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OZET

Bu galismada Ankilozan spondilitli (AS) hastalarda; hastalik aktivitesi ve

depresyon, yagsam kalitesi arasindaki iligki arastiriimistir.

Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon bolumuine basvuran ve AS tanisi konulan 57 AS’ li hasta
ve saglikh 53 saglkh kontrol olmak Gzere toplam 110 birey ¢alismaya dahil
edildi. Her iki grubun demografik verileri, egitim durumlari kaydedildi. BECK
Depresyon ve BECK Anksiyete Olcedi ile her iki grubun psikolojik durumlari
degerlendirildi. AS’ li hastalara hastalik aktiviteleri icin BASDAI, fonksiyonel
kapasitelerini degerlendirmek icin BASFi, yasam kalitelerini degerlendirmek icin
ASQolL olcekleri yapildi. AS’ li hastalarin hastalik suresi, hastaliga bagli gelisen
agr ve sabah katilik siddetinin suresi, HLA B-27 durumu, sahip oldugu diger
kronik hastaliklar ile ilgili veriler kaydedildi. Ayrica AS’ li hastalarin daha
onceden yapilmig goruntileme ydntemleri (sakroiliyak MR ve sakroiliyak eklem
X-ray gorunttlemeleri) tekrar degerlendirildi. Hastalardan elde edilen verilerin
normal dagilim varsayimi i¢in Shapiro Wilk testi kullanildi. Hasta ve kontrol
gruplarn arasinda olgek puan ortalamalarinin karsilastirlmasi parametrik
testlerden Studen - t testi ile ya da parametrik olmayan testlerden Mann

Whitney U testi ile yapildi. istatistik anlamlilik diizeyi (p) 0.05 alindi.

Calisma populasyonu 57 (13 kadin, 44 erkek; 46.08+11.99 yil) AS’ li
hasta ve 53 (6 kadin, 47 erkek; 43.18+10.51 yil) saghkh kontrolden
olusmaktaydi (p> 0.05). AS grubu daha ylksek depresyon ve anksiyete deger
ortalamalarina sahipti. (p<0.001). AS’ |i hastalarda egitim durumu, cinsiyet ve
medeni durum ile BECK Depresyon skor ortalamalari arasinda anlamli bir iligki
yoktu (sirasiyla; p=0.817, p=0.786, p=0.266). Ancak; medeni durum ile BECK
Anksiyete skor ortalamalari bakimindan anlamli bir fark vardi (p=0.001). YUksek
hastalik aktivitesine sahip olan AS’ li hastalar dusuk hastalik aktivitesine sahip
olanlara gére daha ylksek BECK Depresyon skoruna (8.68+7.33, 22,31+8,06;
sirasiyla) ve daha ylksek BECK Anksiyete skoruna (5.84+6.40, 18,6+10,58;
sirasiyla) sahipti ayrica duguk hastalik aktiviteli hastalar daha diguk ASQoL
skorlarina (6.45+4.46, 13,96+2.85; sirasiyla) sahipti (p<0.001). AS grubunda
HLA-B27 pozitifligi durumuna gore BECK Depresyon skoru ve ASQoL skoru



ortalamalari bakimindan anlamli bir fark yokken, BECK Anksiyete skoru HLA B-
27 pozitif olan grupta daha yuksek ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p=0.005). ASQoL skoru ile BASDAI skorlari ve BASFI skorlari
arasinda pozitif yonlu, gucli dogrusal bir iliski vardi (sirasiyla=0.767; p<0.001;
r=0.759; p<0.001). BECK Depresyon skoru ile BASDAI skoru, ASQoL skoru
arasinda pozitif yonli, yliksek dogrusal bir iliski tespit edilmisken; BASFI skoru
ile pozitif yonli orta derecede dogrusal bir iligki tespit edilmistir (sirasiyla
r=0.710,p<0.001; r=0.751, p<0.001; r=0.513, p<0.001). BECK Anksiyete skoru
ile ASQoL skoru arasinda pozitif yonll, yuksek dogrusal bir iligki tespit
edilmisken; BASDAI, BASFI skorlariyla ve hastalik siresiyle pozitif yonli, orta
derecede dogrusal bir iligki tespit edilmistir (sirasiyla r=0.589, p<0.001; r=0.602,
p<0.001; r=0.571, p<0.001).

Sonug olarak hastaligi yiiksek aktiviteli (BASDAI 24) AS’ lilerin , yasam
kalitesi anlamh oranda azalmistir. Ayrica bu hastalarin anksiyete ve depresyon

dizeyi yuksektir ve bu durum yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, anksiyete, depresyon, yasam

kalitesi



SUMMARY

In this study, we aimed to investigate the relation between disease
activity and depression , anksiyete and quality of life in patients with  Ankylosing
spondylitis (AS).

A total of 110 individuals, including 57 AS patients who were admitted to
Mersin University Faculty of Medicine Physical Medicine and Rehabilitation
department and diagnosed with AS and 53 healthy controls, were included in
the study. Demographic data and educational status of both groups were
recorded. The psychological states of both groups were evaluated with the
BECK Depression Scale and BECK Anxiety Scale. For patients with AS,
BASDAI scales were used for disease activities, BASF| scales were used to
evaluate their functional capacities, and ASQoL scales were used to evaluate
their Helath Quality. Data related to the duration of illness, pain and severity of
stiffness, HLA B27 status, and other chronic diseases of AS patients were
recorded. Also, previously imaging methods of patients with AS (sacroiliac MR
and sacroiliac joint X-ray imaging) were reevaluated. Shapiro Wilk test was
used to assume the normal distribution of the data obtained from the patients.
Comparison of the mean scores of the scale between the patient and control
groups was done with Studen - t test from parametric tests or Mann Whitney U
test from nonparametric tests. Statistical significance level (p) was taken as
0.05.

The study population consisted of 57 (13 women, 44 men; 46.08 £ 11.99
years) AS patients and 53 (6 women, 47 men; 43.18 + 10.51 years) healthy
control (p> 0.05). The AS group had higher depression and anxiety scores. (p
<0.001). There was no significant relationship between educational status,
gender and marital status and BECK Depression score in patients with AS (p =
0.817, p = 0.778, p = 0.2266, respectively). Patients with AS with high disease
activity have higher BECK Depression score (8.68 + 7.33, 22.31 + 8.06;
respectively) and higher BECK Anxiety score (5.84 + 6.40, respectively)
compared to patients with AS with low disease activity. It had 18.6 + 10.58;
respectively). In addition, patients with higher disease activity had lower
ASQoL scores (6.45 + 4.46, 13.96 + 2.85; respectively) (p <0.001). While there
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was no significant difference in terms of BECK Depression score and ASQoL
score averages in AS group according to HLA-B27 positivity status, BECK
Anxiety score was higher and statistically significant in the group with HLA B-27
positive (p = 0.005). There was a positive and strong linear relationship
between ASQoL score and BASDAI scores and BASFi scores (= 0.776; p
<0.001; r = 0.759; p <0.001, respectively). While there was a positive, high
linear relation between BECK Depression score and BASDAI score, ASQoL; A
moderately linear correlation with BECK Depression score and BASFi score
was determined (r = 0.710, p <0.001; r = 0.751, p <0.001; r = 0.513, p <0.001,
respectively). While a positive, high linear relation was found between BECK
Anxiety score and ASQoL score; A positive, moderately linear relationship was
determined with the BECK Depression score, BASDAI, BASFi scores, and
disease duration (r = 0.589, p <0.001; r = 0.602, p <0.001, r = 0.571, p <0.001,
respectively)

In conclusion, the quality of life of AS patients with high disease activity
(BASDAI =4) were decreased significantly. In addition, high disease activity AS
patients have high levels of anxiety and depression, which negatively affects the
quality of life.

Keywords: Ankylosing spondylitis, anxiety, depression, quality of life



GIRIS VE AMAG

Ankilozan spondilit (AS); geng yetiskinlerde goérulen o6zellikle sakroiliak
eklemlerle birlikte aksiyal omurgayi etkileyen, etyolojisi tam olarak bilinmeyen,
periferik eklem tutulum ve eklem digi klinik bulgularin da eslik edebildigi, kronik,
inflamatuar bir hastaliktir.’ Uzun zamandir kullaniimakta olan klinik Olcumler
yaninda, gunUimuizde birgok hastalik icin gelistiriimis olan hasta merkezli
hastalik aktivitesi degerlendirme anketleri AS igin de gelistirilmis olup takip igin
yaygin olarak kullaniimaktadir.? Hastalik aktivitesini ve fonksiyonel durumu
belirlemede ve tedaviye yanitini izlemede gozlemciler arasindaki degiskenligi
ortadan kaldirmak ve standart bir degerlendirme saglayabilmek icin hastalik

degerlendirme indeksleri geli§,tirilmi§,tir.3

Hasta bildirimlerine dayali sonug dlgekleri olan Bath Ankilozan Spondilit
Hastallk Aktivite indeksi (BASDAI) ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi  (BASFI) yaygin olarak kullaniimakta olan, gecerli ve givenilir
Olceklerdir. Bu Olgekler klinik galismalarda ve gunluk klinik pratikte hastalarin
durumunu degerlendirmek Gzere gelistiriimislerdir. Bu enstrGmanlarin
orijinalinde hastalarin sorulara yanit verebilecekleri on santimetrelik gorsel
analog skala (VAS) kullaniimigtir ve bu yanitlama ydnteminin guvenilir,
degisikliklere duyarli olmasi yaninda tum skala boyunca yanit vermeye olanak
sagladigi diisiiniimustir.® *

ASQoL degerlendirme testi AS hastalarinda yasam Kkalitelerini
degerlendirmek igin kullanilan 18 maddelik her bir madde evet- hayir seklinde
puanlanan, Turkiye’ de gecerlilik ve guvenirligi olan bir testtir. Klinik olarak
endiseli ya da depresif alt gruplarin, daha kott Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite indeksi (BASDAI) skorlarina sahip oldugu ve hastalik siirecinin agri ve
azalmis fiziksel iglevsellik ile yasam kalitesinin (QoL) farkli yonlerini etkiledigi
One sUrUlmustar. Birlesik Krallik' ta, yasam kalitesindeki bozulma ve fonksiyonel
sakatlik duygudurum bozukluklarinin en gugli Dbelirleyicileri arasinda

bulunmustur.® ®*

Beck Depresyon Envanteri (BDE) karakteristik tutum ve depresyon
belirtilerini 6lcen 21 maddelik, Turkge gecerliligi olan bir kendini degerlendirme
Olcegidir. Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ise bedenin herhangi bir yerinde

uyusma veya karincalanma, terleme (sicakliga bagl olamayan), kontroll
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kaybetme korkusu, dehgsete kapilma, sinirlilik, midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi veya boguluyormus gibi olma duygusu gibi sorularin soruldugu
toplamda 21 soru igeren Turkge gecerliligi olan bir envanterdir. AS' li hastalarin
Turkiyede anksiyete ya da depresyona egilimli olduklari ve Tunus' ta koétd
yasam kalitesine sahip olduklar bildirilmigtir. Ek olarak, bozulmus QoL ve
fonksiyonel yetersizligin genel olarak psikolojik bozukluklarin bagimsiz risk

faktorleri oldugu bulunmustur.® ® 1°

AS’ de bildirilen baglica semptomlar agri, katilik ve yorgunluktur. AS olan
hastalarda, agr ve katihgin inflamasyona bagl oldugu ve aktif hastalikla iligkili
oldugu distintimektedir."" Literatiirde AS’ de yorgunlugun varhigi gosterilmis ve
yorgunluk prevalansinin AS’ li bireylerde ana belirleyici oldugu ifade edilmistir."?
' Ayrica calismalarda saglikli bireylere kiyasla romatizmal hastaliklari olan
hastalarin depresyona girme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu gésterilmistir.™
® Klinik olarak endiseli ya da depresif alt gruplarin, daha koti BASDAI
skorlarina sahip oldugu ve hastalik surecinin agrive azalmis fiziksel islevsellik

ile yasam kalitesinin (QoL) farkli yonlerini etkiledigi one suralmuagtur.

Yasam kalitesi ve psikolojik durum arasindaki iliski dizeyinin
belirlenmesi, hastalarin iyilik halini ve yagsam kalitesini daha da artiracak yeni
mudahaleler ve bakim yaklagimlarinin gelistiriimesini destekleyecektir. Bu
sebeple bu calismada AS’ li hastalarda; hastalik aktivitesi ve depresyon,
anksiyete, yasam kalitesi arasindaki iligkinin arastinlip degerlendiriimesi

amaclanmistir.
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GENEL BILGILER
Ankilozan Spondilit
Tanim ve Tarihge

Ankilozan Spondilit; geng¢ vyetigkinlerde goérilen 6zellikle sakroiliyak
eklemlerle birlikte aksiyal omurgay! etkileyen, etyolojisi tam olarak bilinmeyen,
periferik eklem tutulumu ve eklem disi klinik bulgularin da eslik edebildigi,
kronik, inflamatuar bir hastaliktir.! Yunanca egilmis anlamindaki “ankylos” ve

spinal omurga anlamina gelen “spondylos” s6zclklerden AS turetilmigtir.

ilk kabul edilen Klinik tanimitanimi 1691 yilinda Dr. Bernard Connor
tarafindan Fransiz mezarligindaki bir iskeletteki dedisiklere gore yapimistir.
Tarih ©6ncesi donemlerden kalma bazi iskelet kalintilarinda AS benzeri
degisiklikler gériildiigl bildirilmis ve bu bulgularin muhtemelen Diffiiz idiopatik
Skeletal Hiperosteozis (DISH) ile karistirildigi disiinilmektedir.’® ' 1841
yihinda Brodie tarafindan “ara sira g6z inflamasyonu ile ilgili yakinmalari ve
ankiloze omurgasi olan 31 yasindaki erkek hasta” yayinlanmistir. Bunu, 1893
yilinda Von Bechterew’ in 1897 yilinda Strumpell’ in, 1898 yilinda Marie’nin AS’
li olgulari tanimlamalari izlemigtir. Omurga radyografisi tekniklerinin gelistiriimesi
ile 1930’ larda Krebs, Scott ve Forestier tarafindan tipik sindesmofitler
tanimlanmistir. 1931 yilinda Buckley 60 olgu sunumu ile AS hastaligini
derlemigtir. 1960 ve 1970’ li yillarda klinik, epidemiyolojik ve aile galigsmalari ile
AS, Reiter sendromu, psoriyatik artrit ve enteropatik artrit arasindaki iliski Moll,
Haslock, Mac Rae ve Wright tarafindan g0sterilerek seronegatif
spondiloartropati kavrami ortaya atilmigtir. 1961’ de Roma, 1966 New York AS
tani kriterleri, 1984 Modifiye New York kriterleri ve son dénemde kronik sirt-bel
agrisi olan geng ve orta yastaki erigkinlerde (<50 yas) inflamatuar bel agrisi igin
yeni kriterler gelistirilmistir. 1973 yilinda Brewerton ve Schlosstein ise HLA-B27
ile hastalik iligkisini gostermislerdir. Yeni bir terim olan aksiyal spondiloartrit
(axSpA), klasik AS’ yi ve non-radyografik axSpA’ yi igcermektedir. Bu tani
2009'da axSpA igin Assessment of SpondyloArthritis international Society
(ASAS) siniflandirma kriterlerinin bir kismi olarak sunuldu.’
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Epidemiyoloji

Daha c¢ok beyaz irkta yapilan g¢alismalara gére tium spondiloartropatiler
icin prevelans % 1-2 iken, AS icin 6éngorulen prevelans % 0.1 ve % 1-2’ dir. Bu
romatoid artrite benzeyen bir orandir. Verilen gogunlugu Avrupa’ ya aittir."”
Tuarkiye’ de AS prevalansi Yenal ve ark. tarafindan askerlik alimi 6ncesi saglik
muayeneleri sirasinda, 20-22 yas arasi 1436 Kkisilik erkek grubu ile yapiimigtir.
Calisma sonrasi AS prevelansi % 0.14 olarak bildiriimisse de érneklem grubu,
yas ve cinsiyet yonunden ele alindiginda topluma genellemek i¢in ¢ok sinirl bir
kesit sunmaktadir.”® Tirkiye'de AS sikhigi bagka bir calismada %0.49 olarak

saptanmistir.?°

Cesitli Ulkelerde yapilan galismalara gore AS’ nin insidansi yilda 100.000
kiside 0.5 ile 14 arasindadir. Bu farkhliklara ¢esitli faktorler katki yapmaktadir.
Birinci faktdr, hedef populasyonlarin sec¢imidir; ikinci faktor, bel agrisi gibi izlem
kriterlerinin sec¢imi ve uUcuncu faktor, etnik temelde farkli olan HLA-B27
prevelansi ve subtiplerinin dagilimidir. AS genellikle gencleri etkileyen bir
hastaliktir.'®

AS’ de erkekler kadinlardan daha sik etkilenir ve bu oran yaklasik 2
kattir.2' AS’ |i hastalarin %95’ inde HLA-B27 pozitif olarak bulunmustur. Genel
populasyondaki HLA-B27 pozitifligi cografik olarak farklihk gostermektedir ve
etnik gruplar, populasyonlar arasinda SpA sikhginda farkliliklar gérulmektedir.
Bu farklihklar  antijeninin  populasyonlarda  farklihk  gdstermesinden
kaynaklanabilir. HLA-B27 Kuzey Kanada' daki Haida Kizilderililerinde % 50
oraninda bulunurken, Afrikali zencilerde ve Guatemalali Kizilderililerde
neredeyse hi¢ bulunmamaktadir. Populasyondaki HLA-B27 prevalansinin HLA
B-27 iligkili spondiloartritler Gzerine énemli etkisi vardir. Toplumda HLA B-27
prevalansi yuksekse spondiloartropati prevalansi da yukselmekte, dusukse
spondiloartropati prevalansi da azalmaktadir. Calismalar HLA B-27 pozitif kisiler
arasinda AS prevalansi % 0-25 arasinda degismektedir, HLA B-27 negatif

kisiler arasinda da % 0-6 arasinda degismektedir. ' 2 %
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Etyoloji ve Patofizyoloji

Cogu romatizmal hastaligin cevre ile genetik etkilesim sonucu oldugu
bilinmektedir. Genelde seronegatif spondiloartrit ve 6zellikle AS bu etkilesimin
en iyi érneklerindendir. Otuz yildan uzun bir stre 6nce HLA B-27’ nin AS ile olan
iligkisinin tanimlanmasi; modern genetik analiz ¢caginda HLA ve diger genetik
belirteclerin romatizmal hastaliklarla olan iligkilerinin arastiriimasi konusunda

dénum noktasi olmustur.

Bununla birlikte geride bir ¢ok cevapsiz soru hala guncelligini
korumaktadir. Hatta HLA B-27’ nin gercekte AS’ ye neden oldugu mekanizma
30 yil sonra bile tam olarak anlasilamamistir. Ustelik cogu HLA B-27 pozitif
bireylerde AS yada diger spondiloartropatiler hi¢ gelismeyebilecegi gibi AS’ li
hastalarin % 5-10’ unda HLA B-27 negatif olabilir. HLA B-27 pozitif olan hastalar
ile HLA B-27 negatif olanlarin etyopatogenezinin ayni olup olmadigi da netlik

kazanmamistir.2*

Hastaligin nedeni olarak tek bir ajan veya olay tanimlanmamistir, ancak;
AS, reaktif artrit ve inflamatuar barsak hastaliklari (IBH) arasindaki iligkide

enterik bakterilerin rol oynayabilecegi dustiniilmektedir.?

Calismalarin ¢ogu sinovyal dokular veya sivilarda organizmanin
antijenlerinin veya kendisinin direk gdsterilmedigi zamanlarda bile sebep olan
patojeni tanimlayan hicresel cevaplar veya 6zel bir serolojik immun cevap
profilinin gosterilmesi seklindedir. AS’ nin patogenezinde K. pneumoniae’ nin
roline calismalarda isaret edilmis ve kisa slUre sonra K. pneumoniae ile AS
arasinda muhtemel etyopatolojik iligkiyi aciklamak ic¢in birkag teori seti
olusturulmustur. Molekuler taklit teorisi, mikrobiyal ve konak determinantlarin
antijenik ¢apraz aktivitesini ifade eden teoridir. ikinci bir teori, K. Pneumoniae
antijenlerinin HLA B-27 veya varsayimsal HLA B-27 iligkili reseptorlu spesifik
olarak modifiye etme yetenegine sahip oldugu ve doku hasarinin enfeksiyon
olusturan organizma ile dolasan bir antikorun sitolitik aktivitesi ile olustugu
teorisidir. Bu arastirmacilar daha sonra CTLs’ nin HLA B-27 ile iligkili belli
bakteriyel antijenleri taniyabildigini kanitlamig ve bu etkilesimin hastaligin
baglangic donemlerinde bir immun aracili inflamasyona direk olarak katkida

13



bulunabildigini iddia etmis ve sonug olarak aritrojenik peptid modelini HLA B-27’

nin hastaliga nasil aracilik ettigini incelemek igin 6ne siirmiislerdir.®
Etyolojideki genel dzellikler ise;

1. Makrofajlar, osteoklastlar ve CD8+ T hucrelerinden zengin infiltratla
subkondral kemik iligi inflamasyonu

2. Kartilajinbz bolgeleri tercih etmesi-artikuler ve ekstraartikuler

3. Fibrokartilajdan zengin entezleri ( 6rn, Agil tendonu) tutmasi ve yuksek
mekanik/kompresif gicln ortaya ¢cikmasi ile inflamasyona egilim

4. Kondral metaplazi, kikirdak kalsifikasyonu ve kemik formasyonu ile

onarilma seklinde siralanmaktadir.'®

Ankilozan spondilit kas iskelet sisteminde sinoviyal eklemler (apofizer ve
sakroiliyak eklemler), Kkartilajin6z eklemler (manubriosternal eklemler,
intervertebral diskler ve simfizis pubis), ligamanlarin kemige tutunma noktalari,
eklem kapsulleri ve ligamentdz yapilari etkiler.’” AS’ de cogunlukla en erken ve
tipik bulgular sakroiliyak eklemde gorulir ve ilk patolojik degisiklikler kikirdagin
daha ince oldugu iliyak tarafta gézlenmektedir.?® Subkondral kemik plaginda
dizensizligi takiben kemikte ylzeyel erozyon ve fokal skleroz gelisir.
Erozyonun ilerlemesiyle eklem arahiginda yalanci genislemeler
(pseudowidening) gorulmekte; zamanla fibrozis, kalsifikasyon, interosseoz
koprilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelismektedir. Klasik olarak
gozlenen sakroileit bilateral ve simetriktir. Bununla birlikte enflamatuar
degisiklikler apofiziyel eklemlerde ankiloza ve bazi spinal ligamanlarin
ossifikasyonuna neden olur. Vertebral kolonun tam fizyonuyla "bambu kamisi"
gorinuimu ortaya ¢ikar.

AS’ de uzun sureli mobilitede azalmaya badli spinal osteoporoz geligir.
Zamanla fibrozis, kalsifikasyon, interosseoz kopriulesme, ossifikasyon ve son

olarak ankiloz gelisir.? *

Klinik ve Muayene
AS’ de inflamatuar karakterli bel agrisi, sakroileit, entezit ve genellikle alt
extremiteyi etkileyen periferik eklem tutulumu gibi kas iskelet sistemi tutulumlari

gorulebilir. AS primer olarak bagslayabilecegi gibi diger SpA grubu hastaliklara
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da eklenebilir. Kas iskelet sistemi tutulumu disinda okuler, pulmoner ve

kardiyovaskiiler sistem tutulumu da birlikte olabilir."

AS' nin ilk semptomlari genellikle ge¢ ergenlik doneminde veya erken
yetiskinlikte ortaya cikar. ilk semptom tipik olarak sinsi baslayan kiint bir
agndir. Agri genellikle kalgada ve/veya alt lomber bolgelerde derinden hissedilir
ve birka¢ saat slren, aktivite ile dizelen ve hareketsizlik ile geri donen ayni
bdlgede sabah katiligina eslik eden bir agridir. Agri birkag ay icinde i1srarci ve ikKi
tarafli olur ve genellikle geceleri daha kotudur. Kronik inflamatuar bel agrisiyla
bagvuran hastalarin yaklasik % 5'i AS veya bir bagka SpA alt kimesi hastasidir.
inflamatuar bel agrisinin prognostik énemi, kesin AS' ye ilerlemenin gdstergesi

olmasidir.?®

AS’ de gorulen bulgulardan biri de, inflamasyona bagli tendon ve
ligamanlarin kemige yapisma yeri olan entezis bdlgelerinde gdzlenen agri ve
hassasiyettir. Hassasiyet kostosternal bileskeler, spindz c¢ikintilar, iliyak
kanatlar, buyuk trokanterler, tuber iskiadikumlar, tibial tuberkuller, topuklar, asil
tendonlari ve plantar fasya gibi eklem digi yapilarda gériilebilir. Ozellikle juvenil

AS’ de entezit bulgular aksiyel tutulum gelismeden goriilebilmektedir.®’

AS’ de % 15 oraninda gogus agrisi olabilmektedir. Sternoklavikuler,
manubriosternal veya kostasternal entezit, kostovertebral ve kostotransvers
eklemlerde gorulebilen entezit ile beraber 6kstrme ve aksirmayla gégus agrisi
olusabilir ve bu agn bazen plorotik Ozellikte olur. Gogus ekspansiyonunda
azalmaya sebep olur. Hastaligin erken donemlerinde c¢ogunlukla gogus

ekspansiyonunda hafif ile orta derecede azalma saptanabilir.32

Hastalarin yaklagik Ugte birinde periferik eklemlerde etkilenme
olabilmektedir. Genellikle asimetrik, monoartikiler veya oligoartikiler tutulum
s6z konusudur. Dizler basta olmak Uzere, el biledi, dirsek ve ayak eklemleri
etkilenebilmektedir. Kalga eklemi tutulumu AS’ de 6zurlGltgu en fazla etkileyen

eksta aksiyel tutulumlarindandir.

AS’ de yorgunluk énemli bir semptomdur. Yorgunluk genellikle geceleri
katilk ve agridan dolayi uyku duizeninde ve Kkalitesinde bozukluk ve

dinlendirmeyen uyku sonucunda giin boyu siiren uyku haliyle iliskilidir.*
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AS’ de ekstra artikiler olarak, uniokuler anterior Uveit hastalarin yaklagik
% 40' inda gorulur ve tipik olarak bulanik gorme ve fotofobi ile birlikte akut agrili
kirmizi g6z olarak ortaya c¢ikar. Anterior Gveitin ilk ataklarindan
suphelenildiginde, oftalmoloji incelemesi zorunludur. Birinci basamak tedavi,
kortikosteroid ve midriatik g6z damlasi kombinasyonudur. AS hastalarinin
yaklasik % 60' inda kolonoskopide mukozal inflamasyon bulunurken,
semptomatik IBH hastalarin % 10" unda gériliir. Osteopeni ve osteoporoz,
Ozellikle uzun suredir devam eden surekli aktif hastalikta goéralir ve vertebral
kirik riski yaklasik yedi kat artmaktadir. Onemli olarak, omurga kemik mineral
yogunlugu olgumlerinde sindesmofitler sebebiyle yanhis yukseklik gorulebilir.
AS' |i hastalarda apikal pulmoner fibrozis (% 15' e kadar) ve aort kapak
yetmezligi (% 10" a kadar) gelisme riski vardir. Bu 6zellikler genellikle hastalikta

geg gelisir ve siklikla asemptomatiktir.>*

Temel fizik muayene bulgusu, lomber omurganin fleksiyon ve
ekstansiyonunda kisitlanma ve gogsin genislemesi ile birlikte omurga
hareketliliginin kaybidir. Harekette kisithlik, ikincil kas spazmlarindan dolayi
ankiloz derecesiyle orantisizdir. Sakroiliyak eklemelerde agrn direkt basing
veya hareketle tetiklenebilir, ancak varhidi guavenilir bir sakroileit gostergesi
degildir. Periferik eklemlerde artrit olabilir. Hastaligin klinik bulgulari, hafif
katilliktan tamamen ankiloze omurgaya, ciddi bilateral kalga tutulumu, periferik
artrit veya ekstra-artikiler bulgularin herhangi bir kombinasyonuna kadar
degisebilir. Agir bir vaka tedavi edilmezse hastanin durusu karakteristik
degisikliklere ugrar. Lomber lordoz yok olur, kalga atrofisi, torasik kifoz artar ve

boyun ileriye dogru egilir.?°
Laboratuar ve Radyolojik Bulgular

AS’ de taniy1 saglayan spesifik bir belirte¢ yoktur. Hastalarin % 75’ inde
C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) yukselir ancak
akut faz reaktanlari her zaman hastalik aktivasyonu ile iligkili bulunmayabilir ve
ayrica sedimantasyon hizi ile CRP hastalik aktivitesini gdstermede birbirine
ustiin degildir. Serum immunglobin A duzeyleri hafif-orta derecede artmig olup

codunlukla akut faz reaktanlari ile korelasyon géstermektedir.®® %
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Hafif normokromik normositik anemi, inflamasyon derecesiyle iligkili
trombosit sayisinda hafif artis tespit edilebilir. Agir hastaliklarda yukselmis
alkalen fosfataz seviyesi bulunabili. Bazi hastalarda kreatinin kinaz
seviyelerinde hafif ylkselme olabilir ancak 6énemi bilinmemektedir. AS’ de
kompleman duzeyleri normal veya artmis bulunabilir. Romatoid faktor (RF) ve
diger anti-nukleer antikor (ANA) pozitiflikleri saglikli populasyon oranlariyla
benzerdir. Etkilenen ekstremitelerden alinan sinoviyal sivi, herhangi bir
inflamatuar eklem hastaligindan farkli degildir. Gégus duvari hareketi kisitli olan
hastalarda hava akimi 6lgimleri ve solunum fonksiyonu normal kalir, ancak vital

kapasite azalir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite artar.?® %

Bu hastalarda en dnemli laboratuar bulgularindan biri HLA B-27’ dir. HLA
B-27' nin AS ile iligkisi iyi bilinmektedir ve hastalarin % 85-90' inda gorular. HLA
B-27, genel populasyonun % 5-15' inde gorulur, etnik gesitlilikle iliskili bazi
degiskenlikler vardir, ancak HLA B-27 pozitif kigilerin sadece % %' inde AS
gelisir. Bu nedenle, SpA' nin klinik dzellikleri olan hastada HLA B-27 pozitifligi
taniyr destekleyebilir ancak; spinal agr icin genel bir tarama testi olarak rol

oynamaz.*® %

Aksiyal Spondiloartrit

Radyolojik olmayan evre ; Radyoclojik avrae
i

Modifiyve New York Kriterleri 1984

Bel afns: == o ;'I Bal agrns: H Beal agins:

MRG'de Sakroiliit ety cgea ik

Sakroiliit Eindaimnﬂtlar”

Zaman (yillar)

Fuschaminil B st sl Arthritis Rhsum 200552 1000-8 {izin i) ARAS

Sekil 1: AxSpA’ da Radyolojik Progresyon

SpA’ larin dzellikle de AS’ nin tanisi ve siniflandirilmasinda géruntileme
yontemleri, 6nemli bir yer tutmaktadir. Direk konvansiyonel grafiler,
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntuleme (MRG) ve sintigrafi goruntulemede kullaniimaktadir.

17



Konvansiyonel radyografi, genis kabul goren, ucuz, kolay ve saglam bir
goruntileme teknigidir. Genel olarak, salroiliyak eklem direk grafisi, axSpA
tanisi igin 6nerilen ilk ydontemdir ve omurga ve sakroiliyak eklemlerde yapisal
degisikliklerin degerlendiriimesi i¢in altin standarttir. Tipik radyografik bulgular,
kronik inflamasyonun neden oldugu osteodestruktif veya osteoproliferatif
degisikliklerin  sonucudur. Sakroiliyak direk grafilerin yorumlanmasindaki
zorluklar nedeniyle gbézlenen goézlemciler ve gobzlemciler arasi varyasyonlar
bildiriimekle birlikte erozyonlar, yalanci genisleme, skleroz, kemikte képrilesme
ve/veya sakroiliyak eklem ankilozu ve omurga kosesinde erozyonlar,
entezofitler, vertebral karelesmeler, omurga sonlarinda skleroz ve erozyonlar,
disk kalsifikasyonlari, spondilofitler, sindesmofitler, intervertebral ankiloz
gOzlenebilen bulgulardir. Sakroiliyak eklemlerin radyografik degisiklikleri (Tablo
1) 1984' de modifiye edilmis New York kriterlerine gore AS tanisi ve 2009 ASAS
siniflandirma kriterlerine gore axSpA' nin siniflandiriimasi igin kullaniimistir. AS
veya aksiyel SpA ic¢in herhangi bir siniflandirma kriterine dahil ediimemesine
ragmen, vertebra grafilerinde goérlilen sindesmofitler sakroiliyak eklem

degisiklikleri belirsiz olan hastalarda axSpA teghisini destekleyebilir.39

Tablo 1: Sakroileitin New York Olciitlerine Goére Derecelendiriimesi

Evre Radyolojik Bulgu

Evre O Normal, sakroiliak eklem normal gérunumde
Evre 1 Kuskulu, 6zgll olmayan degisimler var
Evre 2 Minimal sakroiliit, eklem kenarinda hafif skleroz, minimal

erozyon, eklem araliginda yalanci genisleme
Evre 3 Orta derecede sakroileit, eklemin her iki kenarinda kesin
skleroz, kenar netliginin kaybolmasi, bulanik gorinim,

erozyonlar, eklem araliginda daralma

Evre 4 Ankiloz, eklemde tam fuzyon
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Bilgisayarli tomografi (BT) erozyonlarin ve yeni kemik olusumunun
saptanmasi igin direk grafiden daha Ustundur, ancak erken inflamasyonu
saptamada ve erken sakroileitte bulunan kemik ve yumusak doku
degisikliklerinin saptanmasi igin 6zellikle dusik duyarlihga sahiptir.*® Anatomik
yapilarin dilimler halinde kesilerek ¢ok planli degerlendiriimesinin, dizensiz S-
sekilli oryantasyonlari ve kismen Ortigsen sakral ve iliyak eklem vyapilari
nedeniyle sakroiliyak eklem alaninda 6zel bir 6nemi vardir. Bu nedenle, BT,
sinovyal eklem boslugunda bag dokusu kompartmanin optimal analizi igin
sakroiliyak eklemlerin goruntulenmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Negatif direk grafileri olan hastalarda ve MRG 'nin uygulanamadigi durumlarda

sakroileit tanisinda BT’ nin yeri vardir.*'

Son zamanlarda, invaziv olmayan bir goruntileme modalitesi olan
ultrasonografinin (USG), inflamatuar rahatsizliklari olan hastalarda yumusak
doku lezyonlarini degerlendirmek igin yuksek duyarliia sahip oldugu
gOsterilmistir. SpA' I hastalarda entezitin saptanmasinda MRG' den daha
yuksek duyarlihga sahip oldugu gosterilmistir. Aksiyal SpA ve inflamatuar bel
agrisi olan hastalarda, agri bolgesi USG tarafindan degerledirilebilir, boylece
USG fizik muayeneye eklenebilir. USG ile sakroiliyak eklemlerin sadece
yluzeysel kismi, cevredeki yumusak doku vyapilari ve arka stabilizasyon
ligamentleri degerlendirilebilinirken kikirdak kismi bu gorintileme modalitesi ile
degerlendiriiememektedir. Ayrica sakroiliyak eklem enjeksiyonlarinda da

kullanilabilmektedir.®

MRG, lezyonlar direkt radyografide gorilmeden ©Once inflamatuar
lezyonlari yakalayabilmektedir.42 MRG’ nin 6zellikle andiferansiye spondiloartritli
hastalar dahil, erken sakroileitin ve spondilitin belirlenmesinde yararli oldugu
ispatlanmistir.  Sakroiliyak eklemlerde yapisal radyografik dedisiklerin
gorulmesinden Ug yil dnce, bu eklemlerin MRG’ sinin pozitif belirleyici degeri %
60" dir. Degerlendirme, godolinium-dietilenetriaminpenta-asetik asit gibi
kontrastli ajanlar verildikten sonra yapilir. Ancak izlem amaci ile short tau
inversiyon recovery (STIR) teknigide yeterli oldugundan, kontrast ajanlar gerekli
degildir. MRG’ de belirlenebilen aktif inflamatuar belirtiler arasinda kemik iligi
Odemi/osteit, sinovit, kapsulit ve entezit vardir. Kemik iligi 6demi/osteit; STIR

ve/veya kontrasth-T1 agirhkh yag-baskili gorintlilemelerde hiperintens sinyal
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degisiklikleri seklinde goruntulenir. Sinovit, sakroiliyak eklemlerin sinoviyal
parcasinda, kontrastli-T1 agirhkh yag-baskili goruntilerde damara benzer
sekilde hiperintens sinyal seklinde gorulir. STIR sekanslari sinovitle eklem
sivisini ayirt edemez. MRG’ de sakroileit tanisi koymak igin mutlaka subkondral
kemik iligi o6demi/osteit varhigr gortlmelidir. ASAS/OMERACT, aksiyal

spondiloartritte pozitif omurga MRG’ si igin tanimlama yapmigtir. (Tablo 2)

Tablo 2: ASAS/OMERACT Tanimlamasi

Aksiyal Spondiloartritte Pozitif Omurga MRG’ si icin ASAS/OMERACT Tanimlamasi
e Uzman gorusu ve literatur temel alindiginda, inflamasyon icin pozitif

omurga MRG’ si, =2 3 yerde anterior/posteiror spondilitin varligi ile

tanimlanir.

« Ozellikle geng, yetiskinlerde bircok vertebra kdsesinde yag depolanmasi,

aksiyal SpA lehinedir.

Diger SpA lar nadiren kalga eklemini tutmasina ragmen; AS omuz ve
kalgca disindaki diger periferik eklemleri nadiren etkiler. Direk grafiler kullanilan
goruntileme yontemi olmasiyla birlikte diger modaliteler yardim amagl
kullanilabilmektedir.*®

Tani ve Ayirici Tani

AS’ de tanida suanki problemleri anlamak i¢in romatolojik kavramlarin
son 40 yil igersinde gecirdigi basarili basamaklara bir géz atmak gerekir. 1950’
li yillarda AS’ yi Ozellikle romatoid artrit olmak Uzere tUm hastaliklardan ayirt
etme konusunda problemler yasandi. O zamanlar romatoid artritten farkl
aksiyal bulgular veren inflamatuar romatizmal bozukluk ve “seronegatif’ artrit
olarak tanimlandi. 1960’ larda aksiyal tutulumun ana bulgu oldugu vurgusu
yapildi. Siniflama kriterleri ilk defa 1963’ te Roma’ da belirtildi. Blacfood ve Pima
yerlilerinde test edildi. Bu modifikasyona ve 1966 New York kriterlerinin formule
edilmesine neden oldu. 1977’ de AS’ li hastalari gdzden gecirmeye yarayacak
inflamatuar bel agrisi kriterleri ortaya atildi. 1984 yilinda iyi bir duyarlihk
amaciyla modifiye New York kriterleri yayinlandi.

Bu kriterler yayinlanirken bir taraftanda spondiartrit kavrami

dogmaktaydi. Bu kavram tek basina hastaliklardan ziyade bu hastaliklarinin
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spektrumunu niteleyen bir kavramdi ve AS’ yi de i¢ceren tum spondiloartrit grubu
hastaliklari i¢cin siniflama kriterlerinin gelistiriimesi sonucunu dogurdu. Amor ve
Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu kriterlerinin temel amaci
siniflandinlamayan spondiloartritli kisileride bu hastalik grubu icersine tagsimakti.
Amor kriterleri kigisel klinik deneyimler bas alinarak elde edilmistir. Avrupa
Spondiloartropati Calisma Grubu kriterleri ise hem klinik hem de istatistiksel

metodlar baz alinarak olusturulmustur.**

Tablo 3: Ankilozan Spondilit Tani Kriterleri

Ankilozan Spondilit Tani Kriterleri
. Roma1961
Klinik Kriterler

1. Ug aydan uzun siire var olan ve istirahattle diizelmeyen bel agrisi ve tutuklugu

2. Torakal bélgede agri ve tutukluk

3. Lomber omurgada hareket kisithhgi

4. Gogus ekspansiyonunda kisitlilik

5. lritis veya sekelinin 6ykiisii veya bulgusu
Radyolojik Kriterler

6. Bilateralankilozanspondilite 6zgu sakroiliyak eklem degisiklikleri (Sakroiliyak eklemleri
bilateralosteoartritik degisikleri harig)
e New York 1964
Tani
1. Lomber omurganin her t¢ dizlemde-anteriorfleksiyon, lateralfleksiyon ve ekstansiyon hareket
kisithhgi
2. Dorsolomber bilegskede veya lomber omurgada agri
3. Dorduncu interkostal araliktan dlglilen gégus ekspansiyonunun 2.5 cm veya daha az olmasi
Radyolojik Evreleme
Normal = 0, stpheli = 1, minimal sakroileit = 2, orta derece sakroileit = 3, ankiloz = 4
Kesin AnkilozanSpondilit
l. En az bir klinik kriterle birlikte Evre 3-4 bilateral sakroileit
1. Evre 3-4 unilatereal sakroileit veya Evre 2 bilateral sakroileit
Olasi AnkilozanSpondilit
Hicbir kriter aranmaksizin Evre 3-4 bilateral sakroileit
e  Modifiye New York Kriterleri 1984
1. En az lg aydir var olan egzersizle dlzelip istirahatle dizelmeyen bel agrisi
2. Lomber omurganin sagittal ve frontal diizlemlerde hareket kisitliligi
3. Gogus ekspansiyonunun yas ve cinse gére normal degerlerin altinda olmasi
4.  Evre 2-4 bilateral sakroileit
5.  Evre 3-4 unilateral sakroileit
Kesin AnkilozanSpondilit: Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte unilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2-

4 sakroileit
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Spondiloartritler icin (SpA) ASAS Siniflama

Kriterleri
Bel agnisinin siresi 2 3 ay olan ve SADECE
baslangi¢ yasi < 45 yas olan :
hastalarda Periferal semptomlari olan hastalarda
Goriintiilemede HLA B27 arti Artrit veya entezit veya daktilit
Sakroiliit arti \VEYA =2 diger SpA -

21 SpA bulgusu bulgular
SpA bulgulari 2 1 SpA bulgusu

+ Inflamatuar bel agrsi (IBA) o lveit

+ artrit +  psoriyazis

+  entezit (topuk) «  Crohn/kolit

«  Qveit *  dncil enfeksiyon

»  daktilit . HLA-B27

+  psoriyazis +  GYrantilemede sakroiliit

+  Crohn/Kolit VEYA

+  NSAlliyi yantt = 2 diger SpA bulgulari

- SpAicin aile 6ykisi . artit

+  HLA-B2Y +  entezit

+ artmig CRP . dakiilit

Duyarlilik: 78.0%, Ozgiinlik: 83.7%; n=929 +  inflamatuar bel agrisi (hic)

*  Spaicin aile éykisu 1845

RudwaleitM et al. Ann Rheum Dis 2011;70:25-31 (izin ile)

Sekil 2: SpA’ lar icin ASAS Siniflama Kriterleri

Spondiloartritler icin Amor Siniflama

Kriterleri
A. Klinik Semptomlar/Qykii Skor
1. Gece agrisi (omurga) veya sabah serligi 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal (kaba et} agrisi (herhangi bir taraf) 1

veya

gezici gluteal agri 2
4 Sosis parmak (el veya ayak) (daktilit) 2
5. Entezit (topuk) 2
6. Uveit 2
7. Artritin baglangicindan énceki bir ay icinde Uretrit/Servisit 1
8. Artritin baglangicindan &nceki bir ay iginde diyare 1
9. Psdriyazis, balanit veya inflamatuar bagirsak hastahg 2
B. X-ray
10. Sakroiliit (evre 2 gift tarafli veya evre 3 tek tarafl) 3

C. Genetik Zemin
11. HLA-B27 pozitif veya AS, ReA, iiveit, psériyazis veya
inflamatuar bagirsak hastaligi i¢in pozitif aile dykiisil 2
D. NSAii’a iyi yanit
12. NSAii’a 48 saat igerisinde iyi yanit, veya
NSAIi kesildiginde 48 saat ierisinde relaps 2

En az 6 puan gereklidir
Amor B et al. Rev Rhum Mal Osteoartic 1990:57:85-89 AEAS

Sekil 3: SpA’ lar icin Amor Siniflama Kriterleri



AS’ de dogru ve erken tani hastayr gereksiz tani yontemlerinden ve
yanhs tedavilerden korur. Erken tani ve tedavideki en blyuk engel, ilk
semptomlarin baslamasindan sonra, ¢ogu kez farkindahdin az olmasina ve
radyolojik bulgularin ilk semptomlarin baslamasindan sonra radyolojik goruntu
vermesine bagl olarak 5 hatta 10 yillik uzun sureli bir gecikmenin olmasidir.

Ayirici tanida bazi sistemik artrit yapan nedenler ve radyolojik olarak sakroileit

yapan diger hastaliklar, entezitin goriildigu diger hastaliklar diistintimelidir.'®4°

Tablo 4: AnkilozanSpondilit Ayirici Tanisi

AnkilozanSpondilit Ayirici Tanisi

e Sakroiliyak Anormallikler
»  Sakroileit

» Hiperparatiroidizm
Ailesel Akdeniz Atesi (FMF)
Whiple Hastaligi
Paget Hastaligi
Behcet Hastalgi
Tiberkiloz
Bruselloz
Piyojenik Sakroileit
Malignite
Retinoid Tedavisi

SAPHO Sendromu (sinovit-akne-pustulozis-hiperosteoz-osteit)

O V V V V V V VYV V V V

» Diger Degisikler
Osteitis Kondensans flii
Kondrokalsinozis
Gut

» Dejeneratif Eklem Hastaligi

YV V V

¢ Vertebral Hiperostoz
> DISH (Diffiizidiopatikiskelet Hiperosteozu)
»  Okronozis
» SAPHO Sendromu
> Retinoid Tedavisi
e Entezopati
>  Gut
> Yaygin Gonokok infeksiyonu
» SAPHO Sendromu
» Retinoid Tedavisi
> BCG-ile indiiklenen
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Degerlendirme ve izlem

AS’ nin heterojen gérunumu hastaligin sonuglarini uygun bir sekilde elde
etmeyi saglayan tek bir 6lcim yapiimasini olanaksiz kilmaktadir. Sonugta genel
olarak 2 tip degisken sonug¢ degerlendirilir;

1. Gergek hastalik aktivitesinin  Olgcliimesiyle olan degigkenler

(cogunlukla iglev degiskenleri denir.)

2. Yapisal degisikliklerin Olgllmesiyle olusan degisikler (¢cogunlukla

sonug degiskenleri denir.)

Hastalik aktivitesi geri donusumlu olabilir, yapisal degisikler cogunlukla
geri donusumsuzdur. Her ikisinin de yasam kalitesinde ve islevsellikte etkisi
vardir. Arastirmada ve klinik pratikteki sonuglari dlgme gerekliligi, hastaligin
bircok ifadesinin oldugu gercegiyle beraber, uluslar arasi AS ¢alisma grubunu,
hem klinik hem pratik hem arastirma amaglari igin sonu¢ degerlerin ¢ekirdek
serilerini gelistirmeye yoneltmistir. ASAS c¢alisma grubunun klinikte hasta

izleminde kullaniimasini 6nerdigi parametreler tablo 5’ te 6zetlenmigtir.

Tablo 5: ASAS Kilinik Kayit Tutma igin Cekirdek Tanim Kiimesi (Core Set)

Alan Olgek
Fonksiyon BASFI
Spinal Mobilite Gogls ekspansiyonu

Modiye Schober

Oksiput-duvar mesafesi

Servikal rotasyon

Lateral spinal fleksiyon veya BASMI

Agri NRS/VAS (son haftalomurga/ AS’ye bagli geceleri)
NRS/VAS (son hafta/omurga/ AS’ye bagl)

Periferik eklem/entezis Sis eklem sayisi (44 eklem)

Omurga X-RAY Lateral lomber ve servikal vertebra

Yorgunluk BASDAI’ deki yorgunluk sorusu

Tutukluk(Katilik) NRS/VAS (sabah tutuklugunun siresi/omurga/son hafta)

NRS/VAS (Son haftadaki global hastalik aktivitesi)
Hasta Global Degerlendirme

CRP (C-reaktif protein), ESH
Akut Faz Yaniti

On-arka, laterallomber, lateral servikal omurga ve pelvis X-Ray
Kalga Radyografisi (sakroiliyal ve kalca eklemlerini goriintiilemek icin




Hastalik aktivitesi, agri, sabah tutuklugu, yorgunluk ve fiziksel fonksiyon
hastaligin durumu hakkinda genel bir bilgi verir. Fiziksel fonksiyon bu tabloda
ayri bir yere sahiptir. Cinkl hem hastalik aktivitesi hem de siddetinden etkilenir.
Cogdu ara¢ VAS’ da cevaplandirilir fakat istenirse VAS numerik rating skala
(NRS) ya cevirilebilir. Hastanin global degderlendirimesi VAS' da
cevaplandirilan “ Ortalama gegen hafta spondilitiniz ne kadar aktifti? ” sorudur.
Agriyla ilgili 2 soru vardir. Birinci soru “AS’ ye bagli omurganizdaki agrn ne
kadardir?” ikincisi ise “AS’ ye bagli geceleri omurganizin agrisi ne kadardir?”
Sabah tutuklugu “ Gegen hafta sabah uyandiginizdan itibaren tutuklugunuzun
sona ermesi ne kadar siirdii?” sorusu ile degerlendirilir. °

“Siz genel olarak hissettiginiz yorgunlugu nasil tanimlarsiniz?” sorusu
yorgunluk seviyesi lizerine genel bir sorudur ve BASDAI'de de vardir. Bu dlgek
ayrica hastalik aktivitesini degerlendirmek vicudun cesitli bolgelerinde agri
durumunu deg@erlendiren 4, sabah tutuklugunu degerlendiren 2 madde olmak
uzere toplam 6 maddeden olusup, hasta tarafindan doldurulan 0-10 arasinda
sayisal agri 6lgedi kullanilarak doldurulacaktir. Daha az hastalik aktivitesi
gOsteren daha dusuk bir skorla birlikte 0—10 Olgegine donusturalur. Tarkge
versiyon gecerlilik ve giivenirligi Akkog ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.*® 4’

Fonksiyonel kapasiteyi saptama igin iki fonksiyonel indeks genel olarak
kullanilir. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks (BASFi) ve Dougados
fonksiyonel indeksi.* *® Bu 6lcekte hastalar 10 aktivitenin herbiri icin, kendi
seviyelerini, gecen haftayl géz 6nune alarak 10 cm’ lik Vistel Analog Skala
(VAS) Uzerinde isaretler. Toplam skor elde edilir. AS hastalarinin fonksiyonel
sinirlarini degerlendirmek icin kullanilir. Nihai BASFI skoru O ile 10 arasinda
degisir ve daha yuksek bir skor daha koétlu bir fonksiyonel durumu gosterir.
Tirkge versiyonunun gegerlilik ve glivenirlik caligmasi Ozer ve arkadaslar
taraindan yapilmis ve Turkge versiyonunun AS’ |i hastalarda gegerli ve guvenli
oldugu gosterilmistir.*°

ASAS/EULAR 2016 yilinda hastalik aktivitesinin takibinde dncelikli olarak
ASDAS’ in BASDAI’ den daha iyi bir lgek oldugunu bildirmis ve kullaniimasini
onerilmistir. *°

Sakroileit ve spinal bulgular aksiyal tutulumu géstermekle birlikte anterior

g6gus duvari ve ana eklemler de (kalga ve omuz) bu konseptin igine girer. Ana
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spinal mobilite; gogus ekspansiyonu, Modifiye Schober testi, oksiput-duvar
mesafesi, lateral spinal fleksiyon degerlendirme yontemlerini icerir.

Periferal tutulumda 44 sismis eklem degerlendiriimelidir.
Akromiyoklavikular eklemler, humeroskapular eklemler, sternoklavikular
eklemler, metakarpofalangeal eklemeler, proksimal interfalangeal eklemler, diz
eklemi, bilekler, metatarsofalengeal eklemler incelenmelidir.*®

Klinik ¢calismalarda az sayida entezit skalasi kabul edilmistir. Son tedavi
calismalarinda Berlin grup tarafindan gelistirilen ve San Fransisco’ da
geligtirilen bir indeks kullaniimaktadir. Mastricht de diger bir indeks ortaya
cikmigtir. (Mastricht ankilozan spondilit entezit skoru- MAES)46

Kronik hastaliklarin yasam kalitesi Uzerine etkileri ve bunlarin
standartlasmis bir sekilde degerlendiriimesini saglayan genel ve hastaliga 6zgu
Olcekler geligtiriimesiyle ilgili calismalar son yillarda artis gostermistir. Birgok
hastalikta genel yasam kalitesi Olgum yontemleri olarak kullanilabilen
Nottingham Saglk Profili (NHP), Kisa Form-36 (Short form-SF-36) ve Avrupa
yasam kalitesi 6lgedi (European quality of life- EuroQolL) hastaliga bagl
bozulma ve yeti yitimi Uzerinde siklikla galisilan Olgeklerdir. AS hastalarinda
yasam kalitesini degerlendirmek Uzere gelistirilen Ankilozan Spondilit Yasam
Kalitesi Anketi'nin (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire-
ASQolL) klinik uygulamalar ve bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek gecerli,
guvenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir. Bu olgek 18 maddeden olusmaktadir her
bir madde evet- hayir seklinde puanlanmaktadir. Turkiye’de gecerlilik ve
giivenirligi Durudz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.%'

ASAS calisma grubu tarafindan kismi remisyonu tanimlamak igin dlgutler
tanimlanmistir. Bunlar; ASAS 20 Yanit Kriterleri, ASAS 40 Yanit Kriterleri,

ASAS 5/6 lyilesme Kriterleri, ASAS Parsiyel Remisyon Kriterleri’ dir.
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Tablo 6: ASAS 20, 40, ASAS 5/6, ASAS Parsiyel Remisyon Kriterlerinin

Tanimlanmasi

ASAS 20, 40, ASAS 5/6 ASAS PARSIYEL REMISYON KRITERLERININ TANIMLANMASI
ASAS 20 Yanit Kriterleri ASAS 5/6 Yanit Kriterleri
Asagidaki 4 alandan en az 3 alanda en az % 20 1 Unite Asagidaki 6 alandan en az 5 alanda en az % 20
dizelme dizelme
1. Hastanin hastalik siddeti global 1. Hastanin hastalik siddeti global
degerlendirmesi degerlendirmesi
2. Sabah tutukluguyla degerlendirilen 2. Sabah tutukluguyla degerlendirilen
inflamasyon inflamasyon
3. Fonksiyon 3. Fonksiyon
4. Agn 4. Agn
Muhtemel kalabilecek alanda ise % 20 veya 1 lnite 5. CRP
kétllesmenin olmamasi 6. Spinalmobilite
ASAS 40 Yanit Kriterleri ASAS Parsiyel Remisyon Kriterleri
Asagidaki 4 alandan en az 3 alanda en az % 40 2 Unite Asagidaki 4 alanin hepsinde 2 nite degerinin
diizelme altinda deger olmasi
1. Hastanin hastalik siddeti global 1. Hastanin hastalik siddeti global
degerlendirmesi degerlendirmesi
2. Sabah tutukluguyla degerlendirilen 2. Sabah tutukluguyla degerlendirilen
inflamasyon inflamasyon
3. Fonksiyon 3. Fonksiyon
4. Agn 4. Agn

Muhtemel kalabilecek alanda ise % 40 veya 2 unite
kétllesmenin olmamasi

Tedavi

ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi

Onerileri
NSAII
Egitim, _
egzersiz, Aksiyal Periferal
fizik tedavi, hastalik hastalik C
rehabilitasyon, ?
hasta dernekleri, ‘ Sulfasalazin ‘ )
yardim gruplar a
| Lokal kortikosteroidler \ h
EEEEEEEREE | |
Zochling J et al. Ann Rheum Dis 2006,65,442-52 (izin ile) Aﬂs

Sekil 4: ASAS/EULAR AS Tedavi Onerileri
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AS, romatolog tarafindan koordine edilen multidisipliner tedaviyi
gerektiren c¢esitli klinigi olan potansiyel olarak ciddi bir hastaliktir. AS
tedavisinin temel amaci; semptomlarin kontroll, inflamasyonun azaltilmasi,
ilerleyici yapisal hasarin Onlenmesi, fonksiyonel islevselligin
korunmasi/normallesmesi ve sosyal katilim ile uzun sureli saglkla iligkili yagam
kalitesini en ust duzeye c¢ikarmaktir. AS' I|i hastalarin optimal yonetimi
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi modalitelerinin bir kombinasyonunu
gerektirir.

AS' li hastalarin tedavisi, asagidakilere gore bireysellegtirilmelidir;
1. Hastaligin mevcut belirtileri (aksiyel, periferik, entezal, eklem disi
semptom ve bulgular)
2. Mevcut semptomlarin dlizeyi, klinik bulgular ve prognostik gostergeler.
3. Genel klinik durum (yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar, eszamanh
kullandigi ilaglar, psikososyal faktérler).>®

Nonfarmakolojik Tedavi:

AS'li hastalarin farmakolojik olmayan tedavilerinin temel tasi, hasta
egitimi ve duzenli egzersizdir. Aksiyel ve periferik eklem hareket acikliginda
kayip, omurganin ilerleyici kifozu, hastaligin morbiditesine 6nemli katkida
bulunmaktadir. Bu kayip; agri, ankiloz ve kas spazminin birlesiminden
kaynaklanmaktadir. Egzersiz spondilitin fonksiyon ve postur bozukluguna sebep
olmamasi i¢in son derece oOnemlidir. Ev egzersizleri etkilidir. Denetimli
egzersizler, arazi veya su bazli, bireysel veya grup halinde yapilan fizik tedavi,

ev egzersizlerinden daha etkili oldugu icin tercih edilmelidir.>®>*

Farmakolojik Tedavi:

Son 30 vyilda, AS' nin tedavisi semptomatik tedaviden hastalik
aktivitesinin modifiye edilmesine evrimlegmigtir. AS' nin tum bulgularini tedavi
etmek igin tek bir ajan gdsterilmemistir ve bu nedenle semptomlari hafifletmek,
fonksiyonu stabilize etmek veya iyilestirmek ve c¢ogu hastada hastalik
ilerlemesini  yavaglatmak veya durdurmak icin kombinasyon terapisi

gerekebilmektedir. **
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Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi): NSAIi’ ler semptomatik AS
hastalari i¢in birinci basamak tedavidir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar AS'
de diizenli NSAIi kullaniminin radyolojik progresyonu istege bagl kullanimdan
daha fazla yavaslattigini géstermektedir. Uzun siireli glinlik NSAIi kullanimi igin
kardiyovaskuler, gastrointestinal ve renal riskler géz 6ntnde bulundurularak
riskin kigisellestiriimis bir degerlendirmesi gerekmektedir. EULAR/ASAS
tavsiyelerinin 2010 giincellemelerinde; koksibler de dahil olmak (izere NSAIl’ ler
agn ve sertlik olan AS hastalar igin birinci basamak ilag tedavisi olarak
dnerilmektedir ve devamli aktif semptomatik hastaligi olan hastalarda NSAIi ile

siirekli tedavi olarak tercih edilmektedir. 34 53

Kortikosteroidler (KS): ASAS/EULAR’In 2016 Onerileri glncellemelerinde
kas iskelet sistemi inflamasyon bolgesine lokal glukokortikoid enjeksiyonu
dusundlebilinecegi 6nerilmig; fakat aksiyal hastaligi olan hastalara sistemik

glukokortikoidlerle uzun siireli tedavi énerilmemistir.>®
Hastaligi modifiye edici ilaglar (DMARD):

Sentetik DMARD’ lar : Metotreksat ve sulfasalazin gibi geleneksel DMARD' lar,
spinal hastalikta etkinligine dair kanita sahip olmakla birlikte ancak iligkili bir
periferik artrit durumunda kullaniimasi yararli olabilmektedir. 3+

Tuimor nekroz faktorii-alfa inhibitor (Anti TNF-a) tedavisi: Konvansiyonel
tedavilerin AS hastalarinin énemli bir bélimtnde semptomlari kontrol etmedeki
basarisizligi ve bu tedavilerin aksiyal hastaligin ilerlemesini 6nledigini gosteren
kanitlarin olmamasi, tedavide iyilestirmeyi gerektirmistir. AS' de TNF-a
inhibisyonunun kullanimi i¢in kapsamli gerekge vardir ve artan kanitlar bu
yaklasimin klinik etkinligini gostermektedir. Patofizyolojik olarak, TNF-a' nin, AS
ile iligkili inflamatuar paterni tesvik etmede rol oynadigi gosterilmistir. Artmis
TNF-a proteini, sakroiliyak eklemlerde ve periferal sinovyumda ve ayni
zamanda aktif AS' li hastalarin serumunda bulunmaktadir. Hastalik aktivitesi,

TNF-a seviyelerinden tahmin edilemese de, bu proteinin bloke edilmesinin,
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hayvan modellerinde ve AS'nin insan galismalarinda yarar sagladigi giderek

artmistir.>*

Anti-TNF molekuler, aksiyel ve periferal tutulumlu hastalarin sikayetlerini
azaltir, aksiyal tutulumlu hastalarda mobiliteyi arttirarak, fonksiyon kaybini
dnleyerek yagsam kalitesinde iyilesme saglar. NSAII' lere yetersiz aksiyal yaniti
olan hastalar igin biyolojik ajanlar dnerilmektedir. Son yillarda, ABD Gida ve ilag
idaresi (FDA), SpA igin cesitli biyolojik tedavileri onaylamistir, hepsi de timor
nekroz faktoru-alfa (TNF- a) inhibitorleridir. Bunlar infliximab, adalimumab,
etanercept ve golimumab igerir. TNF- a’ ya kargi yonlendirilmis bir rekombinant
insanlastirimis antikor Fab fragmani olan certolizumab pegol (CZP), yakin
zamanda aktif ankilozan spondilit ve psoriatik artritin tedavisi igcin FDA onayi
almistir.>%®

NSAII' lere yetersiz aksiyal yaniti olan hastalar icin biyolojik ajanlar
dnerilmektedir. Son yillarda, ABD Gida ve ilag idaresi (FDA), SpA icin gesitli
biyolojik tedavileri onaylamistir, hepsi de tumor nekroz faktoru-alfa (TNF- a)
inhibitorleridir. Bunlar infliximab, adalimumab, etanercept ve golimumab
icerir. TNFa'ya kargi yonlendirilmis bir rekombinant insanlastiriimis antikor Fab '
fragmani olan Certolizumab pegol (CZP), vyakin zamanda aktif

ankilozanspondilit ve psoriatikartritin tedavisi igin FDA onayi almistir.

ASAS/EULAR 2010 onerileri; konvansiyonel tedavilere ragmen surekli
yuksek hastalik aktivitesi olan hastalara anti-TNF tedavisi verilmelidir. DMARD
'In aksiyel hastalikli hastalarda anti-TNF tedavisi 6ncesinde veya eslik eden
zorunlu kullanimini destekleyecek kanit yoktur. Farkhh TNF inhibitorlerinin
aksiyel ve artikller/entezal hastalik bulgulari tGzerindeki etkililigini destekleyen
herhangi bir kanit yoktur; ancak IBH varliginda gastrointestinal etkinlikte bir
farklilik dikkate alinmaldir. Ozellikle ikinci bir TNF blokerine gecilmesi, 6zellikle
yanit kaybi olan hastalarda faydali olabilir. ASAS/EULAR 2016
guncellemelerinde, “AS'de, TNF inhibitérleri disindaki biyolojik ajanlarin
kullanimini destekleyen kanit yoktur.” seklindeki 6éneri, “AS’ de anti-TNF
tedavisi basarizis olursa, baska bir anti-TNF’ ye veya anti-IL-17 tedavisine

gecilmelidir.” seklinde giincellenlemistir. 3 >°
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. Adalimumab: Rekombinant insan monoklonal antikoru olan bir anti-TNF

molekiliidir. ki haftada bir subkutan olarak 40 mg dozunda
uygulanmaktadir.

. Etanersept: Cozunebilir rekombinant, immunglobin G 'nin Fc pargasina
bagll iki adet p75 TNF reseptorunu igeren bir insan fuzyon proteini olan
anti-TNF molekudladdr. 25 mg haftada iki kez veya 50 mg haftada bir kez
subkutan olarak uygulanan iki formu bulunmaktadir.

. Infliksimab: Monoklonal simerik bir TNF- a antikorudur. Simerik terimi
ilacin hem insan hem de murin komponentlerini icerdigini ifade eder ve
molekulin antijen baglayici parcasinin VK ve VH domainleri murin ve
sabit Fc domain kismi insana aittir. Plazmadaki TNF-a' ya baglanirken
ayni zamanda hucre yuzeyi Uzerindeki TNF-a' ya da baglanmaktadir. AS’
de 5 mg/kg dozda 0., 2., 6. haftalarda ve sonrasinda her 6-8 haftada bir
tekrarlanan inflzyonlar halinde uygulanir.

. Golimumab: Golimumab TNF-a aktivitesini notralize eden insan spesifik
Ig G1 kappa monoklonal antikorudur. Ayda bir subkutan enjeksiyon
olarak uygulanir.

. Sertolizumab: Sertolizumab pegol bir Fc'siz, PEG' lenmis TNF-a
monoklonal antikorudur. 0., 2. ve 4. haftalarda 400 mg dozunda subkutan
olarak uygulanir. AXxSpA olan erigkin hastalarda baslangic dozundan
sonra onerilen idame dozu iki haftada bir 200 mg ya da dort haftada bir
400mg' dir."®

. Secukunimab : Son klinik c¢alismalarda, psoriatik artrit ve ankilozan
spondilit i¢in etkili oldugu kanitlanmis bir monoklonal interldkin IL-17A
inhibitoradar. Daktilit, entezit, deri ve tirnaklar, IL-17 inhibisyonunun
eklemlerden ayri olarak Onemli gelismeler gOsterdigi alanlardan

bazilaridir. >° %8

Yasam Kalitesi

Yillardir “saghkh olma durumunun” degerlendiriimesinde morbidite,

mortalite ve beklenen yasam suresi gibi degiskenler temel alinmigtir. Bunlar

fizyolojik veya psikiyatrik bir hasarin ya da fonksiyon bozuklugunun sadece

kisinin kendisinde objektif olarak saptanan etkisini agiklamaya yoneliktir. Son

zamanlarda bu yaklagsimin saglikh olma durumunun degerlendiriimesi ve

31



Olcimunde yeterli olmadigi dusunulmektedir, kisinin fizyolojik ya da psikiyatrik
bir patolojinin olumsuz etkileri hakkinda subjektif degerlendirmesi ve farkindaligi
daha fazla 6nem arz etmektedir. Bu sekilde “yasam kalitesi” kavrami ortaya
cikmistir. ileryen dénemlerde iyi olma hali ve yasam Kkalitesini lgiilebilir hale
getirme girisimleri ¢ogalmis, sagligin sosyoekonomik ve benzeri farkli
durumlarda degerlendirme icerisine dahil edilmistir.>®

Yagsam Kalitesinin Bilegenleri
Yasam kalitesinin psikolojik sagdlik, sosyal islevsellik, fiziksel durum ve
hastalik-tedavi ile iligkili belirti ya da bulgular olmak Gzere dort temel bileseni

bulunmaktadir.®

Psikolojik saglik alani u¢ temel O0geden olugsmaktadir. Bunlardan ilki
olumlu duygulardir. Olumlu duygular bireyin kendi durumundan hosnut olmasi,
doyum saglamasi, kendi durumunu benimsemesi bunlar arasinda sayilabilir.
Diger yandan olumsuz duygular bir baska 06gedir. Olumsuz duygular
arasinda sugcluluk, Umitsizlik, karamsarlik, 6fke, Uzuntu, kaygi sayilabilir. Bu da
hastalik yasantisi ile birlikte kisinin kendine ve hastaliga bakisinda ortaya
¢ikan duygularin  bilesimi gibidir. Uglincii 6ge ise biligsel yapilardir ve
hastanin dusuncelerini ve yargilarini kapsar. Burada hem hastanin biligsel
islevleri dikkate alinir hem de durumuyla ilgili atiflari, dusunsel
degerlendirmeleri ele alinir. Hastanin zihinsel islevleri icinde dikkati, bellegi,
soyut dusinme ve organize disunme yetileri 6nemlidir. Durumuyla ilgili
degerlendirmede ise hastalgr ile ilgili bakis agisi, dig gorunumi ya da
beden imgesiyle ilgili yargisi, hastaigin yarattigi kendilik saygisi
degisiklikleri dikkate alinir. Sonu¢ olarak bunlarin bir kargimi halinde kisinin
psikolojik esenligi (well-being) ve baska insanlarla iliskide emosyonel islevselligi
onemlidir. *°°°

Sosyal alan hastanin Kkisilerarasi iligkilerine ve sosyal destek
sistemlerine dayanir. Kisilerarasi iliskilerde arkadas iligkileri, akraba iligkileri ve
diger insanlara duydugu yakinlik, ilgi ve sorumluluk ele alinir. Sosyal destek
ise bireyin sorun ¢dzmeye sira gelince basvurdugu kaynaklari kapsar.
Sorunlari ne Olglide paylasabildigi, baskalarina ne dlgude guvenebildigi,

bagkalarindan aldigi destek konusunda neler hissettigi dikkate alinir.
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Burada tam tersi olarak olumsuz deneyimleri, ugradigi istismarlar, kotu
muameleler de ayrica incelenir.* ®°

Fiziksel alanda, fiziksel islevsellik asil dikkate alinan kavramdir.
Fiziksel islevsellikte bireyin hastalikla birlikte fiziksel hareketliligi, ne yapip
ne yapamadigi, gundelik iglerini yurGtebilme yetisi, calisabilme glcu
bulunmaktadir. Fiziksel hareketliliginde, yardimci bir cihaza (baston,
tekerlekli sandalye) gereksinim duyup duymadigi, kendi aligveris esyalarini
tasiyip tasiyamadigi, merdiven ¢ikip ¢cikamadigi gibi dl¢utler géz énlne alinir.
Gundelik iglerini yarutebilme bagskalarina ne o6lglide muhta¢ oldugu, gundelik
is ve gereksinimlerine ne olgude yerine getirdigini degerlendirir. Caligabilme
ise hastanin hastallk oOncesi isini ne Olclide yerine getirebildigini ve
ekonomik olarak ne Olgude girdi saglayabildigine bakar. Burada ister istemez
zihinsel islevler de etkilidir.%° *°

Son olarak hastaligin kendisinin ya da tedavisinin yarattigi belirti ve
bulgulardan kugkusuz en iyi bilineni agridir. Hastanin hangi dizeyde, hangi
siklikta, hangi durumda ve hangi bolgede agri hissettigi, dolayisiyla agrinin ne
Olgcude kisitlayici oldugu onemlidir. Burada bireysel duyarliliklar ve agriya
dayanikhlik bireyler arasi degiskenlige neden olur. Ayrica hastaligin yol agtigi
yorgunluk ya da  bitkinlik, uyku dizensizlikleri, istah  duzensizlikleri

hastaliklarin ortak paylastigi diger genel saglk sorunlaridir. %

Kronik Hastaliklarda Yagsam Kalitesi

Kronik hastaliklar kisa donemde fiziksel etkinligi bozmaktadir; ama uzun
donemde ruhsal iglevselligi etkilemektedir. Bu hastalarda genel yasam
kalitesi kisiden kisiye degiskenlik gosterir. Aslinda ¢odu kronik hastalikta
genel yasam Kkalitesi normal toplumdan c¢ok farkh degildir. Bu nedenle genel
yasam kalitesi ¢cok bozulmamis olsa bile, her hastalik kendi 6zellikleri geregi
yasam Kkalitesi alt alanlarini belirgin bigimde bozabilir. Ama hastalik ¢ok
siddetliyse hem genel yasam kalitesi algisi hem de alt alanlar ayni
duzeyde ve belirgin bicimde bozulur. Kronik hastaliklarda emosyonel durum tim
yasam kalitesi ve alanlari i¢in belirleyicidir. Hastaligin niteligi yasam kalitesi

alanlarindaki etkiyi belirler. Belirtisiz hastaliklarda yagsam kalitesi normal
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toplum ile ayni dizeydedir. Diger yandan gorunur belirtileri bulunan
hastaliklarda sosyal islevsellik daha fazla bozulurken, kisitlayici belirtileri
olanlarda fiziksel islevsellik oncelikli olarak bozulur. Kronik hastaliklar
agisindan uluslararasi karsilastirmali calismalarda pek fark bulunmadigi ortaya
konmustur. Diger yandan, alan c¢alismalarinda yasam kalitesi daha iyi
dizeyde iken, klinik calismalarda ayni hastaliklarin daha agir formlari

bulunmasi nedeniyle yasam kalitesi daha fazla bozulma gésterir.>® ¢

Anksiyete ve Depresyon

Anksiyete; i¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi ifadelerle anlatiimaya caligilan,
ic ve dis dunyadan kaynaklanan bir tehlike olasiligi ya da kisi tarafindan tehlike
olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan duygudur.
Kisi kendisini alarm durumunda ve sanki her an bir gsey olacakmig gibi hisseder
ve bedensel belirtiler bu duruma eglik eder. Bilinmeyen yeni bir duruma ya da
cevreye uyumun hissedilmesidir. Cok yonlu bir olay olan anksiyete tim
organizmay! etkileyebilir. Anksiyete hafif bir tedirginlik ve gerginlik duygusundan
panik derecesine kadar varan degisik yogunluklarda yasanabilir. ®' ©2

Psikiyatrik bozukluklar icerisinde en yaygini olarak bilinen ve gunluk
yasama etkisi buylk olan anksiyete bozukluklarina son 20 yil igersinde var olan
ilgi artmigtir. Hastalar igin sikintili bir durum olan anksiyetenin toplum igin
maliyeti oldukca yiiksek olabilmektedir.®

Depresyon; derin Gzuntuld bir duygu durumla; digunmede, konusmada
ve hareketlerde yavaslama, durgunluk, degersizlik, kucguklik, gugsuzlik,
isteksizlik, karamsarlik hissetme ve dolayisiyla islevlerde yavaglama gibi
belirtileri iceren ¢ok yaygin gorulebilen bir sendromdur. Her bes kisiden biri
yasamlarinin bir ddneminde depresyon gecirebilmektedir. Kadinlarin tani alma
orani ya da yardim isteme orani erkeklerin yaklasik iki katidir. Kadinlarda
cogunlukla 35-45, erkeklerde ise 55-70 yaslarinda depresyon gozlenmektedir.
Ailede depresyon gegiren bir kisinin olma oykusu, kadin cinsiyet, yalniz yagama
durumu, yoksulluk, ailevi sorunlarin varligi, beraberinde kiside veya esinde

kronik bir hastaligin varligi kisinin depresyon gegirme riskini arttirabilmektedir. 64
65
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Depresyon; yaygin olmasi, kroniklesebilme ihtimali, tekrarlama riskinin
yuksek olmasi, is glcu kaybina sebep olabilmesi ve ayrica intihar riskini de
artirabilmesi sebebiyle toplum ve bireyler igin énemli bir saglik sorunudur.
Depresyonun tanimlanmasi, tekrarina sebep olabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesi 6nemlidir. Bir ¢ok psikiyatrik ve tibbi durumla birlikte ikincil olarak
gorilebildigi gibi bir duygulanim bozuklugu seklindede ortaya cikabilmektedir.®®

Anksiyete ve depresyon bulgu ve belirtileri ayri olarak yasanabildigi gibi
hastalik durumlarinda bir arada da gorulebilmektedirler. Son yillarda yapilan
calismalar, hem Kklinik ve epidemiyolojik hem de tedaviye yanitlari yoninden
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin ortak Ozellikleri  oldugunu
goOstermiglerdir. Depresyon ve anksiyetenin Dbirlikte goralme orani % 9-40’ dir.
Her iki problemin bir arada bulunmasi hastalarda ortaya ¢ikabilecek zorluklari
daha da arttirabilmektedir.®” %

Cesitli psikolojik problemler ve stres; endojen agri kontrollinde roll olan
serotonin ve noradrenalin gibi transmitterlerin ve endojen opoidlerin islevlerini
etkileyebilmekte, bunun sonucu olarak da agrih uyaranlarin algilanmasi
kolaylastirabilmektedir.®®

Son yillardaki depresyon ile artmis immun sistem aktivitesi arasinda
artan iliski konusunda kapsamli kanitlar birikkmektedir. Bu bulgulara dayanarak,
antiinflamatuar tedavinin antidepresan 6zellikler verebilecegi ileri strGimustar.
Klinik galismalar, depresyonda antiinflamatuar tedavinin sonuglarini umut verici
bulmusgtur. Bununla birlikte, inflamatuar kaskat ile depresyonun potansiyel
baglantilari oldukga karmasiktir. inflamasyon immiin sistemi tanimlamak igin
yaygin olarak kullaniimakta olan immun hucreleri, vaskuler yapiyi, molekuiler
aracilari igeren koruyucu bir yanittir. Bu yanit vacut digi (érnegin mikrobiyal
durumlar) kimi zamanda vucut igi (6rnegin ateroskleroz, iskemi) faktorlere yanit
olarak ortaya c¢ikmakla birlikte birincil olarak homeostazi korumak, hasari
ortadan kaldirmak, nekrotik ve hasarli hucreleri temizlemek ve doku onarimini
saglamak igindir. Suregte pro ve antiinflamatuar mediyatorler gorev almaktadir.
Antiinflamatuar ~ mediatorler  proinflamatuarit  yeterli  dlizeyde inhibe

edemediklerinde kronik bir inflamatuar reakasiyon ortaya cikabilmektedir.”
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Blylk populasyon temelli c¢alismalar inflamatuar patofizyolojik
mekanizmalar igeren hastaliklari,  duygudurum bozukluklari ve o6zellikle
depresyon riski ile iligkilendirmislerdir. Tip 1 diyabet, romatoid artrit gibi gesitli
otoimmun hastaliklar ve hepatit gibi bulasici hastaliklarin, inflamatuar bir yanit
olusturdugu ve depresyon riskini artirdigi bulunmustur. Hem otoimmun
bozukluklar hem de enfeksiyonlar nedeniyle hastaneye vyatirilan bireylerin
duygudurum bozukluklari igin riski 2.35 kat artmistir. inflamasyon ve depresyon
arasindaki iligki Uzerine en kabul edilen bulgu hastaliklardan bagimsiz olarak
depresif bireyler arasinda CRP, IL-6, IL-1 reseptdr antagonisti, TNF-a
proinflamatuar  belirteclerin  yuksek duzeylerde bulunmasidir.  Ayrica
proinflamatuar ajanlar depresif belirtilere neden olabilmektedir. Hepatit C ve
malign melanom tedavisi icin kullanilan IFN-a (interferon a) pskiyatrik yan
etkilere sebep olabilmektedir. IFN-a kullanan hastalarin yaklasik % 80’ inde orta
dizeyde depresif semptomlarin goruldiguna bildiren ¢alismalar vardir. Bir diger
hipotezde kimi zaman tartismali olan antiinflamatuar tedavilerin depresyonu
azaltabilme etkisidir. ™

Kronik agrida en buyuk problem psikolojik bozukluklar olabilmektedir ve
dolayisiyla kronik agri anksiyetenin c¢esitlerinden olan psikolojik sikintilari,
somatik farkindaligi ve depresif semptomlari arttirabilmetedir. Tum bunlar
fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesinin daha da bozulmasina katkida
bulunabilmektedir.”" 72 7%

Yaygin kas iskelet sistem agrilari da yuksek psikolojik stres ile birliktedir.
Kronik yaygin kas iskelet sistem agrisi, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
faktorler kigilerin uyku kalitelerini, ahlgkanlklarini ve yasam Kkalitelerini
etkileyebilmektedir.”

Agri durumu ile kigideki islevsel vyetersizlik arasinda kuvvetli bir
korelasyon gdzlenebilmektedir. Saglik durumundaki bozulma, asri stres,
depresyon gibi psikolojik durumlar bel agrisinin kroniklesmesine neden

olabilmektedir.’®
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada, AS’ li hastalarda; hastalik aktivitesiyle; depresyon,

anksiyete ve yasam kalitesi arasindaki iliski dizeyini belirlemeyi amacladik.

Calismamiz kesitsel, prospektif ve vaka kontrol olarak planlandi. Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigine 31 Mayis 2018- 31 Mart 2019 tarihleri arasindaMersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran 57 AS’li hastadan ve saglikl
bireylerden yaglar ve cinsiyetleri eslestiriimis 53 kisi arastirmamiza dahil
edilmistir.

Calismamiz Helsinki Deklerasyonu’ na uygun olarak planlandi. Ayrica,

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan (tarih ve sayi) onay alinmistir.
Calismaya Alinma Kriterleri
Hastalar icgin;

1. 20 yas ve Ustl olmak, 65 yas ve alti olmak

2. Ankilozan Spondilit i¢in Modifiye New York Siniflandirma Kriterlerini
karsiliyor olmak

3. Katilmaya onay vermis olmak

4. Sigara icmeyenler

5. Vicut kitle indeksi 18,5-24,9 kg/m? olanlar

Kontrol grubu igin,

1. 20 yas ve Ustu saglkh bireyler, 65 yas ve alti saglkh bireyler
2. Katilmaya onay vermis olmak

3. Sigara igmeyenler

4. Vicut kitle indeksi 18.5-24.9 kg/m? olanlar

Calismadan Dislama Kriterleri

Hastalar icin;

1. 20 yas alti olanlar,65 yas Ustu olanlar
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2. AS icin Modifiye New York Siniflandirma Kriterlerini karsilamamak

3. Komorbiditesi olan AS  hastalarn  (kardiyak, respiratuar,
gastrointestinal, nérolojik, endokrin, malignensi vb)

4. AS disi herhangi bir immun inflamatuar hastalik dykisu olanlar

5. AS aktivitesini , fonksiyonel ve/veya psikolojik durumunu etkileyen

enfeksiyonu olan hastalar

Fibromiyalji hastalik tanisi olanlar

AS baslangicindan 6nce psikiyatrik hastalik 6ykusu olanlar

© N o

3 ay i¢inde psikotropik madde kullanan hastalar

9. Caligmaya katilmaya onay vermeyenler

10.Sigara igenler

11. Vicut kitle indeksi <18.5 kg/m?, >24.9 kg/m?olanlar

Kontrol grubu igin,

20 yas alti olanlar, 65 yas Ustu olanlar

Calismaya katilmaya onay vermeyenler

Psikiyatrik hastalik 6éykusu olanlar

3 ay icinde psikotropik madde kullanan bireyler
Tanil kronik hastalik 6ykusu olan bireyler

Sigara igenler

Viicut kitle indeksi <18.5 kg/m? i >24.9 kg/m? olanlar

N o o bk~ 0bd =

Calisma Protokolu

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrollerin demografik verileri (yasl,
cinsiyeti, medeni durumu), egitim durumu, egitim suresi ve psikolojik
durumlarina ek olarak hasta grubunda hastalik suresi, hastaliga bagh gelisen
agri ve katilik siddeti ve suresi, HLA-B27 durumu, sahip oldugu diger kronik
hastaliklar ile ilgili veriler kaydedildi. Ayrica hasta grubunun daha 6nceden
yapilmis gorintlileme yontemleri (sakroiliyak MR ve sakroiliyak eklem direkt
grafi goruntulemeleri) tekrar degerlendirildi. Hastalarin klinik durumunu
degerlendirmek icin BASDAI ve fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin

BASFi kullanildi. AS hastalarinda yasam kalitelerini degerlendirmek icin ASQoL
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degerlendirme testi kullanildi. Hem hasta hem de kontrol grubunun depresyon
ve anksiyete durumunu degerlendirmek icin BDE, BAE anketi kullanildi.

Degerlendrimede Kullanilan Olgek ve Anketler

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI)

Bu oOlgek hastalik aktivitesini degerlendirmek vicudun gesitli bolgelerinde
agr durumunu degerlendiren 4, sabah tutuklugunu degerlendiren 2 madde
olmak Uzere toplam 6 maddeden olusup, hasta tarafindan doldurulan 0-10
arasinda sayisal agri 6lgedi kullanilarak doldurulacaktir. Daha az hastalik
aktivitesi gosteren daha dusuk bir skorla birlikte 0—10 Olgegine donusturular.
Tarkce versiyon gecerlilik ve guvenirligi Akko¢ ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir.*’
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFi)

AS hastalarinda fonksiyonel durum degerlendirmesinde kullanilan bu
Olgekte hastalar 10 aktivitenin her biri i¢in, kendi seviyelerini, gecen haftayr goz
onune alarak 10cm’lik Vistel Analog Skala (VAS) Uzerinde isaretler. Toplam
skor elde edilir. AS hastalarinin fonksiyonel sinirlarini degerlendirmek igin
kullanilir. Nihai BASFIi skoru 0 ile 10 arasinda degisir ve daha yiiksek bir skor
daha kotu bir fonksiyonel durumu gosterir. Turkge versiyonunun gegerlilik ve
glvenirlik calismasi Ozer ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve Tirkge
versiyonunun Ankilozan spondilitli hastalarda  gegerli ve glvenli oldugu
gosterilmistir.*®
Ankilozan Spondilit Yagsam Kalite indeksi (ASQoL)

AS hastalarinda yasam kalitelerini degerlendirmek icin kullanilacaktir. Bu
test 18 maddeden olusmaktadir her bir madde evet- hayir seklinde
puanlanmaktadir. Evet skoru arttikca yasam kalitesi dugmektedir. Turkiye'de
gegerlilik ve guvenirligi Duru6z ve arkadaslar tarafindan yapllmlgtlr.10

Beck Depresyon Envanteri (BDE):

Bu envanter karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini dlgen 21
maddelik bir kendini degerlendirme Olgegidir. Her madde 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Turkce gecerlilik ve guvenirligini Tuglu ve arkadaglari
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tarafindan “Birinci Basamak igin Beck Depresyon Tarama Olgeginin Turkge

oy

Ceviriminin Gegerlik ve Guvenirligi

Beck Anksiyete Envanteri (BAE)

baslikli calismalarinda gdstemislerdir.*

Bu envanter bedeninizin  herhangi bir yerinde uyusma veya
karincalanma, terleme (sicakliga bagh olamayan), titreklik, kontroli kaybetme
korkusu, dehsete kapilma, sinirlilik, midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
veya boguluyormus gibi olma duygusu gibi sorularin oldugu toplamda 21 soru
iceren bir envanterdir. Tirk Universite Ogrencileri Uzerinde Endise Siddet
Olgeginin Guvenirlik ve Gegerligi adli calismada Tunay ve arkadaglari
tarafindan gegerliligi gosterilmistir. Turkge versiyonunun gegerlilik ve guvenirligi

Ulusoy ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir.%
istatistiksel Analiz

Calismanin gucu; kaynak c¢alismada, bu c¢alismada kullanilacak
Olceklerden biri olan Beck Depresyon Olgek (BDS) puani hasta grubunda
14.28+8.33 saglkh kontrol grubunda 8.80+£7.91 ise olarak elde edilmistir.®® Bu
iki grup arasindaki ortalama farkin %5 tip | hata ve %80 gug ile istatistiksel
olarak anlamh c¢ikabilmesi icin gerekli minimum 6rneklem genigligi her bir grupta
35 olarak hesaplanmistir. Ayrica parametrik olmayan istatistiksel yontemlerin
uygulanabilmesi igin, parametrik istatistiksel ydntemler igin hesaplanan
minimum &érnek genisliginin %15 fazlasiyla ¢aligsilmasi hesaplanmig olup; hasta
grubunda minimum 40 kontrol grubunda minimum 40 olmak Uzere toplamda

minimum 80 bireyle ile galisiimasi planlanmigtir.

Hastalardan elde edilen verilerin normal dagilim varsayimi igin Shapiro
Wilk testi kullanilacaktir. Hasta ve kontrol gruplari arasinda olgek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi parametrik testlerden Studen-t testi ile ya da
parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi ile yapilacaktir. istatistik

anlamlilik dizeyi (p) 0.05 alinacaktir.
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BULGULAR

Calismaya katillan 57 AS’ li hasta ve 53 kontrolun yaslarn (46.08+11.99
yil ve 43.18%£10.51 yil p=0.18) ve cinsiyet dagilimlar (sirasiyla 13 kadin 44
erkek; 6 kiz, 47 erkek p=0.11) benzer olarak bulunmustur. Medeni durum
bakimindan degerlendirildiginde evli orani AS grubunda %82.5 (47 Kisi),
kontrol grubunda %84.9 (45 kisi) olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
gOrulmemigstir. Egitim durumu agisindan dederlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik gorulmemigtir. (Tablo 7)

Tablo 7: Hasta ve kontrol gruplarinin demografik verileri

AS Kontrol p
Yas (OrtalamaxSSyil) 43.181£10.51 46.08+11.99 0.18
Cinsiyet (n/%)
Erkek 44/77.2 47/88.7 0.12
Kadin 13/22.8 6/11.3
Medeni durum (n/%)
Evli 47/82.5 45/84.9 0.73
Bekar 10/17.5 8/15.1
Egitim Durumu (n/%)
Okur yazar degil 1/1.8 0/0
ilkokul 20/35.1 917
Ortaokul 5/8.8 917 0.15
Lise 19/33.3 19/35.8
Universite 12/21.1 16/30.2

Hasta grubunun klinik parametreleri degerlendirildiginde 57 hastanin
%67.9" unda (38 kisi) HLA B-27 pozitifligi , %96.5" inde (55 kisi) sakroileit varligi
g6zlenmis ve hastalarin %45.6' sinda (26 kisi) BASDAI skoru 4 ve 4’ Un
uzerindeydi. Ayrica AS’ ye %12.3 (7 kisi) oraninda komorbid hastaliklar eslik
etmekteydi. X-Ray’ de degerlendirilen sakroilet evrelemesine gore; AS

grubunun dagihmi Sekil 5’de verilmigtir.
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SAKROILEIT VARLIGI

Evre 4
33%

~

Sekil 5: AS grubunun X-Ray sakroileit evre dagilimi

AS’li hastalarin ortalama BASDAI, BASFi, ASQoL, VAS skorlari ve
hastalik suresi, sabah katiligi suresi dakika olarak, VAS ile degerlendirilen

sabah katihginin siddeti Tablo 8’ de verilmistir.

Tablo 8: AS hastalarinin klinik 6zellikleri ve 6l¢ek degerlendirmeleri

AS OrttSS |Min-Maks
BASDAI skoru 3.56+1,61 0.7-7.2
BASFi skoru 3.84+2.40 0-9.9
ASQolLskoru 9.88+5.34 0-18
Hastalik siiresi 13.21+£7.89 3-34
VAS 4.5411.84 0-10
Sabah katiligi suresi (dakika) 37.46+30.46| 0-120
Sabah katiligi siddeti (10 Gzerinden)| 4.40+2.24 0-10

AS grubu, kontrol grubuyla depresyon ve anksiyete agisindan

kargilastirildiginda gruplar arasinda BDE skoru ve BAE skoru ortalamalari
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bakimindan anlamh bir farkliik gbézlenmis olup, AS grubu daha yuksek
depresyon ve anksiyete skor ortalamalarina sahipti. (p<0.001) (Tablo 9,10)

Tablo 9: Gruplarin BECK Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin
karsilagtiriimasi

AS Kontrol p

OrtalamazSS | Ortalama*SS | Ortalama+SS | Ortalama+SS

BECK

depresyon | 14.891£10.23 | 14.89+10.23 | 3.81+5.49 3.81+5.49 |(<0.001
skoru

BECK

anksiyete 11.54+10.59 | 11.54+10.59 | 2.04+3.08 2.04+3.08 |<0.001
skoru

Tablo 10: Gruplarin BECK Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin

kategorik olarak dagilimi

AS Kontrol

n % N % p
Depresyon durumu
Normal 0-9 21 | 36.8 | 47 | 88.7
Hafif depresyon 10-16 10 | 17.5 | 4 7.5 <0.001
Orta depresyon 17-29 21 | 36.8 | 2 3.8
Siddetli depresyon 30-63 5 8.8 0 0.0
Anksiyete durumu
Normal 0-7 29 | 509 | 47 | 88.7
Hafif dizeyde anksiyete 8-15 7 | 123 | 6 | 113 <0.001
Orta dlzeyde anksiyete 16-25 12 | 211 0 0.0
Siddetli dizeyde anksiyete 26-63 | 9 | 158 | O 0.0

AS grubunda BASDAI skorunun; BDE, BAE ve ASQoL skorlariyla
iliskisinde BASDAI skorunu normal kestirim degeri olan 4 ile iligkisi incelendi.

AS grubunda BASDAI skorunun 4’ten kiiclik ve biyilk esit olma

durumuna gore BDE, BAE ve ASQoL skoru ortalamalari bakimindan anlaml bir
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farklilik vardi. (p<0.001). BASDAI skoru 4’Gn altinda olan AS’ li hastalar
BASDAI skoru 4 ve (izerinde olanlara gore daha diisiik BDE skoru (8.68+7.33,
22.31+8.06; sirasiyla) ve BAE skoruna (5.84+6.40, 18.6+£10.58; sirasiyla)
sahipti ve bu grup daha disuk ASQoL skorlarina (6.45+4.46, 13.96+2.85;

sirasiyla) sahipti.

BASDAI skorunun 4’ den blyiik ve kiigik olma durumu BDE, BAE
skorlarina gore normal, hafif, orta, siddetli olarak gruplanan alt gruplarla iligkisi

Tablo 11’ de gosterilmigtir.

Tablo 11: BASDAI’ nin 4 ve lizerinde olup olmama durumunun BECK

Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin kategorik olarak dagilimiyla

iliskisi.
BASDAI <4 24
BECK depresyon skoru n % N % P
Normal 0-9 19 | 613 | 2 7.7
Hafif depresyon 10-16 6 | 194 | 4 | 164
Orta depresyon 17-29 6 | 194 | 15 | 57.7 | <0-001
Siddetli depresyon 30-63 0 0.0 5 | 19.2
BECK anksiyete skoru
Normal 0-7 23 | 742 | 6 | 23.1
Hafif dizeyde anksiyete 8-15 5 | 161 | 2 7.7 <0.001
Orta duzeyde anksiyete 16-25 2 6.5 | 10 | 38.5
Siddetli dizeyde anksiyete 26-63 | 1 3.2 8 | 30.8

AS’ li hastalar depresyon gruplarina gére VAS ortalamalari bakimindan
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir. (p<0.001). Bu fark; normal-orta (p<0.001), normal-giddetli
(p=0.012) gruplari arasinda saptanmigtir. (Tablo 12)
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Tablo 12: AS grubunda VAS ortalama skoru ile depresyon gruplari
arasindaki iligki

VAS n Ort¥SS | Min-Maks p
Normal 0-9 21 3.19+1.29 0-6

Hafif depresyon 10-16 10 4.60+1.43 3-7 <0.001
Orta depresyon 17-29 21 5.62+1.80 2-10 ]
Siddetli depresyon 30-63 5 5.60+1.14 4-7

p:Tek Yénli Varyans Analizi

Ankilozan spondilitli hastalarda egitim durumu, cinsiyet ve medeni durum
ile BDE skoru arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir; (sirasiyla; p=0.817,
p=0.786, p=0.266) ancak medeni durum ile BAE skor ortalamalari bakimindan
anlamli bir fark gézlenmistir. (p=0.001).(Tablo 13)

Tablo 13: AS grubunda medeni durum ile BECK Depresyon ve BECK

Anksiyete skorlar1 arasindaki iligki

Medeni durum n OrtxSS P
BECK Depresyon Evli 47 15.60£10.38 0.266
Skoru Bekar 10 11.60+9.31 '
BECK Anksiyete Evli 46 13.07+£10.86 0.001
Skoru Bekar 10 4.50+5.36

p:Student’s t test

AS’li erkeklerde medeni durum ile BDE skor ortalamalari arasinda anlamli
farklihk saptanmamisken, BAE skor ortalamalari arasinda anlamh bir farkhlik
saptanmigstir.(sirasiyla p=0.460, p=0.019). Ayni sekilde AS’ li kadinlarda medeni
durum ile BDE skor ortalamalari arasinda anlamli faklihk gézlenmemisken, BAE
skor ortalamalari arasinda anlamh farkliik gozlenmistir. (sirasiyla; p=0.361,
p=0.009) (Tablo 14)
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Tablo 14: AS grubunda cinsiyete gore medeni durum ile BECK Depresyon

ve BECK Anksiyete skorlari arasindaki iligki

CINSIYET Medeni N Ort+SS P
durum
Evli 36 |15.03+10.44
BECK Depresyon Skoru 0.460
Bekar 8 [12.00+£10.17
ERKEK
Evli 35 |11,71£10,47
BECK Anksiyete Skoru 0.019
Bekar 8 4.63+5.98
Evli 11 | 17.45£10.43
BECK Depresyon Skoru 0.361
Bekar 2 10.00£7.07
KADIN
Evli 11 [ 17.361£11.46
BECK Anksiyete Skoru 0.009
Bekar 2 4.00+2.83

p:Student’s t test

AS grubunda HLA B-27 pozitifligi durumuna gére BDE skoru ve ASQoL
skoru ortalamalari bakimindan anlamh bir fark yokken; BAE skoru HLA B-27

pozitif olan grupta daha yuksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

(p=0.005) (Tablo 15)

Tablo 15: AS grubunda

HLA B-27 pozitifligi durumuna goére BECK

Depresyon, BECK Anksiyete ve ASQoL skor ortalamalar arasindaki iligki

HLA B-27 Pozitif Negatif
AS Grubu OrttSS |(Min-Maks| OrttSS |Min-Maks| p
gffr’: depresyon 15.66+10.52| 0-40 [13.06¢9.91| 030 |0.383
BECK anksiyete 14.19+1048| 033 |578:8.84| 0-26 |0.005
Skoru

ASQoL Skoru 10.00£4.99 | 018 | 9.2246.03 | 1-18 |0.613

ASQoL skoru ile BASDAI skoru arasindaki iliski degerlendirildiginde;
ASQoL skoru ile BASDAI skorlari arasinda pozitif yonli, glcli dogrusal bir iligki
vardi. (r=0.767; p<0.001)
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ASQoL skoru ile BASFi skoru arasindaki iliski degerlendirildiginde;
ASQoL skoru ile BASFI skoru arasinda pozitif yoénlii, glcli dogrusal bir iligki
vardi. (r=0.759; p<0.001) (Tablo 16)

Tablo 16: ASQoL skoru ile BASDAI skoru arasindaki iligki

AS Grubu BASDAI skoru BASFI skoru
r 0.767 0.759
ASQoL Skoru 0 <0.001 <0.001

AS hastalarinda BDE ve BAE skoru ile yas, BASDAI, BASFi, ASQoL,
VAS skorlari ve hastalik suresi arasindaki iligki incelendi.

BECK Depresyon skoru ile BASDAI skoru, ASQoL arasinda pozitif yonld,
yuksek dogrusal bir iligki tespit edilmisken; BASFi skoru ve VAS skoru ile pozitif
yonlu orta derecede dogrusal bir iligki tespit edilmigtir. Bununla birlikte hastalik
suresiyle pozitif yonll, zayif derecede dogrusal bir iligki tespit edilmisken; yas ile
arasinda dogrusal bir iligki tespit edilememistir. (Tablo 11, Sekil 1, 2, 3, 4, 5)

BECK Anksiyete skoru ile ASQoL skoru arasinda pozitif yonlu, yuksek
dogrusal bir iligki tespit ediimisken; BASDAI, BASFI skorlariyla ve hastalik
suresiyle pozitif yonlu, orta derecede dogrusal bir iligki tespit edilmistir. Bununla
birlikte VAS skoru ile pozitif yonli zayif derecede dogrusal bir iligki tespit
edilmisken, yas ile arasinda dogrusal bir iliski g0Osterilememigstir. (Tablo 117,
Sekil 6, 7, 8, 9, 10)
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Tablo 17: AS grubunda yas, BASDAI, BASFi, ASoQL, VAS ve hastalik
suresi durumuna gore BECK Depresyon skoru ve BECK Anksiyete skoru

ortalamalari arasindaki iligki

AS Grubu Yas Basdai Basfi Asqol VAS Ha"stall_k
skoru skoru skoru siiresi
BECK Depresyon r |0.141 0.710 0.513 0.751 0.549 0.292
Skoru
p|0.295| <0.001 <0.001 <0.001 |<0.001 0.027
BECK Anksiyete r |0.244 0.589 0.571 0.602 0.395 0.420
Skoru
p|0.070| <0.001 <0.001 <0.001 0.003 0.001

p:Pearson Korelasyon

BECK Depresyon Skoru

Sekil 6-7:

BECK Depresyon Skoru

BECK Depresyon skoru le VAS skoru ve hastalik siiresi

arasindaki iligki

BECK Depresyon Skoru

40
BASDAI Skoru

BECK Depresyon Skoru

40 z
BASFI Skoru

Sekil 8-9: BECK Depresyon skorlari ile BASDAI, BASFi skorlari arasindaki

iligki
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BECK Depresyon Skoru

10
ASQolL Skoru

Sekil 10: BECK Depresyon skorlari ile ASQoL skorlar1 arasindaki iligki
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TARTISMA

AS, entezis bolgelerinde, eklemlerde ve omurgada inflamasyon ve agriyi
arttirarak spinal hareketlilik de azalma, katilik, yorgunluk, uyku bozukluklari ve
depresyon, anksiyete ve stres gibi psikolojik sonuglara yol agan kronik
inflamatuar bir hastalik olup, hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin yaninda
psikolojik durumunu da etkiler. AS’ de depresyon sik gorulmekle olup

prevalansi calismalarda %3-66 araliginda degigmektedir.3 "

Calismamizda AS
hastalarinda depresyon orani % 63.2 ve anksiyete orani %49.1 olup, literatur
ile uyumluydu.

Toplum temelli galismalar AS’ i erkeklerde depresyon goérilme riskinin
1.49 kat, AS’li kadinlarda 1.81 kat arttigini gdstermektedir.”” Meesters ve ark.
calismalarinda AS’ li kadin hastalarda doktor tanili depresyon oranini % 80,
erkeklerde % 50 oraninda bulmuslardir.”® Zhao ve ark. (2018) sistematik bir
derlemede AS' li hastalarda depresyonla ilgili olarak, depresyon prevalansinda
(% 11-64) ve cinsiyet, hastalik aktivitesi ve depresyonla iliskili fonksiyonel
bozukluk korelasyonlarinda biiyiik bir farkllik bulmuslardir.®® Calismamizda AS’
li kadin ve erkeklerde depresyon ve anksiyete gorulme oranlarina bakiimis olup
AS’ li kadinlarda depresyon gorulme orani %69.2, anksiyete gorulme orani
%53.8" ken; AS’ Ii erkeklerde depresyon gorilme orani %61.4, anksiyete
gorulme orani %47.7° di. Bulgularimiz literatur ile uyumluydu.

Cinsiyet, fonksiyonel bozukluk ve inflamasyon depresyon gelismesini
etkilemektedir.”® Bizim calismamizda AS’ li kadinlarda anksiyete ve depresyon
daha fazla oranda goérilmesine ragmen AS ‘li diger c¢alismalarda istatistiksel
olarak cinsiyet ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamlh iligki
saptanmamistir.®2

Depresyon varligi hastalarda agri ve fonksiyonel bozuklugu etkiler.
Yapilan galigmalarda depresyon ve anksiyete ile hastalik aktivasyonu arasinda
iliski bulunmustur. AS' li 89 hastanin incelendigi bir ¢calismada, Martindale ve
ark. BASDAI, BASFi ve BASMi dahil hastalik durum puanlarinin anksiyete,
depresyon, igsellik ve saglik durumu ile anlamli duzeyde korele oldugunu
bildirmistirler. "°2°8! Bizim calismamizda da depresyon ve anksiyete ile hastalik

aktivasyonu degerlendirmek icin kullanilan BASDAI skorlari arasinda pozitif
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korelasyon saptanmisgtir. Literatirle uyumlu olarak depresif AS’ |i hastalarda
hastalik aktivitesi daha yuksekti.

Yapilan calismalarda BASFi ile depresyon arasinda da iligki
saptanmistir. Brionez ve ark. iki ayri calismada demografik ve tibbi degigkenleri
kontrol altinda tutarak olusturduklari AS ‘li 294 hastadan olusan bir 6rneklem
grubunda hastalik aktivitesinde hastalar tarafindan bildirilen psikolojik
faktorlerin  roli ve fonksiyonel sinirlamaylr degerlendiriimiglerdir  ve
BASDAI/BASFI ile artrite karsi caresizlik, pasif olarak bas etme ve depresyon
gibi psikolojik degiskenler arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir.”® &
Calismamizin sonuglari literatlrle uyumlu olup depresyonu olan AS’ i

hastalarda BASFi skoru daha kotiiydi.

Yapilan galismalarda sosyoekonomik durum, hastalik siresi ve yas ile
depresyon arasindaki iliskiye bakilmistir. Bjelland ve ark. ¢calismalarinda, disik
egitim dulzeyi ile anksiyete/depresyon onlemleri arasinda anlamli bir iligki
gostermislerdir. * Bizim calismamizda yas ile depresyon ve hastalik siiresi ile
depresyon arasinda iliskiye bakilmig olup; yas ile dogrusal bir iligki tespit
edilmemigtir. Hastalik suresi ile anksiyete arasinda zayif dogrusal bir iliski
saptanmigtir. Bizim hastalarimizda egitim durumu, cinsiyet ve medeni durum ile
BDE skoru arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir ancak; medeni durum ile
BAE skor ortalamalari bakimindan anlamli bir fark gozlenmigtir.

Roussou ve ark. yaptiklari c¢alismalarinda daha yuksek meslek
grubundaki hastalarin daha dusuk meslek grubuna gore daha az hastalik
aktivitesine sahip olduklarini, daha dusik agri ve depresyon dlzeyine sahip

olduklarini g('jstermi\s,lerdir.79 80 82

Calismamizdaki hastalarin mesleki veya
sosyoekonomik  durumunu  degerlendirmememiz  ¢alisgmamizin  eksik

taraflarindan biri olarak degerlendirilebilir.

Herhangi bir seviyede depresyon BASDAI'yi etkiler.?’ Depresyonun
patofizyolojisinde inflamasyonun rol oynadigi ve bunun da depresyon
tedavisinde antidepresanlara cevapsizliga neden olabilecedi igin ileri calismalar

AS’deki yeni tedavilerin roliini arttirabilir.”

Romatizmal hastaliklarda psikiyatrik durum ile yasam kalitesi arasindaki

etkilesimi degerlendiren gesitli calismalar olmasina ragmen, AS ile ilgili calisma
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sayisi oldukga azdir. AS'li hastalarin ana semptomlari agri, katilik ve fiziksel
kisittanma olup, bu olumsuzluklar yasam Kkalitesini etkiler. AS yonetiminde
onemli hedeflerden biri, diger romatizmal hastaliklarin yani sira yagsam kalitesini
de arttirmaktir. Psikolojik bulgularin seviyesi, gunlik yasam aktivitelerinde
gucluge neden olan AS' deki klinik bulgular ve fonksiyonel kisittamalardan
etkilenebilir. Calismamizda Martindale ve ark.'nin sonuglari ile uyumlu olarak
hastalik aktivitesi, fonksiyonel kisitliliklar ve psikolojik élgimler arasinda farkl
dizeyde korelasyon oldugu gdsterilmistir. Kronik hastalikta gorulen anksiyete
ve depresyon, hastaligin kendisinin neden oldugu yasam kalitesinin digsmesine
katkida bulunabilir.?? Bizim calismamizda AS hastalarinin yasam kalitesi ile
hastalik aktivitesi ve fonksiyonel aktivite arasinda pozitif yonlu, gugli dogrusal

bir iligki vardi.

daha o6nceki

caligsmalarda Turk AS’ li hastalarda depresyon orani % 39.8,
anksiyete orani % 19.4 olarak bulunmustur. Calismamizda AS’ li hastalarda
depresyon oranini % 63.2 oraninda saptadik. Kulturel faktoérler bu orani
etkiliyebilir. Ayni sekilde hastalik aktivitesi icin degerlendirdigimiz BASDAI ile
depresyon arasinda pozitif korelasyon bulmamiza ragmen; Cinli ve Amerikali
AS’li hastalarda bu korelasyon bulunamamistir. Bunun nedeni etnik, kulturel
faktorler ve genetik faktorler olabilir. Bu genetik faktorler icersinde HLA B-27 °
de rol oynar®' 8 Stancer ve ark. calismalarinda HLA gen ailesindeki
degisikliklerin duygulanim bozukluklari ve depresyon ile iligkili oldugunu
g('jstermi\s,lerdir.84 Bizim ¢calismamizda HLA B-27 ile depresyon arasinda iligki
saptanmazken, HLA B-27 ile anksiyete arasinda iligki bulunmustur. Ayrica HLA

B-27’ nin subtiplerine de bakilmasi gerekebilir.

Ayrica hastalarin komorbiditileri de depresyonu etkileyebilmektedir. Bizim
hastalarimizda eslik eden komorbidite olmamasina ragmen; Kkisilik 6zelllikleri,
sosyal destek ve defans mekanizmalari da depresyon gidigatini etkileyebilir.
Diyabet, romatoid artrit, osteoartrit depresyon riskini artirir. intihar eden
hastalarda postmortem ylUksek inflamatuar sitokin duzeyleri saptanmistir.®®
Proinflamatuar sitokinler Hipotalamus-hipofiz-adrenal aksina (HPA) etki edip
sirkUler steroidlerin bozukluguna neden olabilir. Bu da serotonini dusurup
depresyona neden olabilir. Yuksek CRP, IL1, 2, 6, TNF duzeyleri depresyonla

iliskilidirler.®
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Depresyonun ayrica kétii uyku kalitesi ile pozitif korelasyonu vardir.® 8788

Biz galismamizda uyku kalitesini ayri bir sekilde degerlendirmemekle birlikte
hastalarimizda, anamnezde , uyku problemlerinin eglik ettigini saptamadik..

Zhao ve ark. hastalik aktivitesi ile depresyon arasinda iligki saptadiklari
calismalarinda, sigara kullaniminin etkin oldugunu ifade etmislerdir.?® Ayn
zamanda sigara igmek romatizmal hastaliklar icin  6nemli risk faktorlerinden
biridir. AS' de sigara igmenin hastalik Gzerine etkisini arastiran birgok ¢alisma
vardir. Onceki calismalar sigara icimi ve sigara igme yogunlugunun hizli
radyografik ilerleme ve fiziksel hareketlilik Gzerinde olumsuz bir etki ile iligkili
oldugunu g('jstermigtirler.90 Bizim c¢alismamizda sigara kullanilan hastalar
dislanmigtir.

Obezite, inflamatuar durumlarla iliskilidir ve cesitli kronik inflamatuar
durumlarin gelisimi ve siddetlenmesi ile baglantllldlr.91 Obezitenin gesitli kronik
inflamatuar durumlarda olumsuz prognostik sonucu olan iligkili faktorler
arasinda oldugu bilinmektedir.> Son zamanlarda, yag hucrelerinin dikkate
deger intrinsik inflamatuar ozellikler sergiledigi kabul edilmigtir. Adipositler IL-6,
IL-1 ve TNF-a gibi ¢gok sayida guglu inflamatuar sitokini indukleyip salgilayan
¢coklu inflamatuar sinyal kaskadlarini aktive edebilmektedir. Obez veya asiri
kilolu kisilerde anti-TNF ajanlarina daha az elverigli yanit mekanizmalari henuz
tam olarak anlasilamamakla birlikte; yag doku tarafindan Uretilen
adipositokinlerin ve sitokinlerin TNF blokajina karsi direnci indukleyebilecegi
6ne surtlmistir.®® Bizde calismamizda obezitenin inflamasyonla olan bu
iliskisini g6z oniine alarak vicut kitle indeksi 18.5-24.9 kg/m? arasi olan
hastalari aldik.

AS ‘li hastalarda TNF, depresyon patogenezinde 6nemli rol oynar. Ayrica
IL-1, IL-6 gibi sitokinler depresyonda artarlar. Bu sitokinler HPA aksindaki ACTH
ve kortizolu artirarak depresyona neden olabilirler. Tuglu ve ark. calismalarinda
major depresyonda artmig TNF duzeyleri saptamislardir. Uguz ve ark. anti TNF
tedavisinin RA’ I hastalarda depresyon ve anksiyeteyi azalttigini ifade
etmiglerdir. Ayni sekilde Iglesis ve ark. bir anti TNF inhibitoért olan infliksimabin

Crohn hastaliginda depresyonu azalttigini ifade etmislerdir.®®

Sonug¢ olarak, AS’li hastalarda artmig inflamasyon tek basina etken

olmasa da depresyonun en dnemli parametrelerinden biridir.
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Major depresyon asiri yeme, sedanter hayat ve sigara kullanimina
neden olabilir. Bu da ayni zamanda medikal hastalik riskini arttirabilir. Kronik
hastaliklardaki depresyon hastanin diyetini, egzersizini ve aligkanliklarini etkiler.
Ayni zamanda polifarmasi yasam kalitesinde azalmaya hareketsizlige ve tedavi
sonuglarinin daha kotl olmasina, tekrarlayan ilag tedavilerine yol acgar. Ayni
sekilde depresyona yorgunluk ve uyku bozukluguda eglik eder.

Cesitli romatizmal hastaliklarda psikiyatrik durum ile yasam Kkalitesi
arasindaki etkilesimi degerlendiren gesitli galismalar olmasina ragmen, AS ile
ilgili calisma sayisi oldukga azdir. AS'li hastalarin ana semptomlari agri, sertlik
ve fiziksel kisitlamadir ve tim bu olumsuzluklar yasam kalitesini etkiler AS
yonetiminde énemli hedeflerden biri, diger romatizmal hastaliklarin yani sira
yasam kalitesini de arttirmaktir. Psikolojik bulgularin seviyesi gunlik yasam
aktivitelerinde gugcluk c¢eken AS' deki Kklinik bulgular ve fonksiyonel
kisittamalardan etkilenebilir. Calismamizda Martindale ve ark.'nin sonuglari ile
uyumlu hastalik aktivitesi, fonksiyonel kisitliliklar ve psikolojik dlgimler arasinda

farkh duzeyde korelasyon oldugu gosterilmisgtir.

Ankilozan spondilit gibi kronik hastalikta gorulen anksiyete ve depresyon,
hastaligin kendisinin yol acgtigi yasam kalitesinin dismesine 6nemli katki

saglamaktadir.®?
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SONUG VE ONERILER

Sonug olarak ; aktif ddnemde bulunan AS hastalarinin yasam kalitesi
anlamli oranda azalmistir. Ayrica AS hastalarinin, anksiyete ve depresyon
orani, saglikh kisilere gore kiyaslandiginda, kronik bir hastalik oldugu igin,
beklenildigi Uzere daha yuksektir ve bu durum yagsam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir.

Bu nedenle, AS hastalarinin takip ve tedavi surecinde psikiyatrik
semptomlar agisindan degerlendiriimesi ve desteklenmesinin, hastalarin yagam

kalitesi ve hastalik prognozunu olumlu yénde etkileyecegi distincesindeyiz.

Calismamizin tek merkezde ve kuguk bir hasta populasyonunda yapilmig
olmasi; hastalarin sosyoekonomik durumlarinin  ve Kigilik 6zelliklerinin
degerlendiriimemesi ¢alismamizin eksik yonleridir. Prospektif bir calisma oldugu

icin, daha genis hasta katilimi ile daha net sonuglar elde edilecektir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

AS : Ankilozan spondilit

BASDAI : Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi

BASFi : Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi

VAS : Gorsel analog skala

QoL : Yasam kalitesi

BDE : Beck depresyon envanteri

BAE : Beck anksiyete envanteri

DiSH : DiffGz idiopatik skeletal hiperosteozis

axSpA : Aksiyal spondiloartrit

ASAS :Assesment of Spondylo Arthritis International
Society

SpA : Spondiloartrit

iBH : inflamatuar barsak hastaligi

CRP : C reaktif protein

ESH : Eritrosit sedimentasyon hizi

USG : Ultrasonografi

BT : Bilgisayarli tomografi

MRG : Manyetik rezonans goruntileme

STIR : Short tau inversiyon recovery

NRS : Numerik rating skala

EULAR : European League Against Rheumatism

MAES : Mastricht ankilozan spondilit entezit skoru

NHP : Nottingham saglik profili
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ASQolL
NSAIi

KS
DMARD
Anti TNF-a
FDA

Cczp

IL-17

IFN-a

HPA

: Ankilozan spondilit yasam kalitesi anketi
: Non-steroid antiinflamatuar ilaglar

: Kortikosteroidler

: Hastaligi modifiye edici ilaglar

: Anti-tumor nekroz faktor a

: ABD Gida ve ilac idaresi

: Sertolizumab pegol

 Interlkin 17

 interferon a

. Hipotalamus-hipofiz-adrenal aks
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SEKILLER VE RESIMLER DiziNi

Sekiller
No

Sekil 1 (Aksiyal SpA’ da Radyolojik Progresyon)

Sekil 2 (SpA'’ lar icin ASAS Siniflama Kriterleri)

Sekil 3 (SpA' lar igin Amor Siniflama Kriterleri)

Sekil 4 (ASAS/EULAR AS Tedavi Onerileri)

Sekil 5 (AS grubunun X-Ray sakroileit evre dagilimi)

Sekil 6-7 (BECK Depresyon skoru le VAS skoru ve hastalik suresi
arasindaki iligki)

Sekil 8-9 (BECK Depresyon skorlari ile BASDAI, BASFiI

skorlari arasindaki iliski)

Sekil 10 (BECK Depresyon skorlari ile ASQoL skorlari

arasindaki iligki)

Sayfa

17

22

22

27

42

48

48

49
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TABLOLAR DiziNi

Tablolar
No

Tablo 1 (Sakroileitin New-York Olgtlerine Gére Derecelendiriimesi)
Tablo 2 (ASAS/OMERACT Tanimlamasi)

Tablo 3 (Ankilozan Spondilit Tani Kriterleri)

Tablo 4 (Ankilozan Spondilit Ayirici Tanisi)

Tablo 5 (ASAS Kilinik Kayit Tutma igin Cekirdek Tanim Kiimesi Core
Set)

Tablo 6 (ASAS 20, 40, ASAS 5/6, ASAS Parsiyel Remisyon Kriterlerinin
Tanimlanmasi)

Tablo 7 (Hasta ve kontrol gruplarinin demografik verileri)

Tablo 8 (AS hastalarinin klinik 6zellikleri ve 6lgek degerlendirmeleri)
Tablo 9 (Gruplarin BECK Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin
kargilastiriimasi)

Tablo 10 (Gruplarin BECK Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin
Kategorik olarak dagilimi)

Tablo 11 (BASDAI’ nin 4 ve {izerinde olup olmama durumunun

BECK Depresyon ve BECK Anksiyete skorlarinin kategorik olarak
dagilimiyla iligkisi)

Tablo 12 (AS grubunda VAS ortalama skoru ile depresyon gruplari
arasindaki iligki)

Tablo 13 (AS grubunda medeni durum ile BECK Depresyon

ve BECK Anksiyete skorlari arasindaki iligki)

Sayfa

18

20

21

23

24

27

41

42

43

43

44

45

45
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Tablo 14 (AS grubunda cinsiyete gore medeni durum ile BECK
Depresyon ve BECK Anksiyete skorlari arasindaki iligki)

Tablo 15 (AS grubunda HLA B-27 pozitifligi durumuna gore
BECK Depresyon, BECK Anksiyete ve ASQoL skor
ortalamalari arasindaki iligki)

Tablo 16 (ASQoL skoru ile BASDAI skoru arasindaki iligki)
Tablo 17 (AS grubunda yas, BASDAI, BASFi, ASoQL,

VAS ve hastalik suresi durumuna gore BECK Depresyon skoru

ve BECK Anksiyete skoru ortalamalari arasindaki iligki)

46

46

47

48

69



EK-1. BECK DEPRESYON OLGEGI

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi Gziintili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uziintdli ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiiyim ki, artik dayanamiyorum.
2 0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

2) Gelecekten bekledigim highir sey yok.
3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

(
(1) Gelecek icin karamsarim.
(
(

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hichir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum,

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 0) Kendimden memnunum.

(

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalanmdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 8ldirmek gibi diistinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi &ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum,
(2) Kendimi &ld irmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi 8ldtrdrim.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Carimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

0) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
1) Eskisi kadar insanlara birlikte olmak istemiyorum.

2) Birileriyle gériisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru.......cucveme

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giiclik ¢ekiyorum.
(3) Artik hichir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindiigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii gériiniiyorum.
(2) Aynaya baktugimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is guc yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hichir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat &nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Hichir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirnyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey disiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hi¢ cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diistintyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK-2. BECK ANKSIYETE OLGEGI

Asagida her insanin kaygili ya da endiseli olduklari zamanda yasadigi

bazi belirtiler verilmistir. LGtfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddeki belirtilerin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz

ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. Uygulanan olgek

benimle sizin aranizda gizli kalacaktir. Onun icin ¢cekinmeden ve gizlemeden

durumu belirtebilirsiniz.

HIC

HAFIF

ORTA

CIDDI

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma

2. Sicak / ates basmalar1

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp ¢arpintisi

8. Dengeyi kaybetme korkusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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EK-3. ASQoL YASAM KALITE OLGEGI

tek segenegi isaretliyiniz.

ASQoL- Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Soru Formu

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan

bozmasindan endise ediyorum.

Hastaligim gidebilecegim yerleri kisithiyor. O EVET 0 HAYIR
Bazen i¢imden aglamak geliyor. O EVET 0O HAYIR
Giyinmede zorluk ¢ekiyorum. O EVET 0 HAYIR
Evdeki igleri yapmakta zorlantyorum. O EVET 0 HAYIR
Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz. O EVET 0 HAYIR
Ailem veya arkadaglarimla birlikte O EVET O HAYIR
etkinlikleri katilmam ¢ok zor oluyor.

Her zaman yorgunum. O EVET 0O HAYIR
Bir is yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara O EVET O HAYIR
veriyorum.

Dayanilmaz agrim var. O EVET 0 HAYIR
Sabahlar1 kendimi toparlayip giine baglamam | O EVET O HAYIR
uzun suruyor.

Evdeki igleri yapmam imkansiz. O EVET 0 HAYIR
Kolayca yoruluyorum. O EVET 0 HAYIR
Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz O EVET 0 HAYIR
hissediyorum.

Her zaman agrim var. O EVET O HAYIR
Hastalifimdan dolay1 ¢cok sey kacirdigimi O EVET 0 HAYIR
hissediyorum.

Sacimi yikamakta zorlaniyorum. O EVET 0 HAYIR
Hastaligim moralimi bozuyor. O EVET 0O HAYIR
Hastaligimin bagkalarinin planlarini O EVET O HAYIR
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EK-4. BASDAI

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gostemek icin, her bir
¢izgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.

ORMNEK:

o 10
1 L]

Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

[ i0
1 L]

WU COR STIDDETLT

Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt,bel veya kalca agrilarimizin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?

1] i0
1 L}

e} . X
WICHK COK SIDDETLT

Boyun, sirt,bel ve kalcalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agr1 / sisligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

[ i0
1 L]

WU COR STIDDETLT

Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan boélgelerinizde duydugunuz
rahatsizligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

1] i
1 ]

W COR STDDETLT

Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz?
1] i0
1

. ___________________________________________________________________—_J] B .
WA COK STIDDETLT

Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

[ i0
1 L]

WU COR STIDDETLT

TOPLAM:
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EK-5. BASFi

BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks )

Gectigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi géstermek i¢in, her bir
¢cizgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.

**Yardimci arag, bir is veya hareketi yapmaniz igin size yardimci olan alettir.

1. Birisinden yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya tayt
giymek
0 10
[ I

Kolay Miimkiin Degil

2. Yardiman bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak igin, belden 6ne dogru
egilmek
0 10
I 1

Kolay Miimkiin Degil

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa
uzanmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

4. Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden

kalkmak
0 10
| 1
| N ..
Kolay Miimkiin Degil
5. Sirt listii yatarken yardim almadan yerden kalkmak
0 10
| 1
e L ..
Kolay Miimkiin Degil
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6. Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

] 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

7. Bir yiiriime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini
teker teker ¢cikmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

8. Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin iizerinden yanlara bakmak

0 12
1 1

Kolay Miimkiin Degil

9. Bedensel gii¢ isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahge isleri
veya spor)
0 10

Kolay Miimkiin Degil

10.Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

TOPLAM: I__I_I,I1__I
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