinin günde 

tek doz 25-50 mg’a kadar gece yatarken alınması önerilir. Yan etkileri 

arasında en sık görülenleri ağız kuruluğu, konsantrasyon güçlüğü, kabızlık, 

sıvı retansiyonu, kilo artışı gibi antikolinerjik yan etkilerdir. Amitriptilin 

tedavisinin düşük dozlarda etkinliğinin zayıf olduğu EULAR rehberinde 

belirtilmektedir (157). 

     2.2.10.2.2 Serotonin Noradrenalin Geri Alım İnhibitörleri (SNRI) 
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     Serotonin ve noradrenalin geri alınımını inhibe ederek konsantrasyonlarını 

arttırarak analjezik etkilerini göstermektedirler. Yan etki profilleri TSA’dan 

daha düşük olmakla beraber bu yan etkiler nedeniyle tedaviyi bırakma oranı 

%20’dir (158). Duloksetinin şiddetli yorgunluk ve depresyonun eşlik ettiği 

olgularda iyi bir seçim olabileceği düşünülmektedir (159). Milnasipran 

tedavisinin duloksetin tedavilerine alternatif olarak kullanılabileceği ortaya 

konmuştur (160). 

     2.2.10.2.3 Opioidler 

     Zayıf bir μ-opioid reseptör agonisti olan tramadol, serotonin-noradrenalin 

artırıcı aktiviteye sahip olmakta olup ağrı üzerine minimal etkileri 

bulunmaktadır. Ancak tramadol tedavisi sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine etki 

göstermemektedir (161). Güçlü opioid tedavileri yan etki profilleri nedeniyle 

önerilmemektedir (161,162). 

     2.2.10.2.4 Antikonvulzanlar  

     Gabapentinoidlerden gabapentinin fibromiyalji tedavisinde faydaları 

belirsiz olmakla beraber pregabalin fibromiyalji tedavisi için FDA onayı 

almıştır. Pregabalinin en sık görülen yan etkisi baş ağrısıdır (124,163). 

     2.2.10.2.5 Miyorelaksanlar  

     Bir miyorelaksan olarak onay almış olan siklobenzaprin trisiklik 

antidepresanlara benzer yapıya sahiptir. Bu tedavi ile hastaların ağrı ve 

yaşam kalitesinde iyileşme görülürken; yorgunluk üzerinde bir etki 

görünmemektedir (124).  

     2.2.10.2.6 Non-steroid anti-inflamatuar tedaviler 

     Asetaminofen ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar gibi analjezik 

tedavileri fibromiyalji hastalarının ağrılarının azaltmada kullanılsa da 

fibromiyaljinin etkin tedavileri arasında yer almamaktadır (164).   

     2.2.10.2.7 Diğer tedaviler  
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     Kannabinoidler, dopaminerjik ajanlar, naltrekson ve 5- hidroksitriptamin 3 

reseptör antagonistleri fibromiyalji tedavisinde kullanılabilecek diğer tedavi 

yöntemleri arasındadır. Kannabinoidlerden olan nabilon uyku ve ağrı üzerine 

minimal olarak etkilidir (165). 

     Dopaminerjik ajanlardan biri olan pramipeksol yapılan bir çalışmada 

ağrıda azalma gösterse de gastrointestinal yan etkileri nedeniyle kullanımı 

sınırlanmıştır (166). 

     Opioid antagonisti olan naltrekson bir çalışmada ağrı üzerine etkili 

bulunurken; yorgunluk ve uyku üzerine etkisiz olarak bulunmuştur (167). 

     Zopiklon ve ketiapin tedavilerinin ise uyku bozuklukları üzerinde etkili 

olduğu saptanmıştır (168). 

     2.2.11 Romatoid Artrit ve Fibromiyalji Sendromu  

     RA ve Fibromiyalji sendromunun ikisinde de kadınların etkilenme sıklığı 

erkeklerden daha sıktır. Her iki hastalık da her yaşta görülebilmekte iken 

sıklıkla 50 yaş üzeri hastalarda görülmektedir. Yapılan çalışmalar sonucunda 

FM eşlik ettiği RA olgularının yaşam kalitelerinin daha kötü, hastalık 

aktivitelerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (169). FM sendromunda, 

yorgunluk, kas-iskelet ağrısı gibi durumlar da görülmekte olması nedeniyle 

FM eşlik eden RA hastalarında hastalık aktivite skorlarında yükseklik 

görülebilmekte bu durum da hastaların tedavi stratejilerini etkilemektedir 

(170). 

     2.3.SİBERKONDRİ  

     2.3.1Tanım ve Epidemiyoloji  

     İnternet üzerinde sağlık ile bilgiler sık araştırılan konulardan biridir. 

İnterneti kullanan yetişkinlerden yaklaşık %75’i sağlık konuları ile ilgili 

araştırma yapmaktadır (171). Türkiye’de ise Türkiye İstatistik Kurumunun 

2016 verilerine göre internet kullanıcılarının %65,9’u internette sağlık ile ilgili 

bilgileri araştırmaktadır. İnternette sağlık ile ilgili sitelerde araştırma yapan 
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kişilerin yaklaşık %20’sinde sağlık ile ilgili kaygıların arttığı ortaya konmuştur 

(172). 

     Siberkondri, tekrarlanan ve/veya aşırı sağlıkla ilgili internet kullanımı ile 

ilgili duygusal sıkıntıları tanımlayan bir terim olarak kullanılmaktadır (173). 

Siberkondri terimi ‘siber’ ve ‘hipokondriyazis’ kelimelerinin birleşiminden 

türetilmiş olup ilk olarak ne zaman kullanıldığı hakkında net bir bilgi 

bulunmamaktadır. İnternette sağlıkla ilgili bilgileri sıkıntı ve kaygı sonucunda 

aşırı veya tekrarlayan biçimde araştırmak olarak da tanımlanmaktadır, 

araştırmalar sonucunda kaygı ve sıkıntı daha da artabilmektedir. Bu tanım ile 

belirtileri merak ya da bilgi edinme ihtiyacı ile ara sıra ya da düzenli olarak 

yapılan sağlıkla ilgili araştırmalardan ayrılır ve bu durumlar siberkondri olarak 

nitelendirilmez (173).  

     2.3.2 Risk Faktörleri 

     Yapılan bazı araştırmalarda siberkondri gelişmesi açısından risk 

faktörlerini belirlemiştir.  

     Düşük öz saygı ile siberkondri arasında doğrudan bir ilişki olduğu ortaya 

konmuştur. Düşük öz saygının siberkondri riskini arttırdığı gibi, siberkondrinin 

de düşük öz saygıya neden olabileceği düşünülmektedir. Düşük öz saygı 

siberkondri için bir kırılganlık faktörü olarak düşünülmektedir (174).  

     Kaygı duyarlılığı, semptomların ve duyumların fiziksel, psikolojik veya 

sosyal olarak zararlı sonuçlara neden olabileceğine dair inançlara dayanarak 

kaygıyla ilişkili duyum ve semptomlardan korkma olarak bilinmektedir (175). 

Kaygı duyarlılığı, siberkondri ile doğrudan ilişkili olarak bulunmuştur 

(176,177). Ayrıca hastalıklarının semptomlarını web sitelerinde görüntüleyen 

kişilerin kontrollerle karşılaştırıldığında daha yüksek kaygı duyarlılığına sahip 

olduğu saptanmıştır (178). Tüm bunlar yüksek kaygı duyarlılığının siberkondri 

gelişimi için bir potansiyel risk faktörü olabileceğini ortaya koymaktadır (9).  

     Belirsizliğe tahammülsüzlük, kişilerin olumsuz bir olayın gerçekleşme 

ihtimalini, gerçekleşme ihtimalinden bağımsız olarak kabul edilemez ve tehdit 

edici olarak bulduğu bilişsel bir önyargı olarak tanımlanmaktadır (179). 
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Belirsizliğe tahammülsüzlük artmış sağlık kaygısının önemli bir öngörücüsü 

olup son zamanlarda yapılan bir çalışmada bu durum ile siberkondri arasında 

pozitif bir ilişki olduğu ortaya konmuştur (180).  

     Ağrıyı felaketleştirme, ağrıyı düşünüp endişelenme eğilimi, ağrıyı 

hissettiğinde şiddetini abartma ve umutsuz hissetme olarak tanımlanmaktadır 

ve sıklıkla kronik ağrı sendromlarıyla ilişkilendirilmektedir. Bu kişilerin 

semptomları hakkında daha fazla araştırma yaptıkları, bu durumun da günlük 

işlevlerinde aksama olmasına neden olduğu ortaya konmuştur (181,182). 

     Meta bilişsel inanç kümelerinden üçü sağlık ile ilgili düşüncelerle ilgilidir. 

Önyargılı düşünme, düşünce-hastalık füzyonu ve düşüncelerin kontrol 

edilemezliği hakkındaki inançlar bunlardandır (183). Yapılan kesitsel bir 

çalışmada siberkondri ve bu üç meta-bilişsel inanç arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır (184). 

     2.3.3 Klinik Belirtiler  

     Siberkondrisi bulunan kişiler internette artmış sağlık aramaları, depresyon 

ve anksiyetede artış gibi belirtiler göstermektedir. Bu durumlar sonucunda 

kişilerin günlük aktivitelerinde yaptıkları işlerde aksamaya, kişilerin sağlık 

kuruluşlarına başvurularındaki artışlara neden olabilmektedir (9). Siberkondri 

terimi bu belirtiler sonucunda ‘birbirleriyle ilişkili semptomlardan oluşmakta 

olan nispeten spesifik bir sendrom benzeri yapı’ olarak da tanımlanmaktadır 

(185). 

     2.3.4 Siberkondrinin Değerlendirilmesi 

     Siberkondrinin değerlendirilmesi için 2014 yılında McElroy ve Shevlin 

tarafından Siberkondri Ciddiyet Ölçeği (SCÖ) geliştirilmiştir. SCÖ kişinin 

kendini değerlendirdiği toplamda 33 sorudan oluşmakta ve her bir soru 1-5 

arası puanlar ile değerlendirilmektedir (186). Türkiye’de ise 2016 yılında 

yapılan bir çalışma ile SCÖ ölçeğinin Türkçe formunun güvenilirliği ortaya 

konmuştur (187).  
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     SCÖ, zorlanma, sıkıntı, aşırılık, güvence arama ve tıp profesyonellerine 

güvensizlik olacak şekilde beş alt bölümden oluşmaktadır. Zorlanma alt 

bölümü, kişinin şikâyet ve belirtilerini araştırmak için çevrimiçi ve çevrimdışı 

faaliyetlerinin kesintiye uğramasını içermektedir. Sıkıntı alt bölümü, kişinin 

yaptığı araştırmalar sonucunda anksiyete, stres, endişe, panik ve irritasyon 

gibi duygular yaşanmasını ifade etmektedir. Aşırılık alt bölümü, kişinin aynı 

sağlık durumu hakkında tekrar tekrar araştırma yapması, bu konu hakkında 

gereksiz zaman harcaması durumunu ifade etmektedir. Güvence arama alt 

bölümü, kişinin edindiği bilgiler nedeniyle bir sağlık uzmanına başvurmasını 

içermektedir. Son bölüm olan tıp profesyonellerine güvensizlik alt bölümü ise 

kişilerin internet üzerindeki araştırmalarına mı yoksa kendi doktorlarına mı 

güvendiklerini değerlendirmektedir. Bu son bölümden alınan puanlar için ters 

puanlama yapılır. Toplamda alınan puan ne kadar yüksek ise siberkondrinin 

şiddeti de o kadar yüksektir (186).  

     2.3.5 Siberkondrinin Önlenmesi 

     Siberkondrinin önlenmesi, internette sağlık ile ilişkili araştırma yapmaktan 

kaçınmayı içermez. Siberkondriyi önlemek açısından sağlık bilgisi 

okuryazarlığının iyileştirilmeli ve internet üzerinden sağlık bilgilerine erişim, 

yorumlama ve yönetme biçimlerine dikkat edilmelidir. En önemli adım 

hastaların güvenilir siteler üzerinden bilgiye erişimlerini sağlamaktır (188).  

2.3.6 Tedavi 

     Siberkondri yeterince iyi tanınmaması dolayısıyla hastalığın kanıtlanmış 

tedavileri henüz mevcut değildir (9). Siberkondri varlığında yapılması gereken 

ilk iş altta yatan psikopatoloji varlığını araştırmak ve saptanır ise buna yönelik 

tedavilerin düzenlenmesini sağlamaktır. Altta yatan psikopatolojinin tedavisi 

ile siberkondrinin özellikleri hafifletilebilmektedir (188). Tedavide hastalarında 

sağlık bilgisi okuryazarlığının arttırılması, internette sağlıkla ilgili araştırmanın 

yararlı ve zararlı kalıpları hakkında bilgi sağlanması, edinilen bilgilerin yanlış 

yorumlanmasının önlenmesi ve hastaların eğitilmesi yer almaktadır.  

     2.3.6.1 Psikolojik Terapiler 
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     Yapılan birkaç çalışmada siberkondri tedavisi açısından bilişsel-davranışçı 

terapilerin kullanılması önerilmektedir (173,189). Bu terapilerde obsesif 

kompulsif bozukluk semptomlarını, sağlık hakkındaki takıntılı düşünceleri, 

bedensel semptomların yanlış yorumlanmasını, belirsizlik korkusunu, 

mükemmeliyetçi eğilimleri, belirsizliğe tahammülsüzlüğü veya meta-bilişsel 

inançların hedeflenmesi önerilmektedir (176,190). 

     Yapılan bir çalışmada siberkondrisi bulunan hastalarda uygulanan bilişsel 

davranışçı terapi yönteminin aşırı sağlıkla ile ilgili araştırmada, yüksek 

düzeyde sıkıntıda ve kişinin işlevselliğinde iyileşme olduğu ortaya konmuştur 

(191).  

     2.3.6.2.Farmakolojik Tedaviler 

     Siberkondrinin farmakolojik tedavisi açısından yapılan doğrudan bir 

çalışma bulunmamakla beraber hipokondriyazis açısından yapılan üç 

randomize kontrollü çalışmada seçici serotonin geri alım inhibitörlerinin 

(SSRI) kullanımının plaseboya kıyasla avantajlı olduğu ortaya konmuştur 

(9,192–194). 

     2.3.6.3.Psikoeğitim  

Siberkondri hastalarının tedavisinde psikoeğitim yine faydalı 

olabilmektedir. Hastalara internet üzerinden aşırı veya gereksiz sağlık 

aramalarının yapılmasının kişilerin endişelerini arttırabileceği ve olumsuz 

sonuçlara neden olabileceği hakkında bilgi verilmelidir. Kişilere ayrıca 

siberkondriye neden olabileceği düşünülen güvence arama duygusunu 

kırmaya yönelik interneti kontrol etme dürtüsüne direnmeleri önerilmelidir (9).   

     2.3.6.4 Kamu Sağlığı Müdahaleleri   

Siberkondri tedavisinde kamu sağlığı müdahaleleri de önemli yere sahip 

olabilmektedir. Bu konuda ana hedef tıbbi bilgilerin internete sunulma şekli 

olmalıdır. Bunun dışında yapılması gereken diğer yaklaşımlar arasında teknik 

yaklaşımlar yer almalıdır. Bunlar; belirsiz olmayan bilgilerin sağlanması ve 

tıbbi bilgi aramalarının çelişkili veya yanıltıcı sonuçlar üretme olasılığının 

azaltılmasını içermektedir. Nadir veya tehlikeli hastalıkların 
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önceliklendirilmesinden kaçınılması, semptomlar ve hastalıklar arasındaki 

bağlantının gerçekçi bir şekilde sunulması da yapılması gereken diğer 

yöntemler arasındadır. Tüm bu stratejiler ile sağlık bilgisi okuryazarlığının 

iyileştirilmesi beklenmektedir (173,174). 

2.3.6.5 Hasta-Klinisyen İş Birliği 

Klinisyen-hasta ilişkisi, önemli bir diğer konulardandır. Klinisyenler, hasta 

bazlı karar vererek kişilerin güvence arama ihtiyaçlarını en aza indirebilecek 

yöntemleri seçmelidir. Hastaların kaygısını ve acil başvurulara olan ihtiyacını 

azaltmak amacıyla hastaları belirli süreler ile görmeyi planlayıp gereksiz tıbbı 

inceleme ve müdahalelerden kaçınılması önerilmektedir (9). 
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III. GEREÇ VE YÖNTEM 

     Bu çalışma, Kasım 2023- Kasım 2024 tarihleri arasında Manisa Celal 

Bayar Üniversitesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı’nda yapılmıştır. Çalışmaya 

MCBÜ Hafsa Sultan Hastanesi İç Hastalıkları Romatoloji polikliniğinde takipli 

olan ACR/EULAR 2010 kılavuzu tanı kriterlerine göre RA tanısı alan 200 

hasta dahil edilmiştir. 

     Çalışma için Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri 

etik kurul onayı (11.10.2023/20.478.486/2038) alınmıştır.  

     Dahil Edilme Kriterleri  

• Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Romatoloji polikliniğe başvurmuş olmak, 

• Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesine 

Romatoloji servisinde yatmış olmak, 

• 18 yaşından büyük olmak, 

• Romatoid artrit tanı kriterlerini (2010 ACR/EULAR tanı kriterleri-

RF ve/veya CCP pozitifliği, poliartrit bulguları, Akut faz 

reaktanlarının yüksekliği, Toplamda >6 puan alması) 

karşılamak, 

• Fibromyalji tanı kriterlerini (Yaygın Ağrı Skalasında (YAS) 5 

bölgeden en az 4’ünde yaygın ağrı olması, YAS skorunun en az 

7 puan ve Semptom şiddet skalasında (SŞS) en az 5 puan 

alması veya YAS=4-6 ve SŞS ≥9 olması) karşılamak, 

• İnternet kullanıcısı olmak, 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmek,  

     Dışlama Kriterleri  

• Enfeksiyon hastalığı varlığı,  
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• Malignite varlığı, 

• Gebe olmak, 

• 18 yaşından küçük olmak,  

• Çalışmaya katılmayı reddetmek,  

• RA tanısından şüphe duyulması ya da RA tanısının olmaması.  

     Tüm hastalar çalışmanın konusu, amacı ve yapılacak işlemler hakkında 

bilgilendirildi, çalışmaya gönüllü olarak katılmak isteyenler çalışmaya dahil 

edildi ve aydınlatılmış onam formu alındı. Hastanın yaşı, cinsiyeti, 

sosyodemografik özellikleri, ek hastalıklar, kullandığı ilaçlar, ESH, CRP 

değerleri sistemde mevcut olan hastaların verileri kaydedildi. 

     Hastalık aktivitesinin ölçümü için DAS-28 formu dolduruldu. Formda 

belirtilen 28 adet eklemde hassasiyet ve şişlik varlığı fizik muayene ile 

belirlenir ve formda hassas ve şiş eklemler işaretlenir. Kontrol sırasında 

bakılan ESH forma yazılır. Hastanın genel sağlık durumunu, vizüel analog 

skala üzerinde 1-10 arasında belirtmesi istenir. Elde edilen sonuçlar formül ile 

hesaplanır. Skor ≤ 2,6 ise remisyon, 2,6-3,2 aralığında ise düşük hastalık 

aktivitesi, 3,2-5,1 arasında ise orta şiddette hastalık aktivitesi, ≥5,1 ise 

yüksek hastalık aktivitesi olarak değerlendirilir. 

      Fibromiyaljinin hastalar üzerindeki etkilerini değerlendirmek için 

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) dolduruldu. FEA, fiziksel fonksiyonu, işe 

gidememeyi, kendini iyi hissetme halini, işte zorlanmayı, ağrıyı, yorgunluğu, 

sabah yorgunluğunu, tutukluk durumunu, anksiyeteyi ve depresyonu 

değerlendiren 10 başlıktan oluşur ve her bir başlığın en yüksek skoru 10 

olarak değerlendirilir. Anketin puanı yükseldikçe hastalık aktivitesi 

artmaktadır. “Son bir hafta içinde kendinizi kaç gün iyi hissettiniz?” sorusu 

puanlama ile ters orantılıdır. FEA skoru, toplamda en yüksek 100 değerini 

verir. İlk soru hastanın 11 adet günlük aktiviteyi yapabilme sıklığını 

sorgulamakta ve 0-3 değeri arasında puanlanmaktadır. Toplam elde edilen 

puan 11’e bölünür ve 3,33 ile çarpılarak normalize edilir. İkinci soruda düşük 

değer aktivite yüksekliğine işaret eder. Hastanın işaretlediği değer 7’den 

çıkarılır ve 1,43 ile çarpılarak normalize edilir. Üçüncü soruda 7 üzerinden 
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değerlendirilir ve 1,43 ile çarpılarak normalize edilir. Dördüncü sorudan 

onuncu soruya kadar olan sorular 10 üzerinden değerlendirilir ve toplam 

değere eklenir. 

     Olguların internet üzerinde sağlık ile ilgili sitelerde geçirdiği zamanın 

değerlendirilmesi için hastalar siberkondri yönünden değerlendirildi. Bu 

amaçla hastalara Siberkondri Ciddiyet Ölçeği (SCÖ) dolduruldu. SCÖ, 

McElroy ve Shevlin (2019) tarafından geliştirilmiş olup, geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2016 yılından Uzun ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. SCÖ kişinin kendini değerlendirdiği toplamda 33 sorudan 

oluşmakta ve her bir soru 1-5 arası puanlar ile değerlendirilmektedir. SCÖ, 

zorlanma, sıkıntı, aşırılık, güvence arama ve tıp profesyonellerine güvensizlik 

olacak şekilde beş alt bölümden oluşmaktadır. Tıp profesyonellerine 

güvensizlik bölümden alınan puanlar için ters puanlama yapılır. Ölçekte en 

düşük 33 puan olarak hesaplanmakta iken; en yüksek puan 165 olarak 

hesaplanmaktadır. Toplamda alınan puan ne kadar yüksek ise siberkondrinin 

şiddeti de o kadar yüksektir. 

     İstatistiksel Analiz  

     İstatistiksel analizler SPSS 15.0 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk 

testleri) incelenmiştir. Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için 

ortalama ve standart sapmalar kullanılarak verilmiştir. Normal dağılım 

gösteren numerik veriler bağımsız gruplar Anova (post hoc bonferoni), 

yapılmıştır. Normal dağılım göstermeyen bağımsız veriler için Kruskall Wallis 

Testi (post hoc Mann Whitney U 28 Testi) yapılmıştır. Nominal veriler çapraz 

tablolar kullanılarak verilmiştir, gruplar arasında fark bulunup bulunmadığı 

yerine göre Ki-Kare ve Fisher testleri kullanılarak karşılaştırılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Analizler, verilerin 

toplanması bittikten sonra Celal Bayar Üniversitesi Dahiliye Anabilim Dalında 

sorumlu araştırmacı ve yardımcı araştırmacı tarafından yapıldı. 
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IV. BULGULAR 

     4.1 Tanımlayıcı Bulgular  

     Çalışmaya toplamda 200 olgu dahil edilmiştir. Olguların %17,5’i (n=35) 

erkek, %82,5’i (n=165) kadın idi. (Şekil 1) 

 

 

 

 

Şekil 1. Cinsiyete Göre Dağılım 

 

     Olguların %87,5’i evli, %8,5’i bekar, %10’u üniversite mezunu, %18’i lise 

mezunu idi. Olguların %55,5’inin seropozitif RA, %44,5’inin seronegatif RA 

olduğu saptanmıştır. Tedavide hastaların %50,5’i kortikosteroid, %32’si 

biyolojik ajan kullanmaktadır (Tablo 4). 

 

Erkek (n=35)    
%17,5

Kadın  (n =165) 
%82,5

CİNSİYETE GÖRE DAĞILIM

Erkek (n=35) Kadın (n=165)
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Tablo 4. Olguların Genel Özellikleri-1  

  Toplam Olgu 

Sayısı (n=200) 

 

  n % 

Medeni Durum  Evli 175 87,5 

Bekar 17 8,5 

Boşanmış 8 4 

Eğitim Durumu  İlkokul 144 72 

Lise 36 18 

Üniversite 20 10 

RA’nın 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 

Varlığı  

Fibromiyalji var  68 34 

Fibromiyalji yok 132 66 

 

     Hastaların yaş ortalaması 52,97 11,52 yıl, hastalığın başlama yaşı 43,0 

12,27 yıl, hastalığın süresi 9,42 7,33 yıl olarak saptanmıştır.  

     Tablo 5’de olguların laboratuvar değerleri ve değerlendirme skorları 

sunulmuştur.  

Tablo 5. Olguların Genel Özellikleri-2 

 N Ort  SS Median Min 

Yaş 200 52,97 11,527 53,00 23 
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Hastalığın 

Başlama 

Yaşı 

200 43,22 11,961 43,00 14 

Hastalık 

Süresi 

200 9,42 7,33 8,00 0 

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 

Etki Anketi 

200 47,143 23,728 45,79 1,81 

Siberkondri 

Ciddiyet 

Ölçeği 

200 60,17 23,686 57,50 33 

 

 

     4.2 Fibromiyalji Durumuna Göre Olguların Değerlendirilmesi 

     Olgular fibromiyalji varlığına göre iki grupta incelenmiştir. Olguların 

%66’sında (n=132) fibromiyalji yok, %34’ünde (n=68) fibromiyalji var olarak 

saptanmıştır. (Tablo 6) 

 

Tablo 6. Fibromiyalji durumuna göre grupların dağılımı  

 Özellik  n % 

Grup 1 Fibromiyalji var 68 34 

Grup 2 Fibromiyalji yok  132 66 

 Total  200 100 

 

     Fibromiyalji durumuna göre hastaların sosyodemografik özellikler ve 

romatoid artrit tipi yönünden anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 7). 
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Tablo 7. Fibromiyalji durumuna göre sosyodemografik özellikler ve 

Romatoid Artirit tipi yönünden karşılaştırması 

 Fibromiyalji  

var 

Fibromiyalji 

yok 

 

p 

Cinsiyet Kadın 59 (86,8%) 106(80,3%) 0,255 

Erkek 9 (13,2%) 56 (19,7%) 

Medeni 

Durum 

Evli 60 (88,2%) 115 (87,1%) 0,901 

Bekar 5 (%7,4) 12 (%9,1) 

Boşanmış  3 (%4,4) 5 (%3,8) 

Eğitim İlkokul 50 (%73,5) 94 (%71,2) 0,661 

Lise 13 (%19,1) 23 (%17,4) 

Üniversite 5 (%7,4) 15 (%11,4) 

Romatoid 

Artrit Tipi  

Seropozitif 34 (%50,0) 77 (%58,3) 0,261 

Seronegatif 34 (%50,0) 55 (%41,7) 

Ek hastalık  Var 22(%32,4)  32 (%24,2) 0,221 

Yok  46(%67,6) 100(%75,8) 

Ki-kare testi  

 

     Fibromiyalji durumuna göre olguların kullanmakta olduğu Leflunamid 

tedavisi istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0.034).  

     Diğer tedaviler yönünden istatistiksel olarak anlamlı olarak 

saptanmamıştır (p>0,05) (tablo 8). 

 

Tablo 8. Fibromiyalji durumuna göre kullanılmakta olan tedaviler 

yönünden değerlendirilmesi  

Tedavi Fibromiyalji var Fibromiyalji 

yok  

p 

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 göre yaş, hastalığın başlama yaşı ve hastalığın 

süresine yönelik yapılan istatistiksel inceleme anlamlı olarak saptanmamıştır 

(p>0,05) (tablo 9). 

 

Tablo 9. Fibromiyalji durumuna göre yaş, hastalığın başlama yaşı ve 

süresi yönünden karşılaştırması  

 Fibromiyalji  N Ort SS p 

Yaş Yok 132 53,34 11,588 0,522 

Var 68 52,24 11,457 

Hastalığın 

Başlama  

Yaşı 

Yok 132 43,72 11,642 0,249 

Var  68 41,6 13,393 

Hastalık 

Süresi 

Yok  132 9,33 7,17 0,805 

Var  68 9,605 7,68 

 T testi  

      

     Fibromiyalji durumuna göre gruplar arasında ESR ve CRP düzeyleri 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

10). 

 

Tablo 10. Fibromiyalji durumunda göre ESR ve CRP düzeyleri, DAS28 

skoru, FEA skoru ve SCÖ skoru yönünden karşılaştırması  
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 Fibromiyalji  N Ort  SS p 

ESR 

düzeyi 

Yok 132 35,9167 25,851 0,871 

Var 68 36,5294 24,080 

CRP 

düzeyi 

Yok  132 1,6112 4,851 0,763 

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 

SCÖ Yok 132 56,23 20,736 0,03* 

Var 68 67,79 27,131 

     T – testi  

 

     Fibromiyalji durumuna göre gruplar arasında DAS28 skoru yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,00) (tablo 10). 

     Fibromiyalji durumuna göre gruplar arasında Fibromiyalji Etki Anketi skoru 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,00) (tablo 10). 

     Fibromiyalji durumuna göre gruplar arasında Siberkondri ciddiyet Ölçeği 

skoru yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,03) 

(tablo 10). 

     4.3 Siberkondri Durumuna Yönelik Olguların Değerlendirmesi  

     Olguların siberkondri ciddiyet ölçeği skorları ile sosyodemografik özellikleri 

yönünden incelenmiştir. Tablo 11’de olguların sosyodemografik yönden 

incelemesi detaylı olarak sunulmuştur.  

     Siberkondri Ciddiyet Ölçeği skoru ile olguların cinsiyetleri ve medeni 

durumları yönünden incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulgu 

saptanmamıştır (Tablo 11). 

     Siberkondri Ciddiyet Ölçeği skoru ile eğitim durumları yönünden 

karşılaştırılması istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Yapılan post-hoc 
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analiz ile SCÖ skoru ilkokul mezunlarında daha düşük bulunurken; üniversite 

ve lise mezunlarında SCÖ yönünden farklılık saptanmamıştır (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Olguların Sosyodemografik Özellikleri ve Siberkondri Ciddiyet 

Ölçeği Skorları Yönünden Karşılaştırılması  

                                             Siberkondri Ciddiyet Ölçeği Skoru  

  N Ort  SS P Post-hoc 

Cinsiyet * Kadın 165 59,72 23,558 0,561  

Erkek 35 62,23 24,514 

Medeni 

Durum** 

Evli 175 60,06 244,279 0,977  

Bekar 17 60,41 20,181 

Boşanmış 8 61,88 19,007 

Eğitim 

Durumu**  

İlkokul  144 56,41 24,794 0,001 İlkokul<Lise-

Üniversite Lise 36 70,28 17,590 

Üniversite  20 69,00 17,217 

Ek 

Hastalık* 

Var 54 58,54 26,826 0,556  

Yok 146 60,77 22,485 

*T Testi, **Oneway Anova Testi 

 

     Siberkondri Ciddiyet Ölçeği skoru ile hastaların yaşı yönünden yapılan 

istatistiksel incelemede negatif yönde korelasyon saptanmıştır (r=-0,264, 

p=0,00) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. SCÖ Skorunun Olgunun Yaşı Yönünden Korelasyon Analizi  

                                             Siberkondri Ciddiyet Ölçeği Skoru  

 R P 

Hastanın yaşı -0,264 0,00 

*Pearson Korelasyon Analizi 
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V. TARTIŞMA 

     RA, tüm dünyada %0,5-1 sıklıkta görülmekte olan, sıklıkla sinovyal 

dokudaki inflamasyon sonucunda eklemlerde harabiyet ile giden otoimmün 

bir hastalıktır. RA, kadınlarda erkeklere oranla 2,5 kat daha sık görülmektedir. 

Her yaşta görülebilmekte olsa da sıklıkla 40-70 yaşları arasında 

görülmektedir (12). Fibromiyalji sendromu, sıklığı %2 ila %4 arasında 

değişmekte olan, kronik yaygın ağrı, yorgunluk, uyku bozuklukları ile 

karakterize bir hastalıktır. Fibromiyaljinin sıklığı yaşla beraber artmaktadır, 

kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre iki kat daha fazladır (195). Bilinen 

RA tanısı bulunan hastalar üzerinde yapılan çalışmalar sonucunda bu 

hastalarda fibromiyalji sendromu sıklığı %5 ila %52 arasında saptanmıştır 

(196). Fibromiyaljinin eşlik ettiği RA hastalarının tedavilerinde fibromiyaljiye 

bağlı olan semptomların olması nedenli hastalık aktivitesi yüksek olarak 

saptanmakta bu durum sonucunda hastaların tedavi seçeneklerini 

etkilemektedir.  

     Siberkondri, tekrarlanan ve/veya aşırı sağlıkla ilgili internet kullanımı ile 

ilgili duygusal sıkıntıları tanımlamaktadır (173). İnternet kullanımının 

artmasıyla birlikte son zamanlarda artmış bir sağlık sorunu olan 

siberkondrinin önlenmesi ve saptanması halinde tedavisinin sağlanması ile 

kişilerin sağlık ile ilgili anksiyetelerinin azaltılması oldukça önemlidir.  

     Çalışmamızda RA hastalarında internette sağlık ile ilişkili sitelerde 

geçirilen zaman ve fibromiyalji arasında ilişkiyi belirlemeyi amaçladık. Bu 

amaçla hastalara internette sağlık ile ilişkili sitelerde yapılan araştırmaları 

değerlendirmek açısından Siberkondri Ciddiyet Ölçeği anketi uygulandı. Aynı 

zamanda bu durumlar ile ilişkili olabilecek potansiyel biyolojik (örneğin, 

inflamatuar belirteçler), klinik (örneğin, hastalık süresi, hastalık aktivite skoru, 

kullanılan ilaçlar) ve demografik (örneğin, yaş, cinsiyet) faktörleri de kapsamlı 
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bir şekilde incelemeyi hedefledik. Literatürde FM’si olan RA hastalarında 

siberkondri düzey ölçümleri henüz incelenmemiştir. Çalışmamız FM’nin eşlik 

ettiği RA hastalarında siberkondri ciddiyetini inceleyen ilk çalışmadır. Bu 

kapsamda elde edilen sonuçlar hastaların tedavi stratejilerini belirlemede 

önemli katkıda bulunabilir. Siberkondri varlığının saptanması ve buna yönelik 

tedavilerin uygulanması hastalık yönetiminde bütüncül bir yaklaşım 

beslenmesine yardımcı olabilecektir.  

     Çalışmamıza toplamda 200 olgu dahil edilmiştir. RA olgularının %34’ünde 

Fibromiyalji varlığı saptanmıştır. Wolfe ve ark. 11866 RA hastasında yaptığı 

çalışmada FM sıklığı %17,5 olarak saptanmıştır (197). Literatürde var olan 26 

kesitsel çalışmanın bir meta analizinde FM’nin birleştirilmiş prevalansı %20 

olarak bulunmuştur (198). Durmaz ve ark çalışmasında ise RA hastalarında 

FM sıklığı %25,7 olarak bulunmuştur (196). Çalışmamızdaki RA olgularındaki 

fibromiyalji sıklığı literatürden daha yüksek olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızdaki bu farklılığın nedeninin çalışmaya katılan popülasyonun 

sosyodemografik özellikleri, kültürel ve psikolojik özellikleri etkili 

olabilmektedir. RA hastalarında tedavi ve hastalığın yönetimi açısından 

FM’nin eşlik etmesinin önemli olduğu ortaya koymuştur. FM’nin eşlik ettiği RA 

hastalarında buna yönelik tedavi stratejilerinin geliştirilmesi önemlidir.  

     Çalışmamızda yer alan olguların %17,5’i (n=35) erkek, %82,5’i kadın idi. 

Fibromiyaljisi saptanan olguların ise %86,8’i (n=59) kadın olarak 

saptanmıştır. Hem RA hem de FM kadınlarda daha sık görülmekte olan 

kronik hastalıklardandır. Durmaz ve ark. 381 RA hastası ile yaptığı çalışmada 

olguların %84,5’i kadındı, RA hastalarının %25,7’sinde FM vardı ve bunların 

%90,8’i kadındı (196). Literatürde yer alan FM ile ilgili diğer çalışmalar da 

fibromiyaljinin kadınlarda erkeklerden daha yaygın olarak görüldüğünü ortaya 

konmaktadır (6,110). Sonuç olarak RA ve FM’de kadın ve erkek arasında 

önemli cinsiyet farklılıkları bulunmaktadır. Cinsiyete göre hastalık başlangıcı, 

hastalık aktivitesi, tedaviye yanıtta farklılıklar görülebilmektedir. Bu nedenle 

her iki grup için de tedavi yönetimlerinde cinsiyet farklılıkları göz önüne 

alınmalıdır.  
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     Literatürde siberkondri ciddiyeti ve cinsiyet farklılıkları yönünden yapılan 

bir çalışmada kadın cinsiyette siberkondri skorlarının daha düşük olarak 

saptandığı ortaya konmuştur (199). COVID19 olguları ile yapılan bir 

çalışmada erkek cinsiyete sahip kişilerin siberkondri yönünden daha yüksek 

skorlara sahip olduğu saptanmıştır (200). Yapılan bir çalışmada ise 

siberkondri düzeyi ile cinsiyet arasında farklılık izlenmemiştir (174). Bizim 

çalışmamızda da siberkondri ciddiyeti ile cinsiyet arasında anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir. Cinsiyet farklılıkları yönünden fark olmasa da siberkondri 

varlığı hastaların sağlık anksiyetelerini etkileyen bir durumdur. Hastaların 

sağlık okuryazarlığı konusunda bilgilendirilmesi ve siberkondri yönünden 

uygun şekilde tedavilerin sağlanması hastaların tedaviye uyumlarını 

sağlayabilmektedir.  

     Çalışmamızda bulunan RA olgularının yaş ortalaması 52,97 11,52 yıl 

olarak saptanmıştır. Çalışmamızdaki yaş ortalaması literatür ile 

kıyaslandığında Zammurad ve ark çalışmasında ortalama yaş 42,9 yıl, Sivas 

ve ark çalışmasında 42,3 yıl olarak saptanmıştır (201,202). Naranjo ve ark 

yaptığı çalışmada ise bizim çalışmamıza benzer olarak yaş ortalamasını 53 

yıl olarak bildirmiştir (203). Literatür ile karşılaştırıldığında bu yaş 

farklıklarının çalışmanın yapıldığı popülasyonlardan kaynaklı olabileceği 

düşünülmüştür.  

     Çalışmamızda FM’nin eşlik ettiği olguların yaş ortalaması 52,2411,457 yıl 

olarak; FM’nin eşlik etmediği olguların yaş ortalaması ise 53,3411,588 

olarak saptanmıştır. Wolfe ve ark yaptığı çalışmada RA olgularında 

fibromiyaljisi bulunan olgular bulunmayan olgulardan 1,9 yıl daha genç olarak 

saptanmıştır (197). Fibromiyalji hastaları ile yapılan çalışmalarda ise yaş 

artışı ile fibromiyalji sıklığında artış olduğu ortaya konmuştur (204–206).  

     Çalışmamızda FM eşlik ettiği ve etmediği olgular ile RA hastalık süreleri 

arasında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. Çalışmamızla çelişkili olarak Wolfe 

ve ark çalışmasında FM olan olguların RA süreleri FM olmayan hastalardan 

0,7 yıl daha uzundur (197). Bizim çalışmamız ile tutarlı olarak FM eşlik eden 
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ve etmeyen olgularda RA süreleri birçok çalışmada benzer olarak 

saptanmıştır (202,207,208). 

     Siberkondri ciddiyet ölçek skorları ile hastaların yaşı karşılaştırıldığında 

çalışmamızda negatif yönde anlamlı korelasyon izlenmiştir. 2022 yılında 

ülkemizde yapılan bir çalışmada siberkondri düzeyi ile yaş arasında anlamlı 

farklılık olduğu ve 18-26 yaş arasında skorun daha yüksek olduğu ortaya 

konmuştur (209). Yapılan diğer çalışmalarda ise yine genç yaş grubunda 

siberkondri skorlarının daha yüksek olduğu ortaya konmuştur (210,211). Bu 

bulgular ışığında çalışmamız literatür ile uyumlu bulunmuş olup bu durum 

genç yaş grubunun internete erişiminin ve etkin kullanımının daha fazla 

olmasına bağlı olduğu düşünülmüştür.  

     Literatür incelendiğinde FM ile kişilerin medeni durumu arasındaki ilişki 

hakkında bir fikir birliğine varılamamıştır. Wolfe ve ark yaptığı çalışmada FM 

hastalarının çoğunluğunun bekar olduğu ve bekar olanların büyük 

çoğunluğunun ise boşanmış bireylerin oluşturduğu ortaya konmuştur (197). 

Bekar/Boşanmış kişilerde artmış fibromiyalji sıklığı kişilerin ev içi 

sorumlulukları tek başına üstlenmesi ve bu durumun kişinin yaşadığı stres 

durumlarındaki artışa neden olması ile açıklanabilmektedir. Çalışmamızda 

RA olgularında FM varlığı ile medeni durum arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. Çalışmamıza katılan popülasyonun, çevresel ve kültürel 

etkenlerin çalışmamızdaki bu sonuca neden olabileceği düşünülmüştür.  

     Literatürde yapılan bir çalışmada siberkondri düzeyleri ile medeni durum 

arasında anlamlı farklılık izlenmiş olup; bekar bireylerin skorunun daha 

yüksek olduğu ortaya konmuştur (209). Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada 

evli bireylerin siberkondri düzeyleri daha düşük olarak saptanmıştır (199). 

Bizim çalışmamızda medeni durum ile siberkondri skorları arasında anlamlı 

bir farklılık izlenmemiştir. Çalışmamıza katılan olguların çoğunluğunun evli 

olması, bekar bireylerin sayıca az olması çalışmamızın literatür ile 

çelişmesine neden olabileceği düşünülmektedir.  

     Yapılan bazı çalışmalarda eğitim durumunun artması ile FM sıklığının 

azaldığı gösterilmiştir (197). Yapılan birçok çalışmada fibromiyalji sıklığının 
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düşük eğitim seviyesine sahip kişilerde daha fazla olduğunu göstermektedir 

(110,205,206). Bizim çalışmamızda ise RA olgularında fibromiyalji varlığı ile 

eğitim durumu arasında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. Bu durumun 

çalışmamıza katılan kişi sayısının az olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

     Eğitim durumları ile siberkondri ciddiyet durumları yönünden literatür 

incelendiğinde bir fikir birliğine varılamamıştır. Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada kişilerin eğitim durumları ile siberkondri düzeyleri arasında anlamlı 

bir farklılık izlenmemiştir (209). Diğer bir çalışmada ise üniversite 

mezunlarında artmış siberkondri skoru saptanmıştır (211). Yine yapılan 

başka bir çalışmada lisans ve lisans üstü eğitime sahip bireylerde siberkondri 

skorlarının daha düşük olduğu saptanmıştır (199). Çalışmamızda ise 

siberkondri ciddiyeti ile hastaların eğitim durumları arasında anlamlı farklılık 

saptanmış olup siberkondri ciddiyeti en düşük ilkokul mezunlarında 

saptanmış, lise ve üniversite mezunları arasında yüksek olarak saptanmış; 

lise ile üniversite mezunları kendi arasında karşılaştırıldığında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Bu durumun eğitim durumu yüksek olan kişilerin internet 

kullanımının ve sağlık okuryazarlığının daha fazla olması gibi durumlara bağlı 

olabileceği düşünülmektedir.  

     Çalışmamızda FM eşlik eden olgularda RA dışında ek hastalık varlığı 

%32,4 olarak saptanmıştır. RA dışındaki ek hastalık varlığı ile FM arasındaki 

ilişki incelendiğinde anlamlı bir farklılık izlenmezken; bu durum literatür ile 

çelişmektedir. İspanya’da yapılan EPIFFAC çalışmasında hastaların 

%84’ünde ek hastalık varlığı ortaya konmuştur (212).  Wolfe ve ark’nın 

ABD’de yaptığı çalışmada FM ile kardiyovasküler rahatsızlıklar, depresyon, 

diyabet, akciğer hastalıkları, astım, karaciğer hastalıkları, nörolojik hastalıklar, 

tiroid hastalıkları, gastrointestinal bozukluklar, ruhsal hastalıklar, böbrek 

hastalıkları, şiddetli alerjiler, genitoüriner bozukluklar arasında önemli bir ilişki 

olduğunu bildirmiştir (169). Weir ve arkadaşlarının çalışmasında ise FM 

hastalarının depresyon, anksiyete, baş ağrısı, irritabl bağırsak sendromu, 

kronik yorgunluk sendromu, sistemik lupus eritematozus ve romatoid artrit 

gibi hastalıkların bir veya daha fazlasına sahip olma olasılığının iki ila yedi kat 

yüksek olduğunu saptamışlardır (213). Çalışmamızın literatür ile çelişmesinin 
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nedeni çalışmaya katılan fibromiyalji olgularının sayısının az olmasının, eşlik 

eden depresyon anksiyete gibi psikiyatrik hastalıkların dahil edilmemesi ve 

RA hastalığının ek hastalıklar dışında tutulmasına bağlı olabileceği 

düşünülmüştür.  

     Çalışmamızda kullanılan tedaviler ile FM arasındaki ilişki incelendiğinde 

leflunomid kullanımı ile FM varlığı arasında anlamlı ilişki saptanırken diğer 

tedaviler açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Chakr ve ark 

tarafından yapılan çalışmada da FM eşlik eden RA hastalarının leflunomid 

kullanımının olmayanlara göre daha sık olduğu, metotreksat kullanımının ise 

FM eşlik etmeyen olgularda daha sık olduğu ortaya konmuştur. Aynı 

çalışmada FM ile biyolojik ajan kullanımı arasında anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir (214). Literatürdeki başka bir çalışmada, kortikosteroid ve 

biyolojik ajan kullanım sıklığı, FM olan ve olmayan RA hastalarında benzer 

olduğu saptandı. Ancak özellikle metotreksat olmak üzere geleneksel 

DMARD kullanım sıklığının, FM olmayan RA hastalarında daha yüksek 

olduğu ortaya konmuştur (208).  

     Literatürde yapılan çalışmalarda bilinen FM tanısı bulunan RA olgularının 

DAS28 skorlarının FM tanısı bulunmayan olgulara göre daha yüksek olarak 

saptandığı ortaya konmuştur. Wolfe ve Michaud’un ve Durmaz ve ark 

çalışmalarında FM olgularının DAS28 skoru yüksek olarak izlenmiştir 

(196,197). Yine yapılan başka bir çalışmada da FM’li RA olgularının daha 

yüksek DAS28 skoruna sahip olduğu ortaya konmuştur (202). Vilaseca ve 

ark yaptığı çalışmada fibromiyalji hastalarının genel sağlık 

değerlendirmelerinin daha kötü, hassas eklem sayısının daha yüksek, 

işlevsel ve duygusal yönlerin daha kötü olduğunu ve dolayısıyla da bu 

durumdaki hastaların DAS28 skorunun daha yüksek olabileceği ortaya 

konmuştur (215). Bizim çalışmamızda da literatüre uygun olarak FM’nin eşlik 

ettiği olguların DAS28 skoru, eşlik etmeyen gruba göre daha yüksek olarak 

saptanmıştır. Bu durum RA olgularının fibromiyalji yönünden 

değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır. Hastalara verilen tedaviler 

sonrasında remisyon görülmemesi FM’nin eşlik ettiği RA olgularında aşırı ve 

gereksiz tedaviler verilmesine neden olabilmektedir. Tüm bu bilgiler ışığında 
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RA olgularının tedavisinin belirlenmesine FM durumu göz önünde 

bulundurulmalıdır ve tedavi planları buna yönelik yapılmalıdır.   

     FM olgularında yaşam kalitesini değerlendirmek amaçlı yapılmakta olan 

FEA’nin FM’li bir hastadaki ortalama puanı 50’dir. Şiddetli etkilenimi bulunan 

FM hastalarını FEA skoru 70 ve üzeri olarak belirlenmiştir (216). 

Çalışmamızda FM’nin eşlik ettiği RA olgularında FEA skoru yüksekliği 

saptanmıştır. FM bulunan 68 olgunun %14,5 ‘inde FEA skoru 70 ve üzeri, 

%6’sında ise 50 ve altı puan hesaplanmıştır. FM olgularının ortalama FEA 

skoru 47,14323,728 olarak saptanmıştır. Campos ve ark. yaptıkları 

çalışmada ortalama FEA skoru 68,59 ve hastaların %53’ünde 70 ve üstü 

puan almışken; Jones ve ark.’nın yapmış oldukları 4986 hastanın katıldığı 

çalışmada ise ortalama FEA skoru 63,41 olarak hesaplanmıştır (217,218). 

Literatürde yapılan başka bir çalışmada ortalama FEA skoru 64 olarak 

bulunmuştur (219). Çalışmamızdaki ortalama FEA skoru literatürden düşük 

olarak saptanmış olması çalışmaya katılan FM hastalarının sayıca az 

olmasına, çalışmaya katılan popülasyonun sosyal, kültürel özelliklerine bağlı 

olduğu düşünülmüştür.  

     Çalışmamızda FM’nin eşlik ettiği RA olgularında SCÖ skorunda yükseklik 

izlenmiş olup bu yükseklik istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Literatürde 

FM ve internette sağlık ile ilişkili sitelerde yapılan araştırmalar arasındaki ilişki 

yönünden yapılan bir çalışmaya rastlamadık. Bu nedenle çalışmamız 

literatürdeki ilk çalışmadır. Çalışmamızın gösterdiği bilgiler ışığında FM’nin 

eşlik ettiği olgularda SCÖ skorunun yüksek olarak saptanması, stres gibi 

çevresel faktörlerden etkilendiği düşünülmekte olan fibromiyalji yönetiminde 

ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

FM eşlik eden RA olgularının tedavi seçimleri kişilerin fibromiyalji varlığı göz 

önünde bulundurularak yapılmalıdır, fibromiyalji tedavisi tam sağlanmayan 

olguların RA hastalık aktivitelerinin yüksek olarak saptanması ve sonuç 

olarak RA tedavisinin agresifleştirilmesine neden olmaktadır. Tüm bu 

durumlar göz önünde bulundurulduğunda siberkondrinin önlenmesi ve 

tedavisinin FM semptomlarının azalmasına ve sonuç olarak da RA 
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hastalarının gereksiz tedavilerden korunmasına, yaşam kalitesinin artmasına 

neden olabileceği düşünülmektedir.  

     Çalışmamızın kısıtlıkları göz önünde alındığında bazı durumlar 

çalışmamızın genelleştirilebilirliğini ve doğruluğunu etkileyebilir. Çalışmamız 

kesitsel ve tek merkezli bir çalışmadır. Bu durum çalışmamızın neden sonuç 

ilişkilerinin net belirlenmesini sınırlayabilmektedir. Örneklem büyüklüğümüzün 

küçük olması çalışmamızın genelleştirilebilirliğini sınırlayabilir. Katılımcıların 

kendi kendini değerlendirdiği veri toplama yöntemlerinin kullanılması verilerin 

doğruluğunu etkileyebilmekte sonuçlarda yanlılıklara neden olabilmektedir.  

Ayrıca çalışmaya katılan olguların depresyon gibi psikiyatrik hastalıklarının 

varlığının incelenmemiş olması çalışmanın diğer bir sınırlayıcı yönünü 

oluşturmaktadır. Daha önce çalışmamız ile benzer bir çalışmanın yapılmamış 

olması çalışmamızın güçlü yönleri arasında yer almaktadır.  

     Çalışmamızda RA hastalarında internette sağlık ile ilişkili sitelerde 

geçirilen zamanın kişilerin yaşamına etkisi ve fibromiyalji ilişkisi incelenmiştir. 

DAS28 skoru, Fibromiyalji Etki Anketi skorlarının RA olgularında fibromiyalji 

durumuna göre anlamlı farklılık gösterdiği ortaya konmuştur. Bu bulgular 

literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumludur. Gelecekte yapılacak olan 

çalışmalarda, çalışmaya katılacak olguların çok merkezli olarak toplanmasını 

öneriyoruz. Ayrıca çalışmaya katılan olguların psikiyatrik ek hastalıklar 

yönünden de değerlendirilmesini öneriyoruz. Siberkondri ve internette sağlık 

ile ilişkili yapılan araştırılmaların iyileştirilmesi açısından sağlık 

okuryazarlığının arttırılmasının, sağlık okuryazarlığı yönünden halk sağlığı 

politikalarının geliştirilmesinin ve bu önlemlerin hastalar ve tedavi stratejileri 

üzerindeki etkilerinin araştırılması gerekmektedir.   
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VI. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

      Bu çalışmada FM eşlik eden ve etmeyen RA olgularının internette yaptığı 

sağlık ile ilişkili araştırma durumları siberkondri düzeylerine göre 

değerlendirildiğinde; FM eşlik eden olgularda siberkondri ciddiyet skorlarında 

anlamlı olarak yükseklik saptanmıştır. Hastaların sağlık okuryazarlığı 

konusunda bilgilendirilmesi bu açısından önemlidir.  

     Olguların yaşının artması ile siberkondri ciddiyet skorlarında azalma 

izlenmektedir. Eğitim durumları göz önüne alındığında ilkokul mezunlarında 

siberkondri ciddiyet ölçeği skorlarında anlamlı olarak düşüklük olduğu ortaya 

konmaktadır.  

     Fibromiyaljinin eşlik ettiği olgularda DAS28 hastalık aktivite skoru daha 

yüksek olarak saptanmaktadır. Ayrıca RA olgularına eşlik eden fibromiyalji 

varlığında kişilerin yaşam kalitelerinde düşme olduğu ortaya konmaktadır. Bu 

bulgular göz önüne alındığında tedavi stratejileri açısından RA olgularının 

fibromiyalji açısından değerlendirilmesi önemlidir.   
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VII. ÖZET 

Romatoid Artirit Tanısı Olan Hastalarda İnternette Sağlık İle İlişkili 

Sitelerde Geçirilen Zaman ve Fibromiyalji Arasındaki İlişki 

Amaç: İnternet kullanımı son yıllarda oldukça artan bir durum olup internette 

sağlık ile ilişkili sitelerde geçirilen zaman kişilerin sağlık anksiyetesi üzerine 

etkilidir. Bu çalışmada RA tanısı bulunan hastalarda internette sağlık ile ilişkili 

sitelerde yapılan araştırmalar ve fibromiyalji arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır.   

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Manisa Celal Bayar Üniversitesi Romatoloji 

polikliniğine başvuran 200 RA hastası dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan 

hastalar internette geçirilen zamanın değerlendirilmesi amacıyla siberkondri 

yönünden değerlendirildi. Hastaların muayene sırasındaki laboratuvar 

parametreleri kaydedildi. Hastalara Siberkondri Ciddiyet Ölçeği ve 

Fibromiyalji Etki Anketi yapıldı.  

Bulgular: Çalışmaya katılan 200 RA hastasının (erkek=35, kadın=165) 

%34’ünde fibromiyaljinin var olduğu, %66’sında fibromiyalji olmadığı 

saptanmıştır. Olguların yaş ortalaması 52,97 11,52 yıl, hastalığın başlama 

yaşı 43,0 12,27 yıl, hastalığın süresi 9,42 7,33 yıl olarak saptanmıştır. RA 

olgularının kullandığı tedaviler ve fibromiyalji varlığı arasındaki ilişkide 

leflunomid kullanımı ile anlamlı farklılık saptanırken (p=0,034), diğer tedavi 

yöntemleri ile anlamlı farklılık saptanmamıştır. Fibromiyalji grupları 

değerlendirildiğinde; sosyodemografik özellikler, yaş, RA başlama yaşı ve 

hastalık süresi açısından anlamlı farklılık izlenmemiştir (p>0,05). Fibromiyalji 

var olan grupta DAS28 skoru anlamlı olarak yüksek (p=0,00), fibromiyalji etki 

anketi skoru anlamlı olarak yüksek (p=0,00) ve siberkondri ciddiyet ölçeği 

skoru anlamlı olarak yüksek (p=0,03) olarak saptanmıştır. Olgular siberkondri 

ciddiyet ölçeği yönünden değerlendirildiğinde siberkondri ciddiyet ölçeği 
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skorunun yaş ile ters orantılı olduğu ve ilkokul mezunlarında lise ve üniversite 

mezunlarına göre anlamlı olarak düşük olduğu saptanmıştır (p=0,001).  

Sonuç: Çalışmamız RA hastalarında fibromiyalji olan olgularda siberkondri 

ciddiyet skorunun daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Fibromiyalji 

varlığında DAS28 skorunun daha yüksek olarak saptandığı gösterilmiştir. 

Ayrıca eğitim durumu ile siberkondri arasında ilişki olduğu; ilkokul 

mezunlarında daha düşük puan saptandığı gösterilmiştir. Yaş artışı ile 

siberkondri ciddiyetinin azaldığı da gösterilmiştir.  

 

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, Fibromiyalji, Siberkondri, Sağlık ile ilişkili 

siteler  
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VIII. ABSTRACT 

Relatıon Between Fıbromyalgıa And The Tıme Spent On Health-

Related Websıtes On Rheumatoıd Arthrıtıs Dıagnosed Patıents 

Objective: In recent years, internet usage is a raising case that the time spent 

on health-related websites has an effect on persons illness 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 fibromyalgia 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 

  
SİBERKONDRİ CİDDİYET ÖLÇEĞİ  

 Hiçbir 

Zaman  Nadiren  Bazen  Genellikle  
Her 

Zaman  

1- Vücudumla ilgili açıklayamadığım 

bir durum fark edersem bunu 

internette araştırırım.  
          

2- Aynı hastalık 

belirtilerini/şikâyetlerimi internette 

birçok kez araştırırım.  
          

3- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak, 

Facebook/Twitter/diğer sosyal 

ağlarda harcadığım zamanı 

engeller.  

          

4- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak,  aile 

hekimime başvurmama neden olur.  
          

5- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırdıktan sonra 

rahatlayamam.  
          

6- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak,  diğer 

çalışmalarımı engeller.  
          

7- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırdıktan sonra 

tedirginliğim artar.  
          

8- Hastalık belirtilerini/şikayetlerimi 

internette araştırmak, internette 

yaptığım boş zaman aktivitelerimi 

(Ör: film izlemek…vs) engeller.  

          

9- Aile hekimimin/uzman doktorun 

görüşünü, internette yaptığım 

araştırmalardan daha fazla ciddiye 

alırım.  
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10- Hastalık 

belirtilerimin/şikâyetlerimin, nadir 

görülen veya ciddi bir hastalıkta 

bulunduğunu internette 

okuduğumda paniğe kapılırım.  

          

11- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırırken, o hastalığı 

olan kişilerin tıbbi durumlarını, 

hastalık belirtilerini ve deneyimlerini 

tartıştığı internet sitelerini ziyaret 

ederim.  

          

12- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak, işimi engeller.            

13- Aynı sağlık durumuyla ilgili farklı 

internet sayfalarını okurum.            

14- Hastalık belirtilerini/şikayetlerimi 
internette araştırmak, internet 
dışındaki sosyal aktivitelerimi 
engeller  
(Ör:ailemle/arkadaşlarımla 

geçirdiğim zamanı azaltır).  

          

15- İnternetten edindiğim tıbbi 

bilgileri, aile hekimiyle/sağlık 

çalışanlarıyla görüşürüm.  
          

16- İnternette okuduğum, 

ihtiyacımın olabileceği tanı 

yöntemini (biyopsi, BT, MR, özel kan 

testi…vs) aile hekimine/uzman 

doktora öneririm.  

          

17- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak, internette 

haber / spor / eğlence ile ilgili 

yazıları okumamı engeller.  

          

18- Hastalık belirtilerim/şikâyetlerim 

ile ilgili olarak aynı internet sayfasını 

birçok kez okurum.  
     

19- Hastalık 

belirtilerimi/şikâyetlerimi arama 

motoruna girdiğimde; sonuç 

sayfasındaki sıralamanın, hastalık 

yaygınlığına göre olduğunu ve daha 
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üstte yer alanların en olası tanı 

olduğunu düşünürüm.  

20- Ciddi bir hastalık hakkında 

internette bilgi okuyuncuya kadar iyi 

olduğumu düşünürüm.  
     

21- Hastalık 

belirtilerimi/şikâyetlerimi internette 

araştırırken, sadece güvenilir 

internet sitelerine girerim.  

     

22- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırdıktan sonra 

kendimi daha endişeli/sıkıntılı 

hissederim.  

     

23- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırdıktan sonra 

iştahımı kaybederim.  
     

24- Hastalık belirtilerini/ 
şikâyetlerimi internette araştırmak, 
internet üzerinden yaptığım 
görüşmelerimi  
(Skype,WhatsApp,Messenger,Viber) 

engeller/yavaşlatır.  

     

25- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak, internet 

dışında yaptığım işlerimi engeller.  
     

26-Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırmak, farklı 

branşlardaki uzman doktorlara 

başvurmama neden olur.  

     

27- Sağlık sorunlarım ile ilgili 

internetten edindiğim bilgileri aile 

hekimiyle konuşmak beni rahatlatır.  
     

28- Aile hekimimin/uzman doktorun 

koyduğu tanıya, internette kendi 

kendime koyduğum tanıdan daha 

fazla güvenirim.  

     

29- İnternette araştırdığım hastalık 

belirtilerim/şikâyetlerim hakkındaki      
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kaygılarımı gidermekte güçlük 

çekerim.  

30- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırırken, hem güvenilir 

internet sitelerini ve hem de 

hastaların bilgi alışverişi yapıp 

tartıştığı internet sitelerini ziyaret 

ederim.  

     

31- Hastalık belirtilerini/şikâyetlerimi 

internette araştırdıktan sonra, 

bulduğum bilgiler nedeniyle 

uyumakta zorlanırım.  

     

32-“Eğer internette  hastalık 

belirtim/şikayetim ile ilgili araştırma 

yapmasaydım doktora gitmezdim” 

diye düşünürüm.  

     

33- Aile hekimim/uzman doktor 

internetten elde ettiğim bilgileri 

‘önemseme’ derse endişem gider.  
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