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Romatoid Artrit (RA); diinyada en sik (poptlasyonun yakla-
stk % 17i) gorilen inflamatuar artrittir. Orta yaslarda da-
ha ¢ok kadinlarda gériliirken (2:1), yas ilerledikce bu oran
1:1’e yakin olur. Kadinlarda en sik 50-55 yagslarinda arasin-
da, erkeklerde ise daha ge¢ yaslarda goriillir. RA tedavisine
giincel yaklasim, erken ve agresiftir. Tedavi edilmez veya
tedavi baslanmasinda gecikme olmasi durumunda 10 yil
icinde pek cok hastada kalici deformiteler gelisir. Aile he-
kimi, 50-55 yaslarinda 6zellikle bayan hastalarda, ellerde
ve ayaklarda kiiclik eklemlerde simetrik agr ve sislik, sa-
bahlar eklemlerde 30 dakikadan fazla siiren tutukluk sap-
tamasi halinde, gecikmeksizin Romatoloji/ FTR uzmanina
sevk etmelidir.

Anahtar kelimeler: Romatid artrit, Birinci basamak

Abstract

Rheumatoid arthritis (RA), is the most commonly(in about
%1 of the population) observed inflammatory arthritis.Be-
ing observed more in women during middle ages (the ratio
2:1), this ratio gets closer to 1:1 while age gets higher. The
iliness is observed mostly between ages 50-55 in women,
while it is seen in older ages in men. The current approach
to RA is early and aggressive.If it is not treated or treated
late, permanent deformities occur in many of the patients
within ten years. If the family physician observes symmet-
ric pain and swelling in minor joints of hands and feet,
and morning stiffness in 50-55 years old women, he should
consult the patient to a specialist in physical medicine and
rehabilitation.
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Tanim’

Kadinlarda en sik 50-55 yaslarinda arasinda, erkek-
lerde daha gec¢ yaslarda gordilir.

e RA, diinyada en sik (popiilasyonun yaklasik % 1°i) e
gorilen inflamatuar artrittir?.

e Erken ve agresif tedavi gerektiren kronik erozif bir
artrittir.

e Geng kadinlarda daha sik iken (2:1), yas ilerledikce  ®
bu oran 1:1’e yakin olur.

Etyoloji ve Risk Faktorleri
Genetik faktorler ve cevresel etkiler rol oynar. En-
feksiyon ajanlari suclanmaktadir.
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Klinik Bulgular

Tani klinik, laboratuar ve radyolojik testlerle konur. La-
boratuar ve radyolojik testler ayni zamanda prognostik
bilgi saglar’.

e Agn ve tutukluk ilk goriilen non-spesifik semptomdur.

e Sabahlari eklemlerde 30 dakikadan fazla siren tu-
tukluk gordlir.

e Ensik ellerde ve ayaklarda kiiclik eklemlerde simet-
rik artrit ile karakterizedir. Tanimlanmis 14 eklem-
den en az 3’linde sis eklem saptanmaldir.

e  Aktif simetrik artrit > 6 haftadan fazla devam etmis
olmaldir.

e Tendonlarin ekstensor yiizeylerinde bulunan Roma-
toid nodiil gibi ekstra-artikiiler bulgular veya vaskii-
litik deri tutulumu daha az siklikta gorilebilir.

Ayirici tani
e Psoriatik artrit, enfeksiyoz artrit, gut, SLE, osteo-
artrit distinilmelidir.

Prognoz

RA'in erken tanisi ve uygun tedavisi uzun dénemde fonk-
siyon kaybini ve eklem hasarini azaltir. Hastalik siresi
ilerledikce eklem hasari ve fonksiyon kaybi artar.

Agresif tedavi edilmedigi takdirde is kaybi, yasam kali-
tesinde azalma, eklem replasmani ve 6lime neden ola-
bilir.

e Tedavi edilmez veya tedavi baslanmasinda gecikme
olmasi durumunda 10 yil icinde pek cok hastada ka-
hicr eklem deformiteleri ve sakatlik gelisir®.

e Erken tedavi is goremezligi % 60 oraninda azaltir.

Primer koruma
e RAde primer koruyucu tedbir yoktur.

Sekonder koruma

e Hepatit B ve C durumu, PPD, tam kan ve karaciger
fonksiyon testlerinin; DMARD veya biyolojik ajanla-
ra baglanmadan 6nce kontrol edilmesi gerekir.

Tedavi
e RA tedavisine giincel yaklasim, erken ve agresif
seklinde 6zetlenebilir’.
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e ilag tedavisi:

e (Disease-modifying antirheumatic drug (DMARD)=
modifiye edici antiromatizmal ilaglar) baslanma-
dan, tani bir romatolog/ FTR uzmani tarafindan te-
yit edilmelidir®?.

e NSAID ve Analjezikler semptomlari gidermek icin
siklikla kullanilirlar, fakat hastaligin progresyonuna
etkili degillerdir.

e Romatoid Artrit ve diger inflamatuar eklem hasta-
liklarinda en sik kullanilan ajanlar; Kortikosteroid-
ler, DMARD (Disease Modifying Anti-Rheumatismal
Drugs/Hastallk Modifiye Edici Anti-Romatizmal
ilaclar) ve biyolojik (tumor necrosis factor antago-
nist) ilaclardir. Metotreksat (MTX) RA tedavisinde
en sik kullanilan gtivenilir bir DMARD'tir.

e Kullanilan ilaglarin yan etkileri (miyelosupresyon,
pulmoner yan etkiler, GIS yan etkiler, Ras hepato-
toksisite, lenfoproliferatif, renal, hipertirisemi, Ma-
kiiler hasar vs.) acisindan dikkatli olunmahdir.

Hasta egitimi

e Hastalara eklemlerini dogru kullanma ve deformi-
teleri 6nlemeye yonelik teknikler 6gretilmelidir.

e Tim hastalar, RAli diger hastalar ile kendi kendine
yardim grubu ile bulusmalar tesvik edilmelidir.

e Hasta kaynaklan

e Hasta dernekleri

izleme

Tani konduktan sonra, klinik sonuclar yilda hastaligin
ilerlemesini izlemek ve hizla ilerleyen hastahgi tanimla-
mak icin dl¢ilebilir olmalidir.

e Hastalik aktivite skorlari, RA hastalarinda optimum
bakimi saglamak icin rutin olarak kullaniimaktadir.

Aile hekimi ve RA

e Akilda tutulmasi gereken, 50-55 yaslarinda 6zel-
likle bayan hastalarda, ellerde ve ayaklarda kiiciik
eklemlerde simetrik agr ve sislik, sabahlari eklem-
lerde 30 dakikadan fazla siren tutukluk saptamasi
halinde, hastanin kapsamli bir degerlendirilmesi
icin, gecikmeksizin RA tedavisinde uzmanlasmis bir
merkeze erken sevk edilmesidir.

e Romatoloji/ FTR uzmaninin detayli geri bildirimi,
aile hekiminin hastayi takibini kolaylastiracaktir.
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