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ÖZET 

BULUT, S., Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Değerlendirme Ölçeği’nin 

Psöriatik Artrit Tanısı Alan Bireylerde Geçerliği, Güvenirliği ve Duyarlılığının 

Belirlenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışma Psöriatik 

artrit (PsA) tanılı bireylerde Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) 

Değerlendirme Ölçeği’nin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığını incelemek amacıyla 

planlandı. Çalışmaya dahil edilen 150 PsA tanılı bireye BETY Ölçeği’nin geçerlik 

çalışmasında bireyleri değerlendirmek için Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru 

Formu (Psoriatic Arthritis Quality of Life Questionnaire, PsAQoL), Sağlık 

Değerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire, HAQ), Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Skalası (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) ve Kısa Form-

36 (Short Form 36, SF-36) kullanıldı. İstatistiksel analizler sonucunda kullanılan 

ölçekler ile BETY Ölçeği arasındaki korelasyon r= -0,432 ile 0,807 arasında bulundu 

(p<0,001). Güvenirlik analizi için test-tekrar test yöntemi ve sınıf içi güvenirlik (ICC) 

katsayısı incelendi. Bir hafta aradan sonra 30 PsA’lı bireyin BETY Ölçeği’ne vermiş 

oldukları cevapların korelasyonu (r=0,844 , p<0,001) çok yüksek idi. ICC katsayısı 

(0,915 , p<0,001) mükemmel derecede güvenirliği gösterir iken, iç tutarlılık için 

Cronbach’s Alpha katsayısına (0,940) bakıldı ve ölçeğin iç tutarlılığının da mükemmel 

olduğu bulundu. BETY Ölçeği’nin zamana bağlı değişimlerini değerlendirmek için üç 

ay sonra aynı ölçekler tekrar uygulandı ve değişimlerin korelasyonuna bakıldığında 

BETY Ölçeği ve PsA’ya spesifik bir ölçek olan PsAQoL ile yüksek ilişkili (r= 0,619, 

p<0,001) bulundu. Bu çalışma ile PsA tanılı bireylerde BETY Ölçeği’nin geçerli, 

güvenilir ve duyarlı bir değerlendirme aracı olduğu olduğu ve aynı zamanda PsA’lı 

bireyleri değerlendirmede kullanılabilecek bir ölçek olduğu sonucuna varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Psöriatik artrit, Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı ölçeği, 

geçerlik, güvenirlik, duyarlılık 
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ABSTRACT  

BULUT, S., Determination of the Validity, Reliability and Responsiveness of the 

Cognitive Exercise Therapy Approach Assessment Scale in Patients with a 

Diagnosis of Psoriatic Arthritis, Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program Master of Science Thesis, 

Ankara, 2021. This study was planned with the aim of examining the validity, 

reliability and responsiveness of the " Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

Değerlendirme Ölçeği " (BETY-Cognitive Exercise Therapy Approach) in individuals 

with a diagnosis of Psoriatic rthritis (PsA). Psoriatic Arthritis Quality of Life 

Questionnaire (PsAQoL), Health Assessment Questionnaire (HAQ), Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) and Short Form-36 (SF-36) were used in the validity 

study of 150 individuals with PsA included in the study. As a result of statistical 

analysis, the correlation between the scales used and the BETY Scale was found 

between r = -0.432 and 0.807 (p <0.001). Test-retest method and intraclass coefficient 

(ICC) were examined for reliability analysis. The correlation (r = 0.844, p <0.001) of 

the answers given to the BETY Scale by individuals with 30 PsA after one week 

interval was very high. While the ICC coefficient (0.915, p <0.001) showed excellent 

reliability, the Cronbach's Alpha coefficient (0.940) was examined for internal 

consistency and the internal consistency of the scale was also found to be excellent. 

The same scales were applied again three months later to evaluate the time-dependent 

changes of the BETY Scale, and when the correlation of the changes was examined, it 

was found to be highly correlated with the BETY Scale and PsAQoL, which is a 

specific scale for PsA (r = 0.619, p <0.001). With this study, it was concluded that the 

BETY Scale is a valid, reliable and responsible assessment tool in individuals 

diagnosed with PsA, and it is also a scale that can be used to evaluate individuals with 

PsA. 

 

Keywords: Psoriatic arthritis,,Cognitive Exercise Therapy Approach Questionnaire, 

validity, reliability, responsiveness 
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1. GİRİŞ 

Psoriatik artrit (PsA), spondiloartritler grubunda ele alınan sıklıkla periferik 

artrit, daktilit, entezit ve spondilit ile seyreden, psoriazisin eşlik ettiği   kronik 

inflamatuar bir kas-iskelet sistemi hastalığıdır (1). Psöriazis, epidermiste proliferasyon 

artışı ile karakterize inflamatuar bir cilt hastalığıdır. Cilt üzerindeki lezyonlar genel 

olarak gümüş renkli ve "skuam" şeklinde olduğu için halk arasında “Sedef Hastalığı” 

olarak da bilinmektedir. Hastaların çoğunda önce cilt değişimleri görülür, buna ek 

olarak tırnak tutulumu da eşlik edebilir. Bu klinik tabloyu artrit takip eder; bununla 

birlikte, bazı hastalarda ise cilt, tırnak tutulumu ve eklem semptomları aynı anda ortaya 

çıkar (2).  

PsA'ya sebep olan faktörler kesin olarak bilinmemekle birlikte kalıtsal, 

immünolojik sebepler ve çevresel etmenlerin patogenezine katkıda bulunduğu 

görülmektedir. Klinik tablosu Romatoid Artrit (RA) ile benzerlik gösterse de, PsA'nın 

inflamatuar artritin farklı bir formu olduğu bilinmektedir (3). 

Periferik artrit, asimetrik oligoartrit ve simetrik poliartrit olarak ortaya 

çıkabilir. Distal interfalangeal eklemler sıklıkla etkilenmekte olup bazı hastalarda 

sadece etkilenen eklemler olarak ortaya çıkar. Aksiyal tutulum mevcut ise, genellikle 

periferik artrit ile birlikte ortaya çıkar (4). 

Romatoid artritte görülmeyen cilt semptomlarının aksine PsA’da hem 

eklemleri hem de cildi etkileyen 2 kronik durumun (sedef hastalığı ve artrit) görülmesi 

PsA’lı birçok hasta için hem fonksiyonel hem de kozmetik kaygılara neden olabilir. 

PsA'lı hastalarda sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi genel popülasyona kıyasla daha kötü 

bir tablo ile seyreder (5, 6). Eşzamanlı olarak cilt tutulumu varlığı PsA'nın mevcut 

semptomlarını da etkileyebilir. Psoriazis  varlığı  kozmetik kaygıların yoğunlaştığı 

dönemlerde  intihar düşüncelerine de neden olmaktadır (7). 

Eklem ve cilt tutulumunun birlikte görüldüğü hastaların, sadece cilt 

tutulumunun görüldüğü hastalara kıyasla yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumları 

daha düşük bulunmuştur (8-10).  

Kronik hastalıkların, bireylerin fonksiyonellik ve yaşam kalitesi düzeyini 

etkilemesinin yanı sıra psikososyal süreçleri de etkilediği bilinmektedir. PsA’lı 

hastalarda da tanı ve tedavi sürecinde hastalığın neden olduğu fiziksel etkilenimlerin 

yanı sıra bireylerin psikososyal durumunun değerlendirilmesi önerilmiştir (11, 12). 
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PsA’da görülen psikososyal sorunlar arasında: yaşam kalitesinde azalma, 

depresyon, kaygı, yorgunluk, uyku bozuklukları, vücut imajının bozulmasıyla 

sosyalleşmede azalma ve fiziksel kısıtlılığın yol açtığı iş kaybı sayılabilmektedir. (6, 

13, 14). 

PsA tedavi programının multidisipliner olması önerilmektedir. Tedavi 

hedeflerini belirlerken hastayı aktif olarak bu sürece dahil etmenin hastalığın 

yönetimini kolaylaştıracağı savunulmaktadır (14). PsA'da yönetim algoritmaları, 

hastaların psikolojik, sosyal ve fiziksel kaygılarını uygun bir şekilde 

değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır (3). 

PsA'da egzersiz programları çoğunlukla ağrıyı azaltmayı ve fonksiyonel 

kapasiteyi geliştirmeyi amaçlamaktadır (15). Günümüzde romatoloji alanında 

biyopsikososyal modelin önemi vurgulanmaktadır. Bu durum hastayı bütüncül olarak 

ele alan egzersiz modellerinin yanısıra, bütüncül değerlendirme ölçeklerine ihtiyacı da 

kaçınılmaz kılmaktadır. 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı  Ölçeği,  biyopsikososyal model temelinde 

uygulanan  egzersiz seanslarına düzenli olarak  katılan romatizmalı bireylerin kendi 

iyileşme tanımlarını ifade eden geri bildirimleriyle oluşturulmuş  bir ölçektir  (16).  

Bu ölçeğin, farklı romatizmal hastalıklarda geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık 

çalışması yapılarak, romatojik rehabilitasyonda kullanımının yaygınlaşması 

hedeflenmektedir. Bu çalışmada ölçeğin PsA tanılı kişilerde geçerliği, güvenirliği ve 

duyarlılığının araştırılması amaçlanmıştır. 

Hipotez 1: BETY Ölçeği PsA tanılı bireylerin deneyimlemiş olduğu 

biyopsikososyal etmenleri değerlendirmede geçerlidir.  

Hipotez 2: BETY Ölçeği PsA tanılı bireylerin bireylerin deneyimlemiş olduğu 

biyopsikososyal etmenleri değerlendirmede güvenilirdir.  

Hipotez 3: BETY Ölçeği PsA tanılı bireylerin deneyimlemiş olduğu 

biyopsikososyal etmenleri değerlendirmede duyarlıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Psöriatik Artrit Tanımı 

Psoriatik artrit (PsA), psoriazisli hastaların % 30'unu etkileyen kronik, 

progresif, inflamatuar bir spondiloartrittir (SpA). Psöriazis, epidermiste proliferasyon 

artışıyla karakterize inflamatuar bir cilt hastalığıdır. Hastalık artrit, entezit, daktilit, 

sedef plakları, tırnak tutulumu ve aksiyal tutulum gösterir. Hastalık çok yönlü bir 

klinik tabloya sahip olması nedeniyle SpA kavramına dahil edilmiştir (17). 

Ağrı, yorgunluk ve ilerleyici eklem hasarı sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ve 

fonksiyonelliği etkilediği ve psöriazie ait cilt semptomlarının da hastalarda fiziksel ve 

emosyonel bir yüke neden olduğu bildirilmiştir (18). 

PsA hastalarının % 20'sinde geri dönüşümsüz eklem deformiteleri ve kalıcı 

fonksiyon kaybı geliştiği görülmüştür. Erken tanı ve tedavi olanaklarının artmasına 

rağmen hastalığın klinik tablosundaki heterojenlik halen en büyük engel olarak 

görülmektedir (19). 

2.2. Epidemiyoloji 

PsA epidemiyolojisi üzerine yapılan araştırmaların genel olarak 

metodolojilerindeki farklılıklar, hedef hasta popülasyonları, PsA'yı tanımlamak için 

kullanılan kriterler ve coğrafi farklılıklar nedeniyle çelişkili sonuçlara sahiptir (1).  

PsA genel popülasyonda düşük prevalansa sahipken, psoriazisli hastalar 

arasında daha yaygın olarak bulunmuştur. Prevalans tahminleri, kullanılan tanımlara 

(örneğin: tanı kodları, romatolog tanısı, sınıflandırma kriterleri ve hedef popülasyon) 

bağlı olarak değişmektedir. Prevalans belirlenmesinde romatoloji ve dermatoloji 

branşlarının birlikte çalışması gerektiği önerilmiştir. Genel olarak bakıldığında 

hastalığın prevalansı % 0.04- 0.1 olup, her iki cinsiyette de eşit sıklıkta rastlanır (20). 

2.3. Etyopatagenez 

Psöriatik artritin nedeni kesin olarak bilinmemektedir; fakat genetik, çevresel 

ve immünolojik faktörlerin patogeneze katkıda bulunduğu görülmüştür (21). 

Hem psöriazisin hem de PsA’nın güçlü bir genetik temeli olduğunu gösteren 

araştırmalar mevcuttur. Moll ve Wright'ın yaptığı bir çalışmada, birinci derece 
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akrabalar arasında PsA prevalansı, genel popülasyondaki prevalansın 49 katı olarak 

bulunmuş ve bu sonuç bir dönüm noktası olarak düşünülmüştür (22). Genetik 

yatkınlık; aile öyküsünde spondiloartropati  veya psöriazis olan PsA'lı hastaların    

yaklaşık % 50'sine etki eden  bir faktör olarak yorumlanmıştır (23). Ayrıca, hem 

psöriazis hem de PsA, hastalıktan etkilenen anne ve babalar incelendiğinde etkilenen 

annelerden kalıtım alma eğiliminin daha fazla olduğu bildirilmiştir (24). 

Genom çapında ilişkilendirme çalışmaları (Genome-Wide Association Study, 

GWAS), majör histo-uyumluluk kompleksindeki (Major Histocompatibility Complex, 

MHC) spesifik sınıf I insan lökosit antijen (Human Leucocyte Antigen, HLA) 

genlerinin PsA ile yüksek derecede ilişkili olduğunu ve genetik duyarlılığın yaklaşık 

olarak % 30'unu oluşturabileceğini göstermiştir (25, 26). PsA'ya karşı duyarlılığın ana 

belirleyicisi olan HLA Cw * 0602 ‘nin psoriazisin başlamasından 10 veya daha fazla 

yıl sonra daha ciddi cilt semptomları ve kas-iskelet sistemi tutulumunun görüldüğü bir 

tipe yatkınlığı oluşturduğu bildirilmiştir. Bazı HLA-B alellerinin (örneğin, HLA-B * 

27, B * 38, B * 08), psoriazisin başlangıcına yakın bir zamanda ortaya çıkan belirgin 

kas-iskelet sistemi özellikleri ile ilişkili olabileceği bulunmuştur. Aile temelli bir 

araştırmada HLA-B * 27, B * 38, B * 39 ve C * 12 alellerinin PsA gelişiminde 

psöriazise göre daha fazla rol aldığı görülmüştür (27). 

GWAS ayrıca psöriazis ve PsA için diğer duyarlılık genlerini de tanımlamıştır. 

Bu tanımlama sayesinde psöriazis ve PsA; cildin bariyer fonksiyonunu etkileyen 

entegre bir patojenik hastalık modeli olarak gruplandırılmıştır (28). Ek olarak, IL-13 

genindeki polimorfizmler, özellikle sigara içmeyen bireylerde PsA ile 

ilişkilendirilmiştir (29, 30). 

Psoriatik artrite uygun genetik duyarlılığı olan bireylerde çevresel faktörler 

hastalığın patogenezinde önemli rol oynamaktadır. Romatoid artrit hastalarının aksine 

PsA hastalarının kan örneklerinde viral replikasyon süreçlerinin tanımlanması, 

virüslerin PsA riskini arttırabileceği görüşüne yol açmıştır. İnsan immün yetmezlik 

virüsü (Human Immunodeficiency Virus, HIV), psöriazis ve PsA’nın klinik tablosunu 

şiddetlendirdiği görülmüştür; ancak viral enfeksiyon ile psöriazis veya PsA arasında 

epidemiyolojik bir ilişki olduğunu gösteren verilere rastlanılamamıştır (31, 32). 

Hastalığın gelişiminde travma faktörünün de etkili olabileceği bildirilmiştir. 

Vaka serileri, yakın zamanda yaşanan bir travmanın PsA'nın başlamasından önce 
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hastaların %8-9'unda etkili olabileceğini tespit etmiştir (33, 34). Vaka kontrol 

çalışmalarında, PsA ile bazı faktörler bağımsız olarak ilişkilendirilmiştir. Bu faktörler, 

yaralanma, kızamıkçık aşısı, tekrarlayan oral ülserler, ağır kümülatif yüklerin 

kaldırılması ve antibiyotik kullanımı gerektiren enfeksiyonlar olarak bildirilmiştir 

(35). 

Lezyon olmayan ciltte travmanın yaşanması ile hastalarda sedef plağı ortaya 

çıkabilir. Daha çok psöriazis hastalarında görülen bu durum diğer dermatolojik 

hastalıklarda da görülebilir. Travma sonrası hastalığa ait lezyonların ortaya çıkması 

durumu Koebner fenomeni olarak adlandırılır. Psöriaziste görülme sıklığı % 25'dir. 

Lezyonlar internal veya eksternal travmalar sonucu 10-14 gün içinde ortaya çıkar. 

Bazen de kendiliğinden bu lezyonların iyileştiği de görülmüştür. Bu olaya ise Ters 

Koebner fenomeni denilmiştir. PsA’da görülen eklem problemlerinin travma sonrası 

Koebner fenomenine benzer bir olayla meydana geldiği düşünülmektedir (35-37).  

Genetik duyarlılık PsA etyopatogenezine katkıda bulunan süreçlerden biridir; 

ancak immün sistem ve inflamatuar süreçlerin katkısı önemli bir yer tutar. Kalıtsal, 

adaptif immün inflamatuar süreçler ile PsA ve psöriazis patogenezini yönlendiren 

mediatörlerin çoğu benzerdir ve PsA'nın patogenezini tanımlayan modeller psöriazis 

ile ilgili çalışmalardan uyarlanmıştır. Hem psöriazise hem de PsA'ya genetik olarak 

duyarlı bireylerde, çevresel bir tetikleyici doğal bir immün yanıt başlatabilir. PsA'da 

bu yanıt; monositlerin, dendritik hücrelerin, antijen sunan hücrelerin, nötrofillerin ve 

T hücrelerinin enfekte edici infiltrasyonunu, entezitler ve sinovyum içine alarak 

gerçekleşir. Aktive edilmiş T hücreleri daha sonra antijen sunan dendritik hücrelerle 

etkileşime girer ve entez, sinovyum, tenosinovium, eklem kapsülleri ve ciltte doku 

inflamasyonunu başlatır (38, 39). Bu süreç farklı proinflamatuar sitokinlerin aşırı 

ekspresyonu ile karakterize edilmiştir (40, 41). Ana proinflamatuar sitokin 

mediatörleri  (TNF-a, IFN-γ, keratinositler, NK T hücreleri, plazmasitoid dendritik 

hücreler, deri ve sinoviyal dokudaki makrofajlar) doğal, adaptif ve yerleşik immün 

hücreler tarafından salgılanır (39).  

PsA için bilinen risk faktörlerinden biri olan obezitede adipoz dokunun ürettiği 

adipokin ve TNF- α (Tumor Necrosis Factor- Alpha) seviyeleri arasında bir bağlantı 

gözlenmiştir. (42).  
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2.4. Klinik Bulgular 

PsA belirtileri 2 ana başlıkta incelenebilir: 

1. Eklem bulguları; periferik artrit, aksiyel hastalık, entezit, daktilit.  

2. Eklem dışı bulgular; cilt hastalığı, tırnak distrofisi, periferik ödem ve 

SAPHO (Synovitis, Acne, Pustulosis, Hyperostosis, Osteitis) Sendromudur 

(43). 

2.4.1. Kas İskelet Sistemi Tutulumu 

Periferik Artrit: PsA'lı hastaların yaklaşık % 95'i el ve / veya ayakların 

periferik eklemlerinde inflamasyon, ağrı ve / veya hassasiyet yaşar. Etkilenen eklemler 

morumsu renk değişikliği de gösterebilir. Tüm eklemler etkilense de en sık görülen 

etkilenim distal interfalangeal eklemlerin şişmesidir.  

Poliartiküler tutulum paternleri oligoartiküler paternlerden daha yaygındır (44, 

45). Periferik artritli hastaların yaklaşık % 60'ında, genellikle ellerde, ayaklarda ve 

daha büyük ağırlık taşıyan eklemlerde simetrik, poliartiküler eklem tutulumu vardır. 

Asimetrik oligoartrit, erkeklerde daha sık görülmektedir (46). Periferik artritli 

hastaların yaklaşık % 5'i artritis mutilans olarak bilinen şiddetli, yıkıcı bir PsA formu 

geliştirir (47). 

Aksiyal Hastalık: İzole aksiyal eklem tutulumu hastaların genel olarak % 5'ini 

etkiler. Aksiyal tutulum tipik olarak asimetrik sakroilit veya spondilit olarak ortaya 

çıkar. Sabah tutukluğu ve /veya hareketten kaçınma semptomlarına neden olabilir; 

bununla birlikte, bazı hastalarda aksiyal hastalık asemptomatik de olabilir (44). 

Fizik muayenede lateral spinal fleksiyon, servikal rotasyon ve göğüs 

ekspansiyonunun kısıtlı olması aksiyal hastalık için önemli belirtiler olarak 

gösterilmektedir. Ayrıca spinal mobilitedeki bu kısıtlanmalar radyografik olarak 

hastalık progresyonu ile de  korele olarak bulunmuştur (48). 

Entezit: PsA'lı hastaların % 60-80'inde görülür (49). Yaygın olarak plantar 

fasya ve aşil tendonu, omurga, pelvis ve kaburgalar entezitten etkilenen vücut 

bölgeleridir. Alt ekstremitede daha sık görüldüğü ve bir veya iki vücut bölgesini aynı 

anda etkilediği bulunmuştur. Entezit semptomları, eklemlerde kızarıklık ve şişlik ile 

birlikte ağrı içermektedir. Aktif inflamatuar eklem, yüksek vücut kitle indeksi ve genç 

yaş PsA’lı hastalar için entezit gelişimi için risk faktörleri olarak tanımlanmıştır (50, 
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51). Entezit varlığının hastaların yaşam kalitesini, fonksiyonelliğini ve uyku kalitesini 

önemli ölçüde azalttığı görülmüştür (52). 

Daktilit: Daktilit  veya “sosis parmak”, PsA'nın genellikle asimetrik olarak 

meydana gelen ve tüm parmakların şişmesine neden olan  bir özelliğidir (45). Daktilit 

tipik olarak PsA'nın ilk klinik belirtisidir ve diğer belirtilerin ortaya çıkması aylar veya 

yıllar alabilir.  PsA'lı hastaların yaklaşık olarak yarısında daktilit görülebilmektedir. 

Fleksör tendon boyunca ödem ve ağrı ile ortaya çıkar. Daktilit PsA'lı hastalarda 

kardiyovasküler morbidite için bağımsız bir risk faktörü olarak gösterilmiştir (2, 52, 

53).  

2.4.2. Kas- İskelet Sistemi Dışı Tutulum 

Cilt Tutulumu: Cilt eritemi, kalınlaşma ve pullanma hastaların yaklaşık % 

70'inde PsA'nın gelişmesinden daha önce gelişmektedir. PsA ile aynı anda ortaya 

çıkması hastaların yaklaşık % 15-25 'inde görülmüştür (18, 53). PsA'lı hastaların 

hemen hepsinde hastalık seyri sırasında bir dönemde psoriazis semptomlarının ortaya 

çıkması beklenmektedir (2). Kafa derisi, inter gluteal bölge ve perianal bölgelede 

psöriazise ait lezyonların gelişimi PsA riskinin artması ile ilişkili olarak bulunmuştur. 

Populasyon bazlı bir kohort çalışmasında, skalp psoriasisli hastalarda PsA gelişme 

riski neredeyse dört kat daha yüksek olarak bulunmuştur (54, 55). 

Tırnak Distrofisi: PsA’lı hastalarda tırnak lezyonlarını görülmesi hastalığın 

teşhisi açısından önemli olarak görülmüştür. Bu durum tırnak matriksindeki belirtiler 

ile kendini gösterir. Bu değişimler arasında çukurlaşma, lökonychia (beyaz renk 

değişikliği), tırnak plakasının parçalanması, lunula üzerinde kırmızı lekeler ve 

onikhoreksis (tırnak sırtı oluşumu) sayılabilir. Tırnak yatağı etkilendiğinde yağ 

lekeleri, onikoliz, subungual hiperkeratoz en sık görülen  tırnak değişiklikleridir (56). 

PsA'da görülen tırnak değişikliklerinin distal interfalangeal eklemlerde ekstansör 

tendonların inflamasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir (57). 

Periferik Ödem: Periferik ödemin PsA’da görülme tipi ekstremitelerin 

distalinde bir veya daha fazla bölgede, asimetrik olarak ve psaöriatik artriti de içine 

alarak görülmektedir. Ödem genellikle etkilenen tendon boyunca ortaya çıkar. 
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SAPHO Sendromu: Sinovit, akne, püstülozis, hiperostoz ve osteitin bir arada 

görüldüğü; fakat klinik olarak çok sık rastlanmayan bir tablodur. Psöriatik artritli 

hastalarda görülme oranı %3’den azdır.  

2.5. Tanı ve Sınıflandırma Kriterleri 

Moll ve Wright’ın 1973 yılında belirledikleri orijinal kriterler, 2006 yılından 

önce en sık kullanılan kriterlerdi. Bu kriterlere göre tanı için: 

1. İnflamatuar artrit (periferik artrit ve / veya sakroiliit veya spondilit) 

2. Psöriazis varlığı 

3. Romatoid Faktör negatif olması idi. 

Psöriatik Artrit Sınıflama Kriterleri Çalışma Grubu (Classification Criteria for 

Psoriatic Arthritis, CASPAR) 2006 yılında yeni bir sınıflandırma kriteri belirledi. Moll 

ve Wright’ın kriterlerinden en önemli farkı, psöriazisi olmayan hastalar için de PsA 

tanısı alabilmeyi mümkün kılmasıdır. Bugün de PsA’nın klinik araştırmalarında 

sıklıkla kullanılan CASPAR kriterleri %91 duyarlılığa ve %99 özgüllüğe sahiptir. 

PsA teşhisi için bir hastanın inflamatuar eklem hastalığı olmalı ve aşağıdaki 

kriterler dahilinde en az 3 puan almalıdır. 

1. Psöriazis kanıtı, 

2. Psoriatik tırnak distrofisi, 

3. Romatoid faktör için negatif test, 

4. Daktilit, 

5. Eklem çevresinde yeni kemik oluşumunun radyografik kanıtı (Tablo 2.1.) (58-

60). 
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Tablo 2.1. Psöriatik artrit için CASPAR kriterleri (59) 

                                       CASPAR KRİTERLERİ (2006) 

CASPAR kriterlerine göre PsA tanısı koyulabilmesi için inflamatuar eklem 
hastalığı (eklem, omurga, entezeal) mevcut olmalı ayrıca toplam puan  >3 olmalı 

                                                                                                           PUAN 
 
 
Psöriazis Kanıtı 

Mevcut psöriazis varlığı          2 
Psöriazis için kişisel öykü          1 
Psöriazis için aile öyküsü          1 

Psöriatik Tırnak Distrofisi  Onikoliz, hiperkeratoz, 
çukurlaşma 

         1 

Romatoid Faktör için Negatif Test          1 

Daktilit Tüm parmağın şişmesi veya 
Daktilit öyküsü 

         1 

Eklem Etrafında Yeni 
Kemik Oluşumu 

Direkt grafide el/ayak eklem 
etrafında yeni kemik oluşumu  
(osteofit oluşumu hariç) 

         1 

2.6. Tedavi  

PsA tedavisinin hedefleri arasında ağrı kontrolü, eklem hasarının önlenmesi, 

yaşam kalitesinde iyileşme ve mortalitede azalma, aktif cilt hastalığı olan hastalar için 

psoriazis aktivitesinde azalma yer alır (44). 

Psoriazis ve Psoriatik artrit Araştırma ve Değerlendirme Grubu (Group for 

Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis, GRAPPA) ve Avrupa 

Romatizma ile mücadele birliği (European League Against Rheumatism, EULAR) 

PsA tedavisi için öneriler yayınlamıştır. GRAPPA; periferik artrit, cilt ve tırnak 

tutulumu, entezit, daktilit, aksiyel artrit gibi belirgin organ tutulumuna dayalı bir tedavi 

önermiştir. EULAR ise kas-iskelet sistemi üzerine odaklanan algoritmik bir yaklaşım 

kullanmaktadır. PsA’nın çok yönlü klinik fenotipe sahip olması sebebiyle mevcut 

tedavi kılavuzları hastalığın her alanına özgü tedavi önerileri sunmaktadır. Kılavuzlar 

temel olarak stratejik ve hedef odaklı bir yaklaşım benimsemiştir (59). 

2.6.1. Farmakolojik Tedavi 

PsA'nın farmakolojik tedavisinde non-streoid anti-inflamatuar ilaçlar 

(Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs), kortikosteroidler, hastalığı 

modifiye eden antiromatizmal ilaçlar (Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs, 
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DMARD), TNF- alfa inhibitörleri, aktif psöriazis için topikal kortikosteroidler 

kullanılır (49, 61). 

2.6.2. Non farmakolojik Tedaviler 

Fizyoterapi Modaliteleri 

Farmakolojik tedaviye ek olarak fizik tedavi PsA için multimodal terapi 

anlayışının önemli bir parçası olarak kabul edilir. PsA’ya yönelik standartlaştırılmış 

bir tedavi programı olmamasına rağmen; ev temelli egzersizler, grup egzersizleri, 

yatan hasta programları, kaplıca terapisi, peloid tedavisi (çamur banyoları) 

balneoterapi gibi yaklaşımlardan bahsedilmektedir. Ayrıca kardiyovasküler risk 

faktörlerinden dolayı kardiyopulmoner fonksiyonun korunmasına yönelik 

rehabilitasyonun da tedavi programına eklenmesine vurgu yapılmıştır (62). 

Ev egzersiz programı alan kontrol grubu ile kaplıca terapisi alan grup arasında 

yapılan bir araştırmada SF-36’nın ağrı ve yaşam kalitesini ölçen alt parametresinde 

istatistiksel olarak üstün olduğu bildirilmiştir (63). Başka bir çalışmada balneoterapi 

alan grup ile  ev egzersizi alan grup karşılaştırıldığında balneoterapi grubu yaşam 

kalitesi ve hastalık aktivitesinde diğer gruba göre daha fazla yararlanım göstermiş; 

ancak fiziksel fonksiyon, ağrı, sertlik ve spinal mobilite için gruplar arası farklılık 

bulunmadığı bildirilmiştir (64). PsA’da bir diğer çalışma Lut Gölü suyu ile 

balneoterapi ve fototerapi uygulanan 166 hasta ile yapılmıştır. 146 kişi ek olarak peloid 

ve kükürt banyosu tedavisine alınmıştır. Her iki grup da klinik parametrelerde belirgin 

bir iyileşme, spinal ağrıda azalma gösterirken; peloid ve kükürt banyosu tedavisi alan 

grubun omurga hareket açıklığında artış görüldüğü bildirilmiştir (65). PsA için peloid 

ve radon içeren suda banyo yapmanın olumlu etkilerinden de bahseden çalışmalar 

mevcuttur (66). 

Hasta Eğitimi 

Romatizmal hastalıklarda, hasta eğitimi sağlık profesyonelleri ve hasta 

arasında olumlu etkileşime olanak sunan bir süreç içerir. Kronik artritin sebep olduğu 

psikolojik ve sosyal sorunlar eğitimde önemli bir yer tutar. Hastaların tedaviye 

katılımını sağlamak, hastalıkla başa çıkma stratejilerini geliştirmek hedeflendiği için 
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hasta eğitiminde hastanın aktif katılımı esastır ve tedavinin önemli bir parçası olarak 

görülür. Etkili hasta eğitimi hasta merkezli olmalı ve hastanın bireysel ihtiyaçları göz 

önünde bulundurulmalıdır. Bireysel ihtiyaçları tespit etmek sağlık profesyonelleri 

açısından eğitim stratejilerinin daha etkili planlanmasını sağlar. Hasta ile birlikte 

tedavi edici, etkili bir birliktelik kurmak hastaların tedavi planına karşı 

memnuniyetlerini, uyumluluğunu ve programın sürdürebilirliğini arttırabilir. Her 

tedavi yönteminin riskleri, yararları ve alternatifleri hakkında hasta bilgilendirilmeli 

ve tedavi planlarıyla ilgili tercihleri sorulmalıdır. Ayrıca belirli bir eğitim türü 

vermeden önce hastaların eğitim ihtiyaçlarının olup olmadığı değerlendirilmelidir 

(67).  

Randomize kontrollü olarak yapılan bir çalışmada farmakolojik tedaviye ek 

olarak grup ve bireysel eğitim kombinasyonunun uygulandığında tedaviden altı ay 

sonra da yararlı etkilerin  sürdüğü gösterilmiştir (68). Farmakolojik tedaviye ek olarak 

8 hafta bilişsel davranışçı tedavinin (BDT) uygulandığı bir çalışmada stres seviyesinin 

azaldığı, yaşam kalitesinin arttığı ve psöriazis şiddetinin azaldığı bildirilmiştir (69). 

Kilo artışı, obezite ve metabolik sendrom PsA’da sık görülen ve DMARD 

ve/veya biyolojik ajan tedavilerine verilen yanıtı azaltan komorbiditelerdir. Bu yüzden 

hastalara doğru beslenme alışkanlıkları hakkında bilgi verilmelidir. Hastalar, ayrıca 

komorbiditelerle ilişkili olarak artan kardiyovasküler risk yönetimi konusunda 

eğitilmelidir (2). 

Hasta eğitimi genellikle hastalara gruplar halinde veya bireysel olarak sunulur. 

Grup eğitimi, hastaların birbirinden öğrenmesini kolaylaştırırken, bireysel eğitim 

hastanın bireysel ihtiyaçlarına göre uyarlanmalıdır. Genel olarak eğitimlerin kapsamı 

eklem koruma, ağrı yönetimi, enerji tasarrufu, egzersiz programlarına katılma ve 

devam etme motivasyonu, düzenli ilaç kullanımı, tedavi yan etkileri hakkında 

bilgilendirme, kilo kontrolü, sigaranın bırakılması, varsa alkol bağımlılığının 

engellenmesini içermektedir. Ayrıca sözlü eğitime ek olarak broşürler ve güvenilir 

internet kaynakları da kullanılabilmektedir (70). 

Egzersiz  

Fiziksel aktivitenin bağışıklık sistemi üzerindeki etkisi çok yönlüdür. Egzersiz 

sırasında, lenfosit konsantrasyonunun egzersiz öncesi seviyeye göre arttığı 
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gösterilmiştir.  Egzersizle iskelet kası içerisindeki pro-inflamatuar bir sitokin ve aynı 

zamanda pro-inflamatuar bir miyokin olan  IL-6 mRNA transkripsiyon aktivitesinin 

dalgalandığı ve bu olayın kas hasarı belirtisi olmadan gerçekleştiği görülmüştür (71). 

Uzun süreli bir takip çalışmasında 86.665 kadın incelenmiş fiziksel olarak aktif 

olan kadınlarda psöriazis gelişme riskinin düşük olduğu gösterilmiştir. Artrit bulgusu 

olmayan psöriazisli hastaların fiziksel aktivitelere bağlılığının azaldığı görülmüş ve 

bunun nedeni olarak sosyal izolasyon, egzersizden kaçınma ve psikolojik engeller 

gösterilmiştir (72). Fizyolojik olarak psöriatik cilt, egzersiz sırasında ısı dağılımında 

yetersizlik bulgusu vermekte ve hastalar egzersizin terleme gibi etkileri ile mücadele 

etmekte güçlük çekmektedirler (73). Direnç egzersizlerinin fonksiyonel kapasiteye 

etkisini randomize kontrollü olarak araştıran bir çalışmada dirençli egzersizlerin  

PsA’lı hastaların fonksiyonel kapasitelerini ve genel yaşam kalitesini iyileştirdiği ve  

hastalık aktivitesini azalttığı bildirilmiştir (74). PsA hastalarında direnç eğitiminin 

etkinliğini değerlendirmek için 41 hastanın katıldığı randomize kontrollü bir 

araştırmada deney grubuna 12 hafta boyunca, haftada 2 kez dirençli egzersizler 

uygulanırken, kontrol grubuna ise sadece rutin ilaç tedavisi almıştır. Araştırmanın 

sonuçlarına göre HAQ ile değerlendirilen fonksiyonel kapasite ve BASDAI (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) ile belirlenen hastalık aktivitesi 

kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde iyileşme bildirilmiştir. Ayrıca yaşam kalitesi 

ve genel sağlık durumu alanlarında da iyileşme kaydedilmiştir (75). 

PsA’da görülen aksiyal hastalığın yönetiminde, ankilozan spondilitte 

uygulanan tedavi programının baz alınması kavramı sistematik bir derlemede 

önerilmiş olup; ilaç tedavisine ek olarak: egzersiz, fizik tedavi, mesleki rehabilitasyon 

için hastaların motive edilmesi gerektiği ayrıca eklem koruması konusunda da eğitim 

verilmesi önerilmiştir (76). 

Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanın (High Intensive Interval Training, 

HIIT) hastalık aktivitesi ve hastalık algısı üzerindeki etkisini değerlendiren randomize 

kontrollü bir çalışmada gruplar arasında hastalık belirteçleri üzerinde bir etki 

göstermediği ve ağrı yoğunluğunun her iki grup arasında da farklı olmadığı bulunmuş; 

ancak egzersiz grubunda PsA semptomlarından biri olan yorgunluk ile ilgili olarak 

hastalar egzersizden sonra daha az yorgunluk hissettiklerini bildirmişlerdir.  
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Literatürde PsA’lı bireylerde egzersizin yararı hakkında kanıtlar az olmasına 

rağmen artriti olan her hasta için egzersiz önerilmektedir, ancak bu grup için egzersizin 

türü ve yoğunluğu ile ilgili ortak bir öneri yoktur. (77). 

2.7. Biyopsikososyal Model 

Dünya Sağlık Örgütü sağlığı “hastalık ve sakatlığın olmayışının yanı sıra    

bireyde tam olarak fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumunun mevcut olması” ile 

açıklar. Bu tanım sağlık çalışanlarının rolünü ayrıntılandırmakta ve önemini 

vurgulamaktadır. Dolayısıyla bu tanımla sağlık çalışanlarının bir hastalığın sadece 

organik nedenini tedavi etmekten sorumlu olmadığını, aynı zamanda hastalığın, 

hastada yarattığı psikososyal etkilerin ele alınmasının önemine de dikkat 

çekilmektedir. Bütünleyici ve kapsayıcı bir sağlık hizmeti modeline duyulan ihtiyacı 

fark eden George L. Engel, biyopsikososyal (BPS) modeli ortaya koymuştur. Bazı 

araştırmacılar bu modeli desteklemekte ve bu model ile tıp uygulamalarının daha 

bilimsel bir potansiyele sahip olduğu görüşünü benimsemektedirler. Hasta merkezli 

olan  bu model ile  hasta memnuniyetinin artması, ilaç kullanımının düzenli olması, 

tedaviye uyumun artması ve daha iyi fiziksel ve psikolojik sağlık durumunun 

sürdürülmesi sağlanmaktadır (78). 

2.8. Psöriatik Artritte Biyopsikososyal Yaklaşım 

PsA’nın hastalarda kaygı, depresyon, intihar düşüncesi, zayıf benlik saygısı, 

cinsel işlev bozukluğu, vücut imajıyla ilgili algısının değişmesi ve davranışsal 

değişiklikler gibi psikopatolojik etmenlerin eşlik etmesi sebebiyle klinisyenler hastalık 

şiddetini değerlendirirken psikososyal morbidite ölçümlerini de dikkate almalıdırlar. 

Çünkü bu morbiditeler hastalık şiddeti, yaşam kalitesi ve hastalık seyrinin 

belirlenmesinde   önemli bir role sahiptir (79). Bu nedenle etkin bir tedavi hastanın 

fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini bütünleştiren çok boyutlu bir yaklaşımı 

içermelidir. PsA’da yapılan bir çalışmada farmakolojik tedaviye ek olarak 6 haftalık 

bilişsel davranışsal terapi ile psişik problemlerde belirgin şekilde azalma ve hastalıkla 

başa çıkma stratejilerinde belirgin şekilde iyileşme, yaşam kalitesinde artış 

gösterilmiştir. Psikososyal açıdan yapılan çalışmalarda psöriazis hastalığında 

psikososyal müdahalelerin tedavide anahtar rol oynadığını belirtmişlerdir (80). 
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Romatizmal hastalıklar ile duygu durum bozukluğu arasında güçlü bir ilişki 

görülmektedir. Duygu durum bozukluğu da hastaları davranışsal, bilişsel ve fizyolojik 

yollarla etkilemekte; fiziksel bozukluk düzeyini, ağrı şiddetini-sensivitesini ve 

inflamasyonu arttırmaktadır (81).  

Sonuç olarak diğer romatizmal hastalıklar gibi PsA'da da ilaç tedavilerinin 

yanısıra hasta eğitimi, davranış değişimi sağlayan tedaviler ve özellikle egzersiz 

alışkanlığı bir bütün olarak ele alınmalıdır. Kaldı ki biyopsikososyal bir varlık olan 

insanın, bu doğasına uygun olarak, bütüncül tedavilere ihtiyaç duyacağı da oldukça 

açıktır. Bu kavram romatizmal hastalıklarla ilgilenen sağlık çalışanlarının çekirdek 

eğitimlerinde de yer almaktadır. Ancak günümüzde standardize edilmiş egzersiz 

temelli biyopsikososyal yaklaşım örneklerine nadiren rastlanmaktadır.  

2.9. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) 

BETY, egzersiz üzerinden hastanın hastalığı hakkında bilişlerini değiştirmeyi 

hedefleyen, hastalık yönetim sorumluluğunu hastaya veren, bireysel ya da grup 

halinde uygulanabilen biyopsikososyal modele uygun inovatif bir yaklaşımdır. Bu 

inovasyonu oluşturan kavramlar bu yaklaşımın oluşmasına dahil edilme sırasına göre 

aşağıda sıralanmıştır:  

• Akıl-beden bilgi yönetimi (Fonksiyon odaklı gövde stabilizasyon egzersizleri) 

• Ağrı yönetimi (Bilişsel yeniden yapılandırma, pozitif düşünce eğitimi, dikkat 

dağıtma, değişim ve iyileşme sözleşmesi) 

• Duygu-Durum Yönetimi (Dans terapi-otantik hareket, egzersizde 

sürdürülebilirlik, sosyalizasyon) 

• Cinsel bilgi yönetimi  

BETY sürdürülebilir hasta eğimine dayanmaktadır. Bu yöntemin ilk adımında 

hasta ile tanışılır ve şikayetleri öğrenilir. Bu aşamada hastanın sosyal hayattaki rolüne 

hastalığın etkileri, ağrı ve fonksiyonel problemleri ölçeklerle sorgulanır, böylece 

problem analizi de yapılmış olur. Hastanın fonksiyonel problemine yönelik gövde 

stabilizasyon egzersizleri seçilir ve hastaya öğretilir. Öğretilen her bir egzersiz 

“iyileşme” tanımının önünde problem olarak ifade edilen fonksiyonu düzeltmekte 

kullanılır. İnovasyonu oluşturan diğer kavramlardan olan ağrı yönetimi eğitimi de ilk 

seansta gerçekleştirilir. Seansın sonunda kavramsal bir değişim ve iyileşme sözleşmesi 
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ile hastalık yönetimindeki sorumluluk hastaya verilir. İkinci seanstan itibaren hasta 

bireysel eğitim ya da grup desteği ile tanıştırılır. Grup seansları hastaların 

sosyalleşmesi için mükemmel bir olanak sunmaktadır (16). Bu yaklaşımın kendine ait 

bir değerlendirme ölçeği bulunmaktadır. Ölçek, BETY seanslarına uzun yıllar devam 

eden romatizmalı hastaların, seanslara gelerek kendilerinde oluşan değişimleri ifade 

eden geri bildirimlerle oluşturulmuştur. 

2.10. Psöriatik Artritte Değerlendirme 

Psöriatik artritte çeşitli değerlendirme anketleri bulunmaktadır. Sadece 

psöriazisi değerlendiren dermatoloji polikliniklerinde kullanılan anketlerin 

bulunmasının yanısıra; PsA’yı değerlendiren romatoloji polikliniklerinde hastalığa 

spesifik değerlendirme anketleri de kullanılmaktadır.  

Ø Psöriazis için sıklıkla kullanılan anketler şu şekilde sıralanabilir: 

1. Psöriazis Alan ve Şiddet İndeksi (PASI) 

2. Psoriazis İşlev Kaybı İndeksi, PİKİ (Psoriasis Disability Index, PDI) 

3. Psöriazis İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği, PİDÖ (Internalized 

Stigmatization Scale in Psoriasis, PISS) 

4. Psoriasis Yaşam Kalitesi İndeksi (Psoriasis Index of Quality of Life, 

PSORIQoL)  

5. Psoriasis Yaşam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI) 

6. Psoriasis Etki Anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire, IPSQ) 

7. Salford Psoriasis İndeksi (Salford Psoriasis Index, SPI) 

8. Koo-Menter Psoriasis Aracı (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI) 

(82-84) 

Ø PsA’da kullanılan aktivite skorları ve ölçekler: 

1. Romatoid Artritte kullanılan Amerika Romatoloji Birliği (American 

College of Rheumatology, ACR) Yanıt Kriterleri PsA’da görülen periferik 

artritin takibine uyarlanmıştır. Bu noktada 68 şiş ve 66 hassas eklem, 

PsA’ya 76 şiş ve 78 hassas eklem olarak uyarlanmıştır. Bu eklem 

değerlendirmesine ek olarak CRP, ESR, hastanın fonksiyon kaybı açısından 

değerlendirilmesi, HAQ, ağrı değerlendirilmesi, hekimin değerlendirmesi 
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ve hastanın hastalık aktivitesi hakkında global  değerlendirmesini de içerir 

(85). 

2. Hastalık Aktivite Skoru (DAS-28 skoru) toplam 28 periferik eklem 

hassasiyet ve şişlik yönünden değerlendirilir. Muayene ile el, dirsek, omuz, 

diz ve ayak eklemlerinin kaç tanesinde şişlik ve hassasiyet olduğu belirlenir 

(86). 

3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) ise sabah 

tutukluluğu, periferik ve spinal eklem ağrıları, sensivite ve yorgunluktan 

meydana gelen 6 tane  10 cm’lik vizüel analog skala (VAS) ölçümünden 

oluşmaktadır (87). 

4. HAQ hastanın fonksiyonel durumunu değerlendiren bir ölçektir. Ayrıca 

toplam skor hastalık aktivitesi ile korele olduğu saptanmıştır (88). 

5. Yaşam kalitesini değerlendirmek için  ise  Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Soru Formu (Psoriatic Arthritis Quality of Life, PsAQoL) ve SF-36 

sıklıkla kullanılan ölçekleridir (89). 

2.10.1. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği 

Biyopsikososyal yaklaşıma uygun olarak geliştirilen BETY Ölçeği romatizmal 

hastalıklara sahip bireyleri psikososyal açıdan da değerlendiren bütüncül bir ölçektir. 

BETY eğitimlerine dahil olan bireyler, klinikte sıkça kullanılan ölçeklerle rutin olarak 

değerlendirilmekteydi. Bu değerlendirmeler sırasında bireyler kullanılan ölçeklerin, 

deneyimledikleri iyileşme süreçlerini tam olarak yansıtmadığını belirtmişlerdir. Bu 

süreci takiben bireylerin kendilerine ait nitel iyileşme ifadeleri toplanıp ölçek 

oluşturma çalışması başlatıldı. Bu çalışmada iyileşme cümlelerinin tersi ifadeler 

oluşturularak, oluşturulan maddeler BETY seanslarına katılmayan romatizmalı 

bireylere uygulandı. Taslak ölçek tekrarlı istatistikler ile 4 yıl içinde 30 maddelik 

yapısına ulaştı. Uzman görüşü almak amacıyla oluşturulan madde havuzu 24 

romatoloji hekimi ve 1 fizik tedavi hekimine gönderildi. Ölçeğin son hali için 15 

romatoloji hekimi, 1 fizik tedavi hekiminden alınan geri bildirimlerden sonra 

anlaşılmayan maddeler hastalarla tekrar değerlendirildi. Hastaların kendileri 

tarafından yapılan bazı düzenlemelerle son haline ulaşan ölçeğe faktör analizi 

yapılarak boyutlanması incelendi. BETY ölçeğinin beşli likert sisteminde ağrı, 
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fonksiyon, duygu durum, cinsellik gibi boyutları değerlendirdiği tespit edildi (16).  

Ölçeğin boyut analizlerinin genişletilmesi ve çeşitli hastalıklarda kullanımının 

yaygınlaşması amacıyla geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık çalışmalarının yapılması 

amaçlanmaktadır. 

2.11. Ölçek Geçerlik Güvenirlik Çalışması Nasıl Yapılır? 

Ölçekler bilimsel araştırmalarda bireylerin doğrudan, objektif olarak 

değerlendirilemeyen özelliklerinin ne ve nasıl olduğunu nitelikli bir şekilde elde 

etmemizi sağlar. Ölçekler ayrıca ölçme işlemini kolaylaştırır ve bilimsel alandaki 

çalışmaların niteliğini arttırarak bilimin gelişmesine hizmet eder. Bir araştırma 

yapılırken, araştırmacılar var olan mevcut ölçekleri kullanmasının yanı sıra yeni bir 

ölçeği de oluşturulabilir. 

Bir ölçeğin geliştirilme ve kullanılma süreçlerinde standartlara uygun bir 

şekilde çalışılmalıdır. Standartlara uygun bir şekilde oluşturulmayan ölçeklerin 

geçerlik ve güvenirlik düzeyleri düşük olmakta, bilimsel çalışmalarda hatalara yol 

açabilmektedir (90). 

2.11.1. Ölçek Geliştirme Süreci 

Geliştirilmesi planlanan ölçekte istenen herhangi bir özelliğin ölçülmesi için 

belli sayıda maddeden oluşturulduğu, maddelerin genellikle beş seçenekli olacak 

şekilde düzenlendiği ve verilen cevaplara uygun puanların toplanması ile total bir 

puanın elde edildiği ölçekler “toplama dayalı ölçek” olarak tanımlanmaktadır. Bu 

ölçekleri geliştirme sürecinde araştırmacının izlemesi gereken aşamalar vardır. 

Bunlar: 

• Ne ölçmek istendiği açık bir şekilde belirlenmeli 

• Ölçme aracının formatı belirlenmeli                  

• Madde/soru havuzu oluşturulmalı  

• Oluşturulan madde havuzu uzmanlar tarafından gözden geçirilmeli ve 

soruların açıklığı, gerekliliği gibi değerlendirmelerinin yapılması 

• Ölçeğin hedef kitleye uygun pilot çalışmasının yapılması 

• Pilot çalışma sonrası verilerle ölçeğin puanlanması ve madde analizlerinin 

yapılması 
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• Güvenirlik, geçerlik katsayılarının belirlenerek faktör analizi ile 

boyutlanmanın tanımlanması 

• Ölçeğe son halinin verilmesi (91). 

2.11.2. Ölçek Geçerliği 

Geçerlik: bir ölçme aracı olan ölçeğin ölçmeyi hedeflediği bir özelliği başka 

herhangi bir özellik ile karıştırmadan ölçebilme derecesidir. Ölçme geçerliği amaca, 

uygulandığı gruba ve uygulama biçimine göre değişebilir. Geçerlik katsayısının 

hesaplanmasıyla ölçeklerin geçerlik düzeyi belirlenir. Bu değer -1.00 ile +1.00 

arasındadır. Bu değer ölçeğin kullanılış hedefine göre belirlenen kriterlerle, ölçekten 

elde edilen değerler arasındaki ilişki katsayısıdır. Bu ilişki katsayısı ne kadar yüksek 

ise ölçeğin o oranda hedefine uygun olarak hizmet ettiği anlamına gelir. Geçerlik; 

kapsam geçerliği, yapı geçerliği ve kriter geçerliği olmak üzere 3 başlıkta 

incelenebilir: 

Kapsam Geçerliği 

Kapsam geçerliği ölçekteki her bir maddenin ölçeğin belirlenen amacına ne 

kadar hizmet ettiğidir. 

Yapı Geçerliği 

Yapı geçerliği geliştirilen ölçekte belirlenen herhangi bir özelliğe ait 

değişkenlerin birbirleri ile ilişkili bir örüntü oluşturup oluşturmadığını inceler. Yapı 

geçerliğinin belirlenme aşamaları bilimsel kuram geliştirme aşamaları ile aynıdır.  

Kriter Geçerliği 

Ölçüt geçerliği olarak da bilinir ve ölçeğin etkinliğinin belirlenmesi amacıyla, 

ölçekte elde edilen toplam puanlar ile belirlenen kriterler arasındaki ilişkiyi inceler 

(92,93).  
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2.11.3. Ölçeğin Güvenirliği 

Geliştirilen ölçeğin taşıması gereken önemli özelliklerden biri de güvenirliktir. 

Güvenirlik, bir ölçeğin değişmeyen koşullar altında tekrar edilen ölçümlerde elde 

edilen değerlerin tutarlı olmasıdır. Güvenirliğin esas kavramları öngörülebilirlik ve 

tahmin edilebilirliktir. Güvenirlik yalnızca ölçme aracına uygun bir özellik olmamakla 

birlikte ölçme aracının sonuçlarına da ilişkin bir özelliktir. Güvenilir bir ölçeğin her 

zaman geçerli olamayabileceği hatta ölçeği güvenilir yapma amacı ile geçerli yapma 

amacının çatışabileceği durumlar ortaya çıkabilir. Bu nedenle çalışmalar sonucunda 

güvenirliğin yüksek çıkması ölçeğin geçerliğinin de yüksek çıkacağı anlamına gelmez. 

Ölçek geliştirme çalışmalarında güvenirlik bakılması zorunludur fakat tek başına 

yeterli bir koşul olarak görülmez. Güvenirliğin yorumlanmasında test-tekrar test 

yöntemi ve iç tutarlılık yöntemi sıklıkla kullanılır (90). 

Test-Tekrar Test Yöntemi 

Ölçeğin, aynı denek grubuna hatırlamalarını engelleyecek kadar uzun fakat çok 

göze çarpan bir değişikliğin ortaya çıkmayacağı kadar kısa bir zaman diliminin 

ardından 2. kez değerlendirilerek ölçekten elde edilen iki sonucun korelasyonuna 

bakılır. Bunu işlemin sonucunda bulunan korelasyon katsayısı uygulanan ölçme 

aracının güvenirlik katsayısıdır. Ölçeğin güvenirliğini gösteren katsayı minimum 

+0,70 ve üzeri kabul edilmektedir (90,92). 

İç Tutarlılık Yöntemi 

Ölçekte maddelerin kendi arasında homojen ve amaca uygun kavramı ölçmesi 

iç tutarlığının yüksek olduğunun göstergesidir. Cronbach’s Alpha, sorular arasındaki 

korelasyonu gösteren bir katsayıdır. Katsayı değeri 0 ile 1 arasında değer alan 

Cronbach’s Alpha 1’e yaklaşması iç tutarlılığının yüksek olduğunu gösterir (92). 

2.11.4. Ölçek Duyarlılığı 

Duyarlılık, geliştirilmiş olan bir ölçme aracının, herhangi bir değişiklik olması 

durumunda bu değişikliği saptayabilme yeteneğinin ölçülmesine bakılarak hesaplanır. 

İki alt başlığa ayrılır, bunlar: 
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İçsel duyarlılık, geliştirilen bir ölçme aracının, etkinliği daha önce kanıtlanmış 

olan ve randomize kontrollü yapılan tedavi yönteminin uygulama öncesindeki ve 

uygulama sonrasındaki aradaki farkı açıklama-gösterme yeteneğinin ölçülmesine 

bakılarak hesaplanmaktadır.  

Dışsal duyarlılığı inceleyecek olursak belirlenen herhangi bir süre aralığı  

içinde  elde edilen değişim veya değişimlerin geliştirilmiş ve referans olarak alınan bir 

ölçek ile korelasyonu analiz edilerek hesaplanmasıdır (92). 

 PsA’lı hastaları biyopsikososyal etkilenimlerini bir arada ölçen, bu yönüyle 

PsA'ya spesifik bir ölçek bulunmamaktadır. BETY Ölçeği hem geliştirilme şekli 

yönüyle romatizma tanılı hasta merkezli, hem de diğer ölçeklere göre kolay ve kısa 

sürede uygulanabilir yönüyle hastayı yormayan, değişime duyarlı bir ölçek olma 

özelliğine sahiptir. Bu özellikleri ile PsA'lı hasta grubunda da geçerli, güvenilir ve 

duyarlı bulunması halinde alandaki boşluğa hizmet edebilecek ve karşılaştırmalı 

bilimsel çalışmalarda yerini alabilecektir. 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği’nin PsA’lı bireylerde geçerliği, 

güvenirliği ve duyarlılığının belirlenmesi amacı ile bu çalışma planlandı. 

Çalışmaya Kasım 2018- Mart 2020 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji Bilim Dalı ve Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’ne ayaktan başvuran PsA tanısı 

almış ve çalışmaya katılmaya gönüllü bireyler dahil edildi.  

GO 18/816 kayıt numarası ile Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı. Dahil edilme kriterlerine uygun gönüllü 

bireylerden yazılı ve sözlü onam alındı (EK-1). 

Çalışmaya BETY Ölçeği’ndeki 30 olan madde sayısının en az 5 katı olacak 

şekilde 150 birey dahil edildi. Gönüllü katılımcıların fiziksel, demografik bilgileri 

alındı ve daha sonra ölçekleri doldurdular. 

BETY Ölçeğinin geçerliği için: HAQ, HADS, SF-36 ve PsAQoL ölçekleri 

uygulandı. Güvenirlik için bir hafta sonra 150 kişinin beşte biri olan sayı kadar kişiden 

yani 30 kişiden anketlerin tümünü tekrar doldurmaları istendi. Ölçeğin duyarlılığı için 

de; ilk ölçümlerden 3 ay sonrasında yine 30 bireyden tekrar aynı ankete doldurmaları 

istendi (Tablo3.1.). 

Tablo 3.1. Uygulanan ölçekler 
Geçerlik 
İlk ölçüm 

Güvenirlik 
1 hafta sonra 

Duyarlılık 
3 ay sonra 

• Bilişsel Egzersiz Terapi 
Yaklaşımı Ölçeği 

• Psöriatik Artrit Yaşam 
Kalitesi Ölçeği 

• Sağlık Değerlendirme 
Anketi 

• Hastane Anksiyete 
Depresyon Anketi 

• Kısa Form-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği  

• Bilişsel Egzersiz Terapi 
Yaklaşım Ölçeği 

• Psöriatik Artrit Yaşam 
Kalitesi Ölçeği 

• Sağlık Değerlendirme 
Anketi 

• Hastane Anksiyete 
Depresyon Anketi 

• Kısa Form-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği  

• Bilişsel Egzersiz Terapi 
Yakl Ölçeği 

• Psöriatik Artrit Yaşam 
Kalitesi Ölçeği 

• Sağlık Değerlendirme 
Anketi 

• Hastane Anksiyete 
Depresyon Anketi 

• Kısa Form-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği  
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3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

• PsA tanılı olmak 

• 18-60 yaşları arasında olmak 

• Okuduğunu anlamada problemi olmamak 

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

• Anketleri doldurmaya yönelik kooperasyon güçlüğü çekmek 

• Okuryazar olmamak  

3.2. Yöntem 

3.2.1. Fiziksel ve Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet, vücut ağırlığı, boy, yaş, eşlik eden 

hastalıklar, kullanılan ilaçlar, hastalık durasyonu, mesleği kaydedildi (EK-2). Geçerlik 

için BETY Ölçeği, HAQ, HADS, SF-36 ve PsAQoL ölçekleri kullanıldı. 

3.2.2. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği (BETY Ölçeği) 

Toplam 30 maddeden oluşan ölçeğin skorlanması 5’li likert sistemini içerir. 

Sorular:  

• Hayır hiçbir zaman :0 

• Evet nadiren :1 

• Evet bazen :2 

• Evet sıklıkla :3  

• Evet her zaman :4 olarak olarak skorlanır. 

Total skorun yüksekliği düşük yaşam kalitesinin göstergesi kabul edilmiştir 

(EK-3) (16). 
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3.2.3. Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire- 

HAQ)  

Sıklıkla RA’lı hastaların fiziksel aktivitelerini değerlendirme amacıyla 

kullanılmasının yanı sıra diğer romatizmal hastalıklar için de kullanılan bir ölçektir 

(EK-4). 20 sorudan oluşur ve 8 alt başlığı vardır. Bunlar günlük yaşam, yürüme, 

uzanma, hijyen, yemek yeme, oturup kalkma, kavrama ve genel bakım aktiviteleridir. 

Her soruya 0-3 arası puan verilir. Bu puanlamaya göre:  

•  Hiç güçlük çekmeden :0 

• Biraz güçlükle :1 

• Çok güçlükle :2 

•  Hiç yapamama :3 olacak şekilde puanlanır. 

Toplam skor her kategori için 8 puandan türetilen ortalama puandır. Yüksek 

skor düşük fonksiyonellik göstergesidir (88). Küçükdeveci ve ark.’ları tarafından 

Türkçe geçerliği yapılmıştır (94).  

3.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (The Hospital Anxiety 

and Depression Scale, HADS)  

Hasta bireylerin sahip olduğu anksiyete, depresyonun seviyelerini 

değerlendirmek için kullanılmıştır (EK-5). Toplamda 14 maddeden oluşan bu ölçekte 

7 soru (tek sayılar) anksiyeteyi (HADS-A), diğer 7 soru (çift sayılar) depresyonu 

(HADS-D) ölçmektedir.  

Ölçekteki maddelerin puanlaması aşağıdaki gibidir:  

• 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11.,13. Maddeler sırasıyla 3, 2, 1, 0  

• 2., 4., 7., 9., 12., 14.  Maddeler sırasıyla  0, 1, 2, 3, olarak puanlanmıştır 

Anksiyete ve depresyon seviyelerini değerlendirmek için: 

• Anksiyete seviyesi   :  1., 3., 5., 7., 9., 11.,  13. 

• Depresyon seviyesi  :  2., 4., 6., 8., 10., 12., 14. maddelere karşılık gelen puanlar 

toplanır. 

Minimum puan 0, maksimum puan 21’dir. Alt parametreler için, 0-7 arasındaki 

puanlar “normal’’, 8-10 puan arasındaki puanlar “olası bir vaka’’, 11-21 aralığında 

bulunma ise “olası kaygı-depresyon vakası’’ diye kaydedilir (95). 
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Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması  yapılmıştır (96). 

3.2.5. Kısa Form 36 (Short Form 36, SF-36) 

Bu ölçek genel bir sağlık taraması şeklinde oluşturulmuştur. 36 maddeden 

oluşan 11 sorudan oluşur ve 8 farklı alt parametrenin değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Bu parametreler: ağrı,sosyal fonksiyon, genel sağlık algısı, fiziksel 

nedenlere bağlı rol güçlüğü, mental sağlık, emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü, 

fiziksel fonksiyon ve vitalitedir. Her parametre bağımsız bir şekilde puanlaması yapılır 

ve elde edilen puan 0-100 aralığında değişir. Puan arttığı takdirde  yaşam kalitesi doğru 

orantılı olarak artar (97). Çeşitli hastalık gruplarında sıklıkla kullanılan bu ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Koçyiğit ve ark.’ları yapmıştır (98). Ayrıca RA’lı 

bireylerde de geçerlik ve güvenirlik çalışmasını Kaya ve ark’ları yapmıştır (99) (EK-

6). 

3.2.6. Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru Formu (Psoriatic Arthritis 

Quality of Life, PsAQoL) 

PsA’nın bireylerin yaşam kalitesine etkilerinin değerlendirilmesinde kullanılır. 

İngilizce dışında 30 dile daha çevrilmiştir. PsAQoL, psöriatik artrit tedavisinde bir 

ilacın veya tedavinin etkili olup olmadığını belirlemek için klinik araştırma 

çalışmalarında da kullanılmıştır. PsAQoL'deki puanlarda tedaviden sonra değişme 

görülürse uygulanan tedavinin yaşam kalitesi üzerinde bir etkisi olduğu anlamına 

gelir. Bu ölçek 20 sorudan oluşur ve cevabı evet/hayır olarak belirlenen pratik, kolay 

ve hızlı bir şekilde uygulanabilen bir ankettir. Puanlama: 

• “evet:1”,  

• “hayır: 0” olarak yapılır. 

Yüksek puan düşük bir yaşam kalitesini gösterir (89). Duruöz ve ark.’ları 

tarafından geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (100) (EK-7). 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiki veriler için kullanılan analiz programı IBM SPSS Statistics 23.0 

(International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences 23.0) idi. 

Sayısal veriler ve tanımlayıcı olan istatistikler için: minimum ve maksimum ve 
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Ortalama ± Standart Sapma (X̄ ±SS) olarak verildi. Sayısal olmayan veriler için sayı 

(n) ve yüzde (%) değerleri hesaplandı. Test-tekrar test uygulaması ölçek güvenirliği 

için yapıldı. Ayrıca Sınıf İçi Güvenirlik (Intraclass Correlation Coefficient, ICC) 

katsayıları hesaplandı. ICC katsayısı 0 ile 1 arasında dağılım göstermektedir. 0,60-

0,80 arası iyi derecede, 0,80 üzeri ise mükemmel derecede güvenilirliğe işaret 

etmektedir. Değişkenler arasında doğrusal bir ilişki saptandığında Pearson Korelasyon 

katsayısı baz alındı. Değişkenler arasındaki bu ilişki doğrusallıktan uzaklaştıkça veya 

normal bir dağılım göstermediğinde ise Spearman korelasyon katsayısı ile 

hesaplamalar yapıldı. Korelasyon katsayıları temel alınarak (r), korelasyon düzeyleri 

0,80<r<1 için çok yüksek, 0,60<r<0,80 için yüksek 0,40<r<0,60 için orta, 0,20<r<0,40 

için zayıf ve 0,00<r<0,20 için korelasyon yok olarak kabul edildi. BETY Ölçeği’nin 

madde iç tutarlılığına bakmak için ise Cronbach’s Alpha katsayısı incelendi. 

Cronbach’s Alpha değeri 0-1 aralığında değişir; 0,70’den büyük ise kabul edilebilir; 

0,80 olursa iyi; 0,80’den büyük olursa mükemmel olarak değerlendirildi. İstatistiksel 

yönden anlamlılık düzeyi (p) 0,05 olarak kabul edildi (101-103) 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireyler 

Bu çalışmaya BETY Ölçeği’nin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının 

saptanması amacı ile PsA tanılı 114 (%76) kadın birey, 36 (%24) erkek birey olmak 

üzere toplamda 150 hasta katılım gösterdi (Tablo 4.1.). Bireylerin yaş aralığı 18- 60 

yaş arasında değişmekte idi, yaş ortalamaları ise 44,99 ± 11,32 yıldı. Bireylerin 

ortalama vücut ağırlığı 75,54 ± 16,80 kg, ortalama boyu 165,02 ± 8,91 cm, bireylerin 

ortalama vücut kitle indeksi değeri (VKİ) 27,75 ± 5,80 (kg/m²) idi. Psöriazis ve PsA 

durasyonları ise sırasıyla 149,71 ± 132,11 ay, 98,39 ± 97,70 olarak bulundu (Tablo 

4.2.). Artrit ve psöriazis başlangıç zamanlarının karşılaştırılması Şekil 4.1. ‘de verildi. 

Bireylerin vücut kitle indeksine göre sınıflandırılması Şekil 4.2.’ de gösterildi. 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri 
Cinsiyet Sayı (n) Yüzde (%) 

Kadın 114 76 

Erkek 36 24 

Toplam 150 100 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri 

 Ortalama 
(X̄) 

Standart 
Sapma (SS) Min. Maks. 

Yaş (yıl) 44,99 11,32 19 60 
Boy (cm) 165,02 8,91 145 190 
Vücut Ağırlığı (kg) 75,54 16,80 44 138 
Vücut Kitle İndeksi (kg/m²) 27,75 5,80 17,85 49 
Psöriazis durasyon (ay) 149,71 132,11 1 588 
Artrit durasyon (ay) 98,39 97,70 1 432 
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Şekil 4.1. Psöriazis ve artritin başlangıç zamanlarının karşılaştırılması 

 

Şekil 4.2. Vücut kitle indeksine göre sınıflandırma 

 

Bireylerin eğitim durumuna bakıldığında 1 (%0,7) birey ilkokul, 10 (%6,7) 

birey ortaokul, 75 (%50) birey lise, 60 (%40) birey üniversite, 1 (%0,7) birey yüksek 

lisans, 3 (%2) doktora mezunu idi (Şekil 4.3).  

  

önce psöriazis
34%

önce artrit
4%

eş zamanlı 
62%

zayıf
3%

normal
36%

aşırı kilolu
24%

obez
37%
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Şekil 4.3. Bireylerin eğitim düzeylerinin dağılımı 

Bireylerin sigara ve alkol alışkanlığı sorgulandığında ise 103 (%68,7) kişi 

sigara kullanmıyor, 47 (%31,3) kişi sigara kullanıyor; 134 (%89,3) kişi alkol 

kullanmıyor, 16 (%10,7) kişi alkol kullanıyordu. Egzersiz alışkanlığı ve daha önce 

fizik tedavi alıp-almama durumları sorgulandığında ise; 115 (%76,7) kişinin egzersiz 

alışkanlığı yok iken, 35 (%23,3) kişi ise egzersiz alışkanlıklarının olduğunu belirtti. 

104 (%69,3) kişi daha önce fizik tedavi almadığını, 46 (%30,7) kişi ise daha önce fizik 

tedavi aldığını ifade etti (Şekil 4.4.). 
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Şekil 4.4. Bireylerin demografik bilgiler dağılımı 

Bireylerin ölçeklere verdiği cevapların ilk ölçüm, bir hafta sonraki ölçüm ve 3 

ay sonraki ölçümlere ait tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.3. ‘de verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Ölçeklere ait tanımlayıcı istatistik değerleri 

 İlk ölçüm 

(X̄)± (SS) 
(n=150) 

1 Hafta Sonraki 
ölçüm 

(X̄)± (SS) 
(n=30) 

3 ay sonraki ölçüm 

(X̄)± (SS) 
(n=30) 

BETY (0-120) 49,22±25,55 33,80±22,08 47,60±26,06 
PsAQoL (0-20) 7,94±5,81 6,40±5,83 9,50±6,30 

HAQ 0,57±0,52 0,58±0,83 0,52±0,59 
HADS-A (0-21) 8,95±3,88 6,93±3,98 8,30±4,22 
HADS-D (0-21) 7,41±3,57 6,03±4,02 7,60±4,14 
SF-36 FRG (0-100) 38,66±42,62 55±44,72 32,50±43,12 
SF-36 ERG ( 0-100) 43,55±41,94 54,44±45,89 47,77±40,76 
SF-36 FF (0-100) 56,53±28,75 63,16±30,58 57,83±28,60 
SF-36 SF (0-100) 61,58±25,58 70,83±27,33 64,17±28,75 
SF-36 A (0-100) 57,96±23 65,66±23,64 60,58±19,49 
SF-36 MS (0-100) 63,76±17,23 68±19,53 62,67±17,86 
SF-36 V (0-100) 42,63±19,03 46±21,71 42,33±23,40 
SF-36 GSA (0-100) 47,33±17,87 54,83±23,24 43,33±20,69 

(X̄)- Ortalama, SS- Standart Sapma, BETY- Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği,  
PsAQoL- Psöriatik Artrit Yaşam Kalitesi Soru Formu, HAQ- Sağlık Değerlendirme Anketi,  
HADS-A -Hastane Anksiyete Depresyon Skalası Anksiyete, HADS-D -Hastane Anksiyete  
Depresyon Skalası- Depresyon, FRG- Fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü, 
 ERG- Emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü, FF- Fiziksel fonksiyon, SF- Sosyal fonksiyon,  
A- Ağrı, GSA- Genel sağlık algısı, MS- Mental sağlık, V-Vitalite, n- birey sayısı 

4.2. BETY Ölçeği Geçerliği 

Ölçeğin geçerliğine bakmak amacı ile PsA’lı bireylerde sıklıkla kullanılan 

HAQ, PsAQoL, SF-36 ve HADS ölçekleriyle BETY ölçeği arasındaki ilişkilerine 

bakıldı. 

BETY Ölçeği ile PsA tanılı bireylere spesifik geliştirilen PsAQoL ile çok 

yüksek (r=0,807 , p<0,001), kişilerin fonksiyonelliğini değerlendiren HAQ ile orta  

(r=0,599 , p<0,001), HADS anksiyete ile orta  (r=0,565 , p<0,001); depresyon alt 

parametresi de orta, (r=0,440 , p<0,001), genel yaşam kalitesi ölçeği olan SF-36 

parametrelerinden fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü, emosyonel nedenlere bağlı rol 

güçlüğü, sosyal fonksiyon, vitalite, genel sağlık algısı, mental sağlık ile orta (r= - 0,432 

ile -0,533 arasında , p<0,001),fiziksel fonksiyon ve ağrı ile yüksek (sırasıyla r= -0,633 

p<0,001 ; r= -0,603 , p<0,001) korelasyon bulundu (Tablo 4.4.). 
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Tablo 4.4. Geçerlik korelasyon analizi 

  
                  BETY ÖLÇEĞİ 

r rho p n 
Psöriatik Artrit Yaşam 
Kalitesi Soru Formu 0,807  <0,001 150 

Sağlık Değerlendirme Anketi  0,599 <0,001 150 
Hastane Anksiyete 
Depresyon Ölçeği- Anksiyete  0,565  <0,001 150 

Hastane Anksiyete 
Depresyon Ölçeği- Depresyon 0,440  <0,001 150 

SF-36 Fiziksel Nedenlere 
Bağlı Rol Güçlüğü  -0,535 <0,001 150 

SF-36 Emosyonel Nedenlere 
Bağlı Rol Güçlüğü  -0,503 <0,001 150 

SF-36 Fiziksel Fonksiyon  -0,633 <0,001 150 
SF-36 Sosyal Fonksiyon  -0,520 <0,001 150 
SF-36 Ağrı  -0,603 <0,001 150 
SF-36 Mental Sağlık -0,499  <0,001 150 
SF-36 Vitalite -0,533  <0,001 150 
SF-36  Genel Sağlık Algısı  -0,432 <0,001 150 

r- Pearson korelasyon katsayısı, rho-Spearman korelasyon katsayısı 
p- istatistiksel anlamlılık düzeyi, n-birey sayısı 

4.3. BETY Ölçeği Güvenirliği 

BETY Ölçeği’nin güvenirliğinin incelenmesinde test-tekrar yöntemi 

kullanıldı. Bireyler ölçekleri doldurduktan bir hafta sonra 30 birey tekrar aynı ölçekleri 

doldurdu. İlk ölçüm sonuçları ile bir hafta sonraki ikinci ölçüm sonuçları arasında 

Pearson Korelasyon analizi ile çok yüksek (r=0,844 , p<0,001) ilişki bulundu (Tablo 

4.5.). Test-tekrar sonuçlarının güvenirliğini karşılaştırmada ise sınıf içi güvenirlik 

katsayısına (ICC) bakıldı. BETY Ölçeği’nin ICC katsayısı r=0,915 , (p<0,001) olarak 

bulundu (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.5. Test-tekrar güvenirlik korelasyon analizi 
 BETY Ölçeği 
 
BETY Ölçeği (ilk) 

     r 0,844 
     p <0,001 
     n 30 

 
r-Korelasyon katsayısı, p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi, n-Birey sayısı 
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Tablo 4.6. Sınıf içi güvenirlik (ICC) katsayısı analizi. 

 BETY Ölçeği (1 hafta) 
 

 
 
BETY Ölçeği (ilk) 

    r 0,915 

    p <0,001 
 

    n 30 

r-Korelasyon katsayısı, p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi, n-Birey sayısı 
 

BETY Ölçeği’nin iç tutarlılık analizi için bireylerin ilk doldurduğu ölçeğe 

verilen yanıtların toplam puanı hesaplandı ve Cronbach’s Alpha katsayısı 0,940 olarak 

bulundu. Cronbach’s Alpha 1’e yaklaştıkça kullanılan ölçek iç tutarlığı yüksek, aynı 

zamanda ölçeğin güvenilir olduğunun göstergesidir (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Cronbach’s Alpha katsayı analizi  

 Cronbach’s Alpha 

Katsayısı 

Ölçekteki Madde 

Sayısı 

Toplam (n) 

BETY Ölçeği 0,940 30 150 

 

BETY Ölçeği’nin madde toplam korelasyon analizi yapıldı ve ölçekten bir 

madde çıkarılması durumunda Cronbach’s Alpha katsayısı ölçeğin tümü için 

hesaplanan katsayıdan küçük çıkmıştır. Bunun sonucunda BETY Ölçeği’nden 

herhangi bir maddenin çıkarılmasına gerek görülmemiştir (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. BETY Ölçeği madde toplam korelasyon analizi 

BETY Ölçeği 
maddeler 

Madde 
çıkarılırsa 

ölçek 
ortalaması 

Madde 
çıkarılırsa 

ölçek 
varyansı 

Düzeltilmiş 
madde-test 

toplam 
korelasyonu 

Madde çıkarılırsa 
ölçeğin 

Cronbach’s Alpha 
katsayısı 

Soru 1 46,84 624,444 0,417 0,939 
Soru 2 47,18 616,873 0,550 0,938 
Soru 3 46,99 613,591 0,506 0,938 
Soru 4 47,49 609,272 0,550 0,938 
Soru 5 47,38 612,264 0,512 0,938 
Soru 6 47,67 613,298 0,548 0,938 
Soru 7 47,19 605,204 0,604 0,937 
Soru 8 47,53 605,405 0,591 0,937 
Soru 9 47,82 609,276 0,562 0,938 
Soru 10 47,63 616,126 0,499 0,938 
Soru 11 46,65 608,698 0,727 0,936 
Soru 12 47,23 608,046 0,592 0,937 
Soru13 48,53 625,177 0,459 0,939 
Soru 14 48,45 610,504 0,638 0,937 
Soru 15 47,88 604,053 0,666 0,937 
Soru 16 48,11 603,846 0,670 0,936 
Soru 17 47,85 614,386 0,528 0,938 
Soru 18 47,68 604,743 0,674 0,936 
Soru 19 47,88 607,838 0,598 0,937 
Soru 20 47,51 610,842 0,554 0,938 
Soru 21 47,25 608,405 0,609 0,937 
Soru 22 46,43 622,770 0,429 0,939 
Soru 23 47,22 613,636 0,533 0,938 
Soru 24 48,10 604,453 0,697 0,936 
Soru 25 48,39 616,306 0,573 0,938 
Soru 26 48,24 612,653 0,584 0,937 
Soru 27 47,85 611,643 0,541 0,938 
Soru 28 47,84 609,343 0,579 0,937 
Soru 29 47,67 609,926 0,541 0,938 
Soru 30 47,07 616,404 0,492 0,938 

4.4. BETY Ölçeği Duyarlılığı 

Ölçeğin duyarlılık analizi için PsA tanısı alan bireylere aynı ölçekler 3 ay sonra 

tekrar uygulandı. Çalışmaya katılan bireylerin doldurduğu ilk ölçeklerin sonucu ve üç 

ay sonra 30 bireyin tekrar doldurduğu aynı ölçeklerden elde edilen sonuçlardaki fark 

alındı ve ölçeklerin zamana bağlı değişimleri ölçme korelasyonu incelendi. 
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BETY Ölçeği ile PsAQoL yüksek (r=0,619 , p<0,001), HAQ arasında 

korelasyon göstermezken (r=0,148 , p=0,436), HADS anksiyete parametresi ile orta 

(r=0,447 , p=0,013), depresyon parametresiyle zayıf (r=0,270 , p=0,149). SF-36 ‘nın 

fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel nedenlere 

bağlı rol güçlüğü, genel sağlık algısı parametreleri ile zayıf korelasyon (sırası ile r=-

0,203 , p=0,282 ; r=-0,263 , p= 0,161 ;  r=-0,285 , =0,127 ; r=-0,233 , p=0,215 ; r=-

0,251 , p=0,182 ), fiziksel fonksiyonla korelasyon bulunmazken (r=-0,182 , p=0,337), 

mental sağlık ve ağrı ile orta derecede ilişki (sırasıyla r=-0,411 -0,473 ,  p= 0,024 , 

0,008) elde edildi (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.9. Dış duyarlılık için korelasyon analizi 

  
                    BETY ÖLÇEĞİ 

r rho p n 
Psöriatik Artrit Yaşam 
Kalitesi Soru Formu 

0,619  <0,001 30 

Sağlık Değerlendirme Anketi 0,148  0,436 30 
Hastane Anksiyete Depresyon 
Ölçeği- Anksiyete  

 0,447 0,013 30 

Hastane Anksiyete Depresyon 
Ölçeği- Depresyon 

 0,270 0,149 30 

SF-36 Fiziksel Nedenlere Bağlı 
Rol Güçlüğü 

0,203  0,282 30 

SF-36 Emosyonel Nedenlere 
Bağlı Rol Güçlüğü 

 -0,233 0,215 30 

SF-36 Fiziksel Fonksiyon -0,182  0,337 30 
SF-36 Sosyal Fonksiyon -0,285  0,127 30 
SF-36 Ağrı -0,473  0,008 30 
SF-36 Mental Sağlık 0,411  0,024 30 
SF-36 Vitalite -0,263  0,161 30 
SF-36  Genel Sağlık Algısı  -0,251 0,182 30 

r- Pearson korelasyon katsayısı, rho- Spearman korelasyon katsayısı 
p- istatistiksel anlamlılık düzeyi, n-birey sayısı 
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5. TARTIŞMA 

BETY Ölçeği’nin PsA’da geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının araştırıldığı bu 

çalışmada, sonuçlar hipotezleri destekler nitelikteydi. 

Araştırmaya katılan bireylerin demografik özelliklerini incelediğimizde, dahil 

edilen bireylerin cinsiyet dağılımında kadınların büyük bir oranı oluşturduğu gözlendi.  

PsA  her iki cinsiyette eşit olarak görülebilen bir hastalık olmasına rağmen çalışma 

grubu ile elde ettiğimiz bu oranın paralellik göstermediği belirlendi (20). 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin psöriazis ve artrit bulgularının ortaya çıkış 

zamanını incelediğimizde %34’ünde ilk önce psöriazis, %6’sı ilk önce artrit, %62’lik 

kısım ise her iki bulgunun eş zamanlı olarak başladığını belirtti. Literatürde ise 

psöriazis bulgusundan 5, 10, 20 yıl sonra artrit bulgularının ortaya çıktığını 

gözlemleyen araştırmalar mevcut idi (20). 

Bireylerin vücut kitle indeksi gruplandığında obez grubun %36,7’lik büyük bir 

kısmı oluşturduğu gözlendi. Bu oranı 2. sırada %36 ile normal kiloya ait bireyler 

izlerken, 3. sırada %24 oranla kilolu olarak adlandırılan gruba ait bireyler 

bulunmaktaydı. Genel olarak obezitenin eşlik ettiği PsA tanılı hastalar için bu bulgu 

literatürle uyumluydu (42).  

Genellikle romatolojik hastalıklarda görülen ağrı, hareket kısıtlılığı, 

depresyon, yaşam kalitesinin azalması durumlarının radyografik eklem hasarından 

daha belirleyici olarak bildirilmiştir. PsA’ya uyarlanan mevcut değerlendirme 

ölçekleri ve Psa’ya spesifik ölçekler global bir değerlendirme olanağı sunarken çoğu 

zaman hastalığın psikososyal etkilenimlerini ölçmede yetersiz kaldığı görülmüştür 

(104). Ölçekler objektif, sistematik ve hastanın genel durumuyla ilgili genel bir bilgiye 

sahip olunmasını ve hastanın sorunlarına daha iyi yönelmeyi sağlar. Ayrıca geliştirilen 

ölçeklerin çeşitli dillerde geçerlik, güvenirlik çalışmalarının yapılması literatürde 

ortak bir dil kullanılmasını ve farklı kültürler arasında çalışmaların kıyaslanabilme 

olanağını sağlamaktadır. 

Geçerlik Değerlendirmesi 

BETY Ölçeği’nin geçerliğini değerlendirmek için PsAQoL, HAQ, HADS ve 

SF-36 ölçekleri kullanıldı. BETY ölçeği bu ölçeklerle ilişkilendirildiğinde PsA 

hastalığına spesifik bir yaşam kalitesi ölçeği olan PsAQoL ile yüksek bir korelasyona 
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sahip olduğu görüldü. Bu ölçek 20 sorudan oluşmakta ve cevapları “evet / hayır” 

olarak yer almaktaydı. Uygulaması pratik ve kolay bir ölçek olmasına rağmen bazı 

bireyler “bazen” cevabı vermek istediğinde bu ölçeğin yetersiz kaldığını belirttiler.  

Fiziksel fonksiyon, sosyal hayat, duygu durum gibi BETY Ölçeği’nin bir kısmı ile 

benzer maddelere sahipti. Ancak BETY ölçeğinin 5'li likert sisteminde yanıtlama 

olanağı sunmasının hastalara ifade kolaylığı sağladığı görüldü.  

PsAQoL Ölçeği’nin “Diğer insanlardan kolayca rahatsız oluyorum” ifadesi ile 

BETY Ölçeği’nin “Hastalığımın vücudumda yarattığı değişiklikler nedeniyle 

insanların sürekli bana baktıklarını düşünüyorum.” ifadesi PsA’lı bireylerin kozmetik, 

dış görünüş kaygılarını ifade etmesi açısından değerli bulundu. Bazı katılımcılar 

ölçeklere yanıt verirken el tırnaklarındaki etkilenimden dolayı eldiven taktıklarını da 

belirttiler. PsAQoL’de yer alan “Ailem veya arkadaşlarımla birlikte etkinliklere 

katılmam çok zor oluyor.” ifadesi ile BETY Ölçeği’ne ait “Hastalığım hayattan geri 

çekilmeme neden oldu.” ve “Sosyalleşmekte ve arkadaş edinmekte kendimi yetersiz 

hissediyorum.” ifadeleri her iki ölçeğin de benzer olarak sosyal hayat etkilenimini 

sorguladığı ifadeler olarak dikkat çekiciydi. BETY Ölçeği’nin PsAQoL’den fazla 

olarak cinsellik ve bağırsak fonksiyonlarını sorgulayan maddelere sahipti. 

PsAQoL ile HAQ anketini karşılaştıran bir çalışmada; HAQ, PsA’lı bireylerin 

sağlık durumunu ölçmede yararlı bir ölçek olmakla birlikte, psöriazisi baskın olan 

hastalarda psikolojik, sosyal, kozmetik problemleri değerlendirmede yeterli 

bulunmamıştır (105). Bu çalışmada BETY Ölçeği ve HAQ orta derecede ilişkili 

bulundu. Araştırmaya katılan hasta yüzdesinin çoğunluğunda artritle eş zamanlı 

psöriazis gelişmiş olması ve hastalık durasyonları dikkate alındığında hastaların 

psikososyal etkilenimlerinin önemi ortaya çıkmaktadır. HAQ günlük yaşam 

fonksiyonlarını değerlendirmekle birlikte, literatürle benzer şekilde psikososyal 

etkilenimi yeterince yansıtamadığı görüşüne varıldı.   

BETY Ölçeği ile HADS arasındaki geçerlik incelendiğinde anksiyete ve 

depresyon alt parametreleri ile orta düzeyde ilişki bulundu. Anketleri doldurma 

sırasında HADS ölçeğine ait 12. madde olan “Olacakları zevkle bekliyorum” ifadesi 

bireyler tarafından yadırgandı ve “bu ne demek?”, “bu soru neyi kastediyor?”, “hiçbir 

beklentim yok ki çok saçma” gibi ifadeler kullandılar. Ayrıca 7. maddedeki “Rahat 

oturabiliyorum ve kendimi gevşek hissediyorum” ifadesine ise “gevşek derken neyi 
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kastediyor bu soru?”, “gevşek rahatlamış anlamında mı?” diye ifadeler kullanarak 

ilgili maddeyi anlamaya çalıştılar. Hastaların BETY ölçeğinde duygu durumla ilgili 

soruların herhangi birinde açıklama ihtiyacı belirtmemeleri dikkat çekiciydi.  

Klinikte sıkça kullanılan bir yaşam kalitesi ölçme aracı olan SF-36’ya ait 8 alt 

parametre ile BETY arasındaki ilişkiye bakıldığında; fiziksel nedenlere bağlı rol 

güçlüğü, emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü, sosyal fonksiyon, vitalite, genel 

sağlık algısı ve mental sağlık ile orta derecede iken fiziksel fonksiyon ve ağrı ile 

yüksek derecede ilişki bulundu. Bireylerin psikososyal etkilenimleri düşünüldüğünde, 

SF-36'nın alt parametreleri ile BETY Ölçeği’nin benzer içeriği bu ilişkiyi 

açıklamaktadır. 

Bireylerde, anket doldurma sırasında SF-36’nın uzun olması ve soruların 

bazılarının anlaşılamaması gibi durumlarla karşılaşıldı. SF-36’nın özellikle 2. maddesi 

olan “Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz?” 

ve son maddeye ait olan bireyin genel sağlığı ve sağlığının diğer insanlarla 

karşılaştırma sorusunda bireylerin derin bir iç çekme gibi vücut ifadeleri veya “çok 

kötüyüm” “günden güne kötüleştiğimi düşünüyorum” gibi ifadelerin yanı sıra 

“kötüyüm ama Allah’a şükür”, “Hamdolsun ne var bizim halimizde?”, “Halime şükür 

ediyorum” gibi ifadelerle karşılaşıldı. Bu ifadeler inanışların hastalık algısı üzerindeki 

değişken tablosunun yansımaları olarak düşünüldü. BETY ölçeğindeki sorular, 

maddeyi okumayı takiben hızla yanıtlandı 

BETY Ölçeği’nin ek olarak cinsellik ile ilgili iki maddeyi içermesi oldukça 

değerli olmakla birlikte bekar kadın bireyler tarafından boş bırakıldığı ve neden 

yanıtlamadıkları sorgulandığında “bekarım”, “dulum” gibi cevaplar verildiği 

gözlemlendi. Diğer taraftan ise genital bölgesinde psöriazis bulunan bireylerin bu iki 

maddeyi “evet, her zaman” şeklinde yanıtlamaları ve sözel olarak da durumlarını 

açıkça belirtmeleri dikkat çekiciydi. 

Bu çalışmada BETY Ölçeği’nin geçerliği diğer ölçekler ile değerlendirildi ve 

sonuçlar doğrultusunda PsA'da geçerli bir ölçek olduğu sonucuna varıldı. BETY 

Ölçeği’nin ölçeğin yaygınlaşması için yapılmış olan geçerlik çalışmalarında romatoid 

artrit, fibromiyalji, diz osteoartriti, ankilozan spondilit hastalığı için de geçerli olduğu 

bulunmuştur (106-110). 
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Güvenirlik Değerlendirmesi 

Bu çalışmada BETY Ölçeği’nin güvenirliği bir hafta sonra yapılan test-tekrar 

test yöntemi ve sınıf içi güvenirlik katsayısı ile değerlendirildi. Ölçeğin iç tutarlılığı 

Cronbach’s Alpha katsayısı ile incelendi. Test-tekrar test ile bir hafta arayla ölçekleri 

dolduran 30 PsA tanılı bireyin verileri yüksek ilişki ve sınıf içi yüksek güvenirlik 

katsayısı (0,915) kategorisinde değerlendirildi. Kullandığımız diğer ölçeklerin sınıf içi 

güvenirlik katsayısına baktığımızda; Küçükdeveci ve ark.’ları (94) tarafından yapılmış 

olan HAQ Ölçeği’nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 0,950; Kaya ve 

ark.’ları (97) tarafından yapılmış olan SF-36’nın Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında ise 0,518 ile 0,785 arasında değişmekte olduğu görülmektedir. BETY 

Ölçeği'nin Cronbach’s Alpha katsayısı 0,940 olarak bulundu. Çalışmada kullanılan 

diğer ölçeklerin Cronbach’s Alpha katsayıları incelendiğinde de; HAQ için 

Küçükdeveci ve ark.’ları (94) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında 0,97; Kaya ve ark.’ları (97) tarafından yapılmış olan SF-36 Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasında alt parametrelerin katsayısı 0,792 ile 0,992 

arasında değişmekte olup,  Aydemir ve ark.’ları (96) tarafından yapılmış olan  HADS 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında HADS-A için 0,852 , HADS-D için 0,778 

olarak sonuçlar literatürde yer almıştır.  

BETY Ölçeği’nin güvenirliğinin test edildiği bu araştırmada ölçek maddeleri 

kendi içinde uyumlu ve zamana bağımlı olmaksızın iç tutarlılığını devam ettirmekte 

idi.  

BETY Ölçeği’nin yaygın kullanımı için yapılan diğer güvenirlik 

çalışmalarında romatoid artrit, fibromiyalji, diz osteoartriti ve ankilozan spondilit 

hastalıklarında da güvenilir olduğu bulunmuştur (106-110). 

Duyarlılık Değerlendirmesi 

BETY Ölçeği’nin duyarlılığını incelemek için üç ay sonra 30 PsA’lı bireye 

aynı ölçekler tekrar uygulandı.  

BETY Ölçeği’nin önceden yapılmış olan çeşitli hastalıklara ait duyarlılık 

çalışmalarında Oflaz B. (106) RA’ya spesifik RAQoL (The Rheumatoid Arthritis 

Quality of Life Questionnaire) ile BETY Ölçeği, Zahid M. (107) fibromiyalji tanılı 

bireylerde BETY ve HADS ölçekleri arasında yüksek derecede bir ilişki 
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saptamışlardır. Bulut Z.İ. (108) diz osteoartriti olan bireylerde BETY Ölçeği ile 

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) arasında 

duyarlılık açısından anketin sertlik alt parametresi ile anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Verep U.’ya (109) ait çalışmada ise BETY Ölçeği ve AS’ye özgü geliştirilmiş olan 

ASQoL ile duyarlılık açısından yüksek bir ilişki bulunmuş olup; HADS-D, BASFI 

(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) ve BASDAI ile orta derecede bir 

ilişki saptanmıştır. Diğer bir geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık çalışması ise KKTC’de 

herhangi bir romatizmal hastalığa sahip bireylerde yapılmış ve duyarlılık açısından 

HAQ, SF-36’nın alt parametrelerinden vitalite, fiziksel fonksiyon ve genel sağlık 

algısında yüksek derecede ilişki bulunmuştur (110). 

Bu çalışmada ise BETY Ölçeği ile PsA hastalığına özgü bir ölçek olan PsAQoL 

arasında duyarlılık açısından yüksek derecede ilişki saptandı. Kullanılan diğer 

ölçeklerden biri olan HADS anksiyete alt parametresi ile orta derecede bir ilişki, SF-

36’nın alt parametrelerinden olan ağrı ve mental sağlıkta da orta derece bir ilişki 

istatistiklere yansır iken diğer alt parametrelerde zayıf bir ilişki gözlendi. Bu durum 

emosyonel komponenti yüksek olan fibromiyalji tanılı bireylerle benzer şekilde 

anksiyete, depresyon, ağrı ve mental sağlıktaki değişimi BETY ölçeğinin de hastalığa 

spesifik PsAQoL ölçeği kadar değerlendirebildiği yönünde yorumlandı. PsA'da 

psikososyal durumdaki değişimi diğer ölçekler ile birlikte BETY Ölçeği de 

değerlendirirken, günlük yaşamdaki fonksiyonları sorgulayan HAQ’da bu 

değişimlerin yansımadığı gözlendi. Bunun nedeni olarak HAQ PsA’lı bireylerdeki 

psikoksosyal yükleri sorgulamaması örnek gösterilebilir. 

Elde edilen bu sonuçlar 3 aylık süre zarfında, hastalığa spesifik PsAQoL Ölçeği 

kadar BETY Ölçeği’nin de değişime duyarlı olduğunu gösterdi. 

Bu çalışmada BETY Ölçeği birçok konuda avantajlı bulundu.  Biyopsikososyal 

temelli bir değerlendirme aracı olarak PsA'lı bireyleri daha detaylı inceleme imkanı 

sundu. Hasta tarafından oldukça kolay anlaşılır bir madde havuzuna sahip olduğu 

gözlendi. PsA'lı hastalarda belirtilen hemen hemen tüm özellikler hakkında hem bilgi 

ve değişim yönünde farkındalık sunabildi. 

Ayrıca uyku, cinsellik ve barsak problemlerini içeren maddeler içeriyor olması 

ve beşli likert yanıtlama düzeni yönüyle kapsamlı değerlendirmeler için ayrıcalık 

yaratabileceği düşünüldü. 
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Limitasyonlar 

Hastalık aktivitesini değerlendirmek için hastalığa spesifik bir ölçek 

kullanmamamız bu çalışmanın limitasyonlarından biri olarak görüldü. PsA’ya 

uyarlanmış RA’da kullanılan Amerikan Romatoloji Birliği Yanıt Kriterleri, Ankilozan 

spondilit için BASDAI skoru veya romatoid artrit için DAS-28 skoru hastalık 

aktivitesini değerlendirmek amaçlı romatoloji polikliniklerinde sıklıkla 

kullanılmaktadır. PsA'ya spesifik yaygın kullanımı olan bir aktivite skoru olmasa da 

bu ölçeklerden birini kullanarak hastalık aktivitesinin BETY Ölçeği ve PsAQoL 

Ölçeği üzerindeki etkisini karşılaştırabilme olanağımız olabilirdi. Ancak poliklinik 

koşullarında ilgili hesaplamalara ulaşılamadı. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışma BETY Ölçeği’nin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının 

belirlenmesi amacı ile planlandı ve bu amaç doğrultusunda aşağıdaki sonuçlar elde 

edildi: 

1. BETY Ölçeği’nin geçerlik çalışması için PsAQoL, HAQ, HADS ve SF-36 

ölçekleri kullanıldı. İstatistiksel analizler sonucunda BETY Ölçeği’nin bu ölçekler ile 

ilişkili bulunduğu ve PsA tanılı bireylerde kullanılabilecek geçerli bir ölçek olduğu 

görüşüne varıldı.  

2. BETY Ölçeği’nin güvenirlik çalışması için, 30 PsA'lı bireye bir hafta sonra 

test-tekrar test yöntemi uygulandı ve ICC katsayısına bakıldı. Ayrıca ölçek iç tutarlılığı 

Cronbach’s Alpha katsayısı ile değerlendirildi. BETY Ölçeği'nin farklı zaman 

aralığında uygulandığında da bireyleri değerlendirmede aynı sonuçları verdiği 

gösterildi. Ölçek maddeleri arasında ise yüksek bir iç tutarlılık ve homojenlik saptandı.  

3. BETY Ölçeği’nin duyarlılık çalışması için kullanılan PsAQoL, HAQ, 

HADS, SF-36 ölçeklerinin üç ay sonraki farklarına bakıldı. Bu analizde PsA’lı 30 

bireye uygulanan diğer ölçeklerle orta ve düşük ilişki gözlenirken PsAQoL ve BETY 

Ölçeği arasında yüksek bir ilişki bulundu. PsAQoL'nin, PsA’ya özgü bir ölçek olması 

elde edilen bu sonucu daha da değerli kılmaktadır. Bu özellikleri nedeniyle zamana 

dayalı değişimleri ölçmek için duyarlı bir ölçek olarak düşünüldü. 

4. BETY Ölçeği'nin PsA’lı bireyler için kolay anlaşılır ve kolay yanıtlanır 

olması, ölçek maddelerinin içeriği ve beşli likert yanıtlama düzeninin daha kapsamlı 

değerlendirmeye olanak sunuyor olması dikkat çekiciydi ve değerli bulundu. 

6.2. Öneriler 

Günümüzde romatoloji alanında sağlık çalışanlarının çekirdek eğitiminde 

biyopsikosoyal model üzerinde görüş birliği olsa da bu modele uygun 

değerlendirmelerde kullanılabilecek ölçüm araçlarının eksikliği dikkat çekmektedir.  

BETY Ölçeği, biyopsikososyal modele uygun bir egzersiz yaklaşımının 

romatizmalı bireylerde yarattığı iyileşme özelliklerinin analizleriyle geliştirilmiştir. 

Geliştirilme şekli bu yönüyle biyopsikososyal değerlendirmeye olanak sunmaktadır.  
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Fizyoterapistlerin PsA tanılı bireyleri bütüncül bir şekilde 

değerlendirebileceği, kapsamlı maddelere ve cevaplara sahip BETY Ölçeği ile hem 

klinikte hasta değerlendirilmesi aşamasında hem de yapılacak olan klinik 

araştırmalarda literatürde ortak bir dil kullanımını sağlar. 

BETY Ölçeği’nin farklı romatizmal hastalıklarda genel bir biyopsikososyal 

değerlendirme aracı olmayı hedeflemenin yanı sıra, farklı kronik hastalıkları içeren ve 

biyopsikososyal modeli benimseyen çalışmalarda da yaygın kullanımı 

amaçlanmaktadır. 
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