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OZET

ANKILOZAN SPONDILIT TANILI HASTALARDA UYKU
BOZUKLUKLARI

Dr. Omer NAS
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2013

Amag: Bu calisgmada Ankilozan Spondilit tanili hastalarda uyku bozukluklarini, uyku
bozukluklarina eslik eden faktorleri, uyku bozukluklar: ile hastalik aktivitesi arasindaki

iligkiyi aragtirmay1 amacladik.

Gerec¢-Yontem: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi ile Romatoloji Polikliniklerinde
Ankilozan Spondilit tanis1 konmus, takibi devam eden 88 hasta mevcut tedavilerine
karisilmaksizin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi anketine tabi tutuldu. Pittsburg Uyku
Kalitesi indeksi uyku kalitesini saptamada kullanilan gegerlilik ve giivenilirligi olan 11
boliimden olusan anket tarzinda olgeklerden biridir. Hastalar uyku bozukluklarina eslik
edebilecek huzursuz bacak sendromu yoniinden de arastirildi. Bunun igin huzursuz bacak
sendromu anketi dolduruldu. Bu anket uluslar arasi gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis
bir ankettir. Hastalarin hastalik aktiviteleri i¢in Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI) &lgegi kullanildi. BASDAI diinya capinda gegerlilik ve giivenilirligi
olan yaygin olarak kullanilan Ankilozan Spondilit hastalik aktivitesini gosteren bir
ankettir. Hastalarin agri, sabah tutuklugu ve yorgunlugunu degerlendiren 6 sorudan
olugmaktadir. Bu amacla poliklinik kontroliine gelen aydinlatilmis onami alinan hastalar
calismaya alinarak uyku kalitesi i¢in Pittsburg ve huzursuz bacak sendromu, hastalik
aktivitesi agisindan BASDAI 6lgegi ile degerlendirildi. Uyku kalitesini etkileyen faktorler
icin hastalarmn Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyon indeksi (BASFI), VAS, Beck
depresyon , SF-36, tam kan, ESH, CRP, ferritin, AST, ALT, kreatinin degerleri, yas,
cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, meslek, ila¢ kullanimi, tan1 ve semptom stireleri, aile

oOykiileri, boy, kilo ve komorbid hastaliklar1 ve operasyon Oykiileri kaydedildi.



Bulgular: 88 AS’li hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada hastalarin Pittsburg toplam skoru
ortalamalar1 5,4 +3,1 idi. Hastalarin 31’inde (%35,2) uyku bozuklugu saptand: (Pitssburg
skoru 5<). Uyku kalitesi ile BASDAI, BASFI, yasam kalitesi, depresyon, agr1 (VAS) ve
sigara kullanim1 arasinda anlaml iligki saptanirken; egitim durumu, viicut kitle indeksi,
tan1 ve semptom siiresi, ESH, CRP, ferritin seviyesi, anti-TNF-o ila¢ kullanimi ve
huzursuz bacak sendromu varligi ile anlamli iligki saptanmadi. 29 hastada (%33) huzursuz

bacak sendromu tespit edildi.

Sonug¢: Calisma sonucunda AS’li hastalarda uyku bozukluklarina sik rastlanildigi, uyku
kalitesinin hastalik aktivitesi, fonksiyonellik, yasam kalitesi, depresyon ve sigara igiciligi
ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica huzursuz bacak sendromunun AS’de normal
topluma gore sik karsilagildigi, bu nedenle gézden kagirilmamasi gerektigi sonucuna

ulasilmstir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, uyku kalitesi, huzursuz bacak sendromu



ABSTRACT

SLEEP DISORDERS IN ANKYLOSING SPONDILITIS
PATIENTS

Dr. Omer NAS
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2013

Objective: In this study, we aimed to evaulate the sleep disorders and associated factors in
ankylosing spondilitis patients, we also aimed to evaluate relation between the disease

activity and sleep disorders.

Materials-Methods: We applied The Pittsburg Sleep Quality Index to the 88 Ankylosing
Spondylitis patients who diagnosed and followed by the Department of Physical Medicine
and Rehabilitation and Rheumatology. The Pittsburg Sleep Quality Index is a questionnaire
which has reliability and validity. It has 11 parts and it is usefull for assesment of sleep
quality. Besides we planned to assess restless leg syndrome because of its close
relationship between sleep disorders. So we apply the restless leg diagnostic criteria
questions for diagnosis. For the disease activity we used the BASDAI which has reliability
and validity all over the world. This index has parts to evaluate the pain, morning stiffness,
and fatique. We also evaluate the possible factors that may effect the sleep quality, such as:
BASFI , VAS, Beck depression scale, SF-36, complete blood count, erythrocyte
sedimentation rate, C-reactive protein, ferritin, AST, ALT, age, sex, civil status, education,
occupation, medical history, time for diagnosis, time for beginning symptoms, family
history, weigth, height, comorbidities and operations.

Results: The average of the total Pittsburg score of 88 AS patient was 5,4 +3,1. The %35,2
of patients has had sleep disorders (total Pittsburg score 5<). Statistically positive
correlation between sleep quality and, BASDAI, BASFI, quality of life, depression, pain,
and smoking was detected (p<0,05). There is no statistical relation between sleep quality
and education, body mass index, time of diagnosis, time of symptoms, erithrocyte
sedimentation rate, C-reactive protein, ferritin levels, anti-TNF- o usage, and the restless

leg syndrome. %33 of the patients was diagnosed as restless legs syndrome.

Vi



Conclusion: We conlude that sleep disorders are very common in AS patients. This
situation is related with disease activity, functional capacity, quality of life, depression, and
smoking. And also the restless leg syndrome is more common according to the normal

population in AS patients.

Keywords: Ankylosing spondilitis, sleep quality, restless leg syndrome
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1. GIRIS
Ankilozan spondilit kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Hastalik temel olarak aksiyel

iskeleti ozellikle de sakroiliak bolgeyi tutar. Bununla birlikte periferik eklemleri de

tutabilen sistemik bir romatizmal hastaliktir.

Hastalik aktivitesi fonksiyonel kayba ve 6zellikle geng erkeklerde is giicli kaybina
sebep olabilmektedir. Kronik hastaliklarda uyku bozukluklarina sik rastlanilmaktadir.
Uyku problemleri ayrica hastanin yasam kalitesine ve fonksiyonel kapasitesini
etkileyebilmektedir. Bu nedenle zaten yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin etkilendigi
Ankilozan Spondilit gibi hastaliklarda uyku problemlerinin tespit edilerek tedavi
Onerilmesi faydali olacaktir. Bu amagla biz de calismamizda Ankilozan Spondilitli

hastalarda uyku kalitesi ve hastalik aktivitesi ile iligkisini arastirmayi planladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tanim

Ankilozan Spondilit (AS); o6zellikle omurga ve sakroiliak eklemleri etkileyen,
ekstraartikiiler klinik bulgular gosterebilen, etiyolojisi kesin belli olmayan, sistemik, kronik
ve inflamatuvar romatizmal bir hastaliktir. Seronegatif spondiloartropatilerin (SpA)
prototipidir (Arasil 2000).

2.2 Epidemiyoloji

Epidemiyoloji terimi, geleneksel anlamda, bir hastaligin dagilimini ve gelismesindeki risk
faktorlerinin incelenmesi, bir saglik probleminin teshisi, analizi, 6nemle ya da kontroliinde

kullanilan bilimsel metotlari igerebilen bilim dalidir (Akkog 2008).

AS genellikle yasamin 2 ya da 3. dekadinda belirmektedir. Cocukluk caginda
baslayan AS vakalarinda kalca ve periferik eklem tutulumu daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Erkekler kadinlara gore 2-3 kat daha yiliksek oranda etkilenmekte ve AS
hastalarinin %65-80’ini erkekler olusturmaktadir. Hastalik erkeklerde sadece daha yliksek
oranda goriilmekte kalmayip, ayn1 zamanda daha ciddi bir klinik seyir izlemektedir (Cay

2011).

AS’nin ailesel kiimelenme gosterdigi bilinmektedir. Bu noktadan hareketle yapilan
calismalar sonrasinda hastaligin HLA-B27 ile olan yakin iligkisi net bir sekilde
tanimlanmistir (Gran 2003, Vander Cruyssen 2007, Belachew 2009). Bu iligki ortaya
konduktan sonra da AS ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalar genetik zemin iizerine
yogunlagsmistir. Herhangi bir toplumda HLA-B27 prevalansinin AS insidansi ile kabaca
korele oldugundan bahsedilmektedir (Gran 2003, Hajjaj-Hassouni 2008).

Insidans belirli bir niifusta belirli bir zaman dilimi icerisinde belirli hastalik veya
hastaliklarin yeni olgularinin sayisini, prevalans ise tiim olgularin oranim ifade eder.
Amerika’da AS’nin insidans ve prevalansina yonelik yapilan bir ¢aligmada Rochester
bolgesinde 1935 — 1989 yillarina ait veriler analiz edilmistir. Buna gore yas ve cinsiyete
gore yillik insidans 100.000°de 7,3, prevelans ise % 0,13 olarak hesaplanmistir. Finlandiya
saglik sigorta sistemi kayitlarinda tedavi gerektiren AS hastalarina ait insidans 100.000°de
6,9, prevalans %0,15 olarak hesaplanmistir. Kuzey Norveg’te AS insidans1 100.000°de 7,6
olarak hesaplanirken Cek Cumbhuriyeti’nde 100.000°de 6,4 olarak hesaplanmistir (Gabriel

2009, Hanova 2010). Ulkemizde AS insidansi ve prevalansina ait veriler smirhdir.



Izmir’de 2835 kisilik &rneklem ile yapilan bir calisma sonucunda AS prevalanst %0,49
olarak hesaplanmistir (Akkog 2010).

AS ve iligkili SpA’lere yonelik epidemiyolojik calismalarda genetik faktoriin rolii
ortaya konmusken, hastalifin epidemiyolojisi lizerinde etkiye sahip herhangi bir ¢evresel

faktore ait kanit elde edilememistir.

Sonug olarak AS prevelanst 0 toplumdaki HLA-B27 allel sikligi ile iligkilidir ve

prevevelans c¢alismalari verileri farkli toplumlarda %0.1 ile %1 arasinda degismektedir

(Linden 2011).

2.3 Etiyopatogenez ve Genetik

AS’nin etiyolojisi hala net olarak ortaya konulamamis olmakla birlikte hastaligin
patogenezinde genetik faktorlerin dnemli rol oynadigi calismalar ile belirlenmistir. Ik defa
1973 yilinda tanimlanmasina, AS ile gii¢lii iligkisi kesin olarak ortaya konmasina ve aradan
30 y1l gegmesine ragmen HLA-B27’nin hangi mekanizma ile AS’ye neden oldugu tam
olarak anlagilamanustir. Ustelik ¢cogu HLA-B27 (+) bireyde AS yada diger SpA hic
gelismeyebilecegi gibi AS’li hastalarin %5-10 kadarinda HLA-B27 (-) olabilir (Linden
1984, Reveille 2008). Ailesinde SpA olmayan HLA-B27 (+) kisilerde AS gelisme riski %5
kadarken 1.derece akrabasinda AS var ise bu risk 5-16 kat artmaktadir (Baron M 1989,
Bingol 2011).

Mono ve dizigotik ikiz ¢alismalarindan hastaligin gelisim riskinin yaklasik %90
oraninda genetik yapr ile iliskili oldugu anlasilmaktadir. iki biiyiik ikiz calismasi ile
hastaliga genetigin katkisi ortaya konmustur ve bu calismalara gére monozigot ikizlerde
%063, dizigot ikizlerde %13’lik bir kiimelenme saptanmistir (Jarvinen 1989, Brown 1997).
AS ile HLA-B27 arasindaki iliski artik kesin olarak bilinmektedir. Ancak AS’li hastalarin
%90-95’inde HLA-B27 pozitif olmasina karsin, HLA-B27 pozitif bireylerde AS gelisme
riski sadece %35 kadardir. Bu durum patofizyolojide bir¢ok diger faktoriin oldugunu

diistindiirtr.

Alicida nakledilen doku ya da organlarin rejeksiyonuna neden olan alloantijenler,
human leukocyte antigens (HLA) olarak adlandirilmistir. Bunlar yabanci dokularla kendine
ait dokularin birbirinden ayirt edilmesini saglayan polimorfik gen {irlinleri olup Major
Histokompatibilite (MHC) molekiilleri ile aynidir. MHC hem immun sistemin nakledilen

dokuyu reddinde ya da kabuliinde hem de organizmaya giren antijenlere verilecek yanitta



rol oynayan bir grup molekiiliin tiretilmesinde gorevlidir. HLA simif I MHC molekiiliidiir.
MHC smnif T molekiilii antijenik peptidin CD8 T hiicresine sunumunda rol alir. HLA
B27°nin yaklasik 35 subtipi tespit edilmistir. Bunlar arasinda en yaygimi B*2705 ve
B*2702°dir. Ancak B*2706 ve B*2709 gibi bazi alt tiplerin hastalik ile iliskisiz oldugu
saptanmustir (Tazi-Ahnini 2003, Reveille 2008).

AS patogenezinde HLA-B27’nin roliine ait baz teoriler sunlardir (Kaya 2012):

Artritojenik Peptit Hipotezi: Artrit nedeni patojenlere ait ortak, immunolojik olarak
baskin, artrite yol agan, HLA B27 spesifik antijenik peptidlerin varlig1 ve bu peptidlerin
otoantijenlerle ¢apraz reaksiyon gostermesidir. Bakteriyel ya da organizmaya ait bir
peptidin HLA B 27 aracilig1 ile sitotoksik T lenfositlere sunulmasi ile baslayan T hiicresi
yanitinin AS’ye yol agtig1 diigiiniilmektedir (Smith 2006).

Molekiiler Benzerlik Teorisi: Bakteriyel enfeksiyon sirasinda yabanci antijenlere karsi
olusan antikorlarin HLA B27 ile ¢apraz reaksiyon vermesi esasina dayanir (Khan 2007).
HLA B27’nin peptid dizilimi enterobakterler, klamidya ve sitokeratin ile benzerdir. Yani
aslinda organizmanin kendinden olan bir proteine karsi toleransi, bir enfeksiyonun

immunolojik sekeli olarak otoimmuniteye doniismiistiir.

Uygunsuz Kivrimlanma Teorisi: HLA-B27’nin uygunsuz kivrimlanip endoplazmik
retukulumda birikmesinin destruktif bir sitotoksik T lenfosit aktivitesine yol agarak

hastalik siirecini tetiklemesi esasina dayanir (Reveille 2006, Shamji 2008).

Uzamus Hiicre Ici Bakteri Varhgi: Salmonella mikrobunun bazi HLA-B27 (+) hiicrelerde
yasam siiresinin uzadig1 goriilmiistiir. Buradan yola ¢ikilarak HLA-B27’nin, salmonella
gibi bakterilerin hiicre i¢i replikasyonuna karsi monosit direnme yetenegini bozarak

hastalik aktivitesine yol agabilecegi diistiniilmistiir (Khan 2007, Shamji 2008).

Otoantijen Olusumu: HLA-B27 , HLA smif II heterodimerler tarafindan CD4+ T
hiicrelerine otoantijen olarak sunulabilir. Bu, HLA-B27 peptidlerinin bakteriyel kaynakli

olanlarla benzerlik tagidigi zaman gozlenen bir durumdur (Reveille 2006).

HLA-B27 AS ile iliskisi en iyi bilinen MHC genidir. Ote yandan MHC genlerinin
AS gelisiminde katkist %50 kadardir. AS gelisiminde rol oynadig: diisiiniilen diger MHC
genleri, HLA-B60, TNF-a, HSP 70, HLA DRBL1, TAP genleri, LMP2 genleri, MHC klas |
baglantili zincir genleridir (Reveille 2008). MHC dis1 genler ise ERAP1, IL23R, IL1R2,



ANTXR2, ve TRADD genleri olarak siralanabilir (Brown 2010). Bu genler iizerindeki

teoriler i¢in ileri caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

AS gelisiminde rol oynadigi diisiiniilen diger bir grup ise enfeksiyonlardir.
Chlamidya trochomatis, klebsiella pneumonia ve bacteroides gibi bazi tiirler iizerinde

yapilan ¢alismalar olsa da hi¢biri hakkinda kesin bir kanit elde edilmemistir.

Sonu¢ olarak AS patogenezi halen netlik kazanamamistir. Etyopatogenezde en
onemli rol genetigindir. Bilinen en onemli genetik etken ise HLA-B27’dir. Diger genetik

faktorler ve enfeksiyonlar halen arastirilma sathasindadir.

2.4 Tam ve Siniflama Kriterleri

AS spondiloartropatiler iginde en yaygin bilinen hastaliklardandir. AS’de en yaygin
kullanilan tan1 kriterleri genel olarak radyografik belirtilere baglidir. Bu belirtiler ise erken
evre hastalikta ortaya ¢itkmamaktadir. Erken evrede tan1 atlanmasini azaltmak amaci ile AS

ile ilgili siniflama kriterleri gelistirilmistir.

Smiflama kriterleri olusturmanin amaci belirli 6zellikleri olan hastalar1 gruplara
bolmektir. Kriterler, spesifik bir smifa dahil edilecek hastalarla, bu sinifa dabhil
edilmeyecek hastalar1 tanimlamaya yarar (Linden 2011). Dolayisiyla siniflama kriterleri
hasta gruplarmma uygulanir ve duyarliliktan ziyade Ozgiinliigiiniin yiiksek oldugu
kriterlerdir. Tami kriterleri 1ise bireysel olarak hastalara uygulanir ve duyarliligi

Ozglinliigiine gore daha yiiksek testlerdir.

AS, SpA isimli bir grup hastalik i¢inde incelenmektedir. Bu grup hastaliklar su

sekilde siralanabilir:
SpA grubu icinde yer alan hastaliklar

e Ankilozan spondilit

e Reiter sendromu/ Reaktif artrit

e IBH ile iligkili SpA

e Psoriatik artrit

e Farklilasmamis SpA’lar

e Juvenil idiopatik artrit ve juvenil baslangigh ankilozan spondilit
Bu hastalik grubunun bazi ortak 6zellikleri ise asagidaki gibidir:

SpA’larin klinik 6zellikleri



e Periferik artrit; agirlikli olarak alt ekstremitelerde, asimetrik
e Sakroiliit

e Romatoid faktor (RF) olmamasi

e Grubun c¢akisan eklem dig1 bulgular1 (6rnegin anterior {iveit)
e Aile oykiisi

e HLA-B27 ile iliski

Spondiloartropatili hastalar i¢in Amor ve Avrupa SpA Calisma Grubu (ASCG) tarafindan
siiflama kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2.4.1, Tablo 2.4.2).

Tablo 2.4.1 Avrupa SpA Cahsma Grubu Simflama Olgiitleri

Inflamatuvar spinal agri veya Sinovit (asimetrik, agirlikli olarak alt ekstremitelerde)

ve agagidakilerden herhangi biri

Aile oykiisii olmast

Psoriazis

IBH

Yer degistiren gluteal agri

Entezopati

Radyografik sakroiliit

Akut diare veya iiretrit veya servisit

Tablo 2.4.2 SpA’lar icin Amor Simiflama Kriterleri

A. Klinik belirtiler veya ge¢mis hikayesi

1. Lomber veya dorsal bolgenin sabah tutuklugu veya gece agrist

2. Asimetrik oligoartrit

3. Gluteal agr1
Yer degistiren gluteal agr1

4. Sosis parmak

5. Topuk agris1 veya bagka entezis

6. Iritis

7. Artritten Oonce 1 ay iginde non gonakokal iiretrit veya servisit

8. Artritten Once akut daire

NP P [IDNIDNIDNIDN PN

9. Psoriazis, balanit, IBH

B. Radyolojik bulgular

10. Sakroiliit (iki tarafli 2 derece veya tek tarafli 3 derece) 2




C. Genetik yatkinlk

11. HLA-B27 varlig1 veya aile oykiisi 2

D. Tedaviye yanit

12. Nonsteroidal antiinflamatuvar ilag (NSAII) aldiktan 48 saat iginde belirgin | 2
diizelme veya birakildiktan sonra agrinin hizli kétiillesmesi

Bir hasta i¢in toplam skor 6 veya daha fazla ise SpA’y1 diistind{iriir.

AS icin gelistirilmig ilk smiflama kriterleri Roma Kriterleri (1961) ve New York
Kriterleridir (1966) (Tablo 2.4.3). Ancak bu kriterlerin duyarlilik ve 6zgiinligi diisiik
olmas1 modifikasyona sebep olmustur (Linden 1984). Bu sekilde modifiye New York
kriterleri olugturulmustur. Modifiye New York kriterlerinin duyarlilig1 %83, 6zgiinliigi ise
%98 kadardir. Ancak bu veriler uzamis hastalik i¢in gegerlidir ve erken dénemde bu

kriterlerin duyarlilig1 diistik kalmaktadir.

Tablo 2.4.3 Modifiye New York Kriterleri

Klinik kriterler

Egzersizle diizelen ve istirahatle azalmayan en az ii¢ ay siireli bel agris1

Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig

Gogiis ekspansiyonunda yas ve cins i¢in normal degerlere gore azalma

Radyolojik kriterler

Iki tarafl1 2. ya da 4. derece sakroiliit

Tek tarafli 3. ya da 4. derece sakroiliit

Kesin AS tanisi: Tek tarafli 3. ya da 4. derece sakroiliit veya iki tarafli 2. ya da 4. derece
sakroiliit ve herhangi bir klinik kriter varsa konulur.

AS tanisinda erken donemde iki 6nemli nokta vardir. Birincisi inflamatuvar bel agrisi
digeri ise semptomlar ortaya ¢iktigi halde direkt radyografilerde saptanamayan erken

sakroiliit bulgularinin preradyografik donemde gosterilebilmesidir.

Inflamatuvar bel agris1 tanimlamada temel kriterler; yas, siire, agr1 lokalizasyonu,
sabah tutuklugu, sinsi baslangig, istirahat ve hareket ile iliski ve gece agrisidir. Buna gore
ti¢ farkli grup tarafindan olusturulan kriter setleri su sekildedir (Calin A. 1977, Rudwaleit
2006, Sieper 2009):

a) Calin ve ark.(5 kriterden en az 4+)

1. 40 yas altinda baslama




2. Ug aydan fazla siiren bel agris
3 .Sinsi baslangig¢
4. Sabah sertligi
5. Egzersiz ile bel agrisinin diizelmesi
b) Rudwaleit ve ark.(4 kriterden en az 2+)
1. Otuz dakikadan fazla siiren sabah sertligi
2. Egzersizle diizelme, istirahatle diizelmeme
3. Agri nedeni ile gecenin ikinci yarisinda uyanma
4. Gezici gluteal agr
c) ASAS(Assesment of Spondiloarthritis International Society) eksper kriterleri(5
kriterden en az 4+)
1. 40 yas altinda baslama
2. Sinsi baglangig
3. Egzersiz ile bel agrisinin diizelmesi
4. Istirahatle diizelme olmamasi
5

Gece agrisi

Diger onemli faktér olan erken sakroiliitin gosterilmesi direkt grafilerle miimkiin
gozilkmemektedir. Ancak MR goériintillemede erken sakroiliit tespit edilebilir. MR
gorlintiilemenin sakroiliiti tespit etmede yaklasik %90 duyarlilik ve 6zglinliigii oldugu ileri
stirilmustiir (Rudwaleit 2004). Erken sakroiliit tanisinda sintigrafinin de yeri vardir. Ancak
son yapilan bir derlemede sintigrafinin tanida duyarliligi %48 ve 6zgiinliigii %78 olarak

tespit edilmis ve rolatif olarak yetersiz oldugu goriilmistiir (Song 2008).

Gegtigimiz yillarda tam1 ve tedavideki gecikmeler aksiyel SpA terimini
dogurmustur. Erken tedavinin onemi tanin erken konmasi gerekliligini pekistirmistir.
Buradan yola ¢ikilarak ASAS tarafindan yapilan tartisma ve degerlendirmelerin sonucunda
2009 yilinda ASAS aksiyel SpA smiflama kriterleri yaymlanmigtir (Rudwaleit 2009)
(Tablo 2.4.4). Bu kriterlerin duyarliligi 82,9, 6zgiinliigii ise %84,4 olarak saptanmuistir.

Tablo 2.4.4 ASAS Aksiyel SpA Simiflama Kriterleri

(Bel agrisinin siiresi >3 ay olan ve baglangi¢ yas1 <45 yas olan hastalarda)

Goriintiilemede sakroiliit* ile birlikte >1 SpA bulgusu veya HLA-B27 porzitifligi ile birlikte >2 SpA bulgusu

SpA Bulgulart:




) e Psoriazis
e [nflamatuvar bel agrisi

e Crohn
e Artrit

e Kolit
e Entezit (topuk)

e NSAIl iyi yamt

e Uveit

e SpA i¢in aile dykiisii
e Daktilit

e HLA-B27
e Artmig CRP

Goruntilemede sakroiliit:

e MR’da akut(aktif) inflamasyon (oldukga fikir vericidir.).

e Modifiye New York Kriterlerine gore kesin radyografik sakroiliit.

2.5 Ankilozan Spondilitte Klinik

Cogunlukla 20-30’lu yaslarda baslayan AS hastalig1 klinikte daha ¢ok omurgay: tutan,
bazen de periferik eklemleri ve eklem dis1 dokulart da etkileyen kronik, sistemik,
inflamatuvar bir hastaliktir (Ugar 2011). AS’nin klinik bulgulari iskelet bulgulari ve iskelet
dis1 bulgular olarak iki baslikta incelenebilir.

2.5.1 iskelet Tutulumu

Omurga: AS’nin en 6nemli klinik belirtisi olan inflamatuvar bel agrisi ge¢ adolesan
donemde ya da erken eriskinlikte baslar, 40 yasindan sonra baslangic nadirdir.
Populasyonda bel agris1 goriilme sikliginin yaklasik %80 oldugu diisiiniiliirse AS’de bel
agrisini tanimanin énemi daha iyi anlasilir. AS’de goriilen bel agris1 tim bel agrilarinin
%15’ini olusturur (Rudwaleit 2004). AS’de bel agris1 gluteal bolgede hissedilen, bir
taraftan diger tarafa gegebilen, kiint ve sinsi bir agridir. Baslangicta tek tarafli ve araliklh
iken zamanla ¢ift tarafli ve kalici hale gelir. Tipik olarak gecenin ikinci yarisinda yahut
sabaha kars1 agr1 artar, en az 30 dakika siiren sabah tutuklugu eslik eder, istirahatle siddeti
artarken egzersiz ile agr1 azalir. Agr1 genellikle steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglara
olumlu yanit verir. Hastalarin yaklasik %75°1 klasik inflamatuvar bel agrisina sahiptir.
Agr li¢ aydan uzun siirelidir. Kronik bel agris1 ve tutukluga bagli yorgunluk da énemli bir

sikayet olabilir ve buna bagli uyku bozukluklari ile artis gosterebilir (Linden 2005). Kadin
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AS hastalarmin %81’inde ve erkek hastalarin %50’sinde uyku bozukluklar1 bildirilmistir
(Hultgren 2000). Aktif hastalikta gece agrisi da uyku bozukluklarina sebep olabilir.

AS’de goriilen periferik artrite biiylik oranda entezit ve sinovit sebep olmaktadir.
Baslangigta sakroiliak eklemin asagi 6n sinovyal kismi etkilenir. Entezit omurga boyunca
sakroiliak eklemler, intervertebral diskler, kostovertebral eklemler ile interspinéz ve
paravertebral ligamanlarin baglanti yerlerinde manubriosternal eklem ve simpizis pubisin
ligamant6z yapilarinda goriiliir. Kostovertebral, manubriosternal, ve kostosternal
bolgelerdeki entezopati sebebi ile Oksiirme ya da hapsirma ile siddetlenen gogiis agrisi
goriilebilir. Alt ektremitede 6zellikle plantar fasyanin kalkaneusa yapistigi yerde ve asil
tendonu yapisma yerinde entezit goriilebilir. Hastaligin ileri doneminde omurganin
ankilozu lomber lordoz diizlesme ile belirgin kifoza yol acarak kalici deformitelere
dolayis1 ile lomber hareketlerin ve goglis eksSpansiyonunun kisitlanmasina sebep

olmaktadir (Ugar 2011).

Periferik Eklemler: AS’de periferik eklem tutulumu en sik kalga ve omuz ekleminde olup
hastalarin yaklasik %50’si etkilenir (Rudwaleit 2009). Kalga tutulumu genellikle tek
taraflidir, ileri derecede oziirliiliige sebep olabilir ve kotii prognoz gostergesidir. Dizler,
ayak bilekleri, metatarsofalangial eklemler ve temporamandibular eklemler diger
etkilenmesi olasi eklemlerdir. Ust ekstremite tutulumu nadirdir. Sinovit oligoartikuler,

asimetrik ve tekrarlayicidir. Erken periferik artrit agresif hastaligin gostergesi kabul edilir.

Osteoporoz: Uzun siireli AS hastalarinin yaklasik yarisinda osteoporoz ya da osteopeni
gortliir. AS’de osteoporoz etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamamistir. Hastalik
aktivitesine bagh azalmis mobilite ya da fiziksel aktivite, proinflamatuvar sitokinlerin lokal
etkisi, kullanilan tedavi ajanlari sorumlu tutulmaktadir. Osteoporoz ozellikle ¢ok aktif
hastalig1 olanlarda vertebral kirikla sonuglanabilir. AS’li hastalarda 6l¢iim alanina giren
sindezmofit ve ligaman kalsifikasyonlar1 yanlig yiiksek sonuglara sebep olabileceginden
dikkatli olunmali gerekirse kemik mineral yogunlugu Olgiimii icin bilgisayarh

tomografiden yararlanilmalidir (Ugar 2011).

Spondilodiskit: AS’de goriilen spondilodiskit Anderson lezyonu olarak adlandirilir. %1-28
arasinda degisen siklikta gelisir. Genellikle torasik ve lomber omurgada, bazen de ¢ok
seviyede goruliir. Lokal agr1 ve hassasiyet onde gelen sikdyet olup asemptomatik de

seyredebilir. Genellikle ilerlemis hastalik aktivitesinde mekanik faktorlere bagli gelisir.
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2.5.2 iskelet Dis1 Tutulum

Sistemik Bulgular: En sik belirti ve bulgular subfebril ates, istahsizlik, kilo kaybi, halsizlik
ve azalmis yasam Kkalitesidir. Bu bulgularin juvenil formda daha sik ortaya ¢iktig1 ve daha

siddetli oldugu belirtilmistir.

Oftalmolojik Bulgular: iris ve silier cisimcigin iltihab1 ile karakterize olan akut anterior
tiveit (AAU) AS’nin iskelet dis1 en sik bulgusu olup hastalarin yaklasik %40°inda goriliir
(Rosenbaum 1989, Linder 2004). Go6z tutulumu olan hastalarin yaklagik %90’inda HLA-
B27 pozitifligi vardir (Martin 2002). Erkeklerde daha siktir. Kadin hastalarda gebelikte
siklig1 artmaktadir. Atak seklinde olur ve ataklar unilateral, ani baslangicli ve kendi
kendini sinirlayic1 tarzdadir. Hastaligin herhangi bir déneminde ve bazen ilk bulgu olarak
ortaya cikabilir. Hastalarda ani baslayan agri, kizariklik, gérme bulanikligi, artmis
lakrimasyon, fotofobi ve miyozis mevcuttur. Erken tani ve tedavi ile genellikle birka¢ hafta
icinde kalic1 gérme kaybi olmaksizin iyilesir. Fakat zamaninda ve yeterli tedavi verilmezse
katarakt ve makiiler 6demle sonucglanabilen anterior veya posterior sinesiler goriilebilir.

Uveitte gdrmeyi etkileyen makiiler 6demdir.

Kardiyak Bulgular: AS’de goriilen kardiyak komplikasyonlar aortit, kapak hastaliklar
(aoritik ve mitral regurjitasyon) ve ileti anomalileri olup hastaligin ilerleyen doneminde
ortaya ¢ikmaktadir. Kardiyak anomali goriilme siklig1 yaklasik %9’dur (Crowley 1993).
Perikardit, kardiyomyopati ve mitral kapak hastaligi daha nadirdir. Kardiyak tutulum
gosteren hastalarin neredeyse tamami1 HLA-B27 pozitiftir. Periferik eklem tutulumu olan
hastalarda aort yetmezligi ve ileti bozukluklar1 iki kat daha siktir. Atriyoventrikuler ve
intraventrikuler blok en sik goriilen ileti anomalileri olup zaman gectikge artan siklikta
karsilagilir (15 yillik hastalarda %2.7, 30 yillik hastalarda %8.5). Atriyoventrikuler bloklar
bazen pacemaker gerektirebilir ancak prognozu ve yasam siiresini etkilemez. Diger nadir

tutulumlar sonucu asendan aort anevrizmasi, amiloidoz ve perikardiyal efiizyon goriilebilir.

Pulmoner Bulgular: Akciger tutulumu AS’de %1 oraninda goriiliir. Apikal lob fibrozisi,
micetoma olusumu ve plevral kalinlasma en sik goriilen bulgulardir. Kostovertebral
eklemlerin fiizyonu ve torasik omurganin ankilozu restriktif tipte fonksiyon bozuklugu
yapabilir. Hastalarin%1-2’sinde akciger grafisinde irreguler lineer ya da retikulonoduler
opasiteler ve kist formasyonu, bilateral simetrik apikal kalinlagma goriilebilir. Son yillarda
yiiksek ¢oziintirlikli bilgisayarli tomografinin AS’ye bagli anomalileri gostermekte daha

duyarli oldugu, aslinda AS’de pulmoner anomalilerin ¢ok daha fazla oldugu hakkinda
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yayinlar yapilmistir ancak bu lezyonlar asemptomatik oldugundan klinik énemi belirsizdir

(Souza 2004).

Renal Bulgular: AS’de renal bulgular sik goriilmez. En sik sekonder amiloidoz (%4-9)
goriiliir. Siklig1 az olmakla birlikte NSAII kullanimina bagli nefropati, Ig A nefropatisi ve
glomerulonefrit goriilebilir. Amiloidoz genellikle uzun siiren hastalikta ve periferik eklem
tutulumu, artmis eritrosit sedimantasyon hizi ve hipergamaglobulinemi ile birliktelik
gosterir. Tipik olarak nefrotik diizeyde proteiniiri gozlenir. Son dénem bdbrek

yetmezligine kadar ilerleyebilir.

Gastrointestinal Bulgular: AS’li hastalarin yaklasik %60’1inda kolonoskopi ile intestinal
inflamasyon varlig1 bildirilmistir. AS’de barsak inflamasyonu Krohn hastalig1 ile benzer
ozellikler tasimaktadir. AS’li hastalarin bir¢ogunda mukozal inflamasyon asemptomatik
seyreder. Bu hastalarin pek azinda inflamatuvar barsak hastaligi gelisir. AS’deki barsak
inflamasyonunun onemi bilinmemektedir. Ancak kronik barsak inflamasyonu olan
hastalarda ciddi erozif periferik artrit ve kalga artriti gelistirme egilimi olduguna dair

yayinlar vardir (Mielants 1991).

Genitoiiriner Bulgular: AS’li hastalar hakkindaki genitoliriner sistem bulgulari net
degildir. Bir ¢alismada varikosel prevalansinda artis oldugu 6ne siiriilmiistiir (Ozgd¢men
2002). Baz1 caligmalarda AS’li hastalarda erektil disfonksiyon tespit edilmis olmasina

ragmen erektil disfonksiyon olmadigina dair yayinlar da bulunmaktadir.

Norolojik Bulgular: AS’li hastalarda norolojik tutulum spinal kiriklar, atlantoaksiyel
subluksasyon ya da kauda ekuina sendromundan kaynaklanmaktadir. Spinal kiriklar
ankiloze omurganin mindr travmaya ugramasi ile siklikla C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde
meydana gelir. Bu seviyedeki kiriklar mortalite ile sonuglanabilir. Direk grafilerde bu
bolgedeki kiriklar atlanabileceginden travma dykiisii olan AS’li hastalar hemen immobilize
edilerek ileri goriintiileme yontemleri ile tetkik edilmelidir. Daha alt segmentlerde uzun

siireli hastalik aktivitesine bagl stres kiriklar1 ortaya ¢ikabilir.

Romatoid artritte oldugu gibi AS’de de spinal kompresyona sebep olabilecek
atlantoaksiyel subluksasyon goriilebilir. Siklig1 yaklasik %2 kadardir. Periodontoidal
proliferatif pannus, ligaman ossifikasyonuna bagl hasar, inflamatuvar lezyonlar ve fiziksel

stres sorumlu tutulmaktadir (Chou 2002).
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Kauda ekuina sendromu AS’nin yavas, sinsi baglangich ve ge¢ bir
komplikasyonudur. Duyusal, motor kayip ya da refleks kaybini izleyen sfinkter
bozukluklar1 goriilebilir. AS’de kauda ekuina sendromunun araknoidite bagli lumbosakral

sinir kokii hasari ile olustugu diisiiniilmektedir.

AS’li hastalarda multipl skleroz benzeri sendrom ve transvers miyelit vakalari
bildirilmekle birlikte aralarindaki iligki tartismalidir (Ugar 2011).

2.6 Fizik Muayene

AS’li hastanin temel muayene bulgusu bel eklem hareket acikligi kisithiligidir (Sieper
2002). ileri vakalarda lomber lordoz kaybolur, torakal kifoz ve boyunda 6ne egilme
goriiliir. Sakroiliak bolgede kompresyon ile hassasiyet olabilir ve bu durum akut
inflmasyonu gosterebilir. Periferik eklemlerde artrit bulgular olabilir. inflamasyona bagh
diz ve kalca kusaginda kontraktiirler goriilebilir. Diger 6nemli bir bulgu ise gogiis
ekspansiyon kisitliligidir. Bu bulgunun hastaligi erken donemlerinden itibaren ortaya

cikabilecegi unutulmamalidir.

Ankilozan Spondilit Degerlendirme Grubu (ASAS) tarafindan AS’de {i¢ fiziksel

6lglim yonteminin gegerliligi kanitlanmis ve 6nerilmistir (Van Der Heijde 1997):

1. Schober testi; ayakta dik pozisyonda spina iliaka posterior superior alt kisminda
yukar1 dogru ¢izilen 10 cm ¢izginin, maksimum govde fleksiyonu sonrasinda tekrar
Olgtimiidiir (10 cm’den 15 cm’e ¢ikmalidir) (Viitanen 2000).

2. Gogiis ekspansiyonu 4. interkostal araliktan Olgiiliir. Yasa ve cinsiyete gore
degismekle birlikte genel olarak 5 cm {izerinde olmalidir (Viitanen 2000).

3. Oksiput duvar mesafesi 6l¢limii igin hasta topuklar ve kalgalar duvara degecek
sekilde dik durarak duvara yaslanir. Bu sirada basini olabildigince dik tutarak
basin1 duvara degdirmesi istenir. Sifirin lizerindeki herhangi bir deger anormal

kabul edilir ancak 2.5 cm’nin tizeri kesinlikle patolojiktir.

Lateral fleksiyon Ol¢iimii de diger bir muayene yontemidir. Hasta duvar oniinde
yine dik bir sekilde durur. Orta parmak zemin mesafesi ol¢iiliir. Sonra hasta olabildigince
yanlara egilir ve 6l¢iim tekrarlanir. Sag ve sol taraf icin ortalama degerler alinir. Normal

deger en az 10 cm’dir (Reveille 2011).
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Cene sternum mesafesinin minimum ve maksimum degerleri boyunda spinal
mobilite degerlendirmesi i¢in kullanilabilir (Normal dlgiiler: minimum:0 cm , maksimum

15 cm).

Bunlar ile birlikte hastanin spinal mobilitesini degerlendirmek ve takip amaci ile
BASMI 6l¢egi kullanilabilir. Bu 6l¢ekte servikal rotasyon, tragus duvar mesafesi, modifiye
Schober, lomber lateral fleksiyon ve ayak medial malleolar mesafe Ol¢limleri alinarak
skorlar toplanir ve bese bolliniir. 0-10 arasi elde edilen skorun yiiksek olmasi hareket

kisitliliginin fazla oldugunu gosterir.

2.7 Laboratuvar

AS’de laboratuvar degerlerinin yeri goreceli olarak kisitlidir. ESH ve CRP degerleri
yaklasik %75 hastada yiiksektir. Ancak bu degerlerin normal olmas1 aktif inflamasyon
varligint dolayisi ile AS tanisim diglamaz. CRP ve ESH diizeyinin periferik tutulumlu
formda aksiyel tutulumlu forma gore daha yiiksek oldugunu bildiren yayinlar vardir (Na
2006).

AS’de serum IgA diizeyi yiiksek seyreder. Bazi yayinlarda IgA’nin hastalik
aktivitesini yansitabilecegi ileri siiriilmiistiir (Mackiewicz 1989, Davis 1989). Ayni sekilde
ileri hastalik aktivitesi olan bazi hastalarin alkalen fosfataz diizeyleri de yiiksek
saptanmistir. Sinovyal sivi analizleri diger inflamatuvar artritlerden farkli degildir. Kronik

hastaliga bagli normokrom normositer anemi goriilebilir (Ozgdgmen 2012).

Baz1 yayinlarda Serum Amiloid A (SAA), TNF-a, IL-6 seviyelerinin de AS’li hastalarda
yiiksek oldugu ve bu belirteclerin hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (Bodur
2011).

2.8 Goruntileme

AS’de goriintiileme tani, takip, siniflama, komplikasyonlart ve hastalik aktivitesini
belirlemede 6nemli bir yere sahiptir. AS tani1 ve takibinde bes temel goriintiilleme yontemi
kullanilmaktadir: Direkt grafiler, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), kemik sintigrafisi ve ultrasonografi. Bu yontemler kullanilarak

hastalik aktivitesinin evresi derecelendirilir ve zaman i¢indeki degisimi izlenir.
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2.8.1 Direkt Radyografi

Gelisen goriintiileme tekniklerine ragmen direkt grafinin SpA’larin tan1 ve siniflamalarinda
yeri vardir. Ucuz, kolay ulasilabilir, hizli bir teknik olmasi sebebi ile direkt grafi AS
diisiiniilen hastalarda goriintiilemede halen ilk tercihtir. Radyolojik progresyon ile ilgili

bilgilerin ¢ogu direkt grafilerden elde edilmistir (Wanders 2004).

Direkt grafiler esasinda AS’nin ge¢ bulgulari olan erozyon, skleroz, sindezmofit,
ankiloz gibi lezyonlar1 gosterir. Direkt grafiler inflamasyona ait bilgi veremediginden bu
yontemle ancak ge¢ evre bulgulari goriintiilenebilir. Yapilan calismalarda erken evre
sakroiliitin goriintiilenmesinde BT ve MRG’nin duyarliliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Battafarano 1993, Yu 1998). Bu nedenle inflamatuvar bel agrisi1 tarif eden
hastalarda direkt radyografiler normal ise erken evre hastaligi gozden kagirma riski oldugu

icin ileri goriintiileme yontemleri (MRG ) tercih edilmelidir (Ulusoy 2011).

2.8.1.1 Sakroiliak Eklemlerin Direkt Radyografi ile Goriintiilenmesi

AS’nin en sik baslangic yeri sakroiliak eklemlerdir ve en erken radyografik bulgular
genellikle sakroiliak eklemlerde belirir. Baslangi¢ta unilateral ve asimetrik olsa da
ilerleyen dénemlerde sakroiliit bilateral ve simetriktir. ilk radyografik bulgu eklem
yiizeylerindeki keskinlik kaybi, bulaniklasmadir. Daha sonra eklem yiizeylerinde
erozyonlar ve subkondral skleroz artis1 goriilmeye baslar. Kikirdak yiizeyi daha ince olan
iliak kisimda erozyonlar daha once goriiliir. Kikirdak kaybr eklem araliginin daralmasina
yol agcabilir. Ilerleyen hastalikta erozyonlarm derinlesmesi sebebi ile eklem araliginda
yalanci bir genisleme olusabilir. Bu arada erozyona komsu bolgelerdeki skleroz artisi daha
da belirginlesir. Daha sonra kemiksi kopriilesmeler goriiliir ve eklem araligi kapanmaya
baglar. Eklem aralig1 tamamen kapandiginda buna ankiloz denir ve bu evrede artik skleroz
artis1 kaybolarak kemik normal dansitesine doner. New York kriterlerinde bu bulgular 0 ile

4 arasinda derecelendirilir (Tablo 2.8.1.1.1)

Tablo 2.8.1.1.1 Sakroiliitin New-York Ol¢iitlerine Gore Derecelendirilmesi

0: Normal, SIE normal gériintiimde

1: Stipheli degisiklikler

2: Minimal sakroiliit, eklem kenarinda hafif skleroz, minimal erozyon, bulaniklasma,
eklem araliginda yalanci genigleme ya da daralma

3: Orta derecede sakroiliit, eklemin her iki kenarinda kesin skleroz, erozyonlar, eklem
araliginda daralma, yer yer kemik kopriilesmeler

4: Ankiloz, eklemde tam fiizyon
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Sakroiliitte gozlenen subkondral skleroz artisi eklemin sakral ve iliak tarafini etkiler. Oysa
osteitis kondensans ilei gibi bayanlarda daha sik goriilen dejeneratif durumlarda eklemin

sadece iliak kisminda skleroz artis1 goriliir.

2.8.1.2 Spinal Kolonun Direkt Radyografi fle Goriintiilenmesi

Spinal kolonda yikima bagli vertebral erozyonlar ve karelesme ile buna karsilik gelisen
skleroz artisi, sindezmofitler ve ankiloz goriiliir. AS’de spinal kolonda tutulum genellikle
torakalomber bileskeden baslar. Spinal kolon tutulumunun ¢ok yavas ilerledigi
bildirilmistir. Goriilebilecek yeni bir lezyonun olusum siiresi ortalama 2 yildir (Wanders
2004). Bu nedenle tani almis hastalarda genel goriis, spinal grafilerin 2 yilda bir
cekilmesinin yeterli oldugu yoniindedir. Spinal hasarin progresyonu ise tani anindaki

radyografik bulgular ile korele bulunmustur.

Spinal tutulum sonucu zamanla olusan fokal diskovertebral destruksiyona Romanus
lezyonu (spondilitis anterior) denir (Romanus 1959). Vertebralarin normalde konkav olan
Onyiizlerinde olusan erozyonlar vertebralarda diizlesmeye, baska bir deyisle “vertebral
karelesmeye” sebep olmaktadir. Tamir siirecinde olusan vertebra koselerinde skleroz artisi
olur ve buna “parlayan kose” bulgusu denir. Intervertebral diskte annulus fibrozusun dis
liflerinin ossifikasyonu sonucu AS igin tipik bir lezyon olan sindezmofitler olusur. Bu
lezyonlar bir vertebradan digerine uzanarak On-arka grafide bambu kamisi goriiniimiine
sebep olur. Sindezmofitler osteofitlerden farkli olarak vertikal uzanir ve daha incedir.
Forestier Hastalig1 (Diffiiz idiopatik skelatal hiperostoz) radyolojik olarak AS’ye benzer.
Ancak bu hastalikta goriilen lezyonlar anulus fibrozustan degil spinal ligamanlarin
ossifikasyonundan kaynaklanir. Akar balmumu goriintiisii denilen anterior longitudinal
ligamanin ossifikasyonu Forestier Hastalig1 i¢in tipiktir. Hastalik daha ¢ok torakal bolgeyi
etkiler baslangis yasi ileri yaslardir, faset eklemleri sakroiliak eklemi ve intervertebral disk

araliklarimi etkilemez (Ulusoy 2011).

AS’de faset eklemler de tutulabilir, benzer sekilde erozyonlar, skleroz artis1 eklem
kapsiilii ossifikasyonu ve ankiloz olusabilir. Faset eklemlerin direkt grafi ile
goriintiilenmesi zordur. Bu nedenle oblik grafilerden yaralanilir. Ancak faset eklemlerin
gorlintiillenmesinde multiplanar goriintii imkan1 veren BT ve MRG kullanilmas1 daha
uygundur. Ossifiye olmus faset eklem kapstilleri 6n arka grafide vertikal uzanan ikili bir

cizgi gdriiniimii olusturur. Interspindz ve supraspindz ligamanlarin ossifikasyonu da bu
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cizgilerin ortasinda iigiincii bir vertikal ¢izgi goriiniimiine sebep olur. On arka grafilerdeki

bu ticlii ¢izgi goriintiisiine “tren ray1 goriinlimii” denir.

Spondilodiskit intervertebral disk araligi ile komsu vertebranin inflamasyonu
anlamina gelir. AS’de ilk tanimlayan arastirmacinin isminden dolayr spondilodiskite
Anderson lezyonu denmektedir. Vertebral son plakta diizensizlik ve skleroz artist
goriilebilirse de, spondilodiskit direkt grafide genelde bulgu vermez. Bu lezyonlar en iyi

MRG ile tespit edilir.

Spinal osteoporoz ve osteopeni sik goézlenen bir bulgudur ve ileri vakalarda ¢okme
kiriklar1 sonucu “balik vertebra” goriinimii olusabilir. Minor travmalar sonucu ayrilma
kiriklart olugabilir. Ancak displase olmamis kiriklar direkt grafide goriilemeyebilir. Bu
nedenle sliphe edilen vakalarda BT, MRG gibi ileri goriintileme tekniklerine

bagvurulmalidir.

Uzamus hastalikta intervertebral disk kalsifikasyonlar1 olusabilir. Sekillerine gore marjinal,

anniiler, santral ve solid tip olarak adlandirilir.

Pubik simfizis tutulumu sebebi ile erozyon, skleroz artisi, eklem araliginda daralma

ve ankiloz goriilebilir.

2.8.1.3 Periferik Tutulumun Direkt Radyografi ile Goriintiilenmesi

AS’de periferik tutulum en sik kok eklemler olarak bilinen omuz ve kalca kusagindadir.
Periferik eklemlerin tutulumu ¢ok daha nadirdir. Bu eklemler i¢inde de alt ekstremite diz
eklemi tutulumu daha siktir. Kalga eklemi tutulumunda erozyondan ¢ok eklem araliginda
konsantrik daralma, femur boynunda yeni kemik olusumu ve eklem igi ankiloz goriiliir.

Femur baginin pelvis i¢ine migrasyonu (protruzyo asetabuli) gelisebilir.

Diz tutulumu genellikle haftalar icinde sekelsiz iyilesir ve radyolojik bulgu vermez.

Ancak ilerleyici vakalarda eklem araliginda daralma ve erozyon goriilebilir.

AS’de diger bir periferik tutulum ise entezopatilerdir. Sik tutulan bolgeler; asil
tendonu ve plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerleri, iliak kanatlar, iskial ¢ikintilar,
torakanter major ve tibial tuberkullerdir. Direkt grafilerde entezopatiler skleroz artisi,

erozyonlar ve yeni kemik olusumlari ile kendini gosterir (Ulusoy 2011).
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2.8.2 Bilgisayarh Tomografi

BT' de kesitsel goriintii alma imkani vardir ve bu sebeple erozyon, skleroz artis1 ve eklem
araliginda daralma gibi kronik degisiklikler direkt grafiye gore daha erken
goriintiilenebilmektedir (Maksymowych 2009). Ancak yasli hastalarda dejeneratif
degisikliklerin benzer lezyonlara sebep olabilecegi akilda tutulmalidir. BT yapisal kemik
degisikliklerini gostermede MRG’den daha basarilidir. Ancak eklem kikirdagi, aktif
inflamasyon ve kemik iligi 6demini gostermede yetersizdir (Braun 1998). Direkt grafi, BT
ve MRG Kkarsilastirildiginda sakroiliiti tespit etmede en duyarli yontem MRG’dir (Yu
1998). Ote yandan yiiksek doz radyasyon maruziyeti de énemli bir dezavantajdir. Bu
nedenle sakroiliit tespitinde BT ilk se¢enck degildir. Ancak MRG olmadigi durumlarda
denenebilir. Direkt grafi ile degerlendirilmesi zor olan faset eklemler, kostavertebral

eklemler, stipheli kiriklar ise BT ile degerlendirilebilir.

2.8.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG’nin avantaj1 direkt grafi ve BT de yapisal hasarin goériilmedigi erken olgularda aktif
inflamasyonu gosterebilmesidir (Maksymowych 2006). Bu durum hastalara erken tani ve
tedavi sanst vermektedir. Farkli sekanslar kullanilarak hem akut inflamasyon hem de
kronik degisiklikler goriintiilenebilir. Dezavantaj olarak pahali olmasi, uygulamanin uzun
slirmesi ve yorum icin deneyimli personel olmasi sayilabilir. Kalp pili ve metal implanti

olanlarda MRG kontrendikedir.

T1 sekanslarinda anatomik yapilar daha 1yi goriiniitken, T2 sekanslarinda
inflamatuvar lezyonlar ve édem daha iyi goriiniir. Ozellikle yag baskili T2 sekanslarinda
(STIR, short tauinversion recovery) inflamasyonu gérmek ¢ok kolaydir. Ancak siipheli
durumlarda intravendz gadolinyum verilir, T1 sekanslarda yag baskilanarak kapiller

gecirgenligin arttig1, yiiksek vaskiilaritenin oldugu inflamasyon alanlar1 goriintiilenebilir.

2.8.3.1 Sakroiliak Eklemlerin Manyetik Rezonans ile Goriintiilenmesi

Inflamatuvar bel agrisi tarif eden hastalarda direkt grafide yapisal hasar yoksa, sakroiliit
igin ilk tercih edilecek yontem MRG olmalidir. Yapilan ¢aligmalar sakroiliit teshisinde
MRG’nin BT ve direkt grafiye gére daha duyarli ve 6zgiin oldugunu gostermistir (Yu
1998). Erozyon, skleroz artisi, kemik kopriilesmeler ve ankiloz gibi yapisal hasarlar T1
sekansinda; kemik iligi 6demi (osteit), sinovit, entezit gibi aktif inflamasyon ise T2

sekansinda ve kontrasth goriintiilerde daha iy1 goriintiilenir.
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2.8.3.2 Spinal Kolonun Manyetik Rezonans ile Goriintiilenmesi

Spinal kolondaki aktif ve kronik degisikliklerin gosterilmesi onemlidir ve hastalik
siddetinin bir gostergesi kabul edilir (Weber 2009). Sagital kesitlerde en karakteristik
lezyon Romanus lezyonu olarak da bilinen spondilitis anteriordur. Vertebra 6n kdseleri ile
annulus fibrozus liflerinin birlestigi yerde inflamasyon (osteitis) vardir. Lezyonlar T2

sekanslarinda, STIR sekanslarinda ve kontrastli sekanslarda hiperintens olarak goriiliir.

Anderson lezyonu olarak bilinen diskovertebral destruksiyonlar spondilodiskite ya

da osteoporotik vertebral fraktiire bagh gelisebilir. Ug tiptir (Kenny 1990):

e Tip I. Vertebral son plagin santral bolimiinde erozyon ve intervertebral diskin
vertebra i¢ine herniasyonudur.

e Tip II: Vertebral son plagin periferal bolimiinde erozyon ve intervertebral diskin
vertebra i¢ine herniasyonudur.

e Tip III: Vertebral son plagin hem santral hem periferal boliimiinde yaygin erozyon

ve destruksiyon.

Atlantoaksiyel eklem tutulumu ve buna bagli komplikasyonlar (subluksasyon, odontoid

kirig1, medulla spinalise bas1) en iyi MRG ile gériintiilenebilir (Ozgdgmen 2000).

2.8.3.3 Periferik Eklemlerin Manyetik Rezonans ile Gériintiilenmesi

Eklemlerdeki yapisal hasar ile birlikte inflamatuvar durumlari gosterebilme avantaji
sayesinde MRG kullanim1 yayginlasmaktadir. Eklem ve ¢evre dokulardaki inflamasyonu,
O0demi, sinoviti, enteziti rahatlikla tespit edebildiginden erken teshiste MRG’nin belirgin

tstlinliigii vardir (Maksymowych 2009).

2.8.4 Ultrasonografi

Ultrasonografinin (USG) AS’de esas kullanim alani entezopatilerdir. USG entezopatinin
erken evrelerinde MRG’ye gore daha duyarli bulunmustur (Kamel 2003). Doppler
goriintiileme ile birlikte entezopati alaninda olusan erozyon, skleroz ve kan akimi artisi,
O0dem goriintiilenebilir. Artmis kan akimi ve vaskiilarizasyon AS zemininde gelisen

entezopatiyi digerlerinden ayiran 6nemli bir 6zelliktir (D'Agostino 2003, Kiris 2006).

2.8.5 Kemik Sintigrafisi

Inflamatuvar bel agris1 olup direkt grafide bulgusu olmayan kisilerde sakroiliit tanisi igin

ilk secenek MRG olmasina ragmen MRG’nin miimkiin olmadig1 baz1 durumlarda kemik
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sintigrafisi de kullamilabilir (Braun 2000). Intravendz olarak verilen maddenin (Teknesyum
metilen difosfonat) artmis kan akimi ve kemik dongiisii olan yerlerde yogunlagmasi
prensibine dayanir. Ancak sakroiliak bolgede normalde de kan akimi ve kemik dongiisii
fazla olmasi yorumlamay1 zorlastirmaktadir. Bu nedenle asimetrik tutulumlar daha anlamli
kabul edilir. Glinlimiizde bulgularin spesifik olmamasi, yiiksek radyasyon gibi

dezavantajlarindan dolay1 kemik sintigrafisi sakroiliit tanisinda ikinci planda kalmstir.

2.9 Hastahk Aktivitesi Degerlendirilmesi ve Izlem

AS kronik bir hastalik olup uzun dénemde deformitelere, fonksiyonel kayba yol agarak
yasam kalitesini azaltan bir romatizmal hastaliktir. Tanida oldugu gibi hastaligin siddeti ve
tedavilerin etkinligini degerlendirmede de ¢esitli Olgekler kullanilmaktadir. Periferik
eklemlerde ve omurgada geri doniisiimsiiz yikici degisiklere sebep olan hastaligin sadece
inflamasyon bulgular1 ile degerlendirilmesi yetersizdir. Bu nedenle degerlendirme ve
izlem, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, metrolojik Olgiimler, laboratuvar ve

goriintliileme yontemlerini igerecek sekilde kapsamli olmalidir.

Hastaligin aktivitesini, fonksiyonel, radyolojik ve global etkisini 6lgmek ve takip
amact ile Bath grubu BASDAI, BASFI, BASRI, BASMI, BASGI gibi o6lcekler
olusturmustur. Bu dlgekler yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 2.9.1)

Tablo 2.9.1 Bath Olcekleri

BASDAI Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi

BASFI Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi

BASGI Bath Ankilozan Spondilit Global Degerlendirme indeksi

BASMI Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi

BASRI Bath Ankilozan Spondilit Radyoloji Indeksi

BASDAI ile omurga ve kok eklemler, entezis bolgeleri ve diger periferik eklemler,
yorgunluk, sabah tutuklulugunun siiresi ve siddeti degerlendirilir ve hastalik aktivitesi

gostergesi olarak kabul edilir.

BASFI hastalarin genel olarak giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonlarinin

degerlendirildigi, yaygin olarak kullanilan bir dl¢ektir.
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ASAS 1977°de fiziksel fonksiyon, agri, spinal mobilite, sabah tutuklugu, hastaligin
global degerlendirilmesi, periferik eklem degerlendirilmesi gibi kriterleri igeren bir dlgek
Oonermistir. Bu Ol¢ek ile mevcut hastalik ve tedavi degerlendirilebilir. 2008 yilinda
yorgunluk parametresi eklenen 6neriler revize edilmistir. Bu 6lgek i¢cinde degerlendirilmesi
Onerilen 44 periferik eklem vardir: Omuz, dirsek, el bilegi, diz, ayak bilegi,
akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem, metakarpofalangial, metatarsofalangial

ve interfalangial eklemler.

AS’li hastalarin tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesinde yine ASAS grubunun
onerdigi ASAS20, ASAS40 ve ASAS 5/6 kriterleri glinlimiizde klinik ¢aligmalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Spinal mobilite disinda kalan 4 boliimiin 3’iinde en az %20 ve 10
puanlik diizelme olmasi (kalan boliimde %20’den fazla kdotillesme olmamasi) tedaviye
yanit; 4 boliimiin tiimiinde degerlerin 20°den az olmas1 ise kism1 remisyon 6l¢iitleri olarak
kabul edilmistir. ASAS40 iyi yanit, ASAS70 ise tedaviye belirgin yaniti tanimlamada
kullanilmaktadir (Borman 2011).

Tablo 2.9.2 ASAS izlem Ve Degerlendirme Onerileri

Veri Olciim
1. Fiziksel fonksiyon BASFi
2. Agn Gegen hafta, omurgada, gece olan agrinin VAS
ile AS’ye gore
Gogiis ekspansiyonu, modifiye schober, oksiput-
3. Spinal mobilite duvar mesafesi ve lateral spinal fleksiyon veya
BASMI

4. Hastanin global degerlendirilmesi | Gegen hafta, VAS ile

Omurgada, gecen  hafta  olan, sabah

5. Sabah tutuklugu . SYE
tutuklugunun siiresi

6. Yorgunluk Son hafta VAS ile

Sis eklem sayis1 (44 eklem sayisi iizerinden)
gecerli entezis indeksine gore

7. Periferal eklemler ve entezis

8. Akut faz reaktanlar ESH, CRP

9. Omurga radyografisi Lomber 6n-arka ve yan, servikal yan ve pelvis
X-ray

10. Kalga radyografisi SIE’leri ve kalgalari igine alan pelvis grafisi
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Tablo 2.9.3 ASAS20 Yamt Kriterleri

Asagidaki 4 Glglimden en az 3’iinde en az % 20 veya 1 birim diizelme olmasi, diger
alanlarda ise % 20 veya 1 birim koétiilesmenin olmamasi

 Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi

* Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon

* Fonksiyonel durum

» Agr siddeti

Tablo 2.9.4 ASAS 40 Yanit Kriterleri

Asagidaki 4 6l¢iimden en az 3’iinde en az % 40 veya 2birim diizelme olmasi, diger
alanlarda kotiilesmenin olmamasi

* Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi

* Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon

* Fonksiyonel durum

* Agr siddeti

Tablo 2.9.5 ASAS 5/6yanit Kriterleri

Asagidaki 6 olcltimden en az 5’inde % 20 diizelme olmasi

* Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi

* Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon

* Fonksiyonel durum

* Agrn siddeti

* CRP

* Spinal mobilite

Tablo 2.9.6 ASAS Parsiyel Remisyon Kriterleri

Asagidaki 4 alanin hepsinde 2 birim (10 ilizerinden 2, 100 iizerinden 20) degerin
altinda deger olmasi

 Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi

* Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon

* Fonksiyonel durum

* Agrn
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2.10 Tedavi

AS’de hastaligi tamamen ortadan kaldiracak bir tedavi yoktur. Ancak mevcut tedavi
secenekleri ile hastalik iyi bir sekilde kontrol altina alinabilmektedir. Tedavide amag agri,
sertlik ve yorgunlugu azaltmak, diizgiin postiirii saglamak ve korumak, fiziksel ve

psikososyal fonksiyonelligi saglamak olarak 6zetlenebilir (Zochling 2006).

2.10.1 Hasta Egitimi

AS’de tedavinin en 6nemli basamaklarindan biri hasta egitimidir (Ehlebracht 2008). Bu
egitim hastaligin dogal seyrini, viicutta olusturabilecegi deformite hasarlari, tedavi
seceneklerini, 6zellikle egzersiz ve postiiriin - 6nemini, medikal tedavileri yan etkilerini

icerir. Hasta egitiminde temel amaclar sunlardir:

1. Egzersizlerin diizenli ve etkili bir sekilde yapilmasini saglamak.

2. ilag dis1 tedavilerden gevseme ve bilissel davranis tekniklerinin kullanimini
saglamak.

3. Ortez ve diger yardimci cihazlarin uygun kullaniminin saglanmasi

4. Uzun donem fiziksel ve psikososyal fonksiyonellik i¢in plan yapilmasi

Hasta egitim programlar1 sayesinde hastalarda davranis degisiklikleri olusturulabilmekte,
egzersize ve tedaviye uyum arttirilabilmekte ve agr1 basta olmak iizere baz1 semptomlarda

diizelme saglanabilmektedir (Sweeney 2002).

2.10.2 Fiziksel Modaliteler

Diizenli egzersizin AS semptomlar1 iizerinde olumlu etkisi uzun siiredir bilinmektedir.
Yiizeyel ve derin 1siticilarin, elektroterapinin AS’de agriyr ve medikal tedavi ihtiyacini
azalttigina, spinal mobilite tizerine olumlu etkileri olduguna dair ¢alismalar vardir. Fiziksel
modaliteler i¢cinde en 6nemlisi olan egzersiz hakkinda tatmin edici veriler bulunmaktadir.
Buna gore kisisellestirilmis ev programlart hi¢ egzersiz yapmamaya gore istiindiir.
Gozetim altindaki grup fizyoterapisi ev programlarindan daha iyi sonug vermekte, bunula
birlikte egzersiz ile kombine edilen ii¢ haftalik kombine kaplica tedavisi haftalik grup

fizyoterapisine gore daha yararl goriinmektedir.

Egzersiz  verilecek hastalarin  degerlendirilmesi  (kardiyovaskiiler — uygunluklari,

kontrendikasyonlari gibi) 6nemlidir.
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Akut alevlenme donemlerinde fiziksel ajanlar kontrendikedir. Agri icin elektroterapi
verilebilir. Aktif hastaligi olan hastalarda egzersiz medikal tedavi ile kombine edilebilir.
Hastalarin giinde bir veya birka¢ kez 15-30 dakika yiiziistii yatmalar1 kifoz onlenmesi
acgisindan oOnerilir. Diger 6nemli bir konu da akciger kapasitesi agisindan solunum

egzersizleridir.

Egzersizlerin siirekliligi i¢in eglenceli aktiviteler i¢inde olmasi yararlidir. Bu
konuda verilebilecek en iyi egzersiz havuz i¢i ylizmedir. Motivasyonun devami ag¢isindan

aile yardiminin ve cesitli sosyal gruplarin etkisi bityiiktiir (Ozgé¢men 2012).

2.10.3 ilac Tedavisi
2.10.3.1 Semptom Modifiye Edici flaclar

Bu grupta AS’de semptomlari1 modifiye eden ilaglar vardir. Non-steroid anti-

inflamatuvarlar, basit analjezikler ve antidepresanlar bu grupta sayilabilir.

Non-steroid Anti- inflamatuvar flaglar: Non-steroid anti- inflamatuvarlar (NSAII) bugiin
dahi AS’de ilk segenek ilaglardir. Non-steroidler etkilerini inflamatuvar aktiviteyi ya da
direkt olarak osteoblastik aktiviteyi baskilayarak olusturur. Bazi ¢alismalarda diizenli
NSAIl kullanimmin radyolojik progresyonu yavaslattigi bildirilmisse de kesin kanitlar
yoktur. 1950’11 yillarda fenilbutazon AS i¢in sik kullanilan bir ilagti. Ancak ciddi ve sik

yan etkilerinden dolay1 yerini indometazin gibi diger ilaglara birakmustir.

NSAII yanit1 bel agrisinin inflamatuvar karakterde oldugunun bir gdstergesi kabul edilir ve
bircok siniflama kriterinde yer almistir. AS’li hastalar NSAil’a mekanik bel agris1
olanlardan daha iyi yanit verirler (Amor 1995). NSAII arasinda AS tedavisinde belirgin bir
tstiinliik tespit edilememistir. Tedavi i¢in antiinflamatuvar dozda en az 2 hafta kadar ilag
kullanilmahdir. 3 ay diizenli kullanima ragmen medikal tedaviden fayda gérmeyen

hastalarda baska bir NSAII denenmelidir.

Yan etki olarak gastrointestinal intolerans, kanama, diyare, bulanti, aterosklerotik
olay, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, periferik 6dem, renal fonksiyon bozuklugu

konusunda dikkat edilmelidir.

Basit analjezikler ve Antidepresanlar: NSAII tolere edilemedigi durumlarda ve uyku

bozuklugu olan hastalarda parasetamol gibi basit analjezikler, opioid tiirevleri (kodein,
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oksikodon) ve amitriptilin (diisiik doz) kullanilabilir. Semptomatik faydasi olan bu ilaglarin

hastalik aktivitesine etkisi yoktur.

Sistemik Kortikosteroidler: AS’de aksiyel tutulumda sistemik kortikosteroidlerin yeri
yoktur. Ancak baska tedavi segenegi olmadiginda pulse steroid (metilprednizolon)
tedavisinin 6 ay kadar semptomatik yarar sagladigi bildirilmistir (Mintz 1981, Richter
1983, Ejstrup 1985). Periferik artritte kullanimi ise kisitli yarar saglamaktadir. Bu ilaglar

kullanilacaginda fayda zarar oran1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Eklem i¢i Kortikosteroid Enjeksiyonlari: Uygun bir goriintiileme yontemi esliginde sakral
bolgeye sinirli agrisi olan hastalarda eklem igi sakroiliak enjeksiyonun 6 ay kadar
semptomatik rahatlama sagladigi bildirilmistir. Ayn1 sekilde bolgesel agrisi olan periferik

tutulumda da eklem i¢i enjeksiyonlar denenebilir.

2.10.3.2 Hastahk Modifiye Edici Anti-Romatizmal Tlaclar

Bu grup ilaglar romatoid artrit tedavisinde basarili olsalar da AS’de aksiyel tutulumda

faydali olmadig1 periferik tutulumda ise yararlarinin sinirli oldugu tespit edilmistir

(Zochling 2006).

Sulfasalazin: AS’de lizerine en fazla astirma yapilmis ilaglardan biridir. Bunun sebebi
SpA’larda yaygin olarak saptanan barsak inflamasyonuna olan etkisi olabilir. Ancak
yapilan ¢alismalara sonucu AS’de aksiyel tutuluma etkisi olmadig1 sadece sabah tutuklugu,
tiveit ve ESH {izerine etkisi oldugu tespit edilmistir. Periferik artriti olan, ESH yiiksek
hastalara verilebilir . Doz 500 mg /giin seklinde baslanir ve haftalik olarak arttirilir. Yanit
i¢in 2-3 gr/ giin dozunda 4 ay siire ile kullanilabilir (Ozgdgmen 2012).

Metotreksat: Dihidrofolat reduktaz enzimini inhibe ederek DNA ve RNA sentezini inhibe
eden bir folik asit analogudur. AS’de metotreksat tedavisinin aksiyel tutulum {izerine

etkisi tespit edilememistir. Yine periferik tutulumda ise yeri siirlidir (Chen 2013).

Pamidronat: AS’de ozellikle entezis bolgelerinde kemik iliginde inflamasyon tespit
edilmesi sebebi ile bifosfonatlarin faydali olabilecegi fikri olusmustur. Bifosfonatlar
kemikte lokalize olur ve rezorpsiyonu inhibe ederek dongiiyii yavaslatir. Diger bir sebep de
AS’de zaten sik rastlanan osteoporoza da fayda edecegidir. Yapilan ¢alismalarda hastalik
aktivitesine, fonksiyona ve mobiliteye etkili oldugu tespit edilmistir. Ancak periferik

sinovite ve akut faz reaktanlarina etkisi saptanmamistir (Ozgdgmen 2012).
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Leflunamid: AS’de etkinligi gosterilememistir.

2.10.3.3 Biyolojik Ajanlar

Biyolojik ajanlarin tedavi se¢enekleri arasina girmesi ile birlikte 6zellikle AS gibi tedavi
secenekleri sinirli bir hastalikta yeni bir ¢cag baslamistir. AS tedavisinde anti-TNF-o’lar
aksiyel tutulum iizerinde de etkilidir. ASAS grubu bu ilaglarin baglanmasi i¢in bazi

Onerilerde bulunmustur.

Tablo 2.10.3.3.1 As’li Hastalarda Biyolojik Tedavi Baslanmasi icin ASAS Onerileri

Tam
Kesin AS tanisi i¢in Modifiye New York 0l¢iitlerine uyan hastalar

Aktif Hastalik .
En az 4 haftadir, BASDAI> 4 (0-10) ve Uzman goriisii

Tedavi Basarisizligt
Tiim hastalarda en az iki NSAII tedavisi yeterince denenmelidir. Yeterli tedavi denemesi
sOyle tanimlanir:
e En az 3 ay siireyle (kontrendikasyon olmadig siirece) onerilen ve tolere edilen maksimal
antiinflamatuvar doz ile tedavi edilmesi.
e Tolere edilememe, toksisite veya kontrendike oldugu icin tedavinin 3 aydan Once
sonlandirilmast.
e Sadece aksiyel tutulumu olan hastalarda anti-TNF-o baslanmasi i¢in oncesinde hastalik
modifiye edici ilag kullanim zorunlulugu yoktur.
o Semptomatik periferik artriti olan hastalarda eger uygunsa en az bir kez lokal steroid
enjeksiyonuna yanit olmamasi.
e Direngli periferik artriti olan hastalarda sulfasalazin yeterince denenmis olmasi.
e Semptomatik entezisi olan hastalarda kontrendike degilse uygun lokal tedaviye yanit
olmamasi.

Kontrendikasyonlar

Hamile ya da emziren kadinlar; dogurgan kadinlarda etkin kontrasepsiyon uygulanmalidir.
Aktif enfeksiyon
Yiiksek enfeksiyon riski olan hastalar:
e Kronik bacak iilserleri
Gegirilmis tiiberkiiloz
Gegen 12 ay i¢inde dogal bir eklemin septik artriti
Gegen 12 ay i¢inde prostetik eklem enfeksiyonu
Direngli ya da tekrarlayici akciger enfeksiyonu
e Kalic iiriner kateter
Multipl skleroz ve Lupus 6ykiisii olanlar
Asagida sayilanlar disinda malignite veya premalign durumlar:
e Bazal hiicreli karsinom
e Tanisi konal1 ve tedavi edileli 10 yildan fazla olmus (tam iyilesme olasiliginin ¢ok yiiksek
oldugu) maligniteler

Hastaligin Degerlendirilmesi
ASAS cekirdek seti ve BASDAI ile degerlendirilmelidir.

Yanitin Degerlendirilmesi .
6 - 12. haftalar arasinda BASDAIL: (% 50 goreceli degisiklik veya 20 mm mutlak
degisiklik) ve uzmanin goriisii ile degerlendirilmelidir.
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AS tedavisi i¢in kullanimda olan 4 anti-TNF-a ila¢ mevcuttur.

Infliksimab: Kimerik monoklonal 1gG1 antikorudur. 0,2 ve 6. haftalarda 5 mg/ kg
intravendz yolla uygulanir. 6-8 haftada bir infiizyon tekrar edilir. Etkisi ayn1 giin ya da
birka¢ giin i¢inde baslar. Aksiyel tutulumda radyolojik progresyonu yavaslattig
calismalarda gosterilmistir (Baraliakos 2007).

Etanercept: TNF reseptor IgG1 flizyon proteinidir. 25 mg subkutan haftada 2 kez ya da
50 mg haftada bir kez uygulanir.

Adalimumab: Insan kaynakli monoklonal antikordur. 40 mg iki haftada bir subkutan

olarak uygulanir.
Golimumab: 50 mg ayda bir subkutan uygulanir.

2.10.3.4 Cerrahi Tedavi

AS’de ozellikle juvenil formda kalca tutulumu goriilebilir ve hastalarin yaklasik %5’inde
kalca artroplastisi gerekebilir. Uzun donem izlemlerde kalca artroplastisi sonuglarinin iyi
oldugu ve siddetli agrisi, fonksiyonel kisitliligi olan hastalarda cerrahi tedavi

onerilebilecegi kanaati olusmustur (Sweeney 2001).

Spinal instabilite, fonksiyonu etkileyen veya kozmetik goriiniimi kabul
edilemeyecek diizeyde etkileyen iler derecede kifoz i¢in cerrahi uygulanabilir. Ancak
hastalardaki osteoporoz ve cerrahinin olasi onemli komplikasyonlar1 (parapleji) g6z
onlinde bulundurulmali ve tecriibeli cerrahi hekimler tarafindan hastalara miidahale

edilmelidir.
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Tablo 2.10.1 AS Tedavisinde ASAS Onerileri

1. AS tedavisi asagidakilere gore belirlenmelidir:
e Hastaligin mevcut bulgular (aksiyel, periferal, entezeal, ekstraartikiiler semptom
ve bulgular)

Mevcut semptomlarin diizeyi, klinik bulgular ve prognostik faktorler
Hastalik aktivitesi/inflamasyon

Agn

Fonksiyon, oziirliiliik, engellilik

Yapisal hasar, kalca tutulumu, spinal deformiteler

Genel klinik durumu (yas, cinsiyet, komorbidite, eslik eden ilaglar)
Hastanin istekleri ve beklentileri

2. AS hastalik monitorizasyonu sunlari icermelidir:

Anamnez

Klinik parametreler

Laboratuvar testler ve goriintiileme

Tiimii klinik tablo ve ASAS ¢ekirdek setlerine gore.

Izlemin sikligi semptomlara, hastaligin siddetine ve ilag tedavisine gore
degismelidir.

3. AS’de en iyi tedavi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi modalitelerinin

kombinasyonunu gerektirir.

4. Farmakolojik olmayan tedavi hasta egitimi ve diizenli egzersizi igermelidir. Bireysel ve
grup halinde fizik tedavi diisliniilmelidir. Hasta dernekleri ve yardim gruplar1 yararh
olabilir.

5. NSAIl’ler AS’de tutukluk ve agr tedavisinde ilk siradadir. Gastrointestinal riski olan

hastalarda selektif olmayan NSAIl’lere ilave olarak mide koruyucular veya segici olan
COX-2 inhibitorleri kullanilabilir.

6. Parasetamol veya opioidler gibi analjezikler agr1 kontroliinde NSAIl’ler yetersizse,
kontrendike ise ve/veya iyi tolere edilemiyorsa tercih edilebilir.

7. Kortikosteroid enjeksiyonlari lokal inflamasyon alanlarina uygulanmalidir. Sistemik

kortikosteroidlerin aksiyel hastalikta etkili olduguna dair kanit yoktur.

8. DMARD’larin yani SSZ ve MTX 1n aksiyel hastalikta etkili olduguna dair kanit yoktur.
SSZ periferik artritte diisiiniilebilir.

9. Anti-TNF-a tedavisi, direngli yiiksek hastalik aktivitesinde ve diger tedavilerin basarisiz
oldugu durumlarda ASAS Onerileri dogrultusunda kullanilabilir. Aksiyel hastaligi olan
AS’lilerde anti-TNF-a tedavisi ile birlikte yada anti-TNF-a tedavisi 6ncesinde DMARD
kullaniminin zorunlu olduguna dair bir kanit yoktur.

10. Total kalga artroplastisi direngli agrisi, oziirliiligii ve radyolojik olarak yapisal hasari
olan hastalarda genc yasta olsalar dahi diistintilmelidir. Spinal cerrahi ise (6rnegin diizeltici
osteotomi ve stabilizasyon prosediirleri) se¢ilmis hastalarda yararli olabilir.
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3. GEREC-YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Bu calismaya Mart 2013- Temmuz 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde takip
edilen Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi almis 18-65 yas aras1 88 hasta alindu.

Calismamiz anket calismasi olarak planlandi. Calismaya baslamadan 6nce, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 15 Mart 2013 tarihli, 2013/381 karar sayili onay1 alindi.

Hastalardan, ¢calismaya alinmadan once aydinlatilmis onam formu alinmistir.

3.2 Degerlendirme Parametreleri
3.2.1 Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Pittsburg uyku kalitesi indeksi (PUKI) uyku kalitesini saptamada kullanilan gecerlilik ve
giivenilirligi olan 11 boliimden olusan anket tarzinda bir 6l¢ektir. Buysse ve ark. tarafindan
1989°da gelistirilmistir (Buysse 1989). Ulkemizde 1996 yilinda gegerlilik ve giivenlilik
calismast yapilmistir (Agargiin 1996). PUKi’nin 7 bileseni vardir: Oznel uyku kalitesi
(bilesen 1), uyku latensi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi
(bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilac1 kullanimi (bilesen 6), giindiiz islev
bozuklugu (bilesen 7). Bu bilesenlerden toplam bir skor elde edilir. 0-21 arasinda

puanlanir. Total skorun 5 puan iizeri olmast uyku kalitesinde bozuklugu gdsterir.

Hastalarin uyku bozukluklarina eslik edebilecek huzursuz bacak sendromu
yoniinden de arastirtlmasi planlandi. Huzursuz bacak sendromu i¢in Huzursuz bacak
sendromu anketi uygulandi (Allen 2003). Bu anket uluslararasi gegerlilik ve giivenilirligi
gosterilmis bir ankettir (Walters 2003, Abetz 2006).

3.2.2 Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin hastalik aktiviteleri i¢cin BASDAI 6lcegi kullanildi. BASDAI diinya ¢apinda
gecerlilik ve giivenilirligi olan yaygin olarak kullanilan AS hastalik aktivitesini gosteren
bir ankettir. Hastalarin agr1 ve sabah tutuklugu ve fonksiyonunu degerlendiren 6 sorudan
olugsmaktadir . Sifir puan hastalik aktivitesinin kontrol altinda oldugunu, on puan ise ileri

hastalik aktivitesini gosterir. Diinyada ve Tiirkiye’de gecerlilik ve glivenilirligi gosterilmis

bir ankettir (Ozer 2006, Garrett S 1994).
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VAS (Vizuel analog skala) ile hastalarin agri degerlendirmesi 0-10 arasinda yapilir. 0

agrisiz durumu, 10 ise agrinin maksimum siddette oldugunu belirtir.

Hastalarin fonksiyonel 6zellkleri i¢in BASFI kullanildi. BASFI 6l¢egi lilkemizde
ve diinyada AS takibinde yaygin olarak kullanilan genel olarak hastalarin giinliik
yasamdaki fonksiyonlarin1 degerlendiren bir dlgektir. On sorudan olusur ve sifir ile on
arasinda puanlanir. Sifir puan fonksiyonelligin iyi oldugunu, on puan ise ileri fonksiyonel

kisithiigr gosterir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirligi gdsterilmis bir ankettir (Ozer
2005).

3.2.3 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa Form 36 (SF-36) yasam kalitesini degerlendiren 36 maddeden olusan bir ankettir.
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giigliigii ve mental saglik olmak iizere sekiz alt parametresi vardir. Ayrica
ilk dort parametrenin bilesiminden fiziksel komponent skoru, diger dort parametrenin
bilesiminden mental komponent skoru hesaplanarak iki Ozet skor elde edilebilir.
Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenlilik ¢alismasi yapilmistir (Kogyigit 1999). 0-100 iizerinde

puanlanir, puanin sifira yaklasmasi yasam kalitesinin kotii oldugunu gosterir.

Beck Depresyon Olgegi Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda gelistirilen
depresyonun biligsel ve duygusal belirtilerine agirlik veren bir 6lgektir. Bu nedenle
bedensel hastaligi olan kisilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir dlcektir.
Olgegin Tiirkiye’deki gegerliligi Hisli tarafindan yapilmustir (Hisli 1988). Olgegin puanlari
0-63 arasinda degismektedir ve puan yiikselmesi daha siddetli depresyon gostergesidir.

Genel olarak 16 tizerindeki puanlar depresyon varliini gosterir.

3.3 Prosediir

Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni hali, egitim durumu, meslegi, aile
hikayesi (birinci derece akrabalarinda AS varlig1), boyu, kilosu, eslik eden hastaliklari,
mevcut ve gegmis tedavileri (AS ile ilgili), sigara aligkanliklari, tani tarihleri, hastalik ile
ilgili semptomlarin baslangi¢ tarihleri, operasyon Oykiileri, periferik eklem tutulumlari,
BASDAI, BASFI, Pittsburg toplam skoru, huzursuz bacak sendromu mevcudiyeti, SF-36
degerleri, Beck depresyon degerleri, beyaz kiire, hemoglobin, trombosit, ESH, CRP,
ferritin, kreatinin ve alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST)

degerleri kaydedildi. Bu verilerden hastalarin tanimlayici 6zellikleri elde edildi.
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Hastalardaki uyku kalitesi ile tamimlanan veriler arasinda korelasyon olup
olmadigina bakildi. Bunun i¢in artan Pittsburg degerleri ile kaydedilen parametreler
arasinda anlamli korelasyon olup olmadigi istatistiksel olarak hesaplandi. Ayrica Pitssburg
toplam degeri 5 tizeri kotii uyku kalitesi olarak degerlendirildi (Buysse 1989). Buna gore
hastalar iyi uyku kalitesi olanlar ve kotii uyku kalitesi olanlar olarak iki gruba ayrilarak

kaydedilen parametreler acisindan bu iki grup arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak test
edildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Istatistiksel agidan verilerin degerlendirilmesinde bilgisayar ortaminda SPSS for Windows
16.0 istatistik paket programi kullanildi. Tanimlayici veriler igin aritmetik ortalama,
standart sapma, yiizde ve median degerleri kullanildi. Istatistiksel degerlendirmelerden
nonparametrik degiskenler arasinda iliskileri degerlendirmek igin ki-kare testi, siirekli
degiskenlerden normal dagilima uyanlari karsilagtirmak icin T-testi, stirekli degiskenlerden
normal dagilima uymayanlar1 karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi, normal dagilima
uymayan degerlerin korelasyonu i¢in Spearman Korelasyon testi kullanildi. Verilerde

p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali1 Polikliniklerine bagvuran AS tanisi alan 88 hasta alindi.

Hastalarin 24’14 kadin (%27,3), 64’0 erkek (%72,7) cinsiyette idi. 79’u evli
(%89,8), 9’u bekar (10,2) idi. Hastalarin egitim durumlar1 okur yazar olmayan, ilkokul
mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu ve yiiksek okul mezunu olarak gruplandirilarak
degerlendirildi. Okuryazar olmayan 1 (%]1,1), ilkokul mezunu 42 (%47,7), ortaokul
mezunu 10 (%11,4), lise mezunu 16 (%18,2), yiiksek okul mezunu 19 (%21,6) hasta vardi.
Ailesinde birinci derece akrabalarinda AS hikayesi hastalarin 16’sinda (%18,2) pozitif iken
72’sinde (81,8) negatifti. Hastalar sigara aliskanliklarina gore igiyor, igmiyor ve birakmis
olarak kategorize edildi. Sigara icen 38 (%43,2) , icmeyen 38 (%43,2) , birakan 12 (%13,6)
hasta tespit edildi. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri tabloda 6zetlendi (Tablo 4.1.1)

Hastalarin boy ortalamalar1 168,8 +8,8 cm, kilo ortalamalar1 77,9 £14,5 kg, viicut
kitle indeksi (VKI) ortalamalari 27,3 +4.8 kg/m? idi (Tablo 4.1.4). Yas ortalamasi 40+10,1
idi. Kadinlarin yas ortalamasi 40,9 +10 , erkeklerin yas ortalamasi 39,7 £10,2 idi (Tablo
4.1.2).

Hastalarin tan1 tarihinden itibaren gegen siire ve semptomlarin ilk baslangi¢
tarthinden itibaren gecen siire sorgulandi. Tami siiresi ortalamasi 7,5 + 7,8 yil iken,
semptom siiresi 12,5 + 8,8 yil idi. Hastalarin 40’1 (%45,5) sulfasalazin, 52’si NSAII (%59)
, 3’1 metotreksat (%3,4), 29’u anti-TNF o (%33) kullaniyordu. Kortikosteroid kullanan
hastamiz yoktu. NSAII ilaglardan indometazin tiim hastalarin 36’s1 tarafindan (%40,9)
kullaniliyordu. Hastalarin herhangi bir operasyon Oykiisii sikligi %34,1 (30 hasta) idi.
Hastalarin periferik eklem tutulumlart omuz tutulumu, kalga tutulumu ve diger eklem
tutulumlar1 olmak tiizere ii¢ grupta incelendi. Buna goére omuz tutulumu sikligr %10,2 ,
kalga eklemi tutulumu %15,9 , diger periferik eklem tutulumu siklig1 ise %13,6 olarak
saptandi. Hastalarin kan degerlerinden beyaz kiire, hemoglobin, trombosit, sedimentasyon,
CRP , AST, ALT , kreatinin, ferritin degerleri kaydedildi. Verilerin ortalama degerleri
asagidaki tablodaki gibi idi (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.1 Hastalarin Tamimlayier Ozellikleri 1

| | HastaSays(Viizde)

Kadin 24 (%27,3)

Cinsiyet Erkek 64 (%72,7)

Toplam 88 (%100)

Bekar 9 (%10,2)

Medeni Hal Evli 79 (%89,8)

Toplam 88 (%100)

Okuryazar Degil 1 (%1,1)

ilkokul 42 (%47,7)

(o)

T Ortaokul 10 (%11,4)

Lise 16 (%18,2)

Yiiksekokul 19 (%21,6)

Toplam 88 (%100)

Yok 72 (%81,8)

Aile Oykisi Var 16 (%18,2)

Toplam 88 (%100)

igiyor 38 (%43,2)

. Aliskani icmiyor 38 (%43,2)

'gara Allskantigl Birakmis 12 (%13,6)

Toplam 88 (%100)

Tablo 4.1.2 Hastalarin Tammlayicr Ozellikleri 2
Hasta
sayisl [ Minimum | Maksimum | Ortalama| Std Sapma

Viicut kitle indeksi|Boy (cm) 88 147,00 185,00 | 168,82 8,89
(VKi) Kilo (ke) 88 | 42,00 | 107,00 | 77,93 | 14,53
VKi (kg/m?) 88 | 17,99 | 42,46 | 27,34 | 485
Cinsiyete gore vyas|Yas (Kadin) 24 22 62 40,95 10,04
ortalamalari Yas (Erkek) 64 | 19 64 | 3973 | 10,23
Yas (Toplam) 88 19 64 40,06 10,13
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Tablo 4.1.3 Kan Degerleri

N Minimum |Maksimum [Ortalama |Std. Sapma
Wbc(10°/ul ) 87 3,40 12,00 7,5667 1,90822
Hb(g/dl) 87 9,60 18,60 14,0299 1,80884
PIt(10%/ul) 87 152,00 456,00 264,62 61,80751
ESH ( mm/h) 84 2,00 90,00 18,5476 18,23303
CRP (mg/l) 88 0,20 160,00 14,8794 24,29361
Kreatinin(mg/dl ) 88 0,50 3,95 0,7518 0,36407
AST(u/l1) 72 12,00 43,00 19,5139 6,46332
ALT(u/l) 88 4,00 68,00 21,4773 12,20512
Ferritin(ng/ml) 38 2,80 122,00 | 42,7342 32,58974

WBC: Beyaz kiire hiicresi, Hb: Hemoglobin, Plt: Trombosit, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-

reaktif protein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz

Hastalarin BASDALI degerleri ortalamalar1 3,6 £ 1,9, BASFI degerleri ortalamalar1 2,9 +
2,2 , Pitssburg skoru ortalamalar1 5,4 + 3,1 , VAS (agr1) degerleri ortalamas1 4,1 £+ 2,7,
Beck depresyon skoru ortalamalar1 10,9 + 7,9 olarak tespit edildi (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 BASDAI, BASFI, VAS (Agn), Pitssburg Ve Beck Depresyon Skoru
Ortalamalar:

N Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma
BASDAI 88 0,00 9,20 3,67 1,99
BASFI 88 0,00 9,50 2,92 2,27
PUKI 88 1,00 15,00 5,47 3,16
Beck depresyon 88 0,00 36,00 10,90 7,91
VAS (agr1) 88 0,00 9,00 4,19 2,73

BASDALI: Bath ankilozan spondilit hastalik aktivitesi indeksi, BASFI: Bath ankilozan spondilit fonksiyonel

indeksi, PUKI: Pittsburg uyku Kalitesi indeksi, VAS: Viziiel analog skoru

Hastalarin 29’unda (%33) huzursuz bacak sendromu tespit edildi. Huzursuz bacak
sendromu erkek hastalarin 19’unda (%29,7), kadin hastalarin 10’unda (%41,7) mevcuttu.
Buna gore kadinlarda huzursuz bacak sendromu sikligi erkeklere goére daha fazlayd,

ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p:0,287).

Huzursuz Bacak Sendromu mevcut olanlarda serum ferritin seviyesi ortalamasi,

huzursuz bacak sendromu olmayanlara gore daha diistiktii (sirasiyla 39 32,7 ; 45,3 £32.9).
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Bununla birlikte huzursuz bacak sendromu ile ferritin diizeyleri arasinda istatiksel olarak

anlamli iligki saptanmadi (p:0,37).

Hastalarin SF-36 alt parametreleri ortalamalar1 asagidaki tabloda verilmistir (Tablo
4.1.5). PCS (Fiziksel komponent skoru): 46,7 , MCS (Mental komponent skoru): 41,9 idi.

Tablo 4.1.5 SF-36 Alt Parametreleri Ortalamalar:

N Minimum  |Maksimum [Ortalama |Std. Sapma
Fiziksel fonksiyon 88 0,00 100,00 72,9545 26,82035
Fiziksel rol guglugu 88 0,00 100,00 72,7273 41,63269
Emosyonel rol gligligl 88 0,00 100,00 58,7121 16,75785
Vitalite 88 0,00 85,00 42,5000 20,24278
Mental saglik 88 24,00 92,00 60,1364 16,45836
Sosyal fonksiyon 88 12,50 100,00 79,8295 24,88709
Agri 88 10,00 100,00 67,2727 26,33405
Genel saghk 88 0,00 90,00 37,5000 20,10032

4.2 Uyku Kalitesi

PUKI total skoru 5 iizeri olmasi uyku kalitesindeki bozuklugu belirtmektedir. Buna gore
PUKI total skoru 5 ve altinda olanlar (1.grup), 5 iizeri olanlar (2.grup) olmak iizere iki
gruba ayrildi. PUKI total skoru 5 ve altinda olanlar (1.grup) 57 hasta (%64,8), 5 iizeri
olanlar (2.grup) 31 hasta (%35,2) idi.

Her iki grubun; hastalik aktiviteleri icin BASDAI ortalamalari, fonksiyonel
kapasiteleri i¢in BASFI, VKI, tan1 ve semptom siireleri, VAS, Beck depresyon &lgegi
skoru ve SF 36 alt parametreleri ortalamalari, hastalik aktivitesinin kan degerleri etkileri

icin sedimentasyon ve CRP degerleri ortalamalari, istatistiksel olarak karsilastirildi.

Her iki grubun BASDAI, BASFI, VAS (agr), Beck depresyon skoru, SF-36
parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite,
agri, genel saglik skorlar1 ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanirken (p<0,05);
viicut kitle indeksi, tan1 siireleri, semptom siireleri, ferritin, ESH, CRP degeri, SF-36 alt

parametresi olan mental saglik ve sosyal fonksiyon skorlar1 ortalamalar1 arasinda anlamli
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farklilik saptanmadi (p>0,05). iki grup arasindaki farklar asagidaki tabloda 6zetlenmistir

(Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Uyku Kalitesi ile Hasta Parametreleri Arasindaki iliski (Numerik

Degerler)
PUKI 5 ve altinda olanlar PUKI 5 {zeri olanlar p degeri

Hasta Sayisi 57 (%64,8) 31 (%35,2)

BASDAI 3,3+1,7 4.3+2,2 0,02
BASFI 2,3+1,7 3,9+2,7 0,01
VKi 27,3145,1 27.3 4,4 0,94
Tani sureleri 7 7,6 8,518 0,28
Semptom sureleri 11,7 18,4 13,9 £9,5 0,29
VAS (agn) 3,612,6 5,1+2,6 0,01
Ferritin (ng/ml) 37,2 £30,8 53,3 34,38 0,14
Sedimentasyon 16 £12,2 23,3 +25,6 0,81
CRP 12,6+ 19,4 19 +31,3 0,2
Beck depresyon 9,217 13,9 +8,7 0,005
Fiziksel fonksiyon 78,6 23,4 62,4 29,7 0,009
Fiziksel rol gliclGg 82 +35,9 55,6 +46,4 0,004
Emosyonel rol glicligi 61,4 13,7 53,7 20,5 0,04
Vitalite 45,8 +19,3 36,2 20,6 0,03
Mental saglik 61,8 £15,3 56,9 +18,1 0,14
Sosyal fonksiyon 83,7 £21,7 72,5 28,7 0,1
Agn 72 +24,4 58,5 +27,8 0,03
Genel saglik 42,1 +20,3 29 +16,7 0,003

BASDALI: Bath ankilozan spondilit hastalik aktivitesi indeksi, BASFI: Bath ankilozan
spondilit fonksiyonel indeksi, VKI: Viicut kitle indeksi, VAS: Viziiel analog skala, PUKI:

Pittsburg uyku kalitesi indeksi
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Kategorik degerler agisindan incelendiginde; her iki grubun anti-TNF-a ilag kullanimi,

huzursuz bacak sendromu sikligi, egitim diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmazken

(p>0,05), sigara aliskanliklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edildi.

Buna gore kotii uyku kalitesi olan hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oranda (%58,1)

sigara igiciligi mevcuttu (p:0,003) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Uyku Kalitesi Ile Hasta Parametreleri Arasindaki Iliski (Kategorik

Degerler)
PUKI<5 PUKI > 5 p degeri
Yok 32 (%56,1) 6 (%19,4)
Var 20 (%35,1) 18 (%58,1)
Sigara Aliskanhg p:0,003
Birakmis 5 (%8,8) 7 (%22,6)
Total 57 (%100) 31 (%100)
Yok 38 (%66,7) 21 (%67,7)
Ant-TNF-a
kullanmm Var 19 (%33,3) 10 (%32,3) p:0,91
Toplam 57 (%100) 31 (%100)
Yok 39 (%68,4) 20(%64,5)
Huzursuz bacak
sendromu Var 18 (%31,6) 11(%35,5) p:0,71
Toplam 57 (%100) 31 (%100)
Okur-Yazar Degil 1 (%1,8) 0
Tkokul 25 (%43,9) 17 (%54,8)
Egitim durumu Ortaokul 10 (%17,5) 0
p:0,06
Lise 8 (%14) 8 (%25,8)
Yiiksek Okul 13 (%22,8) 6 (%19,4)
Toplam 57 (%100) 31 (%100)
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PUKI; Pittsburg uyku kalitesi indeksi

PUKI total skorlar1 ile BASDAI, BASFI, Beck depresyon skorlari, huzursuz bacak
sendromu varligi, anti- TNF ila¢ kullanimi, VAS (agr1) , sigara kullanim1 ve viicut kitle
indeksi arasindaki iligki arastirildi.

PUKI total skorlar1 ile huzursuz bacak sendromu varligi, anti-TNF-a ilag kullanima,
VKI arasinda anlamli korelasyon saptanmazken (p>0,05), BASDAI, BASFI, Beck
depresyon, VAS (agr1) skorlar1 ve sigara kullanimi arasinda pozitif korelasyon saptandi
(p<0,05). Buna gore daha kotii uyku kalitesi olan hastalarda daha yiiksek BASDAI,
BASFI, Beck depresyon, VAS (agr1) skorlar1 ve daha yiiksek oranda sigara igiciligi tespit
edildi (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 PUKI Total Skorlar1 Korelasyonlari

p R (Korelasyon katsayisi)
BASDAI 0,004 0,301
BASFI 0,000 0,404
Beck Depresyon Skoru 0,001 0,344
Huzursuz Bacak Sendromu 0,5 0,071
Anti-TNF-A Kullanimi 0,2 -0,136
VAS (Agn) 0,001 0,338
Viicut Kitle indeksi 0,2 0,123
Sigara Kullanimi 0,002 0,329

BASDALI: Bath ankilozan spondilit hastalik aktivitesi indeksi, BASFI: Bath ankilozan
spondilit fonksiyonel indeksi, VAS: Viziiel analog skala, PUKI: Pittsburg uyku kalitesi
indeksi.
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5. TARTISMA

AS; ozellikle omurga ve sakroiliak eklemleri etkileyen, ekstraartikiiler klinik bulgular
gosterebilen, etiyolojisi kesin belli olmayan, sistemik, kronik ve inflamatuvar romatizmal
bir hastaliktir. Amerika'da prevalansi yaklasik olarak %0,13’tiir (Carter 1979). Birgok
sistemi etkileyebilen hastaligin temel belirtilerinden biri gece agrisidir. Gece agrisi sebebi

ile hastalarin uyku ve yagam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Linden 2005).

Calismamizda uyku kalitesini degerlendirmek i¢in Pittsburg uyku kalitesi 6lgegini
kullandik. Bu 6lg¢ekte toplam skoru 5 {izeri (>5) olanlar kotii uyku kalitesine sahip olarak
degerlendirilir (Buysse 1989). 0-21 arasi toplam skor ile degerlendirilen bu 6lgekte yiiksek

degerler daha kotii uyku kalitesini ifade etmektedir.

Da Costa ve ark.(n:125 SpA’l hasta), Batmaz ve ark. (n:80 AS’li hasta), Li ve ark. (n:314
AS’li hasta), Giinaydin ve ark. (n:62 AS’li hasta) yaptiklari calismalarda hastalarin
Pittsburg toplam skoru ortalamalarini sirasiyla 8,7 +5 , 6,4 3,7 , 6,6 £3,6 , 5,8 = 3,7
olarak raporlamistir (Da Costa 2009, Batmaz 2013, Li 2012, Giinaydin 2009). Da Costa ve
ark. ile Batmaz ve ark. Pittsburg toplam skoru 5 iizeri hastalar1 kotii uyku kalitesi olan
hastalar olarak degerlendirmisken, Li ve ark. 7 lizeri , Glinaydin ve ark. 4 iizeri skoru olan
hastalar1 kotii uyku kalitesi olan hastalar olarak degerlendirmistir. Buna goére hastalarda
sirastyla %68,8 , %50 , %35,4 , %54,8 oraninda kotli uyku kalitesi tespit etmislerdir.
Baska bir ¢alismada Aissaoui ve ark. 110 AS’li hastanin %64,5’inde uyku bozuklugu tespit
etmistir (Aissaoui 2012). Hultgren ve ark. ile Deodhar ve ark. farkli ¢alismalarda AS’li
hastalarda normal topluma gore anlamli bir sekilde daha yiiksek oranda uyku bozuklugu

oldugunu raporlamistir (Hultgren 2000, Deodhar 2010).

Bizim calismamizda 88 AS hastasinin Pittsburg toplam skoru ortalamalart 5,4 +
3,1 idi. Hastalarin 31’inin (%35.2) Pittsburg skoru 5’in {istlinde idi. Bu degerler diger
calismalara gore biraz daha diisiiktiir (Da Costa 2009, Batmaz 2013, Li 2012). Yani bizim
calismamizda AS’li hastalarda uyku kalitesi diger caligmalardan biraz daha iyi tespit
edilmekle birlikte toplam skor ortalamasi 5.4’tiir ve bu deger kotii uyku kalitesini ifade

etmektedir.

Batmaz ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada diigiik uyku kalitesi ile diigiik yasam kalitesi
arasinda anlaml1 iligki tespit etmislerdir (Batmaz 2012). Hakkou ve ark. yaptig1 ¢alismada
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii , sosyal fonksiyon, agri
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skorlar1 otalamalar1 bizim ¢alismamizdan daha diisiik iken mental saglik, vitalite ve genel
saglik skorlar1 ortalamalar1 ¢alismamiz ile benzerdi. Bu verilere gore AS’li hastalarda

yasam kalitesi skorlar1 diisiik tespit edilmistir (Hakkou 2013).

Calismamizda Pittsburg anketine gore uyku kalitesi diisiik olan AS’li hastalarin SF-
36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon , fiziksel rol giicligii, emosyonel rol giigliig,
agri1, vitalite, genel saglik skorlari, uyku kalitesi iyi olan AS’li hastalara gore anlamli
sekilde diisiik saptanmistir (p<0.05). Uyku bozuklugu olan AS’li hastalarda daha diisiik

yasam kalitesi skorlar1 tespit eden bu bulgular diger ¢alismalar ile uyumludur.

Aissaoui ve ark. 110 AS’li hasta lizerinde %55,5 oraninda, Giinaydin ve ark. 62
AS‘li hasta {izerinde %27,4 oraninda depresyon tespit etmistir (Aissaoui 2012, Giinaydin
2009). Da Costa ve ark. 125 spondiloartropatili hasta {izerinde yaptiklari bir ¢alismada
depresyon ile uyku kalitesi arasinda anlamli iliski tespit etmistir (Da Costa 2009). Li ve
ark. AS’li hastalar {izerinde yaptiklar1 calismada kotii uyku kalitesi olan hastalarda anlaml
bir sekilde daha yiiksek depresyon skorlari tespit etmistir (Li 2012). Batmaz ve ark. AS‘li
hastalar iizerinde yaptiklar1 calismada uyku kalitesi diisiikliigli ile depresyon arasinda

anlaml iligki tespit etmistir (Batmaz 2013).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin Beck Depresyon skorlar1 ortalamast 10,9 £7,9 idi.
Hastalarin uyku kalitesi ile Beck Depresyon skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi
(p:0,001 / korelasyon katsayisi: 0,344). Ayrica kotii uyku kalitesi tespit edilen hastalarda
(Pitssburg skoru 5<) yine anlamli bir sekilde Beck Depresyon skorlar1 daha yiiksekti (p:
0,005). Diger galismalar ile uyumlu olan bu verilere gore uyku bozuklugu olan hastalarda

depresyonun da g6z ardi1 edilmemesi gerektigini vurgular.

Hakkou ve ark. 110 , Giinaydin ve ark. 62, Batmaz ve ark. 80, Li ve ark. 314 AS
hastas1 ile Da Costa ve ark. 125 SpA’ I1 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarda hastalarin
BASDALI ortalamalarini sirasiyla 4,4 £2,6 , 4,424 , 27 £ 1,9, 3,58 £2,09 , 4,5 £2,6
olarak raporlamiglardir. Batmaz ve ark., Da Costa ve ark., Li ve ark., Hakkou ve ark. uyku
bozuklugu ile BASDALI skorlar1 arasinda anlamli iligki oldugunu tespit etmistir (p<<0,05)(
Da Costa 2009, Li 2012, Hakkou 2013) .

Bizim c¢alismamizda hastalarin BASDAI ortalamalart 3,6 +1,9 idi. Bizim
calismamizda da uyku kalitesi ile BASDAI skorlar1 arasinda anlamli korelasyon tespit

edildi (p:0,004, Korelasyon katsayisi: 0,301). Yine uyku kalitesi diisiik olan hastalarin
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(Pitssburg skoru 5<) BASDALI skorlar1 da anlamli derecede daha yiiksekti (p:0,02). Uyku

kalitesi ile hastalik aktivitesi arasindaki bu iliski diger ¢calismalar ile uyumlu idi.

Hakkou ve ark. 110 , Giinaydin ve ark. 62, Batmaz ve ark. 80, Li ve ark. 314 AS
hastas1 ile Da Costa ve ark. 125 SpA’ 11 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda hastalarin
BASFI ortalamalarimi sirasiyla 5,5 £3, 4,1 £2,7, 2,4 £2, 1,64 +2,17, 3,4 +2,6 olarak
raporlamislardir (Hakkou 2013, Giinaydin 2009, Batmaz 2012, Li 2012, Da Costa 2009).
Deodhar ve ark. yaptiklar: ¢calismada AS tanili hastalar1 randomize olarak 78, 138 ve 140
hasta iceren 3 gruba bolmiisler ve bu gruplardaki hastalarin BASFI ortalamalarini sirasi ile

5,1+2,3 ,5+2,4 ,5,2 £2,6 olarak bildirmislerdir (Deodhar 2010).

Da Costa ve ark., Li ve ark., Hakkou ve ark. uyku bozuklugu ile BASFI skorlari
arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmisken (p<0,05), Batmaz ve ark. yaptiklar
calismalarda anlamli iliski saptamamustir. (p>0,05) (Da Costa 2009, Li 2012, Batmaz 2012,
Hakkou 2013).

Bizim g¢aligmamizda hastalarin BASFI ortalamalar1 2,9 + 2,2 idi. Calismamizda
uyku kalitesi ile BASFI skorlar1 arasinda anlamli korelasyon tespit (p<0,001 / Korelasyon
katsayist: 0,404). Yine uyku kalitesi diisiik olan hastalarin (Pitssburg skoru 5<) BASFI
skorlar1 da anlamli derecede daha yiiksekti (p:0,01). Uyku kalitesi diisiik olan hastalarda
daha disiik fonksiyonel kapasite saptandi ve bu sonu¢ genel olarak diger yayinlarin

sonuclaria benzerdi.

Hultgren ve ark. AS’li hastalarda yaptiklar ¢alismada uyku bozuklugu ile agr
arasinda anlamli iligki tespit etmislerdir (Hultgren 2000). Li ve ark., Hakkou ve ark.,
Batmaz ve ark. AS’li hastalarda yaptiklar1 calismalarda agr1 skorlar1 (VAS) ile uyku
kalitesi skorlar1 arasinda anlaml iligki saptamistir. Buna gore uyku kalitesi skoru diisiik
olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiikksek VAS degerleri
saptanmugtir (p<0,05) ( Li 2012, Batmaz 2012, Hakkou 2013).

Bizim calismamizda hastalarin agr1 icin VAS degerleri ortalamast 4,1 + 2,7 idi.
Hastalarin Pittsburg skorlar1 ile VAS degerleri arasinda anlamli korelasyon saptandi
(p:0,001/ Korelasyon katsayisi: 0,338). Kotii uyku kalitesine sahip hastalarda anlamli
derecede daha yiiksek VAS degeri mevcuttu (p:0,01). Bu veri diger calismalardaki
bulgular ile benzerdi.
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Li ve ark. AS’li hastalarda yaptiklar1 ¢calismada uyku bozuklugu ile ESH ve CRP
arasinda anlamli iligki tespit etmis iken (p<0,05), Batmaz ve ark. AS’li hastalarda
yaptiklar1 c¢alismada uyku bozuklugu ile ESH ve CRP arasinda anlamli iligki tespit
etmemislerdir (p>0,05) ( Li 2012, Batmaz 2012).

Bizim c¢aligmamizda uyku bozuklugu ile ESH ve CRP arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05). Calismalardaki veriler birbiri ile kismen ¢elismektedir. Bunun
sebebi hastalik aktivitesi yiiksek olan bazi hastalarda da ESH ve CRP degerlerinin normal

olmasi olabilir.

Gjevre ve ark. hazirladiklari bir derlemede romatizmal hastaliklarda huzursuz bacak
sendromu prevalansinin (6zellikle Romatoid Artrit hastalarinda) normal topluma goére
daha yiiksek oldugunu belirtmistir (Gjevre 2013). Reynolds ve ark. RA’l1 hastalarda
yaptiklar1 bir ¢alismada huzursuz bacak sendromu prevalansini %30 , Taylor ve ark. ise %
27,7 olarak tespit etmistir (Reynolds 1986, Taylor 2009). Berger ve ark. yaptiklari bir
calismada huzursuz bacak sendromu prevalansini %10,6 olarak saptamistir (Berger 2004).
Ayni ¢alismada kadin erkek oranmi 2:1°dir. Phillips ve ark. yaptiklar1 diger bir ¢alismada
prevalans % 9,4’tiir (Phillips 2000). Innes ve ark. tarafindan 2011’de yaymlanan bir
sistematik derlemede Kuzey Amerika ve Bat1 Avrupa toplumlarinda yapilan arastirmalarda

prevalansin %4 ile %29 arasinda degistigini raporlamiglardir (Innes 2011).

AS’de huzursuz bacak sendromu ile ilgili fazla veri yoktur. Bizim g¢alismamizda
huzursuz bacak sendromu hastalarin 29’unda (%33) tespit edilmistir. Bu oran birgok
caligmadaki normal toplum prevalansindan yiiksek goziikmektedir (Phillips 2000, Berger
2004, Innes 2011).

Huzursuz Bacak Sendromu erkek hastalarin 19’unda (%29,7), kadin hastalarin
10’unda (%41,7) mevcuttu. Buna gore kadinlarda huzursuz bacak sendromu sikligi
erkeklere gore daha fazlaydi, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi
(p:0,287).

Sekonder huzursuz bacak sendromu etiyolojisinde en bilinen faktdrlerden biri
demir eksikligidir. Demir eksikligi anemisi olan hastalarda %30 - %40 oraninda huzursuz
bacak sendromu tespit edilmistir (Allen 2013, Akyol 2003). Sun ve ark. bir ¢alismada

huzursuz bacak sendromu ile diisiik ferritin seviyesi arasinda anlaml iliski saptamistir. Bu
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caligmaya gore daha diisiik ferritin seviyeleri daha siddetli semptomlar ile anlamli derecede
iliskilidir (Sun 1998).

Bizim calismamizda hastalarin ferritin diizeyi ortalamasi 42,7 + 37,5 (ng/ml) idi.
Her ne kadar huzursuz bacak sendromu olanlarda daha diisiik ferritin seviyesi saptanmigsa
da bu veri istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Sonug olarak, ¢alismamizda ferritin
diizeyi ile huzursuz bacak sendromu ve uyku kalitesi arasinda anlamli iliski saptanmamuistir
(p>0,05).

AS’de sigara aliskanligi ile uyku bozuklugu arasindaki iliski hakkinda fazla veri
yoktur. Calismamizda sigara igenlerin ylizdesi %43,2°dir. Uyku kalitesi ile sigara igme
aligkanlig1 arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (p:0,002 / Korelasyon katsayisi:
0,329). Ayrica kotii uyku kalitesi olan hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oranda ( %
58,1) sigara igiciligi tespit edilmistir. Bu verilere gore sigara igiciligi AS’li hastalarda uyku

kalitesini bozan etkenlerden biri gibi goziikmektedir.

Da Costa ve ark. SpA’l1 hastalar lizerinde yaptiklari ¢alismada uyku kalitesi ile
hastalik siiresi arasinda anlamli farklilik saptamamstir (p>0,05) (Da Costa 2009). Benzer
sekilde Li ve ark. AS’li hastalarda uyku kalitesi skorlari ile hastalik siiresi arasinda anlaml

farklilik saptamamustir (p>0,05)( Li 2012).

Bizim ¢alismamizda da diger yayinlarla uyumlu olarak uyku kalitesi ile hastalik ya

da semptom siiresi arasinda anlamli iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Da Costa ve ark. SpA’li hastalar iizerinde yaptiklari ¢alismada uyku kalitesi ile
egitim (siiresi) arasinda anlaml farklilik saptamistir (p<0,05) (Da Costa 2009). Li ve ark.
AS’li hastalarda uyku kalitesi skorlar1 ile egitim (siiresi) arasinda anlamli farklilik
saptamamistir (p>0,05) (Li 2012). Bizim ¢alismamizda da egitim ile uyku kalitesi arasinda
iliski saptanmamustir (p>0,05).

Deodhar ve ark. AS’li hastalar iizerinde plasebo kontrollii bir ¢alismada golimumab
tedavisinin uyku kalitesinde anlamli bir sekilde diizelme sagladigini raporlamistir
(Deodhar 2010). Zamarron ve ark. infliksimab tedavisinin RA’ll hastalarda uyku
bozukluguna fayda ettigini raporlamigtir (Zamarron 2004). Rudwaleit ve ark. adalimumab

tedavisinin aktif AS’li hastalarda uyku kalitesini arttirdigint belirtmistir (Rudwaleit 2011).
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Ancak bizim c¢alismamizda anti-TNF-a ilag kullanimi ile uyku kalitesi arasinda iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Hasta sayisinin nispeten az olmasi ve hastane kayitlarindan alinan ferritin
diizeylerinin hastalarin %43'tinde (38 hasta) mevcut olmasit ¢alismamizin kisitliliklar:

arasinda ifade edilebilir.
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6. SONUC

AS’de uyku bozuklugu sik karsilasilan bir problemdir ve uyku kalitesi bir¢ok faktérden
etkilenmektedir. Genel olarak uyku bozuklugu hastalik aktivitesi fonksiyonel kapasite,
agri, depresyon, yasam kalitesi ve sigara aliskanlhigi ile iliskili goziikkmektedir. AS’li
hastalarda huzursuz bacak sendromu sikligi normal topluma gore daha yiiksek tespit
edilmekle birlikte bu durumun uyku kalitesi ile iligkisi saptanmamuistir. Calismamizda
diger ¢aligmalardan farkli olarak sigara aliskanliginin uyku kalitesi ile iligkili oldugu ve
AS’de huzursuz bacak sendromu sikliginin normal toplumdan fazla oldugu sonuglari
ortaya ¢ikmistir. Tiim bu veriler 1s181nda AS’li hastalarda uyku bozuklugunun ve huzursuz

bacak sendromunun goz ardi1 edilmemesi gerektigi sonucuna varilabilir.
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8. EKLER
8.1 Ek 1- BASDAI

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek igin , her bir

¢izgi lizerine isaret koyunuz.

1.Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

2.Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalga agrilarinizin diizeyini genel olarak

nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

3.Boyun,sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya bastya kars1 hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

5.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

6.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?
0 vz 1 1,5 2 saat veya daha fazlasi
I I I I I

BASDAI SKOR:

5-6.sorular i¢in ortalama skor, ilk dort skorla toplanir ve toplam skor bese boliintir.
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8.2 Ek 2- BASFI

Asagidaki aktiviteleri ne Olciide ne dlgiide yapabileceginizi gostermek igin liitfen asagidaki

cizgiler lizerinde isaret koyunuz.(son bir hafta i¢in)

1. Coraplarimizi ( ya da kiilotlu ¢oraplarinizi ) bir bagkasinin yardimi olmadan giyebiliyor
musunuz ?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

2.Yardimct bir ara¢ olmadan yerde duran bir kalemi almak i¢in belinizden asag1 dogru
egilebiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

3.Yiiksek bir rafa bagkasindan yardim almadan ya da yardime1 bir ara¢ olmadan
uzanabiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

4.iskemleden ellerinizi kullanmadan veya yardim almadan kalkabiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

5.Yerde sirtiistii yatarken yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

6.Rahatsiz olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor musunuz?
KOLAY 0 10 IMKANSIZ

7.Her basamaga bir adim atarak , merdiven trabzani veya baston kullanmadan 12-15

basamak ¢ikabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

8.Viicudunuzu dondiirmeden omzunuzun {izerinden bakabiliyor musunuz ?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

9.Fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri , spor yapabiliyor musunuz?
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KOLAY 0 10 IMKANSIZ

10.Evde ya da is yerinde , bir gilin i¢indeki tiim aktivitelerinizi yapabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

TOPLAM 100
TOPLAM /10 =(BASFI SKOR)

8.3 Ek 3- Pitssburg Uyku Kalitesi Olgegi

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birka¢ aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aliskanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin ¢oguna uyan

en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?

Son bir ay, ............... dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

Son bir ay, saat ................

4-Geceleri gercekten kac¢ saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli
olabilir.)

Son bir ay, saat ................
Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi seginiz.
5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?
a)30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez =~ 4.Haftada {i¢ veya daha

fazla
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b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

c)Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

e)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladimz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

f)Asr1 derecede iisiidiiniiz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

h)K6tii riiya gordiiniiz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

1)Agr1 duydunuz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez

fazla

4 Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada {i¢ veya daha

4. Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha
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Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ............................
Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha

fazla

6-Uyku kalitenizi biitiinliyle nasil degerlendirirsiniz?

1.Cok iyi 2.0ldukga iyi 3.0ldukc¢a kotii 4Cok koti

7-Uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz)
aldiniz?
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada {i¢c veya daha

fazla

8-Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara siklikla uyanik
kalmak i¢in zorlandiniz?

1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez ~ 4.Haftada ii¢ veya daha
fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmanizda ne derecede problem olustu mu?
1-Hig problem olusturmadi.
2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.
3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
4-Partner ayn1 yatakta

11-Eger bir oda arkadasi1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar

siklikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriiltiilii horlama
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1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez
fazla

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar
1.Hig 2.Haftada birden az 3.Haftada bir veya iki kez
fazla

c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez
fazla

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez
fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; Liitfen belirtiniz.
1.Hig 2.Haftada birden az ~ 3.Haftada bir veya iki kez
fazla

8.4 Ek 4- Pittsburg Uyku Kalitesi Ol¢eginin Hesaplanmasi

Bilesen 1:0znel uyku kalitesi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 6 i¢in;

Cok 1yi: 0 puan Oldukea 1yi: 1 puan Oldukea kotii: 2 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.

4.Haftada {i¢ veya daha

4.Haftada {i¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada ii¢ veya daha

4.Haftada {i¢ veya daha

Cok kétii: 3 puan

Bilesen 2:Uyku latansi soru 2 ve soru 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in ;
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<15 dakika : 0 puan 16-30dakika :1 puan 31-60 dakika :2 puan ~ >60 dakika : 3

puan
Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soru5a igin;

Hig¢ :0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan

Haftada ii¢ veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nin puani elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin puanlari toplanir

ve asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve 5a’nin toplamut igin;

0: 0 puan 1-2: 1 puan 3-4: 2 puan 5-6: 3 puan

Boylece elde edilen puan ile Bilesen 2 puani bulunmustur.

Bilesen 3:Uyku siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 4 i¢in;

>7 saat: 0 puan 6-7 saat: 1 puan 5-6 saat: 2 puan <5 saat: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.

Bilesen 4:Alisilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta
gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi hesaplanir ve

asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Uyuma saatlerinin stiresi

Alisilmis uyku etkinligi(%) =--------=--==-=mmmmmmmmmm oo --- x 100

Yatakta gecen saatlerin siiresi
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Aligilmis uyku orani;

>%85: 0 puan %75-84: 1 puan %65-74: 2 puan <65: 3 puan

Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde

edilmistir.

Bilesen 5:Uyku bozuklugu soru 5b-j’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulari i¢in ;

Hig: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan
Haftada {i¢ veya daha fazla: 3 puan

Daha sonra 5b-5j puanlar1 toplanarak tekrar asagidaki gibi puanlanir.

Soru 5b-5j toplamlart igin;
0: Opuan 1-9: 1 puan 10-18: 2 puan 19-27: 3 puan

Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.

Bilesen 6:Uyku ilaci kullanimi soru 7°nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 7 i¢in;

Hic: 0 puan Haftada birden az: 1puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan
Haftada {i¢ veya daha fazla: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde edilmis olur.

Bilesen 7:Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlamasi ile elde edilir.

Soru 8 i¢in;

Hi¢ 0 puan Haftada birden az 1puan Haftada bir veya iki kez 2 puan

Haftada ii¢ veya daha fazla 3 puan

Buradan soru 8’in puani elde edilir.
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Soru 9 i¢in;

Hig problem olusturmadi 0 puan Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 1 puan
Bir dereceye kadar problem olusturdu 2 puan Cok biiyiik bir problem olusturdu 3
puan

Buradan soru 9’un puani elde edilir.
Soru 8 ve 9’un puanlar1 toplandiktan sonra asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 8 ve 9’un toplamu i¢in;

0 0 puan 1-2 1 puan 3-4 2 puan 5-6 3 puan
Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tiim bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar1 toplanarak Global

PUKI (Global PSQI) puani bulunmustur.

8.5 Ek 5- Beck Depresyon Olgegi

Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an dahil) kendi

ruh durumunuzu goéz dniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi se¢iniz.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tizlintiilii ve sikintiliytim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

62



1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.
4 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higcbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5-0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
7-0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8-0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her kotii olayda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiiglim olur. Fakat yapmiyorum.
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2. Kendimi 6ldirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldirardim.

10-0. Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0.

1.

2.

3.

12- 0.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalari ile eskisine gore daha az konugmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gli¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hig karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

. Gorlinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
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3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar 1yi degil.
2. Istahim cok azald:.
3. Artik hi¢ istahim yok.
19- 0. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
1. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim.
2. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim.
3. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.
20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
1. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
2. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.

3. Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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8.6 Ek 6- SF-36

1.Genel olarak sagligimiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b)Cok iyi c¢)lyi d)Orta e)Kétii

2. Bir y1l 6ncesi ile karsilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a)Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil dncesi ile hemen hemen ayni1
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e)Bir y1l dncesinden ¢ok daha kotii

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigiiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu etkinlikleri
kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A-Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
B-Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C-Giinliik aligveriste alinanlari kaldirma veya tagima
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D-Merdivenle ¢ok sayida kat gikma
1)Evet, oldukga kisithiyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E-Merdivenle bir kat ¢ikma
1)Evet, oldukea kisithiyor 2)Evet, biraz kisithiyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F-Egilme veya diz ¢cokme

1)Evet, oldukea kisithiyor 2)Evet, biraz kisithyor = 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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G-Bir iki kilometre yiiriime

1)Evet, oldukca kisithiyor 2)Evet, biraz kisithiyor 3)Hayir, hic¢ kisitlamiyor
H-Birka¢ sokak Gteye yiirlime

1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hig¢ kisitlamiyor
I-Bir sokak dteye yiiriime

1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J-Kendi kendine banyo yapma veya goriinme

1)Evet, oldukea kisitliyor 2)Evet, biraz kisithyor 3)Hayir, hig¢ kisitlamiyor

4.Son 4 hafta bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger etkinliklerinizde asagidaki
sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi1?
A-Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz?
Evet Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir
C-Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Evet Hayir
D-Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi?(Ornegin daha fazla caba gerektirmesi)

Evet Hayir

5.S0on 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin (Ornegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak,
isiniz veya diger gilinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz m1?
A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamami azalttiniz mi?
Evet Hayir
B-Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?
Evet Hayir
C-lsiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
Evet Hayir
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6.Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hig etkilemedi b)Biraz etkiledi c¢)Orta derecede etkiledi d)Oldukga etkiledi e)Asir etkiledi

7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a)Hi¢ b)Cok hafif ¢) Hafif d)Orta e)Siddetli f) Cok siddetli

8.Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi(hem ev islerinizi hem ev dis1 islerinizi
diisiiniiniiz)ne kadar etkiledi?
a)Hig¢ etkilemedi b)Biraz etkiledi ¢)Orta derecede etkiledi d)Olduk¢a etkiledi ¢)Asiri

etkiledi

9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini1 goz 6niinde alarak seciniz.
A-Kendinizi yasam dolu hissetiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
B-Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
C-Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
D-Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
E-Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
F-Kendinizi kederli ve hiizlinlii hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman
G-Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hi¢bir zaman
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H-Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Hicbir zaman
I-Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Olduk¢a d)Bazen e)Nadiren f)Higbir zaman

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi(arkadasa veya akrabalariniz1 ziyaret etmek gibi)ne siklikla etkiledi?

a)Her zaman b)Cogu zaman c¢)Bazen d)Nadiren e)Higbir zaman

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun

olanini isaretleyiniz.
A-Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru ¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis

B-Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
C-Saglhigimin kotiiye gidecegini diigiiniiyorum.
a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru c)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis

D-Sagligim milkemmel.

a)Kesinlikle dogru b)Cogunlukla dogru ¢)Bilmiyorum d)Cogunlukla yanlis e)Kesinlikle yanlis
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8.7 Ek 7- SF-36 Degerlendirme

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1A 5 2.4 5 4.a 1-2 5.a 1-2
B 4.4 b 4 b 1-2 b 1-2
C 3.4 c 3 c 1-2 c 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet=1 puan
E 1 e 1 Evet=1 puan Hayir=2
Hayir=2 puan
puan
Soru Puan Soru Puan | Soru | Pua | Soru Puan | Soru Puan
n
3.a 1-2-3 9 9. 11. 11.
b 1-2-3 AED, B,C, AC B,D
c 1-2-3 H igin; F.G igin i¢cin
d 1-2-3 a 6 |licin a 1 a 5
e 1-2-3 b 5 a 1 b 2 b 4
f 1-2-3 c 4 b 2 c 3 c 3
g 1-2-3 d 3 C 3 d 4 d 2
h 1-2-3 e 2 d 4 e 5 e 1
i 1-2-3 f 1 e 5
i 1-2-3 f 6
(Evet, ¢ok zorluyor=1
puan)
(Evet, az zorluyor=2
puan)
(Hayzr, zorlamiyor=3
puan)
Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
6.a 5 7.a 6 8.a 5 10.a 1
b 4 b 54 b 4 b 2
c 3 c 4.2 c 3 c 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
e 1 e 2.2 e 1 e 5
f 1 (7 aise 8 a=6
puan)
En diisiik Olas1 ham
Ham puan puan
Fiziksel fonksiyon: 3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+3i+3J | 10 20
Fiziksel rol gii¢liigli: 4A+4B+4C+4D 4 4
Agri: 7+8 2 10
Genel saglik:1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite: 9A+9E+9G+91 4 20
Sosyal fonksiyon: 6+10 2 8
Emosyonel rol giigliigii: SA+5B+5C 3 3
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H 5 25
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Olgegin puan hesaplanmast:  Elde edilen ham puan-en diisiik ham puan
e e *100
Olas1 ham puan

Sonugta her alt dlgek i¢in ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. Olgegin toplam
puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.

8.8 Ek 8- Huzursuz Bacak Anketi

Huzursuz Bacak Sendromu Anket Formu

A. Bacaklarinizda huzursuzluk hissi veya hareket istegi var mi1?

1.Evet 2.Hayir

B. Bu sikayetleriniz hareketsiz kaldiginizda arttyor mu?

1.Evet 2.Hayir

C. Sikayetleriniz hareket ile ortadan kalkiyor mu?

1.Evet 2.Hayir

D. Sikayetleriniz aksam veya gece ortaya ¢ikiyor mu?

1.Evet 2.Hayir

E. Bagka bir hastaliginiz var m1?

1.Evet 2.Hayir

1. Seker (diyabet)
2. Bobrek hastaligi 6. Romatoid artrit

3. B12 vitamini eksikligi 7. Kansizlik
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4. Gebelik 8. Irsi hastaliklar (genetik hastaliklar)

5. Parkinson hastalig1 9. Sinir iltihaplanmasi (polinéropati)

Ankette ilk dort sorunun tiimiiniin cevabi evet olmali ve sikayetleri aciklayabilecek eslik

eden baska bir hastalik olmamalidir.
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