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ÖZET 

OFLAZ, F.B., Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği’nin Romatoid Artrit 

Tanısı Alan Bireylerde Geçerliği, Güvenirliği ve Duyarlılığının Belirlenmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışma romatoid artritli (RA) 

bireylerde Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) ölçeğinin geçerlik, güvenirlik 

ve duyarlılığının belirlenmesi amacıyla planlandı. Çalışmaya 150 birey dahil edildi. 

BETY ölçeğinin geçerliği için, Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ), Romatoid Artrit 

Yaşam Kalite ölçeği (RAQoL), Kısa Form-36 (SF-36) ve Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Skalası (HADS) ölçekleri kullanıldı. BETY ölçeğinin diğer ölçeklerle 

arasındaki korelasyon r=-0,361 ile 0,814 arasında, p<0,001 bulundu. Güvenirlik için 

test-tekrar test yöntemi ve sınıf içi güvenirlik (ICC) katsayısına bakıldı. 1 hafta arayla 

30 bireyin BETY ölçeğine verdiği yanıtların korelasyonu (r=0,834, p<0,001) ve ICC 

katsayısı (0,833, p<0,001) oldukça yüksekti.  Ayrıca iç tutarlılık için Cronbach alfa 

katsayısına (0,937)  bakıldı ve ölçeğin iç tutarlılığının oldukça yüksek olduğu bulundu. 

Ölçeğin duyarlılığı için 3 ay sonra tüm ölçeklerle  BETY ölçeğinin zamana bağlı 

değişimlerinin korelasyonuna bakıldı ve RAQoL ile yüksek ilişkili (r=0,619, p<0,001) 

bulundu. 3 ay boyunca rutin yapılmakta olan BETY grubuna dahil olan bireylerde 

değişime duyarlı olduğu sonucuna varıldı. Çalışmamızın sonucunda BETY ölçeğinin 

RA’lı bireylerde geçerli, güvenilir ve duyarlı bir değerlendirme aracı olduğu görüşüne 

varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı, geçerlik 

güvenirlik, duyarlılık. 
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ABSTRACT 

OFLAZ, F.B., Determination of the Validity, Reliability and Sensitivity of the 

Cognitive Exercise Therapy Approach Scale in Patients with a Diagnosis of 

Rheumatoid Arthritis, Hacettepe University Institute of Health Sciences Physical 

Therapy and Rehabilitation Program Master of Science Thesis, Ankara, 2018. 

This study was planned to determine the validity, reliability and sensitivity of the 

Cognitive Exercise Therapy Approach (Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı-BETY) 

scale in patients with rheumatoid arthritis (RA). 150 patients were included in the 

study. The Health Assessment Questionnaire (HAQ), Rheumatoid Arthritis Quality of 

Life Scale (RAQoL), Short Form-36 (SF-36) and Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) were used for validity of the BETY Scale. The correlation of BETY 

scale with other scales was found between r = -0.361 and 0.814, p <0.001. The test-

retest method and intraclass coefficients (ICC) were used for reliability. The 

correlation between the responses of 30 patients to the BETY Scale for 1 week (r = 

0.834, p <0.001) and ICC coefficient (0.833, p <0.001) were significantly high. The 

Cronbach alpha coefficient (0.937) was also used for internal consistency and the 

internal consistency of the scale was very high. For the sensitivity of the scale, the 

correlation of the differences of the BETY Scale with all scales was checked after 3 

months and it was highly correlated with RAQoL (r = 0.619, p <0.001). It was 

concluded that the patients involved in the BETY group being routinely made for 3 

months were susceptible to change. As a result of our study, it was concluded that the 

BETY Scale is a valid, reliable and sensitive assessment tool for RA patients. 

 

Key Words: Rheumatoid arthritis, Cognitive Exercise Therapy Approach, validity, 

reliability, sensitivity. 
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1. GİRİŞ 

Romatoid artrit (RA); eklem şişliği, hassasiyeti ve sinovyal eklem 

harabiyetinin görüldüğü kronik, sistemik, inflamatuar ve otoimmün bir hastalıktır (1). 

Hastalığın seyri, hastalık aktivitesi ve remisyonlar şeklinde ilerler. İlaç ve egzersiz 

tedavilerinden yoksun kalan bireylerin sistemik ve kas iskelet sistemi semptomları 

daha hızlı ilerler ve kalıcı aktivite limitasyonuna kadar giden bir tablo oluşabilir (2).  

RA’lı bireylerin; günlük hayatlarındaki zorlaşan aktivitelere, ağrı, hareket 

kısıtlılığı ve yorgunluk gibi problemlerinin yarattığı durumlara uyum sağlamak için 

davranış değişikliği göstermeleri gerekir (3). Hastalığa eşlik eden semptomlarla 

beraber, kronik ağrının doğasının santral sensitizasyon yaratıyor olması, hastalığın 

kişinin duygu durumundan etkilendiği bir sürece de neden olmaktadır. Son 20 yıldır 

romatizmal hastalıklarla ilgili çalışmalar bu nedenle hastalığın bütüncül olarak ele 

alındığı biyopsikososyal modelleri önermektedir (4). 

Biyopsikososyal terimi, kronik hastalıklarda biyolojik, psikolojik ve sosyal 

faktörlerin iç içe geçtiği gözlemini ifade eder (4). Yapılan çalışmalarla; artan ağrı, 

eklem sertliği ve inflamatuar eklem dejenerasyonun sadece ciddi fiziksel kayıp 

yaratmakla kalmayıp, aynı zamanda önemli derecede sosyal ve psikolojik etkilenime 

neden olduğu daha da belirgin hale gelmiştir (5). Aynı zamanda RA’lı bireylerin 

sağlıklı bireylerden daha düşük fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi düzeyine sahip 

oldukları bilinmektedir (6).  

RA’lı bireyleri değerlendirmede kullanılan çeşitli ölçekler bulunmaktadır. 

Güncel literatür romatizmal hastalıkların biyopsikososyal yükünü daha derinden 

anlamak ve araştırma yöntemlerinin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmek için, 

ilerleyici yönetim stratejilerinin geliştirilmesinde hasta odaklı ölçeklerin 

kullanılmasını teşvik etmektedir (7). Bu ölçeklerin, bireylerin kendi sağlık ve kısıtlılık 

durumlarını algılamasında önemli olduğu evrensel olarak kabul görmüştür ve daha az 

vakit aldığı ve daha kolay değerlendirme sağladığı için özellikle klinikte kullanımının 

yararlı ve gerekli olduğu düşünülmektedir (8). 

Literatür incelendiğinde RA’lı bireyleri çeşitli açılardan değerlendiren bir çok 

ölçek olmasına rağmen biyopsikososyal değerlendirmeyi sağlayan hasta merkezli 

ölçeklere rastlanamamaktadır. 2004 yılından itibaren romatizmalı bireylere uygulanan 
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grup egzersizleri ile gelişim sürecini tamamlayarak biyopsikososyal modele uygun bir 

yaklaşım haline gelen Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY), aynı isimle bir 

kitabın oluşumuna neden oldu (9). Bu süreçte grup egzersizlerine dahil olan bireylerin 

BETY grubuna gelerek ulaştıklarını ifade ettikleri iyileşme özellikleri de BETY’ye ait 

bir ölçeğin oluşmasını sağladı (10). Geliştirilen BETY ölçeği romatizmal hastalıklar 

gibi kronik süreçleri içeren durumlarda tüm semptomları değerlendirebilecek, açık ve 

net ifadeler içererek bireylerin kolaylıkla anlayabileceği şekilde düzenlenmiş oldu.  

Bu ölçeğin farklı romatizmal hastalıklar için geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 

yapılarak romatolojik hastalıklar alanında yaygın kullanımı hedeflenmektedir. Bu 

hedeften yola çıkılarak bu çalışmada BETY ölçeğinin RA’lı bireylerde geçerliği, 

güvenirliği ve duyarlılığının saptanması amaçlanmaktadır. 

Hipotez 1: BETY ölçeği RA tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri değerlendirmede geçerlidir. 

Hipotez 2: BETY ölçeği RA tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri değerlendirmede güvenilirdir. 

Hipotez 3: BETY ölçeği RA tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri zaman bağlı değerlendirmede duyarlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Romatoid Artritin Tanımı 

RA, kıkırdak ile kemikte hasara ve kişide fonksiyon kaybına neden olan kalıcı 

eklem inflamasyonu ile karakterize, aynı zamanda kardiyovasküler ve pulmoner 

bozukluklar dahil olmak üzere sistemik komplikasyonlara da neden olan kronik 

inflamatuar, otoimmün bir hastalıktır (11). RA patofizyolojisi henüz tam 

bilinmemekle birlikte, otoimmmünitede karmaşık yolaklarla eklem harabiyeti 

yaratmaktadır. RA’daki eklem dejenerasyonu; sinoviyumun proliferasyonu sonucu 

oluşan pannusun aşırı büyüyerek, komşu kıkırdak ve kemiği harabiyete uğratması ile 

gelişir. Bu süreç uzun yıllar devam edip, radyolojik bulgu olarak eklem aralığının 

daralması ve eklem yüzeyinde eroziv değişiklikler olarak gözlemlenir. Bu ilerleyiş 

eklemlerde deformitelere dönüşmekte ve kalıcı hasarlar bırakmaktadır (9). 

2.2. Romatoid Artrit Epidemiyolojisi 

RA’nın toplumdan topluma değişkenlik gösterebilmekle birlikte erişkin 

toplumlardaki prevelansı % 0,5-1 iken; yıllık insidansı ise yaklaşık % 0,03’tür (12). 

En çok 40-50 yaş aralığında ortaya çıkmakla birlikte tüm yaşlarda gözlenebilmekte ve 

kadınlarda erkeklere göre görülme sıklığı 2-3 kat artmaktadır. Tüm bireylerde hastalık 

aktivitesi, deformite, kısıtlılıkta artış, yaşam kalitesinde ciddi düşüş görülmekte; 

genellikle kadınlarda hastalığın daha ağır ilerlediği gözlemlenmektedir (13).  

2.3. Romatoid Artrit Etyopatolojisi 

RA’nın, genler ve çevre arasındaki karmaşık etkileşimlerden kaynaklanan 

kronik inflamatuar bir hastalık olduğu bilinmesine rağmen, etiyolojisi tam olarak 

aydınlatılamamıştır (14). Genetik ve çevresel faktörlerin yanında sigara, Epstein-Barr 

virüsü gibi infeksiyonez ajanlar, çeşitli immünolojik bozuklukların da sebep 

olabileceği düşünülmüş ama kesin bir kanıt bulunamamıştır (15). RA'nın en önemli 

klinik özelliklerinden biri genellikle eklemde pannus olarak bilinen anormal bir 

sinoviyum proliferasyonuna sahip olmasıdır. Pannus genellikle tümör benzeri bir 

tarzda büyür ve ilgili eklemlerdeki eklem kıkırdağını ve kemiği erozyona uğratır (16).  
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RA’da depresyonun etyopatolojisi de henüz aydınlatılamamış olmasına 

rağmen, anksiyete ve depresyonun, RA’lı bireylerde sağlıklı insanlardan daha sık 

görüldüğü bilinmektedir. Bazı çalışmalarda artrit şiddetiyle depresyonun ilişkisinden 

bahsedilmiş; fakat hastalık aktivitesi ile depresyon seviyesi arasında direkt bir bağlantı 

bulunamamıştır (17). Ancak RA otoimmün ve kronik bir hastalık olduğundan, 

psikososyal faktörlerin otoimmün sistem üzerinden hastalık aktivitesini 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Ayrıca, RA’da depresyon ve stresin immün sistem 

üzerindeki olumsuz etkilerini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (18). 

2.3.1. Genetik Faktörler 

RA’nın genetik geçişli bir hastalık olduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. 

Bu nedenle tek yumurta ikizleri gibi aile üyeleri üzerinde yapılmış pek çok çalışma 

vardır. Eğer tek yumurta ikizinin bir üyesi RA’ya sahipse, o zaman diğer üyenin 

hastalığa yakalanma şansı % 15’tir ve genel popülasyondaki % 0,8 görülme riskinden 

önemli ölçüde daha yüksektir (19). RA’ya genetik katkının % 60 civarında olduğu 

tahmin edilmektedir; ancak hastalığa yatkınlık, duyarlılık veya hastalık şiddetini 

kodladığı düşünülen şüpheli genleri izole etmek zordur (20).  

Son 50 yılda RA genetiğinin anlaşılmasında bir takım önemli noktalar vardır. 

Birincisi, tek yumurta ikizlerinde yüksek uyumluluğun gözlemlenmesidir. Yapılan 

çalışmalarda HLA-DR4 ve RA arasındaki bağlantı keşfedilmiştir. Diğer etnik 

gruplarda yapılan çalışmalarla RA ve HLA-DR81 alelleri arasındaki bağlantı 

bulunmuştur. Başka çalışmalarda HLA-DR1B geniyle ilişkili pek çok amino asit dizisi 

bulunmuştur. RA duyarlılığında rol oynayan diğer genlerin araştırılmasının bir parçası 

olarak, çeşitli ülkelerde çalışmalar sürmekte ve daha fazla gen tanımlanmaya devam 

etmektedir (21). 

2.3.2. Hormonal Faktörler 

Cinsiyete bağlı değişkenlerin RA’nın fenotipi, şiddeti ve prognozu üzerindeki 

muhtemel etkisi oldukça ilginçtir (22). RA’daki her iki cinsiyette de ciddi klinik 

hastalık aktivitesi, yapısal hasar ve deformiteler eşit olarak bildirilmesi rağmen, 

genellikle kadınlar daha şiddetli semptomlar ve daha fazla kısıtlılık bildirmekte ve 

erkeklerle karşılaştırıldığında genellikle daha yüksek iş yetersizlik oranları 

görülmektedir (23). Dünyada RA’nın kadınlarda erkeklerden daha yaygın olması, 
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hormonal faktörlerin hastalığın gelişiminde rol oynayabileceğini düşündürmektedir. 

RA’nın menstrüasyon öncesi evrede nadir olması, doğum kontrol ilacı kullanan genç 

kadınlarda RA sıklığının azalarak, kullanmayan kadınlara göre RA insidansının 

yaklaşık yarısı olması ve menopozla birlikte insidansının artması hastalığın östrojen 

hormonuyla ilişkili olduğunu düşündürmektedir (24). Bununla birlikte doğumdan 

sonraki birkaç hafta içinde RA gelişiminde çok daha fazla bir artış vardır (25). Bu 

durumun, özellikle ilk hamilelikten sonra emzirmeye bağlı proinflamatuar olan 

prolaktin hormonuyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

 Ayrıca glukokortikoid tedavisinden önce özellikle premenopozal kadınlarda 

ve erkeklerde cinsiyet hormonlarındaki değişim kayda değer bulunmuştur. Erkek ve 

kadın RA’lı bireylerin vücut sıvılarında düşük düzeylerde gonadal ve adrenal 

androjenler ve azalan androjen-östrojen oranı görülmektedir. Azalmış immün 

baskılayıcı androjenlerin seviyelerinin olası bir patojenik rolü desteklediği 

düşünülmektedir (26). 

2.3.3. Çevresel Faktörler 

Tek yumurta ikizlerinde bile RA’nın % 100 aynı seyirde olmadığı gerçeği, 

çevresel faktörlerin de hastalık etiyolojisinde rol oynadığı anlamına gelmektedir. 

RA'ya neden olan tek bir gen olmadığı gibi, tek başına RA’ya neden olan tek bir 

çevresel faktör de yoktur (21).  

Sigara kullanımı 

Sigara kullanımının RA’yı tetikleyen en önemli risk faktörlerinden biri olduğu 

düşünülmektedir. 25 yılı aşkın bir süredir sigara içmenin özellikle erkeklerde 

Romatoid Faktör (RF) üretimiyle ilişkili olduğu bilinmektedir. Son zamanlarda, bir 

dizi çalışma, hem kadın hem erkek sigara kullanan bireylerde seropozitif RA gelişme 

riskinin daha yüksek olduğunu göstermiştir (27). 

Alkol kullanımı 

Alkol kullanımın RA üzerine etkisini araştıran az sayıda çalışmada, elde edilen 

kanıtlarda alkolün koruyucu bir etkisi olduğu düşünülmektedir. İki büyük ve yakın 

tarihli İskandinav kohort vaka kontrol çalışmalarında, düzenli olarak alkol kullanan 

kişilerde alkol kullanmayanlara göre, cinsiyetten bağımsız olarak doza bağımlı bir 
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azalma gösterilmiştir (28). Bununla birlikte, alkolün yaşlı kadınlarda RA riski üzerine 

hiçbir etkisi olmadığını gösteren çalışmalar da vardır (29).  

Beslenme ve obezite 

RA’nın etiyolojisinde beslenmenin olası rolüne önemli ölçüde ilgi 

gösterilmiştir. RA olgularıyla yapılan üç vaka kontrol çalışması yaşam boyu 

zeytinyağı veya balık yağı tüketimi ile RA riski arasında negatif ilişki bulmuştur (30). 

Kahve tüketimi ile RA riski arasında  ise pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir (31). 

Çay içmenin ise koruyucu olduğu düşünülmektedir (32).  Hayvansal yağlar ve et 

tüketiminin ise inflamasyonu tetiklediği düşünülmektedir ve çok uluslu verilerden elde 

edilen sonuçlara göre RA için pozitif risk etmenidir (33). 

Yapılan çalışmalarda özellikle Vücut Kütle İndeksi (VKİ) > 30 kg/m2 üstünde 

olan bireylerin RA’ya yakalanma riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu risk, 

aynı VKİ’ye sahip kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. Yine obeziteye sahip 

premenopozal dönemdeki kadınlar, postmenopozal dönemdeki kadınlardan daha 

yüksek risk altındadır (34). 

Enfeksiyon 

RA’nın bir enfeksiyondan tetiklenebileceğine ait yaygın inanışlar olmasına 

rağmen hiçbir organizmanın bütün RA olgularında tek başına rol oynadığına dair bir 

kanıt bulunamamıştır. Bununla birlikte; vakaların önemli bir kısmında RA’nın, bir tür 

enfeksiyonun varlığından birkaç hafta sonra başladığı görülmüştür. İmmün sistemin 

aktive olmasının RA’yı tetiklediği düşünülmektedir (35). 

Travma 

Birçok RA’lı birey hastalığının sebebini fiziksel veya psikolojik travmaya 

bağlar. Fiziksel ve psikolojik stresin, otoimmün hastalıkların gelişiminde rol oynadığı, 

çeşitli streslerin bağışıklık sisteminin fonksiyonunu etkilediği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (36).  

Fiziksel travmanın RA’yı tetiklenmesinde tek başına rol oynadığı düşünülmese 

de, travmayla artritin ilişkili olduğunu gösteren ve RA tanısı alan bireylerin anlamlı 

bir kısmında 6 ay öncesinde ciddi bir fiziksel travma varlığından bahseden çalışmalar 

vardır (37). 
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Birçok retrospektif çalışma, bireylerin yüksek bir oranının (% 80'e kadar), 

hastalık başlangıcından önce nadir görülen duygusal stres bildirdiklerini ortaya 

koymuştur (38). Birçok çalışma, stresin sadece katılımcı bir faktör olmadığını, aslında 

hastalık aktivitesinin artmasına neden olabileceğini düşündürmektedir. Ne yazık ki, 

stres sadece hastalığa neden olmakla kalmaz, aynı zamanda hastalığın kendisi de 

önemli bir strese neden olur ve bu da kısır bir döngü yaratır (38). 

2.4. Romatoid Artrit Eklem Tutulumu 

RA’da eklem bulguları genellikle sinovit ve sinovyal proliferasyonun bir 

sonucudur. Sağlıklı insanlarda 1-2 kattan oluşan sinovyal zar bilinmeyen bir antijene 

karşı inflamatuar bir yanıt geliştirerek kalınlaşır ve pannus adı verilen bir yapıya 

dönüşür. Eklem yüzeyleri, kıkırdak ve kemiklerde gelişen dejeneratif değişiklerden bu 

yapı sorumludur (16).  

2.4.1. El ve El Bileği 

RA’da en sık tutulan eklemler 2. ve 3. metakarpofalangeal (MKF)  eklem ve 

proksimal interfalangeal (PİF) eklemdir. RA’ da distal interfalangeal (DİF)  eklemlerin 

pek tutulmamasının nedeni MKF ve PİF eklemlere göre daha az sinovyal doku 

içermesidir (39).  

RA’nın ileri evrelerinde özellikle el ve parmak eklemlerinde kalıcı 

deformiteler görülebilir. Bunlardan en yaygını kuğu boynu ve düğme iliği 

deformitesidir. Kuğu boynu deformitesinde DİF ekleminde hiperfleksiyon, PİF 

ekleminde hiperekstansiyon olurken; düğme iliği deformitesinde PİF ekleminde 

hiperfleksiyon, DİF ekleminde hiperekstansiyon görülür. Ayrıca MKF eklemlerinde 

subluksasyon nedeniyle ulnar deviasyon gelişimi de oldukça yaygındır. Bu 

deformitelere sıklıkla el intrinsik kaslarında atrofi eşlik eder (39). 

2.4.2. Dirsek 

RA’da dış epikondil ve olekranon arasında sinovite bağlı ödem görülebilir. 

Olekranon bursiti ve olekranon ya da ulnanın proksimal ekstansör yüzüne yerleşmiş 

romatoid nodüller dirsekte en sık görülen problemlerdir (40). 
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2.4.3. Omuz 

RA’da omuz ekleminde suprasipinatus ve biseps tendonunda inflamasyon, 

sternoklavikular eklemde ağrı ve ödem, eklem hareket açıklığında kısıtlılık, bazen de 

sıkışma sendromu görülebilir (40). 

2.4.4. Omurga 

RA’da omurga tutulumu nadir görülmekle birlikte, atlantoaksiyal eklem 

tutulumuna rastlanabilmektedir. Bu bölgedeki tenosinovit hem odontoid çıkıntıda 

erozyona sebep olurken hem de spinal kanalda daralmaya sebep olabilir. Nadir olarak 

vertebral arter sıkışması görülebilir. Servikal vertebra tutulumu olan bireylerde baş ve 

boyun ağrısı, propriosepsiyon kaybı, parestezi, güçsüzlük, geçici iskemik atak ya da 

sfinkter sorunları görülebilir (41). 

2.4.5. Kalça 

RA’da kalça problemleri olarak sinovit ve sinovyal efüzyon haricinde hastalık 

aktivitesine bağlı olarak sekonder kalça artrozu da görülebilir. Kalça ekleminde, büyük 

torakanterde, kasıkta, uyluk proksimalinde  ağrı oluşabilir ve bu ağrı gluteal bölgeye 

yayılabilir. Avasküler nekroz nedeniyle akut başlangıçlı ağrılar da görülebilir (40). 

2.4.6. Diz 

Diz ekleminde görülen sinovyal efüzyonun tedavi edilmediği durumlarda 

semimembranöz bursanın dolması sonucu popliteal bölgede Baker kisti görülmesi 

tipik bulgulardan biridir. Diz eklemi fleksiyon kontraktürü ve quadriceps femoris 

kasının atrofisi, eklem tutulumunun geç dönem etkileri olarak görülebilir (40). 

2.4.7. Ayak ve Ayak Bileği 

Ayak bileği RA’da sık tutulan eklemlerden biridir. Tibiotalar, subtalar ve 

talonaviküler eklemlerde ilerleyici hasar olması durumunda ayak bileği ve orta ayakta 

mekanik problemler ortaya çıkabilir ve ayağın pronasyona gitmesine ve transvers 

arkın zayıflamasına neden olabilir. Posterior tibial tendondaki inflamasyon sonucunda 

posterior tibial sinirde sıkışma meydana gelerek tarsal tünel sendromu meydana 

gelebilir. Yine ayakta topuk arkası nasırlar, yumrular ve romatoid nodüller görülebilir. 

Ayağın ön bölgesi ise erken dönemde tutulan bölgelerden biridir ve ayak dorsumunda 
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ödem, metatarsofalangeal eklem subluksasyonu ve subluksasyon sonucunda çekiç 

parmak, nasırlar ve ülserler görülebilir (40, 42). 

2.5. Romatoid Artritin Eklem Dışı Özellikleri ve Sistemik Tutulumları 

RA’lı bireylerin, kaynaklara göre sayı değişmekle birlikte ortalama % 40’ında 

hayatının bir döneminde eklem dışı bulgular görülebilmektedir. Sigara içmenin, RF 

pozitifliğinin ve HLA-DR geninin bazı alellerinin RA’da eklem dışı bulgular 

görülmesinde yatkınlığa neden olduğu düşünülmektedir (43). 

2.5.1. Cilt Tutulumu  

Romatoid nodüller en sık görülen eklem dışı bulgu olarak bildirilmektedir. 

RA’lı bireylere özgündür ve bireylerin yaklaşık % 20’sinde görülür. Genellikle daha 

ağır seyirli seropozitif olan bireylerde deri altı nodülü olarak ortaya çıkarlar, 

seronegatif olgularda nadirdir. Romatoid nodüller genellikle hastalığın ilk yılında 

ortaya çıkmaz, bu nedenle erken evrede ortaya çıkan nodüller hastalığın eklem dışı 

tutulumunun daha ağır seyirli olacağının bir işareti olabilir (40, 43).  

Romatoid nodüllerin merkezinde vasküler inflamasyon vardır ve çevresinde 

fibroblast proliferasyonu oluşur, genellikle sert ve periosta yapışık olarak konumlanır. 

Çoğunlukla bası ve mekanik sürtünmenin olduğu dirsek ekleminin ekstansör yüzeyi, 

el parmaklarının ekstansör yüzeyi, ayak baş parmağı, topuk, aşil tendonu, iskial, sakral 

ve oksiputal bölge gibi yüzeylerde ortaya çıkar (44). 

2.5.2. Romatoid Vaskülit 

Özelikle en az on yıllık RA vakalarında görülür. Pek çok eklem dışı bulguda 

diğer faktörlerle birlikte küçük damar vaskülitinin de rol oynadığı düşünülmektedir. 

Romatoid vaskülitte genellikle deri, periferal sinir ve ekstremiteleri besleyen küçük ya 

da orta çaplı arterlerin etkilendiği görülmektedir.  

RA’da görülen vaskülit sıklıkla tırnak yatağı infarktlarına, bacak ülserlerine ve 

parmak gangrenine sebep olur. Küçük damar vaskülitinin bir bulgusu da distal duyusal 

nöropatidir (45). 
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2.5.3. Pulmoner Tutulum 

RA’da pulmoner tutulum oldukça sıktır ve erkeklerde daha fazla 

görülmektedir. Plevral efüzyon sonucu romatoid plörit hastalığın özgün 

semptomlarından biridir; ancak sadece bireylerin % 50’sinde görülür.  

Parankimal pulmoner nodüller genellikle asemptomatiktir ve romatoid 

nodüller gibi özellikle seropozitif, yaygın sinovitli vakalarda görülür. Çoğunlukla 

akciğer periferine yerleşimlidir. Nodüller sebebiyle plevral efüzyon ve bronkoplevral 

fistül oluşabilir. 

İntertisyal akciğer hastalığı ve pulmoner fibrozis gelişimi en ciddi sorunlardan 

biridir. Toplumdan topluma değişmekle birlikte, olguların yaklaşık % 10’unda 

görülebilir. Yaygın olarak seropozitif RA’da, erkeklerde ve sigara içenlerde görülür 

(43, 46). 

RA’da görülen bir diğer akciğer tutulumu ise obliteratif bronşiyolittir ve varlığı 

kötü prognoza işarettir. İyileşmeye yanıt düşüktür; submukozal ve peribronşial 

fibrozis görülür. RA’lı olgularda kronik obstruktif akciğer hastalığı görülme sıklığı da 

sağlıklı yaşıtlarına göre daha yüksektir (43, 47). 

2.5.4. Hematolojik Anomaliler 

RA’da çeşitli nedenlerden dolayı anemi görülse de en sık neden inflamasyon 

anemisidir. Proinflamatuar sitokinlerin artması demir emilimini azaltır. Dalakta ve 

sinovyumda demir fagositozunun artmasının da anemiye katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. Ayrıca ilaçların etkisiyle gastrointestinal sistemde demir emilimi 

kayıpları da anemiyi tetiklemektedir. 

Aktif inflamasyon döneminde trombositoz görülebilir. Eklem dışı tutuluşla 

birlikte, aktif sinovitli eklem sayısıyla da ilişkili olabilir. Trombositopeni ise ilaç yan 

etkisi ya da Felty sendromu dışında RA’da nadir görülür (43). Splenomegali ve 

lökopeninin birlikte görülmesi Felty sendromu olarak adlandırılır. Genellikle bu 

sendroma uzun süreli, seropozitif, deformite ve romatoid nodülü olan bireylerde 

rastlanılır (43, 48). 
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2.5.5. Karaciğer Tutulumu 

Genellikle karaciğer tutulumu RA’da yaygın olarak görülmez ancak hastalığın 

aktif seyrinde karaciğer fonksiyonlarında bozulma görülebilir ve inflamasyonun 

kontrol altına alınmasıyla azalması beklenir. Felty sendromu olan olguların % 65’inde 

hepatomagali bildirilmiştir. RA tedavisinde kullanılan ilaçlar nedeniyle de dönem 

dönem hepatik problemler yaşanabilir (43). 

2.5.6. Göz Tutulumu 

RA’da en sık görülen göz bulgusunun keratokonjuktivitis sika olduğu 

bildirilmektedir.  Daha sonrasında episklerit ve nadir ama daha ciddi bir problem olan 

sklerit görülebilir. Romatoid vaskülit ve uzun süreli aktif artriti olan bireylerde göz 

problemleri daha sık görülebilmektedir. Ayıca bu bireylerde üveit ve periferik ülseratif 

keratit gibi problemler de görülebilir (43, 49).  

2.5.7. Nörolojik Tutulum 

RA’da merkezi sinir sistemi (MSS) etkilenimi çok sık görülmemekle birlikte 

nadiren ateş ve baş ağrısıyla seyreden difüz granülomatoz pakimenenjit görülebilir 

(50). Ayrıca atlantoaksiyal subluksasyona bağlı ciddi nörolojik problem ya da 

tenosinovite bağlı tuzak nöropatiler gelişebilir. Vaskülit nedeniyle de nadiren MSS 

bulguları ya da difüz sensorimotor periferik nöropati görülebilir (51). 

2.5.8. Böbrek Tutulumu 

Böbrek tutulumu RA’da nadir olmakla birlikte membranöz glomerulonefrit, 

glomerülit ya da mezenjiyoproliferatif glomerulonefrit gibi problemler vaka 

sunumlarında bildirilmiştir. RA’da renal problemlerin çoğunlukla ilaç toksitesi veya  

sekonder amiloidoz nedeniyle olduğu bildirilmiştir (43, 52). 

2.5.9. Kardiyak Tutulum 

Kardiyovasküler hastalıklar RA’da önemli morbidite ve mortalite nedenidir. 

Otopsi serilerinde RA’lı bireylerin % 60 kadarında valvüler, miyokardiyal ve 

perikardiyal hastalığı içeren kardiyak tutulum kanıtları vardır. Ayrıca RA’da kronik 

inflamatuar durumun erken ateroskleroza neden olduğu açıkça bilinmektedir (53). 
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RA’lı bireyler, genel popülasyona göre 1,5–2 kat artmış koroner arter hastalığı 

ve 3 kat artmış miyokard infarktüsü geçirme riskine sahiptirler (54). Bu risk, RF pozitif 

olan RA’lı bireylerde seronegatif bireylere göre daha belirgindir. Bu bulgular RA'lı 

bireylerin sistemik inflamasyon ile ilişkili olabilen diyastolik disfonksiyonun neden 

olduğu kalp yetmezliğine daha eğilimli olduğunu düşündürmektedir (55). 

2.5.10. Kas Tutulumu  

RA’lı bireylerin en yaygın şikayetlerinden biri de kas kuvvetsizliği ve çabuk 

yorulmadır. RA’lı bireylerde yaklaşık % 50 oranında kassal endurans kaybı ve kas 

kuvveti azalması olduğu gösterilmiştir. Kuvvetsizliğin nedeni hastalığın sistemik 

etkileri haricinde bireylerin aktivite katılımlarının düşük olmasıyla da açıklanabilir. 

Romatoid vaskülit nedeniyle Tip I kas liflerinde atrofi ya da perivasküler mononükleer 

hücre birikimi gibi patolojik durumlar belirtilmiştir. İlerleyen vakalarda nekrotik kas 

dokuları da oluşabilir (56). Ayrıca nadiren ciddi inflamasyona bağlı miyozit, kronik 

eklem çevresi kaslarda atrofi ve steroid kullanımına bağlı miyopati görülebilir (57). 

2.6. Romatoid Artritte Tedavi 

RA’da hastalığın optimal tedavi yönetimi, farmakolojik tedaviden daha 

fazlasını gerektirir. Hastalığın erken döneminde, birey RA ile birlikte yaşayacağını 

kabul etmeyi öğrenmeli ve tedavi hakkında karar verme sürecine dahil olmalıdır. RA 

tam olarak tedavi edilemez; birey kronik hastalığına, hastalığın aktif dönemine ve 

fonksiyonel işlev kaybına karşı fiziksel olarak olduğu kadar duygusal olarak da 

mücadele etmelidir (58).  

RA’da tedavi hedefleri; semptomların kontrolü, eklem hasarı ve fonksiyonel 

kaybın azaltılması ve yaşam kalitesinin korunması veya iyileştirilmesi olarak 

tanımlanmıştır (59). Başlıca hedefler; semptomların ve hastalık aktivitesinin kontrolü, 

fiziksel işlevsellik, öz-yeterliliğin teşvik edilmesi ve psikososyal iyilik halinin 

korunmasıdır (60).  

RA’nın etkin tedavisi çok yönlüdür ve romatolog, fizyoterapist, iş uğraşı 

terapisti, hemşire, diyetisyen, eczacı ve sosyal hizmet uzmanı gibi geniş bir ekibi içerir 

(61). Temel tedavi prensipleri ilaç kullanımı, cerrahi yaklaşımlar ve fizyoterapi ve 

rehabilitasyondur. 
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2.6.1. İlaç Tedavisi  

RA tedavisinde en sık kullanılan farmakolojik ajanlar aşağıdaki gibidir: 

 Analjezikler 

 Nonsteroid Anti-İnflamatuar İlaçlar 

 Antiromatizmal İlaçlar 

 Hedef Odaklı İmmünoterapi 

 Kortikosteroidler 

 Biyolojik ajanlar 

Bu ilaçlar doktorun hastalık takip sürecindeki iyileşme, düzelme veya 

semptomların aktivitesini sürdürmesine bağlı olarak tercih sıralamasına göre 

uygulanmaktadır. 

2.6.2. Cerrahi Tedavi  

RA’da cerrahi müdahale; bireyde kontrol edilemez düzeyde ağrı, eklem 

hareket açıklığı kaybı veya yapısal eklem hasarından kaynaklanan fonksiyon 

sınırlaması olduğunda düşünülmektedir. RA için rekonstrüktif cerrahi iki kategoriye 

ayrılabilir: Birincisi daha fazla bozulmayı önlemek için profilaktik değere sahip olan 

ve hastalık süreci tarafından üretilen engelleri hafifletebilen prosedürlerdir. Profilaktik 

prosedürlerin örnekleri olarak, dizdeki kıkırdak yıkımını durdurmak için sinovektomi, 

tendon rüptürünü önlemek için tenosinovektomi, karpal tünel gevşetme örnek 

gösterilebilir. İkinci kategoride ise günümüzde kemik ve yumuşak doku tahribatını 

azaltmak için daha çok tercih edilen çeşitli total eklem artroplastileri, eklem 

füzyonları, metatarsal başının rezeksiyonu ve tendon onarımlarının yapıldığı 

görülmektedir (58). 

Bireyler ilaç tedavisiyle takip edilmekte hastalık prognozu içerisinde farklı 

ilaçların kombinasyonu ile tedavi şekillendirilmektedir. Cerrahi girişimler ilaç ve 

egzersiz tedavilerine göre nadir sayılabilecek ölçüde tercih edilen durumlardır. 

2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

RA’lı bireylerin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon önemli bir role 

sahiptir (62). RA tedavisinde fizyoterapistler tarafından yaygın olarak uygulanan 

yöntemler arasında egzersiz, fiziksel modaliteler, masaj, manuel terapi (örneğin pasif 
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mobilizasyonlar), mineralli ve termal su, çamur veya gaz şeklinde banyo, direkt içme 

ve inhalasyon şeklinde kullanılabilen balneoterapi ve hasta eğitimi bulunmaktadır 

(63). Ancak bu yöntemler arasında önceki yıllara göre önemi giderek artmakta olan 

egzersiz yaklaşımları ön sırayı almaktadır. Egzersizin antiinflamatuar etkileri fizyoloji 

çalışmalarında ortaya koyulduktan sonra hastalık aktivitesini arttırmadığı tespit 

edilmiş ve bireyler inflamatuar ağrının tanımında da yer alan “egzersiz ile geçen ağrı’’ 

farkındalığı sonrasında egzersiz yaklaşımı rutin bir uygulama haline gelmiştir (64). 

Egzersiz  

RA’lı bireyler, özellikle hastalığın aktif dönemlerinde aktif egzersizden fayda 

görmektedirler (65) ve RA’lı bireylerde aktif egzersizin kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır. Egzersizin kas gücü, kemik yoğunluğu, fonksiyonel iyileşme, 

eklem hasarı ve hastalık aktivitesi gibi çeşitli sonuç ölçütleri üzerindeki etkisini 

inceleyen bir dizi çalışma vardır (66). Literatürdeki çalışmalara bakıldığında ağırlıklı 

olarak aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve ikisinin beraber kullanıldığı 

kombine egzersiz modalitelerinin kullanıldığı görülmektedir. 

RA’lı bireyler kendi yaşıtlarına göre daha inaktiftirler ve bu nedenle egzersize 

fiziksel uyumları daha düşüktür (56). Yapılan çalışmalarda RA’lı bireylerin aerobik 

kapasitelerini arttırmak için en sık kullanılan yöntemler; bisiklete binme, su içi 

egzersizler, dans temelli egzersizler ve yürüme ile koşma aktiviteleridir. 

Bisikletin kullanıldığı çalışmalarda her ne kadar bireysel çalışmalarda egzersiz 

sıklığı ve müdahalenin toplam süresi değişse de, bisikletin aerobik kapasitede, 

fonksiyonel kabiliyette ve kas gücünde yararlı etkileri olduğu söylenmektedir (67). 

Su içi egzersizleri için mevcut kanıtların çoğu, bireyin aerobik kapasitesini, kas 

kuvvetini ve psikolojik durumunu geliştirdiğini göstermektedir (68). 

Dans temelli egzersizin, aerobik kapasitede, yürüme kabiliyetinde, kas 

kuvvetinde ve anksiyete ve depresyon gibi psikolojik parametrelerde iyileşme 

sağladığını gösteren çalışmalar vardır (69, 70). Yapılan bir randomize çalışmada ise 

kemik mineral yoğunluğunda ve hastalık aktivitesinde anlamlı bir değişiklik 

olmamasına rağmen fonksiyonel kapasitenin ve fiziksel aktivitenin önemli ölçüde 

arttığı ortaya konulmuştur (71). 
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RA’da yaygın olarak tercih edilen kuvvetlendirme egzersizlerine bakıldığında; 

düşük-orta şiddette kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulanması, ağrı veya hastalık 

aktivitesini şiddetlendirmeden fiziksel kapasiteyi arttırdığı görülmüştür (72). Bununla 

birlikte, yüksek yoğunluklu dirençli egzersiz programlarının, düşük yoğunluklu 

antrenman ve eklem hareket açıklığı egzersizlerine kıyasla, eklem semptomlarının 

alevlenmesine dair herhangi bir kanıt olmaksızın, kas kuvvetini arttırmak için daha 

etkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır (73). İyi yapılandırılmış progresif dirençli 

egzersizin, RA’lı bireylerde kas kuvvetlenmesini stimüle etmek için etkili ve güvenli 

bir girişim olduğu ve hatta romatoid kaşeksiyi de tersine çevirebileceği 

düşünülmektedir (74). 

Yoğun aerobik egzersiz ve kuvvet egzersizlerinin kombinasyonu, RA’da 

yapılan son araştırmalarda en yaygın kullanılan egzersiz rejimidir ve istenen fizyolojik 

adaptasyonları elde etmek için etkili bir fiziksel uyaran üretir (67). Randomize 

kontrollü bir çalışmada, yoğun aerobik eğitim ve direnç eğitimini birleştirmenin hem 

kardiyorespiratuar kapasite hem de kas kuvvetinde önemli bir artışa yol 

açabileceğinden bahsedilmiştir (75).  

Fizyoterapi Modaliteleri 

RA’da en yaygın kullanılan konvansiyonel modaliteler ısı ajanları, 

elektroterapi ve hidroterapidir (76).  

Soğuk ve sıcak yüzeyel ısı ajanlarının kullanımı RA’lı bireylerde oldukça 

yaygındır. Tek başına ya da kombine tedavinin bir parçası olarak kullanılabilmektedir 

(77). Isı ajanlarının müdahale yapılmayan kontrol grubu ya da diğer konvansiyonel 

tedavi yöntemlerine kıyasla tedavide anlamlı bir etkinliğinin olmamasına karşın, 

kolay, ucuz ve bireylerin evde rahatça uygulayabileceği bir yöntem olması nedeniyle 

ağrıyı hafifletmek, spazmı çözmek ya da egzersize hazırlamak amacıyla kullanımı 

sürdürülmektedir (78). 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonunun (TENS), RA’lı bireylerde ağrı 

ve eklem şişliğinin azaltılmasında yararlı olduğu bulunmuştur. Özellikle kronik ağrılı 

bireylere TENS’le birlikte vibrasyonun daha etkili bir uygulama sağlayacağı 

konusunda görüşler vardır (79). 
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Elektrik Stimülasyonu (ES) ise kaslarını yeterli derecede aktif olarak 

kullanamayan RA’lı bireylerde kas kuvveti ve enduransını koruyup geliştirmek 

amacıyla kullanılır. Çoğu çalışmada ES yetersiz bulunmakla birlikte sadece bir 

çalışmada el kavrama kuvveti ve yorgunluğa iyi geldiğinden bahsedilmiştir (80). 

Düşük seviyeli lazer uygulamasının RA’lı bireylerde ağrıyı azaltmada etkin 

olduğuna dair pek çok çalışma vardır. Özellikle RA gibi kronik ağrıya neden olan 

hastalıklarda periferik sinir aktivitesini olumlu yönde değiştirerek ağrı hissini azalttığı 

düşünülmektedir (81). 

Terapötik ultrasonun, RA’nın neden olduğu eklem hassasiyetini azaltmada 

etkili olduğu bulunmuştur. Değişken sonuçlar arasından özellikle orta derecede 

hastalık aktivitesine sahip RA’lı bireylerde daha etkili olduğu düşünülmektedir (82).   

Eski çağlardan beri suyun tedavi amaçlı kullanımı oldukça yaygındır. Özellikle 

romatizmal hastalıklarda hidroterapi kullanılarak suyun fiziksel özelliklerinden 

faydalanmanın yanı sıra, balneoterapinin içerdiği mineralli termal sular, gazlar ve 

çamurların çeşitli tekniklerle kullanılarak suyun kimyasal içeriğinden de 

faydalanmaya çalışılmaktadır (83). Bu egzersizler genelde tam daldırma tekniğiyle 

ekleme yük taşıtılmadan gerçekleştirilir ve hastalığın aktif dönemi haricinde iyi tolere 

edilir. Fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesini arttırmada yararlı olduğu söylenmişse 

de yapılan çalışmalarda ağrı, kas kuvveti ve aerobik kapasite üzerinde kontrol grubuna 

göre etkinliği tartışmalıdır (84).  

Egzersiz dışında tedavi olanağı olarak bahsedilmekte olan bu yöntemlerin 

hasta merkezli yani bireyin tedavisinin sorumluluğunu aktif olarak üstlendiği 

biyopsikososyal modellerde tamamen terk edildiği görülmektedir. Çünkü uygulanan 

tüm bu yöntemler bireyin pasif kaldığı, uygulamanın bir başkası tarafından yerine 

getirildiği yöntemler olarak dikkati çekmektedir. Egzersiz uygulamaları ise 

biyopsikososyal modellerde bireyin gün içinde ağrısını kontrol etmek için kullandığı 

bir araç olarak birey tarafından yerine getirilmektedir. Bu durum hem egzersiz 

alışkanlığı kazandırmakta hem kas kuvveti ve enduransının korunmasını sağlamakta, 

hem de bireyin yorgunluk ve sosyal izolasyon yaşamasının önüne geçilmesine katkı 

sunmaktadır. Birey bu sayede kaslarını ve eklemlerini düzgün kullanabilmekte ve 

günlük yaşamın içerisinde aktif olarak yer alabilmektedir. 
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Ortez Uygulamaları 

Ortez uygulamaları; ağrı ve inflamasyonu azaltmak, deformitelerin gelişimini 

önlemek, ekleme aşırı stresin binmesini önlemek, eklemleri desteklemek ve eklem 

sertliğini rahatlatmak için kullanılmaktadır (85). Dinlenme ortezleri, eklemin aktif 

lokal inflamasyonunda, fonksiyonel ortezler günlük aktivitelerin kolaylaştırılmasında, 

düzeltici ortezler deformiteleri düzeltmesi ve belki azaltılmasında tercih edilmektedir 

(86). Yaygın olarak el ve parmaklar için statik ortezler tercih edilirken, ayak ve ayak 

bileği eklemleri için ağırlık taşıyan eklemleri rahatlatmak amacıyla ortopedik 

tabanlıklar, özel şekillendirilmiş ekstra geniş ayakkabılar kullanılabilmektedir (84).  

Bu hastalığın tedavisinde ilaçların oldukça iyi gelişim göstermesi, hastalık 

aktivitesini kontrol ederek hastalığın yarattığı yıkımları engelleyebiliyor olması, 

bireyin semptomlarında ilaç kullanımıyla birlikte gözlenen iyileşme süreçleri 

deformitelerin veya kontraktürlerin görülme sıklığını azaltmıştır. Bu durum doğal 

olarak ortez ihtiyacını ve kullanımını da kısıtlı hale getirmiştir. Oysa ki eski yıllarda 

hastaların hareketsiz bırakılması inflamasyonun artmaması için önemli bir koşul 

olarak görülmekte dolasıyla da ortezin yarattığı eklemi sabitleme durumu oldukça sık 

tercih edilmekteydi. Günümüzde ise hareketliliğin inflamasyon üzerinde olumlu 

etkileri kanıtlanmış (87) ve bu durum ilaçların yarattığı olumlu etkilerle bir araya 

geldiğinde ortez kullanımına olan ihtiyacın da azalmasına neden olmuştur. 

Hasta Eğitimi 

Hasta eğitimi, RA’lı bireylerin sağlık davranışlarını veya sağlık durumlarını 

iyileştirmek amacıyla, sağlık hizmetleri profesyonellerinden oluşan multidisipliner bir 

ekip tarafından tasarlanan, herhangi bir planlanmış bakım için sistematik bir 

yaklaşımın sağlanması ve hasta eğitimi bileşenine psikososyal müdahaleler de dahil 

olduğu eğitim faaliyeti olarak tanımlamaktadır (88). 

RA’lı bireylerde, zayıf sosyal ilişkiler, çevreyle iletişimin bozulması ve iş 

yerinde mutsuzluk ve depresyon gibi hastalık sürecini etkileyen psikososyal 

faktörlerle sıklıkla karşılaşılmaktadır. Romatologların, ortopedi uzmanlarının, 

fizyoterapistlerin, psikologların ve sosyal hizmet uzmanlarının katıldığı 

multidisipliner bir eğitim programının düzenlendiği bir çalışmada; RA’lı bireylere ilaç 

tedavisinin yararları ve yan etkileri, fizyoterapinin önemi, ortez kullanımı, psikolojik 
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baş etme yöntemleri, kendi kendine rahatlama ve çeşitli diyetler hakkında bilgi 

verilmiş; ek olarak, bireylere planlı egzersizleri nasıl gerçekleştirecekleri ve rutin 

günlük yaşam boyunca eklemleri nasıl koruyacakları öğretilmiştir. Bu programa 

katılan bireylerin; hastalık, psikososyal etkileşim ve klinik prognozla ilişkili aktivite 

limitasyonlarında iyileşme olduğu ortaya koyulmuştur (89). 

RA gibi kronik hastalıklarda tedavi, tamamen iyileştirici olmaktan çok, 

semptomların yönetilebilmesine olanak sağlamalıdır. Kısıtlılığın azalması, hastalıkla 

daha iyi başa çıkmak ve sosyal hayatın olumsuz etkilenmemesi RA’lı bireyler 

açısından oldukça önemlidir. Bu nedenle hasta eğitiminin tedavi programına 

eklenerek, bireylerin  tanı alır almaz hastalıkları hakkında bilgilendirilmesi gerektiği 

savunulmaktadır (89). 

2.7. Biyopsikososyal Model 

Geçmişten günümüze tıp alanında yaşanan gelişmelerle birlikte, hastalıkların 

tedavisi ve bireye olan yaklaşım güncellenerek ilerlemeye devam etmektedir. 20. 

yüzyılın sonlarına doğru tıptaki medikal model yerini yavaş yavaş bireylerin hem 

biyolojik, hem sosyal hem de psikolojik açıdan ele alındığı biyopsikososyal modele 

bırakmaktadır.  

2.7.1. Biyopsikososyal Modelin Tarihsel Gelişimi 

Antik çağlarda hastalık Tanrı ve şeytani ruhlarla ilişkilendirilmişse de artan 

bilgi birikimi hastalığa ve kişiye bakışı zamanla değiştirmiştir. Milattan önce Hipokrat 

döneminde de bedensel, ruhsal ve çevresel durumun arasındaki dengesizliğin hastalığa 

yol açtığı görüşü mevcuttu. 16. yüzyılda gelişim gösteren bilimsel tıbbi gelişim, 19. 

yüzyılda yaygın olarak kabul gören medikal modelle devam etmiş, 20. yüzyılın 

sonlarına doğru biyopsikososyal modele geçiş gereksiniminden bahseder hale 

gelmiştir. Günümüzde de biyopsikososyal model şekillenerek gelişimine devam 

etmektedir (90). 

2.7.2. Rehabilitasyonda Biyopsikososyal Yaklaşım 

Biyopsikososyal terimi, kronik hastalık bağlamında biyolojik, psikolojik ve 

sosyal faktörlerin iç içe geçmesini ifade etmektedir. Hastalığın biyolojik 

parametrelerinin, ruh hali gibi psikolojik faktörleri ve kişilerarası ilişkiler gibi 
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sosyolojik faktörleri etkilediği bilinmektedir. Benzer şekilde, hastalığın psikolojik ve 

sosyolojik yönlerinin, biyomedikal sonuçları karşılıklı olarak etkilediği bilinmektedir 

(91). RA’ya ağrı, yorgunluk, kilo kaybı ve mortalite artışı gibi sistemik semptomların 

yanında; depresyon ve anksiyete gibi psikolojik semptomların da eşlik ettiği 

görülmektedir (92). Bu nedenle RA gibi kronik hastalıkların tedavisinde 

biyopsikososyal yaklaşımın çok önemli bir yer tutacağı açıktır.  

Biyopsikososyal rehabilitasyon öncelikli olarak sağlıklı yaşam tarzı 

değişikliklerini alışkanlık haline getirmeyi hedefler ve genellikle rehabilitasyonun 

ötesinde de devam eden bir süreçtir. Rehabilitasyon unsurları, pozitif değişimin 

bireysel süreçlerini ortaya çıkarmakta ve bireylerin rehabilitasyondan sonra bu 

değişiklikleri sürdürmek için sürdürülebilir stratejiler geliştirmelerine yardımcı 

olmaktadır (93). 

2.8. Romatoid Artritte Biyopsikososyal Yaklaşım 

RA gibi kronik hastalıkların tedavisi ve yönetilmesi kalıcı yaşam 

değişikliklerini içeren hayat boyu devam eden çeşitli yaklaşımları içermektedir. Aktif 

dönemdeki kontrol altında olmayan RA; yaşam kalitesinin azalmasına, aktivite 

limitasyonunun ve komorbiditenin artmasına yol açmaktadır (94). Farmakolojik 

müdahaleye rağmen; RA’lı birçok bireyde ağrı, yorgunluk ve psikolojik stres gibi 

semptomların görülmeye devam ettiği bildirilmiştir (95). RA’da kullanılan ilaçlar, 

özellikle uzun süre kullanıldıkları düşünüldüğünde olası yan etkilere sahiptir; bu da 

psikolojik müdahaleleri önemli, fakat sıklıkla gözden kaçan ek bir tedavi seçeneği 

haline getirmektedir. Psikolojik müdahaleler; psikolojik teori tarafından 

desteklenerek, işlevin iyileştirilmesi ve terapötik olarak yapılandırılmış bir ilişki 

aracılığıyla sunulması şeklinde tanımlanmaktadır (96). Birçok çalışma RA’daki 

kısıtlılığın sadece hastalık aktivitesiyle değil; aynı zamanda kronik hastalığın yarattığı 

çaresizlik gibi psikolojik değişkenler tarafından da belirlendiğini göstermiştir (97). 

Özünde, bir kişinin RA ile baş edebilme kabiliyeti, hastalık sonuçlarını etkilemektedir.  

Bir diğer potansiyel kısıtlılık kaynağı da ağrıdır. Birçok açıdan ağrı, 

biyopsikotik bir değişken olarak nitelendirilir. Ağrı hastalık aktivitesinin doğrudan bir 

sonucu olmakla birlikte, psikolojik ve sosyal faktörlerle de ilişkilidir (98). Daha da 
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önemlisi, ağrı RA’lı bireyler için hem psikolojik hem de fiziksel sonuçları etkileme 

potansiyeline sahiptir (99). 

RA’da biyopsikososyal model için kavramsal başlangıç noktası hastalık 

aktivitesidir. Sonuçta bir birey RA tanısı almazsa, hastalığa bağlı sekonder kısıtlılıklar 

görülmeyecektir. Ancak, yapılan çalışmalarda hastalık aktivitesinin kişinin fiziksel 

kapasitesi ve psikolojik durumunu doğrudan etkilemediği; aksine, bireyin bilişsel başa 

çıkma süreci ve ağrısı üzerinde direkt etkili olduğu bulunmuştur. Bu çalışmalar, 

yardımsızlık ve ağrı gibi değişkenlerin RA’da kısıtlılığın gelişimine etki eden önemli 

faktörler olduğunu göstermektedir. Çalışmalardan çıkarılabilecek ikincil bir sonuç ise, 

kronik hastalılarda görülen çaresizlik gibi bilişsel süreçlerin RA’nın biyopsikososyal 

kavramsallaştırılmasında kritik öneme sahip olduğudur (4).  

Çaresizliğin hem psikolojik hem de fiziksel kısıtlılıklar üzerinde doğrudan 

etkileri olduğu gösterilmiştir; ancak bu alandaki kesin mekanizmalar bilinmemektedir. 

Bununla birlikte bir olasılık olarak çaresizlik, pasif baş etme ve psikososyal 

bozukluğun da dahil olduğu bir kısır döngü olabilir (100). Öğrenilmiş çaresizlik 

paradigması ise bir başka olasılıktır. RA gibi öngörülemeyen bir stres karşısında; bazı 

bireyler ilgisizlik, apati, sosyal yoksunluk ve inaktivite gibi öğrenilmiş çaresizliğin 

karakteristik belirtilerini sergileyebilirler (101). Günümüzde çaresizlik hissinin, 

gelecekte kısıtlılığa neden olabilecek şekilde hastalık aktivitesini etkilediği 

bilinmektedir (4).  

Romatizmal hastalıklarda biyopsikososyal modele uygun yaklaşımların 

uygulanması ve hastalığın yarattığı semptomların bu tarz yaklaşımlara gereksinim 

duyduğu belirtilse de bu alanda spesifik olarak geliştirilmiş ve standardize olarak 

açıklanabilen yöntemlere rastlanamamaktadır. Bahsedilen yöntemler hastalıkla baş 

etme becerisi, ağrı ile başa çıkma becerisi, hasta eğitimleri gibi farklı kavramlardan 

oluşması gerektiğine vurgu yapmaktadır. Ancak uzun sürelerle beklenilen hedeflere 

ulaşılarak sürdürülebilirliği gösterilmiş bir yöntemden bahsedilmemektedir. Bu alanda 

RA tedavisinde Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) dikkat çekmektedir (102). BDT 

psikologlar tarafından uygulanan ve kişinin olumsuz davranışlarının olumlu yönde 

değişimini hedefleyen bilişsel süreçlerin kontrolünü ifade eden bir yöntemdir. 

Romatolojik rehabilitasyon alanında fizyoterapistlerin uygulayabileceği davranış 

değişimine yönelik biyopsikososyal modele uygun yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır.  
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2.9. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

BETY, romatizmal hastalıklar gibi kronik problemlerde bireyi biyopsikososyal 

yönden ele alarak, bütüncül bir yaklaşımının hedeflendiği, biyopsikososyal modele 

uygun bir tedavi yöntemidir. Bu yöntemde klinik pilates egzersizleri esas egzersiz 

modeli olarak kullanılmaktadır. Yöntemin geliştiği süreç içerisinde egzersiz ile baş 

edilemeyen ağrı semptomu nedeniyle ağrı yönetimi, dans terapi ve cinsel bilgi 

yönetimi bir inovasyonun parçaları haline gelmiştir. Bu inovasyon ile egzersiz 

üzerinden bilişlerin değiştirildiği bir fonksiyonel kazanım ve bu fonksiyonel 

kazanımın yarattığı sosyalleşmedeki başarı dikkat çekmiştir. Bu öncül, bireylerin on 

yılı aşkın bir süreçte egzersiz alışkanlığının ve davranış değişiminin sürdürebilirliğinin 

göstergesi olmuştur. 

BETY’de ilk adımda bireyle tanışılarak şikayeti öğrenilir. Hastalığın günlük 

hayata etkileri, yaşanan fonksiyonel kayıp, ağrı gibi problemler sorgulanarak ve 

gözlemlenerek problem analizi yapılır. İlgili problemin nedenleri anlatılarak, problemi 

çözecek klinik pilates egzersizleri öğretilir. Öğretilen egzersiz, fonksiyonda yerine 

konularak önemi vurgulanır ve bireyin şikayeti ilk seansta hedefleriyle birlikte 

somutlaştırılmış olur. Diğer seanslarda egzersizin etkileri pekiştirilerek ve kişi gelişim 

gösterdikçe egzersizin yoğunluğu arttırılarak fonksiyonel düzelme yerleşik hale 

getirilir. Bu aşamayı ağrı ve kaygı arasındaki ilişkiyi öğretmeyi hedefleyen santral 

sensitizasyon mekanizmasının anlatımı takip eder. Bu anlatım içerisinde gün içinde 

ağrı ile baş etme stratejisi ve ağrı hissedilen bölgeye uygun verilen egzersizlerin 

yapılması gerekliliğine dair vurgu yapılır.  

Bu yöntemde aktif sorumluluk bireye aittir. Fizyoterapist yol gösterici 

konumundadır; değişim ve iyileşme sözleşmesi ile kavramsal bir anlaşma 

çerçevesinde kişi hastalığının sorumluluğunu alarak kendi iyileşme yolculuğunun 

lideri konumuna getirilir.  

BETY bireysel olarak uygulanabildiği gibi grup egzersizleri olarak da 

uygulanabilir. Grup dinamiği bireylerin sosyalleşmesinde ve olumsal bilişsel yeniden 

yapılanmada oldukça önemli bir yer tutmaktadır (9). 
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2.10. Romatoid Artritte Değerlendirme  

RA’lı bireylerin değerlendirmesi eklem ağrısı, sabah tutukluğu, yorgunluk gibi 

aktif hastalık semptomlarını; sinovit, şiş eklem sayısı, eritrosit sedimentasyon oranı 

(ESR) veya C-reaktif protein (CRP) düzeyi gibi hastalık aktivitesinin nesnel 

kanıtlarını; hareket limitasyonu, krepitus, instabilite, dizilim bozukluğu ve/veya 

deformite gibi mekanik eklem sorunlarını; fonksiyonel durumu; ekstraartiküler 

hastalık varlığı ve radyolojik hasar varlığını içermektedir.  

Eşlik eden hastalık durumların varlığı da değerlendirilmelidir. Bireyin; ağrı 

değerlendirilmesi, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi ölçümleri ve klinisyenin hastalık 

aktivitesine ilişkin global değerlendirmelerinin; hastalığın seyrinin izlenmesi 

açısından faydalı parametreler olduğu kabul görmektedir (103).  

Değerlendirmede laboratuvar veya görüntüleme yöntemleri, klinisyen 

tarafından bildirilen ölçümler ve birey tarafından bildirilen hasta odaklı ölçeklerden 

gelen yanıtların kombinasyonunun kullanılması önerilmektedir. Hasta odaklı ölçekler 

bireylerin sağlık durumları veya yaşam kaliteleri hakkında kendi görüş açılarını 

sundukları ve klinisyenin bireyin gözünden bilgi sağladığı veriler bütünüdür. 

Günümüzde bu ölçekler hastalığın aktivitesini ve tedaviye yanıtı belirlemek için 

değerlendirmenin vazgeçilmez bir parçası haline gelmiştir (104, 105).   

Literatüre bakıldığında RA’da yaygın olarak kullanılan pek çok ölçek vardır. 

Hastalık aktivitesinin ölçümünde yaygın olarak; Disease Activity Score 28 (DAS 28) 

kullanılmaktadır. Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) ve 

Simplified Disease Activity Index (SDAI) ölçekleri de alanda kullanılmaktadır. 

Fonksiyonelliği değerlendirmede ağırlıklı olarak; Sağlık Değerlendirme Anketi 

(HAQ), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), Artritli Bireylerde Öz Yeterlilik 

Ölçeği (AÖÖ), Kol Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) ve Duruöz El İndeksi (DHI) 

kullanılmaktadır. Bu ölçeklerin Türkçe geçerlik çalışmaları yapılmıştır. Yaşam kalitesi 

değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler; Romatoid Artrit Yaşam Kalitesi ölçeği 

(RAQoL), Kısa Form-36 (SF-36), Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (Bİ), 

Romatizma Etki Ölçüm Skalası-2 (AIMS-2)’tir. Bu ölçeklerin Türkçe geçerliği 

yapılmış olup AIMS-2 ölçeğinin kısa formu ve Rheumatoid Arthritis Impact Of 

Disease Scale (RAID) ölçekleri de sık kullanılmakla birlikte Türkçe versiyonları 

henüz yapılmamıştır. Türkçe geçerliğe sahip diğer ölçeklerden bazıları; uyku kalitesini 
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değerlendirmede Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), yorgunluk için Bristol 

Romatoid Artrit Yorgunluğu Çok Boyutlu Anketi (BRAF-MDQ-T), anksiyete ve 

depresyon seviyelerinin belirlemek için Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 

(HADS) ve ağrının değerlendirilmesi için McGill-Melzack Ağrı Anketi ya da Vizüel 

Analog Skala (VAS)’dır (Tablo 2.1.) (105-107). 

Literatür biyopsikososyal yöntemlerin gelişmesinin önemini vurgulamasına ve 

değerlendirmelerin de biyopsikososyal kapsamda olması gerektiğini söylemesine 

rağmen; bu alanda bireyi direkt biyopsikososyal olarak değerlendiren bir ölçeğe 

rastlanamamaktadır. BETY eğitimine uzun zamandır devam eden romatizmal 

hastalıklara sahip bireylerin gelişim özelliklerinin toplanmasıyla Türk toplumunda 

geliştirilen BETY ölçeği, bu alana özgün bir katkı sunmaktadır. 
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Tablo 2.1. RA’da yaygın kullanılan ölçekler. 

İsim 
Hasta Tarafından 

Uygulanma 
Geçerlik 

Eğitim 

Gerekliliği 

Soru 

Sayısı 

Disease Activity Score 28 

(DAS28) 
Hayır Hayır Hayır 4 

Rheumatoid Arthritis 

Disease Activity Index 

(RADAI) 

Evet Hayır Hayır 5 

Simplified Disease 

Activity Index (SDAI) 
Hayır Evet Hayır 16 

Sağlık Değerlendirme 

Anketi (HAQ) 
Evet Evet Hayır 20 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği (FBÖ) 
Hayır Evet Hayır 18 

Artritli Bireylerde Öz 

Yeterlilik Ölçeği (AÖÖ) 
Evet Evet Hayır 20 

Kol, Omuz ve El Sorunları 

Anketi (DASH) 
Evet Evet Hayır 38 

Duruoz Hand Index (DHI) Evet Evet Hayır 18 

Romatoid Artrit Yaşam 

Kalitesi Anketi (RAQoL) 
Evet Evet Hayır 30 

Kısa Form-36 (SF-36) Evet Evet Hayır 11 

Barthel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi (Bİ) 
Evet Evet Hayır 

10 

 

Romatizma Etki Ölçüm 

Skalası 2 (AIMS-2) 
Evet Evet Hayır 101 

Arthritis Impact 

Measurement Scales 2 

Short Form (AIMS-2 SF) 

Evet Hayır Hayır 26 

Rheumatoid Arthritis 

Impact Of Disease Scale 

(RAID) 

Evet Hayır Hayır 7 

Pittsburg Uyku Kalitesi 

İndeksi (PUKİ) 
Evet Evet Hayır 19 

Bristol Romatoid Artrit 

Yorgunluğu Çok Boyutlu 

Anketi (BRAF-MDQ-T) 

Evet Evet Hayır 3 

Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADS) 
Evet Evet Hayır 14 

McGill-Melzack Ağrı 

Anketi 
Evet Evet Hayır 4 

2.10.1. Bilişsel Egzersiz ve Terapi Yaklaşımı Ölçeği 

Biyopsikososyal modele uygun BETY eğitimine katılan romatizmal 

hastalıklara sahip bireyler, tanılarına uygun hasta odaklı ölçeklerle tedavi süreçleri 

boyunca değerlendirildiler. Aldıkları tedavinin etkinliğinin değerlendirildiği süreç 
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sonunda bireyler, BETY eğitimiyle kendilerinde fark ettikleri değişim ve kazanımların 

kullanılan standart ölçeklerle yeterince yansıtılamadığını, kendilerinde ölçeklerde yer 

almayan başka değişimler olduğunu ifade ettiler. Kişilerden gelen bu geri bildirim 

sonucu literatüre bakıldığında bireyi bütün olarak ele alan ve bilişsel süreçlerdeki 

değişimi de hedef alan bir ölçek olmadığı görüldü. Bunun üzerine uzun süre BETY 

eğitimine katılan bireylerin ifade ettiği iyileşme özellikleri toplanıp bu ifadelerden 

ölçek maddeleri geliştirildi. BETY eğitimine katılmayan, poliklinik ortamında ilk kez 

görülen romatizmalı bireylere ölçek maddeleri uygulanarak çalışan maddeler 

belirlendi. Oluşturulan madde havuzu uzman görüşü almak amacıyla 24 romatolog ve 

1 fizik tedavi hekimine gönderildi, 15 romatolog ve 1 fizik tedavi hekiminden alınan 

geri bildirimle ölçeğin son hali verildi (10). Oluşturulan BETY ölçeğinin farklı kronik 

hastalık gruplarında uygulanarak yaygın değerlendirme etkisinin geçerlik ve 

güvenirlik kapsamında araştırılması hedeflenmektedir. 

2.11. Ölçek Geçerlik Güvenirlik Çalışması Nasıl Yapılır? 

Akademik çalışmalarda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde pek çok yol 

vardır. Sayısal olarak ölçülebilen fiziksel verilerin yanında bireylerin kişilikleri, 

tutumları, sosyal davranışları gibi soyut özelliklerinin ölçülebilmesi için dolaylı ölçüm 

yoluna gidilmiş ve ölçekler geliştirilmiştir.  

Çeşitli amaçlarla geliştirilen bu ölçeklerin kullanılabilir hale gelmesi için belli 

başlı özellikleri taşıması gereklidir. Ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin yapılmış 

olması, duyarlı olması en önemli kriterler olmakla birlikte, aynı zamanda kullanışlı 

olması, az zaman alması ve maliyetsiz olması da diğer önemli özelliklerdir (108). 

2.11.1. Ölçek Geliştirme Süreci 

Kullanılan veriye göre pek çok ölçek geliştirme yöntemi vardır. Hedeflenen 

özelliğin ölçülmesi için belirli sayıda maddeler oluşturulup, maddelerin genellikle 5 

seçenekli olarak dizayn edildiği ve verilen yanıtlardan toplam bir test puanının elde 

edildiği ölçeklere “toplama dayalı ölçek’’ adı verilmektedir. Toplama dayalı 

ölçeklerin geliştirilme sürecinde belli basamaklar vardır. Bunlar: 

 Ölçeğin amacının belirlenmesi 

 Ölçülecek özelliklerin ve bu özelliklerin ölçülmek istenen boyutlarla ilişkisinin 

belirlenmesi 
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 Gerekli özelliklere sahip maddelerin hazırlanıp yazılması 

 Dil ve madde yazım tekniği açısından maddelerin gözden geçirilmesi 

 İlgili evreni temsil eden bir örneklem üzerinde ölçeğin pilot çalışması 

 Pilot çalışma verileriyle ölçeğin puanlama ve madde analizinin yapılması 

 Güvenirlik ve geçerlik katsayılarının hazırlanarak faktör analiziyle 

boyutlanmanın belirlenmesi 

 Ölçeğin son haline gelmesi 

 Son haline gelen ölçeğe ilişkin ikinci bir uygulamanın yapılarak madde analizi 

ve güvenirlik, geçerlik istatistiklerinin yeniden hesaplanması (108). 

2.11.2. Ölçeğin Geçerliği 

Bir ölçeğin, ölçmek istediği özelliği tam ve doğru olarak ölçebiliyor ve diğer 

özelliklerle karıştırmıyor olması ölçeğin geçerliğini göstermektedir. Bir ölçeğin 

geçerliği; kullanım amacına, uygulanma biçimine, uygulama grubuna ve 

puanlanmasına da bağlıdır (109). Bir ölçek geliştirilirken kapsam geçerliği, yapı 

geçerliği ve kriter geçerliği bakımından incelenebilir. 

Kapsam geçerliği 

Geliştirilen ölçeğin her bir alt parametresinin bir bütün olarak test edilen amaca 

ne kadar hizmet ettiği o ölçeğin kapsam geçerliğini göstermektedir. Geliştirilen 

ölçeğin, araştırdığı özellikten bağımsız olan maddelerden arındırılması ölçeğin 

kapsam geçerliğini arttırmaktadır (110). 

Yapı geçerliği 

Soyut kavramların doğrudan ölçülememesi nedeniyle psikolojide birbiriyle 

ilgili belli ögelerin oluşturduğu bütüne “yapı’’ adı verilmiştir. Geliştirilen ölçekte 

incelenen ilgili özelliğe ait değişkenlerin bir araya gelerek belli bir örüntü oluşturup 

oluşturmadığının denetlenmesine yapı geçerliği denilmektedir (108). Geçerliğin test 

edilmesi için ilgili yapının tanımlanması, yapının altında yatan teoriden hipotez 

oluşturulması ve hipotezin denenmesi gerekmektedir (110). 
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Kriter geçerliği 

Ölçüt geçerliği olarak da bilinen kriter geçerliği temel olarak; geliştirilen 

ölçeğin ilgili alanda daha önce geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış yüksek geçerliğe 

sahip, altın standart ya da referans ölçeklerle karşılaştırılması temeline dayanmaktadır 

(108, 111). 

2.11.3. Ölçeğin Güvenirliği 

Bir ölçeğin kullanılabilir olması için gerekli özelliklerden bir diğeri olan 

güvenirlik, ölçülen bir özelliğin aynı ölçekle aynı koşullarda tekrarlandığında tutarlı 

sonuçlar vermesi anlamına gelmektedir (112). Öngörülebilirlik ve tahmin edilebilirlik 

kavramları güvenirliğin esas dayanaklarıdır. Güvenilir bir ölçekte bireylerin yanıtları 

sonucunda test sonucunu öngörebilmek mümkündür. Ölçeğe geçerli denilebilmesi için 

güvenilir olması ön koşul olarak söylenmektedir; ancak ölçeğin güvenilir olması tek 

başına yeterli değildir. İç tutarlılık ve test-tekrar yöntemi güvenirliğin 

yorumlanmasında sık kullanılan yöntemlerdir (108). 

İç tutarlılık yöntemi 

Geliştirilen ölçeğin maddelerinin birbirini tamamlaması, benzer olması ve 

homojenlik düzeyinin yüksek olması o ölçeğin iç tutarlığının yüksek olduğu anlamına 

gelmektedir. Sorular arasındaki korelasyon genellikle Cronbach alfa katsayısı 

kullanılarak ölçülür. Bu katsayı 0 ile 1 arasındadır ve değerin 1’e yaklaşması iç 

tutarlığın yüksek olduğu anlamına gelir. Farklı grupları karşılaştırmak için 

kullanılacak ölçeklerde katsayının ≥0,7 olması, klinik uygulama amaçlı bireysel 

değerlendirmelerde  ≥0,9 olması güvenilir kabul edilmektedir (113). 

Test-tekrar yöntemi 

Oluşturulan ölçeğin, hatırlamayı engelleyecek kadar uzun, ancak ölçülecek 

değişkende önemli bir farklılık çıkmayacak kadar kısa bir süre sonra aynı kişilere 

tekrar uygulanarak ölçekten elde edilen iki sonucun korelasyonuna bakıldığı 

yöntemdir. Elde edilen sonuçların korelasyon katsayısı ölçeğin güvenirlik katsayısı 

olarak adlandırılır (110). Ölçek sonuçlarından elde edilen katsayının +0,70 ve daha 

fazla olması  ölçeğin güvenilir olduğu anlamına gelmektedir (114). 
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2.11.4. Ölçeğin Duyarlılığı 

Duyarlılık, oluşturan ölçeğin hedeflenen değişkende bir farklılık ortaya 

çıkması durumunda bu farklılığı saptayabilmesine denilmektedir (108). İçsel 

duyarlılık ve dışsal duyarlılık olarak iki alt başlıkta incelenebilmektedir.  

İçsel duyarlılık 

Geliştirilen ölçeğin, randomize kontrollü olarak yapılan ve etkinliği daha önce 

ispatlanmış bir tedavinin öncesi ve sonrası arasındaki değişimi gösterebilme 

yeteneğinin ölçülmesine bakılarak hesaplanır (111).  

Dışsal duyarlılık 

Belirli bir zaman dilimi içerisinde gözlenen değişimin geliştirilen ve referans 

ölçek arasındaki korelasyona bakılarak hesaplanmasıdır (111). 

Sonuç olarak, romatizmal hastalıklara sahip bireylerde, biyopsikososyal 

modellerin önemi bildirilmiş olsa da bu modele uyan bir tedavi yöntemini ölçmek için 

geliştirilen araçlara rastlanılamamaktadır. BETY ölçeği romatizmalı bireylerden 

gelen, egzersize katılım ile kendilerinde gözlemledikleri fonksiyonel durumda 

gelişme, sosyalleşme, pozitif duygu durum ve ağrı ile baş etme gibi tüm bileşenleri 

içeren bir ölçektir. Farklı romatizmal problemde geçerlik ve güvenirlik çalışmalarının 

yapılarak yaygınlığının arttırılması hedeflenmektedir. Bu doğrultuda BETY ölçeğinin 

yaygınlığının arttırılmasında RA’lı bireyler de bir hedef kitle oluşturmaktadır. 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışmanın amacı, BETY ölçeğinin RA’lı bireylerde geçerlik, güvenirlik ve 

duyarlılık çalışmasının yapılmasıdır. Çalışma, Eylül 2017 - Mayıs 2018 tarihleri 

arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Romatoloji Bölümü’ne ayaktan başvuran rutin kontrollerine gelmiş bireyler ile 

gerçekleştirildi.  

Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuruldu. GO 17/574 numarasıyla kabul 

edilen çalışmamıza katılmaya gönüllü olan bireylerden sözlü ve yazılı onam alındı 

(EK-1).  

Çalışmaya katılmayı kabul eden BETY ölçeğindeki madde sayısının 5 katı olan 

150 bireye çalışmamızın amacı hakkında bilgi verildi. Kişisel bilgilerinin gizlilik ilkesi 

doğrultusunda korunacağı ve üçüncü kişilerle paylaşılmayacağı açıklandı. Bireylerin 

demografik bilgileri kaydedildikten sonra ölçekleri doldurmaları istendi. 

Çalışmada bireylere BETY ölçeğinin geçerliğini değerlendirmek için, RAQoL, 

HAQ, SF-36, HADS ölçekleri uygulandı. Ek olarak bireylerden 30 kişiye ölçeğin 

güvenirliğini test etmek için 1 hafta sonra ve aynı bireylere duyarlılığını test etmek 

için 3 ay sonra tekrar form doldurmaları istendi. Bu 3 ay içerisinde bireyler BETY 

egzersiz grubuna dahil edildiler. Bu tedavinin kapsamında klinik pilates egzersizleri, 

ağrı yönetimi, dans terapi ve cinsel bilgi yönetimi eğitimi aldılar. Kullanılan klinik 

pilates egzersizleri bireyler yapabildikçe kapalı kinetik zincir egzersizlerinden açık 

kinetik zincir egzersizlerine doğru aşamalı olarak ilerletildi. 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 Romatoid artrit tanısı almış olmak 

 30 - 60 yaş aralığında olmak 

 DSM-IV tanı kriterlerine göre kognitif bozukluğa dair bir tanı almamış 

olmak 
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3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Türkçe konuşamıyor ve konuşulanı anlamıyor olmak 

 Türkçe okuma yazma bilmiyor olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

 Nörolojik kökenli bir hastalığa sahip olmak 

 Son üç yıl içinde geçirilmiş ortopedik cerrahi hikayesi 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Demografik Bilgilerin Alınması 

Bireylerin yaş, boy, kilo, VKİ, cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek, hastalık 

durasyonu gibi demografik bilgileri kaydedildi (EK-2). Geçerlik çalışması için HAQ, 

SF-36, RAQoL, HADS ve BETY ölçeği kullanıldı. Tercih edilen bu ölçekler RA’lı 

bireylerde hem genel hem de spesifik olarak sıklıkla kullanılan ölçeklerdir. 

3.2.2. Sağlık Değerlendirme Anketi (Stanford Health Assessment 

Questionnaire, HAQ) 

HAQ yapılan çalışmalara bakıldığında RA’ya  özgü ölçekler arasında en 

yaygın kullanılan ölçektir (105) (EK-3). Bu ölçek RA’lı bireylerde geliştirilmiş olup 

bütün romatizmal hastalıklarda değerlendirme amacıyla kullanılabilmektedir. 20 

sorudan oluşur ve giyinme, oturup kalma, yemek yeme, yürüme, hijyen, uzanma, 

kavrama ve günlük yaşam aktivitelerini içeren 8 alt başlığı vardır. Her cevap 0 ile 3 

puan arasında derecelendirilir. “ 0= Hiç zorlanmadan, 1= Biraz zor, 2= Çok zor ve 3= 

Hiç yapamam’’ anlamına gelmektedir ve yüksek skor düşük fonksiyonelliğe işaret 

etmektedir. Toplam puan, her bir kategori için 8 puandan türetilen ortalama puandır. 

Türkçe geçerliği Küçükdeveci ve ark.’ları (115) tarafından yapılmıştır. Fonksiyonel 

duruma ilişkin hasta odaklı ölçekler, prognozda önemli yer kaplayan radyografik 

skorlar haricinde, RA’nın tüm önemli uzun dönem sonuçları için en önemli prognostik 

klinik ölçümü sağlamaktadır (116). 

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

RA’lı bireylerin genel sağlık algısı ve yaşam kalitelerinin belirlenmesi ve 

geliştirilen ölçekle korelasyonunun bulunması için SF-36 kullanıldı (EK-4). 
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SF-36, Amerika’da oluşturulan ve genel sağlık taramasına olanak veren bir 

hasta odaklı değerlendirme ölçeğidir. Genel sağlık algısı, fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, ağrı, mental sağlık, fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü, emosyonel 

nedenlere bağlı rol güçlüğü ve vitalite SF-36’nın 8 alt parametresini oluşturmaktadır 

ve toplam 36 maddeden oluşan 11 soru içermektedir. Her alt parametre 0 ile 100 puan 

arasında skorlanır ve yüksek skor iyi sağlık durumunu gösterir (117).  

Sağlıklı bireylerde ve çeşitli hastalık gruplarında geçerliği ve güvenirliği 

yapılmış olup ilk Türkçe geçerlik ve güvenirliği Koçyiğit ve ark.’ları tarafından  50 

osteoartritli ve 50 bel ağrılı bireyde yapılan SF-36’nın (118), RA’lı bireylerde geçerlik 

ve güvenirliği ise Kaya ve ark.’ları tarafından yapılmıştır (119). Hasta odaklı diğer 

ölçekler gibi SF-36, hastalığın laboratuvar testlerine yansımasından çok bireyin kendi 

hastalık düzeyi algısı ve yorumu üzerine bilgi verir ve kişinin kendi sağlık algısının 8 

alt parametre üzerinden değerlendirilmesine olanak tanır. 

3.2.4. Romatoid Artrit Yaşam Kalitesi Ölçeği (Rheumatoid Arthritis 

Quality of Life, RAQoL) 

Bireylerin hastalığına özgü semptom ve etkilenimlerini değerlendirmek ve 

geliştirilen ölçeğin hastalığa spesifik bir ölçekle ilişkisine bakmak için RAQoL 

kullanıldı (EK-5). 

RAQoL, Birleşik Krallık ve Hollanda’da eş zamanlı olarak geliştirilen 30 

maddelik RA’ya özgü bir ölçektir (120). Son yıllarda genel ve hastalığa spesifik yaşam 

kalite ölçeklerinin kullanımı oldukça yaygınlaşmıştır. Hastalığa spesifik yaşam 

kalitesi araçları, adından da anlaşılacağı gibi belirli bir hastalık veya duruma yöneliktir 

ve bu nedenle genel araçlardan daha duyarlı olabilecekleri düşünülmektedir (121). 

Kutlay ve ark.’ları (122) tarafından geçerlik ve güvenirliği yapılan RAQoL ölçeği, 

ülkemizde RA’lı bireylere özgü olarak kullanılan ilk Türkçe geçerliğe sahip ölçektir.  

Ölçek, hastalığa bağlı semptomlar, yorgunluk, duygu durum, uyku kalitesi, 

yoğun tutulum gösteren eklemler nedeniyle oluşabilecek fonksiyonel kısıtlılıklar gibi 

parametreleri değerlendiren 30 madde içermektedir ve her maddenin cevabı “ 

0=Hayır, 1=Evet ’’ olarak puanlanmaktadır. Toplam skor 0 – 30 arasında değişmekte 

ve yüksek skor düşük yaşam kalitesi anlamına gelmektedir (120). 
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3.2.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (The Hospital Anxiety 

and Depression Scale, HADS) 

Hastalıkların doğası gereği kronik ağrıları olan bireylerde yaygın olarak 

anksiyete ve depresyon görüldüğünden çalışmada bireylerin HADS ölçeğini de 

doldurması istendi (EK-6). 

HADS, psikiyatri dışı hastane kliniklerinde olası anksiyete bozukluğu ve 

depresyon vakalarını belirlemek için, Zigmond ve Snaith tarafından 1983’te 

geliştirilmiştir. Ölçeğin kullanım alanı tanı koyma amacıyla değil, var olan hastalıklara 

eşlik eden depresyon ve anksiyeteyi açığa çıkarmaktır. Çeşitli somatik, psikiyatrik ve 

primer bakım popülasyonları ve son zamanlarda kas-iskelet sistemi, kanser, son 

dönem böbrek hastalığı ve RA gibi pek çok kronik rahatsızlıklarda yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve depresyon ve anksiyeteyi belirgin şekilde ölçebildiği bulunmuştur 

(123). Türkçe geçerlik ve güvenirliği Aydemir ve ark.’ları (124) tarafından yapılmıştır. 

Her ikisi de yedişer madde içeren Anksiyete alt ölçeğinin (HADS-A) ve 

Depresyon alt ölçeğinin (HADS-D) bir araya getirilmesiyle oluşan 14 maddelik bir 

ölçektir. Her sorunun cevabı dörtlü likert ölçeği kullanılarak 0-3 arasında skorlanır ve 

her iki alt parametre de 0 ile 21 arasında bir değer alabilir. Anksiyete ve depresyon 

parametrelerinin her biri için 0 ile 7 arasındaki puanlar “normal’’ olarak kabul edilir; 

8 ile 10 puan arası “olası vaka’’ ve 11 ile 21 puan aralığı “muhtemel bir 

kaygı/depresyon vakası’’ olarak değerlendirilmektedir. Bu kesim noktaları, klinik 

görüşmelere karşı 0.80 civarında duyarlılık ve özgüllük ile doğrulanmıştır (125). 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında ise kesme değerleri ROC analizi ile 

HADS-A için 10, HADS-D için 7 olarak bulunmuştur (124). 

3.2.6. Bilişsel Egzersiz ve Terapi Yaklaşımı Ölçeği 

BETY egzersiz grubuna düzenli olarak gelen romatizmalı bireylerin mevcut 

ölçeklerle değerlendirilirken “bizdeki gelişimleri bu ölçekler göstermiyor’’ ifadesi 

üzerine “sizde nasıl değişimler oldu?’’ sorusuna verilen yanıtların toplanıp pilot 

çalışmalar ve bir dizi istatistiksel analiz sonunda, uzman görüşlerinin alınmasını da 

içeren bir süreçle ortaya konan BETY ölçeği RA’lı bireylerde biyopsikososyal 

etkilenimleri ölçmek için kullanıldı (10) (EK-7). 
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Ölçeğin puanlaması 5’li likert sistemi kullanılarak yapılmıştır. Her soru “0= 

Hayır hiçbir zaman, 1=Evet nadiren, 2= Evet bazen, 3= Evet sıklıkla 4= Evet her 

zaman’’ olarak puanlanır ve 30 madde üzerinden toplam skor verir.  Yüksek skor 

düşük yaşam kalitesi anlamına gelmektedir (10). 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 23.0 (International Business 

Machines Statistical Package for the Social Sciences 23.0) analiz programı kullanıldı. 

“Tanımlayıcı istatistikler, sayısal veriler için minimum ve maksimum ve Ortalama ± 

Standart Sapma (X̄±SS)’’ olarak verildi, sayısal olmayan veriler için sayı (n) ve yüzde 

(%) değeri hesaplandı.  Ölçek güvenirliği için test tekrar uygulaması yapıldı ve Sınıf 

İçi Güvenirlik (ICC) katsayıları hesaplandı. Değişkenler arası doğrusal ilişki 

bulunduğunda Pearson korelasyon katsayısı, ilişki doğrusallıktan uzaklaştığında ya da 

normal dağılmadığında Spearman korelasyon katsayısı kullanıldı. 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 orta, 0,20<r<0,40 için zayıf ve 0,00<r<0,20 için 

korelasyon yok olarak kabul edildi. Ölçeğin madde iç tutarlılığını değerlendirmek için 

Cronbach alfa katsayısı hesaplandı. Katsayının -1 veya +1’e yaklaşması yüksek iç 

tutarlılık olarak kabul edildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi (p) 0,05 olarak kabul edildi 

(126).  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

BETY ölçeğinin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının incelenmesi amacıyla 

yapılan çalışmaya, romatolog tarafından RA tanısı almış 132 (% 88) kadın, 18 (% 12) 

erkek, toplam 150 RA’lı birey katıldı (Tablo 4.1.). Çalışmaya katılan 150 bireyin yaş 

aralığı 30 ile 60 (yıl) arasında değişmekle birlikte yaş ortalaması 50,65 ± 9,38 yıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin ortalama boyu 160,75 ± 7,88 cm ve ortalama ağırlık 72,35 

± 14,66 kg, bireylerin ortalama VKİ değeri 28,12 ± 6,14 olarak hesaplandı. Çalışmaya 

katılan kişilerin ortalama hastalık durasyonu 13,31 ± 11,27 yıldı (Tablo 4.2.).  

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 

Cinsiyet Sayı (N) Yüzde (%) 

Kadın 132 88 

Erkek 18 12 

Toplam 150 100 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 

 Ortalama 

(X̄) 

Standart 

Sapma (SS) 

Min Maks 

Yaş (yıl) 50,65 9,38 30 60 

Boy (cm) 160,75 7,88 140 188 

Kilo (kg) 72,35 14,66 40 125 

VKİ (kg/m2) 28,12 6,14 15,21 52,76 

Durasyon (yıl) 13,31 11,27 1 50 

 

Katılımcıların eğitim düzeylerine bakıldığında; 10 (% 6,7) kişi okuryazar, 70 

(% 46,7) kişi ilköğretim, 11 (% 7,3) kişi ortaöğretim, 10 (% 6,7) kişi lise, 23 (% 15,3) 

kişi ön lisans ve 26 (% 17,3) kişi lisans mezunuydu (Şekil 4.1.).  

Bireylerin şikayetlerine bakıldığında 69 (% 46) kişinin ağrı, 12 (% 8) kişinin 

hareket kısıtlılığı, 37 (% 24,7) kişinin ağrı ve hareket kısıtlılığı, 1 (% 0,7) kişinin eklem 

tutukluğu, 4 (% 2,7) kişinin sabah tutukluğu, 2 (% 1,3) kişinin ağrı ve tutukluğu, 16 

(% 10,7) kişinin yorgunluğu, 3 (% 2,0) kişinin ağrı ve yorgunluğu, 4 (% 2,7) kişinin 

yürüme güçlüğü vardı (Şekil 4.2.). 
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Şekil 4.1. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 

 

 

Şekil 4.2. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 
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Duyarlılık çalışması için BETY eğitimine gelen 30 bireyin demografik 

özelliklerine bakıldığında, bireylerin ortalama boyu 160,60 ± 5,30 cm ve ortalama 

ağırlıkları 65,67 ± 11,74 kg, ortalama VKİ değeri 25,45 ± 4,34 olarak bulundu. Ayrıca 

bu bireylerin ortalama hastalık durasyonu 11,63 ± 9,88 yıldı (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. BETY eğitimine katılan 30 bireyin demografik bilgileri. 

 Ortalama 

(X̄) 

Standart 

Sapma (SS) 

Min Maks 

Yaş (yıl) 47,37 8,90 30 60 

Boy (cm) 160,60 5,30 146 169 

Kilo (kg) 65,67 11,74 45 91 

VKİ (kg/m2) 25,45 4,34 16,94 35,55 

Durasyon (yıl) 11,63 9,88 1 40 

4.2. BETY Ölçeğinin Geçerliği 

BETY ölçeğinin geçerliğini ölçmek amacıyla RA’lı bireylerde sıklıkla 

kullanılan ve Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan RAQoL, HAQ, SF-36, 

HADS ölçekleri ile BETY ölçeği arasındaki korelasyona bakıldı.  

BETY ölçeği ile RA’lı bireyler için özel olarak geliştirilmiş olan RAQoL 

arasında çok yüksek derecede (r=0,814 , p<0,001), bireylerin fonksiyonel durumları 

hakkında bilgi veren HAQ ile yüksek derecede (r=0,609 , p<0,001), genel yaşam 

kalitesi ölçeği olan SF-36’nın alt parametreleri olan fiziksel nedenlere bağlı rol 

güçlüğü (FRG), emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü (ERG), fiziksel fonksiyon 

(FF), sosyal fonksiyon (SF), ağrı (A) ve genel sağlık algısı (GSA) arasında orta 

derecede (r=-0,413 ile -0,596 arasında, p<0,001) iken mental sağlık (MS) ve vitalite 

(V) alt parametreleriyle arasında zayıf derecede (sırasıyla; r=-0,361 , p<0,001 ; r=-

0,375 , p<0,001), anksiyete ve depresyonun klinik dışı ölçümünü sağlayan HADS-A 

ile yüksek derecede (r=0,636 , p<0,001) ve HADS-D ile orta derecede (r=0,571 , 

p<0,001) korelasyon bulundu (Tablo 4.4.). 
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Tablo 4.4. Geçerlik korelasyon analizi. 

 
BETY Ölçeği 

r p n 

RAQoL 0,814* <0,001 150 

HAQ 0,609** <0,001 150 

SF-36 (FRG) -0,527** <0,001 150 

SF-36 (ERG) -0,530** <0,001 150 

SF-36 (FF) -0,570** <0,001 150 

SF-36 (SF) -0,453** <0,001 150 

SF-36 (A) -0,596** <0,001 150 

SF-36 (GSA) -0,413** <0,001 150 

SF-36 (MS) -0,361** <0,001 150 

SF-36 (V) -0,375** <0,001 150 

HADS-A 0,636** <0,001 150 

HADS-D 0,571** <0,001 150 

*Pearson korelasyon analizi                                              **Spearman korelasyon analizi 

r-Korelasyon katsayısı                                                      p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

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 

4.3. BETY Ölçeğinin Güvenirliği 

BETY ölçeğinin güvenirliğini test etmek için güvenirlik analizlerinden biri 

olan test-tekrar yöntemi kullanıldı. Daha önce ölçekleri dolduran bireylerin 30 tanesi 

bir hafta sonra BETY ölçeğini tekrar doldurdu. Ölçeğin ilk kez uygulandığı ve bir hafta 

sonra aynı kişi tarafından doldurulduğu ölçümlerin sonucunda iki ölçüm arasında 

Pearson korelasyon analizine göre yüksek derecede (r=0,834 , p<0,001) korelasyon 

bulundu (Tablo 4.5.). Aynı zamanda test-tekrar sonuçlarının güvenirlik açısından 

karşılaştırılması sınıf içi güvenirlik (ICC) katsayısına da bakıldı. Ölçeğin ICC 

katsayısı (r=0,833 , p<0,001) olarak bulundu (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.5. Test-tekrar güvenirlik korelasyon analizi. 

 BETY Ölçeği (1 Hafta) 

BETY Ölçeği (İlk) 

r 0,834 

p <0,001 

n 30 
r-Korelasyon katsayısı                                                      p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

n-Birey sayısı 

Tablo 4.6. Sınıf içi güvenirlik katsayısı (ICC) analizi. 

 BETY Ölçeği (1 Hafta) 

BETY Ölçeği (İlk) 

r 0,833 

p <0,001 

n 30 
r-Korelasyon katsayısı                                                      p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

n-Birey sayısı 

4.4. BETY Ölçeğinin İç Tutarlılığı 

BETY ölçeğinin iç tutarlığını analiz için, tüm bireylerin ilk doldurduğu ölçeğe 

verdiği cevapların toplam skoru hesaplandı ve Cronbach alfa değerine bakıldı ve 0,937 

bulundu. Katsayının 1’e yakın olması ölçeğin yüksek iç tutarlığını ve ölçeğin güvenilir 

olduğunu gösterdi (Tablo 4.7.).  

Tablo 4.7. Cronbach alfa katsayısı analizi. 

 
Cronbach Alfa 

Katsayısı 

Ölçekteki Madde 

Sayısı 

Toplam 

(N) 

BETY 

Ölçeği 
0,937 30 150 

4.5. BETY Ölçeğinin Duyarlılığı 

BETY ölçeğinin duyarlığının ölçümü için geçerlik çalışmasında RA’lı 

bireylerde sıklıkla kullanılan ölçeklerle BETY ölçeğinin bireyler tarafından 

doldurulan ilk ölçümün sonucu ve 3 ay sonraki ölçümün sonucu arasındaki fark 

alınarak ölçeklerin zamana bağlı değişimi ölçme korelasyonuna bakıldı. 

BETY ölçeği ve RAQoL arasında yüksek derecede (r=0,619, p<0,001), 

HADS-A ile orta derecede (r=0,451 , p=0,012), SF-36’nın emosyonel nedenlere bağlı 

rol güçlüğü (ERG), fiziksel fonksiyon (FF), vitalite (V) ve genel sağlık algısı (GSA) 

alt parametreleri arasında orta ve zayıf derecede (sırasıyla; r=-0,550 , p=0,002 ; r=-

0,457 , p=0,011 ; r=-0,373 , p=0,042 ; r=-0,338 , p=0,068) ve HAQ ile zayıf derecede 
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(r=0,367 , p=0,046) korelasyon bulundu. Diğer ölçek ve alt parametrelerde üç ay 

sonraki değişim arasında bir korelasyon bulunamadı (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.8. Dış duyarlılık için korelasyon analizi. 

 
BETY Ölçeği Fark 3 Ay 

r p n 

RAQoL Fark 3 Ay 0,619** <0,001 30 

HAQ Fark 3 Ay 0,367* 0,046 30 

SF-36 (FRG) Fark 3 Ay -0,166** 0,382 30 

SF-36 (ERG) Fark 3 Ay -0,550** 0,002 30 

SF-36 (FF) Fark 3 Ay -0,457** 0,011 30 

SF-36 (SF) Fark 

3 Ay 
-0,077** 0,684 30 

SF-36 (A) Fark 

3 Ay 
-0,270** 0,149 30 

SF-36 (GSA) Fark 3 Ay -0,338** 0,068 30 

SF-36 (MS) Fark 3 Ay -0,071** 0,710 30 

SF-36 (V) Fark 

3 Ay 
-0,373** 0,042 30 

HADS-A Fark 

3 Ay 
0,451** 0,012 30 

HADS-D Fark 

3 Ay 
0,259** 0,168 30 

*Pearson korelasyon analizi                                              **Spearman korelasyon analizi 

r-Korelasyon katsayısı                                                      p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

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   
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada BETY eğitimi alan romatizmal hastalığa sahip bireylerden gelen 

geri bildirimler sonucunda geliştirilen BETY ölçeğinin geçerlik, güvenirlik ve 

duyarlılığının belirlenmesi hedeflendi ve BETY ölçeği geçerli, güvenilir ve RA’lı 

bireyler için geliştirilen hastalığa spesifik RAQoL ölçeği ile yüksek korelasyon 

göstererek, zamana bağlı değişime aynı oranda duyarlı bulundu. Bu sonuçlar 

kurduğumuz hipotezleri destekler yöndeydi. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik özelliklerine bakıldığında, 

bireylerin büyük oranının kadınlardan oluştuğu görüldü.  RA’nın etyopatolojisi gereği 

kadınlarda daha sık görülen bir hastalık olmasına rağmen, bu çalışmada kadın 

bireylerin oranı beklenenden daha fazlaydı. Bu durum hastalığın cinsiyet dağılımın 

ülkelere göre farklılık gösteriyor olmasıyla açıklanabilir. Ayrıca hastalığın kadınlarda 

daha ağır seyirli olması (13), daha düzenli ve sık kontrollere ihtiyaç duymalarına ve 

bu durumun klinikte daha çok kadın bireyle karşılaşılmasına neden olduğu 

düşünülebilir.  

Çalışmaya katılan bireylerin şikayetlerine bakıldığında ise yaklaşık yarısının 

temel şikayeti ağrı, geriye kalan bireylerin de oldukça büyük bir kısmının şikayeti ağrı 

ve hareket kısıtlılığı idi. Bu sonuçlar bireylerin yaşam kalitelerinin, sabah tutukluğu 

ya da eklem limitasyonu gibi fiziksel bulgular yerine; ağrı ve depresyon gibi bilişsel 

süreçlerin dahil olduğu durumlardan daha çok etkilendiğinin bir göstergesi olduğunu 

düşündürdü. 

Bu çalışmadaki bireylerin eğitim durumları incelendiğinde yaklaşık yarısı 

ilköğretim (% 47), % 14’ü ortaöğretim ve lise,  yaklaşık % 33’ü önlisans ve lisans 

mezunuydu. Çalışmaya katılan bireylerden 10 tanesi ise okuma yazma biliyordu; 

ancak ilköğretim eğitimini tamamlayamamıştı. Kutlay ark.’ları (122) tarafından 

yapılan RAQoL ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasına katılan bireylerin 

ise  yaklaşık % 45’i düşük,  % 35’i orta ve yaklaşık % 20’si yüksek eğitim düzeyine 

sahip olarak görülmektedir. Kutlay ark.’larının çalışmasına katılan 6 kişinin ise eğitim 

durumu bilinmemektedir. Eğitim seviyelerindeki düşük, orta ve yüksek ifadelerinin 

tam olarak hangi eğitim düzeylerine karşılık geldiği bilinmese de her iki çalışmadaki 

bireylerin eğitim durumlarının benzer olduğu söylenebilir. 
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Romatizmal hastalıklarda prognozu doğru bir şekilde değerlendirmek için 

yapılan ölçümler ışığında, anketlerin kullanımı değerli bir yaklaşımdır. Bu yaklaşım 

doktordan, laboratuvar testlerinden, röntgen, bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme 

yöntemlerinden, geleneksel tıbbi ölçümlerden önemli bir farklılığı içerir; çünkü 

bilgiler doğrudan hastadan elde edilir. Fizik muayeneden elde edilen verilerin ve 

radyolojik bulguların bireyleri değerlendirmede % 100 tutarlı olmadığı ve alkolizm, 

ankilozan spondilit ve sistemik lupus eritematozus dahil olmak üzere birçok kronik 

durumun taranmasında anketlerin daha değerli olduğu görülmüştür (127). 

Herhangi bir hastalığa sahip bireylerden gelen verileri doğru bir şekilde ölçerek 

doğru bir değerlendirmenin yapılabildiği bir aracın geliştirilmesi, hem öznel hem de 

nesnel girdilere dayanan, tekrarlı eleştirel bir analiz ve kademeli bir evrim gerektiren 

zor, özenli bir görevdir. Problem alanları tanımlanmalı, çözümler denenmeli ve 

çözümlerin sonuçları yeniden değerlendirilmelidir. Belirlenen psikososyal 

değişkenlerin geliştirilmesi ve test edilmesi ve hasta memnuniyetinin derecesi 

validasyon gerektirmektedir (128).  

HAQ ölçeği RA’lı bireyler üzerinde geliştirilmiş bir ölçek olup bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerine katılımdaki zorluk derecesini değerlendirmektedir. Bu 

ölçek sonraki yıllarda pek çok romatizmal problem için de yaygın olarak 

kullanılmıştır. Bazı çalışmalarda HAQ skorları ile hastalık aktivitesi düzeyi arasında 

uyumsuzluk olduğu gözlenmekte, bu durumun özellikle yaşam kalitesini 

değerlendiren ölçeklerde ortaya çıktığı dikkat çekmektedir (129). Bireyleri 

değerlendirirken sadece hastalık aktivitesine odaklanmak yerine yaşam kalitesi ve 

günlük aktivitelere katılım düzeyinin de vurgulanması gerektiği üzerinde durulmuştur. 

Bazı çalışmalar yaşam kalitesi üzerinde radyolojik hasarın; ağrı, depresyon, 

hastalık aktivitesi ve fonksiyonel durumdan daha az etkili olduğunu belirlemiştir (130, 

131). Benzer şekilde, bu çalışma, radyolojik hasarın etkisinin bireylerde ağrı, fiziksel 

işlev ve hastalık aktivitesinden daha az olduğunu göstermiştir. Bununla birlikte, Prajs 

ve ark. (132) RA’da yaşam kalitesinin yaş, hastalık aktivitesi ve radyolojik durumla 

kuvvetli korelasyon gösterdiğini göstermiştir. Aynı yazarlar tarafından yapılan bir 

başka çalışmada ise, radyolojik hasar ve fonksiyonel durumun RA'da yaşam kalitesini 

hastalık süresi ve hastalık aktivitesinden daha fazla etkilediği ileri sürülmüştür (133). 

Öyle ki kişi mevcut probleminden bağımsız olarak kendini yeterli görebilmektedir.  
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Yaşam kalitesi ölçeklerine verilen yanıtların, ölçekler hastalığa spesifik 

olduğunda daha hassas olduğu belirtilmektedir. Çalışmamızda da en yüksek 

korelasyon BETY ölçeği ile RAQoL arasında görüldü. RAQoL ölçeği uyku kalitesi, 

ağrı, fonksiyonellik, duygu durum, sosyallik ve yorgunlukla ilgili maddeler 

içermektedir. BETY ölçeğinde de benzer alt parametreleri değerlendiren maddeler 

olmakla birlikte, iki ölçekte de 30 madde olmasına rağmen aynı zamanda cinsellik, 

bağırsak fonksiyonu, ilaç kullanımı sıklıkları, geçmiş ve gelecek kaygısı gibi farklı 

özelliklerin de değerlendirilebiliyor olması oldukça değerlidir.  

Ayrıca her iki ölçekte de duygu durumu değerlendiren maddeler olmakla 

birlikte RAQoL ölçeğinin maddeleri bireyin duygu durumunun fonksiyona 

dönüşümünü ifade eder. Duygu, düşünce ve davranış biçimi hakkında bilgi verir ve 

duygunun fonksiyona etkisi üzerine odaklanır. Oysa ki BETY ölçeğindeki duygu 

durum maddeleri daha karmaşık bir yapıya sahiptir ve bir süreci içerir. Bireyin duygu, 

düşünce ve davranışının yanı sıra özellikle olayları yorumlama biçimi hakkında bilgi 

vermektedir. Bireyin yanlış olduğunu bildiği halde yapmaya devam ettiği, kendine 

engel olamadığı ya da durumunu nasıl algıladığı hakkında bilişsel süreçlerin de dahil 

olduğunu değerlendirmeye olanak veren maddeler sayesinde kişinin biyopsikososyal 

değerlendirmesini de ele almaktadır. Dolayısıyla bireyin hastalığı ile ilgili olumsuz 

bilişlerini değiştirirsek hastalığı ile baş etme becerisi de artabilecektir.  

Her iki ölçeğin madde sayıları aynı olmakla birlikte puanlamalarına 

bakıldığında BETY ölçeğinde 5’li likert puanlaması sayesinde bireyin maddeleri “hiç 

bir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla ve her zaman’’ olarak cevaplamasına olanak 

varken; RAQoL ölçeğinde birey maddelere sadece “evet veya hayır’’ olarak cevap 

verebilmektedir. Çalışma sürecinde gözlemlenen farklılıklardan biri de RAQoL 

ölçeğindeki maddelere “bazen’’ cevabı vermek isteyen bireyler olduğunda ölçeğin 

yetersiz kaldığıdır. Tüm bu açılardan iki ölçek ele alındığında RAQoL ve BETY ölçeği 

çok yüksek ilişkili bulunmasına rağmen, BETY ölçeğinin daha kapsamlı 

değerlendirdiği, biyopsikososyal yaklaşımlı bir tedavi uygulandığında değişime daha 

duyarlı olduğu ve bireylerin ölçek maddelerini daha kapsamlı bir şekilde cevaplama 

imkanı sağladığı düşünüldüğünde BETY ölçeği RA’lı bireylerde rahatlıkla tercih 

edilebilir.  
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RAQoL ile diğer ölçekler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada Haroon 

ve ark.’ları (134), fonksiyonel durumun yaşam kalitesini etkileyen değişkenler 

arasında birinci sırada olduğunu ve bunu hastalık süresi ve hastalık aktivitesinin 

izlediğini bildirmişlerdir. Marra ve ark.’ları (135) RAQoL ile HAQ arasında yüksek 

derecede korelasyon olduğunu bulmuşlardır ve hastalık aktivitesinden ziyade, RA’lı 

bireylerin yaşam kalitelerinin temel olarak fonksiyonel durumdan etkilendiği ve ağrı 

şiddetinin ikinci sırada olduğu sonucuna varmışlardır. Çalışmamızda BETY ölçeği ve 

RAQoL arasında çok yüksek, HAQ ile yüksek derecede ilişki bulundu.   

Bireylerin biyopsikososyal etkilenimlerinin yaşam kalitesi ile daha ilişkili, 

fonksiyonel durum ve SF-36’nın ağrı alt parametresi ile ise  göreceli olarak daha düşük 

ilişkili olduğu gözlendi. Bu durum, ağrının fonksiyon üzerindeki olumsuz etkisinin 

yaşam kalitesine yansıması şeklinde yorumlanabilir. BETY ölçeğindeki yorumlanan 

bilişler yani bireyin duygu, düşünce, farkındalık ve olayları yorumlama biçimleri, 

aslında hastalıkla baş etme becerilerinde ihtiyaç duydukları hayata bakış açılarında 

modifikasyon gereksinimlerini ifade etmektedir. Özellikle santral sensitizasyonun 

açıklayabildiği “dikkati ağrılı bölgeden uzaklaştırmanın’’ fonksiyona yansıyan olumlu 

etkileri ile bu durumun olayları yorumlama biçiminde değişim yaratması için 

pekiştirilmesi önemlidir. BETY ölçeğinde yer alan ve bireylerin ölçeğin gelişim 

sürecinde BETY eğitimine katılarak değiştiklerini ifade ettikleri maddelerde, özellikle 

biliş kelimesinin anlamlarından biri olan “olayları yorumlama biçiminin’’ hastalık 

yönetiminde çok etkili olduğu düşünülmektedir. 

SF-36 yaşam kalitesi için kullanılan genel bir ölçektir. SF-36 ile yapılan 

çalışmalarda ölçeğin geçtiğimiz yıllarda, sağlık durumu değerlendirmek, hastalığın 

prognozunu izlemek ve karar aşamasında rehberlik etmek için giderek daha fazla 

kullanıldığı görülmektedir. RA hastalarında ise yaşam kalitesini değerlendirmek için 

birçok genel ve RA’ya özgü ölçek kullanılabilmektedir; ancak hiçbiri için tam bir 

kullanım yaygınlığı görülmemektedir. HAQ ile SF-36’nın karşılaştırılmasının 

yapıldığı Kvien ve ark.’ları (136) tarafından yapılan bir çalışmada, SF-36’nın iyi bir 

ölçek olduğu ancak fiziksel fonksiyon alt ölçeğinin fiziksel sağlığın tüm yönlerini 

değerlendiremediği belirlenmiştir.  

BETY ölçeği SF-36’nın ağrı alt parametresiyle yüksek olmak üzere, diğer alt 

parametrelerle orta derecede ilişkili bulundu. Buna karşın vitalite, mental sağlık ve 
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genel sağlık algısı ile düşük ilişkili görülürken, bu durum ölçeğin sorularının 

anlaşılırlığının az olmasına bağlanabilir. Benzer bir sonuç Kosinski ve ark.’ları (137) 

tarafından yapılan bir çalışmada SF-36’nın özellikle vitalite 1. ve 2. maddeleri ve genel 

sağlık algısı alt parametresinin 3. ve 5. maddeleri artritli hastalar tarafından düşük 

puanlanma eğiliminde olduğu çıkarımında da gözlenmektedir. 

RA’lı bireylerde anksiyete ve depresyon oranının yüksek olduğu 

bildirilmektedir. Hastalığın kronik doğası ve insanın tanımı olan biyopsikososyal bir 

varlık olması dolayısıyla bu hastalıklarda en sık görülen semptom olan ağrının duygu 

durumla ilişkisi günümüzde bu hastalığın tedavisinde eksik kaldığı söylenen her şey 

için bir kaynak teşkil etmektedir. Bu hastalık için hastalık aktivitesinden bağımsız 

olarak kişilerin yorgunluk, ağrı, fonksiyonel kayıp, uyku problemleri ve duygu 

durumlarındaki değişimlerin etkili olduğu tedavilerin sadece hastalık aktivitesine 

yönlendirilmemesi gerektiği vurgulanmaktadır (138). Dolayısıyla anksiyete ve 

depresyon hastalığın kilit sorunlarından biri haline gelmektedir.  

HADS romatizmal hastalıklarda sıklıkla tercih edilmektedir (106, 123, 139). 

Kullanım kolaylığı ve madde sayısının uygunluğu, aynı anda hem anksiyeteyi hem 

depresyonu değerlendirebiliyor olması bu tercihe neden olmaktadır. BETY ölçeği 

RAQoL ölçeğinden sonra en yüksek ilişkiyi HADS’ın anksiyete alt ölçeğiyle 

göstermiştir. Depresyon ile de yüksek ilişki göstermiştir. BETY ölçeğinin maddeleri 

duygu durum ile ilgili pek çok ifadeyi içermektedir. BETY grubuna gelerek 

kendilerinde değişimleri ifade eden romatizmalı bireyler “işler beni yönetiyor’’, 

“aklımdaki işi bitirene kadar rahat edemiyorum’’, “kendime vakit ayıramıyorum’’ gibi 

söylemler içindeyken, eğitim aldıktan sonra bu ifadelerinde değişim olduğunu 

belirtmişlerdir. Dolayısıyla genel olarak romatizmalı bireylerde karşılaşılabilecek 

duygu duruma ait bu ifadeler RA’lı bireyler için de geçerli bulunmuştur. RA’lı bireyler 

hem anksiyete hem de depresyon açısından HADS ile ölçülebilen değerlere karşılık 

olarak BETY ölçeğinde de aynı ifadeleri yakalamışlardır. 

BETY ölçeğinin bu çalışmada incelenen parametrelerinden biri olan geçerlik 

kavramı RAQoL, HAQ, SF-36 ve HADS ölçekleri kapsamında değerlendirilmiş ve 

geçerli olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda BETY ölçeğinin güvenirliği, 1 hafta sonra test-tekrar test 

yöntemi uygulanarak ve ICC katsayısına bakılarak değerlendirildi. Aynı zamanda 



45 

ölçeğin iç tutarlılığını ölçmek için Cronbach alfa katsayısına bakıldı. Test-tekrar test 

yöntemi için bir hafta arayla BETY ölçeğini dolduran 30 RA’lı bireyden elde edilen 

verilerin Pearson korelasyon analizi sonucunda (r=0,834) iki ölçüm arasında yüksek 

ilişki bulundu. Bu çalışmada kullanılan ölçekler arasında test-tekrar yönteminin 

uygulandığı BETY ölçeği haricinde tek ölçek olan Kutlay ark.’ları (122) tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan RAQoL ölçeğinin iki hafta arayla 

tekrarlanan ölçümleri arasında (r=0,874) yüksek ilişki bulunmuştur.  Her iki ölçeğin 

de  güvenirliğin komponentlerinden biri olan kararlılık açısından yeterli olduğu 

yorumunda bulunulabilir. 

ICC katsayısı BETY ölçeği için 0,833 olarak hesaplandı. Bu değer HAQ  

ölçeğinin Küçükdeveci ark.’ları (115) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında 0,95 iken ve SF-36 ölçeğinin Kaya ark.’ları (119) tarafından yapılan 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında alt parametrelerin katsayısı 0,518 ile 0,785 

arasında değişmektedir. ICC katsayısı açısından değerlendirildiğinde, çalışmamızla 

diğer çalışmalar arasında benzer sonuçlar olduğu söylenebilir. 

Geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık için kullandığımız ölçeklerle BETY ölçeği 

karşılaştırıldığında; Cronbach alfa katsayısı BETY ölçeği için 0,937 bulunurken; HAQ  

ölçeğinin Küçükdeveci ark.’ları (115) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında 0,97; SF-36 ölçeğinin Kaya ark.’ları (119) tarafından yapılan Türkçe 

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

arasında; RAQoL ölçeğinin Kutlay ark.’ları (122) tarafından yapılan Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışmasında 0,96 bulunmuş ve HADS ölçeğinin Aydemir ark.’ları (124) 

tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında HADS-A için 0,852, 

HADS-D için 0,778 olarak hesaplanmıştır. Çalışmamızda hesaplanan Cronbach alfa 

katsayısı diğer çalışmalarla oldukça uyum içindeydi. 

BETY ölçeğinin güvenilir olup olmadığı bu çalışmada incelenen kriterlerden 

biriydi ve bir hafta arayla doldurulan BETY ölçeğine verilen yanıtlar test-tekrar test 

yöntemi ve ICC katsayısıyla ile değerlendirildi. Yüksek derecede güvenilir olduğu 

Cronbach alfa katsayısıyla gösterildi. Yani maddeler hem birbiriyle uyumluydu ve 

zamandan bağımsız iç tutarlılığını sürdürmekteydi. 
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BETY ölçeğinin duyarlılığını değerlendirmek için 3 ay sonra ölçekler yeniden 

30 RA’lı bireye uygulandı. RAQoL ile yüksek, diğer ölçeklerle orta derecede bir ilişki 

bulundu. BETY ölçeği bu kapsamda 3 ay içerisinde RA’lı bireydeki değişime yaşam 

kalitesi ölçümü kadar duyarlı olduğunu gösterdi. SF-36’nın genel bir yaşam kalitesi 

ölçeği olması, RAQoL’nin hastalığa spesifik bir ölçek olması bu ayrıma etken olmuş 

olabilir. Benzer şekilde Wells ve ark. ’ları (140) RA’da iyileşmeye en duyarlı yaşam 

kalitesi ölçeklerini araştırmış ve RAQoL’nin en fazla ve SF-36’nın en az duyarlı 

olduğunu saptamışlardır. RA’lı bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımları ile 

yaşam kaliteleriyle bakış açıları arasında düşük ilişki tespit edildi. Bu durum kişilerin 

tedavilerine verdikleri yanıtların aslında yaşam şeklini algılama biçimiyle ilişkili 

olduğu yönünde değerlendirilebilir. Kişileri fonksiyonel durumları değişmiyor olsa 

bile yaşam kaliteleri tedaviye yanıtta daha önemli bir gösterge olarak dikkat 

çekmektedir. Duyarlılık değerlendirmesine aldığımız bireylerin öncesi ve sonrası 

depresyon seviyelerinde büyük bir değişim olmadı; ancak anksiyete seviyelerinde 

düşük de olsa bir fark vardı. Tüm bunların ötesinde BETY ve RAQoL ölçeğinin RA’lı 

bireylerde 3 aylık bir süreçte tedavi etkinliğine ve/veya hastalık durumundaki 

değişime duyarlı olması, yapılacak çalışmalarda bu iki ölçeğin kullanılmasının tercih 

edilmesine kanıt sunmaktadır. 

RA’lı bireyler hastalıklarına duyarlılık alanında yapılan çalışmalarda uygun 

ilaç tedavilerine devam etmektedirler. Çalışmamızda ilaç tedavilerinin yanı sıra 

bireyler BETY egzersiz grubuna dahil edildiler. Dolayısıyla tedaviye değişimi 

gösterdiğinden iç duyarlılığı da ölçen bir araç olarak yorumlandı. Çalışmamızda 

araştırdığımız parametrelerden biri olan duyarlılık kavramı hem iç hem de dış 

duyarlılık kavramlarını karşıladı. Zamana karşı tedavi etkinliğini göstermekte hem 

hastalığa spesifik ölçeklerle hem de iyileşme özellikleri yansıtması yönüyle de değerli 

bulundu.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

BETY ölçeğinin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının araştırıldığı 

çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aşağıdaki gibidir: 

1. Çalışmamızda BETY ölçeği geçerlik değerlendirmesi için kullanılan 

RAQoL, HAQ, SF-36, HADS ölçekleriyle ilişkili bulundu. Bu sonuç RA’lı bireylerde 

kullanılan saydığımız bu ölçekler gibi BETY ölçeğinin de aynı hastalık grubunda 

geçerli olarak uygulanabilecek bir ölçek olduğunu gösterdi. 

2. Çalışmamızda BETY ölçeğinin güvenirliği, 1 hafta sonra test-tekrar test 

yöntemi uygulanarak ve ICC katsayısına bakılarak değerlendirildi. Aynı zamanda 

ölçeğin iç tutarlılığını ölçmek için Cronbach alfa katsayısına bakıldı. Yapılan bu 

analizler sonunda BETY ölçeğinin farklı zamanlarda uygulandığında da aynı şekilde 

bireyi değerlendirdiği ve ölçek maddelerinin yüksek homojenlik göstererek birbirine 

benzer kavramları desteklediği saptandı. 

3. Çalışmamızda BETY ölçeği duyarlılık değerlendirmesi için kullanılan 

RAQoL, HAQ, SF-36, HADS ölçekleriyle 3 ay sonraki farkları incelendi. 30 RA’lı 

bireye uygulanan sonuçlar RAQoL ile yüksek, diğer ölçeklerle orta derecede bir ilişki 

bulundu. Hastalığa spesifik bir ölçekle uyumlu bulunması değerlidir. Bu durum hem 

ilaç tedavisinde etkinliği hem de ek olarak uygulanan bir egzersiz tedavisine yanıtları 

değerlendiriyor olması yönüyle dikkat çekicidir. Ölçek iç ve dış duyarlılık 

parametrelerini karşılamaktadır. BETY ölçeğinin RA’lı bireylerde tedavi etkinliğini 

değerlendiren çalışmalarda kullanılabilmesine kanıt sunduğu düşünüldü.  

4. Çalışmamızda RAQoL ve BETY ölçeği çok yüksek ilişkili bulundu, bununla 

birlikte BETY ölçeğinin daha kapsamlı değerlendirdiği, biyopsikososyal yaklaşımlı 

bir tedavi uygulandığında değişime daha duyarlı olduğu ve bireylerin ölçek 

maddelerini daha kapsamlı bir şekilde cevaplama imkanı sağladığı düşünüldüğünde 

RA’lı bireylerde kullanılmak üzere literatüre BETY ölçeğinin kazandırıldığı 

düşünülmektedir. 
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6.2. Öneriler 

Biyopsikososyal modellerin kronik hastalıklar için yaygın olarak önerildiği 

günümüzde bu ihtiyacı karşılayacak yöntemlerin ve değerlendirme araçlarının 

eksikliği dikkat çekmektedir. Sağlık politikalarında kronik hastalıklarda sağlığın 

sürdürülmesi hedeflenmekle birlikte hastalığı deneyimleyen bireyin biyopsikososyal 

olarak ele alınması ve biyolojik iyileşme hedefi yanı sıra psikososyal destek gereken 

önceliği kazanamamaktadır.  

RA’lı bireylerde tedavilerin tek yönlü olmaması gerektiği, bütüncül 

yaklaşımlara ihtiyaç duyulduğu bu alanda bilişsel davranışçı terapilerin gündemde 

oluşundan bellidir. Fizyoterapi alanında ilaç tedavi olanaklarına ek olarak, egzersiz 

önemli bir tedavi olanağıdır. RA’lı birey bu tedavi olanaklarına optimum düzeyde 

erişmeli ve sağlığını sürdürmede lider rol almalıdır.  

Bu hedeflere ulaşabilmek biyopsikososyal boyutta tedavilerin uygulanmasının 

yanı sıra uygun ölçüm araçlarının kullanımını gerektirmektedir. Zira biyopsikososyal 

modelleri değerlendirmek oldukça güçtür. Bu nedenle bu alanda yapılan çalışmalar 

literatürde ölçüm aracı eksikliği nedeniyle yer bulamamaktadır.  

Bu anlamda BETY ölçeği RA’lı bireyler için biyopsikososyal boyutu 

değerlendirebilen geçerli, güvenilir ve tedaviye duyarlı bir ölçek olarak fizyoterapi 

alanına bu çalışmayla sunuldu. Fizyoterapistlerin RA’lı bireylerde yapacakları 

uygulamalarda BETY ölçeğini hem değerlendirme hem de uyguladıkları tedaviye 

duyarlılığı ölçmekte kullanılabilecekleri görüşüne varıldı. Ölçeğin RA’ da kullanılan 

ilaç tedavilerinde de uygulama öncesi ve sonrasında kullanılabilmesi ölçeğin 

yaygınlığının artmasına neden olacaktır.  

Bundan sonraki hedef farklı romatizmal hastalıkların yanı sıra diğer kronik 

hastalıklarda da bu ölçeğin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık çalışmalarının yapılması 

yönündedir. 
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